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ÖZET 

FOSSA OLFACTORIA’NIN KONİK IŞINLI BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 
GÖRÜNTÜLERİ ÜZERİNDE MORFOMETRİK OLARAK 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

Fzt. Hadice UÇAR 
Yüksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Doç. Dr. İlhan BAHŞİ 
Temmuz 2021, 94 sayfa 

 

Lamina cribrosa’nın lateral lamellası (LCLL), anterior kafa tabanı ameliyatları sırasında 
sık görülen yaralanma bölgelerinden biridir. Arteria ethmoidalis anterior’un (AEA) 
görselleştirilmesi, bu ameliyatlarda önemli bir anatomik landmark olarak kabul edilir. 
Fossa olfactoria’nın morfolojisi ile bu yapıları ilişkilendiren çalışmalar sınırlıdır. Bu 
çalışmanın amacı Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) görüntülerinde fossa 
olfactoria ve çevresindeki kemik yapıların morfolojisini ayrıntılı olarak inceleyerek 
literatüre katkı sağlamaktır. Bu amaçla 18-85 yaş aralığındaki 300 bireyin KIBT 
görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildi. Koronal kesitte 10, transvers kesitte 1 
parametre olmak üzere toplam 11 parametre ölçüldü. Fossa olfactoria, lateral lamella ve 
lamina cribrosa ile ilgili ölçüm ve tiplendirme yapıldı. Keros, Gera ve Yenigün 
sınıflandırmaları incelendi. Parametrelerin cinsiyet ve taraflar arasında karşılaştırılması 
incelendi. Ölçümler sonucunda Keros tip I %18, Keros tip II %62, Keros tip III %20 
oranında saptandı. Fossa olfactoria’nın derinliği, LCLL’nin anatomik varyasyonları ve 
AEA’nın seyri gibi çeşitli faktörler kafa tabanı yaralanmalarında ve cerrahi işlemler 
sırasında oluşabilecek komplikasyonlarda son derece önemlidir. Fossa olfactoria 
bölgesinin farklı varyantlarının KIBT ile incelenmesi, os ethmoidale’nin bireysel 
anatomik-radyolojik risk profilinin geliştirilmesine ve “tehlikeli etmoid’’lerin 
tanımlanmasına olanak vermektedir. KIBT ile yapılan preoperatif görüntüleme, sinüs 
cerrahisi sırasında fossa olfactoria’ya zarar verme riskinin analizi için 
kullanılabilmektedir. Bu çalışmada anterior kafa tabanı Keros, Yenigün ve Gera 
sınıflandırmasına göre incelenerek 3 boyutlu konfigürasyon sağlandı. Parametreler 
arasında Keros’a göre tip II fossa olfactoria, Yenigün’e göre tip II lamina cribrosa ve 
Gera’ya göre tip II lateral lamella açısı uyumlu bulundu. Elde edilen fossa olfactoria ve 
çevre anatomik yapılar hakkındaki bulguların özellikle anterior yaklaşımlı kafa tabanı 
cerrahilerinde klinisyenlere yol göstereceği düşünülmektedir. 
 
Anahtar Kelimeler: Fossa olfactoria, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi, Morfometri 
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ABSTRACT 

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

 
 

Hadice UÇAR, P.T. 
Master Thesis, Department of Anatomy 

Thesis Advisor: Assoc. Prof. İlhan BAHŞİ 
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 Yenigün 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, Yenigün and Gera classification, and a 3-
dimensional configuration was provided. Among the parameters, type II olfactory fossa 
according to Keros, type II cribriform plate according to Yenigün 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 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Potansiyel olarak tehlikeli bir anatomik alan olan fossa olfactoria, fossa cranii anterior’un 

orta hattında, en derin seviyede yer alan çukurdur. Bulbus olfactorius ve tractus 

olfactorius’un yer aldığı fossa olfactoria; medialde crista galli, lateralde lamina 

cribrosa’nın lateral lamella’sı (LCLL), inferiorda ise lamina cribrosa’nın medial 

lamella’sı tarafından sınırlandırılmıştır (1-4). 

Fossa olfactoria’nın lateral sınırını oluşturan LCLL, fossa cranii anterior’un tabanında yer 

alan en ince kemik yapıdır (5-9). Oldukça ince olması nedeniyle travmaya bağlı 

yaralanma riski yüksek olan bu alanda beyin omurilik sıvısı (BOS) sızıntısına 

rastlanılabilmektedir (5-7, 10-12). 

Genel olarak, bu bölgenin transnazal endoskopik cerrahideki hassasiyeti büyük ölçüde 

fossa olfactoria’nın derinliğine bağlanmıştır (13). Fossa olfactoria’nın derinliği, 

LCLL’nin uzunluğuna bağlı olarak değişir ve bireylerin çoğunda genellikle asimetriktir 

(14, 15). Fossa olfactoria’nın derinliği ve asimetrisi, LCLL’nin anatomik varyasyonları 

ve AEA’nın seyri gibi çeşitli faktörler kafa tabanı yaralanmalarında ve cerrahi işlemler 

sırasında oluşabilecek komplikasyonlarda son derece önemlidir (7, 16-18). Literatürde, 

fossa olfactoria’nın morfolojisi ve morfometrisinin oldukça değişken olduğu 

bildirilmiştir (6, 10, 15, 17, 19). 

Keros, 1962 yılında 450 kafatası üzerinde yapmış olduğu çalışmada fossa olfactoria’nın 

derinliğini üç kategoride sınıflandırmıştır (19). Bu sınıflandırma LCLL’nin uzunluğuna 

göre belirlenmiştir. Literatürde Keros sınıflandırması olarak bilinen bu sınıflandırmada, 

fossa cranii anterior tabanının anatomik yapısı objektif bir şekilde değerlendirmesi 

sağlanarak cerrahi prosedürlerin güvenli bir şekilde geliştirilmesine yardımcı olunması 

sağlanmıştır. Bu sayede cerrahi yaklaşım dikkatle planlanarak beklenen komplikasyonlar 

önlenebilmektedir (15, 20, 21). Klinik öneme sahip olan bu sınıflandırma, birçok farklı 

sinüs cerrahi işlemi için de oldukça değerli olup güncelliğini korumaktadır (19, 22, 23). 

Bu çalışmanın amacı Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) görüntülerinde fossa 

olfactoria ve çevresindeki kemik yapıların morfolojisinin ayrıntılı olarak incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Os Ethmoidale ve Fossa Olfactoria’nın Anatomisi 

Os ethmoidale, cranium’un anterior bölümünde incisura ethmoidalis’e yerleşmiş olan 

ince yapılı 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 duvarının ve cavitas nasi’nin tavanının yanı sıra orbita’nın medial duvarının 

oluşumuna da katılır. Os ethmoidale; lamina cribrosa, lamina perpendicularis ile sağ ve 

sol labyrinthus ethmoidalis olmak üzere dört bölümden oluşur (24, 25). 

Lamina cribrosa genellikle yatay ve delikli bir kemik plakadır. Bu plaka, os frontale’nin 

incisura ethmoidalis’ine yerleşir ve cavitas nasi’nin tavanının büyük bir bölümünü 

oluşturur. Lamina cribrosa, fossa olfactoria’yı cavitas nasi’den ayırır (4). Lamina 

cribrosa’nın üst yüzünde foramina cribrosa adı verilen çok sayıda delik bulunur. Bu 

deliklerden n. olfactorius’un lifleri olan fila olfactoria’lar geçerek bulbus olfactorius’a 

katılır (25, 26). 

Kalın, pürüzsüz, triangular bir çıkıntı olan crista galli, lamina cribrosa’nın ön yarısının 

ortasından sagittal yönde kafatası boşluğuna uzanan kemik çıkıntıdır. Lamina 

cribrosa’nın üstünde ve orta hatta bulunan crista galli’nin her iki tarafında derin oluklar 

bulunur. Bu oluklar bulbus olfactorius’un bulunduğu fossa olfactoria’nın tabanını 

oluşturur. Lamina perpendicularis; crista galli’nin devamı şeklinde, lamina cribrosa’nın 

alt yüzünün ortasında dikey olarak yer alan kemik bölümdür (25-27). 

Labyrinthus ethmoidalis; lamina cribrosa’nın yan kenarlarından aşağıya doğru uzanan, 

lamina perpendicularis’in her iki yanında yer alan içerisinde hava odacıkları bulunan 

kemik bölmelerdir. Burada yer alan içi hava ile dolu olan boşluklara cellulae ethmoidales 

adı verilir. Lamina cribrosa’nın dış yan yüzüne lamina orbitalis adı verilir. Lamina 

orbitalis, orbita’nın medial duvarının oluşumuna katılır. Bu laminanın medialinde içi hava 

ile dolu, iç yüzü mukoza ile kaplı boşluklar yer alır. Bu havalı boşluklar önde, ortada ve 

arkada olmak üzere cellulae ethmoidales anteriores, cellulae ethmoidales mediae ve 

cellulae ethmoidales posteriores olarak üç grup oluşturur. Bu hava ile dolu boşlukların 
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bazı yüzleri açıktır ve bu boşluklar yarım boşluklar şeklindedir. Os ethmoidale diğer kafa 

kemikleri ile eklem yaptığında bu boşlukların açık olan yüzleri kapanır ve tam bir boşluk 

haline gelir. Lamina orbitalis’in os frontale ile eklem yapması sonucunda göz çukurunun 

iç kısmına açılan foramen ethmoidale anterius ve foramen ethmoidale posterius adında 

delikler oluşur. Foramina ethmoidale anterius ve foramina ethmoidale posterius denilen 

bu delikler, cavitas nasi’yi orbita’ya bağlarlar. Bu deliklerden aynı isimli damar ve sinirler 

geçer. Labyrinthus ethmoidalis’in ön yüzündeki küçük ve yarım havalı boşluklar yer alır. 

Bu boşluklar maxilla’nın processus frontalis’i ve os lacrimale tarafından kapatılır. 

Labyrinthus ethmoidalis’in arka yüzünde yer alan geniş ve düzensiz boşluklar os 

palatinum’un processus orbitalis’i ve os sphenoidale tarafından kapatılır. Labyrinthus 

ethmoidalis’in üst yüzünde üst tarafı açık yarım havalı boşluklar yer alır. Bu boşluklar os 

frontale’nin incisura ethmoidalis’inde yer alan foveolae ethmoidales’ler ile birleşince her 

tarafı kapalı tam havalı boşluk haline gelirler (24, 27). 

Labyrinthus ethmoidalis’in çatısı, os frontale’nin lamina orbitalis’inin uzantısı olan fovea 

ethmoidalis tarafından oluşur. Fovea ethmoidalis cellulae ethmoidales’i fossa cranii 

anterior’dan ayırır. Fovea ethmoidalis medialde çok ince bir kemik yapı olan lamina 

cribrosa, lateral lamella’sı LCLL ile eklemleşir. Medial lamina cribrosa ile fovea 

ethmoidalis’i birbirine bağlayan çok ince yapıdaki kemiğe lamina cribrosa’nın lateral 

lamella’sı (LCLL) denir. Lamina cribrosa, lateral lamella’sı ile bilateral olarak fovea 

ethmoidalis’e uzanır ve lateral lamella etmoid çatıya uzandıkça kalınlığı artar. Fossa 

cranii anterior tabanın en ince kısımlarından biri olan lateral lamella, fossa olfactoria’nın 

lateral duvarını oluşturur (7, 9, 12, 26, 28, 29). 

Fossa olfactoria, fossa cranii anterior’un tabanında bulunan ve en derin seviyede yer alan 

boşluktur. Fossa olfactoria, medialde crista galli, lateralde LCLL ile sınırlandırılmıştır. 

Lamina cribrosa, fossa olfactoria’nın alt sınırını oluştururken üst sınırını fovea 

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

 

2.2. Keros Sınıflandırması 

Keros tarafından 1962 yılında fossa olfactoria ve etmoid çatı arasındaki ilişki 450 kafatası 

üzerinde incelenmiştir (19). Bu anatomik çalışmada fossa olfactoria derinliği için etmoid 
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çatı ile ilgili üç kategorili bir sınıflandırma sistemi oluşturulmuştur. Fossa olfactoria 

derinliği, LCLL’nin uzunluğuna göre sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmaya göre: 

 Keros tip I: Fossa olfactoria 1-3 mm derinliğindedir. Lateral lamella kısadır. Etmoid 

çatı ve lamina cribrosa neredeyse aynı düzlemdedir. 

 Keros tip II: Fossa olfactoria 4-7 mm derinliğindedir. Tip I’e göre lateral lamella 

daha uzundur ve fossa olfactoria daha derindir. 

 Keros tip III: Fossa olfactoria 8-16 mm derinliğindedir. Lateral lamella daha uzun, 

fossa olfactoria daha derin ve etmoid çatı, lamina cribrosa seviyesinin oldukça 

üzerindedir. 

 

2.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi) sert dokuyu değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılmaktadır. X-ışınlarına bağlıdır ve kemik-hava yüzeyleri gibi sert kontrastlı 

maddeler arasında son derece iyi ayrım yapabilmektedir. Dilimler, kısa bir inceleme 

süresinden (<20 sn) sonra transvers, koronal ve sagittal düzlemlerde standart bir 

bilgisayar ile görüntülenebilmektedir. Bu nedenle, KIBT ile anatomik yapıların ayrıntılı 

analizi mümkün olabilmektedir (17, 31-33). 

KIBT, izometrik voksel boyutu, düşük radyasyon maruziyeti ve daha düşük maliyetlerle 

daha yüksek çözünürlüklü görüntü sağladığı için hava boşluklarının ve sinus 

paranasales’in analizi için diş hekimliği ve kulak burun boğaz alanında alternatif bir 

yöntem haline gelmiştir (14, 31).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu retrospektif çalışmada, 2015-2019 yılları arasında Gaziantep Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesine herhangi bir nedenle başvuran bireylerin Planmeca ProMax 3D 

Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) cihazıyla çekilmiş KIBT görüntüleri incelendi. Bu 

görüntüler içerisinde cavitas nasi, fossa cranii anterior ve fossa olfactoria ile ilgili 

herhangi bir patolojisi bulunmayan bireyler randomize seçildi. Çalışmaya 18-85 yaş 

aralığındaki 300 birey (K: 154, E: 146) dahil edildi. Bu bireylerin KIBT görüntüleri 

Planmeca Romexis yazılımı (Planmeca, Helsinki, Finland) aracılığıyla değerlendirildi (1 

mm kesit aralığı, 0.4 mm3 voksel). Çalışma öncesinde Gaziantep Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan onay alındı (Karar no: 2019/470, Tarih: 04.12.2019). 

Tüm görüntüler standart pozisyonda değerlendirildi. Koronal kesitlerde 7’si bilateral 

olmak üzere toplam 10 parametre ve transvers kesitlerde ise 1 parametre bilateral olarak 

değerlendirildi (Tablo 3.1). 

Savvateeva ve ark. (14) tarafından sagittal düzlemde lamina cribrosa’nın anterior 

kenarından posterior kenarına kadar olan uzunluk ölçülerek üç noktada incelenmiştir. Bu 

üç noktada fossa olfactoria ile ilgili ölçümler yapılmıştır. Bu çalışmada da literatürle 

uyumlu olabilmesi için ilgili literatürle benzer şekilde referans noktalar belirlendi. 

Lamina cribrosa’nın uzunluğu midsagittal düzlemde, anterior, median ve posterior olmak 

üzere üç bölüme ayrıldı (Resim 3.1). 

