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OZET

Kati, E. Artikiiler Eminens Pnomatizasyonu ile Sfenoid Siniis Pnomatizasyon

Iliskisinin Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi  Gériintiilerinde

Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Pnomatizasyon, kemik igerisinde
yerlesimli hava dolu kavitelerdir. Artikiiler eminens (AEP) ve glenoid fossa
pnomatizasyonu (GFP), temporal kemigin zigomatik prosesinde yer alan hava dolu
kavitelerdir. Bu hava dolu hiicreler enfeksiyon yayilimi ve cerrahi miidahalenin
seklinin belirlenmesinde etkilidir. AEP radyografik goriiniimiine gore unilokiiler ya da
multilokiiler olabilir ve multilokiiler tipin trabekiiler varyanti1 bulunur. Sfenoid siniis,
sfenoid kemikte yer alan ve pek ¢ok anatomik olusumla komsu bir yapidir. Sfenoid
sinlis boyut ve pnomatizasyon agisindan oldukc¢a fazla degiskenlik gdsterir. Sfenoid
siniis pndmatizasyonu (SSP), posteroanterior yonde konkal, presellar, sellar ve
postsellar tip olmak iizere dort grupta, postsellar tip pnomatizasyon ise subdorsal,
dorsal, oksipital ve kombine tip olacak sekilde yine dort alt grupta, lateral SSP ise
pterygoid, biiyiik kanat ve tam lateral (pterygoid ve biiyiik kanat) olmak iizere {i¢ tipte
incelenebilir. Ayrica kiiciik kanat ve anterior tip pndmatizasyonlar da mevcuttur. Bu
calismanin amaci konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinde SSP ile
AEP ve/veya GFP arasinda iliski olup olmadigini arastirmak, ayrica SSP ile AEP
ve/veya GFP prevalanslarini degerlendirmektir. Calismada, Ocak 2018 ile Ocak 2021
yillar1 arasinda gesitli nedenlerle Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na bagvuran 16-87 yas aralifinda 170’1
(%29,7) erkek, 403’1 (%70,3) kadin toplam 573 hastanin arsivde bulunan KIBT
goriintiileri incelenmistir. Elde edilen verilere gore AEP ve/veya GFP prevalans1 %64,0
olarak saptanmistir. SSP’nda %535,5 ile en sik postsellar tip, %1,2 ile en nadir konkal
tip pndmatizasyon tespit edilmistir. SSP ile AEP ve/veya GFP arasinda anlamli iliski
saptanmistir  (p=0.000). Bu iliskinin bireyin kemik yapisinin pndmatizasyon

gostermeye yatkinligindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Artikiiler eminens, glenoid fossa, sfenoid siniis, konik 1sinl

bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Kati, E. Evaluation of Articular Eminence Pneumatization and Sphenoid Sinus
Pneumatization Relationship on Cone-Beam Computed Tomography Images.
Hacettepe University Faculty of Dentistry, Department of Dentomaxillofacial
Radiology, Specialization Thesis, Ankara, 2023. Pneumatization describes the
development of air-filled cavities located within the bone. Pneumatized articular
eminence (PAE) and glenoid fossa (PGF) are air-filled cavities located in the zygomatic
process of the temporal bone. These air-filled cells are effective in determining the
spread of infection and the surgical intervention procedure. According to radiographic
appearance of PAE, there are unilocular, multilocular type and trabecular variant of
multilocular type. The sphenoid sinus is located in the sphenoid bone and adjacent to
many anatomical structures. The sphenoid sinus varies extremely in size and
pneumatization. Sphenoid sinus pneumatization (SSP) was examined in four groups as
conchal, presellar, sellar and postsellar type in the posteroanterior direction, and
postsellar type pneumatization was examined in four subgroups as subdorsal, dorsal,
occipital, and combined type. When evaluating SSP lateral pneumatization, three types
were identified as pterygoid, greater wing of sphenoid, and full lateral (pterygoid and
greater wing), also lesser wing and anterior type pneumatizations were examined. The
aim of this study is to investigate whether there is a relationship between PAE and/or
PGF and SSP, and to evaluate their prevalence in cone-beam computed tomography
(CBCT) images. In the study, CBCT images of 573 individuals, 170 (29.7%) men, 403
(70.3%) women, aged 16-87 years, who applied to Hacettepe University, Faculty of
Dentistry, Department of Dentomaxillofacial Radiology for various reasons between
January 2018 and January 2021, were examined. According to the data obtained, the
prevalence of PAE and/or PGF was determined as 64.0%. In SSP, postsellar type was
the most common with 55.5% and conchal type was the rarest with 1.2%. A significant
relationship was found between SSP and PAE and/or PGF (p=0.000). It is thought that
this relationship may be due to the tendency of the individual’s bone structure to

pneumatization.

Keywords: Articular eminence, glenoid fossa, sphenoid sinus, cone-beam computed

tomography
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1. GIRIS

Kemik icerisinde yer alan hava dolu bosluklar ‘pnomatizasyon’ olarak
isimlendirilir. Pndmatize hava hiicreleri, epitel hiicrelerinin gelismekte olan kemige
infiltrasyonu sonucu olusan, mikroskopik olarak tek sira epitelle doseli, subepitel bag
dokusu ile kemikten ayrilan yapilardir (1, 2). ilk olarak 1934 yilinda Tremble (3),
temporal kemikteki pnOmatizasyon alanlarinin dagilimdan bahsetmistir. Artikiiler
eminens de dahil olmak iizere temporal kemigin on farkli bolgesinde aksesuar hava

hiicreleri bulundugunu tespit etmistir.

Artikiiler eminens pnomatizasyonunun (AEP) belirlenmesi cerrahi
miidahalelerin tercihi, timor, fraktiir, enfeksiyon gibi patolojilerin yayilim riski, ayrica
anevrizmal kemik kisti, hemanjiom, santral dev hiicreli graniilom gibi liisent goriintii

veren diger lezyonlardan ayirt edilebilmesi agisindan 6nemlidir (4, 5).

Paranazal siniislerden en posteriorda yerlesimli olan sfenoid siniis, ortalama 5-
7 ml kapasiteli, bir septumla ayrilan iki simetrik hava boslugu olarak tanimlanir. Boyut
ve sekil varyasyonlari, duvar kalinligindaki ve sinirlarindaki degisiklikler, aksesuar
septa formasyonlar1 ile komsu yapilara pndmatizasyonu nedeniyle insan viicudunda

en fazla degiskenlik gosteren kavite olarak tanimlanir (6, 7).

Sfenoid siniisiin internal karotis arter (IKA), hipofiz bezi, optik sinir, maksiller
sinir, vidian kanal ve beyin sap1 gibi dnemli vital yapilarla komsulugu siniis hastaliklar
semptomlarinin karmasikligini artirmaktadir. Sfenoid siniisiin ¢ok sayida anatomik
varyasyonu bulunmaktadir. Ozellikle pnomatizasyon cesitliligi cevre yapilarla
iligkisini etkilemektedir. Genis sfenoid siniisler kagit inceliginde duvarlara sahiptir (8).
Dolayistyla siniis icerisindeki bir enfeksiyonun ¢evre yapilar1 ya da gevre yapilardaki
inflamasyonun siniisii etkilemesi olasidir (9, 10). Yapilan anatomik ¢alismalar sfenoid
sinlis ve sella tursika bolgesinin 6nemli anatomik landmarklarinin belirlenmesini

saglayarak trans operatif komplikasyonlardan kacinilmasini saglar (11).

Paranazal siniislerin radyolojik degerlendirmesinde bilgisayarli tomografi



(BT) altin standarttir (12). Ancak bu cihazlarin yiiksek maliyeti ve kullanim
zorlugunun yani sira yiiksek radyasyon dozu nedeniyle kullanimi kisithdir. Konik
1s1nl1 bilgisayarli tomografinin (KIBT) ise BT ye kiyasla goriintiilerin daha hizl elde
edilmesi, daha disiik maliyet ve radyasyon dozu nedeniyle dis hekimligi alaninda

kullanim1 daha yaygindir (13).

Artikiiler eminens ve sfenoid siniis pndmatizasyonuyla ilgili literatiirde ¢ok
saylda c¢alisma olmasina ragmen ikisi arasindaki iligskiyi inceleyen siirli sayida
calisma mevcuttur (14-16). Bu c¢aligmalarin hepsi BT ile yapilmis olup, bildigimiz
kadariyla KIBT ile yapilmis bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu caligmanin amaci; artikiiler eminens ile sfenoid sinilis pndmatizasyonu
arasindaki iliskiyi degerlendirmek ve pndmatizasyon tiplerinin prevalansini KIBT ile

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporal Kemigin Embriyolojisi

Viserokranyumun bir parcasi olan temporal kemik fetiiste petréz, skuamoz ve
timpanik kisimlardan meydana gelir (3). Skuamdz parga, 8. haftada birinci faringeal
arktan gelisirken, petromastoid parcanin gelisimi yine 8. hafta civarinda otik
kapsiildeki bir ossifikasyon merkezinden kemiklesmeyle baslar (17-19). Timpanik
parca baslangicta bir halka seklinde geliserek 8.-9. haftalarda intramembrandz
kemiklesmeye ugrar (20). Stiloid proses ise dogumdan sonra Reichert kikirdaginin tist

kismindaki bir ossifikasyon merkezinden gelismeye baslar (17).

Kafa taban1 kemikleri (oksipital kemik, sfenoid kemigin govdesi ve biiyiik
kanadi, temporal kemigin petr6z parcasi) enkondral olarak kemiklesirken, diger kafa
kemikleri intramembrandz kemiklesir. Temporal kemigin skuamoz pargas: zigomatik
prosesteki bir merkezden intramembrandz olarak kemiklesirken, diger parcalari

enkondral kemiklesme gosterir (19).

Dogumda, dis kulak yolunun devam eden formasyonu disinda duyma ve denge
sistemleriyle ilgili yapilar neredeyse tamamen olusmustur (21). Yan taraftan
bakildiginda bebeklerde temporal kemik genel olarak skuamoz parga ve ufak bir
timpanik kisimdan olusur, mastoid parg¢a heniiz mevcut degildir. Yetiskinlerde mastoid
proses timpanik halkanin arkasinda yer alirken, ¢ocuklarda petr6z parca timpanik

halkanin arkasinda, skuamoz parcanin ise altinda yerlesiktir (17).

skuamaoz parca

petroz parga

timpanik parca

Sekil 2.1. Yenidoganda temporal kemigin yandan goriiniisii (22).



Mastoid proses dogumdan iki yasa kadar, temporal kemigin petréz parcasinin

genislemesi ve skuamoz kismin asagi dogru uzamasiyla gelisimine devam eder (21).

Intrauterin hayatin 12. haftasinda her iki temporomandibular eklem (TME)
kavitesi, araya giren fibroz artikiiler disk ile sinirlandirilir. Sinoviyal membran, eklem
kavitelerini doldurur ve sinoviyal siviyr salgilamaya baslar. Dogumda mandibular
fossa diiz olup artikiiler eminens gelismemistir. Diliz artikiiler fossa anteroposterior

yonde hareketlere izin vererek emme hareketinde kolaylik saglar.

Artikiiler eminensin gelisimi siit dislerinin eriipsiyonu ile baslar (19).

2.2. Temporal Kemigin Anatomisi

Temporal kemik, isitme ve denge organlarinin yani sira fasiyal sinir, IKA ve

internal juguler ven gibi vital yapilar1 da igeren kiiciik fakat karmagik bir yapidir (23).

Temporal kemik, kafatasinin kulagin tist kismina kadar olan yan tarafini ve
mastoid proses pargasi ile alt kismini sekillendirir. Skuamdz, petromastoid, timpanik

parcalar ve stiloid proses olmak iizere dort parcadan olusur.

skuamoz parga

zigomatik
proses

mandibular (glenoid)

petromastoid
fossa

par¢a

stiloid
timpanik parga proses

Sekil 2.2. Temporal kemigin anatomisi (24).



2.2.1. Skuamoz Parc¢a

Yass1 bir yaprak seklinde olan skuamoéz parca, temporal kemigin 6n kismini
olusturarak kafatasin1 yandan Orter. Dis yiizeyine temporal yiiz, i¢ ylizeyine ise
serebral yiiz adi verilir. Temporal yiiz hafif konveks yapida olup temporal kas ile

ortiilidiir.

Skuamoz parcadan O6ne dogru olan ¢ikintiya zigomatik proses adi verilir.
Zigomatik prosesin On kokii artikiiler eminens adi verilen bir kabarti ile devam eder ve
hemen gerisinde mandibular kondilin yerlestigi glenoid fossa yer alir. TME ligamenti

ve fibroz kapsiilii artikiiler eminense tutunur (25, 26).

2.2.2. Petromastoid Parca

Mastoid ve petrdz parga olmak tizere iki kisimda incelenir.

Mastoid parca: Temporal kemigin posteriorunu olusturan bu kisim 1-2

yasindan sonra asagiya dogru gelisir ve mastoid proses adin1 alir.

Petroz parca: Bir tepesi, lic yiizii ve ii¢ kenar1 bulunan bu parca, kafa
tabaninda sfenoid ve oksipital kemikler arasinda yer alir. Trigeminal ganglion ve porus

akustikus internus burada yerlesmistir.

2.2.3. Timpanik Parca

Temporal kemigin en kiigiik parcas1 olup, porus akustikus eksternus bu pargada

yer alir.

2.2.4. Stiloid Proses

Temporal kemigin alt yiiziinden asagi-one dogru uzanan yaklasik 2,5 cm

uzunlugundaki kemik ¢ikintisidir (25).



2.3. Temporomandibular Eklem Ozellikleri

TME, mandibulanin kondili ile temporal kemigin glenoid fossasi tarafindan
olusturulan, mandibula ile kafa kemikleri arasindaki sinoviyal eklemdir. Bu bilateral
eklem, cenelerin acilip kapatilmasina ve ¢igneme esnasinda karsit arktaki dislerin
birbirine yaklasmasina olanak saglar. Dens, fibroz bag doku ile ortiilii olan eklem,

ligamentlerle ¢evrelenmistir (27, 28).

Viicuttaki en kompleks eklemlerden biri olan TME, mentese hareketine izin
vermesi nedeniyle ginglimoid, kayma hareketine olanak saglamasi sebebiyle artroidal
eklem smifina girer. Bu nedenle teknik olarak ginglimoartroidal eklem olarak

degerlendirilir.

TME’in iki kemik komponentini birbirinden ayiran artikiiler disk adeta ossifiye
olmamis bir kemik gibi eklemin karmasik hareketlerine hizmet eder. Artikiiler diskin
ticlincii bir kemik gibi fonksiyon gdostermesi nedeniyle TME, kompound eklem olarak

diistiniiliir. TME’in yapis1 ve fonksiyonu iki ayri sisteme ayrilir:

1- 1lk sistemde artikiiler disk kondile ligamentlerle sikica bagli oldugu igin
gerceklesen tek fizyolojik hareket rotasyondur.
2- Ikinci sistemde ise disk glenoid fossaya siki bir sekilde bagli olmadigindan

serbest kayma hareketi gerceklesebilir (29).

TME kapsiilii ince, gevsek bir yapida olup mandibulanin hareketlerini
kisitlamaz ve ekleme destek olmayacak kadar zayiftir. Asagida kondil boynuna tutunan
kapsiil, yukarida anteriorda artikiiler eminense, posteriorda skuamd&timpanik ve
petrotimpanik fissiirlere, medialde medial glenoid diizleme ve lateralde artikiiler

eminensin lateral marjinine tutunur (27, 28).

