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GIRIS VE AMAC

Serebellopontin sistern vaskiiler ve noral yapilardan zengin ve bu yapilarin yakin
iliskide oldugu bir bolgedir. Bu yapilardan en bilineni olan vestibulokohlear sinir ve
Anterior Inferior Serebellar Arter (AISA) arasindaki anatomik iliski 70 li yillarin ilk
yarisindan bu giintimiize dek bircok yazar tarafindan arastirilmistir (1). Serebellopontin
sisternde AISA’in vestibiilokohlear sinire kompresyonu ilk defa 1970’lerde Janetta
tarafindan tanimlanmis ve vertigo , tinnitus, isitme azlig1 gibi nérootolojik semptomlar ile
iligkili olabilecegi belirtilmistir (2,3).

Vaskiiler kompresyonun patofizyolojisi tam olarak anlagilamamis olmakla birlikte
birkag teori ortaya atilmistir. Ik teoriye gore kohlea ve vestibiilde azalan kan akimi
otolojik semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Ikinci teoriye gore ise vaskiiler yapinin
pulsatil irritasyonu noral yapida demyelinizasyona neden olur. Buna gére demyelinizasyon
azalmis iletim hizina ve yanlis sinaps formasyonuna neden olur (4-6). Bir diger teoride ise
vaskiiler lup ve kranial sinir komplikasyonlarinin es zamanli izlendigi ve bu olgularda
vestibuler noritin semptomlardan sorumlu oldugu savunulmus, vaskiiler yapinin noral
yaptya kompresyonunun tek basina semptomlari agiklamada yeterli olmadig1 belirtilmistir.
Aksonal kayip ve dodemin ortaya cikabilmesi i¢in vestibuler noritin iki anatomik yapi
arasinda yapisikliga yol agmasi gerektigi one siiriilmiistiir (7). Internal akustik kanalda
yada beyin sapinda kok girisi diizeyinde vaskiiler yaplarin vestibulokohlear sinire basisinin
vertigo, tinnustus ve isitme kaybina yol agtigi savunulmaktadir (8). Vestibiiler sinir
bozukluklar1 klinik olarak vertigo ve nistagmus, kohlear sinir bozukluklar1 ise isitme
kaybi ve tinnutus ile prezente olur. Norootolojik semptomu olan olgularda tani ve tedavi
asamasinda standart olarak yapilan fizik muayene ve odyometrik incelemeler altta yatan
patoloji ile ilgili fikir verse de, tan1 asamasinda hala giicliikler yasanmaktadir. Ozellikle
laboratuar incelemeleri sonucunda tanida zorluk yasanan durumlarda radyolojik
incelemeler faydali sonuglar verebilir. Son zamanlarda i¢ kulagin yiiksek ¢oztintirliiklii
Manyetik Rezonans Gorlintilleme (MRG) ile incelenebilmesi vestibiilokohlear sinir
lezyonlarinin saptanmasina olanak saglamaktadir. MRG kohlear sinirde gelisebilecek
neoplastik lezyonlar (6rn. kiigiik intrakanalikiiler vestibiiler schwannomalar), vertigo ve
isitme kayb1 ile giden i¢ kulak anomalileri (6rn. Mondini deformitesi) ile inflamatuar

hadiseler (6rn. Cogan sendromu, labirintit, herpes zoster noroniti) gibi vestibiilokohlear



sinir ve i¢ kulak patolojilerinin saptanmasinda faydali bilgiler vermektedir. Ingilizce
literatiirde periferik vertigo saptanan hastalarda radyolojik degerlendirme ile ilgili
calismalar bulunmakla birlikte, genis hasta popiilasyonunda vertgo, tinnitus ile isitme
azlig1 ve bunlarin kombinasyonlarinda norovaskiiler iliskiyi degerlendiren calisma sayisi
azdir. Bu calismada vestibiilokohlear sinir ile AISA arasindaki anatomik temasin vertigo,
tinnitus ve isitme kaybi gibi norootolojik semptomlarla olan iligkisi bu yapilarin
goriintiilenmesinde en duyarli teknik olan MRG ile retrospektif olarak degerlendirilmesi ve
siniflandirilmasi amaglanmistir. Calismamizda literatiire ilave olarak internal IAK girisinde

vestibiilokohlear sinirin kanal yapilarina temasinin klinik ile iliskisi de degerlendirilmistir.

2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Kulak Embriyolojisi

Kulak farkli embriyolojik kokene sahip olmakla birlikte fonksiyonel olarak tek bir
tinite gibi islev goren ii¢ par¢cadan olusmustur. Bunlar;

I) Ses toplayici organ olarak gérev yapan dis kulak.

IT) Sesi dis kulaktan i¢ kulaga ileten orta kulak.

IIT)Ses dalgalarint sinir uyarilarina ¢eviren ve denge ile ilgili bilgileri kaydeden i¢

kulak.

2.1.1. Dis Kulak Gelisimi

Dis kulak, birinci ve ikinci brankial arkuslardan gelisen kulak kepgesi, birinci
farengeal kleftten gelisen dis kulak yolu ve dis ile orta kulagi ayiran timpanik membran
olmak iizere tic kistmdan olugmaktadir. Embriyolojik yasamin tigiincii haftasinda 1. ve 2.
brankial arkuslarin dorsal uglarindan ticer adet olmak {izere toplam 6 adet mezengimal

proliferasyon bolgesi gelisir (Sekil 1).



Sekil 1. 1. ve 2. brankial arkuslardan gelisen kulak kepgesinin organogenesi

Onikinci haftada dis kulak yolunun her iki tarafindaki bu 6 proliferasyon bolgesi
birleserek kalic1 kulak kepgesini olustururlar. Bunlar;
Birinci brankial arkus 1. mezensimal proliferasyon bolgesi - Tragus
Birinci brankial arkus 2. mezensimal proliferasyon bolgesi - Krus heliks
Birinci brankial arkus 3. mezengimal proliferasyon bolgesi - Heliks
Ikinci brankial arkus 4. mezensimal proliferasyon bolgesi - Antiheliks
Ikinci brankial arkus 5. mezensimal proliferasyon bolgesi - Antitragus
Ikinci brankial arkus 6. mezensimal proliferasyon bolgesi - Kulak kepgesi lobiilii

Alt1 ayr1 mezensimal proliferasyon bolgesinin kaynasarak kulak kepgesini
olusturmasi olduk¢a karmasik bir siire¢ oldugundan, kulak kepgesinin gelisimsel
bozukluklarina sik rastlanir. Gelisimine boyun alt bolgesi hizasinda baslayan kulak kepcesi
mandibulanin olusumu ile basin yan taraflarina dogru yiikselir (11). Kulak kepgesi 20.
haftada erigkin seklini alirken, 9 yasinda ise erigkin ¢aplarina ulasir (12). Dis kulak yolu,
embriyolojik yasamin 8. haftasinda 1. faringeal kleftin dorsal parcasinin derinlesmesiyle

gelisir (Sekil 2) .
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Sekil 2. 1. faringeal kleften dis kulak yolunun gelisimi

12. haftada kanal, dis kulak yolunun dibindeki epitelial hiicrelerin ¢ogalarak olusturdugu
meatal tikag adi verilen solid bir epitelial yap1 ile doldurulur. 28. haftada bu tikag
cozilerek rekanalizasyon saglanir. Rekanalizasyonda bozukluk oldugu takdirde, kanal
darlig1 veya konjenital sagirlikla sonuclanan dig kulak yolu atrezisi meydana gelir. Dis
kulak yolunun kemiklesmesi 3 yasinda tamamlanir ve 9 yasinda dis kulak yolu eriskin
seklini alir. Brankial ektoderm ile farengeal endodermin karsi karsiya geldigi bolge
timpanik membran1 olusturur (12). Kulak zar1 en dista dis kulak yolu ektodermal epitel,
ortada fibroz striatumu olusturan mezodermal fibr6z doku ve igte orta kulak endotelial
epitel olmak iizere ti¢ tabakanin birlesmesinden olusur. 28 haftalik embriyoda kulak zari
goriilebilir. Kulak zarinin bir boliimii icte malleus koluna yapisik olup dis kulak ile orta

kulak arasinda bir bélme gorevi gortir.

2.1.2. Orta Kulak Gelisimi

Timpanik bosluk ve 6staki borusundan meydana gelen orta kulak 1.faringeal posdan
koken alir ve endoderm kaynakli epitelle doselidir. Bu pos 3. haftadan itibaren laterale
dogru bliyliyerek 1. faringeal kleftin tabaniyla birlesir. Posun proksimaldeki dar pargasi
nazofarinks ile orta kulag: birlestiren 6staki tliplinii olustururken; distaldeki tubotimpanik
girinti genigleyerek primitif timpanik boslugu meydana getirir. Endodermal epitel giderek

gelismekte olan bosluk boyunca yayilirken timpanik bosluk 6ncekine gore en az iki kati



biiytikliige ulasir. Malleus ve inkus 1. faringeal, stapes ise 2. faringeal arkus kikirdagindan
gelisir (Sekil 3). Kemikcikler, fetal yasamin ilk yarisinda ayirt edilebilse de 8. aya kadar

cevrelerindeki mezensim iginde gomiilii kalirlar.

Reichert's
cartilage

Sekil 3. 1. faringeal arktan gelisen malleus ve inkus, 2. faringeal arktan gelisen

stapes kemikeiklerinin timpan bogsluga gogti goriilmekte

Mezensimal dokunun kaybolmasiyla serbestlesen kemikgikler, endodermal epitel
tarafindan bosluk duvarlarina baglanirlar. Orta kulak boslugundaki kaslarin tendonlari,
korda timpani ve mukoza plikalar1 3. ile 7. aylar arasinda olusur. Malleus kemigine bagl
olan tensor timpani kasi yine 1. faringeal arkustan koken alan trigeminal sinirin
mandibuler dali tarafindan inerve edilir. Benzer sekilde, stapes kemigine bagl olan
stapedius kas1 da, 2. faringeal arkusun siniri olan fasial sinir tarafindan innerve edilir.
Fetal yasamin 22. haftasinda orta kulak boslugu ¢evre dokularin vakuolizasyonu ile dorsale
dogru genislemeye baglar ve 34. haftada timpanik antrum olugur. Dogumda, sadece orta
kulak boslugu ve antrum mevcutken, dogumdan sonra mastoid kemikte pnémotizasyon
baglar ve orta kulak epiteli ile doseli mastoid hiicreler olusur. Mastoid kemigin

pnomatizasyonu 5—6 yaslarinda tamamlanir (13).
2.1.3. I¢ Kulak Gelisimi:
Ic kulagin gelisimi embriyonal yasamin 3. haftasinda baslayip, 28. haftasinda

sonlanir. Kemik labirenti olusturan yapilarin biiyiik kism1 4-8. haftalar arasinda gelisimini

tamamlar (14). Bu nedenle gebeligin ilk i¢ ayinda annenin gecirdigi enfeksiyonlar, maruz



kalinan toksik ya da teratojenik etkenlere bagli olarak i¢ kulak agenezisi ya da
anomalilerine bagli konjenital sagirlik meydana gelebilir (13). Embriyonal yasamin 3.

haftasinda ylizey ektoderminden otik plak, ilerleyen déonemde ise otik vezikiil gelisir
(Sekil 4).
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Sekil 4. Otik plaktan otik vezikiile ilerleyen embriyogenezis siireci

Otik vezikiil ise daha sonra membranoz labirent olarak adlandirilan kohlea, vestibiil,

semisirkiiler kanallar ve endolenfatik duktusu meydana getirecek sekilde degisiklige ugrar
(Sekil 5).

-

4

-_f

Utriculosaccular
Duct

phih i
of Otic Vesicle

Sekil 5. Otik vezikiilden farklilagan membrandz labirent olusumlari

Gelisimin 6. haftasinda sakkiil kendi alt kutbunda tiibiiler sekilli bir ¢ikint1 olusturur.
Kohlear duktus adi verilen bu ¢ikinti, 8. haftanin bitiminde 2,5 tur olusturacak sekilde
gelisir. Kohlear duktusu c¢evreleyen mezensim, kisa siirede kikirdaga farklilagir. 10.

haftada, bu kikirdak kabuk vakuolize olur ve skala vestibuli ile skala timpani adl1 iki adet



perilenfatik bosluk meydana gelir. Kohlear duktus, daha sonra skala vestibuliden vestibuler
membranla ve skala timpaniden de baziler membranla ayrilir. Kohlear duktusun lateral
duvari, ¢evresindeki kikirdaga spiral ligament ile bagli kalirken, medial duvari ise uzun bir
kikirdak ¢ikintis1 halindeki modiolusa tutunur ve bu olusum tarafindan kismen desteklenir.
Modiolus ileride kemik kohleanin eksenini olusturacaktir. Kohlear kanalin epitelial
hiicreleri baslangicta birbirinin aynidir. Gelisimin daha ileri evrelerinde bu hiicreler iki ayr1
kabariklik olustururlar. Dis kabariklik, bir sira halinde i¢ tiiy hiicrelerini ve i¢ kabariklik ise
lic veya dort sira halinde isitme sisteminin sensitif hiicreleri olan, dis tiiy hiicrelerini (hair
cell) olusturur. Bu hiicrelerin istii spiral limbusa bagli, fibriler jelatindz bir madde olan
tektorial membran ile ortiiliir. Duyu hiicreleri ve tizerindeki tektorial membranin tiimiine
birden “korti organi” ad1 verilir. Korti organi tarafindan alinan uyarilar spiral gangliona ve
buradan da 8. kranial sinirin (vestibiilokohlear sinir) isitme lifleri aracilig1 ile merkezi sinir
sistemine iletilir. Semisirkiiler kanallar gelisimin 6. haftasinda, otik vezikiilin utrikiiler
kismindan disar1 dogru uzanan yassi ¢ikintilar seklinde belirirler. Bu ¢ikintilar zamanla
birbirlerini karsilayacak pozisyona gelip ti¢ semisirkiiler kanalin olusmasin1 saglarlar.

Otik vezikilin olusumu sirasinda, kiigiik bir hiicre grubu vezikiil duvarindan
uzaklagir ve statoakustik ganglionu olusturur. Bu gangliona noral krest kaynakli hiicreler
de katilir. Ganglion daha sonra, sirasiyla korti organinin, sakkiil, utrikiil ve semisirkiiler

kanalin duyu hiicrelerini innerve eden kohlear ve vestibiiler parcgalara ayrilir (11,15).

2.2. Kulak Histolojisi:

2.2.1. Dis Kulak Histolojisi :

Aurikula deri ile kapli, diizensiz sekilli bir elastik kikirdak tabakadan olusur. Dis
kulak yolu, ¢ok katl1 yass1 epitel tabakasi ve bu tabaka altinda kil folikiilleri, sebase bezler
ve bir tiir modifiye ter bezi olan kulak kiri bezlerini igeren submukoza tabakasindan olusur.
D1s kulak yolunun tigte bir dis kismi elastik kikirdak tarafindan desteklenirken, geriye
kalan tigte iki i¢ kismi ise temporal kemik tarafindan desteklenir. Timpanik zar dis kulak
yolunun en sonunda yer alip, ses titresimlerini orta kulagin kemikgiklerine iletir (15).
Membran dis yiizeyi ince bir epidermisle, i¢ yiizeyi timpanik kavite ile devamlilik gosteren

basit kuboidal epitel ile ortiiliidiir. iki epitel ortii arasinda kollajen, elastik lifler ve



fibroblastlardan olusmus sert bir bag dokusu tabakasi vardir.

2.2.2. Orta kulak Histolojisi :

Timpanik kavite; temporal kemik icinde timpanik membran ile i¢ kulagin kemik
kism1 arasinda yer alan diizensiz bir bosluktur. Periosta sikica yapisik ince lamina propria
tabakas iistiinde yer alan tek katli yassi epitel ile ortiiliidiir. On tarafta ostaki borusu
araciligryla farinksle ve arkada mastoid kemik hava hiicreleri ile iliskilidir. Ostaki borusu
yutkunma islemi sirasinda acgilarak orta kulak basincini atmosfer basinci ile dengeler.
Ostaki borusunun orifisinde ve i¢ kisminda, orta kulag: gevreleyen tek katl epitel, titrek
tiylii yalanct ¢ok kathi silindirik epitele doniisiir. Orta kulagin medial kemikli duvarinda
oval ve yuvarlak pencere olarak adlandirilan iki adet zarla kapli kemiksiz bolge bulunur.
Orta kulak boslugunda tek katli yassi epitel ile ortiili malleus, inkus ve stapes olarak
adlandirilan isitme kemikgikleri bulunur. Isitme kemikgikleri timpanik membrani oval
pencereye baglar. Orta kulak boslugundaki malleus ve stapes kemiklerine yapisik iki kiigtik

kas grubu, kemikgik zincirin stabilizasyonunu saglar (15).

2.2.3. I¢ kulak Histolojisi :

I¢ kulak, i¢indeki bosluklardan olusan kemik labirent ve ektodermal orijinli epitel ile
kapl birbiriyle devamlilik gdsteren bir dizi kaviteden olusan membrandz labirent olmak
tizere iki kisma ayrilir. Membrandz labirent epitel Ortiisiinden, embriyolojik gelisim
esnasinda farklilasarak utrikiil ve sakkiilin makulasi, semisirkiiler duktuslarin kristasi ve
kohlear kanalin korti organ1 gibi 6zellesmis duyusal yapilar gelisir. Kemik labirent i¢inde
ise, sakkiil ve utrikiiliin bulundugu diizensiz merkezi bir bosluk olan vestibiil, semisirkiiler
duktuslar: saran semisirkiiler kanallar, vestibular duktus, 6nde ise kohlea ve kohlear duktus

bulunur (Sekil 6) .



Sekil 6. Membranoz labirent ve onu saran kemik labirentten olusan i¢ kulak yapisi

Kohlea yaklasik 35 mm uzunlugunda olup modiolus adiyla bilinen kemik kaide etrafinda
2,5 sarmal yapar. Modiolus 8. kafa ciftinin kohlear dalim1 ve kan damarlarini iceren
bosluklara sahiptir. Modiolusdan lateral kemiksi spiral lamina olarak adlandirilan ince bir
kemik yiizey uzanir. Ses reseptorii olarak 6zellesmis bir organ olan kohleanin histolojik
kesitlerinde {Ustte skala vestibuli, ortada skala media ve altta skala timpani olarak
isimlendirilen 3 bosluga ayrildig1 goriiliir. Skala vestibuli ve skala timpani perilenf iceren,
oval pencereden baglayip yuvarlak pencerede sonlanan uzun birer tiibliler yapidir.
Kohleanin tepesinde helikotrema ad1 verilen bir aciklik ile birbirleri ile iligkilidirler

(Sekil 7).