 Anterior üçte birlik bölüm: crista galli’nin anterior kenarının 2 mm arkası 

 Median üçte birlik bölüm: birinci ve ikinci noktaların ortası 

 Posterior üçte birlik bölüm: crista galli’nin posterior kenarının 2 mm önü 

Bu üç bölüm referans alınarak, fossa olfactoria derinliği, fossa olfactoria genişliği, lateral 

lamella uzunluğu, lateral lamella açısı ve fovea ethmoidalis açısı ölçüldü (Resim 3.2-3.4) 
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Resim 3.1. Koronal kesitte ölçülen fossa olfactoria derinliği, fossa olfactoria genişliği, 
lateral lamella uzunluğu, lateral lamella açısı ve fovea ethmoidalis açısının ölçümleri için 
seçilen referans noktalar (1: anterior üçte birlik bölüm, 2: median üçte birlik bölüm ve 3: 
posterior üçte birlik bölüm)  
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Tablo 3.1. Koronal ve transvers kesitlerde incelenen parametreler ve tanımları 

Kesit Parametre Tanım Resim 

Koronal 

Fossa olfactoria derinliği (FOD) Medial etmoid çatı noktası ile lamina cribrosa’dan geçen horizontal çizgi arasındaki mesafe 3.2.b 3.3.b 3.4.b 

Fossa olfactoria genişliği (FOG) Lateral lamella ile crista galli arasındaki en geniş mesafe 3.2.c 3.3.c 3.4.c 

Lateral lamella uzunluğu (LLU) Lateral lamella ile medial etmoid çatının birleştiği nokta ve lateral lamella’nın lamina cribrosa ile birleştiği nokta arasındaki mesafe 3.2.d 3.3.d 3.4.d 

Lateral lamella açısı (LLA) Lateral lamella ile lamina cribrosa’dan geçen horizontal çizgi arasındaki açı 3.2.e 3.3.e 3.4.e 

Fovea ethmoidalis açısı (FEA) Fovea ethmoidalis ile lateral lamella arasındaki açı 3.2.f 3.3.f 3.4.f 

Etmoid çatı açısı (EÇA) Lamina cribrosa’dan geçen horizontal çizgi ile fovea etmoidalis düzlemi boyunca kesişmek üzere çizilen çizgi arasındaki açı 3.6.a 

Lateral lamella ile lamina orbitalis (os ethmoidale) arasındaki mesafe (LL-LO) Lateral lamella’nın fovea ethmidalis ile birleştiği nokta ile lamina orbitalis (os ethmoidale) arasındaki mesafe (LL-LO) 3.6.b 

Crista galli uzunluğu (CGU) Crista galli’nin tepe noktası ve lamina cribrosa arasındaki vertikal mesafe  3.8.a 

Crista galli genişliği (CGG) Crista galli’nin dış konturleri arasındaki mesafe 3.8.b 

Crista galli pnömatizasyonu (CGP) Crista galli’nin pnömatikleşmesi 3.8.c 

Transvers Lamina cribrosa uzunluğu (LCU) Lamina cribrosa’nın anterioru ve crista galli’nin sonlandığı nokta arasındaki mesafe 3.9 
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Resim 3.2. Anterior üçte birlik bölümde ölçülen parametreler [a: anterior üçte birlik bölümde (sarı çizgi), b: fossa olfactoria derinliği (kırmızı ok), 
c: fossa olfactoria genişliği (kırmızı çizgi), d: lateral lamella uzunluğu (kırmızı ok), e: lateral lamella açısı (kırmızı ok ile sarı ok arasında kalan 
açı) f: fovea ethmoidalis açısı (sarı ok ile kırmızı ok arasında kalan açı)] 
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Resim 3.3. Median üçte birlik bölümde ölçülen parametreler [a: median üçte birlik bölümde (sarı çizgi), b: fossa olfactoria derinliği (kırmızı ok), 
c: fossa olfactoria genişliği (kırmızı çizgi), d: lateral lamella uzunluğu (kırmızı ok), e: lateral lamella açısı (kırmızı ok ile sarı ok arasında kalan 
açı) f: fovea ethmoidalis açısı (sarı ok ile kırmızı ok arasında kalan açı)] 
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Resim 3.4. Posterior üçte birlik bölümde ölçülen parametreler [a: posterior üçte birlik bölümde (sarı çizgi), b: fossa olfactoria derinliği (kırmızı 
ok), c: fossa olfactoria genişliği (kırmızı çizgi), d: lateral lamella uzunluğu (kırmızı ok), e: lateral lamella açısı (kırmızı ok ile sarı ok arasında 
kalan açı) f: fovea ethmoidalis açısı (sarı ok ile kırmızı ok arasında kalan açı)]
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Etmoid çatı açısı ve lateral lamella ile lamina orbitalis arasındaki mesafe, medial etmoid 

çatı’nın (lateral lamella ile fovea ethmoidalis’in birleştiği nokta) belirgin olarak 

tanımlanabildiği koronal kesitlerde bilateral olarak ölçüldü (Resim 3.5, Resim 3.6). Bu 

nokta, etmoidal disseksiyon ve sinus frontalis yaklaşımları sırasında önemli bir landmark 

olduğu için seçilmiştir (34). 

 

Resim 3.5. Koronal kesitte ölçülen etmoid çatı açısı ve lateral lamella ile lamina orbitalis 
arasındaki mesafe parametrelerinin ölçümü için seçilen referans noktalar 

 

 

Resim 3.6.a: Etmoid çatı açısı (kırmızı ok ile sarı ok arasında kalan açı), b: Lateral 
lamella ile lamina orbitalis arasındaki mesafe (kırmızı ok) 
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Crista galli uzunluğu ve crista galli genişliğinin ölçümünde, standardizasyon için crista 

galli kontürlerinin belirgin olduğu sagittal kesitte, crista galli’nin tepe noktası referans 

alındı. Crista galli pnömatizasyonu, pnömatizasyonun en belirgin olduğu kesitte incelendi 

(Resim 3.7-3.8). 

 

Resim 3.7. Koronal kesitte ölçülen crista galli uzunluğu ve genişliği parametrelerinin 
ölçümü için seçilen referans noktalar 

 

 

Resim 3.8.a: Crista galli uzunluğu (sarı ok), b: Crista galli genişliği (kırmızı ok), c: Crista 
galli pnömatizasyonu 
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3.1. Fossa Olfactoria’nın İncelenmesi 

Fossa olfactoria derinliği Keros (19) sınıflandırmasına göre üç tip olarak incelendi. 

 Tip I: 1-3 mm 

 Tip II: 4-7 mm 

 Tip III: 8-16 mm 

Orijinal Keros sınıflandırmasında 0-1, 3-4 ve 7-8 mm arasındaki ölçümler göz ardı 

edilmiştir (10). Bu nedenle, bu çalışmada tip I 0-3.99 mm, tip II 4-6.99 mm, tip III 7-16 

mm olarak kabul edilmiştir. 

 

3.2. Lateral Lamella’nın İncelenmesi 

Lateral lamella açısı, Gera (35) sınıflandırmasına göre üç grup olarak incelendi. 

 Grup I: 80°’den büyük açı (düşük risk) 

 Grup II: 45° ile 80° arasındaki açı (orta risk) 

 Grup III: 45°’den küçük açı (yüksek risk) 

 

3.3. Fovea Ethmoidalis’in İncelenmesi 

Lee ve ark. (36) fovea ethmoidalis’in şeklini, fovea ethmoidalis’in açısına göre iki tip 

olarak belirlemiştir. 

 Tip I: 180°’den küçük açı “martı kanadı’’ 

 Tip II: yaklaşık 180° olan açı “düz eğimli’’ 
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3.4. Lamina Cribrosa’nın İncelenmesi 

Transvers kesitte lamina cribrosa uzunluğu (LCU) bilateral olarak ölçüldü. Orbita ile kafa 

tabanı arasında seyreden AEA’nın görselleştiği seviye referans alındı. Bu ölçüm için, 

crista galli’nin son noktası arka sınır olarak kabul edildi (Resim 3.9). 

 

Resim 3.9. Lamina cribrosa uzunluğu (kırmızı çizgi), AEA’nın belirgin olduğu nokta 
(sarı ok) 

 

Lamina cribrosa uzunluğu Yenigün (37) sınıflandırmasına göre üç tip olarak incelendi. 

 Tip I: 6-10 mm 

 Tip II: 11-15 mm 

 Tip III: 16-20 mm 

 

3.5. İstatistiksel Yöntem 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Sayısal verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dağılıma uyan değişkenlerin iki 

grupta karşılaştırılmasında Student t testi, 3 ve üstü veya daha fazla grupta 

karşılaştırılmasında ANOVA testi kullanıldı. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkiler 

Pearson korelasyon katsayısı ve kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ki kare testi ile 
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test edildi. Analizlerde SPSS 23.0 paket programı kullanıldı (IBM Corporation; Armonk, 

NY, ABD). P<0.05 anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmada 18-85 yaş aralığında olan 154 kadın (ort.: 44.27±16.30) ve 146 erkek (ort.: 

45.00±17.74) bireyin KIBT görüntüleri incelenmiştir. Bireylerin yaş ve cinsiyetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.714). 

 

Tablo 4.1. Ölçülen parametrelerin taraflar arasında değerlendirilmesi 

Parametre N 
Sağ 

N 
Sol 

p 
Ort. ± S.S. Ort. ± S.S. 

AFOD (mm) 300 5.39±1.94 300 5.60±2.00 0.038* 

AFOG (mm) 300 2.18±1.00 300 2.15±0.80 0.659 

ALLU (mm) 300 5.73±4.00 300 5.82±1.98 0.676 

ALLA  (º) 300 81.61±11.00 300 78.63±12.27 0.001* 

AFEA  (º) 300 119.54±22.22 300 120.67±21.06 0.378 

MFOD (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  (º) 300 75.68±12.63 300 71.70±13.16 0.001* 

MFEA (º) 300 121.72±22.64 300 122.48±21.00 0.569 

PFOD (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 (º) 300 70.97±12.77 300 68.40±12.33 0.001* 

PFEA (º) 300 123.09±21.91 300 123.21±21.15 0.926 

EÇA (º) 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* 

LCU (mm) 300 11.68±2.00 300 11.76±2.00 0.032* 

 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 
 

N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma  
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Tablo 4.2. Ölçülen parametrelerin cinsiyetlere göre taraflar arasında değerlendirilmesi 

Parametre 

Kadın Erkek 

n 
Sağ Sol 

p n 
Sağ Sol 

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  (º) 154 80.79±11.00 77.78±12.58 0.005* 146 82.47±10.95 79.53±11.92 0.002* 

AFEA  (º) 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  (º) 154 74.55±12.67 71.11±13.13 0.003* 146 76.88±12.52 72.32±13.20 0.001* 

MFEA (º) 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 3.71±1.15 3.55±1.02 0.097 146 3.76±1.10 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 (º) 154 69.18±12.09 66.17±11.09 0.003* 146 72.86±13.23 70.75±13.15 0.049* 

PFEA (º) 154 125.74±21.22 126.14±21.41 0.827 146 120.29±22.35 120.12±22.35 0.918 

EÇA (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 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 

N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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4.1. Fossa Olfactoria ile İlgili Bulgular 

Bu çalışmada, koronal kesitte ve üç seviyede ölçülen fossa olfactoria derinliği Keros (19) 

sınıflandırmasına göre kategorize edildi (Resim 4.1a-c). 

 

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

 

Anterior fossa olfactoria derinliğinde sol tarafın sağ tarafa göre istatistiksel olarak daha 

yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1) 

Keros sınıflandırması, anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlere göre taraflar; 

cinsiyetler ve taraflar arasında karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.3, 4.4). Ayrıca, 

Keros sınıflandırması taraflar arasında karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.3). Elde 

edilen verilerin taraflar ve toplama göre yüzdelik dağılımı belirlendi (Şekil 4.1) 

Anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde belirlenen Keros sınıflandırmasında 

taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Ancak taraflar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0.035). 

Anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde, Keros sınıflandırmasında taraflara 

göre cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Ancak Keros 

sınıflandırmasında sağ taraf ölçümlerinde cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p=0.021). 

Posterior fossa olfactoria genişliği ölçümünde sağ tarafta sol tarafa göre istatistiksel 

olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1) 
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Tablo 4.3. Keros sınıflandırmasının anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde 
taraflar arasında değerlendirilmesi 

Keros 

Sınıflandırması 

Anterior üçte birlik 

bölüm 

Median üçte birlik 

bölüm 

Posterior üçte birlik 

bölüm 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Tip I %7.2 (65) %6.3 (57) %5.7 (51) %5.8 (52) %5.9 (53) %6.1 (55) 

Tip II %20 (180) %19.4 (175) %21 (189) %19.8 (178) %22.4 (202) %20.9 (188) 

Tip III %6.1 (55) %7.6 (68) %6.7 (60) %7.8 (70) %5 (45) %6.3 (57) 

 

Tablo 4.4. Keros sınıflandırmasının anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde 
taraflar ve cinsiyetler arasında değerlendirilmesi 

Keros 

Sınıflandırması 
Taraflar 

Anterior üçte birlik 

bölüm 

Median üçte birlik 

bölüm 

Posterior üçte birlik 

bölüm 

K E T K E T K E T 

Tip I 

Sağ 
%6.9 

(32) 

%7.5 

(33) 

%7.2 

(65) 

%5.8 

(27) 

%5.5 

(24) 

%5.7 

(51) 

%5.6 

(26) 

%6.2 

(27) 

%5.9 

(53) 

Sol 
%6.7 

(31) 

%5.9 

(26) 

%6.3 

(57) 

%5.8 

(27) 

%5.7 

(25) 

%5.8 

(52) 

%6.7 

(31) 

%5.5 

(24) 

%6.1 

(55) 

Tip II 

Sağ 
%19 

(88) 

%21 

(92) 

%20 

(180) 

%21.6 

(100) 

%20.3 

(89) 

%21 

(189) 

%22.9 

(106) 

%21.9 

(96) 

%22.4 

(202) 

Sol 
%19 

(88) 

%19.9 

(87) 

%19.4 

(175) 

%20.1 

(93) 

%19.4 

(85) 

%19.8 

(178) 

%21 

(97) 

%20.8 

(91) 

%20.9 

(188) 

Tip III 

Sağ 
%7.4 

(34) 

%4.8 

(21) 

%6.1 

(55) 

%5.8 

(27) 

%7.5 

(33) 

%6.7 

(60) 

%4.8 

(22) 

%5.3 

(23) 

%5 

(45) 

Sol 
%7.6 

(35) 

%7.5 

(33) 

%7.6 

(68) 

%7.4 

(34) 

%8.2 

(36) 

%7.8 

(70) 

%5.6 

(26) 

%7.1 

(31) 

%6.3 

(57) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 4.5. Keros sınıflandırmasının taraflar arasında değerlendirilmesi 

Keros Sınıflandırması Sağ Sol Toplam 

Tip I %18.7 (168) %18.1 (163)           %18 (331) 

Tip II %63.4 (571) %60.1 (541) %62 (1112) 

Tip II %17.9 (161) %21.8 (196) %20 (357) 

 
 

 

Şekil 4.1. Keros sınıflandırmasının toplam ve taraflara göre yüzdelik dağılımı

Tip I

19%

Tip II

63%

Tip III

18%

Keros Sınıflandırması 
(Sağ)

Tip I Tip II Tip III

Tip I

18%

Tip II

60%

Tip III

22%

Keros Sınıflandırması 
(Sol)

Tip I Tip II Tip III

Tip I

18%

Tip II

62%

Tip III

20%

Keros Sınıflandırması 
(Toplam)

Tip I Tip II Tip III
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4.2. Lateral Lamella ile İlgili Bulgular 

Koronal kesitte ve üç seviyede ölçülen lateral lamella açısı, Gera (35) sınıflandırılmasına 

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

 

Resim 4.2. Koronal KIBT’te lateral lamella açısının Gera sınıflandırılmasına göre 
incelenmesi (a: Grup I: 80°’den büyük açı, b: 45° ile 80° arasındaki açı, c: 45°’den küçük 
açı) 

 

Anterior, median ve posterior lateral lamella açısının sağ tarafta sol tarafa göre 

istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1). Anterior, 

median ve posterior lateral lamella açısı ölçümlerinde hem kadınlarda hem de erkeklerde 

taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 4.2). 

