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OZET

Temporal kemik isitme ve denge organlarinin bulundugu, icerisinden
¢ok sayida damar ve sinirlerin gectigi karmasik anatomiye sahip bir kemiktir.
Gunumuzde incelenecek vicut kesiminin hacim bilgisinin elde edilmesine
olanak saglayan spiral BT ile ¢ekim prensipleri esasen spiral BT'den farkli
olmayan ve su an BT teknolojisinde ulasilan son nokta olan ¢ok  kesitli BT
(CKBT), konvansiyonel BT’ nin yerini almig durumdadir. Spiral BT ve CKBT nin
kullanima girmesi ile transvers duzlemde alinan ince kesitlerden iki boyutlu (2B)
ve u¢ boyutlu (3B) reformat goruntiler olusturmak mumkdn olmustur. Bu
nedenlerle spiral BT ve CKBT temporal kemigin goriuntulenmesinde dnemli role
sahiptir. Bu ¢alismada amag, reformat gorintilerin kullaniimasi ile elde edilen
3B goruntulerin temporal kemige ait anatomik yapilarin ve patolojilerinin
degerlendiriimesinde katkisinin saptanmasidir. 167 olgunun temporal kemik BT
goruntuleri degerlendirilmigtir. Calismamizda 2B BT goruntulerinde herhangi bir
patoloji saptanmamis olgularin olusturulan 3B goruntulerinde, temporal kemigi
olusturan vyapilarin konum ve Kkonfiglrasyonlarinin anlasiimasi ve
degerlendiriimesinin 2B BT goéruntllere oranla daha kolay oldugu saptanmistir.
2B BT goruntulerinde patoloji izlenen olgularin olusturulan 3B BT goruntulerinde
ise patolojilerin konum ve konfiglrasyonu daha iyi kavranmistir. Ayrica
patolojilerin olusturulan 3B BT goruntuleri ile normal 3B BT goruntuler
karsilagtinlarak patolojik yapinin normal yapi ile olan farkhhd daha iyi
degerlendirilebilmigtir. 2B BT goéruntulerde patoloji bulunan olgularda 3B BT
goOruntllerin bize bir diger faydasi 2 olguda 2B goéruntilerde izlenmeyen ek
patolojilerin saptanmasi olmustur. 3B BT goéruntileri normal anatomiyi ve
mevcut patolojileri kavramada, 2B BT goéruntilerde saptanamayan ek

patolojilerin tespitinde oldukga faydalidir.

Anahtar Kelimeler: Cok Kkesitli bilgisayarli tomografi, Multiplanar
reformat goruntileme, Temporal kemik, 3 boyutlu bilgisayarli tomografi

gOruntasu.



ABSTRACT
Diagnostic Value of Temporal Bone Multiplanar Reformatted
and 3D Imagining

Temporal bone is a bone with a complex anatomy which contains
hearing and balance organs and through which may vessels and nerves pass.
At present, spiral CT, which makes it possible to obtain volume information on
the body part tobe examined, and multidetector CT, whose principles are not
much different from spiral CT and which represents the latest stage in CT
technology, has replaced conventional CT. With the advent of spiral CT and
MDCT, it has been posssible to contruct two dimesnsional and three
dimensional 3D reformatted images from thin slices at transverse plane.
Therefore, spiral CT and MDCT have an important role in the imaging of
temporal bone. The aim of the present study was to determine the contribution
of 3D images obtained with the use of reformatted images to the evaluation of
anatomic structures and pathologies of temporal bone. Temporal bone CT
images of 167 cases were evaluated. In the presentv study, 3D images of the
cases, in whom no pathology was detected with 2D CT images, were
constucted and it was established that it is easier to see the location and
configuration of pathologies with 3D CT images. In addition, constructed 3D CT
images of the pathologies were compared with normal 3D CT images and the
differences between the patholocial structure and normal one could be
evaluated better. In cases in whom pathology was detected with 2D CT
images, another advantage of 3D CT images has been the detection of
additonal pathologies not seen with 2D CT in two cases. In conclusion, 3D CT
images are quite beneficial in demonstrating normal anatomy and present

pathologies and in the detection of additional pathologies not found with 2D CT.

Key Words: Multi detector computerised tomography, Multiplanar
reformatted imaging, Three dimensional computerised tomography image,

Temporal bone.



GIiRIS VE AMAC

Temporal kemik gerek anatomisi gerekse komsulugundaki onemli
yapilar itibari ile degerlendiriimesi zor bir anatomik bolgedir. Ancak BT’nin
kullanima girmesi ve Ozellikle son on yilda BT teknolojisinde kaydedilen
gelismelerle temporal kemigin hem anatomisini hem de patolojilerini kavramak
ve degerlendirmek kolaylasmistir. Rutin uygulamalarda temporal kemik BT
incelemesinde elde edilen aksiyel ve koronal goéruntuler ile i¢ ve orta kulak
yapilarinin pek cogu dedgerlendirilebilirken son yillarda kullanima giren CKBT
cihazlari ile elde edilen kesitlerden birgok dizlemde rekonstriksiyon yapmak ve
3B goruntiler elde etmek mumkin olmustur. Bu gelismelerle orta ve i¢ kulak
anatomik yapilari ve patolojileri daha detayh goruntulenmekte ve
degerlendiriimektedir. 3B goruntlileme ile mikemmel anatomik goruntuler elde
edilebilmekte ve patolojilerin tanisini koymakta hiz ve dogruluk artmaktadir.

Bu calismada rutin aksiyel goruntilerin  retrospektif  olarak
degerlendiriimesiyle elde edilecek reformat goérintilerin kullanimi ile elde edilen
3B goruntulerin temporal kemige ait anatomik yapilarin ve patolojilerinin

degerlendiriimesinde katkisinin saptanmasi hedeflenmistir.



