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OZET

Kosan U. Klivus Morfometrisi ve Sfenoid Siniis Gelisimi Ile Tliskisi, Kirikkale
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Uzmanlhik Tezi, Kirikkale,
2010.

Amag¢: Bu calismanin amaci, Tl-agirlikli sagittal manyetik rezonans (MR)
goriintiileme ile Ol¢iilen gesitli sekillerdeki klivuslarin alanlarini saptamak; sfenoid
sinlis hacmi ile klivus alan1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek; ve farkli sfenoid siniis
havalanma tipine (konkal, presellar, sellar) sahip bireylerin klivus alanlarmi

karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontem: 18 yas tlizeri toplam 100 bireyin 5 mm’lik MR kesitleri
ile elde edilen T1-agirlikli serilerde; sfenoid siniis hacminin belirlenmesi i¢in, sagittal
ve koronal kesitler kullanilarak sfenoid siniisiin en genis On-arka, transvers ve
kraniokadual caplar1 alinmis ve hacim manuel olarak hesaplandi. Klivus alani ise,
sagittal kesitler i¢erisinden klivusun kortikal kemik konturunun en genis oldugu kesit
alinarak, konturlart manuel olarak ¢izildikten sonra alan cihaz tarafindan otomatik

olarak hesaplandi.

Bulgular: Dort farkli sekle sahip klivuslarin alanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik vardi (p<0.001). Fasetali klivus alanlar1 ortalamasi, liggen
(p<0.001), tibiiler (p<0.001) ve sapan (p=0.001) klivus alanlar1 ortalamasindan
yluksekti. Sapan klivus alanlar1 ortalamasi tiibiiler klivuslarin alanlar1 ortalamasindan
yiiksekti (p=0.004). Uggen klivus alanlar1 ortalamasi ile tiibiiler (p=0.104) ve sapan
(p=0.527) klivus alanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark yoktu.

Sfenoid siniis havalanma tipine gore ayrilan {ic grubun klivus alani ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermekteydi (p<0.001). Presellar
grubunun klivus alanlar1  ortalamasinin  sellar grubunun klivus alanlar

ortalamasindan yiiksekti (p<0.001). Konkal grubunun klivus alanlari ortalamasi ile
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presellar (p=0.893) ve sellar (p=0.627) gruplarinin klivus alanlari ortalamalari

arasinda anlamh fark yoktu.

Klivus alani1 degerleri ile sfenoid siniis hacmi degerleri arasinda zayif negatif iligki

(r=-0.471, p<0.001) saptand1

Sonug: Calismamiz, siniflandirdigimiz klivus alani ile sfenoid siniis hacminin iligkili
olduguna ve sfenoid sinilis havalanmanin baz tiplerine sahip bireylerin farkli klivus
alanlar1 olacagina dair 6n veriler sunmaktadir. Klivus alanlarinin ve klivus tiplerinin
klinik ve cerrahi avantaj/dezavantajlarin1 degerlendirmek amaciyla yeni ¢alismalara

gereksinim vardir.

Anahtar Sozciikler: klivus sekli, klivus alani, sphenoid sinus volumii.




ABSTRACT

Kosan U.. Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of Radiology.
Morphometry of Clivus and Its relationship with the Development of Sphenoid
Sinus. Thesis of Speciality, Kirikkale, 2010.

Aim: Aims of the study were to determine the areas of various clivus forms
measured by T1 weighted magnetic resonance (MR) imaging; to evaluate
relationship between sphenois sinus volume and clivus area; and to compare clivus
areas of individuals having different sphenoid sinus pneumatization types (conchal,

presellar, sellar).

Material and Method: From 100 healthy individual aged 18 years or over, in T1
weighted sequences obtained with MR cross-section, 5 mm in thickness; for
calculation of sphenoid sinus volume, largest anteroposterior, transverse and
craniocaudal diameters of sphenoid sinus were measured using coronal and sagittal
cross-sections and the volume calculated manually. As for clivus area, the sagittal
section having thickest clival cortical bone contour was taken and after the contour

line was drew manually, clivus area was calculated automatically by MR device.

Results: There were statistically significant differences between the areas of four
different clivus shapes (p<0.001). The mean of faceted clivus areas was higher
compared to the means of triangular clivus (p<0.001), tubular (p<0.001) and sling-
shaped (p<0.001) clivus areas. The mean of sling-shaped clivus areas was higher
than that of tubular clivus areas (p<0.004). There were no differences between the
the mean of triangular clivus areas with the mean of tubular clivus areas (p=0.104)

and the mean of sling-shaped clivus areas (p=0.527).

There were statistically significant differences in terms of clivus area between the
sphenois sinus pneumatization types (p<0.001). The mean clivus area in presellar
group was higher compared to that in sellar group (p<0.001). There were no
differences between the the mean clivus area of conchal group with the mean of

clivus areas of presellar (p=0.893) and sellar groups (p=0.627).



There were significant negative correlation between the clivus area and sphenoid

sinus volume (r=-0.471, p<0.001).

Conclusion: Our study represents preliminary data on relationship between clivus
area and sphenoid sinus volume, and difference between the clivus areas of
individuals having certain type of sphenois sinus pneumatization. To assess clinical
and surgical advantage/disadvantage of clivus areas and/or certain clivus shape, there

is a need for further research.

Key Words: clivus shape, clivus area, sphenoid sinus volume.
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1. GIRiS

Kafatas1 tabani, oldukc¢a karmasik anatomik yapilarin ve komsuluklarin
oldugu bir bolgedir. Embriyolojik kokenleri kondrokranium olan bu yapilarin gelisim
siirecleri, hem embriyolojik koken ortakliliklari, hem de komsuluklar1 nedeniyle

birbirlerini etkileyebilmektedir.

Sfenoid siniis, Gray’s Anatomy’de, sfenoid kemigin cismindeki genellikle
asimetrik bir septumla birbirinden ayrilan iki genis diizensiz kavite olarak

tanimlanmaktadir [1].

Sfenoid siniislerin gelisimi, intrauterin 3. ayda, nazal mukozanin kartilajin6z
nazal kapsiiliin posterior bdliimiine invajine olmasi ile baglar [2] ve bireylerin
¢ogunda siniislerin havalanmasit 9-12 yaglar1 arasinda tamamlanir [3-5]. Sfenoid
sinlis hacmi ile yasin erigkin donemde negatif iliski gosterdigini bildiren ¢alismalar

vardir [6, 7].

Sfenoid siniis i¢in en yaygin olarak kullanilan smiflama havalanma tipine ve
havalanma tipinin “sella turcica” ile iligkisine gore yapilmaktadir. Hamberger ve

arkadaslar1 (1961) tarafindan yapilan siniflamaya gore [8]:

a-Konkal tip: “Sella turcica” tamamiyla kemikle cevrilmistir ve siniis ile

iligkisi yoktur.
b-Presellar tip: Sellanin anterior yarisi hava ile iliskilidir.

c-Sellar tip: “Sella turcicanin tamamu iyi havalanmig siniise bitigiktir ve en

sik goriilen tiptir.

Sfenoid siniisiin anatomik varyasyonlar1 cerrahi yaklasimin se¢imi agisindan
onemlidir [9]. Cerrahi islemin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesini saglamak amaciyla
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile sfenoid
sinlis degerlendirmesinin yapilmasi gerekir [10]. Sellar tip sfenoid siniis genistir ve
transsfenoidal yaklasimda avantajlara sahiptir. Presellar tip, transsfenoidal yaklagim
icin kismen uygunken, konkal tip sfenoid siniiste transsfenoidal yaklagim

kontrendikedir [11, 12].

