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OZET

GIRIS VE AMAC

Anterior etmoidal arter (AEA), endoskopik siniis cerrahisinde 6nemli bir risk alanidir.
Komplikasyonlardan kaginmak i¢in tanimlanmasi ve korunmasi gereken onemli anatomik
yapilar arasinda bulunur. Amacimiz AEA’nin kafa tabanina gore seyrini, Keros siniflandirmasi
ve supraorbital etmoid hiicre (SOEH) varligina gore degerlendirmek ve pre-operatif paranazal
BT ile goriintiilemenin 6nemini ortaya koyarak olasi iliskili komplikasyonlarin oniine
gecmektir. Boylece endoskopik siniis cerrahisinin etkinliginin ve hasta giivenliginin artirilmasi

saglanacaktir.

MATERYAL VE METOT

Ekim 2020- Kasim 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Radyoloji Anabilim
dalinda ¢esitli sikayetler nedeniyle 16 ve 64 Dedektorlii Bilgisayarli Tomografi cihazlarinda
kontrastsiz paranazal BT cekimi yapilan 18 yas tistii hastalarin Paranazal BT goriintiileri
retrospektif olarak sirayla incelendi. Hastalarin kontrastsiz paranazal BT goriintiileri dncelikle
koronal planda degerlendirilmis olup sagittal ve axial planlardan da yararlanilarak AEA nin
kafa tabanina gore varyasyonlar1 ve Keros siiflandirmasi ve SOEH ile iliskisi degerlendirildi.
Calismaya 18-80 yas aras1 1000 olgu(sag ve sol toplam 2000 6rnek) dahil edilmistir.
Calismamizda paranazal bolgede anomalisi, yer kaplayict kitlesi ve siniiziti bulunan, siniis
cerrahisi gecgiren, yiiz travmasit nedeniyle bagvuran, artefaktl tetkikler, sag ve sol herhangi bir

AEAnin degerlendirilemedigi goriintiiler ve 18 yas alt1 hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir



BULGULAR

Bulgularimiza gére AEA nin kafa tabanina gore siniflandirmasinda en sik grade 3 tespit
edilmistir. Hastalarda en sik keros tip 2 tespit edilmistir. Calismamizda ylizde 48.7 hastada
SOEH bulunuyordu. SOEH bulunan ve keros siniflandirmasi yiiksek olan gruplarda daha
yiiksek oranda grade 3 AEA tespit ettik. Ayrica SOEH varlig1 ile en iliskili tipi Keros tip 3
olarak tespit ettik.

SONUC

Keros siniflandirmasi yliksek olan ve SOEH bulunan hastalarda Grade 3 AEA bulunma
olasilig1 literatiire uygun olarak bizim ¢alismamizda da anlamli olarak yiiksekti. Bu nedenle
pre-op goriintiilemenin keros siiflandirmasina ve SOEH varligia gére AEA seyrini tahmin

edebilecegi ve cerraha yol gosterebilecegini diisiinmekteyiz

Anahtar Sozciikler

Anterior etmoidal arter, Keros smiflandirmasi, Supraorbital etmoid hiicre, Bilgisayarl

tomografi



ABSTRACT

The anterior ethmoidal artery (AEA) is an important risk area in endoscopic sinus
surgery. It is among the important anatomical structures that need to be identified and preserved
in order to avoid complications. Our aim is to evaluate the course of AEA according to the skull
base, according to the Keros classification and the presence of supraorbital ethmoid cells
(SOEH), and to prevent possible related complications by demonstrating the importance of
imaging with pre-operative paranasal CT. Thus, the efficiency and patient safety of endoscopic

sinus surgery will be increased.

MATERIAL AND METHOD

In our study all the patients admitted to the emergency department of Dicle University
Medical Faculty Hospital between March 2012 and August 2019 with trauma and acute
abdominal pain is evaluated retrospectively using with and without contrast according to
number,size,location Illort he distribution of the patients.Total of 280 patients with 200 trauma
and 80 acutte abdomen is included in the study.The cases consist of 184 male and 96 female
patients.In the control group trauma patients who had following diagnosis is presented with
acute abdomen,acute appendicitis,acute enterocolitis,ovarian torsion,ovarian cyst,ileus,acute
cholecystitis,invagination,epiploic appendigitis,duodenum perforation,acute
pancreatitis,ureteral ~ stone,pyelonephritis,mesenteric ~ torsion.Patients with  diagnosed
lymphproliferative disease is not included in the study because they may lead to

misinterpretation of the results.

FINDINGS

Paranasal CT images of patients over the age of 18 who underwent non-contrast
paranasal CT scan on 16 and 64 Detector Computed Tomography devices due to various
complaints between October 2020 and November 2021 in the Department of Radiology of Dicle
University were retrospectively analyzed. Paranasal CT images without contrast of the patients
were evaluated primarily in the coronal plane, and the variations of AEA according to the skull
base and its relationship with the Keros classification and SOEH were evaluated by using the
sagittal and axial planes. A total of 1000 cases (2000 samples on the right and left) between the
ages of 18-80 were included in the study. In our study, patients under the age of 18 who had



paranasal anomalies, a space-occupying mass and sinusitis, who had sinus surgery, who applied
for facial trauma, who had artifacts, images where any AEA on the right or left could not be

evaluated, and who were under the age of 18 were excluded from the study.

RESULT

In accordance with the literature, the probability of having Grade 3 AEA in patients with
high Keros classification and SOEH was also significantly higher in our study. Therefore, we
think that pre-op imaging can predict the course of AEA and guide the surgeon according to
the keros classification and the presence of SOEH.

Keywords

Anterior ethmoidal artery, Keros classification, Supraorbital ethmoid cell, Computed

tomography
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1.GIRIS VE AMAC

Endoskopik siniis cerrahisinin (ESC) ortaya ¢ikmasiyla birlikte, sinonazal kavitenin hem
inflamatuar hem de neoplastik bozukluklar1 endoskopik olarak ele alinmaktadir. Bu gelismeler,
hasta morbiditesini azaltan cerrahi miidahaleye olanak saglamistir. > ESC’nin dogasina
ragmen, onemli serebrovaskiiler yapilarin, 6zellikle de kafa taban1 ve orbitanin yaralanma riski
acisindan hala 6nemli bir potansiyel vardir.’ Bu nedenle sinonazal anatomik yapilarin
belirlenmesi ve sinirlarinin bilinmesi, kullanilan teknik ne olursa olsun, sinonazal endoskopik
ameliyatlarin hem etkinligi hem de giivenligi i¢in énemlidir.* Anterior etmoidal arter (AEA),
endoskopik siniis cerrahisinde ve endoskopik orbital dekompresyonda énemli bir risk alanidir.’
Komplikasyonlardan kaginmak i¢in tanimlanmasi ve korunmasi gereken onemli anatomik
yapilar arasinda kafa tabani ve AEA bulunur. Kafa taban1 yaralanmasi; beyin omurilik sivisi
(BOS) s1zintis1, pndmosefali, menenjit veya dogrudan beyin hasari ile sonuglanabilir.® Benzer
sekilde, AEA 'nin yaralandig1 durumlarda 6nemli kan kaybi1 ve/veya orbital hematoma sekonder

gorme kayiplari ortaya cukabilir.”

Keros’un 1962 yilinda yaptigi smiflandirmaya gore olfaktér fossa derinligi {i¢
kategoride degerlendirilir: tip 1, 1-3 mm; tip 2, 4-7 mm; ve tip 3, 8-16 mm.® Tip 3 ¢ok ince bir

kribriform plakaya sahip oldugundan ESC nin en tehlikeli ve 6nemli tiiriidiir.’

Supraorbital etmoid hiicreler (SOEH’ler), lamina papiracea’nin en medial diizleminin
lateralindeki frontal kemigin orbital plakasinin pndmatizasyonu olarak tanimlanir. Bir SOEH
‘nin varligi, bozulmus anatomi durumunda bile AEA konumunun belirlenmesi i¢in tutarli bir

doniim noktasi olarak gosterilmistir.'?

Bilgisayarli Tomografi (BT) taramalari, paranazal sintisleri ilgilendiren hastaliklarin
teshisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Koronal goriintiler endoskop
perspektifinden sinonazal kavitenin goriiniimiinii taklit ettiginden, ESC icin BT tercih edilen
yontemdir. Bu taramalar paranazal siniisler lizerinde ¢alisirken yol haritalar1 olarak kullanilir.
AEA’nin ameliyat 6ncesi dogru lokalizasyonu AEA"ye zarar gelmesinin 6nlenmesine yardimci

olacaktir.'112

Amacimiz AEA’nin kafa tabanma gore seyrini, Keros siniflandirmast ve SOEH
varligina gore degerlendirmek ve pre-operatif Paranazal BT ile goriintiilemenin 6nemini ortaya
koyarak olasi iliskili komplikasyonlarin 6niine ge¢mektir. Bdylece ESC'nin etkinliginin ve

hasta glivenliginin artirilmasi saglanacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.ANTERIOR ETMOIDAL ARTER ANATOMISI

AEA, internal karotid arterden ¢ikan oftalmik arterin bir dalidir. AEA, orbitanin medial
duvarinda anterior etmoid forameni olusturmak icin frontoetmoid siitiir hattinda medial orbita
duvarimi deler. Daha sonra etmoid siniislere girer ve mukozay1 beslemek ve burun boslugunun
ist kismina dallar gondermek i¢in degisken bir yol izler. Kafa tabanina yakin bir sekilde

seyredebilir veya etmoidleri serbestge veya kemikli bir kanal iginde gegebilir.'?

AEA, baglangicindan ug¢ dalina kadar kafatasinda ii¢ farkli boslukta seyreder. A.
Ophthalmica’dan dallandiktan sonra, orbita medial duvarindaki for. Ethmoidale anterius’a
girene kadarki orbita igerisindeki boliim; intraorbital kisim olarak da bilinir. For. Ethmoidale
anterius’tan ayrilip kafa tabanimna girene kadar labyrinthus ethmoidalis i¢indeki kisim
intraectmoidal kisim olup; son olarak kafa tabanindan girdikten sonra fossa cranii anterior

icerisindeki boliimii intrakraniyal kisimdir.'*!°

Kribriform plakanin lateral lamellasina ulagsmak i¢in anteromedial yonde orbitadan

etmoid siniise gectigi asamada 6nemli degiskenlik gosterir.'®

Foramen ethmoidale anterius ve posterius orbita medial duvarimin en zayif
boélgeleridir. Bu foramenler cogunlukla iki tane olsalar da %20-33 arasinda degisen oranda ikisi

arasinda aksesuar bir foramen daha bulunabilir.!”-'8

Anterior etmoid arter, beraberindeki sinirle birlikte 6n etmoidal kanaldan gecerek
etmoidal ve frontal hava siniislerini besler. Kafatasina girerek dura mater’e meningeal bir dal
ve On etmoid sinir ile birlikte burun bosluguna inen dallar verir. Lateral burun duvar ve
septumu beslemek i¢in burun kemiginin derin yilizeyinde bir oluk i¢inde ilerler. Burun kemigi
ile iist burun kikirdag: arasinda burun {izerinde bir terminal dal belirir. (R. Meningeus, Rami

septales anteriores, Rami nasales anteriores laterales, rami nasales ) ."°

Lannoy-Penisson ve ark.?’ ve Ko ve ark.?! kafa tabanina gére AEA seyrinin
varyasyonlarin1 tanimlayan bir siniflandirmanin ana hatlarini ¢izdiler. AEA kafa tabani
icerisinde ilerlediginde grade I olarak siniflandirilir. Kafa tabaninin altinda seyrettiginde ve
protriide olarak kabul edildiginde grade II olarak siniflandirilirken; grade III, kafa tabanindan
uzakta sinilis igerisinde serbest¢ce dolasan AEA’y1 ifade eder. Grade III AEA’nin varhigi,



cerrahlar1 ameliyat sirasinda daha fazla onlem almalar1 konusunda uyarabileceginden, bu

siiflandirma yararhidir. (Sekil 1)
AEA anatomik 6zellikleri asagidaki pozisyonlarda degerlendirilebilir. 22

