Prikaz anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa
kompjutoriziranom tomografijom

Dobec Meié, Biserka

Doctoral thesis / Disertacija
2011

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:129529

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-24

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:129529
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:5630
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:5630

Sredisnja medicinska knjiznica

Dobec Mei¢, Biserka (2011) Prikaz anatomskih varijacija sfenoidnog
sinusa kompjutoriziranom tomografijom. Doktorska disertacija,

SveuciliSte u Zagrebu.

http://medlib.mef.hr/1358

University of Zagreb Medical School Repository
http://medlib.mef.hr/



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Biserka Dobec Meié

PRIKAZ ANATOMSKIH VARIJACIJA
SFENOIDNOG SINUSA
KOMPJUTORIZIRANOM TOMOGRAFIJOM

DISERTACIJA

Zagreb, 2011.



Disertacija je izradena na Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku
radiologiju Klini¢kog bolnickog centra Zagreb Medicinskog fakulteta SveuciliSta u
Zagrebu

Voditelj rada: prof. dr. sc. Dubravko JaloSovec

Zahvaljujem se svom mentoru prof. dr. sc. Dubravku JalSovcu na nesebi¢noj pomoc¢i i
podrsci.

Ujedno zahvaljujem svima ostalima koji su mi na bilo koji na¢in pomogli.

Rad posveéujem svom sinu Domagoju.



SADRZAJ

1. UVOD
1.1. Anatomija paranazalnih sinusa
1.1.1. Anatomija klinaste kosti
1.1.2. Pneumatizacija paranazalnih sinusa
1.1.3. Prenatalni i postnatalni razvoj sfenoidnog sinusa
1.1.4. Fiziologija paranazalnih sinusa
1.2. Klinicko znacenje sfenoidnog sinusa
1.3. DosadaSnja istrazivanja
1.4. Radioloska dijagnostika
2. HIPOTEZA I CILJEVI ISTRAZIVANJA
2.1. Hipoteza
2.2. Ciljevi istrazivanja
3. ISPITANICI I METODE
3.1. Ispitanici
3.2. Metode istraZivanja
3.3. Radioloski dijagnosticki kriteriji
3.4. Statisticke metode
4. REZULTATI
4.1. Broj i spol ispitanika

4.2. Septiranost sinusa

4.3. Pneumatizacija sinusa

4.4. N. Vidian

11

12

16

19

23

23

24

24

24

27

30

31

32

35

40



4.5. N. Maxillaris
4.6. N. Opticus
4.7. PoloZaj drenaZznog otvora
4.8. Koleracija parametara pneumatizacije i protruzije
5. RASPRAVA
5.1. Septiranost sfenoidnog sinusa
5.2. Pneumatizacija sfenoidnog sinusa
5.3. Odnos sfenoidnog sinusa i Vidijevog Zivca
5.4. Odnos sfenoidnog sinusa i maksilarnog Zivca
5.5. Odnos sfenoidnog sinusa i optickog Zivca
5.6. PoloZaj drenaZnog otvora
5.7. Koleracija parametara pneumatizacije i protruzije
5.8. Mogu¢i znanstveni doprinos
6. ZAKLJUCCI
7. SAZETAK
8. SUMMARY
9. LITERATURA
10.ZIVOTOPIS
11.POPIS TABLICA

12.POPIS SLIKA

44

47

50

52

56

56

58

61

63

65

67

67

68

70

73

75

77

83

86

88



POPIS OZNAKA I KRATICA

FESS funkcijska endoskopska kirurgija sinusa
MSCT viseslojna kompjutorizirana tomografija
CT kompjutorizirana tomografija

MR magnetna rezonancija

UZV ultrazvuk

ON opticki Zivac

MN maksilarni Zivac

VN Vidijev Zivac

GWS velika krila klinaste kosti

PP pterigoidni nastavci klinaste kosti

ACP prednji klinoidni nastavci klinaste kosti

CD kompaktni disk
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1. UVOD

1.1. ANATOMIJA PARANAZALNIH SINUSA

Paranazalni sinusi su Supljine u kostima glave ispunjene zrakom koje
komuniciraju s nosnom Supljinom putem otvora (orifitium) ili kanala (ductus) i
obloZeni su tankom respiratornom sluznicom. Paranazalne sinuse dijelimo prema
kostima unutar kojih su smjeSteni:

1. maksilarni sinusi- najveci od sinusa smjesteni u gornjoj €eljusti, ispod ociju
2. frontalni sinus - smjeSten iznad o€iju u ¢eonoj kosti
3. etmoidni sinusi - ¢ine ih mali prostori unutar etmoidne kosti izmedu nosa i o¢iju

4. sfenoidni sinus - smjeSten u sfenoidnoj kosti ispod hipofize

1.1.1. ANATOMIJA KLINASTE KOSTI

Klinasta kost, os sphenoidale, neparna je kost glave i Cini dno srednje
lubanjske jame, dio krova i lateralne stijenke o€ne Supljine, prednji dio sljepoocne
regije, te sudjeluje u tvorbi nosnih stijenki'.

Dijelovi klinaste kosti:

e corpus, trup

e alae minores, mala krila

e alae majores, velika krila

® processus pterygoidei, krilni nastavci

Trup, corpus, klinaste kosti smjeSten je u srediSnjem dijelu Kkosti,

pneumatiziran je i ¢ini sfenoidni sinus, sinus sphenoidalis.



Na gornjoj strani trupa nalazi se koStana tvorba u obliku turskog sedla, sella
turcica. SrediSnji je dio turskog sedla udubljen, fossa hypophyseos, i u njoj je
smjestena hipofiza'.

Prednje omedenje hipofizealne udubine ¢ini koStana izbocCina prednjeg dijela
turskog sedla, tuberculum sellae, a njezino straznje omedenje Cini koStani izdanak
straznjeg dijela turskog sedla, dorsum sellae.

Prednja je strana dorzuma udubljena, fossa neurohypophyseos.

Dorsum sellae prema postrani¢no, lijevo i1 desno zavrSava koStanim
izdankom, processus clinoideus posterior.

Ispred tuberkula sedla nalzi se popre¢no postavljen Zlijeb, sulcus interopticus,
povezuje lijevi i desni kanal vidnog Zivca.

Prednje omedenje interoptickog sulkusa jest poprec¢no postavljeni koStani
rub, limbus sphenoidalis'.

Limbus sphenoidalis prema postrani¢no se spaja s prednjim korijenom malog
krila, a ispred limbusa nalazi se ravno koStano polje, planum sphenoidale, koje je
prema postrani¢no u kontinuitetu s medijalnim krajem malog krila klinaste kosti.

Prednja strana trupa klinaste kosti u mediosagitalnoj liniji ima koStani
greben, crista sphenoidalis, koji se prema dolje proSiruje u koStani izdanak, rostrum
sphenoidale.

Na lateralnoj strani trupa klinaste kosti koStani je Zlijeb, sulcus caroticus, od
kojeg se s njegova prednjeg kraja pruza prema straga i lateralno koStani izdanak,
lingula sphenoidalis, §to svojim krajem zadire u razdrti otvor, foramen lacerum'.

Omedenje foramen laceruma:

e anterolateralno -  straZnji korijen velikog krila klinaste kosti



e medijalno - trup klinaste kosti

® posterolateralno - krajnji medijalni dio prednje strane piramide
sljepoocne kosti

e posteromedijalno - bazalni dio zatiljne kosti
Razdrti otvor nastavlja se prema posterolateralno u dva koStana procjepa, tj. u
sfenopetrozni i petrookcipitalni koStani procjep.

Fissura sphenopetrosa nalazi se izmedu straznjeg korijena velikog
krila klinaste kosti i piramide temporalne kosti, dok se fissura petrooccipitalis pruza
izmedu piramide temporalne kosti, te bazalnog i lateralnog dijela zatiljne kosti.

Mala krila, alae minores, zapo€inju sa dva korijena, prednjim i straZnjim,
koji se odvajaju od trupa klinaste kosti. Prednji se korijen nalazi u razini limbus
sfenoidalisa, dok se straZnji nalazi u razini tuberkula sele. Oba se korijena prema
lateralno spoje, oblikuju¢i pri tome kanal vidnog Zivca, canalis opticus. Prema
medijalno u podru¢ju prednjeg korijena mala su krila u kontinuitetu s planum
sfenoidale, dok su prema lateralno u odnosu sa srediSnjim prednjim dijelom velikih
krila klinaste kosti'.

Izmedu donje strane malih krila i gornjeg ruba orbitalne plohe velikog krila,
a postrani¢no od trupa sfenoida, nalazi se komunikacija orbitalne Supljine i srednje
lubanjske jame, gornja orbitalna pukotina, fissura orbitalis superior.

Straznji je rub malih krila oStar, ¢ine¢i greben malog krila, crista alaris, koji
prema medijalno zavrSava koStanim zadebljanjem, processus clinoideus anterior.

Crista alaris ¢ini granicu prednje i srednje lubanjske jame.

Velika krila, alae majores, svojim prednjim, srednjim i straznjim korijenom
polaze od postrani¢ne strane trupa klinaste kost. Velika su krila usmjerena prema
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postrance i naprijed’.

Izmedu prednjeg i srednjeg korijena velikog krila nalazi se okrugli koStani
otvor foramen rotundum, dok se izmedu srednjeg i straZnjeg korijena nalazi ovalni
koStani otvor foramen ovale.

Straznji korijen velikog krila zavrSava koStanim izdankom prema straga i
lateralno, spina ossis sphenoidalis, na kojem se nalazi otvor, foramen spinosum.
Medijalno od navedenog koStanog izdanka koStani je Zlijeb, sulcus tubae auditivae.

Veliko krilo klinaste kosti ima tri plohe, orbitalnu, facies orbitalis, unutarnju,
facies cerebralis, te vanjsku, facies temporalis et infratemporalis.

Orbitalna ploha, facies orbitalis, tvori dio lateralne stijenke o¢ne Supljine, a
svojim donjim rubom sudjelije u omedenju donje orbitalne pukotine fissura orbitalis
inferior'.

Unutarnja ploha, facies cerebralis, ¢ini prednji dio dna srednje lubanjske
jame i sadrZi koStane otiske vijuga i brazda velikog mozga, impressiones digitatae et
jugacerebralia.

Vanjska je strana anteroposteriorno postavljenim koStanim grebenom, crista
infratemporalis, podijeljena u dva dijela, gornji i donji.

Crista infratemporalis nalazi se u razini jagodi¢nog koStanog luka.

Gornji dio vanjske strane, facies temporalis, ¢ini dno prednjeg dijela
temporalne udubine, dok donji dio, facies infratemporalis, ¢ini krov infratemporalne
udubine.

Infratemporalna ploha posterolateralno od foramen spinozuma pruza koStani
idanak usmjeren prema dolje, spina angularis.

Krilni nastavci, processus pterygoidei, pruzaju se okomito prema dolje od
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medijalnog dijela velikih krila.

Krilni nastavak, processus pterygoideus, ¢ine dvije koStane ploc¢e, medijalna,
lamina medialis processus pterygoidei, te lateralna, lamina lateralis processus
pterygoidei'.

Medijalna ploCa, lamina medialis, na svojem gornjem straznjem dijelu ima
udubinu usmjerenu posterolateralno,fossa scaphoidea, dok na svojem donjem kraju
zavrSava kukic€astim koStanim izdankom, hamulus pterygoideus.

Lateralna plo¢a, lamina lateralis, moZe imati koStani izdanak, processus
pterygospinosus, $to se pruza od straznjeg ruba plo¢e prema straga.

Medijalna i lateralna plo¢a krilnog nastavka, na izoliranom koStanom
preparatu klinaste kosti, medusobno se razdvajaju prema dolje, oblikujuéi koStani urez,
incisura pterygoidea. Navedeni koStani urez ispunjava piramidni nastavak nepcane
kosti, oblikuju¢i tako udubinu koja gleda prema straga, fossa pterygoidea.

Korijenom krilnog nastavka prolazi koStani kanal, canalis pterygoideus.

Prednja strana gornjeg dijela medijalne 1 lateralne ploce krilnog nastavka
tvori koStanu plohu, facies sphenomaxillaris, u podru¢ju koje se nalazi vanjski otvor
foramen rotundusa’.

Otvori i kanali klinaste Kkosti i strukture koje njima prolaze:

Canalis opticus

komunikacija — endokranija srednje lubanjske jame i ocne Supljine

strukture

® n.opticus

e a ophtalmica, a. et v. centralis retinnae

e vlakna simpatikusa za o¢nu jabucicu



Fissura orbitalis superior

komunikacija — endokranija i o€ne Supljine

strukture

e n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens, n. nasociliaris, n.
lacrimalis, n.frontalis

® r.meningeus a. lacrimalis

® v. ophthalmica superior

Foramen rotundum

komunikacija — endokranija i krilnonepcane udubine

strukture

* n. maxillaris

Foramen ovale

komunikacija — endokranija i infratemporalne udubine

strukture

* n. mandibularis

e plexus venosus foraminis ovalis

Foramen spinosum

komunikacija — endokranija i infratemporalne udubine

strukture

¢ 1. meningeus n. mandibularis

® a.etv. meningea media

Canalis pterygoideus (Vidii)

komunikacija — podrucja foramen laceruma i pterigopalatinske udubine

strukture



® . petrosus superficialis major, n. petrosus profundus

® a.etv. canalis pterygoidei

1.1.2. PNEUMATIZACIJA PARANAZALNIH SINUSA

O tome zbog Cega i na koji nacin dolazi do pneumatizacije kostiju koje
okruzuju nosnu Supljinu pisano je mnogo. U literaturi se obi¢no navodi da
pneumatizacija nastaje tako da sluznica iz nosne Supljine razara spuZvastu koStanu
supstanciju. Prema nekim spoznajama to nije tocno, jer sluznica nigdje i ne dodiruje
spongioznu kost. Izmedu spongiozne supstancije i sluznice uvijek se nalazi tanki sloj
kompaktne koStane supstancije kao neki Stit. U podrucju tog Stita razvija se cijeli
pneumatizacijski proces. Na strani sluznice, dolazi djelovanjem osteoklasta do
resorpcije kosti na plocici ( Stitu ), dok sa strane spongioze dolazi djelovanjem
osteoblasta do stvaranja nove kosti. Tako plo€ica ostaje iste debljine i pomice se u
smjeru razvitka pneumati¢ne Supljine. Ta se dva antagonistiCka procesa zbivaju
usporedno; jedan uvjetuje drugi. Cim prestaje jedan, prestaje i drugi. Koliko s jedne
strane kostane supstancije bude resorbirano, s druge strane se stvori-.

Proces pneumatizacije zaustavlja se u trenutku kada nema viSe spongiozne
koStane supstancije, jer u tom slu¢aju ne moZze viSe do¢i do apozicije, a tada
automatski prestaje i resorpcija. U podrucju septuma, na pr. u ¢eonom sinusu, postoje
dvije kompaktne plo¢e odvojene spongiozom. Obje se ploCe pomicu jedna prema
drugoj, a kad nestane spongioza i obje se kompaktne ploCe dodirnu, pneumatizacija
automatski prestaje, a septum dobiva imunitet”.

U Ceonoj kosti se nalazi €eoni sinus, u gornjoj su Celjusti maksilarni sinusi, u



predjelu etmoida etmoidni labirint, koji na svakoj strani ima 6 — 8 zrakom ispunjenih
Supljina. U trupu sfenoidne kosti je sfenoidni sinus.

