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OZET

FOSSA OLFACTORIA’NIN KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi
GORUNTULERI UZERINDE MORFOMETRIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Fzt. Hadice UCAR
Yiiksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dah
Tez Damismani: Dog. Dr. flhan BAHSI
Temmuz 2021, 94 sayfa

Lamina cribrosa’nin lateral lamellas1 (LCLL), anterior kafa taban1 ameliyatlar1 sirasinda
sik gorlilen yaralanma bdlgelerinden biridir. Arteria ethmoidalis anterior’un (AEA)
gorsellestirilmesi, bu ameliyatlarda 6nemli bir anatomik landmark olarak kabul edilir.
Fossa olfactoria’nin morfolojisi ile bu yapilari iliskilendiren ¢alismalar sinirlidir. Bu
calismanimn amacit Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiilerinde fossa
olfactoria ve cevresindeki kemik yapilarin morfolojisini ayrintili olarak inceleyerek
literatiire katki saglamaktir. Bu amacgla 18-85 yas araligindaki 300 bireyin KIBT
goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Koronal kesitte 10, transvers kesitte 1
parametre olmak iizere toplam 11 parametre 6l¢iildii. Fossa olfactoria, lateral lamella ve
lamina cribrosa ile ilgili 6lglim ve tiplendirme yapildi. Keros, Gera ve Yenigiin
smiflandirmalar1 incelendi. Parametrelerin cinsiyet ve taraflar arasinda karsilastirilmasi
incelendi. Olgiimler sonucunda Keros tip I %18, Keros tip II %62, Keros tip 111 %20
oraninda saptandi. Fossa olfactoria’nin derinligi, LCLL nin anatomik varyasyonlar1 ve
AEA’nin seyri gibi cesitli faktorler kafa tabani yaralanmalarinda ve cerrahi iglemler
sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda son derece Onemlidir. Fossa olfactoria
bolgesinin farkli varyantlarmin KIBT ile incelenmesi, os ethmoidale’nin bireysel
anatomik-radyolojik risk profilinin gelistirilmesine ve “tehlikeli etmoid’’lerin
tanimlanmasina olanak vermektedir. KIBT ile yapilan preoperatif goriintiileme, siniis
cerrahisi swrasinda fossa olfactoria’ya zarar verme riskinin analizi i¢in
kullanilabilmektedir. Bu ¢aligmada anterior kafa tabani Keros, Yenigiin ve Gera
smiflandirmasina gore incelenerek 3 boyutlu konfigiirasyon saglandi. Parametreler
arasinda Keros’a gore tip II fossa olfactoria, Yenigiin’e gore tip II lamina cribrosa ve
Gera’ya gore tip II lateral lamella a¢is1 uyumlu bulundu. Elde edilen fossa olfactoria ve
cevre anatomik yapilar hakkindaki bulgularin 6zellikle anterior yaklasiml kafa tabani
cerrahilerinde klinisyenlere yol gosterecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fossa olfactoria, Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi, Morfometri



ABSTRACT

MORPHOMETRIC EVALUATION OF THE OLFACTORY FOSSA ON CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IMAGES

Hadice UCAR, P.T.
Master Thesis, Department of Anatomy
Thesis Advisor: Assoc. Prof. ilhan BAHSI
July 2021, 94 page

The lateral lamella of the cribriform plate (LLCP) is one of the common sites of injury
during anterior skull base surgeries. Visualization of the anterior ethmoidal artery (AEA)
is considered an important anatomical landmark in these surgeries. Studies associating
these structures with the morphology of olfactory fossa are limited. The aim of this study
is to contribute to the literature by examining in detail the morphology of olfactory fossa
and surrounding bone structures in Cone Beam Computed Tomography (CBCT) images.
For this purpose, CBCT images of 300 individuals aged 18-85 years were evaluated
retrospectively. A total of 11 parameters were measured, 10 in the coronal section and 1
in the transverse section. Measurement and typing of olfactory fossa, lateral lamella and
cribriform plate were done. The Keros, Gera and Yenigiin classifications were examined.
Comparison of parameters between gender and sides was examined. As a result of the
measurements, 18% Keros type I, 62% Keros type II, and 20% Keros type III were
detected. Various factors such as the depth of the olfactory fossa, the anatomical
variations of LLCP and the course of AEA are extremely important in skull base injuries
and complications that may occur during surgical procedures. Examination of the
different variants of the olfactory fossa region with CBCT allows the development of the
individual anatomical-radiological risk profile of the ethmoid bone and the identification
of “dangerous ethmoids’’. Preoperative imaging with CBCT can be used to analyze the
risk of damage to the olfactory fossa during sinus surgery. In this study, the anterior skull
base was examined according to the Keros, Yenigiin and Gera classification, and a 3-
dimensional configuration was provided. Among the parameters, type Il olfactory fossa
according to Keros, type II cribriform plate according to Yenigiin and type II lateral
lamella according to Gera were found compatible. It is thought that the findings about the
olfactory fossa and surrounding anatomical structures obtained in this study will guide
clinicians especially in anterior approach skull base surgeries.

Keywords: Cone Beam Computed Tomography, Morphometry, Olfactory fossa



1. GIRIS ve AMAC

Potansiyel olarak tehlikeli bir anatomik alan olan fossa olfactoria, fossa cranii anterior’un
orta hattinda, en derin seviyede yer alan ¢ukurdur. Bulbus olfactorius ve tractus
olfactorius’un yer aldig1 fossa olfactoria; medialde crista galli, lateralde lamina
cribrosa’nin lateral lamella’st (LCLL), inferiorda ise lamina cribrosa’nin medial

lamella’s1 tarafindan sinirlandirilmistir (1-4).

Fossa olfactoria’nin lateral sinirini1 olusturan LCLL, fossa cranii anterior’un tabaninda yer
alan en ince kemik yapidir (5-9). Oldukca ince olmasi nedeniyle travmaya bagh
yaralanma riski yiiksek olan bu alanda beyin omurilik sivis1 (BOS) sizintisma

rastlanilabilmektedir (5-7, 10-12).

Genel olarak, bu bolgenin transnazal endoskopik cerrahideki hassasiyeti biiyiik 6l¢iide
fossa olfactoria’nin derinligine baglanmistir (13). Fossa olfactoria’nin derinligi,
LCLL’nin uzunluguna bagh olarak degisir ve bireylerin ¢ogunda genellikle asimetriktir
(14, 15). Fossa olfactoria’nin derinligi ve asimetrisi, LCLL nin anatomik varyasyonlar1
ve AEA’nm seyri gibi ¢esitli faktorler kafa taban1 yaralanmalarinda ve cerrahi islemler
sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda son derece 6nemlidir (7, 16-18). Literatiirde,
fossa olfactoria’nin morfolojisi ve morfometrisinin olduk¢a degisken oldugu

bildirilmistir (6, 10, 15, 17, 19).

Keros, 1962 yilinda 450 kafatas1 {izerinde yapmis oldugu calismada fossa olfactoria’nin
derinligini ii¢ kategoride simiflandrmistir (19). Bu smiflandirma LCLL nin uzunluguna
gore belirlenmistir. Literatiirde Keros siniflandirmasi olarak bilinen bu smiflandirmada,
fossa cranii anterior tabaninin anatomik yapisi objektif bir sekilde degerlendirmesi
saglanarak cerrahi prosediirlerin giivenli bir sekilde gelistirilmesine yardime1 olunmasi
saglanmistir. Bu sayede cerrahi yaklasim dikkatle planlanarak beklenen komplikasyonlar
onlenebilmektedir (15, 20, 21). Klinik 6neme sahip olan bu siniflandirma, bir¢ok farkl

siniis cerrahi islemi i¢in de oldukca degerli olup giincelligini korumaktadir (19, 22, 23).

Bu ¢aligmanm amaci Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) goriintiilerinde fossa

olfactoria ve ¢evresindeki kemik yapilarin morfolojisinin ayrintili olarak incelenmesidir.
3



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Os Ethmoidale ve Fossa Olfactoria’nin Anatomisi

Os ethmoidale, cranium’un anterior boliimiinde incisura ethmoidalis’e yerlesmis olan
ince yapili bir kemiktir. Os frontale, os sphenoidale, os nasale, maxilla, os lacrimale, os
palatinum, concha nasalis inferior ve vomer ile eklem yapar. Cavitas nasi’nin medial ve
lateral duvarinin ve cavitas nasi’nin tavanmin yani sira orbita’nin medial duvarinin
olusumuna da katilir. Os ethmoidale; lamina cribrosa, lamina perpendicularis ile sag ve

sol labyrinthus ethmoidalis olmak {izere dort boliimden olusur (24, 25).

Lamina cribrosa genellikle yatay ve delikli bir kemik plakadir. Bu plaka, os frontale’nin
incisura ethmoidalis’ine yerlesir ve cavitas nasi’nin tavaninin biiylik bir bolimiini
olugturur. Lamina cribrosa, fossa olfactoria’y1 cavitas nasi’den aymrir (4). Lamina
cribrosa’nin iist yiiziinde foramina cribrosa adi verilen ¢ok sayida delik bulunur. Bu
deliklerden n. olfactorius’un lifleri olan fila olfactoria’lar gecerek bulbus olfactorius’a

katilir (25, 26).

Kalin, piiriizsiiz, triangular bir ¢ikint1 olan crista galli, lamina cribrosa’nin 6n yarisinin
ortasindan sagittal yonde kafatas1 bosluguna uzanan kemik c¢ikintidir. Lamina
cribrosa’nin iistiinde ve orta hatta bulunan crista galli’nin her iki tarafinda derin oluklar
bulunur. Bu oluklar bulbus olfactorius’un bulundugu fossa olfactoria’nin tabanini
olusturur. Lamina perpendicularis; crista galli’nin devami seklinde, lamina cribrosa’nin

alt yliziiniin ortasinda dikey olarak yer alan kemik boliimdiir (25-27).

Labyrinthus ethmoidalis; lamina cribrosa’nin yan kenarlarindan asagiya dogru uzanan,
lamina perpendicularis’in her iki yaninda yer alan icerisinde hava odaciklar1 bulunan
kemik bolmelerdir. Burada yer alan i¢i hava ile dolu olan bosluklara cellulae ethmoidales
ad1 verilir. Lamina cribrosa’nin dig yan yiiziine lamina orbitalis ad1 verilir. Lamina
orbitalis, orbita’nin medial duvarinin olusumuna katilir. Bu laminanin medialinde ici hava
ile dolu, i¢ ylizii mukoza ile kapl bosluklar yer alir. Bu havali bosluklar 6nde, ortada ve
arkada olmak iizere cellulae ethmoidales anteriores, cellulae ethmoidales mediae ve

cellulae ethmoidales posteriores olarak ii¢ grup olusturur. Bu hava ile dolu bosluklarin
4



bazi yiizleri agiktir ve bu bosluklar yarim bosluklar seklindedir. Os ethmoidale diger kafa
kemikleri ile eklem yaptiginda bu bosluklarin agik olan yiizleri kapanir ve tam bir bosluk
haline gelir. Lamina orbitalis’in os frontale ile eklem yapmasi sonucunda géz ¢ukurunun
ic kismina agilan foramen ethmoidale anterius ve foramen ethmoidale posterius adinda
delikler olusur. Foramina ethmoidale anterius ve foramina ethmoidale posterius denilen
bu delikler, cavitas nasi’yi orbita’ya baglarlar. Bu deliklerden ayn1 isimli damar ve sinirler
gecer. Labyrinthus ethmoidalis’in 6n yliziindeki kii¢iik ve yarim havali bosluklar yer alir.
Bu bosluklar maxilla’nin processus frontalis’i ve os lacrimale tarafindan kapatilir.
Labyrinthus ethmoidalis’in arka yliziinde yer alan genis ve diizensiz bosluklar os
palatinum’un processus orbitalis’i ve os sphenoidale tarafindan kapatilir. Labyrinthus
ethmoidalis’in iist yiiziinde iist tarafi agik yarim havali bosluklar yer alir. Bu bosluklar os
frontale’nin incisura ethmoidalis’inde yer alan foveolae ethmoidales’ler ile birlesince her

tarafi kapali tam havali bosluk haline gelirler (24, 27).

Labyrinthus ethmoidalis’in ¢atisi, os frontale’nin lamina orbitalis’inin uzantisi olan fovea
ethmoidalis tarafindan olusur. Fovea ethmoidalis cellulae ethmoidales’i fossa cranii
anterior’dan ayirir. Fovea ethmoidalis medialde ¢ok ince bir kemik yap1 olan lamina
cribrosa, lateral lamella’st LCLL ile eklemlesir. Medial lamina cribrosa ile fovea
ethmoidalis’i birbirine baglayan ¢ok ince yapidaki kemige lamina cribrosa’nin lateral
lamella’s1 (LCLL) denir. Lamina cribrosa, lateral lamella’s1 ile bilateral olarak fovea
ethmoidalis’e uzanir ve lateral lamella etmoid catiya uzandik¢a kalinlhig1 artar. Fossa
cranii anterior tabanin en ince kisimlarindan biri olan lateral lamella, fossa olfactoria’nin

lateral duvarmi olusturur (7, 9, 12, 26, 28, 29).

Fossa olfactoria, fossa cranii anterior’un tabaninda bulunan ve en derin seviyede yer alan
bosluktur. Fossa olfactoria, medialde crista galli, lateralde LCLL ile sinirlandirilmistir.
Lamina cribrosa, fossa olfactoria’nin alt smirmi olustururken st smirini fovea

ethmoidalis olusturur (5, 6, 26, 30).

2.2. Keros Simiflandirmasi

Keros tarafindan 1962 yilinda fossa olfactoria ve etmoid ¢at1 arasindaki iligki 450 kafatas1

izerinde incelenmistir (19). Bu anatomik ¢aligmada fossa olfactoria derinligi i¢in etmoid
5



cat1 ile ilgili i¢ kategorili bir smiflandirma sistemi olusturulmustur. Fossa olfactoria

derinligi, LCLL nin uzunluguna gore smiflandirilmistir. Bu smiflandirmaya gore:

o Keros tip I: Fossa olfactoria 1-3 mm derinligindedir. Lateral lamella kisadir. Etmoid
cat1 ve lamina cribrosa neredeyse ayni diizlemdedir.

o Keros tip II: Fossa olfactoria 4-7 mm derinligindedir. Tip I’e gore lateral lamella
daha uzundur ve fossa olfactoria daha derindir.

J Keros tip 111: Fossa olfactoria 8-16 mm derinligindedir. Lateral lamella daha uzun,
fossa olfactoria daha derin ve etmoid ¢ati, lamina cribrosa seviyesinin oldukca

tizerindedir.

2.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT (Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi) sert dokuyu degerlendirmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. X-1sinlarma baghdir ve kemik-hava ytlizeyleri gibi sert kontrastl
maddeler arasinda son derece iyi ayrim yapabilmektedir. Dilimler, kisa bir inceleme
siiresinden (<20 sn) sonra transvers, koronal ve sagittal diizlemlerde standart bir
bilgisayar ile goriintiilenebilmektedir. Bu nedenle, KIBT ile anatomik yapilarin ayrmntil

analizi miimkiin olabilmektedir (17, 31-33).

KIBT, izometrik voksel boyutu, diisiik radyasyon maruziyeti ve daha diisiik maliyetlerle
daha vyiiksek c¢Ozlnilrlikli gorintii sagladigi i¢in hava bosluklarinin ve sinus
paranasales’in analizi i¢in dis hekimligi ve kulak burun bogaz alaninda alternatif bir

yontem haline gelmistir (14, 31).



3. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif calismada, 2015-2019 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesine herhangi bir nedenle bagvuran bireylerin Planmeca ProMax 3D
Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) cihaziyla ¢ekilmis KIBT goriintiileri incelendi. Bu
goriintiiler icerisinde cavitas nasi, fossa cranii anterior ve fossa olfactoria ile ilgili
herhangi bir patolojisi bulunmayan bireyler randomize se¢ildi. Calismaya 18-85 yas
araligindaki 300 birey (K: 154, E: 146) dahil edildi. Bu bireylerin KIBT goriintiileri
Planmeca Romexis yazilimi (Planmeca, Helsinki, Finland) araciligiyla degerlendirildi (1
mm kesit arahgi, 0.4 mm?® voksel). Calisma oncesinde Gaziantep Universitesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulundan onay alind1 (Karar no: 2019/470, Tarih: 04.12.2019).

Tim goriintiiler standart pozisyonda degerlendirildi. Koronal kesitlerde 7’si bilateral
olmak iizere toplam 10 parametre ve transvers kesitlerde ise 1 parametre bilateral olarak

degerlendirildi (Tablo 3.1).