Seala vestibuli [perilymph}

ehleat duet (endalymph)

Scala ympand [perilymph]

Westibular nesve-

Westibulocochlear nerve (V)
Cochlear nerve

Sekil 7. Kohleanin i¢ yapisindaki skala vestibuli, skala media ve skala timpaninin

yerlesimi



Skala media ise endolenf ile dolu olup degisik ses frekanslarina cevap veren i¢ ve dis tily
hiicrelerinden olusan korti organini icermektedir. Hem i¢ hem de dis tiiy hiicreleri motor
sinir uclar1 igerir. Korti organmnin bipolar afferent noéronlarmin hiicre goévdeleri,
modiolusda yer alir ve spiral gangliyonu olusturur. Vestibiil ve semisirkiiler kanal kemik
duvarlar, yasst bag doku hiicre tabakasi ile kaplidir. Bu tabakadan ince bir trabekiil
utrikiil, sakkiil ve semisirkiiler duktuslara uzanarak, membran6z labirentin bu kisimlarin
desteklerken hem de igerdigi kan damarlari ile bu yapilarin beslenmesini saglar. Kemik
labirent icinde ¢ok diisiik miktarda protein igeren perilenf, membrandz labirentte ise

endolenf bulunur (15).
2.3. Kulak Anatomisi:
Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igerisine yerlesmis,

gorevleri ve yapilar birbirinden farkli, dis, orta ve i¢ kulak olmak tizere {i¢ pargadan olusur

(Sekil 8).

Sekil 8. Kulak dis, orta ve i¢ kulak olmak tizere 3 kisimdan olusur.

2.3.1. Dis Kulak Anatomisi

2.3.1.1. Aurikula:

Aurikula kikirdagr serbest kenari, iistte ve arkada 6ne dogru cevrilir ve bir kabarti
yapar; buna heliks denir. Heliks, onde krus heliks ile devam eder. Heliks ile antiheliks

arasinda bir ¢ukur bulunur; buna “scapha” denir. Heliksin serbest kenar1 tistiinde kiigiik bir

cikint1 bulunabilir. Buna da tuberkulum aurikula denir. Aurikula dis yiiziiniin en derin yeri
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konka aurikula admi alir. Bu ¢ukurluk krus heliks tarafindan ikiye béliiniir. Ustte kalan
kisitm simba konka olarak adlandirilir. Altta kalan cukur ise daha biiyiiktiir ve kavum
konka ismini alir. Kavum konka dis kulak yolu ile baglantilidir. Onde tragus tarafindan
sinirlanir. Tragus, heliks kokiinden derin bir oluk (insisura anterior) ile ayrilir. Burada
kikirdak bulunmaz. Bazen tragusun istiinde kiigiik bir ¢ikinti bulunur; buna tuberkulum
supratragum denir. Kavum konkayr alttan bir c¢ikinti (antitragus) sinirlar. Antitragus,
tragusa gore daha asagida bulunur. Ikisi arasinda derin bir centik (incisura intertragika)
vardir. Kavum konka arka ve tist kisimlarda yarim daire bi¢iminde bir ¢ikinti (antiheliks)
ile sinirlanir. Antiheliks, antitragustan altta pek derin olmayan bir oluk (posterior aurikiiler
sulkus) ile ayrilir. Yukarida antiheliks iki par¢aya ayrilir; bunlara krura antiheliks adi
verilir. Bunlarin arasinda kalan kiigiik {iggen c¢ukura fossa triangularis denir (18).
Aurikiilanin ti¢ tane ekstrensek kasi vardir; muskulus aurikularis siiperior, anterior ve

posterior.

2.3.1.2. Dis Kulak Yolu:

Eriskin bir insanda dis kulak yolu yaklasik olarak 2,5 cm uzunluktadir. Sesin
timpanik membrana iletiminde kanal gorevi goriir. Dis kulak yolunun 1/3 dis kismi elastik
kikirdak tarafindan desteklenirken, 2/3 i¢ kismini ise temporal kemik destekler (20). Disg
kulak yolu 1/3 dis kismmin cildi, kil folikiilleri, sebase glandlar ve serumen salgilayan
modifiye apokrin glandlar gibi ¢esitli adneksiyal yapilar igerir. Dis kulak yolu medial 2/3
kisim cildi ise adneksiyal yapilar acisindan oldukca fakirdir ve periost {izerinde ¢ok ince

bir katman seklinde uzanir (20).

2.3.1.3. Timpanik Membran:

Vertikal ¢apt 9—10 mm, horizontal ¢ap1 ise 89 mm’dir. Alt kismu iiste gore 5—6 mm
daha medialde olan zarin ortalama kalinlig1 0.074 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Annulusa yakin
on ust kadran en kalin boliimii olup yaklagik 0.09 mm kalinliktadir. En ince bolim ise
yaklasik 0.055 mm kalinlikla arka tist kadrandir. Zarin orta kisminda manubrium malleinin
zarda yaptig1 kabartiya stria mallearis adi verilir. Digtan bakildiginda orta pargasi igeri

cokiik olup umbo adin1 almaktadir. Stria mallearisin iist ucunda prominentia mallearis ad1
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verilen ve malleusun processus lateralisinin olusturdugu bir ¢ikintt mevcuttur. Prominentia
mallearisten 6ne ve arkaya dogru ilerleyen plikalara plika mallearis anterior ve posterior
denir. Bu plikalarin st kisminda kalan 1/4’liik gevsek zar parcasina pars flaksida, alt
kisminda kalan 3/4’liikk gergin zar pargasina ise pars tensa adi verilir (17). Pars tensa’da
umbodan baslayip one ve asagi dogru olan uzanan iicgen seklindeki parlak alan Politzer
ticgeni (Isik ticgeni) olarak isimlendirilir (21) .

Timpanik membran distan i¢e dogru ti¢ tabakadan olusur ;

I) Kutanéz Tabaka: Dis kulak yolunu 6rten derinin devamidir.

IT) Fibroz Tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler tarzda
seyreden liflerden yapilmistir.

IIT) Mukozal tabaka: Kavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir.

Arterleri, arteria timpanika anterior ve posterior, arteria temporalis’dir. Venoz

dolasim ise, pleksus pterigus yoluyla vena jugularis eksternaya dokiilerek saglanir (16).

2.3.2. Orta Kulak Anatomisi:

Orta kulak i¢ yiizeyi mukoza ile ortiilii, hava barindiran bogluklardan meydana
gelmektedir. Kavum timpani, tuba auditiva, antrum ve selliila mastoideum olmak tizere ii¢
anatomik bosluktan olusur.

Kavum timpani timpanik membran ile i¢ kulak arasinda bulunan dar ve yiiksek bir
araliktir. Boslugun tavan, dis, ig, alt, 6n ve arka olmak {izere 6 duvar1 vardir. Dis duvarin
biiyiik bir béliimiinii timpanik membran olusturur (17). i¢ duvar, orta kulag: i¢ kulaktan
ayirir. Timpan zarm en ¢okiintiilii parcasinin karsisindaki i¢ duvar tizerinde, i¢ kulakta
bulunan kohleanin bazal kivriminin olusturdugu promontorium bulunur. Promontorium ile
timpanik membran arasindaki mesafe yaklasik 2 mm kadardir ve burasi timpan boslugunun
en dar yeridir. Promontorium’un arka {ist tarafinda oval pencere bulunur. Oval pencere
vestibuluma agilir ve stapes kemikgiginin tabani ile kapatilmistir. Promontorium’un arka
alt tarafinda yuvarlak pencere bulunur ve membrana timpani sekundaria ad1 verilen bir zar
ile kapatilir. Yuvarlak pencere i¢ kulakta kohleaya agilir. Timpanik boslugun iist duvarini
tegmen timpani yapar. Burada orta kulagi, orta kranial fossadan ayiran kemik ¢ok incedir.
Kronik otit vakalarinda bu duvarin erozyonu ile iltihabi proges beyine yayilabilmektedir.

Kavum timpani’nin list kisminda bulunan ve tegmen timpani tarafindan ortiilen bu bosluga
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prosessus epitimpanikus (attik) denir. Bu boslukta kaput mallei, korpus inkus ve fasial
sinirin yan dal1 olan korda timpani bulunmaktadir.

Alt duvar, orta kulagi fossa jugularisden ayiran ince kemikten yapilmistir. On
duvarin alt parcas1 kanalis karotikusun duvarindan, iist pargasi ostaki kanalinin agzi ve
bunun {istiinde tensor timpani kasinin semikanalindan yapilmistir.

Arka duvarin iist pargasinda aditus ad antrum, daha asagida muskulus stapediusun
yapistigl eminensia piramidalis bulunur. Bu eminensianin dis tarafindaki girintiye resessus
fasialis, i¢ tarafindaki girintiye siniis timpani denmektedir. Bu olusumlar disinda bir de
primer ve akkiz kolesteatomlarin yaygin yerlestigi Prussak alani (ressus timpani superior)
ve malleusun bagmnin i¢ tarafindaki alana uyan anterior epitimpanik resses vardir. Prussak
alaninin smirlarini dista pars flaksida, i¢te malleus kemiginin boynu, iistte lateral malleolar
ligament, altta malleusun lateral prosessusu yapar (17,22,23).

Orta kulagin kemikcikleri; timpan boslugun iist parcasinda bulunur. Timpanik
membran ve oval pencere arasinda uzanan zincir, malleus, inkus ve stapes olmak tizere
birbirlerine bagli i¢ kemikg¢ikten olusur (Sekil 9). Kemikgikler, diartrodiyal eklem olarak
isimlendirilen az oynar eklemler araciligiyla birbirine baglanmistir. Malleus’un kaput,
kollum ve manibrium olmak iizere ii¢ pargasi ve prosessus anterior ve lateralis adin1 alan
iki cikintis1 vardir. Kaput mallei araciligiyla korpus inkudis ile eklem yapar. inkus, kaput,
krus longum ve krus breve adi verilen parcalardan olugur. Krus longum asagiya dogru
uzanip ice biikiilerek, stapesin basi ile eklem yapar. Stapes kaput ve bazis denilen iki parca
ve bunlar birbirine baglayan krus anterior ve posterior adi verilen iki koldan olusur. Bazis

stapedis oval pencereyi kapatir.

Middle ear Incus

Eardrum

Eustachian
tube

13



Sekil 9. Timpanik kavitede yerlesen kemikg¢ik zincir dis ve i¢ kulak arasinda ses

dalgasinin iletilmesinde araci gorevi yapar.

Orta kulakta, timpanik membran ve kemikgiklerin durumunu ayarlayan muskulus
tensor timpani ve muskulus stapedius isimli iki adet cizgili kas bulunur. Muskulus tensor
timpani manibrium malleiye, muskulus stapedius ise stapesin arka yliziine tutunur.
Muskulus stapedius kasildiginda stapes tabanini oval pencereden uzaklastirir ve i¢ kulaga
giden ses enerjisini azaltir. Muskulus tensor timpanide benzer sekilde yiiksek frekanstaki
ses enerjilerinin i¢ kulaga iletilmesinde bariyer gorevi yaparak i¢ kulagi korur (21).

Orta kulagin arterleri, ¢ikan faringeal arter dali olan inferior timpanik arter, karotis
eksternanin dali olan posterior timpanik arter, maksiller arter dali olan anterior timpanik
arter ve arteria meningea medianin dali olan superior timpanik arterdir.

Venleri pleksus pterigoideus, faringeal ven, siniis petrosus superior, medial
meningeal ven ve siniis transversusa dokiiliir (23).

Antrum timpanik kavitenin arka iist kisminda bulunan bir bosluktur. Aditus vasitasi
ile orta kulak ile birlesir. Cevresinde birbiri ile irtibatli bircok hava hiicresi bulunur. I¢ yan
duvarda lateral semisirkiiler kanal, istte orta kafa cukuru, arkada sigmoid siniis ile

komsudur.

2.3.3. I¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak petrdz kemigin derinliginde yerlesmis olup kemik labirent ve membrandz
labirent olmak {izere iki ayr1 yapidan olusur. Kemik labirent membrantdz labirenti
cepecevre sarar. Membran6z labirent endolenf ile doludur. Kemik ile membranéz labirent
arasinda ise perilenfatik sivi mevcuttur. Kemik labirent, 6nde kohlea, ortada vestibiil ve
arkada semisirkiiler kanallardan olusur. Semisirkiiler kanallar superior, posterior ve lateral
olmak iizere ii¢ tanedir ve vestibuluma agilirlar. Kohlea igitme organini igerirken denge
organini igeren kisim ise semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkulustan ibarettir. I¢ kulak
yuvarlak ve oval pencereler yoluyla orta kulak ile, kohlear ve vestibiiler duktuslar

araciliiyla intrakranial yapilar ile iligkilidir (Sekil 10).
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Sekil 10. I¢c kulakta yerlesmis kohlea, vestibiil, semisirkiiler kanallar ve

vestibiilokohlear sinir goriilmektedir.

Kohlea ortada modiolus denilen kemik bir kolon ve bunun ¢evresinde 2,5 tur dénen
ici bosluklu kanalis kohleadan olusmustur. Kanalis kohlea lamina spiralis ossea tarafindan
iist ve alt olmak iizere ikiye ayrilir. Ust kismu skala vestibuli adim alir ve vestibulum &n
duvarina agilir. Alt kismi1 skala timpani adin1 alir ve orta kulak bosluguna yuvarlak pencere
ile acilir. Korti organi kohlear kanalda lamina spiralis ossea tizerine oturmaktadir (17).

Internal akustik kanal, fasiyal ve vestibiilokohlear sinirleri igeren 1-2 cm
uzunlugunda bir kanaldir. Bu kanal fundusunda falsiform krista olarak isimlendirilen bir
yapt ile Ust ve alt olmak {izere ikiye ayrilir. Fasiyal sinirin ponsdan baslayip internal
akustik kanala kadar uzanan kesimi intrakranial kesim olarak adlandirilir. Bundan sonra
fasiyal sinirin temporal kemik boéliimleri baglar. Fasiyal sinir, fasiyal kanal (fallop kanal1)
icerisinde, meatus akustikus internus fundusunun 6n iist béliimiinden baslar ve temporal
kemik i¢inde trasesi ti¢ boliimden olusur. Bunlar labirentin, timpanik ve mastoid kisimlar
olarak adlandirilir. Meatus akustikus internusdan sonra fasiyal sinir kanali vestibul ve
kohlea arasindan gecerek, one ve ige dogru devam eder. Genikulat fossada genikulat
ganglionu olusturur ve biiyiik petrozal sinir dalini verir. Daha sonra arkaya kivrilarak
anterior genusu yapar. Fasiyal kanalin ilk segmenti olan labirintin segment en dar yeridir.
Bundan sonra kanal, kavum timpani i¢ yan duvarinda timpanik segment olarak arkaya

dogru devam eder (Sekil 11).

15



Spiral ganglion of cochlea
“astbular nerve
Cochlearnerve
blotor root of facial nerve
and nervus interme diu
Sestibulocochlear neree (vl

Greater petrosal nefve
Geniculate ganglion of facial nerre
Faial canal

Tympanio aavity
Cherda tympani nanig

Medulla ablongata
(emss sectio .
“Hazd af malla

Incus

Lateral

westibular

nucleus
Roztral
(Fuparior)
westibular 2
nuclaus - Ampulla of lataral
Zemicircular duct

Utricle

“tmpulla of postarior
LSRR A o3 semicireular duct
~ e— Sacoule
Superiar division of vestibular nenre
Infariar division of westibular nerva
&stibular ganglion
Intermal acoustic meatus

i

hiadial vrastibular nuclauz
Caudal dnfericr vestibular nucleus
Inferior cersbellar peduncle o cerebelum]

— Afferent fibers Dorsal cochlear nucleus

Sekil 11. Temporal kemik igerisindeki fasial sinir trasesi

Timpanik segmentte kanalin yetersiz kemik kilifi nedeniyle, fasial sinir 6zellikle oval
pencere Ustlindeki kisimda orta kulak lezyonlarindan kolayca etkilenebilir. Horizontal seyir
gosteren timpanik boliimden sonra, fasiyal sinir kanali ikinci yani posterior genusu yaparak
vertikal uzanim gosterir. Sonra mastoid parca i¢inde asagiya dogru devam eder. Stiloid

foramenden ¢ikarak infraforaminal kisim adini alir (22).

2.3.4. Vestibiilokohlear Sinir Anatomisi

Vestibulokohlear sinir iki ayr1 sinir demetinden olusan, i¢ kulaktan aldig1 sensoryal
impluslart beyne ileten, i¢ kulagin ana sensoryal siniridir. Bu iki sinirden birisi vestibiiler
gangliondan ¢ikan vestibiiler sinir, digeri ise kohleada spiral gangliondan ¢ikan kohlear

sinirdir.

2.3.4.1 Vestibiiler Sinir Anatomisi

I¢ kulakta bulunan vestibiiler ganglionda bulunan hiicrelerin santral uzantilari, ig
kulak yolunda birleserek olusan vestibuler sinir pons ile bulbus arasinda beynin 6n
yiiziinden girerek vestibiiler ¢ekirdek kompleksinde kisa ¢ikan ve uzun inen dallara ayrilir.

Liflerin kiiciik bir bolumii ise vestibiiler ¢ekirdekte sinaps yapmadan dogrudan gecerek
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pedinkulus serebellaris inferior yolu ile serebelluma gider. Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi
dordiincti  ventrikiiliin tabaninda area vestibularisde bulunan 4 adet ¢ekirdektir. Bunlar
nukleus vestibiilaris lateralis (Deiters), medialis (Schwalbe), inferior (Roller) ve stiperior
(Bechterew) dur. Vestibuler ¢ekirdekler aferentlerini i¢ kulakta bulunan sakkulus, utrikulus
ve semisirkiiler kanaldan ¢ikan lifler ile serebellumdan pedinkulus serebellaris inferior
aracilif1 ile gelen liflerden alirlar. Efferentleri ise inferior serebellar pedinkiil aracilig: ile
serebelluma, traktus vestibulospinalis araciligi ile de medulla spinalise uzanir. Ayrica
efferent liflerin bir kism1 medial longitudinal fasikiiller araciligi ile gozii hareket ettiren
kaslar ile ilgili olan okulomotor, trohlear ve abdusens sinir ile baglanti kurar. Bu sayede
bas ve goziin koordineli hareketi saglanir. I¢ kulaktan gelen sensorial impluslar iskelet
kaslarinin tonusunu ayarlayarak viiclidun dengesinin korunmasinda da etkili olur.
Vestibiiler ¢ekirdekten yukari ¢ikan lifler talamusun posteromedial ventral nukleus
(PMVN)’de sinaps yaptiktan sonra, girus postsentralis’in sulkus lateralis’e komsu

vestibuler sahasinda sonlanir.