1. Kafa tabanina gore kranyo-kaudal pozisyon: kemikli kanal sirasiyla fovea etmoidalis
veya etmoid hava boslugunda ilerlediginde her bir AEA “kraniyal” veya “kaudal” olarak
siiflandirildi. (Sekil 2)

2. “Bes kap1” konseptine gore 6n etmoid arterin 6n-arka pozisyonu: unsinat ¢ikinti (birinci
lamella), bulla ethmoidalis’in 6n duvar (ikinci lamella), orta konkanin zemin lamellasi
(ligiincii lamella), list konkanin zemin lamellas1 (dordiincii lamella) ve sfenoid siniisiin
on duvari (besinci lamella). (Sekil 3)

3. Frontal siniis ile her AEA arasinda fovea etmoidalis {izerine yerlesen kemikli lamellerin

sayisina gore on-arka pozisyon.
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~ 5'._./
- =
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W\ Mesentery %

P————

Coronal view Sagittal view

Sekil 1. Koronal goriiniimde anterior etmoid arterin kafa tabanindaki degisken konumu
ve buna karsilik gelen sagital goriiniim a anterior etmoid arter kafa tabani icindedir. b Anterior
etmoidal arter, kemik ¢ikinti olusturan kafa tabani seviyesinde seyreder. ¢ Anterior etmoid
arter, etmoid sintiste kemikli bir dn etmoidal kanal iginde serbestce seyreder ve ince kemikli

bir mezenter ile kafa tabanina baglanir.?3



Sekil 2. Anterior etmoid arteri frontal siniisten ayiran kemikli lamellerin sayisina gore
On-arka konumu. a Frontal siniisten bir kemikli lamel (siyah kesikli ¢izgi) ile ayrilmis bir ant.
etmoidal arteri (beyaz ve siyah ok) gosteren sagital kesit. b Iki kemikli lamel ile frontal siniisten
ayrilan bir ant. etmoidal arteri gosteren sagital kesit. ¢ Vakanin 45° endoskop ile endoskopik
goriinimii a'da gosterilmistir. d b'de gosterilen vakanin 45° endoskoplu endoskopik

goriiniimii*?



Sekil 3. “Bes kap1” konseptine gore anterior etmoid arterin On-arka pozisyonu. a Bulla

ethmoidalis'in (ok basi) 6n duvari ile orta konkanin (noktali ¢izgi) zemin lamelleri arasinda bir
ant. etmoid arteri (beyaz ve siyah yildiz isaretleri) gosteren bir yay kesiti. b Vakanin endoskopik
gbriiniimii (45 © endoskop) a'da gosterilen; ant. etmoid arterin arkasindaki kemikli yapi, fovea
etmoidalis (kesikli ¢izgi) tlizerine yerlestirilen kemik mezenteridir. ¢ Orta konkanin zemin
lamelinde ant. etmoidal arteri gosteren sagital kesit. d c'de gosterilen olgunun endoskopik
goriiniimii (45°-endoskop); ant. etmoid arterin arkasindaki kemikli yapi, orta konkanin zemin

lamelidir.*

2.2. ANTERIOR ETMOIDAL ARTERIN HiSTOLOJiSi VE EMBRiYOLOJISI
Orbita’nin arterizasyonu intrauterin 4 - 5. haftalarda embriyo 4 - 5 mm iken ventral ve
dorsal a. ophthalmica ile baslar. Orbita’nin gézden uzaklagsmaya basladig1 6 - 7. haftalarda a.

ophthalmica da uzayip dallanir. Once proksimal dallarini veren a. ophthalmica’dan 7. haftanin

5



sonlarina dogru a. ethmoidalis anterior tomurcuklanir. A. ophthalmica ve dallar1 10. haftanin

sonuna dogru (embriyo 40 mm iken) olusumunu tamamlar .**

Arteria ethmoidalis anterior her arter gibi tunica externa, media ve intima
tabakalarindan olusur. Cap1 genelde 1 mm’den kii¢iik oldugundan arteriollerin 6zelliklerini
tasir, lamina elastica eksterna tabakasi yoktur. AEA farkli fizyolojik mekanizmalar1 olan
bosluklarda ilerlediginden morfolojik 6zellikleri de bulundugu bosluklara gore degisir. Ornegin
AEA'nin orbita igerisindeki seyrinde lamina elastica interna tabakasi kalinken, kafa tabanina
ulasana kadar incelme egilimindedir. Yine tunica media tabakasi labyrinthus ethmoidalis
seyrinde en az; orbita i¢inde en fazladir. Tunica interna; orbita'dan intraecthmoidal segmentine
kadar kalinlagirken, tunica eksterna gittik¢e incelir. Tunica media ve elastik lif orami ise
degismez. Kafatasi icerisindeki seyrinde ise tunica media tabakasi daha elastik ve yogun kas
tabakasina sahiptir. AEA duvarinin canalis ethmoidalis anterior igindeki seyri sirasinda,
modifikasyona ugradigi ve bir ekstrakraniyal arterin 6zelliklerini kaybettigi ve bir intrakraniyal

arter Ozelliklerini aldig1 bilinir.?

2.3. SUPRAORBITAL ETMOID HUCRE

Supraorbital etmoid hiicreler(SOEH'ler), Lee ve arkadaslar1 tarafindan tarif edildigi
gibi frontal ¢ikis bélgesinin bir¢ok anatomik varyasyonundan biridir ve tahmini prevalansi1 <%5
ila %65'tir. SOEH'ler, frontal kemigin supraorbital plakasini pnomatize eden etmoid
hiicrelerdir. Frontal siniislin posterolateralinde, anterior etmoid arterin oniinde bulunurlar ve
drenaj agizlar1 frontal ostiumun arkasinda bulunur.(Sekil 4) SOEH'ler ile basarisiz endoskopik
siniis cerrahisi arasinda incelemede bu yapilarin uygun sekilde tanimlanmasi, frontal siniis ¢ikis

bolgesindeki cerrahiden uzun vadeli basari igin kritik olabilir.?®

Frontal pnomatizasyon modelleri, supraorbital etmoid hiicreler (SOEH), frontal
hiicreler , suprabullar hiicreler , frontal bullar hiicreler , interfrontal septal hiicreler vb. dahil
olmak iizere degisken fronto-etmoid hiicreler tarafindan belirlenir. Bu varyasyonlarin insidansi
daha once kadavra orneklerinin diseksiyonundan ve daha yakin zamanda BT taramasindan
aciklanmistir. 1942'de Van Alyea tarafindan tanimlanan bir SOEH, frontal kemigin supraorbital
plakasini istila eden (¢ogunlukla anterior) bir etmoid hiicredir. Endoskopik frontal siniis
cerrahisi i¢cin SOEH anatomisinin bilinmesi 6nemlidir. SOEH ve diger fronto-etmoid hiicrelerin

taninmamasi, cerrah1 hedeflenen frontal siniisiin agildigima inandirabilir. Ote yandan, SOEH'nin



tikanmasi, supraorbital hiicreli mukosel ile sonuglanabilir ve agilmamis SOEH, revizyon
endoskopik siniis cerrahisi olan hastalarin %10'undan fazlasinda yaygin olarak goriiliir. Etnik

faktdrlerin anatomik varyantlar iizerinde etkili olabilecegi bildirilmistir.?’

Supraorbital etmoid hiicreler, septali bir frontal siniisiin gorlinlimiinii taklit edebilir
veya ¢oklu frontal siniislerin goriiniimiinii verebilir. Aksiyel goriintiilerde, supraorbital etmoid
hiicre frontal siniislin arkasinda yer alir. Koronal goriintiilerde, septasyonlu bir frontal siniisiin
lateral kompartimani gibi goriinen alan, aslinda frontal siniisiin posteriorunda ve lateralinde yer
alan ayri bir supraorbital etmoid hiicredir. Supraorbital etmoid hiicre agzi, ardisik koronal
goriintiilerde 6n etmoid arter i¢in kanalin Oniinde bulunabilir. Sagital reformasyon bazen

supraorbital hiicreleri karakterize etmede yardimci olabilir.?®

AEA'nin kafatas1 tabanindan dikey mesafesi ile supraorbital etmoid hiicrenin varlig
arasinda giiclii bir iliski vardir. Supraorbital etmoid hiicrenin mevcut oldugu durumlarda, AEA,
supraorbital etmoid hiicrenin olmadig1 duruma kiyasla ¢ok daha diisiik bir seviyede etmoid
boslugu gecger. Bu nedenle, supraorbital etmoid hiicrenin bulundugu durumlarda AEA'nin

yaralanmaya daha duyarli oldugu akilda tutulmalidir.!!

Sekil 4. Supraorbital etmoid hiicrenin koronal ve aksiyal diizlemde goriiniimii: anterior etmoidal

centik(kirmizi ok) ve supraorbital etmoid hiicre(sar1 y1ldiz)*



2.4. ETMOID CATI VE KEROS SINIFLANDIRMASI

ESC giintimiizde siklikla kullanilan bir yontemdir ve ameliyat sirasinda paranazal
sinlislerin, olfaktdr fossa ve komsu yapilarin anatomisinin bilinmesi 6nemlidir. Paranazal
sinlisler orbitaya ve beyne bitisik oldugundan, cerrah sinonazal anatomi ve iliskili
varyasyonlarin farkinda olmalidir. BoOyle bir anatomik yaklagim, ESC sonuglarimi ve
komplikasyon oranlarini dogrudan etkileyen ana faktorlerden biridir. Bazi kaynaklarda olfaktor
fossa ve etmoid hiicrenin etrafindaki alan 'tehlikeli bolge' olarak adlandirilir. Olfaktor fossa
derinligi ve anatomik varyasyonlar1 preoperatif goriintiilemede dikkate alinmaz ise cerrahi

sirasinda komplikasyonlar daha sik ortaya ¢ikabilir.-32

Paranazal sinlis BT, paranazal siniisler, nazal kavite ve nazofarenksin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Ayrica aksiyal ve koronal
diizlemlerde goriintii elde edilebilmesi nedeniyle kemik yapilari etkin bir sekilde

degerlendirilebilmektedir. %!