Gera sınıflandırması, anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde ölçülen lateral 

lamella açısına göre taraflar; cinsiyetler ve taraflar arasında karşılaştırılarak 

değerlendirildi (Tablo 4.6, 4.7). Ayrıca, Gera sınıflandırması taraflar arasında 

karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.8). Elde edilen verilerin taraflar ve toplama göre 

yüzdelik dağılım belirlendi (Şekil 4.2) 

Gera sınıflandırmasında anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde taraflar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla; p=0.003, p=0.001 ve 

p=0.046). Buna uygun olarak taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0.001). Gera sınıflandırmasında sağ taraf anterior üçte birlik bölümde cinsiyetler 

arasında anlamlı fark saptandı (p=0.001). Posterior üçte birlik bölümde hem sağ hem de 

sol tarafta cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.001). Ayrıca 

hem sağ hem de sol taraf ölçümlerinde cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı (p=0.001). 
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Lateral lamella ile lamina orbitalis arasındaki mesafenin sağ tarafta sol tarafa göre 

istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1). Kadınlarda 

ve erkeklerde taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.6. Gera sınıflandırmasının anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde 
taraflar arasında değerlendirilmesi 

Gera Sınıflandırması 

Anterior üçte birlik 

bölüm 

Median üçte birlik 

bölüm 

Posterior üçte birlik 

bölüm 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Grup I 
%19.8 

(178) 
%16.4 (148) 

%12.1 

(109) 
%8.3 (75) %7.2 (65) %5.2 (47) 

Grup II 
%13.3 

(120) 
%16.7 (150) 

%20.7 

(186) 
%24.1 (217) %25.2 (227) %27.3 (246) 

Grup III %0.2 (2) %0.2 (2) %0.6 (5) %0.9 (8) %0.9 (8) %0.8 (7) 

 

Tablo 4.7. Gera sınıflandırmasının taraflar ve cinsiyetler arasında değerlendirilmesi 

Gera 

Sınıflandırması 

Taraflar 

 

Anterior üçte birlik 

bölüm 

Median üçte birlik 

bölüm 

Posterior üçte birlik 

bölüm 

K E T K E T K E T 

Grup I 

Sağ 
%18 

(83) 

%21.7 

(95) 

%19.8 

(178) 

%11 

(51) 

%13.2 

(58) 

%12.1 

(109) 

%5.2 

(24) 

%9.4 

(41) 

%7.2 

(65) 

Sol 
%15.2 

(70) 

%17.8 

(78) 

%16.4 

(148) 

%7.8 

(36) 

%8.9 

(39) 

%8.3 

(75) 

%3.2 

(15) 

%7.3 

(32) 

%5.2 

(47) 

Grup II 

Sağ 
%14.9 

(69) 

%11.6 

(51) 

%13.3 

(120) 

%21.6 

(100) 

%19.6 

(86) 

%20.7 

(186) 

%27.5 

(127) 

%22.8 

(100) 

%25.2 

(227) 

Sol 
%17.7 

(82) 

%15.5 

(68) 

%16.7 

(150) 

%24.5 

(113) 

%23.7 

(104) 

%24.1 

(217) 

%29.2 

(135) 

%25.3 

(111) 

%27.3 

(246) 

Grup III 

Sağ 
%0.4 

(2) 
%0 

%0.2 

(2) 

%0.6 

(3) 

%0.5 

(2) 

%0.6 

(5) 

%0.6 

(3) 

%1.1 

(5) 

%0.9 

(8) 

Sol 
%0.4 

(2) 
%0 

%0.2 

(2) 

%1.1 

(5) 

%0.7 

(3) 

%0.9 

(8) 

%0.9 

(4) 

%0.7 

(3) 

%0.8 

(7) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 4.8. Gera sınıflandırmasının taraflar arasında değerlendirilmesi 

Gera Sınıflandırması Sağ Sol Toplam 

Grup I %39.1 (352) %30 (270) %35 (622 

Grup II %59.2 (533) %68.1 (613) %63 (1146) 

Grup III %1.7 (15) %1.9 (17) %2 (32) 

 

 

Şekil 4.2. Gera sınıflandırmasının toplam ve taraflara göre yüzdelik dağılımı

Grup 

I

39%
Grup 

II

59%

Grup 

III

2%

Gera Sınıflandırması 
(Sağ)

Grup I Grup II Grup III

Grup 

I

30%

Grup 

II

68%

Grup 

III

2%

Gera Sınıflandırması 
(Sol)

Grup I Grup II Grup III

Grup 

I

35%

Grup 

II

63%

Grup 

III

2%

Gera Sınıflandırması 
(Toplam)

Grup I Grup II Grup III
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4.3. Fovea Ethmoidalis ile İlgili Bulgular 

Koronal kesitte ve üç seviyede ölçülen fovea ethmoidalis konfigürasyonu, fovea 

ethmoidalis açısına göre iki tip olarak incelendi (Resim 4.3a,b) 

 

Resim 4.3. Koronal KIBT’te fovea ethmoidalis konfigürasyonunun fovea ethmoidalis 
açısına göre incelenmesi (a: Tip I: 180°’den küçük açı “martı kanadı’’ konfigürasyonu, 
b: Tip II: yaklaşık 180° olan açı “kırık kanat’’ konfigürasyonu) 

 

Fovea ethmoidalis konfigürasyonu, anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde 

ölçülen fovea ethmoidalis açısına göre taraflar; cinsiyetler ve taraflar arasında 

karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.9, 4.10). Ayrıca, fovea ethmoidalis 

konfigürasyonu taraflar arasında karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.11). 

Fovea ethmoidalis konfigürasyonunda anterior, median ve posterior üçte birlik 

bölümlerde taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Ayrıca taraflar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Fovea ethmoidalis konfigürasyonunda sol taraf anterior üçte birlik bölümde cinsiyetler 

arasında anlamlı fark saptandı (p=0.005). Median üçte birlik bölümde sağ tarafta 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.034). 

Etmoid çatı açısı ölçümlerinde sağ tarafın sol tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek 

değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1). Kadınlarda ve erkeklerde taraflar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.9. Fovea ethmoidalis konfigürasyonunun anterior, median ve posterior üçte birlik 
bölümlerde taraflar arasında değerlendirilmesi 

Fovea Ethmoidalis 

Konfigürasyonu 

Anterior üçte 

birlik bölüm 

Median üçte 

birlik bölüm 

Posterior üçte 

birlik bölüm 
Toplam 

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Tip I 
%33.3 

(297) 

%33.1 

(298) 

%32.9 

(296) 

%33.1 

(298) 

%33.3 

(297) 

%32.3 

(291) 

%98.9 

(890) 

%98.6 

(887) 

Tip II 
%0.3 

(3) 

%0.2 

(2) 

%0.4 

(4) 

%0.2 

(2) 

%0.3 

(3) 
%1 (9) 

%1.1 

(10) 

%1.4 

(13) 

 

Tablo 4.10. Fovea ethmoidalis konfigürasyonunun taraflar ve cinsiyetler arasında 
değerlendirilmesi 

Fovea 

Ethmoidalis 

Konfigürasyonu 

Taraflar 

 

Anterior üçte birlik 

bölüm 

Median üçte birlik 

bölüm 

Posterior üçte birlik 

bölüm 

K E T K E T K E T 

Tip I 

Sağ 
%32.9 

(152) 

%33.1 

(145) 

%33.3 

(297) 

%33.1 

(153) 

%32.6 

(143) 

%32.9 

(296) 

%33.1 

(153) 

%32.9 

(144) 

%33.3 

(297) 

Sol 
%32.9 

(152) 

%33.3 

(146) 

%33.1 

(298) 

%33.1 

(153) 

%33.1 

(145) 

%33.1 

(298) 

%32.3 

(149) 

%32.4 

(142) 

%32.3 

(291) 

Tip II 

Sağ 
%0.4 

(2) 

%0.2 

(1) 

%0.3 

(3) 

%0.2 

(1) 

%0.7 

(3) 

%0.4 

(4) 

%0.2 

(1) 

%0.5 

(2) 

%0.3 

(3) 

Sol 
%0.4 

(2) 

%66.7 

(292) 

%0.2 

(2) 

%0.2 

(1) 

%0.2 

(1) 

%0.2 

(2) 

%1.1 

(5) 

%0.9 

(4) 

%1 

(9) 

K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 

 

Tablo 4.11. Fovea ethmoidalis konfigürasyonunun taraflar arasında değerlendirilmesi 

Fovea Ethmoidalis Konfigürasyonu Sağ 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 İlgili Bulgular 

Crista galli uzunluğu (CGU) ortalama değeri kadınlarda 14.02±2.90 mm (6.00-23.40 mm) 

ve erkeklerde 14.05±2.98 mm (6.80-22.40 mm) olarak saptandı. Crista galli genişliği 

(CGG) ortalama değeri kadınlarda 3.77±1.43 mm (1.40-7.20 mm) ve erkeklerde 

3.69±1.53 mm (1.60-8.00 mm) olarak saptandı. Cinsiyet ile CGU ve CGG parametreleri 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (Tablo 4.12). CGU ve CGG parametreleri 

arasında negatif yönde çok zayıf korelasyon; yaş ve CGG arasında negatif yönde çok 

zayıf korelasyon; yaş ve CGU arasında pozitif yönde çok zayıf korelasyon gözlendi 

(Tablo 4.13). Crista galli pnömatizasyonu (CGP), 300 kişiden 53’ünde (%17.67) tespit 

edildi. Bu sıklık 154 kadından 23’ünde (%14.94) ve 146 erkekten 30’unda (%20.55) 

tespit edildi. Yaş ve CGP arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (p=0.131). CGP ile 

CGU ve CGG değerleri arasında istatistiksel olarak fark olmadığı saptandı (sırasıyla 

p=0.876 ve p=0.478). Ayrıca yaş ile CGP arasında ilişki olmadığı belirlendi (p=0.167). 

 

Tablo 4.12. CGU ve CGG parametrelerinin cinsiyetlere göre karşılaştırılması 

Parametre 
K E 

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 sayısı, S.S.: Standart sapma, K: Kadın, E: Erkek 

 

Tablo 4.13. Crista galli uzunluğu ve crista galli geniliğinin yaş ile korelasyonu 

Parametre  CGU (mm) CGG (mm) 

Yaş 
r 0.120** -0.133*** 

p 0.042* 0.024* 

CGU (mm) 
r  -0.160*** 

p  0.006* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), ** Pozitif yönde çok zayıf korelasyon mevcut, *** 

Negatif yönde çok zayıf korelasyon mevcut (negatif korelasyon r<0, pozitif korelasyon r>0, çok zayıf 
korelasyon r<0.2). 
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4.5. Lamina Cribrosa ile İlgili Bulgular 

Transvers kesitte ölçülen LCU, Yenigün (37) sınıflandırmasına göre üç tip olarak 

incelendi (Resim 4.4a-c). 

 

 

Resim 4.4. Transvers KIBT’te LCU’nun Yenigün (37) sınıflandırmasına göre 
incelenmesi (a: Tip I: 6-10 mm, b: Tip II: 11-15 mm, c: Tip III: 16-20 mm) 

 

Lamina cribrosa uzunluğunun sol tarafta sağ tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek 

değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1). Kadınlarda taraflar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 4.2)  

Yenigün sınıflandırması, lamina cribrosa uzunluğuna göre taraflar; cinsiyetler ve taraflar 

arasında karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.14). Ayrıca, Yenigün sınıflandırması 

taraflar arasında karşılaştırılarak değerlendirildi (Tablo 4.15). Elde edilen verilerin 

taraflar ve toplama göre yüzdelik dağılım belirlendi (Şekil 4.3). 

Yenigün sınıflandırmasında taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0.001). Hem sağ hem de sol tarafta cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. 
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Tablo 4.14. Yenigün sınıflandırmasının taraflar ve cinsiyetler arasında değerlendirilmesi 

 

Tablo 4.15. Yenigün sınıflandırmasının taraflar arasında değerlendirilmesi 

Yenigün Sınıflandırması Sağ Sol Toplam 

Tip I %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) 

 

 

Şekil 4.3. Yenigün sınıflandırmasının toplam ve taraflara göre yüzdelik dağılımı

Tip I

35%

Tip II

64%

Tip III

1%

Yenigün Sınıflandırması 
(Sağ)

Tip I Tip II Tip III

Tip I

51%
Tip II

47%

Tip III

2%

Yenigün Sınıflandırması 
(Sol)

Tip I Tip II Tip III

Tip I

43%
Tip II

55%

Tip III

2%

Yenigün Sınıflandırması 
(Toplam)

Tip I Tip II Tip III

Yenigün Sınıflandırması Taraflar Kadın Erkek Toplam 

Tip I 

Sağ %12.1 (56) %11 (48) %11.6 (104) 

Sol %17.7 (82) %16.2 (71) %17 (153) 

Tip II 

Sağ %20.6 (95) %22.1 (97) %21.3 (192) 

Sol %14.9 (69) %16.4 (72) %15.7 (141) 

Tip III 

Sağ %0.6 (3) %0.2 (1) %0.4 (4) 

Sol %0.6 (3) %0.7 (3) %0.7 (6) 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

Kırılgan yapıya sahip olan os ethmoidale kafatasındaki en karmaşık yapılı kemiklerden 

biridir (38). Cranium tabanının anterior bölümünde yer alarak orbita’nın medial duvarı, 

septum nasi, cavitas nasi’nin tavanı ve cavitas nasi’nin lateral duvarının oluşumuna 

katılır. Os ethmoidale; delikli yapıdaki lamina cribrosa, median hatta yer alan lamina 

perpendicularis ve iki adet labyrinthus ethmoidalis’ten oluşmaktadır (24, 25). Os 

ethmoidale’nin bu bölümleri yaklaşık olarak 3 yaşında birleşerek tek bir kemik haline 

gelir (25). 

Lamina cribrosa’nın anatomik özellikleri kişiler arasında büyük ölçüde farklılık gösterir 

(39). Cavitas nasi’yi fossa cranii anterior’dan ayıran lamina cribrosa’nın derinlik ve eğimi 

oldukça değişken olup genellikle asimetriktir (25, 26). Lamina cribrosa üç bölüme 

ayrılmaktadır. Medial bölümü yatay düzlemde uzunlamasına yer alan delikli laminasıdır. 

Bu bölümde foramina cribrosa adı verilen çok sayıda delik bulunur. Bu deliklerden, n. 

olfactorius’un lifleri olan fila olfactoria geçer. Lateral bölümü, lamina cribrosa’nın lateral 

lamella’sı (LCLL) olarak adlandırılır ve etmoid kaviteye doğru çıkıntı yapar. Bu çıkıntı, 

cerrahi prosedürlerde etmoid çatının çıkarılması sırasında zedelenme ihtimali olan önemli 

bir bölgedir. LCLL, os frontale’nin lamina orbitalis’ine uzanır ve bu yapı ile eklemleşir. 

Lamina cribrosa’nın üçüncü bölümü; concha nasalis media’nın etmoid çatıya tutunduğu, 

medial ve lateral bölümün birleşme yeridir (7, 40). 

Lamina cribrosa, fossa cranii anterior’un tabanının en ince ve en derin kısmıdır. Bu 

nedenle bu alandaki cerrahi işlemler sırasında BOS sızıntısı, lobus frontalis yaralanması, 

menenjit ve koku bozukluğu gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (41). Endoskopik 

cerrahi prosedürleri ve radyolojik görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler, lamina 

cribrosa’da meydana gelen patolojilerin daha iyi anlaşılmasını sağlamıştır (42). Bununla 

birlikte, serebrospinal rinorenin genellikle lamina cribrosa’daki patolojiler nedeniyle 

meydana geldiği bildirilmiştir (43). Öte yandan, fossa cranii anterior’da spontan gelişen 

BOS sızıntısının gerçekleştiği alanların randomize dağılım göstermediği ve sızıntı 

kaynağının özellikle lamina cribrosa’nın arka üçte birlik bölümü olduğu bildirilmiştir 

(44). 
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Lamina cribrosa’nın üstünde ve median hatta bulunan crista galli’nin her iki tarafında 

derin oluklar bulunur. Bu oluklar bulbus olfactorius’un bulunduğu fossa olfactoria’nın 

tabanını oluşturur (26). Fossa olfactoria, fossa cranii anterior’un tabanının 

inferomedialinde yer alır. Fossa olfactoria medialde crista galli, inferiorda lamina 

cribrosa’nın medial laminası, lateralde ise LCLL tarafından oluşturulur (1-3). Fossa 

olfactoria’nın inferomediali crista galli, superolaterali fovea ethmoidalis ile sınırlıdır (1). 