Paranazalni sinusi pokazuju niz varijacija s obzirom na oblik 1 veli¢inu.
Izmedu potpune jednostrane ili obostrane aplazije postoje prijelazi, preko
hipoplasticnih do normalno razvijenih sinusa te hiperplasti¢nih sinusa kada se jedan

sinus §iri na racun drugoga ili pneumatizira kosti koje normalno nisu pneumatizirane3.

1.1.3. PRENATALNI I POSTNATALNI RAZVOJ SFENOIDNOG

SINUSA

Sfenoidni sinus i tursko sedlo podlijeZu mnogobrojnim morfoloSkim
promjenama tijekom prenatalnog, ali postnatalnog razvoja *°.

Ovaj se razvoj mozZe podijeliti u pet stadija:

a. hondrifikacija tijela klinaste kosti

b. prenatalna osifikacija

c. postnatalni razvoj planuma sfenoidale

d. promjenjivi kasniji rast planuma sfenoidale

e. progresivna pneumatizacija

Hondrifikacija tijela klinaste kosti prvobitno se odvija iza pituitarne Zlijezde,
te se potom hrskavicna plo€a Siri naprijed okruzuju¢i Ratkeovu vrecu i1 oblikuje
hrskavi¢ni presfenoid °.

S Sesnaest tjedana fetalnog Zivota dno turskog sedla (sella turcica) je



oblikovano okostavanjem postsfenoida, dok je sredisnji presfenoid jo§ hrskavi¢an ®. U
isto vrijeme mala krila klinaste kosti su gotovo okoStala. Hrskavicni presfenoid biva
potpuno okoStan u u zadnjem tromjesjecju fetalnog Zivota i to ponajprije u svom
straznjem i srednjem dijelu . Progresivno smanjenje stupca hrskavice nalazi se u
srediStu okoStavajuceg sfenoida na mjestu gdje ¢e se kasnije razviti prednji zid turskog
sedla tuberkulum sele. Taj stupac hrskavice proteze se od gornje do donje povrSine
trupa klinaste kosti. U vrijeme poroda gornji kraj, prije navedenog hrskavi¢nog stupca,
je okoStao, dok intrasfenoidni i donji dio stupca ne mora biti u cijelosti okosStao sve do
kraja prve godine Zivota *’.

U doba poroda, gornja ploha trupa klinaste kosti sastoji se od okoStanog
dorzuma sele, postsfenoida koji oblikuja anterosuperiorni zid turskog sedla, te se
proteZe naprijed prema kribriformnoj plo¢i etmoida °.

Planum sfenoida koji spaja oba mala krila klinaste kosti u porodu jo$ nije
oblikovan. Nastaje tijekom prve godine Zivota na jedan od dva moguca nacina.
SrediS$nji dio presfenoida raste u visinu, te se spoji s anterosuperiornim korijenom
malog krila $to rezultira nastankom planuma ili se pak mala krila klinaste kosti mogu
prosiriti do medijalne linije i spajanjem oblikovati planum bez posredovanja srediSnjeg
dijela presfenoida *’.

Planum sphenoidale tijekom prve godine Zivota svojim rastom moZe
djelomi¢no preklopiti plohu presfenoida. U vrijeme tog rasta straznji rub planuma
(limbus sphenoidalis) jest odijeljen od presfenoida, dok dok se te dvije strukture
spojene u odraslih osoba. Rast straznjeg dijela planuma je ¢imbenik koji odreduje
konfiguraciju gornje plohe definitivnog prednjeg dijela klinaste kosti. Dio pak

presfenoida Sto ne biva preklopljen planumom ostaje kao definitivni hijazmatski Zlijeb



(sulcus hiasmaticus). Tako je, kona¢no, uski planum udruZen sa Sirokim hijazmatskim
Zljebom 1 obrnuto .

Pneumatizacija klinaste kosti napreduje o sprijeda te se Siri prema straga i
medijalno. Nerijetko, se proces pneumatizacije nastavlja i u odrasloj Zivotnoj dobi
Sire¢i se inferolateralno u jezicac klinaste kosti (lingula sphenoidalis) i1 krilni nastavak,
lateralno u velika krila (ala major), te gore u mala krila (ala minor) i prednji klinoidni
nastavak (processus clinoideus anterior). U mnogim slucajevima pneumatizacija
klinaste kosti se zaustavlja na sfenookcipitalnoj sinhondrozi, ali se moZe prosiriti i
dublje u zatiljnu kost".

Prema dubini pneumatizacije sfenoidni se sinus dijeli u tri kategorije:

a. konhalni ili fetalni tip sinusa

(pneumatizacija je minimalna i ograni¢ena na prednji dio trupa klinaste kosti)

b. juvenilni ili preselarni tip sinusa

(pneumatizacija doseze do podrucja intrasfenoidne sinhondroze, tj. prednjeg
zida turskog sedla)

c. adultni ili postsfenoidni tip sinusa

(pneumatizacija se proteze ispod turskog sedla do u postsfenoid) °.

Proces pneumatizacije moZe promijeniti i neke odnose. Pneumatizacija
jeziCka klinaste kosti (lingula sphenoidalis) dovodi do povecanja razdaljine izmedu
pterigoidnog i okruglog kanala. Ukoliko se pak pneumatizacija Siri prema tuberkulum
sele, hijazmatski Zlijeb biva slabije izrazitim i manje okomitih rubova °. Unutar
sfenoidnog sinusa mogu postojati pregrade od kojih transverzalna pregrada ujedno

pokazije 1 granicu presfenoida i postsfenoida, tj. njihove sinhondroze 10,
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1.1.4. FIZIOLOGIJA PARANAZALNIH SINUSA

Paranazalnim se Supljinama pripisivala viSestruka funkcija. Smatralo se da
sinusi pomazu sluznici nosa u vlaZzenju i grijanju udahnutog zraka. Poznato je, naime
da se zrak iz atmosfere prolaskom kroz nos grije i vlaZi, pa se smatralo da Supljine
koje su u izravnoj komunikaciji s nosnom Supljinom pridonose toj vaznoj funkciji
nosa. Da bi ta funkcija bila znacCajnija, bilo bi potrebna stalna i brza izmjena zraka
izmedu sinusa i nosne Supljine. Mjerenja su pokazala da se sa svakim respiratornim
ciklusom izmijenjuje tek 0,1 % zraka iz maksilarnog sinusa, $to znac¢i da se zrak u
sinusu izmijeni u cijelosti tek kroz nekoliko sati. Uzmemo li u obzir volumen
maksilarnog sinusa koji ne iznosi vise od 30 ml, jasno je da doprinos sinusa vlazenju i
grijanju udahnutog zraka nije niti od teoretskog znagenja’.

Druga je teoretska pretpostavka bila da paranazalne Supljine sluze za
termicku izolaciju okolnih struktura, odnosno da na neki nacin S$tite orbitu i intrakranij
od promjena u temperaturi koje se dogadaju u nosnoj Supljini prilikom respiracije. I
ova pretpostavka je malo vjerojatna, jer najveCa paranazalna Supljina, a to je
maksilarni sinus, nije smjestena izmedu nosa i neke vazne strukture”.

Jedna od teorija bila je da sinusi doprinose smanjenju teZine glave. Smatralo
se da se kost resorbira na mjestima gdje je funkcionalno neopterecena da bi se smanjila
tezina i masa. Medutim, kada bi se svi sinusi ispunili koStanim tkivom nastao bi porast

v v v v e . 11
teZine glave za 1 % $to se drzi beznacajnim .

- .. . . ;- . .12
U Zivotinja se u sinusima nalaze pomoc¢ni olfaktorni organi -, pa se

spekuliralo 1 o nekoj olfaktornoj funkciji u ljudi. Ova teorija odbacena.

Histoanatomski nikad nije dokazano ni najmanjeg zaostatka olfaktornog epitela ili
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ziv€anih komunikacija s centrom za njuh.

Paranazalne Supljine sasvim sigurno imaju odredenu ulogu kao rezonantni
prostori, no neozbiljno bi bilo tvrditi da su sinusi nastali zbog toga da bi poboljSali
kvalitetu glasa (“:ovjeka13 .

Jedna od zanimljivih teorija je i teorija o hladenju mozga. U vedine sisavaca
na bazi mozga nalazi se mreza arterija, sliva karotidne arterije. One su u bliskom
kontaktu sa venama te izmedu njih dolazi do transfera topline. U nekih sisavaca u
nosnoj Supljini nalaze se nosne Skoljke koje su prokrvljene. Zrak koji prolazi kroz nos
hladi vensku krv prije nego Sto ona dode do karotidne mreZe. Arterijska krv na svom
putu prema mozgu odaje toplinu hladnoj venskoj krvi. Unutarnja karotidna arterija s
ohladenom arterijskom krvi, prolaskom kroz kavernozni sinus, koji je smjeSten na
bocnoj strani sfenoidnog sinusa, na taj na¢in moZda sudjeluje u procesu koji Stiti
mozak od pregrijavanja',

Navedene teorije zaista su samo teorije. Sinusi nisu nastali u ljudskom
organizmu kao organi s nekom to¢no odredenom funkcijom, ve¢ su nastali kao usputni
produkt arhitektonike i stati¢ke strukture glave '*. Neprestani postnatalni rast glave
uvjetuje prestrukturiranje skeleta glave s posljediénom resorpcijom onog dijela kosti
koji je izgubio funkciju. U te prostore urasta epitel respiratorne sluznice procesom

pneumatizacije koji je naveden u prijaSnjem poglavlju.

1.2. KLINICKO ZNACENJE SFENOIDNOG SINUSA

Sfenoidni sinus, kako je u prethodnim poglavljima ve¢ navedeno, smjeSten

je u trupu klinaste kosti. Samo tanke plocice koStanog tkiva razdvajaju sinus od
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okolnih vaznih struktura kao Sto su optic¢ki Zivac, opti¢ka hijazma, kavernozni sinus,
pituitarna zlijezda, a u sluCaju Sirenja pneumatizacije u velika krila 1 pterigoidne
nastavke klinaste kosti 1 sa okruglim i1 ovalnim otvorom te Vidijevim kanalom. Upalni
procesi sfenoidnog sinusa nisu Cesti, ali zbog poloZaja drenaznog otvora visoko u
prednjem zidu sinusa koji se otvara u gornji nosni hodnik iznad gornje nosne Skoljke
u recessus sphenoethmoidalis, u slucajevima upale 1 otoka sluznice moZe u sinusu doci
do nakupljanja patoloSkog tekuceg sadrzaja. Ta tekucina nece moci istjecati u nosnu
Supljinu dok se sinus ne ispuni do visine drenaznog otvora. DrenaZa je dakle slaba.
Upalni procesi sinusa mogu se Siriti u okolne anatomske strukture, ali i obrnuto, upalni
procesi okolnih anatomskih struktura mogu se proSiriti u sfenoidni sinus.
Intrakranijalne komplikacije upalnih procesa sinusa nisu Ceste, ali jedna od ozbiljnih
komplikacija je tromboza kavernoznog sinusa’.

Komplikacija sinuitisa u straznjoj grupi paranazalnih sinusa je retrobulbarni
neuritis. Smatra se da je oko 15% retrobulbarnih neuritisa posljedica upalnih procesa
straznje skupine paranazalnih sinusa (etmoidnih i1 sfenoidnog sinusa). U tim se
slucajevima upala S§iri izravno kroz stijenku sinusa ili putem komunikacijskih vena.
Ocituje se iznenadnim ili postupnim gubitkom vida, uz uredan nalaz na fundusu, a
pretpostavlja se da uzrok ne mora biti isklju¢ivo upalan, ve¢ da nastaje i zbog edema
vidnog Zivca u opticCkom kanalu. U takvim slucajevima iznimno je vaZno kirurski
intervenirati ¢im prije jer se u kasnijim stadijima ne postiZe poboljSanje i vid ostaje
definitivno izgubljen’.

Zbog prodora upale ili edema u podrucje gornje orbitalne fisure moze se
pojaviti ,,sindrom gornje orbitalne fisure®. Prvo biva zahvacen 6. kranijalni Zivac, pa

3., 4.1 1. grana 5. kranijalnog Zivca n. ophtalmicus s pojavom parcijalne ili totalne
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oftalmoplegije, egzoftalmusa, fotofobije i retrobulbarne boli, a moguce su i lezije
vidnog Zivea’.

Tumori paranazalnih sinusa isto tako mogu se proSiriti iz sinusa u okolne
anatomske strukture i1 izazvati intrakranijalne komplikacije, ali i obrnuto, tumori
okolnih anatomskih struktura mogu se prosiriti u sinus.

Tumori podru¢ja nosa i paranazalnih sinusa su rijetki, prema svjetskim
studijama ¢ine manje od 1% svih zlocudnih tumora i oko 3% zlocudnih tumora glave i
vrata. Prema podacima Hrvatskogn Zavoda za javno zdravstvo, u€estalost tumora nosa
i sinusa u Republici Hrvatskoj je 0.4 novooboljela na 100 000 stanovnika. Naj¢es¢i su
u maksilarnim sinusima, zatim u nosnim Supljinama, etmoidnim sinusima, a najrjede
se pojavljuju u frontalnom i sfenoidnom sinusu. Tumori ove regije mogu biti
dobrocudni (papilomi, adenomi, osteomi, hondromi, hemangiomi, tumori Ziv¢anih
ovojnica) i zlo¢udni (karcinom ploc¢astih stanica, adenokarcinom, adenoid cisti¢ni
karcinom, sarkomi, teratom, limfomi itd.). Do 80% svih tumora nosa i sinusa ¢ini
karcinom ploastih stanica (planocelularni karcinim; squamosus cell carcinoma)”.

Tumori sinusa rijetko se otkrivaju u ranijim fazama bolesti i tada se najcesce
ofituju nespecificnim simptomima. Prvi korak u dijagnostici je naravno
otorinolaringoloski pregled. Bolji uvid u status nosnih Supljina i sinusa daje pretraga
fiberskopom (fleksibilnim endoskopom).

Zadnjih godina, usporedno s ostalim kirur§kim zahvatima, znacajno se
razvila tzv. funkcijska endoskopska kirurgija sinusa (FESS; functional endoscopic
sinus surgery). Rijec je o tehnici, kojom se upotrebom posebno konstruiranih optickih
instrumenata, dakle bez vanjskih rezova, moZe operirati najveci dio patologije sinusa,

u zadnje vrijeme 1 onih dubljih anatomskih prostora sinusa kao Sto je i sfenoidni
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simus .

Za izvodenje kvalitetne i sigurne funkcijske endoskopske kirurgije sinusa kod
odstranjivanja patoloSkih promjena tkiva, klju¢na je dobra prijeoperacijska priprema i
dijagnostika, ¢emu je uvelike pridonio razvoj radioloSkih tehnika snimanja, prije
svega kompjutorizirane tomografije (MSCT) 1 magnetne rezonance (MR)'®.

Jasno je iz prethodnog izlaganja, da sfenoidni sinus zbog svog smjeStaja i
brojnih mogucih anatomskih varijacija predstavlja dijagnosticki izazov. Posebnu
ulogu u detekciji tih varijacija i detaljnu analizu anatomije samog sfenoidnog sinusa i
okolnih anatomskih struktura  zauzima kompjutorizirana tomografija, posebice
multidetektorski uredaji kompjutorizirane tomografije koji omogucuju analizu
anatomskih struktura u viSe ravnina; aksijalnoj, frontalnoj i sagitalnoj te po potrebi i
kosim ravninama'®.

