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Objectives: Anterior clinoid process which is partially or totally takes out in the surgery of sellar region has a great surgical importance. For effective 
clinoidectomy, a neurosurgeon should have the prior knowledge of anatomical variations of anterior clinoid process. The aim of this study was to 
investigate the dimensions, pneumatization and variation of anterior clinoid process in Turkish population.
Materials and Methods: A Multidetector Computerized Tomography images of 500 subjects (270 male, 230 female), between 19 and 86 years of 
age, were included in the study. Dimensions of anterior clinoid process, presence and types of pneumatization of the anterior clinoid process and 
pneumatization types (1, 2 or 3) were evaluated.
Results: The average basal width and length of anterior clinoid process on right side was 11.97±1.90 and 6.8±1.58 mm, respectively, and on the left 
side it was 11.73±1.71 and 7.94±1.81 mm, respectively. Right, left and bilateral pneumatization were detected in 12%, 12% and 4% respectively. The 
most commonly seen types of pneumatization of anterior clinoid process were type 1 (50%) for right pneumatization and type 2 pneumatization 
for left (59%) and bilateral (40%) pneumatization.
Conclusion: The anatomic variations of the anterior clinoid process should be considered in the approaches to the cavernous sinus and the sellar 
region.
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Amaç: Sellar bölge tümörlerinin ya da anevrizmalarının cerrahi olarak tedavisi sırasında genellikle ortadan kaldırılan anterior klinoid proses, cerrahi 
öneme sahiptir. Etkili klinoidektomi için, bir beyin cerrahı anterior klinoid prosesin anatomik varyasyonları hakkında önceden bilgi sahibi olmalıdır. 
Bu çalışmanın amacı, Türk nüfusundaki Anterior klinoid proses şekil, boyut, pnömotizasyonu ve varyasyonlarını araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, 19 ile 86 yaşları arasındaki 500 olgunun (270 erkek, 230 kadın) bilgisayarlı tomografi görüntüleri dahil edildi. Anterior 
klinoid prosesin boyutları, anterior klinoid proses pnömatizasyonu varlığı ve pnömatizasyon tipleri (1, 2 veya 3) değerlendirildi.
Bulgular: Anterior klinoid prosesin bazal uzunluğu ve genişliği sağda 11,97±1,90 ve 6,8±1,58 mm iken, solda 11,73±1,71 ve 7,94±1,81 mm bulundu. 
ACP pnömatizasyonu, sağ %12, sol %12 ve bilateral %4 olarak saptandı. En sık saptanan pnömatizasyon tipleri sağ pnömatizasyon için tip 1 (%50), 
sol (%59) ve bilateral (%40) pnömatizasyon için tip 2 pnömatizasyon idi.
Sonuç: Kavernöz sinüs ve sellar bölgenin nörovasküler oluşumlarına yaklaşımlar sırasında anterior klinoid prosesin anatomik varyasyonları göz 
önünde bulundurulmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Anterior Klinoid Proses, Anterior Klinoidektomi, Bilgisayarlı Tomografi, Ölçüm, Pnömotizasyon
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Anterior klinoid proses (AKP), sfenoid kemiğin küçük 
kanadının medial ve posterior ucudur (1). Sfenoid kemiğin küçük 
kanadı, sfenoid gövdesine, optik kanal tarafından ayrılan iki kökle 
birleştirilir (1). Üst kök düzdür, optik kanalın çatısını oluşturur ve 
planum sfenoidale olarak devam eder (1). Alt kök (optik dikme) 
optik kanalın lateral ve ventral duvarlarını oluşturur (1). Anterior 
klinoidektomi, AKP’nin cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Bu işlem 
kavernöz sinüsün antero-superior yüzünün, internal karotid 
arterin ve optik sinirin klinoid segmentinin görüntülenebilmesini 
sağlar (2,3). Suprasellar, parasellar tümörlerin radikal olarak 
çıkarılmasında, internal karotid arter, oftalmik arter, üst baziler 
arter anevrizmaları ve kavernöz sinüs patolojilerinin tedavisinde 
anterior klinoidektomi en kritik prosedürlerden biridir. Güvenli 
ve etkin bir klinoidektominin planlanması için detaylı bilgi ve 
AKP’nin anatomik varyasyonlarını bilmek çok önemlidir (4,5). 
AKP’nin güvenli bir şekilde çıkarılması için çeşitli yaklaşımları 
açıklayan birçok çalışma olmasına rağmen, anatomik 
varyasyonları hakkındaki çalışmalar azdır. 