Bu nedenle, bir etmoid kafa tabanı disseksiyonu gerçekleştirilirken, cerrah aslında fossa 

cranii anterior’un en alt seviyesinin üzerinde işlem yapmaktadır (26). 

Fossa olfactoria’nın çevresi dışında, kafatasının çoğu bölgesinde dura mater kemiğe 

gevşek şekilde yapışıktır (6, 45). LCLL sadece minimal travma ile kırılmaz ancak, 

AEA’nın çevresindeki kemik yapı yaralanmaya eğilimlidir. Burada, özellikle AEA ve 

dallarının giriş ve çıkış noktalarında ve fila olfactoria’nın lamina cribrosa’ya girdiği 

alanda dura mater kemiğe çok sıkı bir şekilde yapışıktır (6). Dura mater’in sıkıca 

tutunduğu lamina cribrosa, etmoid çatı, sinus sphenoidalis’in lateral duvarı gibi yapılarda 

meydana gelen herhangi bir patolojik işlem, BOS sızıntısına neden olabilmektedir (45). 

AEA, a. carotis interna’dan kaynaklanan a. ophthalmica’nın dalıdır. Orbita’nın medial 

duvarındaki foramen ethmoidale anterius’a girer. AEA, LCLL’ye ulaşmak için 

posterolateralden anteromedial yöne doğru oblik yönde uzanır ve fossa olfactoria’nın 

anterior ve median üçte birlik bölümünden fossa cranii anterior’a girer. Fossa 

olfactoria’ya girdikten sonra anteriora dönerek LCLL’de etmoidal sulkusu oluşturur. 

Daha sonra crista galli’nin lateralindaki kribroetmoidal foramen’den geçerek cavitas 

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

AEA’nın fossa olfactoria’ya girdiği bölümde, kemik son derece incedir ve BOS 

sızıntısına neden olan bir risk bölgesi olarak kabul edilir (6, 7, 37, 46). AEA’nın etmoid 

çatıya göre konumu değişkenlik gösterir; dolayısıyla bu noktada ESC’de yaralanma riski 

artmaktadır (6, 37, 47). AEA’nın iyatrojenik yaralanması, retro-orbital hematom, görme 

kaybı ve BOS sızıntısı gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle olası 

komplikasyonları önlemek için AEA’nın ilgili anatomisi ve olası varyasyonu hakkında 

ayrıntılı bilgi gereklidir (18, 37). 
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Kainz ve Stammberger 12 yıl içinde 4500’den fazla endoskopik etmoid cerrahisi 

sonucunda, dura mater’in yaralanması ile ortaya çıkan BOS sızıntısı komplikasyonu 

taşıyan 3 olgu saptamıştır. Tüm bu lezyonlar, AEA’nın anterior etmoid’i terk ederek fossa 

cranii anterior’daki fossa olfactoria’ya ulaştığı anterior etmoidin çatısında meydana 

gelmiştir (6). 

Sinus paranasales, fossa olfactoria ve fossa cranii anterior’un tabanının anatomik 

yapılarının hem preoperatif hem de intraoperatif olarak tanımlanması, ciddi 

komplikasyonları önlemek için zorunludur (14, 17). Ameliyat öncesi görüntüleme, 

lamina cribrosa’nın marjinal kalınlığının, fossa olfactoria’nın çeşitli anatomik 

varyantlarının ve anterior ile posterior lamina cribrosa’nın değişken genişliğinin 

belirlenmesine yardımcı olmaktadır. Labyrinthus ethmoidalis’in anatomik bilgisi, 

AEA’nın hasarı veya LCLL’nin yaralanması gibi olası riskleri değerlendirmek için 

önemlidir (17, 32). Bu bölgelerin anatomisine dikkat edilmesi, serebrospinal rinore, 

menenjit, anosmi ve beyin apsesi gibi ciddi sonuçların önlenmesine yardımcı olacaktır. 

Bu nedenle ameliyat öncesi radyolojik inceleme gereklidir. Bilgisayarlı tomografi (BT), 

çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) ve KIBT gibi görüntüleme yöntemleri fossa 

olfactoria’nın kemiksi yapılandırmasını değerlendirebilmektedir (14, 17, 31, 48). 

 

5.1. Fossa Olfactoria ve Keros Sınıflandırmasının Klinik Önemi 

Fossa olfactoria’nın şekil ve büyüklüğündeki anatomik varyasyonları değerlendirmek 

için farklı sınıflandırmalar kullanılmıştır (6). Keros ve Gera sınıflandırmaları ESC 

sırasında kafa tabanı yaralanma riskini değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Her iki sınıflandırma da hastaların preoperatif risklerini sınıflandırmak 

için yararlıdır (19, 35, 49). Gera ve ark. (35) LCLL açısına dayanan sınıflandırmasında, 

açının azalmasının LCLL uzunluğunun artmasıyla ilişkili olduğunu bildirmiştir. Bu 

nedenle, daha düşük açılara sahip LCLL, daha yüksek iyatrojenik yaralanma riski ile 

ilişkili olabilmektedir. 

Yenigün ve ark. (37) önerdiği sınıflandırma ise lamina cribrosa’nın anteior-posterior 

uzunluğu ve AEA ilişkisine dayanır. Yenigün sınıflandırması lamina cribrosa’nın sadece 
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derinliğinin değil aynı zamanda anterior-posterior uzunluğunun da karakterize 

edilebileceğini göstermiştir. 

Keros (19), 1962 yılında 450 kafatası üzerinde yaptığı anatomik çalışmasında fossa 

olfactoria’nın derinliğini lateral lamella uzunluğuna göre cerrahi olarak önemli olan üç 

farklı tipte sınıflandırmıştır. 

Orijinal Keros sınıflandırmasına göre fossa olfactoria; 

 Keros tip I’de, fossa olfactoria derinliği 1-3 mm’dir. Bu tip cerrahi için en güvenli 

varyanttır ve hastaların yaklaşık %12’sinde bulunduğu bildirilmektedir. Bu 

durumda etmoid çatı neredeyse tamamen os frontale’nin lamina orbitalis’inden 

oluşur. 

 Keros tip II’ en sık görülen tiptir ve tüm vakaların yaklaşık %70’inde görülür. Bu 

hastalarda Lamina cribrosa’nın medail bölümü etmoid çatının 4-7 mm altında 

lokalizedir. Bu durumda etmoid çatının geniş bir bölümü, kolayca zarar görebilen 

ince, kemik yapı olan LCLL’den oluşur ve cerrah intrakraniyal giriş yapabilir. 

 Keros tip III vakaların yaklaşık %18’inde bulunur ve en tehlikeli olanıdır, çünkü 

lamina cribrosa’nın medial bölümü etmoid çatıdan 8-16 mm daha aşağıda 

lokalizedir. 

Keros’tan sonra, çeşitli popülasyonlar arasında Keros sınıflandırmasına dayanan etmoid 

çatı ve fossa olfactoria üzerinde birçok çalışma yapılmıştır. Etmoid çatı konfigürasyonu 

farklı ırksal popülasyonlar arasında değişmektedir (15). 

Keros sınıflandırmasının klinik önemi; LCLL’nin uzunluğunun ve sonuç olarak açısının 

artmasıyla ameliyat sırasında intrakraniyal giriş riskinin artmasıyla ilişkilidir (9). Keros 

sınıflandırması, fossa cranii anterior tabanı anatomisinin objektif değerlendirmesini 

sağlayarak ESC, endoskopik endonasal cerrahi prosedürlerin güvenli bir profilinin 

geliştirilmesine yardımcı olmaktadır (15, 20). Keros sınıflandırması ameliyat sırasında 

karşılaşılabilecek komplikasyonların öngörülmesine yardımcı olacaktır. Böylece cerrahi 

yaklaşım dikkatle planlanarak beklenen komplikasyonlar önlenebilecektir (15). Özellikle 

ESC gibi tıbbi prosedürleri uygulayan radyologlar, lamina cribrosa veya fossa cranii 
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anteior tabanında hasar riski yüksek olan hastaları belirleyebilmeleri için Keros 

sınıflandırmasına aşina olmalıdırlar (2). 

Keros tip I’in cerrahi için en güvenli varyant olduğu belirtilmiştir (14). Buna göre, lateral 

lamella’nın daha uzun ve fossa olfactoria’nın daha derin yapıda olduğu Keros tip II ve tip 

III fossa olfactoria, yaralanma ve BOS sızıntısı riski taşımaktadır (50). Keros tip III olarak 

sınıflandırılan fossa olfactoria’nın travma, neoplazi veya cerrahi müdahaleye bağlı olarak 

lamina cribrosa’nın yaralanma riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (13, 22). Kainz 

(51), Keros tip III’ü, fossa olfactoria’nın derinliğinin daha fazla olması ve bu gibi 

durumlarda lateral lamella’nın seyrinin daha uzun olması nedeniyle “tehlikeli etmoid’’ 

olarak adlandırmıştır. Literatürde Keros tip III’ün, ESC için en tehlikeli sınıflandırma 

olduğu belirtilmiştir (14, 48, 52-54). LCLL’nin penetrasyon ihtimali yüksektir. Bu 

nedenle, bu alandaki tüm müdahaleler hassasiyet gerektirir; çünkü çok ince kemik plaka 

olan LCLL’nin uzunluğunun artmasıyla iyatrojenik yaralanma riski artar (17). Ayrıca 

LCLL uzunluğundan dolayı, fossa olfactoria frontoetmoidal cerrahi sırasında iyatrojenik 

yaralanma için en korunmasız alan olarak kabul edilmektedir (10). İyatrojenik yaralanma, 

menenjit, BOS sızıntısından kaynaklanan intrakraniyal hipotansiyon, meningosel veya 

meningoensefalosel gibi çeşitli komplikasyonlara yol açabilir (55). Keros tip III’te etmoid 

çatı seviyesinin lamina cribrosa seviyesinin üzerinde olması intakraniyal giriş riskini 

artırır. LCLL uzunluğunun değişmesiyle birlikte açısının de değişimi intakraniyal giriş 

riskinde rol oynar (20). 

Keros tip III’ün “tehlikeli etmoid’’ olarak adlandırılmasındaki diğer faktörler, AEA’nın 

pozisyonu ve LCLL’nin anatomik şeklidir (17). Fossa olfactoria’nın derinliği, LCLL’nin 

açısı ve AEA’nın seyrinin anatomisi hakkındaki bilgiler, “tehlikeli etmoid’’in bireysel 

sınıflandırmasına yol açar ve endoskopik majör komplikasyonları önlemek için bu 

bilgiler önem taşır (17). 

AEA, etmoid çatıda seyrettiği durumda fossa olfactoria’nın Keros tip I; AEA, os 

ethmoidale boyunca kemik yapıdaki mezenteryumdan geçtiği durumda, fossa 

olfactoria’nın Keros tip III olması beklenir. Bu nedenle, Keros tip III daha büyük bir 

potansiyel yaralanma alanı teşkil eder. AEA cerrahide önemli bir landmark olarak kabul 

edilir. Os ethmoidale’nin pnömatizasyon seviyesine göre AEA’ya etmoid çatıda yer alır 

ya da os ethmoidale’nin pnömatizasyonunun yaygınlığının artmasına bağlı olarak bir tür 
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kemik yapıdaki mezenteryumda, cellulae ethmoidalis anterior içinden geçer. AEA, 

lamina cribrosa’nın seviyesinin tahmin edilmesini sağlaması açısından önemlidir. AEA, 

os ethmoidale boyunca kafa tabanının altından geçtiği durumlarda, lamina cribrosa 

derindir ve LCLL incedir. Bu durumda os ethmoidale’deki cerrahi müdahelelerin 

medialde yapılmamasına dikkat edilmelidir. AEA’nın yaralanmasından kaçınılmalıdır. 

AEA’nın cellulae ethmoidales içindeki pozisyonuna göre lateralde, orbitaya doğru, 

yırtılması retrobulber hematomla sonuçlanır, mediale doğru yırtılması ise fossa 

olfactoria’da kanamaya neden olur. Çoğu durumda retrobulber hematom lateral 

kantotomi ile tedavi edilebilir ancak fossa olfactoria’da meydana gelen kanamanın 

tedavisi zordur (40). 

Sinus paranasales, anterior kafa tabanı ve fossa olfactoria bölgesindeki önemli anatomik 

yerlerin ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında net olarak tanımlanması komplikasyonları 

önlemek için zorunludur (14). Os ethmoidale’nin anatomik bilgisi, LCLL’nin 

yaralanması gibi olası riskleri değerlendirmek için önemlidir. Bu nedenle ameliyat öncesi 

radyolojik muayene gereklidir. KIBT, bu bölgenin radyolojik incelemesinde BT 

taramalarına yararlı bir alternatif olabilir. Güldner ve ark. (17) KIBT’nin fossa olfactoria 

derinliği, lateral lamella açısı ve AEA’nın seyri ile ilgili olarak bireysel anatomik 

bilgilerin değerlendirmesini sağladığını belirtmiştir. 

 

5.2. Endoskopik Sinüs Cerrahisi 

Endoskopik Sinüs Cerrahisi (ESC) teriminin kullanımı 1985 yılında Kennedy tarafından 

önerilmiştir (56). Günümüzde ESC, klinik tedavilere dirençli kronik rinosinüzit 

tedavisinin yanısıra mukosel, koanal atrezi, nazal polipozis, sellar ve parasellar tümör, 

optik sinir dekompresyonu, lakrimal yolun obstrüksiyonu nedeniyle oluşan epifora ve 

epistaksis tedavisi gibi çok sayıda durumun tedavisinde tercih edilen teknik olarak kabul 

edilmektedir (57, 58). 

ESC tekniklerinin uygulanması, tekrarlayan veya refrakter rinosinüzitli hastaların 

tedavisini büyük ölçüde değiştirmiştir. Daha invaziv dış yaklaşım prosedürlerinin yerini, 

sinus paranasales’in drenaj yolları ile ilişkili tıkanıklıkların giderilmesinde standart olan 

ESC almıştır. Tekrarlayan veya refrakter rinosinüzit durumunda ESC’nin amacı, 
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anatomik veya patolojik engelleri azaltarak normal sinus paranasales drenaj yollarını 

açmaktır (54, 56, 59). ESC sırasında burun deliğinden burun boşluğuna bir endoskop 

yerleştirilir ve osteometal kompleks (OMK) bölgesine ilerletilir. Sinus paranasales klinik 

senaryosuna ve anatomik konfigürasyonuna bağlı olarak, ESC çoğu zaman maksiller 

antrum ve infundibulumun açıldığı unsinektomi ve maksiller antrostomiyi ve ayrıca 

turbinektomi veya turbinoplasti, etmoidektomi ve frontal sinüzotomi gibi ek 

prosedürlerden herhangi birini içerir. Kritik yapılar arasındaki yakın komşuluk ve 

değişken anatomik ilişkiler olduğu için ESC sırasında dikkat edilmesi bir zorunluluktur 

(54). 