Kompjutorizirana tomografija posljednih godina postaje zlatni standard u
preoperacijskoj evaluaciji u bolesnika kod kojih se planira operativnho odstranjenje
tumora hipofize transsfenoidnim pristupom. Danas se preko 95% svih adenoma
hipofize uspjeSno odstranjuje tim pristupom. Koriste se prirodni slobodni prostori
nosne Supljine i sfenoidnog sinusa, za pristup u srediSte baze lubanje, tj. u selu turciku,
a potom i u Siru periselarnu regiju, uz minimalnu operacijsku traumu. Vazno je
napomenuti, da se kod tog mikroneurokiruskog zahvata moraju prikazati oba otvora
sfenoidnog sinusa te se nakon toga resecira prednji zid sinusa zajedno s rostrumom.
Odstranjuje se septum sinusa, koji je Cesto smjeSten lateralno od sagitalne ravnine i
kompletna sluznica sfenoidnog sinusa. Nakon dobre pripreme i inspekcije sfenoidnog
sinusa prikaze se prednji zid i dno sele turcike te se nakon njihove detaljne inspekcije

pristupa otvaranju sele turcike mikrokirurSkim instrumentima. Razli¢ite modifikacije 1
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prosireni transfenoidni pristup omogucuje odstranjenje tumora koji rastu izvan okvira
sele turcike 1 supraselarnih cisterni. Pristup moZe biti proSiren superiorno za resekciju
supraselarne lezije, inferiorno za resekciju lezije klivusa 1 lateralno za lezije
kavernoznog sinusa' "',

Iz ovog kratog izlaganja, jasno je koliko je vaZzno dobro poznavanje

eventualnih anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa.

1.3. DOSADASNJA ISTRAZIVANJA

Sfenoidni sinus zbog smjestaja u trupu klinaste kosti duboko u sredisStu glave
i okruZenosti vaZznim anatomskim strukturama oduvijek predstavlja dijagnosticki
izazov. Anatomske varijacije sfenoidnog sinusa nisu rijetkost. U oko 20-25%
populacije susrec¢u se produzeci sfenoidnog sinusa u okolne strukture (mala i velika
krila klinaste kosti, u pterigoidne nastavke klinaste kosti, orbitalni dio nepcane kosti,
bazilarni dio okcipitalne kost, vomer).

Pojava i razvoj kompjutorizirane tomografije dovela je do napretka u
dijagnostici bolesti paranazalnih sinusa. Brojni autori istiCu imaging metode
nezaobilaznim i presudnim u dijagnostici bolesti sinusa i preoparativnoj evaluaciji
planiranih operativnih zahvata na sinusima i okolnim strukturama.

Krmpoti¢-Nemani¢ i suradnici su na skupini od 184 ispitanika kod kojih je
ucinjena kompjutorizirana tomografija izvrS$ili detaljna mjerenja dimenzija etmoidnog
labirinta i sfenoidnog sinusa sa ciljem utvrdivanja koje anatomske varijacije
spomenutih sinusa mogu biti rizi€ne tijekom klinickih endoskopskih intervencija i

ukazali na vrijednost kompjutorizirane tomografije u preoperativnoj evaluaciji19.
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JalSovec je u svojoj doktorskoj disertaciji izvrSio mjerenja otvora i kanala
klinaste kosti na 439 koStanih preparata ljudskih lubanja. Rezultati studije iznose
dimenzije otvora i kanala klinaste kosti u odnosu na dob, spol i stranu glave. Rast
otvora i kanala ne zavrSava se zavrSetkom rasta cijelog organizma, nego se tijekom
cijelog Zivota vrSi pregradnja otvora i1 kanala, Sto rezultira i promjenama dimenzija
samih otvora i kanala kao i njihovih medusobnih odnosa®.

Hewaidi 1 suradnici su u 300 ispitanika ucinili koronarne presjeke klinaste
kosti komjutoriziranom tomografijom i istrazili Sirenje pneumatizacije sfenoidnog
sinusa u krilne nastavke, prednje klinoidne nastavke, te u velika krila klinaste kosti i
istrazili protruziju i dehiscijenciju unutarnje karotidne arterije, optickog Zivca,
maksilarnog Zivca i Vidijevog Zivca u sfenoidni sinus®.

Siricki 1 suradnici su u 92 ispitanika ucinili koronarne i aksijalne presjeke
sfenoidnog sinusa kompjutoriziranom tomografijom i u 26,1% ispitanika na$li su
protruziju unutarnje karotidne arterije u sfenoidni sinus, a u 29,3% protruziju optickog
Zivca u sinus. Pneumatizirani pterigoidni nastavci nadeni su u 29,3% ispitanika.
Statisti¢ki znacajna povezanost nadena je u odnosu pneumatizacije prednjih klinoidnih
nastavaka i protruzije opti¢kog Zivca u sfenoidni sinus. (p=0.007)*".

Ossama 1 suradnici su napravili CT i MR u 296 ispitanika prije
transsfenoidnog pristupa turskom sedlu radi odstranjenja adenoma hipofize. U 6
ispitanika naSli su pneumatizirane nosne Skoljke, u 62 ispitanika preselarnu, u 162
selarnu i u 66 ispitanika postselarnu pneumatizaciju. Izbocenje turskog sedla u
sfenoidni sinus bilo je prisutno u 232 ispitanika. U 32 ispitanika sredi$nji septum
sfenoidnog sinusa nije postojao, jedan srediSnji septum imalo je 212 ispitanika , a

. . . :1,.22
akcesorni septum imala su 32 ispitanika™.
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Bansberg i suradnici u svom istraZivanju koriStenjem kopmjutorizirane
tomografije opisuju odnose optickog Zivca i1 sfenoidnog sinusa te straznjih etmoidnih
celulai upucuju na riziCne anatomske varijacije spomenitih struktura®.

Kazakayasi 1 sur. smatraju operativne zahvate sfenoidnog sinusa rizi¢nim
kirurSkim zahvatima wupravo zbog raznih i1 Cestih anatomskih varijacija sinusa . U
svojoj studiji u koju je bilo ukljuceno 267 ispitanika i u kojih je u€injen CT tijekom
uobicajenih dijagnosti¢kih postupaka zbog bolesti sinusa, detaljno opisuju anatomske
varijacije kao Sto se Sirenje pneumatizacije u okolne anatomske strukture,
dehiscijencije zidova sinusa §to moZe uvjetovati protruzije optickog Zivca i unutarnje
karotidne artetrije u sinus™.

Haetinger i sur. u svom istrazivanju anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa
kompjutoriziranom tomografijom nalaze u cak 65% svojih ispitanika bazilarnu
ekspanziju tj. Srenje pneumatizacije prema okcipitalnoj kosti. Smatraju debljinu
straznjeg zida klivusa od 2 mm kriticnom 1 tu vaZnu anatomsku varijaciju nalaze u cak
44% svojih ispitanika®.

Leunig i sur. retrospektivno analiziraju snimke ucinjene multidetektorskim
uredajem kompjutorizirane tomografije u 641 ispitanika u kojh je spomenutom
metodom ucinjena preopretivna evalucija zbog planiranih operativnih zahvata
paranazalnih sinusa. IstiCu prednost te metode zbog moguénosti multiplanarnih
rekonstrukcija koje omogucuju analizu anatomskih struktura u vise ravnina; aksijalnoj
, frontalnoj i sagitalnoj te po potrebi i kosim™.

Lehmann i1 suradnici, Dammann, te Zimmermann i suradnici smatraju
kompjutoriziranu tomografiju (CT) obaveznom prije endovaskularnih i endoskopskih

sinonazalnih procedura radi utvrdivanja anatomskih varijacija,  jer njihovo
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nepoznavanje moze uvjetovati ozbiljne komplikacije tijekom zahvata kao S§to su
oStecenja vaskularnih , Ziv€anih ili koStanih struktura®’.

Detaljna morfoloSka analiza i utvrdivanje svih postojec¢ih anatomskih
varijacija sfenoidnog sinusa koriStenjem multidetektorskih uredaja kompjutorizirane
tomografije od izuzetne je vaZznosti u preoperatvnoj analizi, bilo da se radi o
endoskopskim zahvatima na samom sinusu ili mikrokirurSkom transsfenoidnom
pristupu selarnom ili paraselarnom podrucju; skracuje vrijeme operativnog zahvata,
smanjuje broj komplikacija tijekom i nakon operativnog zahvata®. Isto tako dobro
poznavanje anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa doprinosi boljem razumijevanju
mogucih Sirenja bilo upalnih bilo tumorskih procesa sfenoidnog sinusa na okolne

strukture i utje¢e na izbor i trajanje terapijskog postupka®=>’.

1.4. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

Klasicna RTG snimka paranazalnih sinusa prema Watersu joS se uvijek
cesto koristi u praksi iako je informativnost ove metode dosta mala. Sli¢no kao
Schullerove i Stenversove snimke temporalne kosti u dijagnostici bolesti uha, ova
metoda postaje opsolentna zbog postojanja puno bolje metode, a to je
kompijutorizirana tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MR)'®.

CT paranazalnih sinusa postao je ,zlatni standard”“ medu morfoloSkim
dijagnostickim pretragama. Suvremena tehnologija omogucila je osim boljeg prikaza
struktura 1 primjenu niZih doza radijacije uz zadovoljavajuci rezultat, no iako je rijec o
malim dozama, treba racionalno postavljati indikaciju za CT pretragu. Pri snimanju CT

paranazalnih sinusa najosjetljivija struktura je o¢na leca. Jedna klasi¢na CT pretraga
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paranazalnih sinusa izlaZe pacijenta dozi od otprilike 22mGy, a ako se radi o CT
pretrazi s preklapanjem slojeva doza je 42mGy40. Te su doze znatno manje od doza
koje bi mogle izazvati kataraktu, ali treba biti oprezan, osobito kod mladih pacijenata
kod kojih se moZe ocekivati ponavljanje izlaganja dijagnostickoj radijaciji tijekom
Zivota i posljediécnom kumuliranju doza zraenja.

Sama CT pretraga takoder se unaprijeduje. Zadnji ve¢i tehnoloSki pomak
dogodio se 1992. pojavom takozvanog spiralnog ili ,,multislice CT-a MSCT)*,
Spiralni CT ima slijedece prednosti pred ,klasicnim“ CT aparatom: bolju prostornu
rezoluciju (osobito u z-osi, Sto konkretno zna¢i moguénost prikaza sagitalnih
presjeka), vecu brzinu (i posljedi¢no tome manje artefakata zbog nezeljenih pomaka
(Sto zna¢i manje zraCenja za vecu informativnost pretrage). Upotreba MSCT-a
omogucava i trodimenzionalnu (3-D) rekonstrukciju struktura, Sto moZe biti korisno
operateru pri orijentaciji u ovom, anatomski izrazito sloZzenom i varijabilnom prostoru.
Ipak, 3-D rekonstrukcija za sada se manje koristi u ,,klasi¢noj* endoskopskoj kirurgiji
sinusa, a ¢eSce pri koStanoj rekonstrukciji poslije traumi licnog skeleta.

Jo$ jedna mogucénost primjene nove tehnologije koja se temelji na MSCT-u je
takozvana intraoperativna navigacija’’. Radi se o tome da se primjenom
elektromagnetskih detektora mozZe odrediti to¢na pozicija vrha instrumenta (najcesce
posebne pumpe ili sonde) u operativhom podrucju. Ta pozicija pokazuje se u realnom
vremenu na monitoru u tri standardne ravnine. Na taj nacin operater to¢no zna gdje se
nalazi, Sto smanjuje rizik od jatrogene ozljede vaznih struktura poput optickog Zivca,
karotide ili mozga. Ova metoda joS nije postala standarna pomo¢ pri operiranju,
prvenstveno zbog svoje visoke cijene. JoS jedan od nedostataka je potreba da se uredaj
postavi na glavu pacijenta pri operaciji 1 kalibrira, S§to produZuje operativno vrijeme.
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Takoder, treba biti svjestan da je slika na monitoru (na kojem se prikazuje poloZaj
instrumenta) snimljena prijeoperativno. To znaci da nakon Sto kirurSki odstranimo
odredene strukture, one ¢e i dalje biti prikazane na monitoru. Trenutno se radi na
usavrSavanju kompjutorskog programa kojim bi se racunalno obnavljala slika na
monitoru ¢ime bi se ovaj nedostatak premostio. U centrima koji posjeduju navigacijske
sisteme danas ih se ipak ne koristi pri rutinskim operacijama, nego prvenstveno kao
pomo¢ pri reoperacijama kada nedostaju anatomski orjentiri, pri opseznoj bolesti ili
operiranju u dubljim regijama poput sfenoidnog sinusa. Intraoperativna navigacija
odli¢cna je pomo¢ pri ucenju i vjezbanju endoskopske kirurgije. lako se radi o vrlo
preciznoj metodi, ipak je mogucéa greSka do 2 mm (dobrim kalibriranjem uredaja se
greSka minimizira) $to moZe biti dovoljno za ozljedu strukture kao $to je opticki Zivac.
Na temelju svega navedenog moze se ocekivati da ¢e u relativno bliskoj buducnosti
intraoperativna nanavigacija postati svakodnevna pomo¢ pri operiranju paranazalnih
sinusa'®.

Jo§ jedna spomenuta morfoloska dijagnosticka metoda je magnetska
rezonancija. Ova metoda ima prednost zbog svoje neSkodljivosti (bar do sada nije
dokazana), i dobrog prikaza i diferenciranja mekih tkiva. Budu¢i da endoskopskog
kirurga prvenstveno zanimaju koStane granice podrucja koje mu daju i glavnu
orijentaciju, MR ima manju ulogu u kirurgiji paranazalnih sinusa nego CT. Tehnoloski
napredak teZi spajanju CT i1 MR uredaja u jedan jedinstveni aparat, Sto ¢e u buduénosti
dovesti do jo§ boljeg prikaza struktura i veée informativnosti pretrage'®.

Od morfoloskih dijagnostickih metoda treba spomenuti i1 ultrazvuk (UZV).
Najvece ograni¢enje UZV-a u dijagnostici bolesti paranazalnih sinusa je njihov

smjeStaj u kosti 1 ispunjenost zrakom. Zbog fizikalnih svojstava ultrazvuka, na granici
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izmedu medija kost-zrak dolazi do gotovo potpune refleksije ultrazvu¢nog snopa, tako
da se na monitoru prikazuju samo linije reverberacije. Zbog toga su ultrazvucnoj
dijagnostici dostupni samo frontalni i maksilarni sinusi, i to ne u potpunosti. Moguce
je naime registrirati samo debljinu sluznice prednje stijenke i eventualno prisustvo
izljeva ili patologije koja je u kontaktu s prednjom stijenkom. Primjerice, patologija u
sinusu koja zahvaca straznju stijenku a odvojena je od prednje stijenke sinusa slojem
zraka nece se na UZV pregledu uopce prikazati. Poznavaju¢i mogucnosti i
ograni¢enja UZV-a moZemo Kkoristiti ovu metodu pri odredenim indikacijama kao npr.
pracenju rezultata lijeCenja u smislu kontroliranja debljine sluznice sinusa ili

.. .. 16
perzistiranja izljeva .
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2. HIPOTEZA I CILJEVI ISTRAZIVANJA



2. HIPOTEZA I CILJEVI ISTRAZIVANJA

2.1. HIPOTEZA

1. Uz uobicéajeni oblik sfenoidnog sinusa ocekuje se u barem 25% ispitanika
oblik s najmanje dvije varijacije.
2. Kombinacije od po dvije razli¢ite varijacije jednolike su ucestalosti.