Artikiiler disk neredeyse tamamen tip 1 kolajenden meydana gelen
fibrokartilajendz ve viskoelastik bir yapidadir. Ust yiizii eyer seklindeyken alt yiizii
konkavdir (30, 31). Kondiler prosesin medial ve lateral kutuplarina tutunan disk,

kayma hareketleri esnasinda kondil ve diskin senkronize hareketini saglar (28).



Diger biitiin eklem sistemlerinde oldugu gibi TME’de de ligamentler mevcut
yapilar1 korumada biiylik role sahiptir. Eklemin aktif fonksiyonuna katilmayan
ligamentler, pasif olarak eklemin sinir hareketlerini sinirlama ve kisitlama gorevi
yaparlar. Kolajen6z bag doku liflerinden olusan bu ligamentlerin uzunluklar: sabittir,
esnemeleri miimkiin degildir. Ancak ligamentlere kisa ya da uzun siireli asir1 kuvvet
uygulanacak olursa boylar1 uzayabilir. Bu durumda ligamentin fonksiyonunun

degismesi sebebiyle eklemin islevi de degisir (29).

Diger sinoviyal eklemlerle benzer nitelikler gosterse de TME’i digerlerinden

ayiran birkag alisilmadik 6zellik mevcuttur:

*» Eklem boslugu, artikiiler disk tarafindan iist ve alt olmak tizere iki kaviteye
ayrilir. Sinoviyal sivi ile dolu olan bu eklem kompartimanlarindan {ist
eklem kavitesi kayma hareketine imkan saglarken, alt kavite mentese
hareketine izin verir.

*» Eklem yiizeyleri hiyalin kikirdaktan degil fibr6z dokudan olusur. Bu da

eklemin intramembrandz gelisimini etkiler.

X/
L X4

Adolesan doneme kadar kondil basinda ikinci bir kondil kikirdag: bulunur.

>

¢ Eklemin hareketi dentisyondan etkilenir.
+»+ Tek bir mandibula ile iligkili iki TME vardir. Bir eklemdeki harekete karsit
eklem de eslik ettigi i¢in bu durum dikkate deger bir fonksiyonel 6neme

sahiptir (27).

Stomatognatik  sistemin  okliizyon, noOromiiskiiler = fonksiyon  ve
temporomandibular artikiilasyondaki karsilikli iliskileri, dis hekimleri i¢in olaganiistii
Ooneme sahiptir. Cilinkii bu komponentlerden artikiiler eminens de dahil herhangi birinin

tedavisi biitiin sistemin fonksiyonunu etkileyecektir (26).



2.4. Temporal Kemik Varyasyonlari

Temporal kemikte goriilen varyasyonlar bes baslik altinda toplanabilir:

- Yiiksek juguler bulb dehisensi: Juguler bulbun orta kulaga genislemesi ile
olusur (32).

- Anterior yerlesimli sigmoid siniis: Dis kulak yolu kemiginin posterior
duvarn ile sigmoid siniis arasinda anteroposterior mesafenin olmamasidir
(33).

- Derin siniis timpani: Aksiyal planda siniis timpani derinliginin 6 mm’yi
asmasidir (34).

- Genislemis kohlear kanal: Tiim kohlear kanal anteroposterior ¢capinin 2
mm’yi astig1 durumdur (35).

- Genislemis meatus akustikus internus (MAI): MAI orta kismmin 8

mm’yi agsmasidir (36).

Visvanathan ve ark. (37) yaptiklar1 retrospektif derleme caligmasinda bu
varyasyonlarin goriilme sikligini; yiiksek juguler bulb dehisensi %2,76, anterior
yerlesimli sigmoid siniis %2,94, derin siniis timpani %35,01, genislemis kohlear kanal

%0,58 ve genislemis MAI %1,76 olarak tanimlamislardir.

2.5. Temporal Kemik Pnomatizasyonu

Pnomatize hava hiicreleri, epitel hiicrelerinin gelismekte olan kemige
infiltrasyonu sonucu olusan, mikroskopik olarak tek sira epitelle doseli, subepitel bag
dokusu ile kemikten ayrilan yapilardir. Radyografik ve makroskobik olarak bu hava

hiicreleri doguma kadar goriilmez (1, 2).

Temporal kemikte en sik pnomatizasyon goriilen alanlar kemigin skuamoz,
petromastoid ve timpanik parcalar1 olsa da artikiiler eminense (AE) kadar uzandigi
durumlar mevcuttur. Temporal kemigin pndmatizasyonu gebeligin 21. ila 22.
haftalarinda antrumun epitimpanumdan laterale genislemesiyle baslar. 34. hafta

civarinda antrum liimeni gelisir ve yagamin ilk yilinda pndmatizasyonu tamamlanir.



28. hafta civarinda petrdz apeks, 33. haftada ise mastoid hava hiicreleri pndmatize
olmaya baslar. Dogumdan sonra epitel dokusu, mastoid antrumdan mastoide ve petréz
kisimdan orta kulaga dogru genislemeye baslar. 1-2 yas civart mastoid proses asagi
yonde biiyliyerek pnOmatizasyon siireci devam eder (38, 39). Petr6z kismin

pnomatizasyonu ise genellikle 3 yas civarinda tamamlanir (2).

Temporal kemik pndmatizasyonu siniflandirmasinda bir fikir birligi

bulunmamaktadir. Arastirmacilar farkli siniflandirmalar 6nermistir.

[k olarak Neumann (40) mastoid proses operasyonlarinda son derece 6nemli
olan bir takim aksesuar hiicreleri tanimlamis ve operasyon esnasinda tiim bu hiicrelerin

enfeksiyon kanit1 agisindan dikkatle incelenmesini dnermistir.

Neumann’in tanimlamasina gore aksesuar hiicreler:

* Zigomatik hiicreler,

* Meatusun catisinda, Kirchner hiicreleri ile orta fossanin tabaninda bulunan
hiicreler,

* Petrosal hiicreler ya da kdse hiicreleri,

* Marjinal hiicreler,

» Lateral siniisii Orten hiicreler,

* Retrofasiyal hiicreler,

* Sublabirintin hiicreler,

* Mastoidin tepesindeki hiicreler,

«  Ostaki borusunun kemik kisminda yer yer goriilen hiicreler, 1 Skuaméz

pargaya yayilan hiicreler olarak siniflandirilir.
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skuamoz
hicreler

orta fossa tabanindaki
hicreler

zigomatik hicreler

sublabirintin
hicreler

petrosal hiicreler

lateral sintist

orten hicreler ostaki borusunun

cevresindeki hiicreler

marjinal
hicreler

retrofasiyal hiicreler

mastoid tepe
hicreleri

Sekil 2.3. Temporal kemikte pndmatizasyon goriilen bolgeler

Allam’in (41) yaptig1 siniflandirmaya gore temporal kemikte pnomatizasyon

goriilen bolgeler dort ana baslik altinda toplanir:

1- Mastoid bolge: antral, periantral, tegmental, sinodural, perisiniisal, santral,
apikal ve perifasiyal hiicreler

2- Perilabirint bolge: supralabirint ve infralabirint hiicreler

3- Petroz apeks bolgesi: peritubal ve apikal hiicreler

4- Aksesuar bolge: zigomatik, skuamoz, oksipital ve stiloid hiicreler

Han ve ark. (42) ise mastoid hava hiicrelerini degerlendirerek sigmoid sinis,
labirint (superior semisirkular kanal) ve karotis kanal1 sinir kabul edip temporal kemik
pndmatizasyonunu ii¢ farkli siniflandirmada incelemistir. Sigmoid siniisiin referans

yapi olarak degerlendirildigi siniflamada gruplar su sekilde belirlenmistir:

1- Grupl (hipopndmatizasyon grubu): Pnomatizasyon, sigmoid siniisiin en

On noktasina ¢izilen ¢izginin anteromedialinde sinirli kalmistir.
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2- Grup 2 (orta derece pndmatizasyon grubu): Pnomatizasyon, sigmoid
sinilisiin en On ve en lateral noktasina ¢izilen iki ¢izgi arasindaki bosluga
ilerlemistir.

3- Grup 3 (iyi pnomatize grup): Sigmoid siniisiin en lateral ve en geri
noktasindan gegen iki ¢izgi arasina ilerleyen pndmatizasyon mevcuttur.

4-  Grup 4 (hiperpndmatizasyon grubu): Sigmoid siniisiin en geri noktasina

cekilen ¢izginin posterolateraline ilerleyen pndmatizasyon goriiliir.

Labirinti referans yapi olarak degerlendiren siniflandirmaya gore:

1- Grup 1: I¢ kulak civarinda hava hiicresi mevcut degildir.

2- Grup 2: Labirinte medial petrdz apeksin yarisindan az1 pndmatize olmustur.

3- Grup 3: Labirinte medial petrdz apeksin yarisindan fazlasi pndmatizasyon
gosterir.

4- Grup 4: Labirinte medial petrdz apeks bolgesinin ¢ogu hava hiicrelerinden

olusur.

Karotis kanali referans alarak yaptiklari siniflandirmaya gore:

1- Grup 1: Petroz apekste hava hiicreleri bulunmaz.

2- Grup 2: Karotis kanal ¢evresinde birkag hava hiicresi goriiliir.

3- Grup 3: Sadece karotis kanalin lateralindeki petroz alanda pnématizasyon
goriliir.

4- Grup 4: Karotis kanalin medialindeki petr6z alanda da hava hiicreleri

saptanir.

Tyndall ve ark. (43, 44) panoramik radyograflar1 kullandiklar1 ¢alismalarinda
zigomatik prosesteki pnomatizasyonu, ‘zigomatik hava hiicresi defekti’ olarak

isimlendirmis ve Ozelliklerini su sekilde tanimlamislardir:

7/

¢ Temporal kemigin zigomatik prosesinde yer alan, mastoid prosesteki hava

hiicrelerine benzer goriintii veren radyolusent defektlerdir.
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«»» Defekt, anteriorda artikiiler —eminense kadar wuzanir ancak
zigomatikotemporal suturun ilerisine gecmez.

7/

¢ Zigomada yikim ya da ekspansiyon olusturmaz.

Pnomatizasyonun radyografik tiplerinin siniflandirmasinda unilokiiler,
multilokiiler ve multilokiiler tipin trabekiiler varyanti olmak {tizere 3 gruba

ayirmislardir (43).

Genetik ve cevresel faktorler, beslenme, bakteriyel enfeksiyonlar ve 6staki borusu
tarafindan saglanan yeterli havalandirmanin, temporal kemik pndmatizasyonunun bireyler

aras1 degiskenliginde rol oynadig: diistiniilmektedir (17, 45).

2.6. Sfenoid Siniis Embriyolojisi

Paranazal siniislerin gelisimi anne karninda 3 ila 5 ay civarinda nazal
mukozanin invajinasyonu ile baslar. Dogumda tam bir siniis formasyonundan ziyade
hafif girintiler seklinde goriiliirler. Sfenoid siniis gebeligin dérdiincli ayinda posterior

nazal kapsiilden invajinasyon yoluyla gelisir (7).

Maksiller ve etmoid siniisler dogumda genellikle bir miktar havalanma
gosterirler. Fetal donemin sonunda, frontal ve sfenoid siniislerin gelecekte kdken
alacaklar1 nazal epiteldeki kii¢iik, milimetrik, frontoetmoid ve sfenoetmoid resesler,
dogumdan hemen sonra pndOmatize olmaya baslar fakat bu siniislerin radyografik
olarak goriintiilenmesi miimkiin degildir (46). Sfenoid siniis (SS) dogumda maksimum
2 mm ¢apinda olup genellikle 3 yas itibariyle havalanma gosterir ve gelisimi ergenlikte
tamamlanir. En son gelisen frontal siniisler ise, 6 yastan itibaren radyograflarda

goriilebilir (47, 48).

2.7. Sfenoid Kemik Anatomisi

Kafa tabanini olusturan kemiklerden olan sfenoid kemik, ortada bir govde ile
yanlarda biiyiik kanat (ala major) ve kii¢iik kanat (ala minér), ayrica gévdeden asagiya

dogru uzanan pterygoid proseslerden olusur. Optik kanal, superior orbital fissiirler,



13

foramen rotundum ve ovale bu kompleks kemigin yapisinda bulunarak, intrakraniyal

ve ekstrakraniyal yapilar arasinda 6nemli baglantilar saglar (49).

sfenoid krest kiiciik kanat

biyiik

kanat "\

foramen
rotundum

lateral pterygoid
proses

medial pterygoid
proses

Sekil 2.4. Sfenoid kemigin anatomisi (22).

2.7.1. Govde

Sfenoid siniisii barindiran kiibik sekilli pargadir. Ust yiiziinde sella tursikayi
olusturan hipofizer fossa ve tiiberkiiliim sella bulunur. Hipofiz bezi hipofizer fossada
yerlesir. Tiiberkiiliim sellanin yanlarinda medial klinoid prosesler yer alir. Dorsum
sella, hipofizer fossanin arkasinda yer alir ve iist yan koselerindeki ¢ikintilar posterior
klinoid prosesleri olusturur. Govdenin 6n yiiziinde nazal septumla eklem yapan sfenoid
krest ad1 verilen bir kemik ¢ikintist bulunur. Kavernoz siniis ve onunla iliskili yapilar

sfenoid kemigin yan yiiziinde yerlesmistir.

2.7.2. Biiyiik Kanat

Govdenin yanlarinda yukartya ve dis yana dogru uzanir. Foramen rotundum,
ovale ve spinosum bu pargada yer alir ve bunlarin i¢inden sirasiyla maksiller sinir,
mandibular sinir ve mandibular sinirin meningeal dali gecer. Biiyiik kanat parcasi ayni

zamanda orbita yan duvarmin arka kisminin yapisina katilir.
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2.7.3. Kiig¢iik Kanat

Sfenoid govdenin 6n kismindan iki kok halinde laterale dogru uzanir ve
gbovdeyle birlestigi yerde optik kanali olusturur. Arka kenarin ucunda anterior klinoid

proses bulunur.

2.7.4. Pterygoid Proses

Govde ile biiyiik kanadin birlesim yerinden asagiya dogru uzanirlar. Her bir
proses medial ve lateral olmak iizere iki lamina igerir. Pterygoid proses maksiller

siniisten pterygopalatin fossa ile ayrilir (49).

2.8. Sfenoid Siniis Anatomisi

Sfenoid siniis, nazal kavitenin iist-arka kisminda, sfenoid kemigin govdesi
icinde yer alan, sekil ve sinirlar1 son derece degisken olan, bir septumla ayrilmig bir
cift kavitedir. Iki kismi1 nadiren simetrik gelisir ve bir tarafin rudimenter kalmasi
olagandir. Yetigkin siniisii; anterior, posterior, superior, inferior, medial ve lateral
olmak iizere alt1 yiizeye sahiptir. Ust kisimda kiazma optikum, posterosuperiorda sella
tursika ve hipofiz bezi, yanlarda kaverndz siniis ile bunun icerisinden gecen IKA ve
kraniyal sinirler ile komsuluktadir. Beslenmesi oftalmik arterin bir dali olan posterior

etmoid arter ve ven ile saglanir (25, 48).

Stenoid siniis bir ostium ile sfenoetmoid resese drene olur. Ostium nazal kavite
tavaninin 8-10 mm altinda, nazal septum ile nazal kavitenin lateral duvari arasinda

yerlesimlidir (46).
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Sekil 2.5. Kadavrada sfenoid sintis (50).

1- sol posterior etmoid hiicresi, 2- sol sfenoid siniis, 3- sol optik sinir, 4- sol IKA liimen ve damari,
5- sol foramen rotundum, 6- sol maksiller sinir

2.9. Sfenoid Siniis Pnomatizasyonu

Dogumda sfenoid kemik kirmizi kemik iligi igerir ve havalanmadan
yoksundur. 7 ay ila 2 yas civarinda, kirmizi kemik iligi yerini sar1 kemik iligine
birakmaya baglar ve bu olay pndmatizasyondan once gergeklesir. Ortalama 3 yasta
sfenoid kemigin havalanmasi, oncelikle sfenoid kemigin 6n tarafi olan presfenoid

kisimdan baslayarak posteriorda basisfenoid ve klivusun 6n duvarina dogru ilerler.