ESC’deki minor komplikasyon oranı “kanama, enfeksiyon, kohezyon, ostiumda 

tıkanıklık, dişlerde veya dudaklarda hissizlik” dahil olmak üzere %1.1-20.8 olarak 

bildirilmektedir. Majör komplikasyonlar olguların %0-1.5’inde meydana gelen BOS 

sızıntısı, menenjit, oküler yaralanma veya intrakraniyal vasküler yaralanma olarak 

bildirilmektedir (21, 60-63). Dessi ve ark. (61) 1192 bireyin ESC major 

komplikasyonlarını inceleyerek bu komplikasyonların anterior etmoidektomi sırasında 

meydana geldiğini belirtmişlerdir. Anterior etmoid çatının, posterior etmoid çatı kadar 

geniş olmadığı için lamina papiracea hasarı daha olasıdır. Ancak anterior etmoidin darlığı 

etmoid çatıdaki hasarı açıklayamamaktadır (61). Bu bağlamda, Onishi (30), anterior 

etmoid çatının ince olduğunu bildirmiştir. 

ESC sırasında, fossa olfactoria gibi nispeten küçük bir yapı, ameliyat alanının medial 

sınırıdır. Bazı yazarlar bu yerleşimin iyatrojenik yaralanma riskinin fossa olfactoria 

derinliği ile arttığını öne sürmüştür (63-65). ESC prosedürünün çoğunluğu concha nasalis 

media’nın lateralinde gerçekleşir ve cerrahi sırasında görülmesi, kafa tabanının 

yaralanmasını önleyen temel korumadır. Lateral lamella, ESC sırasında ameliyat alanının 

üst sınırıdır ve özellikle concha nasalis media’nın arka tarafında veya posterior etmoid 

kemik bölgesinde yapılan operasyonlarda önemlidir. Skorek ve ark. (66) fossa olfactoria 

tabanı ve concha nasalis media’nın alt sınırı arasındaki mesafenin 20 mm altında olduğu 

durumlarda intraoperatif yaralanma riskinin arttığını belirtmiştir. 

ESC, burun ve sinus paranasales bozuklukları için yaygın bir tedavi yöntemi haline 

gelmiştir (48). İyi sonuçlar için sinus paranasales’in, fossa cranii anterior tabanının ve 
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olfaktor bölgenin anatomisi hakkında ön bilgi gereklidir (58, 67). Midsagittalde yerleşmiş 

kompleks yapıdaki os ethmoidale FESC için anahtar bir kemiktir (68).  

ESC’nin intraoperatif komplikasyonları genellikle orbital yapılar ve fovea ethmoidalis 

gibi çevre yapılarda kanama ve yaralanmadır (10). Cellulae ethmoidales’in 

pnömatizasyonuna ve LCLL’ye bağlı olarak, AEA cellulae ethmoidales’in içinde, kafa 

tabanının altında bir mezenterde uzanabilir. AEA’nın %16’sının mezenter içinde olduğu 

ve bu nedenle ESC’de önemli travmatik yaralanma riski altında olduğu bulunmuştur. 

(26). Geleneksel yaklaşımlarla karşılaştırıldığında, ESC’de ilişkili komplikasyon 

insidansında belirgin bir azalma olmasına rağmen, komplikasyonlar tamamen ortadan 

kalkmaz (15). ESC komplikasyon riski taşır (16). Bunlardan iyatrojenik BOS sızıntısı 

nedeniyle oluşan rinore, önemli değere sahip olmakla birlikte nadir görülür (insidansın 

%0.2–0.57 arasında olduğu tahmin edilmektedir) (16, 63, 66). ESC sırasında kafatası 

tabanının en sık yaralanan kısımları şunlardır: LCLL (en yaygın), frontal resesin arka 

yüzeyi ve anterior etmoidal kanal’ın alanı (16, 69). 

Preoperatif görüntülemeyle kafa tabanı şeklinin dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi, 

derin bir fossa olfactoria ve sağ ve sol fossa olfactoria arasındaki derinlik asimetrisini 

tespit etmek için önemlidir. ESC sırasında majör komplikasyonların önlenmesinde 

faydalı olacaktır (36). 

 

5.3. Fossa Olfactoria ile İlgili Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Koronal kesit, lamina cribrosa ve etmoid çatı defektlerini değerlendirmek için kullanılan 

en uygun kesittir (26, 54). Literatürle uyumlu olarak, bu çalışmada fossa olfactoria 

derinlik ve genişliği koronal kesitte incelenmiştir. 

Fossa olfactoria derinliği ve genişliği ile ilgili bilgiler, disseksiyonun superior sınırının 

belirlenmesi ve cerrahın güvenli bir yol izlemesi için önemlidir (70, 71). Fossa olfactoria 

derinliğindeki ve etmoid çatının yüksekliğindeki asimetri ESC ameliyatları sırasında 

intrakraniyal penetrasyon riskinin artmasıyla ilişkilidir (15, 20, 72, 73). Etmoid çatı ve 

lamina cribrosa’nın farklı seviyeleri, LCLL’nin dikey boyutuna bağlı olarak aynı hastada 

bile önemli ölçüde değişebilmektedir (17). 
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LCLL, fossa olfactoria derinliği arttıkça turbinektomi veya etmoidektomi sırasında 

manipülasyon yoluyla intraoperatif yaralanmaya karşı daha dirençsiz hale gelir (54). 

Fossa olfactoria’nın derinliği değişir ve sıklıkla asimetriktir; sinüs cerrahisi sırasında risk 

altındadır (25). 

 

5.3.1. Fossa olfactoria derinliğinin değerlendirilmesi 

Literatürde fossa olfactoria derinliği koronal kesitte ölçülerek Keros sınıflandırmasına 

göre değerlendirilmiş ve karşılaştırılmıştır (4, 15-17, 19, 22, 23, 31, 52, 53, 72, 74-82) 

(Tablo 5.1). Keros sınıflandırmasına göre etmoid çatı ve fossa olfactoria analizi ile ilgili 

dünyanın çeşitli bölgelerinde benzer çalışmalar yapılmıştır. Dünya çapında farklı ırksal 

popülasyonlar arasında konfigürasyon dağılımında çeşitlilik mevcuttur (15). 

Orijinal Keros sınıflandırmasına göre fossa olfactoria; Keros tip I’de 1-3 mm, Keros tip 

II’de 4-7 mm ve Keros tip III’te 8-16 mm derinliğindedir (19). Bu sınıflandırmaya göre 

3-4 mm arasındaki ve 7-8 mm arasındaki ölçümler tanımlanmamıştır (4). Keros’un 

yapmış olduğu bu anatomik çalışmanın verileri bazı kaynaklarda orijinal sınıflandırmaya 

göre farklılık göstermektedir. Shama ve ark. (4) 0 ile 4 mm arasındaki ölçümleri Keros 

tip I, 4 mm’den büyük ve 8 mm’den küçük ölçümleri Keros tip II ve 8 mm ve üstündeki 

ölçümleri Keros tip III fossa olfactoria olarak kabul etmiştir. Paber ve ark. (72) fossa 

olfactoria derinliğini; 1-3.99 mm Keros tip I, 4-7.99 mm Keros tip II ve 8-16 mm Keros 

tip III olarak kabul etmiştir. Shrestha ve ark. (52) ise Keros tip I 0-3.99 mm, Keros tip II 

4-7 mm ve Keros tip III’ü 7 mm’den büyük olarak kabul etmiştir. Batra ve ark. (83) Keros 

tarafından fossa olfactoria’nın dört tipte sınıflandırıldığını belirtmiştir. Buna göre fossa 

olfactoria; tip I 1-3 mm, tip II 4-7 mm, tip III 8-16 mm ve tip IV asimetriktir. Adeel ve 

ark./Şahan ve ark./Elwany ve ark. Keros tarafından fossa olfactoria derinliğinin; tip I’de 

1-3 mm, tip II’de 3-7 mm, tip III’te 7-16 mm şeklinde sınıflandırıldığını belirtmişlerdir 

(16, 21, 22). Muñoz-Leija ve ark./Costa ve ark./Uruspone ve ark./Yenigun ve ark. orijinal 

Keros sınıflandırmasına göre fossa olfactoria derinliğinin tip I’de 0-3 mm, tip II’de 4-7 

mm, tip III’te 8-16 mm aralıklarında tanımlandığını belirtmişlerdir (31, 37, 74, 84). 

Bu çalışmada fossa olfactoria derinliği; 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 derinliğini 4 ile 7 mm aralığında bulmuştur. Meloni ve 

ark. (85) 106 hastada ortalama fossa olfactoria derinliğini 5.9 mm saptamıştır. Erdem ve 

ark. (81) 136 BT taraması üzerinde yaptıkları çalışmada, bu ölçümün ortalama olarak 6.1 

mm olduğunu bulmuştur. Arslan ve ark. (65) ortalama derinliğin sağ tarafta 8 mm, sol 

tarafta 9.5 mm olduğunu tespit etmiştir. Meloni ve ark. ve Erdem ve ark. fossa olfactoria 

derinliğinde taraflar arasında herhangi bir fark bulamamışlardır (81, 85). Bu çalışmada 

fossa olfactoria derinliği lamina cribrosa’nın anterior, median ve posterior seviyelerinde 

ölçüldü. Fossa olfactoria derinliği 1.20 ile 12.80 mm aralığında saptandı. Anterior ve 

median ortalama fossa olfactoria derinliği 5.5 mm ve posterior fossa olfactoria derinliği 

5.4 mm olarak bulundu. 

Literatürde Keros Tip II’nin Türk popülasyonunda sıklıkla bulunduğu belirtilmektedir. 

Kaplanoğlu ve ark. (80), Keros sınıflandırma sıklığının tip I %13.4, tip II %76.1 ve tip III 

%10.5 olarak hesaplandığını bildirmişler ve Keros sınıflandırma tiplerinin dağılımı 

açısından kadın ve erkek olgular arasında anlamlı fark bulunmadığını belirtmişlerdir. 

Başak ve ark. (64) bu prevalansın tip I %14, tip II %58, tip III %28 olduğunu 

belirtmişlerdir. Bayrak ve ark. (70) KIBT görüntülerinde Keros sınıflandırmasına göre 

fossa olfactoria derinliğinin sıklığını sırasıyla sağda Keros tip I %14.2, Keros tip II %76 

ve Keros tip III %9.8; solda Keros tip I %13.3, Keros tip II %74.2 ve Keros tip III %12.4 

olarak saptamıştır. Bu çalışmada sağ tarafta %18.7 Keros tip I, Keros tip II %63.4 Keros 

tip II ve %17.9 Keros tip III; sol tarafta %18.1 Keros tip I, %60.1, Keros tip II ve %21.8 

Keros tip III saptandı. Keros sınıflandırmasında taraflar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p=0.35). Literatürle uyumlu olarak Keros tip II sıklığı daha fazla 

saptandı. 

Keros sınıflandırmasını kullanan farklı popülasyonların yer aldığı önceki çalışmalar, 

Keros tip II prevelansının daha sık olduğunu bildirmiştir. Ancak Solares ve ark. (23) ve 

Gauba ve ark. (20), sırasıyla Keros tip I ve Keros tip III’ün daha yaygın olduğunu 

bildirmiştir.  

Elwany ve ark. (22) fossa olfactoria derinliğini lamina cribrosa’nın anterior ve posterior 

noktalarında ölçmüştür. Kadınlarda sıklıkla Keros tip I, erkeklerde sıklıkla Keros tip II 

saptamıştır (22). Cinsiyetler arasında fossa olfactoria derinlikleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptamıştır. Bu çalışmada kadınlarda ve erkeklerde sıklıkla Keros tip 
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II saptandı. Keros sınıflandırmasında sağ taraf ölçümlerinde cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0.021). 

Keros (19) 450 kuru kafa kemiği üzerinde yaptığı çalımada fossa olfactoria derinliğini 

anterior, median ve posterior olmak üzere farklı noktalarda ölçmüştür. Güvenli fossa 

olfactoria varyantı olarak tanımladığı tip I’i %12, tip II’yi %70 ve tip III’ü ise %18 

oranında saptamıştır. Bu çalışmada Keros tip I %18, Keros tip II %62 ve Keros tip III 

%20 oranında saptandı. 

Jacob ve ark. (48) 32 kuru kafa kemiği üzerinde fossa olfactoria morfolojisini 

hidroksifilik siloksan jel kullanarak incelemiştir. Fossa olfactoria derinliğini anterior, 

median ve posterior gruplara ayırarak ölçmüştür. Ortalama fossa olfactoria derinliğini 4.9 

mm bulmuştur. Ölçülen derinliğe göre, Keros tip I’in insidansı %23.44, tip II %70.83 ve 

tip III %5.73 olarak bulunmuştur.  Median fossa olfactoria derinliğini anterior ve posterior 

derinliğe göre daha fazla bulmuştur. Keros tipinin taraflar arasındaki dağılımında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptamıştır.  

Hamour ve ark. (13) AEA seviyesini referans alarak ölçtükleri anterior ve posterior fossa 

olfactoria derinlikleri arasında (sırasıyla; 3.4±1.1 ve 2.4±0.9 mm) istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptamıştır. Buna uygun olarak, anterior ve posterior Keros tiplerinin 

dağılımında istatiksel olarak anlamlı fark bulmuştur. Ancak Hamour ve ark. (13) kafa 

tabanı anatomisini sadece derinlik açısından değerlendiren Keros sınıflandırmasının 

eksik bir tanımlayıcı olduğunu belirtmiştir. Bu nedenle, “güvenli” bir kafa tabanı olarak 

varsayılan Keros tip I’e dayanarak preoperatif planlama sırasında yalnızca radyolojik 

Keros sınıflandırmasına güvenmenin yanıltıcı olabileceğini belirtmiştir. Bunun yerine, 

bireysel olarak Keros tipi, çeşitli diğer anatomik değerlendirmeler arasında ameliyat 

planlamasında yalnızca bir faktör olarak kullanılabileceğini; ayrıca, Keros tipleri, hem 

taraflar arasında hem de anterior veya posterior kafa tabanı lokasyonları arasında hastalar 

içinde değişebilen bir faktör olarak kabul edilmesi gerektiğini belirtmiştir. 

Skorek ve ark. (66) bireylerin büyük çoğunluğunda Keros tip II (%75.83) saptamıştır. 

Bireylerin sırasıyla %9.17 ve %15.0’ında Keros tip I ve Keros tip III saptamıştır. Fossa 

olfactoria derinliğini 5.77 mm bulmuşlardır. Keros sınıflandırmasının dağılımı ile 

cinsiyet, taraf ve yaş arasında ilişki saptamamıştır. Keros sınıflandırmasının tek başına 
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kafa tabanındaki yüksek riskli alanı ve “tehlikeli etmoidi” tanımlamak için yeterli 

olmadığını gözlemlemiştir. Çoğu ESC’de disseksiyonun concha nasalis media’nın 

lateralinde gerçekleştiğinden fossa olfactoria’nın hem orbita’nın medial duvarına hem de 

concha nasalis media’nın medial duvarına olan mesafeye dayanan bir sınıflandırma 

önermiştir. Buna göre Keros sınıflandırmasına bakılmaksızın, fossa olfactoria 

genişliğinin 6 mm’den fazla olması, fossa olfactoria tabanı ile concha nasalis media’nın 

alt sınırı arasındaki mesafenin 20 mm’den az ve lamina orbitalis (os ethmoidale) ile LCLL 

arasındaki mesafenin 10 mm’den az olan hastaların, LCLL’nin yaralanma riski taşıyan 

hastalar olarak gruplandırılabileceğini belirtmiştir. 

Bu tür gözlemler, güvenli bir cerrahinin meydana gelmesinde gerekli olan faktörleri 

anlamak için çok önemlidir. Özellikle ESC için, preoperatif görüntülemenin uygun 

kullanımı, intraoperatif güvenliği sağlamak için önemlidir (13). 

Cinsiyete, yaşa ve diğer klinik özelliklere dayalı olarak LCLL yaralanma riski taşıyan 

hastaların belirlenmesi çok önemli görünmektedir (66). 