3. Varijabilnost oblika sfenoidnog sinusa nije vazana uz spol.

2.2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Utvrditi anatomske varijacije sfenoidnog sinusa:

a. septiranost sfenoidnog sinusa

b. Sirenje pneumatizacije zatona sfenoidnog sinusa u dijelove klinaste Kkosti;
prednje klinoidne nastavke, veliko krilo klinaste kosti, te krilne nastavke
klinaste kosti

c. odnos sfenoidnog sinusa i Vidijevog Zivca

d. odnos sfenoidnog sinusa i maksilarnog Zivca

e. odnos sfenoidnog sinusa i opti¢kog Zivca

f. polozaj drenaznog otvora sfenoidnog sinusa
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3. ISPITANICI 1 METODE

3.1. ISPITANICI

Ova je doktorska disertacija je retrospektivno-prospektivna epidemiolosko-
anatomska studija s ciljem utvrdivanja anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa
koriStenjem metoda radioloSke dijagnostike.

U istraZivanje su ukljucena 122 ispitanika, 58 musSkaraca i 64 Zene.

U studiju nisu ukljuceni ispitanici mladi od 16 godina.

1z studije su iskljuceni svi ispitanici kod kojih je izveden operativni zahvat na
paranazalnim sinusima, ispitanici sa povredama glave i vrata , ispitanici sa tumorima
nosne Supljine i sinusa, te ispitanici sa polipozom nosne Supljine i sinusa.

Svakom ispitaniku pridruZen je broj pod kojim je obradivan, a iz prikupljenih
podataka izbrisan je svaki identifikator koji bi mogao otkriti identitet osobe ukljucene
u istraZivanje. PoStivani su svi medunarodni i lokalni zakoni te pravilnici i naputci o

zastiti ispitanika.

3.2. METODE ISTRAZIVANJA

U svih 122 ispitanika ucinjen je pregled kompjutoriziranom tomografijom
na 64-slojnom CT uredaju Djelatnosti za radiolosku dijagnostiku ,,Opce bolnice
Varazdin®“ i to tijekom uobicajenih postupaka zbog sumnje na bolesti paranazalnih

sinusa. Prethodna priprema bolesnika nije bila potrebna, pretraga nije trajala dulje od
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10 minuta, a samo snimanje nekoliko sekundi. Dodatne radioloSke pretrage nisu
radene i nije aplicirano intravensko kontrastno sredstvo. Tako dobiveni slikovni podaci
pohranjeni su na kompaktni disk (CD) i prebaceni u digitalnu arhivu za pohranjivanje
radioloskih podataka (PACS sustav) Klinickog zavoda =za dijagnosticku 1
intervencijsku radiologiju Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb gdje su obradeni.

Prednosti viSeslojnih uredaja kompjutorizirane tomografije (multi-slice CT)
su kratko vrijeme akvizicije viSe slojeva u toku jedne rotacije rendgenske cijevi, a
zatim retrospektivno stvaranje tankih slojeva iz podataka jednog niza detektora, te
poboljsanje trodimenzionalne obrade. ViSeslojni CT uredaj omogucava da se Sto
preciznije u kratkom vremenu sa malo zracenja, dobije Sto precizniji prikaz Zeljenog
podrucja.

Tijekom pretrage bolesnik leZi mirno na ledima. Prvi korak je odredivanje
polja interesa koje se odreduje iz prvotno ucinjenog topograma tj. profilne snimke
glave.

Polje interesa je podrucje paranazalnih sinusa tj. podrucje od tvrdog nepca pa
do iznad gornjeg ruba ¢eonog sinusa. Snimanje traje nekoliko sekundi i u tijeku jedne
rotacije cijevi uz simultano pomicanje stola na kojem leZi bolesnik, dobije se velik broj
informacija prolaskom rendgenskih zraka kroz Zeljeno podruc¢je koje registriraju
detektori. Analogne informacije u obliku elektri¢nog signala (dobivene na detektoru)
konvertori pretvaraju u digitalnu informaciju. Dobivene informacije se matematicki
obraduju pomocu racunala i prolaze u konvertor gdje se pretvaraju u analogne
informacije u vidu sitnih tockica crno-bijele skale (piksel) koji imaju vlastite
karkteristike atenuacije rendgenskih zraka od Cega zavisi nijansa zatamnjenja. Prema

tome, CT slika je matematicka sa ogromnim brojem informacija jer su detektori u
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stanju registrirati razlike u atenuaciji rendgenskih zraka.

Dobivene slike analizirane su na evaluacijskoj konzoli primjenom koStanog
prozora (W3000,L600). Tijekom analize koriStene su multiplanarne rekonstrukcije
koje omogucavaju pregledavanje jedne snimke u viSe ravnina uz ve¢ postojecu
aksijalnu i sagitalne te koronarne, a po potrebi i1 kose, naime najvec¢i broj anatomskih
struktura nije savrSeno okomit na ravninu akvizicije te su iz tog razloga kose
rekonstrukcije Cesto vrlo korisne.

Mijenjanjem prozora tj. Hounsfieldove sive skale moguce je vrlo detaljno
uociti sve anatomske varijacije sfenoidnog sinusa. Dobro se prikazuje pneumatizacija
i njeno Sirenje u dijelove klinaste kosti, dobro se prikazuju koStane strukture, a
mijanjanjem sive skale moguce je vrlo precizno uociti dehiscijencije kostanih pregrada
koje dijele sfenoidni sinus od okolnih kanala i otvora, te uociti protruzije Ziv€anih i
vaskularnih struktura koje prolaze kroz te otvore i kanale, u sfenoidni sinus®.

Uredaj za komjutoriziranu tomografiju kojim su pregledani ispitanici tijekom
izrade ovog rada je SOMATOM DEFINITION AS 64 tvrtke Siemens.

Protokol koji je koriSten:

Eff mAs: 80

kV: 120

Craniocaudal

Slice : 1.0 mm Acq.64x0.6 mm

Kernel: H60s sharp FR

Pitch: 0.8

Recon job type: axial

Window: Sinuses
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To znaci da ispitanik tijekom pretrage, kao Sto je ve¢ navedeno, leZi mirno na
ledima sa blago zabacenom glavom. Snimanje se vrsi u aksijalnoj tj. poprecnoj ravnini
od gornjeg ruba ceonog sinusa do tvrdog nepce ili obrnuto. Debljina sloja je 1 mm.
Vrijeme jedne rotacije cijevi je 0,6 sekundi, a u tom vremenu nastaju 64 slike.
KoriSten je rekonstrukcijski algoritam H60s sharp FR, S§to znaci oStar koji povecava
prostornu rezoluciju i dobro prikazuje fine koStane strukture. Pitch tj. omjer izmedu
pomaka stola tijekom jedne rotacije rdg cijevi i kolimacije (Sirine) snopa zracenja, je
0.8. Moderni MSCT uredaji imaju gotove protokole koji se biraju s obzirom na dio
tijela koji ispitujemo i strukture koje Zelimo §to bolje i jasnije prikazati.

Na evaluacijskoj konzoli radena je obrada dobivenih slika koriStenjem
multiplanarnih rekonstrukcija; uz aksijalne, radene su rekonstrukcije u koronarnoj i

sagitalnoj ravnini.

3.3. RADIOLOSKI DIJAGNOSTICKI KRITERIJI

Prema svjetskoj literaturi, dosadaSnja istraZivanja anatomskih varijacija
sfenoidnog sinusa prikazanih komjutoriziranom tomografijom, nisu jasno definirala
radiolosSke dijagnosticke kriterije po kojima se neka odstupanja smatraju anatomskom
varijacijom sfenoidnog sinusa ili se radi o uobi¢ajenom izgledu sfenoidnog sinusa.

Autori imaju svoje vlastite kriterije, tako npr., protruzijom optickog kanala
tj. optickog Zivca (ON) u Supljinu sfenoidnog sinusa smatraju svako i najmanje

izbocenje navedene strukture u sinus®’ (slika 1).
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Slika 1. Protruzija i dehiscijencija ON obostrano

Dehiscijencija je odsustvo koStane pregrade koja se nalazi imedu sinusa te
pojedinih kanala 1 otvora klinaste kosti koji okruzuju sfenoidni sinus. Slucajevi u
kojih nije moguce jasno utvrditi je li koStana pregrada u potpunosti nedostaje ili je
toliko tanka da gotovo nije vidljiva, smatraju se takoder dehiscijencijomzo.

Protruzijom kanala maksilarnog Zivca tj. maksilarnog Zivca (MN) u Supljinu
sinusa, kao 1 protruzijom Vidijevog kanala tj. Vidijevog Zivca (VN) u sfenoidni sinus
smatraju se slucajevi kada su navedene strukture okruZene prostorom Kkoji je
pneumatiziran®.

Velika krila klinaste kosti (GWS) se smatraju pneumatiziranima kada je
pneumatizacija vidljiva lateralno od okomice koja prolazi kroz kanal maksilarnog

zivea® (slika 2).
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Slika 2. Pneumatizacija GWS i PP obostrano

Pterigoidni nastavci (PP) se smatraju pneumatiziranima kada je
pneumatizacija vidljiva ispod vodoravne linije koja prolazi kroz oba kanala Vidijevog

zivea® (slika 3).

/i
Slika 3. Pneumatizacija PP obostrano; GWS i ACP lijevo

U ovoj doktorskoj disertaciji gore opisani radioloski dijagnosticki kriteriji su
prvi put sustavno prikazani i to¢no navedeni za svaku anatomsku varijaciju
sfenoidnog sinusa koja je istrazivana. Znaci, svi ispitanici u ovom istraZivanju
kategorizirani su u skupine sa odredenim anatomskim varijacijama sfenoidnog sinusa

prema to¢no navedenim i jednakim radioloSkim dijagnostickim kriterijima. Ispitanici
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koji se nisu mogli svrstati u skupine sa prisutnim anatomskim varijacijama sfenoidnog
sinusa, prema gore navedenim Kkriterijima, svrstani su u skupinu ispitanika sa
uobicajenim izgledom sfenoidnog sinusa tj. u skupinu ispitanika u kojih anatomske

varijacije sfenoidnog sinusa nisu bile prisutne.

3.4. STATISTICKE METODE

Kako su u ovom istraZivanju na raspolaganju isklju¢ivo kategoricke
(kvalitativne, tj. nemetricke) varijable, za prikaz podataka koristit ¢e se tablice
kontingencije i odgovarajuc¢i grafikoni kojima ¢e se prikazati udio (broj i postotak)
pojedinih kategorija u ukupnom broju opaZanja. Za testiranje statist¢ke znacajnosti
razlika u vrijednosti kvalitativnih obiljeZja primijenit ¢e se hi-kvadrat test. Pri analizi
povezanosti pojedinih opaZenih svojstava koristit ¢e se prije spomenute tablice
kontingencije, a biti ¢e izracunat i koeficijenti kontingencije (C). Statisticka znacajnost

e, . .. 44-45
biti ¢e interpretirana na razini 5% .
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4. REZULTATI

4.1. BROJ I SPOL ISPITANIKA

U istraZivanje je bilo uklju¢eno ukupno 122 ispitanika, a raspodjela po
spolu prikazana je u donjoj tablici. Vidljivo je da je broj Zenskih i musSkih
ispitanika bio podjednak (52,46% naprema 47,54%). Drugi demografski

pokazatelji nisu bili razmatrani u ovom istraZivanju.

Tablica 1 — Raspodjela ispitanika po
spolu

N %
m 58 47,54
Z 64 52,46
Ukupno 122 100,00

m
3 47,54%
i
52,46%

31



4.2. SEPTIRANOST SINUSA

U skladu s ranije opisanim ciljevima rada,

razmotrit ¢e se broj i polozaj

septa sfenoidnog sinusa. Rezultati su prikazani u donjoj tablici, a pored brojcanih

vrijednosti, udio pojednine varijacije prikazan je i graficki.

Ocekivano, septiranost sinusa znacajno se razlikuje promatraju¢i odvojeno

lijevu 1 desnu stranu sinusa te sredi$nji septum. Tako svega troje (2,46%) od ukupno

122 ispitanika nije imalo septum izmedu sinusa, dok je situacija s lijevim i desnim

septumom dijametralno suprotna. I na lijevoj i na desnoj strani vecina ispitanika

(63,11% lijevo i 57,36% desno) nije imala septum, dok je broj ispitanika s jednim

septumom bio jednak i na lijevoj i na desnoj strani , 36 ispitanika odnosno 29,51%.

Dodatno, i na lijevoj i na desnoj strani uoc¢en je odredeni postotak dodatnih varijacija u

obliku 2, 3 ili viSe septuma (Tablica 2). Razlika u septiranosti lijeve i desne polovine

sfenoidnog sinusa statisticki je znac¢ajna (hi-kvadrat, p<0,001).

nema
1 septum
2 septuma
3 septuma
4 septuma
agenezija

Ukupno

Septum lijevo

N %o
77 63,11
36 29,51

9 7,38
122 100,00

Septum sredina

N %o

3 2,46
119 97,54
122 100,00

70
36
12

122

Septum desno
%
57,38
29,51
9,84
1,64
0,82
0,82
100,00
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4 septuma
3septuma g gye; agenezija
1,64% 0,82% 2 septuma

2 septuma nema

— . ,38%
nema 4
63,11% _4

1 septum
29,51%

1septum

20.51% 1 septum

97,54%

S obzirom na dvije uoCene varijacije srednjeg septuma sfenoidnog sinusa (1
septum/nema septuma), potom tri varijacije lijeve polovine sinusa (nema septuma/l
septum/2 septuma) te ukupno 6 varijacija septuma desne polovine sinusa(Tablica 2),
promatrajuci sva tri septuma moguce je ukupno 36 varijacija broja septuma. Od tog
teoretski najveceg broja varijacija u promatranoj populaciji uoceno je ukupno 14
varijacija koje su, poredane po ucestalosti, prikazane u donjoj tablici (Tablica 3).