Bu çalışmanın amacı, Türk nüfusunda bilgisayarlı 
tomografi (BT) eşliğinde AKP’nin boyutu ve pnömotizasyonunu 
araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik 
Kurulu tarafından onaylanmıştır (05/07/2018 tarihli ve 14/8 
sayılı karar). Hastaların yazılı onamları alınmıştır. Ocak 2014 
ve Ocak 2015 yılları arasında, hastaneye baş ağrısı şikayetiyle 
başvuran ve BT çekilen, yaşları 19 ile 86 arasında değişen 
(ortalama 42,8±15,7) 500 olgunun (270 erkek ve 230 kadın) 
tomografi görüntüleri hastane radyoloji veri tabanı (Sectra 
PACS) sistemi kullanılarak gözden geçirildi (Tablo 1). Tüm BT’lerin 
64 kesitli Philips BT (MSCT; Brilliance 64, Philips Medikal Sistem, 
Hollanda) cihazı kullanılarak elde edildi. Maksillofasiyal kırıklar, 
kemik patolojiler, daha önce travma ya da cerrahi geçiren 
olgular ve belirgin yüz deformitesi olan olgular çalışmaya dahil 
edilmedi. Ölçümler aksiyal ve koronal eksen düzlemi üzerinde 
gerçekleştirildi. AKP genişliği (AKPG): Optik kanalın medial 
kenarındaki AKP’nin bazal genişliği; AKP uzunluğu (AKPU): 
Anterior klinoid ucundan sfenoid kanadın lateral ucuna kadar 
olan uzunluğu, AKP pnömatizasyonları ve pnömatizasyon tipleri 
(AKP pnömotizasyonu %50’nin altında olanlar tip 1, %50’nin 
üzerinde ancak total pnömotizasyon olmayanlar tip 2 ve total 
pnömotizasyon tip 3) kaydedildi. Veri doğruluğunu sağlamak 
için elde edilen bilgiler tek bir kişi tarafından kaydedildi.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizler SPSS 20.0 yazılım paketi (SPSS Inc, 
Chicago, Illinois, ABD) kullanılarak yapıldı. Değerlendirmeler 

sürekli değişkenler için student t-testi veya Mann-Whitney 
U testi ve kategorik değişkenler için ki-kare yöntemiyle 
gerçekleştirildi. P<0,05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular

BT taramalarında sağ AKPU ve AKPG; 11,97±1,90 ve 6,8±1,58 
mm, sol AKPU ve AKPG; 11,73±1,71 ve 7,94±1,81 mm ölçüldü. 
Sol AKP sağ AKP’den daha kısa olmasına rağmen, fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p>0,05). Cinsiyetler arasında sağ ve sol 
AKPU ve AKPG Tablo 2’de gösterilmiştir (Tablo 2). Cinsiyetler 
arasında AKPU ve AKPG açısından istatistiksel olarak anlamlı 
fark izlenmedi (p>0,05). AKP pnömatizasyonu ve kadın-erkek 
arasında dağılımları ile yaş ortalamaları Tablo 3’te gösterilmiştir 
(Tablo 3). AKP pnömatizasyonu sağ tarafta 60 (%12) olguda, 
sol tarafta 60 (%12) olguda ve bilateral 20 (%4) olguda tespit 
edildi (Şekil 1, 2, 3). AKP pnömotizasyonu %50’nin altında 
olanlar tip 1, %50’nin üzerinde ancak total pnömotizasyon 
olmayanlar tip 2 ve total pnömotizasyon tip 3 olarak sınıflandı 
(Şekil 4, 5, 6). Sağ AKP tip 1 pnömotizasyonu 30 (%50) olguda, 
sağ AKP tip 2 pnömotizasyonu 20 (%34) olguda ve sağ AKP 
tip 3 pnömotizasyonu 10 (%16) olguda izlendi (Şekil 7). Aynı 
şekilde sol AKP tip 1 pnömotizasyonu 15 (%25) olguda, tip 2 
pnömotizasyonu 35 (%59) olguda ve tip 3 pnömotizasyonu 10 
(%16) olguda izlendi (Şekil 8). Bilateral tip 1 AKP pnömotizasyonu 
7 (%35) olguda, bilateral tip 2 pnömotizasyonu 8 (%40) olguda, 
Bilateral tip 3 pnömotizasyonu 5 (%25) olguda tespit edildi 

Özdöl ve ark. 
Anterior Klinoid Proses

Tablo 3: Anterior klinoid proses pnömatizasyonu ve cinsiyet 
arasındaki dağılımı

Bulgular (n)

AKP pnömotizasyonu 132 (%26,4)

Erkek 68 (%51,6)

Kadın 64 (%48,4)

Yaş (yıl) 22-76 (42±13,3)

Akp: Anterior klinoid proses

Tablo 1: Hastaların cinsiyete göre demografik özellikleri
Sonuçlar

Hasta sayısı 500

Erkek 270 (%54)

Kadın 230 (%46)

Yaş (yıl) 19-86 (42,8±15,7)

Tablo 2: Cinsiyet ve sağ-sol tarafı göz önüne alınarak anterior 
klinoid proses boyutları
Parametre Erkek	  Kadın

Sol 	 Sağ Sol Sağ

Uzunluk (mm) 11,74 (2,6) 12,07 (2,4) 11,73 (2,6) 11,85 (2,2)

Genişlik (mm) 6,93 (2,1) 7,93 (2,2) 6,66 (1,6) 7,97 (1,86)



262

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2018;71(3)
Özdöl ve ark. 
Anterior Klinoid Proses

Şekil 1: Sağ Anterior klinoid proses pnömatizasyonu 

Şekil 2: Sol Anterior klinoid proses pnömatizasyonu

Şekil 3: Bilateral Anterior klinoid proses pnömatizasyonu

Şekil 4: Tip 1 Anterior klinoid proses pnömatizasyonu

Şekil 5: Tip 2 Anterior klinoid proses pnömatizasyonu

Şekil 6: Tip 3 Anterior klinoid proses pnömatizasyonu
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(Şekil 9). Cinsiyetler arasında sağ ve sol AKP pnömotizasyonları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi (p>0,05). 

Tartışma

AKP, optik sinir ve internal karotid arterin bir bölümünü 
saklayan en önemli kemik yapıdır. Şekli kişiden kişiye belirgin 
olarak değişiklik gösterebilir. Çok büyük boyutlarda veya 
aşırı derecede uzun ya da kısa olabilir. Sadece kemik yapıda 

olabileceği gibi pnömatize de olabilir. Anterior klinoidektomi, 
optik sinir, internal karotid arter, kavernöz sinüs, optik kanal ve 
orbita apeksi etrafındaki yapıların açığa çıkmasını sağlar. Aynı 
zamanda internal karotid arterin intrakranial kısmını ve minimal 
beyin retraksiyonu ile optik sinir mobilizasyonunu mümkün 
kılar (6-9). Anterior klinoidektomi komplikasyonları arasında 
paranazal sinüslerin açılması ve sonuçta ortaya çıkan rinore, 
görme bozukluğu, okülomotor sinir felci, optik sinir hasarı ve/veya 
internal karotid arter, oftalmik arter hasarı, anevrizma rüptürü ve 
pnömosefalus riski yer alır (6,10-13). AKP çıkarılması sırasında, 
optik sinir, okülomotor sinir, internal karotid arter ve oftalmik 
arter gibi hayati yapıları korumak için çok dikkatli olunmalıdır.