GENEL BILGILER

Temporal Kemik Embriyolojisi

Temporal kemik petromastoid, stiloid, skuamo6z ve timpanik olmak Uzere
dort pargadan olugmaktadir. Petromastoid kismi otik kapsulden geligir. Petroz
kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpanik bogluk Uzerine dogru
bayuyerek tegmen timpaniyi olusturur. Dodumdan sonra mastoid bdlim
anteroinferior yonde buylyerek mastoid cikintiyr yapar ve yaklasik bir-iki yilda
belirgin bir ¢ikinti hale gelir.

Stiloid parca ise ikinci faringeal ark kikirdagindan geligir. Proksimal
parcasl prenatal, distal parcasi postnatal donemde kemiklesir.

Skuamdz kisim sekizinci haftada kalvaryumun yan tarafindan
intramembrandz olarak kemiklesmeyle ortaya c¢ikar. Postnatal birinci yilda
petromastoid parcayla kaynasir.

Timpanik parga baslangigta tam olmayan bir halka olarak gelisir ve
sekizinci-dokuzuncu haftalarda intramembranéz olarak kemiklesmeye baslar’.

Kulak Embriyolojisi

Dis kulak yolu (DKY) birinci brankial yarik, orta kulak ise birinci faringeal
cepten gelisir?. i¢ kulak ise dis ektoderm kdkenlidir. Bu nedenle i¢ kulak gelisim
bozukluklari ile dig ve orta kulak gelisim bozukluklari birbirinden ayri klinik
antitelerdir’.

Embriyolojik hayatin ilk donemlerinde DKY’yi olusturan birinci brankial
yarik daha sonraki donemlerde ektodermal hicreler tarafindan doldurulur ve bu
doénemi takip eden fetal evre boyunca bu hicreler rezorbe olarak medial ug
timpanik zarin dis tabakasini olusturur. Birinci faringeal yarik DKY’nin kikirdak
parcasina karsilik gelirken gegici epitel nive kemik parcasina kargsilik gelir.

Ostaki borusu ve orta kulak birinci endodermal cebin disa dogru
genislemesinden meydana gelir. Dorduncu haftadan sonra Ostaki borusu ve
orta kulak birbirinden ayrilir.

Orta kulak kemikgiklerinin gelisimi temporal kemik ile birliktedir. Altinci
haftada mezenkimal yogdunlasmalar seklinde baslayarak birinci ve ikinci
faringeal arklar kikirdaklagsmaya basladikga belirginlesirler. Malleusun kisa kolu

disindaki kismi ve inkus birinci brankial arktan, malleus kisa kolu ise



intramembran6z kemiklesme sonucu olusur. Stapes’in tabani otik kapsulden,
geri kalan kismi ikinci brankial arktan gelisir'>*.

ic kulak yirminci giinde ektoderm yiizeyinde otik disk adi verilen bir alan
olarak baslar. Dérdinctu haftada otik vezikiGl adini alir. Otik vezikdlin
dorsomedial kismindan utrikulus, semisirkiuler kanallar ve endolenfatik duktus
geligsirken, ventral kismindan kohlear duktus ve sakkulus geligir. Fossa otika,
otik vezkll haline gegerken bir kisim epitelyum hicresi ayrilarak statoakustik
ganglionu olusturur. Bu gangliondan gelisen sinir lifleri makula, krista ve korti
organina ulasir. Ektoderm kokenli membrandz labirentin etrafini mezoderm
kokenli kikirdak sarar. Bu daha sonra ossifiye olarak kemik labirenti
olusturur®3#,

Isitme Fizyolojisi

Cevrede olusan ses dalgalarinin kulak tarafindan toplanarak beyine
iletimesi ve beyinde algilanmasi surecine igsitme denir. Dig, orta ve i¢ kulak,
merkezi igitme yollari ve isitme merkezi bu sistemin parcalaridir.

isitmede ilk adim iletimdir; ses dalgalari atmosferden korti organina
iletilir. Bu olay mekanik bir olaydir. Ikinci adim ise ses enerjisinin sinir enerjisine
donugumudur. Korti organinda ses enerjisi biyokimyasal olaylarla sinir enerjisi
haline déniisir. Uglincii adim sinir sifresidir. i¢c ve dis titrek tiiylerde meydana
gelen elektirik akimi kendisi ile iligkili sinir lifini uyararak sinir enerjisinin frekans
ve siddetine gore degisik sinir liflerine iletilir.  Son adim ise algi-birlestirme
fazidir. Sinir lifleri ile gelen iletimler isitme merkezinde birlegtirilir ve ¢dzular.
Boylece sesin karakteri ve anlami anlasilir hale gelir'>.

Kulak kepgesi cevredeki sesleri toplayarak DKY’ye iletir. Ses dalgalari
kulak zari Uzerinde basing degisikliklerine neden olurlar. Buna baglh olarak da
kulak zari ice ve digsa dogru hareket eder. Kulak zarinda olugsan bu titresimler
malleusun uzun koluna, daha sonra da malleusun kisa kolundan inkusa
iletilirler. inkus ise bu titresimleri stapes basina aktarir. Stapes basina ulasan
titresimler stapesin taban kismini ileri geri sallayacak sekilde hareket ettirir.
Olusan bu hareketler skala vestiblli igerisindeki perilenfte ilerleyen dalga
serisini basglatir. Hareketlenen perilenf baziller membranda titresimler meydana

getirir.