Savvateeva ve ark. (14) tarafindan sagittal diizlemde lamina cribrosa’nin anterior
kenarindan posterior kenarma kadar olan uzunluk 6lgiilerek ii¢ noktada incelenmistir. Bu
iic noktada fossa olfactoria ile ilgili Ol¢ctimler yapilmistir. Bu ¢alismada da literatiirle
uyumlu olabilmesi ic¢in ilgili literatiirle benzer sekilde referans noktalar belirlendi.
Lamina cribrosa’nin uzunlugu midsagittal diizlemde, anterior, median ve posterior olmak

iizere ii¢ boliime ayrildi (Resim 3.1).

o Anterior ticte birlik boliim: crista galli’nin anterior kenarmnin 2 mm arkasi
o Median iicte birlik boliim: birinci ve ikinci noktalarin ortasi

o Posterior iicte birlik boliim: crista galli’nin posterior kenarinin 2 mm Onii

Bu ii¢ boliim referans alinarak, fossa olfactoria derinligi, fossa olfactoria genisligi, lateral

lamella uzunlugu, lateral lamella agis1 ve fovea ethmoidalis agis1 6l¢iildii (Resim 3.2-3.4)



Resim 3.1. Koronal kesitte dlciilen fossa olfactoria derinligi, fossa olfactoria genisligi,
lateral lamella uzunlugu, lateral lamella agis1 ve fovea ethmoidalis agisinin dl¢timleri igcin
secilen referans noktalar (1: anterior tigte birlik boliim, 2: median iicte birlik boliim ve 3:
posterior iicte birlik boliim)



Tablo 3.1. Koronal ve transvers kesitlerde incelenen parametreler ve tanimlari

Kesit Parametre Tanim Resim
Fossa olfactoria derinligi (FOD) Medial etmoid ¢at1 noktasi ile lamina cribrosa’dan gegen horizontal ¢izgi arasindaki mesafe 3.2.b3.3.b3.4b
Fossa olfactoria genisligi (FOG) Lateral lamella ile crista galli arasindaki en genis mesafe 32.c33.c34.c
Lateral lamella uzunlugu (LLU) Lateral lamella ile medial etmoid gatinin birlestigi nokta ve lateral lamella’nin lamina cribrosa ile birlestigi nokta arasindaki mesafe | 3.2.d 3.3.d 3.4.d
Lateral lamella agis1 (LLA) Lateral lamella ile lamina cribrosa’dan gegen horizontal ¢izgi arasindaki agi 32.e33e34e
Fovea ethmoidalis agis1 (FEA) Fovea ethmoidalis ile lateral lamella arasindaki ag1 32.£3.3.f3.4.f

Koronal
Etmoid gat1 agis1 (ECA) Lamina cribrosa’dan gegen horizontal ¢izgi ile fovea etmoidalis diizlemi boyunca kesismek tizere ¢izilen ¢izgi arasindaki agt 3.6.a
Lateral lamella ile lamina orbitalis (os ethmoidale) arasindaki mesafe (LL-LO) | Lateral lamella’nin fovea ethmidalis ile birlestigi nokta ile lamina orbitalis (os ethmoidale) arasindaki mesafe (LL-LO) 3.6.b
Crista galli uzunlugu (CGU) Crista galli’nin tepe noktasi ve lamina cribrosa arasindaki vertikal mesafe 3.8.a
Crista galli genisligi (CGG) Crista galli’nin dis konturleri arasindaki mesafe 3.8.b
Crista galli pnomatizasyonu (CGP) Crista galli’nin pnomatiklesmesi 3.8.c
Transvers | Lamina cribrosa uzunlugu (LCU) Lamina cribrosa’min anterioru ve crista galli’nin sonlandig1 nokta arasindaki mesafe 39




Resim 3.2. Anterior iigte birlik boliimde 6lgiilen parametreler [a: anterior iicte birlik boliimde (sar1 ¢izgi), b: fossa olfactoria derinligi (kirmizi ok),
c: fossa olfactoria genisligi (kirmiz1 ¢izgi), d: lateral lamella uzunlugu (kirmizi ok), e: lateral lamella acis1 (kirmizi ok ile sar1 ok arasinda kalan
ac1) f: fovea ethmoidalis agis1 (sar1 ok ile kirmizi ok arasinda kalan ag1)]
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Resim 3.3. Median iicte birlik boliimde 6l¢giilen parametreler [a: median iicte birlik boliimde (sar1 ¢izgi), b: fossa olfactoria derinligi (kirmizi ok),
c: fossa olfactoria genisligi (kirmiz1 ¢izgi), d: lateral lamella uzunlugu (kirmizi ok), e: lateral lamella acis1 (kirmizi ok ile sar1 ok arasinda kalan
ac1) f: fovea ethmoidalis agis1 (sar1 ok ile kirmizi ok arasinda kalan ag1)]
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d e f

Resim 3.4. Posterior iicte birlik boliimde oOlciilen parametreler [a: posterior tigte birlik boliimde (sar1 ¢izgi), b: fossa olfactoria derinligi (kirmizi
0k), c: fossa olfactoria genisligi (kirmizi ¢izgi), d: lateral lamella uzunlugu (kirmizi ok), e: lateral lamella agis1 (kirmiz1 ok ile sar1 ok arasinda
kalan ag1) f: fovea ethmoidalis agis1 (sar1 ok ile kirmizi ok arasinda kalan ag1)]
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Etmoid cat1 agis1 ve lateral lamella ile lamina orbitalis arasindaki mesafe, medial etmoid
cat’'nin (lateral lamella ile fovea ethmoidalis’in birlestigi nokta) belirgin olarak
tanimlanabildigi koronal kesitlerde bilateral olarak ol¢iildii (Resim 3.5, Resim 3.6). Bu

nokta, etmoidal disseksiyon ve sinus frontalis yaklagimlari sirasinda 6nemli bir landmark

oldugu i¢in se¢ilmistir (34).

Resim 3.5. Koronal kesitte 6l¢iilen etmoid ¢at1 agis1 ve lateral lamella ile lamina orbitalis
arasindaki mesafe parametrelerinin 6l¢iimii i¢in se¢ilen referans noktalar

Resim 3.6.a: Etmoid ¢at1 agis1 (kirmizi ok ile sar1 ok arasinda kalan ag1), b: Lateral
lamella ile lamina orbitalis arasindaki mesafe (kirmizi ok)
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Crista galli uzunlugu ve crista galli genigliginin 6l¢timiinde, standardizasyon icin crista

galli kontiirlerinin belirgin oldugu sagittal kesitte, crista galli’nin tepe noktas1 referans

alindi. Crista galli pndmatizasyonu, pndmatizasyonun en belirgin oldugu kesitte incelendi

(Resim 3.7-3.8).

Resim 3.7. Koronal kesitte oOl¢iilen crista galli uzunlugu ve genisligi parametrelerinin
Ol¢ciimil icin secilen referans noktalar

Resim 3.8.a: Crista galli uzunlugu (sar10k), b: Crista galli genisligi (kirmiz1 ok), ¢: Crista
galli pnomatizasyonu
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3.1. Fossa Olfactoria’nin incelenmesi
Fossa olfactoria derinligi Keros (19) smiflandirmasima gore ii¢ tip olarak incelendi.
. Tip I: 1-3 mm

. Tip II: 4-7 mm
. Tip III: 8-16 mm

Orijinal Keros siniflandirmasinda 0-1, 3-4 ve 7-8 mm arasindaki Ol¢limler g6z ardi
edilmistir (10). Bu nedenle, bu ¢alismada tip I 0-3.99 mm, tip II 4-6.99 mm, tip III 7-16

mm olarak kabul edilmistir.

3.2. Lateral Lamella’nin incelenmesi
Lateral lamella agis1, Gera (35) simiflandirmasina gore ii¢ grup olarak incelendi.
. Grup I: 80°°den biiyiik a¢1 (diisiik risk)

. Grup I1: 45° ile 80° arasindaki ag1 (orta risk)
. Grup I11: 45°°den kiigiik a¢1 (yliksek risk)

3.3. Fovea Ethmoidalis’in incelenmesi

Lee ve ark. (36) fovea ethmoidalis’in seklini, fovea ethmoidalis’in agisina gore iki tip

olarak belirlemistir.

° Tip I: 180°°den kiiciik ac1 “mart1 kanad1™’
o Tip II: yaklasik 180° olan a¢1 “diiz egimli’’
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3.4. Lamina Cribrosa’nin Incelenmesi

Transvers kesitte lamina cribrosa uzunlugu (LCU) bilateral olarak 6l¢iildii. Orbita ile kafa
tabani arasinda seyreden AEA’nin gorsellestigi seviye referans alindi. Bu 6l¢lim igin,

crista galli’nin son noktasi arka sinir olarak kabul edildi (Resim 3.9).

Resim 3.9. Lamina cribrosa uzunlugu (kirmizi ¢izgi), AEA’nin belirgin oldugu nokta
(sar1 ok)

Lamina cribrosa uzunlugu Yenigiin (37) smiflandirmasima gore ii¢ tip olarak incelendi.

. Tip I: 6-10 mm
. Tip I11: 11-15 mm
. Tip I11: 16-20 mm

3.5. istatistiksel Yontem

Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Sayisal verilerin normal dagilima
uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dagilima uyan degiskenlerin iki
grupta karsilastirilmasinda Student t testi, 3 ve isti veya daha fazla grupta
karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiler

Pearson korelasyon katsayis1 ve kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki kare testi ile
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test edildi. Analizlerde SPSS 23.0 paket programi kullanildi (IBM Corporation; Armonk,
NY, ABD). P<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada 18-85 yas araliginda olan 154 kadin (ort.: 44.27+£16.30) ve 146 erkek (ort.:
45.00+17.74) bireyin KIBT goriintiileri incelenmistir. Bireylerin yas ve cinsiyetleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0.714).

Tablo 4.1. Olgiilen parametrelerin taraflar arasinda degerlendirilmesi

Parametre N Sag N Sol P
Ort. £S.S. Ort. £S.S.
IAFOD (mm) 300 5.39+1.94 300 5.60+2.00 0.038*
IAFOG (mm) 300 2.18+1.00 300 2.15+0.80 0.659
IALLU (mm) 300 5.73+4.00 300 5.82+1.98 0.676
ALLA (°) 300 81.61+11.00 300 78.63+12.27 0.001%*
IAFEA (°) 300 119.54422.22 300 120.67+£21.06 0.378
IMFOD (mm) 300 5.48+1.88 300 5.57+1.88 0.355
MFOG (mm) 300 3.12+1.05 300 3.00£1.01 0.068
MLLU (mm) 300 5.77+1.89 300 5.93+1.80 0.124
MLLA (°) 300 75.68+12.63 300 71.70+13.16 0.001%*
IMFEA (°) 300 121.72422.64 300 122.48+21.00 0.569
IPFOD (mm) 300 5.37£1.77 300 5.43£1.75 0.553
PFOG (mm) 300 3.73£1.13 300 3.58+1.02 0.017*
PLLU (mm) 300 5.76£1.75 300 5.87+1.68 0.209
PLLA (°) 300 70.97x12.77 300 68.40+12.33 0.001*
PFEA (°) 300 123.09+21.91 300 123.21421.15 0.926
IECA (°) 300 53.85+10.11 300 49.98+11.65 0.001*
LL-LO (mm) 300 6.14+1.31 300 5.72+1.49 0.001*
ILCU (mm) 300 11.68+2.00 300 11.76+2.00 0.032%*

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05)

N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 4.2. Olgiilen parametrelerin cinsiyetlere gore taraflar arasinda degerlendirilmesi

Kadin Erkek
Parametre Sag Sol Sag Sol
n P n P
Ort.+S.S. Ort.£S.S.
AFOD (mm) | 154 5.28+2.01 5.55+2.10 | 0.058 | 146 5.51+1.87 5.65+£1.90 0.32
AFOG (mm) | 154 2.10+1.08 2.05+0.74 | 0.502 | 146 2.26+0.89 2.26+0.85 0.9
ALLU (mm) | 154 5.82+5.29 5.78+2.06 | 0.921 | 146 5.63+1.83 5.86+0.85 0.100
ALLA (°) 154 | 80.79£11.00 |77.78+12.58| 0.005% | 146 | 82.47+10.95 | 79.53%11.92 | 0.002*
AFEA (°) 154 | 121.12+20.72 |121.53+22.22| 0.797 | 146 | 117.87+£23.66 | 119.77£19.80 | 0.352
MFOD (mm) | 154 5.40+1.86 5.57+1.89 | 0.211 | 146 5.57+1.91 5.58+1.89 0.956
MFOG (mm) | 154 3.12+1.08 2.97+1.06 | 0.133 | 146 3.12+1.02 3.03+0.96 0.297
MLLU (mm) | 154 5.68+1.85 5.92+1.82 | 0.077 | 146 5.87+1.93 5.93+1.78 0.689
MLLA (°) 154 74.55%£12.67 |71.11%£13.13| 0.003* | 146 | 76.88+12.52 72.32+13.20 | 0.001%
MEFEA (°) 154 | 131.51£101.73 [123.04+£20.60[ 0.761 | 146 | 119.75£22.75 | 121.90+21.48 | 0.274
PFOD (mm) | 154 5.27+1.66 5.29+1.63 | 0.841 | 146 5.48+1.87 5.57+1.87 0.536
PFOG (mm) | 154 3.711.15 3.55+1.02 | 0.097 | 146 3.76x1.10 3.61+1.03 0.088
PLLU (mm) | 154 5.69+1.66 5.78+1.57 | 0.438 | 146 5.83+1.85 5.97+1.79 0.323
PLLA (°) 154 69.18+12.09 | 66.17+11.09 | 0.003* | 146 | 72.86+13.23 70.75£13.15 | 0.049%
PFEA (°) 154 | 125.74+21.22 |126.14£21.41] 0.827 | 146 | 120.29+22.35 | 120.12+22.35 | 0.918
ECA (mm) 154 36.93+£10.12 [40.94+£13.07 | 0.001* | 146 | 35.31+10.07 39.70+£12.03 | 0.001*
LL-LO (mm) | 154 5.92+1.25 5.50+1.39 | 0.001* | 146 6.37+1.34 5.94+1.57 0.001*
LCU (mm) 154 11.58+2.01 11.68+£2.05 | 0.040 | 146 11.78+1.99 11.85£1.96 0.273

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05)

N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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4.1. Fossa Olfactoria ile Tlgili Bulgular

Bu ¢alismada, koronal kesitte ve ii¢ seviyede Olciilen fossa olfactoria derinligi Keros (19)

smiflandirmasina gore kategorize edildi (Resim 4.1a-c).

Resim 4.1. Koronal KIBT te fossa olfactoria derinliginin Keros smiflandirmasina gore
incelenmesi (a: Tip I: 0-3.99 mm, b: Tip II: 4-6.99 mm, c: Tip III: 7-16 mm)

Anterior fossa olfactoria derinliginde sol tarafin sag tarafa gore istatistiksel olarak daha

yiiksek degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1)

Keros smiflandirmasi, anterior, median ve posterior iigte birlik boliimlere gore taraflar;
cinsiyetler ve taraflar arasinda karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4.3, 4.4). Ayrica,
Keros smiflandirmasi taraflar arasinda karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4.3). Elde

edilen verilerin taraflar ve toplama gore yiizdelik dagilimi belirlendi (Sekil 4.1)

Anterior, median ve posterior iicte birlik boliimlerde belirlenen Keros siniflandirmasinda
taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak taraflar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.035).

Anterior, median ve posterior li¢te birlik boliimlerde, Keros siniflandirmasinda taraflara
gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ancak Keros
smiflandirmasinda sag taraf 6l¢limlerinde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulundu (p=0.021).