Kafa anatomisi üzerine yapılan çalışmalar, dünyanın 
farklı bölgelerinde, yaş, cinsiyet, ırk, coğrafi dağılım, genetik 
faktörler morfometri üzerinde önemli bir rol oynadığını ortaya 
koymaktadır (14,15). AKP’nin morfometrisi üzerine yapılan birkaç 
çalışma, AKP’nin uzunluğu ve genişliği üzerinde yoğunlaşmıştır. 
Dağtekin ve ark.(16) sellar ve parasellar bölgenin mikro cerrahi 
anatomisinin daha iyi açıklanması ve AKP varyasyonlarının 
belirlenmesi amacıyla 25 kuru kafa ve 15 kadavra üzerinde 
yaptıkları bir çalışmada ortalama AKPU 7,3 mm ve AKPG 9,7 
mm tespit etmişlerdir (16). Benzer gözlemler,  Lee ve ark. (17), 
Gupta ve ark. (18),  Huynh-Le ve ark. (19), Hunnargi ve ark. (20)
tarafından sırasıyla Nepal, Hint, Japonya ve Kore kafataslarında 
rapor edilmiştir (17-20). Bulguların karşılaştırılması sonrasında, 
ortalama en uzun AKP’nin Hint popülasyonunda olduğunu 
tespit edilmiştir. Nepal, Hint, Japonya ve Kore kafatasları ile 
çalışmamız sonuçlarının karşılaştırılması sonrasında, ortalama en 
kısa bazal genişliğin ise Türk nüfusunda olduğunu göstermiştir. 
Çalışmamızda literatüre ile uyumlu olarak ortalama AKPU 11,85 
mm ve AKPG 7,37 mm tespit edilmiştir. 

AKP’nin pnömatizasyonu, sfenoid veya etmoid sinüs gibi 
bir paranazal sinüsün optik strut veya anterior kök yoluyla 
AKP’ye uzanmasını içerir. Bu sinüslerin yırtılması pnömosefali 
veya rinoreye neden olabilir. AKP’nin pnömatizasyon derecesini 
radyolojik olarak tanımak anterior klinoidektomi sırasında 
cerrahi komplikasyonların görülme sıklığını azaltmada 
önemlidir. Arslan ve ark. (21), Bolger ve ark. (22), Citardi ve ark. 
(23), Mikami ve ark. (24), Sirikci ve ark. (25), Avci ve ark. (26) 
ortalama AKP pnömotizasyonlarını sırasıyla %12, %9, %29,3, 
%13,3, %23,4 ve %9,2 oranında saptamışlardır. Çalışmamızda 
AKP’nin pnömotizasyon insidansı ortalama %12 olup, literatürde 
yayınlanmış olan çalışmaların sonuçlarıyla benzer bulunmuştur. 

Sonuç

Bu çalışmada bildirilen AKP’nin metrik parametreleri, 
güvenli klinoidektominin planlanmasında beyin cerrahına 
yardımcı olabilir. AKP’nin morfolojik varyasyonları göz önüne 
alındığında, ameliyat öncesi planlama ve herhangi bir cerrahi 

Şekil 7: Sağ anterior klinoid proses pnömotizasyon oranları

Şekil 8: Sol anterior klinoid proses pnömotizasyon oranları

Şekil 9: Bilateral anterior klinoid proses pnömotizasyon oranları
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komplikasyondan kaçınmak için, önceden radyolojik bir 
araştırma yapılması önerilir.
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