Kohlea skala vestibuli, skala media ve skala timpani denilen tg farkli
bolimden olugsmaktadir. Skala vestibuli ve skala media Reissner membrani ile,
skala timpani ve skala media da baziller membranla birbirinden ayriimigtir.
Baziller membran yuzeyinde tuy hucreleri igeren korti organi bulunur. Baziller
membrana ulagan titregimler korti organindaki tuy hucrelerinin sinir impulslari
olusturmalarina neden olurlar>®°. Tily hiicrelerinin taban ve yanlari kohlear
sinir uclarinin yaptigi ag ile sinaps yapmaktadir. Bu sinir uglari kohleanin
modiolusundaki korti spiral ganglionuna gider. Spiral ganglion aksonlari medulla
oblongatadaki dorsal ve ventral kohlear cekirdeklere girerler. Daha sonra
trakoid cisim ve nukleus olivaryus superiyordan gecerek beyin sapinda
caprazlasirlar. Ancak ikinci sira néronlardan bazi lifler ipsilateral olarak ilerler
ve ayni taraftaki nlkleus olivaryus stperiyora gelirler. Daha sonra sinir lifleri
lemniskus lateralis igerisinde ilerlerler ve ¢ogu lateral lemniskus g¢ekirdeginde
sonlanirlar. Sinir liflerinin bir kismi ise lateral lemniskus ¢ekirdegine ugramadan
kollikulus inferorda sonlanir. Bazi lifler kommisura Probst'ta ¢caprazlasarak karsi
taraf lateral lemniskus c¢ekirdedine gecer. Bazilari ise kommisura kollikulus
inferiorda gaprazlasir ve diger kollikulus inferiora geger. Kollikulus inferiordan
sonra lifler nukleus genikulatum medialede sinaps yaparlar. Daha sonra sinir
lifleri isitme radyasyosu aracili§i ile temporal lobun girus superiyorunda bulunan
isitme korteksine giderler®.

Temporal Kemik Anatomisi

Kafatasinin yan ve alt duvarlarinin yapisinda yer alarak kafa tabaninin bir
parcasi olan temporal kemik parietal, sfenoid ve oksipital kemik ile komsuluk
gOsterir. Temporal kemik skuamoz, mastoid, timpanik, petroz olmak Uzere dort
ayri parganin birlesmesinden olugmustur.

Skuamoz parga, pariyetal, frontal ve sfenoid kemigin buyuk kanadi ile
eklem yapan skuamoz parga lateralde kalvaryumun bir bolumand, medialde ise
orta kep tabaninin bir béliimiinii olusturmaktadir *”. Dis yiizeyi temporal kas
icin tutunma yeri olup, dis yuzunun arka Ust kisminda arterya temporalis
medya’nin i¢ yuzinde ise arterya meningea medya’nin oturdugu derin bir oluk
bulunur "8,

Mastoid parga, temporal kemigin en blylk kismini olusturarak orta kafa
tabaninin alt sinirini yapar. Mastoid kemikte degisik bolgelerde i¢i hava dolu
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hdcreler bulunmaktadir. Mastoid antrum en buyuk hava hucresi olup 0Onde
aditus ad antrum aracihigiyla orta kulak epitimpanyuma (attik) acilir. Mastoidin
alt-dis yuiziine sterno-kleido-mastoid kasinin mastoid kismina yapisir. ¢
yuzinde derin bir sulkus bulunur; sigmoid sulkus, ayni adi tagiyan sinusun
yerlestigi bir oluktur *.

Timpanik par¢a DKY’nin dn-arka ve kismen alt kismini yapar. Timpanik
kemigin i¢c kesimi dar bir oluk bigiminde olup sulkus timpanikus adini alir ve
kulak zarinin pars tensa parcasi bu kisma yerlesir’.

Petr6z parga, kafa kaidesinde yer alan piramid seklinde bir yapi olup,
sagital diiziemle yaklasik kirkbes derecelik bir aci olusturur’. Kafa taban,
sfenoid ve oksipital kemikler arasindaki agiya yerlesmistir. Arterya karotis
interna’nin gectigi kanalis karotikus, fasiyal kanalin gectigi fallop kanali, orta
kulaga giden damar ve sinirlerin gegctigi kanalikuli karotikotimpaniki, igerisinden
Ostaki borusunun gectigi kanalis muskulotubaryus, trigeminal sinir ganglionunun
oturdugu impressio trigemini, yedinci ve sekizinci kafa sinirlerinin gectigi meatus
akustikus internus, i¢ kulagin perilenf sivisini drene eden kanalikulus kohlea,
endolenf sivisini tahliye eden vestibuler kanal, kulak zari ile kemik labirent
arasinda kalan hava igeren kavum timpani bu kismin yapisinda yer alir®.

Kulak Anatomisi

Kulak, temporal kemik icerisinde yerlesim gdsteren, dis kulak, orta kulak
ve i¢ kulaktan olusur. Dis kulak, kulak kepgesi ve DKY’den olusur. Kulak
kepgesi basin yan tarafinda yaprak seklinde dista deri ve igte elastik bir
kikirdaktan meydana gelir. Dis ve i¢ olmak Uzere iki yuzu vardir. Kulak
kepgesini dis kulak yolundan ayiran yariga “insisura terminalis” denir.

DKY, konkadan kulak zarina kadar olan bdlgedir. Arka duvar 25
milimetre (mm) olmasina kargin 6n alt duvar uzunlugu 31 mm kadardir. Bu
uzunluk farkinin sebebi kulak zarinin arkadan ©One dogru oblik olarak
yerlesmesidir. DKY kikirdak (dis yan ve arka) ve kemik (i¢ yan ve 6n) olmak
uzere iki parcadan olusur. Komsuluklari 6nde mandibuler fossa, dista ve altta
parotis bezi, arkada mastoid hicreleri, Ustte dis kulak yoluna dogru kismen
tasan epitimpanum iledir.

Kulak zar (Timpanik membran), orta kulak boglugunu DKY’den ayiran
kalinhgi 0,1 mm, uzunlugu 10 mm, genigligi 8,0-9,0 mm kadar olan bir perdedir.
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Timpanik kemigin sulkus timpanikus pargasi igine oturmus ve annulus
timpanikus adi verilen fibroz bir halka ile gevrilidir. Sulkus timpanikus iginde
kalan zar kismi gergindir, bu kisma pars tensa, gevsek olan ust kisma ise pars
fleksida adi verilir*

Orta kulak temporal kemikte lokalize, ylizeyi mukoza ile ortulu, kulak zari
ile ic kulak arasinda yer alan bir bosluktur. Ostaki borusu ile nazofarinksle |,
aditus yolu ile mastoid hucrelerle, oval ve yuvarlak pencereler araciligiyla i¢
kulakla baglantilidir'°.