2.3.4.2 Kohlear Sinir Anatomisi

Kohlear sinir ise kohleada bulunan ganglion spiraledeki hiicre govdelerinin santral
uzantilarinin i¢ kulak yolunda birlesmesiyle olusarak ponsun alt kenarinda fasiyal sinirin
lateralinde on yiizden beyne girer. Fasiyal sinir ile arasinda vestibiiler sinir bulunur.
Kohlear sinir beyne girdikten sonra inferior serebellar pedinkiiliin ylizeyelinde bulunan
anterior ve posterior kohlear ¢ekirdege giden iki dala ayrilir. Kohlear ¢ekirdekten ¢ikan
ikinci noronlar ponsda mediale dogru uzanarak ayni veya karsi tarafta yer alan trapezoid
yada stiperior olivar niikleusda sonlanir. Bu cekirdeklerden baslayan {iciincii néron ise
yukari dagru pons ve mezensefalonun arka kisminda lateral lemniskus adi altinda ilerler ve
lateral lemniskal ¢ekirdekte sinaps yapar. Lateral lemniskusu olusturan liflerin bir kismi
inferior kollikulusta, bir kismi da medial genikulat cisimde sonlanir. Buradan ¢ikan
noronlar, internal kapsiilden akustik radyasyo adi altinda gegerek, kortikal primer isitme
merkezinde (Heschl girusu, Brocca’nin 41. ve 42. sahasi) sonlanir. Seslerin taninmasi ve
anlamlandirilmasi kortikal primer isitme merkezinde olur. Isitme yolundaki inen lifler yani

kortikal isitme merkezi ve bu yol {izerinde bulunan ¢ekirdekten koken alan bir grup lif
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ayni tarafta fakat ters yonde asagi iner. Bu lifler isitme ile ilgili ¢ekirdeklerde ve korti
organindaki tiiyciiklerde sonlanir. Bu inen sistem bir kontrol mekanizmasi olusturarak

alian ses ile ilgili impluslarin inhibe edilmesinde gorev yapar.

2.3.5. Temporal Kemik Anatomisi:

Temporal kemik kafatas1 boslugunu yan ve alttan kapatip kafa tabaninin bir pargasini
olusturur. Skuaméz parcasi ile 6nde sfenoid kemigin ala majoru ve yukarida parietal
kemikle, mastoid parcasi ile arkada oksipital kemik ve bir miktar da parietal kemigin arka
alt kosesi ile birlesir. Olusturdugu temporomandibular eklem sayesinde mandibula ile
komsudur (16,17). Temporal kemik timpanik par¢a, mastoid par¢a, skuamoz parga, petroz

parga ve stiloid procesin birlesmesi sonucu bes parcadan olusur (18). (Sekil 12).

o !: ! v
| Y ‘
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Sekil 12. Temporal kemigin kafatasinin diger kemikleri ile komsulugu ve yerlesimi

2.3.5.1. Skuamoz Parcga:

Vertikal bir yaprak olup alt yiizii mandibuler fossa adini alir ve kapitatum mandibula
ile eklem yapar. Massater kasmin yapistigr c¢ikintiya processus zigomatikus denir.
Temporal kemik processus zigomatikus aracilifiyla orta yiiz kemiklerine baglanmaktadir.
Skuamoz parca dis yliziiniin arka-iist kisminda, arteria temporalis medianin gectigi bir

oluk bulunur. I¢ yiizii ise orta kafa ¢ukuru ile iliskilidir, temporal lobun girinti ve

18



cikintilarim gosterir. I¢ yiiziin {ist kisminda arteria meningea media icin derin bir oluk

bulunur (18).

2.3.5.2. Mastoid Parc¢a:

Temporal kemigin bu parcasi, pars mastoidea ve piramis olmak {iizere iki kisimdan
olusur. Pars mastoideanin i¢ yiiziinde sigmoid siniisiin yerlestigi, sulkus sinus sigmoidei
vardir. Sigmoid siniis, transvers siniisiin devami olup mastoid antrumda derin plandan
gecerek fasyal sinirin medialinden juguler bulbusa yonelir. Sigmoid siniisiin
posterostiperior kismi en ylizeyel olan kismidir.

Mastoid ¢ikintinin iginde, birbirleriyle iliskili, bazilar1 hava, bazilar1 da kirmizi
kemik iligi iceren hiicreler bulunur. Bu hiicrelerden en biiyiigiine antrum mastoideum
denir. Mastoid antrum dogumda gelisimini tamamlamigtir. Antrumun iist duvari, tegmen
antri olarak adlandirilir. Antrum, anterosuperior kisminda aditus ad antrum aracilig: ile
timpanik kaviteyle baglantilidir. Boylece antrum aditus yoluyla orta kulak ile baglanti
kurmaktadir. Pnomatizasyon antrum bolgesinden inferiorda mastoid uca dek uzanmaktadir.
Korner septumu da denilen petroskuaméz kemik kalintis1 anatomik bir varyasyon olarak
gortilebilir.

Mastoid kemik pnomatizasyonuna gore li¢ tiptir (19);

I) Pnomatik tip: Hiicreler lateralde attikten zigoma kokiine dogru; medialde
genikulat ganglion ve siiperior semisirkiiler kanal ampullas1 {izerinden petroz apekse dogru
genisleyen tarzdadir.

IT) Diploik tip: mastoid hiicre havalanmasi1 siirli olup pnématik tip ile sklerotik tip
kombinasyonudur.

IIT) Sklerotik tip: Mastoid hava hiicreleri izlenmezken, mastoid kemikte kompakt

kemik dokusu mevcuttur.
2.3.5.3. Timpanik Par¢a:
Bu parca dikdortgen bir levha bigiminde olup dis kulak yolunun 6n ve arka, kismen

de alt kismini yapar. On alt kismimin ortas1 ¢ok ince olup bazen kiiciik delikler (foramen

Huschke) igerir (18). Piramidin dis tarafinda olan bu par¢anin ortasinda, isitme yolunun
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kemik parcasinin dis agz1 olan porus akustikus eksternus bulunur.

2.3.5.4. Petroz Parca:

Petr6z parca on, arka ve alt olmak tizere ti¢ yiizlii bir piramide benzer. Sfenoid ve
oksipital kemikler arasindaki agiya yerlesmistir ve mastoid parga ile birlesir. Tepe,
diizensiz bir bigim gosterir ve sfenoid kemikle birlesince aralarinda bir ac¢iklik kalir. Bu
acikliga foramen lacerum denir. Arteria meningea media buradan gegerek kafa ig¢ine girer
(18). Petr6z parga, dis tarafta skuamoz parganin alt kenari ile karisir ve petroskuamozal
stitiirii yapar. On yiiziiniin dig kisminda, igerisinde siiperior semisirkiiler kanalin bulundugu
eminensia arkuata ve bunun 6n ve biraz dis kisminda kavum timpaninin tavanini yapan
tegmen timpani bulunur. Piramis apeksi yakiinda trigeminal sinire ait ganglion
semilunarenin (gasser ganglionu) yerlestigi, impressio trigemini bulunur (18). Petroz
kemigin arka yiizii vertikaldir ve arka kafa ¢ukuru ile komsudur. On ve arka yiizlerin
kesisme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya siiperior petrozal siniis yerlesir. Piramidin alt
ve arka ylizlerinin kesisme noktasina ise inferior petrosal siniis yerlesmistir (18). Arka
yiizlin ortasinda i¢ kulak yolu deligi olan porus akustikus internus ve bu deligin biraz {ist
ve arka tarafinda akuaduktus vestibulinin dis agz1 mevcuttur.

Petroz parcanin alt yiizli yatay planda yerlesmis olup piramidin diger iki yiiziinden
ayri olarak cukurlar ve c¢ikintilar gosterir. Alt yiiz oksipital kemikle birlikte foramen
jugulareyi yapar. Bu deligin dis tarafindan sigmoid siniis gecer ve burada inferior petrozal
siniis ile birlesir. Deligin dis tarafinin hemen oniinde jugular ven bulbusunun yerlestigi

genis bir fossa vardir.

2.3.5.5. Stiloid Cikinti:

Petr6z parga alt yiiziiniin arka ve dis kisminda asagiya ve 6ne dogru uzanan
prosessus stiloideus bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda stilomastoid foramen vardir (18).
Stiloid ¢ikintinin  6niinde ve dis tarafinda internal karotis arterin gectigi kanalis
karotikus’un dis deligi ve bu deligin dig ve 6n tarafinda icinden muskulus tensor timpani ve

Ostaki borusunun gectigi kanalis muskulotubarius™un dis deligi vardir (16).
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2.4. Isitme Fizyolojisi

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarin kulagimiz tarafindan toplanmasindan,
beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar olan siire¢ isitme
olarak adlandirilir. Isitme sistemi genis bir bolgeyi ilgilendirir. Dis, orta, i¢ kulak ile
merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin pargalaridir (24). Ses dalgalarinin hizi
yayildiklar1 ortamin yapisina gore degisir. Ses dalgalar1 kati ortamlarda en hizli ve gaz
ortamlarda en duisiik hizla yayilir. Stvi ortamlardaki yayilma hizi ise bu ikisi arasindadir.
Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekans: denilir ve Hertz ile ifade edilir. insan
kulagi 16 — 20000 Hz aras1 frekanslar1 igitebilmektedir.

Sesin alinmasi ve isitmenin algilanmasi dort fazda gerceklesmektedir;

1. Kondiiksiyon: Atmosferde olusan ses dalgalarinin orta kulak araciligiyla i¢ kulak
stvilart ve korti organina kadar iletilmesi, ses enerjisi (akustik enerji) ile saglanan mekanik
bir hadisedir.

2. Transdiiksiyon: Korti organina ulasan akustik enerji, i¢ kulaktaki tiiyli hiicreler
tarafindan elektrik enerjisine dontistiiriiliir.

3. Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukar1 merkezlere iletirler.

4. Kognisyon: Kohlear ¢ekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen

uyarilar analiz edilir (24).

2.4.1. Dig Kulak Fizyolojisi

Ses dalgasmin korti organina iletilmesi siirecinde basin ve viicudun engelleyici,
kulak kepcesi, dis kulak yolu ve orta kulagin yonlendirici ve siddetlendirici etkileri vardir.
Her iki kulak arasindaki uzaklik basin engelleyici etkisini belirgin hale getiren 6nemli bir
faktordiir. Ses yakin kulaga gére 0,6 msn’lik bir zaman farki ile diger kulaga ulasmaktadir.
Kulak kepgesi, yaklasik 135 derecelik bir a¢1 ig¢indeki biitiin sesleri toplar ve dis kulak
yoluna yonlendirir. Dis kulak yolu ses dalgalarini hem orta kulaga yonlendirir hem de
siddetlendirir. Bu giddetlenme sabit bir oranla gerceklesmeyip kisiden kisiye
degismektedir. Siddetlenme oran1 dis kulak yolunun ¢apina, bigimine ve sesin gelis acisina

gore degisiklik gostermektedir (24).
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2.4.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi, dis kulak yolu vasitasiyla kulak zarina yogunlasarak gelir. Ses dalgalari
zarda titresime yol agar. Kulak zarinin normal titresim yapabilmesi i¢in iki taraftaki hava
basincinin dengeli olmasi ve orta kulagin normal havalaniyor olmasi gereklidir. Orta kulak
basinciyla atmosfer basinci arasindaki denge Ostaki tlipi araciligiyla saglanmaktadir.
Timpanik membran titrestigi zaman ses titresimleri kemikgikler yoluyla oval pencereye ve
hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasir. Kemikgikler yoluyla iletimde, titresim zara yapisik
olan manibrium mallei vasitasi ile malleus basina ve buradan inkus basina iletilir. Hareket
bundan sonra, inkudostapedial eklem vasitasi ile stapes ve oval pencereye, buradan da i¢
kulak sivilarina iletilir. Orta kulakta bu iletim sirasinda, atmosferden (gaz ortamdan),
perilenfe (sivi ortama) ses dalgalarmin iletimi s6z konusudur. Ses dalgalar1 akustik
rezistans1 cok diisiik olan atmosferden, akustik rezistansi ¢ok yiiksek olan perilenfe
gecinceye kadar bir miktar enerji kaybina ugramaktadir. Ancak orta kulak ve kemikgikler,
kendisine gelen akustik enerjiyi yiikselterek ortam degisikligi sirasinda ortaya ¢ikan enerji
kaybini telafi etmektedirler. Orta kulakta sesin siddetini arttirici baslica iic mekanizma
vardir;

I) Kulak zarmin tahterevalli etkisi: kulak zari kemige sikica yapistigi annulusta
titresmezken, gevsek olan orta kisimda titreserek ses dalgalarini manibrium malleide
yogunlastirir. Bu sekilde ses enerjisi kismen hareketli manibriuma biiyliyerek geger.

II) Kemikcik sisteminin yiikseltici etkisi: Kemik¢iklerin ses enerjisini ylikseltici
etkisi umbo ile inkusun kisa kolu arasindaki manivela etkisi ile miimkiindiir. Bu yiikseltici
etki 1,3 kat olarak hesaplanmistir.

IIT) Kulak zan ile stapes yiizeyleri arasindaki biiyiikliik farki: Orta kulaktaki
mekanizmalarin en dnemlisidir. Kulak zar1 ylizeyi 64 mm2, stapes tabani yiizeyi 3,2 mm?2
oldugundan gelen enerji 20 kat artarak perilenfe geger.

Orta kulaktaki muskulus tensor timpani ve muskulus stapedius kaslari ise ses
uyaranlari ile harekete gecip siddetli ses titresimlerinin i¢ kulaga ge¢mesini engellerler. Bu
sayede kulagi akustik travmadan korumus olurlar. Ses titresimlerinin baziler membrana
ulagabilmesi i¢in, perilenfin hareket etmesi gereklidir. Stapes tabani, titresimi iletmek i¢in
perilenfe dogru hareket ederken; yuvarlak pencere membrani, orta kulaga dogru

bombeleserek, perilenfe hareket imkani saglar (23).
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2.4.3. I¢ Kulak Fizyolojisi

Stapes hareketi ile baslayan ve perilenf ile iletilen mekanik dalga, basiller membrani
tabandan apekse dogru hareketlendirir. Titresimler membran iizerinde enine ve boyuna
yayilip bazal turdan apikal tura kadar uzanir. Iletim dalgas: basiller membran iizerinde
stimulusun tasidigr frekansa denk gelen bolgeyi hareket ettirerek siliali hiicreleri uyarir.
Basiller membran titresirken, tistiindeki siliali hiicreler tektoriel membrana ¢arpip ayrilirlar
ve sonucta uyarilan kohlea kisminda ses dalgalariin mekanik enerjisi elektrokimyasal
enerjiye doniisiir. Bu enerji de sinir impulslar1 dogurarak sesin vestibiilokohlear sinir lifleri

ile merkeze iletilmesine sebep olur (Sekil-13).

Sekil 13. Ses dalgas: kulak zar1 ve kemikg¢ik zincir araciligiyla oval pencereden
perilenfe iletilir. Ses dalgas1 perilenf boyunca ilerlerken baziler membranda uygun
frekansa denk gelen bolgelerde siliali hiicreleri uyarir. Uyarilar vestibiilokohlear sinir

aracilifiyla isitme merkezine iletilir.

Ses uyaranlar1 tagidiklar: frekanslara gore beyindeki degisik yerlerde sonlanirlar.
Isitme merkezinde de pes ve tiz seslerin alindig1 yerler ayrismistir. Yiiksek tonlar isitme
merkezinin derinliklerinde, diisiik tonlar ise yiizeyinde sonlanir. Sesler kortekse gectigi
zaman orada 6nceki ses deneyimlerine gore taninirlar. iki kulakla beyin arasindaki baglanti
cift kanall1 bir sinir sistemi ile yapilir. Karigik bir yol izleyen sinirler kohlear ¢ekirdek,
stiperior olivar kompleks, inferior kollikulus ve lateral lemniskus’ta ¢aprazlasip medial

genikulat cisimden gegerek perisilvian alandaki isitme korteksine ulagirlar (18,24).
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Sekil 14. Kohleadan isitme korteksine kadar uzanan afferent isitme yollari.

2.5. Vaskiiler Anatomi

Basiler arter (BA) her iki vertebral arterin pontomediiller bileske diizeyinde flizyonu
ile olusur. BA uzunlugu 15-40 mm arasinda degismekle birlikte ilerleyen yasla birlikte
arterin tortiyozitesi, genisligi ve uzunlugu artar. BA siklikla tek kok halinde seyrederken
poplilasyonun 9%0.6—5 ‘inde fenestrasyon yada duplikasyon gibi varyasyonlar eslik
edebilir.

Beyin sap1 ventali boyunca uzanan BA ponsun {ist konturu hizasinda iki terminal dali
olan posterior serebral arter (PSA)’i verir. Beyin sap1 ve serebellumu besleyen 6nemli
vaskiiler yapilar BA’den orjin alir. Bunlar kisaca siiperfisyal ve perforan arterler olarak

ikiye ayrilabilir (25-28).

2.5.1.Basiler Arterin Perforan Dallar

Perforan arterler BA’den orjin alan pons, medulla ve mesensefalonu besleyen
vaskiiler yapilardir. Bunlar baslica direkt (median, paramedian) ve sirkumfleks
(sirkumferensiyel, transvers ) perforan arterlerdir. Direkt perforan arterler beyin sapindaki
orta hatta bulunan okiiler nukleusu da i¢ine alan nukleuslar: , kranial sinirleri i¢eren
median ve paramedian yapilarin1 beslerken, sirkumfleks vaskiiler yapilar ise beyin sapinin

lateral ve dorsal kesimlerini besler (25).

