T.C.

kdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
adyeloji Anabilim Dal

askan: Prof. Dr. Ersin Liileci

‘;l_. PARANAZAL SINUSLERIN INCELEMESINDE
_ pUSUK DOZ HELIKAL BILGISAYARLI
.~ TOMOGRAFININ TANISAL DEGERI

Uzmanhik Tezi

Tez damismani: Doc¢. Dr. Can @zk&ynak
T140¢/{-4
"‘:éfg‘;e:zimden kaynak gosterilerek yararlanilabilir”

Dr. Meltem Ozdogan Unal

BT

Antalya, 2002



Uzmanhk egitimim boyunca her konuda degerli katkilann
esirgemeyen, Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Ersin Lilleci basta
olmak tizere Sayin Hocalarim Prof. Dr. Timur Sindel, Prof. Dr. Oguz Bircan,
Dog. Dr. Ali Apaydin, Dog. Dr. Can Ozkaynak, Dog. Dr. Adnan Kabaalioglu,
Dog¢. Dr. Saim Yidmaz, Dog¢. Dr. Utku Senol, Dog¢. Dr. Gokhan Arslan ve Yrd.
Dog. Dr. Metin Cubuk’a, agabeylerim Ogr. Gér. Dr. Kamil Karaali, Ogr. Gor.
Dr. Can Cevikol, Ogr. Gor. Dr. Kagan Ceken ile Uzm. Dr. Emel Alimoglu ve
birlikte ¢alismaktan mutluluk duydugum arastrma gorevlisi arkadaslarima

tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER
1 GIRIS VE AMAG oot e I

2. GENEL BILGILER .......oooccccccevcc oo 3

2.1, Paranazal SinGsIerin anatomiSi.. ... oovooooeeoeoee oo e 3
2 L Fromntal SIniiS. o e 3

2. BHMONd SINUISLOT. o oo e, 4

2.1.3. Senoid SINTS........oooiviiiie i 6
2.1.4. Makstler sinfisler............ocoooiiiini 7
2.1.5. Osteomeatal kompleks...........: ....................................................... 7
22 Tant yOMEmUIETL..........c..o ittt 9
.. 2.2.1. Direkt grafiler... ..o e 9
2.2.2. Bilgisayarti tomografl.............ccooooi i 10

= 2.2.3. Manyetik rezonans goriintileme. ... 13



1. GIRIS VE AMAC

Son villarda ozellikle inflamatuar siniis hastaliklarinin tedavisinde

fonksiyonel endoskopik sintis cerrahisinin (FESC) yaygin kullanima girmesi
ile paranazal sintislerin bilgisayarli tomografiyle (BT) incelenmesi 6nemtbi hale

gelmistir(1).

BT incelemesi paranazal siniislerin ve nazal kavitenin anotomisin
detayll bir sekilde gosterir. Ayrica inflamatuar siniis hastaliklarmt direkt

radyografiden daha dogru sekilde degerlendirir(2).

Paranazal sinits BT nin bu bolgede inceleme yontemi olarak yaygm
kullanimi, lense yonelik radyasyon dozunun azaltilmasim giindeme
getirmigtir. Standart BT incelemelerinde 120 kVp, 150-400 mAs kullanilarak
2-3 mm kesit kahnh@mda koronal ve/veya aksivel planda kesitler
alinmaktadir(1, 2, 3). Bu tekniklerle hastanm aldig1 radyasyon dozu, sintislerin

direkt radyografi incelemelerinde saptanan deri giris dozundan yiiksektir(2).

Son donemde kullanima giren yeni jenerasyon BT cihazlan daha iyi
uzaysal ve kontrast rezoliisyona sahiptir. Dolayisiyla ¢ok daha diisik doz ile
gergeklestirilen protokollerde vitksek goriinti kalitesi elde edilebilir. Yine
paranazal siniislerde hava, kemik gibi yiiksek kontrast yapilar bu bolgenin

ditsiik doz mAs protokolleri ile incelenmesine olanak saglayabilir(2, 4).



Litaretiirde goriintii kalitesinde belirgin kayba yol agmadan mAs m

azaltilmasim amagclayan ¢alismalar mevcuttur(2, 4, 6). Digikk doz mAs
'. protokolleri ile elde edilen goriintiiler giiriltii oraninda artiga bagl hafif
graniilliidiir. Ancak bu durum, gorintilerin tamsal degerini belirgin derecede

azaltmamaktadir(4).

Caligmamuzin amact; diisitk doz protokol kullanilarak yapilan helikal
paranazal siniis BT incelemelerinde, goriintiilerin tamsal degerini saptamak ve

diigiik doz protokolii klinik uygulamaya sokmaktrr.




2. GENEL BILGILER
2.1, PARANAZAL SINUS ANATOMISH

Burun boglugunun ¢evresinde bulunan kemiklerin igerisinde, gesitli
bityiikliikteki bogluklara paranazal smiisler denir. Paranazal siniislerin
mukozast, nazal kavitedekine benzer sekilde; yalanct ¢ok kath kolumnar siliar

epitel ile kaphdur(1).
2.1.1. Frontal Siniis

Frontal kemigin i¢ ve dig laminalart arasinda yer alan iiggen seklinde iki
bosluktur. Siniis, ortasmdan gegen bir sépturrﬂa ikiye ayrilir. Iki siniis ender
olarak simetriktir. Siniis i¢1 septum genelde orta hatta ve tabanda bulunur.
Eger bir metopik sitiir varsa, frontal siniisler kiigiik veya hi¢ gelismemis
olabilirler. Frontal siniisler dogumda ¢ok kiigiiktiirler veya hig izlenmezler. 7-8
vaglarmda gelismeye baslarlar, normal biyiikliklerine puberteden sonra
ulagirlar. Ortalama bir frontal siniis boyutu; 28 mm yitksekliginde, 24 mm
genislik ve 20 mm derinligindedir(7, 8). Frontal siniisiin en tartismali bolgesi
nazofrontal baglantisichr. Bu bélge i¢in frontal reses terimi yaygm olarak
kullantlmaktadsr. Ciinkii birgok hastada gergek bir nazofrontal duktus yoktur
ve nazofrontal baglantinin frontal resesin devami oldugu diistiniilir. Bu durum
kum saatine benzetilebilir. Frontal sintis kum saatinin tist kismini, ostium ise

boynunu terasil eder. Frontal resesin arka simirint etmoid bullanin 6n duvan



olusturur. Her bir siniis, apertura frontalis ile etmoidal mnfundibulumdan

gegerek orta meatusun 6n kismina agilir(1, 9).

Frontal siniisiin beslenmesi oftalmik arterden kaynaklanan supraorbital
ve supratrochlear arterlerle saglanir. Frontal sintisitn hem diploik venler hem
de dural boslukla iliskili zengin bir vendz a8 (Breschet’s kanallart) vardir.
Vendz drenaj esas olarak siiperior oftalmik vene, lenfatik drenaj ise karsi taraf
submandibular lenf nodlarnadir. Siniis mukozasinin duyusal innervasyonu
trigeminal simrden ilk dal olarak ayrﬂgn frontal sinirin, supraorbital ve

supratrochlear dallariyla saglanir(1).

