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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda 6zellikle inflamatuar siniis hastaliklarinin tedavisinde
- fonksiyonel endoskopik sintis cerrahisinin (FESC) yaygin kullamma girmesi
~ ile paranazal siniislerin bilgisayarli tomografiyle (BT) incelenmesi 6nemli hale

gelmigtir(1).

BT incelemesi paranazal sinislerin ve nazal kavitenin anotomisini
detayh bir sekilde gosterir. Aynca inflamatuar sintis hastaliklarm direkt

radyografiden daha dogru sekilde degeriendi_rj'r(Z).

Paranazal siniis BT nin bu bolgede inceleme yontemi olarak yaygin
kullammi, lense yonelik radyasyon dozunun azaltlmasini giindeme
getirmigtir. Standart BT incelemelerinde 120 kVp, 150-400 mAs kullanilarak
2-3 mm kesit kalnhgnda koronal ve/veya aksiyel planda kesitler
alinmaktadur(1, 2, 3). Bu tekniklerle hastanin aldig: radyasyon dozu, siniislerin

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

Son dénemde kullanima giren yeni jenerasyon BT cihazlan daha 1yi
uzaysal ve kontrast rezoliisyona sahiptir. Dolayisiyla ¢ok daha disik doz ile
gergeklestirilen protokollerde vyitksek goriinti kalitesi elde edilebilir. Yine
paranazal siniislerde hava, kemik gibi yiiksek kontrast yapilar bu bélgenin

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




Litaretiirde goriintii kalitesinde belirgin kayba yol agmadan mAs mn
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.
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2. GENEL BILGILER
2.1. PARANAZAL SINUS ANATOMISI

Burun boglugunun g¢evresinde bulunan kemiklerin igerisinde, gesitli
bityitklikteki bosluklara paranazal siniisler denir. Paranazal siniislerin
mukozasi, nazal kavitedekine benzer sekilde; yalanct ¢ok katli kolumnar siliar

epitel 1le kaphdur(1).
2.1.1. Frontal Siniis

Frontal kemigin i¢ ve dig laminalart arasinda yer alan figgen seklinde iki
bosluktur. Siniis, ortasindan gegen bir Séptumla ikiye aynlir. Iki siniis ender
olarak simetriktir. Siniis i¢i septum genelde orta hatta ve tabanda bulunur.
Eger bir metopik siitiiv varsa, frontal siniisler kiigiik veya hi¢ gelismemis
olabilirler. Frontal siniisler dogumda ¢ok kiigiiktiirler veya hig izlenmezler. 7-8
vaglarinda geligmeye baglarlar, normal biyiikliikklerine puberteden sonra
ulagirlar. Ortalama bir frontal siniis boyutu; 28 mm vyitksekliginde, 24 mm
geniglik ve 20 mm derinligindedir(7, 8). Frontal siniisiin en tartismali bolgesi
nazofrontal baglantisidir. Bu boélge igin frontal reses terimi yaygm olarak
kullanilmaktadmr. Cinkii birgok hastada gergek bir nazofrontal duktus yoktur
ve nazofrontal baglantin frontal resesin devami oldugu diisimiiliir. Bu durum
kum saatine benzetilebilir. Frontal siniis kum saatinin iist kismini, ostium ise

boynunu temsil eder. Frontal resesin arka simrim etmoid bullanin 6n duvan
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olugturur. Her bir sinils, apertura frontalis ile etmoidal infundibulumdan

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

Frontal sintisiin beslenmesi oftalmik arterden kaynaklanan supraorbital
ve supratrochlear arterlerle saglanir. Frontal siniisiin hem diploik venler hem
de dural boslukla iliskili zengin bir vendz ag (Breschet’s kanallari) vardir.,
Vendz drenaj esas olarak siiperior oftalmik vene, lenfatik drenaj ise kars: taraf
submandibular lenf nodlarmadir. Siniis mukozasimm duyusal innervasyonu
trigeminal sinirden itk dal olarak aynlgn frontal sinirin, supraorbital ve

supratrochlear dallariyla saglanir(1).
2.1.2, Etmoid Simiisler

Nazal kavitenin st parcas: ile orbita arasmda etmoid kemik iginde
yerlegmis, ince duvarh bosluklardir. Bu bostuklar frontal, maksiller, laknmal
stenoid ve palatin kemikler ile tamamlanmigtir. Etmoid kemik; her iki taraftaki
etmoid hiicreler, bu hiicreleri birbirine baglayan lamina kribroza ve lamina
kribrozalar: birbirinden ayiran iistte krista galli, altta perpendikiiler kemikten
olusur. Etmoid kemik lateral duvarmi lamina paprisea olusturur. Lamina
paprisea etmoid kemigi orbitadan ayirr. Etmoid hiicreler her iki yanda
maksiller kemikle birleserek etmoidomaksiller plate’i olustururlar. Etmoid
hiicreler dogumda vardir ve geg puberteye kadar bityiimeye devam ederler.
Yetiskinde etmoid hiicrelerin sayisi 3-18 tanedir. On-orta etmoid grup

ortalama boyutlari; 24 mm yiikseklik, 23 mm uzunluk ve 11 mm genisliktedir.
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Arka grub boyutlan ise; 21x21x12 mm dir. Bazal lamella 6n ve arka etmoid
_'ﬁucreleri birbirinden aymir. On etmoid hicrelerin en éndeki hiicre grubu
.:'..front.al reses hiicreleridir. Bu hiicreler, etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru
bityiimelerinden ortaya gikarlar ve nazofrontal duktusun normal anatomik
seyrinde bozulmaya yol agabilirler. Eger orbita iist duvarmda pndmatizasyona
neden olurlarsa, supra orbital etmoid hiicreler olarak adlandimlirlar. Frontal
hiicre grubunun arkasmda yer alan hiicreler, infundibuler hiicre grubudur. Bu
hiicreler orta konka medialinde, burun lateral duvarna yerlegirler. Bu
hiicrelerden lakrimal kemigi pnématize edenler, Agger nazi olarak bilinirler ve
infundibuler hiicrelerin en sik gdn'ﬂenlefidir. Arka smirlanim unsinat ¢ikinti
olusturur. Unsinat cikinti arkasinda ve unsinat cilanti ile etmoid bulla 6n
duvari 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 yaklasik %92 oramnda pnomatize olup,
eger pnomatize de@ilse etmoid billa olarak adlandinlamaz. On etmoid
hiicrelerden bir taneside, orbita alt i¢ bolgesinin pnémotizasyonu sonucu
ortaya ¢tkan ve bazen maksiller siniis drenajim bozan Haller hiicresidir(9, 10).
Etmoid siniislerin tavamm fovea etmoidalis yapar. On etmoid hiicrelerin
arkasinda arka etmoid hiicreler yer alir. Arka etmoid hiicreler bazen sfenoid

kemikte pnomatizasyona neden olabilirler. Sfenoid siniis lateralinden ve




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

di hiicresi adini alirlar.