Posterior fossa olfactoria genisligi Ol¢iimiinde sag tarafta sol tarafa gore istatistiksel

olarak daha yiiksek degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1)
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Tablo 4.3. Keros simiflandirmasimin anterior, median ve posterior iigte birlik boliimlerde
taraflar arasinda degerlendirilmesi

Anterior iicte birlik Median iicte birlik Posterior iicte birlik
Keros boliim boliim boliim
Siniflandirmasi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Tip1 %7.2 (65) %6.3 (57) %5.7 (51) %5.8 (52) %35.9 (53) %6.1 (55)
Tip 1T %20 (180) | %19.4 (175) | %21 (189) | %19.8 (178) | %22.4 (202) | %20.9 (188)
Tip 1T %6.1 (55) %7.6 (68) %6.7 (60) %77.8 (70) %5 (45) %6.3 (57)

Tablo 4.4. Keros siniflandirmasinin anterior, median ve posterior iicte birlik boliimlerde
taraflar ve cinsiyetler arasinda degerlendirilmesi

Anterior iicte birlik Median iicte birlik Posterior iicte birlik
Keros boliim boliim boliim
Siniflandirmasi Taraflar
K E T K E T K E T
5 %6.9 | %15 | %712 | %58 | %5.5 | %57 | %56 | %6.2 | %5.9
) - (32) (33) (65) @n | @ | 6D (26) 27 (53)
el %6.7 | %59 | %63 | %58 | %5.7 | %5.8 | %6.7 | %5.5 | %6.1
>l (3D (26) (57 @n | @5 | 52 (3D (24) (55)
5 %19 %21 %20 | %21.6 | %20.3 | %21 | %229 | %219 | %22.4
i Sag (88) 92) (180) | (100) (89) (189) | (106) (96) (202)
. %19 | %199 | %19.4 | %20.1 | %194 | %19.8 | %21 | %20.8 | %20.9
>l (88) 8&7) (175) 93) (85) a178) | (97) 91 (188)
5 %74 | %4.8 | %6.1 | %58 | %7.5 | %6.7 | %48 | %5.3 %5
i s (34 2D (55) @7 | 33 | (60 (22) (23) (45)
Tip %7.6 | %15 | %76 | %74 | %82 | %7.8 | %56 | %7.1 %6.3
Sol (35) (33) (68) 34) (36) (70) (26) 31 57

K: Kadm, E: Erkek, T: Toplam
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Tablo 4.5. Keros smiflandirmasinin taraflar arasinda degerlendirilmesi

Keros Siniflandirmasi Sag Sol Toplam
Tip I %18.7 (168) %18.1 (163) %18 (331)
Tip I %63.4 (571) %60.1 (541) %62 (1112)
TipII %17.9 (161) %21.8 (196) %20 (357)
Keros Siiflandirmasi Keros Siniflandirmasi Keros Siniflandirmasi
(Sag) (Sol) (Toplam)

mTipl ®Tipll =Tiplll ETipl ®Tipll ®Tiplll

ETip| ®mTipll ®Tiplll

Sekil 4.1. Keros siniflandirmasinin toplam ve taraflara gore ylizdelik dagilimi
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4.2. Lateral Lamella ile Tlgili Bulgular

Koronal kesitte ve ii¢ seviyede Ol¢iilen lateral lamella agis1, Gera (35) smiflandirilmasia

gore 3 grupta incelendi (Resim 4.2a-c).

80,53° 83,66° 43,03° 32,01°

Resim 4.2. Koronal KIBT’te lateral lamella agismin Gera smiflandirilmasina gore
incelenmesi (a: Grup I: 80°°den biiylik ac1, b: 45° ile 80° arasindaki a¢1, ¢: 45°°den kiiciik
ag1)

Anterior, median ve posterior lateral lamella agisinin sag tarafta sol tarafa gore
istatistiksel olarak daha yiiksek degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1). Anterior,
median ve posterior lateral lamella agis1 6l¢iimlerinde hem kadinlarda hem de erkeklerde

taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 4.2).

Gera siniflandirmasi, anterior, median ve posterior {icte birlik boliimlerde Slciilen lateral
lamella acisma gore taraflar; cinsiyetler ve taraflar arasinda karsilastirilarak
degerlendirildi (Tablo 4.6, 4.7). Ayrica, Gera smiflandirmasi taraflar arasinda
karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4.8). Elde edilen verilerin taraflar ve toplama gore

yiizdelik dagilim belirlendi (Sekil 4.2)

Gera smiflandirmasinda anterior, median ve posterior ligte birlik boliimlerde taraflar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (swrasiyla; p=0.003, p=0.001 ve
p=0.046). Buna uygun olarak taraflar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi
(p=0.001). Gera smiflandirmasinda sag taraf anterior iicte birlik boliimde cinsiyetler
arasinda anlaml fark saptandi (p=0.001). Posterior iigte birlik boliimde hem sag hem de
sol tarafta cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001). Ayrica
hem sag hem de sol taraf dlctimlerinde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptand1 (p=0.001).
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Lateral lamella ile lamina orbitalis arasindaki mesafenin sag tarafta sol tarafa gore

istatistiksel olarak daha yiiksek degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1). Kadinlarda

ve erkeklerde taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo 4.2).

Tablo 4.6. Gera simiflandirmasinin anterior, median ve posterior iigte birlik boliimlerde
taraflar arasinda degerlendirilmesi

Anterior iicte birlik Median iicte birlik Posterior iicte birlik
boliim boliim boliim
Gera Simiflandirmasi
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
%19.8 %12.1
Grup | %16.4 (148) %38.3 (75) %7.2 (65) %5.2 (47)
(178) (109)
%13.3 %20.7
Grup II %16.7 (150) %24.1 217) | %25.2 (227) | %27.3 (246)
(120) (186)
Grup 1II %0.2 (2) %0.2 (2) %0.6 (5) %0.9 (8) %0.9 (8) %0.8 (7)

Tablo 4.7. Gera siniflandirmasinin taraflar ve cinsiyetler arasinda degerlendirilmesi

Anterior iicte birlik Median iicte birlik Posterior iicte birlik
Taraflar - - -
Gera boliim boliim boliim
Siniflandirmasi
K E T K E T K E T
Sa %18 | %21.7 | %198 | %11 | %132 | %12.1 | %52 | %9.4 | %7.2
a
Grun 1 £ (83) 95) 178) (62)) (58) (109) 24) (41 (65)
Tu
P Sol %152 | %17.8 | %16.4 | %7.8 | %89 | %83 | %3.2 | %73 | %52
0
(70) (78) (148) (36) 39 (75) (15) (32) 47
- %14.9 | %11.6 | %13.3 | %21.6 | %19.6 | %20.7 | %27.5 | %22.8 | %25.2
a
Grun 11 £ (69) (620) (120) | (100) (86) (186) | (127) | (100) | (227)
Tu
P - %17.7 | %155 | %16.7 | %24.5 | %23.7 | %24.1 | %29.2 | %25.3 | %27.3
0
(82) (68) (150) | (113) | (104) | (217) | (135) | (111) | (246)
%0.4 %0.2 | %0.6 | %0.5 | %0.6 | %0.6 | %I.1 %0.9
Sag %0
@) (2 (3) (2) (5) 3) &) (®)
Grup III
%0.4 %0.2 | %]1.1 %0.7 | %0.9 | %09 | %0.7 | %0.8
Sol %0
@) 2 (5) (3) (3) “) 3) @)

K: Kadm, E: Erkek, T: Toplam
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Tablo 4.8. Gera siiflandirmasinin taraflar arasinda degerlendirilmesi

Gera Simiflandirmasi Sag Sol Toplam
Grup I %39.1 (352) %30 (270) %35 (622
Grup II %59.2 (533) %68.1 (613) %63 (1146)
Grup IIT %1.7 (15) %1.9 (17) %2 (32)

Gera Siniflandirmasi
(Sag)

Gera Siniflandirmasi

(Sol)

Gera Siniflandirmasi

(Toplam)

B Grup!| EGrupll B Gruplll

B Grup| EGrupll

B Grup 1l

EGrup| EGrupll ®Gruplll

Sekil 4.2. Gera siniflandirmasmin toplam ve taraflara gore ytlizdelik dagilimi
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4.3. Fovea Ethmoidalis ile Tlgili Bulgular
Koronal kesitte ve iic seviyede Olgiilen fovea ethmoidalis konfigiirasyonu, fovea

ethmoidalis agisina gore iki tip olarak incelendi (Resim 4.3a,b)

Y

120,92° ST 124,05°

173,71° 173,81°

Resim 4.3. Koronal KIBT te fovea ethmoidalis konfigiirasyonunun fovea ethmoidalis
acisina gore incelenmesi (a: Tip I: 180°°den kii¢iik a¢1 “mart1 kanadr’’ konfigiirasyonu,
b: Tip II: yaklasik 180° olan a¢1 “kirik kanat’” konfigiirasyonu)

Fovea ethmoidalis konfigiirasyonu, anterior, median ve posterior iigte birlik boliimlerde
Olciilen fovea ethmoidalis acisina gore taraflar; cinsiyetler ve taraflar arasinda
karsilagtirilarak degerlendirildi (Tablo 4.9, 4.10). Ayrica, fovea ethmoidalis

konfigiirasyonu taraflar arasinda karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4.11).

Fovea ethmoidalis konfigiirasyonunda anterior, median ve posterior {iicte birlik
boliimlerde taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayrica taraflar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Fovea ethmoidalis konfigiirasyonunda sol taraf anterior iicte birlik boliimde cinsiyetler
arasinda anlamli fark saptandi (p=0.005). Median iicte birlik bolimde sag tarafta

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.034).

Etmoid ¢at1 agis1 dl¢limlerinde sag tarafin sol tarafa gore istatistiksel olarak daha yiiksek
degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1). Kadinlarda ve erkeklerde taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.9. Fovea ethmoidalis konfigiirasyonunun anterior, median ve posterior licte birlik
boliimlerde taraflar arasinda degerlendirilmesi

Anterior iicte Median iicte Posterior iicte S
oplam
Fovea Ethmoidalis birlik boliim birlik boliim birlik boliim P
Konfigiirasyonu
Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Tin T %33.3 %33.1 %32.9 %33.1 %33.3 %32.3 %98.9 %98.6
1
P 297) (298) (296) (298) 297) (291) (890) (887)
%0.3 %0.2 %0.4 %0.2 %0.3 %]1.1 %1.4
Tip IT %1 (9)
3) (2) C)) (2) (3) (10) (13)

Tablo 4.10. Fovea ethmoidalis konfigiirasyonunun taraflar ve cinsiyetler arasinda
degerlendirilmesi

Anterior iicte birlik Median iicte birlik Posterior iicte birlik
Fovea Taraflar - - -
boliim boliim boliim
Ethmoidalis
Konfigiirasyonu K E T K E T K E T
Sa 9%32.9 | %33.1 | %33.3 | %33.1 | %32.6 | %32.9 | %33.1 | %329 | %33.3
ag

Tipl (152) | (145) | (297) | (153) | (143) | (296) | (153) | (144) | (297)
%32.9 | %33.3 | %33.1 | %33.1 | %33.1 | %33.1 | %323 | %32.4 | %32.3
(152) | (146) | (298) | (153) | (145) | (298) | (149) | (142) | (291)
Sag %04 | %02 | %03 | %02 | %0.7 | %04 | %02 | %0.5 | %0.3
TipI 2 (1 (3) (1 (3) ) (Y] 2 3)
%0.4 | %66.7 | %02 | %02 | %02 | %02 | %1.1 | %0.9 %1

@ | @2 | @ (1 (1 2 (&) (C)) ©))

Sol

Sol

K: Kadin, E: Erkek, T: Toplam

Tablo 4.11. Fovea ethmoidalis konfigiirasyonunun taraflar arasinda degerlendirilmesi

Fovea Ethmoidalis Konfigiirasyonu Sag Sol Toplam
Tip I %98.9 (890) %98.6 (887) %98.72 (1777)
Tip II %1.1 (10) %1.4 (13) %1.27 (23)
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4.4. Crista Galli ile Tlgili Bulgular

Crista galli uzunlugu (CGU) ortalama degeri kadinlarda 14.02+2.90 mm (6.00-23.40 mm)
ve erkeklerde 14.05+£2.98 mm (6.80-22.40 mm) olarak saptandi. Crista galli genisligi
(CGG) ortalama degeri kadmnlarda 3.77+1.43 mm (1.40-7.20 mm) ve erkeklerde
3.69+1.53 mm (1.60-8.00 mm) olarak saptandi. Cinsiyet ile CGU ve CGG parametreleri
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (Tablo 4.12). CGU ve CGG parametreleri
arasinda negatif yonde cok zayif korelasyon; yas ve CGG arasinda negatif yonde ¢ok
zayif korelasyon; yas ve CGU arasinda pozitif yonde ¢ok zayif korelasyon gozlendi
(Tablo 4.13). Crista galli pndmatizasyonu (CGP), 300 kisiden 53’iinde (%17.67) tespit
edildi. Bu siklik 154 kadindan 23’tinde (%14.94) ve 146 erkekten 30’unda (%20.55)
tespit edildi. Yas ve CGP arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0.131). CGP ile
CGU ve CGG degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi saptandi (sirasiyla
p=0.876 ve p=0.478). Ayrica yas ile CGP arasinda iliski olmadig1 belirlendi (p=0.167).

Tablo 4.12. CGU ve CGG parametrelerinin cinsiyetlere gore karsilastirilmasi

K E
Parametre P
N Ort.#S.S. N Ort.£S.S.
CGU (mm) 154 14.02+£2.90 146 14.05+2.98 0.927
CGG (mm) 154 3.77+1.43 146 3.69+1.53 0.658

N: Birey sayisi, S.S.: Standart sapma, K: Kadin, E: Erkek

Tablo 4.13. Crista galli uzunlugu ve crista galli geniliginin yas ile korelasyonu

Parametre CGU (mm) CGG (mm)
r 0.120%* -0.133*%**
Yas
P 0.042* 0.024*
-0.160***
CGU (mm)
P 0.006*

* [statistiksel olarak anlamli fark mevcut (p<0.05), ** Pozitif yonde ¢cok zayif korelasyon mevcut, **%*
Negatif yonde ¢ok zayif korelasyon mevcut (negatif korelasyon r<0, porzitif korelasyon r>0, ¢ok zayif
korelasyon r<0.2).
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4.5. Lamina Cribrosa ile Tlgili Bulgular

Transvers kesitte Olciilen LCU, Yenigiin (37) siniflandirmasina gore ii¢ tip olarak

incelendi (Resim 4.4a-c).

Resim 4.4. Transvers KIBT’te LCU’nun Yenigiin (37) siniflandirmasina gore
incelenmesi (a: Tip I: 6-10 mm, b: Tip II: 11-15 mm, ¢: Tip III: 16-20 mm)

Lamina cribrosa uzunlugunun sol tarafta sag tarafa gore istatistiksel olarak daha yiiksek
degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1). Kadimnlarda taraflar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (Tablo 4.2)

Yenigiin siniflandirmasi, lamina cribrosa uzunluguna gore taraflar; cinsiyetler ve taraflar
arasinda karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4.14). Ayrica, Yenigiin siniflandirmasi
taraflar arasinda karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4.15). Elde edilen verilerin

taraflar ve toplama gore yiizdelik dagilim belirlendi (Sekil 4.3).

Yenigiin siniflandirmasinda taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0.001). Hem sag hem de sol tarafta cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.
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Tablo 4.14. Yenigiin siniflandirmasinin taraflar ve cinsiyetler arasinda degerlendirilmesi

Yenigiin Simflandirmasi Taraflar Kadin Erkek Toplam
Sag %12.1 (56) %11 (48) %11.6 (104)
Tip1
Sol %17.7 (82) %16.2 (71) %17 (153)
Sag %20.6 (95) %22.1 (97) %21.3 (192)
Tip II
Sol %14.9 (69) %16.4 (72) %15.7 (141)
Sag %0.6 (3) %0.2 (1) %0.4 (4)
Tip III
Sol %0.6 (3) %0.7 (3) %0.7 (6)

Tablo 4.15. Yenigiin siniflandirmasinin taraflar arasinda degerlendirilmesi

Yenigiin Simiflandirmasi Sag Sol Toplam
Tip1 %11.6 (104) %17 (153) %43 (257)
Tip II %?21.3 (192) %15.7 (141) %55 (333)
Tip III %0.4 (4) %0.7 (6) %2 (10)

Yenigiin Siniflandirmasi
(Sag)

ETip| ®mTipll =Tipll

Yenigiin Siniflandirmasi

(Sol)

ETip| ®mTipll =Tipll

Yenigiin Siniflandirmast

(Toplam)

ETip!| ETipll ®ETiplll

Sekil 4.3. Yenigiin siniflandirmasimin toplam ve taraflara gore yiizdelik dagilimi




5. TARTISMA ve SONUC

Kirilgan yapiya sahip olan os ethmoidale kafatasindaki en karmasik yapili kemiklerden
biridir (38). Cranium tabaninin anterior boliimiinde yer alarak orbita’nin medial duvari,
septum nasi, cavitas nasi’nin tavani ve cavitas nasi’nin lateral duvarinin olusumuna
katilir. Os ethmoidale; delikli yapidaki lamina cribrosa, median hatta yer alan lamina
perpendicularis ve iki adet labyrinthus ethmoidalis’ten olugmaktadir (24, 25). Os
ethmoidale’nin bu bolimleri yaklasik olarak 3 yasinda birleserek tek bir kemik haline

gelir (25).