Sfenoid siniisteki yer kaplayici lezyonlar ve enfeksiyonlar siniis duvarinin ve
klivusun erozyonu ile yayilabilirler [13-18]. Sfenoid sinus ve klivusun anatomik

yapilart ve iligkileri, hem cerrahi girisim se¢imi hem de beynin tiimor invazyonuna



ve enfeksiyonlara egiliminin degerlendirilmesinde oldukca 6nem kazanmaktadir.
Sellar tip havlanmanin yonii (lateral, klival vb.), cerrahi yaklagim se¢iminde [19] ve
beyin sap1 lezyonlarini hedefleyen cerrahi girisimlerde klivus boyunca gecilecek

kemik kalinlig ile ilgili yorum yapmamiza olanak saglamaktadir [20].

Klivus, kafatasi tabaninda foramen magnum’un hemen Oniindeki kemik
yapidir (Latince “asagiya dogru egimli ylizey” anlamina gelmektedir) [21]. Sfenoid
siniisiin arka duvarini olusturan [22] kama big¢imindeki bu kemik yapi, oksipital
kemigin bazal pargasi (baziooksiput) ile sfenoid kemigin (bazissfenoid) gévdesinin
sfenooksipital sinkondroziste birlesmesiyle olusur [21]. Klivus, postnatal 11. yilda

eriskin donemdeki boyutlarina ulagmaktadir [23].

Klivusun kalinliginin, sfenoidin havalanmasina bagli oldugu ve belirgin
degiskenlik gosterdigi bilinmektedir [24]. Ancak, sfenoid siniis hacmi ile klivus

alaninin iligkisinin degerlendirildigi bir ¢alisma yoktur.

Bu calismanin amaci, Tl-agirlikli sagittal MR goriintiilerine dayanarak
saptanan ¢esitli sekillerdeki klivuslarin alanlari, sfenoid havalanma tipine (konkal,
presellar, sellar) gore klivus alanlari ve sfenoid havalanma tipine gore sfenoid
hacminin nasil degistigini arastirmak; sfenoid siniis hacmi ve klivus alaninin
birbirleri ve yas ile iligkilerini degerlendirmektir. Sfenoid siniis hacmi ile klivus

hacminin negatif iligkili olacagi hipotez edilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kafatasinin Embriyolojisi

Paraksiyal mezoderm, noéral tiibiin her iki yaninda segmente bir doku bloklar1
dizisi olusturur. Bu yapilatin kranial bdlgede olanlarina somatomer; kafatasinin
kaudal olarak uzanan oksipital bolgesinden koken alanlarina somit denir. Kafatasi,

iki boliime ayrilabilir:
e Neurokranium
*  Viserokranium.

Norokranium, somatomerlerin ve oksipital somitlerin mezoderminden kdken
alirken, viserokranium ndral krestten kdken alir. Norokranium, kranial boslugu ve

kafatas1 tabanini; viserokranium yiiz iskeletini olusturmaktadir.

Norokraniumun iki parg¢asindan, membrandz olant kranium boslugunu
olusturmaktadir. Kartilijin6z parga ise kafatasi tabanini olusturur. Yassi kemikler,
kafatasinin tavani ve yanlarindaki mezensimden koken almaktadir. Bu membrandz
kemikler, fetal yasam boyunca yeni membrandz kemik tabakalari ile ve osteoklastik
rezorbsiyonla kalinlasir. Bu yassi kemikler, yeni dogan doneminde, siitiirlerdeki bag

dokular ile birbirlerinden ayrilmaktadir.

Kartilijindz noérokranium, baslangicta ¢ok sayida biribirinden ayr1 kikirdak
yapisindan olusmaktadir. Daha sonra bu kikirdak yapilar birleserek ve ossifiye olarak

kafatas1 tabanini olusturur [21] (Sekil 2.1).
2.2, Klivus

Klivus kafa tabaninda derin yerlesimlidir. Kranial ¢ati i¢in mekanik destek,
beyin sap1 ve yakin 6nemli vaskiiler yapilar i¢inde korunma saglar [25, 26]. Klivus,
atlanto-oksipital uyumun kontrolii i¢in 6nemli bir referans noktasidir. “Wackenheim
klivus hatt1” olarak bilinen ve lateral C-spine X-ray’de gozlenen hayali ¢izgi, axis
dens’inden gecer veya dense teget gecer [27].

2.2.1. Embriyoloji ve gelisim

Notokord kalintis1 ile birlikte klivus baslangigta kikirdak bir yapidir.
Sonradan bazisifenoid ve bazioksiputu olusturmak iizere kemiklesir. iki kemik

arasindaki sinkondrozis tipi eklem (sfenooksipital sinkondrozis) 18-25 vyaslar

arasinda tamamiyla kapanir [26, 28, 29].
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Sekil 2.1. Kondrokraniumun embriyonik ve erigkin donemlerdeki bilesenleri.

Ekzooksipital kemikle bazal oksipital kemik arasinda infant donemde
baslayan sinkondrozis siireci, 3-4 yasinda flizyonla devam eder ve klivusun foramen
magnumdaki yan sinirlarini olusturur. Bu fiizyonlarin tamamlanmasindaki gecikme

travmada kirik olusumuna egilimi artirir [26, 29] (Sekil 2.2).

Postnatal 11. yas, klivusun gelisimi i¢in dnemli bir yastir. Ciinkii klivus bu

yasta eriskin donemdeki boyutlarina ulagir [23].

1. Anterior intrazfenoid zinkondroziz
2. Sfencoksipital zinkondroziz

3. Bazion

4. Prezfenoid o=zifikazyon merkezi

£, Sfenoid oczzifikazyon merkezi

6. Sella turcica

7. Faringohipofizeal (kraniofaringeal) kanal bilge=zi

-A, anterior

-P, posterior

-0-1/0-4, primer okzipital
zklerptomlar veya vertebralar
-BS, bazizzfenoid

-BO, klivusun posterior biliimii

-]

Sekil 2.2. Embriyolojik prekiirsorleri ile birlikte klivus ve santral kafatasi tabaninin

bilesenlerinin lateral orta hat sematik gosterimi (Smoker, 1994) [30].



2.2.2. Anatomi

Klivus, kafatasi tabaninda foramen magnum’un hemen Oniindeki kemik
yapidir (Latince “asagiya dogru egimli yiizey” anlamina gelmektedir). Kama
bicimindeki bu kemik yapi, oksipital kemigin bazal parcasi (baziooksiput) ile sfenoid
kemigin (bazissfenoid) govdesinin sfenooksipital sinkondroziste birlesmesiyle
olusur. Yaklasik olarak 20 yasindan sonra, sfenooksipital sinkondrozisin yerini
kemik flizyonu alir. Beyin sapindaki ponsun inferior boliimii ve medulla oblangata,
posterosuperior yonde konkavlasan klivusun posterior yiizliniin karsisinda uzanir.

Pons ve medulla, klivustan prepontin ve perimedullar sisternler ile ayrilir [21].

Fossa cranii ant.

Fossa cranil med.

CLIVUS

For.magnum

Fossa cranii post.

Sekil 2.3. “Basis krani interna”nin iistten goriiniimii (Sabotta’dan degistirilerek alimmistir).
Klivusun anatomik simirlar

Klivusun anterior sinir1 net degildir; klivus, sfenoid siniisii cevreleyen kemik
yapt ile birlegsmektedir. Klivusun posterior siniri, foramen magnumun anterior
smiridir [21]. Baziller arterde klivusun posteriorunda kalmaktadir [27]. Lateral
sinirlar1  ise, superiorda petrooksipital fissur, inferiorda oksipital kemigin
baziooksipital ve okzooksipital boliimleri arasindaki sinkondrozistir. Klivusun
inferior smir1, bazisfenoid ve baziooksiputun alt parcalarmmin iizerinde uzanan
nazofaringeal yiizeydir. Superior simnirlar1 ise, beyin sapinin anteriorundaki bazal

subaraknoid bosluklardir [21]. Aksiyal planda, sfenoid siniiiin hemen arkasida



yerlesmistir. Klivusun hemen lateralinde internal karotid arterin i¢inden gectigi

foramen laserum yer almaktadir [27] (Sekil 2.3).