2.1.2, Etmoid Siniisler

Nazal kavitenin iist pargas: ile orbita arasinda etmoid kemik iginde
verlesmig, ince duvarhi bogluklardir. Bu bogluklar frontal, maksiller, iakrimal,
sfenoid ve palatin kemikler ile tamamlanmuigtir. Etmo1d kemik; her iki taraftaki
etmoid hiicreler, bu hiicreleri birbirine baglayan lamina kribroza ve lamina
kribrozalart birbirinden ayiran iistte krista galli, altta perpendikiiler kemikten
olusur. Etmoid kemik lateral duvarim lamina paprisea olusturur. Lamina
paprisea etmoid kemigi orbitadan aymnir. Etmoid hiicreler her iki yanda
maksiller kemikle birleserek etmoidomaksiller plate’i olustururlar. Etmoid
hiicreler dogumda vardir ve ge¢ puberteye kadar biiyimeye devam ederler.
Yetiskinde etmoid hiicrelerin sayist 3-18 tanedir. On-orta etmoid grup

ortalama boyutlar; 24 mm yitkseklik, 23 mm uzunluk ve 11 mm genigliktedir.



f%rka grub boyutlan ise; 21x21x12 mm dir. Bazal lamella 6n ve arka etmoid
.'f_.:hucreleri birbirinden ayirir. On etmoid hiicrelerin en 6ndeki hiicre grubu
. frontal reses hiicreleridir. Bu hiicreler, etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru
bitylimelermnden ortaya ¢ikarlar ve nazofrontal duktusun normal anatomik
seyrinde bozulmaya yol agabilirler. Eger orbita iist duvarinda pnématizasyona
neden olurlarsa, supra orbital etmoid hiicreler olarak adlandirlirlar. Frontal
hiicre grubunun arkasinda ver alan hiicreler, infundibuler biicre grubudur. Bu
hiicreler orta konka medialinde, burun lateral duvarma vyerlesirler. Bu
hiicrelerden lakrimal kemigi pnématize edenler, Agger nazi olarak bilinirler ve
infundibuler hiicrelerin en sik gﬁriﬂenleﬁdir. Arka smmrlanin1 unsinat ¢ikintt
olusturur. Unsinat ¢ikinti arkasinda ve unsinat ¢ikinti ile etmoid bulla on
duvan arasinda etmoid infundibulum yer alir, Etmoid infundibulumun lateral
duvarim lamina paprisea yapar. Etmoid infundibulumun girig bélgesine hiatus

semilunaris denir(9).

Infundibulumun arkasinda biiller hiicreler yer alirlar, Bunlardan en iyi
bilineni etmoid biilladir. Etmoid biilla yaklagik %92 oramnda pnomatize olup,
eger pnématize degilse etmoid biilla olarak adlandinlamaz. On etmoid
hiicrelerden bir taneside, orbita alt i¢ bolgesinin pnémotizasyonu sonucu
ortaya ¢ikan ve bazen maksiller siniis drenajim bozan Haller hiicresidir(9, 10).
Etmoid siniislerin tavamni fovea etmoidalis yapar. On etmoid hiicrelerin
arkasinda arka etmoid hiicreler yer alir. Arka etmoid hiicreler bazen sfenoid

kemikte pnématizasyona neden olabilirler. Sfenoid siniis lateralinden ve



den geliserek, optik siniri hem alttan hem de fstten kusatan hiicreler

%e..hiicresi adinz alirlar.

On etmoid hilcreler etmoidal infundibuluma, orta etmoid hiicreler orta

neatus ve etmoidal billaya, arka etmoid hiicreler ise iist meatusa agtlirlar.

Etmoid siniisler sfenopalatin arterin nazal dallarindan ve oftalmik
: arterin etmoidal dallanndan beslenirler. Boylece hem intemal hem de
eksternal karotid sisternden beslenmis olurlar. Vendz drenaj nazal venler
veya etmoidal venler aracihis ile saglanir. Lenfatik drenaj ise submandibular
lenf nodlarmadir. Mukozann duyu"sal innervasyonu trigeminal sinirin

oftalmik ve maksilier dallarmdan saglanir(11).
2.1.3. Sfeneid Siniis

Korpus sfenoidale igerisinde yerlesmistir. Iki sfenoid siniis arasinda
kemik bir bélme bulunur. Siniis ¢atist onden arkaya dogru 6n kranial fossa
tabani, optik kiazma ve sella tursika ile ihskilidir. Lateral duvar; orbital apeks,
optik kanal, optik sinir ve kavernéz siniis ile iliski gosterir, Arkada klivus,
prepontin sistern, pons ve baziller arter yerlesmistir. Siniis tabani, nazofarinks
tavam ile komsuluk gosterir(12). Sfenoid siniis intrauterin 4. ayda olusmaya
baglar, 10-12 yasmnda yetiskin boyutuna ulasw. Ortalama boyutu; 20 mm
yitkseklik, 23 mm uzuniuk ve 17 mm genigliktedir. Her bir siniis, apertura

siniis sfenoidalis ile tist meatusa agilir(13).



Siniisiin arteriyvel beslenmesi hem internal hem de eksternal sistemden

amr Oftalmik arterin posterior etmoidal dab siniis catisim, maksiller
n sfenopalatin dali tabanmi besler. Venéz drenaj maksiller ven ve
Ste g(}ld vendz agadir. Lenfatik drenaj retrofaringeal lenf nodlarmadir. Siniis

mnervasyonu trigeminal sinirin 2. ve 3. dallan ile saglamir(14).
2.1.4. Maksiller Siniisler

En bityilk ve en erken olusan paranazal siniislerdir. Bu siniisler
maksiller kemik govdesi icerisindedir. Tavammi orbitamn alt duvar yapar. Bu
duvar igerisinde maksiller sinir kanah yér alir. I¢ antral duvar nazal kavitenin
dig duvandir. Siniisiin 6n duvan maksiller kemigin fasial yiizii, alt duvar ise
alveoller proges tarafindan olusturulur. Yetigkinde i¢ duvar tizerinde yaklagik 4

mm ¢aph maksiller ostium bulunur. Ostium nazal kaviteye dogrudan acgilmaz.
Daha ¢ok etmoidal infundibuluma ve hiatus semilunaris aracihify ile orta
meatusa agilir, %25-40 kiside aksesuar ostium bulunabilir. Siklikla yerlesim
yeri infundibulumun arka yarisi ve etmoid biillanin 6n ve alt yiizlerinin
kesisim boélgesidir. Maksiller siniislerin yetigskin boyutu; 33 mm yiikseklik, 34

mm derinlik ve 25 mm genighktedir(1).

Siniislerin  arteriyel beslenmesi maksiller arter dallartyla saglanar.
Vendz drenaj onde anterior fasial ven, arkada maksiller ven yoluyladir, Siniis
lenfatik drenaji, lateral retrofarengeal ve internal juguler lenf nodlannadir.

[nnervasyonu trigeminal sinirin ikinci daliyla saglamr(1, 14).



:Z;.E.S. Osteomeatal Unite

Burun ve paranazal siniisleri 6rten mukosilier epitelin normal
nksiyonu ile siniislerin ventilasyon ve drenaji biyiik oranda saglamr.

ﬂ’ijgiiann hareketi senkronize (transvers) ve metakronize (longitiidinal) olmak

zere iki fazda tamamlanmaktadir. Paranazal siniisler iginde mukosilier
:a'iiépozt dogal ostiuma dogrudur. Ostiumdan sonra osteomeatal kanal

-'afacﬂlgl ile nazofarenkse ilerler.

Nazal kavitenin dig duvan ¢ adet bulloz yap: igerir: iist, orta ve alt
konkalar. Bu konkalar dis duvan ﬁc;‘hava pasajina aywir: ist, orta ve alt
" .I.neatuslar(l, 15, 16). Ust meatus; sfenoid siniis ostiumu ve sfenoetmoidal
.resesden olusan arka osteomeatal kanal aracihfr ile arka etmoidal hava
hiicrelerini ve sfenoid siniisit drene eder. Orta meatus ise frontal siniis
ostiumu, frontal reses, maksiller siniis ostiumu ve etmoidal infindibulumdan
olusan 6n osteomeatal kanal aracilifiyla frontal, maksiller siniisleri ve on
etmoidal hava hiicrelerini drene eder. Alt meatus; nazolakrimal kanaldan gelen

drenaji saglar(17, 18).