Orta kulak alti anatomik bolgeye ayrilarak incelenir :

1) Epitimpanum (Attik); fasiyal sinir timpanik parcasi ve timpanik
membran Uzerinde kalan kisimdir.

2) Mezotimpanum; timpanik membranin medialindeki kisimdir.

3) Hipotimpanum; sulkus timpanikus ve timpanik membran altinda kalan
kisimdir.

4) Antrum; epitimpanumun hemen arkasindaki bolgedir.

5) Aditus ad antrum; epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

6) Mastoid sellUler yapi; orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi
nedeni ile timpan boslugun yapilari arasinda sayilir.

Orta kulak prizma gibi alti ylzey gosterir. Bu duvarlar, orta kulak boslugu
duzenli bir yapi gostermedigi icin birbirine karismistir ve sinirlarini tam olarak
tanimlamak her zaman mumkun degildir.

Orta Kulak Boslugunun Duvarlari

Tavan: Tegmen timpani adini alir ve orta fossa ile komsudur.

Taban: Bulbus vena jugularis ve vena jugularis ile komsudur. Arkada
komsulugunda stiloid ¢ikinti vardir.

On Duvar: internal karotis arterin yaptigi ¢ikintidir. Ostaki borusu ve
tensor timpani bulunur.

ic Duvar: Promontoryumun yaptigi cikinti ile i¢ kulakla komsuluk
gosterir.

Arka Duvar: Mastoid ile iligkilidir. Stapes kasi ve tendonunun yerlestigi
eminensia promidarum bulunur.

Dis Duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zari ve
hipotimpanum olarak ¢ kisimdan olusur.Orta kulak boglugunda kulak zari ile i¢
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kulak arasinda yer alan 3 adet hareketli kemikgik vardir. En digta malleus,
ortada inkus ve en icte stapes. Bu u¢ kemik sesin siddetini arttirarak i¢ kulaga
iletirler” %1,

ic Kulak: Denge ile iliskili olan vestibiiler sistem ve isitme merkezi olan
kohlear sistemi iceren karmasik bir bolgedir. Yuvarlak ve oval pencereler yolu
ile orta kulakla, kohlear ve vestibuler kanallar yoluyla kafa i¢i ile baglantilidir.
Kemik ve membran6z olmak Uzere iki kisimdan olusur. Kemik labirent vicudun
en sert kemigidir ve i¢ pargadan olusur: On labirent (kohlea) , vestibiil ve arka
labirent (yarim daire kanallar1). Membrano6z labirent ise kemik labirenti aynen
tekrar eder ancak kemik labirentin 1/3 kismini doldurur. Kemik ve membrandz
labirent arasinda perilenf, membranéz labirent icinde ise endolenf bulunur
1'7'10'11.

Kohlea; modiolus adi verilen koni seklinde bir yapi ve etrafinda kendi
Uzerinde vyaklasik U¢ defa kivriip kor olarak sonlanan bir sarmal kemik
sistemidir. Kohlea igerisinde i¢i sivi dolu U¢ tane tup igerir. Enine kesit
alindiginda bu tupler yukaridan asagiya dogru skala vestibuli, skala media ve
skala timpani olarak siralanirlar. Skala vestibuli ve skala timpani kohlea
boyunca skala media tarafindan ayrilir ancak kohleanin sonu olan helikotrema
denilen bolgede birbirleriyle baglantiidirlar. Skala media ve icindeki korti
organina bagli sinirler, tim kohlea boyunca “spiral ganglion” adi verilen
ganglionlarla kohleadan ayrilirlar. Bu ganglionlarin uzantilarindan kohleanin
orta kisminda sinir lifi demeti seklinde kohlear sinir olusur. Bu sinir, hem
kohleadan gelen sese bagl duyu sinyallerini beyin ve iligkili merkezlere tasir,
hem de merkezi sinir sisteminden gonderilen sinyalleri kohleaya iletmekle
gOrevli sinir liflerini igerir.

Korti organi; baziler membranin skala media yluzinde yer alan duyu ve
destek hucrelerinden olusan reseptdr organidir. Vestibulokohlear sinir ile
innerve olur. Vaskilarizasyonu vertebrobasiler sistemle gerceklesir™"%.
Temporal Kemik Gorlintilleme Yontemleri
Temporal kemigin degerlendiriimesinde konvansiyonel radyogramlar, BT,

manyetik rezonans (MR) gorunttleme ve anjiografi kullaniimaktadir.
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Konvansiyonel Radyogramlar

Konvansiyonel radyogramlar temporal kemikte mastoid havalanmasi ve
petroz apeksi etkileyen buyuk lezyonlarin degerlendiriimesinde ilk basamakta
kullaniimaktadirlar. Ayrica ginimuzde kohlear implant elektrodlarinin pozisyon
ve  batunlugunin  degerlendiriimesi de  konvansiyonel  grafiler ile
yapilabilmektedir. Temporal kemigin son derece karmasik yapisina bagh olarak
birgok kemik yapinin birbirleri GUzerine superpoze olmalari nedeni ile pek ¢ok
Ozel pozisyon geligtiriimigsse de gunimuzde sadece 3 tanesi halen klinik
énemini korumaktadir: Schilller grafisi, Transorbital grafi, Stenvers grafisi**™**.

Schiiller Grafisi: Bas sagital plani masaya paralel, incelenen bdolge filme
yakin olacak sekilde mastoidlerin 25 derecelik kraniokaudal agi ile lateral
goruntilenmeleri ile elde edilen grafidir. Bu grafi ile mastoid hava hucrelerinin
havalanmalar ve yayginliklari (yukarida orta kraniyal fossa durasi ile, arkada
sigmoid sinUsle beraber olan komsguluklari), trabekuler patternleri
degerlendirilebilir**°.