Sfenoid siniis

Sekil 2.4.Sagittal bir kesitte klivus, sfenoid siniis ve komsu kemik yapilarin goriiniimii

(Sabotta’dan degistirilerek alinmistir).
Klivusun komsuluklar:

Klivusun siiperiorunda, dorsum sellae, sella tabani ve sfenoid siniis;
inferiorunda foramen magnum, atlas ve dens; ekstrakranial-anterior boliimiinde,
faringeal catinin mukozal dosemesi, nazofarinks ve orofarinksin posterior duvari;
intrakranial-posterior boliimiinde intradural vertebrobaziler vaskiiler sistem, pons ve
medulla oblongata bulunmaktadir. Klivusun siiperolateral komsulugunda petroz
apeks, temporal fossa tabani, tentoriyal agiklik bulunmaktayken; inferolateral
komsulugunda serebellopontin a¢1 ve foramen jugulare vardir [31-34] (Sekil 2.4,

Sekil 2.5, Sekil 2.6).



Klivusun serbest yiizeyleri

Inferior (ekzokranial) yiizeye, farinksin fibroz rafesi, nazofarinks kaslar1 ve

omurganin anterior ligamentleri tutunmaktadir.

Posterior (endokranial) ylizey ise, genellikle diizgiindiir ve dura tarafindan

kaplanmustir [21].
2.2.3. Klivusun yapisi

Klivus, yilizeyde kortikal kemik ve santralde siingerimsi kemikten
olusmaktadir. Kemigin santral béliimiiniin havalanmasi cesitlilik gostermektedir. ki
kiigiik kemiksi ¢ikinti ve jugular tiiberkiiller, klivusun lateral inferior sinirindan

posteriora dogru uzanir [21].

Klivusun posteriorunda yerlesik bir kanal tanimlanmistir [35]. Genisligi 1.2
mm olan bu kanal, klivusta uzunlamasina yerlesmistir [36]. Klivusun oksipital
bolgesinde gozlenebilen bu kanallar literatiirde nadir olarak tanimlanmaktadir [37].
Bu kanallar, kiriklarla veya sinkondrozisle karistirilmaktadir [30, 38, 39]. Bu
yapilarin, vendz kanallar icerdigi [35, 40] ve notokord [35, 41] veya ilk sklerotomun
[37, 40] kalintis1 oldugu varsayilmaktadir. Ayrica, bu kanallarin, adenohipofiz
olusurken Rathke posunun izledigi yol oldugu da ileri siiriilmektedir [42, 43]. Bu
kanallarin insidansi, konuyla ilgili az sayida ¢aligmanin sonuglarina gore % 2-5.5 dir
[37, 44]. Notokordun kalintist olarak, genel kabul edilen olusumlar intervertebral
disklerin nukleus pulpozusu ve apikal ligamenttir [45]. Bazi olgularin vertebra
govdelerinde notokord kalintis1 saptandigi bildirilmistir  [42, 46]. Ayrica,
basiooksiputun orta hattinda notokord kalintilar1 bulundugu bildirilmistir [47]. Klival
orneklerin % 11.5’inde notokordal hiicreler saptanmis ve kordomalarin bu

hiicrelerden olustugu ileri siirtilmiistiir [48].

Bas ve boyun arasindaki sinir, besinci ve altincit somitler arasindaki sinira
uymaktadir. Ik gercek somit ortadan kalktiktan sonra, 2-5. somitler (oksipital 1-4)

baziooksipital kemigi olusturmak tizere birlesirler [36].
Klivusun varyantlari

Superiora yer degistirmis veya konjenital olarak diiz klivus (platibazi, baziler

impresyon/invajinasyon) [21].
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Sekil 2.5. Klivus ve sfenoid siniis. Sagittal T1-agirlikh MR goriintiisii. Klivusun kemik
iliginin erigkindeki tipik hiperintens goriiniimii (siyah asteriks); sfenoid siniis ig¢indeki hava (kiigiik
beyaz asteriks); pons (P); foramen magnum (biiyiik beyaz asteriks); sella turcica (Ok); nazofarinks

(daire) (Jinkins, 2000) [21].

Sekil 2.6. Hipoplastik klivus. Sagittal T1-agirlikli MR goriintiisiinde kisa (hipoplastik)
klivus (ok) (platibazia); genis anteroposterior foramen ¢api; ve C-1’in odontoid ¢ikintisi ve anterior

arkinin posterosuperiora yer degistirmesi. Servikomedullar bileskenin posteriora keskin doniisiine

dikkat ediniz (Jinkins, 2000) [21].



Klivus anatomisi cerrahi acidan degerlendirildiginde; klivusun iist pargasi
sfenoid kemikten, alt parcasi ise oksipital kemikten olusur. Klivus basio-oksiputtan
sfenoide kadar uzanir ve dorsum sellada son bulur. Posterior fossanin anterior-
inferior smirinda sekillenir. Klivusun uzunlugu 37 ile 52 mm arasinda (ortalama
uzunlugu 45 mm) degisir. Genisligi en daralmis kisimda 11 mm ve arka-genis

kisimda 14.3 mm dir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Petroklival bolgenin dorsal 6lgiimleri (Lang, 1974; Dausacker, 1974; Lang ve
Reiter, 1985; Lang ve KeBler, 1991) [49-51].

Klivusun arka yiiziinii, kalin iki tabaka baziler ven6z pleksusu da igeren
baziler dura kaplamaktadir. Baziler dura, posteriordan beyin sap1 ve vertebrobaziler
arter dallarina dogru uzanir. Anterior olarak superiordan inferiora dogru pituiter
fossa, sfenoid siniis, anterior servikal ve faringeal kaslarin yapisma yerlerini igeren
nazofarenks, orofarenks, retrofaringeal alan ile baglantilidir. Klivus ile her bir
temporal kemigin petroz progesi arasinda petro-oksipital fissiir (sfenopetrozal ve
oksipitopetrozal siitiir/fissiir) vardir. Bu fissiir asagiya dogru olan seyrinde genisler
ve juguler forameni olusturur. Juguler foramenden internal juguler ven, kraniyal
sinirler (IX, X, XI), inferior petrozal siniis ve oksipital arterin meningeal dali gecer

(Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Petroklival bolgeye gesitli lateral yaklasimlar (Sami ve Draf, 1989) [52]. Kaudal

kranial sinir girislerinin dural kusaklar1 arasindaki uzaklik 6lgiimleri (mm).

Timoriin yerini anatomik olarak tam ifade etmek, operasyon yaklagimini
planlamak, cerrahi ¢ikarmanin zorlugunu tayin etmek ve sonuglarin karsilastirilmasi
icin bazi parametrelere sahip olmak amaciyla petroklival bolgenin siniflandirilmasi
cok onemlidir. Ne yazik ki biitlin bu faktdrleri goz oniinde tuttugumuzda giiniimiizde

ideal bir siiflandirma sistemi bulunmamaktadir.

Klivus ve iizerindeki tiimoriin boyut ve hacimlerini referans alarak ve
anatomik lokalizasyonlarin1 temel alarak petroklival tiimorler i¢in bir siniflandirma
sistemi dilizenlenmistir. Bu sistem tiimor invazyon alanini géz Oniinde tutarak
operatif yaklagimin seciminden rasyonel kararlar almak acisindan ¢ok yararl

bulunmustur.
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* Alt klivus olarak ii¢ boliime ayrilir [31-34] (Sekil 2.9, Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Klivusun iist, orta ve alt boliimleri (yandan) (Sekhar, 1993) [53].
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Ust klivus petroz apeksin iizerinde ve orta kranyal fossa posteriorunda
abdusens ve trigeminal sinirin ¢aprazlagsma noktasinin lizerindedir. Dorsum sella ve
posterior klinoidi igerir. Lateralinde kaverndz siniis, intrakaverndz karotid arter,
tentoryal c¢entik ve temporal lob, posteriorda baziller arter ve dallart ile

mezensefalon, anteriorda sella tursika ve sfenoid siniis bulunur.