24



2.5.2. Basiler Arterin Siiperfisyel Dallart

Bunlar anterior inferior serebellar arter (AISA), internal audituar arter, trigeminal
arter, siiperior serebellar arter (SSA) ve posterior serebral arter (PSA)’in terminal dallaridir

(25). (Sekil 15).

Sekil 15.Vertebrobasilar arterial sistem ve primer siiperfisyal dallari. AISA
premeatal (Pre. Mea.Seg.), meatal (Mea. Seg.) ve postmeatal (Post. Mea. Seg.) segmentlere

ayrilir. IAA., internal audituar arter ; R.P.A., rekiirren perforan arter.

2.5.2.1. Anterior Inferior Serebellar Arter :

AISA siklikla tek vaskiiler yapr olarak orjin alirken bazi olgularda tek tarafta yada
her iki tarafta iki yada ti¢ kok halinde seyredebilirken bazi olgularda ise tek tarafli yada iki
tarafli izlenmeyebilir. BA’in proksimalinden orjin alan AISA serebellopontin koseden
ponsa dogru uzanim gosterir (Sekil16). AISA’in proksimal kesimi trigeminal sinir ile
abdusens sinire temas eder ve serebellopontin koseyi gecerek rostral ve kaudal dallarina
ayrilir. Bu terminal dallardan biri yada her ikisi genellikle fasiyal yada vestibiilokohlear
sinire temas eder. AISA’den siklikla internal audituar arter ( labirintin arter ), trigeminal

arteri de i¢ine alan birgok rekiirren perforan arter , koroidal arter, subarkuat arter ve nadiren
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serebellosubarkuat arter orjin alir (26).

Sekil 16. A; BA’in proksimal 1/3’tinden orjin alan AISA abdusens sinirin (VI)
altindan gecer, ponsun etrafindan donerek fasiyal (VII) ve vestibiilokohlear (VIII) sinirin
arasindan gecer . B; Abdusens sinirin altindan gecen AISA fasiyal (VII) , intermedial sinir

(VII N.I) ve vestibiilokohlear (VIII) sinir ile birlikte serebellopontin sisterni kateder.
2.5.2.2.Internal Audituar (Labirintin) Arter :

BA, AISA’den yada her ikisinden orjin alabilen internal audituar arter (IAA) kemik
ve dural yapilar ile kanal igerisinde bulunan sinirleri beslemek i¢in internal akustik kanala
uzanir. IAA i¢ kulak yapilari besleyen anterior vestibiiler, kohlear ve vestibiilokohlear
terminal dallarina ayrilir (25).

2.5.2.3.Rekiirren Perforan Arter :

Rekiirren perforan arter fasiyal ve vestibiilokohlear sinir ile bu sinirlerin giris
zonlarim1 olusturan beyin sapt kismii besler. Ayrica orta serebellar pedinkiill ve
komsulugundaki pons ile dorsolateral medulla ile glossofarengeal ve vagal siniri besleyen

dallar verir (25).

2.5.2.4.Trigeminal Arter :
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Trigeminal sinir kokiinii besleyen arter siklikla BA’in siiperolateral pontin dalindan
yada AISA’in pedinkiiler serebellar dalindan orjin alir ve siklikla trigeminal sinir kokii

etrafinda vaskiiler ring yapar (25).
2.5.3 Kohlear Vaskiilarizasyon

Kohlea ve vestibiiliin arteryel baslenmesi anterior inferior serebellar arterin dali olan
internal audituar arter (labirintin arter) den olur. Olgularin % 15’inde basiler arter yada
posterior inferior serebellar arterden orjin alan internal audituar arter (IAA) siklikla
anterior inferior serebellar artere ait meatal lup diizeyinden ayrilarak internal akustik
kanala uzanir. Kohlear sinirin iist yiizey komsulugu boyunca kanal icine uzanan IAA iki
dal verir (27,28). IAA’In ilk dali olan anterior vestibiiler arter; posterior ve lateral
semisirkiiler kanal, utrikiil ile sakkiiliin posterior kesimini besler. ikinci dali ise ana
kohlear arteri ve vestibiilokohlear arteri veren ortak kohlear arterdir. Kohleanin vaskiiler
beslenmesi ortak vestibiiler arterden orjin alan ana kohlear arter (spiral modiolar arter) ve
vestibiilokohlear arterden olur. Ana kohlear arter kohlear sinir ile birlikte modiolusa girer,

kohleanin apeks, ikinci tur ve bazal turun biiyiik boliimiiniin beslenmesini saglar (28).
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Sekil 17. I¢ kulak yapilarmin vaskiilarizasyonu
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Sekil 18 . I¢ kulak yapilarinin arteryel beslenmesi.

Vestibiilokohlear arter ise vestibiiler, kohlear ve posterior vestibiiler arter dallarini
verir. Vestibiiler dal posterior semisirkiiler kanal ve sakkiilii beslerken, kohlear dal
kohleanin bazal dongiisiiniin proksimalini besler. Posterior vestibiiler arter ise posterior
semisirkiiler kanali ve sakkiilii besler. Posterior vestibiiler arterin kohlear dallar1 aym
zamanda kohlear tabanin proksimaline de vaskiiler destek saglar (18-19). Ortak kohlear
arterin dallarinda gelisen okliizyon degisik frekanslarda isitme kaybi ve vertigoya neden
olur. Olgularin semptomlar: arasindaki ¢esitlik bireyler arasindaki vaskiiler varyasyona ve
vaskiiler yapilar arasindaki anastomozlarin durumuna gore degismektedir (27).

Modiolusdan giren ana kohlear arter spiral modiolar arter ve devaminda anastomos
yapmayan spiral ve radial arterle sonlanir. Radial arterler kohlea lateral duvarda stria
vaskiilarisde sonlanir. Bu vaskiiler yapilar terminal kesimlere dogru kalibrasyonda ve
muskuler yapida kayip gosterirler; bu da spazm aninda ciddi kohlear iskemiye zemin

hazirlar. Kapiller yap1 kohleanin tabaninda apekse gore daha zengindir (27).
2.6. I¢ kulak Patolojilerinde Izlenen Nérootolojik Semptomlar
2.6.1. Vertigo
Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi poliklinigine bagvuru sikliginda 6nde

gelen yakinmalardan olan vertigo kisaca hareket illiizyonu veya haliisinasyonu olarak tarif

edilir. Vertigo vestibiiler sistem kokenli bas donmesine norolojik yakinmalarin eslik
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etmedigi periferik, norolojik semptomlarin eslik ettigi santral ve psikojenik hastalik olarak
tice ayrilabilirler. Ayrica vertigo rotatuar veya lineer olabilir. Rotatuar vertigo genellikle
periferik vestibiiler sistem patolojilerinde goriilmesine ragmen nadiren santral sebepli
olabilir. I¢ kulakla ilgili sebeplerin basinda benign paroksismal pozisyonel vertigo
gelmektedir. Bunu vestibiiler norit ve meniere sendromu takip eder. Santral vertigoya ise
beyin damar tikanikliklari, beyin sap1 iltihabi hastaliklari, multipl skleroz, serebellar veya
piramidal hastaliklar ve tiimorler sebep olabilir (20-24).

Vertigonun etyolojisinde periferik veya santral vestibiiler patolojiler yaninda viziiel
hastaliklar, kardiak veya metabolik hastaliklar ile organ yetmezlikleri de rol oynayabilir.

Bu nedenle vertigolu hastalarin ¢ok dikkatle incelenmesi gerekmektedir.

2.6.2. Tinnitus

Genel toplulugun yaklasik %17’sini, yaslt toplulugun ise % 33’lnil etkileyen
vestibulokohlear sistem hastaliklarinin en yaygin semptomlarindan olan tinnitus ise kafa
icinden koken alan bir sesin bilingli bir sekilde algilanmasidir. Elli bes yas tizerindeki
toplulugun %30’unda hafif, %10’unda ileri derecede tinnitus oldugu bildirilmistir (20).
Tinnitus insdansi karakteristik olarak yagla birlikte artar. Otuzlu yaslarda yaklasik % 7
iken, 80’li yaslarda bu oran % 20 olarak bulunmustur. Tinnitus tani ve tedavisinde
tamamen farkli etyolojiye sahip sensorindral ve paraoditor tinnitus ayriminin yapilmasi
onemlidir. Sensorindral tinnitus nedenleri arasinda internal akustik kanal, serebellopontin
kose ve santral sinir sistem patolojileri, presbiakuzi, akustik travma, Meniere Hastaligi,
otoskleroz, labirentit, orta kulak kemikgik sistem hastaliklari, kolesteatom, tiimor, dis kulak
atrezileri, kafa travmasi, MS, menenjit komplikasyonu, Costen sendromu, depresyon,
anksiyete, tiroid hormon bozuklulari, hiperlipidemi, DM, vitamin-mineral dengesizlikleri,
NSAII ve aspirin kullanimi sayilabilir (24). Paraoditér yapilarca olusan tinnitus nedenleri
arasinda ise arteriovendz malformasyonlar, paraganglioma, anevrizma, persistan stapedial
arter, hipertansiyon gibi vaskiiler patolojiler ile palatal miyoklonus, stapedial kas spazmi,
temporomandibuler eklem fonksiyon bozukluklari, tensér timpani kas spazmi, patent tuba
Ostaki gibi noromuskiiler anomaliler sayilabilir. Bunun yaninda internal akustik kanaldaki
vaskiiler yaplarin kohlear sinire basisi yada beyin sapinda kok girisi diizeyinde

vestibiilokohlear sinir basisinin tinnitusa yol ag¢tigi savunulmaktadir (42). Bazi
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arastirmacilar ise siklikla anterior inferior serebellar artere bagl redundant arterial lup’larin
dekompresyonu yada sekizinci sinir ligasyonunun semptomlarda gerilemeye yol acgtigini

savunmustur ( 42) .

2.6.3. Isitme Kayb:

Normalde insan kulag1 20-20.000 Hz arasindaki sesleri isitir. Isitme kayb1 ise sesleri
algilama yetisindeki tam ya da kismi bir azalmayi ifade eder. Etyolojik olarak isitme
kaybinin genis bir spektrumda ele alimasi gerekmektedir. Genetik gecisli ¢esitli
sendromlar, perinatal ve postnatal kazanilmis hastaliklar ile ¢esitli enfeksiyoz ve toksik
durumlarda isitme kayb1 eslik edebilir. Bunun yaninda travma ve yasliliga sekonder yada
idiopatik ani isitme kaybi1 da izlenebilir (24).

Isitme fonksiyonu i¢ kulak yapilari, beyin sap1 ve beyindeki santral merkezlere de
uzanan komplike agin koordineli ¢alismasi sonucu olugmaktadir. Bu yolagin herhangi bir
noktasinda olusacak fonksiyon bozuklugu isitme kaybina neden olacaktir. Fonksiyon
bozuklugunun lokalizasyonuna gore isitme kaybi 4 ana grupta incelenir. Buna gore (43);

I) fletim tipi isitme kaybi: Dis kulak ve/veya orta kulaktaki problemlerden
kaynaklanir. Dis kulak yolunda enfeksiyon, yabanci cisimler, buson, kulak zari
biittinliigiintin bozulmasi, orta kulak enfeksiyonlar1 veya kemikgiklerin saglam olmamasi
bu tip isitme kaybina yol acar.

II) Sensorinéral tip isitme kaybi: i¢ kulagin fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir.
Dogumsal i¢ kulak anomalileri, ani isitme kayiplari, yashiliga bagli isitme kayiplari
(presbiakuzi), giiriiltiiye bagl isitme kayiplar1 (akustik travma), ilaca bagh isitme kayiplari
(ototoksisite), i¢ kulag: etkileyen enfeksiyonlar (menenjit, labirentit, kabakulak, kizamik
gibi), isitme siniri tiimorii (akustik nérinom) bu tip isitme kaybina yol acar.

IIT) Mikst tip isitme kaybi: Genellikle orta kulak enfeksiyonlarinin veya
otosklerozun i¢ kulagi da etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar.

IV) Santral isitme kaybi: Isitme siniri, beyin sap1 ve beyindeki merkezlerin

fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir.

2.7. Internal Akustik Kanal Degerlendirmede Kullanmilan Radyolojik Teknikler
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Konvansiyonel radyografi, Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans
Gortntileme (MRG) ve anjiografi temporal kemigi ve internal akustik kanali

degerlendirmede giintimiizde kullanilan tekniklerdir.

2.7.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme Tarihge ve Fizik Prensipleri :

Ik olarak Pauli 1924 yilinda elektronlarin yiiksek hizda spin hareketi yaptigin ileri
stirmistiir. Purcel ve Bloch 1946 yilinda birbirinden bagimsiz olarak Manyetik Rezonans
Gortintileme (MRG) fizik prensiplerini tanimladilar. Bu caligmalariyla 1952°de Nobel
odilint almislar(29,30). Ardindan 1965 yilinda Stejskal ve Tanner isimli iki arastirmaci
difiizyon agirlikli goériintiilemenin temel fizik prensiplerini gelistirmistir (31). Diflizyon
olaymin MR sinyali iizerine olan etkileri ilk kez Hahn tarafindan tarif edilip spin eko
sekansinda denenerek yayinlanmistir (32). Ancak bu teknigin rutin olarak kullanilabilmesi
1990’1 wyillarin basinda MR miithendislerinin gliglii manyetik alan gradiyentlerini
yapabilmeleri ile miimkiin olabilmistir (33).

Yumusak doku kontrast ¢6ziimleme giicli en yiiksek olan radyolojik goriintiilleme
yontemi MRG’ dir. Atom ¢ekirdeginin temel yapisini proton ve notronlar olusturur. Proton
ve notronlar kendi eksenleri etrafinda “spin hareketi” ad1 verilen devamli olarak bir doniis
hareketi yaparlar. Spin hareketi sayesinde niikleonlarin ¢evresinde dogal bir manyetik alan
olusur. Ancak c¢ekirdekteki niikleonlar ¢ift sayida bulunduklarinda birbirlerinin spin
hareketini ortadan kaldiracak sekilde dizilim gosterdiklerinden dogal manyetizasyonlari
yoktur. Bu nedenle sadece tek sayida niikkleonu bulunan c¢ekirdeklerde dogal
manyetizasyon ya da manyetik dipol hareketi bulunmaktadir (33).

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip ¢ekirdeklerden
faydalanilir. Bunlardan H+ atomu, tek bir prototondan ibaret ¢ekirdek yapisi ile en giiglii
manyetik dipol hareketine sahip olmasi, su ve yagda daha yogun olmak {izere biyolojik
dokularda yaygin olarak bulunmasi nedeniyle MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih
edilmektedir (34,35).

Normalde dokular i¢inde rastlantisal olarak dagilmis olan ve net manyetizasyonlari
stfir olan H+ atomlart giiglii bir manyetik alan ig¢ine yerlestirildiklerinde manyetik alan
dogrultusuna paralel ve antiparalel bir sekilde dizilim gosterirler. Paralel dizilim daha az

enerji gerektirdigi i¢in, paralel dizilim goOsteren atom sayisi antiparalel dizilen atom
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sayisindan daha fazladir. Bu nedenle net manyetik vektdr ana manyetik alan vektoriine
paralel olur.

Protonlar kendi etraflarinda spin hareketi yaparken, bir yandan da igine
yerlestirildikleri manyetik alan giicti ile orantili olarak degisen precession (salinim)
hareketi gosterirler. Precession hareketi ana manyetik alan giicii ile iliskili olarak “Larmor

frekans1” ad1 verilen bir frekansta gerceklesir.

W (precession frekansi) = g (Gyromanyetik katsayi) x B0 (manyetik alan giicii)

Manyetik alana paralel olarak dizilmis olan protonlardan sinyal almak miimkiin
degildir. Bunlardan sinyal elde edebilmek icin ana manyetik alan giliciinde ve larmor
frekansi esitliginde disaridan bir 90° RF (Radyofrekans) pulsu vermek gereklidir. Bu
sayede longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilen vektorel ok manyetik alana dik
diizleme yatirilmis olacaktir (transvers manyetizasyon). RF pulsu kesildiginde protonlar
onceki diisiik seviyeli konumlarina geri donmeye baslar; boylece transvers manyetizasyon
azalirken, longitudinal manyetizasyon artar. Bu arada protonlarin transvers
manyetizasyonu saglandiginda gosterdikleri faz uyumu da bozulmaya baglar. Bu degisim
“free induction decay=FID ” olarak tanimlanir. Sinyal kaydi bu asamada gerceklesir.
Zaman iginde azalarak degisen bu manyetizasyon, alic1 sargilar tarafindan algilanir ve
alternatif akima donistirilii. Daha sonra tim bu bilgiler bilgisayarlar yardimiyla
goriintiiye cevrilir (33,36).

90° RF pulsu verildikten sonra eksternal manyetik alan yoniindeki longitudinal
manyetizasyonun %63’tinlin yeniden kazanilmasi i¢in gereken siire “T1 relaksasyon
zaman1” olarak adlandirilir. T1 relaksasyon siiresi ana manyetik alanin giicline ve dokularin
i¢c yap1 ozelliklerine bagli olarak degisiklik gostermektedir. 90° RF pulsu verildikten sonra
maksimum diizeye ulasan transvers manyetizasyonun baslangigtaki seviyesinin %37 sine
inmesine kadar gecen siire “T2 relaksasyon zamani” olarak adlandirilir. Internal ve
eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenir (33).

Gergek T2 siiresi sadece dokularin fiziksel ozelliklerinden etkilenir. Hem dis
manyetik alan inhomojenitelerinden, hem de dokularin fiziksel 6zelliklerinden
kaynaklanan relaksasyona “T2* relaksasyon” denir. Su molekiilleri kiigiik ve hizli hareket

ettiklerinden uyarildiklarinda enerjilerini ¢evreye kolayca transfer edememekte, T1 ve T2
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relaksasyon stireleri yaklasik birbirlerine esit halde bulunmaktadir (33,36).

MRG’ de veri toplama ve goriintii olusturulmasi su esaslara dayanur:

1) inceleme icin viicut ana manyetik alana yerlestirilir.

2) Kesit alinmasi istenilen diizleme dik yonde kesit belirleme gradienti uygulanir. Bu
sekilde bas ve ayak ucu arasinda farklilasmis manyetik alan giicii saglanir ve her bolge
farkli rezonans frekansina sahip olur.

