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TESEKKUR
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Prof. Dr. Erhan AKPINAR’a gerek uzmanlik tezim i¢in harcadigi zaman ve emek,

gerekse de radyoloji egitimime katkilari sebebi ile ¢ok tesekkiir ederim.

Tezimin hazirlanmasinda c¢ok degerli katkilarindan dolay1r Biyoistatistik
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emekleri i¢in tesekkiir ederim.

Tiim hayatim boyunca bana her zaman destek olan aileme ve dostlarima

gosterdikleri anlayis ve sevgi i¢in tesekkiir ederim.



OZET

Cankurtaran, T.: Paranazal Siniis Bilgisayarh Tomografi Tetkiklerinde Yiiksek
Pitch Kullamminin Radyasyon Dozu Uzerine Etkisi, Hacettepe Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dahh Uzmanlik Tezi, Ankara, 2014.

Bu ¢alismanin amaci paranazal siniis BT incelemelerinde yiiksek pitch modu
kullaniminin radyasyon dozu ve goriintii kalitesi lizerine etkilerini incelemektir.
Calisma i¢in 64 dedektdrlii birinci jenerasyon ¢ift tiip BT cihazi (Definition, Siemens
Medical Systems; Erlangen, Germany) ile 13 kadavra basina hastanemizde rutin
uygulanan diisiik pitch modunda ve farkli tiip akim ve kilovolt degerlerinde yiiksek
pitch modunda (pitch:3) paranazal sinlis BT ¢ekimleri yapildi. Standart paranazal
sinlis BT protokoliinde tiip kilovoltaj ve akimi 120 kV/80 mAs, pitch 1.2’ydi.
Yiiksek pitch modunda (pitch:3) paranazal siniis BT tetkiklerinin tiip kilovoltaj ve
akim degerleri 120 kV/80 mAs, 100 kV/50 mAs, 80 kV/50 mAs, 120 kV/20 mAs,
100 kV/20 mAs ve otomatik tiip modiilasyon sistemi aktifken referans tiip akimi 50
mAs’da 80 kV, 100 kV ve 120 kV’du. Degerlendirme kalitatif 6lgtimler (iki ve li¢
boyutlu goriintiilerin tanisal kaliteleri ve osse6z anatomik yapilarin tanisal yeterliligi
semi-kantitatif skorlama sistemiyle degerlendirilerek) ve kantitatif olgiimler
(radyasyon dozu ve objektif giiriilti, sinyal ve sinyal/giiriiltii oranlar1) iizerinden
yapildi. Her tetkik sonrasi bilgisayar tarafindan otomatik olarak hesaplanarak doz
raporunda verilen CTDIvol ve DLP degerleri, uygun fantoma gore diizeltildi. Efektif
dozlar yeniden hesaplanilan DLP degerleri ile (the American Association of
Physicists in Medicine) tarafindan 204 no’lu raporda verilen konversiyon katsayisi
carpilarak hesaplandi. Karsilagtirmalar ve istatiksel analizler agirliklandirilmis kappa
testi, Wilcoxon testi ve Friedman testleri kullanilarak yapildi.

Gorlintiilerin  tanisal kalitesi, osse6z anatomik yapilarin gosterilmesinde
tanisal yeterlilik, objektif giirlilti ve sinyal/giiriiltii oranlarina bakildiginda on
protokolii ii¢ farkli gruba ayirdik. Tanisal kalitenin c¢ok iyi/iyi oldugu ilk grupta
standart protokol, 120 kV/80 mAs ve 120 kV/50 mAs protokolleri yer almaktaydi.
Yiiksek pitch ile osse6z anatomik yapilarin ideal kalitede goriintiilenmesi minimum

tiip akimi 50 mAs’da miimkiin olup 120 kV/50mAs protokolii standart protokol ile



esdeger protokol olarak belirlendi. Goriintiilerin tanisal kalitesinin iyi oldugu ve ¢ogu
ossedz anatomik yapiin yeterli tanisallikta degerlendirildigi protokoller 100 kV/50
mAs, 80 kV/50 mAs, 120 kV/20 mAs ve 120 kV CARE 50 protokolleriydi. Bu
protokoller ile uygun klinik endikasyonlarda tanisal goriintiileme saglanabilecegi 6n
goriildii. 80 kV CARE 50, 100 kV CARE 50 ve 100 kV/20 mAs protokolleri tanisal
acidan yetersiz protokollerdi. 1. jenerasyon CTBT cihazi ile ayni kilovolt ve tiip
akiminda yiiksek ve diisiik pitchte paranazal sinlis BT goriintiileme arasinda tanisal
kalite agisindan fark yokken, giiriiltiiyli azaltan filtre sisteminin olmayis1 nedeni ile
dozda %5 civarinda artis izlendi. Sonug¢ olarak, CTBT ile paranazal siniis

goriintiilemede radyasyon dozu ve pitch arasinda iliski yoktur.

Anahtar kelimeler: Paranazal siniis BT, yiiksek pitch, diisiik radyasyon dozu.



ABSTRACT

Cankurtaran, T.: The effects of high pitch on radiation dose of paranasal sinus
computed tomography, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in
Radiology, Ankara, 2014.

The aim of this study is to assess the effects of high pitch on radiation dose
reduction and image quality of paranasal sinus CT examinations. The skulls from 13
cadavers were examined with a standard low-pitch protocol and different high-pitch
(pitch:3) protocols on a 64-detector first generation dual tube CT (Definition,
Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany). On standard paranasal sinus CT
protocol, tube voltage and tube current were 120 kV/80 mAs and pitch value was 1.2.
High-pitch paranasal sinus CT protocols were conducted using various tube voltages
and tube current preferences (120 kV/80 mAs, 100 kV/50 mAs, 80 kV/50 mAs,120
kV/20 mAs, 100 kV/20 mAs, and 80 kV, 100 kV, 120 kV with automatic tube
current modulation set as active). Assessments were performed by use of qualitative
(semi-quantitative scoring systems for diagnostic qualities of 2 and 3 planes images
and osseous anatomic structures) and quantitative (radiation dose, objective noise,
signal, signal/noise ratio) metrics. CTDIvol and DLP values, automatically
calculated by computer and presented on dose reports for each examination, were
corrected according to appropriate phantom. Effective dose was calculated by using
conversion coefficients given by AAPM at Report no:204. Comparisons and
statistical analyses were made by using weighted kappa test, Wilcoxon test and

Friedman test.

Based on the level of objective noise, diagnostic qualites, signal to noise
ratios, the ten protocols were grouped in three subgroups. Standard protocol, 120
kV/80mAs and 120 kV/50 mAs high-pitch protocols were included in the group
which had the best diagnostic imaging qualities. Ideal imaging of osseous anatomic
structures was performed with 50 mAs tube current at minimum and the 120 kV/50
mAs high-pitch protocol was equivalent to the standard protocol. The second best
group in terms of good diagnostic image quality, were 100 kV/50 mAs, 80 kV/50
mAs, 120 kV/20 mAs and 120 kV CARE 50 high-pitch protocols. Under appropriate



clinical indications, these protocols can provide sufficient diagnostic scans. Imaging
paranasal sinuses with high-pitch using first generation dual source CT, provides
similar diagnostic image quality but increases radiation dose, probably because of the
absence of noise-reducing-filters. There is no relation between radiation dose and

pitch on DSCT in paranasal sinus imaging.

Keywords: Paranasal sinus CT, high pitch, low radiation dose.
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1. GIRIS ve AMAC

Iyonizan radyasyonun, 1895'te Wilhelm Réntgen tarafindan bir deney
esnasinda kesfiyle baslayan ve 1972’de ilk bilgisayarli tomografi (BT) cihazinin
gelistirilmesi ile giderek artan oranlarda tibbi gorintiillemede kullanilmasi,
beraberinde radyasyon ile iligkili yan etkilerin yeniden gozden gecirilmesine ve
radyasyonla ilgili birimlerde radyasyon dozunun azaltilmasina yonelik ¢aligmalarin

hizlanmasina zemin hazirlamistir.

Amerikan Ulusal Radyasyondan Koruma ve Olgiimleri Konseyi (the National
Council on Radiation Protection and Measurements, NRCP), Amerika Birlesik
Devletleri’'nde iyonizan radyasyon maruziyeti lizerine 2009 yilinda yayinladigi 160
numarali raporunda, dogal kaynaklara bagli radyasyon miktarinda belirgin degisiklik
olmamasina ragmen, 1980’lerin baslarinda medikal radyasyon maruziyetinin genel
radyasyon maruziyetine oraninin %15’den 2006 yilinda (raporun 2009 yilinda
yaymlanmasina ragmen c¢ogu datanin 2006 yilinda kaydedilmis olmasina
dayanilarak) %48’e; medikal radyasyon kaynaklari igerisinde BT ye bagli radyasyon
maruziyetinin ise %3’den %49’a artig gosterdigini kaydetmistir (1) (Grafik 1.1).
Ozellikle gok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) kullanimmin ikibinli yillardan
itibaren giderek artan kullanimui ile birlikte, diinya genelinde goriintiilemeye bagl
radyasyon dozu miktarinda belirgin artig izlenmis olup, bu artis gelismis tilkelerde
daha carpicidir (2). Diger yandan Dr. N Brown ve Dr. L Jones 2012 yilinda
radyologlarin da dahil oldugu farkli uzmanhk alanlarindan doktorlar ve tip
Ogrencileri arasinda yaptiklar1 anket calismasinda, calismaya katilanlarin sadece
%17,3’nilin radyasyon dozu ile BT arasindaki iliskiyl dogru degerlendirdiklerini,
%10’nuna yakinin BT ye bagli radyasyon dozunun uzun dénemde artmis kanser riski
ile iligskisi olmadigma inandiklarini tespit etmistir (3). Bununla birlikte tibbi
gorlintiillemeye bagli radyasyon maruziyeti ile artmis kanser riski hakkinda bir ¢ok
caligma vardir. Dr. Jeong Suk Oh ve Dr. Jonathan B Koea’in bu konu iizerine 2014
yilinda yayinladiklar1 derleme dikkat ¢ekicidir. Derlemede, PubMed and Cochrane
kiitiiphanesinde ’iyonizan radyasyon, radyasyonla tetiklenmis neoplaziler, BT >’ gibi
anahtar kelimeler kullanilarak Aralik 2012 tarihine kadar son on yilda yaymlanmig

344 calismadan, onceden belirlenmis kriterlere dayanilarak se¢ilmis 36 tanesinin ve



BEIR VII (Biologic effects of ionization radiation VII) raporunun sonuglarina
iligkindir. Sonugta, 36 makaleden 34’linde tibbi goriintiileme ile iligkili radyasyon
maruziyeti ile artmis kanser riski arasinda pozitif iliski belirlenmis, artmis kanser

riskinin 6zellikle pediyatrik popiilasyonda daha fazla oldugu gosterilmistir (4, 5).

Bilgisayarl1 tomografi, teknolojideki hizli gelismeler, kolay ulasilabilir
olmasi, tetkik stiresinin kisa olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle teshis ve tedavinin
planlanmasi, tedavi siiresince ve sonrasinda hastaliklarin izlem ve kontroliinde
klinisyenler acisindan en ¢ok tercih edilen kesitsel goriintiileme yontemlerinden
biridir. Iyonizan radyasyon kaynagi oldugu bilinmesine ragmen BT kullaniminin
giderek artis1 ise hasta ve toplum sagligi agisindan endise vericidir. Bu nedenle
ALARA (As low as reasonably achievable) ilkelerine parelel olarak dogru klinik
endikasyon ile uygun protokolde miimkiin olan en diisik dozda incelemenin

yapilmasi esastir (6).

Bugiine kadar yapilan bir ¢cok calisma c¢ift tiiplii BT (CTBT) ile yiiksek pitch
modunda goriintiilemenin radyasyon dozunu etkin sekilde diislirdiiglinii gdstermistir.
Bu calismanin amact CTBT teknolojisi ile yiiksek pitch modunda farkh
protokollerde yapilan paranazal siniis incelemeleri ile hastanemizde rutin protokolde
uygulanan paranazal siniis BT incelemesi ile karsilastirarak yiiksek pitch
kullaniminin radyasyon dozu ve goriintii kalitesi tizerine etkisini incelemek; ALARA
esaslarina dayanarak paranazal sinlis BT incelemesinde tanisal kaliteden odiin

vermeden en diisiik dozda en giivenli protokolii saptamaktir.

Hipotez: Paranazal siniis BT incelemelerinde yiiksek pitch kullanimi ile

yeterli tanisal kalitede ve diisiik dozda goriintii elde etmek miimkiin miidiir?
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2. GENEL BILGILER

2.1. Bilgisayarh Tomografi Teknolojisinin Evrimi

Konvansiyonel ekran/film radyografisinin; X-1sininin diisiik etkin kullanimu,
genis X-151n1 demeti kullanilmasina bagli yiiksek oranda sagilma ve buna bagli subje
kontrastinda diisme, siiperpozisyona bagli degerlendirmedeki giicliikleri, radyografik
filmlerde diisiik optik dansite gibi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Tomografik goriintii
rekonstriksiiyonun matematiksel olarak 1917°de tanimlanmasi ve 1940’l1 yillarda
medikal goriintiilemede kullanilmaya baglanmasinin ardindan ilk modern BT cihazi
Ingiliz miihendis Godfrey Hounsfield tarafindan 1967°de icat edilmistir. BT nin icad
ile birlikte radyasyon kaynagmin ince kolimasyonuyla kesitsel goriintiileme elde
edilerek siiperpozisyona bagli sorunlar asilmig, sagilma azaltilmis ve kontrast

¢ozliniirliigiinde iyilesme saglanmstir (7-9).