Lamina cribrosa’nin anatomik 6zellikleri kisiler arasinda biiyiik dl¢iide farklilik gosterir
(39). Cavitas nasi’yi fossa cranii anterior’dan ayiran lamina cribrosa’nin derinlik ve egimi
oldukca degisken olup genellikle asimetriktir (25, 26). Lamina cribrosa ii¢ boliime
ayrilmaktadir. Medial boliimii yatay diizlemde uzunlamasina yer alan delikli laminasidir.
Bu boliimde foramina cribrosa adi verilen ¢ok sayida delik bulunur. Bu deliklerden, n.
olfactorius’un lifleri olan fila olfactoria gecer. Lateral boliimii, lamina cribrosa’nin lateral
lamella’s1 (LCLL) olarak adlandirilir ve etmoid kaviteye dogru ¢ikint1 yapar. Bu ¢ikinti,
cerrahi prosediirlerde etmoid ¢atinin ¢ikarilmasi sirasinda zedelenme ihtimali olan 6nemli
bir bolgedir. LCLL, os frontale’nin lamina orbitalis’ine uzanir ve bu yap1 ile eklemlesir.
Lamina cribrosa’nin iigiincli boliimii; concha nasalis media’nin etmoid ¢atiya tutundugu,

medial ve lateral boliimiin birlesme yeridir (7, 40).

Lamina cribrosa, fossa cranii anterior’un tabaninin en ince ve en derin kismidir. Bu
nedenle bu alandaki cerrahi islemler sirasinda BOS sizintisi, lobus frontalis yaralanmasi,
menenjit ve koku bozuklugu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir (41). Endoskopik
cerrahi prosediirleri ve radyolojik goriintiileme yontemlerindeki gelismeler, lamina
cribrosa’da meydana gelen patolojilerin daha iyi anlagilmasini saglamistir (42). Bununla
birlikte, serebrospinal rinorenin genellikle lamina cribrosa’daki patolojiler nedeniyle
meydana geldigi bildirilmistir (43). Ote yandan, fossa cranii anterior’da spontan gelisen
BOS sizintisinin gergeklestigi alanlarin randomize dagilim gdstermedigi ve sizinti
kaynaginin 6zellikle lamina cribrosa’nin arka ticte birlik boliimii oldugu bildirilmistir
(44).
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Lamina cribrosa’nin iistiinde ve median hatta bulunan crista galli’nin her iki tarafinda
derin oluklar bulunur. Bu oluklar bulbus olfactorius’un bulundugu fossa olfactoria’nin
tabanin1  olusturur (26). Fossa olfactoria, fossa cranii anterior’un tabaninin
inferomedialinde yer alir. Fossa olfactoria medialde crista galli, inferiorda lamina
cribrosa’nin medial laminasi, lateralde ise LCLL tarafindan olusturulur (1-3). Fossa
olfactoria’nin inferomediali crista galli, superolaterali fovea ethmoidalis ile sinirhidir (1).
Bu nedenle, bir etmoid kafa tabani disseksiyonu gercgeklestirilirken, cerrah aslinda fossa

cranii anterior’un en alt seviyesinin iizerinde islem yapmaktadir (26).

Fossa olfactoria’nin ¢evresi disinda, kafatasmin ¢ogu bolgesinde dura mater kemige
gevsek sekilde yapisiktir (6, 45). LCLL sadece minimal travma ile kirilmaz ancak,
AEA’nm cevresindeki kemik yapi yaralanmaya egilimlidir. Burada, 6zellikle AEA ve
dallarmin giris ve c¢ikis noktalarinda ve fila olfactoria’nin lamina cribrosa’ya girdigi
alanda dura mater kemige ¢ok siki bir sekilde yapisiktir (6). Dura mater’in sikica
tutundugu lamina cribrosa, etmoid ¢at1, sinus sphenoidalis’in lateral duvari gibi yapilarda

meydana gelen herhangi bir patolojik islem, BOS sizintisina neden olabilmektedir (45).

AEA, a. carotis interna’dan kaynaklanan a. ophthalmica’nin dalidir. Orbita’nin medial
duvarindaki foramen ethmoidale anterius’a girer. AEA, LCLL’ye ulasmak i¢in
posterolateralden anteromedial yone dogru oblik yonde uzanir ve fossa olfactoria’nin
anterior ve median ti¢gte birlik bolimiinden fossa cranii anterior’a girer. Fossa
olfactoria’ya girdikten sonra anteriora donerek LCLL’de etmoidal sulkusu olusturur.
Daha sonra crista galli’nin lateralindaki kribroetmoidal foramen’den gecerek cavitas

nasi’ye ulasir ve burada dallar verir (6, 18, 37).

AEA’nmm fossa olfactoria’ya girdigi bolimde, kemik son derece incedir ve BOS
sizimtisma neden olan bir risk bolgesi olarak kabul edilir (6, 7, 37, 46). AEA’nin etmoid
catiya gore konumu degiskenlik gosterir; dolayisiyla bu noktada ESC’de yaralanma riski
artmaktadir (6, 37, 47). AEA’nin iyatrojenik yaralanmasi, retro-orbital hematom, gdrme
kayb1 ve BOS sizmtis1t gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle olasi
komplikasyonlar1 dnlemek i¢cin AEA’nin ilgili anatomisi ve olas1 varyasyonu hakkinda

ayrmntili bilgi gereklidir (18, 37).
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Kainz ve Stammberger 12 yil icinde 4500°den fazla endoskopik etmoid cerrahisi
sonucunda, dura mater’in yaralanmasi ile ortaya ¢ikan BOS sizintis1 komplikasyonu
tastyan 3 olgu saptamustir. Tiim bu lezyonlar, AEA nin anterior etmoid’i terk ederek fossa
cranii anterior’daki fossa olfactoria’ya ulastigi anterior etmoidin catisinda meydana

gelmistir (6).

Sinus paranasales, fossa olfactoria ve fossa cranii anterior’un tabanmin anatomik
yapilarmin hem preoperatif hem de intraoperatif olarak tanimlanmasi, ciddi
komplikasyonlar1 onlemek i¢in zorunludur (14, 17). Ameliyat Oncesi goriintiileme,
lamina cribrosa’nin marjinal kalmligmin, fossa olfactoria’nin c¢esitli anatomik
varyantlarmin ve anterior ile posterior lamina cribrosa’nin degisken genisliginin
belirlenmesine yardimci olmaktadir. Labyrinthus ethmoidalis’in anatomik bilgisi,
AEA’nm hasar1 veya LCLL’nin yaralanmas1 gibi olasi riskleri degerlendirmek i¢in
onemlidir (17, 32). Bu bolgelerin anatomisine dikkat edilmesi, serebrospinal rinore,
menenjit, anosmi ve beyin apsesi gibi ciddi sonuglarm 6nlenmesine yardimci olacaktir.
Bu nedenle ameliyat oncesi radyolojik inceleme gereklidir. Bilgisayarli tomografi (BT),
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ve KIBT gibi goriintiilleme yontemleri fossa

olfactoria’nin kemiksi yapilandirmasimi degerlendirebilmektedir (14, 17, 31, 48).

5.1. Fossa Olfactoria ve Keros Simiflandirmasimin Klinik Onemi

Fossa olfactoria’nin sekil ve biiyiikliiglindeki anatomik varyasyonlar1 degerlendirmek
icin farkli smiflandirmalar kullanilmistir (6). Keros ve Gera siniflandirmalart ESC
sirasinda  kafa tabam1 yaralanma riskini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadiwr. Her iki siniflandirma da hastalarin preoperatif risklerini siniflandirmak
icin yararhdir (19, 35, 49). Gera ve ark. (35) LCLL agisma dayanan siniflandirmasinda,
acinin azalmasmin LCLL uzunlugunun artmasiyla iliskili oldugunu bildirmistir. Bu
nedenle, daha diisiik acilara sahip LCLL, daha yiiksek iyatrojenik yaralanma riski ile
iligkili olabilmektedir.

Yenigiin ve ark. (37) Onerdigi siniflandirma ise lamina cribrosa’nin anteior-posterior

uzunlugu ve AEA iliskisine dayanir. Yenigiin siniflandirmasi lamina cribrosa’nin sadece
g $ y g
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derinliginin degil ayn1 zamanda anterior-posterior uzunlugunun da karakterize

edilebilecegini gostermistir.

Keros (19), 1962 yilinda 450 kafatasi lizerinde yaptigi anatomik calismasinda fossa
olfactoria’nin derinligini lateral lamella uzunluguna gore cerrahi olarak énemli olan ii¢

farkli tipte siniflandirmugtir.
Orijinal Keros smiflandirmasina gore fossa olfactoria;

e Keros tip I’de, fossa olfactoria derinligi 1-3 mm’dir. Bu tip cerrahi i¢in en giivenli
varyanttir ve hastalarin yaklasik %12’sinde bulundugu bildirilmektedir. Bu
durumda etmoid ¢at1 neredeyse tamamen os frontale’nin lamina orbitalis’inden
olusur.

e Keros tip II’ en sik goriilen tiptir ve tiim vakalarin yaklasik %70’inde goriiliir. Bu
hastalarda Lamina cribrosa’nin medail bolimii etmoid ¢atinin 4-7 mm altinda
lokalizedir. Bu durumda etmoid ¢atmin genis bir boliimii, kolayca zarar gorebilen
ince, kemik yap1 olan LCLL’den olusur ve cerrah intrakraniyal giris yapabilir.

e Keros tip III vakalarin yaklasik %18’inde bulunur ve en tehlikeli olamdir, ¢iinkii
lamina cribrosa’nin medial bolimii etmoid catidan 8-16 mm daha asagida

lokalizedir.

Keros’tan sonra, ¢esitli popiilasyonlar arasinda Keros siniflandirmasma dayanan etmoid
cat1 ve fossa olfactoria iizerinde birgok calisma yapilmistir. Etmoid ¢at1 konfigiirasyonu

farkli rksal popiilasyonlar arasinda degismektedir (15).

Keros smiflandirmasinin klinik 6nemi; LCLL nin uzunlugunun ve sonug olarak agisinin
artmasiyla ameliyat sirasinda intrakraniyal girig riskinin artmasiyla iligkilidir (9). Keros
smiflandirmasi, fossa cranii anterior tabani anatomisinin objektif degerlendirmesini
saglayarak ESC, endoskopik endonasal cerrahi prosediirlerin giivenli bir profilinin
gelistirilmesine yardime1 olmaktadir (15, 20). Keros smiflandirmast ameliyat sirasinda
karsilasilabilecek komplikasyonlarin dngoriilmesine yardimcei olacaktir. Bdylece cerrahi
yaklagim dikkatle planlanarak beklenen komplikasyonlar onlenebilecektir (15). Ozellikle

ESC gibi tibbi prosediirleri uygulayan radyologlar, lamina cribrosa veya fossa cranii
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anteior tabaninda hasar riski yliksek olan hastalar1 belirleyebilmeleri i¢in Keros

simiflandirmasina asina olmalidirlar (2).

Keros tip I’in cerrahi i¢in en giivenli varyant oldugu belirtilmistir (14). Buna gore, lateral
lamella’nin daha uzun ve fossa olfactoria’nin daha derin yapida oldugu Keros tip II ve tip
III fossa olfactoria, yaralanma ve BOS sizintis1 riski tasimaktadir (50). Keros tip I1I olarak
smiflandirilan fossa olfactoria’nin travma, neoplazi veya cerrahi miidahaleye bagli olarak
lamina cribrosa’nin yaralanma riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (13, 22). Kainz
(51), Keros tip III'l, fossa olfactoria’nin derinliginin daha fazla olmasi ve bu gibi
durumlarda lateral lamella’nmn seyrinin daha uzun olmasi nedeniyle “tehlikeli etmoid™’
olarak adlandirmistir. Literatiirde Keros tip [II’lin, ESC i¢in en tehlikeli smiflandirma
oldugu belirtilmistir (14, 48, 52-54). LCLL’ nin penetrasyon ihtimali yliksektir. Bu
nedenle, bu alandaki tiim miidahaleler hassasiyet gerektirir; ¢iinkii ¢ok ince kemik plaka
olan LCLL’nin uzunlugunun artmastyla iyatrojenik yaralanma riski artar (17). Ayrica
LCLL uzunlugundan dolayi, fossa olfactoria frontoetmoidal cerrahi sirasinda iyatrojenik
yaralanma i¢in en korunmasiz alan olarak kabul edilmektedir (10). Iyatrojenik yaralanma,
menenjit, BOS sizintisindan kaynaklanan intrakraniyal hipotansiyon, meningosel veya
meningoensefalosel gibi ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir (55). Keros tip I1I’te etmoid
cat1 seviyesinin lamina cribrosa seviyesinin lizerinde olmasi intakraniyal girig riskini
artirir. LCLL uzunlugunun degismesiyle birlikte acisinin de degisimi intakraniyal giris

riskinde rol oynar (20).

Keros tip III’lin “tehlikeli etmoid’’ olarak adlandirilmasindaki diger faktorler, AEA’nin
pozisyonu ve LCLL nin anatomik seklidir (17). Fossa olfactoria’nin derinligi, LCLL nin
acis1 ve AEA’nin seyrinin anatomisi hakkindaki bilgiler, “tehlikeli etmoid’’in bireysel
smiflandirmasma yol agar ve endoskopik major komplikasyonlari 6nlemek icin bu

bilgiler 6nem tasir (17).

AEA, etmoid catida seyrettigi durumda fossa olfactoria’nin Keros tip I; AEA, os
ethmoidale boyunca kemik yapidaki mezenteryumdan gegtigi durumda, fossa
olfactoria’nin Keros tip III olmasi beklenir. Bu nedenle, Keros tip III daha biiyiik bir
potansiyel yaralanma alani teskil eder. AEA cerrahide onemli bir landmark olarak kabul
edilir. Os ethmoidale’nin pndmatizasyon seviyesine gore AEA’ya etmoid ¢atida yer alir
ya da os ethmoidale’nin pndmatizasyonunun yayginliginin artmasima bagli olarak bir tiir
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kemik yapidaki mezenteryumda, cellulae ethmoidalis anterior icinden geger. AEA,
lamina cribrosa’nin seviyesinin tahmin edilmesini saglamasi agisindan onemlidir. AEA,
os ethmoidale boyunca kafa tabaninin altindan gectigi durumlarda, lamina cribrosa
derindir ve LCLL incedir. Bu durumda os ethmoidale’deki cerrahi miidahelelerin
medialde yapilmamasina dikkat edilmelidir. AEA’nin yaralanmasindan ka¢milmalidir.
AEA’nmm cellulae ethmoidales igcindeki pozisyonuna gore lateralde, orbitaya dogru,
yirtilmasi retrobulber hematomla sonuglanir, mediale dogru yirtilmas: ise fossa
olfactoria’da kanamaya neden olur. Cogu durumda retrobulber hematom lateral
kantotomi ile tedavi edilebilir ancak fossa olfactoria’da meydana gelen kanamanin

tedavisi zordur (40).

Sinus paranasales, anterior kafa tabani ve fossa olfactoria bolgesindeki 6nemli anatomik
yerlerin ameliyat dncesi ve ameliyat sirasinda net olarak tanimlanmasi1 komplikasyonlar1
onlemek icin zorunludur (14). Os ethmoidale’nin anatomik bilgisi, LCLL’nin
yaralanmasi gibi olasi riskleri degerlendirmek i¢in dnemlidir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi
radyolojik muayene gereklidir. KIBT, bu bdlgenin radyolojik incelemesinde BT
taramalarina yararl bir alternatif olabilir. Giildner ve ark. (17) KIBT nin fossa olfactoria
derinligi, lateral lamella agis1 ve AEA’nin seyri ile ilgili olarak bireysel anatomik

bilgilerin degerlendirmesini sagladigini belirtmistir.

5.2. Endoskopik Siniis Cerrahisi

Endoskopik Siniis Cerrahisi (ESC) teriminin kullanim1 1985 yilinda Kennedy tarafindan
onerilmistir (56). Giiniimiizde ESC, klinik tedavilere direngli kronik rinosiniizit
tedavisinin yanisira mukosel, koanal atrezi, nazal polipozis, sellar ve parasellar tiimor,
optik sinir dekompresyonu, lakrimal yolun obstriiksiyonu nedeniyle olusan epifora ve
epistaksis tedavisi gibi ¢ok sayida durumun tedavisinde tercih edilen teknik olarak kabul

edilmektedir (57, 58).