Siniisiin matiir boyutlara ulagsmasi ise ortalama 12-15 yaslar1 arasinda olur

(38, 51).

Stenoid siniis pndmatizasyonu (SSP), hipoplastik siniis olarak adlandirilan
minimum havalanmadan, sfenoidin kii¢iik ve biiylik kanadi, klinoid prosesler,
pterygoid laminalara kadar uzanabilen biiyiikliikteki havalanmanin da dahil oldugu
¢ok genis bir varyasyon yelpazesini igerir (52). Optik sinir ile IKA arasinda bir
karotiko-optik reses varliginda klinoid proseslerin dahil oldugu pndmatizasyon mevcut

olabilir. Genis pndmatizasyon varliginda kemik oldukca incelir, hatta yer yer kemik
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dehisensleri goriilebilir. Pterygoid laminalara pnOmatizasyon durumunda siniis
sinirlari, maksiller antrumun posterior duvarina kadar ilerleyebilir. Biiylik kanada
dogru genisleyen siniislerde, siniis sinirlar1 kavernoz siniisiin altindan gegerek foramen
rotundumu ve hatta foramen ovale ile foramen lacerumu sarabilir. Nadir olarak da
klivusa ilerleyerek oksipital kemigin basiller yiizeyine kadar uzanabilir (50). Sfenoid
sinlis hipoplazisi yetersiz havalanmadan kaynakli izole olarak goriilebilecegi gibi bir
baska kompleks orta yiiz ve kafa tabani hipoplazilerine eslik edebilir (52). Sfenoid

siniis aplazisi ise son derece nadirdir (51).

Ilk olarak 1917 yilinda Cope (53), sfenoid siniislerin sagital planda
posteroanterior yondeki genislemesine gore 3 grupta SSP siniflandirmasi yapmustir.

Bunlar:

% Presfenoidle sinirli presfenoidal siniisler
% Neredeyse klivusa kadar uzanan postsfenoidal siniisler

¢ Postsfenoidi bir miktar asan orta biiyiikliikteki siniislerdir.

Congdon (54) ise sfenoid kemik ossifikasyon merkezlerini goz oniine alarak 4

tip SSP belirlemistir.

7/
L X4

Konka-presfenoid planin 6niinde yerlesik ‘konkal’ siniisler

R/
L X4

Presfenoidi asan ancak basisfenoide ulasmayan ‘presfenoid’ siniisler

X3

AS

Basisfenoide ulasan ancak 6tesine gegmeyen ‘basisfenoid’ siniisler

X/
L X4

Oksipital kemigin basilar parcasina dek ilerleyen ‘oksipitosfenoid’ siniisler

Hammer ve Radberg (55) transsfenoidal hipofizektomi ile ilgili olarak klinik
pratikte kullanim amaciyla 3 baglik altinda SSP gruplandirmasi yapmustir.

% Konkal tip: Bu tipte siniisler sfenoid konka ile sfenoid kemik govdesi
birlesiminin ilerisine gegcmez. Siniisler oldukea kii¢iik ve sella tursikadan

yaklagik 10 mm kalinliktaki spongioz kemik ile ayrilmis durumdadir.



7/
L X4

X/
L X4
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Presellar tip: Sfenoid kemigin presfenoid ve postsfenoid kisimlarimnin
birlesiminin 6tesine gegmeyen bu tipte sella tursika genellikle sfenoid
siniisten spongioz kemik ile ayrilmistir.

Sellar tip: Sella tursikanin anterior duvari ve siklikla tabani sfenoidal
hiicreler i¢ine protriize olmus durumdadir ve anterior duvar son derece ince

olup spongioz kemik igermez.

Wang ve ark. (56) daha detayli bir siniflandirma sunarak sellar tip sfenoid

siniisii alt1 gruba ayirmislardir:

X/
L X4

>

Stenoid govde tipi: Pndmatizasyonun sinirlar1 sfenoid kemik govdesiyle
sinirli kalir, foramen rotundum ile vidian kanali birlestiren hayali ¢izginin
(VR hatt1) 6tesine ve klivusa uzanmaz.
Kiigiik kanat tipi: Pndmatizasyon sfenoid kemigin kiiclik kanadina ve
muhtemelen klinoid proseslere uzanir.
Lateral tip: Siniisiin lateral duvar1 VR hattinin 6tesine uzanir. Bu tipin ii¢

alt tipi mevcuttur.

Biiyiik kanat tipi: Siniis, sfenoid kemigin biiyiik kanadina dogru pnématize
olmustur.

Pterygoid tip: VR hattinin ilerisine gecen siniis pndmatizasyonu asagi
yonde pterygoid prosese ilerlemistir.

Tam lateral tip: Sinlis hem sfenoid siniisiin biiyiikk kanadina hem de

pterygoid prosese pnomatize olmustur.

Klival tip: Sfenoid siniisiin posterior duvari, hipofizer fossanin posterior
duvarindan vertikal diizlemin ilerisine ilerler.

Anterior tip: Siniislin anterior duvari sfenoid krestin ilerisine gecer.
Kombine tip: Ayni siniiste birden fazla tip goriildiigiinde kombine tip

seklinde isimlendirilir.
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Wang ve ark. (56) ayrica sfenoid siniisiin sagital planda klival pndmatizasyonu

icin su smiflandirmay1 6nermislerdir:

7/
°0

X/
L X4

7/
°0

Subdorsal tip: Siniisiin posterior sinir1 sella tursikanin arka duvarina
cizilen hayali ¢izginin ilerisine gecer ancak dorsum sellaya ya da klivusa
ilerlemez.

Oksipital tip: Siniis sinirlar1 hem sella tursikanin posteriorunu hem de
vidian kanal1 asar.

Dorsal tip: Sella tursikanin tabanini agarak dorsum sellaya dogru ilerleyen
pnomatizasyon tipidir.

Kombine tip: Dorsal ve oksipital tiplerin kombinasyonudur.

Hiremath ve ark. (57) SS’1i ilk olarak sagital planda 3 grupta incelemis ve bu

simiflandirmaya ilave olarak klivusa yonelen, lateral, kiiciik kanat ve anterior

pnomatizasyonlar1 da smiflandirmislardir. Sagital plandaki siniflandirma igin SS ilk

olarak 3 gruba ayrilmistir:

Konkal tip: Siniis arka duvariyla sella 6n duvari arasinda 10 mm’den fazla
mesafe vardir.

Presellar tip: Sella 6n duvariyla siniis arka duvari temastadir.

Sellar tip: Tamamlanmamis ve tamamlanmis olmak iizere iki alt gruba

ayrimistir:

Tamamlanmamuig sellar tip: Siniis posterior duvart sellanin altinda, sella
posterior duvarinin anteriorunda konumlanmaistir.
Tamamlanmus sellar tip: Siniis arka sinir1 sellanin posterior duvarini agmis

durumdadir.

Klivusa yonelen pnomatizasyonu dort tip olarak siniflandirmislar:

7/
o0

7/
A X4

/7
o

Subdorsal tip: Pnomatizasyon vidian kanalin inferioruna ilerlemez.
Dorsal tip: Dorsum sellaya uzanan pnématizasyon mevcuttur.

Oksipital tip: Siniis alt sinir1 vidian kanalin inferioruna ilerler.



7/
L X4
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Kombine tip: Dorsal ve oksipital tipler birlikte goriiliir.

Lateral pnomatizasyon siniflandirmasini ii¢ tip altinda degerlendirmisler:

Pterygoid tip: Sinlis yan duvart VR hattin1 asar ve vidian kanalin
inferioruna ilerler.

Biiytik kanat tip: VR hattin1 asan siniis biiyiik kanada dogru genisler.

Tam lateral tip: Pterygoid ve biiyiik kanat tipi pndmatizasyonlarin birlikte

goriildigi durumdur.

Bunlarin yam1 sira kiiciik kanat ve anterior tip pnOmatizasyonlar1 da

incelemislerdir.

7/
L X4

7/
o0

Kiigiik kanat tip: Anterior klinoid proseslere uzanan pndmatizasyon
mevcuttur.

Anterior tip: Siniis anterior duvari sfenoid krestin 6niine dogru uzanir.

Bilgir ve ark. (58) sfenoid siniis pndmatizasyonunu posteroanterior ve lateral

olmak iizere iki yonde incelemislerdir. Buna gore posteroanterior pndmatizasyon 5 alt

tipe ayrilmigtir:

=

Konkal tip: Sella tursika tamamen kemikle ¢evrilidir.

Presellar tip: Sellanin 6n yarisi siniisle iliskidedir.

Sellar tip: Siniis sella tursikanin posterior duvarina kadar ulasir.

Postsellar tip: Siniis posterior duvari sellanin posterior marjininin ilerisine
gecer. Bu tip kendi iginde 4 alt gruba ayrilir. Hipofizer fossanin tabani ve
vidian kanalin 6n acilis duvar1 boyunca c¢izilen iki horizontal ¢izgi alt

gruplarin belirlenmesinde kullanilmistir. Buna gore:

Subdorsal tip: Pnomatizasyon bu iki ¢izgi arasinda sinirli kalir.

Dorsal tip: Ust ¢izgiyi asan pndmatizasyon alt ¢izgide siirlanir.
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3. Oksipital tip: Pnomatizasyon alt ¢izginin asagisina geger.
4. Klival tip: Pndmatizasyon sinirlari her iki ¢izgiyi de agsarak hem asagi hem

yukar1 yonde ilerler.

% Anterior tip: Siniis anterior duvari anterolateral olarak sfenoid krestin

ontine ilerler. Bu tip presellar, sellar veya postsellar tiplerle birlikte goriiliir.

Sfenoid siniisiin lateral pndmatizasyonunu incelemek i¢in optik kanal ve VR

hatt1 rehber alinmis ve su dort baslik altinda toplanmustir.

% Lateral gdvde tip: Pndmatizasyon rehber ¢izgilerle sinirli kalmistir.
% Kii¢lik kanat tipi: Pnomatizasyon optik kanal boyunca anterior klinoid
proseslere uzanmustir.

% Inferior tip: attinin ilerisine uzanan pnomatizasyon mevcuttur.
s Inf tip: VR hatt | t tt

Pnomatizasyonun yoniine gore 4 alt tip tanimlanmustir:

Inferior gdvde
Pterygoid inferior

Biiyiik kanat inferior

A wnp e

Tam lateral

+ Kombine tip: Her iki rehber ¢izgiyi asan pnomatizasyon s6z konusudur.

2.10. Sfenoid Siniis Varyasyonlari

Sfenoid siniisiin en bilinen varyasyonlart Onodi hiicreleri ve septum
formasyonlaridir. Onodi hiicresi, sfenoid siniisiin oldukg¢a lateraline ve bir miktar
superioruna pnomatize olan, optik sinir ile yakindan iligkili posterior etmoid hiicresidir
(59). Bu en posterior yerlesimli etmoid hiicrenin 6nemi ve optik sinir ile yakin iligkisi
ilk kez Adolf Onodi tarafindan gosterilmistir (60). Goriilme siklig1 %8 ile 14 arasinda

degisir (61). Onodi hiicresinin varligi cerrahi esnasinda optik sinir ve
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IKA yaralanma riskini artirir. Bu riskin azaltilmasi adima Onodi hiicrelerinin

tanimlanmasi biiylik 6nem tagir (62).

Sekil 2.6. Onodi hiicresi (63).

(a), koronal (b), sagital (c) diizlemde KIBT goriintiileri

Anatomik olarak tiim sfenoid siniislerde goriilen ve siniisii iki farkli yapiya
ayiran intersiniisal septumun yani sira farkli yonlere uzanan septum formasyonlari da

goriilebilir. Bunlar su sekilde siniflandirilabilir:

Transvers septum: Presfenoid ile postsfenoid merkezlerin birlesim bolgesinde

goriilen farkli sekil ve boyutlardaki septa yapilaridir.

Medial septum: Genellikle unilateral olarak goriilen, sella tursikanin anterior

duvarindan intersiniizal septuma tutunan septum formasyonudur.

Frontal lateral septum: Sfenoid siniisiin lateral duvari ile siniis tabanindan

baglayarak intersiniizal septuma dogru serbest sonlanan septum formasyonudur.

Sagital lateral septum: Septum serbest kenar1 6ne ve biraz mediale olacak
sekilde neredeyse sagital diizlemde uzanir ve arka baglantis1 tamamen veya kismen

karotis girintisinde konumlanir (55).

Bazi anatomik varyasyonlarda IKA, maksiller sinir ve vidian kanal sfenoid
siniis igerisine dogru girinti yaparak siniis hastaligindan etkilenebilecegi gibi siniis
cerrahisi sirasinda da risk altindadirlar. Baz1 vakalarda kemik marjinlerinde dehisens

mevcudiyeti bildirilmistir. Bu tip vakalarda varyasyonun farkinda olunmasi 6liimeiil
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dahi olabilecek komplikasyonlarin 6niine gegilmesini saglar. Nitekim KA
riptiirinden kaynakli bir kanamanin sfenoid siniisten ulagilarak durdurulmasi
neredeyse imkansizdir. Kantarci ve ark. (64) yaptiklar1 calismada IKA protriizyon

oranlarini bilateral %16, unilateral %7 olarak bulmuslardir.

Bir diger varyasyon ¢esidi olan optik sinir protriizyonunda, cerrahi travma ya
da siniis hastaliklarinin komplikasyonu olarak sinir hasar1t meydana gelebilir. Cerrahi
esnasinda sinire zarar verilmesi korlikk riskini arttirir (65). Ayrica sfenoid siniis
enfeksiyonu ya da olusan mukoselin optik sinire baskisi nedeniyle gérme kusurlar

gelisebilir (64).

2.11. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

1980’11 yillarin basinda ilk olarak anjiografi i¢in tasarlanan KIBT, panoramik
radyografilerin dis hekimligi rutinine girmesinden beri yaganan en énemli teknolojik
gelisme olarak gosterilmektedir. KIBT, hacimsel bilgi saglayan c¢oklu sirali iletim
goriintiileri olusturmak i¢in konik ya da piramidal sekilli iyonize radyasyon kaynagi
ve donen bir gantriye sabitlenmis iki boyutlu alan dedektoriinii kullanir. Bu cihazlarin
dis hekimi muayenehanelerinde kullanilabilecek kadar ucuz ve kompakt hale gelmesi

ise dort teknolojik gelisme ile miimkiin olmustur:

1- Coklu goriintiilerin hizli bir sekilde edinilmesini saglayan x-1511
dedektorlerinin piyasaya tanitilmasi,
2- Yiiksek cikisl x-1511 saglayicilarinin gelistirilmesi,

3- Uygun goriintii edinimini saglayacak algoritmalarin gelisimi,

AN
1

Biiyliik miktarda goriintii verisini isleyecek giiglii ve uygun fiyath

bilgisayarlarin mevcudiyeti (66).