Hounsfield’in gelistirdigi birinci jenerasyon BT cihazi, birbirine bagh
dedektorler ve ince lineer kolimasyonlu (pencil-beam) X-1s1n1 demeti iireten tiipten
olusmaktadir. Tiip ve dedektor aksiyal planda hareket ederek (translate) tarama
yaparken, her taramada her bir projeksiyon icin birer derece aciyla hasta etrafinda
donmektedir (rotate-translate). Tarama siiresinin ¢ok uzun olmasi ve gonderilen X-
1isinin - efektif kullanilamamasi ise en biiylik dezavantajlaridir. 1974 yilinda
gelistirilen ikinci jenerasyon BT cihazlar ¢ok sayida dedektdr ve yaklasik 10
derecelik X-1g1n1 demeti tireten X-11n1 tiipiinden olusan, ancak birinci jenerasyon BT
cihazlarinin tarama teknolojisini kullanan (rotate-translate) cihazlardir. Boylece
tetkik stiresi dedektor sayist oraminda azaltilmistir. X-151mmin - kolimasyonu
genisletildigi icin sagilma artmig, buna karsilik X-iginindan daha fazla oranda
yararlanilmistir. Ugiincii jenerasyon BT cihazlarinda yelpaze seklinde daha genis
acili X-151mm1 gonderen tiip kullanilmis, buna karsilik gelen dedektér sayisi
arttirilmistir. Hem tiipiin hem de dedektoriin hasta etrafinda 360 derece doniisii ile
her projeksiyonda tiim Ol¢iimler ayn1 anda yapilmaktadir. Rotate-rotate tarama
teknolojisi ile calisan bu cihazlar tarama siiresini ortalama 5 dakikadan 5 saniyeye

indirmistir. Dedektor arizasi nedeni ile goriintiide olusan °’ring’’ artifaktlar, daha



fazla alanin 1sinlanmasi ve sagilmada artis ise dezavantajlaridir. Dordiincii
jenerasyon BT cihazlarinda ise gantriye 360 derece halkasal seklinde yerlestirilmis
dedektor dizaynmi ve dedektor halkasi iginde donen X-1smni tiipii kullanilmistir
(station-rotatory). Fakat genis dedektor halkasinin kullanilma zorunlulugu, dedektor
boyutu nedeni ile smirlt sayida dedektér kullaniminin getirdigi disik uzaysal
¢oziinlirliik, sacilma gibi problemler dordiincii jenerasyon cihazlarmin piyasadan
cekilmelerine neden olmustur. Dordiincli jenerasyon cihazlarindan sonra BT
teknolojisi 1987°de gelistirilen slip ring teknolojine kadar duraganlagmustir. Slip ring
teknolojisi oncesi tiretilen BT cihazlarinda gantrinin her 360 derecelik turu sirasinda
cihazin donen elemanlarina bagli kablolar tiipiin rahat doniisiinii engellemekte,
dolayisiyla her tarama baslangicinda tiip tersine doniis yapmak zorundadir. Ayrica bu
BT cihazlarinda “’step and shoot’’ adi verilen, ardisik iki tarama arasinda masa
hareketine bagl belirli bir siire gerekmektedir. Taramalar arasi gecikme nedeni ile
diisiik temporal ¢ozliniirliik ve tetkik siiresinde uzama gibi sorunlar 1990’Iu yillarda
“’slip ring’’ ad1 verilen kablosuz teknolojinin, helikal (spiral) BT cihazlarina entegre
edilmesiyle ¢oziilmiistiir. Slip ring teknolojisi sayesinde tlipiin devamli doniisiiyle es
zamanli masanin aksiyal planda hareketi saglanmakta bdylece tarama siiresince
surekli data elde edilebilmekte, tarama siiresi kisalmakta ve tek nefes tutumunda

genis bir alan incelenebilmektedir (7, 10-12).

Helikal BT nin giderek artan kullaninm siiresince, slip ring teknolojisinin ¢ok
fazla enerji harcamasi ve X-1g1m1 tiipiinde asir1 1sinmaya bagli problemler sik gozlenir
olmustur. Kaliteli reformat goriintiilerin elde edilebilmesi tarama alanimin
daraltilmas1 ya da incelemenin sinirlandirilmasi ile saglanabilmektedir. Tiipiin asiri
isinmasint Onlemek amaciyla tiip akimini azaltmak diger bir alternatif olsa da,
giriiltiide artisga ve diisiik tanisal kaliteye neden olmaktadir. X-151m1 tiipiliniin
1sinmasinin dnlenmesi ve sistem i¢in gerekli enerjinin azaltilmasina yonelik diger bir
yontem ise X-1s1nin daha efektif kullanimidir. X-1s1nin efektif kullanimi birim siirede
ayn1 X-1s1mnindan daha fazla sayida datanin kaydedilmesi anlamina gelir. Bu amagla
cok sirali detektdr dizaynina sahip ¢ok kesitli BT (CKBT) cihazlar gelistirilmistir.
Yelpaze seklinde X-1511 yerine konik seklinde 1sin demeti (cone beam) kullanmasi,
cok sirali dedektor dizayni ve hizli gantri doniisii ile CKBT, ayn1 anda daha fazla

datayr isleyerek tarama siiresini belirgin kisaltmakta, temporal ve wuzaysal



¢cOziiniirligli iyilestirmektedir. CKBT teknolojisi, daha kaliteli reformatlarin
olusturulmasina, harekete bagli artefaktlarin azaltilmasina, kontrast madde ile ¢ok
fazli inceleme yapilabilmesine, daha az miktarda kontrast madde kullanilabilmesine
olanak saglamaktadir. 1992 yilinda iki sira dedektorlii helikal tarayicilarin CKBT nin
onciilii olarak gelistirilmesinin ardindan, 1998 yilinda 4 sira dedektorlii ve 2000’11
yillarda ise giderek artan dedektor sayist (8, 16, 64, 128 ve 256) ile CKBT hizla
spiral BT nin yerini almigtir (13-15).

2.2. Cift Tiiplii BT Teknolojisi ve Teknik Prensipleri

2006 yilinda, teknik prensipleri belirlenmesinin ardindan, 3. jenerasyon BT
cihaz1 gantrisine birbirine 90 derece dik diizlemde yerlestirilmis iki adet X-1s11 tiipti
ve bunlara karsilik gelen dedektorlerin yerlestirmesi ile ilk cift tiipli BT (CTBT)
cihazi dizayn edilmistir (Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany).
Birinci X-1s1n1 tiiptine karsilik gelen dedektor (A) 50 cm, diger tiipe karsilik gelen
dedektor (B) ise 26 cm goriintilleme alanin1 kapsayacak sekilde, 40 siradan olusan
adaptif dizilime sahiptir. Her dedektor 32x0,6 dedektor diziliminde olup z-flying
fokal spot teknigi ile 0,3 mm Ornekleme araligina inebilmekte, z aksinda {ist iiste
binen 64 projeksiyon alinabilmektedir. Gantri rotasyon siiresi 0,33 sn, temporal
¢Oziiniirliik ise 83 msn’dir. Birinci jenerasyon CTBT sistemlerinde dedektér B nin
gorlintiilleme alanin (26 cm) kardiyak incelemelerde yeterli olmasina ragmen dual-
enerji gorlintiileme ve diger uygulama alanlarinda yeterli olmamasi nedeni ile
gelistirilen ikinci jenerasyon CTBT cihazlarinda X-151m tiipleri arasindaki aci 4
derece arttirilarak sistem geometrisi degistirilmis, dedektér B nin goriintiileme alan
26 cm’den 33 cm’ye cikartilmis, buna karsilik temporal rezoliisyonu korumak amaci
ile gantrinin doniis siiresi 16 msn daha azaltilmistir (Definition Flash, Siemens
Medical Systems; Erlangen, Germany) (16, 17) (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. Cift tiiplii BT sistemlerinin geometrisi

Ustte (A) birinci kusak CTBT, altta (B) ise ikinci kusak CTBT sistemi gosteriliyor (16).



2.3. Cift Tiiplii Cok Kesitli BT’nin Avantajlari

2.3.1. Yiiksek Pitch

CTBT sistemleri beraberinde yiiksek pitch kavramini getirmistir. Pitch, spiral
BT’ nin kullanilma girmesi ile tanimlanan bir kavram olup, gantrinin tek rotasyonu
(360 derece) siiresince masanin kat ettigi mesafenin kesit kalinligina boliimiidiir. Cok
stiralt dedektor kullanimi ile beraber CKBT cihazlar igin farkli pitch tanimlamalari
kafa karisikligima neden olmakla beraber, kabul goren tanimlama gantrinin tek
rotasyonu siliresince masanin kat ettigi mesafenin X-151m1 demeti kalinligina

bolimiidiir (18).

Tek tiiplii ¢ok sira dedektorlii BT sistemlerinde z aksinda araliksiz 6rnekleme
icin maksimum pitch degeri 1.5 ile smirlanmistir. Daha yiiksek pitch degerlerinde
tarama alaninda bosluklar olusmakta, bu da goriintiide distorsiyona yol agmaktadir.
CTBT cihazinda ise sisteme dahil ikinci dedektdr sayesinde yiiksek pitch
degerlerinde (pitch>1.5) tek tiiplii cihazlarda atlanilan alanlar da taranarak

distorsiyonsuz goriintii elde edilebilmektedir (16).

Yiiksek pitch modunda tarama siiresi azalmakta dolayisiyla radyasyona
maruziyet azalmaktadir. Yiiksek pitch kullanimi ile hizli tarama ve azalmig
radyasyon maruziyeti giincel bir konu olup bu konuda bir ¢ok ¢alisma vardir. Sedlic
ve arkadaslarmin kendi acil departmanlarinda olusturduklart RIPIT (the rapid
imaging protocol in trauma) adli protokol ile klinigi agir politravmali hastalara
CTBT ile tim viicut BT ¢ekerek yaptiklari caligma dikkat ¢ekicidir. Calisma
sonuclarina gore RIPIT protokolii ile acil departmaninda harcanilan zamanda %53,7,
goriintilleme sirasinda harcanilan zamanda %25, ortalama efektif dozda %24,5

oraninda azalma saglanmistir (19).

2.3.2. Yiiksek Temporal Rezoliisyon

Temporal rezoliisyon, 6zellikle kardiyak goriintiilemede 6nemli bir parametre
olup, hareketli bir objenin tek siklusunu goriintiillemek i¢in gereken zaman ile
iligkilidir. CTBT iki X-151n1 tiipii ve bunlara denk gelen dedektdr dizayni ile tek tiip

BT sistemine gore ayni gantri doniis zamaninda daha genis alan tarayabilmektedir.



Boylece 180 derece parsiyel tarama rekonstriiksiyonunda her tiip, gerekli datanin
dortte birini saglayarak tek tiiplii sisteme gore temporal rezolusyonu iki kat

iyilestirmektedir (20).

Yiiksek pitch ve iyilesmis temporal rezoliisyon sayesinde, CTBT solunuma
ve harekete bagl artefaktlar1 azaltarak nefes tutamayan hastalarda ve cocuklarda
abdominal ve torasik goriintiilemede, EKG tetiklemesiz kardiyak incelemede diisiik

dozda hareketten bagimsiz goriintiilleme imkan1 sunmaktadir (21-23).

2.4. BT ile Tliskili Radyasyon Maruziyeti ve Kanser Riski

2006 yilinda iyonizan radyasyonun biyolojik etkileri {izerine yayinlanan
BIER VII (Biologic effects of ionization radiation VII) adli raporda (24) 1945 yilinda
Hirosima ve Nagazaki’ye atilan atom bombasi sonrasi kazazedeler ve diisiik diizeyde
medikal radyasyona maruz kalan bireyler iizerindeki incelemelere dayanilarak
“’lineer no-thershold” adli risk modeli tanimlanmistir. Bu risk modeline gore diisiik
dozlarda dahi radyasyon ile iligkili kanser riski bulunmaktadir. Ornegin aym risk
modeline dayanarak, Brenner ve arkadaslari Amerika Birlesik Devletleri’nde yakin
gelecekteki kanserlerin %1,5-2°nin BT ile iliskili olabilecegini one siirmektedir.
Berrington de Gonzalez ve arkadaslar1 ise BT incelemeleri sonucu her yil 29000 yeni

kanser vakasi ve 14500 kansere bagli 6liim olacagini 6n gérmiislerdir (25, 26).

T1ibbi goriintiilemelere iligkin radyasyonun biiylik ¢cogunlugunu giderek artan
oranlarda kullanilan bilgisayarli tomografi tetkikleri olusturmaktadir. Bilgisayarli
tomografi, tanisal radyolojide dokuda en fazla radyasyon maruziyeti olusturan
gorlintiilleme yontemi olup, derideki absorbe doz miktar1 20-30 mGy diizeylerine
ulagsmaktadir (27). Brenner ve arkadaslar1 yaptiklar: ¢alismada pediyatrik yasta beyin
BT tetkiklerine bagl radyasyon maruziyeti ile dmiir boyu ldsemi riskinin 10000’de
bir, beyin tiimorii riskinin ise 2000°de bir oldugunu gostermislerdir (25). Buna
ragmen 2011 yilinda yayimlanan, 2007-2009 yillar1 aras1 40 iilkeyi kapsayan bir
calismada pediyatrik BT sikligimin %4,3 oraninda en diisiik Avrupa’da, %12,2
oraninda en yiiksek Asya’da oldugu ve pediyatrik grupta %75 oraninda en sik beyin
BT tetkikinin yapildig1 gosterilmistir. Ayni ¢alismada BT incelemelerinin bir
cogunun verilen kilavuzlara uygun yapilmadigi, onceki incelemelerin olmamasi

nedeni ile tetkiklerin 1/3’niin gereksiz yere tekrarlandig1 kayedilmistir. BT ¢ekilme
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kararin1 vermede asil sorumlu goérevlinin radyolog oldugu bilgilendirilmesine
ragmen, c¢alismanin yapildigi kliniklerde radyologlarin gergeklestirilen tetkikler

tizerindeki roliiniin sadece %6,3 oldugu izlenmistir (28).

Artmis kanser riski, tibbi goriintiilemeye bagh diisiik doz radyasyon
maruziyeti nedeni ile tartigmalara acik olsa da (29), kabul edilen ortak goriis
ALARA, ASARA (As safe as reasonably achievable) ve AHARA (As high as
reasonably achievable) prensiplerine dayanilarak, tanisal kaliteden 6diin vermeden
olabildigince giivenli tarafta kalinarak miimkiin olan en diisikk dozda goriintiileme
yapmaktir. Bu bilgiler 1s18inda klinisyen ve radyologlarin esas gorevi ‘’0nce zarar
verme’’ ilkesiyle; BT ile iligkili radyasyon maruziyeti ve kanser riski konusunda
bilgilenmek, gereksiz klinik endikasyonlar ve uygun olmayan BT ¢ekimlerini
engellemektir. Radyolog ise iyonizan radyasyon kullanilan tetkiklerde doz
diisiirmeye yonelik giincel gelismeleri takip etmeli, kanita dayali tipa dayanarak rutin

pratiginde kullanmalidir.