Stenvers Grafisi: Hasta ylz Ustl yatar pozisyonda , kafasi hafif
fleksiyonda iken kafayi ters tarafa 45 derece dondurup, tiupe 14 derece kaudale
acl verilerek elde edilen grafidir. Bu grafi ile petroz apeks, internal akustik kanal,
superiyor ve lateral semisirkuler kanallar, mastoid antrum ve mastoid ¢ikint
deg@erlendirilebilir. Petroz apekste erozyon ya da internal akustik kanalda
genisleme var ise bu radyogramda degerlendirmek mumkin olabilir.
Kolesteatoma baglh mastoid antrumda erozyon var ise bu grafi ile
degerlendirilebilmektedir*>*°.

Transorbital Grafi: Hastanin ylizi ya da sirti filme doénuk olarak,
orbitomeatal ¢izgi masaya dik olacak sekilde bas fleksiyonda iken X-isini o taraf
orbitaya santralize edilerek elde edilen radyogramdir. Bu grafide internal akustik
kanal petr6z piramid Uzerinde horizontal seyirli radyolusen bir bant seklinde
izlenirken semisirkuler kanallar ve vestibul internal akustik kanal lateralinde
radyolusen sekilde goriilebilirler’>*°.

MR Goéruntiileme

Yuksek yumusak doku ayrimi, iyonizan radyasyon ve kemik artefaktlari
icermemesi temporal kemik degerlendiriimesinde MR goéruntulemenin BT'ye
Ustinliikleridir.  Ozellikle néral yapilar ve membrandz labirentin
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degerlendirimesinde tercih edilecek goruntuleme yontemidir. Kuguk akustik
norinomlar ve Ozellikle glomus tumorleri gibi petréz piramid kitlelerinin
gorintiilenmesinde kontrastli MR goriintiileme faydalidirt>™*’.

Anjiografi

MR goruntileme teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte anjiografinin
temporal kemik patolojilerindeki 6Gnemi azalmigtir. Ayrica orta kulaktaki vaskuler
patolojileri gostermekte BT ¢odu zaman yeterli olurken bazi olgularda taniyi
anjiografik olarak dogrulamak gerekebilir. Dijital subtraksiyon anjiografisi (DSA)
ile lezyonlarin cerrahi dncesi embolize edilerek kugultiimesi sik kullanilan bir
tedavi yontemidir™®.

BT

Radyolojide 1895 yilinda X-iginlarinin W. Conrad Rontgen tarafindan
bulunmasindan sonra izlenen en 6nemli gelismelerden birisi BT'nin icadidir. 3B
vucut kesitlerinden 2B goruntuler olugturan bir sistem olan BT, 1963 yilinda
Cormak tarafindan teorize edilmis, klinik kullanimi ise 1971 yilinda G.
Hounsfield tarafindan gergeklestiriimistir. Konvansiyel BT’nin kullaniimaya
baslanmasindan sonra spiral BT'nin 1989'da Kalender tarafindan Kklinik
uygulamalara sokulmasiyla hizli  volumetrik veriler elde edilmeye
baslanmistir.1991 yiinda 1 mm’nin altinda kesit alabilen cihazlar ve
gunumuzdeki ¢ok kesitli BT'nin oncusu olan ikiz dedektorli helikal BT
kullaniimaya baglanmigtir. BT teknolojisindeki gelismelerle birlikte 1998 yilindan
beri gantri rotasyon zamani 0.5 saniyeye indirilmistir. Artik kisa zamanda , ince
kesitler elde edilebilmekte ve longitudinal rezolusyondaki artisla daha kaliteli 2B
ve 3B reformat gériintiler elde edilmektedir*®*°.

BT Tarihgesi

Hounsfield tarafindan gelistirilen ilk BT cihazlari birinci jenerasyon olarak
kabul edilmektedir. Pencil-beam X 1sini ve kargiliginda tek bir dedektorun
bulundugu bu cihazlar translate-rotate prensibi ile gcalismaktadir.

ikinci jenerasyon cihazlarda, birinci jenerasyon cihazlardan farkli olarak
lineer dizilmis birden fazla dedektoér kullaniimis ve dedektor genisligi yelpaze
biciminde artinimistir. Boylece daha hizli géruntu elde etmek amaglanmigtir. Bu
cihazlar da translate-rotate prensibi ile calismaktadir. Uglincii jenerasyon
cihazlar ise rotate-rotate prensibi ile galismakta, X 1sin kaynagi ve konveks

15



dedektorler kullaniimaktadir. Bu jenerasyon gunumuzdeki CKBT cihazlarinin
temelini olusturmaktadir. Doérdincl jenerasyon cihazlarda rotate-stationary
teknigi mevcut olup sadece X isin kaynagi hareketlidir. X 1sin kaynagi incelenen
cisim cevresinde 360 derece donerken dedektorler sabit durmaktadirlar. Besinci
kusak cihazlarda dorduncu kusakta oldugu gibi dedektorler ve ek olarak X 1sin
kaynagi da sabittir. Bu kusakta artik tip isinmasina bagh ¢ekimin durmasi ve
kesitler arasi bekleme s6z konusu olmadigl igin kesit elde etme sireleri
kisalmistir.1989 yilinda Kalender ve arkadaslarinin klinik uygulamalara spiral
BT’yi sokmalari ile yeni bir donem baglamistir. Spiral BT'nin konvansiyonel
BT'den en onemli farki slip-riding gantrilerin kullanilmasi, dedektor etkinliginin
artinimasi ve tup sogutma kapasitesinin arttiriimig olmasidir. Tup devamli
olarak doner ve hasta masasi kayar. Tarama siiresi cok kisalmistir**2%2*,

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

BT teknolojisinde gelinen son nokta olan CKBT'ler yedinci kusak BT
cihazlaridir. Bu cihazlarin spiral BT’den en dnemli farki dedektor yapisi ve ayni
anda cok sayida kesit alabilmesidir. Dért kesitli BT cihazlar ilk olarak 1998
yihinda klinik kullanilma girmis olup, daha sonra 2001 yilinda 16 kesitli 2004
yilinda ise 64 kesitli BT cihazlari kullaniimaya baglanmistir. Gelisen teknolojiyle
birlikte gunumuzde 128, 256 kesitli BT cihazlari da kullaniimaya baglanmigtir.