- On etmoid hiicreler etmoidal infundibuluma, orta etmoid hiicreler orta

neatus ve etmoidal biillaya, arka etmoid hiicreler ise iist meatusa agilirlar.

Etmoid siniisler sfenopalatin arterin nazal dallarindan ve oftalmik
artenin  etmoidal dallarindan beslenirler. Boylece hem internal hem de
~ eksternal karotid sisternden beslenmis olurlar. Venoéz drenaj nazal venler
veya etmotdal venler aracihifs ile saglanir, Lenfatik drenaj ise submandibular
lenf nodlarmadir, Mukozanin duyuﬁsai innervasyonu trigeminal sinirin

oftalmik ve maksiller dallanndan saglanir(11).
2.1.3. Stenoid Siniis

Korpus sfenoidale igerisinde yerlesmistir. iki sfenoid siniis arasinda
kemik bir bolme bulunur. Siniis ¢atis1 énden arkaya dogru 6n kranial fossa
tabani, optik kiazma ve sella tursika ile iliskilidir. 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 yagmnda vyetigkin boyutuna ulagir. Ortalama boyutu; 20 mm
yikseklik, 23 mm uzunluk ve 17 mm genisliktedir, Her bir siniis, apertura

siniis sfenoidalis ile {ist meatusa agilir(13).
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iniisiin artertyel beslenmesi hem internal hem de eksternal sistemden

. Oftalmik arterin posterior etmoidal dali siniis catisim, maksiller
rin sfenopalatin dali tabanini besler. Venéz drenaj maksiller ven ve

pteri gdid vendz agadir. Lenfatik drenaj retrofaringeal lenf nodlarmadir. Siniis

Ty s

ervasyonu trigeminal sinirin 2. ve 3. dallan ile saglanir(14).

2.1.4. Maksiller Simniisler

En biyik ve en erken olusan paranazal siniislerdir. Bu siniisler
“maksiller kemik gdvdesi igerisindedir. Tavanini orbitamin alt duvan yapar. Bu
duvar igerisinde maksiller sinir kanal yer alir. I¢ antral duvar nazal kavitenin
dig duvandir. Siniisiin 6n duvan maksiller kemigin fasial yiizii, alt duvar ise
alveoller proges tarafindan olusturulur. Yetiskinde i¢ duvar iizerinde yaklasik 4
mm ¢aph maksiller ostium bulunur. Ostium nazal kaviteye dogrudan acgilmaz.
Daha ¢ok etmoidal infundibuluma ve hiatus semilunaris aracihf ile orta
meatusa agihr. %25-40 kiside aksesuar ostium bulunabilir. Siklikla yerlesim
yeri infundibulumun arka yarisi ve etmoid billlanin én ve alt yiizlerinin
kesisim bolgesidir. Maksiller siniislerin yetigkin boyutu; 33 mm yikseklik, 34

mm derinlik ve 25 mm genigliktedir(1).

Siniislerin  arteriyel beslenmesi maksiller arter dallariyla saglamr.
Vendz drenaj 6nde anterior fasial ven, arkada maksiller ven yoluyladir. Siniis
lenfatik drenaj, lateral retrofarengeal ve internal juguler lenf nodlarinadir.

Innervasyonu trigeminal sinirin ikinci daltyla saglamr(1, 14).




5.1.5. Osteomeatal Unite

Bunun  ve paranazal siniislert orten mukosilier epitelin  normal

ksiyonu ile siniislenin ventilasyon ve drenaji buyiik oranda saglamir.

ilia{__a:m hareketi senkronize (transvers) ve metakronize (longitiidinal) olmak

__e_fé__ iki fazda tamamlanmaktadir. Paranazal siniisler iginde mukosilier

‘i_;_:r;_an.sport dogal ostiuma dogrudur. Ostiumdan sonra osteomeatal kanal

é}écﬂlgl ile nazofarenkse ilerler.

Nazal kavitenin dig duvan ¢ adet biilloz yap: igerir: iist, orta ve alt
" konkalar. Bu konkalar dig duvan ﬁc;‘hava pasajina aywir: ist, orta ve alt
":.meatuslar(l, 15, 16). Ust meatus; sfenoid siniis ostiumu ve sfenoetmoidal
.resesden olusan arka osteomeatal kanal araciigr ile arka etmoidal hava
hiicrelerini ve sfenoid siniisii drene eder. Orta meatus ise frontal siniis
ostiumu, frontal reses, maksiller siniis ostiumu ve etmoidal infindibulumdan
olusan On osteomeatal kanal aracilifiyla frontal, maksiller siniisleri ve o6n
etmoidal hava hiicrelerini drene eder. Alt meatus; nazolakrimal kanaldan gelen

drenaji saglar(17, 18).
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2.2. TANI YONTEMLERI
3.1. Direkt Grafiler

Paranazal siniislerin incelemesinde dért farkh projeksiyon kullamlir. Bu

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

t submentoverteks incelemeyi ve bir tane de lateral gériintilemeyi

Meodifiye Caldwell Grafisi

Bu inceleme igin hasta pron pozisyonunda, viiziinii kasete dénmelidir. X
it orbitameatal hattan 15 derece kaudale agilandinilir. Bu grafi; ozellikle
frontal ve etmoid hiicrelerin, frontal projeksiyonda en 1yl sekilde

degerlendirilmesini saglar(20).
Moedifiye Water’s Grafisi

Bu inceleme igin hasta ayakta veya pron pozisyonunda yiiziinii kasete
donmelidir. Orbitomeatal hat ile kaset arasinda 37 derece ag1 olacak sekilde
bas geriye biikiihiir. X 1suu  kasete dik olacak sekilde odaklamr. Water’s

incelemesi maksiller antrumun degerlendirilmesinde en 1yi yontemdir.
Moedifiye Lateral Siniis Grafisi