2.5. Bilgisayarh Tomografide Radyasyon ve Doz Diisiirme Stratejileri

2.5.1. Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozunun Hesaplanmasi ve

Doz Raporu

Radyasyon dozunu diisiirmeye yonelik stratejilerin uygulanabilmesi i¢in
oncelikle BT ile ilgili teknik parametrelerin bilinmesi ve radyasyon dozu iizerine

etkilerinin anlagilabilmesi gerekmektedir

BT cihazi, tetkike ait doz parametreleri ile iligkili verileri otomatik olarak
vermektedir. Bu veriler ‘’doz raporu’’ adiyla, tetkik ile birlikte verilmekte ve PACS
sisteminde arsivlenebilmektedir. Doz raporunda tetkike ait tiip kilovoltaj, tiip akim
ve pitch gibi teknik parametrelerin yani sira, radyasyon dozu hakkinda fikir
edinmemizi saglayan hacimsel BT doz indeksi (CT volume dose index,CTDIvol) ve
DLP (dose length product) degerleri de verilir (30).

CTDlIvol, gantrinin rotasyon aksi boyunca (z aksi) BT cihaz1 tarafindan
hastaya yonlendirilen radyasyonun kesit basina ortalama miktarin1 temsil eder, birimi

miligray (mGy)’dir (31). CTDIvol, referans fantomda farkli BT cihazlar1 arasindaki
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radyasyon c¢ikis miktarlarint karsilastirmamizi saglayan bir kavramdir. CTDIvol,
uygulanan protokoliin pik tlip kilovoltaji, tiip akimi, gantri hizi, filtre ve ekspojur
siiresine bagli olup hastanin kalinligi yada tarama uzunlugundan bagimsizdir.
Ekspojur siiresince radyasyona bagli maruz kalinan total enerji ise DLP ile temsil
edilir. DLP hem BT doz parametreleri hem de z aksi boyunca tarama uzunluguna
bagli bir degisken olup CTDIvol ve tarama uzunlugunun c¢arpimi ile dlgiiliir, birimi

miligray.cm’dir (32).

CTDIvol ve DLP iiretilen radyasyon miktarina iliskin parametreler olmakla
birlikte hasta dozunu temsil etmezler (33, 34). Iyonizan radyasyonun kullanildig1 tiim
goriintiileme yontemlerinde, deri yiizeyi hastanin en fazla radyasyona maruz kaldig:
bolge olup radyasyonun sitokastik etkisi ile direkt iliskilidir. DLP deri giris ekpojur
(entrance skin exposure) ile baglantili bir parametredir. Ancak DLP ve diger
goriintiileme tekniklerinde kullanilan parametreler (radyografide havada deri giris
kermasi, floroskopide kerma-alan 6l¢limii) arasinda karsilagtirma yapilamaz. Efektif
doz ise tiim goriintiileme yOntemlerinde hesaplanabilir bir parametre olup, tibbi ve
dogal iyonizan radyasyon kaynaklarmina bagli maruziyetleri kiyaslayabilmemizi
saglar. Efektif doz, konversiyon faktorii (k) ile DLP degerinin c¢arpilmasi ile
hesaplanilir (Efektif doz = DLP x k). Konversiyon faktorii, Uluslararasi
Radyasyondan Koruma Komisyonu (IRCP,International Commission on
Radiological Protection) tarafindan radyosensitif organ varligi, hastanin yasi gibi
ozellikler Ttzerinden hesaplanilan, radyasyona duyarlililigini numerik olarak
belirleyen bir katsayidir. Efektif doz popiilasyon riskini gosteren genel bir
tanimlamadir, tanisal goriintiilemede kesin riskin tahmininde kullanilamaz (33, 35,

36).

BT cihazinda radyasyon dozu 6lglimiinde silindirik sekilli, 14cm uzunlugunda
ve polimetilmetakrilat (PMMA)’dan yapilma standardize edilmis iki farkli fantom
kullanilmaktadir (32). 16 cm c¢apli bas fantomu tiim beyin-boyun g¢ekimleri,
pediyatrik popiilasyon ve diisiikk agirlikli erigskinlerde kullanilirken, 32 cm govde
fantomu erigkinlerde bas-boyun bolgesi hari¢ ¢ekimlerde kullanilmaktadir (37). Doz
raporu degerlendirilirken kullanilan fantom dikkate alinmalidir. 16 cm ve 32 cm

fantoma gore hesaplanmig CTDIvol degerleri iiretici firmanin belirledigi ¢evirme
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katsayisi(d) kullanilarak CTDIvol(16 cm fantom) = d x CTDIvol(32 cm fantom)

formiiliine gore birbirine ¢evrilebilinir (38).

BT’ de radyasyon dozlarina baktigimizda; tetkik basina diisen ortalama efektif
doz, 1990-1997’li yillar1 arasinda 8.8 mSv, 1997-2007 yillarinda ise 7.4 mSv’dir
(39). AAPM 96 nolu raporda belirtilen efektif doz degerleri ise beyin BT ¢ekimleri
icin 1-2 mSv, abdominopelvik BT incelemeleri i¢in 8-14 mSv, toraks BT
incelemeleri i¢in 5-7 mSv olarak belirlenmistir (37, 40). Diger yandan Kaliforniya’da
4 enstiitide yapilan retrospektif bir ¢alismada incelenen 120 beyin BT ¢ekiminin
ortalama efektif dozu 2 mSv (0,3-6 mSv) olmasina ragmen LAR (lifetime
attributable risk) degeri 1000 hastada 0,023 kanser olarak bulunmustur (LAR, 2006
yilinda yayimlanan BEIR 7 raporunda tek ekspojurda maruz kalinan radyasyon dozu,
hastanin yasi ve cinsiyeti ilizerinden hesaplanilan ve bazal kanser riskine eklenmis
riski veren bir metoddur) (41). 2006 yilinda yayimlanan baska bir ¢alismada ise 633
adet beyin, toraks ve abdomen BT tetkiklerinde hesaplanilan ortalama DLP
degerlerinin, 2004 Avrupa BT Kalite Kriter kilavuzunda (European Guidelines On
Quality Criteria For Computed Tomography, 2004) verilen tanisal referans degerlere
gore ¢ok diisiik oldugu tespit edilmistir (6rnegin, kilavuzda beyin BT tetkiki icin
verilen referans deger 1050 mGy.cm (31) iken ¢alismada hesaplanilan ortalama DLP
degeri 544 mGy.cm’dir) (42). Dolayisiyla kilavuzlarda belirlenen DLP ve efektif
dozlar ‘ideal doz’ olmayip, BT teknolojisindeki ilerlemelere parelel olarak

giincellenmelidir.

2.5.2. Bilgisayarh Tomografide Doz Diisiirme Stratejileri ve Goriintii

Kalitesi Uzerine Etkileri

BT’de radyasyon ile ilgili teknik parametreler kisaca tiip akimi (miliamper,
mA), tiip akim miktar1 (miliamper.saniye), X-1s1n1 tiipii pik kilovoltaji (kVp), X-151n1
tiipi rotasyon zamani (ekspojur siiresi), pitch, kesit kalinligi, giiriiltii, otomatik

ekspojure kontrol sistemi, giiriiltiiyii azaltan goriintii rekonstriksiyon algoritmalaridir.

Tiip akim1 (mA) radyasyon dozu ile, giiriilti ise tiip akiminin kare kokii ile
orantil1 olup, tlip akimi %50 diisiirtildiiglinde doz yariya diiserken giiriiltii yaklasik
%40 artar. Tilp pik kilovoltaj ile doz arasinda ise eksponsiyonel iliski olup hasta

boyutu ile baglantili olarak ekponsiyonel kuvvet orami 2,5-3,1 arasinda degisir.
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Kilovoltajda 140 kVp’dan 120 kVp’a azalma, dozu %28 ile 40 oraninda azaltir. Tiip
doniis siiresi, ekpojur siiresi ile direkt iligkilidir. Diger parametreler sabit
tutuldugunda tlipiin rotasyon hizi arttirildiginda diger bir deyisle tiip doniis stiresi
azaltildiginda, ekspojur miktar1 (doz) lineer olarak azalir. Masa hizi (cm/s) ile

radyasyon dozu arasinda ise ters oranti vardir (43-47).

BT’de radyasyon dozunun azaltilmasinda en biiylik sinirlilik giirtiltiidiir.
Ornegin tiip akimmi diisiirme dozda azalma saglasa da artmus giiriiltilye neden
olmaktadir. Bu nedenle giiriiltiiyli azaltmaya yonelik programlar ve uygulamalar
gelistirilmistir. Otomatik tiip modiilasyon sistemi adli program, uygun tanisal kalite
gozetmek kosulu ile tiip akimin1 taranmakta olan kesitin dansite ve boyut bilgilerine
bagli olarak olasi en diisiik seviyeye ayarlar. Objenin dansite ve boyut bilgileri tetkik
basinda alinan topogram (scout) goriintii lizerinden hem aksiyal (x ve y) hem de
longutidinal (z) yonlerde elde edilinir. Otomatik tiip modiilasyon sistemi ile dozda
%20-44 oraninda azalma saglanabilmektedir. Otomatik tiip modiilasyon sisteminde
guriiltii; pik Kilovoltaj, ilgilenilen anatomik bolge, kullanilan rekonstriksiyon
algoritmalar ile iligkili iken kesit kalinligi, pitch, X-1s1mn1 genisligi ve FOV’dan
bagimsizdir. Iteratif rekonstriikksiyon adi verilen diger bir teknik ise ileri
matematiksel uygulamalar kullanarak goriintiide giirtiltiiye dair bilgileri azaltmakta,
dolayis1 ile disiik tiip akiminda dahi yiiksek kalitede imajlar olusturabilmektedir.
Iteratif rekonstriiksiyonun modifiye versiyonu olan ‘adaptif istatistiksel iteratif

rekonstriiksiyon’ ile dozda %32-65 oraninda azalma saglanabilmektedir (48-51).

2.6. Paranazal Siniis Anatomisi, Paranazal Siniis BT ve Diger Goriintiileme

Yontemleri

2.6.1. Paranazal Siniis Anatomisi

Paranazal siniisler (maksillar siniis, sfenoid siniis, frontal siniis, ethmoid
sinlis) kompleks anatomik morfolojide 4 ¢ift hava dolu bosluktur. Frontal siniis,
frontal kemik anterior ve posterior tabulasi arasindaki potansiyel bosluk olup, tabani
orbita tavaninin bir kismin1 olusturur. Maksiller siniisiin tabanint maksiller kemigin
alveolar prosesi, tavanini orbita tabani olusturur. Maksiller siniisiin posterior duvari

ise maksiller siniisii posteromedyalde pterygomaksiller fossadan, posterolateralde ise
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infratemporal fossadan ayirir. Ethmoid siniis olfaktor kleft ve olfaktor fossa laterali
ile medyal orbital duvar arasinda uzanmaktadir. Bazal lamella ile ethmoid siniis 6n
ve arka etmoid hiicrelere ayrilir. Bazal lamella, fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisinde (FESS) anteriyor ethmoidektominin posteriyor smirmi belirleyen
anatomik yapidir. Ethmoid siniisiin tavanini ise frontal kemige ait yap1 olan fovea
ethmoidalis olusturur. Sfenoid siniis, kafa taban1 diizeyinde, 6n ve orta kranial fossa
arasinda uzanir. Sfenoid siniis c¢atisini sella tursikanin tabani yapar. Sfenoid siniisiin
posterolateral duvar1 komsulugunda karotid kanal bulunur. Sfenoid siniisiin

posterosuperiyor kosesinden ise optik kanal geger (52, 53).

Paranazal siniisleri olusturan kemik yapilarin periostumu ile siniislerin
mukozasi birbirine yapisik olup mukoperiostum adini alir. Mukoperiostum tarafindan
iretilen sekresyonlar ise ostium adli baglantilarla direkt yada indirekt olarak nazal

kaviteye drene olur (54).

Nazal kavite, FESS sirasinda cerrahin ilk karsilastig1 kavitedir. Nazal septum
nazal kaviteyi ikiye boler. Nazal kavitenin lateral duvarindan kaynaklanan konka adli
kemik yapilar ise nazal kavitenin her iki yarismi 4 meatusa boler. Ust ve orta konka
(ayrica daha nadir izlenen supreme konka), embriyolojik olarak konkal lamina adi
verilen kribriform plate ve ethmoid tavan bileskesine yapisik ortak bir yapidan
gelisirler. Bu konkalar 1ile smirlanan superiyor ve supreme meatuslara
sfenoethmoidal resess aracilig ile sfenoid siniis ve posterior ethmoid hiicreler drene
olmaktadir. Orta meatus, maksiller ve frontal siniislerle anterior ethmoidal hiicrelerin
drenaj yollarini igceren osteomeatal kompleks adli fonksiyonel yapiyr icermektedir.
Osteomeatal kompleks, kronik siniizitin patofizyolojisinde ¢ok dnemli bir yap1 olup
etmoid infindibulum, unsinat proses, hiatus semilunaris frontal reses, 6n etmoid
hiicreler ve maksiller siniis ostiumundan olugsmaktadir. Unsinat prosess, lateral nazal
duvardan posteriyor inferiyora dogru uzanan hilal seklinde kemik yapidir. Unsinat
prosesin konveks on ylizii ostiomeatal kompleksin 6n yliziinii olusturarak FESS
sirasinda maksiller siniis ostiumunun belirlenmesi agisindan anatomik bir yer
belirleyicidir. Hiatus semilunaris ise unsinat proses ve ethmoid bulla arasinda kalan
bosluktur. Unsinat proses ve nazal kavitenin lateral duvari arasinda kalan ethmoid
infindibulum, ostiumlar ile birlikte siniislerin drenaj yolunu olusturur. Inferior

konkanin embriyolojik gelisimi ise diger konkalardan farkli olup, anteriorda maksilla
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ve posteriyorda palatin kemige yapisiktr. Inferior meatus, inferior konka lateral yiizii

ile maksiller sinlis medyal duvari arasinda, nazolakarimal duktusun drene oldugu

bosluktur (55-58) (Sekil 2.2 ve 2.3).