2.11.1. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi Goriintiileme Prensipleri

KIBT goriintiilemesi temelde donen bir platform ya da gantrinin tasidig: xisini
kaynag1 ve dedektorle gerceklestirilir. Konik ya da piramidal sekilli iraksak xisini

demeti ilgilenilen alana (region of interest, ROI) yonlendirilir ve dokular tarafindan
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ateniiasyona ugramayan fotonlar kars: taraftaki dedektore iletilir. X-151m1 kaynagi ve
dedektor ilgilenen alani merkezine alan rotasyon merkezi etrafinda 180 ila 360
derecelik bir yay boyunca doner ve bu merkez, elde edilen nihai goriintii hacmi
merkezi haline gelir. Bu esnada elde edilen ardisik diizlemsel goriintiiler ham birincil
veriyi (raw) olusturur. Ham veriler sefalometrik radyograflara benzer birkag yiiz iki
boyutlu temel goriintli igerir ve bu seriye projeksiyon serisi adi verilir. Elde edilen
projeksiyon serisi gelismis algoritmalar iceren yazilim programlarina aktarilarak ti¢
ortogonal diizlemde (aksiyal, sagital ve koronal) hacimsel veri saglayacak birincil

rekonstriikte goriintiiler olusturulur (66).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlari

* Konvansiyonel BT cihazindan fiziki olarak daha kii¢iik olmasinin yani sira
maliyeti de dortte bir ila beste biri kadardir.

» KIBT yiiksek kontrasta sahip yapilarin goriintiilenmesinde basarili oldugu
icin Ozellikle kraniyofasiyal bolgedeki kemik yapilarin degerlendirilmesi
i¢in uygundur.

* Panoramik radyografi ile kiyaslanacak Ol¢lide hizli goriintiileme
saglamasiyla hareket artefaktini azaltir.

* X-1s1n1 demetinin kolimasyonu ile radyasyonun sadece ilgilenen alan ile
sinirlt kalmasini saglar.

* KIBT goriintiileme, 0,4 mm ila 0,076 mm kadar kii¢iik izotropik voksel
¢Oziiniirliigline sahip goriintiiler iiretir. Béylece 6l¢iim icin yeterince dogru
bir uzamsal ¢oziiniirliik diizeyi elde edilir.

* Konvansiyonel BT goriintileme yoOntemlerine gore %98,5 ile %76,2
arasinda degisen 6nemli doz azaltimi sagladigi gosterilmistir (67-69).

* KIBT’nin en 6nemli avantaji diger agiz ici, panoramik ve sefalometrik
radyografilerin saglayamadig iic boyutlu goriintiileri saglayarak bunlarin
lic ortogonal diizlemde de incelenmesine izin vermesidir. Bunlarin yani sira
yakinlastirma, biiyiitme ve seviye ekleme 6zellikleri de mevcuttur.

* Konvansiyonel radyograflarin  aksine goriintiide  magnifikasyon,

distorsiyon ya da siiperpozisyonlar olusmaz.
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* Klostrofobiyi tetikleyebilecek BT uygulamasina gerek kalmadan dental
islemler icin yeterli bilgiyi verir.

+ Incelenen bdlgenin ii¢ boyutlu modellenmesine imkan saglar (66, 70-72).

Dezavantaj ve Limitasyonlari

* Uygulamas: ve goriintiilerin yorumlanmasi igin yetenekli ve tecriibeli

personel ihtiyact vardir.

BT cihazlarina gore uygun fiyath olsa dahi hala dis hekimligi

muayenehanelerinde kullanim i¢in maliyeti yiiksektir.

* Metalik yapilarda distorsiyonlar ve iki dens yiizey arasinda ¢izgiler ve koyu
bantlar olusur.

* Hasta hareketi nedeniyle verinin hatali kaydi rekonstriikte goriintiide
netligin bozulmasiyla sonuglanir.

* Tarayici algilamasindaki kusurlar ya da yetersiz kalibrasyondan kaynakli
dairesel artefaktlar goriilebilir.

* Genis gorinti alan1 (field of view FOV) araliginda goriintiilleme
yapildiginda artan sagilma goriintii kalitesinin bozulmasina sebep olur.

*  Yumusak dokular1 goriintiilemede basarili degildir.

* Lamina dura ve kemik detaylar1 periapikal radyografta oldugu kadar
basarili goriintiilenemez.

* Konvansiyonel goriintilleme yontemlerine kiyasla daha fazla radyasyon

dozu igerir (66, 70-72).

Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

KIBT nin giinlimiizde dis hekimligi alaninda kullanim1 hizla yayginlasmakla
birlikte geleneksel radyografiler ile panoramik goriintiilemenin yerini almasi s6z

konusu degildir. KIBT nin ancak 6zel ihtiya¢ durumlarinda ya da tamamlayict yontem
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olarak  degerlendirilmesi  gerekmektedir  (72). Kullanim alanlart  $0yle

siniflandirilabilir:

* Kiriklar dahil olmak iizere ¢enelerin patolojik durumlarinin incelenmesi

* (Cene ve yiiz kemik deformitelerinin goriintiilenmesi

* Preoperatif ve postoperatif degerlendirmeler

* Siniis lift operasyonlari

 Vital anatomik yapilar ve varyasyonlarin incelenmesi

* Preprotetik degerlendirmeler

* Temporomandibular eklem kemik komponentlerinin goriintiilenmesi

* GOmiilii/siipernumere dislerin konum ve c¢evre anatomik yapilarla

iliskilerinin tespiti
Implant cerrahisi éncesi kemigin degerlendirilmesi
* Ortodontik analizlerin yapilmasi (70-72)
KIBT Kullanimina fliskin Temel Prensipler
Avrupa Dentomaksillofasiyal Radyoloji Akademisi (EADMFR), Avrupa

Birligi Yonergeleri ve gegmis yonergelere dayanarak KIBT kullanimiyla ilgili

temel ilkeleri sdyle belirlemistir:

» KIBT tetkikleri ancak yeterli anamnez ve klinik degerlendirmeden sonra
yapilmalidir.

* KIBT incelemeleri her hasta i¢in fayda-zarar durumu degerlendirilerek
uygulanmalidir.

* KIBT degerlendirmeleri hastanin tedavisine yardimci olacak yeni bilgiler
saglamalidir.

* Risk-fayda degerlendirmesi yapilmadan KIBT goriintiilemesi rutin olarak

tekrarlanmamalidir.
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* KIBT isteginde bulunan dis hekimi hastay1 yonlendirirken endikasyonun
gerekliligini gdsteren yeterli klinik bilgiyi (gecmis ve muayene sonuglari)
saglamalidir.

* KIBT yalnizca diisik dozlu konvansiyonel radyografiler yeterli
olmadiginda kullanilmalidur.

* KIBT goriintilerinin tamami kapsamli bir klinik degerlendirmeden
(radyolojik rapor) ge¢melidir.

» Hastanin radyolojik degerlendirmesinin bir pargasi olarak yumusak doku
degerlendirmesi gerekliyse, KIBT yerine konvansiyonel tibbi BT veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tercih edilmelidir.

* KIBT ekipmani, hacim boyutlar1 segenegi sunmali ve goriintiilemelerde,
hastaya en az dozda radyasyon veren, klinik durumla uyumlu en kii¢iik
hacim boyutu kullanilmalidir.

* KIBT ekipmanmin ¢oziiniirlik secenegi sundugu durumlarda, yeterli

teshisle uyumlu ¢oziiniirliik ve olabilecek en diisiik doz kullanilmalidir.

Ekipman, teknikler ve kalite kontrol prosediirleri dahil olmak {izere her bir

KIBT tesisi i¢in bir kalite glivence programi olusturulmali ve uygulanmalidir.

* Hastanin dogru konumlandirilmast  i¢in  rehber 1siklar mutlaka
kullanilmalidar.

* Tiim yeni kurulan KIBT ekipmanlari, personel, toplum ve hastalar igin
radyasyondan korunmanin optimal oldugundan emin olunmasi ig¢in
kullanilmadan 6nce kritik bir incelemeden ve ayrintili kabul testlerinden
gecmelidir.

» KIBT cihazlari radyasyondan korunmanin 6nemli dl¢iide bozulmadigindan
emin olmak i¢in diizenli testlerden ge¢melidir.

* KIBT ile calisan personel, radyolojik uygulamalar ve radyasyondan
korunmayla ilgili yeterli teorik ve pratik egitimi almig olmalidir.

* Yeni KIBT ekipmanlar1 ya da teknikleri benimsendiginde stirekli egitim ve

Ogretim gereklidir.
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Daha 6nce 'yeterli teorik ve pratik egitim' almamis olan KIBT tesislerinden
sorumlu dis hekimleri, bir akademik kurum (iiniversite veya esdegeri)
tarafindan onaylanmuis ek bir teorik ve pratik egitim siirecinden gegmelidir.
Dentomaksillofasiyal Radyolojide (DMFR) ulusal uzman niteliklerinin
mevcut oldugu durumlarda, KIBT egitim programlarinin tasarim ve
sunumunda bir dentomaksillofasiyal (DMF) radyologu bulunmalidir.
Dislerin ve destek yapilarinin, mandibula ve burun tabanma kadar
maksillanin dahil oldugu dento-alveolar KIBT goriintiilerinin klinik
degerlendirmesi (radyolojik rapor), ©zel olarak egitilmis bir DMF
radyologu veya bunun miimkiin olmadig1 durumlarda, yeterince egitimli
bir dis hekimi tarafindan yapilmalidir.

Dento-alveolar olmayan kiiciik goriis alanlar1 ve tiim kraniyofasiyal KIBT
goriintiilerinin  klinik degerlendirmesi (radyolojik rapor) 6zel olarak
egitilmis DMF radyologu veya klinik radyolog (tibbi radyolog) tarafindan
yapilmalidir (73).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Helsinki Bildirgesi diizenlemelerine uygun olacak sekilde
hazirlanmis ve Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onayma sunulmustur. GO 22/589 proje numarali calisma, Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
07.06.2022 tarihinde degerlendirilmis ve 2022/10-18 numarali karar ile calismanin etik
olarak uygunlugu onaylanmistir. Goriintiilerin ~ kullanim1  yalnizca sorumlu

arastirmacilar ile sinirlandirilmistir.

3.2. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Calismada Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’'nda ¢esitli sebeplerle elde edilen KIBT goriintiileri
kullanilmistir. Ocak 2018 ile Ocak 2021 yillar1 arasindaki 7495 bireye ait KIBT
goriintiileri incelenmis ve calisma icin gerekli sartlar1 saglayan 573 (403 kadin, 170
erkek) arsiv goriintiisii ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme sartlari

sunlardir:

* Bireyin 16 yas ve listii olmasi

+ Incelenecek KIBT goriintiisiiniin diagnostik olarak uygun olmasi

* Goriintiileme alaninin sfenoid sinilis ve artikiiler eminensi tam olarak
icermesi

« Incelenecek alanda patoloji, travma belirtisi, gelisim bozuklugu ve/veya

cerrahi miidahale ge¢misi olmamasi.

Bireylerin yas, cinsiyet ve KIBT goriintiilerinin elde edildigi tarih kaydedilerek

secilen goriintiiler rastgele numaralandirilmstir.
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3.3. KIBT Goriintiileme Prosediirleri

Calismada degerlendirilen goriintiiler i-CAT Next Generation (Imaging

Sciences International, Hatfield, PA, USA) KIBT cihaz1 ile elde edilmis,
goriintiilerin analizinde i-CAT Vision yazilimi (version 1.9.3.14, Imaging Science
International, Hatfield, PA, USA) kullanilmigtir. Goriintiiler; 1sinlama parametreleri
endikasyona yonelik olacak sekilde, 120 kVp tiip voltaji, voksel boyutuna (0,2-0,3
mm) gore farkl tiip akimi (3-7 mA), farkli goriintii alan1 (FOV) biiyiikliikleri ve farkli
1sinlama siireleri ile elde edilmis, kesit kalinligi 0,9 veya 1 mm olacak sekilde

degerlendirilmistir.

Sekil 3.1. i-CAT Next Generation KIBT Cihazi
3.4. KIBT Goriintiilerinde Degerlendirilen Parametreler

Bu calismada 16 yas ve {istli 573 hastanin KIBT goriintiilerinde, artikiiler
eminens ve/veya glenoid fossa pndmatizasyonu ile sfenoid siniis pndmatizasyon

tiplerinin iliskisi, ilave olarak artikiiler eminens ile glenoid fossa pndmatizasyon
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prevalansi, sfenoid sinlis pndmatizasyon tipleri ve prevalansi arastirilmistir. Elde

edilen veriler yas ve cinsiyete gore retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Tim KIBT goriintiileri aym1 goézlemci (EK) tarafindan degerlendirilmistir.
Gozlemciler aras1 uyumun belirlenmesi adina rastgele secilen 60 (arastirma evreninin
%10,47°s1) KIBT goriintiisti ikinci bir gézlemei (GA) tarafindan tekrar incelenerek
gozlemciler arasi uyuma bakilmistir. Gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesinde ise
yine rastgele segilen 60 (arastirma evreninin %10,47°si) KIBT gorintiisii ilk

degerlendirmeden 2 ay sonra tekrar incelenmistir.

3.4.1. Artikiiller Eminens ve Glenoid Fossa Pnomatizasyonunun

Degerlendirilmesi

Artikiiler eminens ve glenoid fossa pndmatizasyonu, temporal kemik
pnomatizasyonlarinin aksesuar tipi olup, zigomatik proses pndmatizasyonu olarak da
adlandirilir. Tespit ve degerlendirilmesinde Tyndall ve ark. (43)’nin tarifledigi
karakteristik 6zellikler dikkate alinmistir. Bunlar; zigomatik proseste yer alan mastoid
hava hiicreleri benzeri radyolusent defekt goriinlimiinde olmasi, artikiiler eminense
dogru ilerlemesi ancak zigomatikotemporal suturun Otesine gegmemesi, kortikal
kemikte ekspansiyon ya da yikima sebep olmamasidir. Goriintiiler sagital, koronal ve
aksiyal her {i¢ kesitte incelenmis ve radyolusent defekt glenoid fossanin (GF) tavaninda
yer aliyorsa glenoid fossa pnomatizasyonu (GFP) olarak isimlendirilmistir.

Mevcudiyeti durumunda pndmatizasyon “var’, aksi halde ‘yok’ olarak kaydedilmistir.



Sekil 3.2. Pnomatizasyon goriilmeyen glenoid fossa ve artikiiler eminens

Sekil 3.3. Pnomatizasyon goriilen glenoid fossa
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AEP i¢in goriintiiler sagital, koronal ve aksiyal her ii¢ kesitte incelenerek, AEP
varhigi-yoklugu arastirilmistir. Goriintiilerde pndmatizasyon izlenen artikiiler eminens

‘var’, aksi durumda ‘yok’ olarak kaydedilmistir. AEP 2 grupta toplamistir. Bunlar:

Unilokiiler Tip: Tek, iyi sinirli, oval radyolusent defekt iceren pnomatizasyon,

Multilokiiler Tip: Mastoid hava hiicreleri benzeri, ¢oklu, kiiciik kaviteler

seklinde izlenen pndmatizasyon tipidir.

Literatiirde multilokiiler tipin trabekiiler varyanti da tanimlanmakla birlikte
mevcut caligmada KIBT goriintiileri kullanildigindan AEP sadece unilokiiler ve

multilokiiler tip seklinde siniflandirilmistir.

Tiim veriler (GFP, AEP ve tipi) sag ve sol i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir.

Sekil 3.4. Unilokiiler tip AEP
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Sekil 3.5. Multilokiiler tip AEP

3.4.2. Sfenoid Siniis Pnomatizasyon Tipleri ve Degerlendirilmesi

SSP siniflandirmasinda, Bilgir ve ark. (58) ile Hiremath ve ark. (57)’nin

siniflandirmasinin kombinasyonu kullanilmistir (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. SSP siniflandirmasi

Tiim goriintiiler sagital planda midsagital kesitte, palatinal kemik yere paralel
olacak sekilde konumlandirilmis, kesit aralig1 voksel boyutuna uygun olacak sekilde
0,9 ya da 1 mm olacak sekilde ayarlanmistir. Siniflandirma i¢in sella tursikanin anterior
(sar1) ve posterior duvarindan (beyaz) gegen referans vertikal ¢izgiler ¢ekilerek sfenoid
siniisiin posterior duvariyla iligkisi incelenmistir. Buna gore SSP; konkal, presellar,

sellar ve postsellar tip olarak 4 grupta incelenmistir.
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Konkal Tip: Sella tursika tamamen kemikle c¢evrilidir. Siniis posterior duvari

sella tursikanin anterior sinirindan ¢izilen ¢izgiye ulasmaz.