Anterior etmoid arterin seyrinin yanisira etmoidal foveal asimetri, olfaktor fossa ve
lateral lamel anatomik varyasyonlari iatrojenik hasara neden olabileceginden endoskopik siniis
cerrahisi icin kritik oneme sahiptir. Her iki tarafin olfaktér fossa derinliginin veya etmoid
catinin yiiksekliginin asimetrisi, endoskopik siniis cerrahisi sirasinda daha yiiksek kafa ici

penetrasyon riskine yol agabilir.}!33

Kribriform plakanin lateral lamellasi olfaktor fossanin lateral kisminda, crista galli ise
medial kisimda bulunur. Olfaktor fossanin derinligi, kribriform plakanin lateral lamellasinin
yiiksekligi ile belirlenir. Keros'un 1962 yilinda yaptig1 siniflandirmaya gore olfaktdr fossa
derinligi ii¢ kategoride degerlendirilir: tip 1, 1-3 mm; tip 2, 4-7 mm; ve tip 3, 8—16 mm. (Sekil

5) Tip 3 en tehlikeli ve énemli tiiriidiir ve ¢ok ince bir kribriform plakaya sahiptir.®

Bununla birlikte, Keros smiflamasi, kafatasinin egimli sekli nedeniyle intrakraniyal
giris riskini tanimlamada sinirlamalara sahiptir. Daha sonra, kribriform plakaya gore etmoid
catinin egimli seviyesini dikkate almak i¢in Gera siiflandirmasi 6nerildi. Kribriform plakanin
lateral lamelinin olusturdugu ag¢i ve kribriform plakadan gegen yatay diizlemin devami
Olciilerek kafa ici giris riski 3 sinifa ayrildi; simif I (>80 derece, diisiik risk), simif I (45 ila 80

derece, orta risk) ve simf I1I (<45 derece, yiiksek risk).>*3

Daha sonra koronal boliimde yapilan Keros siniflandirmasini aksiyel boliimde 6n-arka

uzunluga uyarlamak icin “Yenigiin siniflandirmasi” tanimlandi. Lateral lamellanin 6n-arka
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uzunlugunu 3 tipte siniflandirdilar: tip I 6lgiileri 6-10 mm, tip II dlciileri 11-15 mm ve tip III
Ol¢giileri 1620 mm. Ayrica, lateral lamellanin 6n-arka uzunlugundaki artisla birlikte, AEA'nin
kafa tabaninin altinda serbestce gegme olasiliginin daha yiiksek oldugunu, dolayisiyla ameliyat

sirasinda yaralanmaya daha yatkin oldugunu gésterdiler.*®

Son olarak 2020 yilinda TMS siniflamasi tanimlandi. Bu siniflamaya gore etmoid cati
ve kribriform plakanin sinus maxillaris ¢gatisina (orbita tabanina) uzakliklar1 6l¢iiliip, ikisi de 10
mm’den kiiciikse tip 1, ikisinden biri 10 mm’den kiigiikse tip 2 ve her ikisi 10 mm’den kiigiikse
tip 3 olarak siiflamiglardir. En sik tip 1’in bulundugunu, cerrahi girisimlerde en riskli sinifin

ise tip 3 oldugunu &ne siirmiislerdir.®’

Sekil 5. Keros siniflandirmasi® . a Tip I 1-3 mm, b tip II 4-7 mm, c tip III 8-16 mm, d tip IV

sag ve sol olfaktor fossa yiiksekliginde asimetri®®

2.5. BILGISAYARLI TOMOGRAFININ EVRIMI
1971'deki baslangicindan bu yana, bilgisayarli tomografi (BT), Amerika Birlesik
Devletleri'nde yilda 70.000.000'den fazla muayene ile iiretken bir tanisal goriintiileme aract
haline geldi. Gergekten de, serebrovaskiiler hastalik, intrakraniyal kanama, siniizit, pulmoner
emboli, aort diseksiyonu, kiriklar ve bir¢ok tiimoriin degerlendirilmesi dahil olmak {izere BT

tabanli muayeneler yapmak i¢in ¢ok sayida endikasyon vardir.%

Bir¢ok durumu teshis etmek icin BT'nin elde edilebildigi hiz ve dogruluk, klinisyenler
arasinda bu modalitenin arzu edilirligini biiytik 6l¢iide agiklamaktadir. Bununla birlikte, BT'nin
dezavantajlar1 ve sinirlamalari vardir, (6zellikle iyonlastirici radyasyona maruz kalma ve bazi
hastaliklarin yanlis teshis edilme potansiyeli. )Yetiskinlerde tipik etkili radyasyon dozlari, kafa
BT'leri igin yaklasik 2 mSv (0,2 rad) ile gogiis, karin veya pelvis BT'leri i¢in yaklagik 810

mSyv arasinda degisir.**!



BT goriintilemenin temel fiziksel ilkeleri kalici olmasina ragmen, ilk klinik BT
tarayicisinin (EMI Mark 1) 1971'de gelistirilmesinden bu yana bir¢ok degisiklik yapilmugtir.
Orijinal EMI tarayici yalnizca beyin goriintiilleme i¢in kullanildi ve tek, dar bir 151n demeti ve
translate-rotate (yer degistirme-dondiirme) hareketiyle ¢alisan tek dedektdr diizeneginden
olusuyordu. Coklu, dar X-1s1mn1 1sinlart ve ¢oklu dedektorlerden olusan ikinci nesil BT
geometrisinin tanitilmasiyla tarama siireleri azaltildi. Birinci nesil tarayicilar gibi, ikinci nesil
tarayicilar da bir translate-rotate hareketi kullandi. Farki, ¢ok sayida dedektér olmasi ve dar
yelpaze seklindeki 1sin demeti kullanmasidir. Ugiincii nesil BT tarayicilar, rotate-rotate
geometrisine sahipti, bu sayede tiip ve dedektorler hasta etrafinda birlikte doniiyordu. Hasta
kesitinin tamamini kapsayacak genis yelpaze seklinde 1s1n demeti ve buna karsilik gelecek
genislikte dedektorler kullanilir. (Sekil 6) Bununla birlikte {i¢iincli nesil BT tarayicilari ring
artefaktina egilimliydi. Dordiincii nesil tarayicilar, sabit halka dedektorleri ve dedektorler
cevresinde donen bir X-1g1n1 tiipii igeriyordu. (rotate-stationary). Bu da ring artefakt: ile ilgili
sorunlar1 azaltirken sagilan radyasyona daha duyarli hale getiriyordu. Besinci nesil BT
stationary-stationary prensibi ile c¢alisir ve anot ve dedektdr hareket etmez. Elektron
tabancasindan ¢ikan elektron demeti manyetik alan tarafindan anot iizerine yonlendirilir.
Olusan X 1511 dedektor tarafindan algilanir. Daha ¢ok kardiyak goriintiileme i¢in gelistirilmis

ancak yaygmlasmamistir.*>

Doner gantriye sabit baglanti olmaksizin siirekli elektrik beslemesi saglayan slip
ring(kayar halka) teknolojisinin ortaya ¢ikisi, frenleme icin gereken siireyi ortadan kaldirdi ve
daha fazla uzaysal ve zamansal ¢Oziiniirliik sunulan, daha hizli, helikal(spiral) BT'min
gelistirilmesini sagladi. Helikal BT slip ring disinda, yiiksek 1s1 kapasitesine sahip x 1sin1
tiiplerinin gelistirilmesi ve hacim verisini kesitlere doniistiirecek algoritmalarin bulunmasi

sonucu yapilabilir hale gelmistir.*647

1980'lerin sonlarinda piyasaya siiriilmelerinden kisa bir siire sonra, slip ring tarayicilari
ve helikal BT hizla benimsendi ve kisa siire sonra viicut BT'si i¢in fiili bakim standardi haline
geldi. Bununla birlikte, 6nemli bir sorun ortaya ¢ikti: sarmal BT, x-1511 tlipiinde ¢ok zordu.
Cok fazla enerji harcanmasi ve x 1smn1 tiiplinlin asir1 1sinmast gibi problemler ortaya ¢ikti.
Kaliteli reformat goriintiilerin elde edilebilmesi, tarama alaninin daraltilmasi ya da incelemenin
sinirlandirilmasi ile saglanabilmektedir. Tiipiin agir1 1sinmasint dnlemek amaciyla tiip akimini

azaltmak diger bir alternatif olsa da giirtiltiide artisa ve diisiik tanisal kaliteye neden olmaktadir.

10



Bu 1s1 sorununa dogrudan bir ¢6ziim, elbette, daha yiiksek 1s1 kapasitesine sahip x-1g1n1 tiipleri
gelistirmektir; bu tiir tiipler gelistirilmis ve gelistirilmeye devam etmektedir. Diger bir
yaklagim, mevcut x- 1smin1 daha etkin kullanmaktir: x-151n1 z-yoniinde genisletilirse (dilim
kalinlig1) ve birden fazla dedektor sirasi kullanilirsa, birden fazla dilim i¢in veri toplanabilir.
Bu yaklagim, istenen anatomiyi kapsamak i¢in gereken toplam doniis sayisini ve dolayisiyla
rontgen tliplniin toplam kullanimini azaltacaktir. Bu, cok kesitli BT nin(CKBT) temel

fikridir.*

Detector |

Sekil 6. Modern 3. Nesil BT sistemi #

CKBT olarak adlandirilan bu jenerasyonda, hastanin uzun ekseni boyunca (z yoniinde)
tek sira yerine birden ¢cok dedektor sirasi yerlestirilir. Ayrica yelpaze yerine konik sekilli x 151n1
demeti kullanilir. Bdylece ayn1 anda ¢ok sayida kesit alinabilir. Ayni siirede daha genis bir alan
taranabilir, Ayn1 alan daha kisa siirede goriintiilenebilir ve daha ince kesitlerle tarama
yapilabilir. Boylece uzaysal ¢Oziiniirliik artar. 1998 yilinda 4, 200 yilinda 8, 2001 yilinda 16,
2004 yilinda 64 kesit alabilen ¢ok kesitli BT ler kullanima girmistir. 2005 yilinda ¢ift tiip, ¢ift

11



dedektor (64 sirali ) kullanilan cihazlar gelistirilmistir. Glinlimiizde en sik kullanilan rotate-

rotate prensibiyle calisan ¢ok kesitli ( 7. Jenerasyon ) BT cihazlardir.*

Cok sirali dedektor teknolojisinin klinik avantajlart genel olarak iki kategoriye
ayrilabilir: (a) Hizi, genis kesitli biiylik hacimli dokularin hizli goriintiilenmesi ig¢in
kullanilabilir. Bu, o6zellikle hasta hareketinin sinirlayict bir faktér oldugu caligmalarda
yararlidir. Dort boliimlii bir sistem ve 0,5 saniyelik bir doniis ile hacim verileri, tek siralt bir
dedektor, 1 saniyelik tarayicidan sekiz kat daha hizli almabilir. (b) Cok sirali dedektor
sistemlerinin diger ana avantaji, kisa tarama siirelerinde biiyiik hacimleri kapsayabilmeleridir.
Cok sirali dedektorlii BT tarayicidaki hacim kapsami ve hiz performansi, goriintii kalitesinden

odiin vermeden tek sira dedektorlii helikal BT tarayicidan daha iyidir.>

Geleneksel BT, her voksel i¢in tek bir hounsfield tinite (HU) saglar. Yag, kemik ve kas
gibi ¢esitli materyalleri ayirt etmek icin farkli dokularin anatomisi ve atentiasyon ozelliklerine
iliskin 6n bilgiler kullanilir. Bununla birlikte, genellikle farkli dokularin HU'su ortiisiir ve
geleneksel BT, benzer HU'ya sahip materyalleri ayirt edemez. Ornegin, intrakraniyal kanama,
seyreltik kontrast veya yaygin parankimal mineralizasyon ile aymi zayiflamaya sahip olabilir.
Idrar taslarinin farkl tiirleri de (or. iirik asit ve kalsiyum oksalat taslari) birbirinden ayirt
edilemez. Benzer sekilde guttan etkilenen bir eklemde gut tofiis ve kalsifikasyon arasinda ayrim
yapmak miimkiin degildir, bu da gut artritinin eklem i¢i yiikiiniin degerlendirilmesini zorlastirir.
Multispektral BT, HU'nun enerji bagimliligini kullanarak tek enerjili BT'nin bu sinirlamasinin
tistesinden gelir. Gergekten de kiitle atentiasyon katsayisi, farkli malzemeler ig¢in X-151m1
enerjilerine gore degisir. Bu nedenle BT ile dl¢iilen HU mutlak degildir ve goriintii elde etmek
icin kullanilan kVp'ye bagli olarak degisir. Ayrica, HU'daki degisiklik malzemeye 6zgiidiir. Bu
ozellik, farkli kVp'ye sahip iki goriintii serisi elde ederek ve her bir voksel i¢in bir doku tipi
atamak i¢in HU'daki degisikligi degerlendirerek, dual enerji BT tarafindan malzeme

ayristirmast icin kullanilir,”!