2.2. TANI YONTEMLERI

3.2.1. Direkt Grafiler

Paranazai siniislerin incelemesinde dort farkli projeksiyon kullamilir. Bu

rojeksiyonlar: iki adet frontal incelemeyi (Caldwell ve Water’s grafileri), bir

'_&ét ‘submentoverteks incelemeyi ve bir tane de lateral gortintillemeyi

Modifive Caldwell Grafisi

Bu inceleme igin hasta pron pozisyonunda, yiiziini kasete donmehidir. X
igmt orbitameatal hattan 15 derece kaudale agilandinhr. Bu grafi; ozellikle
frontal ve etmoid hiicrelerin, frontal projeksivonda en iy1 sekilde

degerlendirilmesini saglar(20).
Modifiye Water’s Grafisi

Bu inceleme i¢in hasta ayakta veya pron pozisyonunda ylzinii kasete
donmelidir. Orbitomeatal hat ile kaset arasinda 37 derece ag1 olacak sekilde
bas geriye biikiiliir. X 1stm  kasete dik olacak sekilde odaklamir. Water’s

incelemest maksiller antrumun degerlendirilmesinde en 1y1 yontemdir.
Medifiye Lateral Siniis Grafisi

Hasta ayakta veya pron pozisyonundadir. Bu inceleme igin hastanm

burnu tam lateral pozisyonda kasete 5 derecelik a¢1 yapmalidir. X 1s1m1 orbita



dig kantusuna filmin ortasma odaklanir. 5 derece agilt lateral incelemenin
‘amaci, maksiller antrumun arka duvarlarinm hafifce rotasyonunu saglayarak
.s'ijperpozisyonunu engellemektir, Bodylece arka antral kemik kenar

'_:i:_)_ﬁtiinliigiinﬁn degerlendirilmesine olanak saglar.
Modifiye Submentoverteks Grafisi

Bu incelemede hasta oturur veya pron pozisyonundadir. Infraorbital hat

film plamina pareleldir. X 1sim bu hatta dik olarak, dig kulak yolunun

anterioruna odaklamr. Frontal siniislerin 6n ve arka duvar ile aym zamanda

maksiller antrumun dis, daha az olarakta 19 duvart bu yontemle degerlendirilir.
2.2.2, Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi son wyillarda paranazal siniislerin mukozal
ylizeylerini ve kemik iskeletini degerlendirmede tercih edilen bir modalitedir.
Bilgisayarli tomografi ile siniisler igerisindeki ve ¢evresindeki hastaliklarn
vayilini, anatomik detay ve varyasyonlar dogru sekilde tammlanabilir. Bu
amag i¢in yumusak dokulart incelemede dar pencere (150-400 Hounsfield
tnites1) deferleri segilirken, kemik detaylar i¢in genig pencere (2000-4000
HU) degerleri tercih edilir. Yumusak doku penceresinde kas, yag ve tiimor
ayrim ile kontrast sonrasinda boyanma farki daha iyi gosterilebilir. Ancak bu
pencerede hava boglukiar: ve kemik yapilar oldugundan daha genig gériliir ve
bunun sonucunda parsiyel voliim etkisiyle kiigik boyutlu yumusak doku,

komsulugundaki hava tarafindan veya fokal bir kemik lezyonu yamndaki
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normal kemik tarafindan gizlenebilir. Bu nedenle kemik degisikliklerinin yani
sira mukozal yumusak doku de@isiklikleri de kemuk penceresinde
. degerlendirilmelidit. Genis pencere ile hava bosluklan ile kemik yapilar

. gergek boyutlarinda izlenirler.

Ornek bir paranazal siniis incelemesi; koronal planda frontal siniisiin 6n
duvarmdan sfenoid siniisiin arka duvarma dek 3-5 mm lik araliksiz kesitlerle
saglanir(21). Genelde tarama plam ig¢in dental dolgularin anteriorundan
baglamlmalidir. Arka simur ostemeatal {inite, orbita ve sfenoid sinfislerin
posterioruna  uzanmahdu(17,19). H?;sta pron  pozisyonunda, c¢ene
hiperekstensiyonda olacak sekilde yat;nhr. Gantry sert damaga miimkiin
oldugunca dik aglandirhir. Ismlama igin dnerilen doz 120 kvp ve 150-400

mAs dir(1, 2).

Paranazal siniislerde koranal planda inceleme osteomeatal iiniteyi, beyin
ile etmoid ¢att arasmnda ve paranazal siniislerle orbita arasmdaki iliskiyi
optimal gostermesi nedeniyle tercih edilir. Koronal mmajlarm cerrahi
yaklagima en uygun korelasyon saglamasi, ézellikle inflamatuar siniis hastalig

olan FESC adaylarinda bu incelemeyi gerekli kilmaktadir(17, 19, 22).

Ancak frontal, maksiller ve sfenoid siniislerin 6n ve arka duvarlan
koronal imajlarda iyi goériintiilenemez. Tamamlayict aksial incelemeler 6n ve
arka siniis duvarlan ile etmoid siniis hastabiklanmn tam haritalanmasma izin

verir. Aksiyel inceleme de hasta supin pozisyonunda yatirihir, Inceleme plam

11



f:.:_ inferior orbitomeatal hatta paralel olmahdir, frontal siniislerin tavanindan iist

_: dislere kadar olan bolge 3-5 mm kesit kalinhi§inda araliksiz taramr(22).

Inflamatuar hastalikiarm degerlendirilmesinde aksi gerekmedikce rutin
BT incelemesi yeterlidir. Bununla beraber efer nazal bir kitlenin komsu sintise
yayithimi veya hastaligin intrakraniyal yayilimindan giiphelenilivorsa kontrasth

inceleme yapilmahdir.
BT ile saptanan anetomik varyasyonlar

Orta tiirbinat pndématize ise konké biilloza adint alir. Toplumun %4-
15’ mmde gorilir. Konka biilloza genisée orta meatusu daraltir. Inferior ve
siiperior tirbinatlann pnématizasyonu daha seyrektir(23, 24). Pnomatize
unsinat biilla, hava hiicrelerinin unsinat progese uzanimu olup, infundibulumda

daralmaya neden olabilir.

Etmoid biilla orta meatusa dogru genisler ve pasaji daraltirsa, dev biilla
adim alir. Agger nazi hiicreleri, frontal resesin 6n inferiolateralinde yerlesimli
etmoid hiicrelerdir. Dev Agger nazi hiicreleri frontal resesi daraltabilir. Haller
hiicreleri etmoid kapsiilin digma tagarak, maksiller siniise protriize olan
etmoid hiicrelerdir. Maksiller siniis havalanmasim bozarak rekiurren maksiller

siniizite yol agabilecedi 6ne siirlitmektedir(23).

12



ne FESC agismdan Onemli bir varyasyon. fovea etmoidalisin
isiyani etmoid ¢atmin alcak yerlesimli olup intrakranial hasar

an-:.risk olusturmasidir.

': ".L'amina paprisea dehissansi, konjenital veya travmatik olabilir ve
ene likle bazal lamellanm baglant: yerinde goriiliir. FESC sirasinda orbital

:ér.aglsmdan Snemhidir.