Sekil 2.2.

Anterior
ethmoidal cell
Frontal

Posterior sinus

Sphenoid cthmoidal cells

turbinate

Ostiomeatal complex §

Paranazal siniis ve nazal kavite anatomisini gosteren diyagram (105)
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B
Sekil 2.3. Aksiyal planda (Sekil A) ve koronal planda (Sekil B) paranazal sintis BT

goriintiileri

Sekil A’da 1. Nazolakrimal kanal, 2. Zigomatik ark, 3. Inkudomalleal eklem, 4. Internal akustik kanal,
5. Kohlea, 6. Mastoid hava hiicreleri, Sekil B’de 7. Krista galli, 8. Fovea ethmoidalis, 9. Kribriform
medyal lamellasi, 10. Lamina paprisya, 11. Orta konka, 12. Nazal septum, 13. Orbita taban1 oklar ile

gosteriliyor.
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2.6.2. Paranazal Siniis Patolojilerinde Paranazal Siniis BT ve Diger

Goriintiileme Yontemlerinin Yeri

Paranazal siniis patolojilerini inflamatuar, travmatik, neoplazik ve gelisimsel-

yapisal olarak siniflayabiliriz.

Kronik siniizit, toplumda en sik izlenilen kronik inflamatuar hastaliklardan
biridir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de popiilasyonun %16’n1 etkileyen bu
hastalik ayni zamanda siniis cerrahisinin en sik endikasyonudur (59). Medikal
tedaviye cevapsiz ya da direngli sinlizit olgularinda fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi (FESS) ise sik tercih edilen cerrahi tekniktir. ABD’de yilda bes yiiz binden
fazla FESS operasyonu gergeklestirilmektedir (60, 61). FESS, 1980-1990’11 yillarda
inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinin tedavisinde patofizyolojik mekanizmaya
(siniis ¢ikiglarin1 tikayan mukozal ya da kemik patolojileri ortadan kaldirirak

mukosilyer drenajin yeniden saglanmasi) yonelik gelistirilmistir (62, 63).

Paranazal sinlis BT, son yillarda FESS ile birlikte ’goriintiileme esliginde
cerrahiyi’’ glindeme getirmistir. Paranazal siniis BT, paranazal siniis anatomisi ve
ilgili anatomik varyasyonlarin belirlenmesinde, altta yatan patofizyolojinin
tanimlanmasinda, uygun cerrahi yaklasimin ve teknigin belirlenmesinde, cerraha
islem ic¢in gerekli uzaysal oryantasyonun saglanmasinda, orbita, beyin ve diger
yumusak doku yapilar ile ilgili ek bulgularin tespitinde en uygun goriintiilleme
yontemidir. Ayrica paranazal siniis BT, cerrahi iglem sonrasi olas1 komplikasyonlarin
tespiti, tedavinin etkinligi yoniinden hastanin izleminde de tercih edilmektedir (60,

64-67).

Paranazal siniis ve diger bas-boyun boélgelerinin neoplazik hastaliklarinin
tanisi, yerlesimi ve uzanimminin belirlenmesi ve uygun cerrahi yaklagimin
planlanmasinda manyetik rezonans goriintiilemenin yeri 6nemli olsa da, paranazal

sinlis BT ozellikle ossedz anatominin gosterilmesinde manyetik rezonansa iistiindiir

(68, 69).

Paranazal sinlis BT, kesitsel goriintilleme yontemi olmasi, hizli ve kolay
ulagilir olmasi, eslik edebilecek intrakranyal ve yumusak dokularin da aym
incelemede degerlendirilebilmesi, kaliteli reformatlarin kolayca olusturulabilmesi

gibi avantajlari sayesinde hizla diiz radyogramlarin yerini almistir (70-73).
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Agiz ve maksillofasyal cerrahisi ve travmatolojisinde, objelerin bilgisayar
teknolojisi tarafindan ii¢ boyutlu olarak gorsellestirilmesine hizli modelleme (rapid
prototyping) denir. Hizli modelleme, osteotomilerin modellenmesi, rezeksiyon
tekniklerinin belirlenmesi, implantlarin yerlestirilmesi, osse6z defektlerin ve
deformasyonlarin tedavisinde cerraha yol gostericidir. Maksillofasyal cerrahisinde
cok kesitli BT ile goriintiilemenin yeri énemli olsa da, cone-beam BT (CBBT)
paranazal siniisler dahil yliz, kafa tabam1 ve diger bas-boyun yapilarinin

goriintiilenmesinde giderek kendine kullanim alan1 bulmaktadir (74-76).

CBBT, ilk kez dental goriintileme amaci ile 1998’de gelistirilmistir.
CBBT’de, dental panoramik radyografi cihazlarina benzer sekilde diisiik enerjili anot
tiipii hasta etrafinda bir kez (180 ya da 360 derece) donmekte olup, iki boyutlu flat
panel detektor sistemi ile 0.4 mm ve altinda izotropik ¢oziiniirliikte goriintiiler elde
edilebilmektedir. Boylece CBBT, gercek ii¢ boyutlu goriintiileme ve hizli modelleme
imkani1 sunmaktadir (77). CBBT, CKBT’ye gore daha diisiik radyasyon dozunda,
daha az sagilma ile yiiksek uzaysal ¢Oziiniirliikte goriintilleme yapabilmektedir (78,
79). Cihazin kiiciik ve kolay ulasilabilir olmasi, maliyet etkin olmasi ise diger
avantajlaridir (80). CBBT, paranazal siniis goriintiileme ve hava yollarinin
degerlendirilmesinde 6zellikle maksillofasyal cerrahide tercih edilebilir bir

gorlintiileme yontemidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Materyal ve BT protokolii

Bu c¢alismada ii¢li kadin onu erkek, yaslar1 63-89 arasinda degisen on {i¢
kadavra basina 64 dedektorlii birinci jenerasyon ¢ift tiip BT cihazi (Definition,
Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany) ile 10 farkli protokolde toplam 130
adet paranazal siniis BT tetkiki ¢ekildi. Calisma i¢in etik kurulu onay1 alinmig olup
Ek 2’dedir.

Calismada kullanilan on protokoliin birisi, hastanemizde rutin uygulanan
paranazal siniis BT protokolii (standart protokol) olup, tiip kilovoltaj ve tiip akim
degerleri 120 kV/80mAs, pitch degeri ise 1,2’ydi. Yiiksek pitch modunda (pitch:3)
cekilen diger dokuz protokoliin iiclinde ise otomatik tiip modiilasyon sistemi aktifti.
Otomatik tiip modiilasyon sistemi olarak CARE 4D (Siemens) adli lisansli program
kullanildi, referans tiip akimi 50 mAs olarak belirlendi (81). Calisma i¢in ¢ekilen

protokoller Tablo 3.1°de 6zetlenmistir.

Goriintiileme alani, frontal siniis tavanindan maksiller alveolar prosese dek
paranazal siniisleri, fasyal kemikleri ve mastoid bolgeyi icine alacak sekilde segildi.
1,5 mm ve 3 mm kesit kalinhiginda, 0,6 mm kolimasyonda ve increment 0,8 mm
olacak sekilde yumusak ve kemik doku filtresinde goriintiiler elde edildi. Standart
protokolde 30 ve 60 kernel, yiiksek pitch modu ile ¢gekilen diger tetkiklerde ise 30 ve
70 kernel filtre kullanildi. Aksiyal planda 1.5 mm kesit kalinliginda kemik filtrede
aliman goriintliler tizerinden koronal ve sagital planda rekonstriiksyon goriintiiler
olusturuldu. 1,5 mm yumusak doku filtresinde aksiyal goriintiiler iizerinden ise
voliim rendering teknigi (VRT) ile li¢ boyutlu goriintiiler olusturuldu. Degerlendirme
subjektif kriterler (iki ve ii¢ boyutlu goriintiilerin genel tanisal kalitesi, osse6z
anatomik yapilarin tanisal yeterliligi) ve objektif kriterler (objektif giiriiltii, sinyal,

sinyal/giirtiltli oranlari, radyasyon dozu) lizerinden yapildi.



Tablo 3.1. Calismada kullanilan paranazal siniis BT protokolleri
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Parametreler Standart Protokol Yiiksek Pitch

Pitch 1,2 3

Otomatik tiip Inaktif Inaktif Aktif

modiilasyon Sistemi

Kesit 64 64x2 64x2

Kolimasyon 0,6 mm 0,6 mm 0,6 mm

Tarama zamani 1sn 0,33 sn 0,33 sn

Tiip kilovoltaj/Tiip 120 kV/ 80 mAs 120 kV/ 80 mAs 120 kV CARE 50

akinu 120 kV/50 mAs 100 kV CARE 50
100 kV/ 50 mAs 80 kV CARE 50

80 kV/ 50 mAs
120 kV/ 20 mAs
100 kV/ 20 mAs

3.2. Goriintii Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.1. Subjektif (Kalitatif) Degerlendirme

Gorintulerin genel tanisal kalitesi ve osse6z anatomik yapilarin tanisal
yeterliligi 4 ve 10 yillik tecriibeye sahip iki radyolog tarafindan cift kor teknigi
ile subjektif olarak degerlendirildi. Aksiyal goruntuler ve bunlardan elde edilen
iki ve U¢ boyutlu goéruntulerin genel tanisal kaliteleri 1-5 puan araliginda
(Tablo 3.2)

degerlendirildi. Toplam yirmi ossedz anatomik yapinin (Tablo 3.3.) tanisal

degisen semi-kantitatif skorlama sistemi kullanilarak

yeterliligi ise 1.5 mm kesit kalinhginda kemik filtrede alinan aksiyal goruntuler
ve bunlardan elde edilmis iki boyutlu reformat goéruntller incelenerek, 3

puanl semi-kantitatif skorlama sistemi (Tablo 3.4) kullanilarak degerlendirildi.
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Tablo 3.2. Aksiyal planda goriintiiler ve bunlardan elde edilmis iki boyutlu
rekonstriksiyon goriintiiler ile ti¢ boyutlu VRT goriintiilerin tanisal
kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan 5 puanli semi-kantitatif

skorlama cetveli

Kabul edilemez

Kétu kalitede / Artefakt ¢cok

1

2

3 Orta kalitede / Artefakt az

4 lyi kalitede / Artefakt cok az
5

Cok iyi kalitede / Artefakt yok

Tablo 3.3. Degerlendirilen yirmi osse6z anatomik yap1

1 Zigomatik ark 11. Nazal kemik

2 Medyal pterygoid plate 12. Orta konka

3 Lateral pterygoid plate 13. Fovea ethmoidalis

4 Mandibula kondili 14. Krista galli

5. Styloid proses 15. Kribriform plate medyal lamella
6 Maksiller siniis posteriyor duvar 16. Mastoid hava hiicreleri

7 Orbita tabani 17. Inkudomalleolal eklem

8 Lamina paprisya 18. Kohlea bazal doniis

9 Nazolakrimal kanal 19. Fasyal kanal

10. Nazal septum 20.  Internal akustik kanal

Tablo 3.4. Ossedz anatomik yapilarin tanisal yeterliliginin degerlendirilmesinde

kullanilan 3 puanli semi-kantitatif skorlama cetveli

0 Gosterilemedi
1 Gosterildi fakat yetersiz

2  Gosterildi ve yeterli
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3.2.2. Objektif (Kantitatif) Degerlendirme

Objektif giiriilti ve sinyalin kantitatif degerlendirilmesi amaci ile 3mm
kalinliginda yumusak doku filtredeki aksiyal goriintiiler kullanildi. Her tetkikte ayni
diizlemden gecen goriintiiler iizerinde belirlenen referans noktalara ROI (region of
interest) yerlestirilerek hava, kemik ve yumusak dokudan ikiser Olgiim alindi.
Havada ortalama ROI alan1 1 + 0,1 cm?, kemik yapida 0.2 + 0,05 cm? yumusak
dokuda ise 0,5 + 0,05 cm?’di. Elde edilen degerler Hounsfield Unitesi (HU)
biriminde atteniiasyon ve standart sapma (SD) degerleri olarak kaydedildi. Her
tetkikte alinan ikiger Ol¢limiin ortalama atteniiasyon degerleri ‘sinyal’, ortalama
standart sapmalar1 ‘giiriiltii (noise)’ olarak belirlendi. Sinyalin giiriiltiiye boliinmesi

ile sinyal giiriiltii oran1 (S/G) hesaplanda.

Her inceleme i¢in otomatik hesaplanilan ve doz raporunda verilen tarama
zamant (saniye,s), CTDIvol ve DLP degerleri kaydedildi. Standart protokolde, 16 cm
fantom referans alindigi i¢in doz raporundaki veriler esas alindi. Yiiksek pitch
modunda ¢ekilen tetkikler ise 32 cm fantom referans alindigindan, CTDIvol degerleri
tiretici firmanin belirledigi katsayilar iizerinden 16 cm fantoma gore yeniden
hesaplandi. Diizeltme CTDIvol(16 fantom)= CTDI (32fantom) x ¢evirme katsayisi
formiiliine gore yapildi. Ilgili cihaz igin iiretici firma tarafindan belirlenen ¢evirme
katsayilar1 tiip voltaji1 120 kV iken 2,3, 100 kV iken 2,4 ve 80 kV iken 2,5’ du. DLP,
CTDlvol ve tarama uzunlugunun ¢arpilmasiyla hesaplanildig: i¢in, doz raporunda
verilen DLP degerleri de ayn1 ¢evirme katsayilar1 lizerinden yeniden hesaplandi.
Efektif doz (ED), AAPM 204 no’lu raporunda 16 cm fantoma gore verilen
konversiyon katsayisinin (k) DLP degeri ile ¢arpilmasi ile elde edildi. Beyin ve
paranazal siniis tetkikleri icin AAPM 204 no’lu raporunda belirlenen konversiyon
katsayisi 0,0021 mSv/mGy.cm’dir (32).