Sekil 3.7. Konkal tip pndmatizasyon

Presellar Tip: Sfenoid siniisiin posterior duvari sella tursikanin anterior
duvarindan ¢izilen hayali vertikal ¢izgi ile direkt temastadir ancak daha ilerisine

gegmez.

Sekil 3.8. Presellar tip pnomatizasyon
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Sellar Tip: Siniis, sella tursikanin anterior ve posterior duvarlari arasinda yer alir.

Sekil 3.9. Sellar tip pnomatizasyon

Postsellar Tip: Sfenoid siniis posterior duvari, sella tursikanin posterior

duvarina ¢izilen hayali vertikal hattin Gtesine uzanir.

Sekil 3.10. Postsellar tip pndmatizasyon

Postsellar tip sfenoid siniis pnomatizasyonlart1 Hiremath ve ark. (57)’nin

siniflandirmasina gore 4 alt gruba ayrilmistir. Siniflandirma i¢in midsagital kesitte sella
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tursikanin inferior siir1 (mavi ¢izgi) ile vidian kanaldan (lacivert ¢izgi) gectigi

varsayilan hayali horizontal cizgiler ¢izilerek referans alinmustir.

Subdorsal Tip: Pnomatizasyon sella tursikanin alt sinir1 (turkuaz) ile vidian

kanal (lacivert) arasindaki bdlgede sinirl kalir.

Sekil 3.11. Subdorsal tip pndmatizasyon

Dorsal Tip: Sinilis pndmatizasyonu sella tursikanin alt sinirin1 asarak dorsum

sellaya dogru yiikselir.

Sekil 3.12. Dorsal tip pndmatizasyon
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Oksipital Tip: Siniis sinirlari, vidian kanali agarak inferiora dogru geniglemis

ancak sella tursikanin inferior marjininin yukarisina gegmemistir.

Sekil 3.13. Oksipital tip pnomatizasyon

Kombine Tip: Dorsal ve oksipital tipin kombinasyonu olan bu tipte, siniis

duvarlar1 hem dorsum sella hem de klivusa dogru genislemistir.

Sekil 3.14. Kombine tip pndmatizasyon

Lateral pndmatizasyonu degerlendirmede yine Hiremath ve ark. (57)’nin
siiflandirmasi kullanilmistir. Degerlendirme i¢in koronal planda foramen rotundum

ile vidian kanalin ayn1 anda goriintilye girdigi kesitler kullanilmistir. Kesit lizerinde
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foramen rotundum ile vidian kanalin lateral sinirlarini birlestiren oblik ¢izgiler (yesil)
cizilmis, ¢izgilerin lateraline tasan pnomatizasyon varlig1 incelenmistir. Mevcudiyeti
durumunda tipi belirlenmis, aksi durumda ‘yok’ olarak not edilmistir. Bulgular sag ve

sol sfenoid siniis i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir. Bu siniflandirmaya gore:

v

Sekil 3.15. Lateral pndmatizasyon goriilmeyen sfenoid siniis

Pterygoid Tip: Pnomatizasyon vidian kanalin inferioruna dogru uzanarak

pterygoid prosese ilerler.

Sekil 3.16. Unilateral sag tarafta vidian kanalin inferioruna ilerleyen pterygoid tip
pndmatizasyon
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Biiyiik Kanat Tip: Siniis sinirlar1 foramen rotundumun lateralinden sfenoid

kemigin biiyiik kanadina dogru genisler.

_ ,
W 4

Sekil 3.17. Unilateral sol tarafta biiyiik kanat tipi pndmatizasyon

Tam Lateral Tip: Pterygoid ve biiylik kanat tiplerinin birlesimidir. Siniis

sinirlart sfenoid kemigin pterygoid prosesi ile biiylik kanadina dogru uzanir.

Sekil 3.18. Bilateral tam lateral tip pndmatizasyon
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Kiiciik kanat ve anterior pndmatizasyonun degerlendirilmesi:

Kiiciik Kanat Tip: Sfenoid siniisiin anterior klinoid proseslere dogru
genislemesi izlenmigse ‘var’, aksi halde ‘yok’ olarak degerlendirilmis, bulgular sag ve

sol kii¢tlik kanat i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir.

Sekil 3.19. Bilateral kii¢iik kanat tip pndmatizasyon

Anterior Tip: Aksiyal plandaki goriintiiler tizerinde sfenoid krestten gecen
horizontal ¢izgi (kirmizi) sinir kabul edilerek, sfenoid siniis sinirlarinin bu ¢izgi ile
iliskisi degerlendirilmistir. Buna gore; sfenoid siniis duvari, sfenoid krestin anterioruna
ilerliyorsa, anterior pnomatizasyon ‘var’, aksi halde ‘yok’ olarak degerlendirilmistir.

Bulgular sag ve sol olarak ayr1 ayr1 not edilmistir.

Sekil 3.20. Bilateral anterior tip pndmatizasyon
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3.5. Istatistiksel Analiz

Ornek genisligi, AEP ve/veya GFP prevalansi tahminine iliskin %95 giiven
araliginin elde edilmesinde hata miktar1 d=0,05 olmak iizere 6n goriilen AEP ve/veya
GFP prevalansinin 0,658 durumda 346 birey olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismada
hesaplanan minimum 346 6rneklem sayist asilmis ve ¢alisma grubunu 16 yas ve iistii,

573 (403 kadin, 170 erkek) bireyin goriintii kayitlar1 olusturmustur.

Calismada kategorik degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak frekans ve
yilizdeler (n,%) verilmistir. Sayisal degiskenler i¢in ise normal dagilima uygunluk
gozlem sayist 50 iizerinde oldugundan Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile
incelenerek normal dagilmayan degiskenlerde medyan (minimum-maksimum)
tanimlayict istatistik olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin arasindaki
bagimlilik durumu test 6n sartlar1 saglandigi durumda Pearson ki-kare testi ile aksi

durumda tablo boyutu nedeniyle Fisher-Freeman-Halton kesin testi ile incelenmistir.

Sayisal degiskenler acisindan iki bagimsiz grubun karsilastirmasinda
parametrik test Oon sartlar1 saglanmadigi icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Analizlerin tiimii IBM SPSS Statistics for Windows Version 23.0. (Armonk, NY:IBM
Corp. Released 2015) kullanilarak gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gozlemci I¢i ve Gozlemciler Arasi Giivenilirlik Calismalar

Orneklem grubundan rastgele secilen 60 (arastirma evreninin %10,47’si)
goriintli gdzlemci i¢i ve gozlemciler aras1 uyumun degerlendirilmesi i¢in iki ay arayla

ayn1 gozlemciler tarafindan farkli zamanlarda tekrar degerlendirilmistir.

Gozlemciler arast ve gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesinde Kappa testi
kullanilmistir. Her iki gozlemci i¢in gbézlemci i¢i uyumlar tiim degerlerde 0,81’in
iizerinde olup “neredeyse miikemmel uyum” olarak bulunmustur. Iki gézlemci
arasindaki uyumu degerlendirmek i¢in “Cohen’in kappa katsayis1” kullanilir (74).
Gozlemciler arasi uyum yiliksek bulundugunda yapilan degerlendirmeler gilivenilir
olarak kabul edilir. Giivenirlik, bir o6l¢clim asamasinda, Olglim isleminin
tekrarlanabilirligi veya tekrarlardaki tutarlilik olarak ifade edilebilir (75). Kappa
katsayisinin 0.90°dan biiyiikk olmasi gdzlemciler arasindaki miikemmel bir uyuma
karsilik gelmektedir. Gézlemci arasi uyumda sol taraf AEP tipi 0,79 olup “Onemli
derecede uyum” olarak olciilmiistiir. Diger tiim parametrelerde gbzlemci arasi uyum
0,81’in lizerinde olup “neredeyse miikemmel uyum” olarak bulunmustur. Gézlemciler
aras1 bu uyumdan dolay1 bu ¢aligmada istatistiksel analizlerde gézlemcilerden birinin

degerlendirmesi kullanilmistir.

4.2. KIBT Goriintiilerinden Elde Edilen Tamimlayic1 Veriler

Calismaya 16-87 yas araligindaki (medyan yas 29) 573 birey dahil edildi.
Bireylerin %70,3’ii (n=403) kadin, %29,7’si (n=170) erkekti. Calismaya dahil edilen
bireylerde AEP prevalanst %17,8 (n=102), GFP prevalans1 %63,9 (n=366), AEP
ve/veya GFP prevalansit %64 (n=367) olarak bulundu.

Calismaya dahil edilen 573 hastada AEP ve/veya GFP goriilme siklig1 ve tipleri
detayl1 bir sekilde Tablo 4.1°de gdsterilmistir.



Tablo 4.1. AEP ve/veya GFP goriilme siklig1 ve AEP tipleri

AEP Tanimlayici istatistik
Yok 471 (%82,2)
Var 102 (%17,8)
AEP Sag

Yok 512 (%89,4)
Var 61 (%10,6)
Unilokiiler 7 (%1,22)
Multilokiiler 54 (%9,4)
AEP Sol

Yok 495 (%86,4)
Var 78 (%13,6)
Unilokiiler 13 (%3,2)
Multilokiiler 65 (%11,3)
GFP

Yok 207 (%36,1)
Var 366 (%63,9)
GFP Sag

Yok 290 (%50,6)
Var 283 (%49,4)
GFP Sol

Yok 248 (%43,3)
Var 325 (%56,7)
AEP ve/veya GFP

Yok 206 (%36,0)
Var 367 (%64,0)
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AEP ve/veya GFP prevalansinin cinsiyete gore dagilimi Pearson Ki-kare testi
ile incelendiginde anlamh bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Calismaya dahil
edilen bireylerde AEP ve/veya GFP mevcudiyeti durumunda medyan yas 27, yoklugu
durumunda ise 33 olarak bulunmustur. Mann-Whitney U testi ile elde edilen verilerde
yas ilerledik¢ce pnomatizasyon goriilme olasiliginin daha diisiik oldugu saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. AEP ve/veya GFP’nun yas ve cinsiyete gore dagilimi

AEP
Yok (n=) Var (n=) P
Yas 31 (16-87) 23 (16-69) 0.000*
Cinsiyet
Kadin 335 (%83,1) 68 (%16,9) 0.371
Erkek 136 (%80,0) 34 (%20,0)
GFP
Yas 33 (16-87) 27 (16-86) 0.006*
Cinsiyet
Kadin 145 (%36,0) 258 (%64,0) 0.911
Erkek 62 (%36,5) 108 (%63,5)
AEP velveya GFP
Yas 33 (16-87) 27 (16-86) 0.004*
Cinsiyet
Kadin 144 (%35,7) 259 (%64,3) 0.866
Erkek 62 (%36,5) 108 (%63,5)

*p<0.05
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Sfenoid siniis pnomatizasyon tip ve Ozellikleri Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Stenoid siniiste %55,5 ile en sik postsellar tip pndmatizasyon goriiliirken, %1,2 ile en

az konkal tip pndmatizasyon izlenmistir.

Tablo 4.3. SSP tipleri ve goriilme sikligi

SSP ozellikleri n (%)

Tipi Konkal 7 (1,2)
Presellar 28 (4,9)
Sellar 220 (38,4)
Postsellar 318 (55,5)

Postsellar Subdorsal 165 (28,8)

pnomatizasyon alt
tipleri

Dorsal 47 (8,2)
Oksipital 78 (13,6)
Kombine 28 (4,9)

Lateral Yok 230 (40,1)
pnomatizasyon Var 343 (59,9) Sag
tipleri Yok 314 (54,8)
Pterygoid 78 (13,6)
Biiyiik kanat 23 (4,0)
Tam lateral 158 (27,6)
Sol
Yok 274 (47,8)
Pterygoid 82 (14,3)
Biiyiik kanat 26 (4,5)
Tam lateral 191 (33,3)
Kiigiik kanat Yok 304 (53,1)
tipleri Var 269 (46,9) Sag
Yok 379 (66,1)
Var 194 (33,9)
Sol
Yok 352 (61,4)
Var 221 (38,6)
Anterior Yok 400 (69,8)
pnomatizasyon Var 173 (30,2) Sag
tipleri Yok 460 (80,3)
Var 113 (19,7)
Sol

Yok 438 (76,4)
Var 135 (23,6)
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SSP prevalansinin cinsiyete gore dagilimi Fisher-Freeman-Halton kesin testi
ile yasa gore dagilimi ise Kruskal-Wallis testi ile incelenmis ve her ikisinde de anlamli

bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. SSP tiplerinin yas ve cinsiyete gore dagilimi

SSP
Konkal Presellar Sellar Postsellar
Yas 23 (19-84)  37(16-71)  32(16-74) 27 (16-87) 0.094
Kadimn 5 (%1,2) 19 (%4,7) 160 (%39,7) 219 (%54,3) 0770
Erkek 2 (%1,2) 9(%5,3)  60(%353) 99 (%58,2)

SSP tipleri ile AEP ve/veya GFP arasindaki iliski Ki-kare analizi ile
degerlendirilmis ve anterior tip pnomatizasyon hari¢ tiim SSP ile AEP ve/veya GFP

arasinda anlaml iligki bulunmustur (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. SSP tipleri ile AEP ve/veya GFP arasindaki iliski

. . AEP ve/veya GFP

SSP tipleri Yok (n %) Var (n %) P
Konkal 6 (85,7) 1(14,3)
Presellar 14 (50) 14 (50) 0.000*
Sellar 109 (49,5) 111 (50,5) ’
Postsellar 77 (24,2) 241 (75,8)
Postsellar pnomatizasyon alt tipleri
Subdorsal 43 (26,1) 122 (73,9)
Dorsal 9(19,1) 38 (80,9) 0.000*
Oksipital 18 (23,1) 60 (76,9) '
Kombine 7 (25,0) 21 (75,0)
Sfenoid siniis lateral pnomatizasyon
Yok 113 (49,1) 117 (50,9) 0.000%
Var 93 (27,1) 250 (72,9) '
Kiiciik kanat pnomatizasyonu
Yok 128 (42,1) 176 (57,9) 0.001*
Var 78 (29,0) 191 (71,0) '
Anterior tip pnomatizasyon
Yok 146 (36,5) 254 (63,5) 0.677
Var 60 (34,7) 113 (65,3) '

*p<0.05
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SSP tipleri ile sag AEP arasindaki iliski incelendiginde sag lateral
pnomatizasyon tipleri disinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamistir

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. SSP tipleri ile sag AEP arasindaki iligki

AEP sag
SS pnomatizasyon tipi p
Yok (n %) Var (n %)
Konkal 7 (100) 0
Presellar 26 (92,9) 2(7,1)
0.439
Sellar 201 (91,4) 19 (8,6)
Postsellar 278 (87,4) 40 (12,6)
Postsellar pnomatizasyon alt tipleri
Subdorsal 142 (86,1) 23 (13,9)
Dorsal 40 (85,1) 7(14,9)
— 0.245
Oksipital 72 (92,3) 6 (7,7)
Kombine 24 (85,7) 4 (14,3)
SS lateral pnomatizasyon tipleri sag
Yok 287 (91,4) 27 (8,6)
Pterygoid 72 (92,3 6 (7,7
Y0 (23) 0D 6 oo
Biiyiik kanat 17 (73,9) 6 (26,1)
Tam lateral 136 (86,1) 22 (13,9)
Kiiciik kanat pnomatizasyonu sag
Yok 341 (90,0) 38 (10,0)
0.502
Var 171 (88,1) 23 (11,9)
Anterior pnomatizasyon sag
Yok 412 (89,6) 48 (10,4)
0.741
Var 100 (88,5) 13 (11,5)