ESC tekniklerinin uygulanmasi, tekrarlayan veya refrakter rinosiniizitli hastalarm
tedavisini biiyiik 6l¢iide degistirmistir. Daha invaziv dis yaklasim prosediirlerinin yerini,
sinus paranasales’in drenaj yollart ile iligkili tikanikliklarm giderilmesinde standart olan

ESC almistir. Tekrarlayan veya refrakter rinosiniizit durumunda ESC’nin amaci,
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anatomik veya patolojik engelleri azaltarak normal sinus paranasales drenaj yollarini
acmaktir (54, 56, 59). ESC sirasinda burun deliginden burun bosluguna bir endoskop
yerlestirilir ve osteometal kompleks (OMK) bolgesine ilerletilir. Sinus paranasales klinik
senaryosuna ve anatomik konfigiirasyonuna bagli olarak, ESC ¢ogu zaman maksiller
antrum ve infundibulumun acgildig1 unsinektomi ve maksiller antrostomiyi ve ayrica
turbinektomi veya turbinoplasti, etmoidektomi ve frontal siniizotomi gibi ek
prosediirlerden herhangi birini igerir. Kritik yapilar arasindaki yakin komsuluk ve
degisken anatomik iligkiler oldugu icin ESC sirasinda dikkat edilmesi bir zorunluluktur

(54).

ESC’deki minor komplikasyon orani “kanama, enfeksiyon, kohezyon, ostiumda
tikaniklik, dislerde veya dudaklarda hissizlik” dahil olmak {izere %1.1-20.8 olarak
bildirilmektedir. Major komplikasyonlar olgularin %0-1.5’inde meydana gelen BOS
sizintisi, menenjit, okiiler yaralanma veya intrakraniyal vaskiiler yaralanma olarak
bildirilmektedir (21, 60-63). Dessi ve ark. (61) 1192 bireyin ESC major
komplikasyonlarin1 inceleyerek bu komplikasyonlarin anterior etmoidektomi sirasinda
meydana geldigini belirtmislerdir. Anterior etmoid ¢atmin, posterior etmoid cat1 kadar
genis olmadigi i¢in lamina papiracea hasar1 daha olasidir. Ancak anterior etmoidin darlig1
etmoid ¢atidaki hasar1 agiklayamamaktadir (61). Bu baglamda, Onishi (30), anterior

etmoid ¢atinin ince oldugunu bildirmistir.

ESC sirasinda, fossa olfactoria gibi nispeten kii¢iik bir yapi, ameliyat alaninin medial
smiridir. Bazi yazarlar bu yerlesimin iyatrojenik yaralanma riskinin fossa olfactoria
derinligi ile arttigini 6ne siirmiistiir (63-65). ESC prosediiriiniin cogunlugu concha nasalis
media’nin lateralinde gergeklesir ve cerrahi swrasinda goriilmesi, kafa tabaninin
yaralanmasini 6nleyen temel korumadir. Lateral lamella, ESC sirasinda ameliyat alanimin
iist siniridir ve 6zellikle concha nasalis media’nin arka tarafinda veya posterior etmoid
kemik bolgesinde yapilan operasyonlarda 6nemlidir. Skorek ve ark. (66) fossa olfactoria
taban1 ve concha nasalis media’nin alt smir1 arasmdaki mesafenin 20 mm altinda oldugu

durumlarda intraoperatif yaralanma riskinin arttigini belirtmistir.

ESC, burun ve sinus paranasales bozukluklar1 i¢in yaygin bir tedavi yontemi haline

elmistir (48). Tyi sonuclar icin sinus paranasales’in, fossa cranii anterior tabaninin ve
9
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olfaktor bolgenin anatomisi hakkinda 6n bilgi gereklidir (58, 67). Midsagittalde yerlesmis
kompleks yapidaki os ethmoidale FESC i¢in anahtar bir kemiktir (68).

ESC’nin intraoperatif komplikasyonlar1 genellikle orbital yapilar ve fovea ethmoidalis
gibi ¢evre yapilarda kanama ve yaralanmadir (10). Cellulae ethmoidales’in
pnomatizasyonuna ve LCLL’ye bagli olarak, AEA cellulae ethmoidales’in i¢inde, kafa
tabaninin altinda bir mezenterde uzanabilir. AEA’nin %16’smin mezenter i¢inde oldugu
ve bu nedenle ESC’de 6nemli travmatik yaralanma riski altinda oldugu bulunmustur.
(26). Geleneksel yaklasimlarla karsilastirildiginda, ESC’de iligkili komplikasyon
insidansinda belirgin bir azalma olmasina ragmen, komplikasyonlar tamamen ortadan
kalkmaz (15). ESC komplikasyon riski tasir (16). Bunlardan iyatrojenik BOS sizintis1
nedeniyle olusan rinore, 6nemli degere sahip olmakla birlikte nadir goriiliir (insidansin
9%0.2—0.57 arasinda oldugu tahmin edilmektedir) (16, 63, 66). ESC sirasinda kafatasi
tabanmin en sik yaralanan kisimlar1 sunlardir: LCLL (en yaygin), frontal resesin arka

yiizeyi ve anterior etmoidal kanal’in alan1 (16, 69).

Preoperatif goriintiillemeyle kafa tabani seklinin dikkatli bir sekilde gézden gegirilmesi,
derin bir fossa olfactoria ve sag ve sol fossa olfactoria arasindaki derinlik asimetrisini
tespit etmek icin Onemlidir. ESC swrasinda major komplikasyonlarin 6nlenmesinde

faydali olacaktir (36).

5.3. Fossa Olfactoria ile Ilgili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Koronal kesit, lamina cribrosa ve etmoid c¢at1 defektlerini degerlendirmek i¢in kullanilan
en uygun kesittir (26, 54). Literatiirle uyumlu olarak, bu ¢alismada fossa olfactoria

derinlik ve genisligi koronal kesitte incelenmistir.

Fossa olfactoria derinligi ve genisligi ile ilgili bilgiler, disseksiyonun superior sinirinin
belirlenmesi ve cerrahin giivenli bir yol izlemesi i¢in 6nemlidir (70, 71). Fossa olfactoria
derinligindeki ve etmoid ¢atinin yiiksekligindeki asimetri ESC ameliyatlar1 sirasinda
intrakraniyal penetrasyon riskinin artmasiyla iliskilidir (15, 20, 72, 73). Etmoid ¢at1 ve
lamina cribrosa’nim farkli seviyeleri, LCLL nin dikey boyutuna bagli olarak ayni1 hastada
bile 6nemli 6lciide degisebilmektedir (17).
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LCLL, fossa olfactoria derinligi arttik¢a turbinektomi veya etmoidektomi sirasinda
manipiilasyon yoluyla intraoperatif yaralanmaya karsi daha direngsiz hale gelir (54).
Fossa olfactoria’nin derinligi degisir ve siklikla asimetriktir; siniis cerrahisi sirasinda risk

altindadir (25).

5.3.1. Fossa olfactoria derinliginin degerlendirilmesi

Literatiirde fossa olfactoria derinligi koronal kesitte Ol¢iilerek Keros smiflandirmasina
gore degerlendirilmis ve karsilastirilmistir (4, 15-17, 19, 22, 23, 31, 52, 53, 72, 74-82)
(Tablo 5.1). Keros siniflandirmasina gore etmoid cat1 ve fossa olfactoria analizi ile ilgili
diinyanin ¢esitli bolgelerinde benzer calismalar yapilmistir. Diinya ¢apinda farkli irksal

popiilasyonlar arasinda konfigiirasyon dagiliminda ¢esitlilik mevcuttur (15).

Orijinal Keros smiflandirmasina gore fossa olfactoria; Keros tip I’de 1-3 mm, Keros tip
II’de 4-7 mm ve Keros tip [II’te 8-16 mm derinligindedir (19). Bu siniflandirmaya gore
3-4 mm arasindaki ve 7-8 mm arasindaki 6l¢iimler tanimlanmamistir (4). Kerosun
yapmis oldugu bu anatomik ¢aligmanin verileri bazi1 kaynaklarda orijinal siniflandirmaya
gore farklilik gostermektedir. Shama ve ark. (4) 0 ile 4 mm arasindaki 6l¢iimleri Keros
tip I, 4 mm’den biiyiik ve 8 mm’den kii¢iik 6l¢iimleri Keros tip II ve 8 mm ve iistiindeki
Olciimleri Keros tip III fossa olfactoria olarak kabul etmistir. Paber ve ark. (72) fossa
olfactoria derinligini; 1-3.99 mm Keros tip I, 4-7.99 mm Keros tip II ve 8-16 mm Keros
tip III olarak kabul etmistir. Shrestha ve ark. (52) ise Keros tip I 0-3.99 mm, Keros tip II
4-7 mm ve Keros tip III’i 7 mm’den biiyiik olarak kabul etmistir. Batra ve ark. (83) Keros
tarafindan fossa olfactoria’nin dort tipte siiflandirildigini belirtmistir. Buna gore fossa
olfactoria; tip I 1-3 mm, tip II 4-7 mm, tip III 8-16 mm ve tip IV asimetriktir. Adeel ve
ark./Sahan ve ark./Elwany ve ark. Keros tarafindan fossa olfactoria derinliginin; tip I’de
1-3 mm, tip II’de 3-7 mm, tip lII’te 7-16 mm seklinde smiflandirildigmi belirtmiglerdir
(16, 21, 22). Mufioz-Leija ve ark./Costa ve ark./Uruspone ve ark./Yenigun ve ark. orijinal
Keros siniflandirmasina gore fossa olfactoria derinliginin tip I’de 0-3 mm, tip [I’de 4-7

mm, tip [II’te 8-16 mm araliklarinda tanimlandigini belirtmislerdir (31, 37, 74, 84).

Bu ¢aligmada fossa olfactoria derinligi; 1-3.99 mm Keros tip I, 4-7.99 mm Keros tip II ve

8-16 mm Keros tip III olarak kabul edildi.
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Keros ve ark. (19) fossa olfactoria derinligini 4 ile 7 mm araliginda bulmustur. Meloni ve
ark. (85) 106 hastada ortalama fossa olfactoria derinligini 5.9 mm saptamistir. Erdem ve
ark. (81) 136 BT taramasi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, bu 6l¢iimiin ortalama olarak 6.1
mm oldugunu bulmustur. Arslan ve ark. (65) ortalama derinligin sag tarafta 8 mm, sol
tarafta 9.5 mm oldugunu tespit etmistir. Meloni ve ark. ve Erdem ve ark. fossa olfactoria
derinliginde taraflar arasinda herhangi bir fark bulamamislardir (81, 85). Bu ¢aligmada
fossa olfactoria derinligi lamina cribrosa’nin anterior, median ve posterior seviyelerinde
Olciildii. Fossa olfactoria derinligi 1.20 ile 12.80 mm araliginda saptandi. Anterior ve
median ortalama fossa olfactoria derinligi 5.5 mm ve posterior fossa olfactoria derinligi

5.4 mm olarak bulundu.

Literatiirde Keros Tip II'nin Tiirk popiilasyonunda siklikla bulundugu belirtilmektedir.
Kaplanoglu ve ark. (80), Keros smiflandirma sikligmin tip I %13.4, tip 11 %76.1 ve tip 111
9%10.5 olarak hesaplandigmi bildirmisler ve Keros smiflandirma tiplerinin dagilimi
acisindan kadin ve erkek olgular arasinda anlamli fark bulunmadigini belirtmislerdir.
Basak ve ark. (64) bu prevalansin tip I %14, tip I %58, tip III %28 oldugunu
belirtmislerdir. Bayrak ve ark. (70) KIBT goriintiilerinde Keros siniflandirmasina gore
fossa olfactoria derinliginin sikligini sirasiyla sagda Keros tip I %14.2, Keros tip Il %76
ve Keros tip III %9.8; solda Keros tip I %13.3, Keros tip IT %74.2 ve Keros tip Il %12.4
olarak saptamistir. Bu ¢alismada sag tarafta %18.7 Keros tip I, Keros tip II %63.4 Keros
tip II ve %17.9 Keros tip I1I; sol tarafta %18.1 Keros tip I, %60.1, Keros tip II ve %21.8
Keros tip III saptandi. Keros smiflandirmasinda taraflar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.35). Literatiirle uyumlu olarak Keros tip II siklig1 daha fazla

saptandi.

Keros smiflandirmasmi kullanan farkli popiilasyonlarin yer aldigi dnceki ¢alismalar,
Keros tip II prevelansinin daha sik oldugunu bildirmistir. Ancak Solares ve ark. (23) ve
Gauba ve ark. (20), swrasiyla Keros tip I ve Keros tip III’iin daha yaygin oldugunu
bildirmistir.

Elwany ve ark. (22) fossa olfactoria derinligini lamina cribrosa’nin anterior ve posterior
noktalarinda 6lgmiistiir. Kadmlarda siklikla Keros tip I, erkeklerde siklikla Keros tip II
saptamistir (22). Cinsiyetler arasinda fossa olfactoria derinlikleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptamistir. Bu ¢alismada kadinlarda ve erkeklerde siklikla Keros tip
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IT saptandi. Keros smiflandirmasinda sag taraf Olciimlerinde cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.021).

Keros (19) 450 kuru kafa kemigi lizerinde yaptig1 ¢calimada fossa olfactoria derinligini
anterior, median ve posterior olmak tlizere farkli noktalarda dlgmiistiir. Giivenli fossa
olfactoria varyant1 olarak tanimladig1 tip I'1 %12, tip II’yi %70 ve tip Il ise %18
oraninda saptamistir. Bu ¢alismada Keros tip I %18, Keros tip II %62 ve Keros tip 111

9%?20 oraninda saptandi.

Jacob ve ark. (48) 32 kuru kafa kemigi iizerinde fossa olfactoria morfolojisini
hidroksifilik siloksan jel kullanarak incelemistir. Fossa olfactoria derinligini anterior,
median ve posterior gruplara ayirarak 6lgmiistiir. Ortalama fossa olfactoria derinligini 4.9
mm bulmustur. Olgiilen derinlige gore, Keros tip I’in insidans1 %23.44, tip 11 %70.83 ve
tip I1I %5.73 olarak bulunmustur. Median fossa olfactoria derinligini anterior ve posterior
derinlige gore daha fazla bulmustur. Keros tipinin taraflar arasindaki dagiliminda

istatistiksel olarak anlamli fark saptamistir.

Hamour ve ark. (13) AEA seviyesini referans alarak ol¢tiikleri anterior ve posterior fossa
olfactoria derinlikleri arasinda (sirasiyla; 3.4+1.1 ve 2.4+0.9 mm) istatistiksel olarak
anlaml fark saptamistir. Buna uygun olarak, anterior ve posterior Keros tiplerinin
dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark bulmustur. Ancak Hamour ve ark. (13) kafa
taban1 anatomisini sadece derinlik agisindan degerlendiren Keros smiflandirmasinin
eksik bir tanimlayici oldugunu belirtmistir. Bu nedenle, “giivenli” bir kafa tabani olarak
varsayilan Keros tip I’e dayanarak preoperatif planlama sirasinda yalnizca radyolojik
Keros smiflandirmasma giivenmenin yaniltict olabilecegini belirtmistir. Bunun yerine,
bireysel olarak Keros tipi, cesitli diger anatomik degerlendirmeler arasinda ameliyat
planlamasinda yalnizca bir faktor olarak kullanilabilecegini; ayrica, Keros tipleri, hem
taraflar arasinda hem de anterior veya posterior kafa tabani lokasyonlar1 arasinda hastalar

icinde degisebilen bir faktor olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmistir.

Skorek ve ark. (66) bireylerin biiylik cogunlugunda Keros tip II (%75.83) saptamustir.
Bireylerin sirasiyla %9.17 ve %15.0’inda Keros tip I ve Keros tip III saptamistir. Fossa
olfactoria derinligini 5.77 mm bulmuslardir. Keros smiflandirmasmin dagilimi ile

cinsiyet, taraf ve yas arasinda iligki saptamamustir. Keros siniflandirmasinin tek basina
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kafa tabanindaki yiiksek riskli alan1 ve “tehlikeli etmoidi” tanimlamak i¢in yeterli
olmadigint goézlemlemistir. Cogu ESC’de disseksiyonun concha nasalis media’nin
lateralinde gergeklestiginden fossa olfactoria’nin hem orbita’nin medial duvarma hem de
concha nasalis media’nin medial duvarma olan mesafeye dayanan bir siniflandirma
Onermistir. Buna gore Keros smiflandirmasimna bakilmaksizin, fossa olfactoria
genisliginin 6 mm’den fazla olmasi, fossa olfactoria tabani ile concha nasalis media’nin
alt siir1 arasindaki mesafenin 20 mm’den az ve lamina orbitalis (os ethmoidale) ile LCLL
arasindaki mesafenin 10 mm’den az olan hastalarin, LCLL’ nin yaralanma riski tastyan

hastalar olarak gruplandirilabilecegini belirtmistir.