" Hava hiicrelerinin krista galliye yayilmasina pnématize krista galli

enir. Bunun drenajz ise frontal resese olur:

Sfenoid sinis ile karotid arter arasmdaki kemik duvarm dehissansi,
FESC sirasinda karotid artere hasar riskini arttirir. Onodi hiicresi ve anterior
klinoid proceslerin pndmatizasyonu da gozlenebilen varyasyonlardandir.
Onodi hiicresi sfenoid siniis lateralinden ve iistiinden gehigir. FESC smrasinda

optik sinir zedelenmesi agisindan énemlidir{23).
2.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans gériintileme (MRG) multiplanar incelemeye izin
vermesi, iyonize radyasyon kullamlmamas: ve yumusak doku incelemesinde
BT den daha iy1 oim331 nedeniyle; inflamatuar siniis  hastaliklanimn
mtrakranial ve bolgesel komplikasyonlarinz degerlendirmede ve neoplastik

proceslerin intrakranial yayilimmm tespitde kullanilabilir.
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‘kemik korteksini degerlendirmede yetersiz kalmasmma ragmen
gme invazyon ve bityitk kemik erozyonlan bu tetkik yéntemiyle net

srak izlenebilir(18).

;Pafénazai siniis MRG, temel olarak transvers ve koranal diizlemlerde 4

almbkta ve arabiksiz alman T1 ve T2 aguhikh gorintilerden olugur.
I_;E.i..aunmﬂarda sagittal kesitlerde ek bilgi saglayabilir. Eger maling bir
6}ay&&n kusku duyuluyorsa intravendéz gadolinyum enjeksiyonu sonrasit T1
g}l‘hkh kesitler ahnmalhidir ve inceleme alanﬁm kafa tabam, kavernéz siniisler

e orbita dabil edilmelidir(23)
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2.3. Fonksivonel Endeskopik Siniis Cerrahisi

FESC, inflamatuar siniis hastaliklarinda, biiyitk oranda geleneksel

- cerrahi tekniklerin yerini almustir. Bu teknik sintis sekresyonlanimn, kendi

dogal drenaj yollariyla akimina izin vermektedir.

Giiniimiizde sintislerin drenaj kanallarindaki tikamikliklann, rektirren
siniizitin ana nedeni olduguna inamilmaktadir. Normal drenaj yollarmm
yeniden saglanmasi inflame siniisiin normale dénmesini ve hastalarin

semptomlarinmin gerilemesini saglamaktadir(25).

FESC de basani saglamak igin nazal kavite, paranazal siniisler ve bu
yapilarin optik sinir, internal karotid arterle komsuluklanmin detayh olarak
bilinmesi gereklidir. Ayrica bu bolgede sik izlenen varyasyonlarmn tesbitide
FESC acgisindan énemlidir. Paranazal siniis BT incelemesi bu bélgenin detayls

anatomisini degerlendirmekte ve FESC’e yol gostermektedir(26, 27).



3. GEREC VE YONTEM

Subat 1998 -- Eyliil 1998 taribleri arasinda, inflamatuar siniis hastalif

_paranasal siniis incelemesi igin gonderilen 40 hasta ¢aligma kapsamma alind:.
17°si kadin, 23’11 erkek olan hastalanin yaglart 13-62 arasinda degismekteydi
{ortalama yag:37). Tum hastalara onaylar1 alinarak, eszamanl: standart ve
diisiik doz protokollerde BT incelemesi yapildi. Inceleme sirasinda hastalar
yiiziistii, ¢ene hiperckstensiyonda olacak sekilde yatinldi ve gantry sert
damaga mumkiin oldugunca dik acilandinldi. Bu pozisyonla siniis
sekresyonunun, osteomeatal yapinin gﬁﬁ'miimijnii engellemes: onlenmeye

caligildi.

Bilgisayarh tomografi goriintillemesinde; Toshiba Xpress, Japan cthazi
kullanildi. Paranazal sinisler, standart doz protokolde (120 kVp, 250 mAs) §
mm kesit kalinlifa ve 4 mm masa hareketi, diisiik doz helikal protokolde (120
kVp, 80mAs) ise 5 mm kesit kalinhfi/rotasyonlu (pitch 1) helikal BT ile
mcelend:. Her iki yontemde de tarama koronal planda frontal siniis On
duvanindan, sfenoid siniis arka duvarma kadar yapildi. Helikal digiik doz
protokolde elde edilen kesitler, iistiiste gelecek sekilde 4 mm arahiklarla
rekonstritkte  edildi.  Goriintitler pencere genigligi 4000 Hounsfield
tinitesi(HU), pencere seviyesi 400 HU degerlerinde olacak sekilde 12 film

formatinda basildi.
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Degerlendirme birbirinin  tanisindan ve bulgularmdan habersiz ki

radyolog tarafindan gergeklestirildi.

Paranazal BT filmleri 6nce artefaktlar gozoniine almarak gorinti
kalitest bakimmndan degerlendirildi. Daha sonra standart ve diigiik doz
protokoller kullamilarak elde edilen goriintiiler; normal anotomik yapilar,

kemik yapilar, varyasyonlar ve yumusak doku dansitesi a¢isindan skorlandi.

Normal anotomik yapilardan frontal reses, nazolakrimal duktus, etmoid
biilla, maksiller ostium, unsinat proges ve infundibulum degerlendirmeye
alndi. Kemik yapilarda ise etmoidal septalar, kribriform plate, fovea
etmordalis, lamina paprisea ve medial maksiller duvar incelendi. Skorlama
herbir yapt i¢in net izlenip izlenmedigine bakilarak 1 (izlenmiyor), 2 (orta
derecede izleniyor), 3 (iyi derecede izleniyor) seklinde yapildi. Sag ve sol taraf
yapilar, ayri ayri ve her iki tarafin toplami olacak sckilde degerlendirildi.

Sonuglar toplam kalite skorunun belirlenmesinde kullanildi,

Varyasyonlarin  degerlendirmesinde; konka biilloza, nazal septal
deviasyon, Haller ve Agger nazi hiicrelerinin varhif ile krista galli ve anterior

klinoid progeslerin havalanmas: degerlendirmeye ahindi.

Frontal, maksiller, etmoidal ve sfenoid siniisler yumusak doku dansitesi

agisindan;

I: Yumusak doku dansitesi yok,

2: %0-25 arasinda yumusak doku dansitesi varlig,
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3: %26-50 arasinda yumugak doku dansitesi varhig,
4: %51-75 arasinda yumusak doku dansitest varhgs,

5: %76-100 arasinda yumusak doku dansites: varhg seklinde skorlandi.
Her bir siniis sag ve sol olarak ayni ayri skorlandig: gibi degerlendirilmede her

iki tarafin skor toplamda kullanildi.

Calismamizda her iki gozlemciden elde edilen puanlarin korelasyon
katsayist saptandi(r). Ayrica her iki gozlemcinin puanlan arasmdaki
istatistiksel anlamlilik Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile (nonparametrik

test) karsilagtinldi. Bu testi segmemizin nedeni verilerin ordinal olmasidir.