Gotovo polovica od svih promatranih ispitanika (60 osoba ili 49,18%) ima
samo jedan, srediSnji septum, dok su lijevi 1 desni septumi odsutni. Prva slijedeca
varijacija po ucestalosti je prisutnost sva tri septuma (lijevi, srediSnji 1 desni u 17
odnosno 13,93% ispitanika), potom samo dva septuma (sredi$nji i desni, u 14 osoba t;.
11,48% ispitanika), 4 septuma (srediSnji, lijevi i dva desna u 8 osoba ili 6,56%
ispitanika) itd. Grafikon nakon tablice prikazuje omjere zastupljenosti razlicitih

kombinacija septa.
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Tablica 3 — Kombinacije septa sfenoidnog

sinusa

Septumi (L/sred/D)
nema/l septum/nema
1 septum/1 septum/1 septum

nema/l septum/1 septum
1 septum/1 septum/2 septuma

1 septum/1 septum/nema

2 septuma/l septum/nema
nema/l septum/2 septuma

2 septuma/l septum/1 septum

1 septum/nema/1 septum
2 septuma/l septum/3 septuma

1 septum/1 septum/3 septuma

1 septum/nema/2 septuma
1 septum/1 septum/agenezija

2 septuma/l septum/4 septuma

Ukupno

nema/1 septum/nema - 49,18%

1 septum/1 septum/1 septum - 13.93%

60
17

14

W W A~ AN

\S}

122

%
49,18
13,93

11,48
6,56

4,92
3,28
2,46
2,46

1,64
0,82

0,82

0,82
0,82

0,82

100,00

2 septuma/1 septum/3 septuma - 0.82%

1 septum/1 septum/3 septuma - 0.82%

1 septum/nema/2 septuma - 0.82%

p. 1septum/1 septum/agenezija - 0.82%
. 2 septuma/1 septum/4septuma - 0.82%
1 septum/nema/1 septum - 1.64%

nemay/1 septum/2 septuma - 2,46%
2 septuma/1 septum/1 septum - 2.46%

|2 septumay/1 septum/nema - 3.28%

| 1septum/1 septum/nema - 4.92%
1 septum/1 septum/2 septuma - 6.56%

nema/1 septum/1 septum - 11,48%
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Slijedeca tablica (Tablica 4) prikazuje razlike u ucestalosti pojedinih ranije
prikazanih kombinacija septa sfenoidnog sinusa prema spolu ispitanika. 1z tablice je
vidljivo da se frekvencije u gotovo svim kategorijama podudaraju, stoga ne iznenaduje
odsutnost statistiCke znacajnosti razlika medu Zenskim i musSkim ispitanicima (hi-

kvadrat, p=0,602).

Z m
Septumi (L/sred/D) N %o N %
nema/lseptum/nema 31 48,44 29 50,00
nema/lseptum/1septum 7 10,94 7 12,07
1septum/1septum/1septum 6 9,38 11 18,97
1septum/1septum/2septuma 5 7,81 3 5,17
1septum/1septum/nema 4 6,25 2 3,45
1septum/nema/lseptum 2 3,13 0 0,00
nema/lseptum/2septuma 2 3,13 1 1,72
2septuma/lseptum/1septum 2 3,13 1 1,72
2septuma/lseptum/nema 1 1,56 3 5,17
1septum/1septum/3septuma 1 1,56 0 0,00
1septum/nema/2septuma 1 1,56 0 0,00
1septum/1septum/agenezija 1 1,56 0 0,00
2septuma/lseptum/4septuma 1 1,56 0 0,00
2septuma/lseptum/3septuma 0 0,00 1 1,72
Ukupno 64 100,00 58 100,00

4.3. PNEUMATIZACIJA SINUSA

Analogno prikazanim rezultatima septiranosti sfenoidnog sinusa, donja
tablica (Tablica 5) prikazuje pneumatizaciju sinusa. KoriStene su kratice prema
uobicajenom engleskom nazivlju , ACP za prednji klinoidni nastavak (,,anterior clinoid
process®), PP za pterigoidni nastavak (,,pterygoid process®), te GWS za veliko krilo
sfenoidne kosti (,,greater wing of sphenoid*®).

U sve tri promatrane strukture, naj¢esci nalaz bio je odsustvo pneumatizacije,
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iako je postotak ispitanika u kojih odredena struktura nije bila pneumatizirana
znacajno varirao. Tako pneumatizacija prednjeg klinoidnog nastavka nije pronadena u
83 ispitanika (68,03%), dok je u slucaju velikog krila klinaste kosti bila odsutna u
manjeg broja ispitanika (74 ili 60,66% ispitanika). Pneumatizacija pterigoidnog
nastavka nije bila nadena u manje od polovice ispitanika, njih 60 ili 49,18% svih
ispitanika.

Takoder znatno je varirala i obostrana pneumatizacija u promatranim
strukturama, pronadena u gotovo trecine ispitanika u slucaju pterigoidnog nastavka (40
ispitanika ili 32,79%), oko Cetvrtine ispitanika u podruc¢ju velikog krila sfenoidne kosti
(29 ispitanika ili 23,77%) te u manje od petine ispitanika u podrucju prednjeg
klinoidnog nastavka (23 ispitanika, 18,85%).

Konac¢no, jednostrana pneumatizacija svake od promatranih struktura bila je
prisutna od 13,12% (16 ispitanika, prednji klinoidni nastavak) do 18,04% (22
ispitanika, pterigoidni nastavak), neSto ucestalije na lijevoj strani, te 15,58% (19

ispitanika, veliko krilo klinaste kosti).

ACP PP GWS
N % N % N %
nema 83 68,03 60 49,18 74 60,66
samo L 10 8,20 13 10,66 9 7,38
samo D 6 4,92 9 7,38 10 8,20
L+D 23 18,85 40 32,79 29 23,77
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samo D

samo D
7,38%

L+D
o 32,79%

Gledajuéi istovremeno sve tri strukture u kojima je bila promatrana
pneumatizacija (Tablica 6), naj¢esca je, o€ekivano, kombinacija s potpunim odsustvom
pneumatizacije, pronadena u ukupno 53 ispitanika ili 43,44% promatrane populacije.
Slijedi kombinacija obostrane pneumatizacije pterigoidnog nastavka i velikog krila (14
ispitanika ili 11,48%), te obostrana pneumatizacija svih triju struktura uocena u 12
ispitanika ili 9,84% promatrane populacije.

Kako je u svakoj od promatranih struktura mogu¢ jedan od cetiri rezultata
(nema pneumatizacije, samo lijevo, samo desno i bilateralno), tako je i broj mogucih
kombinacija kada se promatraju sve tri strukture veci i iznosi 64 (4 x 4 x 4). 1z tog
razloga veci je 1 broj kombinacija sa svega nekoliko ili samo jednim ispitanikom.

Pored tablice, rezultati su pregledno prikazani i na grafikonu u nastavku teksta.
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Pneumatizacija (ACP/PP/GWS)
nema/nema/nema
nema/L+D/L+D
L+D/L+D/L+D
nema/samo L/nema
nema/samo L/samo L
samo L/nema/nema
nema/samo D/samo D
samo D/L+D/samo D
nema/samo D/nema
L+D/samo D/nema
samo L/samo L/nema
L+D/L+D/nema
samo L/L+D/L+D
L+D/L+D/samo D
nema/L+D/samo L
nema/nema/samo D
samo D/nema/nema
samo D/samo D/nema
nema/L+D/samo D
samo D/samo D/samo D
samo D/L+D/samo L
nema/samo L/L+D
samo L/L+D/nema
L+D/samo L/nema
L+D/samo L/samo L
samo L/L+D/samo L
L+D/samo D/samo D
L+D/nema/nema
L+D/L+D/samo L
Ukupno

O e S S . T T S S S N T NG T NG TN NG TR NG TR N TR NG TN NG SR NG NG N

122

%
43,44
11,48

9,84
3,28
3,28
3,28
1,64
1,64
1,64
1,64
1,64
1,64
1,64
1,64
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
0,82
100,00
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nema/L+D/samo L - 0,82%
nema/nema/samo D - 0,82%
sameo D/nema/nema - 0,82%
samo D/samo D/nema - 0,82%
b nema/L+D/samo D - 0,82%
s, samo D/samo D/samo D -g 82%

samo D/L+D/samo L - 0,82%
nema/samo L/L+D - 0,82%
b\ “samo L/L+D/pema - 0,82%
L+D/samo L/nema - ﬁ,EZ%
o L[+D/samo [/samo L - 0,82%
Y samo L/1+D/samo L - 6,82%
L+D/samo D/samo D - 0,82%
@ [+D/nema/nema - 0,82%
| L+D/L+D/samo L - 0,82%

"‘ nemaysamo D/samo D - 1,64%
J; 2 8 samo D/L+D/samo D - 1,64%
3 | nema/samo D/nema - 1,64%
L+D/samo D/nema - 1,64%
samo L/samo L/nema - 1,64%
7 L+D/L+D/nema - 1,64%
samo L/L+D/L+D - 1,64%

nema/L+D/L+D - 11,48% L+D/L+D/samo D - 1,64%

nema/samo L/nema - 3,28%

nema/samo L/samo L - 3,28%
L+D/L+D/L+D - 9,84% samo L/nema/nema - 3,28%

Kako je bilo prikazano ranije, u slucaju septiranosti sfenoidnog sinusa, i
ovdje je moguce promotriti razliku prema spolu ispitanika. Frekvencije ispitanica i
ispitanika sa svakom od pojedinih varijacija pneumatizacije prikazane su u donjoj
tablici (Tablica 7). Niti u ovom slu€aju razlike u pneumatizaciji sfenoidnog sinusa po

spolu nisu bile statisticki zna¢ajno razlicite (hi-kvadrat, p=0,489).
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Pneumatizacija (ACP/PP/GWS)
nema/nema/nema
nema/samo L/nema
nema/samo L/samo L
nema/L+D/samo L
nema/nema/samo D
nema/samo D/samo D
nema/L+D/L+D
samo D/L+D/samo D
samo D/nema/nema
samo D/samo D/nema
nema/samo D/nema
nema/L+D/samo D
samo D/samo D/samo D
samo D/L+D/samo L
nema/samo L/L+D
samo L/nema/nema
L+D/samo D/nema
samo L/samo L/nema
samo L/L+D/nema
L+D/samo L/nema
L+D/L+D/nema
L+D/samo L/samo L
L+D/L+D/L+D
samo L/L+D/L+D
samo L/L+D/samo L
L+D/samo D/samo D
L+D/L+D/samo D
L+D/nema/nema
L+D/L+D/samo L
Ukupno

4.4. N. VIDIAN

N
29

—_— = N = = =N OO0 OO NN 0= D =

64

N<

%
45,31
1,56
1,56
0,00
0,00
1,56
12,50
1,56
1,56
1,56
3,13
1,56
1,56
1,56
1,56
3,13
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
9,38
1,56
1,56
1,56
3,13
1,56
1,56
100,00

N
24

S O O OO = QNN R DD DNDO OO OO OO RN~ == WW

58

m

%
41,38
5,17
5,17
1,72
1,72
1,72
10,34
1,72
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
3,45
3,45
3,45
1,72
1,72
3,45
1,72
10,34
1,72
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
100,00

Slijede¢a tablica (Tablica 8) prikazuje odnos Vidijevog Zivca prema
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sfenoidnom sinusu. Kako je opisano ranije, promatrala se protruzija Zivca u sinus kao
1 dehiscijencija, tj. odsustvo koStane strukture koja razdvaja promatranu strukturu od
sinusa.

Sliéno parametrima opisanim u prethodnim odlomcima, protruzija ili
dehiscijencija bile su najceSce odsutne u cijelosti (61 ispitanik ili 50,00% za protruziju
1 68 ispitanika ili 55,74% za dehiscijenciju). U gotovo trecine ispitanika (38 ispitanika
ili 31,15%) protruzija je bila obostrana, dok je isto za dehiscijenciju vrijedilo za 28
ispitanika ili 22,95%. Jednostrana protruzija bila je ceS¢a na lijevoj strani (15
ispitanika, 12,30%), dok je jednostrana dehiscijencija bila ucestalija desno (14

ispitanika ili 11,48%).

Tablica 8 — Odnos sfenoidnog sinusa prema n.vidian

Protruzija Dehiscijencija
N % N %
nema 61 50,00 68 55,74
samo L 15 12,30 12 9,84
samo D 8 6,56 14 11,48
L+D 38 31,15 28 22,95
e

samo D

6,56% L+D
31,15%
nema
50,00%

samol
12,30%
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Tablica 9 prikazuje razlike protruzije i dehiscencije po spolu ispitanika.
Zahvaljuju¢i slicnim frekvencijama Zenskih 1 musSkih ispitanika u svakoj od
razmatranih kategorija, razlike medu njima nisu bile statisticki znacajne (hi-kvadrat u

oba slucaja, p=0,121 za protruziju i p=0,157 za dehiscenciju).

Protruzija Dehiscijencija
Z m Z m
N % N % N % N %
nema 33 51,56 28 48,28 35 54,69 33 56,90
samo L 4 6,25 11 18,97 3 4,69 9 15,52
samo D 6 9,38 2 3,45 9 14,06 5 8,62
L+D 21 32,81 17 29,31 17 26,56 11 18,97

Promatrajué¢i oba promatrana svojstva (protruziju i dehiscijnciju) Vidijevog
zivca (Tablica 10), uocava se da u najveceg broja ispitanika nije uocena niti jedna
pojava (61 ispitanika ili 50,00 ispitanika), potom slijede osobe s obostranom
protruzijom i dehiscijencijom (27 ispitanika ili 22,13%) te jednaki broj (po 8 osoba ili
6,56% ispitanika) s jednostranom samo lijevom ili samo desnom i protruzijom i
dehiscijencijom. Ukupno 104 ispitanika (85,24% ispitanika) pokazalo je podudarnost
lateralizacije obje promatrane pojave, dok je u manjeg broja (18 ispitanika ili 14,76%)
postojala razlika u lateralizaciji dvaju pojava (npr. protruzija samo lijevo, bez

dehiscijencije u 6 ispitanika).
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Tablica 10 — Kombinacije protruzije i dehiscijencije

— n. vidian
N %
nema/nema 61 50,00
L+D/L+D 27 22,13
samo L/samo L 8 6,56
samo D/samo D 8 6,56
samo L/nema 6 4,92
L+D/samo D 6 4,92
L+D/samo L 4 3,28
samo L/L+D 1 0,82
L+D/nema 1 0,82
Ukupno 122 100,00

samo L/L+D - 0,82%
L+D/nema - 0,82%

nema/nema - 50,00%

4
|
\

L+D/samo L - 3,28%

samo L/nema - 4,92%

| L+D/samo D -4,92%
samo L/samo L - 6,56%
samo D/samo D - 6,56%

Tablica 11 prikazuje razlike u frekvencijama razliCitih kombinacija protruzije

//
\

L+D/L+D - 22,13%

i dehiscijencije n. vidiana i sfenoidnog sinusa prema spolu ispitanika. Razlike medu

spolovima nisu bile statisticki znacajne (hi-kvadrat, p=0,217).
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Tablica 11 — Kombinacije protruzije i dehiscijencije — n. vidian — po

spolu ispitanika
N % N %
nema/nema 33 51,56 28 48,28
L+D/L+D 16 25,00 11 18,97
samo D/samo D 6 9,38 2 3,45
L+D/samo D 3 4,69 3 5,17
samo L/samo L 2 3,13 6 10,34
samo L/nema 1 1,56 5 8,62
L+D/samo L 1 1,56 3 5,17
samo L/L+D 1 1,56 0 0,00
L+D/nema 1 1,56 0 0,00
Ukupno 64 100,00 58 100,00

4.5. N. MAXILLARIS

Odnos maksilarnog Zivca prema sfenoidnom sinusu tj. prisutnost protruzije
ili dehiscijencije promatrana je na isti nacin kako je opisano ranije, za Vidijev Zivac.

I u ovom slucaju, u vecine ispitanika nije uocena niti jedna od dviju
promatranih pojava. Tako dehiscijencija nije uocena u viSe od tri Cetvrtine ispitanika
(76,23% ili 93 osobe), dok je protruzija bila odsutna u manjeg broja ispitanika , njih 78
ili 63,93%. Obostrana protruzija bila je prisutna u znatno veéem postotku nego
obostrana dehiscijencija (22,13% prema 5,74%), dok su jednostrano pojave bile

prisutne u podjednakom broju ispitanika.