3) RF sargilar ile kesit alinacak diizlemdeki manyetik alan giicli degerinde (Larmour
denklemine gore) bir puls gonderilerek, sadece istenen kesit alanindaki protonlar uyarilir.
Pulsun frekansi kesit yerini, bant genisligi ise kesit kalinligini belirlemis olur.

4) Uyarim kesildikten sonra, ilgili kesitteki protonlarin rezonansindan olusan
sinyaller algilayici sargilar tarafindan toplanir.

5) Toplanan ham sinyaller daha Onceden se¢ilmis frekans ve faz eksenlerine
yerlestirilerek Fourier transformasyonu denilen bir dizi bilgisayar islemine tabi tutularak
gortintiiye cevrilir.

Dokulardan gelen MRG sinyallerinin Fourier transformasyondan sonra uzaysal
frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi yere “K alan1” adi verilir. K alani bir
kavramdir ve gortntiisii asil MR goriintiisiinden farklidir. K alaninda, y ekseninde faz
kodlama, x ekseninde frekans kodlama gradientlerinden alinan sinyallerin frekanslarina
gore yerleri belirlenir. Merkezde toplananlar diisiikk uzaysal frekansli sinyallerdir ve
kontrast rezoliisyondan sorumludurlar. Cevrede toplananlar ise yiiksek frekanshidir ve
geometrik rezoliisyondan sorumludurlar. Faz kodlama gradientlerinin sayist ya da
araliklarmin arttirilmast ile K-alan1 biytitiilebili. Bu da goriintiiniin - geometrik
rezoliisyonunu arttirir (33).

Frekans kodlama gradienti, kesit belirleme gradientine dik, kesite paralel konumda
olup, ilgili kesitte paralel sinyalin hangi vokselden geldigini belirler. Kesit icinde farkli
gradientler olusmasini saglar. Ancak siralarin belirlenmesi ve matriksin olusturulmasi igin
sinyalin hangi siralardan kaynaklandiginin da bilinmesi gereklidir. Bunun i¢in {igiincii bir
boyut olarak kesit belirleme ve frekans kodlama gradientlerine dik faz kodlama gradienti

uygulanir (33).

2.7.2. Tekrarlama zamani (TR) ve Eko zamani (TE):
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TR (time to repetition) ve TE (time to eko) zamanlari, bir MRG incelemesinde
tetkiki yapan tarafindan segilen ve elde edilecek goriintiiniin niteligini 6nemli O6l¢iide
belirleyen parametrelerdendir. Kisa TR degerleri ve T2 etkisinden de arindirilmasi i¢in kisa
TE degerleri kullanan seriler T1 agirlikli seriler olarak adlandirilir. TR degeri dokularin T1
relaksasyon zamanlarin1 tamamlamaya izin verecek sekilde uzun tutuldugunda (TE degeri
kisa olmak kaydiyla) dokunun proton igerigi onem kazanir ve proton igerigi yiiksek
dokulardan daha ¢ok sinyal alinir. Temel olarak bu tip seriler (uzun TR, kisa TE) proton
dansite agirlikli (PDA) seriler olarak bilinirler. TR ve TE zamanlar1 uzun olan seriler ise
T2 agirlikli serilerdir.

Genel olarak MRG goriintiilemede kisa TE zamani1 30 msn’den daha kisa, uzun TE
zamani da 80 msn‘den daha uzun segilen degerler; kisa TR zamani 500 msn‘den daha kisa,
uzun TR zamani da 1500 msn‘den daha uzun seg¢ilen degerlerdir. Tablo 2’de farkli
dokularin yapisal ozellikleri nedeniyle bu iki goriintileme serisinde hangi sinyal

yogunlugunda goriildiikleri sunulmustur (37).

Doku T1 Aagirhkh T2 Agirhkh
Yag Hiperintens Hafif Hiperintens
Kas Hafif Hiperintens Hipointens

Sinir (Myelinize) Hafif Hiperintens Hafif Hiperintens
Tendon Hipointens Hipointens
Kortikal Kemik Hipointens Hipointens
inflamasyon Hipointens Hiperintens

Kist Hipointens Hiperintens
Solid Tiimor Hafif Hipointens Genellikle Hiperintens
Fibrozis Hipointens Hipointens

Yagh infiltrasyon | Hafif Hipointens Hafif Hiperintens
Akut Hematom Hiperintens Hipointens
Subakut Hematom | Hafif Hiperintens Hafif Hiperintens
Kronik Hematom | Hafif Hipointens Hiperintens

Tablo 1. Dokularin ve baz1 patolojik yapilarin MRG tetkik goriintii 6zellikleri
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2.7.3. Manyetik Rezonans Goriintiilemede Kullanilan Inceleme Serileri

2.7.3.1. Saturation Recovery / Partial Saturation :

90° RF pulsu uygulamasinin ardindan FID sinyallerinin toplanmasi ile karakterize
sekanslardir. TR siiresine bagl olarak goriintiiler “T1” ya da “proton dansite” 6zelliginde
olurlar. TR uzun secildiginde protonlarin satiirasyonu i¢in yeterli siire taninmis olacagindan
imajlar proton dansite agirliklidir (saturation recovery). 90° pulslar arasindaki zaman

kisaldik¢a imajlar T1 agirlikli olarak elde edilir (partial saturation) (33,36).

2.7.3.2. Spin Eko (SE) Sekans :

En yaygin kullanilan puls sekansidir. Once transvers manyetizasyonu saglamak igin
ana manyetik alana dik 90° RF puls gonderilir. TE (90° RF pulsundan, maksimum eko
sinyali elde edilene dek gegen siire= time eko) degerinin yaris1 kadar siire beklendikten
sonra 90° nin tersi yonde 180° lik ikinci bir puls gonderilerek dokularin yeniden faz
durumuna gelmesi saglanir. TE siiresi sonunda olusan eko sinyali toplanir. Bu islem esit
araliklar ile TR ( 90° pulslar arasindaki zaman araligi= time repetition) zamani kadar sonra
tekrarlanmaktadir. TR goriintiiniin T1 agirhigindan, TE degeri goriintiiniin T2 agirligindan

sorumludur.

2.7.3.3. Gradient Eko (GE) Sekans :

90° RF pulsu yerine daha kiigiik a¢1 degerinde (flip angle = FA) puls uygulanir.
Boylece T1 kazanimi icin daha az siire beklenerek daha kisa TR degerleri se¢ilebilir. 180°
RF puls yerine gradient ceviriciler konmustur. GE sekaninda sinyal yogunlugu ve
kontrastini TR, TE, ve FA degerleri belirlemektedir. Iki FA arasi mesafe TR; FA-
maksimum eko sinyali arasindaki siire de TE’ yi gostermektedir. Goriintiiniin T1, T2 veya

proton agirligin1 FA ve TE degerleri belirler.

2.7.3.4. Invertion Recovery (IR) Sekans :
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Inversion recovery sekansinda 90° RF pulstan 6nce 180 RF puls kullanilmaktadir.
180" RF pulstan belli bir siire sonra (TI= time invertion) 90° RF puls uygulanir. Eger
dokuda paralel ya da antiparelel olsun bir longitudinal manyetizasyon var ise
uyguladigimiz 90° RF puls etkili olacaktir. 90° RF puls uygulandigi anda dokuda
longitudinal manyetizasyon yok ise transvers manyetizasyon da olusmayacaktir. Her
dokunun bu ilk uygulanan 180° RF puls sonrasi siirecte, 90° RF pulsa cevap vermedigi
yani o anda o dokuda longitudinal manyetizasyonun olmadigi bir an1 vardir. Dokularin 90°
RF pulsa cevap vermedikleri bu noktalarina “null point” denmektedir. Null point yaklasik
olarak dokunun T1 siiresinin %69 una esittir. Sekansta kullanilan ikinci 180° RF pulsun
etkisi spin eko’da kullanilan 180° RF puls ile aynidir. Yani protonlar arasinda in phase
olusturarak ekosinyale neden olmaktadir. Dolayisiyla IR sekansi ile hem T1 hem de T2
agirlikli gortintiiler elde edilebilmektedir. TR ilk 180° RF puls ile tgiincti 180° RF puls
arasindaki siire; TE ise 90° RF puls ile eko-sinyal arasindaki stiredir. Bu sekansin bazi
dezavantajlar1 vardir. Bunlardan en 6nemlisi uzun TR gerektirmesidir (1500-2500 msn

gibi). Dolayisiyla inceleme siiresi daha uzun olacaktir (33,36).

2.7.3.5. Short Time Invertion Recovery (STIR) Sekans :

Invertion recovery (IR) sekansinin 6zel bir uygulamasidir. STIR tekniginde yagdan
gelen parlak sinyalleri baskilanmaktadir. Yag dokularinin 180° puls sonrasi longitudinal
manyetizasyon vektoriiniin sifir oldugu anda (null point) dokulara 90°’ lik ikinci bir puls
gonderilmektedir. Boylece yag dokusunda transvers manyetizasyon olusmayacak ve
dolayist ile sinyal alinmayacaktir. Yag baskilama icin TI degeri 300 msn’nin altinda

tutulmalidir. Goriintiilerin T2 6zellikleri T2 agirlikli imajlara benzemektedir (33,36).

2.7.3.6. Frekans Selektif Yag Baskilama Sekans :

Bu teknikte temel mekanizma protonlar arasinda kimyasal sifttir. Yag dokusunda
bulunan protonlar ile suda bulunan protonlar farkli frekansta salinim hareketi yaparlar.
Normal puls sekansindan hemen 6nce yag dokusunda bulunan protonlar ile uyumlu (ayn1
spesifik frekansta) RF puls kullanilir. Bu kullanilan RF puls suda bulunan protonlar

etkilemez. Bunun sonucu olarak yag dokusunda longituinal manyetizasyon ortadan
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kalkinca (yag dokusunun selektif siipresyonu) yag dokusundan sinyal alinamaz (36).

2.7.3.7. Hizh Goriintiileme Sekanslari :

Konvansiyonel Spin Echo (SE) serilerde tetkik stirelerinin uzun olmasi bazi
dokularin MR ile goriintillenememesine yol agmistir. Gortintiileme siiresini kisaltmaya
yonelik uygulamalarin tiimii {i¢ ana baslik altinda toplanabilir:

1. K-alaninin daha hizli olusturulmasi

2. Daha kisa stirede goriintii elde etmeye yonelik hizli goriintiileme sekanslar (Fast-
GRE, Fast-SE, EPI gibi)

3. Sinyal giiriiltii oran1 ve goriintiileme hizin1 arttirmaya yo6nelik sarmal (coil)
teknikleri (Phase array coil, parelel goriintiileme uygulamalari) (34) .

Konvansiyonel SE’dan temel farki 90° lik RF pulsundan sonra birden fazla 180°
pulsu kullanilarak K alanina birden fazla faz ¢izgisi doldurulmasidir. Konvansiyonel SE’da
her TR siiresi kadar K alaninda satir taranirken faz kodlama matriksi kadar da TR tekrar
edilmektedir. Bunun sonucu olarak da iki boyutlu Fourier transformasyonu i¢in gerekli
stire TRXNEXxfaz kodlama matriksi ¢arpimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. TSE (Turbo
Spin Echo)’ de ise echo train lenght (ETL) ve echo spacing (ES) adlar ile ifade edilen iki
yeni parametre bulunmaktadir. “ETL” (Turbo faktor), her TR siiresinde K alaninda taranan
satir sayisidir. ETL arttikca TE uzar. “ES”, her eko arasinda gegen siiredir. ES kisa
tutuldugunda goriintii netligi, kesit sayisi, kontrast ve S/N oranlar (signal to noise ratio =
kontrast-giiriiltii oran1 ) artarken; manyetik duyarlilik ve hareket artefaktlari azalir.

Konvansiyonel SE sekanslara gore tetkik siiresinin kisalmasi, T2 kontrastinin artmasi
bakimindan avantajlar olusturmakla birlikte; goriintii netliginin, S/N oraninin kesit
sayisinin azalmasi gibi bir takim dezavantajlart da beraberinde getirir. TSE T2’nin GE’a
gbore avantaji manyetik duyarlilik artefaktlarinin 180° puls kullanimina bagli olarak
azalmas1 ve agir T2 agirlikli goriintiiler elde edilmesidir. Ince kesit T2 agirhkli 3D

taramalar daha kisa siirede elde edilebilmektedir (36).

2.7.3.8. Constructive Interferance in Stady State (CISS) Sekans :
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T2A sekanslar1 kullanarak endolenf ve perilenf ile dolu membranéz labirent
olusumlar1 ana hatlariyla goriintiilenebilmektedir. Ancak FSE T2A sekanslarda kesit
kalinligimin 3 mm’den daha ince olamamasi nedeniyle ¢ok kii¢iik bir alan olan i¢ kulagin
klasik T1 ve T2 MR sekanslari ile degerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir. Bu kesitlerde 7.
ve 8. kranial sinirler net olarak degerlendirilememektedir. Bu sorun, gradient eko MR
serilerinin 1 mm’den daha ince kesit kalinliklariyla bile ¢alisilabilmesiyle asilmis ve yeterli
netlikte gortintiler elde edilebilmistir. Ancak petroz kemikteki multiple sivi/kemik
interfazlar sebebi ile gradyent eko imajlarda artefaktlar olusmus ve bu artefaktlara bagh
olarak spatial rezolusyon diismiistiir. Ayrica gradient eko serilerde yumusak doku ve sivilar
arasinda yeterli kontrast farki saglanamadigindan constructive interferance in stady state
(CISS) yontemi gelistirilmistir (38). I¢ kulak yapilarmm ve kranial sinir seyirlerinin
degerlendirilmesinde kullanilan CISS sekansi, iki ayr1 steady-state free precession (FISP)
sekansinin dijital olarak toplanmasi ile elde edilen bir voliim goriintiileme yontemidir.
‘Steady-State’ sekanslarinda RF tekrarlama stiresi olan TR aralifi, dokularin transvers
relaksasyon siirelerinden daha kisa tutularak T2 agirligi 6n plana ¢ikarilmakta, T1 agirhig
ise azaltilmaktadir (39). FISP sekansinda siyah bant tarzinda goriilen kimyasal kayma
artefaktlar1 Deimling tarafindan gelistirilen bir yontemle CISS sekansinda yok edilmistir
(40). Bu yontemde; ikinci olarak alinan FISP sekansinda RF puls yonii birinciden farkli
yonde uygulanmakta daha sonra farkli yonde RF uygulanarak elde olunan bu iki sekans
dijital olarak bilgisayar ortaminda st {iste toplanmaktadir. Boylece kimyasal kayma
artefaktlarindan kurtulunmus olup hem de sivi-solid dokular arasinda iyi bir kontrast
farkliligni saglayan CISS sekans gortintiileri elde edilebilmigtir. CISS sekansinin
kontrast/gtirtiltti oran1 T1, T2 ve proton dansite gorlintiilerden ¢cok daha yiiksektir. CISS
sekanst ile belirgin kontrast farklilig1 yaratan, yliksek ¢ozliniirliige sahip ve cok ince kesit
kalinliginda goriintiiler elde edilebilmektedir (40,41). Kemik labirent ve internal akustik
kanal i¢indeki sivinin yiiksek sinyali nedeni ile labirent olusumlar1 ve 7. ve 8. kranial

sinirler rahatlikla gosterilir (Sekil 20).
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Sekil 19. T2 agirlikli CISS sekansinda axial planda elde olunan goriintiilerde BOS

ile dolu hiperintens IAK igerisinde sinyalsiz 7. ve 8. kraniyal sinirler goriilmektedir.

2.7.4. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Glintimiizde; incelenecek viicut kesiminin hacim bilgisinin elde edilmesine olanak
saglayan spiral BT ile ¢cekim prensipleri esasen spiral BT’ den farkli olmayan ve su an BT
teknolojisinde ulasilan son nokta olan Multidetektér BT (MDBT), konvansiyonel BT’ nin
yerini almis durumdadir. Spiral BT ve MDBT’ nin kullanima girmesi ile transvers
diizlemde alinan ince kesitlerden iki boyutlu (2D) ve ti¢ boyutlu (3D) reformat goriintiiler
olusturmak miimkiin olmustur. Ayrica, konvansiyonel BT incelemelerinde goriilen
solunum, pulsasyon ve peristaltizme bagl artefaktlar1 6nemli derecede azaltirken, inceleme
stiresini kisaltmasi diger avantajlaridir. Biitiin bu yeniliklerin 1518inda spiral BT ve MDBT
(multislice BT), temporal kemigin goriintiilenmesinde 6énemli role sahiptir. Ancak; kemik
yapilar hakkinda detayli bilgi verebilmesi ve mastoiddeki havali alanlarin i¢indeki veya dig
kulak yolu ve orta kulak kavitesi i¢indeki yumusak dokular1 miikemmel derecede
gosterebilmesine karsin, bu anormal yumusak doku dansitesinin tanimlanmasinda yarari
strhidir.

Temporal kemigin rutin BT incelemelerinde bircok komponent sadece bir planda en
iyi izlendigi i¢in birbirine dik iki planda kesitler alinmalidir. Temporal kemik aksiyel
(horizontal), koronal (frontal), 20° koronal oblik ve sagittal (lateral) planda

goriintiilenebilir (34, 43). Aksiyel (horizontal, transvers) plan temporal kemigin BT
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goriintiilemesinde esas plan olup elde edilmesi en kolay olamidir. Sirtiistii konumdaki
hastaya kantomeatal hat (goziin lateral kantusu ile kulagin eksternal meatusunu birlestiren
cizgi) masaya dik olacak sekilde pozisyon verilir. Eminensia arkuatadan baslayarak
hipotimpanum seviyesine kadar ince kesitler alinir. Tegmen timpani gibi kesite paralel
olusumlar haricinde dis, orta ve i¢ kulak yapilar1 oldukea iyi goriiliir ( 34) .

Koronal (frontal) plan ise supin veya pron pozisyonda yatan hastanin basi
hiperekstansiyona getirilerek kesit diizlemi, tragustan orbitanin inferior kenarma uzanan
diizleme dik olacak sekilde gantriye 150-200° ag¢1 verilerek elde edilir. Ostaki tiipii
seviyesinden posterior semisirkiiler kanal seviyesine kadar kesitler almir. Temporal
kemigin superior ve inferior sinirlar ile vertikal boyutlarini1 géstermesi agisindan aksiyel
kesitleri tamamlayan vazgecilmez bir incelemedir (34). Koronal oblik plan ise timpanik
kavite medial duvarimi incelemek i¢in kulanilan koronal kesitin bir modifikasyonudur.
Hastaya once koronal projeksiyondaki gibi pozisyon verildikten sonra medial duvarin
kesite paralel olmasint saglamak amaciyla bas incelenen tarafa dogru 20° dondiiriiliir. Bu
projeksiyon oval pencere, promontoryum ve fasiyal kanalin timpanik segmentini
goriintiilemekte oldukca yararlidir. Pozisyona uyumsuz hastalarda aksiyel kesitlerden
reformat yoluyla da elde edilebilir ( 34).