Yine her iki gozlemciden elde edilen puanlarm her bir yontem igin
ortalamas: alindi. Her iki yontem i¢in elde edilen bu ortalamalann
karstlagtirlmasmda da Wilcoxon eglestirilmis iki ¢rnek testi kullanildi. Bu

testi segmemizim nedeni verilerin ordinal olmasid
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3. BULGULAR

(alisma kapsamina alinan 40 hastanin hepsinde teknik olarak yeterh
BT incelemesi elde edildi. Goriintitler, degerlendirmeye etkist olan artefaktlar
actsindan karsilagtinildi. Diisiik doz helikal BT ile standart doz BT incelemesi
arasinda ve her iki gozlemci arasinda artafakti degerlendirmede fark
gozlenmedi. Olgularin hepsi artefaktlar agisindan 1 (artefakt yok) ve 2
(artefakt var ancak tamya etkisi yok) skoruna sahipti. Birinci gdzlemei her iki
protokolde de elde edilen filmlerin 11 tanesini skor 1, 29 tanesini skor 2, ikinci
gozlemci ise 10 tanesini skor 1, 30 tanesini skor 2 olarak degerlendirdi. 2
skoruna sahip hastalarm hemen hepsindé artefakta neden olan faktorin dig

protezlert oldugu gdzlendi.

Her iki gbzlemciden elde edilen puanlarin normal anotomik yapilar,
kemik yapilar ve yumugak doku dansitesi agisindan korelasyon katsayisi

saptandt:
A) Anatomik yapilar
1) Frontal reses:

1. Frontal reses i¢in diigiik doz protokolde birinci gozlemcinin ortalamas
3,65 + 1,42. Ikinci gézlemcinin ortalamast 3,70 + 1,30°dur. Bu iki deger

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci
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- arasmda %86,65 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

* anlamhdir (p < 0,05).

Frontal reses igin standart doz protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi
4,22 + 1,79. Ikinci gozlemcinin ortalamast 4,30 = 1,55°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemei
arasinda %83, 14 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anfamhdmr (p < 0,05).

2} Nazolakrimal duktus

1. Nazolakrimal duktus i¢in diisiik doz protokolde birinci gozlemecinin
ortalamas: 4,40 & 1,31. Ikinci gézlemcinin ortalamasi 4,60 + 1,05°dir. Bu
ikt deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasinda %89,15 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

i Nazolakrimal duktus i¢in standart doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamast 5,50 * 0,84. lkinci gozlemcinin ortalamast 4,90 + 1,00°dir. Bu
ki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her 1ki
gozlemci arasinda 945,05 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).
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3) Etmoid biilla

Etmoid biilla igin diisiik doz protokolde birinci gozlemcinin ortalamasi
3,25 + 1,37. Ikinci gozlemcinin ortalamasi 3,20 £ 1,20°dir. Bu iki deger
arasmndaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her 1ki gézlemci
arasinda %88,53 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlambidir (p <0,05).

Etmoid biilla i¢in standart doz protokolde birinci gozlemcinin ortalamasi
4,20 = 1,87. Ikinci gozlemcinin OItaEarrias1 4,22 + 1,65°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdar (p > 0,05). Her iki gdzlemci
arasinda %93,71 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamhidir (p <0,05).
4) Maksaller ostium

Maksiller ostium i¢in diisiik doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamasit 4,30 + 1,41. ikinci gozlemcinin ortalamast 4,35 = 1,47°dir. Bu
ikt deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her ki
gozlemci arasinda %94,02 korelasyon bulunmugtur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

Maksiller ostium ig¢in standart doz protokolde birinci gbzlemcinin
ortalamast 4,27 + 1,56. lkinci gdzlemcinin ortalamas: 4,62 + 1,37 dir. Bu

iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki



ii.

gozlemci arasinda %74,03 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).
5) Unsinat proges

Unsinat proges igin diigiik doz protokolde birnci gézlemcinin ortalamas
3,47 + 1,66. lkinci gozlemcinin ortalamast 3,47 £ 1,45°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemci
arasinda %90,32 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamlidir (p < 0,05).

Unsinat proges i¢in standart doz protokolde birinci godzlemcinin
ortalamast 3,95 + 1,86. lkinci gézlemcinin ortalamas: 4,02 + 1,71°dir. Bu
iki deger arasindak: fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasmda %96,04 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).
6) Infundibulum

Infundibulum i¢in disitk doz protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi
3,35 + 1,44. lkinci gdzlemcinin ortalamast 3,50 + 1,50°dir, Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gbziemeci
arasinda %97,06 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamlidir (p < 0,05).
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infundibulum i¢in standart doz protokoelde birinci gézlemcinin orfa.l'a'r'na;.m
3,70 + 1,58, Ikinci gozlemcinin ortalamast 3,60 + 1,61°dir. Bu iki d'eger
arésmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gbzlemci
arasinda %093,21 korelasyon bulunmusgtur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamhdir (p <0,05).
B) Kemik yapilar
1) Etmoidal septalar

Etmoidal septalar igin diisiik doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamasi 3,87 + 1,60, lkinci gozlemcinin ortalamasi 3,82 + 1,27°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
goziemct arasmda %88,90 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).

Etmoidal septalar igin standart doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamas1 5,15 + 0,94, lkinci gézlemcinin ortalamast 4,77 + 1,14 diir. Bu
iki deger arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her ik
gozlemeci arasinda %78,84 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).
2) Kribriform plate

Kribriform plate i¢in disitk doz protokolde birinet gozlemcinin

ortalamast 5,05 + 1,13. lkinci gozlemcinin ortalamast 5,05 + 1,06°dir. Bu
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iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasinda 980,98 korelasyon bulunmugtur, Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,03).

Kribriform plate i¢in standart doz protokolde birinci goézlemcinin
ortalamast 5,90 + 0,37. Ikinci gézlemcinin ortalamasi 5,60 + 0,59 dur. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemeci arasinda %50,42 korelasyon bulunmustur. Bu  korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).
3) Fovea etmoidalis

Fovea etmoidalis i¢in diisik doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamas: 5,80 = 0,56. Ikinci gozlemcinin ortalamast 5,75 + 0,58°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdur (p > 0,05). Her 1ki
gozlemcl arasinda 977,29 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,03).

Fovea etmoidalis icin standart doz protokolde birinct gézlemcinin
ortalamas1 6,00 + 0,08. Ikinci gozlemcinin ortalamast 5,97 = 1,15°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemct arasinda 999,37 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhbdir (p < 0,05).
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4) Lamina paprisea

Lamina paprisea igin disik doz protokolde birinct gozlemcinin
ortalamas1 5,37 + 0,80. Ikinci gézlemcinin ortalamast 5,30 + 0,64 diir. Bu
iki deger arasindaka fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her 1ki
gozlemeci arasinda %51,47 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlhdir (p < 0,05).

Lamina paprisea i¢in standart doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamas: 5,90 = 0,30. Ikinci gozlemeinin ortalamas: 5,62 + 0,54 diir. Bu
ik1 deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemei arasimda %77,10 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhbidir (p < 0,05).
5) Medial maksiller duvar

Medial maksiller duvar i¢in diisiik doz protokolde birinct gézlemcinin
ortalamas: 5,60 % 1,00. Ikinci gozlemcinin ortalamast 5,30 + 0,96’dir. Bu
ikt deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemei arasmda %81,12 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).

Medial maksiller duvar 1gin standart doz protokolde birinci gozlemeinin
ortalamas: 5,70 4 0,64. lkinci gozlemcinin ortalamasi 5,60 + 0,70°dir. Bu

iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki



1,

i

gozlemcl arasinda %79,20 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).
C) Toplam kalite skoru

Toplam kalite skoru agismdan diigitk doz protokolde birinei gozlemcinin
ortalamasi 48,20 + 8,57, Ikinci gdzlemeinin ortalamast 48,00 + 7,44’ diir.
Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her
ki gozlemci arasinda %96,89 korelasyon bulunmugtur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).