Orta klivus 6. kranial sinirden 9, 10, 11. sinirlerin ¢ikis foramenlerine kadar
uzanan bolgedir. Posteriorda baziler arter ve dallari, vertebrobaziler bileske ve ponsla
komsudur. Lateralde inferior petrozal siniis, petroz apeks 7. ve 8. kranyal sinirler,

anteriorda nazofarenks ve retrofaringeal doku ile iliskilidir.

Alt klivus, 9, 10, 11. kranial sinirlerin altindan oksipital kondil, foramen
magnum ve hipoglossal kanala dogru uzanir. Posteriorda vertebral arter ve
pontomediiller bileske, medulla, spinomediiller bileske, lateralde hipoglossal sinir,

sigmoid siniis, juguler bulbus, 6nde nazofarenks ve retrofarengeal doku vardir.

Cerrahi agidan petroklival bdlgenin intradural kompartimanlari, petro-

oksipital fisiir hatt1 esas alinarak {i¢ bolgeye ayrilabilir:
Superior petroklival aralik tige ayrilir:

* Orta petroklival aralik

* Inferior petroklival aralik

* Superior petroklival aralik

Stiperior petroklival aralik orta beynin anteriorunda yer alir ve tentoriyal
acikligin anterior bolimiinli olusturur. Anterior ve anterolateral olarak sellar ve
parasellar bolgeye uzanir. Bu bolgenin tavani, liclincii ventrikiiliin tabanini olusturan
diensefalik yapilardan tesekkiil eder. Posterior sinirinda serebral pediinkiiller ve
posterior perfore cisim bulunur. Inferior smir ise trigeminal sinir ve

pontomezensefalik sulkus tarafindan yapilir.

Tentoryumun medyal kenar1 siiperior petroklival araligi infratentoriyal ve
supratentoriyal kompartimanlara ayirir. Interpediinkiiler sisterna bu araligin tam
merkezinde yer alir. Lilliequist membraninin iki yaprag: interpediinkiiler sisternanin
sinirlarin1  yapar. Lilliequist membraninin iist yapragi, diensefalik membran,

interpediinkiiler sisternay1 kiazmatik sisternadan ayirir. Lilliequist membraninin alt
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yapragi, mezensefalik membran, interpediinkiiler sisternay1 prepontin sisternadan

ayirir. Her iki tarafta anterolateralde kavernoz siniisler yer alir.
2.3.  Sfenoid siniis

Sfenoid siniisler ilk olarak Giacomo Berengario da Carpi tarafindan (1521)
yilinda tanimlanmig [54] ve Tillaux (1862) tarafindan paranazal siniis kompleksinin
bir parcasi oldugu ileri siriilmiistiir [55]. Dixon’a (1937) gore, sfenoid siniis,

paranazal siniislerin tiimii i¢inde en degisken kiiboidal bigimli siniistiir [56].
2.3.1. Embriyoloji ve gelisim

Damagin gelisimine es zamanli olarak, lateral nazal duvarda paranazal
siniislerin olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta baglar. Kirk giinliik
fetliste nazal kavite genisledikge, lateral duvarda alt ve orta meayi olusturacak
girintiler belirir. Bu girintilerin arasindaki maksillotiirbinat mezensim liimenin i¢ine
dogru ¢ogalarak alt konkay1 olusturur. Diger konkalar ise daha sonra ortaya ¢ikacak
olan etmoidotiirbinat c¢ikintilardan gelisirler. Lateral nazal duvarda ilk olarak
infundibulum orta meaya uyan bdlgede ortaya ¢ikar ve bunun arkasinda etmoid bulla,
oniinde unsinat proges kiiciik ¢ikinti seklinde belirir. Paranazal siniisler de, lateral
nazal duvarin divertikiilleri seklinde ortaya ¢ikarlar ve maksilla, etmoid, frontal ve
sfenoid kemiklerin i¢ine dogru uzanirlar. Sfenoid siniis disindaki paranazal sintisler,
kartilaj nazal kapsiiliiniin konkaviteleri i¢ine uzanan nazal epitel cepleri seklinde
gelismeye baslarlar. Sfenoid siniis ise, Sfenoid konkanin gelismesiyle sfenoetmoid
resesin arka-iist boliimiinde bir girinti seklinde ortaya cikar. Siniislerdeki primer
pnOmatizasyon sekonder pnOmatizasyon prosesi takip eder. Sekonder
pnomatizasyonun biiylik bir boliimii dogumdan sonra da devam eder. Sadece etmoid

siniisler dogum sirasinda iyi gelismistir [57].

Sfenoid siniisiin gelisimi diger paranazal siniislerin gelisiminden farklidir. Bu
siniisler intrauterin donemin 3. ayinda gelismeye baslar [58]. Fetal gelisimin 3.
ayinda, nazal mukoza, kartilajin6z nazal kapsiiliin posterior boliimiine invajine olur
[2]. Bu invajinasyon, nazal kavitenin kartilajindz kupolar reses'i olarak adlandirilan
cep benzeri bir yap1 olusturur. Bu kartilaji ¢evreleyen duvar, fotal gelisimin ilerleyen
aylarinda ossifiye olur ve bu olusum ossiculum Bertini olarak adlandirilir. 2. ve 3.
yaslarda araya giren kartilaj resorbe olur, ossiculum Bertini sfenoid gdvdelerine

tutunur ve kavite sfenoide doniisiir. Pndmatizasyon posteriora, lateral ve inferiora
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dogru devam eder ve yaklasik 6-7. yillarda pterigoid kanal sinirine (vidian sinir)
kadar ulasir. Gelisimin devamui ile anterior klinoid ve pterigoid proges de pndmatize
olabilir. Insanlarin ¢ogunda siniislerin pndmatizasyonu 9-12 yaslar1 arasinda

tamamlanir [3, 4].
2.3.2. Anatomi

Kafatasinin merkezinde yer alan sfenoid siniis bir takim énemli olugumlarla
komsgudur. Siniisiin lateralinde karotis arter, optik sinir, kavernoz siniis ve ii¢, dort,
bes ve altinci kafa ciftleri bulunur. Bu nedenle, sfenoid siniis i¢indeki diseksiyonlar
karotis ve optik sinirin kazara yaralanmalarina yol acgabilir. Sag ve sol sfenoid

siniisler oblik yerlesimli bir intersiniis septum ile birbirinden ayrilirlar [3].

Sfenoid siniis, sfenoid kemik i¢inde lokalize bir ¢ift siniistiir. Sfenoid siniis,
orta hatta yer alan 0.6 mm kalinliginda tam bir kemik septum tarafindan ikiye ayrilir.
Iki siniis birbirleriyle nadiren baglantihdir. Yetiskinlerde siniis ortalama olarak 20
mm yliksekliginde, 23 mm uzunlugunda, 17 mm genisliginde ve 0.1-30 ml (ortalama
5-7.5 ml) hacmindedir [56, 57, 59]. Bu siniis ¢ifti, genellikle asimetrik olarak gelisir

ve bir sinlisiin geligimi digerinin gelisimini ve rudimenter boyutunu etkiler [60].

Ortalama erigkin sfenoid siniisliniin alt1 yiizeyi vardir: anterior, posterior,
superior, inferior, medial ve lateral yiizleri [56, 58]. Sfenoid siniisiin duvarlar
diizensizdir. Ozellikle lateralde ve iist duvarda olmak iizere siniis duvarlarinda
dehisanslar olabilir. Bu agikliklar sayesinde siniis mukozasi ile {istiinii 6rten dura

arasinda yakin iligki olabilir.