*p<0.05
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SSP tipleri ile sag GFP arasinda, SS sag kiiciik kanat pndmatizasyonu harig

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. SSP tipleri ile sag GFP arasindaki iligki

o GFP sag
SSP tipi p
Yok (n %) Var (n %)
Konkal 6 (85,7) 1(14,3)
Presellar 19 (67,9) 9(32,1)
0.000*
Sellar 140 (63,6) 80 (36,4)
Postsellar 125 (39,3) 193 (60,7)
Postsellar pnomatizasyon alt tipleri
Subdorsal 72 (43,6) 93 (56,4)
Dorsal 14 (29,8) 33(70,2)
0.000*
Oksipital 27 (34,6) 51 (65,4)
Kombine 12 (42,9) 16 (57,1)
SS lateral pnomatizasyon tipleri sag
Yok 189 (60,2) 125 (39,8)
Pterygoid 36 (46,2) 42 (53,8)
0.000*
Biiyiik kanat 7 (30,4) 16 (69,6)
Tam lateral 58 (36,7) 100 (63,3)
Kiiciik kanat pnomatizasyonu sag
Yok 197 (52,0) 182 (48,0)
0.360
Var 93 (47,9) 101 (52,1)
Anterior pnomatizasyon sag
Yok 244 (53,0) 216 (47,0)
0,019*
Var 46 (40,7) 67 (59,3)

*p<0.05
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Sol AEP’nun SSP tipleri ile karsilagtirmasinda kiigiik kanat ve anterior

pnomatizasyon tiplerinde anlamli bir iliski bulunmazken diger SSP tipleri ve sol AEP

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. SSP tipleri ile sol AEP arasindaki iligki

AEP sol
SSP tipi p
Yok (n %) Var (n %)

Konkal 7 (100) 0
Presellar 27 (96,4) 1(3,6)

0.015*
Sellar 199 (90,5) 21 (9,5)
Postsellar 262 (82,4) 56 (17,6)
Postsellar pnomatizasyon alt tipleri
Subdorsal 137 (83,0) 28 (17,0)
Dorsal 33 (70,2) 14 (29,8)

0.002*
Oksipital 68 (87,2) 10 (12,8)
Kombine 24 (85,7) 4 (14,3)
SS lateral pnomatizasyon tipleri sol
Yok 249 (90,9) 25(9,1)
Pterygoid 71 (86,6) 11 (13,4)

0.006*
Biiyiik kanat 23 (88,5) 3(11,5)
Tam lateral 152 (79,6) 39 (20,4)
Kii¢iik kanat pnomatizasyonu sol
Yok 309 (87,8) 43 (12,2)

0.219
Var 186 (84,2) 35 (15,8)
Anterior pnomatizasyon sol
Yok 381 (87,0) 57 (13,0)

0.451
Var 114 (84,4) 21 (15,6)

*p<0.05
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SSP tipleri ile sol GFP iliskisi incelendiginde, sol anterior tip pndmatizasyon

hari¢ diger pnomatizasyon tiplerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. SSP tipleri ile sol GFP arasindaki iligki

GFP sol
SSP tipi p
Yok (n %) Var (n %)

Konkal 6 (85,7) 1(14,3)
Presellar 19 (67,9) 9(32,1)

0.000*
Sellar 123 (55,9) 97 (44,1)
Postsellar 100 (31,4) 218 (68,6)
Postsellar pnomatizasyon alt tipleri
Subdorsal 54 (32,7) 111 (67,3)
Dorsal 13 (27,7) 34 (72,3)

0.000*
Oksipital 25 (32,1) 53 (67,9)
Kombine 8 (28,6) 20 (71,4)
SS lateral pnomatizasyon tipleri sol
Yok 142(51,8) 132(48,2)
Pterygoid 35(42,7) 47(57,3)

0.000*
Biiyiik kanat 5(19,2) 21(80,8)
Tam lateral 66(34,6) 125(65,4)
Kiiciik kanat pnomatizasyonu sol
Yok 166(47,2) 186(52,8)

0.018*
Var 82(37,1) 139(62,9)
Anterior pnomatizasyon sol
Yok 191(43,6) 247(56,4)

0.776
Var 57(42,2) 78(57,8)

*p<0.05
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5. TARTISMA

Temporal kemik yenidoganda skuamoz, petrdz ve timpanik kisimlardan olusur.
Bu donemde mastoid proses heniiz mevcut degildir ve stiloid proses kikirdak
yapidadir. Yasamin ilk yillarinda mastoid proses gelistikce antrumun lateral
duvarindaki hava hiicreleri disariya ve geriye dogru yayilarak 3 ila 4 yas civart tim
mastoid proses pnomatize hale gelir (3). Temporal kemigin, 6zellikle de mastoid
prosesin pnomatizasyonu uzun siire arastirmacilar i¢in ilgi konusu olmustur. Mastoid
proses kortikal kemigin altinda yerlesimli hava hiicreleri nedeniyle “bal petegi”
goriiniimiine sahiptir. Bu hava hiicrelerinin gelisimine gore ii¢ tip mastoid proses

tanimlanmaistir:

1- Iyi pndmatize mastoid: Hava hiicreleri iyi gelismistir ve aralarindaki septa
incedir.
2- Diploik mastoid: Mastoid kemik iligi ve birka¢ hava hiicresi igerir.

3- Sklerotik mastoid: Mastoid kemik iligi boslugu ve hava hiicresi igermez.

Hangi tip pndmatizasyon goriillirse goriilsiin mastoid antrum hep mevcuttur

ancak sklerotik mastoid proseste antrum kiigiik boyutludur (76).

Diamant (77) farkli yas gruplarinda 585’1 kronik otitli olmak tizere toplam 905
kisinin otoskopik ve lateral projeksiyon ile radyolojik muayenesini yaptigi
calismasinda, kronik otitli bireylerin dortte bir oraninda daha kiiglik hava hiicrelerine
sahip oldugunu gostermistir. Diamant (77) kiigiik hava hiicrelerinin gelisimini genetik
kabul ederek bunlar1 enfeksiyon i¢in predispozan faktor olarak kabul etmis ve genis
boyutlu pndmatize mastoid hiicrelerine sahip olan bireylerin asla kronik otite
yakalanmayacagini iddia etmistir. Bunun yani1 sira 1958 yilinda yayinladigi makalede
Diamant (78) ufak boyutlu hava hiicrelerinin tamamen anatomik oldugunu diistinerek
en kiiciik boyutlu pndmatize hiicreleri dahi normal kabul etmistir. Schwarz (79) genetik
faktorlerin pnomatizasyon lizerine etkisini arastirmak i¢in yaslar1 7 ila 25 olan 59 tek
yumurta, 35 ¢ift yumurta ikizleri ve 3 li¢iiz bireyleri incelemistir. Caligma sonucunda
tek yumurta ikizlerinde pndmatize hiicrelerin sayisinda yiiksek eslesme gozlerken cift

yumurta ikizlerinde benzerligin daha az oldugunu bulmustur. Buna gdre arastirmaci
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genetik faktorlerin pndmatizasyon lizerine etkisinin tartisilmaz oldugunu belirtmigtir.
Schwartz (80) ise 29 tek yumurta ikizini inceledigi ¢alismasinda ¢ocukluk ¢aginda
gecirilen orta kulak enfeksiyonunun pndmatizasyon siirecine olumsuz bir etkisinin
olmadigint ileri stirmistiir. Tek yumurta ikizlerinin mastoid proseslerindeki benzer
kemik yapilarinin ve pndmatizasyon derecesinin ancak kalitimla agiklanabilecegini
ifade etmistir. Tumarkin (81, 82) ise Diamant (77, 78)’1n goriisline kars1 ¢ikarak hem
genetik hem de cevresel faktorlerin mastoid prosesteki pnomatize hiicrelerin
gelisiminde etkili oldugunu ve aseliiler veya hiposeliiler mastoid proseslerin her zaman

patolojik oldugunu savunmustur.

Friedmann (83), Gine domuzlar1 lizerinde yaptig1 ¢alismada kronik orta kulak
iltthabinin bullada obliterasyona neden oldugunu gdstermistir. Ayni arastirmaci
insanlar lizerinde yaptig1 calismada, mastoid prosesten alinan 796 kemik pargasini
incelemis ve kronik orta kulak enfeksiyonunun her agsamasinda kemigin aktif olarak
rol aldigin1 gostermistir. Yeni kemik olusumu ve yapilanmasinin orta kulak iltthabinin
temel siirecleri oldugunu iddia etmistir. Enfeksiyona bagli yeni kemik olusumunda
akut enfeksiyonlarda daha siddetli ve hizli bir ilerleme s6z konusuyken kronik
enfeksiyonlarda daha yavag bir temponun mevcut oldugunu ifade etmistir (84). Hug ve
Pfaltz (85), saglikli ve orta kulak hastaligi olan 73 cocugun temporal kemik
pnomatizasyonunu  Schuller projeksiyonuyla incelemisler ve enfeksiyonun
pndmatizasyon prosesi lizerinde baskilayici bir etki gosterdigini bulmuslardir.
Enfeksiyon kontrol altina alindiginda pndmatizasyon prosesinin tekrar bagsladigini
bununla birlikte kesintiye ugramayan vakalardaki pnomatize hiicrelerin boyutuna

ulasamadigini belirtmislerdir.

Goriildiigii lizere arastirmacilar pnomatize hava hiicrelerinin boyutlar1 ile
enfeksiyon arasindaki iliskinin nedenleri ilizerine farkli goriisler bildirseler dahi

bir¢ogu ikisi arasinda anlamli bir iliski oldugunu kabul etmistir.

Temporal kemik pndmatizasyonu mastoid prosesle siirli kalmayip kemigin
diger bolgelerinde de aksesuar hava hiicreleri goriilebilir (44). Neumann (40) temporal
kemikte yer alan pnOmatize hiicreleri s0yle smiflandirmistir: zigomatik hiicreler,

meatusun catisi ile orta fossanin tabaninda bulunan hiicreler, petrosal hiicreler, marjinal
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hiicreler, lateral siniisii orten hiicreler, retrofasiyal hiicreler, sublabirintin hiicreler,
mastoidin tepesindeki hiicreler ve ostaki borusunun kemik kisminda yer yer goriilen
hiicreler. Pnématize artikiiler eminens, temporal kemigin zigomatik prosesinde yer
alan, mastoid proses ve etmoid kemikteki hava hiicrelerine benzer pndmatize
hiicrelerdir. Tyndall ve ark. (43) bu aksesuar hava hiicrelerinin ortak 6zelliklerini su ti¢
madde ile tanimlamistir: 1) temporal kemigin zigomatik prosesinde mastoid hava
hiicrelerine benzer goriintii veren asemptomatik radyolusent defekt, 2) defektin
yerlesimi artikiiler eminense kadar uzanir ancak zigomatikotemporal suturu agsmaz, 3)
zigomada ekspansiyon ya da kortikal destriiksiyon yapmaz. Ayni arastirmacilar,
mastoid prosesteki hava hiicreleriyle artikiiler eminenste goriilen hava hiicrelerinin
iligkisini oldukga ilging bulmus ve bu hiicrelerin mastoid hava hiicrelerinin bir yayilimi
oldugu goriisiinii ileri siirmiistiir. Ik olarak Roser (86) ardindan Kulikowski (87)
tarafindan literatiire sunulan, zigoma boyunca uzanan aksesuar hava hiicreleri
‘zigomatik hava hiicre defekti’ ya da ‘zigomatik hiicreler’ olarak adlandirilir (3, 44,

88).

Zigomatik hava hiicrelerinin varliginin tespiti, kemik anomalilerinin teshis ve
tedavisini etkilemesi nedeniyle klinisyenler icin biiylikk Oneme sahiptir (44).
Kulikowski (87) kronik kondiler subluksasyon sikayeti bulunan hastaya bilateral
eminektomi uygulamasi esnasinda fark edilen, artikiiler eminenste yer alan ve greft ile
obturasyonu saglanan, hava hiicresini bildirmistir. Mevcut hava hiicrelerinin
obturasyonunun intraoperatif probleme neden olacagini ifade etmistir. Weinberg (89)
ise intrakraniyal kanama ve enfeksiyon riski nedeniyle, pnomatize artikiiler eminens
varliginin radyolojik tespitinin eminektomi i¢in kontrendikasyon oldugunu ileri
stirmistiir. Kronik subluksasyon sikayeti olan ve cerrahi miidahalenin kag¢inilmaz
oldugu bireylerde, pnomatize artikiiler eminens mevcutsa Dautrey prosediiriiniin
kullanilmas1 6nerilmistir (90). Cerrahi miidahalelerde komplikasyon riskinin yani sira
pnomotik hava hiicrelerinin enfeksiyonun g¢evre dokulara yayilmasinda da etkili
oldugu ileri siiriilmiistiir (3, 91-95). Ozellikle glenoid fossada yerlesimli pndmatize
hiicrelerin kraniyal fossa ile TME boslugu arasindaki saglam kemik dokunun
incelmesine neden olabilecegi ve bu durumun maksillofasiyal yaralanmalarda bir

sorun teskil edebilecegi dngoriilmiistiir (96).
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Gecmis yillarda aragtirmacilar pnomatize artikiiler eminens prevalansini

belirlemek i¢in panoramik goriintiillemeden yararlanmistir. Panoramik radyografinin

AEP’nu goriintiilemede oldukca kullanislh oldugu ve cerrahi miidahale 6ncesi
mutlaka radyografik muayenenin gerekliligi vurgulanmistir (43). Literatlirde
panoramik goriintiileme kullanilarak yapilan ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalar incelendiginde AEP prevalansinin %1,0 ile %6,2 arasinda degistigi

goriilmektedir (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Panoramik goriintiileme kullanilarak yapilan prevalans ¢alismalari

lismal Hasta Yas Kadmn Erkek AEP sayisi/Prevalans
Cahsmalar Ayl grang (n %) (n %) (%)
Tyndall ve
ark. 1985 (43) 1061 15-74 15 (46,4) 13 (53,6) 28 (2,6)
Kaugars ve
ark. 1986 (4) 784 4-84 7875  1(12.9) 8(1,0)
Hofmann ve
ark. 2001 (5) 1084 7-87  11(550)  9(45,0) 20(1,7)
Friedrich ve
ark. 2003 97) 1298 6-17  15(48.4) 16 (51,6) 31(2,38)
Orhan ve ark.
2005 (98) 1006 10-90 12 (63,1) 7 (36,9) 19 (1,88)
Orhan ve ark.
2006 (99) 1049 7-16 8 (47,1) 9(52,9) 17 (1,62)
Yavuz ve ark.
2009 (100) 8107 10-75 41 (49,4) 42 (50,6) 83 (1,03)
Srikanth ve
(101)
Orhan ve ark.
2010 (95) 1405 5-20 36 (75,0) 12 (25,0) 48 (3,42)
Shokri ve ark.
2013 (102) 1563 8-60 65 (66,4) 33 (33,6) 98 (6,2)
Khojastepour
ve ark. 2015 3098 19-69  41(64,0) 23 (36,0) 64 (2,1)
(103)

Bhalchim ve

ark. 2018 3000 591 25(42,4)  34(57,6) 59 (1,96)
(104)
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BT ve KIBT’nin dis hekimligi alaninda kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte
calismalarda AEP’nu degerlendirme amaciyla da kullanildiklar1 gériilmektedir. BT ve
KIBT kullanan ¢alismalar incelendiginde AEP prevalansinin %2,54 ile %76,7 gibi
daha yiiksek degerlerde bildirildigi saptanmistir (Tablo 5.2). Bu caligmada AEP %17.,8,
GFP %63.,9, AEP ve/veya GFP prevalansi ise %64 olarak bulunmustur. Sonuclarin

literatiirdeki BT ve KIBT kullanan ¢aligsmalar ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

KIBT nin yapisal siiperpozisyonlar olmadan 1 mm’lik kesitlerle incelemeye
olanak saglamasi nedeniyle TME degerlendirmesinde panoramik radyografiye kiyasla
daha {stiin oldugu belirtilmistir (105). Ayrica KIBT’nin kullanimi  AEP
degerlendirilmesinin yani1 sira GFP’nun da incelenmesine olanak tanimistir. Bu
nedenle de Rezende Barbosa ve ark. (106) KIBT goriintiilemeyi altin standart kabul
ederek, panoramik grafilerin AEP’nu saptamada tanisal dogrulugunu belirlemeyi
hedeflemistir. Bu amacla, rastgele secilen 200 hastanin panoramik radyograflar: ile
KIBT goriintiileri karsilastirilmistir. Sonuglara gore panoramik goriintiilemenin,

KIBT’ye kiyasla orta ila diisiik dogruluk oranina sahip oldugu bulunmustur.