Toplam kalite skoru agisindan standart doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamas: 54,50 = 9,54. Ikinci gozlemcinin ortalamast 53,22 + 8,53 diir.
Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her
ki gozlemci arasinda %96,86 korelasyon bulunmugtur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).
D) Yumusak doku dansitesi
1) Frontal siniis

Frontal sinils igin yumusak doku dansitesini degerlendirmede diisitk doz

protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi 4,22 + 3,08, lkinci goézlemeinin
ortalamasi 4,37 £ 3,05’dir. Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasmmda %99,31 korelasyon

bulunmugstur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).
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ii.  Frontal sinils igin yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart doz

protokolde birinei gézlemcinin ortalamast 4,32 = 3,11. Ikinci gdzlemcinin

ortalamast 4,40 4 3,07°dir, Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda %9830 korelasyon

bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).
2) Etmoid siniis

1. Etmoid sinis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede diigiik doz
protokolde birinci gozlemeinin ortalamas1 5,27 + 3,20. Ikinci gozlemcinin
ortalamast 5,30 £ 3,16’dw. Bu ik deggr arasindak: fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemci arasinda %99,38 korelasyon

bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).

1. Etmoid smis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart
doz protokolde birinci gozlemeinin ortalamast 5,42 + 3,42, lkinci
gozlemcinin ortalamast 5,55 + 3,17°dir. Bu iki defer arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemci arasmda
%97,10 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamhidir (p < 0,05).
3) Stenoid siniis

1. Sfenoid siniis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede diisitk doz

protokolde birinci gdzlemcinin ortalamast 3,20 + 2,22, Ikinci gozlemcinin
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ortalamasi 3,35 £ 2,25°dir. Bu iki de@er arasmdaki fark istatistiksel olarak

anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda %97,18 korelasyon

bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).

i. Sfenoid siniis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart doz
protokolde birinci gozlemcinin ortalamast 3,22 + 2,27, lkinci gézlemcinin
ortalamas1 3,47 + 2,40°dwr, Bu iki defer arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda 995,13 korelasyon

bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

4) Maksiller siniis

1. Maksiller siniis 1¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede diisiik doz
protokolde birinci gézlemcinin ortalamas: 4,97 + 2,35, lkinci gdzlemcinin
ortalamas1 4,80 + 2,39°dur. Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda %97,43 korelasyon

bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlhidir (p < 0,05).

1. Maksiller siniis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart
doz protokolde birinci gézlemcinin ortalamas1 4,80 + 2,39, Ikinci
gozlemcinin ortalamast 520 + 2.43°dir. Bu iki defer arasindaki fark
istatistiksel olarak antamsizdir (p > 0,05). Her iki1 gézlemei arasmda %96,58
korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05),
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Disiik doz helikal BT ve standart doz BT protokollerinin
kargilastitimasinda, her iki gozlemciden elde edilen puaniarnn her bir yontem

i¢in hesaplanan ortalamast kullamldi. Buna gore;

A) Anotomik yapilar

1) Frontal reses i¢in diisikk dozda elde edilen ortalama puan 3,65 = 1,31,
standart dozda clde edilen ortalama puan 4,26 + 1,60°dwr. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

2) Nazolakrimal duktus i¢in digiik dozda elde edilen ortalama puan 4,50 =
1,15, standart dozda elde edilen ortalama puan 5,20 + 0,79°dur. Her iki

ortalama arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

3) Etmoid bulla 1¢in diisiikk dozda elde edilen ortalama puan 322 + 125,
standart dozda elde edilen ortalama puan 4,21 + 1,73 diir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

4) Maksiller ostium igin diisitx dozda elde edilen ortalama puan 4,32 + 1,42,
standart dozda elde edilen ortalama puan 4,45 + 1,37 dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

5) Unsinat proges icin diigiik dozda clde edilen ortalama puan 3,47 + 1,51,
standart dozda elde edilen ortalama puan 3,98 + 1,77 dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
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6) Infundibulum igin diisiik dozda elde edilen ortalama puan 3,42 + 1,46,
standart dozda elde edilen ortalama puan 3,65 + 1,57°dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
B) Kemik yapilar

1) Etmoidal septalar i¢in diisitk dozda elde edilen ortalama puan 3,85 + 1,40,
standart dozda elde edilen ortalama puan 4,96 + 0,99°dur. Her iki ortalama

arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0,05).

2) Kribriform plate igin diigiik dozda elde edilen ortalama puan 5,05 £ 1,04,
standart dozda elde edilen ortalama puén 5,75 + 0,42°dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlambidir (p < 0,05).

3) Fovea etmoidalis i¢in disiik dozda elde edilen ortalama puan 5,77 = 0,54,
standart dozda elde edilen ortalama puan 5,98 + 0,07°dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

4) Lamina paprisea igin diisiik dozda elde edilen ortalama puan 5,05 & 1,04,
standart dozda elde edilen ortalama puan 5,76 + 0,32°dir. Her iki ortalama

arasindaka fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

5) Medial maksiller duvar igin diisiik dozda elde edilen ortalama puan 545 i
0,93, standart dozda elde edilen ortalama puan 5,65 = 0,64°diir. Her ki

ortalama arasindaka fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
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Etmoid septalar ve kribriform plate i¢in yapilan istatistiksel
degerlendirmede protokoller arasi fark anlamh bulundu. Bu farkin nedeni her
iki kemik yapinin ¢ok ince olmasi, diisiik doz helikal BT de parsiyel voliim
etkisinin daha fazla olmasi ve gorintilerin disitk dozda hafif granillii

olmasina baglanmastir.

C) Toplam kalite skoru igin diisik dozda elde edilen ortalama puan
48,10 + 7,94 | standart dozda elde edilen ortalama puan ise 53,86 & 8,97 dir.

Her iki ortalama arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
D) Yumusak doku dansitesi

1) Frontal siniis igin diisiikk dozda elde edilen ortalama puan 4,30 £ 3,06,
standart dozda elde edilen ortalama puan is¢ 4,36 + 3,08 dir. Her iki ortalama

arasidaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

2) Etmoid siniis igin diisiik dozda elde edilen ortalama puan 5,28 + 317,
standart dozda elde edilen ortalama puan 1se 5,48 £ 3,27 dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

3) Maksiller siniis igin diisiik dozda elde edilen ortalama puan 5,02 + 2,37,
‘standart dozda elde edilen ortalama puan ise 5,00 + 239°dur. Her iki

ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
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4) Sfenoid smils igin diisitk dozda elde edilen ortalama puan 3,27 + 2,22,

standart dozda elde edilen ortalama puan ise 3,35 4 2,31°dir. Her iki ortalama

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

Paranazal siniis BT incelemesiyle 9 olgu haricinde tiim olgularda gesitli
varyasyonlar saptannustir. 3 hastada Haller hiicresi, 4 hastada Agger nazi
hiicresi, 4 hastada anterior klinoid progesde havalanma, 2 hastada krista galli
pnématizasyonu, 5 hastada konka biilloza gdrimiimii ve toplam 25 hastada
nazal septal deviasyon saptanmustir. Varyasyonlam saptamada her 1ki gézlemeci

ve iki farkh protokol arasmda anlamh fark gozlenmedi.
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TABLOLAR

ablo 1: Her iki gozlemci tarafindan anatomik yapilarim degerlendirilmesi
nucu elde edilen ortalamalar

Dastk doz protokol Standart doz protbkoi

-Gioziemc; 1 Gézlemci 2 GoziemCI 1 Goz]emcz >
Frontalreses | 3,65+142 | 370130 | 4224179 | 430%1,55
Nazolakrimal duktus| 4,40+1,31 | 4,60:+105 | 550+084 | 490=1,00
Etmoid bulla 325:137 | 320+120 | 420+ 1,87 | 422+1,65
Maksiller ostium 430+141 | 4354147 | 427+156 | 462+137
Unsinat proges 347+166 347145 | 3,95+1,86 | 4,02+1,71
Enfundtbu!um 335+144 | 350+:150 | 370+158 | 3,601,651