Babu ve ark. (15) tehlikeli tip olan Keros tip III’ün prevalansı düşük olmasına rağmen 

(%7.9), erkeklerde ve sağ tarafta daha fazla saptamıştır. Ortalama fossa olfactoria 

derinliğini 5.26 mm olarak saptamıştır. Babu ve ark. cinsiyetler arasında ortalama fossa 

olfactoria derinliğinde (E:5.33 mm, K:5.17 mm) istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptamıştır (15). Salroo ve ark. (76) taraflar arasında fossa olfactoria derinliğinde anlamlı 

fark saptamıştır. Adeel ve ark. (21) Keros tip I dağılımında cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptamıştır. Skorek ve ark. (66) yaş, cinsiyet ve taraflar 

arasında fossa olfactoria derinliğinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamıştır. Bu 

nedenle yaş, cinsiyet ve tarafların Keros sınıflandırmasına göre yüksek risk grubunun 

belirlenmesini kolaylaştırmadığını gözlemlemiştir. 

Bu çalışmada anterior, median ve posterior fossa olfactoria derinlikleri arasında 

(sırasıyla; 5.49±1.97, 5.52±0.9 ve 5.4±1.76) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Ancak sağ tarafta median fossa olfactoria derinliği posteriora göre daha derin 

ve mediana göre daha sığ olduğu gözlemlendi. Sol tarafta median fossa olfactoria 

derinliğinin anterior ve posteriora göre daha derin olduğu gözlemlendi. Anterior üçte 

birlik bölümde taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 4.1). 
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Jacob ve ark. (48) literatürde belirtilen fossa olfactoria derinliğindeki farklılıkların, 

labyrinthus ethmoidalis ve sinus frontalis’in pnömatizasyon derecesindeki farkla 

açıklanabileceğini belirtmiştir. 

Fossa olfactoria bölgesinin farklı varyantlarının KIBT ile incelenmesi, os ethmoidale’nin 

bireysel anatomik-radyolojik risk profilinin geliştirilmesine ve “tehlikeli etmoid’’lerin 

tanımlanmasına olanak vermektedir. Yüksek çözünürlüklü KIBT ile yapılan preoperatif 

görüntüleme, sinüs cerrahisi sırasında fossa olfactoria’ya zarar verme riskinin analizi için 

gereklidir (17).
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliğinin Keros sınıflandırmasına göre literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Populasyon Materyal 
Kişi sayısı 

Taraf 
Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III 

K E K E T K E T K E T 

Babu ve ark. (15) Hindistan BT 669 531 
Sağ 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) 

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) 

Elwany ve ark. (22) Mısır BT 150 150 
Sağ 78 (%52) 46 (%30.6) 

255 (%42.5) 
72 (%48) 102 (%68) 

341 (%56.8) 
0 (%0) 2 (%1.4) 

4 (%0.6) 
Sol 81 (%54) 50 (%33.3) 69 (%46) 98 (%65.3) 0 (%0) 2 (%1.4) 

Shama ve ark. (4) Mısır ÇKBT 50 50 
Sağ 

66 (%66) 47 (%47.0) %56.5 (%33) (%48) %40.5 1 (%1) 5 (%5) % 3 
Sol 

Gauba ve ark. (20) Birleşik Krallık BT 32 
Sağ   

11 (%34.4) 
  

9 (%28.1) 
  

12 (%37.5) 
Sol       

Floreani ve ark. (78) Güney Avustralya BT 22 
Sağ   

(%23) 
  

(%50) 
  

(%27) 
Sol       

Paber ve ark. (72) Filipin BT 58 51 
Sağ 

102 (%87.9) 76 (%74.5) 
87 (%79.8) 

14 (%12.1) 25 (%24.5) 
22 (%20.2) 

0 (%0) 1 (%1.0) 
0 (%0) 

Sol 91 (%83.5) 17 (%15.6) 1 (%0.9) 

Nitinavakarn ve ark. (75) Tayland BT 48 40 
Sağ   

21 (%11.9) 
  

121 (%68.8) 
  

34 (%19.3) 
Sol       

Souza ve ark. (58) 
 

Brezilya BT 117 83 
Sağ   53 (%26.5)   146 (%73)   1 (%0.5) 

Sol   52 (%26)   147 (%73.5)   1 (%0.5) 

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, ÇKBT: Çok kesitli bilgisayarlı tomografi, , KK: Kuru kemik, K: 
Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliğinin Keros sınıflandırmasına göre literatür ile karşılaştırılması (devam) 

Çalışma Populasyon Materyal 
Kişi sayısı 

Taraf 
Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III 

K E K E T K E T K E T 

Kaplanoglu ve ark. (80) Türkiye BT 261 239 
Sağ 42 (%16) 26 (%10.9) 

134 (%13.4) 
198 (%75.6) 183 (%76.9) 

761 (%76.1) 
22 (%8.4) 29 (%12.2) 

105 (%10.5) 
Sol 41 (%15.6) 25 (%10.5) 196 (%51.6) 184 (%48.4) 25 (%9.5) 29 (%12.2) 

Şahin ve ark. (77) Türkiye BT 53 47 
Sağ   

10 (%10) 
  

61 (%61) 
  

29 (%29) 
Sol       

Erdem ve ark. (81) Türkiye BT 75 61 
Sağ   

11 (%8.1) 
  

81(%59.6) 
  

44(%32.3) 
Sol       

Solares ve ark. (23) Amerika Birleşik Devletleri BT 25 25 
Sağ   

83 (%83) 
  

15 (%15) 
  

2(%2) 
Sol       

Athamneh ve ark. (79) Ürdün BT 40 60 
Sağ %27.5 %16.7 %21 %67.5 %71.7 %70 %5 %11.7 %9 

Sol %22.5 %23.3 %23 %72.5 %70 %71 %5 %6.7 %6 

Urusopone (74) Tayland BT 24 51 
Sağ 22 (%91.67) 42 (%82.35) 

131 (%87.3) 
2 (%8.33) 9 (%17.65) 

19 (%12.67) 
0 (%0) 0 (%0) 

0 (%0) 
Sol 21 (%87.5) 46 (%90.2) 3 (%12.5) 5 (%17.65) 0 (%0) 0 (%0) 

Costa ve ark. (31) Brezilya KIBT 143 31 
Sağ 23 (%95.83) 1 (%4.17) 

46 (%18.54) 
90 (%78.95) 24 (%21.05) 

223 (%89.9) 
30 (%83.33) 6 (%16.67) 

79 (%31.85) 
Sol 21 (%95.45) 1 (%4.55) 88 (%80.73) 21 (%19.27) 34 (%79.07) 9 (%20.93) 

Jacob ve ark. (48) 
 

Hindistan KK 32 
Sağ   

%23.44 
  

%70.83 
  

%5.73 
Sol       

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, ÇKBT: Çok kesitli bilgisayarlı tomografi, , KK: Kuru kemik, K: 
Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliğinin Keros sınıflandırmasına göre literatür ile karşılaştırılması (devam) 

Çalışma Populasyon Materyal 
Kişi sayısı 

Taraf 
Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III 

K E K E T K E T K E T 

Shrestha ve ark. (52) Nepal BT 50 51 
Sağ 46 (%45.5) 42 (%41.7) 88 (%87.1) 4 (%3.96) 8 (%7.9) 12 (%11.9) 0 (%0) 1 (%0.9) 1 (%1) 

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) 

Erdogan ve ark. (53) Türkiye BT 60 50 
Sağ 

11 (%5) 11 (%5) 22 (%10) 82 (%37.3) 67 (%30.4) 149 (%67.7) 27 (%12.3) 22 (%10) 49 (%22.3) 
Sol 

Güldner ve ark. (17) Türkiye KIBT 63 78 
Sağ   

36 (%13) 
  

180 (%64) 
  

66 (%23) 
Sol       

Murthy V. ve ark. (10) Hindistan BT 50 50 
Sağ   19 (%9.5)   68 (%34)   13 (%6.5) 

Sol   25 (%12.5)   70 (%35)   5 (%2.5) 

Adeel ve ark. (21) Pakistan BT 26 51 
Sağ 5 (%3.2) 18 (%11.7) 

%29.9 
14 (%9.1) 24 (%15.6) 

%49.4 
7 (%4.5) 9 (%5.8) 

%20.8 
Sol 3 (%1.9) 20 (%12.9) 15 (%9.7) 22 (%14.3) 8 (%5.2) 9 (%5.8) 

Jang ve ark. (86) Güney Kore BT 63 142 
Sağ   

272 (%66.3) 
  

138 (%33.7) 
  

0 (%0) 
Sol       

Hamour ve ark. (13) Kanada BT 13 17 
Sağ   

%0.8 
  

%26.7 
  

%72.5 
Sol       

Inal ve ark. (62) Türkiye BT 158 157 
Sağ 

57 (%36.1) 79 (%50.3) 
 

94 (%59.5) 70 (%44.6) 
 

7 (%4.4) 8 (%5.1) 
 

Sol    

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, ÇKBT: Çok kesitli bilgisayarlı tomografi, , KK: Kuru kemik, K: 
Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliğinin Keros sınıflandırmasına göre literatür ile karşılaştırılması (devam) 

Çalışma Populasyon Materyal 
Kişi sayısı 

Taraf 
Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III 

K E K E T K E T K E T 

Savvateeva ve ark. (14) Almanya DVT 111 
Sağ   

%11.25 
  

%68.05 
  

%20.7 
Sol       

Muñoz-Leija ve ark. (84) Meksika BT 61 59 
Sağ 

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 

Gupta ve ark. (87) Hindistan BT 38 62 
Sağ 19 (%50) 18 (%29) 

78 (%39) 
18 (%47.4) 42 (%67.8) 

118 (%59) 
1 (%2.6) 2 (%3.2) 

4 (%2) 
Sol 21 (%55.3) 20 (%32.3) 17 (%44.7) 41 (%66.1) 0 ( %0 ) 1 (%2.6) 

Salroo ve ark. (76) Hindistan BT 42 58 
Sağ   

29 (%29) 
  

61 (%61) 
  

10 (%10) 
Sol       

Pawar ve ark. (88) Hindistan BT 84 116 
Sağ   44 (%22)   144 (%72)   12 (%6) 

Sol   30 (%15)   154 (%77)   16 (%8) 

Skorek ve ark. (66) Polonya BT 22 42 
Sağ 

6 (%14.29) 5 (%6.41) 
7 (%11.67) 

29 (%69.05) 62 (%79.49) 
46 (%76.67) 

7 (%16.67) 11 (%14.10) 
7 (%11.67) 

Sol 4 (%6.67) 45 (%75) 11 (%18.33) 

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, ÇKBT: Çok kesitli bilgisayarlı tomografi, , KK: Kuru kemik, K: 
Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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Tablo 5.1. Fossa olfactoria derinliğinin Keros sınıflandırmasına göre literatür ile karşılaştırılması (devam) 

Çalışma Populasyon Materyal 

Kişi sayısı 

Taraf 

Keros Tip I Keros Tip II Keros Tip III 

K E K E T K E T K E T 

Yenigün ve ark. 

(37) 
Türkiye BT 116 68 

Sağ   47 (%25.5)   100 (% 54.3)   37 (%20.1) 

Sol   48 (%26.1)   104 (%56.5)   32 (%17.4) 

Berger ve ark. (89) Polonya BT 34 26 

Sağ 8 (% 23.53) 6 (%23.08)  25 (%73.3) 14 (%53.85)  1 (%2.94) 6 (%23.08)  

Sol 
10 

(%29.41) 
6 (%23.08)  23 (%67.65) 13 (%5)  1  (%2.94) 7 (%26.92)  

Bayrak ve ark. (70) Türkiye KIBT   

Sağ   32 (%14.2)   171 (%76)   22 (9.8%) 

Sol   30 (%13.3)   167 (%74.2)   28 (%12.4) 

Bu çalışma Türkiye KIBT 154 146 

Sağ 92 (%19.9) 76 (%17.4) 
168 

(%18.7)  

296 

(%64.1) 

275 

(%62.8) 

571 

(%63.4)  
74 (%16) 87 (%19.9) 

161 

(%17.9)  

Sol 89 (%19.3) 
74 

(%%16.9) 

163 

(%18.1)  

279 

(%60.4) 

262 

(%59.8) 

541 

(%60.1)  

94 

(%20.3) 

102 

(%23.3) 

196 

(%21.8)  

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, DVT: Dijital volumetrik tomografi, ÇKBT: Çok kesitli bilgisayarlı tomografi, , KK: Kuru kemik, K: 
Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.3.2. Fossa olfactoria genişliğinin değerlendirilmesi 

Skorek ve ark. (66) fossa olfactoria genişliğini kadınlarda 2.99±1.04 mm, erkeklerde 

3.61±1.48 mm bulmuştur. Fossa olfactoria genişliğini sağ tarafta 3.34±1.20 mm ve sol 

tarafta 3.45±1.53 mm saptamıştır. Fossa olfactoria derinliği ve fossa olfactoria genişliği 

arasında negatif korelasyon saptamıştır. Bu çalışmada fossa olfactoria genişliği 

kadınlarda 2.91±1.02 mm, erkeklerde 3.00±0.9 mm olarak saptandı. Sağda 3.01±1.06 

mm, solda 2.91±0.94 mm olarak saptandı. Ortalama fossa olfactoria genişliğinde hem 

cinsiyetler hem de taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Bayrak ve ark. (70) sağ fossa olfactoria ortalama genişliğini 2.50±0.64 mm ve sol taraf 

için 2.58±0.72 mm olarak saptamıştır. Sağ ve sol fossa olfactoria genişliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bildirmiştir. Fossa olfactoria genişliği ile fossa olfactoria 

derinliği arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamıştır. 

Jacob ve ark. (48) fossa olfactoria genişliğini 32 kuru kafa kemiği üzerinde anterior, 

median ve posterior olmak üzere üç farklı noktada ölçmüştür. Fossa olfactoria 

genişliğinin 1 ile 13 mm arasında değiştiğini ve ortalama 3.9 mm olduğunu saptamıştır. 

Fossa olfactoria genişliğinin anteriordan posteriora doğru artığını saptamıştır. Taraflar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamıştır. Bu çalışmada fossa olfactoria 

genişliği lamina cribrosa’nın anterior, median ve posterior seviyelerinde ölçüldü. Fossa 

olfactoria genişliğinin 1 ile 11.6 mm değerleri arasında olduğu gözlemlendi. Posterior 

fossa olfactoria genişliğinde taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(Tablo 4.1).  

Keros (19)’un 450 kuru kafa kemiği üzerinde yaptığı çalımada, fossa olfactoria 

genişliğini anterior, median ve posterior olmak üzere üç farklı noktada ölçmüştür. 

Ortalama fossa olfactoria genişliğini anteriorda 2.07 mm, posteriorda 4.20 mm olarak 

saptamıştır. 

Savvateeva ve ark. (14) ortalama fossa olfactoria genişliğini, sağda anterior üçte birlik 

kısımda 2 mm, median üçte birlik kısımda 2.93 mm tarafta posterior üçte birlik kısımda 

3.16 mm olarak bulmuştur. Fossa olfactoria genişliği sol tarafta önden arkaya doğru 2.07 

mm, 2.89 mm ve 3.11 mm’dir. Bu çalışmada da fossa olfactoria genişliğinin lamina 
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cribrosa’nın anteriorundan posterioruna gittikçe artığı gözlemlendi. Ancak anterior, 

median ve posterior fossa olfactoria genişlikleri arasında anlamlı fark saptanmadı. 

Skorek ve ark. (66) fossa olfactoria genişliğinin 6 mm’den büyük olması durumunda 

intraoperatif yaralanma riskinin daha yüksek olduğunu belirtmiştir. 

 

5.4. Lateral Lamella ile İlgili Parametrelerin Değerlendirilmesi 

LCLL, etmoid çatının medial kısmını oluşturur. LCLL’nin kalınlığı 0.2 ile 0.05 mm 

arasında değişebildiği için bu alan cerrahide önemlidir, penetrasyon riski mevcuttur (71). 

Bu nedenle, bu alandaki tüm müdahaleler hassasiyet gerektirir; çünkü çok ince kemik 

plaka olan LCLL’nin uzunluğunun artmasıyla iyatrojenik yaralanma riski artar (17). 