Bazi merkezlerde cift tiipli CKBT ler de kullanilmaktadir*2224,

Scanned
slice

Slice plane A\
thickness T ™ . B

A
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Sekil 1: Tek dedektorlli ve CKBT?.
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Yedinci jenerasyon cihazlarda farkli boy ve diziliglerdeki dedektorler ile
en ince kesit kalinliginda ya da maksimum tarama hacminde goruntuleme
yapmak mumkuinddr. Bu da multiplanar reformasyon ve 3B géruntilerin daha
kaliteli elde edilmesini mumkun kilmaktadir. Bu gelismelerle birlikte hastadan
kaynaklanan hareket artefaktlari azalmis bdylece travmali hastalarda, pediatrik
ve geriatrik yas grubunda da CKBT optimum kullanilir hale gelmigtir'*%12>%7,

CKBT’nin bir bagka avantaji ise artmis tarama hizidir. Tarama hizindaki
artis gantry rotasyon suresinin kisalmasina ve pitch faktorinin artisina baghdir.
Bu sayede hastadan kaynaklanan solunum, barsak, kalp hareketlerinden
kaynaklanan artefaktlarin onlne gecilerek sanal endoskopi, kardiak
anjiografinin yapilabilmesi mimkin olmustur. Tarama hizindaki artisin getirdigi
onemli bir diger avantaj ise kullanilan intraven6z kontrast madde miktarindaki
azalma ve farkl vaskuler fazlarda goruntulerin elde edilebilmesidir.

CKBT, BT anjiografi uygulamalarinda da onemli gelismelere neden
olmustur. Pulmoner emboliye yonelik yapilan incelemelerde daha Once
secilemeyen subsegmental vaskuler yapilarin degerlendiriimesi mumkun
olmustur.

Tek dedektorla helikal BT'de obez hastalarda X-isin tipdndn isinmasi ve
elde edilen goéruntu kalitesinin disuk olmasi dnemli engellerken CKBT’de X 1sin
tipundn yuksek performansi ve genis dedektorlerin kullaniimasi bu engelleri
ortadan kaldirmistir?®.

Akut inmeli hastalarda serebral iskeminin degerlendiriimesi amaci ile
serebral perfiizyonun gériintiilenmesi de CKBT ile gerceklestirilebilmektedir®*2°.

BT Cihazlarinin Temel Yapisi

BT, Uc¢ boyutlu vicut bolumlerinden iyonizan enerji kullanilarak 2B
goruntl olusturan goruntileme modalitesidir. BT'nin temel yapisini X 1sini
ureten tip ve hastadan gecen X isinlarini saptayarak elektiriksel sinyallere
donlstlren dedektorler olusturur. Farkli jenerasyondaki BT cihazlarinda farkli
say! ve sirall dedektorler mevecuttur?®22°,

Bir BT Unitesi bilgisayar ve jeneratorun bulundugu cihaz odasi, ¢ekim ve
diagnostik goéruntileme konsollarinin bulundugu operatdr odasi ve hastanin

incelendigi oda olmak Uzere 3 ana kisimdan olugsmaktadir.
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Cihaz odasinda bilgisayar, kayit cihazlari ve jenerator bulunur. Ancak
ilerleyen teknolojiyile birlikte bilgisayarlar kigulmus ve ayri bir oda gereksinimi
ortadan kalkmistir. inceleme odasinda ise BT cihazinin hastanin yatirildigi
masa ve gantry bolumleri bulunur. Operatér odasi c¢ekim igin gerekli
parametrelerin secildigi, komutlarin verildigi, ¢cekim sonrasi bilgisayarda elde
edilen verilerin goruntiye donusturuldugu ve filme aktarildigr boélumdur. Bu
bolumde radyolog ya da BT teknisyeni bulunarak elde edilecek kesit duzeyleri,
inceleme alani genisligi, doz, kesit kalinligi, kesitler arasi mesafe, filtrasyon gibi
parametrelere karar vererek en uygun pencere araligi ve seviyesi belirlenir'®
20,2829.

BT’de Goruntu Karakteristikleri

BT gorintileri resim elementi (piksel) denilen minik karelerin yan yana
dizilimi ile olugur. Her piksel, kesit kalinliginin eklenmesi ile olusan birim hacme
karsilik gelen vokselin iki boyutlu karsihdidir. Her voksel organizmayi gegen X
IsIninin atentasyon degerini gosteren sayisal bir deger tagir. Bu sayisal deger
Hounsfield Unitesi (HU) olarak adlandirilir ve +1000 ile -1000 degerleri
arasindadir. 0 sayisi genel olarak suyu temsil eder. Yag doku ve hava negatif
degerlerdeyken yumusak dokular, kan, kompakt kemik pozitif degerlerdedir.
Buna gore kemik gibi yuksek dansiteli dokular hiperdens, hava gibi dusuk
dansiteli dokular ise hipodens izlenirler*181920.28

BT’de goruntiler, dijitalize edildigi igin elde edilen goruntiler Gzerinden
dansite, dansite profili, boyut, reformasyon, toplama ,¢ikarma, histogram gibi
dlctimler yapilabilmektedir'®°28,

BT’de 3 Boyutlu Gosterim (Hacim Rekonstriiksiyon Teknikleri)

Konvansiyonel BT ile bile vlcutta istenilen bdlgenin 3B goOsterimi
yapilabilir. Ancak BT teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte artik gergek volimetrik
goruntuler elde edilmeye baglanmigtir.

Gerek 2B gerekse 3B gorlntller, BT taramada elde edilen aksiyel
goruntulerin Ust Uste bindirilerek ileri islemlere tabi tutulmalar ile elde

edilmektedir.