Tablo 2: Her iki gézlemei tarafindan kemik yapilarm degerlendirilmesi
sonucu elde edilen ortalamalar

Diusiik dozBT |  Standar dozBT
Gozlemci 1 | Gozlemci 2 | Goziemci 1 | Gozlemci 2
Etmoidal septalar | 387160 | 3,82+ 1,27 | 515+094 | 4,77 = 1,14
Kribriform plate 505+ 1,13 | 505106 | 590037 | 560%059 |
Fovea etmoidalis 580+0,56 | 575=058 | 6,00+008 | 597=1,15
Lamina paprisea 5374080 | 530064 | 590030 | 562+ 0,54
Medial maksiller duvar| 5,60 + 1,00 | 5,30+0,96 | 5704064 | 5600,70 |

Tablo 3 H’er iki gizlemci

taraﬁndan yumusak doku dansitesinin

3 Diglk doz BT Standar doz BT

 Gozlemci 1 | Goézlemci2 | Goézlemci1 | Gézlemci 2 )
Frontal sinus 422+308 | 437+£305 ) 432311 | 440+ 3,07
Etmo:d smus 527+3,20 | 530+£3,16 | 542 & 3, 42 5,65+ 3,17
Sfen01d sinls 320222  335+325 | 322+227 | 3,47+240
Maksiller siniis 4,97+235 | 507+£242 | 480+239 | 520+ 2,43
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;ﬁ;‘la 4: Dusiitk doz ve standart doz BT protokellerinin karsilastirdmasinda

dlamian her iki gézlemcinin puanlarimn ortalamalari

5,00 & 2,39

__ Diglik doz | Standari
a- Anatomik yapilar - BT doz BT .
~Frontal reses 3656+131 | 426+1,60 p > 0,05
:_- Nazolakrimal dukius 450+1,15 | 5201+0,79 p > 0,05
~ Etmoid billa 322+1,25 | 421173 | p>0,05
Maksiller ostium 4,32 +142 | 445+ 1,37 p > 0,05
| Unsinat proces 347151 | 398177 | p>005
infundibulum 342 +146 | 3,65+ 1,57 p>0,05
b- Kemik yapilar : o
Etmoid septalar 385+140 @ 4964099 p < 0,05*
Kribriform plate 505£1,04 | 575+£042 p < 0,05*
Fovea etmoidalis 577 0,54 | 598 +£0,07 p>005
Lamina paprisea 505%£1,04 | 576 +£0,32 p > 0,05
Medial maksiller duvar 5451093 | 565+0,64 p>0,05
c- Toplam kalite skoru 48 10+ 7,94 | 53,86 £ 8,87 p > 0,05
d- Yumusgak doku dansitesi .
Frontal sinls 430306 | 4,36 +3,08 p > 0,05
Etmoid sinls 528 £3,17 | 5,48 £3,27 p>0,05
Sfenoid sints 3,27+2,22 | 3,35+2.31 p>0,05
Maksilier siniis 5024+ 237 p>0,05
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OLGULARDAN ORNEKLER

Resim 1. A) Standart doz BT de Infindibulum, lamina paprisea ve fovea etmoidalisin
gorintmi.
B) Aym yapilarin disitk doz helikal BT de gorinimlert.
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Resim 4. A) Standart doz BT de konka biillozaya ait gériintim.
B) Aymi olgunun diisiik doz helikal BT goriniimii.
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5. TARTISMA

Son yillarda kullanilan yeni jenerasyon bilgisayarh tomografi cihazlan
daha iyi uzaysal ve kontrast rezoliisyona sahiptir. Bu nedenle ¢ok daha diisiik
radyasyon dozlarinda yitksek goriintii kalitesi saglanabilir. Ancak radyoloji
boliimlerinde paranasal siniis taramasi i¢in kullanilan protokoller daha énceki
cihazlar igin tasarlanmig yiiksek doz protokollerdir(4). Bu calismadan once
radyoloji bolimimiizde 250 mAs hk standart doz protokol kullanilmaktaydi.
‘Cahsmamizda mAs degeri 250°den 80’e diisuriildiigiinde paranasal sinisler

igin goranti kalitest degismemistir.

Literatiirde paranasal siniis taramasi i¢in ¢ok daha yiiksek doz mAs
protokollert onerilmekteydi(28,29). Ancak kemik, hava ve mukoz membranlar
gib1 yiltksek kontrast yapilar, BT de disiik doz mAs protokolleri kullanilarak
gosterilebilir. Bu nedenle son dénem yayinlarda diisitk doz mAs protokolleri
kullanilabilecegi gosterilmigtir(28, 29). Yine Picker BT body model 1200 SX
cihazi kullanilarak yapilan bir calismada, hastalar koronal planda 16 mAs,
akstyel planda 23 mAs lik protokoller ile taranmustir. Goriintitlerde giiriilti
oranindaki artiga ragmen, taramalar tanisal kalite agisindan karar verilebilir
dizeydedir. Bununla birlikte farkl: cihazlarda benzer dozla yapilan
incelemelerde, mAs degerlerinin degisebilecegi goz oniinde tutulmalidir(30).
Bu nedenle farkh cihazlarla yapilan incelemelerde mAs degerlerinin

kryaslanmast dogru degildir(31).

45



Caligmamizda paranazal siniislerin BT incelemesi esnasmda gorimtii
kalitesinde belirgin kayip olmaksizin mAs azaltilabilmigtir. Bu sayede lensin
maruz kaldin radyasyon dozuda oOnemli olgiide azaltilmustir.  Diger
calismalarda da lense uygulanan ortalama radyasyon dozunun disiik mAs
degerleri ile uygun sckilde azaltilmasi amacglanmigtir Lensin maruz kaldigs
radyasyon dozlanmin (0,5-2 Gy) komeal opasitelere yol acabilecegi
belirtimigtir. Literatirde katarakta bagh viziiel kayiplann 5 Gy gib1 yitksek
dozlarda gorilldagiinii gosteren ¢aligmalar mevcuttur(31). Ancak paranasal
siniislerin BT incelemeleri sirasmda lensin maruz kaldig radyasyon dozu bu
seviyenin agikea altindadir(32). Bununla birlikte radyasyonun karsinom gibi
diger etkileri igin teorik risk belirli esik degerine bagh degildir. Dolayisiyla
tiim radyolojik incelemelerde radyasyon dozunun miimkiin oldugunca diisik

tutulmasi amaglamr.

Gortinti kalitesimin  tayininde  patolojiden ¢ok  anotominin
degerlendirilmesi temel ahnmaktadir. Ciinkii fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi oncesinde, cerrahlar igin detayli anatomik bilgi biyik 6nem
tagimaktadir. Bu nedenle goriintiller dnemli anatomik yapilarin ana hatlarnin
tayini i¢in yeterli olmalidir. FESC son yillarda inflamatuar siniis hastaligy olan
olgularm tedavisinde yaygm olarak kullamlmaktadir. Bu teknikle tkal
siniislerin drenaj dogal akim yollariyla saglanmaktadir(25, 26). FESC ile
basar1 saglamak i¢in nazal kavite, paranazal siniisler ve bu yapdarn optik

sinir, internal karotid arterle komsuluklarnin detayli olarak bilinmesi
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gereklidir. Yine bu bélgede sik goriilen varyasyonlann tanimlanmasi da

cerrahi uygulama agisindan 6nemlidir(1).