Ayrıca LCLL uzunluğundan dolayı, fossa olfactoria frontoetmoidal cerrahi sırasında 

iyatrojenik yaralanma için en korunmasız alan olarak kabul edilmektedir (10). 

 

5.4.1. Lateral lamella uzunluğunun değerlendirilmesi 

Elwany ve ark. (22) lateral lamella uzunluğunu anterior ve posterior lamina cribrosa 

seviyesinde inceleyerek anterior ve posterior lateral lamella uzunluğu arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulmuştur. Posterior lamina cribrosa’ya doğru gittikçe lateral lamella 

uzunluğunun azaldığını saptamıştr. Bu çalışmada median lateral lamella uzunluğu 

anterior ve posterior lateral lamella uzunluğundan daha fazla bulundu. Ancak anterior, 

median ve posterior lateral lamella uzunluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 4.1).  

Hamour ve ark. (13) anterior lateral lamella uzunluğunu AEA ve posterior lateral lamella 

uzunluğunu sphenoethmoidal bileşke seviyesini referans alarak ölçmüştür. Hamour ve 

ark. (13) ortalama lateral lamella uzunluğunu 3.62±0.96 mm olarak saptamıştır. Ortalama 

anterior lateral lamella uzunluğunu 3.72±0.83 mm ve ortalama posterior lateral lamella 

uzunluğunu 3.52±1.07 mm olarak saptamıştır ve anterior ve posterior lateral lamella 

uzunlukları arasında istatiksel olarak anlamlı fark saptamamıştır. Taraflar arasında ve 
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cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptamamıştır. Ancak, Keros tip I’li 

dört hastadan birinin lateral lamella uzunluğunun 4 mm’yi geçtiğini saptamışlardır. 

Ayrıca, Hamour ve ark. (13) Keros tip I hastalarının %10’unun lateral lamella 

uzunluğunun 4.5 mm üzerinde bir standart sapmayı aştığını gözlemlemişlerdir. Bu 

nedenle Keros tip I’in, yalnızca Keros tipine dayalı olarak mutlaka “güvenli” bir kafa 

tabanı olarak kabul edilemeyeceğini belirtmiştir. Bunun yerine, bireysel Keros 

sınıflandırmasının çeşitli diğer anatomik değerlendirmeler arasında ameliyat 

planlamasında yalnızca bir faktör olarak kabul edilebileceğini belirtmiştir. 

Bu çalışmada anterior lateral lamella uzunluğu 5.77±2.99 mm, median lateral lamella 

uzunluğu 5.85±1.84 mm ve posterior lateral lamella uzunluğu 5.81±1.71 mm bulundu. 

Souza ve ark. (58) kadınlarda lateral lamella uzunluğunun erkeklere göre daha az 

olduğunu gözlemlemiştir. 

Gera ve ark. (35) ortalama lateral lamella uzunluğunu 4.7±1.4 mm saptamıştır. 

Erkeklerde ortalama lateral lamella uzunluğu 5.0±1.5 mm; kadınlarda ise 4.5±1.7 mm 

saptamıştır. Lateral lamella uzunluğu ile lateral lamella açısı arasında negatif korelasyon 

saptamıştır. Fossa olfactoria derinliği ve lateral lamella uzunluğu arasında zayıf pozitif 

korelasyon saptamıştır. 

 

5.4.2. Lateral lamella açısının değerlendirilmesi 

Keros’un sınıflandırmasına hala yaygın olarak atıfta bulunulmasına rağmen, bazı yazarlar 

kafa tabanının şeklini tam olarak tanımlamada ve intrakraniyal giriş riskini tahmin etmede 

bu sınıflandırma sisteminin limitasyonlarının olduğunu belirtmektedir (13, 36, 90, 91). 

Gera ve ark. (35) anterior kafa tabanının en ince ve en hassas yapıdaki LCLL’deki 

iyatrojenik yaralanmaların riskine dayalı olarak koronal düzlemde LCLL’nin 

açılanmasına yeni bir sınıflandırma getirmiştir. Bu sınıflandırma ile Keros sınıflandırması 

arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Gera ve ark. (35) Keros sınıflandırması ile bağlantılı 

olarak Gera sınıflandırmasının, sinus paranasales’in preoperatif değerlendirilmesi 
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sırasında daha derin standardizasyon ve sistematik yaklaşım sunabileceğini ve majör 

komplikasyonların önlenmesinde daha fazla yardımcı olabileceğini öne sürmüştür. 

Lateral almella açısı, genişliğine ve varsayımsal iyatrojenik yaralanma riskine bağlı 

olarak 3 gruba ayrılmıştır: grup I>80˚ (düşük risk), 45<grup II<80˚ (orta risk) ve grup 

III<45˚ (yüksek risk). 

Hamour ve ark. (13) dikkat çekici bir şekilde Keros tip I hastalarının %43.8’inde lateral 

lamella açısının 45˚ altında olduğunu saptamıştır. Bu durum endoskopik kafa tabanı 

cerrahisi sırasında yaralanma için bir risk faktörüdür. Ortalama anterior lateral lamella 

açısını 63.11±17.78˚ ve ortalama posterior lateral lamella açısını 39.15±17.96˚ bulmuştur. 

Anterior ve posterior lateral lamella açısı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulmuştur. Posterior lateral lamella açısının anterior lateral lamella açısına göre önemli 

ölçüde daha fazla yaralanma riski olan grupta yer aldığını saptamıştır. Lateral lamella 

açısını Keros Tip I hastalar için ortalama 44.1±24.7˚ ve Keros tip II için 47.91±28.6˚ 

olarak bulmuştur. Keros tip III olan tek hastanın lateral lamella açısı 46.3˚olarak 

bulmuştur. 

Bu durumda, “güvenli” Keros tipinde bile, hastaları iyatrojenik yaralanmaya yatkın hale 

getirebilecek uzun ve yaralanma riski yüksek lateral lamella açısı gibi özellikler 

içerebileceği gözlemlenmiştir.  

Bu çalışmada Keros sınıflandırması ile uyumlu olarak Gera tip II’nin daha fazla olduğu 

saptandı. Gera sınıflandırmasında anterior, median ve posterior üçte birlik bölümlerde 

taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla; p=0.003, p=0.001 ve 

p=0.046). Buna uygun olarak taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0.001).  

KIBT ile fossa olfactoria’yı inceleyen Güldner ve ark. (17) lateral lamella açısını koronal 

kesitte hem AEA seviyesinde hem de anterior üçte birlik fossa olfactoria’da ölçmüştür. 

Güldner ve ark.(17) Keros tip I ve II olarak kategorize edilen bazı hastalarda, Keros tip 

III olarak kategorize edilen bazı hastalara kıyasla önemli ölçüde daha fazla güvenli 

olmayan açı bulmuşlardır. Souza ve ark. (58) çoğu durumda etmoid çatı asimetrisinin 

lateral lamella açısı ile ilişkili olduğunu gözlemlemiştir. Kadınlarda lateral lamella açısını 

erkeklere göre daha az saptamıştır. 
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Preti ve ark. (34), Gera sınıflandırmasının, ESC sırasında BOS sızıntısına yol açabilecek 

potansiyel bir LCLL hasarını tespit etmede daha hassas ve spesifik olabileceğini, Keros 

sınıflandırması ile birlikte preoperatif BT tarama değerlendirmesinde faydalı olduğunu 

bildirmiştir. 

Elwany ve ark. (22) lateral lamella açısında cinsiyetler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptamıştır. Buna göre kadınlarda lateral lamella açısı kadınlarda daha azdır. 

Elwany ve ark. fossa olfactoria derinliğinin lateral lamellerin uzunluğuna ve açılanmasına 

bağlı olduğunu bildirmiştir. Bu çalışmada, Gera sınıflandırmasında sağ taraf anterior üçte 

birlik bölümde cinsiyetler arasında anlamlı fark saptandı (p=0.001). Posterior üçte birlik 

bölümde hem sağ hem de sol tarafta cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0.001). Ayrıca hem sağ hem de sol taraf ölçümlerinde cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.001). 

 

5.4.3. Lateral lamella ve lamina orbitalis arasındaki mesafenin değerlendirilmesi 

Burun ve sinus paranasales patolojisi olan hastaların preoperatif radyolojik 

görüntülenmesi, hastalığın ciddiyetini değerlendirmede yardımcı olmalı ve iyatrojenik 

komplikasyon riskini artıran anatomik noktaları belirlemelidir. Fossa cranii anterior 

oluşumuna katılan ve ameliyat alanının sırasıyla lateral ve superior sınırlarını oluşturan 

lamina orbitalis ve cavitas nasi’ni çatısına özellikle dikkat edilmektedir. ESC sırasında, 

fossa olfactoria ameliyat alanının medial sınırı olarak görülmektedir. 

Skorek ve ark. (66) lateral lamella ve lamina orbitalis arasındaki mesafenin 10 mm’den 

küçük olması durumunda fossa olfactoria lateral sınırını oluşturan LCLL’nin intraoperatif 

yaralanma riskinin daha yüksek olduğunu belirtmiştir. 

Skorek ve ark. (66) lateral lamella ve lamina orbitalis arasındaki mesafe kadınlarda 

8.07±1.44, erkeklerde 9.42±1.89; sağda 9.04±1.90 ve solda 8.85±1.81 mm saptanmıştır. 

Bu çalışmada kadınlarda lateral lamella ve lamina orbitalis arasındaki mesafe kadınlarda 

5.71±1.32 ve erkeklerde 6.15±1.45; sağda 6.14±1.31 ve solda 5.72±1.49 mm saptandı. 
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Skorek ve ark. lateral lamella ve lamina orbitalis arasındaki mesafede cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptamıştır. Bu çalışmada, lateral lamella ile lamina 

orbitalis arasındaki mesafenin sağ tarafta sol tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek 

değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1). Kadınlarda ve erkeklerde taraflar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 4.2). 

 

5.5. Fovea Ethmoidalis ile İlgili Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Fovea ethmoidalis ve LCLL, ESC sırasında iyatrojenik komplikasyona karşı kafa 

tabanının en savunmasız kısımlarıdır. Fovea ethmoidalis, labyrinthus ethmoidalis 

çatısının oluşumunda yer alan os frontale’nin bir parçasıdır. Celluale ethmoidales’i fossa 

cranii anterior’dan ayırır. Fovea ethmoidalis ayrıca ince kemik yapı olan LCLL ile 

eklemlenir. Fovea ethmoidalis konturunun şekli, fovea ethmoidalis ile LCLL eklemleştiği 

açıya göre belirlenir. Eklem açısı artarsa fovea ethmoidalis düz eğimli veya martı kanadı 

şeklinde olabilir (4). Bu açı, lamina cribrosa’ya göre fovea ethmoidalis seviyesini 

etkileyebilir ve sonuç olarak sinus frontalis’e yaklaşırken ve cellulae ethmoidales’in 

disseksiyonu sırasında önemli bir rol oynayabilir (35). 

Bu karmaşık anatomik ilişkiyi ve onun önemli değişkenliğini anlamak, ESC sırasında 

intrakraniyal komplikasyonlardan kaçınmak için çok önemlidir. Kafa içi yaralanma ve 

BOS sızıntısı ile fovea ethmoidalis veya lamina cribrosa’nın hasarı, ESC’nin en ciddi 

potansiyel komplikasyonları arasındadır (91). 

 

5.5.1. Fovea ethmoidalis açısı ve şeklinin değerlendirilmesi 

Lee ve ark. (36) kafa tabanı penetrasyonu olmayan 100 hastada fovea ethmoidalis açısı 

ve taraflar arasındaki şekil asimetrisi gibi risk faktörlerini, hangi risk faktörlerinin ESC 

sırasında kafa tabanı penetrasyonu ile ilişkili olup olmadığını belirlemek için ESC 

sırasında kafa tabanı penetre olan 7 hasta ile karşılaştırmıştır. Lee ve ark. (36) 

penetrasyonu olmayan hastalarda, 200 tarafın 30’unda (%15) ve penetrasyonlu 

hastalarda, 14 tarafın 8’inde (%57) tip 2 fovea ethmoidalis saptamışlardır. Kafa tabanı 
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penetrasyonu olan ve olmayan hastalarda sağ-sol şekil asimetrisi sıklığı sırasıyla %57 

(4/7 vaka) ve %18 (18/100) olarak bulunmuştur. Şekil asimetrisinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur. Lee ve ark. (36) şekil asimetrisi olan durumlarda tip 2 fovea 

ethmoidalis’in tarafında penetrasyon meydana geldiğini saptamışlardır. 

Şahin ve ark. (77) bireylerin %57’sinde tip 1 , %43’ünde tip 2 fovea ethmoidalis 

saptamıştır. Yine bireylerin %37’sinde fovea ethmoidalis’te taraflar arasında şekil 

asimetrisi gözlemlemişlerdir.  

Lebowitz ve ark. (91) inceledikleri 200 BT görüntüsünde 86 (%43) bireyde fovea 

ethmoidalis şeklini ve fossa olfactoria derinliğini simetrik bulmuştur. 96 (%48) bireyde 

fovea ethmoidalis şekil asimetrisi saptamıştır. Düz eğimli fovea ethmoidalis sağda 46, 

solda 50; martı kanadı şekilli fovea ethmoidalis sağda 50, solda 46 olarak saptanmıştır. 

Bir hastada fossa olfactoria derinliğinde ve fovea ethmoidalis şeklinde asimetri 

saptamıştır ve fovea ethmoidalis şekli bu bireyde düz eğimli olduğu gözlemlemiştir. Bu 

çalışmada bireylerin %98.72’sinde martı kanadı, %1.27’sinde düz eğimli fovea 

ethmoidalis saptandı. 

Jacob ve ark. (48) fovea ethmoidalis açısını 32 kuru kafa kemiği üzerinde anterior, median 

ve posterior olmak üzere üç farklı noktada ölçmüştür. 90˚ ile 170˚ arasında değişen fovea 

ethmoidalis açısını ortalama olarak 130.5˚ saptamıştır. Taraflar arasında anlamlı fark 

saptamamıştır. Bu çalışmada, fovea ethmoidalis açısı lamıina crisbrosa’nın anterior, 

median ve posterior seviyelerinde ölçüldü. Fovea ethmoidalis açısının 11˚ ile 178˚ 

arasında değiştiği saptandı. Fovea ethmoidalis konfigürasyonunda sol taraf anterior üçte 

birlik bölümde cinsiyetler arasında anlamlı fark saptandı (p=0.005). Median üçte birlik 

bölümde sağ tarafta cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0.034). 

 

5.5.2. Etmoid çatı açısının değerlendirilmesi 

Arikan ve ark. (92) etmoid çatı açısını crista galli seviyesinde ölçmüş, etmoid çatı açısını 

sağda 34.32±7.89˚ ve solda 33.39±10.17˚ olarak saptamıştır. Taraflar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulmamıştır. 
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Jones ve ark. (93) da taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulmamıştır. 

Ortalama etmoid çatı açısını 55.58˚ (2.1-90.08˚) olarak saptamıştır. 

Bu çalışmada fossa olfactoria tabanından geçen yatay bir çizgiye göre etmoid çatı açısı 

incelenirken, Keast ve ark. (71) crista galli’den geçen dikey bir çizgiye göre etmoid çatı 

açısını ölçmüştür ve ortalama etmoid çatı açısını 50˚ olarak saptamıştır. Bu açı, bu 

çalışmadaki yönteme göre 40˚’dir. 

Hamour ve ark. (13) ortalama etmoid çatı açısını 29.84±27.81˚ olarak saptamıştır. Etmoid 

çatı açısı ve Keros tipleri arasında ilişki saptamamıştır. 

Bu çalışmada, ortalama etmoid çatı açısı 51.91±10.88˚ olarak saptandı. Etmoid çatı açısı 

ölçümlerinde sağ tarafın sol tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip 

olduğu saptandı (Tablo 4.1). Kadınlarda ve erkeklerde taraflar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (Tablo 4.2). 

 

5.6. Crista Galli ile İlgili Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Sinonazal bölge anatomik varyasyonların en sık görüldüğü bölgelerden biridir (94). 