Hasta ayakta veya pron pozisyonundadir. Bu inceleme igin hastanmn

burnu tam lateral pozisyonda kasete 5 derecelik ac yapmalidir. X 1gini orbita
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dis kantusuna filmin ortasma odaklanir. 5 derece agilt lateral incelemenin
amact, maksiller antrumun arka duvarlannin hafif¢e rotasyonunu saglayarak
siiperpozisyonunu  engellemektir.  Boylece arka antral kemik kenar

biitiinliigtiniin degerlendirilmesine olanak saglar.
Modifiye Submentoverteks Grafisi

Bu incelemede hasta oturur veya pron pozisyonundadir. Infraorbital hat
film planina pareleldir. X 15ty bu hatta dik olarak, dis kulak yolunun
anterioruna odaklanir. Frontal siniislerin 6n ve arka duvarn ile aym zamanda

maksiller antrumun dis, daha az olarakta i¢ duvar bu yontemle degerlendirilir.
2.2.2, Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi son yillarda paranazal siniislerin mukozal
yuzeylerini ve kemik iskeletini degerlendirmede tercih edilen bir modalitedir.
Bilgisayarli tomografi ile siniisler igerisindeki ve cevresindeki hastaliklarm
yayihmi, anatomik detay ve varyasyonlar dogru sekilde tanimlanabilir, Bu
amag i¢in yumusak dokulart incelemede dar pencere (150-400 Hounsfield
unitesi) degerleri segilirken, kemik detaylar igin genig pencere (2000-4000
HU) degerleri tercih edilir. Yumusak doku penceresinde kas, yaj ve timdr
ayrimt ile kontrast sonrasinda boyanma farki daha iyi gosterilebilir. Ancak bu
pencerede hava bosluklart ve kemik yapilar oldufundan daha genis goriliir ve
bunun sonucunda parsiyel voliim etkisiyle kiigiik boyutlu yumusak doku,

komsulugundaki hava tarafindan veya fokal bir kemik lezyonu yamindaki
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normal kemik tarafindan gizlenebilir. Bu nedenle kemik degisikliklerinin yam
sira mukozal yumusak doku degisiklikleri de kemik penceresinde
degerlendirilmelidir. Genis pencere ile hava bosluklan ile kemik vapular

. gercek boyutlarinda izlenirler.

Omnek bir paranazal siniis incelemesi; koronal planda frontal siniisiin 6n
duvarmdan sfenoid siniisiin arka duvarina dek 3-5 mm lik araliksiz kesitlerle
saglanir(21). Genelde tarama plam i¢in dental dolgularm anteriorundan
baslamlmahdir. Arka smur ostemeatal finite, orbita ve sfenoid sinuislerin
posterioruna  uzanmahdir(17,19). Hésta pron  pozisyonunda, ¢ene
hiperekstensiyonda olacak sekilde yagnllr. Gantry sert damaga miimkiin
oldugunca dik agilandmlir. lgmlama igin ¢nerilen doz 120 kvp ve 150-400

mAs dir(1, 2).

Paranazal siniislerde koranal planda inceleme osteomeatal iiniteyl, beyin
ile etmoid cati arasinda ve paranazal siniislerle orbita arasindaki iligkiyi
optimal gostermesi nedeniyle tercih edilir. Koronal imajlarin cerrahi
yaklasima en uygun korelasyon saglamasi, 6zellikle inflamatuar siniis hastaligt

olan FESC adaylarmda bu incelemeyi gerekli kitmaktadir(17, 19, 22).

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

verir. Aksiyel inceleme de hasta supin pozisyonunda yatirihir. Inceleme plam
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inferior orbitomeatal hatta paralel olma,_hdjr, frontal sinislerin tavanindan st

dislere kadar olan bolge 3-5 mm kesit kalimhiginda araliksiz taramr(22).

Inflamatuar hastaliklarin degerlendirilmesinde aksi gerekmedikce rutin
BT incelemesi yeterlidir. Bununla beraber eger nazal bir kitlenin komsu siniise
yayilimi veya hastahigm intrakraniyal yayihimndan siipheleniliyorsa kontrasth

inceleme yapilmahdir.
BT ile saptanan anotomik varyasyonlar

Orta tirbinat pndmatize ise konké billloza adim alir. Toplumun %4-
15’inde gorilir. Konka biilloza genisée orta meatusu daraltir. Inferior ve
siiperior tirbinatlann pnématizasyonu daha seyrektir(23, 24). Pndmatize
unsinat biilla, hava hiicrelerinin unsinat progese uzanim olup, infundibulumda

daralmaya neden olabihr.

Etmoid biilla orta meatusa dogru genisler ve pasaji daraltirsa, dev biilla
adm alir. Agger nazi hiicreleri, frontal resesin ¢n inferiolateralinde yerlesimh
etmoid hiicrelerdir. Dev Agger nazi hiicreleri frontal resesi daraltabilir. Haller
hiicreleri etmoid kapsiilin digina tasarak, maksiller siniise protriize olan
etmoid hiicrelerdir. Maksiller siniis havalanmasim bozarak rekiuren maksiller

siniizite yol agabilecedi 6ne siiriilmektedir(23).

12

s




ne FESC agisindan onemli bir varyasyon. fovea etmoidalisin

i yani etmoid ¢anmn alcak yerlesimli olup intrakranial hasar

an risk olusturmas:dir.

‘Lamina paprisea dehissansi, konjenital veya travmatik olabilir ve
ellikle bazal lamellanin baglanti yerinde goriiliir. FESC sirasinda orbital

asar agisindan ¢nembidir.

" Hava hicrelerinin krista galliye yayilmasina pnomatize krista galli

nir. Bunun drenaj ise frontal resese olur.

Sfenoid siniis ile karotid arter arasindaki kemik duvann dehissansi,
FESC sirasinda karotid artere hasar riskini arttirir. Onodi hiicresi ve anterior
klinoid progeslerin pndmatizasyonu da gozienebilen varyasyonlardandir.
Onodi hiicresi sfenoid siniis lateralinden ve iistiinden geligir. FESC sirasinda

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

Manyetik rezonans gorimtileme (MRG) multiplanar incelemeye izin
vermesi, iyonize radyasyon kullanilmamas: ve yumusak doku incelemesinde
BT’den daha 1y oimasz nedeniyle; inflamatuar siniis hastabklanmn
intrakranial ve bolgesel komplikasyonlarini degerlendirmede ve neoplastik

progeslerin intrakranial yayilimm tespitde kullaniabilir.