Direkt sagittal kesit elde etmek imkansiz olmasa bile ¢ok zordur. Bununla birlikte,
aksiyel kesitler icin elde edilen veriler kullanilarak BT’ de sagittal imajlar olusturulabilir.
Bu ozellikle 1 mm’ lik ince kesitler alabilen hizli spiral tomografiler ve ¢ok kesitli
tomografiler icin gegerlidir. Bu projeksiyon fasiyal kanalin mastoid segmenti ve vestibular

akuadukt’ un goriintiilenmesi i¢in kullanilir ( 34).

2.7.5. Anjiografi

Intrakranial vaskiiler yapilarin Manyetik Rezonans Anjiyografisi (MRA); Willis
poligonundaki anevrizmalarin, 6zelllikle rutin spin-eko goriintiilerde tespit edilemeyecek
kadar ufak olan arteriyovendz malformasyonlarin ve dural siniis trombozu gibi tikayici
patolojilerin tespitinde ¢ok yararlidir. Temporal kemik i¢i ya da yakinindaki vaskiiler timor
veya damarsal anomalilerin tanisi i¢in konvansiyonel anjiografi nadiren gerekmektedir.
Ancak arteriografi, glomus tiimorii gibi lezyonlarin besleyici damarlarinin embolizasyonu

icin vazgecilmez bir uygulamadir ( 34,44).
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2.7.6. Direkt Grafi

Konvansiyonel radyografinin giiniimiizdeki kullanim alani, mastoid pnématizasyonu
degerlendirme ve kohlear implantin post-operatif yerini belirleme ile sinirlidir. Yanizca tigli
pratikte yarlidir. Bunlar; lateral (Schiiller), frontal (transorbital) ve oblik (Stenvers)
grafilerdir. Diger 6zel pozisyonlar tarihi 6énemi olan, ancak klinik uygulamada kullanimi

olmayan tekniklerdir ( 34).

3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2011-Kasim 2012 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz Poliklinigi ‘ne
basvuran, klinisyen tarafindan ayritilt  anamnezi alman ve fizik muaynesi
gerceklestirildikten sonra her iki kulaga yonelik internal Akustik Kanal Manyetik
Rezonans Goriintiilemesinin gergeklestirilmesi amaciyla boliimiimiiz MRG {initesine
yonlendirilen, noérootolojik semptomu olan yada olmayan 364 hasta ¢alismamiza alindi.
Calismamiza alinan hastalara ait klinik ve muayne bulgular ile hastalara ait bilgilere
hastane arsiv sisteminden ulasildi. Calismaya alinan 364 hastaya ait (728 kulak ) IAK
MR Goriintiilemeleri retrospektif olarak degerlendirildi.

Gortintiileme 6ncesinde herhangi bir sebeple norootolojik ameliyat gecirmis olgular
ile Meniere Hastalif1, vestibuler akustik norinom gibi olas1 vestibulokohlear hastaliklari
dislamak amaciyla spesifik odyolojik testleri pozitif olan olgular calisma dis1 birakildi.

Calismamizda cinsiyet sinirlamast yapilmadi ancak ¢ocuk yas grubu sinir1 18 yas
kabul edilerek 18 yas alt1 olgular ¢caligmaya dahil edilmedi.

Hastalar incelemeye alinmadan 6nce tetkik hakkinda bilgilendirici agiklama yapildi
ve bilgilendirici hasta tetkik onami alindi. Tetkik sirasinda tiim hastalara rutin [AK MRG
protokolii dogrultusunda hastalara 0.2 ml/kg vucut agirligina esdeger Gd-DTPA uygulandi.
Tim incelemeler 1,5 T manyetik alan giiciine sahip cihazda (Signa Excite; GE Healthcare,
Milwaukee, Wis) 8-channel faz dizilimli bas koili kullanilarak supin pozisyonda
gerceklestirildi. Hastalar ¢ekim masasina bas tarafi magnet i¢inde ve onde olacak sekilde
yatirildi. Lokalizer goriintii elde olunduktan sonra sirasiyla asagidaki sekanslar caligildi

(Tablo 2).
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1. SE T1 aksiyal ve koronal kulak MRG : iv. kontrast madde oncesi ve sonrasinda
2. SE T2 aksiyal- tiim beyin MRG
3. 3D- Fast Imaging with Steady State Accquisition ( FIESTA)- serebellopontin

sisterne yonelik

TR FOV Nex | Kesit | Kesit Matrix | Inceleme
TE (cm) sayist1 | Kalinhg siiresi
(mm)
SET1 A |400 20x20 |3 20 3 288x256 [2dk22s
Aksiyal/ | 11
koronal
SE T2 A |4500 |20x20 |2 20 5 512x256 [ 1dk 54 s
Aksiyal 5500
Beyin
3D- 59 20x20 |1 88 1 320x224 [ 5dk 59 s
FIESTA | 1.6

Tablo 2. Konvansiyonel MRG, 3D FIESTA MRG inceleme parametreleri

Tim gorilintiiler islem sonrasi analiz i¢in is istasyonuna (Advantage Windows 4.1,

GE Healthcare) aktarildi. Ttim beyni iceren T2A aksiyal kesitlerle beyin, sinyal artigina

neden olabilecek patolojiler ya da ek konjenital anomaliler agisindan incelendi. Is

istasyonunda aksiyal 3D-FIESTA MRG serilerinde bilateral serebellopontin sistern

icerisinde AISA ve vestibiilokohlear sinir arasindaki anatomik iliski daha 6nce Mcdermott

ve arkadaslar1 (Tablo 3 ve Sekil 15) ile Sirikci ve arkadaslarinin kullandig: siniflandirmaya

(Tablo 4 ) gore her kulak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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Tip | Tanimlama

0 Temas yok

1 AICA nin serebellopontin sisternde 8. KS internal akustik kanala
girmeden temas etmesi

2 AICA nmn internal akustik kanala %50 den az girerek 8. KS’e

temas etmesi

3 AICA nn internal akustik kanala %50 den den fazla girerek 8.

KS’e temas etmesi

Tablo 3. Mc Dermott ve ark. kullandigi Chavda smiflamasina gore vaskiiler lup

siniflamast.

Sekil 20. Mc Dermott ve ark. kullandig1 Chavda vaskiiler lup siniflamasi

Tip | Isimlendirme Tanmmmlama
0 Temas yok Temas yok
1 Nokta basisi AISA 8. KS’e sadece tek bir noktada

kompresyon uygulamaktadir

2 Uzunlamasina bast | AISA 8. KS ile paralel internal akustik
kanalda seyreder

3 Vaskiiler lup basis1 | AISA vaskiiler loop seklinde 8. KS’i ¢evreler

4 | Indentasyon AISA 8.KS’e indentasyona yol agacak kadar
bas1 uygular

Tablo 4. Sirikci ve arkadaglarinin kullandigr smiflamaya gore vaskiiler lup
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siniflamasi.

Bu calismada norootolojik semptomu olan yada olmayan tiim hastalara ait bilgilere
hastane arsivinden ulasilarak elde edilen vertigo, tinnitus, isitme kaybi gibi norootolojik
sikayetlerinin varlig1 ile hastalarm yasi1 ve cinsiyeti ile incelenen hastalara ait IAK MR
Gortintilemede ayr1 ayri elde edilen her iki simiflamaya ait bulgular arasinda iliski olup
olmadigi ve hangi smiflandirmanin semptomlar1 daha iyi agikladigi degerlendirildi.
Calismamizda literatiire ilave olarak internal akustik kanal (IAK) girisinde kanal yapilarina

8.KS temasinin norootolojik semptomlar ile iliskisinin varlig1 da degerlendirilmistir.

Verilerin analizinde SPSS versiyon 15 yazilimi kullanildi. Cinsiyete gore
semptomlarin karsilastirilmasinda ve kategorik degiskenlerin analizi i¢in Fisher Exact test
(ki kare) testi kullanildi. P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak
anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Bu caligsma oncesinde ana bilim dali akademik kurulundan ve fakiilte etik kurulundan

izin alind1 (Ek-1).

4. BULGULAR ve OLGU ORNEKLERI

Ocak 2011-Kasim 2012 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ ne
basvuran, klinisyen tarafindan ayrmtilt  anamnezi alman ve fizik muaynesi
gerceklestirildikten sonra her iki kulaga yonelik IAK MRG’ sinin gergeklestirilmesi
amactyla bolumiimiiz MRG {initesine yonlendirilen, nérootolojik semptomu olan yada
olmayan 364 hasta calismamiza alind.

Calismamizda en kiiclik hasta 18 yasinda ve en biiyiik hasta 87 yasindadir. Toplam
yas ortalamasi 54.2 + 1.5 olarak belirlendi. Hasta grubunda yer alan olgularin 165’1
(%45.3) kadin, 199°u (%54.7) erkekti ve yas ortalamasi kadinlarda 53.1 = 1.6 , erkeklerde
55.0 = 1.5 olarak belirlendi. Hastalarin cinsiyet ve yas ortalamasi dagilimi Table 5’de

Ozetlenmistir.
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Cinsiyet Hasta sayis1 Ortalama yas+SD
Erkek 199 (%54.7) 55.0+1.5
Kadin 165 (%45.3) 53.1+1.6
Toplam 364 (%100) 542+1.5

Tablo 5. Calisma grubundaki hastalarin cinsiyet ve yas ortalamast dagilimu.

Semptomlara gore degerlendirildiginde 40 hastada ( %11 ) vertigo, 130 hastada(%
35.7 ) sag kulakta tinnitus , 155 hastada (% 42.6 ) sol kulakta tinnitus, 173 hastada (%
47.5 ) sag kulakta isitme azlig1 ve 168 hastada (% 46.2) sol kulakta isitme azlig1 sikayeti

vardi. Hastalara ait semptomlarinin dagilimi Sekil 21°de 6zetlenmistir.

70,0 57.9
60.0 494
50,0 457
40,0 28,8 _—
30.0
20,0 {11.0 6 3 11.8 104
100 e I ==

.C

2 & &\*‘ > &

Sekil 21: Caligma grubundaki hastalara ait semptomlarin dagilimi (%).

Calismamiza gore kadinlarin %15.2’inde (165/25), erkeklerin %7.5’inde (199/15)
vertigo mevcuttu. Kadinlarin %37’sinde (165/61), erkeklerin %34.7’sinde (199/69) sagda
tinnitus, kadinlarin %42.4’tinde (165/70), erkeklerin %42.7’sinde (199/85) ise solda
tinnitus mevcuttu. Isitme azhig1 ise sagda kadimnlarin %47.3’tinde (165/78), erkeklerin
%47.7°sinde (199/95) mevcut iken solda kadinlarin %40.6’sinda (165/67), erkeklerin
%50.8’inde (199/101) mevcuttu.

Hastalarin sikayetleri cinsiyete gore degerlendirildiginde vertigonun kadinlarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oranda izlendigi saptandi
(%15.2 vs %7.5 sirasiyla, p<0.05). Tinnitus ve isitme kaybinin cinsiyet ile iligkisi

saptanmadi. Semptomlarinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 6’ da dzetlenmistir.
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Kadin (n=165) Erkek (n=199)

Semptomlar n % n % Ki-kare | p*
Vertigo

Var 25 15.2 15 7.5 5.346 0.021
Yok 140 84.8 184 92.5

Sag tinnutus

Var 61 37.0 69 34.7 0.207 0.649
Yok 104 63.0 130 65.3

Sol tinnutus

Var 70 42.4 85 42.7 0.003 0.956
Yok 95 57.6 114 57.3

Sag hipoakuzi

Var 78 47.3 95 47.7 0.008 0.929
Yok 87 52.7 104 523

Sol hipoakuzi

Var 67 40.6 101 50.8 3.738 0.053
Yok 98 59.4 98 49.2

Tablo 6. Calisma grubundaki hastalara ait semptomlarin cinsiyete gore dagilimai.

Calismamiza alian 364 hastaya ait 728 kulaga ait IAK MRG’de elde edilen aksiyal
3D-FIESTA serilerinde bilateral serebellopontin sistern igerisinde AISA ve 8. kranial
sinirler (KS) arasindaki anatomik iliski Mcdermott ve arkadaslarinin kullandigi 3’li
siiflama ile Sirikci ve arkadaslarinin kullandig: 4’1 siniflama kullanilarak her kulak i¢in
ayr1 ayri degerlendirildi.

Calismamizda kullandigimiz iki siniflamanin ilki olan McDermott ve ark. kullanmis
olduklart 3’1ii Chavda smiflamasi ile yaptigimiz degerlendirmede; hastalarin % 49.3’{inde
vaskiiler lup izlenmemis olup Tip 0 vaskiiler olarak smniflandirilmis olup %31.8’inde Tip
1, %14.9’unda Tip 2, %4’tinde ise Tip 3 vaskiiler lup izlendi.

MRG bulgularinin McDermott ve ark. kullanmis olduklar1 Chavda siiflamasina
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gore dagilimi Tablo 7’ de 6zetlenmistir.

McDermott ve Ark. Kullandigi Simiflamaya Gore Dagilim
N % N % Toplam(N) | Toplam(%)

SAG SOL

Tip0 | 165 |[22.6 Tip 0 | 194 | 26.6 | 359 49.3

Tipl | 126 [17.3 Tip1 | 105 | 14.4 | 231 31.8

Tip2 |59 8.1 Tip2 [49 [6.7 | 108 14.9

Tip3 | 14 1.9 Tip3 |16 [2.1 |30 4

728 100

Tablo 7. MRG bulgularinin McDermott ve ark. kullanmis olduklar1 Chavda simiflamasina

gore dagilimu.

Calismamizda

McDermott

Ve

ark. kullandig1

Chavda

siniflamasina  dore

degerlendirdigimiz olgulara ait MRG o6rnekleri agagida verilmistir (Resim 1-3).

Resim 1. Chavda siniflamasina gore sagda Tip 1 vaskiiler lup izlenen olgu.
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Sekil 2. Chavda simiflamasina gore sagda Tip 2 vaskiiler lup izlenen olgu
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Sekil 3. Chavda smniflamasina gore solda Tip 3 vaskiiler lup izlenen olgu

McDermott ve arkadaslarinin kullanmis odugu 3’lii Chavda siniflamasina gore
degerlendirilen IAK MRG bulgularinin cinsiyete gore dagilimi degerlendirildiginde; 165
kadin hastaya ait 330 i¢ kulak yapisinin %42 sinde vaskiiler lup izlenmemis olup bu grup
Tip 0 olarak kabul edildi. Olgularin %31.8’inde Tip 1 , %17.5’inde Tip2, % 3.3’linde ise
Tip 3 vaskiiler lup izlendi. Ayn1 siniflamaya gore degerlendirilen 199 erkek hastaya ait 398
IAK MRG‘de hastalarin %61’inde vaskiiler lup izlenmemis olup bu grup Tip 0 olarak
kabul edildi. Erkeklerin %38.1’inde Tip 1, %15.1°inde Tip 2, %5.7’sinde Tip 3 vaskiiler

lup izlendi.

Istatiksel olarak degerlendirildiginde ise; Tip 1, 2, 3 vaskiiler lup ile
norootolojik sikayetler arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmamstir

( her iki kulak icin vertigo, tinnitus ve isitme kayb1 degerlendirildiginde : p < 0.05).

McDermott ve arkadaslarinin kullandiklart 3°’lii Chavda siniflamasina  gore

degerlendirilen IAK MRG bulgularmin cinsiyete gore dagilimi Tablo 8’ de 6zetlenmistir.

McDermott ve Ark. Kullandigr Simflamaya Gore Dagilim
Kadin (n=165) | Erkek (n=199)
N % n % n % | Ki-kare | p*
SAG
Tip 0 165 226 |72 436 |93 46.7
Tipl | 126 173 |6l 37.0 |65 32.7 |4.249 0.236
Tip 2 59 8.1 29 17.6 |30 15.1
Tip 3 14 1.9 3 1.8 11 55
SOL
Tip 0 194 26.6 |84 50.9 110 553
Tip1 | 105 144 |44 26.7 |61 30.7 | 4.756 0.191
Tip 2 49 6.7 29 17.6 |20 10.1
Tip 3 16 2.1 8 4.8 8 4.0
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Tablo 8. McDermott ve ark. kullandig1 Chavda siniflamasinda MRG bulgularinin

cinsiyete gore dagilima.

Calismamizda 3’lii Chavda siniflamasinin yaninda ikinci siniflama olarak Sirikci ve
arkadaslarinin kullanmis oldugu 4’li siniflamayi kullandik. Ayn1 hastala grubunda toplam
728 kulaga ait IAK MRG bulgular ¢alismamizda kullandigimiz ikinci siniflama olan
Sirikci ve arkadaslarinin kullanmis oldugu 4’li siniflamaya gore degerlendirildiginde
hastalari % 50.1’inde vaskiiler lup izlenmemis olup Tip O olarak siniflandirilmistir. Bu
smiflamaya gore hastalarin % 40.6’sinda Tip 1, %2.7’sinde Tip 2, %4.5’inde Tip 3,
%?3.1’inde ise Tip 4 vaskiiler lup izlendi.

MRG bulgularin  Sirikci  ve arkadaslarinin  kullandiklar1 4°li siniflamaya goére

dagilimi1 Tabloe 9’ da 6zetlenmistir.

Sirikci ve Ark. Kullandigi Simiflamaya Gore Dagihim
N % N | % Toplam(N) | Toplam(%)

SAG SOL

Tip0 | 163 | 223 Tip 0 | 193 | 26.5 | 365 50.1

Tip1 [ 159 | 21.8 Tip1 | 137 | 18.8 | 296 40.6

Tip2 | 8 1 Tip2 |12 | 1.7 |20 2.7

Tip3 |16 |2.1 Tip3 |17 |23 |33 4.5

Tip4 [ 18 |24 Tip4 |5 1 23 3.1

728 100

Tablo 9. Calisma grubundaki hastalarin Sirikci ve ark. kullandig1 4’lii siniflamaya

gore dagilima.