3.3. istatiksel Analiz

Anatomik yapilara ait subjektif degerlendirme agirliklandirilmis kappa testi
kullanilarak, protokollere ait objektif giiriiltii, sinyal/giiriiltii oranlar1 ve efektif dozlar
Wilcoxon (ikili karsilastirmalar i¢in) ve Freidman testleri (¢oklu karsilastirmalar i¢in)
kullanilarak degerlendirildi. Karsilastirmalar SSPS (Statistical Package for the Social
Sciences, IBM, ABD) programi ile yapildi. Wilcoxon ve Freidman testlerinde p<0,05
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degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Agirliklandirilmis kappa degeri 1.0
(%100) iken tam uyum, 0,81-1,00 (%81-100) iken tama yakin miikkemmel uyum, 0,6-
0,80 (%61-80) iken iyi derecede uyum, 0,41-0,60 (%41-60) iken orta derecede uyum,
0,21-0,40 (%21-40) iken diisiik derecede uyum, 0-0,20 (%0-20) iken kotii derecede

uyum ve 0 altinda degerler ise uyumsuz olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Anatomik Degerlendirme

13 kadavra tizerinden degerlendirilen 20 ossedz anatomik yapiyi, istatistiksel
verilerin daha anlasilir olmas1 amaciyla gross yapilar, temporal kemik, paranazal
siniis ve nazal Kaviteye ait yapilar olarak 4 alt gruba ayirdik (Tablo 4.1. ve Tablo

4.2).

Gross yapilar alt grubunda zigomatik arklar, medyal ve lateral pterygoid
plateler, mandibula kondilleri, styloid prosesler ve krista galli yapilar
degerlendirildi. Gozlemciler aras1 uyum en fazla bu alt gruptaydi. Tiim protokollerde
mandibula kondilleri ve zigomatik arklarda gozlemciler arast uyum %100 olup,
agirlikli kappa degeri istatiksel olarak hesaplanamadi. 80 kV CARE 50 protokolii
tiim protokoller icerisinde anatomik yapilarin en diisiik skorlandig1 protokol olmasina
ragmen ortalama puanlarin higbirisi 1’in (gosterildi fakat yetersiz) altinda degildi.
Gozlemciler arasi1 en diisiik uyum bu protokolde medyal pterygoid platede tespit
edildi (%38,46). Krista galli hari¢ tiim anatomik yapilar 80 kV CARE 50 protokolii
hari¢ diger protokollerde tam puan (2 puan) aldi. Krista galli 80 kV CARE 50
protokoliinde gozlemciler aras1 uyum %69 iken diger tiim protokollerde %80’nin

tizerindeydi (Tablo 4.1).

Paranazal siniislere ait anatomik yapilardan maksilla arka duvari, orbita
tabani, lamina paprisya, fovea ethmoidalis ve kribriform plate medyal lamellas1
secildi. Her iki radyolog 80 kV CARE 50 protokoliinde fovea ethmoidalis hari¢ tiim
anatomik yapilara 1’in altinda puan verdi. Tiim anatomik yapilar icerisinde
gozlemciler arast uyum en fazla maksilla arka duvarinda izlendi. Maksilla arka
duvarina verilen en diisiik puanlar radyolog 1 tarafindan 80 kV CARE 50 ve 100 kV
CARE 50 protokollerinde sirast ile 0,9 ve 0,7 olup gozlemciler arast uyum
%91,76’idi. Lamina paprisya ve fovea ethmoidalis yapilar1 80 kV CARE 50 hari¢
diger tiim protokollerde 1’in iistiinde ortalama puanlar alirken, orbita tabanin1 100

kV CARE 50 protokolii hari¢ diger tiim protokollerde 1’in iizerinde ortalama puanlar
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aldi. Kribriform plate medyal lamellas: diger anatomik yapilara gérece gozlemciler

arasi uyumun en az oldugu ve en az puanlarin verildigi yapiydi (Tablo 4.1).

Temporal kemige ait belirlenen yapilar mastoid hava hiicreleri, kohlea bazal
dontis, inkudomalleolal eklem, internal akustik kanal ve fasyal kanaldi. 80 kV CARE
50 protokolii anatomik yapilarin en az skorlar aldig1 protokolken, ortalama puanlarin
en az oldugu anatomik yapi ise fasyal kanaldi. Gézlemciler arast en az uyum 120 kV
CARE 50 protokoliinde mastoid hava hiicrelerinde tespit edilmesine ragmen bu

anatomik yapiya verilen ortalama puanlar 1.5 ve tizeriydi (Tablo 4.2).

Nazal kaviteden secilen yapilar nazal kemikler, nazal septum, orta konka ve
nazolakrimal kanal olarak belirlendi. 80 kV CARE 50 protokolii en diisiik ortalama
puanlar1 almakla beraber sadece orta konkay1 gostermede yetersiz kaldi. Orta konka
tiim anatomik yapilar arasinda en az ortalama puanlar1 alan anatomik yap1 olup,
otomatik tiip modiilasyon sisteminin aktif oldugu protokollerle tiip akiminin 20 mAs

oldugu diger iki protokolde gosterilemedi (Tablo 4.2).

Genel bakida, standart protokol, 120 kV/80 mAs, 120kV/50 mAs
protokollerinde gbézlemciler arasi uyum yiiksekti. Bu ii¢ protokolde ossedz anatomik
yapilara verilen ortalama puanlar igerisinde 1.5 altinda puan alan tek anatomik yap1
orta konkaydi. 120 kV/50 mAs protokolii, fasyal kanal, kribriform plate medyal
lamellas1 ve orbita tabani yapilarinda diger iki protokole gére daha diisiik skorlar

almasina ragmen, gozlemciler aras1 uyum yliksek olup degerlendirmeyi etkilemedi.

100 kV/50 mAs protokoliine verilen ortalama puanlar, 120 kV/50mAs
protokoliine gore diisiik olmasina ¢ogu ossedz anatomik yapr tanisal yeterlilikte
gosterildi. 80kV/50 mAs, 120 kV 20 mAs ve 120 kV CARE 50 protokollerinin
tanisal yeterliligi ise 100 kV/50mAs protokoliine yakindi. Bu dort protokol ¢ogu
ossedz anatomik yapiyr yeterli tanisallikta gostermesine ragmen bazi ince ve kiigiik

ossedz yapilarda standart protokole gore diisiik ortalama puanlar aldi.

80 kV CARE 50 ve 100 kV CARE 50 protokolii paranazal ve temporal kemik
alt grubuna ait anatomik yapilarin cogunu gosteremedi. 100 kV/20 mAs protokolii bu
iki protokolden daha yiiksek ortalama puanlar almasina ragmen ince ve kiigiik osse6z

yapilarda gozlemciler arasi uyum diistiktii.
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Anatomik yapilar igerisinde orta konka en diisiik skorlar1 alan yapiydi. Orta
konka kadavralarin bazilarinda yapisal yada inflamatuar degisikliklere bagl olarak
cok ince olup, degerlendirmesinde problem yasandi. Lamina paprisya, orbita tabani,
maksilla arka duvar1 ve kribriform plate medyal lamellas1 ise bazi kadavralarda
yapisal olarak gorece inceydi. Gozlemciler arasi yiiksek uyuma ragmen agirlikli
kappa degeri degerlendirilen veri sayisinin azlig1 nedeni ile bazi anatomik yapilarda

diisiik ¢ikt1 ya da hesaplanamadi.
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Tablo 4.1. Gross ve paranazal siniis alt gruplarinda osse6z anatomik yapilara ait

veriler
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PLATE Ak v NGO NGE i 100 {100 {100 100 H
n=26 R1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1,5
R2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
n=26 Ak % NGO (GG i 100 i 10w
R1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
R2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
oo % et e
n=26 AK 9 {IINGE [ 100 i 1m0 H
R1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1,9
R2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
KRISTA GALLI GAU% NG = = = = 2 NS2E (NGZE NSEE rzs
n=13 AK % (G0 -8 H H H 29
R1 2 2 2 2 2 1,9 1,9 1,9 1,9 18
R2 2 2 2 2 2 1,9 2 2 2 1,6
PARANAZALSINUS ~ GAU% 100 100 100 100 100 | 91,67 100 100 100 | 91,67
MAKSILLA ARKA AK % 100 100 100 100 100 H 100 100 100 69
DUVARI R1 1,8 18 18 1,7 1,6 1,6 15 1,2 09 0,7
n=26 R2 2 2 2 1,8 1,6 1,8 16 1,5 1,3 0,9
ORBITA TABAN GAU% 76,92 100 § 76,92 69,23 | 9231 84,62 100 84,62 100 65,38
n=26 AK % H 100 H 16 71 64 100 63 100 9
R1 1,8 1,8 1,8 1,7 1,6 1,6 15 1,2 09 0,7
R2 2 2 2 1,8 1,6 1,8 16 1,5 1,3 0,9
LAMINA PAPRISEA  GAU% 84,62 84,62 | 84,62 7692 | 61,54 | 9231 76,92 76,92 8846 | 84,62
n=26 AK% [k 8 [ -8 | s [k 11 s 67 36 43 61 55
R1 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 1,8 15 1,6 1,3 0,9
R2 1,9 1,9 1,9 1,8 1,7 1,6 1,4 1,2 1,2 0,6
FOVEA ETHMOIDALIS GAU% 92,31 9231 | 9231 92,31 | 61,54 73,08 | 76,92 69)23 76,92 65,38
n=26 AK % H H H 62 14 H 2 16 23 -3
R1 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 1,7 16 1,8 1,6 1,1
R2 2 2 2 1,8 1,7 1,6 1,8 1,3 1,3 1,1
KRIiBRIFORM PLATE  GAU% 84,62 84,62 | 61,54 69,23 | 80,77 76,92 53,85 76,92 80,77 76,92
MEDYAL LAMELLA AK % 3 43 2 36 40 30 -2 37 23 49
n=26 R1 1,8 1,8 1,7 1,7 1,4 1,2 0,8 08 07 0,3
R2 1,9 1,9 1,8 1,5 1,5 1,2 1,2 1,1 08 0,4

GAU%:Gozlemciler arast uyum, AK%: Agirlikli kappa yiizdesi, R1:Radyolog 1, R2:Radyolog 2,
H: Hesaplanilamad.
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Tablo 4.2. Temporal kemik ve nazal kavite alt gruplarinda osse6z anatomik yapilara

ait veriler

6§b <§9 633 ¥ 689 639 <§;° Qgﬁb &
445 < pr < \gﬁ’ \gﬁ’ & & cf}

Q oF N * o o * & S &

L F A S F e
TEMPORAL KEMIK GAuy [EAEZN (NG INEEE  NEAE: INE2)E1 NG, 5o INES, 23 I 33,46 [NINNGL, 54 INGE)TE
MASTOID HAVA AK % H H H Hie I 15 0 3B sl 2 S
HUCRELERI R1 18 1,8 1,8 1,8 1,8 1,7 15 1,5 1,4 0,9
n=26 R2 2 2 2 2 1,9 1,6 15 18 1,5 0,8
KOHLEA BAZAL GAUy NG00 /NG00 TN TG0 NS2E. |MNE@e: (MNS3ss NEde: NSsss NS0
DONUS Ak (NGO JNNNNNECG JNEG0 NEGE H H H H H H
n=26 R1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
R2 2 2 2 2 1,9 1,8 1,5 1,8 1,5 08
INTERNAL AKUSTIK GAU% G0 = i 100 = = i 100 = = {66 (6,54
KANAL Ak% {00 {100 {100 e 1 1w
n=26 R1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1,9
R2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 15
iNKUDOMALLEAL GAU% NGO MNNG0 NS2)E [WNedE: NSzE ey NG,s4 r,54 762 W8 46
EKLEM Ak (NGO MENNGE Hol 8 Hil 1@ 1 19 21 13
n=26 R1 2 2 1,9 1,9 2 1,9 1,8 1,5 1,2 0,7
R2 2 2 2 1,9 19 1,8 15 18 1,2 0,4
FASYAL KANAL GAu% G731 JNSEE: WNEk> he1s NG9 [NNESHc WGk ros 76k, e
n=26 AK % H HE 1 2@ 1 36 -2 23l 15 H
RL | 19 19 1 19 1,8 18 1,2 1 1 09| 02
R2 | 2 21 18 15 12 09 08 1 06 | 0
NAZAL KAVITE Gau [INNGE TG0 ING0 G0 ST I ST, SEE: ST el
NAZOLAKRIMAL Ak % NGO NG INGG IGe H H H H HIll 45
KANAL R1| 2] 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 1,8
n=26 R2| 2| 2| 2| 2| 1,9] 1,8] 1,9] 1,9/ 1,9] 1,6
NAZAL SEPTUM Gauy IISE: ST, S7)S: ST ST > IED 2> G 1, >« ITEo: IE7E I so
n=13 AK % H H H H H H H H H 3
R1| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 1,7
R2| 1,9| 1,9] 1,9] 1,9] 1,7/ 1,7 1,6/ 15| 1,4 0,8

NAZAL KEMIKLER
n=26

ORTA KONKA
n=24

GAU; (IGO0 INICG INGETS: NGO ING0 MNC0 INNIGH MG M0 e

Ak % [IINGH INGE Wi 200l 1000 100/ 100/ 100/ 100 H
R1| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2
R2| 2| 2 2 2 2| 2 2| 19| 2| 18

Gauy. ISR ; NG INESE: s G- ESE: I 7> IGT s 7S] 7 7> ST s
Axl sl s B 7 2 B acEE vl 7Bl s
R1| 1,3| 1,3 1,3 1,2 1,2/ 1] 0,75 0,6 0,5 0,2
R2| 1,5 1,5 1,5] 1,25] 1] 0,8] 1] 0,8 0,8 0,4

GAU%:Gozlemciler arast uyum, AK%: Agirlikli kappa yiizdesi, R1:Radyolog 1, R2:Radyolog 2,
H: Hesaplanilamad.
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4.2. Protokollerin tanisal kalitesi ve radyasyon dozu

Genel tanisal kalite, ortalama sinyal, giiriilti ve S/G degerleriyle ilgili
bulgular anatomik degerlendirmeye ait bulgular ile paraleldi. Bu bulgular ve uygun
referans fantoma gore hesaplanmigs DLP ve ortalama efektif dozlarma gore on
protokolii 3 alt grupta toplandi. Goriintiilerin genel tanisal kalitesi ile ilgili veriler
Tablo 4.3’de, protokollere ait hava, kemik ve yumusak dokuda hesaplanilan ortalama
sinyal, giiriiltii ve sinyal giiriiltii oranlar1 Tablo 4.4’de, DLP ve efektif dozlara ait
veriler ise Tablo 4.5’de verildi. Tarama siiresi standart protokolde tiim kadavralarda

Isn, yliksek pitch modunun kullanildig: diger tiim protokollerde ise 0.33 sn idi.