Sfenoid siniis basin merkezinde lokalizedir ve bireylerin % 1-1.5’inde
bulunmaz. Bir¢ok 6nemli anatomik yapi tarafindan ¢evrelenmistir. Siniisiin iistiinde
serebral hipofiz, traktus olfaktorius, beynin frontal loblar1 ve interkavernéz venoz ag
bulunur. On-iist kisimda optik kiazma vardir. Sfenoid kemigin 6n kenar1, arka orbital

duvarin kiiciik bir boliimiinii yapar.

Siniisiin alt duvar1 nazofarenksin tavani ile komsudur. Siniis tabaninin hemen
altindan On-arka hatta seyreden kan damarlar1 ve pterigoid kanalin siniri geger. Bu
yapilar pterigoid kanalin kemik duvari ile tamamen ¢evrelenmis olabilir ya da siniis

mukozasinin hemen altinda uzanirlar.
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Arkada, kalin bir kemik duvar siniisii baziller arter ve ponstan ayirir. Onde
ise, tam olmayan bir kemik duvar siniis mukozasini1 nazal mukoza ve arka etmoid

siniislerden ayirir.

Sfenoid siniis lateralde optik sinir, internal karotis arter, kaverndz siniis ve
hatta abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir, siniis list duvari lateralinde arkaya ve
mediale dogru seyreder. Optik sinir, olgularin % 6'sinda siniis igine girer. % 65
vakada optik sinirin altinda internal karotis arterin kabariklig1 goriiliir. Karotis arter

tizerinde % 25 olguda aciklik bulundugu bildirilmistir.

Optik sinir ve karotid arter iyi havalanmis sfenoid siniislerde daha

belirgindir. Bir¢ok olguda maksiller sinir, siniis i¢cinde kabariklik olusturabilir.

Sfenoid sinlis ostiumu 2-3 mm ¢apinda olup, sinlis 6n duvarinin st
boliimiinde yer alir. Siniisin taban seviyesinin 11-14 mm yukarisinda, nazal
septumun ise 4-5 mm lateralindedir. Ostium burun tabanindan 30 derece yukarda
aranmalidir. Nazal konkalarin en {ist seviyesi olan sfenoetmoid resesin arka

boliimiine drene olur [57].

Sfenoid siniisiin pnomatizasyon tipleri

Konkal Presellar Sellar

Sekil 2.11.Sfenoid siniis havalanma tipleri (Rhoton, 1979) [61].

Sfenoid siniislerin pnomatizasyonu énemli derecede farkliliklar gosterir. Ug

tip sfenoid siniis havalanmas tarif edilmistir:

Sellar tip: Bireylerin % 90'nda goriiliir, havalanma erken eriskin doneme
kadar tiiberkiilum sellanin arkasina ulasir. Bu bireylerin % 20'sinde de havalanma,

sella tursikanin altina veya hatta onun da altindan bazioksiputa ilerler.
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Presellar tip: Popiilasyonun % 10'unda goriiliir. Sellanin siniis i¢inde higbir

kabariklig1 yoktur.

Konkal tip: Toplumun % 2-3'iinde mevcuttur. Pnomatizasyon bebeklik
donemindeki rudimenter diizeydedir ve o seviyenin arkasina ilerlemez [57] (Sekil

2.11).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma icin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan
10.05.2010 tarihinde 2010/B035 numarasi ile yazili onay alinmistir.

3.2. Calisma Grubunun Se¢imi

Caligma etik kurul onay1 alindiktan sonra Ocak 2010—Agustos 2010 tarihleri
arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda
yiiriitiildii. Calisma grubuna (18 yas ve iizeri), Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi’nin herhangi bir poliklinigine basvuran, izlemi yapan hekim tarafindan
kranial MRG o6nerilen ve kranial MRG incelemesinde herhangi bir patolojik bulgusu
olmayan bireyler dahil edildi.

Dislama Kriterleri:

-18 yas alt1 hastalar

-Demans vb. biligsel kayb1 olan hastalar

-Intrakranial patolojik bulgusu olan hastalar

3.3. Manyetik Rezonans Gériintiileme ve Olciimler

Goriintiiler Radyoloji Klinigimiz’de standart kafa sarmali kullanilarak 1,5
Tesla MR cihaz1 (Intera Master, Philips Medikal Sistemleri, Cleveland, ABD) ile

elde olunmustur.

18 yas lizeri toplam 100 bireyin 5 mm’lik MR kesitleri ile elde edilen T1-
agirlikl serilerde; sfenoid sinlis haciminin belirlenmesi igin,sagittal ve koronal
kesitler kullanilarak sfenoid siniisiin en genis On-arka, transvers ve kraniokadual
caplart alinmis ve hacim 6l¢iimii manuel olarak hesaplanmistir (AP x TR x CC x
0,525). Klivus alani ise, sagittal kesitler icerisinden klivusun kortikal kemik
konturunun en genis oldugu kesit alinarak, konturlart manuel olarak c¢izildikten sonra

alan hesabi1 cihaz tarafindan otomatik olarak Ol¢iilmiistiir.
3.4. Istatistiksel Analiz

Istatisitiksel analizler Statistical Package for Social Scienses (SPSS) 11.5
(Inc.,Chicago,Illinois,USA) ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uyup

uymadig1 Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildikten sonra, ¢aligma grubunun
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yas, sfenoid siniis hacmi ve klivus alan1 degerlerinin karsilastirilmasi i¢in “Tek yonli
(One way) Varyans Analizi (ANOVA)” kullanildi. Yas, sfenoid siniis hacmi ve
klivus alani verilerinin iliskileri “Spearman Korelasyon Analizi” ile degerlendirildi.

Uygulanan tiim analizlerde, anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan bireylerden 2’sinin (% 2) yaslari 15-19 yil; 8’inin (%
8.1) yaslar1 20-24 yil; 4’liniin (% 4) yaslar1 25-29 yil; 16’sinin (% 16.2) yaslar1 30-34
yil; 8’inin (% 8.1) yaslar1 35-39 yil; 9’unun (% 9.1) yaslar1 40-44 yil; 8’inin (% 8.1)
yaslar1 45-49 yil; 7’sinin (% 7.1) yaslar1 50-54 yil; 15’inin (% 15.2) yaslar1 55-59 yil;
8’inin (% 8.1) yaslar1 60-64 yil; 5’inin (% 5.1) yaslart 65-69 yil; 6’sinin (% 6.1)
yaslar1 70-74 yil; 2’sinin (% 2) yaslar1 75-79 yil; 1’inin (% 1) yaslart 80-85 yil
araligindaydi (Tablo 4.1, Sekil 4.1).

16 -~

14 -
12 -
10 -

Frelkans

0 ]

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
YAS (v)

Sekil 4.1. Katilimcilarin yas gruplarina gére dagilimlarinin histogramu.
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Tablo 4.1. Katilimcilarin yas gruplarina gére dagilimlari.

YAS (yil) Frekans % n
15-19 2 2
20-24 8 8.1
25-29 4 4
30-34 16 16.2
35-39 8 8.1
40-44 9 9.1
45-49 8 8.1
50-54 7 7.1
55-59 15 15.2
60-64 8 8.1
65-69 5 5.1
70-74 6 6.1
75-79 2 2
80-85 1 1
Toplam 99 100

15 20 256 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 B8h

YAS (D)

Sekil 4.2. Katilimcilarin yas dagilimlarina ait kutu ve elmas grafigi.

Katilimcilarin tiimii birlikte degerlendirildiginde, yas ortalamalari(+standart

sapma (SS) olarak 46.3(£15.9) yildi. Katilimcilarin yaslarinin medyan (Med) degeri

45 yildi (Sekil 4.2).
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Tablo 4.2. Yas degiskenine ait merkezi dlgiiler ve dagilim 6Slgiileri.