G kemik korteksini degerlendirmede yetersiz kalmasina ragmen
zginé invazyon ve biiyiik kemik erozyonlan bu tetkik yéntemiyle net

Sleriebilir(18),

Pgranazal sintis MRG, temel olarak transvers ve koranal diizlemlerde 4

kalinlikta ve araliksiz alman T1 ve T2 agihkl goriintilerden olusur.

erekli durumlarda sagittal kesitlerde ek bilgi saglayabilir. Eger maling bir
'}ayti&n kuskua duyuluyorsa intravendz gadolinyum enjeksiyonu sonrast T1
g;rhkh kesitler alinmalidir ve inceleme alanina kafa tabany, kaverndz siniisler

e orbita dahil edilmelidir(23).




2.3. Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi

FESC, mflamatuar siniis hastaliklannda, biiyilk oranda geleneksel
cerrahi tekniklerin yerini almugtir. Bu teknik siniis sekresyonlanmn, kendi

 dogal drenaj yollartyla akimma izin vermektedir.

Gimiimiizde smislerin drenaj kanallarindaki tikamikliklarn, rekiiren

siniizitin ana nedeni olduguna inamilmaktadir. Normal drenaj yollarmm
yeniden saglanmast inflame siniisiin normale ddnmesini ve hastalarm

semptomlarinim gerilemesini saglamaktadmr(25).

FESC de basart saglamak igin nazal kavite, paranazal siniisler ve bu
yapilarin optik sinir, internal karotid arterle komsuluklaninin detayli olarak
bilinmesi gereklidir. Ayrica bu bélgede sik izlenen varyasyonlarm tesbitide
FESC agisindan 6nemlidir. Paranazal siniis BT incelemesi bu bdlgenin detayl:

anatomisini  degerlendirmekte ve FESC’e yol gostermektedir(26, 27).
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3. GEREC VE YONTEM

Subat 1998 - Eyliil 1998 tarihleri arasinda, inflamatuar siniis hastahig
on tams) ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’na
paranasal siniis incelemesi igin gonderilen 40 hasta caligma kapsamina alind:.
17°si kadm, 23’1t erkek olan hastalarn yaslart 13-62 arasinda degismekteydi
{:"(ortalama yas:37). Tim hastalara onaylart alinarak, eszamanhi standart ve

disiik doz protokollerde BT incelemes; yapildi. Inceleme sirasinda hastalar

yuziistii, gene hiperekstensiyonda olacak sekilde yatirildi ve gantry sert

damaga miimkiin oldugunca dik acilandinldi. Buy pozisyonla siniis

sekresyonunun, osteomeatal yapin gorinimiing engellemesi Onlenmeye

calisilda.

Bilgisayarli tomografi gorimtiilemesinde; Toshiba Xpress, Japan cihazi

kullanildi. Paranazal siniisler, standart doz protokolde (120 kVp, 250 mAs) §

mm kesit kalinligh ve 4 mm masa hareketi, diisiik doz helikal protokolde (120

kVp, 80mAs) ise 5 mm kesit kalmhigi/rotasyonlu (pitch I) helikal BT ile

incelendi. Her iki yontemde de tarama koronal planda frontal siniis on

duvarindan, sfenoid siniis arka duvarmna kadar yapildi. Helikal disiik doz

protokolde elde edilen kesitler, iistiiste gelecek sekilde 4 mm araliklarla

rekonstritkte  edildi.  Gorintitler pencere  gemisligi 4000 Hounsfield

timitesi(HU), pencere seviyesi 400 HU degerlerinde olacak sekilde 12 film

formatinda basild.




Degerlendirme birbirinin tamismdan ve bulgularmdan habersiz ki

radyolog tarafindan gergeklestirildi.

Paranazal BT filmleri 6nce artefaktlar goézodniine alinarak gorinti
kalitest bakimindan degerlendirildi. Daha sonra standart ve disiik doz
protokolier kullamilarak elde ed.i}en goriintiiler; normal anotomik yapilar,

kemmk yapilar, varyasyonlar ve yumusak doku dansitesi agisindan skorlandi.

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

Sonuglar toplam kalite skorunun belirlenmesinde kullanildi,

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

klinoid progeslerin havalanmas: degerlendirmeye alinda.

Frontal, maksiller, etmoidal ve sfenoid siniisler yumusak doku dansitesi

agisindan;

1: Yumusak doku dansitesi yok,

2: %0-25 arasinda yumusak doku dansitesi varlig,




3: %26-50 arasinda yumusak doku dansitesi varhigy,
4: %51-75 arasinda yumusak doku dansitesi varhg,

5: %76-100 arasmda yumusak doku dansitesi varligi seklinde skorlandi.
Her bir siniis sag ve sol olarak ayr ayri skorlandigs gibi degerlendirilmede her

iki tarafin skor toplanida kullaniidi.

Caligmamizda her iki gozlemciden elde edilen puanlarin korelasyon
katsayis1 saptandi(r). Ayrica her iki gozlemcinin puanlarn arasindaki
istatistiksel anlamlihik Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile (nonparametrik

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

Yine her iki gozlemciden elde edilen puanlarin her bir yontem igin
ortalamast alndi. Her iki yontem igin elde edilen bu ortalamalarin

karstlagtinlmasinda da Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi kullanildi. Bu

testi segmemizin nedeni verilerin ordinal olmasidi




3. BULGULAR

(Calisma kapsamina alinan 40 hastanin hepsinde teknik olarak yeterl
BT incelemesi ¢lde edildi. Gortntitler, degerlendirmeye etkist olan artefaktlar
acisindan karsilastirildi. Disiik doz helikal BT ile standart doz BT incelemest
arasinda ve her iki goézlemci arasinda artafaktt degerlendirmede fark
gozlenmedi. Olgularn hepsi artefaktlar acisindan 1 (artefakt yok) ve 2
(artefakt var ancak taniya etkisi yok) skoruna sahipti. Birinci gézlemei her iki
protokolde de elde edilen filmlerin 11 tanesini skor 1, 29 tanesini skor 2, ikinci
gozlemci ise 10 tanesint skor 1, 30 tanesini skor 2 olarak degerlendirdi. 2
skoruna sahip hastalarm hemen hepsindé artefakta neden olan faktorin dig

protezleri oldugu goézlendi.