18



Maksimum intensite Projeksiyonu (MIP) ve Minimum intensite

Projeksiyonu (MinlP)

istenilen volumii (VOI)  bir goériintileme dizlemine projekte ederek
goruntuleme agisi denilen projeksiyon yonu boyunca karsilasilan maksimum
(MIP) ve minimum (Min IP) BT sayilarini gostererek imajlar elde edilir. En iyi
imaj kalitesini elde edebilmek icin istenilen volumu ince tutmak gerekir.
Goruntlleme volimu birkag milimetreden birkag santimetreye kadar degisebilen
farkh kalinliklarda volimlere bolinerek VOI inceltilebilir ve bdylece imaj kalitesi
artinlabilir. Bu sekilde imaj elde etme teknigine ince dilim MIP denilmektedir.

3B Yiizey Donugiimii (SSD)

Eldeki mevcut volum data seti iginde goruntulenmek istenilen yapinin 3B
goruntusunu saglar. 3B goruntu olusturulurken oncelikle ilgili objeyi tanimlamak
gerekir. Uygun bir dansite araligi segerek 3B obje tanimlanir. Bu iglem en basit
segmentasyon iglemidir. Bir ya da daha fazla sanal i1sik kaynagi ile objeyi
aydinlatarak gozlem planina geri yansiyan isigin intensitesinin bilgisayarda
islenmesi ile obje ylzeyinin 3B goéruntlsiu olusturulur. SSD’de imaj kalitesinde
en 6nemli etken segmentasyondur®.

Volum Rendering Teknikleri (VRT)

VRT'de oncelikle ilgili objenin HU numarasi belirlenerek elimizdeki
voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0 kabul edilir. Boylece elimizde sadece
ilgilendigimiz objenin vokselleri kalmis olur, ki bu islem segmentasyondur.
Goruntusund elde etmek istedigimiz obje segmente edildikten sonra bilgisayar
programi kullanilarak segmente veriler reforme edilir***°.

Isin Toplami (Ray Sum) Projeksiyonu

Bu projeksiyonda goruntuleme yonunde Kkarsilagilan BT sayilar
beraberce eklenir ya da ortalamasi alinir. Basit bir 1sin toplami projeksiyonu
kalin bir MPR’a benzerdir. Once bir esik degeri secilecek olursa BT sayilari o
aralikta olan voksellerin ortalamasi alinir. Bu sekilde kemik yapilar
uzaklastirilarak elde edilen gériintiiler DSA’ya benzer gériintiiler verir®.

Kulagin Radyolojik Anatomisi

isitme ve denge organi olan kulak; dig kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak

uzere 3 kisimdan olugmaktadir.
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Dis Kulak

Kulak kepgesi ve DKY’den olusur. Kulak kepcesi dista deri, icte kikirdak
yapidan olusan basin her iki yaninda yerlesim gdsteren cikintilardir (Resim1).
DKY kulak kepgesi ile kulak zari arasinda yer alir. BT'de sagital gorintilerde
DKY oval sekilde izlenir (Resim 2). DKY, ‘S’ harfi geklinde olup kikirdak ve
kemik pargalar olmak Uzere iki kisimdan olusur. Kikirdak kisimda kil, yag,
serumen bezleri bulunurken, kemik kisimda az sayida serumen bezleri
mevcuttur. Orta kulak, kulak zari ile DKY’den ayrlir. Kulak zari BT
gorintiilerinde hem aksiyel hem de koronal gériintillerde izlenmektedir'®>!
(Resim 3). Kulak zari timpanal kemigin sulkus timpanikusunun i¢inde bulunur.
Timpanal kemik 6ne ve arkaya dogru iki uzanti gondererek sulkus timpanikusu
yapar. Her iki uzanti birbiri ile birlesmez ve halkanin st ucu agik kalr. Agik
kalan uzantilarin arasini skuamoz kemigin asaglya dogru giden uzantisi
doldurur. Bu uzantiya skutum adi verilmektedir. BT de skutum koronal kesitlerde
gorilebilmektedir'® (Resim 4). Rivinius gentigini dolduran kulak zari gevsektir.
Kulak zarinin bu kismina pars flaksida (Shrapnell zari) denilmektedir. Saghkh
bireylerde BT'de koronal kesitlerde malleusun lateral ¢ikintisi ile skutum
arasinda izlenir'®. Kulak zarinin timpanal kemik icerisinde kalan kismina ise
pars tensa denir. Kulak zarinin buayuk kismini olugsturur ve gergindir. Pars
tensanin orta kisminda yukaridan asagiya dogru uzanan malleusun bir pargasi
olan manubrium mallei bulunur'. Manubrium mallei BT'de en iyi koronal
kesitlerde izlenirken, normal bir pars tensanin lokalizasyonunu da manubrium
malleinin pozisyonuna gore degerlendirmek miimkiindiir*® (Resim 5).

Orta Kulak

Kulak zari orta kulak boslugunu topografik olarak 3 kisma ayirir. Orta
kulak boslugunun kulak zari hizasinda kalan kismi mezotimpanum, altinda
kalan kismi hipotimpanum ve (izerinde kalan kismi ise epitimpanum’dur?
(Resim 6). Mezotimpanum, eminensia piramidarumdan kulak zarina paralel
olarak yukaridan asagiya dogru cizilen bir gizgide dis ve i¢ olarak iki kisma
ayrilir. icte kalan kisimda 3 énemli cukurluk bulunur: Oval pencere, yuvarlak
pencere, sinus timpani*'* (Resim 7). Oval pencere promontoryumdan
subikulum adi verilen kemik ¢ikinti ile ayrilir. Bu kemik ¢ikinti ayrica oval ve
yuvarlak pencereler arasinda bir sinir g¢izer. BT'de subikulumu ve
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promontoryumu koronal kesitlerde gérmek miimkiindir'®. Siniis timpani,
eminensia piramidarum ile oval pencere arasindadir. BT'de en iyi aksiyel
gorunttlerde goralir (Resim 8). Sinus timpaninin i¢ duvari pontikulus adini alir.
Sinds timpani ve oval pencereyi birbirinden ayirir. BT'de koronal kesitlerde
izlenir'®.