Tablica 12 — Odnos sfenoidnog sinusa prema n. maxillarisu

Protruzija Dehiscencija
N %0 N %
nema 78 63,93 93 76,23
samo L 8 6,56 11 9,02
samo D 9 7,38 11 9,02
L+D 27 22,13 7 5,74
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samo D

7,38% samo L

samo L 9,02%

samo D
9,02%

L+D
5,74%

nema
76,23%

Razlike po spolu, prikazane u donjoj tablici (Tablica 13), ponovno nisu bile

znacajne (hi-kvadrat, p=0,835 za protruzija i p=0,683 za dehiscijenciju).

Tablica 13 — Odnos sfenoidnog sinusa prema n. maxillarisu — po spolu ispitanika

Protruzija Dehiscijencija
Z m Z m
N % N % N % N %
nema 41 64,06 37 63,79 46 71,88 47 81,03
samo L 3 4,69 5 8,62 7 10,94 4 6,90
samo D 5 7,81 4 6,90 7 10,94 4 6,90
L+D 15 23,44 12 20,69 4 6,25 3 5,17

NajceS¢a uoCena kombinacija u slucaju protruzije 1 dehiscijencije n.
maxillarisa bila je obostrana odsutnost obje pojave u 78 osoba ili 63,93% svih
ispitanika. Slijedi obostrana protruzija s desnostranom (9 ispitanika ili 7,38%
ispitanika) ili ljevostranom (7 ispitanika ili 5,74%) dehiscijencijom te obostrana
prisutnost obje pojave (7 osoba ili 5,74% ispitanika). Ucestalost svih uocenih varijacija

prikazana je na donjoj tablici i grafikonu koji slijedi.
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Tablica 14 — Kombinacije protruzije i dehiscijencije — n.

maxillaris

nema/nema 78 63,93
L+D/samo L 9 7,38
L+D/samo D 7 5,74
L+D/L+D 7 5,74
samo L/nema 6 4,92
samo D/nema 5 4,10
L+D/nema 4 3,28
samo D/samo D 4 3,28
samo L/samo L 2 1,64

UKkupno 122 100,00

samo L/samo L - 1,64%

L+D/nema - 3,28%

nema/nema - 63,93% samo D/samo D - 3,28%

samo D/nema - 4,1%

samo L/nema - 4,92%

L+D/samo D - 5,74%

L+D/L+D - 5,74%

L+D/samo L - 7,38%

Promatrajuéi razlike izmedu Zenskih i muskih ispitanika u svim uocenim
kombinacijama protruzije i dehiscijencije (Tablica 15), nije pronadena statistic¢ki

znacajna razlika medu spolovima (hi-kvadrat, p=0,851).
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=

N % N %

nema/nema 41 64,06 37 63,79
L+D/samo L 6 9,38 3 5,17
L+D/samo D 4 6,25 3 5,17
L+D/L+D 4 6,25 3 5,17
samo D/samo D 3 4,69 1 1,72
samo L/nema 2 3,13 4 6,90
samo D/nema 2 3,13 3 5,17
L+D/nema 1 1,56 3 5,17
samo L/samo L 1 1,56 1 1,72

Ukupno 64 100,00 58 100,00

4.6. N. OPTICUS

Odnos optickog Zivca prema sfenoidnom sinusu s obzirom na protruziju i
dehiscijenciju prikazan je u donjoj tablici (Tablica 12).

Sli¢no prethodno promatranim Zivcima (Vidijev Zivac i n. maxillaris), niti n.
opticus uglavnom ne pokazuje protruziju (89 ispitanika ili 72,95% promatrane
populacije) niti dehiscijenciju (98 ispitanika ili 80,33%). NeSto rjede promatrane
pojave prisutne su obostrano, u 18 ispitanika ili 14,75% u slucaju protruzije te u 10
ispitanika ili 8,20% u slucaju dehiscijencije. Jednostrana protruzija ili dehiscijencija
prisutna je u manjeg broja ispitanika (14 odnosno 15 ispitanika), a neSto je ucestalija
na lijevoj strani (6,56% prema 5,74% za protruziju 1 7,38% prema 4,10% za

dehiscijenciju).
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Tablica 16 — Odnos sfenoidnog sinusa prema n. opticusu

Protruzija Dehiscencija
N % N %
nema 89 72,95 98 80,33
samo L 8 6,56 9 7,38
samo D 7 5,74 5 4,10
L+D 18 14,75 10 8,20
samo L
6,56% samo D

5,74%

L+D
14,75%

Prema spolu ispitanika (Tablica 18), razlike u odnosu sfenoidnog sinusa i n.
opticusa nisu bile statisticki znacajne (hi-kvadrat, p=0,778 za protruziju i p=0,981

dehiscijenciju).

Tablica 17 — Odnos sfenoidnog sinusa prema n. opticusu — po spolu ispitanika

Protruzija Dehiscijencija
Z m zZ m
N % N % N % N %
nema 46 71,88 43 74,14 51 79,69 47 81,03
samo L 4 6,25 4 6,90 5 7,81 4 6,90
samo D 5 7,81 2 3,45 3 4,69 2 3,45
L+D 9 14,06 9 15,52 5 7,81 5 8,62
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Donja tablica (Tablica 18) 1 grafikon koji slijedi pregledno prikazuju

ucestalost uocenih kombinacija protruzije i dehiscijencije n. opticusa u promatranoj

populaciji. Najucestalija je ponovo kombinacija potpune odsutnosti protruzije i

dehiscijencije (89 ispitanika ili 72,95%), koju slijedi 10 ispitanika (8,20% promatrane

populacije) u kojih su obje pojave uocene obostrano. U znatnoj manjini od ukupno 9

ispitanika obje su pojave uocene jednostrano, na lijevoj (5 ispitanika, 4,10%) ili desnoj

strani (4 ispitanika 3,28%).

Kona¢no, u dodatnoj tablici koja slijedi (Tablica 19), prikazane su

frekvencije po spolu za sve uofene kombinacije protruzije i dehiscijencije n. opticusa

u sfenoidni sinus. Razlike medu spolovima nisu bile statisticki znacajne (hi-kvadrat,

p=0,856).

nema/nema
L+D/L+D
samo L/samo L
L+D/samo L
samo D/samo D
samo L/nema
samo D/nema
L+D/nema
L+D/samo D
Ukupno

N %
89 72,95
10 8,20
5 4,10
4 3,28
4 3,28
3 2,46
3 2,46
3 2,46
1 0,82
122 100,00
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L+D/samo D - 0,82%

samo L/nema - 2,46%

samo D/nema - 2,46%
L+D/nema - 2,46%

y

[

,_\\\

L+D/samo L - 3,28%
nema/nema - 72,95%
samo D/samo D - 3,28%

\ ‘ samo L/samo L -4,1%

™
|
) -

\\ G

L+D/L+D - 8,2%

Tablica 19 — Kombinacije protruzije i dehiscijencije — n. opticus — po

spolu ispitanika

N Yo N %

nema/nema 46 71,88 43 74,14
samo L/nema 2 3,13 1 1,72
samo D/nema 2 3,13 1 1,72
L+D/nema 1 1,56 2 3,45
samo L/samo L 2 3,13 3 5,17
L+D/samo L 3 4,69 1 1,72
samo D/samo D 3 4,69 1 1,72
L+D/samo D 0 0,00 1 1,72
L+D/L+D 5 7,81 5 8,62

Ukupno 64 100,00 58 100,00

4.7. POLOZAJ DRENAZNOG OTVORA

Najveci broj ispitanika u istraZivanju imao je uobiCajeni, gornji poloZaj
drenaznog otvora , njih ukupno 104 ili 85,25% promatrane populacije. Znatna manjina
ispitanika imala je donji otvor (9 ispitanika ili 7,38%) ili otvor u sredini prednjeg zida

sfenoidnog sinusa (8 ispitanika ili 6,56%), dok je u jednog ispitanika uocen gornji

50



poloZaj otvora uz desnu ageneziju. Rezultati su pregledno prikazani u slijedecoj tablici
(Tablica 20) 1 na grafikonu koji slijedi.

Razlike po spolu (Tablica 21) nisu bile statisticki znacajne (hi-kvadrat,

p=0,761).
otvora
N %
gornji + agenezija 1 0,82
D

sredina 8 6,56

donji 9 7,38

gornji 104 85,25
Ukupno 122 100,00

gornji + hipoplazija D
0,82%

sredina
6,56%

donji
7,38%

gornji "‘\,
85,25% )
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N¢
=

% N %
gornja+agenezi 0 0,00 1 1,72
jad
sredina 4 6,25 4 6,90
donja 5 7,81 4 6,90
gornja 55 85,94 49 84,48
Ukupno 64 100,00 58 100,00

4.8. KORELACIJA PARAMETARA PNEUMATIZACIJE I PROTRUZIJE

U naredne tri tablice (Tablica 22 - Tablica 24) prikazat ¢e se korelacije
izmedu pneumatizacije sfenoidnog sinusa i protruzije promatranih struktura (Zivaca).
U tablicama su prikazane korelacije svih mogucih varijanti protruzije i pneumatizacije
(nema/samo lijevo/samo desno i obostrano).

U donjoj tablici vidljivo je da je najveéa korelacija opaZena izmedu
pneumatizacije ACP i protruzije n. opticusa (poklapaju se lokalizacije za 106
ispitanika ili 86,89% promatranog uzorka), dok je za preostale dvije strukture taj udio
manji , ukupno 72 ispitanika (59,02%) za n. maxillaris i 75 ispitanika (61,47%) za n.
vidian. Takve vrijednosti ocituju se i u koeficijentima kontingencije koji iznose 0,497
(n.vidian), 0,412 (n.maxillaris) te 0,765 (n.opticus).

Pored navedenih korelacija, zanimljivo je uociti i korelaciju izmedu
obostrane protruzije n. vidiana i n. maxillarisa uz nepostojanje pneumatizacije

prednjeg klinoidnog nastavka , obje pojave uo€ene su u 15 ispitanika.
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Protruzija n. vidian

nema samo L samo D L+D
N 54 10 4 15
nema g, 44,26% 8,20% 3,28% 12,30%
samo N 4 2 0 4
L % 3,28% 1,64% 0,00% 3,28%
samo N 1 1 2 2
D 9 0,82% 0,82% 1,64% 1,64%
N 2 2 2 17
L+ g 1,64% 1,64% 1,64% 13,93%
Protruzija n. maxillaris
N 60 5 3 15
nema g, 49,189% 4,10% 2,46% 12,30%
samo N 8 0 0 2
L % 6,56% 0,00% 0,00% 1,64%
samo N 3 1 2 0
D 9 2,46% 0,82% 1,64% 0,00%
N 7 2 4 10
LDy, 5,74% 1,64% 3,28% 8,20%
Protruzija n. opticus
N 81 1 0 1
nema g, 66,39% 0,82% 0,00% 0,82%
samo N 5 4 0 1
L 9 4,10% 3,28% 0,00% 0,82%
samo N 1 0 5 0
D 9 0,82% 0,00% 4,10% 0,00%
N 2 3 2 16
L, 1,64% 2,46% 1,64% 13,11%

Tablica 23 prikazuje korelacije izmedu pneumatizacije pterigoidnog nastavka
1 protruzije triju Zivaca. Najvec¢e podudaranje uoceno je za n. vidian (ukupno 99 od
122 ispitanika ili 97,54%), nesSto manje (u 94 ispitanika ili 77,05%) za n. maxillaris, a
najmanje u slucaju n. opticusa (72 ispitanika ili 59,02% promatranog uzorka).

Koeficijenti kontingencije iznose 0,854 (n. vidian), 0,704 (n. maxillaris) i 0,52 (n.
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opticus).

Protruzija n. vidian

nema samo L samo D L+D
N 60 0 0 0
N g 49,18% 0,00% 0,00% 0,00%
samo N 0 13 0 0
L 9 0,00% 10,66% 0,00% 0,00%
samo N 1 0 8 0
D 9 0,82% 0,00% 6,56% 0,00%
N 0 2 0 38
L+ 0,00% 1,64% 0,00% 31,15%
Protruzija n. maxillaris
N 59 0 1 0
nemA g 48,36% 0,00% 0,82% 0,00%
samo N 7 5 0 1
| 5,74% 4,10% 0,00% 0,82%
samo N 5 0 4 0
D 9 4,10% 0,00% 3,28% 0,00%
N 7 3 4 26
Ly 5,74% 2,46% 3,28% 21,31%
Protruzija n. opticus
N 54 4 1 1
nema g, 44.26% 3,28% 0,82% 0,82%
samo N 11 0 0 2
L 9 9,02% 0,00% 0,00% 1,64%
samo N 6 0 3 0
D 9 4,92% 0,00% 2,46% 0,00%
o N 18 4 3 15
% 14,75% 3,28% 2,46% 12,30%

Tablica 24 prikazuje korelaciju pneumatizacije velikog krila sfenoidne kosti s
protruzijom promatranih struktura. Najve¢i koeficijent kontingencije od 0,845
(podudaranje lokalizacija za ukupno 117 ispitanika ili 95,90% uzorka) uocen je u

slucaju n. maxillarisa, dok je kod n. vidiana (podudaranje u 98 ispitanika ili 80,33%
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uzorka, koeficijent kontingencije 0,728) udio poklapanja bio manji. Najmanje

poklapanje uoceno je izmedu pneumatizacije GWS i protruzije n. opticusa, u 77

ispitanika ili 63,11%, koeficijent kontingencije iznosi 0,478.

nema

samo

samo

L+D

nema

samo

samo

L+D

nema

samo

samo

L+D

%

%

%

%o

%

%

%

%

%

%o

%

%o

nema
60
49,18%
0
0,00%
1
0,82%
0
0,00%

74
60,66%

0,82%

1,64%

0,82%

63
51,64%

4,92%
4,92%

14
11,48%

Protruzija n. vidian

samo L samo D
7 4
5,74% 3,28%
6 0
4,92% 0,00%
1 4
0,82% 3,28%
1 0
0,82% 0,00%

Protruzija n. maxillaris
0 0
0,00% 0,00%
8 0
6,56% 0,00%
0 8
0,00% 6,56%
0 1
0,00% 0,82%

Protruzija n. opticus
4 3
3,28% 2,46%
0 1
0,00% 0,82%
0 3
0,00% 2,46%
4 0
3,28% 0,00%

L+D
2,46%
2,46%
3,28%

28
22.95%
0,00%
0,00%
0,00%
27
22.13%
3,28%
1,64%
0,82%

11
9,02%

55



5. RASPRAVA



S. RASPRAVA

Ova doktorska disertacija je retrospektivno-prospektivna anatomsko-
epidemioloSka studija koja se bavi istrazivanjem anatomskih varijacija sfenoidnog
sinusa prikazanih kompjutoriziranom tomografijom. U studiju su ukljuena 122

ispitanika, od toga 58 muSkaraca ili 47,54% 1 64 Zene ili 52,46%

5.1. SEPTIRANOST SFENOIDNOG SINUSA

Sfenoidni sinus je Supljina ispunjena zrakom smjeStena u trupu klinaste kosti.
Sinus je najceSc¢e koStanom pregradom podijeljen u dvije polovice koje gotovo nikada
nisu u potpunosti simetricne. KoStana pregrada je gotovo uvijek smjeStena malo
lateralno od sagitalne ravnine. Nerijetko se nalazi viSe vertikalnih septuma, kao i
poprecnih spojeva medu njima (slika 4 i 5).