Dual enerjili BT(DEBT) teknolojisine yonelik {i¢ temel donanim yaklasimi vardir: iki
x-131n1 kaynagi (¢ift kaynakli BT tarayicida), hizli kV degistirme (tek kaynakli BT kullanarak)
ve bir "sandvi¢" dedektoér. Adindan da anlasilacagi gibi, bu tarayicilar, tek bir BT portalina
monte edilmis iki bagimsiz goriintiileme zincirine sahiptir. Bir goriintiileme zinciri diisiik enerji

modunda ¢alistirilir ve diger goriintiileme zinciri yliksek enerji modunda c¢alistirilir. Bu nedenle,

12



biri diisiikk ve digeri yiiksek enerjide olmak iizere iki bagimsiz veri setini ayni anda elde
edebilirler. Her goriintiileme zinciri ayr1 ayr1 optimize edilebilir ve gerekirse tiip akimi1 modiile
edilebilir. Goriintiileme zincirleri tipik olarak birbirine 90° agiyla monte edilir. Bu nedenle,
projeksiyonlar es zamansizdir ve projeksiyon diizeyinde ayristirma miimkiin degildir. Iki
goriintiileme zinciri ayni anda agik oldugundan, birinden gelen sacilma digerini kontamine
edebilir. Bu yaklasimin avantaji, yeterli 6n deneyim (giinkii ¢ift kaynakli BT teknolojisi
yaklagsik 2 yildir mevcuttur) ve rutin goriintii rekonstriiksiyonudur, ¢iinkii goriintiiler 90 faz ile
ayrilmis iki dedektor tarafindan es zamanl olarak alinir. Bu yaklasimin mevcut zayifligi, ¢ogu
veri sarmal modda elde edildiginden, c¢ift enerjili islemenin, goriintiiniin yeniden
yapilandirilmasindan 6nce projeksiyon verileri (yani, projeksiyon alaninda) yerine, goriintiiniin
yeniden yapilandirilmasindan sonra (yani, goriintli alaninda) gergeklestirilmesidir. 90 ayr iki
dedektore ek olarak, iki rontgen tilipliniin ¢iktis1 birlestirildiginde karnisik kV, goriintii

ekranlarinda hafif bir bulaniklik olusturur.!

Diger bir yaklasim ise hizl1 kV anahtarlamadir. Hizl1 kV anahtarlama paradigmasinda,
x-1§1n1 tiipi, bitisik projeksiyonlarda diisiik enerjiden yiiksek enerjiye gecis yaparak hizli kV ve
mA modiilasyonu yetenegine sahiptir. Bu gecis, goriintii kalitesini korumak i¢in doniis basina
projeksiyon sayisinin iki katina ¢ikarilmasini ve dolayisiyla tiip ve dedektor seviyelerinde
iyilestirmeler yapilmasini gerektirir. Bu teknigin temel avantaji hem eksenel hem de sarmal
modlarda elde edilen projeksiyon verilerini kullanarak ¢ift enerjili isleme gerceklestirme
potansiyeli sunmasi, teorik olarak dogru malzeme ayrismasina ve goriintii artefaktlarini onemli
Olciide azaltmasi gereken tek renkli BT goriintii gosterimine izin vermesidir. Bu teknigin
dezavantaji, diisiik ve yiiksek enerjili taramalarin ayni filtrasyonla sinirli olmasi ve dolayisiyla
iki enerjinin spektrum ayriminin optimalin altinda olmasidir. Bu teknigin bir baska potansiyel
dezavantaji, her kV anahtarlama sirasinda tiip akimini yeterince hizli degistirmenin zor

olabilmesi ve boylece iki veri setinde uyumsuz giiriiltii seviyesi vermesidir.>

Cift enerjili BT verilerinin elde edilmesi i¢in ii¢lincii bir donanim ¢6ziimi, bir sandvig
dedektor kullanilarak elde edilebilir. Diisiik enerjili fotonlar, sandvi¢ dedektoriin {ist

katmanlarinda emilirken, yiiksek enerjili fotonlar dedektdriin alt seviyelerinde emilir.>
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Literatiirde, DEBT'nin asagidaki klinik uygulamalar1 tanimlanmustir:>3->¢

-Serebral iskemili hastalarda endovaskiiler trombektomi sonrasi olusabilecek iyotlu

kontrast boyamadan kanamanin ayrimi

-Kontrastla opaklagsmis damarlari bitisik kemikten, 6zellikle kafa taban1 ve omurlardan

ayirt etmek i¢in BT anjiografi icin kalsifiye plak ve kemik ¢ikarma
-Ekstrakraniyal-kafa i¢i by-pass cerrahisinin degerlendirilmesi
-Akciger nodiilii karakterizasyonu
-Miyokardiyal demir tespiti
-Safra tag1 karakterizasyonu
-Kontrasth goriintiilerde bobrek tasi karakterizasyonu ve tespiti
-Bobrek kisti ve kitle karakterizasyonu
-Gutu psddoguttan ayirt etme

-Metal artefakti azaltma

Cift kaynakli bilgisayarli tomografi , oncelikle BT sisteminin zamansal ¢oziintirliigiini
artirmak i¢in tasarlanmustir.>®> Gantri igerisinde birbirine 90 derece acilarla yerlestirilmis iki tiip
ve dedektor mevcuttur. Bu sayede veri elde etme hiz1 iki katina ¢ikar ve inceleme siiresi yariya
iner. Boylece kardiyak BT de kisa stirede yiiksek kaliteli goriintiiler elde edilir. Hizli tarama

nefesini tutamayan hastalarda ve ¢ocuklarda avantaj saglar.*

Koni demeti BT nin prototipi ilk olarak 1982 yilinda anjiografi amacli kullanilmastir.
Gilinlimiizde dental, maksillofasiyal ve ekstremite goriintiilemesinde; ayrica girisimsel radyoloji
ve radyoterapi {initelerinde kullanilmaktadir. Geleneksel BT tarayicilarinin  X-151n1
geometrisinden farkli olarak, koni demeti BT sistemleri, tek bir doniiste bir doku hacminin

goriintiilenmesini saglayan konik bir konfigiirasyonda bir X-1s1mu iiretir.*

BT cihazinin ana bilesenleri x 15111 tiipd, filtreler, kolimatorler ve dedektorlerdir. BT

tiiplerinde fokal spot, radyografi tiiplerindeki fokal spot ile aynidir. BT tiipiine elektrik enerjisi
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gantri i¢indeki kontakt halkalar1 araciligiyla aktarilir. X 15101 iiretimi i¢in uygulanan pik kilo
voltaj (kVp) genellikle 80-140 arasindadir. Tiip akimi genellikle birkag yiiz miliamperdir(mA).
Tam kapasite ile ¢alisan BT tiipiine yiiklenen maksimum gii¢ yaklasik 100 kilowatttir(kW).*>

Filtreler BT de giiriiltiiyii azaltan, gériintii niteligini ve kenar keskinligini diizenleyen
mekanizmalardir. Primer ve sekonder olmak {izere iki ¢esittir. Tiip ¢ikigina yerlestirilen primer
filtreler diisiik enerjili x 1ginlarini uzaklastirir. Sekonder filtreler ise soft ve sharp olmak iizere
iki cesittir. Soft filtreler, yumusak doku incelemelerinde kontrast rezoliisyonu artirmak igin;
sharp filtreler ise kemiklerin incelemesinde uzaysal rezoliisyonu artirmak icin kullanilir. Filtre

kullanildiginda hastaya ulasan diisiik enerjili 1inlar , dolayisiyla total radyasyon dozu azalir.*’

BT cihazlarinda iki ¢esit kolimator bulunur. Hasta 6ncesi ve hasta sonrasi kolimatorler.
Hasta oncesi kolimatdr, tlip ¢ikisina yerlestirilir. X 1sinlarinin %99 unu bloke eder. Tek kesitli
BT de kesit kalinligini, CKBT de ise total x-151n1 demet boyutunu belirler. Hasta sonrasi
kolimatorler ise dedektoriin hemen Oncesine yerlestirilir. Tek kesitli BT de ilk kolimatoriin
belirledigi kesit kalinlig1 yeterince keskin sinirli bir kesit olusturmaya yetmez, dedektor 6ncesi
kolimatoriin katkisiyla kesitin duyarlilik profili iyilestirilir. CKBT'de ise dedektdriin

aktiflenmek istenmeyen yerini orter.*

Dedektorler hastaya gegen x 1sm1 enerjisini elektronik sinyallere cevirir. BT
cihazlarinda baglica 2 tiir dedektor kullanilir. 1) Xenon gaz dedektdrleri 2) solid state(kati
haldeki) dedektorler. Modern cihazlarda kat1 hal dedektdrleri kullanilmaktadir. Ureticilerin
cogu ortak bir tasarimla dedektor tliretir. Bu tasarimda ii¢ ana tabaka mevcuttur. X 1s1ninin 1s18a
ceviren sintilatdr, 15181 elektrik akimina ceviren fotodiyot, mekanik ve elektriksel altyapiy1

saglayan substrat.*

2.6. ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI VE PRE-OPERATIF PARANAZAL BT
1980'lerde endoskopik cerrahi tekniklerin tanitilmasi, tekrarlayan veya direncli
rinosiniiziti olan hastalarin tedavisini biiyiik 6l¢iide degistirdi. Daha invaziv distan yaklagim
prosediirlerinin yerini, paranazal siniis drenaj yollariyla iliskili tikanikliklarin giderilmesinde

standart tedavi olan endoskopik siniis cerrahisi (ESC) ald1.>”-*8

ESC'nin tekrarlayan veya direncli rinosiniizit durumundaki amaci, anatomik veya
patolojik tikanikliklar1 hafifleterek normal paranazal siniis drenaj yollarini agmaktir. ESC'nin
klinik etkinligi, hastalarin %75'inden fazlasinda bildirilen semptomlarda ve yasam kalitesinde

postoperatif iyilesme ile iyi bir sekilde olusturulmustur.>%%°
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ESC'nin ana hedefi, maksiller, 6n etmoid ve frontal siniisler i¢in birincil drenaj yolu
olan osteomeatal komplekstir (OMK). OMK'nin kemik kenarlari, unsinat ¢ikintiy1, orta
konkanin yan kenarini ve orbitanin medial ve alt duvarlarimi igerir. Kemik kenarlar, en iyi
koronal BT goriintiilerinde degerlendirilen maksiller antrum, infundibulum, hiatus semilunaris
ve orta meatus dahil olmak {izere hava kanallarini veya drenaj yollarini tanimlar.(Sekil 8) ESC
ile hedeflenebilecek ek bir onemli sinilis drenaj yolu, sagital yeniden formatlanmis BT
goriintiilerinde en 1yi sekilde degerlendirilen ve agger nasi hiicresinin (¢ogu 6n etmoid hava

hiicresi) veya diger frontal varyantlarin arka kenar1 boyunca yer alan frontal resestir.®!(Sekil 7)

'

FRONTALRECESS

BASAL SPHENOID
LAMELLA FACE

E

INFERIOR TURBINATE

J-—'

Sekil 7. Frontal siniis ¢ikis yolu. Sagital reformat BT goriintiisii, agger nasi hiicresinin arkasinda

yer alan normal frontal resesi gostermektedir. Bazal lamella &n ve arka etmoid siniisii ayrir.%?
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Bazi yaygin anatomik varyantlar, bazi hastalarda OMK'yi ve frontal resesi olumsuz
etkileyebilir ve siniis ¢ikiginin daralmasina ve/veya siniis ventilasyonu ve mukosiliyer klirensin
degismesine bagli olarak tekrarlayan veya refrakter rinosiniizite yatkinlik ile sonuglanabilir. Ek
olarak, bu varyantlar siniis ¢ikis yollar1 bolgesindeki cerrahi manzarayr degistirir. OMK'yi
etkileyen anatomik varyantlar arasinda Haller hiicresi, konka biilloza, orta konkanin paradoksal
rotasyonu ve nazal septal deviasyon bulunurken, belirgin veya degisken frontal reses hiicreleri
frontal resesi etkiler. OMK'yi daraltan anatomik anomaliler, tekrarlayan akut siniizite veya
sinirli kronik rinosiniizite katkida bulunma egilimindedir. Diffiiz kronik rinosiniizit ise

anatomik anomalilerden ¢ok inflamatuar disregiilasyonla iliskilidir.