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

saptandt:
A) Anatomik yapilar
1) Frontal reses:

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

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci
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arasinda %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 gozlemeimin ortalamast 4,30 + 1,55°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki géziemeci
arasinda %83, 14 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamhdir (p <0,05).
2) Nazolakrimal duktus

Nazolakrimal duktus i¢in diisiik doz protokolde birinci gozlemecinin
ortalamas: 4,40 £ 1,31. lkinci goézlemcinin ortalamas: 4,60 = 1,05dir. Bu
1ki deger arasimdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki

gozlemci arasinda  %89,15 korelasyon bulunmustor. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

Nazolakrimal duktus igin standart doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamast 5,50 + 0,84, Ikinci gozlemeinin ortalamast 4,90 = 1,00°dir. Bu
ki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasmnda %45,05 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

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

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

anlamhidr (p < 0,05).

Etmotd biilla igin standart doz protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi
4,20 + 1,87. Ikinci gozlemcinin ortalamasi 4,22 + 1,65°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemci
arasinda 993,71 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlambidar (p <0,05).
4) Maksiller ostium

Maksiller ostium i¢in distik doz protokolde birinci gozlemeinin
ortalamas: 4,30 % 1,41, ikinci gozlemcinin ortalamasi 4,35 + 1,47 dir. Bu
ikt deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasinda 994,02 korelasyon bulunmugtur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).

Maksiller ostium i¢in standart doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamast 4,27 + 1,56, lkinci gozlemcimin ortalamas: 4,62 + 1,37 dir. Bu

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




ii.

gozlemci arasmnda  %74,03 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

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

Unsinat proges igin diisitk doz protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi
3,47 + 1,66. Ikinci gozlemcinin ortalamasi 3,47 + 1,45°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci
arasinda %90,32 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamiidir (p <0,05).

Unsinat proges igin standart doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamast 3,95 = 1,86. [kinci gozlemcinin ortalamasi 4,02 = 1,71°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasmda %96,04 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

6) Infundibulum

infundibulum icin disiik doz protokolde birinci gézlemcinin ortalamast
3,35 + 1,44. kinci goézlemcinin ortalamast 3,50 = 1,50°dir. Bu iki deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdy (p > 0,05). Her iki gozlemci
arasinda %97,06 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

anlamlidir (p < 0,05).
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Infundibulum i¢in standart doz protokolde birinci gdzlemcinin ortalamass
3,70 + 1,58. Ikinci gdzlemcinin ortalamast 3,60 + 1,61°dir. Bu iki d'eger
arésmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gbzlemei
arasinda %093,21 korelasyon bulanmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

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

Etmoidal septalar igin diigik doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamasi 3,87 + 1,60. Ikinci gozlemcinin ortalamast 3,82 + 1,27°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir {p > 0,05). Her iki
gozlemel arasimda  %88,90 korelasyon bulunmustur. Bu  korelasyon

istatistiksel olarak anlamixdir (p < 0,05).

Etmoidal septalar icin standart doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamasi 5,15 + 0,94. Ikinci gozlemcinin ortalamas: 4,77 + 1,14 diir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemei arasinda %78,84 korelasyon bulunmusgtur. Bu  korelasyon

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

Kribriform plate igin diisiik doz protokolde birinci gdzlemeinin

ortalamasi 5,05 £ 1,13. Ikinci gozlemcinin ortalamast 5,05 £ 1,06°dir. Bu
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iki defer arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemei arasinda %80,98 korelasyon bulunmugtur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).

Kribriform plate igin standart doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamasi 5,90 + 0,37. Ikinci gézlemcinin ortalamasi 5,60 + 0,59°dur. Bu
iki defer arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gbzlemci arasinda %350,42 korelasyon bulunmustur. Bu  korelasyon

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

Fovea etmoidalis igin disiik doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamasi 5,80 + 0,56. Ikinci gdzlemcinin ortalamast 5,75 + 0,58°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemel arasmda %7729 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).

Fovea etmoidalis i¢in standart doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamasi 6,00 = 0,08. Ikinci gézlemcinin ortalamas: 5,97 + 1,15°dir. Bu
iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki

gozlemei arasinda %99,37 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

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

Lamina paprisea igin digik doz protokolde birinci goézlemceinin
ortalamast 5,37 + 0,80. Ikinci gézlemcinin ortalamast 5,30 + 0,64°diir. Bu
iki deger arasindala fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemci arasmda 951,47 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamlsdir (p < 0,05).

Lamina paprisea igin standart doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamasi 5,90 + 0,30. Ikinci gbzlemcinin ortalamast 5,62 + 0,54°diir. Bu
ikt deger arasindaki fark istatistiksel 6}arak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki
gozlemei arasinda %77,10 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

1statistiksel olarak anlamhdur (p < 0,05).
5) Medial maksiller duvar

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

istatistiksel olarak anlamhidar (p < 0,05).

Medial maksiller duvar i¢in standart doz protokolde birinci gozlemeinin

ortalamast 5,70 + 0,64. Tkinci gdzlemcinin ortalamasi 5,60 + 0,70°dir. Bu

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




gbzlemci arasinda %79,20 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

1statistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).
C) Toplam kalite skoru

i.  Toplam kalite skoru agisindan diigiik doz protokolde birinci gézlemcinin
ortalamasi1 48,20 + 8 57. Tkinci gézlemcinin ortalamas: 48,00 + 7,44°diir.
Bu iki deger arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her
iki gozlemci arasinda %96,89 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

1. Toplam kalite skoru agisindan standaﬁ doz protokolde birinci gozlemcinin
ortalamas1 54,50 £ 9,54, Ikinci gozlemcinin ortalamasi 53,22 + 8,53 diir.
Bu 1ki deger arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her
iki gozlemci arasinda %96,86 korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon

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

i.  Frontal siniis igin yumusak doku dansitesini degerlendirmede diisitk doz
protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi 4,22 + 3,08. Tkinci gozlemeinin
ortalamast 4,37 + 3,05°dir. Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamsizdir (p > 0,05). Her iki goézlemci arasinda %99,31 korelasyon

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




1. Frontal siniis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart doz
protokolde birinci gozlemcinin ortalamast 4,32 + 3,11. Ikinci gézlemcinin
ortalémam 4,40 + 3,07 dir, Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemci arasinda %98,30 korelasyon

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

1. Etmoid sinis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede diisiik doz
protokolde birinci gézlemcinin ortalamas: 5,27 + 3,20. ikinci gozlemcinin
ortalamast 5,30 + 3,16’dir. Bu iki deg{.af arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gézlemci arasmmda %9938 korelasyon

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

i.  Etmoid siniis igin yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart
doz protokolde birinci gozlemcinin ortalamas: 5,42 + 3,42, lkinci
gozlemcinin ortalamast 5,55 + 3,17°dir. Bu iki deger arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda
%97,10  korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak

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

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

protokolde birinci gézlemcinin ortalamasi 3,20 + 2,22, Jkinci gozlemcinin




ortalamasi 3,35 + 2,25°dir. Bu iki defer arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda %97,18 korelasyon

bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,03).