Tablo 4.3. Goriintiilerin genel tanisal kalitelerine verilen ortalama puanlar

STD. 120kV 120kV 100kV 80kV 120kV 100kV 120kV ~ 100kV  80kV
80mAs 50mAs 50mAs 50mAs 20mAs 20mAs CARES0 CARE50 cARE50

R1 5,0 5,0 4,9 3,9 3,8 3,6 3,2 3,7 2,8 1,7
R2 4,9 4,9 4,8 4,1 3,5 3,5 3,1 3 2,8 1,5

R1: Radyolog 1, R2: Radyolog 2

Tablo 4.4. Tim protokollerde hava, kemik ve yumusak dokuda hesaplanilan

ortalama sinyal, giiriiltii ve sinyal giirtiltii oranlari

HAVA KEMIK YUMUSAK DOKU
Sinyal Gurdlta S/G  Sinyal Gurdlta SIG Sinyal Guralta SIG
STANDART 1009,7 5,7 178 1426,8 95,8 15,01 20,17 18,34 1,09
120 kV 80 mAS 1000,4 6,20 161 1276,6 89,5 14,33 21,35 17,20 1,24
120 kV 50 mAS 1000,2 7,1 141 1276,7 91,3 14,02 20,93 18,47 1,13
100 kV 50 mAS 1000,6 8,1 122 1426,1 97,8 14,70 27,38 21,48 1,27
80 kV 50 mAS 999,3 11,4 87 1699,2 111,4 15,30 21,92 28,92 0,75
120 kV 20 mAS 999,2 9,6 104 12844 85,2 15,10 23,73 21,90 1,08
100 kV 20 mAS 1000,9 10,9 91 14443 97,9 14,88 24,58 26,09 0,94
120 kV CARE 50 999,9 11,4 87 1274,9 86,5 14,81 23,39 24,88 0,94
100 kV CARE 50 997,1 14,9 66 1417,3 99,6 14,31 24,31 30,87 0,78

80 kV CARE 50 996,5 18,7 53 1719,7 105,6 16,37 28,84 48,02 0,60
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Tablo 4.5. Tiim protokollere ait DLP ve efektif dozlara ait veriler

DLP Ortalama | Standart sapma | Medyan Minimum Maksimum
STANDART 174 12,38 172 156 196
120 kV 80 mAs 190,2 13,16 188,6 170,2 216,2
120 kV 50 mAs 119,95 8,85 117,3 108,1 135,7
100 kV 50 mAs 72,92 4,95 72 64,8 81,6
80 kV 50 mAs 35 2,5 35 30 40
120 kV 20 mAs 47,06 3,34 46 41,4 52,9
100 kV 20 mAs 29,35 2,43 28,8 26,4 33,6
120 kv CARE 50 24,24 2,76 25,3 20,7 29,9
100 kV CARE 50 13,66 3 14,4 4,8 16,8
80 kV CARE 50 7,31 1,23 7,5 5 10
ED Ortalama | Standart sapma | Medyan Minimum Maksimum
STANDART 0,37 0,03 0,36 0,33 0,41
120 kV 80 mAs 0,4 0,03 0,4 0,36 0,45
120 kV 50 mAs 0,25 0,02 0,25 0,23 0,28
100 kV 50 mAs 0,15 0,01 0,15 0,14 0,17
80 kV 50 mAs 0,07 0,01 0,07 0,06 0,08
120 kV 20 mAs 0,1 0,01 0,1 0,09 0,11
100 kV 20 mAs 0,06 0,01 0,06 0,06 0,07
120 kV CARE 50 0,05 0,01 0,05 0,04 0,06
100 kV CARE 50 0,03 0,01 0,03 0,01 0,04
80 kV CARE 50 0,02 0 0,02 0,01 0,02

4.2.1. Standart, 120 kV/80 mAs, 120 kV/50mAs protokolleri

Gortntiilerin genel tanisal kalitesi degerlendirildiginde, tanisal kalitenin
tyi/cok 1yi oldugu ve artefaktlarin minimal ya da olmadig1 protokoller standart
protokol, 120 kV/80 mAs ve 120 kV/50 mAs protokolleriydi (Grafik 4.6). Bu ii¢
protokoliin tanisal kalitesi istatiksel olarak benzerdi (p=0,135). Objektif giiriiltiiye
bakildiginda ise, havadaki giiriiltii 6l¢timlerinde; standart protokol ile 120 kV/80
mAs protokolii (p=0,509) ve 120 kV/80 mAs protokolii ile 120 kV/50 mAs
protokolii (p=0,15) arasinda anlaml1 fark yoktu. Standart protokol ile 120 kV/50 mAs
protokolleri arasindaki fark ise istatiksel olarak anlamliydi (p=0,03). Her ii¢ protokol
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arasinda kemik ve yumusak dokudaki giriiltide (p=0,509) ve hava, kemik ve
yumusak dokuda S/G oranlarinda anlamli fark izlenmedi (p=0,584). Bu ii¢
protokoliin ikili kombinasyonlar1t S/G orami agisindan karsilastirildiginda, sadece
havada standart protokol ile 120 kV/50 mAs arasinda anlamli fark bulundu (p=0,01,
Grafik 4.1, Grafik 4.2). Radyasyon dozlarina baktigimizda, 120 kV/80 mAs
protokoliiniin ortalama efektif dozu (0,40 + 0,03 mSv), standart protokole gore (0,37
+ 0,03 mSv) yaklasik %11 daha fazlaydi (p=0,032). 120 kV/50 mAs protokoliiniin
ortalama efektif dozu (0,25 + 0,02 mSv) ise standart protokoliin %67.5’1ydi
(p=0,032) (Grafik 4.3).

20 200
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Grafik 4.1. Tim protokollerde havada ortalama giiriiltii ve sinyal giiriiltii oranlarina

ait grafik
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Grafik 4.2. Tiim protokollerde kemik ve yumusak dokuda ortalama S/G oranlar ile

ortalama efektif dozlarin iliskisi
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Grafik 4.3. Standart protokol, 120 kV/80 mAs ve 120 kV/50 mAs protokollerinde

DLP degerlerinin dagilimlari
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4.2.2. 100kV/50 mAs, 80 kV/50mAs, 120kV/20mAs ve 120 kV CARE 50
protokolleri

Goriintii kalitesinin iyi ve artefaktlarin ¢ok az oldugu protokoller 100 kV/50
mAs, 80 kV/50 mAs, 120 kV/20 mAs ve 120 kV CARE 50 protokolleriydi. Bu
protokollere verilen ortalama skorlar 3,5-4,1 arasinda olup, tanisal kalitede istatiksel
anlamhi fark izlenmedi (p>0.5, Tablo 4.3.) 100 kV/50 mAs protokolii bu dort
protokol arasinda en yiiksek ortalama skorlar1 alan protokoldii. 100 kV/50 mAs
protokoliiniin tanisal kalitesi, 120 kV/50 mAs protokoliiyle karsilastirildiginda
istatiksel olarak benzerken (p=0,424), 120 kV CARE 50 protokoliine gore (p=0,018)
ve 120 kV/20 mAs protokoliine gore (p=0,023) daha iyiydi. Objektif giiriiltiiye
bakildiginda, 100 kV/50 mAs protokoliinde havada olgiilen giiriiltii 80 kV/50 mAs
protokoliine (p=0,05) ve 100 kV/20 mAs protokoliine gore (p=0) anlamli olarak
distiktii. 120 kV/20 mAs protokolii ile diger ii¢ protokoliin (100 kV/20 mAs, 100
kV/50 mAs ve 80 kV/50 mAs) ikili karsilagtirmalarinda ise giiriiltiide anlamli fark
izlenmedi (sirastyla 100 kV/20 mAs i¢in p=0,263, 100 kV/50 mAs ve 80 kV/50 mAs
protokolleri i¢in p=1). S/G oranlari, tiip akimmin 50 mAs ve tiip kilovoltajlarinin
120kV, 100kV, 80 kV oldugu ii¢ protokolde hava, kemik ve yumusak dokuda
istatiksel olarak benzerdi (sirasiyla p=1, p=0,595, p=0,116). S/G oranlarinda, 120
kV/50 mAs, 120 kV/20 mAs, 100 kV/50 mAs ve 120 kV CARE 50 protokolleri
arasinda karsilastirilma yapildiginda hava, kemik ve yumusak dokuda istatiksel
olarak anlamli fark izlenmedi (p>0,05, Grafik 4.1 ve 4.2). Ortalama efektif dozlar
100kV/50 mAs protokoliinde 0,15+0,01 mSv ve 80 kV/50 mAS protokoliinde
0,07£0,01 mSv olup standart protokoliin sirasiyla %40,5 ve %18,9’uydu. Bu iki
protokoliin efektif dozlar1 kendi aralarinda (p=0,032) ve 120 kV/50 mAs protokoliine
gore (p<0,05) istatiksel olarak farkliydi (Grafik 4.4). 120 kV/20 mAs ve 100 kV/20
mAs protokollerinin ortalama efektif dozlar sirasiyla 0,1+0,001 mSv ve 0,06 + 0,001
mSv olup standart protokoliin sirasiyla %27 ve %16,2’ydi. Bu iki protokol arasinda
efektif dozda anlamli fark izlenmedi (p=0,20). 120 kV/20 mAs ile 120 kV CARE 50
protokolleri ve 100 kV/20 mAs ile 100 kV CARE 50 protokollerinin efektif dozlar
ise istatiksel agidan farkliyd: (p=0,01) (Grafik 4.5).
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Grafik 4.5. Tip akimi 20 mAs iken 120 kV ve 100 kV tiip voltajlarinda ve

otomatik tlip modiilasyon sisteminin aktif oldugu 120 kV ve 100 kV
tiip voltajlarinda DLP dagilimlari
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4.2.3. 80 kV CARE 50, 100 kV CARE 50 ve 100 kV/20mAs protokolleri

3 ve iizeri ortalama puanlar tanisal olarak yeterli kabul edildiginde, 80 kV
CARE 50 ve 100 kV CARE 50 protokolleri tanisal agidan yetersizdi (Grafik 4.6). Bu
iki protokoliin goriintii kalitesi kotii/kabul edilemez olup goriintiiler ¢ok artefaktliydi.
80 kV CARE 50 protokoliinde radyolog 1 13 tetkikin 4’{inii, radyolog 2 ise 6’sin1
kabul edilemez olarak degerlendirdi. Her iki radyologun 100 kV/20 mAs protokoliine
verdigi ortalama skorlar 3’lin {izerinde olmakla beraber istatiksel olarak bu ii¢
protokol benzer tanisal kalitedeydi (p=0,442, Tablo 4.3, Grafik 4.6). Otomatik tiip
modiilasyon sisteminin aktif oldugu protokollerde giiriiltii diger protokollere gore
yiiksekti. 80 kV CARE 50 protokolii hava ve yumusak dokuda en yiiksek giiriiltii ve
en diisiik S/G oranlarina sahipti (Grafik 4.1). Havada olgiilen giiriiltiide 80 KV CARE
50 ile 100 kV CARE 50 protokolleri arasinda anlaml fark izlenmezken (p=0,233),
120 kV CARE 50 protokolii ile diger iki protokole gore daha az giiriiltiiliydii
(p<0,05). S/G oranlar1 her 3 protokolde kemik dokuda benzerken (p=0,146),
yumusak dokuda aralarindaki fark anlamliydi (p=0,09). 100 kV/20 mAs
protokoliiniin S/G oranlari, 80 kVV CARE 50 ve 100 kV CARE 50 protokolleriyle
kiyaslandiginda kemik dokuda anlamli fark yokken (p=0, 232), hava ve yumusak
dokuda farkliydi (p<0,05). 100 kV CARE 50 ve 100kV/20 mAs protokolleri arasinda
S/G orani agisindan yumusak dokuda anlamli fark yokken (p=1), kemik dokudaki
fark anlamliyd: (p=0,01, Grafik 4.1 ve 4.2). Otomatik tiip modiilasyon sistemlerin
kullanildig1 80 kV, 100kV ve 120 kV tiip voltajlarinda ortalama efektif dozlar en
diisiiktii. Bu protokollerde ortalama efektif dozlar sirasiyla 0,02 + 0,003 mSv, 0,03 +
0,001 mSv ve 0,05 += 0,001 mSv olup standart protokoliin %5,4, %8,1 ve %13,5’1ydi.
Otomatik tiip modiilasyon sisteminin aktif oldugu 120 kV CARE 50, 100 kV CARE
50, 80 kV CARE 50 protokollerinde ortalama mAs degerleri ise sirasi ile 9.15 mAs,
8.9 mAs ve 9.4 mAs’di. 80 kV CARE 50 ve 100 kV CARE 50 protokolleri arasinda
efektif dozlarda istatiksel olarak anlamli fark izlenmezken (p=0,093), 120 kV CARE
50 protokoliinde efektif doz diger iki protokole gore yiiksekti (sirasiyla p=0 ve
p=0,018) (Grafik 4.7 ve 4.8).

Volum rendering teknigi ile yapilan 3 boyutlu goriintiilere bakildiginda her

iki gézlemci arasinda fark yoktu. Otomatik tiip modiilasyon sisteminin aktif oldugu
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protokollerde goriintiiler hafif graniillii olup goriintii kalitesi iyi, diger protokollerde

ise gortintii kalitesi ¢ok iyiydi (Ek 1, Sekil 9.1.).