N

Min

Maks | Med

Ort

SS

YAS (yi)

99

18

81 45

46.3

15.9

50

Frekans

ERKEK

KADIN

Sekil 4.3. Calismaya katilan erkek ve kadinlarin frekanslarini gosteren histogram.

Katilimcilarin 34’1 erkek (% 34.3) 65°1 kadindi (% 65.7) (Sekil 4.3).

Tablo 4.3. Klivus sekline gore klivus alanlarinin ortalamalart.

KLIVUS SEKLI
UCGEN TUBULER FASETALI SAPAN
(n=29) (n=16) (n=38) (n=16)
ort | SS Ort sS | o ssS ot | SS P
KLIYUS ALANI 1654 | 622| 1189 | 588 | 289| 1296 | 1924 | 492 | <0.001
(mm”)
Tek Yonli ANOVA

Dort farklh sekle sahip klivuslarin alanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde

farklilik gostermekteydi (p<0.001) (Tablo 4.3). Post hoc degerlendirme Oncesinde

varyanslarin homojen olmadig1 bulundu (Varyanslarin Homojenligi testi; p=0.037).

Bu nedenle, post hoc “Tamhane testi” kullanildi. Tek yonliit ANOVA ile saptanan bu

fark; fasetali klivus alanlar1 ortalamasinin {iggen (p<0.001), tiibiiler (p<0.001) ve

sapan (p=0.001) klivus alanlar1 ortalamasindan yiiksek olmasindan; ve sapan klivus

alanlar1 ortalamasinin tiibiiler klivuslarin alanlar1 ortalamasindan yiiksek olmasindan
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kaynaklanmaktaydi (p=0.004). Uggen klivus alanlar1 ortalamas ile tiibiiler (p=0.104)
ve sapan (p=0.527) klivus alanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark yoktu (Tablo 4.4, Sekil 4.4).

350 +

300 4
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150 4
100
50

0 -

Ucgen Tiibiiler Fasetah Sapan

KLIVUS ALANI (mm )

KLIVUS SEKLI

Sekil 4.4. Klivus sekline gore klivus alanlarinin ortalamalarina ait gubuk grafigi.

22



Tablo 4.4. Klivus sekline gore klivus alanlariin post hoc karsilastirma sonuglari.
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4.000

SS HACMI (mm”)

2.000

0.000

KLIiVUS KLIiVUS
SEKLI SEKLI p
Uggen Tiibiiler 0.104
Fasetal1 <0.001
Sapan 0.527
Tiibiiler Uggen 0.104
Fasetal1 <0.001
Sapan 0.004
Fasetal1 Uggen <0.001
Tiibiiler <0.001
Sapan 0.001
Sapan Uggen 0.527
Tiibiiler 0.004
Fasetal1 0.001
Tambhane testi
‘ | T T
Konlcal Presellar

SS HAVALANMA TIPI

Sellar

Sekil 4.5. Sfenoid siniis havalanma tipine goére ayrilan {i¢ grubun sfenoid hacim

ortalamalarina ait gubuk grafigi.

Calismamiza katillan bireylerin 3’linlin (% 3) konkal, 12’sinin (% 12.1)

presellar ve 84’iiniin (% 84) sellar tip sfenoid siniis havalanmasi vardi.
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Sekil 4.6. Sfenoid siniis havalanma tipine gore ayrilan ii¢ grubun klivus alani ortalamalarina
ait qubuk grafigi.

Sfenoid siniis havalanma tipine gore ayrilan iic grubun klivus alam
ortalamalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermekteydi (p<<0.001).
Post hoc degerlendirme Oncesinde varyanslarin homojen olmadigi bulundu
(Varyanslarin Homojenligi testi; p<0.001). Bu nedenle, post hoc “Tamhane testi”
kullanildi. Tek yonlii ANOVA ile saptanan bu fark; presellar havalanma grubunun
klivus alanlar1 ortalamasinin sellar grubunun klivus alanlar1 ortalamasindan yiiksek
olmasindan kaynaklanmaktayd: (p<0.001). Konkal grubunun klivus alanlar
ortalamasi ile presellar (p=0.893) ve sellar (p=0.627) gruplarmin klivus alanlar

ortalamalar1 arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 4.5).

Calismamiza katilan bireylerin sfenoid siniis hacim ortalamas1 12646+6289
(226-37245) mm” idi. Sfenoid siniis havalanma tipine gére ayrilan ii¢ grubun sfenoid
hacim ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermekteydi
(p<0.001). Post hoc degerlendirme Oncesinde varyanslarin homojen olmadigi
bulundu (Varyanslarin Homojenligi testi; p=0.006). Bu nedenle, post hoc “Tamhane
testi” kullanildi. Tek yonlii ANOVA ile saptanan bu fark; sellar grubunun sfenoid
sinlis hacim ortalamalarinin presellar (p<0.001) ve konkal (p<0.001) grubunun
sfenoid siniis hacim ortalamalarindan yiiksek olmasindan ve presellar grubunun
sfenoid sinlis hacim ortalamalariin konkal grubunun sfenoid siniis hacim

ortalamalarindan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktaydi (p<0.001) (Tablo 4.5).
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Tablo4.5. Sfenoid siniis havalanma tipine gore ayrilan {i¢ grubun sfenoid hacmi ve klivus alan1 ortalamalari.

SS HAVALANMA TiPi
KONKAL (n=3) PRESELLAR (n=12) SELLAR (n=84)
Ort SS Ort SS Ort SS p¥ p** pt ptt
Klivus Alani (mm?) 471.33 339.04 321.50 76.52 184.37 81.16 <0.001 0.893 0.627 <0.001
SS Hacmi (mm®) 1034.13 699.76 6446.44 2740.80 13946.81 5793.18 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

*Tek Yonli ANOVA
** Konkal ve presellar tipin karsilastiriimasi (Tamhane)
1 Konkal ve sellar tipin karsilastiriimasi (Tamhane)
1t Presellar ve sellar tipin karsilastirimasi (Tamhane)
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Tablo 4.6. Yas, klivus alani ve sfenoid siniis hacmi parametrelerinin iligkileri.

Spearman's rho

Yas Klivus Alam

Klivus Alam r| 0292
p| 0.003

SS Hacmi r | -0.214 -0.471
p| 0.033 <0.001

*Spearman korelasyon testi

Katilimcilarin yag degerleri ile klivus alani degerleri arasinda zayif pozitif
(r=0.292, p=0.003); yas degerleri ile sfenoid siniis hacmi degerleri arasinda ¢ok zayif
negatif iliski (r=-0.214, p=0.033); ve klivus alan1 degerleri ile sfenoid sinilis hacmi
degerleri arasinda zayif negatif iliski (r=-0.471, p<0.001) saptand1 (Tablo 4.6, Sekil
4.7).
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Tablo 4.7. Sfenoid siniis havalanma tiplerinin ve klivus tipine gore frekanslart.

KLIiVUS SEKLI

UCGEN TUBULER | FASETALI SAPAN
n %n n %n n %n n %n
SS KONKAL TiP 0 0 0 0 3 7.9 0 0
HAVALANMA PRESELLAR TiP 1 34 0 0 10 | 263 1 6.3
SELLAR TiP 28 96.6 | 16 100 |25 | 658 15 93.8

Ucggen klivusu olan bireylerde konkal tip havalanma yokken, presellar tip
havalanmasi olan 1 kisi (% 3.4) ve sellar tip havalanmasi olan 28 kisi (% 96.6) vardu.
Tiibiiler klivusu olan 16 kisinin tamaminda sellar tipte havalanma saptandi. Fasetali
klivusa sahip 38 kisinin 3’tinde (% 7.9) konkal tip, 10’unda (% 26.3) presellar tip ve
25’inde (% 65.8) sellar tip havalnma izlendi. Sapan bi¢imli klivusu olan bireylerden
I’inde (% 6.3) presellar tip, 15’inde (% 93.8) sellar tip havalanma saptandi (Tablo
4.7).