’ B Sekil 8. Koronal reformat BT goriintiisii, OMK'nin normal
| anatomisini gosterir. Unsinat ¢ikintinin kenarlari, orta konka
' ve orbital duvarlar, maksiller antrum (ostium),

HIATUS

'_f&ig'l-ﬁme SSNTYCIER infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatustan olusan

UNCINATE [Fmes . 0
/ procEss TR drenaj yolunu tanimlar.

INFUNDIBULUM

A

MAXILLARY
MIDDL
MEATUES, BNTRUM/OSTIUM
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Haller hiicresi, maksiller antrum ve proksimal infundibulumun daralmasina neden
olabilen, medial orbita tabani (maksiller kemigin orbita yiizeyi) boyunca maksillo-etmoid
stitiirlin lateralinde yer alan bir etmoid hava hiicresini temsil eder. Konka biilloza, orta konkanin
pnomatizasyonu anlamina gelir. Bilylik oldugunda orta meay1 daraltabilir ve unsinat ¢ikintinin
lateral deviasyonuna neden olarak infundibulumun daralmasina neden olabilir. Nadiren konka
biilloza, inflamatuar siniis hastaligindan etkilenebilir ve opaklasabilir. Normal gelisimde orta
ve alt konkalarin her ikisi de disa dogru doner. Bununla birlikte, paradoksal rotasyonda, orta
konkalar i¢ce dogru doner, bu da orta meanin daralmasina ve infundibular daralma ile unsinat
prosesin potansiyel lateral sapmasina neden olabilir. Nadiren, ¢ikintili belirgin nazal septal
deviasyon, orta meanin daralmasi ile orta konkanin lateral yer degistirmesine ikincil olarak

siniis ¢ikis yollarin etkileyebilir.®>-64

Cogu zaman, bu anatomik varyantlar, sinilis hastaligi olmayan veya minimal olan
hastalarda rastlantisal bulgulardir. Bununla birlikte, bazi hastalarda, siniis ¢ikis akisinin
daralmas1 ve bu varyantlarla iliskili normal hava akis1 degisiklikleri ve mukus temizliginin bir

kombinasyonu, tekrarlayan veya direngli siniizite yol acabilir.®>64

Agger nasi hiicresi, en 6n etmoid hava hiicresini temsil eden adlandirilmis bir 6n reses
hiicresidir. Hastalarin ¢ogunda bulunur ve pndmatize olur ve frontal girintinin 6n siirinin bir
boliimiinii olusturur. Frontal hiicreler, agger nasi hiicresi gibi, frontal girintinin 6n kenarinin bir
boliimiinii olusturan frontal reses hiicrelerinin ek alt kiimeleridir. Frontal reses ile iliskili frontal
hiicreler {i¢ tipten birine kategorize edilir: tip 1 hiicreler, agger nasi hiicresinin iizerindeki tek
hiicrelerdir, tip 2 hiicreler, agger nasi hiicresinin iizerinde iki veya daha fazla kiiciik hiicreden
olusur ve tip 3 hiicreler, agger nasi hiicresinin iizerinde frontal sinlise uzanan tek biiylik
hiicrelerdir. Tip 4 hiicreler, tamamen frontal siniis i¢inde yer alan, nadir goriilen frontoetmoid

hiicrelerdir.®!

ESC sirasinda, burun deliginden burun bosluguna bir endoskop yerlestirilir ve OMK
bolgesine ilerletilir. Klinik senaryoya ve paranazal siniislerin anatomik konfigiirasyonuna bagl
olarak, ESC siklikla maksiller antrum ve infundibulumun agilmasiyla birlikte unsinektomi ve
maksiller antrostomiyi ve ayrica asagidaki ek prosediirlerden herhangi birini igerir:
turbinektomi ve/veya turbinoplasti, etmoidektomi ve frontal sinlizotomi. ESC sirasinda

hassaslik bir zorunluluktur, ¢ilinkii kritik yapilar arasinda yakinlik ve degisken anatomik iligkiler
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vardir. Sonu¢ olarak, daha kapsamli cerrahi, genellikle cerrahi komplikasyon riskinin

artmastyla iliskilidir.%?

ESC ile iligkili cerrahi komplikasyonlar tipik olarak majér veya mindr olarak
karakterize edilir. Baslica komplikasyonlar arteriyel vaskiiler yaralanma, optik sinir
yaralanmasi, orbital hematom, beyin omurilik sivist sizintist ve nazolakrimal kanal
yaralanmasini igerir. Ilk olarak 1980'lerde dnciiliik edildiginde, ESC nin major komplikasyon

oranlari vakalarin %8'inde rapor edilmistir.5>

Cerrahlar prosediirle daha fazla deneyim kazandikc¢a, major komplikasyon oranlari
yillar i¢inde 6nemli 6l¢iide azaldi. Ek olarak, preoperatif BT'nin rutin kullanimi ve intraoperatif
goriintii  rehberligi hem cerrahi sonuglarda hem de komplikasyonlarda iyilesme ile
sonug¢lanmistir. Daha 6nce revizyon cerrahisi gegiren ESC'li hastalarda komplikasyon oranlari

biraz daha yiiksektir. ¢

Paranazal siniislerin BT goriintiilemesi, ameliyat 6ncesi planlama i¢in standart bakim
haline gelmistir. Helikal BT, ge¢mis yillarda gerceklestirilen dogrudan koronal goriintiilemenin
aksine, hizli kazanim ve c¢ok diizlemli reformasyonlara izin verir. Cok diizlemli
reformasyonlarin kullanilmas1 ve gozden gecirilmesinin, vakalarin yarisindan fazlasinda

cerrahi planlamay etkiledigi gosterilmistir.

Gorlintiileme, hastalifin yayginliginin degerlendirilmesinde, siniis ¢ikis yollarim
daraltan veya tikayan anatomik varyantlarin belirlenmesinde, hastalar1  cerrahi
komplikasyonlara yatkin hale getiren anatomik varyantlarin degerlendirilmesinde ve ESC
sirasinda gorlintli kilavuzlugunda faydalidir. En Onemlisi, ameliyat Oncesi goriintiilleme
muayenesi, radyologa kulak burun bogaz uzmani i¢in tehlikeli alanlari ileriye doniik olarak

belirleme firsat1 verir.%?

Her rapor, yetersiz veya asir1 pndomatizasyona odaklanarak paranazal siniis gelisiminin
bir tanimiyla baglar. Birincil hususlar, maksiller siniis hipoplazisinin varligi ve bunun OMK

lizerindeki etkisi ve sfenoid siniisiin pndmatizasyon paternidir.®?

Raporun bir sonraki boliimii, siniis drenaj yollar1 ve inflamatuar siniis hastaliginin
paternlerine odaklanmaktadir. inflamatuar siniis hastalig1 sporadik olabilir veya belirli ¢ikis
yollarmin tikanmasiyla ilgili olabilir. Temel rapor yapisi, maksiller, 6n etmoid ve frontal

sintislerle iligkili inflamatuar hastaliginin bir agiklamasi ile birlikte bir tarafta OMK ve frontal
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reses agikliginin degerlendirilmesini igerir. Bu daha sonra karsi taraf i¢in tekrarlanir. OMK veya
frontal reses drenaj yollarini etkileyen anatomik varyantlar mevcutsa, ilgili drenaj yolu ile
birlikte agiklanir. Arka etmoid ve sfenoid siniislerin, sfenoetmoidal reses agiklig1 ve inflamatuar
hastalig1 daha sonra tarif edilir. Inflamatuar hastalik paternleri arasinda polipoid veya polipoid
olmayan mukozal kalinlagsma ve hava-sivi seviyelerinin yani sira mukoza retansiyon kistleri,
stipheli mantar kolonizasyonu ve sinolitler gibi intrasiniis i¢erikleri bulunur. Santral artmis
atenliasyon (inspire edilmis sekresyonlar ve/veya fungal kolonizasyon), osteitis, kemik
demineralizasyonu veya kemik destriikksiyonu gibi inflamatuar siniis hastalifinin ikincil
bulgular1 veya komplikasyonlari, etkilenen siniisiin opaklasma paterni ile birlikte tarif edilir.
Drenaj yolu agikligi tartigmalarini inflamatuar hastalik paternleri, anatomik varyantlar ve
spesifik ¢ikis yolunu etkileyen sekonder bulgular ile gruplandirmak, kulak burun bogaz
uzmanlarina raporun bir boliimiinde bilgiler saglar. Nazal kavite daha sonra endoskopi sirasinda
cerrahi erisimi etkileyebilecek patolojik veya varyant anatomik lezyonlar acisindan

degerlendirilir. &

Ameliyat 6ncesi goriintiileme raporunun son boliimii, orbitalari, kafa i¢i igerikleri, st
boynun yumusak dokularini, kafa tabanini ve kranioservikal bileskenin ve servikal omurganin
gorsellestirilmis kisimlarini igerecek sekilde BT incelemesinde gorsellestirilen yapilarin geri
kalaninin bir degerlendirmesini igerir. Bu, siniislerin disindaki patolojik durumlar1 belirleme
konusunda egitimli veya deneyimli olmadiklar1 icin o6zellikle siniis cerrahlarini

ilgilendirmektedir.®

Goriintilleme raporunun bir sonraki bolimi, “CLOSE” animsaticisini kullanarak

cerrahi tehlike alanlarmnin ayrintili bir degerlendirmesine ayrilmstir .%7

Ammsaticinin her bir bileseni, gériintiileme raporunda agiklanmigtir. Ornegin, ameliyat
oncesi BT taramasinda onodi hiicresi yoksa, bu durum raporda acikca belirtilir. Ilgili
negatiflerin listelenmesi, 6zellikle hastalart major cerrahi komplikasyonlara yatkin hale getiren
bulgularla ugrasirken, bir rapordan bir bulgunun ¢ikarilmasinin bulgunun yoklugu anlamina

geldigini varsayamayacaklari i¢in, bagvuran kulak burun bogaz uzmanlarinin iizerinde durdugu

bir noktadir.%®

Kribriform plaka, orta hatta bulunan ve burun boslugunun ¢atisini 6n kraniyal fossadan
ayiran yatay lamina cribrosa'yr ifade eder. En iyi koronal planda gorsellestirilir ve

degerlendirilir. Lamina cribrosa'nin orta kismi boyunca, her iki tarafta olfaktor fossalar arasinda
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intrakraniyal olarak uzanan dikey bir crista galli vardir. Kribriform plakadaki kii¢iik delikler,

koku alma perforatorlerinin gegisine izin verir.®?

Lamina cribrosa, olfaktor fossanin alt sinirini, iist sinir1 ise etmoid siniisiin ¢atis1 olan
yatay fovea etmoidalisten olusur. Lamina cribrosa ve fovea ethmoidalis arasindaki dikey
mesafe, lateral sinir1 olarak dikey olarak yonlendirilmis lateral lamel ile olfaktor fossa
derinligini temsil eder. Lateral lamel, orta konkanin kribriform plakanin lateral kenar1 boyunca
baglanmasiyla karistirilan intraoperatif yaralanma agisindan kafa tabaninin en ince ve en hassas
kemik kismidir. Olfaktor fossa derinligi arttikca, lateral lamella, dogrudan veya turbinektomi
veya etmoidektomi sirasinda manipiilasyon yoluyla intraoperatif yaralanmaya karsi daha

savunmasiz hale gelir.%?