Bu tiir gozlemler, giivenli bir cerrahinin meydana gelmesinde gerekli olan faktorleri
anlamak icin cok onemlidir. Ozellikle ESC icin, preoperatif goriintilemenin uygun

kullanimi, intraoperatif giivenligi saglamak i¢in dnemlidir (13).

Cinsiyete, yasa ve diger klinik 6zelliklere dayali olarak LCLL yaralanma riski tagiyan

hastalarin belirlenmesi ¢ok onemli gériinmektedir (66).

Babu ve ark. (15) tehlikeli tip olan Keros tip III’{in prevalansi diisiik olmasina ragmen
(%7.9), erkeklerde ve sag tarafta daha fazla saptamistir. Ortalama fossa olfactoria
derinligini 5.26 mm olarak saptamistir. Babu ve ark. cinsiyetler arasinda ortalama fossa
olfactoria derinliginde (E:5.33 mm, K:5.17 mm) istatistiksel olarak anlamli fark
saptamustir (15). Salroo ve ark. (76) taraflar arasinda fossa olfactoria derinliginde anlaml
fark saptamustir. Adeel ve ark. (21) Keros tip I dagiliminda cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptamistir. Skorek ve ark. (66) yas, cinsiyet ve taraflar
arasinda fossa olfactoria derinliginde istatistiksel olarak anlamli fark saptamamistir. Bu
nedenle yas, cinsiyet ve taraflarin Keros siniflandirmasina gore yiiksek risk grubunun

belirlenmesini kolaylastirmadigini gozlemlemistir.

Bu caligmada anterior, median ve posterior fossa olfactoria derinlikleri arasinda
(strastyla; 5.49+1.97, 5.5240.9 ve 5.4+1.76) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi. Ancak sag tarafta median fossa olfactoria derinligi posteriora gére daha derin
ve mediana gore daha sig oldugu goézlemlendi. Sol tarafta median fossa olfactoria
derinliginin anterior ve posteriora gére daha derin oldugu gozlemlendi. Anterior ligte

birlik boliimde taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4.1).
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Jacob ve ark. (48) literatiirde belirtilen fossa olfactoria derinligindeki farkliliklarin,
labyrinthus ethmoidalis ve sinus frontalis’in pnomatizasyon derecesindeki farkla

aciklanabilecegini belirtmistir.

Fossa olfactoria bolgesinin farkli varyantlarinin KIBT ile incelenmesi, os ethmoidale’nin
bireysel anatomik-radyolojik risk profilinin gelistirilmesine ve “tehlikeli etmoid’’lerin
tanimlanmasina olanak vermektedir. Yiiksek ¢oztiniirliklii KIBT ile yapilan preoperatif
goriintiileme, siniis cerrahisi sirasinda fossa olfactoria’ya zarar verme riskinin analizi i¢in

gereklidir (17).
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliginin Keros siniflandirmasina gore literatiir ile karsilastirilmasi

Kisi sayis1 Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III
Cahisma Populasyon Materyal Taraf
K E K E T K E T K E T
Sag 99 (%18.6) 113 (%16.9) 212 (%17.7) 400 (%75.3) 480 (%71.7) 880 (%73.3) 32 (%6) 76 (%11.4) 108 (%9.0)
Babu ve ark. (15) Hindistan BT 669 531
Sol 98 (%18.5) 110 (%16.4) 208 (%17.3) 402 (%75.7) 508 (%75.9) 910 (%75.8) 31 (%5.8) 51 (%7.6) 82 (%6.9)
Sag 78 (%52) 46 (%30.6) 72 (%48) 102 (%68) 0 (%0) 2(%1.4)
Elwany ve ark. (22) Misir BT 150 150 255 (%42.5) 341 (%56.8) 4 (%0.6)
Sol 81 (%54) 50 (%33.3) 69 (%46) 98 (%65.3) 0 (%0) 2 (%1.4)
Sag
Shama ve ark. (4) Misir CKBT 50 50 66 (%66) 47 (%47.0) %56.5 (%33) (%48) %40.5 1 (%1) 5(%5) % 3
Sol
Sag
Gauba ve ark. (20) Birlesik Krallik BT 32 11 (%34.4) 9 (%28.1) 12 (%37.5)
Sol
Sag
Floreani ve ark. (78) Giiney Avustralya BT 22 (%23) (%50) (%27)
Sol
Sag 87 (%79.8) 22 (%20.2) 0 (%0)
Paber ve ark. (72) Filipin BT 58 51 102 (%87.9) 76 (%74.5) 14 (%12.1) 25 (%24.5) 0 (%0) 1(%1.0)
Sol 91 (%83.5) 17 (%15.6) 1(%0.9)
Sag
Nitinavakarn ve ark. (75) Tayland BT 48 40 21 (%11.9) 121 (%68.8) 34 (%19.3)
Sol
Sag 53 (%26.5) 146 (%73) 1(%0.5)
Bionw e el (6 Brezilya BT 17 | 83
Sol 52 (%26) 147 (%73.5) 1(%0.5)

KIBT: Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, , KK: Kuru kemik, K:
Kadin, E: Erkek, T: Toplam
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliginin Keros siniflandirmasina gore literatiir ile karsilastirilmasi (devam)

Kisi sayis1 Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III
Cahisma Populasyon Materyal Taraf
K E K E T K E T K E T
Sag 42 (%16) 26 (%10.9) 198 (%75.6) | 183 (%76.9) 22 (%8.4) 29 (%12.2)
Kaplanoglu ve ark. (80) Tirkiye BT 261 239 134 (%13.4) 761 (%76.1) 105 (%10.5)

Sol 41 (%15.6) 25 (%10.5) 196 (%51.6) | 184 (%48.4) 25 (%9.5) 29 (%12.2)
Sag

Sahin ve ark. (77) Tiirkiye BT 53 47 10 (%10) 61 (%61) 29 (%29)
Sol
Sag

Erdem ve ark. (81) Tiirkiye BT 75 61 11 (%8.1) 81(%59.6) 44(%32.3)
Sol
Sag

Solares ve ark. (23) Amerika Birlesik Devletleri BT 25 25 83 (%83) 15 (%15) 2(%2)
Sol
Sag %21.5 %16.7 %21 %67.5 P%71.7 %70 %5 %11.7 %9

Athamneh ve ark. (79) Urdiin BT 40 60
Sol %22.5 %23.3 %23 %72.5 %70 %71 %5 %6.7 %6
Sag 22 (%91.67) | 42 (%82.35) 2 (%8.33) 9 (%17.65) 0 (%0) 0 (%0)
Urusopone (74) Tayland BT 24 51 131 (%87.3) 19 (%12.67) 0 (%0)

Sol 21 (%87.5) 46 (%90.2) 3 (%12.5) 5(%17.65) 0 (%0) 0 (%0)
Sag 23 (%95.83) 1(%4.17) 90 (%78.95) | 24(%21.05) 30 (%83.33) | 6(%16.67)

Costa ve ark. (31) Brezilya KIBT 143 31 46 (%18.54) 223 (%89.9) 79 (%31.85)
Sol 21 (%95.45) 1(%4.55) 88 (%80.73) | 21 (%19.27) 34 (%79.07) | 9(%20.93)
Sag

Jacob ve ark. (48) Hindistan KK 32 %23 .44 %70.83 %5.73
Sol

KIBT: Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, CKBT
Kadin, E: Erkek, T: Toplam

: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, , KK: Kuru kemik, K:
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliginin Keros siniflandirmasina gore literatiir ile karsilastirilmasi (devam)

Kisi sayis1 Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III
Cahisma Populasyon Materyal Taraf
K E K E T K E T K E T
Sag 46 (%45.5) 42 (%41.7) 88 (%87.1) 4(%3.96) 8(%1.9) 12(%11.9) 0 (%0) 1 (%0.9) 1 (%1)
Shrestha ve ark. (52) Nepal BT 50 51
Sol 41 (%40.6) 45 (%44.6) 86 (%85.1) 9 (%8.9) 6 (%5.9) 15(%14.9) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Sag
Erdogan ve ark. (53) Tiirkiye BT 60 50 11 (%5) 11 (%5) 22 (%10) 82 (%37.3) 67 (%30.4) 149 (%67.7) 27 (%12.3) 22 (%10) 49 (%22.3)
Sol
Sag
Giildner ve ark. (17) Tirkiye KIBT 63 78 36 (%13) 180 (%64) 66 (%23)
Sol
Sag 19 (%9.5) 68 (%34) 13 (%6.5)
Murthy V. ve ark. (10) Hindistan BT 50 50
Sol 25 (%12.5) 70 (%35) 5 (%2.5)
Sag 5(%3.2) 18 (%11.7) 14 (%9.1) 24 (%15.6) 7 (%4.5) 9 (%5.8)
Adeel ve ark. (21) Pakistan BT 26 51 %29.9 %49.4 %20.8
Sol 3(%1.9) 20 (%12.9) 15 (%9.7) 22 (%14.3) 8 (%5.2) 9 (%5.8)
Sag
Jang ve ark. (86) Giiney Kore BT 63 142 272 (%66.3) 138 (%33.7) 0 (%0)
Sol
Sag
Hamour ve ark. (13) Kanada BT 13 17 %0.8 %26.7 %72.5
Sol
Sag
Inal ve ark. (62) Tiirkiye BT 158 157 57 (%36.1) 79 (%50.3) 94 (%59.5) 70 (%44.6) 7 (%4.4) 8 (%5.1)
Sol

KIBT: Konik 1l bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, , KK: Kuru kemik, K:
Kadin, E: Erkek, T: Toplam
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliginin Keros siniflandirmasina gore literatiir ile karsilastirilmasi (devam)

Kisi sayis1 Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III
Cahisma Populasyon Materyal Taraf
K E K E T K E T K E T
Sag
Savvateeva ve ark. (14) Almanya DVT 111 %11.25 %68.05 %20.7
Sol
Sag
Muiioz-Leija ve ark. (84) Meksika BT 61 59 22 (%18) 15 (%12.7) 37 (%15.4) 89 (%73) 83 (%70.3) 172 (%71.7) 11 (%9) 20 (%16.9) 31 (%12.9)

Sol
Sag 19 (%50) 18 (%29) 18 (%47.4) 42 (%67.8) 1 (%2.6) 2(%3.2)

Gupta ve ark. (87) Hindistan BT 38 62 78 (%39) 118 (%59) 4 (%2)
Sol 21 (%55.3) 20 (%32.3) 17 (%44.7) 41 (%66.1) 0(%0) 1 (%2.6)
Sag

Salroo ve ark. (76) Hindistan BT 42 58 29 (%29) 61 (%61) 10 (%10)
Sol
Sag 44 (%22) 144 (%72) 12 (%6)

Pawar ve ark. (88) Hindistan BT 84 116
Sol 30 (%15) 154 (%77) 16 (%8)
Sag 7(%11.67) 46 (%76.67) 7 (%11.67)

Skorek ve ark. (66) Polonya BT 22 42 6(%14.29) 5(%6.41) 29 (%69.05) 62 (%79.49) 7(%16.67) 11 (%14.10)
Sol 4 (%6.67) 45 (%75) 11 (%18.33)

KIBT: Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, , KK: Kuru kemik, K:
Kadm, E: Erkek, T: Toplam
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliginin Keros siniflandirmasina gore literatiir ile karsilastirilmasi (devam)

Kisi sayis1 Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III
Cahisma Populasyon | Materyal Taraf
K E K E T K E T K E T
Sag 47 (%25.5) 100 (% 54.3) 37 (%20.1)
Yenigiin ve ark.
Tiirkiye BT 116 | 68
37)
Sol 48 (%26.1) 104 (%56.5) 32(%17.4)
Sag 8 (% 23.53) 6 (%23.08) 25 (%73.3) 14 (%53.85) 1(%2.94) 6 (%23.08)
Berger ve ark. (89) Polonya BT 34 26
10
Sol 6 (%23.08) 23 (%67.65) 13 (%5) 1 (%2.94) 7 (%26.92)
(%29.41)
Sag 32 (%14.2) 171 (%76) 22 (9.8%)
Bayrak ve ark. (70) Tiirkiye KIBT
Sol 30 (%13.3) 167 (%74.2) 28 (%12.4)
168 296 275 571 161
Sag 92 (%19.9) 76 (%17.4) 74 (%16) 87 (%19.9)
(%18.7) (%64.1) (%62.8) (%63.4) (%17.9)
Bu ¢alisma Tiirkiye KIBT 154 | 146
74 163 279 262 541 94 102 196
Sol 89 (%19.3)
(% %16.9) (%18.1) (%60.4) (%59.8) (%60.1) (%20.3) (%23.3) (%21.8)

KIBT: Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, , KK: Kuru kemik, K:

Kadm, E: Erkek, T: Toplam
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5.3.2. Fossa olfactoria genisliginin degerlendirilmesi

Skorek ve ark. (66) fossa olfactoria genisligini kadinlarda 2.99+1.04 mm, erkeklerde
3.61+1.48 mm bulmustur. Fossa olfactoria genisligini sag tarafta 3.34+1.20 mm ve sol
tarafta 3.45+1.53 mm saptamistir. Fossa olfactoria derinligi ve fossa olfactoria genisligi
arasinda negatif korelasyon saptamustir. Bu c¢alismada fossa olfactoria genigligi
kadinlarda 2.91+1.02 mm, erkeklerde 3.00+0.9 mm olarak saptandi. Sagda 3.01+1.06
mm, solda 2.91+0.94 mm olarak saptandi. Ortalama fossa olfactoria genisliginde hem

cinsiyetler hem de taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Bayrak ve ark. (70) sag fossa olfactoria ortalama genisligini 2.50+0.64 mm ve sol taraf
icin 2.58+0.72 mm olarak saptamistir. Sag ve sol fossa olfactoria genisligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bildirmistir. Fossa olfactoria genisligi ile fossa olfactoria

derinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamustir.

Jacob ve ark. (48) fossa olfactoria genisligini 32 kuru kafa kemigi {izerinde anterior,
median ve posterior olmak tizere ii¢ farkli noktada Olgmiistiir. Fossa olfactoria
genigliginin 1 ile 13 mm arasinda degistigini ve ortalama 3.9 mm oldugunu saptamistir.
Fossa olfactoria genisliginin anteriordan posteriora dogru artigini saptamistir. Taraflar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamistir. Bu ¢alismada fossa olfactoria
genigligi lamina cribrosa’nin anterior, median ve posterior seviyelerinde 6lgiildii. Fossa
olfactoria genisliginin 1 ile 11.6 mm degerleri arasinda oldugu goézlemlendi. Posterior
fossa olfactoria genisliginde taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(Tablo 4.1).

Keros (19)’un 450 kuru kafa kemigi iizerinde yaptig1 calimada, fossa olfactoria
genigligini anterior, median ve posterior olmak iizere ii¢ farkli noktada Olgmiistiir.
Ortalama fossa olfactoria genisligini anteriorda 2.07 mm, posteriorda 4.20 mm olarak

saptamustir.

Savvateeva ve ark. (14) ortalama fossa olfactoria genisligini, sagda anterior ligte birlik
kisimda 2 mm, median tigte birlik kisimda 2.93 mm tarafta posterior {igte birlik kisimda
3.16 mm olarak bulmustur. Fossa olfactoria genisligi sol tarafta 6nden arkaya dogru 2.07
mm, 2.89 mm ve 3.11 mm’dir. Bu ¢alismada da fossa olfactoria genisliginin lamina
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cribrosa’nin anteriorundan posterioruna gittikce artigr gozlemlendi. Ancak anterior,

median ve posterior fossa olfactoria genislikleri arasinda anlamli fark saptanmadi.

Skorek ve ark. (66) fossa olfactoria genisliginin 6 mm’den biiyiik olmasi durumunda

intraoperatif yaralanma riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir.

5.4. Lateral Lamella ile Tlgili Parametrelerin Degerlendirilmesi

LCLL, etmoid catinin medial kismini olusturur. LCLL’nin kalinlig1 0.2 ile 0.05 mm
arasinda degisebildigi i¢in bu alan cerrahide 6nemlidir, penetrasyon riski mevcuttur (71).
Bu nedenle, bu alandaki tiim miidahaleler hassasiyet gerektirir; ¢iinkili ¢cok ince kemik
plaka olan LCLL’nin uzunlugunun artmasiyla iyatrojenik yaralanma riski artar (17).
Ayrica LCLL uzunlugundan dolayi, fossa olfactoria frontoetmoidal cerrahi sirasinda

iyatrojenik yaralanma i¢in en korunmasiz alan olarak kabul edilmektedir (10).