Calisma grubunda bulunan 165 kadim hastaya ait 330 IJAK MRG’de ndrovaskiiler
yapilar arasindaki iligki Sirikci ve arkadaslarinin kullandigi siniflmama cinsiyete gore
degerlendirildiginde kadin hastalarin %46.9° unda vaskiiler lup izlenmemis olup bu grup
Tip 0 olarak kabul edildi. Kadinlarin %43.9‘unda Tip 1, %2.4’tinde Tip 2, %3.3’tinde Tip
3, %3.3’linde ise Tip 4 vaskiiler lup izlendi.
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Yine 199 erkek hastaya ait 398 adet IAK MR Goriintilemelerde hastalarin
%60.9’unda vaskiiler lup izlenmemis olup bu grup Tip O olarak kabul edildi. Erkeklerin
%45.7’sinde Tip 1, %3.6’sinda Tip 2, %6.6’sinda Tip 3 ve %3.6’sinda ise Tip 4 vaskiiler

lup izlendi.

Sirikci ve arkadaslarinin kullanmis oldugu 4°lii siniflamaya gore degerlendirlen
IAK MRG bulgularinda Tip 1, 2, 3, 4 vaskiiler lup ile norootolojik semptomlar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmamistir (her iki kulak icin

vertigo, tinnitus ve isitme kaybi degerlendirildiginde ; p < 0.05).

Hastalara ait IAK MRG bulgularmin Sirikci ve Ark. kullandig1 simiflamada cinsiyete

gore dagilimi Tablo 10° de 6zetlenmistir.

Sirikei ve Ark. Kullandig: Siniflamaya Gore Dagilim
Kadin (n=165) Erkek (n=199)
N % n % n % Ki-kare | p*

SAG
Tip 0 163 |22.3 71 43.0 92 46.2
Tip 1 159 |[21.8 71 46.7 82 41.2 |4.448 0.349
Tip 2 8 1 3 1.8 5 2.5
Tip 3 16 2.1 4 24 12 6.0
Tip 4 18 24 10 6.1 8 4.0
SOL
Tip 0 193 |26.5 84 50.9 109 54.8
Tip 1 137 | 18.8 68 41.2 69 34.7 | 2.757 0.599
Tip 2 12 1.7 5 3.0 7 3.5
Tip 3 17 23 7 4.2 10 5.0
Tip 4 5 1 1 0.6 4 2.0

TOPLAM 330 398

Tablo 10. Sirikci ve ark. kullandig1r smiflamada MRG bulgularinin cinsiyete gore
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dagilimi.
Calismamizda Sirikei ve ark. kullandigi smiflamaya dore degerlendirdigimiz

olgulara ait MRG ornekleri asagida verilmistir (Resim 4-7).

Resim 4 . Sirikci ve ark. kullandig1 4’lii siniflamaya gore sagda Tip 1 vaskiiler lup

izlenen olgu.

Resim 5. Sirikci ve ark. kullandi1g1 4’lii siniflamaya gore solda Tip 2 vaskiiler lup
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izlenen olgu.

Resim 6 (a,b). Sirikci ve ark. kullandig1 4’1t siniflamaya gore sagda Tip 3 vaskiiler

lup izlenen olgu.

Resim 7 (a,b). Sirikci ve ark. kullandig1 4°lii siniflamaya goére sagda Tip 4 vaskiiler

lup izlenen olgu.

53



8. KS baz1 olgularda serebelloponsin sisternden internal akustik kanala belli bir ac1
yaparak uzanir. Bu seyir sirasinda internal akustik kanala giris lokalizasyonunda kanal
yapilarina temasin norootolojik semptomlar ile iliskili olup olmadigina dair her hangi bir
calisma literatiirde mevcut degilir. Calismamizda literatiire ilave olarak ilave olarak 8.
KS’in IAK kanal girisinde ki vaskiiler yapilara temasimn degerlendirdik.

Calismamizda literatiirden farkli olarak degerlendirme kriteri icerisine aldigimiz
vestibiilokohlear sinirin IAK girisinde kanal yapilarma temasmm olgumuza ait MRG

Ornegi asagida verilmistir (Resim 8).

Resim 8.Sagda [AK girisinde vestibiilokohlear sinirin posteriorda kanal yapisina

temast .
Calisma grubumuzda bulunan 364 olguya ait 728 adet IAK MR gériintiilemeleri

degerlendirildiginde olgularin % 80.5’inde sag tarafta, %21.2°sinde ise sol tarafta 8. KS

kompleksinin IAK yapilarina temasi mevcuttu.

54



Calisma grubundaki hastalara ait IAK MRG’de 8. KS kompleksinin kanal yapilarina

temasina gore dagilimi Tablo 12°de 6zetlenmistir.

SAG TEMAS N %
Var 71 80.5
Yok 293 52.5
Toplam 364 100.0

SOL TEMAS N %
Var 77 21.2
Yok 287 78.8
TOPLAM 364 100.0

Tablo 12. Calisma grubundaki hastalara ait IAK MRG’de vestibiilokohlear sinir

kompleksinin kanal yapilarina temasina gére dagilimi.

Calisma grubumuzda bulunan olgulara ait MRG’de 8. KS’in IAK girisinde kanal
yapilarina temasi cinsiyete gore degerlendirildiginde ise calisma grubundaki 165 kadin
hastaya ait 330 adet IAK MR gériintiilemeleri degerlendirildiginde hastalarin % 21.2’sinde
sag tarafta , %21.8’ inde ise sol tarafta vestibiilokohlear sinir kompleksinin IAK girisinde
kanal yapilarina temas: mevcuttu. Yine 199 erkek hastaya ait 398 adet IAK MR
Goriintiilemelerde olgularin % 18.1°inde sag tarafta , %20.6° sinda ise sol tarafta
vestibiilokohlear sinir kompleksinin IAK yapilarina temas1 mevcuttu.

Hastalara ait IAK MRG’de 8. KS kompleksinin kanal yapilarina temasma ait

dagilimi1 Tablo 13’de 6zetlenmistir.

Kadin (n=165) Erkek (n=199)
Semptomlar n % n % Ki-kare | p*
Temas Sag
Var 35 21.2 36 18.1 0.560 |0.454
Yok 130 78.8 163 81.9
Temas Sol
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Var 36 21.8 41 20.6 0.080 0.777
Yok 129 78.2 158 79.4

Tablo 13. Calisma grubundaki hastalara ait JAK MRG’de 8. KS kompleksinin kanal

yapilarina temasi ve cinsiyete gore dagilimi.

Calisma grubundaki hastalarda sagda TAK girisinde 8. KS’in kanal yapilarina
temasi ile vertigo, ipsilateral tinnutus, ipsilateral hipoakuzi arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmamstir (X%:0.115, p: 0.734; X*:0.010, p: 0.921; X*:3.192,
p: 0.074). Calisma grubundaki hastalarda solda IAK girisinde 8. KS’in kanal
yapilarina temasi ile vertigo, ipsilateral tinnutus, ipsilateral hipoakuzi arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamstir (X*: 0.036, p: 0.850; X*:0.099, p:
0.753; X*:0.157, p: 0.692).

Verilerin analizinde SPSS versiyon 15 yazilimi kullanildi. Cinsiyete gore
semptomlarin karsilastirilmasinda ve kategorik degiskenlerin analizi i¢in Fisher Exact test
(ki kare) testi kullanilmistir. P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli degerlendirilmistir.

S. TARTISMA

Serebellopontin sistern vaskiiler ve noral yapilardan olduk¢a zengin ve bu yapilarin
cesitli oranda temas halinde oldugu bir bolgedir. Buna gore vaskiiler kompresyon
sendromu herhangi bir kranial sinirin vaskiiler yap1 tarafindan basiya ugramasi sonucu
etkilenen sinire gore degisen semptomatoloji ile prezente olan klinik bir tablodur ve ilk
defa 1970’lerde Janetta tarafindan tanimlanmistir (2,3). Vaskiiler kompresyon sendromu bu
giine dek farkli kranial sinirler i¢in tarif edilmis, klinik bulgular ile iliskisi ¢esitli yazarlar
tarafindan arastirlmistir. Bir ¢ok cerrah hemifasial spazm, trigeminal ve genikiilat noralji
olgularinda vaskiiler dekompresyon operasyonlar1 gergeklestirmistir (60,61). Her ne kadar
vaskiiler kompresyon sendromu ile 5. ve 7. KS arasindaki iligski klinikte yazarlar
tarafindan yaygin olarak kabul edilse de AISA’in 8. KS’e basisi ile vertigo, tinnitus ve

isitme kaybir gibi norootolojik semptomlar ile arasindaki iligki heniiz netlesmis degildir.
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AISA’e bagh 8. KS basisinda klinigin vertigo, tinnitus ve isitme kaybi yada bunlarin
kombinasyonlar1 seklinde prezente olabilecegi savunulmustur. Norootolojik semptomlari
bulunan olgularda standart fizik muayene ve odyometrik incelemeler altta yatan
patolojilerin tespitinde klinisyeni yonlendirse de zaman zaman yetersiz kalmakta, karisik
semptomatoloji ve etyolojideki ¢esitlilik tan1 konmasini daha da giiglestirmektedir.

Literatiirde norootolojik semptomu olan hastalarda radyolojik degerlendirme ile ilgili
calismalar olmakla birlikte, genis hasta popiilasyonunda bu amagla yapilmis calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle calismamizda vestibiilokohlear sinir ile AISA arasindaki
anatomik temasin norootolojik semptomlarla arasinda iliskisini 364 hastaya ait MR
Gortintiileme bulgularn tizerinde degerlendirilmesi ve smiflandirilmasi amaglanmstir.
Calismamiz 364 olgu ile literatiirdeki en genis hastaya sahip seridir.

Literatiirde vaskiiler kompresyon sendromunun patofizyolojisini agiklamaya ¢alisan
birka¢ teori mevcuttur. Buna gore vaskiiler yapinin pulsatil iritasyonu noral yapida
myelinizasyonun bozulmasina neden olur. Kranial sinirlerde izlenen demyelinizasyon
iletim hizinda yavaglamaya ve yanlis sinaps formasyonuna neden olur (4-6). Klinik tablo
etkilenen kraniyal sinire gore ve etkilenme noktasina gore degisiklik gosterir. Bu durum
ozellikle vestibiiler ve kohlear sinirin birleserek 8. KS’i olusturdugu ve serebellumda
bulunan ¢ekirdeklerine yonlendigi serebellum girisinde, flokkulus komsulugunda, myelin
membranin zayifladigir kok giris alaninda ( root entry zone; REZ ) belirgindir.

Bir diger teoride ise vaskiiler basi bulunan olgularda es zamanli kranial sinir
komplikasyonlarinin izlenmesi ve bu olgularda vestibiiler noritin semptomlardan sorumlu
olabilecegini dugtindiirmiistiir. Buna gore tek basina vaskiiler yapinin noral yapiya
kompresyonu semptomlar1 agiklamada yeterli degildir. Aksonal kayip ve 6demin ortaya
cikabilmesi i¢in kompresyondan ziyade vestibiiler noritin her iki anatomik yapi arasinda
yapisikliga yol agmasi gerektigi one siirtilmiistiir (7).

Aslinda ilerleyen yasla birlikte aterosklerotik degisikliklere sekonder izlenen duvar
kalinlagmasinin, artmig rijiditenin ve serebral atrofiye baglh sinir yapilarindaki
gerginlesmenin dogumdan itibaren var olan norovaskiiler yapr temasini arttiracagi ve
kompresyon sendromundan sorumlu olabilecegi savunulmustur (62).

Kompresyonun i¢ kulakta kohlea ve vestibiilii besleyen vaskiiler yapilarda kan
akiminda azalmaya ve norootolojik semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilecegini

belirtilmistir (64).
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Bir ¢ok yazar tarafindan serebellopontin sisternde 8. KS ile vaskiiler yapilar
arasindaki anatomik iliski kadavra {izerinde ve radyolojik olarak arastirllmis ancak
birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir (50). Christoph Reisser ve arkadaslari
degerlendirdikleri 1327 kadavrada temporal kemigin %12.3’tinde internal akustik kanal
igerisinde AISA’e ait vaskiiler lup yapisi saptamistir. Ancak degerlendirmenin intakt beyin
materyali iizerinde yapildiginda yaklasik yarisinda vaskiiler lup saptandigini ve bunun
sebebinin de otopsilerde beyin diseksiyonu sirasinda  AISA’in  aviilsiiyonuna
baglanabilecegini savunmustur (55). Fkuda ve arkadaslar1 ise formaldehit fiksasyonu
sonrasinda kadavra c¢alismalara ait verilerin uygulanmayanlardan farkli olabilecegini
belirtmistir (56). Tum bu kadavra c¢aligmalarinin yaninda literatiirde  vaskiiler
kompresyon oranint % 21- 50 arasinda degistigini belirten klinik radyolojik ¢alismalar da
mevcuttur (57,58).

Radyolojik olarak sadece serebellopontin sisterndeki 8. KS ile AISA arasindaki
anatomik iliski degerlendirilmemis bunun nérootolojik semptomlar ile iliskisinin olup
olmadigi da arastirilmistir.

Klinik radyolojik ¢alismalarda yiiksek ¢oziiniirliik 6zelligine sahip olmasi nedeni ile
i¢ kulak yapilarmi goriintiilemede MRG tercih edilen yontem olmustur. Ozellikle klinik ve
laboratuar bulgularina ragmen tant agsamasinda hala stiphe duyulan durumlarda MRG
faydali sonuglar vermektedir. MRG serebellopontin sistern ve internal akustik kanalin ideal
goriintiilemesi  yaninda odyovestibiiler semptomlar1 olan olgularda 8. KS’in
degerlendirilmesinde de en ideal yontemdir (47,48 ). MRG’de kaydedilen ilerlemeler ve
0zel sekanslarin klinik uygulamaya girmesi serebellopontin sisternin yiiksek ¢oztintirliikli
ve daha detayli goriintiilenmesine olanak saglamaktadir.

Yiiksek rezoliisyonlu T2 agirlikli sekanslardan olan 3D-FIESTA sekansi vaskiiler ve
ndronal yapilarin serebrospinal sividan ayriminda mitkemmel sonuglar vermektedir.
Norovaskiiler yapilarin anatomik yapist ile 8. KS’in sisternal ve kanalikiiler yapilarinin
vaskiiler yapilar ile olan iligkisi 3D-FIESTA sekans kullanilarak basarili bir sekilde
goriintlilenebilmektedir.

Serebellopontin sisternde kraniyal sinir yapilarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
diger bir MR sekansi ise 3-dimnsional constructive interferance in stady state (3D-CISS)
sekanstir.

T2 agirhikli sekanslarda endolenf ve perilenf ile dolu membrandz labirent
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olusumlarin ana hatlariyla goriintiilenebilmesine ragmen kesit kalinliginin 3 mm’den daha
ince olamamasindan dolay1 yetersiz kalmaktadir. Bu sorun, gradient eko MR serilerinin 1
mm’den daha ince kesit kalinliklariyla bile c¢alisilabilmesiyle asilmis olmasina ragmen
petroz kemikteki multiple sivi/kemik interfazlart sebebi ile gradyent eko imajlarda
artefaktlar olusmus ve bu artefaktlara baglh olarak spatial rezolusyon dismiistiir (38). Bu
nedenle i¢ kulak yapilarinin ve kranial sinir seyirlerinin degerlendirilmesinde kullanilan ve
iki ayn steady-state free precession (FISP) sekansinin dijital olarak toplanmasi ile elde
edilen bir voliim goriintiileme yontemi olan CISS sekansi gelistirilmistir. ‘Steady-State’
sekanslarinda RF tekrarlama siiresi olan TR araligi, dokularin transvers relaksasyon
stirelerinden daha kisa tutularak T2 agirligt 6n plana cikarilmakta, T1 agirhig ise
azaltilmaktadir (39). CISS sekansmin kontrast/giiriiltii oran1 T1, T2 ve proton dansite
goriintiilerden ¢ok daha yiiksektir. CISS sekansi ile belirgin kontrast farklilig1 yaratan,
yiiksek ¢ozlniirliige sahip ve ¢ok ince kesit kalinliginda goriintiiler elde edilebilmektedir
(40,41).

Literatiirde vaskiiler kompresyon ile nérootolojik semptomlar arasinda anlamli iligki
olmadigin1 savunan bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (55,56,58). Bunlardan Makins ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada semptomatik olgularin yaklasik % 25’inde, asemptomatik
olgularin ise % 21.4’tinde norovaskiiler kompresyon bulgusu saptamis , hemen hemen esit
bu degerlerin istatiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmistir.

Benzer sonuglar cerrahi dekompresyon uygulanan ve kliniginde gerileme olan
hastalarin retrospektif olarak degerlendirildigi degisik calismalarda da elde edilmistir.
(2,49,51,60,61).

Ryu ve arkadaglar1 8. KS’ e ait norovaskiiler kompresyon sendromu bulgularinin ,
kalici noral hasar olugsmadan yapilan dekompresyon operasyonu ile gerileyebilecegini
belirtmislerdir (60,61 ). Nowe ve arkadaslar1 ise yapmis olduklar1 bir diger calismada 8.
KS’in sisternal segmentine ait mikrovaskiiler kompresyon ile nonpulsatil tinnitus ve algisal
isitme kaybinin korelasyon gosterdigini belirtmistir (49). De Ridder ve arkadaslar1 da
benzer sonuglar elde etmislerdir(51). Bu ¢alismalarda yazarlar klinigin pulsatil tinnitusa
bagli pulsasyonun direkt transmisyon etkisi ile kohleaya ulagmasi sonucu olustugunu,
Nowe ve arkadaglar1 ise mikrovaskiiler dekompresyon cerrahisi sonrasinda semptomlarin
gerilemesinin ise teorilerini dogruladigini savunmuslardir.

Bunun yaninda Raybaud ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada tinnitus olan olgularin
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hepsinde AISA’e ait vaskiiler lup saptamisken, asemptomatik kontrol grubunun sadece
%5’inde AISA’e ait vaskiiler lup saptamustir (60). Basta McDermott, Sirikci, Giiltekin ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ayr1 ¢alismalarda vertigo ve tinnitus ve bilateral isitme azlig1 ile 8.
KS’e ait kompresyon arasinda iliski olup olmadiginmi arastirmistir (9,10,65).  Sirikei ile
Giiltekin ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmalarda norootolojk semptomlar ile 8. KS’e ait
kompresyon arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (10,65). Ancak
McDermott ve arkadaslar1 yapmis olduklari benzer ¢alismada isitme kaybi ile Chavda
siniflamasina gore Tip 2 ve 3 vaskiiler lup arasinda anlamli istatiksel iliski oldugunu
belirmislerdir (9).