Lateral lamelin bozulmasi, paranazal siniisler ile intrakraniyal kompartman arasinda,
genellikle intraoperatif olarak tanimlanabilen veya postoperatif ortamda daha sinsi olarak
ortaya ¢ikabilen bir BOS sizintist ile sonuglanir. BOS kag¢agi ESC'nin en sik goriilen major
komplikasyonudur. Kafa i¢i ve siniis boslugu arasindaki dogrudan iletisim, enfeksiyonun kafa
ici yayilma riskini Onemli Ol¢lide artiir ve ayrica bir psddomeningosel veya

meningoensefalosel gelisimine yol agabilir.®

Keros siniflandirmasi, olfaktér fossanin maksimum derinligini ve lateral lamellerin
sonugta ortaya ¢ikan uzunlugunu belgelemek i¢in kullanilir. Keros tip I, 3 mm'den az veya buna
esit derinlik olarak tanimlanir, Keros tip II, 4-7 mm derinlik olarak tanimlanir ve Keros tip III,
7 mm'den fazla derinlik olarak tanimlanir. Tip II en yaygin olanidir, onu tip I takip eder. Tip I1I
en az goriilen varyanttir ve ESS sirasinda en biiyiik kafa taban1 yaralanmas riskini tagir. Cerrahi
planlamanin her iki tarafta da uygun derinlige gore ayarlanmasi gerekeceginden olfaktor fossa
derinliklerindeki asimetrinin belirlenmesi de dnemlidir. Asimetri ile, daha asagi konumlanmis

lateral lamel, ESC sirasinda daha fazla yaralanma riski altindadir.®7

Lamina papiracea, medial orbita duvarini olusturan etmoid kemigin ince tabakasidir.
En iyi koronal ve aksiyel planda degerlendirilir. Onceki bir yaralanmadan ayrildiginda, lamina
papiracea'nin kemikli kenari, intraorbital yag ve bazen medial rektus kasinin boliimleri ile
birlikte medial olarak etmoid siniise yer degistirir. Etmoid siniise deviasyon, lamina papiracea
ve orbita yapilarini intraoperatif penetrasyon agisindan risk altina sokar, ¢iinkii lamina

papiracea etmoidektomi sirasinda etmoid siniis septasyonu ile karistirilabilir.®
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Onodi hiicresi veya sfenoetmoidal hava hiicresi, sfenoid siniisiin iist ve lateral yonii
boyunca arkaya dogru uzanan varyant bir arka etmoid hava hiicresidir. En iyi koronal planda
degerlendirilir. Optik sinir, optik siniri alttaki hava hiicresinden ayiran ince bir kemik marjiyla,
genellikle Onodi hiicresinin i¢inden gectiginden, Onodi hiicresi, tantmlanmasi i¢in énemli bir
varyanttir. Bu, Ozellikle cerrahlar sfenoetmoidal bir hava hiicresinde olduklarinin farkinda
olmadiklarinda, posterior etmoidektomi sirasinda optik sinir yaralanmasi riskini biiyiik ol¢iide
artirir. Bir Onodi hiicresi, ilk once bir hava hiicresinin sfenoid siniisiin iizerine yerlestirilmesi
ve bir arka etmoid hava hiicresi ile siirekliliginin belirlenmesiyle koronal dizilerde en iyi sekilde

gorsellestirilir.5

Pnomatizasyon paterni i¢in sfenoid siniisiin degerlendirilmesi ve karotid arter ve optik
sinirin tizerini 6rten kemik plakasinin ayrilmasi 6nemlidir. Klivus ve sellaya gore sfenoid siniis
pnomatizasyonu konkal, presellar veya sellar olarak karakterize edilebilir ve en iyi sagital

planda degerlendirilir.%?

Konkal varyant, 6nde sfenoid siniis ile arkada sella arasinda kalin kemikli bir marj ile
yetersiz pnomatizasyon anlamina gelir. Presellar varyant, sellanin 6n kenarina arkaya dogru
uzanan pndmatizasyonu ifade eder. Sellar varyanti en yaygin olanidir ve sellanin asagi ve
arkasina uzanan pndmatizasyona atifta bulunur, bunun sonucunda klivusun ince arka kemikli
kenar1 olusur. Sellar varyanti, yer¢cekimi kuvvetinin posteriora yonlendirildigi hastanin sirtiistii
pozisyonuna bagli olarak ince posterior klival kenarin1 yanlislikla perforasyon riski altina

soktugu i¢in preoperatif olarak tanimlanmas1 dnemlidir.®?

Anterior etmoid arter, etmoid ve frontal siniisleri, nazal septumun 6n kismini ve lateral
nazal duvar kisimlarini igerecek sekilde burun boslugunu besleyen oftalmik arterin bir dalidir.
Arter, koronal BT goriintiilerinde, 6n etmoid siniis seviyesinde medial orbita duvart boyunca

on etmoidal ¢entigi tanimlayarak bulunabilir.”""%(Sekil 9)

Centik, fovea etmoidalis veya lateral lamel ile bitisikse, arterin ESC sirasinda nispeten
korundugu kabul edilir. Bununla birlikte, 6n etmoidal ¢entigin iizerinde etmoid hava
hiicrelerinin supraorbital pnomatizasyonunun varligi, arter etmoid siniis i¢inde serbestce

hareket ettiginden, ESC sirasinda arteri artan yaralanma riskine sokar.”'~7?

Supraorbital pndmatizasyon yaygin ve siklikla gézden kagan kritik varyant, hastalarin
yaklasik %26-35'inde goriillir. Anterior etmoid arterin yanliglikla yaralanmasi, kesilen damarin

yoriingeye ¢ekilmesi nedeniyle hizla genisleyen retro-orbital hematoma neden olabilir. Kopmus
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bir 6n etmoid arter, bu komplikasyon olustugunda bagka komplikasyonlari 6nlemek i¢in

profilaktik olarak koterize edilmelidir.”!""?

Skull base

Anterior ethmoidal artery
4

Ar . — r "
Antenor /

ethmoidal \—7\;

-
foramen \

Lateral lamella of

cribriform plate

Sekil 9. AEA endoskopik goriintiisii®®
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3.MATERYAL VE METOT

Calismamiz retrospektif bir arsiv ¢alismasi olup Ekim 2020- Kasim 2021 tarihleri
arasinda Dicle Universitesi Radyoloji Anabilim dalinda cesitli sikayetler nedeniyle kontrastsiz
paranazal BT ¢ekimi yapilan 18 yas {istii hastalarin Paranazal BT goriintiileri incelendi. Birden
fazla ¢ekimi olan hastalarin yalnizca bir ¢ekimi ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin 16 ve 64
Dedektorlii Bilgisayarli Tomografi cihazlarinda 1 mm kesit kalinligiyla ¢ekilen kontrastsiz
paranazal BT goriintiileri oncelikle koronal planda degerlendirilmis olup sagittal ve axial
planlardan da yararlanilarak AEA 'nin kafa tabani varyasyonlari ve iligkileri degerlendirildi.

Goriintiiler ayn1 gézlemci tarafindan iki kere kor degerlendirilmistir.
Calismaya 18-80 yas aras1 1000 olgu(sag ve sol toplam 2000 6rnek) dahil edilmistir.

Caligmamizda paranazal bolgede anomalisi, yer kaplayici kitlesi ve siniiziti bulunan,
siniis cerrahisi gegiren, yiiz travmasi nedeniyle bagvuran, artefaktl tetkikler, sag ve sol herhangi

bir AEA nin degerlendirilemedigi goriintiiler ve 18 yas alt1 hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calisma protokolil iiniversitenin aragtirma etik kurulu tarafindan gézden gegirilip

onayland1 ve Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yapildi. (etik kurul adi, tarih ve no ).

BT gortintiileri supraorbital ethmoid hiicre varligini arastirmak i¢in dncelikle koronal
ve aksiyal planlarda degerlendirildi. AEA koronal planda tespit edilip sagittal planlarla korele
edilerek kafa tabanina gore derecelendirildi. Kribriform plakanin lateral lamellas: en yiiksek
oldugu yerden o6l¢iilerek Keros siniflandirmasina gore siniflandirildi. Siniflandirmada referans
degerleri tip 1 i¢in 0-3.99 mm, tip 2 i¢in 4-7.99 mm ve tip 3 i¢in 8-16 mm olarak kabul
edilmistir. Ayrica ¢alismamizda siiflandirma revize edilerek tip 2 2A ve 2B olarak , tip 3 ise
3A ,3B ve 3C olarak genisletilmistir. 2A icin 4-5.99 mm , 2B i¢in 6-7.99 mm, 3A i¢in 8-9.99
mm, 3B i¢in 10-11.99 mm ve 3C i¢in 12-16 mm araliklar1 kullanilmistir.

3.1.Istatistiksel analiz
Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22

paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik verilerde n, %
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degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort£SS) degerleri ile gdsterilmistir.
Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare)
uygulanmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikili gruplarin karsilastirilmasinda student t testi, ikiden fazla grup
karsilagtirilmasinda ise One Way ANOVA testi kullanilmistirAnalizlerde istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya yas ortalamas1t 31,6+12,8 (min=18-maks=80) olan 1000 hasta dabhil
edilmistir. Hastalarin 521°1 (%52,1) kadin ve 479°u (%47,9) erkektir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Say1 ‘ %
Yas, Ort£SS 31,6+£12.8
Cinsiyet Kadin 521 52,1
Erkek 479 479

Hastalarin sag tarafli kafa tabani incelendiginde 329°u (%32,9) tip 1, 220°si (%22) tip 2
ve 451°1 (%45,1) tip 3’tiir. Sol tarafli kafa tabani incelendiginde 310’u (%31) tip 1, 205’1
(%20,5) tip 2 ve 484’1 (%48,4) tip 3’tiir (sekil 10). Taraflar arasinda kafa tabani siniflamasi
acisindan anlamh farklilik goriilmemistir (p=0,323)(Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin kafa tabani siniflamasinin tarafa gore karsilagtirilmasi

Sag Sol .
Say1 % Say1 % P
Tip 1 329 32,9 310 31,0
Kafa 3
Tip 2 220 22,0 205 20,5 0,323
tabam -
Tip 3 451 45,1 484 484

*Kikare analizi yapilmigtir.

Hastalarin sag tarafli Keros ana tipleri incelendiginde 246’s1 (%24,6) tip 1, 652’si
(%65,2) tip 2 ve 102’si (%10,2) tip 3’tiir. Sol tarafli Keros ana tipleri incelendiginde 241’1
(%24,1) tip 1, 640’1 (%64) tip 2 ve 119u (%11,9) tip 3’tiir(sekil 11). Taraflar arasinda Keros
ana tip agisindan anlaml farklilik goriilmemistir (p=0,479)(Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin Keros tiplerinin tarafa gore karsilagtirilmasi

Sag Sol .
Say1 % Say1 % P
Keros ana Tip 1 246 24,6 241 24,1
tip Tip 2 652 65,2 640 64,0 0,479
Tip 3 102 10,2 119 11,9

*Kikare analizi yapilmgtir.
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Hastalarin sag tarafli Keros subtipleri incelendiginde 246’s1 (%24,6) tip 1, 388’1
(%38,8) tip 2A, 264’11 (%26,4) tip 2B, 85’1 (%8,5) tip 3A, 15’1 (%1,5) tip 3B ve 2’si (%0,2) tip
3C’dir. Sol tarafl1 Keros subtipleri incelendiginde 241°1 (%24,1) tip 1, 358’1 (%35,8) tip 2A,
282’s1 (%28,2) tip 2B, 86751 (%8,6) tip 3A, 28’1 (%2,8) tip 3B ve 5’1 (%0,5) tip 3C’dir. Taraflar
arasinda Keros subtip agisindan anlamli farklilik gértiilmemistir (p=0,215)(Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Keros subtiplerinin tarafa gore karsilastiriimasi

Sag Sol .
Say1 % Say1 % P
1 246 24,6 241 24,1

2A 388 38,8 358 35,8
Keros 2B 264 26,4 282 28,2 0915
subtip 3A 85 8,5 86 8,6 ’

3B 15 1,5 28 2,8

3C 2 ,2 5 ,5

“Kikare analizi yapilmstir.