5.4.1. Lateral lamella uzunlugunun degerlendirilmesi

Elwany ve ark. (22) lateral lamella uzunlugunu anterior ve posterior lamina cribrosa
seviyesinde inceleyerek anterior ve posterior lateral lamella uzunlugu arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulmustur. Posterior lamina cribrosa’ya dogru gittikce lateral lamella
uzunlugunun azaldigini saptamistr. Bu calismada median lateral lamella uzunlugu
anterior ve posterior lateral lamella uzunlugundan daha fazla bulundu. Ancak anterior,
median ve posterior lateral lamella uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.1).

Hamour ve ark. (13) anterior lateral lamella uzunlugunu AEA ve posterior lateral lamella
uzunlugunu sphenoethmoidal bileske seviyesini referans alarak 6lgmiistiir. Hamour ve
ark. (13) ortalama lateral lamella uzunlugunu 3.62+0.96 mm olarak saptamistir. Ortalama
anterior lateral lamella uzunlugunu 3.72+0.83 mm ve ortalama posterior lateral lamella
uzunlugunu 3.52+1.07 mm olarak saptamistir ve anterior ve posterior lateral lamella

uzunluklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptamamistir. Taraflar arasinda ve
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cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamustir. Ancak, Keros tip I’li
dort hastadan birinin lateral lamella uzunlugunun 4 mm’yi gegtigini saptamislardir.
Ayrica, Hamour ve ark. (13) Keros tip I hastalarinin %10’unun lateral lamella
uzunlugunun 4.5 mm {iizerinde bir standart sapmay1 astigmi gozlemlemislerdir. Bu
nedenle Keros tip I’in, yalnizca Keros tipine dayali olarak mutlaka “giivenli” bir kafa
taban1 olarak kabul edilemeyecegini belirtmistir. Bunun yerine, bireysel Keros
smiflandirmasmin  ¢esitli  diger anatomik degerlendirmeler arasinda ameliyat

planlamasinda yalnizca bir faktor olarak kabul edilebilecegini belirtmistir.

Bu calismada anterior lateral lamella uzunlugu 5.77+2.99 mm, median lateral lamella

uzunlugu 5.85+1.84 mm ve posterior lateral lamella uzunlugu 5.81£1.71 mm bulundu.

Souza ve ark. (58) kadinlarda lateral lamella uzunlugunun erkeklere gore daha az

oldugunu gézlemlemistir.

Gera ve ark. (35) ortalama lateral lamella uzunlugunu 4.7+1.4 mm saptamistir.
Erkeklerde ortalama lateral lamella uzunlugu 5.0+1.5 mm; kadinlarda ise 4.5£1.7 mm
saptamigtir. Lateral lamella uzunlugu ile lateral lamella agis1 arasinda negatif korelasyon
saptamistir. Fossa olfactoria derinligi ve lateral lamella uzunlugu arasinda zayif pozitif

korelasyon saptamistir.

5.4.2. Lateral lamella acisinin degerlendirilmesi

Keros’un smiflandirmasina hala yaygin olarak atifta bulunulmasina ragmen, bazi yazarlar
kafa tabaninin seklini tam olarak tanimlamada ve intrakraniyal giris riskini tahmin etmede

bu siiflandirma sisteminin limitasyonlarmin oldugunu belirtmektedir (13, 36, 90, 91).

Gera ve ark. (35) anterior kafa tabaninin en ince ve en hassas yapidaki LCLL’deki
iyatrojenik yaralanmalarin riskine dayali olarak koronal diizlemde LCLL’nin
acilanmasina yeni bir smiflandirma getirmistir. Bu siniflandirma ile Keros siiflandirmasi
arasindaki iligski degerlendirilmistir. Gera ve ark. (35) Keros smniflandirmasi ile baglantili

olarak Gera smiflandirmasinin, sinus paranasales’in preoperatif degerlendirilmesi
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sirasinda daha derin standardizasyon ve sistematik yaklasim sunabilecegini ve major

komplikasyonlarin 6nlenmesinde daha fazla yardimci olabilecegini 6ne stirmiistiir.

Lateral almella acis1, genisli§ine ve varsayimsal iyatrojenik yaralanma riskine bagh
olarak 3 gruba ayrilmistir: grup I>80° (diisiik risk), 45<grup II<80° (orta risk) ve grup
I11<45° (yiiksek risk).

Hamour ve ark. (13) dikkat ¢ekici bir sekilde Keros tip I hastalarinin %43.8’inde lateral
lamella agisinin 45° altinda oldugunu saptamistir. Bu durum endoskopik kafa tabani
cerrahisi sirasinda yaralanma i¢in bir risk faktoriidiir. Ortalama anterior lateral lamella
acisini 63.11+£17.78° ve ortalama posterior lateral lamella agisini1 39.15+£17.96° bulmustur.
Anterior ve posterior lateral lamella acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmustur. Posterior lateral lamella agisinin anterior lateral lamella agisina gére 6onemli
Olciide daha fazla yaralanma riski olan grupta yer aldigin1 saptamistir. Lateral lamella
acisin1 Keros Tip I hastalar icin ortalama 44.1+24.7° ve Keros tip II i¢in 47.91+28.6°
olarak bulmustur. Keros tip III olan tek hastanin lateral lamella acis1 46.3°olarak

bulmustur.

Bu durumda, “glivenli” Keros tipinde bile, hastalar1 iyatrojenik yaralanmaya yatkin hale
getirebilecek uzun ve yaralanma riski yiiksek lateral lamella agis1 gibi oOzellikler

icerebilecegi gdozlemlenmistir.

Bu calismada Keros smiflandirmasi ile uyumlu olarak Gera tip II'nin daha fazla oldugu
saptand1. Gera smiflandirmasinda anterior, median ve posterior iigte birlik boliimlerde
taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla; p=0.003, p=0.001 ve
p=0.046). Buna uygun olarak taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p=0.001).

KIBT ile fossa olfactoria’y1 inceleyen Giildner ve ark. (17) lateral lamella agisin1 koronal
kesitte hem AEA seviyesinde hem de anterior {igte birlik fossa olfactoria’da 6lgmiistiir.
Giildner ve ark.(17) Keros tip I ve II olarak kategorize edilen bazi hastalarda, Keros tip
II olarak kategorize edilen bazi hastalara kiyasla dnemli dl¢lide daha fazla giivenli
olmayan a¢1 bulmuslardir. Souza ve ark. (58) ¢ogu durumda etmoid c¢at1 asimetrisinin
lateral lamella agis1 ile iliskili oldugunu gézlemlemistir. Kadinlarda lateral lamella agisini

erkeklere gore daha az saptamistir.
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Preti ve ark. (34), Gera smiflandirmasinin, ESC sirasinda BOS sizintisina yol acabilecek
potansiyel bir LCLL hasarimni tespit etmede daha hassas ve spesifik olabilecegini, Keros
smiflandirmasi ile birlikte preoperatif BT tarama degerlendirmesinde faydali oldugunu

bildirmistir.

Elwany ve ark. (22) lateral lamella agisinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptamistir. Buna gore kadmlarda lateral lamella agis1 kadinlarda daha azdur.
Elwany ve ark. fossa olfactoria derinliginin lateral lamellerin uzunluguna ve agilanmasma
bagli oldugunu bildirmistir. Bu ¢calismada, Gera smiflandirmasinda sag taraf anterior iigte
birlik boliimde cinsiyetler arasinda anlamli fark saptandi (p=0.001). Posterior tigte birlik
boliimde hem sag hem de sol tarafta cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0.001). Ayrica hem sag hem de sol taraf dl¢ciimlerinde cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001).

5.4.3. Lateral lamella ve lamina orbitalis arasindaki mesafenin degerlendirilmesi

Burun ve sinus paranasales patolojisi olan hastalarmm preoperatif radyolojik
goriintiilenmesi, hastaligin ciddiyetini degerlendirmede yardimci olmali ve iyatrojenik
komplikasyon riskini artiran anatomik noktalar1 belirlemelidir. Fossa cranii anterior
olusumuna katilan ve ameliyat alaninin sirasiyla lateral ve superior smirlarmi olusturan
lamina orbitalis ve cavitas nasi’ni ¢atisina Ozellikle dikkat edilmektedir. ESC sirasinda,

fossa olfactoria ameliyat alaninin medial sinir1 olarak goériilmektedir.

Skorek ve ark. (66) lateral lamella ve lamina orbitalis arasindaki mesafenin 10 mm’den
kiigiik olmas1 durumunda fossa olfactoria lateral simirini olusturan LCLL nin intraoperatif

yaralanma riskinin daha yliksek oldugunu belirtmistir.

Skorek ve ark. (66) lateral lamella ve lamina orbitalis arasindaki mesafe kadinlarda
8.07+1.44, erkeklerde 9.42+1.89; sagda 9.04+1.90 ve solda 8.85+1.81 mm saptanmustur.
Bu ¢alismada kadinlarda lateral lamella ve lamina orbitalis arasindaki mesafe kadinlarda

5.71%1.32 ve erkeklerde 6.15+1.45; sagda 6.14+1.31 ve solda 5.72+1.49 mm saptandi.
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Skorek ve ark. lateral lamella ve lamina orbitalis arasindaki mesafede cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptamustir. Bu ¢aligmada, lateral lamella ile lamina
orbitalis arasindaki mesafenin sag tarafta sol tarafa gore istatistiksel olarak daha yiiksek
degerlere sahip oldugu saptandi (Tablo 4.1). Kadmnlarda ve erkeklerde taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 4.2).

5.5. Fovea Ethmoidalis ile Tlgili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Fovea ethmoidalis ve LCLL, ESC sirasinda iyatrojenik komplikasyona karsi kafa
tabanmnin en savunmasiz kisimlaridir. Fovea ethmoidalis, labyrinthus ethmoidalis
catisinin olusumunda yer alan os frontale’nin bir parcasidir. Celluale ethmoidales’i fossa
cranii anterior’dan ayirir. Fovea ethmoidalis ayrica ince kemik yap1 olan LCLL ile
eklemlenir. Fovea ethmoidalis konturunun sekli, fovea ethmoidalis ile LCLL eklemlestigi
actya gore belirlenir. Eklem agis1 artarsa fovea ethmoidalis diiz egimli veya marti kanadi
seklinde olabilir (4). Bu ac¢i, lamina cribrosa’ya gore fovea ethmoidalis seviyesini
etkileyebilir ve sonu¢ olarak sinus frontalis’e yaklasirken ve cellulae ethmoidales’in

disseksiyonu sirasinda 6nemli bir rol oynayabilir (35).

Bu karmasik anatomik iliskiyi ve onun 6nemli degiskenligini anlamak, ESC sirasinda
intrakraniyal komplikasyonlardan kaginmak i¢in ¢cok dnemlidir. Kafa i¢i yaralanma ve
BOS sizmtist ile fovea ethmoidalis veya lamina cribrosa’nin hasari, ESC’nin en ciddi

potansiyel komplikasyonlar1 arasindadir (91).

5.5.1. Fovea ethmoidalis acis1 ve seklinin degerlendirilmesi

Lee ve ark. (36) kafa taban1 penetrasyonu olmayan 100 hastada fovea ethmoidalis agis1
ve taraflar arasindaki sekil asimetrisi gibi risk faktorlerini, hangi risk faktorlerinin ESC
sirasinda kafa tabani penetrasyonu ile iliskili olup olmadigini belirlemek i¢in ESC
sirasinda kafa tabani penetre olan 7 hasta ile karsilagtrmustir. Lee ve ark. (36)
penetrasyonu olmayan hastalarda, 200 tarafin 30’unda (%15) ve penetrasyonlu

hastalarda, 14 tarafin 8’inde (%57) tip 2 fovea ethmoidalis saptamislardir. Kafa tabani
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penetrasyonu olan ve olmayan hastalarda sag-sol sekil asimetrisi siklig1 sirasiyla %57
(4/7 vaka) ve %18 (18/100) olarak bulunmustur. Sekil asimetrisinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Lee ve ark. (36) sekil asimetrisi olan durumlarda tip 2 fovea

ethmoidalis’in tarafinda penetrasyon meydana geldigini saptamislardir.

Sahin ve ark. (77) bireylerin %57’sinde tip 1 , %43’linde tip 2 fovea ethmoidalis
saptamustir. Yine bireylerin %37’sinde fovea ethmoidalis’te taraflar arasinda sekil

asimetrisi gozlemlemislerdir.

Lebowitz ve ark. (91) inceledikleri 200 BT goriintiisiinde 86 (%43) bireyde fovea
ethmoidalis seklini ve fossa olfactoria derinligini simetrik bulmustur. 96 (%48) bireyde
fovea ethmoidalis sekil asimetrisi saptamistir. Diiz e§imli fovea ethmoidalis sagda 46,
solda 50; mart1 kanad1 sekilli fovea ethmoidalis sagda 50, solda 46 olarak saptanmistir.
Bir hastada fossa olfactoria derinliginde ve fovea ethmoidalis seklinde asimetri
saptamistir ve fovea ethmoidalis sekli bu bireyde diiz egimli oldugu gézlemlemistir. Bu
calismada bireylerin %98.72’sinde mart1 kanadi, %1.27°sinde diiz egimli fovea

ethmoidalis saptandi.

Jacob ve ark. (48) fovea ethmoidalis agismi 32 kuru kafa kemigi iizerinde anterior, median
ve posterior olmak tizere ii¢ farkli noktada 6lgmiistiir. 90° ile 170° arasinda degisen fovea
ethmoidalis agismi ortalama olarak 130.5° saptamistir. Taraflar arasinda anlamh fark
saptamamistir. Bu ¢alismada, fovea ethmoidalis a¢is1 lamiina crisbrosa’nin anterior,
median ve posterior seviyelerinde Olciildii. Fovea ethmoidalis agisinm 11° ile 178"
arasinda degistigi saptandi. Fovea ethmoidalis konfigiirasyonunda sol taraf anterior iicte
birlik boliimde cinsiyetler arasinda anlamli fark saptandi (p=0.005). Median iicte birlik
boliimde sag tarafta cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi

(p=0.034).

5.5.2. Etmoid c¢at1 acisinin degerlendirilmesi

Arikan ve ark. (92) etmoid cat1 agisini crista galli seviyesinde 6lgmiis, etmoid cat1 agisini
sagda 34.32+7.89° ve solda 33.39+10.17° olarak saptamustir. Taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmamustir.

55



Jones ve ark. (93) da taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamustir.

Ortalama etmoid ¢at1 agisini 55.58° (2.1-90.08°) olarak saptamustir.

Bu ¢aligmada fossa olfactoria tabanindan gegen yatay bir cizgiye gore etmoid cati agisi
incelenirken, Keast ve ark. (71) crista galli’den gecen dikey bir ¢izgiye gore etmoid ¢at1
acisini Olemiistiir ve ortalama etmoid cati agismi 50° olarak saptamistir. Bu agi, bu

calismadaki yonteme gore 40°’dir.

Hamour ve ark. (13) ortalama etmoid cat1 agisini 29.84+27.81° olarak saptamustir. Etmoid

cat1 acis1 ve Keros tipleri arasinda iliski saptamamustir.

Bu ¢aligmada, ortalama etmoid ¢at1 agis1 51.91+10.88° olarak saptandi. Etmoid cat1 agis1
Olciimlerinde sag tarafin sol tarafa gore istatistiksel olarak daha yiiksek degerlere sahip
oldugu saptandi (Tablo 4.1). Kadinlarda ve erkeklerde taraflar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi (Tablo 4.2).

5.6. Crista Galli ile ilgili Parametrelerin Degerlendirilmesi

Sinonazal bolge anatomik varyasyonlarin en sik goriildiigii bolgelerden biridir (94).
Ayrica bu bdlgenin beyin, orbita, nasal ve oral yapilarla yakin komsulugu bulunur (33,
50). Sinonazal bolge patolojilerinin tedavilerinde cevre yapilara zarar vermemek,
ameliyat yaralarini en aza indirmek ve enfeksiyon oranini azaltmak i¢in minimal invaziv
yontemler tercih edilmektedir (95). Bu nedenle bu bdlgenin anatomik 6zelliklerinin ve

varyasyonlarinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Kalm, piiriizsiiz, triangular bir ¢ikint1 olan crista galli, lamina cribrosa’nin 6n yarisinin

ortasindan sagittal yonde kafatasi bosluguna uzanan kemik ¢ikintidir.