. Sfenoid siniis i¢gin yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart doz
protokolde birinci gozlemcinin ortalamast 3,22 + 2,27, Ikinci gézlemeinin
ortalamasi 3,47 + 2,40°dwr. Bu iki deger arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasmda %95,13 korelasyon

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

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

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

1. Maksiller siniis i¢in yumusak doku dansitesini degerlendirmede standart
doz protokolde birinci gozlemcinin ortalamast 4,80 =+ 239. Ikinci
gozlemcinin ortalamast 5,20 + 2.43°diir. Bu iki deger arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05). Her iki gozlemci arasinda 996,58
korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).




Diigitk doz helikal BT wve standart doz BT protokollerinin
kargilastinlmasinda, her iki gézlemciden elde edilen puanlarn her bir yontem

i¢in hesaplanan ortalamast kullamldi. Buna gore;
A) Anotomik yapilar

1) Frontal reses i¢gin diisiik dozda elde edilen ortalama puan 3,65 £ 1,31,
standart dozda elde edilen ortalama puan 4,26 + 1,60’dwr. Her iki ortalama

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

2) Nazolakrimal duktus i¢in diisiik 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 i¢in diisik dozda elde edilen ortalama puan 3,22 + 1,25,
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 diiglik dozda elde edilen ortalama puan 4,32 + 142,
standart dozda elde edilen ortalama puan 4,45 £ 1,37dir. Her iki ortalama

arasmdaki fark 1statistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).

5) Unsinat proges i¢in diisiik dozda elde 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

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

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

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

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

arasmndak: fark istatistiksel olarak anlamhdir (p < 0,05).

3) Fovea etmoidalis i¢in diiguk 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 disitk dozda elde edilen ortalama puan 5,05 + 1,04,
standart dozda elde edilen ortalama puan 5,76 £ 0,32’dir. Her iki ortalama

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

5} Medial maksiller duvar i¢in diisitk dozda elde edilen ortalama puan 5,45 +
0,93, standart dozda elde edilen ortalama puan 5,65 + 0.64°dir. Her iki

ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
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Etmoid septalar ve kribriform plate igin yapilan istatistiksel
degerlendirmede protokoller arast fark anlamh bulundu. Bu farkim nedent her
iki kemik yapinmin ¢ok ince olmasi, diisiik doz helikal BT de parsiyel voliim
etkisinin daha fazla olmas1 ve gorimtilerin disiik dozda hafif granillu

olmasma baglanmistir.

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 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,05).
D) Yumusak doku dansitesi

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

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

2) Etmoid siniis i¢in diisiik dozda elde edilen ortalama puan 5,28 + 3,17,
standart dozda elde edilen ortalama puan ise 5,48 + 3,27 dir. Her iki ortalama

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

3) Maksiller siniis i¢in diisitk dozda elde edilen ortalama puan 5,02 + 2,37,
“standart dozda elde edilen ortalama puan 1se 5,00 = 239°dwr. Her iki

ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdr (p > 0,05).
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4) Sfenoid siniis i¢in diisiik dozda elde edilen ortalama puan 3,27 + 2,22

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

arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p > 0,03).

Paranazal siniis BT incelemesiyle 9 olgu haricinde tiim ol gularda gesitli

varyasyonlar saptanmustir. 3 hastada Haller hiicresi, 4 hastada Agger nazi

hiicresi, 4 hastada anterior klinoid progesde havalanma, 2 hastada krista galli

pndmatizasyonu, 5 hastada konka biilloza gorliniimit ve toplam 25 hastada

nazal septal deviasyon saptanmugtir. Varyasyonlan saptamada her iki gozlemci

ve iki farkli protokol arasinda anlaml: fark gozlenmedi.




TABLOLAR

Tablo 1: Her iki gozlemci tarafindan anatomik yapilarim degerlendirilmesi
onucu elde edilen ortalamalar

Dastk doz protokol Standart doz protbkoi

W...'G_oziemc: 1 | Goézlemci 2 Goziemm 1 Goziemci 2—_‘

Frontalreses | 3651142 | 370130 | 422+1,79 | 4,3041,55
|Nazolakrimal duktus| 4,40+1,31 | 460+1,05 | 550+0,84 | 4,90 1,00
‘Etmoid bulla 3251137 | 320120 | 420187 | 4,22+ 165
Maksiller ostium 430+141 | 435+147 | 427+156 | 462+ 137
Unsinat proges 347 +166 | 3471145 | 395+1.86 | 4,02=1,71
infundibulum 335+144 | 350+150 370+158 | 3,60 =161

Table 2: Her iki gozlemei tarafindan kemik yapilarm degerlendirilmesi
sonucu elde edilen ortalamalar

Dustk doz BT 1 Standar doz BT
Gozlemci 1 | Gozlemci 2 | Gozlemci 1 | Gozlemci 2
Etmoidal septalar | 3,87 + 1,60 | 3,82 1,27 | 515004 | 477+ 1,14
Kribriform plate 505+1,13 | 505+1,06 | 590+037 | 560059
Fovea etmoidalis | 580056 | 575+058 | 6,00+0,08 | 597<1,15
Lamina paprisea 537+080 | 530+0, 64 5 80+0,30 | 562+ 0,54
Medial maksiller duvar| 5,60 + 1,00 | 530096 | 5,70::0,64 | 560070 |

Tablo 3;: Her

iki gozlemci

tarafindan yumusak doku dansitesinin
degeriendirilmesi sonucu elde edilen ortalamalar

Diigiik doz BT Standar doz BT
Gozlemci 1 | Gozlemci 2 = Goézlemci1 | Gézlemci2 |
Frontal siniis 422+308 | 437+305 | 432+311  4,40+307
Etmoed sints 527+320 | 530+3,16 | 5424342 555317
Sfenou:i sints 320222  335+325 | 322+227 | 3,47+240
Maksiller siniis 4,97+235 | 507+£242 | 480+239 | 520+ 2,43
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j_'lj'o 4: Diisiik doz ve standart doz BT protokollerinin karsilastirilmasinda
uilamlan her iki gézlemcinin puanlarmn ortalamalar:

5,00 & 2,39

Dilisiik doz Standart
Anatomik yapilar BT doz BT o
- Frontal reses 365+131 | 4,26 +1,60 p> 0,05
Nazolakrimal duktus 450£1,15 | 520£0,79 | p>0,05
“Etmoid biilla 322+125 | 421+173 | p>0,05
'Maksiifer ostium 432+ 142 | 445+ 1,37 p> 0,05
Unsinat proges 347151 | 398177 | p>005
infundibulum 342+146 | 365+1,57 p>0,05
b- Kemik yapilar ‘ e
Etmoid septalar 385+ 1,40 | 496 +0,99 p < 0,05*
Kribriform plate 505+£1,04 | 575+£042 p < 0,05°
Fovea etmoidalis 577054 | 598 £0,07 p>005
Lamina paprisea 5051104 | 576+032 | p>0,05
Medial maksiller duvar 54512093 | 565+0,64 p>0,05
c- Topiam kalite skoru 48,10+ 7,94 | 53,86 £ 8,97 p > 0,05
d- Yumusak doku dansitesi o
Frontal sinds 430+£306 | 436+3,08 p=>0,05
Etmoid sinGs 528 £3,17 | 548 £327 p>005
Sfenoid sinlis 3,27 12,22 | 3,35%+2,31 p> 0,05
Maksiller sints 5,02 + 2,37 p>0,05
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5. TARTISMA

Son yillarda kullanilan yeni jenerasyon bilgisayarli tomografi cihazlan
daha iyi uzaysal ve kontrast rezoliisyona sahiptir. Bu nedenle ¢ok daha disak
radyasvon dozlarinda yiksek goriintii kalitesi saglanabilir. Ancak radyoloj
bolumlerinde paranasal siniis taramasi igin kullanilan protokoller daha &nceki
cthazlar i¢in tasarlanmis yiiksek doz protokollerdir(4). Bu c¢alismadan once
radyoloji bolumiimiizde 250 mAs lik standart doz protokol kullaniimaktaydi.
'Cahsmamlzda mAs degeri 250°den 80°¢ dusiiriildiigiinde paranasal siniisler

igin gorinti kalitesi degismemistir.

Literatiirde paranasal siniis taramast i¢in ¢ok daha yiksek doz mAs
protokolleri onerilmekteydi(28,29). Ancak kemik, hava ve mukoz membranlar
gibt yiiksek kontrast yapilar, BT de diigiik doz mAs protokoller1 kullanilarak
gosterilebilir. Bu nedenle son doénem yayinlarda diisitk doz mAs protokolleri
kullanilabilecegi gosterilmistir(28, 29). Yine Picker BT body model 1200 SX
cihazi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, hastalar koronal planda 16 mAs,
aksiyel planda 23 mAs lik protokoller ile taranmustir. Gf)rﬁntiﬂerde giiriilti
oranindaki artiga ragmen, taramalar tamsal kalite agisindan karar verilebilir
diizeydedir. Bununla birlikte farkli cihazlarda benzer dozla yapilan
mncelemelerde, mAs degerlerinin degisebilecegi gdz 6niinde tutulmalidir(30).
Bu nedenle farkli cihazlarla yapilan incelemelerde mAs degerlerinin

kiyaslanmast dogru degildir(31).




Calismamizda paranazal siniislerin BT incelemesi esnasinda goriintii
kalitesinde belirgin kayip olmaksizin mAs azaltilabilmistir. Bu sayede lensin
maruz | kaldign radyasyon dozuda onemli olgiide azaltilmustir.  Diger
cahsmalarda da Iense uygulanan ortalama radyasyon dozunun diisiik mAs
degerlen ile uygun sekilde azaltiimast amaglanmustir Lensin maruz kaldig
radyasyon dozlanmn (0,5-2 Gy) komeal opasitelere yol agabilecegi
belirtilmigtir. Literatirde katarakta bagh viziiel kayiplarin 5 Gy gibi yiiksek
dozlarda goriildugini gosteren g¢aligmalar meveuttur(31). Ancak paranasal
siniislerin BT incelemeleri sirasinda lensin maruz kaldig: radyasyon dozu bu
seviyenin agik¢a altindadir(32). Bunuala birlikte radyasyonun karsinom gibi
diger etkileri igin teorik risk belirli esik degerine bagh degildir. Dolayisiyla
tiim radyolojik incelemelerde radyasyon dozunun miimkiin oldugunca diisiik

tutulmas: amaclanr.

Gortintii  kalitesinin  tayininde  patolojiden ¢ok  anotominin
degerlendirilmesi temel ahnmaktadir. Ciinkii  fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahist Oncesinde, cerrahlar igin detayli anatomik bilgi biyiik 6nem
tagimaktadir. Bu nedenle gorintiiler 6nemli anatomik yapilarin ana hatlannn
tayini i¢in yeterli olmahdir. FESC son yillarda inflamatuar siniis hastalifa olan
olgularm tedavisinde yaygm olarak kullamimaktadir, Bu teknikle tikah
siniislerin drenaji dogal akim yollariyla saglanmaktadir(25, 26). FESC ile
basar1 saglamak i¢in nazal kavite, paranazal siniisler ve bu yapilarin optik

sinir, internal karotid arterle komsuluklanmin detayli olarak bilinmesi




gereklidir. Yine bu bolgede sik gorillen varyasyonlann tamimlanmasi da

cerrahi uygulama agisindan dnemlidir(1).