Bhalchim ve ark. (104) 3000 bireyin panoramik radyografisi ile 200 hastanin
KIBT gorintiilerini kullanarak AEP prevalansim1 degerlendirmistir. Buna gore;
panoramik radyograflarin degerlendirilmesi sonucu AEP prevalanst %1,96

bulunurken, KIBT incelemesi sonucu prevalans %12,5 olarak bulunmustur.

Khojastepour ve ark. (103) 3098 panoramik radyografi inceleyerek yaptiklari
calismada AEP prevalansini %2,1 olarak bulurken, ayni arastirmacilarin 327 bireyin
KIBT goriintiisiinli degerlendirerek yaptiklar1 ¢alismada AEP prevalansini %5,4, AEP
ve GFP prevalansini ise %76,7 olarak saptamislardir (107).
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Tablo 5.2. BT veya KIBT kullanilarak yapilan prevalans ¢aligsmalari

Hasta Yas Kadin Erkek AEP ve/veya GFP
Cahismalar SayISl g rang n (%) n (%) sayisi/prevalans (%)
Miloglu ve ark. 41 (8,0) (AEP)
2011 (108) 514 4-85 25 (61,0) 16 (39,0)
Delilbasi ve ark. 21(2,54) (AEP)
2013 (109) 825 18-91 10 (47,6) 11 (52,4)
Ladeira ve ark. 140 (21,3) (AEP)
2013 (110) 658 11-85  Belirtilmemis  Belirtilmemis 252 (38,3) (GFP)
Bronoosh ve ark. 43 (9,55) (AEP)
2014 (111) 225 8-85 24 (55,8) 19 (44,2)
Mosavat ve ark. 51(21,3) (AEP)
2015 (112) 239 18-81 26 (51,0) 25 (49,0) 14 (5,9) (GFP)
iloii 73 (65,8) (AEP)
Ilzg(;l ly sv(if;)k ) 111 17-81  Belirtilmemis  Belirtilmemis 13 (11,7) (GFP)
Adisen ve ark. 39 (14,1) (AEP)
2018 (114) 276 12-85 22 (15,4) 17 (12,8)
Bhalchim ve ark. 25(12,5) (AEP)
2018 (104) 200 10-73 8(32,0) 17 (68,0)
Borahan ve ark. 98 (32,0) (AEP)
2018 (115) 300 18-85 43 (43,8) 55 (56,2)
P 391 (39,1) (AEP)
Biiyiik ve ark.
2)618 (116) 1000 18-86 226 (57,8) 165 (42,2) 396 (39,6) (GFP)
Khojastepour ve 251 (76,7) (AEP ve GFP)
ark. 2018 (107) 327 7-65 112 (44,6) 139 (55,4)
Shamshad ve 12 (12,0) (AEP)
ark. 2018 (117) 100 18-65  Belirtilmemis  Belirtilmemis 52 (52,0) (GFP)
Salli ve ark. 2019 147 (14,7) (AEP)
(118) 1000 16-77 73 (49,7) 74 (50,3) 471 (47,1) (GFP)
El Beshlawy 2020 20 (50,0) 20 (50,0) 40 (19,1) (AEP)
(119) 210 5-65 44 (59,5) 30 (40,5) 74 (35,2) (GFP)
Lacin ve ark. o ) o . 297 (70,0) (AEP ve/veya
2020 (120) 350 18-79  Belirtilmemis  Belirtilmemis GFP)
Bhargava ve ark. 50 (56,0) (AEP)
2020 (121) 106 18-80 26 (52,0) 24 (48,0) 10 (9,0) (GFP)
68 (16,9) 34 (20,0) 102 (17,8) (AEP)
Bu calisma 573 16-87 258 (64,0) 108 (63,5) 366 (63,9) (GFP)
259 (70,5) 108 (29,5) 367 (64,0) (AEP ve/veya

GFP)
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Sonuglar incelendiginde KIBT ve BT’ nin pnomatize hiicreleri saptamada daha
basarili oldugu ortadadir. Bu nedenle mevcut calismada KIBT gorintiileri
kullanilmigtir. Calismanin sonuglart incelendiginde AEP prevalanst %17,8 olarak
bulunurken, GFP prevalansi ile AEP ve/veya GFP prevalansi beklenildigi gibi daha
yliksek cikarak sirasiyla %63,9 ve %64 olarak saptanmistir. Bu sonug literatiirdeki
caligmalarla benzer olup (110, 116-120) Tyndall ve ark. (43)’nin zigomatik hava
hiicrelerinin (AEP ve GFP) pnomatize mastoid hava hiicrelerinin yayilimu ile gelistigi
teorisi ile uyumludur. Literatiirdeki ¢alismalar ve bu ¢alismadan farkli olarak Mosavat
ve ark. (112), Ilgily ve ark. (113) ve Bhargava ve ark. (121)’nin yaptiklar1 calismalarda
AEP prevalansin1 GFP’dan daha yiiksek bulduklar1 goriilmiistiir.

Genel bir sonug¢ olarak tiim calismalarda cinsiyetler arasi anlamli bir fark
bulunmamistir (4, 43, 95, 98, 102-104, 107-121). Bu calismada da kadin ve erkek
popiilasyonlari arasinda AEP ve/veya GFP goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p>0.05).

Farkl1 yas gruplarinda yapilan bazi calismalarda yas gruplari arasinda anlamh
iligki olmadig: bildirilmistir (98, 102, 103, 107, 118, 121). Bununla birlikte Adisen ve
ark. (114) AEP prevalansinin 20-29 yas grubunda daha sik oldugunu bildirmistir.
Benzer sekilde Bhalchim ve ark. (104) da en sik 21-30 yas arasindaki bireylerde AEP
goriildiigiinii rapor etmistir. Genel bir kan1 olarak pndmatize hiicrelerin puberteden
once gelisimini tam olarak tamamlayamadigi kabul gormektedir (3). Buna karsin
cocuk popiilasyonun dahil edildigi ¢alismalarda Hofmann ve ark. (5) 7 yasinda, Shokri
ve ark. (102) 8 yasinda, Khojastepour ve ark. (107) 9 yasinda, Yavuz ve ark. (100) 10
yasinda, Orhan ve ark. (98) ile Ladeira ve ark. (110) ise 11 yasindaki bireylerde AEP
tespit etmistir. Yaptigimiz ¢aligmada AEP, GFP ve AEP ve/veya GFP goriilen bireylerin
goriilmeyenlere oranla daha gen¢ yasta oldugu bulunmustur. Istatistiksel olarak
incelediginde, yas ilerledik¢e pnomatizasyon goriilme olasiliginin daha diisiik oldugu

saptanmustir (p<0.05). Bu durum literatiirdeki diger caligmalarla ortiismektedir.

AEP’nun degerlendirildigi ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugunda, multilokiiler tip
pnomatize hiicreleri unilokiiler tipten daha ytiksek oranda bulunmustur (95, 98, 100,

101, 104, 107-114, 116, 118, 120). Az sayidaki calismada ise unilokiiler tip hava
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hiicreleri multilokiiler tipe kiyasla daha fazla bulunmustur (43, 102, 103, 115, 121). Bu
calismada da multilokiiler tip pnomatize hiicreler (%20,7) unilokiiler tip hava
hiicrelerine (%4,42) kiyasla daha yiiksek oranda tespit edilmis ve literatiirdeki

caligsmalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Temporal kemikte yerlesim gosteren pnomotik hiicrelerin, ¢evre dokulara
enfeksiyon yayilimi, cerrahi komplikasyonlara yol agmasi, saglam kemik dokusunda
incelmeye neden olarak travmatik yaralanmalarda sorun olusturmasi gibi etkileri
mevcuttur (3,44, 89, 96). Ayrica tedavi gerektirmeyen bir defekt olan hava hiicrelerinin
ayirict tansinin yapilmasi da son derece Onemlidir. Ayirict tanisinda eozinofilik
graniilom, hemanjiyom, anevrizmal kemik kisti, santral dev hiicreli graniillom ve
multiple myelom gibi radyolusent goriintii veren patolojiler g6z Oniinde

bulundurulmalidir (122-126).

Sekil ve boyut olarak olaganiistii degiskenlik gdsteren SS anatomik konumu
nedeniyle optik kanal, maksiller sinir, kaverndz siniis, vidian kanal, sella tursika ve
hipofiz beziyle komsuluktadir. Ince bir kemik tabakasiyla énemli anatomik yapilardan
ayrilan SS, bazen kemik pencereleriyle bu yapilarla direkt temas halinde de bulunabilir.
Fetal donemde baglayan gelisimi pubertede sonlanir (48). Pnomatizasyonu oldukca
degiskenlik gosterir ve aplazisi son derece nadirdir. Bu nedenle 10 yasindan biiyiik

bireylerde SSP mevcut degilse altta yatan baska bir hastalik arastirilmalidir (51).

Transsfenoidal, transetmoid, transnazal ve transseptal hipofiz cerrahisinde

SS’iin anatomik varyasyonlar1 ve pndmatizasyonu biiyiik bir etkiye sahiptir
(127). SS anatomisinin detaylarinin ve pndmatizasyon derecesinin dogru bilinmesi
cerraha kanama, enfeksiyon ve beyin-omurilik s1vist sizintis1 gibi komplikasyonlardan

ka¢inma imkani sunar (128).

Stenoid siniis konumu nedeniyle patojenlere, yabanci cisimlere, asir1 sicak ve
neme diger paranazal siniislere kiyasla daha az maruz kalir. Ayrica mukozasi daha az
mukus salgilar ve bu nedenle daha nadir drenaj problemi ve onunla iligkili hastaliklar

goriiliir. Ancak 6nemli anatomik komsuluklar1 nedeniyle SS’teki enfeksiyonun ciddi
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komplikasyonlara yol agma riski mevcuttur (9). Bu nedenle bilim insanlari uzun

yillardir SSP’nu aragtirmis ve farkli siniflandirmalar ortaya koymustur.

1917 yilinda Cope ve ark. (53) SS’iin posterior yondeki biiylimesini géz 6niinde
bulundurarak presfenoidal, postsfenoidal ve postsfenoidi hafif miktarda asan orta
boyuttaki siniisler olarak bir gruplandirma yapmustir. Yaptiklar1 calismada 292 siniisii
incelemigler, bunlardan 155 tanesinin postsfenoidal, 72 tanesinin presfenoidal ve 65
tanesinin orta boyutta sinlis oldugunu bulmuslardir. Congdon (54) ise kemiklesme
merkezlerine gore dort tip siniis tanimlamigtir. Bunlar; konkal, presfenoid, basisfenoid
ve oksipitosfenoid siniislerdir. Basisfenoid ve oksipitosfenoid siniislerin ayirt
edilmesinin olduke¢a gii¢ oldugunu vurgulayan Congdon (54), en yliksek oranda bu iki

tip siniistin gortildiiglini belirtmistir.

Transsfenoidal hipofizektomisinde kullanmak i¢in klinik pratiklik saglamasi
acisindan Hammer ve ark. (55) sfenoid siniisleri {i¢ gruba ayirmistir: konkal, presellar
ve sellar. Burada presellar tanimi Cope (53)’nin presfenoid tipine, sellar tanimi ise yine
Cope (53)’nin postsfenoid tipine karsilik gelmektedir. Konkal tip %2,5 ile en az tespit

edilen tip olurken onu sirastyla %11’le presellar, %59 ile sellar tip takip etmistir.

Wang ve ark. (56) konkal, presellar ve sellar tip pnomatizasyonlara ek olarak,
sellar tip sfenoid siniisii; sfenoid govde tipi, lateral tip, klival tip, kiiciik kanat tipi,
anterior tip ve kombine tip olmak iizere alt1 alt gruba ayirmistir. Arastirmacilar BT ile
inceledikleri 100 sfenoid sinilisten konkal tip pndmatizasyona hi¢ rastlamazken,
presellar tipt %2, sellar tipi ise %98 oraninda tespit etmistir. Sellar tip pndmatize
sintisler igerisinde %59,2 ile en sik kombine tip bulunurken, sirasiyla %13,3 ile sfenoid
govde tipi, %11,2 ile klival tip, %9,2 ile lateral tip, %6,1 ile anterior tip ve %] ile kiigiik
kanat tip takip etmistir. Klival tip siniisler arasinda subdorsal tip pndmatizasyon %63,2
ile en sik goriliirken, dorsal tip %23,5, kombine tip %11,8, oksipital tip ise %]1,5

oraninda tespit edilmistir.

Sagital planda SS’i konkal, presellar ve sellar (tamamlanmamis ve
tamamlanmis) tip olarak {ic grupta toplayan Hiremath ve ark. (57), lateral

pndmatizasyonu ise biiyiik kanat, pterygoid ve tam lateral olarak tanimlamistir. Kii¢lik
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kanat pnOmatizasyonu i¢in siniisiin  klinoid proseslere dogru uzantisini
degerlendirmistir. 500 hastanin paranazal BT goriintiilerini inceleyerek yaptiklar
calismada hi¢ konkal tip pnomatizasyon tespit edilmemis olup presellar tip %]1,2,
tamamlanmamus sellar tip %22,2 ve tamamlanmuis sellar tip %76,6 olarak bulunmustur.
Klival pnomatizasyon incelendiginde ise sonuclar soyledir: %65 subdorsal tip, %4
dorsal tip, %3,8 oksipital tip ve %3,8 kombine tip. Kii¢iik kanat pndmatizasyonunu da
%20,4 olarak bildirmislerdir.

Bir bagka siniflandirma 6nerisi Bilgir ve ark. (58) tarafindan sunulmustur. Bu
smiflandirma SSP, lateral ve posteroanterior olmak tizere iki dogrultuda
degerlendirilmistir. Posteroanterior pndmatizasyon siniflandirmasi; konkal, presellar,
sellar, postsellar ve anterior olarak gruplandirilmistir. Postsellar pnomatizasyon kendi
icerisinde dorsal, subdorsal, oksipital ve tam klival olarak alt tiplere ayrilmistir. Lateral
pnomatizasyonu ise govde, kiiciik kanat, inferior ve kombine seklinde dort tipte
siniflandirmiglardir.  Arastirmacilar 14 ila 49 yaglarindaki 128 bireyin KIBT
goriintiilerini ¢aligmaya dahil ederek SSP’nun bir grup Tiirk popiilasyonundaki
prevalansini belirlemeyi amaglamistir. Calisma sonuglarina gore %?2,3 ile en diisiik
oranda konkal tip goriiliirken, onu sirasiyla %3,9 ile presellar, %35,9 ile sellar ve
%57,8 ile postsellar tip izlemistir. Postsellar tip pndmatizasyonun alt tiplerinden en sik
subdorsal tip (%60,8), lateral pndmatizasyon tiplerinden ise en sik govde tipi sagda

%44,1, solda %42,5 oraniyla tespit edilmistir.