27



5. TARTISMA

Transsfenoidal cerrahi, hipofiz adenomlarmin c¢ikartilmasi amaciyla
kullanilan standart bir yontemdir. Transfenoidal yaklasim, saglam temellere
dayanmaktadir: bu yol “sella turcica”ya giden en kisa yoldur; bu yontemde beyin
retrakte olmaz ve hipofiz bezi ve iliskili lezyonlarin iyi bir bicimde goriilmesine
olanak saglar. Ayrica, mortalite ve morbidite oranlar1 transkraniyal prosediirdeki
oranlardan daha diisiiktiir [62]. Sfenoid siniisiin arka duvarini klivus olusturmaktadir
[22]. Klivus, nazofarinksi posterior kraniyal fossadan ayirmaktadir. Bu anatomik
yap1 sfenoid kemigin posterior parcasindan (bazisfenoid) ve oksipital kemigin bazilar
pargasindan (bazioksiput) olusmaktadir. Posterior kraniyal fossaya yonelik herhangi
bir transnasal endoskopik cerrahi girisime sfenoid siniis ve klivusun dahil edilmesi
gerekmektedir. Calismamizin amaci, MRG’de herhangi bir intrakraniyal patoloji
saptanmayan olgularda; sfenoid siniis havalanma tipleri, klivus sekilleri ve

havalanma tipleri ile klivus sekilleri arasindaki iliskiyi saptamaktir.

Cesitli g¢alismalarda, sfenoid siniisiin konkal, presellar ve sellar tip
havalanmalar i¢in saptanan oranlar sirasiyla % 0-7.5, % 11-28 ve % 54.7-85.7 dir [8,
63-71].Bizim ¢alismamizda da, Onceki calismalarin saptadigi oranlara benzer
oranlarda sellar tip (% 84), presellar tip (%13) ve konkal tip (% 3) sfenoid siniis

havalanmas1 gézlenmistir.

Sfenoid siniis ve sella tursikanin sekli sellar bdlge cerrahisinin uygulanmasi
ve cerrahi yaklasima karar vermek agisindan oldukca onemlidir. Sellar tip sfenoid
sinlis genistir ve transsfenoidal yaklasimda siniis 6n ve alt duvarlari rahatlikla
kaldirilip sella taban1 tamamen ortaya konabilmektedir. Presellar tip sfenoid siniiste
sinlis 0n duvar1 agilabilir. Ancak, sella tabanini tamamen eksplore etmek icin
klivusun turlanmas1 gereklidir. Konkal tip sfenoid siniis ise oldukga kiiciiktiir ve bu
tip olgular transsfenoidal yaklasim i¢in uygun degildir. Siniise oldukc¢a kiiciik bir
alandan girilebilir. Sella tabanini ortaya koyabilmek i¢in klivus oldukca agressiv bir
bicimde turlanmalidir. Konkal tip sfenoid siniis transsfenoidal yaklasimin
kontrendikasyonlar1 arasinda sayilmaktadir [11, 12]. Ancak, konkal havalanmaya
sahip az sayidaki olgulada, intraoperatif floroskopik goriintiileme veya intraoperatif
navigasyon araglari ile sellay1 giivenli bir bigimde gegmek miimkiin olabilmektedir

[72]. Diger yandan, iyi havalanmaya sahip sfenoid siniis anatomik konfigilirasyonu

28



bozabilir. Bu durumda, optik sinir ve karotid arterin bulundugu lateral duvarin daha

zay1f olmasi nedeniyle bu olugumlar risk altindadir [71].

Transsfenoidal cerrahide diger 6nemli bir dl¢lim, anterior sellar duvar ve
sellar tabanin kalinlhigidir. Sellar tip siniiste anterior sellar duvar kalinliginin (0.4
mm), presellar tipteki kalinliktan (0.7 mm) daha diisiik oldugu bulunmustur [61, 64].
Bizim ¢aligmamizda da olgularin biiylik ¢ogunlugunda sellar tip sfenoid siniis
havalanmasi saptanmisken, cerrahi yaklasim agisindan giicliik olusturabilecek konkal
ve presellar havalanmaya sahip bireyler olduk¢a az sayidaydi. Anterior duvar Slgiimii
bizim ¢alismamizda degerlendirilmemis olmakla birlikte, sellar tipte havalanmaya
sahip bireylerin anterior duvar kalinliklarinin daha diisiik olmasi beklenebilir.
Anterior duvarin ince olmasi transsfenoidal yaklasimi belirgin bi¢imde
kolaylastirmasi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle bizim ¢alismamiza katilan bireylerin
cogunun-sellar tip havalanmaya sahip bireylerin- transsfenoidal yaklasim agisindan
uygun olabilecegi akla gelebilir. Ancak, bir ¢alismada sellar ve presellar siniisiin
anterior duvar kalmligr (0.8 mm’ye 0.8 mm) acgisindan farklilik gostermedigi
bildirilmistir [69]. Ayrica, anterior sellar duvar i¢in ortalama kalinligi 0.7 mm olarak
bildiren ii¢ ayr1 ¢alismalar vardir [63, 66, 68]. Yukarida deginilen caligmalarin
sonuclar1 arasindaki farkin, 6l¢lim yontemleri ile iliskisi olabilecegi gibi, ¢alismaya
dahil edilen gruplarin Ozelliklerinden de kaynaklanmasi olasidir. So6z edilen
calismalarin bulgular1 15181nda, presellar tip sfenoid siniis de transsfenoidal yaklagima

uygun bir tip olarak kabul edilebilir. [11, 12].

Iki ayr1 calismada, sfenoid siniis hacminin eriskin dénemde yas ile negatif
iligki gosterdigi bildirilmistir [6, 7]. Bizim c¢alismamiza dahil edilen bireylerin
yaslarinin 18 yildan biiyiik oldugu dikkate alindiginda, yas degerleri ile sfenoid siniis
hacmi degerleri arasinda saptadigimiz negatif iliski 6nceki ¢alismalarin sonuglari ile
uyumludur. Bu sonuglar, artan yasla kemiklesmenin ilerleyisine baglanabilir. Ancak,
sfenoid siniisiin havalanmasinin 2-3 yaslarinda baglamasi ve siniis hacminin 9-12
yaslarina kadar artis gostermesi [3, 4], artan yasla kemiklesmenin ilerlemesi
goriisiine dikkatli yaklagsmay1 gerektirmektedir.

Calismamiza katilan bireylerin sfenoid siniis hacim ortalamasi1 12646 mm’®

idi. Emirzeoglu ve arkadaslar1 (2007) tarafindan yapilan ¢alismada bizim
calismamiza benzer sekilde bilgisayarli tomografi sonuglarina dayanarak oOlgiilen

ortalama hacim 13600 mm’ olarak saptanmigken [6], Mas ve arkadaslar1 (2010)
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tarafindan yapilan bir ¢alismada ise daha diisiik hacim Sl¢iimleri elde edilmistir [73].
Calismalarin sonuglar1 arasindaki bu farklar calismalara katilan bireylerin yaslari
ve/veya kullanilan hacim 6l¢liim yontemlerinden (otomatik Slgiim, stereolojik dl¢iim

gibi) kaynaklaniyor olabilir.