Temelde goriintii kalitesim degerlendirmede, hem inceleme alaninin
anatomist hem de farkh dokular arasindaki kontrasti igeren kriterler esas
alinmalidir. Ancak gorintii kalitesinin tayiminde patolojilerin tespiti daha
gents  c¢aligmalar  gerektirmektedir. Cahsmamizda gorintii  kalitesinin
degerlendiriimesinde; normal anatomik yapilar, kemik yapilar, yumusak doku
dansitesi ve varyasyonlar kullamldi. Avrupah bir ¢alisma gurubu, Avrupa
kurulu direktiflerine goére BT inceiemeieﬁ icin kalite kriterlerini igeren bir
caligma dokiiman: hazirtamistir(33). Bu kalite kriterlerinin amaci, belli
diizeyde goriintiler elde etmek igin gerekli olan bir performans seviyesi
saptamaktir. Tanisal degeri olan imajlar, uygun hasta dozu ve ekipman igin
kalite koiterleri tammlanmigtir. Calismamizda paranazal siniisler i¢in gorintii
kalitesinin tayininde, Avrupa birligince tamimlanan kriterler kullantimstir.
Tiém anatomik ve kemik yapilar iyi derecede izlenebilen, orta derecede
izlenebilen ve izlenmeyen seklinde, gorintii keskinligi temel ahnarak
skorlanmistir. Bunlara ek olarak diger ¢ahigmalarda kullamilmayan, bu
bolgedeki  anatomik  varvasyonlarm  varlifn  ve  izlenebilirligi  de
degerlendirmeye katilmigtir. Ayrica inflamatuar sinlis hastahg varlifi ve
derecesi yumusak doku dansitesi dlgiilerek  skortanmis ve tiim bu veriler iki

farklt protokoliin kargilastiriimasmda kullanthmastar.
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(Calismamizda kullandigumiz skorlama sistemi ile diisitk doz protokolle
clde edilen gorintilerin tanisal kalitesinde belirgin farkhilik olmadigi ve bu
goriintitlertn klinik olarak anlaml: patolojilerin saptanmasinda yeterlt oldugu
gosterilmisgtir. Disiik dozla elde edilen goriintiler, olgiimii yapilmamasina
ragmen daha yiitksek giiriiltii oram1 nedeniyle hafif graniilliidiir. Ancak
gorintiilerdeki bu graniller yapt FESC 6ncesi anatomik yapilarn detayh
incelenmest, varyasyonlarin saptanmasi ve yumusak doku dansitesinin tayini
agisindan engel olusturmamaktadr. Buna karsm disiik doz helikal BT de
parsiyel voliim etkisinin daha fazla olmast nedeniyle etmoid septalar ve

kribriform plate gibi ¢ok ince yapilann viziializasyonunda giiglik ¢ekilmistir.

Sonuglarumz paranazal BT incelemesi yapilacak tim hastalara
uygulanamayabilir. Digiik doz protokol ile elde edilen goriintiler kemik, hava
gibi yiiksek kontrast yapilarin degerlendirilmesinde basanibidir. Ancak disiik
doz tekmiklerde yumugak doku konmtrasti yoktur. Bu nedenle yaygin siniis
hastaliklart veya maling hastaliklarin komplikasyonlarmin tayininde yiiksek
doz mAs protokollerinin kullanimuna ihtiyag duyulabilinir(30). Yine manyetik
rezonans gorintilleme, yumugak dokulart incelemedeki basarist ve multiplanar
gorintileme saglamast nedeniyle yukarida tammlanan durumlarda alternatif

inceleme yontemi olarak kullamlabilir,

Galismamizdaki bulgular 1siginda, disik doz mAs protokolleri zie

tamsal kalitesini kaybetmeyen goriintitler elde edilmis ve hastalanﬁ._ aldlgl

radyasyon dozunu azaltmada bagari saflanomstir. Radyoloji bolumlermde



kullanilan tarama protokolleri, BT cihazi tipine ve radyologun bireysel
tercihine bagh olmakla birlikte, giiniimiizde paranazal sinislerin BT
incelemesinde mAs’in  azaltlmasim  tegvik edecek c¢ahisma sonuglan
mevcuttur. Boylece hastalanin aldigs radyasyon dozu azaltilabilir ve tanisal

degerini kaybetmeyen mcelemeler basarilabilir.
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6. SONUC

Paranazal siniis BT incelemeleri, ozellikle son yillarda inflamatuar
siniis hastaliklariin  tedavisinde FESC’nin yaygm kullanimm ile 6nemb
komuma gelmistir. BT nazal kavitenin, paranazal siniislerin detayl anatomisini

ve bu yapilarin komsuluklanini degerlendirmede FESC ne yol gostericidir.

Paranazal siniis BT incelemelerinde standart doz protokollerde hastanin
aldig1 radyasyon dozunun azaltilmasim amaglayan gesitli galismalar yapilmig
ve yapilmaktadir. Bu cahismalarda amag, disik doz protokollerle gorimtii
kalitesinde belirgin kayba yol agmadan lensin maruz kaldif1 radyasyon
dozunu azaltmaktir. Bu amag yiiksck uzaysal ve kontrast rezoliisyona sahip
yeni jenerasyon BT cihazlan ile basarilmigtir. Paranazal siniislerin kemik,
hava, mukoz membranlar gibi yiiksek kontrast yapilart da bu bélgenin diisiik

doz mAs ile incelenmesine olanak saglamaktadir.

Diisik doz protokoller ile elde edilen goériintiller guriltit oranmin
artisina  bagh olarak hafif granalliidir. Ancak bu dezavantaj gorinti

kalitesinde belirgin tanisal kayba yol agmamaktadir.

Sonug olarak c¢aligmamiz, paranazal sintis BT incelemelerinde dusiik
doz protokollerin kullanilmasinin  goriintii kalitesinde belirgin kayba yol
agmadifpnt  gOstermistir.  Boylece hastanin  aldi@n  radyasyon dozuda

azaltilmaktadr.
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7. OZET

Calismamizin amacy; ditsitk doz protokoller kullanilarak yapilan helikal
paranazal siniis BT incelemelerinde, goriintiilerin tamsal degerini saptamak ve

diisiik doz protokolii klinik uygulamaya sokmakti.

Bir yillik siire icerisinde Anabilim Dalimiza paranazal siniis incelemesi
igin gondertlen 40 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Tim hastalara onaylar
alinarak, es zamanli standart ve diigik doz protokollerde BT incelemest
yaptidi. Filmler birbirinin tamisindan ve bulgularindan habersiz iki radyolog

tarafindan degerlendirildi.

Cahgmamizda her iki gozlemciden elde edilen puanlarin korelasyon
katsayist saptandi. Ayrica puanlar arasindaki istatistiksel anlamhlik aragtirdld:.
Yine gozlemcilerden elde edilen puanlarin her bir protokol i¢in ortalamasi

alindi ve ortalamalar bu protokollerin karsilagtintimasinda kullanildi.

Her iki protokolle elde edilen goriintillerde kemik yapilar, anatomik
yapilar ve yomusak doku dansitesi agisindan iki gdzlemci arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi.

Diisiik doz helikal BT ve standart doz BT protokolleri arasinda etmoid
septa ve kribriform plate hari¢ kemik yapilar, anatomik yapilar ve yumusak

doku dansitesini degerlendirmede anlamli fark gozlenmed:.
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Calismamuzda diisitk doz protokoller ile elde edilen goriintitlerin tanisal
degerini kaybetmedigi gosterilmistir. Boylece diigitk doz protokollerin klinik
uygulamaya girmesi ile hastalarnn maruz kaldig1 radyasyon dozunu azaltmak

miimkiin olacaktir.
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