Grafik 4.6. Goriintiilerin genel tanisal kalitesi

100 kV CARE 50 ve 80 kV CARE 50 protokolleri 3’tin altinda ortalama puanlar aldu.
R1: Radyolog 1, R2: Radyolog 2.
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Grafik 4.7. Otomatik tiip modiilasyon sisteminin aktif oldugu 120 kV, 100 kV, 80
kV protokollerinde DLP degerlerinin dagilimlari
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Grafik 4.8. Havada tiim protokollerde ortalama sinyal giiriiltii oranlar1 (S/G) ile

ortalama DLP iligkisini gosterir grafik
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5. TARTISMA

Tanisal kalite, ossedz anatomik yapilarin tanisal yeterliligi, objektif gliriiltii,
sinyal ve S/G degerlerine baktigimizda ¢alismaya dahil on protokolii {i¢ farkli grupta
topladik.

Goriintiilerin genel tanisal kalitesinin ¢ok iyi/iyi, artefaktlarn minimal ya da
az, objektif giriiltiiniin diger protokollerden diisiik, S/G oranlarmin ise yiiksek
oldugu ilk gruba standart protokol, 120 kV/80 mAs ve 120 kV/50 mAs protokolleri
dahil edildi. 120 kV/50 mAs protokolii, standart protokol ile tanisal kalite agisindan

esdeger minimum radyasyon dozuna sahip protokoldii.

100 kV/50 mAs, 80kV/50 mAs, 120 kV/20 mAs ve 120 kV CARE 50
protokolleri ise iyi derecede tanisal kalitede ve artefaktlarin ¢ok az oldugu
protokoller olarak ikinci grupta toplandi. Bu gruptaki protokoller osse6z anatomik
yapilart yeterli tanisallikta gostermekle birlikte ince ve kiicliik ossedz yapilari
gostermede ilk gruba gore zayiftilar. Bu dort protokol arasinda tanisal kalite, giiriilti
ve S/G oranlart agisindan en iyi protokol 100 kV/50mAs protokolii, en kétii protokol
ise 120 kV CARE 50 protokoliiydii. 120kV/50mAs protokoliinii standart protokol ile
es deger kalitede minimum radyasyon dozuna sahip protokol olarak kabul
ettigimizde, radyasyon dozlar1 bu protokole gore 100kV/50 mAs protokoliinde
yaklasik %40 ve 120 kV CARE 50 protokoliinde ise yaklasik %80 diisiiktii.
Dolayisiyla 100kV/50 mAs protokolii ve 120 kV CARE 50 protokolii, standarta
yakin goriintiilleme yapabildigimiz maksimum ve minimum radyasyon dozunda

protokollerdi.

Otomatik tiip modiilasyon sisteminin aktif oldugu 80 kV CARE 50 ve 100 kV
CARE 50 protokolleri ile 100 kV/20 mAs protokolii goriintii kalitesinin ¢ok kotii ya
da kabul edilemez oldugu son grupta toplandi. Bu protokoller, kii¢iik ve ince ossedz
anatomik yapilarin ¢cogunu gosteremedi. Bu protokollerde giirtiltii ¢cok yliksek ve

artefaktlar ¢ok olup goriintiiler tanisal yeterlilikte degildi.
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Paranazal siniis BT goriintiilemede, radyosensitif dokularin (gbz ve tiroid
bezi) radyasyona maruziyeti nedeniyle doz onemlidir. FESS ve maksillofasyal
rekonstriiktif cerrahi gereken olgularda tedavi ve takip siiresince tekrarlayan BT
cekimleri radyasyon maruziyetini kiimiilatif olarak arttirmaktadir. Radyasyon ile
tetiklenmis komplikasyonlarin en Onemlisi gozde posteriyor subkapsiiler katarakt
(82, 83) ve tiroid bezinde ise tiroid kanseridir (84). Bu risk ozellikle pediyatrik
popiilasyonda daha fazla olup, radyasyonla tetiklenmis katarakt cocuklarda 250
mGry, eriskinlerde ise 0,5-2 Gy radyasyon maruziyetinde ortaya ¢ikmaktadir (83, 85).
Paranazal sintis BT goriintiilemede, tiip akimimi disiirerek radyasyon dozunu
azaltmaya yonelik bir ¢ok ¢aligma vardir. Bu ¢aligmalara bakildiginda kemik yapilara
ait detaylarin degerlendirilmesinde yeterli minimum tiip akim degerleri (30 mAs
(86), 40 mAs (87, 88), 50 mAs (86)) birbirinden farklidir. Marmolya ve arkadaslari
sadece siniizit degerlendiriliyorsa minimum 23 mAs tiip akiminin yeterli olacagini
(89), Hagtvedt ve arkadaslari ise 40 mAs’in siniizit i¢in yeterli fakat genel
degerlendirme i¢in yetersiz kalicagini One siirmiislerdir (90). Otomatik tiip
modiilasyon sistemi aktif iken yapilan diger bir ¢calismada efektif tiip akimi 17 mAs
iken dahi siniis patolojilerinin tanisi ve karakterizasyonunun yapilabildigi 6ne
striilmistiir (91). Baska bir ¢alismada ise osseoz yapilar i¢in 67 mAs ve yumusak

dokular igin 134 mAs tiip akiminin ideal oldugu belirtilmistir (85).

Calismamizda 6zellikle ince ve kiiciik osse6z anatomik yapilara ait sonuclara
baktigimizda, ideal goriintiileme minimum tiip akimi 50 mAs iken saglanmaktadir.
Dolayisiyla FESS ve maksillofasyal rekonstriiktif cerrahi 6ncesi degerlendirme gibi
ozellikle kemik anatomiyi gostermek amaciyla ¢ekilen paranazal siniis BT tetkikleri
icin 50 mAs flizeri tiip akimi, ek tanisal bilgi vermemenin yani sira gereksiz
radyasyon maruziyetine neden olmaktadir. Tiip akim1 50 mAs iken tiip voltajinin 120
kV’den 80 ve 100 kV’a diisiiriilmesi radyasyon dozunu azaltsa da, giiriiltiide bir
miktar artisa ve ¢ogu anatomik yapmin degerlendirilmesini etkilemeyecek sekilde

tanisal kalitede bir miktar 6diine neden olmaktadir.

Calismamizda, tiip akiminin 20 mAs ve altinda oldugu iki protokolde de (120
kV CARE 50 ve 120 kV/20 mAs protokolleri) ¢ogu ossedz anatomik yap1 yeterli
olarak gosterilebilmistir. Ancak bu protokoller temporal BT gibi kiiciik ossedz

yapilarin degerlendirilmesinde, FESS ve maksillofasyal cerrahi gibi kaliteli reformat
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gerektiren islem Oncesi goriintiilemede tanisal acidan yetersiz kalabilir. 120 kV
CARE 50 protokoliiniin ortalama efektif tiip akimi ve efektif dozu 120 kV/20 mAs
protokoliinlin yaklasik yaris1 olmasina ragmen, bu protokoliin goriintii kalitesi,
sinyal/giiriiltii oranlar1 ve giriiltii degerleri 120kV/20 mAs protokolii ile istatiksel
acidan benzerdir. Otomatik tiip modiilasyon sistemi, referans aldigi tiip akimi ve
kilovoltajda goriintiilemeye gore benzer tanisal kalitede ancak daha diisiik dozda

goriintiileme imkan1 sunmaktadir (84, 92).

CBBT ile 16 cm referans fantomda bas-boyun goriintiileme i¢in verilen
ortalama efektif doz 0,1-0,35mSv arasinda degismektedir (93, 94). Kennedy ve
arkadaglari, CBBT ile intraoperatif paranazal siniis goriintiilleme {izerine yaptiklar
caligmada ortalama efektif dozu 0,2 mSv olarak vermistir. Bu ¢alismada CKBT ile
paranazal siniis goriintiileme icin referans efektif doz 2 mSv kabul edilerek
radyasyon dozu agisindan CBBT’nin CKBT ye iistiin oldugunu 6ne siirmiistiir (95).
120 kV CARE 50 protokolii ile CBBT karsilagtirdigimizda, ¢alismamizin
sonuclarina gore 120 kV CARE 50 protokolii 0,05£0,01 mSv ortalama efektif
dozuyla, CBBT ile paranazal siniis goriintiilemeye gore radyasyon dozunda %75
azalma saglamaktadir. Ayrica 120 kV CARE 50 protokolii yiiksek pitch avantaji
sayesinde hasta yonetiminde hizli olmanin 6nem kazandigi acil departmanlarinda ve
cocuk hastalar gibi harekete bagli tekrar goriintiilemenin olast oldugu diger bazi
durumlarda tercih edilebilinir. Dolayisiyla CBBT ve yiiksek pitchte CTBT ile

paranazal siniis goriintiilemeyi karsilastiran yeni ¢aligmalar gerekmektedir.

Paranazal siniis BT de yiiksek pitch kullanimi ile ilgili litaratiirde mevcut iki
calisma vardir. B. Schulz ve arkadaglarinin c¢alismasinda yiiksek pitch modunda
(pitch: 3) biri 120 kV/50 mAs olmak iizere toplam 6 protokolde 15 kadavraya ¢ekim
yapilmistir (96). B.Scheell ve arkadaslari ise 128 dedektorlii 2. jenerasyon gift tiip
BT cihaz1 ile 120 kV/50 mAs tiip akimi ve tiip kilovoltajinda, yiiksek ve diisiik
pitchte (sirasiyla pitch 3 ve 0,9) 73 hastaya ¢ekim yapmistir (97). B. Schulz ve
arkadaglarinin yaptiklar1 calismada radyasyon dozu termolusens dozimetreler
tizerinden hesaplanmis olup diisiik pitch modunda tetkikler c¢ekilmemistir. Bu

nedenle ¢alismamizi1 B. Scheell ve arkadaslarinin ¢aligsmasi ile karsilastirdik.
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B. Scheell ve arkadaglart kendi c¢aligmalarina dayanarak yiiksek pitch
modunda goriintiilemenin radyasyon dozunda %50 civarinda diisme sagladigini iddia
etmiglerdir. Ancak bu c¢alismaya gonderilen iki adet diizeltme mektubu, ¢alismada
kullanilan referans fantomlarin goz ardi edildigini belirterek dozun ancak %20
civarinda diistiigiinii ve dozdaki bu diigmenin pitchten bagimsiz oldugunu o6ne
stirmislerdir (98, 99). Calismamizda ise ayni kilovoltaj ve tiip akimininda (120
kV/80 mAs) diisiik ve yiiksek pitch protokollerine baktigimizda, yiiksek pitchte

radyasyon dozunda beklenen diismeyi goremedik.

CTBT de yiiksek pitche ragmen dozda beklenen diismenin olmayisi eklenmis
ikinci tiipe bagl olabilir. Eklenmis ikinci tlip, goriintiillenen obje voliimiinii agisal
olarak daha fazla kaplayarak temporal rezoliisyonu iyilestirmekte ancak sagilmada
artisa neden olmaktadir. Sagilmada artigla birlikte artan giiriiltii ise kontrast/giirtiltii
oranini azaltmaktadir (100). 2. jenerasyon CTBT cihazlarinda ikinci tiipe bagh
sacilma ¢esitli rekonstriiksiyon algoritmalari ve filtreler ile azaltilmaktadir. Nitekim,
B. Scheell ve arkadaslarinin ¢alismasinda ayni tiip akimi ve kilovoltajda yiiksek ve
diisiik pitch modunda en yiiksek giiriiltii degerleri sirasiyla 40,6 HU ve 65 HU olup
CTBT’de artmasi beklenen giiriiltii izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda kullanilan 1.
jenerasyon CTBT cihazinda ise bu ek filtreleme sistemi yoktur. Calismamizda
standart protokolde ortalama giiriiltii degerleri, ayn1 tiip akim1 ve tiip voltajda (120
kV/80 mAs) yiiksek pitch modunda standart protokole gore hava ve yumusak dokuda
diisiik ve kemik dokuda yiiksektir. Ancak bu iki protokol arasindaki hava, kemik ve
yumusak dokuda izlenen giiriiltii fark: istatiksel agidan anlamli olmayip, subjektif

degerlendirmeyi de etkilememistir.

B. Scheell ve arkadaslarinin galismasi ile kendi c¢alismamizi radyasyon
dozlar1 agisindan her iki ¢alismada kullanilan 120 kV/50 mAs protokolii iizerinden
karsilastirdik. 120 kV/50 mAs protokolii i¢in doz raporundaki verilere bakildiginda
B. Scheell ve arkadaslarimin calismasinda ortalama CTDIvol 2.77 mGy, ortalama
DLP 51 mGy.cm iken bizim ¢alisgmamizda ortalama CTDI vol 3,51 mGy, ortalama
DLP 52 mGy.cm’dir. Her iki ¢aligmada yiiksek pitch modunda ¢ekilmis tetkiklerin
32 cm referans fantoma gore hesaplandigini gbz oniine alarak, doz raporunda verilen

CTDIvol ve DLP degerlerini 16 cm referans fantoma gore diizelttik.
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Yeniden hesaplanmig ortalama CTDIvol ve DLP degerleri ve bu diizeltmelere
gore hesaplanmis efektif dozlara baktigimizda B. Scheell ve arkadaslarinin
calismasinda ortalama CTDI vol 6,37 mGy, ortalama DLP 117,3 mGy.cm, ortalama
efektif doz 0,246 mSyv ilen kendi ¢alismamizda ortalama CTDIvol degeri 8,08 mGy,
ortalama DLP degeri 120 mGy.cm ve ortalama efektif doz 0,25 mSv’di.