Od 122 ispitnika ukljucena u istrazivanje, 119 ispitanika ili 97,54% imalo je
srediS$nji septum. Septum je bio uvijek malo lateralno poloZen u lijevo ili desno od
sagitalne ravnine .

U 3 ispitanika ili 2,46% srediSnji septum je u potpunosti nedostajao.

U 62 ispitanika ili njih 50,88% nadeni su dodatni septumi sfenoidnog sinusa.
Broj ispitanika sa jednim dodatnim septumom u lijevoj i desnoj polovici sfenoidnog
sinusa bio je jednak , njih 36 ili 29,51%. Dodatno na lijevoj i desnoj strani uocen je
odredeni postotak varijacija u obliku 2, 3 ili viSe septuma.

9 ispitanika ili 7,38% imalo je lijevo dva dodatna septuma, a desno su dva
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dodatna septuma nadena u 12 ili 9,84% ispitanika. U 2 ispitanika nadena su 3 ili 1,64%
dodatna septuma na desnoj strani, u jednog jednog ispitanika ili 0,82% 4 dodatna
septuma desno, te agenezija desne polovine sfenoidnog sinusa u jednog ispitanika ili u
0,82%.

U ispitivanoj populaciji uo€eno je 14 anatomskih varijacija s obzirom na
septiranost sfenoidnog sinusa. Razlika u septiranosti lijeve 1 desne polovice sfenoidnog
sinusa analizirana je hi-kvadrat testom 1 statisticki je znacajna, ¢eS¢a je u desnoj
polovici sinusa, p<0,001.

Frekvencije svih kombinacija anatomskih varijacija septuma sfenoidnog
sinusa prikazane su s obzirom na spol i analizirane hi-kvadrat testom. Nisu uoCene

statisticki znacajne razlike medu Zenskim i muskim ispitanicima, p=0,602.

Slika 4. Vertikalna septa sfenoidnog sinusa

57



Slika 5. Poprecna septa sfenoidnog sinusa

Prema dostupnoj svjetskoj literaturi, u dosadas$njim istraZivanjima
anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa prikazanih kompjutoriziranom tomografijom,
septiranost sinusa nije istraZzivana. U ovoj doktorskoj disertaciji prvi put su prikazane
razli¢ite kombinacije anatomskih varijacija s obzirom na septiranost sfenoidnog

sinusa .

5.2. PNEUMATIZACIJA SFENOIDNOG SINUSA

Sfenoidni sinus je varijabilne grade uz cCesta su Sirenja produZetaka
sfenoidnog sinusa u dijelove klinaste kosti .

U ovom istrazivanju prikazano je Sirenje produZetaka sfenoidnog sinusa u
prednje klinoidne nastavke (ACP), velika krila klinaste kosti (GWS) i pterigoidne

nastavke (PP) klinaste kosti (slika6).
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GWS

Slika 6. Pneumatizacija ACP lijevo, pneumatizacija GWS i PP lijevo

Pneumatizacija prednjih klinoidnih nastavaka bila je prisutna u 39 ispitanika
ili 31,97%, pneumatizacija velikih krila klinaste kosti u 48 ispitanika ili 33,34%, a
pneumatizacija pterigoidnih nastavaka bila je prisutna u 62 ispitanika ili 50,82 %.

Znatno je varirala  obostrana pneumatizacija promatranih struktura.
Obostrana pneumatizacija prednjih klinoidnih nastavaka nadena je u 23 ispitanika ili
njih 18,85%, obostrana pneumatizacija velikih krila klinaste kosti u 29 ispitanika ili
23,77%, a pterigoidnih nastavaka u 40 ispitanika ili 32,79%.

Jednostrana pneumatizacija svake od promatranih struktura bila je prisutna u
16 ispitanika ili 13,12% za prednje klinoidne nastavke, u 19 ispitanika ili 15,58% za
velika krila klinaste Kkosti, te u 22 ispitanika ili 18,04% za pterigoidne nastavke.

Frekvencije svih kombinacija pneumatizacije promatranih struktura testirane
su hi-kvadrat testom s obzirom na spol, razlike nisu bile statisti¢ki znacajne, p=0,489.

Kod najveceg broja ispitanika , njih 62 ili 50,82% nadena je pneumatizacija
pterigoidnih nastavaka klinaste kosti. U dostupnim svjetskim istraZivanjima
pneumatizacija pterigiodnih nastavaka javlja se u rasponu od 29,3% pa do 43,6%
ispitanika®>*.

Jedan od mogucih razloga tako velikim odstupanjima su razliciti radioloSki
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dijagnosticki kriteriji. Neki autori prepoznaju pneumatizaciju pterigoidnih nastavaka u
slucajevima kada se ona nalazi ispod pravca koji spaja krajnju inferiolateralnu tocku
kanala maksilarnog Zivca 1 Vidijev kanal®'. U ovoj disertaciji pterigoidni nastavci se
smatraju pneumatiziranima u slucajevima kada je pneumatizacija vidljiva ispod
vodoravne linije koja spaja oba Vidijeva kanala.

Drugi moguéi razlog spomenutim odstupanjima su razli¢iti tehnicki
parametri koji su koriSteni prilikom snimanja kompjutoriziranom tomografijom.
Noviji MSCT uredaji omogucuju snimanje tankim slojevima od 1 mm te imaju
mogucnost multiplanarnih rekonstrukcija, $to nam omogucuje da jednu te istu
anatomsku strukturu moZemo analizirati u viSe ravnina, i detaljniji prikaz strukture
koju istraZujemo.

Tre¢i moguéi razlog su etnicke posebnosti populacije koja je uklju¢ena u
istraZivanje.

Pneumatizacija velikih krila klinaste kosti nadena je u ukupno 33,34%
ispitanika. U dostupnim svjetskim istraZivanjima taj se raspon krece od 10,3% do 20%
ispitanika. Mogu¢i razlozi tako velikim odstupanjima su isti kao i za pterigoidne
nastavke klinaste kosti.

Najveca odstupanja u dobivenim rezultatima prisutna je kod pneumatizacije
prednjih klinoidnih nastavaka klinaste kosti. U ovom istraZivanju prednji klinoidni
nastavci su pneumatizirani su u ukupno 31,97% ispitanika. U dostupnim svjetskim
istraZivanjima taj se raspon kre¢e od 13% pa do 29,3% ispitanika®*®°. Najvjerojatniji
mogudi razlozi tako velikim odstupanjima su koriSteni tehnicki parametri prilikom
snimanja kompjutoriziranom tomografijom. U vecini dostupnih svjetskih istraZivanja,

kompjutorizirana tomografija je radena koronarnim presjecima i upotrebom debljih
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presjeka od 2,5 do 4 mm. Takav pristup ne daje dovoljno dobar i detaljan prikaz

ispitivanih anatomskih struktura.

5.3. ODNOS SFENOIDNOG SINUSA I VIDIJEVOG ZIVCA

Vidijev Zivac zajedno s dubokim petroznim Zivcem, te pterigoidnom
arterijom 1 venom prolazi kroz koStani kanal koji je smjeSten u korijenu pterigoidnog
nastavka klinaste kosti. Pneumatizacija pterigoidnih nastavaka bila je prisutna u 62
ispitanika ili 50,82%, obostrana u 40 ispitanika ili 32,79%, jednostrana u 22 ispitanika
ili 18,04% 1 to samo lijevo u 13 ili 10,66% ispitanika i samo desno u 9 ili 7,38%

ispitanika.

Slika 7. PneumatizacijaGWS i PP lijevo
Protruzija VN i MN lijevo

U sluCajevima pneumatiziranih pterigoidnih nastavaka prisutna je i protruzija
Vidijevog kanala sa Vidijevim Zivcem u sfenoidni sinus koja je Cesto udruZena sa
dehiscijencijom tj. odsustvom tanke koStane pregrade koja dijeli sinus i kanal Zivca.
Izuzetno rijetko moguca je protruzija kanala i Zivca u sinus bez prisutne
pneumatizacije pterigoidnog nastavka. U ovom istraZivanju samo kod jednog
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ispitanika bila je prisutna protruzija Vidijevog kanala sa Zivcem u sinus bez prisutne
pneumatizacije pterigoidnog nastavka. U tom izoliranom slucaju koStana pregrada
izmedu sfenoidnog sinusa i Vidijevog kanala bila je o¢uvana.

Od 122 ispitanika ukljuena u istrazivanje, protruzija Vidijevog Zivca u
sfenoidni sinus nadena je u 61 ispitanika ili njih 50,00%, dehiscijencija je nadena u 54
ispitanika ili njih 44,26%. U 38 ili 31,15% ispitanika protruzija je bila obostrana , dok
je dehiscijencija bila obostrana u 28 ili 22,95% ispitanika. Jednostrana protruzija bila
je ceS¢a na lijevoj strani i nadena je u 15 ili 12,30% ispitanika, jednostrana
dehiscijencija bila je ¢eS¢a na desnoj strani i nadena je u 14 ili 11,48% ispitanika.

Promatraju¢i zajedno protruziju i dehiscijenciju, najc¢es¢a je odsutnost i
jedne i druge pojave u 61 ili 50,00% ispitanika, zatim slijedi obostrana protruzija i
dehiscijencija u 27 ili 22,13% ispitanika, te jednak broj ispitanika 8 ili 6,56 s
jednostranom samo lijevom ili desnom protruzijom i dehiscijencijom.

Razlike medu spolovima za sve kombinacije promatranih varijacija
analizirane su hi-kvadrat testom i razlike medu njima nisu bile statisticki znacajne, za
protruziju p=0,121 , te za dehiscijenciju p=0,157.

U dostupnim svjetskim istrazZivanjima protruzije Vidijevog kanala i Zivca u
sfenoidni sinus javljaju se u rasponu od 18% do 27% ispitanika. U ovom istraZivanju
protruzija je nadena u ukupno 50,00% ispitanika, Sto je u skladu s pneumatizacijom
pterigoidnih nastavaka klinaste kosti nadenom takoder u vise od 50,00% ispitanika, a
testovi kontingencije ukazuju na visoku povezanost pneumatizacije pterigoidnog
nastavaka 1 protruzije Vidijevog Zivca u sfenoidni sinus iste strane, test kontingencije
iznosi 0,854.

Neki autori povezuju protruziju Vidijevog kanala 1 Zivca u sinus sa
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neuralgijom Vidijevog Zivca, klinickim sindromom koji se manifestira javljanjem boli
duboko u nosnoj Supljini. Protruzije kanala i Zivca u sinus, posebice ako su povezane s
dehiscijencijom koStane pregrade, pogoduju Sirenju postojecih upalnih procesa sinusa

.. . 20,66-81
na Zivac i okolne anatoske strukture’*¢!,

5.4. ODNOS SFENOIDNOG SINUSA I MAKSILARNOG ZIVCA

Maksilarni Zivac je druga grana trigeminalnog Zivca i prolazi kroz okrugli
otvor koji je smjeSten izmedu prednjeg i srednjeg korijena velikog krila klinaste kosti.
Okrugli otvor predstavlja komunikaciju izmedu endokranija i krilnonep¢ane udubine.

Protruzija okruglog otvora i maksilarnog Zivca u sfenoidni sinus ¢e$¢a je u
sluCajevima pneumatiziranih velikih krila klinaste kosti, ali nije pravilo kao u
sluajevima pneumatizacije pterigoidnih nastavaka koja je uvijek udruZena sa

protruzijom Vidijevog kanala i Zivca u sfenoidni sinus (slika 8).

Slika 8. Pneumatizacija GWS i PP obostrano,
protruzija MN i VN obostrano

Pneumatizacija velikih krila klinaste kosti bila je prisutna u 48 ispitanika ili
njih 33,34%, obostrana je bila u 29 ili 23,77% ispitanika, jednostrana lijevo u 9 ili

7,38% ispitanika, jednostrana desno u 10 ili 8,20% ispitanika.
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Protruzija maksilarnog Zivca u sfenoidni sinus bila je prisutna u 44
ispitanika ili njih 36,07% , dok je dehiscijencija nadena u 29 ili 23,77% ispitanika.
Obostrana protruzija Zivca u sinus bila je prisutna u 27 ili 22,13% ispitanika , a
obostrana dehiscijencija bila je prisutna u svega 7 ili 5,74% ispitanika. Jednostrana
protruzija Zivca u sinus lijevo nadena je u 8 ili 6,56% ispitanika , desno u 9 ili 7,38%
ispitanika. Obostrana dehiscijencija koStane pregrade izmedu okruglog otvora i
sfenoidnog sinusa nadena je u 7 ili 5,74% ispitanika, jednostrana lijevo u 11 ili 9,02%

ispitanika , desno takoder u 11 ili 9,02% ispitanika (slika 9).

Slika 9. Protruzija i dehiscijencija MN obostrano,
pneumatizacija GWS i PP obostrano

Razlike medu spolovima s obzirom na sve kombinacije gore navedenih
anatomskih varijacija testirane su hi-kvadrat testom i nisu bile statisti¢ki znacajne , za
protruziju p=0,835, za dehiscijenciju p=0,683.

U dostupnim svjetskim istraZivanjima protruzije maksilarnog Zivca u
sfenoidni sinus kreéu se u rasponu od 13% do 30,03% ispitanika®’*. U ovom
istrazivanju protruzija maksilarnog Zivca u sfenoidni sinus nadena je ukupno kod
36,07% ispitanika. Spomenuta velika odstupanja objaSnjavaju se razli€itim tehnickim

parametrima koriStenim prilikom snimanja kompjutoriziranom tamografijom, ali i
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mogucim etnickim razlikama populacija koje su ukljucene u istraZivanje.

Neki autori povezuju trigeminalnu neuralgiju sa neuritisom maksilarnog
Zivca, a neuritis maksilarnog Zivca sa dehiscijencijom koStane pregrade koja dijeli
kanal Zivca i sfenoidni sinus, $§to pogoduje Sirenju upalnog procesa iz sinusa na

zivac®.

5.5. ODNOS SFENOIDNOG SINUSA I OPTICKOG ZIVCA

Opticki Zivac prolazi kroz opti¢ki kanal kojeg ¢ine korijeni malih krila
klinaste kosti kada se prema lateralno spoje.

Protruzija optickog Zivca u sfenoidni sinus ¢eS¢a je u sluCajevima prisutne
pneumatizacije prednjih klinoidnih nastavaka.. Pneumatizacija prednjih klinoidnih
nastavaka nadena je 39 ispitanika ili njih 31,97%, obostrana je bila u 23 ili 18,85%
ispitanika, jednostrana je bila u 16 ili 13,12% ispitanika.

Protruzija opti¢kog Zivca u sfenoidni sinus bila je prisutna u 33 ili 27,05%
ispitanika , a dehiscijencija koStane pregrade izmedu optickog kanala i sinusa bila je
prisutna u 24 ili 19,67% ispitanika. Obostrana protruzija Zivca u sinus nadena je 18 ili

14,75% ispitanika, a obostrana dehiscijencija u 10 ili 8,20% ispitanika.