Bu ¢alismada SSP’nu degerlendirmek icin Hiremath ve ark. (57) ile Bilgir ve
ark. (58)’nin siniflandirma modellerinin bir kombinasyonu kullanilmistir. Buna gore;
posteroanterior diizlemde konkal, presellar, sellar, postsellar tipler ile postsellar tip
pndmatizasyonun alt tipleri olarak subdorsal, dorsal, oksipital ve kombine tip
pnomatizasyonlar degerlendirilmistir. Lateral yonde ise pterygoid, biiyiik kanat ve tam
lateral tip pndmatizasyonlar incelenmis ve son olarak kii¢iik kanat tip ve anterior tip

pndmatizasyonlar arastirilmistir.

Literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde ¢ok sayida farkli smiflandirma
modelinin oldugu goriilmektedir. Bu nedenle prevalanslar arasinda bir degerlendirme

yapmak zor olsa da konkal tip pndmatizasyonun en nadir rastlanan tip oldugu agiktir
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(11, 56-58, 127, 129-137). Yaptigimiz ¢alismada konkal tip pnomatizasyona sadece
7 bireyde (%]1,2) rastlanmis oldugundan, buldugumuz sonug literatiirle uyumludur.
Literatiirdeki mevcut ¢alismalarin aksine Batra ve ark. (138) konkal tip pndmatizasyon
ile presellar tip pndmatizasyonu esit oranda bulurken (%4,7), sadece Tan ve ark. (139)
ile Famurewa ve ark. (140) konkal tip pndmatizasyonu presellar tipten daha yiiksek

oranda bulmustur.

En sik goriilen posteroanterior yondeki pnomatizasyon tipi konusunda
arastirmacilar farkli sonuglar elde etmistir. Sellar tip pndmatizasyonun daha sik
goriildiiglinii ifade eden arastirmacilar oldugu gibi (11, 56, 127, 129-131, 133, 134,
136, 137, 139-141), postsellar tipin daha yaygin oldugu sonucuna ulagan arastirmacilar
da mevcuttur (57, 58, 132, 135, 138, 142). Ik grup arastirmacilarin ¢alismalari
incelendiginde, bir kisim aragtirmacinin postsellar tip pndmatizasyonu siniflandirmaya
dahil etmedigi goriilmiistiir (11, 56, 131, 139). Bu durumun posteroanterior yonde en
yaygin goriilen pndmatizasyon tipini belirlemede olumsuz bir etkisi oldugu
diistiniilmektedir. Hindi ve ark. (15) postsellar tip pndmatizasyonun tamamlanmamis
ve tamamlanmis alt tiplerini tek bir degerde toplamislar ve postsellar pndmatizasyonu
%83.,8 olarak tespit etmisler. Mevcut c¢alismamizda sellar ve postsellar tip
pnomatizasyon sirastyla %38,4 ve %55,5 oranlariyla en sik goriilen tipler olup bu

sonug literatiirle uyumludur.

Literatiirde postsellar tip pnomatizasyonun alt gruplarinin incelendigi fazla
sayida ¢alisma bulunmamakla birlikte, mevcut caligmalar incelendiginde, genel bir
sonug olarak subdorsal tip pndmatizasyonun en yiiksek oranda goriildiigii saptanmistir
(56-58, 133). Bu calismada da 9%28,8 ile en yiiksek oranda subdorsal tip
pndmatizasyon saptamis olup sonucun diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir.
En az goriilen alt grup arastinldiginda, bir kisim aragtirmacilar oksipital tip
pnomatizasyonun daha nadir goriildiiglinii bildirmistir (56, 133). Hiremath ve ark. (57)
ise oksipital ve kombine tip pndmatizasyonlar1 esit oranda (%3,8) saptamustir.
Yaptigimiz g¢alismada en az goriilen postsellar alt tipi %4,9 ile kombine tip

pndmatizasyon olup bunu %38,2 ile dorsal tip, %13,6 ile oksipital tip izlemektedir.
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Lateral yondeki pnomatizasyonlart inceleyen ¢alismalarin  sonuglart
degerlendirildiginde terminoloji farki olmakla birlikte tanimlanan pnomatizasyon
tiplerinin neredeyse ayni oldugu anlasilmaktadir. Buna gore caligmalarin ¢ogunda
lateral yonde pnomatizasyon saptanmamistir (56-58, 131). Bu caligmada incelenen
sintislerin %51,3’linde de lateral pnomatizasyon goriilmemis ve bu durum diger
caligmalarla uyumlu bulunmustur. Tespit edilen pndmatizasyon tiplerinin prevalanslari
karsilagtirildiginda bazi ¢aligmalarda pterygoid tip pnomatizasyon yiiksek oranda
bulunurken (57, 58, 133, 140), bu ¢alisma dahil olmak iizere bir kisim ¢alismada ise
tam lateral tip pndmatizasyonun prevalansi daha yiiksek bulunmustur (56, 131). Bu
arastirmacilardan sadece Bilgir ve ark. (58) mevcut ¢alismada oldugu gibi Tiirk
popiilasyonunun dahil edildigi bir ¢alisma yapmistir. Ancak calismanin detaylari
incelendiginde lateral yondeki pnomatizasyonun daha farkli siniflandirildig ve ayrica
kisith bir yas araliginda c¢alisildigr goriilmistiir. Bu durum iki ¢alismanin
kiyaslanmasini giiglestirse de Bilgir ve ark. (58)’nin buldugu sonuglar ¢alismamizin

sonuclarini desteklemektedir.

Literatiirde anterior ve kiiclik kanat tip pnomatizasyonu degerlendiren ¢ok
sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismalar degerlendirildiginde anterior tip
pnomatizasyonu Wang ve ark. (56) %12, Lu ve ark. (131) %17,8, Hiremath ve ark.
(57) %20,4, Bilgir ve ark. (58) sagda %289, solda %23,4 olarak bulmustur. Bu
calismada sag sfenoid siniiste anterior tip pndomatizasyon %19,7, sol tarafta %23,6
oraninda saptanmistir. Bulunan sonuglar literatiire yakin olmakla birlikte aradaki fark,
farkli etnik gruplarda, Orneklem sayisinda veya yas araliginda calisilmasina
baglanabilir. Nitekim 100 bireyin ¢aligmaya dahil edildigi Wang ve ark. (56)’nin
yaptig1 calisma ile bu c¢aligmanin sonucu ortiismezken, 500 hastalik bir 6rneklem
grubuna sahip Hiremath ve ark. (57) nin yaptig1 calismanin sonuglar1 573 bireyin dahil
edildigi mevcut calismanin sonucglar1 ile Ortiismektedir. Kiigiik kanat tip
pnomatizasyon i¢in yine ¢ok sayida veri olmamakla birlikte prevalans degerlerini
Famurewa ve ark. (140) %11,6, Ominde ve ark. (133) sagda %16,7, solda %15,2,
Hiremath ve ark. (57) %20,4, Bilgir ve ark. (58) sagda %?7,1, solda %6,3 olarak
bildirmislerdir. Mevcut ¢aligmada kiiciik kanat tip pndmatizasyon sagda %33,9, solda
%23,6 olarak saptanmistir. Bu sonuglarin literatiirdeki diger ¢alismalarla Srtiismedigi

aciktir. Diger c¢alismalar detayli incelendiginde Orneklem grubu biiyilidiikge daha
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yiiksek oranda prevalans saptandigi goriilmiistiir. Bu durum mevcut farkin bir nedeni

olabilir. Ayrica etnik farkliliklarin da goz ardi edilmemesi gerektigi diistiniilmektedir.

SSP’nun yas dagilimini (132, 135), cinsiyet dagilimini (57, 130, 133, 141, 142)
ve her ikisini de degerlendiren c¢aligmalarda (137, 140) anlamli bir iligki
bildirilmemistir. Benzer sekilde bu calismada da SSP’nun yas ve cinsiyet dagiliminda

anlaml bir fark saptanmamastir.

Farkli bir¢ok c¢alismada temporal kemik pndomatizasyonu ve SSP
degerlendirilmistir. Ancak ikisi arasindaki iliskiyi arastiran ¢ok az sayida calisma
mevcuttur (14-16). Bu ¢aligmalarin tamami BT kullanilarak yapilmis olup, bildigimiz
kadariyla KIBT kullanilarak yapilan tek caligma bizim calismamizdir. Ayrica bu
calismalardan ikisinde sadece temporal kemigin mastoid prosesindeki pnomatize
hiicreler ile SS karsilastirilirken (14, 15), yalnizca bir tanesinde AEP ve GFP ¢aligmaya
dahil edilmistir (16). Calismalarin sonuglar1 incelendiginde SSP ile mastoid hava
hiicreleri arasinda anlamli bir iliski bulundugu saptanmistir (14-16). ilave olarak,
Gibelli ve ark. (16) kadinlarda pndmatize petrdz apeksin kiiciik kanat pnématizasyonu
ile infralabirint pnomatizasyonunun ise sfenoid siniis hacmi ile iliskili oldugunu

bulmus olsa da erkeklerde boyle bir iligki saptamamustir.

Bu ¢alismada AEP ve/veya GFP ile SSP tipleri arasindaki iliski literatiirdeki
caligmalardan daha genis kapsamli degerlendirilmistir. AEP ve/veya GFP ile SS’ilin
posteroanterior yondeki pndmatizasyonu, postsellar tip pnomatizasyonun alt tipleri,
lateral pnOmatizasyon tipleri ve kiiciik kanat pnomatizasyonu arasinda iliski
saptanmistir  (p<0.05). AEP ve/veya GFP mevcudiyeti durumunda SS’te
pndmatizasyon goriilme olasiliginin yiiksek oldugu, benzer sekilde SS’te genis
pnomatizasyon varhiginda =zigomatik proseste de yaygin hava hiicrelerine
rastlanabilecegi sonucuna ulasabiliriz. Bildigimiz kadariyla bu denli ayrintili sonuglar
elde eden baska bir c¢alisma bulunmamaktadir. AEP ve GFP ayn ayn
degerlendirildiginde, SSP ile GFP arasindaki iligskinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu sonucu GFP prevalansinin daha yiiksek olmasiyla agiklayabiliriz.
Tyndall ve ark. (43) mastoid prosesteki pnomatize hiicrelerin zigomatik prosese dogru

yayildig: fikrini 6ne siirmiislerdir. Mevcut ¢alismada AEP’na kiyasla GFP’nun daha
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yiiksek oranda saptanmis olmas1 bu goriisii desteklemektedir. Ayrica AEP ve/veya GFP
ile SSP tiplerinin iligkili bulunmasi bireysel olarak pnématize kemik yapilarina daha
yatkin olunmasinin bir sonucu olabilir. Bu durum pndmatize hiicrelerin gelisiminde

kalitimin roliinii destekleyen bir bulgudur.

Calismada SSP tipleri ile zigomatik proses pndmatizasyon prevalanslar1 ve
aralarindaki iliski oldukg¢a detayli incelenmis olsa da bu calismanin da cesitli
limitasyonlar1 s6z konusudur. Oncelikle temporal kemigin diger boliimlerinde yer alan
pndmatizasyon alanlar1 ¢alismaya dahil edilmemistir. Dis hekimlerinin en agina oldugu
ve TME ile yakin komsulugu nedeniyle 6zellikle cerrahi miidahale seklini ve
enfeksiyon yayilimini etkilemesi agisindan, bu ¢alismada sadece zigomatik proses
pnomatizasyonlar1 (AEP ve GFP) incelenmistir. Bu durum genel bir temporal kemik
pnomatizasyonu ile SSP iligkisini ortaya koymaya engel olmaktadir. Maksiller siniisiin
dis ¢ekimlerinden etkilenerek pndmatizasyonunun degiskenlik gostermesi ve frontal
sinlisiin sadece tam kafa KIBT goriintiilemelerinde incelenebilmesi nedeniyle
maksiller ve frontal siniisler calismaya dahil edilmemistir. Bu nedenle zigomatik
proses pnomatizasyonu ile diger siniislerin pndématizasyon dereceleri arasindaki iligki
incelenememistir. Ayrica calisma retrospektif karakterde oldugundan goriintiileri
incelenen bireylerden detayli bir anamnez alinmasi miimkiin olmamistir. Bunun bir
sonucu olarak g¢evresel faktorlerin pnomatize hiicrelerin gelisimindeki roliinii tespit

etmek miimkiin degildir. Bu konuda daha kapsamli ¢alismalar gereklidir.

Mevcut limitasyonlara ragmen ¢alisma zigomatik proses pnomatizasyonu ve
SSP arasindaki iligkiyi agikca ortaya koymakta ve bu konuda yeni bilgiler sunmaktadir.
Ozellikle dis hekimlerinin AEP tespit ettikleri hastada bunun tedavi gerektiren bir
durum olmadigini, aksine anatomik bir olusum oldugunun farkinda olmalar1 gereksiz
cerrahi miidahalelerin Oniine gececektir. Aym1 sekilde TME cerrahisi planlanan
hastalarda komplikasyon risklerini azaltmaya yarayacaktir. Calisma sonucu tespit
edilen iliski ise hipofiz bezi cerrahisi sirasinda hekime SSP hakkinda bir fikir
verecektir. Bu acilardan ¢alismanin 6nemli bilgiler sundugu ve yeni ¢alismalara fikir

verecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada 573 bireyin KIBT goriintiileri incelenerek AEP ve GFP ile SSP

prevalanslari ve aralarindaki iliski arastirilmistir. Elde edilen sonuglar:

10-

11-

12-

AEP prevalanst %17,8, GFP prevalanst %63,9, AEP ve/veya GFP
prevalansi %64,0 olarak saptanmuistir.

AEP ve/veya GFP ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmamastir.
Yas ilerledik¢e AEP ve/veya GFP goriilme olasiliginin daha diisiik oldugu
saptanmistir.

SSP incelendiginde %55,5 ile en sik postsellar ve %38,4 ile sellar tip
pndmatizasyon tespit edilmistir.

Postsellar tip pndmatizasyonun alt gruplarinda en sik %28,8 ile subdorsal
ve %13,6 ile oksipital tip pndmatizasyon bulunmustur.

Lateral SSP sag ve sol olarak ayr1 ayr1 incelenmis olup bireylerin
cogunlugunda pndmatizasyon saptanmamustir (sirastyla %54,8, %47,8).
Pnomatizasyon goriilen bireylerde sag ve sol tarafta en sik tam lateral tip
pndmatizasyon tespit edilmistir (sirasiyla %27,6, %33,3).

SS kiiciik kanat tip pndmatizasyonu sag ve sol taraf birlikte incelendiginde
%46,9 oraninda rastlanirken, anterior tip pndmatizasyon ise %30,2
oraninda saptanmigtir.

SSP tipleri ile yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
yoktur.

Zigomatik proses pnomatizasyonu (AEP ve GFP) ile SSP tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir.

AEP’nun dis hekimi muayenesinde neredeyse rutin bir uygulama haline
gelen panoramik goriintiilemelerde de saptanabilmesi hekime, bireyin SSP
derecesi hakkinda bir fikir verebilir.

AE ve GF pnomatizasyonlarinin dis hekimleri tarafindan tanimmasi
gereksiz ya da uygunsuz cerrahi miidahalelerden korunmak icin gereklidir.

SSP sinirlarinin tespiti bolgeye uygulanacak cerrahi prosediirde hekime

yol gosterici olacaktir.
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SCI, SSCI ve AHCI Indekslerine Giren Dergilerde Yayinlanan Makaleler
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