McDermott ve arkadaslar tek tarafli odyovestibiiler semptomu olan 332 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada serebellopontin sisternde ve internal akustik kanalda AISA’in
radyolojik 6zelligini ve bunun semptomlar ile iliskisini degerlendirmislerdir (9). Calismada
elde elde edilen MR goriintiilerinde 3-dimensional Fourier Transformation Constructive
Interference in Steady State (3D FT-CISS) sekansi kullanilmis ve 664 adet i¢ kulak yapist
degerlendirilmistir.

McDermott ve arkadaslart norovaskiiler yapi1 arasindaki radyolojik iliskiyi
tanimlarken daha 6nce Chavda tarafindan kullanilan 3’lii siniflamay: kullanmiglardirr.

Bun gore ;

Tip 1: Serebellopontin sisternde AISA’in 8. KS’e IAK’a girmeden 6nce temas
etmesi

Tip 2: AISA’in IAK’a %50°den az girerek 8. KS’e temas etmesi

Tip 3: AISA’in IAK’a %50°den fazla uzanarak 8. KS’e temas etmesi olarak kabul
edilmisgtir.

Calismada 412 adet tip 1 (serebellopontin sistern igerisinde), 202 adet tip 2 ( IAK
icerisine %50°den az uzanim gosteren) ve 50 adet tip 3 vaskiiler lup (IAK igerisine %
50’den fazla uzanim gosteren ) saptanmistir. Calismacilar Tip 2 ve Tip 3 vaskdiler lup ile
tek tarafli isitme kayb1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligski oldugunu belirtirken (sirasi
ile P=10.016 and P = 0.006 ), diger vestibiilokohlear semptomlar ile vaskiiler kompresyon
varlig1 arasinda anlamli iligskinin olmadigini belirtmistir (p>0.05).

Giltekin ve arkadaslar1 ise 98 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada hastalar1 kontrol
grubu, tinnitus grubu ve unilateral tinnitus olan olgularda asemptomatik tarafin

degerlendirildigi grup olarak 3 ayr1 grupta incelemislerdir. MR goriintiilemede 3D FIESTA

60



sekansin kullanildigr calismada serebellopontin sisternde ve internal akustik kanalda
AISA’in anatomik yerlesimi, 8. KS’in vaskiiler yapilar ile temasi ve 8. KS angulasyonu
degerlendirilmistir. AISA’in anatomik lokalizasyonunu radyolojik olarak degerlendirirken
McDermott ve arkadaslarinin kullandigi 3’1t Chavda siniflamasi kullanmislardir.

Buna gore tinnitus bulunan olgularin % 65’inde Tip 1, % 26’sinda Tip 2 , % 9’unda
Tip 3 vaskiiler lup yapist izlenmistir. Kontrol grubunda ise olgularin % 72’sinde Tip 1, %
17°sinde Tip 2, % 1’inde Tip 3 vaskiiler lup izlenmistir. Tinnitusu olan hastalarda ise
asemptomatik tarafta olgularin % 83’tinde Tip 1, % 7’sinde Tip 2, % 10’unda Tip 3
vaskiiler lup izlenmistir. Gruplarin tiimiinde vaskiiler lup yapilar ile tinnitus arasinda
anlaml istatiksel bulgu saptanmamistir (P >0.05). Buna ilave olarak 8. KS’e vaskiiler
temas ve 8. KS’e ait angulasyon 3 ayri grupta degerlendirildiginde elde edilen bulgular
istatiksel olarak anlamli ¢cikmamustir (P >0.05).

Sirikei ve arkadaglariin nonspesifik nérootolojik semptomu (vertigo, tinnitus ve
isitme kayb1 ) olan 140 hastada AISA ile 8. KS arasindaki iliskinin varligini arastirdig
calismada 3-dimensional T1 D T1W Fast Field Echo ( 3DT1 WFFE) sekansi kullanmastir.
Norovaskiiler yapi arasindaki radyolojik iliski diger iki calismadan farkli olarak 4 alt
grupta siniflandirilmistir (10). Buna gore ;

Tip 1: AISA’in 8. KS’e noktasal bir alanda temas etmesi

Tip 2: AISA’in 8. KS’e birbirine paralel seyretmesi

Tip 3: AISA’in 8. KS etrafinda loop yaparak temas etmesi

Tip 4: AiISA’in 8. KS’e indentasyon olusturacak kadar temas etmesi olarak kabul
edilmisgtir.

Calismada 140 hastanin 19’unda (% 13.6) toplam 20 kulakta AiSA ile 8. KS arasinda
iliski saptandi. 18’inde (% 94.7) tek tarafli, 1’inde ise cift tarafli (% 5.3) radyolojik olarak
vaskiiler kompresyon sendromu lehine anlamli goriintiileme bulgusu saptanan 20 olgunun
5’inde (%25) tinnitus, 13’tinde (%65) vertigo, 1’inde (%)5) isitme kayb1 ve 1’inde (%5)
isitme kayb1 ve vertigo sikayeti mevcuttur. Buna gore vestibiilokohlear kompresyon
sendromu ve semptomlar arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir(p>0.05).

Bizim c¢alismamizda ise ; 8. KS ile AISA arasinda ki iliskinin 364 hasta (678 kulak)
tizerinde radyolojik olarak degerlendirildigi ¢alismada MR degerlendirme i¢in 3D-FIESTA
sekansi kullanilmistir. Calisma grubumuzdaki 364 olgunun 165’1 (%45.3) kadin, 199°u
(%54.7) erkekti. Olgularin sikayetleri cinsiyete gore degerlendirildiginde  yalmiz
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vertigonun kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
izlendigi saptandi (sirasiyla %15.2 ve %7.5, p<0.05).

McDermott ile Giiltekin ve arkadaslarmin kullanmis olduklari Chavda
siniflandirmasina gore degerlendirlen 364 hastaya ait 724 adet IAK MR incelemede 8. KS
ve AISA arasindaki iliski ile nérootolojik semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir ( her iki tarafta vertigo, tinnitus ve igitme kaybi icin; p < 0.05) .
Yine ayn1 hasta grubunda Sirikci ve arkadaslarmin  kullanmis olduklart 4’
siniflandirmaya goére degerlendirlen IAK MRG ile norootolojik semptomlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir ( her iki tarafta vertigo, tinnitus ve igitme
kaybi i¢in ; p < 0.05 ) . Literatiirdeki diger ¢alismalardan farklli olarak degerlendirme
kriteri igerisine aldigimz IAK girisinde 8. KS’in kanal yapilarina temasi ile norootolojik
semptomlar arasinda anlamli istatiksel bulgu saptanmamustir. ( her iki tarafta vertigo,
ipsilateral tinnutus, ipsilateral isitme azlig1 i¢in p> 0.05 ).

Calismamizda istatiksel olarak anlamli olan tek parametre norootolojik
semptomlardan vertigo ile kadin cinsiyet arasindaki iligkidir. Buna gore vertigo kadinlarda
erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (sirasi ile %15.2 ve %7.5, p<0.05).
Calismamizda 3D FIESTA sekansin kullanildigi, 3’lii Chavda smiflamasi ile Sirikci ve
arkadaslarinin kullandig1 4°lii siniflamaya gore degerlendirilen AISA’in 8. KS’e temasi ve
norootolojik semptomlar arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir. Ayrica 8.
KS’in IAK girisindeki anatomik yapilara temasi ile nérootolojik semptomlar arasinda da
istatiksel anlamli iligki mevcut degildir. Mc Dermott ve arkadaslarinin 332 hasta ile 3D
FT-CISS sekansta 3’lii Chavda siniflamasini kullandiklari ¢alismada Tip 2 ve 3 vaskiiler
loop ile tek tarafli igitme kaybi arasinda anlamli iligki tespit etmislerdir. 364 hasta ile
yaptiZimiz ancak 3D FIESTA sekans ve 3’lii Chavda siniflamasimi kullandigimiz
calismamizda ise norootolojik semptomlar ile vaskiiler lup tipleri arasinda anlaml
istatiksel farklilik saptanmamustir.

Tirkiye’de Sirikci ile Gliltekin ve arkadaglarinin farkli siniflamalar1 benzer sekanslar
(sirast ile 3D FIESTA ve 3D TIWFFE sekans) kullanilarak degerlendirdigi ¢aligmalara
benzer sonuglar bizim ¢alisgmamizda da elde edildi. McDermott ve ark. ¢calismasi ile benzer
miktarda hasta ile ¢aligilmasina ragmen elde edilen istatiksel farklilik bizim ¢alismamizda
3D FT-CISS sekans yerine 3D FIESTA sekans kullanilmasina ve hasta sayisinin daha az

olmasina bagladik.
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Calismamiz, literatiirdeki tiim ¢alismalardan daha fazla hasta ile yapilmistir . Ancak
calismamaizda bazi kisitlamalar da mevcuttur. Hasta grubumuzdaki hastalarimizin
hepsinde odyovestibiiler testlerinin yapilmamis olmasi ve semptomatolojinin tamamen
klinisyenin fizik- muayene bulgularina dayandirilmis olmasi c¢alismamizin en onemli

kisitliligrydi.

6. SONUC

Her iki smiflamadan birisinin kullanilmasi standart raporlama sisteminde
norovaskiiler yapilar arasindaki anatomik iliskinin klasifikasyonu disinda fayda
saglamamaktadir.

Sonug¢ olarak; norooyolojik semptomu olan ve etyolojisi arastirilan olgularda
8.KS’in ile AISA’in degisik derecede temasi tek basma etyolojiden sorumlu
tutulmamali, radyolojik bulgular klinisyeni yonlendirmede ve operasyon kararinda

belirleyici olmamahdir.
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7.0ZET

7.1.Tiirkce Ozet

Norootolojik semptomu olan ve olmayan hastalarda anterior inferior serebellar arter
ile vestibiilokohlear sinir iliskisinin manyetik rezonans goriintiileme ile

degerlendirilmesi

Giris-Amag: Anterior Inferior Serebellar Arter (AISA) ile vestibiilokohlear sinir
arasindaki anatomik-radyolojik iliskinin klinik ile olan iligkisi literatiirde farkli
siniflamalarm  kullamldigi ¢alismalarda degerlendirilmistir. Calismanmizda AISA ile
vestibiilokohlear sinir arasindaki anatomik-radyolojik iligkinin daha 6nce kullanilan iki
simiflamaya gore degerlendirilmesi ve hangi smiflamanin nérootolojik vertigo, tinnitus ve
isitme kaybi gibi semptomlar1 daha iyi yansithgmin saptanmasi amagclandi. ilave olarak
internal akustik kanal (IAK) girisinde kanal yapilarina vestibiilokohlear sinir temasmnin
klinik ile olan iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Materyal- Metod: Ocak 2011-
Kasim 2012 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz Poliklinigi ‘ne bagvuran, klinisyen
tarafindan ayrintili anamnezi alinan ve fizik muaynesi gergeklestirildikten sonra her iki
kulaga yonelik IAK-MR Goriintiilemesinin gerceklestirilmesi amaciyla boliimiimiize
yonlendirilen, ndrootolojik semptomu olan yada olmayan 364 hasta ¢alismaya alindi
Calismamiza alinan hastalara ait klinik ve muayne bulgulara hastane arsiv sisteminden
ulagildi. Gortintiileme oncesinde herhangi bir sebeple norootolojik ameliyat gecirmis ve
spesifik odyolojik testleri pozitif vestibulokohlear hastalik tanis1 almis olgular ¢alisma dis1
birakildi. Calismamizda cinsiyet sinirlamasi yapilmadi ancak ¢ocuk yas grubu sinir1 18 yas
kabul edilerek 18 yas alt1 olgular calismaya dahil edilmedi.

Calismada 1,5 T manyetik alan giiciine sahip MRG cihaz1 (Signa Excite; GE Healthcare,
Milwaukee, Wis) ve 8-kanal faz dizilimli bas koili kullanidi. Lokalizer goriintii elde
olunduktan sonra sirastyla asagidaki sekanslar calisildi (Tablo 1).

1. SE T1 aksiyal ve koronal MRG ( her iki kulak yapilarina yonelik ), iv. kontrast madde
oncesi ve sonrasinda

2. SE T2 aksiyal beyin MRG

3. Aksiyel 3D-FIESTA MRG ( her iki serebellopontin sisterne yonelik )
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Tim gorintiiler islem sonrasi analiz i¢in is istasyonuna (Advantage Windows 4.1, GE
Healthcare) aktarildi. Calismaya alinan 364 hastaya (728 kulak ) ait IAK MR
Goriintiilemeler konusunda deneyimli radyolog tarafindan retrospektif olarak
degerlendirildi.

Tiim beyni iceren T2A aksiyal kesitler sinyal artisina neden olabilecek patolojiler ya da ek
konjenital anomaliler acisindan incelendi. Aksiyal 3D-FIESTA MRG serilerinde bilateral
serebellopontin sisternde AISA ve vestibiilokohlear sinirler arasindaki anatomik iliski daha
once Mcdermott ve arkadaslar1 ( 1) ile Sirikci ve arkadaslarinin kullandiklart siniflamaya (
3 ) gore her iki kulak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. Anatomik-radyolojik siniflama
bulgular1 ve vestibiilokohlear sinir’in IAK girisinde kanal anatomik yapilara temasinin
norootolojik semptomlar ile iligkisi ki kare (Fisher Exact ) testi kullanarak istatiksel olarak
degerlendirildi. Calisma o©ncesinde anabilim dali akademik kurulu ve fakiilte etik
kurulundan izin alindi. Bulgular: Vertigo, tinnitus ve isitme kaybi ile iki siniflamaya gore
degerlendirilen vestibiilokohlear sinir ve AISA arasindaki anatomik-radyolojik iliski
arasinda ve vestibiilokohlear sinirin IAK girisinde kanal yapilarina temas: ile arasinda
istatiksel olarak anlamli bulgu saptanmadi. Istatiksel anlamli tek bulgu vertigonun
kadinlarda erkeklere kiyasla yiliksek saptanmasiydi. Sonug¢: Norootolojik sikayeti olan ve
etyoloji arastirilan olgularda vestibiilokohlear sinir ile AISA’in degisik derecede temasi tek
basina etyolojiden sorumlu tutulmamalidir. Dekompresyon operasyonu disiiniilen
olgularda noérovaskiiler kompresyon bulgularinin MR incelemelerde belirtilmesi anatomik
varyaslarin raporlanmasi agisindan anlamli olabilecegi gibi operasyon kararinin

alinmasinda ve klinisyeni yonlendirmede tek basina belirleyici olmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Vestibulokohlear sinir , Anterior Inferior Serebellar Arter

(AiSA), tinnitus, isitme kaybi, manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
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7.2.Summary

Evaluation of the relationship between anterior inferior cerebellar artery and the
vestibulocochlear nerve in the patients with and without neurootologic symptoms by

magnetic resonance imaging

Purpose: The aim of our study is to re-evaluate anatomical-radiological relationship
between AICA and vestibulocochlear nerve with MRI according to two classifications
used in literature, to determine which classification is reflect neurootologic symptoms
better and to evaluate the contact of vestibulocochlear nerve to channel structure at the
entrance of the internal auditory canal (IAC) in addition to the literature. Materials and
Methods: 364 patients included to the study who applied to the Ear, Nose and Throat
Clinic between January 2011 - November 2012 with or without neurootologic symptoms
after taken detailed history and performed physical examinations by the clinician and
referred to our department
in order perform IAC-MR Imaging for both ears. clinical findings and neurootologic
symptoms of patients included to our study has been reached from hospital archives
system. Patients diagnosed with vestibulocochlear disorders who undergone neurootologic
surgery for any reason prior to imaging and had specific positive audiological tests were
excluded from the study. There was no gender limitation in our study but pediatric age
limit was accepted as 18 years-old and age under 18 were not included in the study. In our
study 1.5 T magnetic field strength MRI unit (Signa Excite, GE Healthcare, Milwaukee,
Wis.), and 8-channel phased-array head coil was used. Sequences below were studied
respectively after localizer images obtained.

1. SE T1 axial and coronal MRI (both ears for structures), before and after iv. contrast

agent.
2. SE T2 axial brain MRI
3. Axial 3D-FIESTA MRI (for both cerebellopontine cistern)

All images was transferred to the workstation for post-processing analysis (Advantage
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Windows 4.1, GE Healthcare). MR Imaging owned 364 patients (728 ears) included to the
study were evaluated by experienced radiologists retrospectively.

T2-weighted axial images containing the whole brain were examined for signals that may
lead to an increase in terms of pathology or congenital anomalies. The anatomic
relationships between the IACA and vestibulocochlear nerves for both ears in bilateral
cerebellopontine cistern in Axial 3D-FIESTA MRI were evaluated by the classification used
before by McDermott and colleagues (1) and Sirikci and friends (3) separately.
Anatomical-radiological classification findings and relationship between contact of
vestibulocochlear nerves to anatomical channel structures in the entrance of the IAC and
neurootological symptoms were evaluated with the chi-square (Fisher's Exact) test
statistically. Before the study, was approved to the academic of the department and board
of ethics committee of faculty. Findings: There were no statistically significant findings
between vertigo, tinnitus and hearing loss and anatomic-radiologic correlation evaluated
according to the two classifications between vestibulocochlear nerve and AICA and touch
of vestibulocochlear nerves channel structures at the entrance of IAC . The only
statistically significant finding was that vertigo detected high rates in women compared to
men. Results: Various degrees of contact between AICA and vestibulocochlear nerve
should not be held responsible for the etiology alone in patients who have neurootologic
findings and researched etiology. To reporting neurovascular compression findings in MR
imaging in patients who planned decompression operation may be significant as reporting
the anatomic variations on the other hand should not be decisive alone to decide about

operations and guiding the clinician.

Key Words: Vestibulocochlear nerve, anterior inferior cerebellar artery (AICA),

tinnitus, hearing loss, magnetic resonance imaging (MRI)
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9.EKLER

Ek—1: Fakiilte etik kurulundan alinan alinan izin.
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