Temelde goriintii kalitesini degerlendirmede, hem inceleme alaninin
anatomist hem de farkli dokular arasindaki kontrasti igeren kriterler esas
alinmalidir. Ancak goriintii kalitesinin tayininde patolojilerin tespiti daha
genis cahismalar  gercktirmektedir. Calismamizda gorinti  kalitesinin
degerlendinimesinde; normal anatomik yapilar, kemik yapilar, yumusak doku
dansitesi ve varyasyonlar kullamildi. Avrupali bir ¢alisma gurubu, Avrupa
kurulu durektiflerine gore BT inceiemeieﬁ icin kalite kriterlerini igeren bir
caliyma doékimam hazirtamustir(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 kriterleri tamrﬁlanm;gm (Calismamizda paranazal siniisler igin goriintii
kalitesinin tayininde, Avrupa birligince tammlanan kriterler kullanilmustir,
Tim anatomik ve kemik yapilar iyi derecede izlenebilen, orta derecede
izlenebilen ve izlenmeyen seklinde, gorinti keskinligi temel alinarak
skorlanmistir. Bunlara ek olarak diger calismalarda kullanilmayan, bu
bolgedeki  anatomik  varyasyonlann  varhfn  ve  izlenebilirligi  de
degerlendirmeye katilmstir. Ayrica inflamatuar siniis hastahg varhifn ve
derecesi- yumusak doku dansitesi dlgiilerek skorlanmis ve tiim bu veriler iki

farklt protokoliin kargilastiriimasinda kullanthmistir.
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Caligmamizda kullandigimiz skorlama sistemi ile diisiik doz protokolle
elde edilen gorimtitlerin tanisal kalitesinde belirgin farkhilik olmadigr ve bu
gérﬂntﬁ.lerin kiinik olarak anlamli patolojilerin saptanmasinda yeterli oldugu
gosterilmisgtir. Diisik dozla elde edilen goriintiiler, Slgiimil yapilmamasina
ragmen daha yiiksek giriilti oram1 nedeniyle hafif graniillidiir. Ancak
goriintiilerdeki bu graniiler yapt FESC &ncesi anatomik yapilarin detayl
incelenmesi, varyasyonlarin saptanmasi ve yumusak doku dansitesinin tayini
agisindan engel olusturmamaktadir. Buna karsmn diisitk doz helikal BT de
parsiyel voliim etkisinin daha fazla olmasi nedeniyle etmoid septalar ve

kribriform plate gibi ¢ok ince yapilarin viziializasyonunda giiclik ¢ekilmistir.

Sonuglarimiz paranazal BT incelemesi yapilacak tim hastalara
uygulanamayabilir. Diisitk doz protokol ile elde edilen goriintiiler kemik, hava
gibi yiiksek kontrast yapilarin degerlendirilmesinde bagarihdir. Ancak disiik
doz tekniklerde yumusgak doku kontrastt yoktur. Bu nedenle yaygin siniis
hastaliklan veya maling hastaliklarin komplikasyonlarmin tayininde yiiksek
doz mAs protokollerinin kullammina ihtiya¢ duyulabilinir(30). Yine manyetik
rezonans goriintiileme, yumusak dokulart incelemedeki basarist ve multiplanar
goriintileme saglamast nedeniyle yukarida tamimlanan durumlarda alternatif

inceleme yontemi olarak kullamlabilir.

Cahgmamizdaki bulgular 1siginda, disik doz mAs pl'otokolleri___'ilei_.,':".'_..

tanisal kalitesini kaybetmeyen goriintiiler elde edilmig ve hastala'xfi_nf::_

radyasyon dozunu azaltmada basann saglanmisgtir. Radyolojt bé’):




kulfanilan tarama protokolleri, BT cihazi tipine ve radyologun bireysel
tercthine bagh olmakla bulikte, ginfimiizde paranazal smnislerin BT
incelemesinde mAs’imn  azaltilmasimt  tesvik  edecek ¢alisma sonuglan
mevcuttur. Boylece hastalarin aldigi radyasyon dozu azaltilabilir ve tamnusal

degermi kaybetmeyen incelemeler basarilabilir.
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6. SONUC

Paranazal sinfis BT incelemeleri, ozellikle son vyillarda inflamatuar
siniis hastabklarmin tedavisinde FESC’nin yaygm kullanirm ile 6nemli
konuma gelmistir. BT nazal kavitenin, paranazal siniislerin detayl anatomisini

ve bu yapilarin komguluklarim degerlendirmede FESC’ne yol gostericidir.

Paranazal siniis BT incelemelerinde standart doz protokollerde hastanin
aldigt radyasyon dozunun azaltilmasini amaglayan gesitli calismalar yapilmis
ve yapiimaktadr. Bu cahigmalarda amag, disikk doz protokollerle goriintii
kalitesinde belirgin kayba yol agmadan lensin maruz kaldig radyasyon
dozunu azaltmaktir. Bu amag yitksek uzaysal ve kontrast rezoliisyona sahip
yeni jenerasyon BT cihazlan ile basarilmgtr. Paranazal siniislerin kemik,
hava, mukoz membranlar gibi yiiksek kontrast yapilart da bu bélgenin diisiik

doz mAs ile incelenmesine olanak saglamaktadir.

Disitk doz protokoller ile elde edilen gorintiler giriilti oranmmn
artigma  bagh olarak hafif granallidir. Ancak bu dezavantaj gorinti

kalitesinde belirgin tanisal kayba yol agmamaktadir.

Sonug olarak ¢aligmamiz, paranazal sintis BT incelemelerinde diigitk
doz protokollerin kullantlmasmm gorimntii kalitesinde belirgin kayba yol
agmadifiini  gostermistir. Bdylece hastanin  aldign  radyasyon dozuda

azaltilmaktadir.
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7. OZET

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

disiik doz protokolii klinik uygulamaya sokmakts.

Bir yillik siire gerisinde Anabilim Dalimiza paranazal siniis incelemesi
igin gonderilen 40 hasta ¢aligma kapsamma alindi. Tém hastalara onaylars
alinarak, es zamanh standart ve digiik doz protokollerde BT incelemesi
yapildi. Filmler birbirinin tanisindan ve bulgulanindan habersiz iki radyolog

tarafindan degerlendirildi.

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

alindi ve ortalamalar bu protokollerin karsilastiriimasinda kullanild.

Her iki protokolle elde edilen goriintilerde kemik yapilar, anatomik
yapilar ve yumusak doku dansitesi agisindan iki gozlemci arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi.

Diisitk doz helikal BT ve standart doz BT protokolleri arasinda etmoid
septa ve kribriform plate hari¢ kemik yapilar, anatomik yapiar ve yumusgak

doku dansitesini degerlendirmede anlamli fark gézlenmedi.




Calismamuizda dusitk doz protokoller ile elde edilen gorimtillerin tanisal
degerini kaybetmedidi gosterilmigtir. Boylece diigiik doz protokollerin klinik
uygulamaya girmest ile hastalarin maruz kaldigi radyasyon dozunu azaltmak

miimkiin olacaktir.
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