Slika 10. Protruzija ON lijevo, pneumatizacija ACP obostrano,
pneumatizacija GWS i PP lijevo,protruzija MN lijevo
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Jednostrana protruzija bila je prisutna lijevo u 8 ili 6,56% ispitanika , a
dehiscijencija lijevo u 9 ili 7,38% ispitanika ; Jednostrana protruzija desno u 7 ili
5,74% ispitanika , a jedenostrana dehiscijencija desno u 5 ili 4,10% ispitanika.

Frekvencije za sve uoCene kombinacije protruzije i dehiscijencije optickog
Zivca u sfenoidni sinus s obzirom na spol testirane su hi-kvadrat testom i nisu bile
statisti¢ki znaCajne; p=0,835 za protruziju i p=0,683 za dehiscijenciju..

Prema istraZivanjima radenim u svijetu, protruzije optickog Zivca u sfenoidni
sinus javljaju se u rasponu od 8% do 70% ispitanika. U ovom istraZivanju protruzija
optitkog Zivca u sinus nadena je u ukupno 27,05% ispitanika’”’. Ova velika
odstupanja objaSnjavaju se razli¢itim radioloSkim dijagnostickim kriterijima
razli¢itim tehni¢kim parametrima prilikom snimanja i etnickim razlikama populacija
ukljucenih u istraZivanja.

Kao i kod Vidijevog i maksilarnog Zivca, protruzije optickog Zivca u sinus,
posebice ako su povezane s dehiscijencijom koStane pregrade pogoduju Sirenju
upalnih procesa sinusa na Zivac 1 okolne anatomske strukture. U slucaju razvoja
mukokele; mukokela moZe komprimirati opticki kanal i opticki Zivac Sto dovodi do
ishemije i venske staze optiCkog Zivca , a posljedica toga su razli¢iti oblici vidnog
deficita”.

Protruzije optickog Zivca u sfenoidni sinus smatraju se visoko rizi¢nim
anatomskim varijacijama zbog mogucih jatrogenih ozljeda tijekom endoskopskih i
endovaskularnih zahvata na samom sinusu, kao 1 kod transsfenoidnih

mikroneurokirurSkih pristupa seli turciki i okolnim strukturama’®.
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5.6. POLOZAJ DRENAZNOG OTVORA

DrenaZzni otvor sfenoidnog sinusa najceS¢e je smjeSten visoko u prednjem
zidu sfenoidnog sinusa i otvara se u sfenoetmoidni recesus u gornjem nosnom hodniku
iznad gornje nosne Skoljke.

Od 122 ispitanika ukljucenih u ovo istrazivanje u 104 ili 82,25% ispitanika
oba drenazna otvora bila su smjeStena u gornjoj tre¢ini prednjeg zida sfenoidnog
sinusa, u 8 ili 6,56% ispitanika otvori su bili smjesteni u srednjoj tre¢ini prednjeg zida,
a u 9 ispitanika bili su smjeSteni u podrucju donje tre¢ine prednjeg zida sfenoidnog
sinusa.

U jednog ispitanika postojao je samo jedan drenaZni otvor smjeSten u
podrucju gornje tre€ine prednjeg zida sinusa lijevo, do¢im je desno nedostajao zbog
prisutne agenezije desne polovine sfenoidnog sinusa.

Razlike izmedu muSkaraca i Zena tesirane su hi-kvadratom i nisu bile

statisti¢ki znaCajne; p=0,761.

5.7. KORELACIJA PARAMETARA PNEUMATIZACIJE I

PROTRUZIJE

Ucinjeni su testovi kontingencije koji pokazuju korelaciju izmedu
pneumatizacije promatranih anatomskih struktura; prednjih klinoidnih nastavaka,
velikih krila klinaste kosti 1 pterigoidnih nastavaka s jedne strane, te protruzije
promatranih Zivaca; optickog Zivca, maksilarnog Zivca i Vidijevog Zivca s druge
strane.
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Ako promatramo prednje klinoidne nastavke i sva tri spomenuta Zivca,
najveca korelacija uocena je izmedu pneumatizacije ACP i protruzije optickog Zivca u
sfenoidni sinus, 1 to u 106 ili 86,89 ispitanika s koeficijentom kontingencije od 0,765.

Korelacija izmedu pneumatizacije ACP i protruzije Vidijevog Zivca uocena je
u 75 ili 61,47 ispitanika s koeficijentom kontingencije od 0,497; korelacija izmedu
pneumatizacije ACP i protruzije maksilarnog Zivca nadena je u 72 ili 59,02%
ispitanika s koeficijentom kontingencije od 0,412.

Pneumatizacija pterigoidnih nastavaka pokazuje najvecu korelaciju sa
protruzijom Vidijevog Zivca u sfenoidni sinus , nadena je u 119 ili 97,54% ispitanika
sa koeficijentom kontingencije od 0,854, zatim slijedi poklapanje s protruzijom
maksilarnog Zivca u sinus u 94 ili 77,05% ispitanika s koeficijentom kontingencije od
0,704, i najmanje poklapanje s protruzijom optickog Zivca u sfenoidni sinus Sto je
uoceno u 72 ili 59,02% ispitanika s koeficijentom kontingencije od 0,524.

Pneumatizacija velikih krila klinaste kosti pokazuje najvec¢u korelaciju s
protruzijom maksilarnog Zivca u sfenoidni sinus $to je nadeno u 117 ili 95,90
ispitanika s koeficijentom kontingencije od 0,845. Slijedi poklapanje s protruzijom
Vidijevog Zivca u 98 ili 80,33% ispitanika s koeficijentom kontingencije od 0,728.
Najmanje poklapanje je izmedu pneumatizacije GWS i protruzije optickog Zivca u
sfenoidni sinus $to je nadeno u 77 ili 63,11% ispitanika s koeficijentom kontingencije

od 0,478.

5.8. MOGUCI ZNANSTVENI DOPRINOS

U dosadasSnjim istraZivanjima u svijetu nisu navedeni jedinstveni radioloski
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dijagnosticki kriteriji po kojima se neka odstupanja u gradi sfenoidnog sinusa
smatraju anatomskom varijacijom sfenoidnog sinusa, ili se radi o uobi¢ajenom izgledu
sfenoidnog sinusa. Rezultati dobiveni takvim istraZzivanjima su razli€iti i oteZavaju
medusobnu komparaciju studija.

U ovoj doktorskoj disertaciji opisani su radioloSki dijagnosticki kriteriji
prema kojima su ispitanici svrstavani u skupine s obzirom na anatomsku varijaciju
sfenoidnog sinusa te mogu biti osnova za daljnja istrazivanja i moguce donoSenje

zajednickih radioloskih dijagnostickih kriterija.
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6. ZAKLJUCCI



6. ZAKLJUCCI

Prema dobivenim rezultatima istrazivanja anatomskih varijacija sfenoidnog

sinusa prikazanih kompjutoriziranom tomografijom, moguce je zakljuciti slijedece:

1. SrediSnji septum sfenoidnog sinusa ima 119 ili 97,54% ispitanika. Samo
jedan sredis$nji septum sfenoidnog sinusa naden je u 60 ili 49,18% ispitanika. 45 ili
36,89% ispitanika ima dodatne septume u lijevoj polovici sfenoidnog sinusa, a 52 ili
42,62% ispitanika ima dodatne septume u desnoj polovici sfenoidnog sinusa. Razlike
izmedu lijeve i desne polovice sfenoidnog sinusa su statisticki znacajne, ¢eS¢a su
dodatna septa u desnoj plovici sinusa; p<0,001. Razlike izmedu muskih i Zenskih

ispitanika nisu statisti¢ki znacejne; p=0,602.

2. Pneumatizacija pterigoidnih nastavaka klinaste kosti nadena je u 62 ili

50,82% ispitanika, obostrano u 40 ili 32,79% ispitanika, jednostrano u 22 ili 18,04%
ispitanika.

Pneumatizacija velikog krila klinaste kosti prisutna je u 48 ili 33,34%

ispitanika, obostrano u 29 ili 23,77% ispitanika, te jednostrano u 19 ili 15,58%
ispitanika.

Prednji klinoidni nastavci pneumatizirani su u 39 ili 31,97% ispitanika ,

obostrano u 23 ili 18,85% ispitanika, te jednostrano u 16 ili 13,12% ispitanika.

Razlike medu spolovima nisu statisticki znacajne ; p=0,489.
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3. Protruzija Vidijevog Zivca u sfenoidni sinus nadena je 61 ili 50%
ispitanika, obostrano u 38 ili 31,15% ispitanika, jednostrano lijevo u 15 ili 12,30%
ispitanika i desno u 8 ili 6,56% ispitanika. Razlike medu spolovima nisu statisticki
znacajne; p=0,121.

4. Dehiscijencija koStane pregrade izmedu sfenoidnog sinusa i Vidijevog
kanala nadena je u 54 ili 44,26% ispitanika, obostrana u 28 ili 22,95% ispitanika,
jednostrana lijevo u 12 ili 9,84% ispitanika, a desno u 14 ili 11,48% ispitanika. Razlike

medu spolovima nisu statisticki znacajne; p=0,157.

5. Protruzija maksilarnog Zivca u sfenoidni sinus nadena je u 44 ili 56,07%
ispitanika, obostrano u 27 ili 22,13% ispitanika, jednostrano lijevo u 8 ili
6,56%ispitanika i jednostrano desno u 9 ili 7,38% ispitanika. Razlike izmedu muskih i

Zenskih ispitanika nisu statisticki znacajne; p=0,835.

6. Odsustvo ili dehiscijencija koStane pregrade izmedu sfenoidnog sinusa i
kanala maksilarnog Zivca nadena je u 29 ili 23,77% ispitanika, obostrano u 7 ili 5,74%
ispitanika, jednostrano lijevo u 11 ili 9,02% ispitanika , te jednostrano desno takoder u

11 ili 9,02% ispitanika. Razlike medu spolovima nisu statisti¢ki znacajne; p=0,683 .

7. Protruzija optickog Zivca u sfenoidni sinus nadena je u 33 ili 27,05%
ispitanika, obostrano u 18 ili 14,75% ispitanika, jednostrano lijevo u 8 ili 6,56%
ispitanika te jednostrano desno u 7 ili 5,74% ispitanika. Razlike medu spolovima nisu

statisti¢ki znacajne; p=0,778.

8. Dehiscijencija koStane pregrade izmedu optickog kanala i sfenoidnog

sinusa nadena je u 24 ili 19,67% ispitanika, obostrano u 10 ili 8,20% ispitanika,
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jednostrano lijevo u 9 ili 7,38% ispitanika i jednostrano desno u 5 ili 4,10% ispitanika.

Razlike medu spolovima nisu statisticki znacajne; p=0,981.

9. Drenazni otvori u ve€ine ispitanika, njih 104 ili 85,25%, nalaze se u
podrucju gornje tre¢ine prednjeg zida sfenoidnog sinusa. U podrucju srednje trecine
prednjeg zida sinusa drenaZni otvori nadeni su u 9 ili 7,38% ispitanika i u 8 ili 6,56%
ispitanika drenazni otvori smjeSteni su u podru¢ju donje trecine prednjeg zida

sfenoidnog sinusa. Razlike medu spolovima nisu statisticki znacajne; p=0,761.

10.Testovi  kontingencije pokazali su najveéu Kkorelaciju izmedu
pneumatizacije pterigoidnih nastavaka i protruzije Vidijevog Zivca u sfenoidni sinus,
zatim slijedi korelacija pneumatizacije velikih krila klinaste kosti 1 protruzije
maksilarnog Zivca u sfenoidni sinus, te korelacija pneumatizacije prednjih klinoidnih
nastavaka i protruzije opti¢kog Zivca u sfenoidni sinus. Koeficijenti kontingencije su

0,854 za Vidijev zivac; 0,704 za maksilarni Zivac i 0,524 za opticki Zivac.
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7. SAZETAK

Cilj: Ova doktorska disertacija je retrospektivno-prospektivna anatomsko-
radioloska studija sa ciljem istraZivanja anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa

prikazanih kompjutoriziranom tomografijom .

Ispitanici i metode: U istrazivanje su ukljuena 122 ispitanika , 58
muskaraca 1 64 Zene. Kod svih ispitanika ucinjen je pregled kompjutoriziranom
tomografijom i to tijekom uobicajenih postupaka zbog sumnje na bolesti paranazalnih
sinusa. IstraZeno je Sirenje produzetaka sfenoidnog sinusa u dijelove klinaste kosti; u
prednje klinoidne nastavke , velika krila 1 pterigoidne nastavke klinaste kosti, te
protruzije optickog Zivca , maksilarnog Zivca i Vidijevog Zivca u sfenoidni sinus.
Ujedno su istrazene dehiscijencije koStanih pregrada koje se nalaze izmedu navedenih

Ziv€anih struktura i sfenoidnog sinusa.

Rezultati: Pneumatizacija ACP, GWS i PP nadena je u 39 (31,97%), 48
(33,34%) 1 62 (50,82%) ispitanika. Protruzija VN, MN i ON nadena je u 61 (50%), 44
(56,07%) 1 33 (27,05%) ispitanika te dehiscijencija koStanih pregrada izmedu
navedenih Ziv€anih struktura i sfenoidnog sinusa u 54 (44,26%), 29 (23,77%) 1 24

(19,67%) 1spitanika.

Zakljuéak: Sfenoidni sinus je varijabilne grade. Anatomske varijacije
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sfenoidnog sinusa nisu rijetkost. Kompjutorizirana tomografija, posebice, MSCT je
metoda izbora u detekciji anatomskih varijacija sfenoidnog sinusa i sve viSe postaje
zlatni standard u preoperacijskoj evaluaciji planiranih endonazalnih i endvaskularnih
zahvata na samom sinusu , kao i prije neuromikrokirurS$kih zahvata na strukturama

koje okruzuju sinus.
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8. SUMMARY

Objective: This doctoral thesis is a retrospective-prospective anatomic-
radiologic study with an objective to research anatomic variations of sphenoid sinus

shown by computed tomography.

Patients and methods: The study included 122 subjects, 58 men and 64
women. All patients underwent computed tomography examination during the usual
procedures for suspected paranasal sinus diseases. The aim was to investigate the
spreading of the sphenoid sinus extensions into the parts of the sphenoid bone; the
anterior clinoid process; the greater wing and into the pterigoid process of sphenoid
bone, as the protrusion of the optic nerve, maxillary nerve and the vidian nerve into
the sphenoid sinus. Dehiscence bony partitions that can be found between nerve

structures and sphenoid sinus were also researched.

Results: ACP pneumatization, GWS and the PP was found in 39 (31.97%),
48 (33.34%) and 62 (50.82%) patients respectively. VN protrusion, MN and ON was
found in 61 (50%), 44 (56.07%) and 33 (27.05%) patients respectively and dehiscence
bone septum between these neural structures and sphenoid sinus in 54 (44.26%) , 29

(23.77%) and 24 (19.67%) patients respectively.

Conclusion: Sphenoid sinus is highly variable. Anatomic variations of

sphenoid sinus are common. Computed tomography, especially, MSCT in particular is
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the method of choice in the detection of anatomic variations of sphenoid sinus and is
increasingly becoming the gold standard for evaluating planned preoperational
endonasal, endovascular procedures on the sinuses, as also before neuro microsurgery
on structures that surround the sinus, especially on the Sella turcica transsphenoid

approach for removal of pituitary adenomas.
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