Sfenoid siniisteki tiimdrler, superior yonde anterior fossa durasina dogru,
lateral yonde kaverndz siniise dogru veya posterior yonde klivus yolu ile posterior
kraniyal fossaya dogru ilerler [74]. Sfenoid siniis kafatasinin neredeyse merkezinde
yer almaktadir. Siniisiin arka duvarmi klivus olusturmaktadir. Bu siniis, lateralde
kavernodz siniis, internal karotid arter, II-VI. kraniyal sinirler ile iligkilidir. Optik
kanal ile ¢ok yakin iligki i¢indedir [22]. Siniisiin posterior duvari ince oldugunda
hipofiz tiimorii tarafindan erozyona ugratilabilir [75]. Sfenoid siniisteki yer kaplayici
lezyonlar, siniis duvarinin erozyonu ile orbita ve/veya kafa tabanina uzanabilir [13].
Paranazal siniislerin kemik duvarlar1 ve klivus enfeksiyonlara (6rnegin alerjik fungal
siniizit) bagli olarak erozyona ugrar [14-16] ve meningoensefalit veya kavernoz
tromboflebit gibi enfeksiyonlar gelisebilir [17, 18]. Calismamizin O6rneklem
biiylikliigii sfenoid siniis havalanma tiplerinde hangi klivus sekillerinin daha sik
oldugunun istatistiksel analizle degerlendirilmesine izin vermemekle birlikte,
sonuclarimiz fasetali ve sapan sekilli klivuslarin, presellar ve konkal havalanma
tiplerinde sellar havalanma tipinden daha sik olabilecegini diisiindiirmektedir.
Boylece, fasetali ve sapan sekilli klivuslarda siniis posterior duvarinin, liggen ve
tiibiiler sekilli klivuslardaki posterior duvarlardan daha kompakt bir kemik yapiya
sahip oabilecegi ve bu sayede fasetali ve sapan sekilli klivuslarin tiimér ve

enfeksiyon yayilimi agisindan avantajli olabilecegi sdylenebilir.

Sfenoid siniisiin havalanma tipi, sfenoid siniise ait boslugun yerlesimine,
hacmine ve bu iki niteligin sonucu olarak boslugun klivusla iligkisine gore
belirlenmektedir. Calismamizda, komsuluklar1 olan bu iki anatomik olusumun
iligkileri dikkat c¢ekicidir. Klivus alaninin, sfenoid siniis havalanma tipleri olan
konkal-presellar-sellar yoniinde azalmasi ve sfenoid siniis hacmi ile klivus alani
arasindaki zayif negatif iligki, calismamizin paralel bulgularindandir. Calismamizin
orneklem biliytikliigii sfenoid siniis havalanma tiplerinde hangi klivus sekillerinin
daha sik oldugunun saptanmasina izin vermemekle birlikte, sonuclarimiz iiggen ve
tibiiler klivus ile sellar tip havalanma birlikteliginin daha sik olabilecegini

diisiindiirmektedir. Sfenoid siniisiin sellar tip havlanmaya sahip oldugu durumlarda
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havalanmanin yonii de (lateral, klival vb.) cerrahi yaklasim se¢imini etkilemekte [19]
ve havalanma tipi, beyin sapina ulasmay1 amaglayan cerrahi girisim sirasinda klivus
boyunca gegilecek kemik kalinligi hakkinda kismen de olsa yol gostericidir [20].
Sellar tip havalanmaya sahip sfenoid siniiste, sinlis 6n duvari rahatlikla gecilerek
klivusa ulasilabilmektedir [11, 12]. Bu baglamda sellar tip havalanma, hem sfenoid
siniisiin kendisinin hem de klivusun ge¢ildigi cerrahi yaklagimlarda ikili avantaja

sahip gibi goriinmektedir.

Yasam boyunca sfenoid siniisiin havalanma miktarindaki degisim ile klivus
boyutlarindaki degisim arasindaki iligkinin yoniiniin ne oldugu bilinmemektedir.

Hangi olusum digerinin gelisimini etkilemektedir?

Klivus, postnatal 11. yilda erigkin donemdeki boyutlarma ulasir [23].
Klivusun {ist parcasi bazisfenoid tarafindan olusturulur. Klivusun diger boliimleri
(bazioksiput) ile sinkondrozis, postanatal 12. yildan sonra baslar [76]. Sfenoid
siniisiin havalanmasi 2-3 yaslarinda baslar ve 9-12 yaslar1 arasinda tamamlanir [3, 4].
Klivus sinkondrozisi, sfenoid siniisiin havalanmasi1 9-12 yaslarinda tamamlandiktan
sonra baglamaktadir. Klivus sinkondrozisinin sfenoid siniis havalanmasi
tamamlandiktan sonra gergeklesmesi, sfenoid siniis havalanmasinin klivus {izerine
etkisinin olabilecegini akla getirmekle birlikte, s6z edilen bulgular bu yas donemine
kadar iki olusumun birbirlerinin bi¢imini etkileyip etkilemedigine dair agik kanitlar
sunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda yaptigimiz Ol¢limler, etkileyen-etkilenen
baglamimi acgiklifa kavusturmamasina karsin, bu iki olusumun Ol¢limleri arasinda

zayif negatif bir iliski oldugunu ortaya koymustur.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Katilimcilarin timii birlikte degerlendirildiginde, yas ortalamalari(+standart
sapma (SS) olarak 46.3(£15.9) yildi. Katilimcilarin yaslarinin medyan (Med) degeri
45 yildu.

2. Fasetali klivus alanlar1 ortalamasi, tiggen (p<0.001), tiibiiler (p<0.001) ve

sapan (p=0.001) klivus alanlar1 ortalamasindan yiiksekti.

3. Sapan klivus alanlar1 ortalamasi, tiibiiler klivuslarin alanlar1 ortalamasindan

yiiksekti (p=0.004).

4. Uggen klivus alanlar1 ortalamas ile tiibiiler (p=0.104) ve sapan (p=0.527)

klivus alanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu.

5. Presellar grubunun klivus alanlar1 ortalamasi, sellar grubunun klivus alanlari

ortalamasindan yiiksekti (p<0.001).

6. Konkal grubunun klivus alanlar1 ortalamas: ile presellar (p=0.893) ve sellar

(p=0.627) gruplarinin klivus alanlar1 ortalamalari arasinda anlamli fark yoktu.

7. Sellar grubunun sfenoid siniis hacim ortalamalari, presellar (p<0.001) ve

konkal (p<0.001) grubunun sfenoid siniis hacim ortalamalarindan yiiksekti.

8. Presellar grubunun sfenoid siniis hacim ortalamalar1 konkal grubunun

sfenoid siniis hacim ortalamalarindan yiiksekti (p<0.001).

9. Katilimcilarin yas degerleri ile klivus alan1 degerleri arasinda zayif pozitif
(r=0.292, p=0.003); yas degerleri ile sfenoid siniis hacmi degerleri arasinda ¢ok zay1f
negatif iliski (r=-0.214, p=0.033); ve klivus alan1 degerleri ile sfenoid siniis hacmi

degerleri arasinda zayif negatif iliski (r=-0.471, p<0.001) vardi.

Calismamiz, sfenoid siniis hacmi ile klivus alan1 ve sfenoid siniis havalanma
tipleri ile ilk kez bu calismada siiflandirdigimiz klivus sekillerinin iligkili olduguna
dair 6n veriler sunmaktadir. Ancak, bu klivus tiplerinin timor ve enfeksiyon yayilimi
acisindan avantajlarin1 ve dezavantajlarimi saptamak; klivus sekline gore hangi
cerrahi yaklagimlarin daha uygun olabilecegine dair bir bilgi elde etmek amaciyla,
transfenoidal-transclival cerrahi yaklagimlarin ameliyat siiresini, ameliyattaki goriis
alanimni, ameliyatta kullanilan enstrumanlarin  kolay ulasilabilirligini  ve

kullanilabilirligini, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 ve maliyeti
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degerlendirecek arastirmalara yol gdstermesi agisindan degerli veriler saglayan bir

caligmadir.
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