Her iki calismada ayni kilovoltaj, tiip akimi ve pitch degerinde ¢ekilen iki
protokol arasinda CTDIvol’deki farklilik, farkli dedektor sayisinda BT cihazlarinin
kullanilmasina baghdir. B. Scheell ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 128 dedektorlii 2.
jenerasyon BT cihazi, kendi ¢alismamizda 64 dedektorlii 1. jenerasyon BT cihazi ile
cekimler yapilmistir. Farkli CTDIvol degerlerine ragmen benzer DLP degerleri ise
farkli tarama uzunluklarinda c¢ekim yapildigimi gostermektedir. B. Scheell ve
arkadaslarinin ¢alismasinda pitch 0,9 iken 120 kV 50 mAs protokoliinde ortalama
CTDlvol 7.22 mGy olup aym kilovoltaj ve tiip akiminda diisiik ve yiiksek pitch
modunda radyasyon dozu ancak %12 oraninda azalmistir. Bizim ¢alismamizda ise
standart protokol ile ayni kilovoltaj ve mAs’da (120 kV/80 mAs) yiiksek pitch
modunda cekilen ¢ekimler karsilastirildiginda standart protokolde ortalama CTDIvol
degeri 12.17 iken yiiksek pitch modunda 12.88 mGy olup dozda %S5 civarinda artis
izlenmistir. B. Scheell ve arkadaslarinin ¢calismasinda dozda %12 civarinda azalmaya
karsin kendi ¢alismamizda %35 civarinda artis, 2. jenerasyon BT cihazlarina eklenmis
ek filtre sisteminin kendi cihazimizda olmayist nedeniyledir. Uretici firmanin
belirtigine gore bu ek filtre sistemi dozda %20 civarina dek azalma saglamaktadir
(98, 99).

Yiksek pitch modu kullanilarak EKG tetiklemesiz ~ spiral BT
gorlintiilemelerle yapilmis diger literatiir ¢aligmalarina baktigimizda, radyasyon dozu
ile ilgili sonuglarm birbirinden farkli oldugunu gordiik. Ornegin boyun bolgesi
lizerine yapilmis bir ¢alismada, otomatik tiip modiilasyon sistemi aktifken 120 kV
tiip voltaj1 ve 50mAs referans tiip akiminda ortalama CTDIvol degeri tek tiip BT
cihaz1 icin 12,5 mGy (pitch: 0,6), ¢ift tiip BT de 5,46 mGy (pitch: 2,14) olarak
verilmistir. Ancak bas c¢ekimlerinde oldugu gibi boyun BT’de de 16 cm fantom
referans alinmakta olup bu c¢alismada da gbéz ardi edilmistir. Gerekli diizeltme
yapildiginda yiiksek pitch modunda ortalama CTDI vol 12,55 mGy olup dozda

diisme olmamaktadir (101). 32 cm referans fantomda basg-boyun dis1 viicut
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goriintliileme iizerine yapilan calismalarda ise radyasyon dozunda farkli oranlarda
azalma saglanmistir. Toraks bolgesi lizerine yapilan bir ¢alismada pitch 3 kat
arttirildiginda dozda %47,2 azalma (102) , tiim viicut BT ile yapilan bir ¢alismada
dozda %?24,5 azalma (19), otomatik tiijp modiilasyon sisteminin aktif diger bir
calismada ise radyasyon dozunda toraks BT icin %20, abdomen BT icin %45

civarinda azalma kaydedilmistir (103).

Yiiksek pitche ragmen radyasyon dozunda beklenen azalmanin olmayisi olasi
iki nedene baglanabilir. Birincisi cihazin kullandig: ¢ift tiipe bagli sagilma nedeni ile
kontast/giiriiltii oraninda azalma ve buna bagl olarak tiip akiminin cihaz yazilimi
tarafindan otomatik arttirilmasidir. Klaus J. Engel ve arkadaglarinin tek ve cift tiip
BT’de X-1isinlarinin sagilmasi {lizerine yaptiklar1 calismaya gore, z aksinda 20 cm
uzunlugunda referans fantomda ayni kontrast/giiriiltii oranim1 korumak i¢in ¢ift tiip
BT’de (artmis sagilmaya bagli) tek tip BT’ye gore i¢in %7 daha fazla doz
gerekmektedir. (100). Diger bir neden over-scanning ya da over-ranging olarak
bilinen ve helikal taramada rekonstriksiyon algoritmalarini olusturmak i¢in tarama
alanin basindan ve sonundan ek datanin elde edilmesi gerekliligine dayanan etkidir.
Over-scanning etkisi goriintiileme alan1 disinda kalan alanlarin da taranmasiyla,
tarama uzunlugunda dolayisiyla DLP ve radyasyon dozunda artisa neden olmaktadir.
Masa hizindaki artigla (pitch) beraber over-scanning etkisi de artmaktadir. Dinamik
ya da adaptif kolimasyon bu etkiyi azaltmaya yonelik gelistirilmis, tarama
uzunlugunu goriintiileme alanina simirlamaya caligan tekniklerdir (104). Her iki
calismada DLP degerlerinin CTDIvol’e boéliinmesi ile hesaplanilan tarama
uzunluklarina baktigimizda, yiiksek ve diisiik pitch arasinda tarama uzunluklarindaki
fark B. Scheell ve arkadaglarinin ¢alismasinda 5 cm ( sirasiyla yaklasik 18.4 cm ve
13.4 cm), kendi ¢aligmamizda ise yaklasik 5 cm’dir (14,8cm ve 9,85 cm). Kendi
calismamizda ayni kadavra basi icin tliim protokollerdeki tetkikler ayni topogram
tizerinden alinmis olup, cihazimizda dinamik kolimasyon sistemi yoktur. Buna gore
ortalama tarama uzunlugu, diisiik pitchte taramaya gore yiiksek pitchte yaklasik %

50,7 oraninda artmuistir.

Yiiksek pitch ile ¢ekilmis dokuz protokolde tiip akimu, tiip voltaji ve otomatik
tiip modiilasyon sisteminin radyasyon dozu iizerine etkileri beklenen sekilde izlendi.

Radyasyon dozu, tiip akimi ile orantili olup tiip akimi 50 mAs’dan 20 mAs’a
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indirildiginde doz 2.5 kat azalmaktadir. Calismamizda ortalama efektif dozlar 120
kV/50 mAs protokoliinde 120 kV/20 mAs protokoliine gore 2.56 kat, 100 kV/50
mAs protokoliinde 100 kV/20 mAs protokoliine gore yaklasik 2.50 kat fazlaydi. Tiip
pik kilovoltaj ile doz arasinda eksponsiyonel iliski olup kabaca radyasyon dozu tiip
voltajmin karesi ile dogru orantili olarak kabul edilmektedir. Ornegin kVp’yi
100°’den 120’e ¢ikarttigimizda dozda yaklagik 1.44 kat artis beklenilir. Calismamizda
120 kV/50 mAs ile 100 kV/50 mAs protokolleri ve 120 kV/20 mAs ile 100 kV/20
mAs protokollerine ait ortalama efektif dozlarin birbirine orani sirasiyla 1.64 ve
1.60’dii. Otomatik tiip modiilasyon sistemi aktifken referans tiip akimi 50 mAs
olarak secildiginde 120, 100 ve 80 kV tiip kilovoltajlarinda ortalama efektif mAS
degerleri sirasiyla 9.15 mAs, 8.9 mAs ve 9.4 mAs olup radyasyon dozlar1 %80, %82

ve %80 oraninda azalmistir.
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6. CALISMANIN LIMITASYONLARI

Subjektif degerlendirmede, yumusak dokular bazi kadavralarda deforme
olmasi nedeni ile degerlendirilemedi. Kadavralarin ¢ogunda paranazal siniislerde
inflamatuar degisiklikler olup 6zellikle orta konkanin degerlendirilmesinde zorluklar
yasandi. Ossedz anatomik yapilarin bir kismi (lamina paprisyea, kribriform plate
medyal tabaka, orta konka, orbita tabani) baz1 kadavralarda yapisal olarak ince olup,
diger anatomik yapilarin yeterli izlendigi protokollerde dahi diisiik skorlar aldi.
Anatomik yapilarla ilgili istatiksel degerlendirmede, gozlemciler arast uyumun
yiiksek oldugu bazi durumlarda veri azlig1 nedeniyle agirlikli kappa degeri istatiksel
olarak hesaplanamadi. Calismada kadavra kullanilmasi nedeniyle yiiksek pitchin
diger avantajlar1 (solunum ve harekete bagli artefaktlar, temporal rezoliisyon)

degerlendirilemedi.

Objektif degerlendirmede, giiriiltii ve sinyali her tetkikte aymi referans
noktalardan 6lgmemize ragmen, ROI’deki milimetrik sapmalar 6zellikle kemik ve
yumusak dokuda giiriiltiide farkliliga neden oldu. Ayrica kemik ve yumusak
dokularda doku farkliliklarina bagli 6l¢iilen atteniiasyon degerlerinde de kadavradan
kadavraya degiskenlik izlendi. Bu nedenle kemik ve yumusak dokuda, havada
oldugu tiizere (-1000 HU) referans sinyal belirlenemedi. Bu smirliliklara bagh
geligebilecek hatalar, her tetkikte ayni nokta referans alinarak, parsiyel voliime
dikkat edilerek ve Olglimlerin iki kez tekrarlanmasiyla azaltilmaya ¢alisildi.
Radyasyon dozuna ait istatiksel analizler ve degerlendirmeler, BT cihazinin otomatik
hesapladigit doz raporlarindaki veriler baz alinarak yapildi. Daha dogru
degerlendirme i¢in gerekli dozimetre dl¢limii yapilmadi. Otomatik tiip modiilasyonun
aktif oldugu ¢ekimlerde referans tiip akimi 80 mAs’da ¢alisma yapilmadigindan 120
kV CARE 80 protokoliinii diisiik ve yiiksek pitch modunda ayn tiip ve kilovoltajdaki
protokollerle karsilagtirmadik.
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7. SONUC

Paranazal ve maksillofasyal osse6z anatomik yapilarin CTBT ile yiiksek
pitchte ideal tanisal kalitede goriintiilenmesi, tiip akimi minimum 50 mAs iken
olmaktadir. Ancak tiip akimm 20-50 mAs araliginda oldugu protokoller yeterli
tanisal kalitede olup uygun klinik endikasyonlarda kullanilabilinir. Otomatik tiip
modiilasyon sisteminde referans tiip akimi 50 mAs olarak alindiginda 120 kV tiip
voltaji ile minimum radyasyon dozunda yeterli tanisal kalitede goriintiilleme

saglanabilmektedir.

Yiiksek pitch modu kullanilarak g¢ekilen paranazal siniis BT incelemelerinde
1. jenerasyon CTBT cihaz1 - giiriiltiiyi azaltan ek filtre olmadig1 halde - standart
protokolle benzer tanisal kalite, giiriiltii ve S/G degerlerine sahiptir. 2. jenerasyon
CTBT cihazinda kullanilan ek filtre giiriiltiide azalmanin yani sira radyasyon
dozunda %12 oraninda azalma saglamaktadir. 1. jenerasyon CTBT cihaz1 ise bu ek

filtrelemenin olmayis1 nedeni ile dozda %S5 civarinda artisa neden olmaktadir.

Ossedz yapilarin anatomisinin detayli goriintiilenmesi 6n planda oldugu
durumlarda, yiiksek pitch modunda 120 kV/50 mAs protokoliinii dnermekteyiz.
Travma hastalarinda ise otomatik tiip modiilasyon sistemi aktif iken 120 kV CARE
50 protokolii; diisiik radyasyon dozunda, yeterli tanisal kalitede ve hizli goriintiileme

imkan1 sunmaktadir.

Birinci jenerasyon CTBT cihazi ile yiliksek pitch modunda paranazal siniis
goriintiilemede, standart protokolle karsilastirildiginda tiip kilovoltaji ve tiip akimi
ayni oldugu siirece radyasyon dozunda azalma olmamaktadir. Bu nedenle CTBT de
yiiksek pitch kavrami ve yiiksek pitch kullaniminin radyasyon dozu iizerine etkisinin
yeniden sorgulanmast ve kanita dayali tip esliginde yeni caligmalarla incelenmesi

gerekmektedir.
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9. EKLER

Ek 1. Olgu Ornekleri

A STANDART B 120 kV 80 mAs C 120 kV 50 mAs
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D 100 kV 50 mAs E 80 kV 50 mAs F 120 kV 20 mAS
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G 100 kV 20 mAS H 120 kV CARE 50 1 100 kV CARE 50
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J 80 kV CARE 50

Sekil 9.1. Aymi kadavra igin on farkli protokolde ¢ekilmis iki ve ti¢ boyutlu BT

gorilintiileri



62

Ek 2. Etik Kurul Onay1
HACETTEPE ﬁNiVERSiTESi Telefon: 0 (312) 3051082 « Ea?\?%?g:;]w;-;tn)gaﬂrg
GiRiSiMSEL OLMAYAN E-posta: goetik@hacettepe.edutr

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

1.4 Mays 3

Sayi: 16969357 =~ $ 1.8

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 24.04.2013 CARSAMBA

Toplanti Ne : 2013/08
Proje No : GO 13/200 (Degerlendirme Tarihi (13.03.2013)
Karar No : GO 13/200- 23

Universitemiz Tip Fakltesi Radyoloji Anabilim Dali 6gretim tyelerinden Dog¢.Dr.Erhan
AKPINAR’m sorumlu aragtirmaci oldugu Prof.Dr.0guz OGRETMENOGLU, Dog.Dr.ilkan
TATAR ve UzmDr.Bilent ERBIL ile birlikte galisacaklari Dr.Tijen CANKURTARAN’in
tezi olan GO 13/200 kayit numarali ve “Bas ve Boyun Bélgesinde Yiiksek Pitch
Kullanilarak Bilgisayarl Tomografi Cekilmesinin Radyasyon Dozu Uzerine Etkisi” baslikl
proje dnerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik a¢idan uygun bulunmustur.

L] Fi
M B
1.Prof. Dr. Nurten Akarsu {Bagkan} 9 Prof. Dr. Melahat Gérduysus (Uye)
GOREVLI ‘ GOREVLI
2. Prof. Dr. Niiket Ornek Buken (Uye) 10. Prof. Dr. Cansin Sagkesen (Uye)

“ iZINLE | N
(Uye) 11 Dog. Dr. R. Koksal Ozgiil %Uye}

(Uye) 12. Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)
: GOREVLI
5. Prof. Dr. Cenk SoKmenstier (Uye) 13 Dog. Dr., S, Kutay Demirkan (Uye)
6. Prof. Dr. Volga Bayrak¢i Tun (Uye)  14. Dog. Dr Leyla Ding ;ﬁfﬁ;@#(ﬂye)
7. Prof. Dr. Songiil Vaizoglu (Uye) 14. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnag%{jye)

KATILMADI
8. Prof. Dr, Yilmaz Selim Erdal (Uye) 15. Av. Meltem Onurlu ' (Uye)