Ayrıca bu bölgenin beyin, orbita, nasal ve oral yapılarla yakın komşuluğu bulunur (33, 

50). Sinonazal bölge patolojilerinin tedavilerinde çevre yapılara zarar vermemek, 

ameliyat yaralarını en aza indirmek ve enfeksiyon oranını azaltmak için minimal invaziv 

yöntemler tercih edilmektedir (95). Bu nedenle bu bölgenin anatomik özelliklerinin ve 

varyasyonlarının iyi bilinmesi gerekmektedir. 

Kalın, pürüzsüz, triangular bir çıkıntı olan crista galli, lamina cribrosa’nın ön yarısının 

ortasından sagittal yönde kafatası boşluğuna uzanan kemik çıkıntıdır. 

Fossa cranii anterior’da ve os ethmoidale’nin orta hattında yer alan crista galli, lamina 

cribrosa’nın merkezinden yukarı doğru çıkıntı yapan kalın, pürüzsüz, triangular bir kemik 

yapıdır. Crista galli’nin her iki tarafında ala cristae galli adı verilen kısa küçük kanatçıklar 

yer alır. Bu kanatçıkların os frontale’de yer alan crista frontalis ile birleşmesiyle foramen 

caecum oluşur. Falx cerebri, crista galli’nin ince ve kavisli arka kenarına tutunur. Crista 

galli’nin etrafı genellikle düzdür, ancak pnömatikleştiğinde hafif bombeleşme görülür 
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(25). Crista galli, embriyolojik olarak, os ethmoidale’nin lamina perpendecularis’i ve 

fossa cranii anterior’un tabanının merkezi yapıları ile birlikte cartilage mesethmoidale ile 

ikinci fetal ayda oluşur (96). 

Son yıllarda, hem teknolojik gelişmeler sayesinde hem de anatomik yapıların daha iyi 

anlaşılmasıyla, genişletilmiş endonazal yaklaşım ilkeleri kullanılarak crista galli’den dens 

axis’e kadar tüm ventral kafa tabanına erişilebilmektedir (97). Ayrıca Lee ve ark. (95) 

son yıllarda, endoskopik sinüs cerrahisinin kapsamının fossa cranii anterior tabanındaki 

tümörlerini ele almak için büyümeye ve genişlemeye devam ettiğini bildirmiştir. Bu 

prosedürler sırasında uygulama alanı dar olduğundan ve çevre yapılar hayati önem 

taşıdığından bu bölgenin anatomik özellikleri iyi bilinmelidir. Ayrıca bu prosedürlerde 

başarılı olabilmek için çeşitli anatomik yapılar referans noktası olarak kullanılmaktadır. 

Endoskopik transkribriform yaklaşımlarda crista galli anterior sınır olarak belirlenir (95, 

98). Lee ve ark. (95) crista galli boyut bilgisinin hem enstrümantasyon hem de bölgeye 

ulaşmak için önemli olduğunu belirtmiştir. Ancak bu çalışmada crista galli’nin hem 

uzunluk hem de genişlik değerlerinin çok geniş bir aralıkta olduğu tespit edilmiştir. Bu 

nedenle, crista galli morfometrisinin oldukça geniş bir aralıkta olduğu akılda tutulmalıdır. 

Crista galli genellikle kompakt bir kemik olmasına rağmen, bazı kişilerde pnömatizedir 

(96). Crista galli, boyut ve pnömatizasyon açısından farklılık gösterir (40). Akiyama ve 

Kondo (99), crista galli pnömatizasyonunun cellulae ethmoidales’ten kaynaklanıyor gibi 

görünmesine rağmen, son radyolojik çalışmalarda crista galli pnömatizasyonunun temel 

kaynağının sinus frontalis olduğunu bildirdi. Bu nedenle, özellikle enfeksiyonların veya 

BOS sızıntısının tedavisinde bu anatomik yapılar ile pnömatize crista galli insidansı 

arasındaki bağlantıyı belirlemek klinik olarak önemlidir (99). 

Yenigün ve ark. (37) crista galli pnömatizasyonu ile AEA’nın seyrini karşılaştırmıştır. 

Crista galli pnömatizasyonunun varlığı ile AEA seyri arasında taraflar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamamıştır (sağ: p=0.91, sol: p=0.82) 

Poje ve ark. (100) pnömatize crista galli insidansının ve crista galli morfometrisinin 

genellikle ihmal edildiğini bildirdi. Ancak özellikle son yıllarda literatürde çeşitli 

çalışmalarda incelendiği görülmektedir (96, 99, 101). Ayrıca literatürde pnömatize crista 

galli insidansının geniş bir aralıkta olduğu görülmektedir (%2.4-%66.6) (94, 96, 99-105). 
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Bu insidansı Basic ve ark. (103) %2.4, Som ve ark. (104) %13, Hajiioannou ve ark. (102) 

%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, Yenigün ve ark. (37) %5.4 olarak 

bildirmiştir. Bu çalışmada, pnömatize crista galli insidansı %17.67 olarak saptandı. Bu 

çalışmaların büyük bir kısmı BT görüntüleri üzerinde yapılırken (94, 99, 100, 102-105), 

Thai ve ark. (101) KIBT görüntülerini ve Mladina ve ark. (96) kuru kemikte KIBT 

görüntülerini değerlendirmiştir. KIBT görüntüleri, özellikle baş ve boyun bölgesinin 

görüntülenmesinde giderek daha fazla kullanılan bir görüntüleme yöntemidir ve klasik 

BT görüntülerine göre daha düşük radyasyon dozu, daha kısa çekim süresi gibi bazı 

avantajları olduğu bilinmektedir (33). Bu çalışmada kullanılan KIBT görüntülerinde 1 

mm’lik kesit kalınlığının klasik BT görüntülerine göre daha avantajlı olduğunu 

düşünüyoruz. 
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Tablo 5.2. Pnömatize crista galli insidansının literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Materyal 
Kişi sayısı Yaş CGP 

K E K E K E Toplam 
Basic ve ark. (103) BT 134 78 19-86 5 (%2.4) %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) %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 7-91 36 (%11.8) 64 (%12.5) %12.2 
Yenigün ve ark. (37) BT 68 116 13-76   %5.4 
Bu çalışma KIBT 154 146 18-85 23 (%14.94) 30 (%20.55) %17.67 

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, CGP: Crista galli pnömatizasyonu, K: Kadın, E: Erkek 
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5.7. Lamina Cribrosa ile İlgili Parametrenin Değerlendirilmesi 

ESC açık cerrahiden minimal invaziv cerrahiye kadar sinonazal patolojilerin cerrahi 

tedavisinde devrim yaratmıştır (56). ESC’nin kapsamı son 20 yılda çarpıcı biçimde 

artmıştır ve kısmi unsinektomiden sinus frontalis, sinus maxillaris ve sinus 

sphenoidalis’in kapsamlı cerrahisine kadar uzanmaktadır. ESC yaygın olarak 

uygulanmasına rağmen komplikasyonları görülmektedir. ESC ile ilgili komplikasyonlar 

uygulama alanının orbita’ya ve anterior kafa tabanına yakınlığından kaynaklanmaktadır. 

Bu nedenle cerrahi komplikasyonlara yatkın yüksek riskli alanlar preoperatif olarak 

belirlenmelidir (18). 

AEA, etmoid çatı boyunca orbita’dan fossa cranii anterior’a doğru ilerlediği için AEA’nın 

izlediği yol ESC’deki yüksek riskli alanlardan biri kabul edilir (7). Ameliyat sırasında 

AEA’nın yaralanması, önemli derecede BOS sızıntısına neden olabilir. AEA’nın lateral 

ucunun orbita’ya retraksiyonu ve retro-orbital hematoma neden olması özellikle 

tehlikelidir. Bu durum n. opticus’a basıya ve körlüğe neden olabilir. Aksine, AEA’nın 

medialde, LCLL’den fossa olfactoria’ya girdiği alanda yaralanması BOS sızıntısına 

neden olabilir (110). Bununla birlikte, AEA’nın konumun tanımlanması önemli bir 

öneme sahiptir. AEA’nın frontal resesin arka duvarındaki konumu, disseksiyonun arka 

sınırı olarak belirlendiğinden, frontal reseste disseksiyon yaparken önemli bir landmark 

görevi görür (12, 111). 

Keros sınıflandırmasına göre, fossa olfactoria derinliğinin artmasıyla, AEA’nın cellulae 

ethmoidales içinde görünür şekilde seyretme olasılığı da artar. Fossa olfactoria 

derinliğinin azalmasıyla, AEA’nın kafa tabanına doğrudan girme olasılığı istatistiksel 

olarak önemli ölçüde artar (37). Keros 1962 yılında fossa olfactoria derinliğini 

sınıflandırdığında, bilgisayarlı tomografi aktif olarak kullanılmamış ve günümüzdeki gibi 

üç boyutlu görüntüler elde edilememişken, günümüzde anatomik yapıları ve 

sınıflandırmaları üç boyutlu olarak değerlendirmek teknoloji ile mümkündür (37, 84, 89). 

Yenigün ve ark. (37) önerdiği sınıflandırma lamina cribrosa’nın anteior-posterior 

uzunluğu ve AEA ilişkisine dayanır. Yenigün sınıflandırması lamina cribrosa’nın sadece 

derinliğinin değil aynı zamanda anterior-posterior uzunluğunun da karakterize 

edilebileceğini göstermiştir. Buna göre lamina cribrosa uzunluğu ne kadar fazla ise 
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AEA’nın cellulae ethmoidales içinde görünür şekilde dolaşması daha olasıdır. Bu 

nedenle, yaralanmaya karşı daha açık hale getirir. Bunun aksine, lamina cribrosa 

uzunluğu ne kadar az olursa, AEA’nın kafa tabanına nüfuz etmesi daha olasıdır ve bu da 

onu yaralanmaya karşı daha az duyarlı hale getirir. 

Yenigün sınıflandırmasında, lamina cribrosa uzunluğunun klinik olarak fossa olfactoria 

derinliği kadar ilgili olduğu ve bu nedenle üç boyutlu değerlendirmenin gerekli olduğu 

literatürde vurgulanmıştır (37, 84, 89). Sinüs cerrahisinde dikkatli disseksiyon, cerrahi 

deneyim ve anatomik cerrahi işaretlerin bilinmesi çok önemlidir. Bunlara ek olarak 

AEA’nın seyrinin ve çevre anatomik yapılarla ilişkisinin bilinmesinin travma, cerrahi ve 

endoskopik girişimlerde komplikasyon riskini azaltacağına ve başarı oranlarını artıracağı 

bilinmektedir (18). 

Yenigün sınıflandırmasına göre lamina cribrosa uzunluğu; tip I (6-10 mm), tip II (11-16 

mm) ve tip III (16-20 mm) olarak gruplandırılmıştır (37). Yenigün ve ark. (37) en sık tip 

II lamina cribrosa uzunluğu saptamıştır (%53.3). 

Muñoz-Leija ve ark. (84) AEA’un yaralanma riskinin değerlendirilmesi için LCLL’nin 

hem anterior-posterior hem de superior-inferior derinliğini, üç boyutlu bir açıklama 

sağlayacağını belirtmiştir. Bu nedenle hem Keros hem de Yenigün kriterlerinin 

kullanılabileceğini vurgulamıştır. En sık %72.1 oran ile Yenigün tip I saptamıştır. 

Cinsiyete göre gruplandırıldığında, tip I’in erkeklerde kadınlara göre daha yaygın 

olduğunu, tip II’nin ise kadınlarda erkeklere göre daha yaygın olduğunu saptamıştır 

(sırasıyla p=0.010, p=0.049). Tip III’te hiçbir ilişki saptamamış ancak kadınlarda 

erkeklere göre üç kat daha fazla olduğunu gözlemlemiştir. Cinsiyete göre 

karşılaştırıldığında, lamina cribrosa uzunluğu ile ilgili olarak anterior kafa tabanında bir 

asimetri olabileceğini öne sürmüştür. Bu çalışmada lamina cribrosa uzunluğu sağ tarafta 

11.68±2.00 mm, sol tarafta 11.76±2.00 mm bulundu. Yenigün sınıflandırmasında taraflar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.001). Hem sağ hem de sol tarafta 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Keros tip II Yenigün tip 

II ile uyumlu bulundu. En sık Yenigün tip II lamina cribrosa saptandı (%55). 

Yeterli bir preoperatif değerlendirme yapabilmek için bu farklılıklar göz önünde 

bulundurulmalıdır.  
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Berger ve ark. (89) en sık Yenigün tip II saptamıştır. (sağ ort:13 mm, sol ort: 3 mm) 

lamina cribrosa uzunluğu saptamıştır. Anterior kafa tabanı konfigürasyonu için Keros ve 

Yenigün kriterlerinin aynı olduğunu; ancak birlikte kullanıldıklarında birbirlerini 

tamamlayarak ve 3 boyutlu konfigürasyon sağladığını gözlemlemiştir. Keros tip II’yi, 

Yenigün tip II ile uyumlu bulmuştur. 

Cerrah, hasarı önlemek için bu bulguları dikkate almalıdır. Bilgisayarlı tomografi ile 

yeterli bir preoperatif değerlendirme, etmoid çatıyı ve ona bitişik yapıları üç boyutlu bir 

perspektifte değerlendirmek için gereklidir. Bununla birlikte, cinsiyete bağlı olarak 

cerrahi komplikasyon insidansını tahmin ederken bu bulguların gerçek değerini 

değerlendirmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Risk değerlendirmesi için Keros 

ve Yenigün tarafından önerilen sınıflandırmalar dikkate alınabilir (84). 
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Tablo 5.3. Lamina cribrosa uzunluğunun Yenigün sınıflandırmasına göre literatür ile karşılaştırılması 

Çalışma Populasyon Materyal 
Kişi sayısı 

Taraf 
Yenigün Tip I Yenigün Tip II Yenigün Tip III 

K E K E T K E T K E T 

Muñoz-Leija 

ve ark. (84) 
Meksika BT 61 59 

Sağ 
%64.8 %79.7 %72.1 %29.5 %18.6 %24.2 %5.7 %1.7 %3.8 

Sol 

Berger ve 

ark. (89) 
Polonya BT 34 26 

Sağ %17.65 %23.08  %58.82 %65.38  %23.53 %11.54  

Sol %8.82 %19.23  %70.59 %73.08  %20.59 %7.69  

Yenigün ve 

ark. (37) 
Türkiye BT 68 116 

Sağ   %42.5   %52.0   %5.1 

Sol   %41.1   %54.6   %4.7 

Bu çalışma Türkiye KIBT 154 146 

Sağ %12.1 (56) %11 (48) 
%11.6 

(104) 
%20.6 (95) %22.1 (97) 

%21.3 

(192) 
%0.6 (3) %0.2 (1) 

%0.4 

(4) 

Sol %17.7 (82) %16.2 (71) 
%17 

(153) 
%14.9 (69) %16.4 (72) 

%15.7 

(141) 
%0.6 (3) %0.7 (3) 

%0.7 

(6) 

KIBT: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, K: Kadın, E: Erkek, T: Toplam 
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5.8. Sonuç 

Anterior kafa tabanı Keros, Yenigün ve Gera sınıflandırmasına göre incelenerek 3 

boyutlu konfigürasyon sağlandı. Parametreler arasında Keros’a göre tip II fossa 

olfactoria, Yenigün’e göre tip II lamina cribrosa ve Gera’ya göre tip II lateral lamella 

uyumlu bulundu. Güvenli cerrahi için preoperatif görüntülemeyle operasyon öncesi bu 

parametre ve değerlerin dikkatle incelenmesi cerrahi komplikasyonlardan kaçınmak için 

kullanılabilir. Bu çalışmada elde edilen fossa olfactoria ve çevre anatomik yapılar 

hakkındaki bulguların özellikle anterior yaklaşımlı kafa tabanı cerrahilerinde 

klinisyenlere yol göstereceği düşünülmektedir.  
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