Fossa cranii anterior’da ve os ethmoidale’nin orta hattinda yer alan crista galli, lamina
cribrosa’nin merkezinden yukar1 dogru ¢ikint1 yapan kalin, piiriizsiiz, triangular bir kemik
yapidir. Crista galli’nin her iki tarafinda ala cristae galli ad1 verilen kisa kiiglik kanatciklar
yer alir. Bu kanatgiklarm os frontale’de yer alan crista frontalis ile birlesmesiyle foramen
caecum olusur. Falx cerebri, crista galli’nin ince ve kavisli arka kenarmna tutunur. Crista
galli’nin etrafi genellikle diizdiir, ancak pnomatiklestiginde hafif bombelesme goriiliir
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(25). Crista galli, embriyolojik olarak, os ethmoidale’nin lamina perpendecularis’i ve
fossa cranii anterior’un tabaninin merkezi yapilari ile birlikte cartilage mesethmoidale ile

ikinci fetal ayda olusur (96).

Son yillarda, hem teknolojik gelismeler sayesinde hem de anatomik yapilarin daha iyi
anlagilmasiyla, genigletilmis endonazal yaklagim ilkeleri kullanilarak crista galli’den dens
axis’e kadar tiim ventral kafa tabanina erisilebilmektedir (97). Ayrica Lee ve ark. (95)
son yillarda, endoskopik siniis cerrahisinin kapsaminin fossa cranii anterior tabanindaki
timorlerini ele almak i¢in biiylimeye ve genislemeye devam ettigini bildirmistir. Bu
prosediirler sirasinda uygulama alanit dar oldugundan ve cevre yapilar hayati 6nem
tasidigindan bu bolgenin anatomik 6zellikleri 1yi bilinmelidir. Ayrica bu prosediirlerde
basarili olabilmek i¢in ¢esitli anatomik yapilar referans noktasi olarak kullanilmaktadir.
Endoskopik transkribriform yaklasimlarda crista galli anterior sinir olarak belirlenir (95,
98). Lee ve ark. (95) crista galli boyut bilgisinin hem enstriimantasyon hem de bolgeye
ulagmak icin 6nemli oldugunu belirtmistir. Ancak bu calismada crista galli’'nin hem
uzunluk hem de genislik degerlerinin ¢ok genis bir aralikta oldugu tespit edilmistir. Bu

nedenle, crista galli morfometrisinin oldukga genis bir aralikta oldugu akilda tutulmalidir.

Crista galli genellikle kompakt bir kemik olmasina ragmen, bazi kisilerde pndmatizedir
(96). Crista galli, boyut ve pndmatizasyon agisindan farklilik gosterir (40). Akiyama ve
Kondo (99), crista galli pndmatizasyonunun cellulae ethmoidales’ten kaynaklaniyor gibi
goriinmesine ragmen, son radyolojik caligmalarda crista galli pndmatizasyonunun temel
kaynaginin sinus frontalis oldugunu bildirdi. Bu nedenle, 6zellikle enfeksiyonlarin veya
BOS sizintisinin tedavisinde bu anatomik yapilar ile pndmatize crista galli insidansi

arasindaki baglantiy1 belirlemek klinik olarak 6nemlidir (99).

Yenigiin ve ark. (37) crista galli pnomatizasyonu ile AEA’nin seyrini karsilagtirmistir.
Crista galli pnomatizasyonunun varhigi ile AEA seyri arasinda taraflar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamamistir (sag: p=0.91, sol: p=0.82)

Poje ve ark. (100) pnomatize crista galli insidansinm ve crista galli morfometrisinin
genellikle ihmal edildigini bildirdi. Ancak ozellikle son yillarda literatiirde g¢esitli
calismalarda incelendigi goriilmektedir (96, 99, 101). Ayrica literatiirde pndmatize crista

galli insidansinin genis bir aralikta oldugu goriilmektedir (%2.4-%66.6) (94, 96, 99-105).
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Bu insidans1 Basic ve ark. (103) %2.4, Som ve ark. (104) %13, Hajiioannou ve ark. (102)
9%14.1, Poje ve ark. (100) %37.5, Tetiker ve ark. (94) %9.63, Mladina ve ark. (96) %66.6,
Manea ve Mladina (105) %30.1, Akiyama ve Kondo (99) %9.3, Thai ve ark. (101). %3.8,
Acar ve ark. (106) %29.8, Sahan ve ark. (16) %16, Odat ve ark. (107) %86, Cobzeanu ve
ark. (108) %?22.93, Kim ve ark. (109) %12.2, Yenigiin ve ark. (37) %5.4 olarak
bildirmistir. Bu ¢aligmada, pnomatize crista galli insidans1 %17.67 olarak saptandi. Bu
calismalarin biiyiik bir kism1 BT goriintiileri iizerinde yapilirken (94, 99, 100, 102-105),
Thai ve ark. (101) KIBT goriintiilerini ve Mladina ve ark. (96) kuru kemikte KIBT
goriintiilerini degerlendirmistir. KIBT goriintiileri, 6zellikle bas ve boyun bélgesinin
goriintiilenmesinde giderek daha fazla kullanilan bir goriintilleme yontemidir ve klasik
BT goriintiilerine gére daha diisiik radyasyon dozu, daha kisa ¢ekim siiresi gibi bazi
avantajlar1 oldugu bilinmektedir (33). Bu ¢alismada kullanilan KIBT goriintiilerinde 1
mm’lik kesit kalinhgmin klasik BT goriintiilerine gore daha avantajli oldugunu

diisiiniiyoruz.
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Tablo 5.2. Pnomatize crista galli insidansinin literatiir ile karsilastirilmast

Cahsma Materyal K Kisi sayist E K YTS E K | CGP E Toplam
Basic ve ark. (103) BT 134 78 19-86 5 (%2.4) 9%2.4
Som ve ark. (104) BT 127 73 21-74 26 (%13) %13
Hajiioannou ve ark. (102) BT 41 58 9-95 14 (%14.1) %14.1
Poje ve ark. (100) BT 527 19-72 198 (%37.5) %37.5
Tetiker ve ark. (94) BT 118 100 5-54 13 (%11) 8 (%8) %9.63
Mladina ve ark. (96) KIBT 26 76 | 17 (%25) 51 (%75) 9%66.6
Manea ve Mladina (105) BT 196 18-81 59 (%30.1) %30.1
Akiyama ve Kondo (99) BT 154 146 15-89 | %9.3
Thai ve ark. (101) KIBT 286 228 6-70 20 (%3.89) %3.89
Acar ve ark. (106) BT 195 207 20-81 59 (%30.26) | 61 (%29.47) %?29.8
Sahan ve ark. (16) BT 125 75 18-79 32 (%16) %16
Odat ve ark. (107) BT 29 36 27-63 56 (%86) %86
Cobzeanu ve ark. (108) BT 97 108 18-91 47 (%22.93) %22.93
Kim ve ark. (109) BT 306 512 791 36 (%11.8) 64 (%12.5) %12.2
Yenigiin ve ark. (37) BT 68 116 13-76 %5 .4
Bu ¢alisma KIBT 154 146 18-85 23 (%14.94) 30 (%20.55) %17.67

KIBT: Konik 1sinl bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, CGP: Crista galli pnomatizasyonu, K: Kadin, E: Erkek



5.7. Lamina Cribrosa ile Tlgili Parametrenin Degerlendirilmesi

ESC acik cerrahiden minimal invaziv cerrahiye kadar sinonazal patolojilerin cerrahi
tedavisinde devrim yaratmistir (56). ESC’nin kapsami son 20 yilda c¢arpici bigimde
artmigtir ve kismi unsinektomiden sinus frontalis, sinus maxillaris ve sinus
sphenoidalis’in  kapsamli cerrahisine kadar uzanmaktadir. ESC yaygm olarak
uygulanmasina ragmen komplikasyonlar1 goriilmektedir. ESC ile ilgili komplikasyonlar
uygulama alaninin orbita’ya ve anterior kafa tabanina yakmligindan kaynaklanmaktadir.
Bu nedenle cerrahi komplikasyonlara yatkin yiiksek riskli alanlar preoperatif olarak

belirlenmelidir (18).

AEA, etmoid cat1 boyunca orbita’dan fossa cranii anterior’a dogru ilerledigi i¢in AEA’nin
izledigi yol ESC’deki yiiksek riskli alanlardan biri kabul edilir (7). Ameliyat sirasinda
AEA’nm yaralanmasi, 6nemli derecede BOS sizintisina neden olabilir. AEA’nin lateral
ucunun orbita’ya retraksiyonu ve retro-orbital hematoma neden olmasi1 O6zellikle
tehlikelidir. Bu durum n. opticus’a basiya ve korliige neden olabilir. Aksine, AEA’nin
medialde, LCLL’den fossa olfactoria’ya girdigi alanda yaralanmasi BOS sizintisina
neden olabilir (110). Bununla birlikte, AEA’nin konumun tanimlanmasi 6nemli bir
oneme sahiptir. AEA’nin frontal resesin arka duvarmdaki konumu, disseksiyonun arka
smir1 olarak belirlendiginden, frontal reseste disseksiyon yaparken 6nemli bir landmark

gorevi goriir (12, 111).

Keros smiflandirmasina gore, fossa olfactoria derinliginin artmasiyla, AEA’nin cellulae
ethmoidales icinde goriiniir sekilde seyretme olasiligi da artar. Fossa olfactoria
derinliginin azalmasiyla, AEA’nin kafa tabanina dogrudan girme olasilig1 istatistiksel
olarak Onemli oOl¢iide artar (37). Keros 1962 yilinda fossa olfactoria derinligini
smiflandirdiginda, bilgisayarli tomografi aktif olarak kullanilmamis ve giiniimiizdeki gibi
tic boyutlu goriintiiler elde edilememisken, giiniimiizde anatomik yapilar1 ve

smiflandirmalar1 ii¢ boyutlu olarak degerlendirmek teknoloji ile miimkiindiir (37, 84, 89).

Yenigiin ve ark. (37) onerdigi smiflandirma lamina cribrosa’nin anteior-posterior
uzunlugu ve AEA iliskisine dayanir. Yenigiin siniflandirmasi lamina cribrosa’nin sadece
derinliginin degil ayn1 zamanda anterior-posterior uzunlugunun da karakterize

edilebilecegini gdstermistir. Buna gore lamina cribrosa uzunlugu ne kadar fazla ise
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AEA’nin cellulae ethmoidales icinde goriiniir sekilde dolagsmasi daha olasidir. Bu
nedenle, yaralanmaya karsi daha acik hale getirir. Bunun aksine, lamina cribrosa
uzunlugu ne kadar az olursa, AEA’nin kafa tabanina niifuz etmesi daha olasidir ve bu da

onu yaralanmaya karsi daha az duyarl hale getirir.

Yenigiin smiflandirmasinda, lamina cribrosa uzunlugunun klinik olarak fossa olfactoria
derinligi kadar ilgili oldugu ve bu nedenle ii¢ boyutlu degerlendirmenin gerekli oldugu
literatiirde vurgulanmistir (37, 84, 89). Siniis cerrahisinde dikkatli disseksiyon, cerrahi
deneyim ve anatomik cerrahi isaretlerin bilinmesi ¢ok Onemlidir. Bunlara ek olarak
AEA’nm seyrinin ve ¢evre anatomik yapilarla iligkisinin bilinmesinin travma, cerrahi ve
endoskopik girisimlerde komplikasyon riskini azaltacagina ve basar1 oranlarini artiracagi

bilinmektedir (18).

Yenigiin siniflandirmasina gore lamina cribrosa uzunlugu; tip 1 (6-10 mm), tip IT (11-16
mm) ve tip III (16-20 mm) olarak gruplandirilmistir (37). Yenigiin ve ark. (37) en sik tip

II lamina cribrosa uzunlugu saptamistir (%53.3).

Muiioz-Leija ve ark. (84) AEA’un yaralanma riskinin degerlendirilmesi i¢in LCLL nin
hem anterior-posterior hem de superior-inferior derinligini, iic boyutlu bir agiklama
saglayacagini belirtmistir. Bu nedenle hem Keros hem de Yenigiin kriterlerinin
kullanilabilecegini vurgulamistir. En sik %72.1 oran ile Yenigiin tip I saptamistir.
Cinsiyete gore gruplandirildiginda, tip I’in erkeklerde kadinlara goére daha yaygmn
oldugunu, tip II'nin ise kadinlarda erkeklere gére daha yaygin oldugunu saptamistir
(srrastyla p=0.010, p=0.049). Tip III’te higbir iliski saptamamis ancak kadinlarda
erkeklere gore iic kat daha fazla oldugunu gozlemlemistir. Cinsiyete gore
karsilastirildiginda, lamina cribrosa uzunlugu ile ilgili olarak anterior kafa tabaninda bir
asimetri olabilecegini One siirmiistiir. Bu ¢alismada lamina cribrosa uzunlugu sag tarafta
11.68+2.00 mm, sol tarafta 11.76£2.00 mm bulundu. Yenigiin siniflandirmasinda taraflar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001). Hem sag hem de sol tarafta
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Keros tip II Yenigiin tip

I ile uyumlu bulundu. En sik Yenigiin tip II lamina cribrosa saptand1 (%55).

Yeterli bir preoperatif degerlendirme yapabilmek i¢in bu farklhiliklar g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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Berger ve ark. (89) en sik Yenigiin tip II saptamistir. (sag ort:13 mm, sol ort: 3 mm)
lamina cribrosa uzunlugu saptamistir. Anterior kafa tabani konfigiirasyonu i¢in Keros ve
Yenigiin kriterlerinin ayni1 oldugunu; ancak birlikte kullanildiklarimda birbirlerini
tamamlayarak ve 3 boyutlu konfigiirasyon sagladigmi gozlemlemistir. Keros tip II’yi,

Yenigiin tip II ile uyumlu bulmustur.

Cerrah, hasar1 6nlemek i¢cin bu bulgular1 dikkate almaldir. Bilgisayarli tomografi ile
yeterli bir preoperatif degerlendirme, etmoid ¢atiy1 ve ona bitisik yapilar1 ii¢ boyutlu bir
perspektifte degerlendirmek icin gereklidir. Bununla birlikte, cinsiyete bagli olarak
cerrahi komplikasyon insidansmi tahmin ederken bu bulgularm gercek degerini
degerlendirmek i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiyag¢ vardir. Risk degerlendirmesi i¢in Keros

ve Yenigiin tarafindan 6nerilen siniflandirmalar dikkate alinabilir (84).
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Tablo 5.3. Lamina cribrosa uzunlugunun Yenigiin siniflandirmasina gore literatiir ile karsilastirilmasi

Kisi sayis1 Yenigiin Tip I Yenigiin Tip II Yenigiin Tip III
Calisma Populasyon Materyal Taraf
K E K E T K E T K E T
Mufioz-Leija Sag
Meksika BT 61 59 %64.8 %79.7 %72.1 %29.5 %18.6 %24.2 %5.7 %1.7 %3.8
ve ark. (84) Sol
Berger ve Sag %17.65 %?23.08 %58.82 %65.38 %23.53 %11.54
Polonya BT 34 26
ark. (89) Sol %8.82 %19.23 %70.59 %73.08 %20.59 %7.69
Yenigiin ve Sag %42.5 %52.0 %5.1
Tiirkiye BT 68 116
ark. (37) Sol %41.1 %54.6 %4.7
%11.6 %21.3 %0.4
Sag %12.1 (56) %11 (48) %20.6 (95) | %22.1(97) %0.6 (3) %0.2 (1)
(104) (192) “4)
Bu calisma Tiirkiye KIBT 154 146
P17 %15.7 %0.7
Sol P%17.7 (82) | %16.2 (71) %14.9 (69) | %16.4(72) %0.6 (3) %0.7 (3)
(153) (141) (6)

KIBT: Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, BT: Bilgisayarli tomografi, K: Kadin, E: Erkek, T: Toplam
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5.8. Sonu¢

Anterior kafa taban1 Keros, Yenigiin ve Gera smiflandirmasina gore incelenerek 3
boyutlu konfigiirasyon saglandi. Parametreler arasinda Keros’a gore tip II fossa
olfactoria, Yenigiin’e gore tip II lamina cribrosa ve Gera’ya gore tip II lateral lamella
uyumlu bulundu. Giivenli cerrahi i¢in preoperatif goriintiillemeyle operasyon oncesi bu
parametre ve degerlerin dikkatle incelenmesi cerrahi komplikasyonlardan kagimmak igin
kullanilabilir. Bu calismada elde edilen fossa olfactoria ve g¢evre anatomik yapilar
hakkindaki bulgularin 06zellikle anterior yaklasimli kafa tabani cerrahilerinde

klinisyenlere yol gdsterecegi diistiniilmektedir.
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