Hastalarin sag tarafli SOEH varlig1 incelendiginde 469’unda (%46,9) var iken 531°inde
(%53,1) yoktur. Sol tarafli SOEH varlig1 incelendiginde 505’inde (%50,5) var iken 495’inde
(%49,5) yoktur(sekil 12). Taraflar arasinda SOEH varligi agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0,107)(Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin SOEH varliginin tarafa gore karsilastiriimasi

Sag Sol .
Say1 % Say1 % P
Var 469 46,9 505 50,5
SOEH ; ; 0,107
Yok 531 53,1 495 49,5 ’

*Kikare analizi yapilmgtir.

Erkeklerin kafa tabani siniflamasinin Tip 3 olma orani (%53) kadinlarinkinden (%41,1)
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (<0,001). Erkeklerin Keros ana tipinin Tip 3 olma orani

(%14,3) kadinlarinkinden (%8,1) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (<0,001). Erkeklerde
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SOEH varlig1 orani (%60,1) kadinlarin oranindan (%38,2) anlaml1 sekilde yiiksek goriilmiistiir
(p<0,001)(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin tiim 6zelliklerinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Kadin Erkek .
Say1 % Say1 % P

Tip 1 377 36,2 262 27,4

Kafa tabam | Tip 2 237 22,7 188 19.6 <0,001
Tip 3 428 41,1 507 53,0
Tip 1 284 27,3 203 21,2

Keros ana tip | Tip 2 674 64,7 618 64,5 <0,001
Tip 3 84 8,1 137 14,3
1 284 273 203 21,2
. |2A 413 39,6 333 34,8

Keros subtip B 261 25.0 »85 29.7 <0,001
3 84 8,1 137 14,3
Var 398 38,2 576 60,1

SOEH Yok 644 61,8 382 39,9 <0,001

“Kikare analizi yapilmstir.
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Kafa taban1 Tip 1 olanlarin %2,5’inde, Kafa tabani Tip 2 olanlarin %5,6’sinda ve kafa
tabani1 Tip 3 olanlarin ise %19,4’iinde keros ana tip siniflamasina gore Tip 3 goriilmiistiir. Kafa
tabani arasinda keros tipleri agisindan anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). Kafa taban1
Tip 1 olanlarin %22,1’inde, Kafa taban1 Tip 2 olanlarin %29,6’sinda ve kafa taban1 Tip 3
olanlarin ise %?75,5’inde SOEH goriilmiistiir. Kafa tabani tipleri arasinda SOEH varligi
acisindan anlamli farklilik belirlenmistir (p<<0,001)(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin tiim 6zelliklerinin kafa tabanina gore karsilastirilmasi

Kafa tabam
Tip 1 Tip 2 Tip 3 p
Say1 % Say1 % Say1 %

Tip 1 299 46,8 89 20,9 99 10,6
Keros ana -
i Tip 2 324 50,7 312 73,4 655 70,1 <0,001
i

P Tip 3 16 2,5 24 5,6 181 19,4

1 299 46,8 89 20,9 99 10,6
Keros 2A 242 37,9 190 447 314 33,6 <0.001
subtip 2B 82 12,8 122 28,7 341 36,5 ’

3 16 2,5 24 5,6 181 19,4

Var 141 22,1 126 29,6 706 75,5
SOEH <0,001

Yok 498 77,9 299 70,4 229 245

*Kikare analizi yapilmgtir.

Keros ana tipi Tip 1 olanlarin %36,3’iinde, Tip 2 olanlarin %49,5’inde ve Tip 3 olanlarin
ise %71,5’inde SOEH goriilmiistiir. Keros tipleri arasinda SOEH varligi acisindan anlaml

farklilik goriilmiistiir (p<<0,001)(Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Keros tiplerinin SOEH varliina gore karsilastiriimasi

SOEH var SOEH yok .
Say1 % Say1 % P
Tip 1 177 36,3 310 63,7
Keros ana tip | Tip 2 639 49,5 653 50,5 <0,001
Tip 3 158 71,5 63 28,5
1 177 36,3 310 63,7
. |2A 341 45,7 405 54,3
Keros subtip B 208 54.6 43 45.4 <0,001
3 158 71,5 63 28,5

*Kikare analizi yapilmstir.
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Keros subtipleri arasinda yas agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,013). Bu
farkliligin 2B ile diger subgruplar arasindaki farktan kaynaklandigi ve tip 2B’nin yas
ortalamasinin en diisiik oldugu tespit edilmistir. Cinsiyet (p=0,079), kafa tabani tipi (p=0,177),
keros ana tip (p=0,161) ve SOEH (p=0,303) arasinda yas agisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin tiim 6zelliklerinin yasa gore karsilastirilmast

Yas
Ort=SS P
Kadin 32,0+£13,1
insiyet : : 0,079"
Cinsiye Erkek 31,0+12,5 :
Tip 1 32,3+12,6
Kafa tabam Tip 2 31,3+12,7 0,177
Tip 3 31,2+13,0
Tip 1 32,2+12.9
Keros ana tip Tip 2 31,2+12,7 0,161™
Tip 3 32,5+13,6
1 32,2+12,92
. 2A 32,0+13,32 s
Keros subtip B 30.0£11,6° 0,013
3 32,5+13,6%
Var 31,9+13,2
EH ’ ’ 0,303"
50 Yok 31,3+12,5 ’

*Student t testi, “*One Way ANOVA analizi yapilmistir.
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Sekil 10. Soldan saga sirasiyla kafa tabanina gore grade 1 , grade 2 ve garde 3 AEA

ornekleri(Goriintiler arsivimizden alinmistir.)

Sekil 11. Soldan saga sirasiyla Keros tip 1, 2 ve 3 6rnekleri (Gorintiler arsivimizden alinmistir.)
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Sekil 12. Ayni hastada supraorbital etmoid hiicrenin soldan saga sirasiyla aksiyal, coronal ve

sagital imajlarda goriinimu(Goruntuler arsivimizden alinmistir.)
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5.TARTISMA

Anterior etmoid arter, kafatasi tabani boyunca degisen yiikseklikte ilerleyerek
anatomisine bir karmasiklik unsuru ekler. Arter kafa tabani ile yakindan iligkili olabilir veya
etmoid siniiste serbestge ilerleyebilir ve kafa tabanina sadece ince bir kemik mezenter ile bagl

olabilir.

Lannoy-Penisson ve ark.?’ ve Ko ve ark.?! , kafa tabanina gére AEA varyasyonunun
seyrini tanimlamak i¢in kullanilan bir siniflandirmay1 6zetlemislerdir. AEA'nin yeri, kafa
tabanina dahil oldugu tespit edildiginde derece I olarak siniflandirilir. Kafa tabaninin altinda
seyrettiginde ve belirgin olarak kabul edildiginde II. derecedir. Derece III siniflandirma, kafa

tabanindan uzakta serbest¢e dolasan AEA'y1 ifade eder.

Lannoy-Penisson ve ark. Fransa'da kadavra ve BT goriintiileri ile degerlendirdikleri
18 6rnekle (9 sag ve 9 sol) yaptiklar: calismada AEA 'nin kafa tabani ile iligkisini %44.4 tip 1(8
hasta), % 16.7 tip 2(3 hasta) ve %38.9 tip 3(7 hasta) olarak bulmuslardir. 2° Ko ve ark. ise
Amerika da sag ve sol ayrimi belirtmedikleri 112 BT goériintiisiinde yaptiklar1 calismada %16
tip 1, %33,6 tip 2, %50.4 tip 3 olarak tespit ettiler. 2!

Abdullah ve ark. 72 erkek ve 54 kadindan olusan hasta grubunu incelemisler ve
AEA'nin kafa tabanina gore %42,5 grade 1, %20,2 grade 2 ve %37,3 grade 3 olarak

bulmuslardir.’’

Bu ii¢ calisma disindaki diger calismalar AEA ile kafa tabani iligkisini kafa tabanina

yapisik ve siniis icerisinden serbestge gegen olmak tizere iki grupta incelemislerdir.

Bagak ve ark. Tiirkiye'de yaptiklar1 222 hastalik ¢aligmada 182 hastada AEA'y1
degerlendirebilmislerdir. Bunlar igerisinde %43 oraninda AEA 'nin siniis igerisinde serbestce
gectigini tespit etmislerdir.”* Cankal ve ark. Tiirkiye'de BT ile yaptiklari ¢alismada ise bu oran
%83 olarak bildirimistir.”> Moon ve ark. Kore'de 70 kadavra ve BT goriintiisiiyle yaptiklari

calismada siniis igerisinden serbestce gecen AEA oranini % 14.3 olarak degerlendirmislerdir.*
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Joshi ve ark. Hindistan'da BT goriintiileriyle yaptiklari ve AEA'nin degerlendirilebildigi
toplam 97 drnek iceren calismada bu oran1 %80 olarak degerlendirmislerdir.!’ McDonald ve
ark. Ingiltere’de yaptiklar1 21 sag 21 sol toplam 42 &rnek igeren caligmada bu oran %28.6 olarak
bulunmustur.® Simmen ve ark. ise sag ve sol ayrim belirtmeden yaptiklar1 ve kadavra ile BT
goriintiilerini kullandiklari 34 &rnek igeren calismada bu oran1 %35.3 olarak bildirmislerdir.’®
Yenigiin ve ark. 184 hastay1 sag ve sol olarak degerlendirmigler ve 368 tarafta yaptiklar

calismada siniis icerisinden serbestge gecen AEA oranini %53.2 olarak bulmuslardir.*®

Bizim ¢alismamizda hastalarin sag tarafli kafa tabani incelendiginde %32,9 tip 1, %22
tip 2 ve %45,1 tip 3’tiir. Sol tarafli kafa tabani incelendiginde %31 tip 1, %20,5 tip 2 ve %48,4
tip 3’tiir. Taraflar arasinda kafa tabani siniflamasi agisindan anlamli farklilik goriilmemistir.

Ko ve ark. bildirdigi gibi bizim ¢alismamizda da en sik grade 3 tespit edilmistir.

Tablo 10. Asagi yerlesimli AEA ile ilgili degerlerin literatiir karsilastirmasi

Literatiir karsilastirmasi Siniis icerisinden gecen AEA orani
Lannoy pennison ve ark. %38.9
Ko ve ark. %50.4
Abdullah ve ark. %237.3
Basak ve ark. %43
Cankal ve ark. %383
Moon ve ark. %14.3
Simmen ve ark. %35.3
McDonald ve ark. %28.6
Yenigiin ve ark. %53.2
Calismamiz %46.7

1962 yilinda gelistirilen Keros siniflamasinda olfaktor fossa derinligi 1- 3 mm arasi
tipl, 4 - 7 mm arast tip 2 ve 8 - 16 mm arasi tip 3 olarak siniflanmistir. 3 ve 4 mm ile 7 ve 8
mm arasindaki degerlerin hangi sinifa dahil edilecegi belirtilmemistir. Keros tarafindan yapilan

calismada tip 1 % 12, tip 2 % 70 ve tip 3 %8 olarak bulunmustur.®

Poteet ve ark. 101 maksillofasiyal BT ile yaptigi c¢alismada, AEA, vakalarin
%25.7'sinde kafa tabaninin altinda ve Keros tip 2'de (%29.5) veya Keros tip 1'de (%0)
oldugundan daha sik Keros tip 3'te (%55) bulunmustur. Erkek hastalarin daha biiyiik bir
ortalama kafa tabani yiiksekligine sahip olma (5.25'e 4.28 mm) ve kafa tabaninin altinda

AEA'lara sahip olma oram (%38.4'e kars1 %14.8) onemli 6lciide daha yiiksekti. Ek olarak,
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AEA'nin kafa tabanindan uzakligi Keros tip 3 hastalarinda Keros tip 2 hastalarina kiyasla
anlamli olarak daha yiiksekti .””

Yenigiin ve ark. 368 6rnekli BT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda AEA nin siniis igerisinde

seyrettigi olgular keros tip 3 de % 82.3 , tip 2 de %56.9 ve tip 1 de %24.2 bulunmustur.>®

Floerani ve ark. 22 kadavra lizerinde paranazal BT ile yaptiklar1 ¢aligmada lateral
lamella uzunluguna gore %23 keros tip 1 , %50 keros tip 2 , %27 keros tip 3 olarak tespit
etmislerdir. Lateral lamella nin yiiksekligi AEA'nin kafa tabanindan uzakligi ile giiclii bir
sekilde iliskiliydi. Oyleki keros tip 2 ve 3 de AEA nin siniis igerisinden gegme olasiligmin 17.3
kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.”®

Li ve ark. 76 yetiskin hasta ile yaptiklar1 calismada hastalar1 SOEH olan ve olmayan
olarak iki gruba ayirmislardir. Ayrica hastalar1 Keros siniflandirmasina gore alt gruplara
ayirmiglardir. Keros tip 1 i¢in 1 ila 3 mm; Keros tip 2 i¢in 3,1 ila 7 mm; ve Keros tip 3 i¢in 7.1
ila 11 mm arasinm1 kabul etmislerdir. SOEH 1 bulunan grupta AEA nin siniis i¢erisinden ge¢me
oranini keros tip 1 i¢in %30, tip 2 i¢cin %58, tip 3 %60 i¢in bulmuslardir. SOEH 1 bulunmayan
grupta bu oranlar sirastyla %0, %14,5 ve %50 dir.”

Abdullah ve ark. Asyalilar iizerinde yaptiklar1 calismada Keros tip 1 %42,1 oraninda
ve tip 2 %57,9 oraninda bulunurken tip 3’e rastlanmamustir. AEA'nin siniis igerisinden

serbestce gegtigi drnek sayisi keros tip 1 de %29,2, keros tip 2 de %43,2 olarak bulunmustur.®’

Sjogren ve ark. 95 hasta (190 taraf) da BT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda keros tip 1
%17.9, tip 2 %68.4 ve tip 3 %13.7 bulmuslardir. Istatiksel olarak, Keros tip 1 ile asag1 yerlesimli

AEA arasinda ters iliski saptarlarken, Keros tip 3 ile pozitif korelasyon saptamislardir.®

Caligmamizda hastalarin sag tarafli Keros ana tipleri incelendiginde %24,6 tip
1,%65,2 tip 2 ve %10,2 tip 3’tilir. Sol tarafli Keros ana tipleri incelendiginde %24,1 tip 1, %64
tip 2 ve %I11,9 tip 3’tiir. Taraflar arasinda Keros ana tip agisindan anlamlh farklilik
goriilmemistir. Bizim bulgularimiz Sjogren ve ark. yaptig1 calismaya yakindir. Ayrica literatiire

uygun olarak en sik tip 2, sonra tip 1 ve en az tip 3 tespit edilmistir.

Calismamizda keros tip 3 olan vakalarda %81 oraninda, keros tip 2 olan vakalarda
%50.6 ve keros tip 1 olan vakalarda ise %20.3 AEA grade 3 olarak siniflandirilmis olup AEA
siniis i¢erisinden serbest¢ce ge¢gmekteydi. Literatiir ile uyumlu olarak lateral lamella yiiksekligi

ile AEA 'nin kafa tabanindan agagida seyretmesi arasinda giiclii iligki tespit ettik.
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Ayrica calisgmamizda siniflandirmayr  revize ederek olusturdugumuz yem
siniflandirmaya gore de hastalar gruplara ayrildi. Buna gore keros tip 2; 2A ve 2B olarak ayrildi.
Lateral lamella yiiksekligi 2A i¢in 4-5.99 mm ve 2B i¢in 6-7.99 mm olarak kabul edildi. Kafa
tabanina gore grade 3 AEA orani keros tip 2A grubundaki hastalarda %42 iken keros tip 2B
grubundaki hastalarda %62 olarak bulundu. Bu sekilde keros siniflandirmasinda tip 2 (4-7.99
mm) icerisindeki degerler de bile grade 3 AEA bulunma oraninin anlaml sekilde fark ettigini
gostermeyi amagladik. Bu yiizden AEA derecelendirmesi agisindan lateral lamella yiikseligini

esas alan yeni bir siniflandirma olusturulabilecegini diisiinmekteyiz.

Jang ve ark. 2014°de 78 hastada (toplam 156 Ornek) BT goriintiileriyle yaptiklar:
calismada SOEH varlig1 % 53 oraninda saptanmistir. SOEH in genis oldugu tarafta AEA nin
kafa tabaninin altindan seyretmesini daha olasi bulmuslardir. Ayrica SOEH olan biitiin

taraflarda AEA nin bu hiicrenin arka sinirindan gegtigini tespit etmislerdir. '

Joshi ve ark. BT goriintiileriyle yaptiklar1 50 hastalik ¢alismada-sag ve sol 97 arteri
inceleyebilmigler ve %45 SOEH tespit etmislerdir. Kendi yaptiklart AEA siiflamasina gore
SOEH olan taraflarda AEA %14 oraninda kafa tabanindan seyrederken, SOEH olmayan tarafta
bu oran %75,9 bulunmustur. Ayrica SOEH olan tarafta olmayana gére AEA 'nin kafa tabanina

olan ortalama uzakligmin daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir.'!

Simmen ve ark. 2006 yilinda 34 kadavra ile yaptiklar1 calismada 16 sinda SOEH tespit
etmigler ve fazla pnomotize olan SOEH i bulunan 10 6rnekte AEA nin kafa tabanina ortalama
uzaklig1 1-8 mm ile daha az pnématize SOEH i bulunan hastalarda ise 0.2 mm Ol¢iilmiistiir.
On sekiz 6rnekte SOEH tespit etmemisgler ve bunlar igerisinde, arterin kafa tabaninin 3.5 mm

altinda oldugu bir 6rnek disinda, hepsinin kafa tabanina yakin oldugunu tespit etmislerdir.”®

Souza ve ark. 2009°da 70 hastanin BT goriintiileri ile yaptiklar1 calismalarinda SOEH
varligin1 %35 olarak bulmuslardir. Bunlarin hepsinde arterin etmoid siniis i¢erisinden serbestce

gectigini ve aralarindaki iliskinin istatiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmislerdir..”?

Yenigiin ve ark. yaptiklar1 ¢calismada (184 hasta,368 taraf) 6rneklerin %40,2 (sag:
72.7 %, sol: 77.3 %) sinde SOEH gozlemislerdir. SOEH varliginda %75 oraninda (sag: 72.7 %,
sol: 77.3 %) AEA siniis igerisinden gectigini, SOEH yoklugunda ise bu orani1 %25(sag: 27.3 %,

sol: 22.7 %) olarak gozlemlemisler. Bu iliskiyi istatiksel olarak anlamli bulmuslardir.>
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Li ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada siniis igerisinde seyreden arter oranit SOEH"1 bulunan

hastalarda %53.8 ve SOEH bulunmayan hastalarda ise % 18.1 tespit edilmistir.”

Sjogren ve ark. 95 hasta (190 taraf) da BT ile yaptiklar1 calismalarinda SOEH goriilme
oranint %11,6 bulmuslardir. Uluslararasi frontal siniis anatomisi siniflandirmasi igerisinde
sadece SOEH ile asag1 seyirli AEA arasinda iligki oldugunu gézlemlemislerdir. Yirmi iki
supraorbital etmoid hiicreden 21'inde sagda (n 2), solda (n 5) ve bilateral (n 7) iliskili bir asag1
seyirli AEA vard1.%

Abdullah ve ark. 126 hastanin BT goriintiileriyle yaptiklar: ¢alismalarinda %?29,8 inde
SOEH tespit etmislerdir. Bunlarin %81.3 iinde AEA nin siniis igerisinden serbestce gectigini

tespit etmislerdir.?’

Calismamizda vakalarin %48,7 sinde (sag ve sol toplam 2000 vaka) SOEH tespit ettik.
SOEH'i bulunan vakalarin %75 inde AEA siniis igerisinden serbestce gecerken SOEH'i
bulunmayan vakalarda bu oran %24 diir. Calismamizdaki bulgular Yenigiin ve ark. in yaptig

calismayla benzerdir.

Ayrica ¢alismamizda Keros smiflandirmasi ve SOEH varligi arasindaki iligki
arastirilmistir. Buna gére SOEH ile iligkisi en yiiksek olan tip keros 3 iken en az keros tip 1 dir.
Keros Tip 1 olanlarin %36,3’linde, Tip 2 olanlarin %49,5’inde ve Tip 3 olanlarin ise %71,5’inde
SOEH goriilmustiir. Keros tipleri arasinda SOEH varligi agisindan anlamli farklilik

goriilmustiir. Literatiirde bu yonde ¢alisma bulamadik.

Tablo 11. SOEH ile ilgili degerlerin literatir karsilagtirmasi

Literatiir karsilastirmasi SOEH orant SOEH varliginda AEA orani
Joshi ve ark. %45 %386

Souza ve ark. %35 %100

Yenigiin ve ark. %40.2 %75

Abdullah ve ark. %29.8 %81.3

Calismamiz %48.7 %75

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Calismamiz retrospektif

planlanmis olup tek merkeze basvuran hasta sonuclarini yansitmaktadir. Mevcut ¢alismada
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nispeten az sayida olgumuz mevcut olup prospektif, ¢ok merkezli caligmalar ve cerrahi

spesimen ile korele ¢aligmalar yapilabilir.
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6.SONUC
ESC bazilar1 hayati tehlikeye yol agan cesitli komplikasyonlar1 bulunan bir

operasyondur. Bunlardan biri de AEA yaralanmasidir. Bu yaralanmanin en 6nemli nedeni
AEA nin etmoid siniis igerisinden ge¢gmesi ve cerrahin bu konuda ameliyat sirasinda fikir sahibi
olmamasidir. Calismamizda AEA nin kafa tabanina gore seyrini tahmin etmede kullanmak icin
SOEH ve lateral lamella yiiksekligi (keros siiflandirmasi) ile iliskisini degerlendirdik. Ayrica
bu {i¢ veriyi sag ve sol taraflara gore farklilik olusturup olusturmadigini degerlendirdik.
Calismamizda keros siniflandirmasi, AEA'nin kafa tabanindaki seviyesi ve SOEH varligi

acisindan sag ve sol taraflara gore anlamli farklilik gézlenmedi.

Calismamizda AEA"y1 kafa tabanina gore grade 1,2,3 olarak gruplandirdik. Grade 3
olan grup cerrahide en riskli grubu olusturmaktadir. Keros siniflandirmas: yiiksek olan ve
SOEH bulunan hastalarda Grade 3 AEA bulunma olasilig1 literatiire uygun olarak bizim
calismamizda da anlamli olarak yiiksekti. Bu nedenle pre-op goriintiilemenin keros
siiflandirmasina ve SOEH varligina gore AEA seyrini tahmin edebilecegi ve cerraha yol

gosterebilecegini diisiinmekteyiz.
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