Hipotimpanum, orta kulak boslugunun kulak zari hizasinin altinda kalan
kismi ve en kiiciik kompartmanidirt2.

Epitimpanum, skutum dig sinirini, tegmen Ust sinirini, lateral yarim daire
kanali ve yedinci kraniyal sinir i¢ sinirini, kohleariform ¢ikinti ve tensor timpani
kasi alt sinirini olugturur. Fossa inkudis epitimpanumun arka, i¢ ve alt kdsesini
olusturmaktadir. Fossa inkudis aksiyel BT kesitlerinde goriilmektedir'® (Resim
9).

Epitimpanum birbirinden mukozal katlantilarla ayrilan alti  ayri
kompartmana ayrilmistir. Bu kompartmanlardan birisi de Prussak boglugudur.
Bu bosluk pars flaccida ile malleusun boynu arasinda yer alir. BT'de koronal
kesitlerde degerlendirilir*®=2.

Orta Kulak Boslugunun Duvarlari
Ust duvar, orta fossa ile orta kulagi birbirinden ayirir. Tegmen timpani

adini alir. Koronal BT gériintiilerinde degerlendirmek miimkindir™*

(Resim
10). Alt duvar, juguler fossa ile orta kuladi birbirinden ayirir. Disg duvar,
yukaridan asagiya dogru skutum, kulak zari ve hipotimpanyum olmak Uzere 3’e
ayrilir. I¢ duvar, orta kulagi i¢ kulaktan ayirir. Disa dogru bombe gériiniimdedir.
Bu bombeligi kohleanin bazal turunun yan duvari yapmaktadir, promontoryum
adini alir. Promontoryumun arka-ust kisminda oval pencere, arka-alt kisminda
ise yuvarlak pencere yer alir. On duvar, duvarin st kismini dstaki borusunun
istmusu ve alt kismini ise internal akustik kanal olusturur. Arka duvar, orta
kulagr mastoid bosluktan ayirir. Arka duvarin st pargasini aditus ad antrum
yapar. Aditus ad antrumu aksiyel plandaki BT goruntulerinde degerlendirmek
mimkindirt1%3 (Resim 11).

Aditusun hemen alt komsulugunda oval pencere kargisinda eminensia
piramidalis adi verilen kemik c¢inkintisi yer alir. Stapedius kaslI eminensia
piramidalis icerisinde yer alir. Eminensia piramidalis BT'de aksiyel planda
izlenir'®. Arka duvarin dis kisminda igerisinden korda timpaninin gectigi apertura
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kanalikali adi verilen foramen bulunur. Korda timpaninin girdigi delik ile
eminensia arasinda resesus fasiyalis adi verilen bir gukurluk vardir. Resesus
fasiyalisin arkasinda yerlesim gdsteren gukurluk ise fossa inkudis’tir. Her iki
cukurluk da aksiyel BT gériintiilerinde degerlendirilirfler™*°.

Orta Kulak Kemikgikleri

Kulak zari ile i¢ kulak arasinda ses titresimlerini ileten kemik zincirde 3
kemik bulunur: Malleus, inkus ve stapes (Resim12).

Malleus, 3 kemikten en blyuk olanidir. 2 dnemli pargasi vardir; kapitulum
mallei ve manubrium mallei (Resim 13). Manubrium mallei en iyi koronal
goruntilerde izlenirken kaput mallei’'yi hem aksiyel hem de koronal planda
degerlendirmek mumkundur. Malleusun 6n ve disg kisimlarinda iki ¢ikinti
bulunur. Digta bulunan ¢ikintiya procesus brevis, onde bulunana ise prosesus
lateralis adi verilir. Malleusun lateral c¢ikintisi BT'de koronal goéruntulerde
gérmek mumkunduir. Manubrium kulak zari icine yerlesmistir, kulak zari ile
birlikte titresir. Kaput mallei ise epitimpanyumdadir ve arka-i¢ yuzu inkus ile
eklem yapar. Bu eklemi aksiyel planda degerlendirmek mumkundur. Eklemin
BT’deki gériinimii molar dise benzetilmektedir1%%*3* (Resim 14).

inkus, malleus ile stapes arasindadir. Gévdesi, krus brevis ve krus
longum adi verilen iki de bacagi vardir (Resim 15). BT'de krus longum koronal
planda degerlendirilir (Resim 16). Krus longum ile manibrium birbirlerine paralel
yerlesim gosterirler. Krus longumun ucunda, inkusun stapes basgi ile eklem
yapmasini saglayan lentikiler ¢ikinti bulunur. Lentiktler ¢ikintt BT'de aksiyel
planda degerlendirilir. inkusun posterior inkudal ligament olarak adlandirilan bir
ligamenti olsa da ¢ok ince oldugundan BT'de segilemez*%33%.

Stapes, insan vicudundaki en kiglik kemiktir (Resim 17). Bir bas, iki
bacak ve bir tabandan olugur ki, hepsini BT'de aksiyel planda goruntilemek
mumkundur. Stapes tabani koronal planda da izlenebilir. Stapesin her iki bacagi
arasindaki aciklik foramen obturatorum adini alir (Resim 18). Burada
membrana obturatoria adi verilen membran bulunur. Stapesin tabani oval
pencereye oturarak i¢ kulaga baglanir, basi ise inkusun lentikular ¢ikintisi ile
inkudostapedial eklemi yapar. Bu eklemi BT'de aksiyal goérintllerde gérmek

mimkindiir®334% (Resim 19).
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Kemikgikleri orta kulak icerisinde sabitleyen dort ligament ve iki kas yapi
vardir. Ligamentler on, ust, yan malleolar ligamentler ve arka inkudal
ligamenttir. Kas yapilar ise: M. Tensor timpani ve M. Stapedius’tur. Tensor
timpani kasi BT’de aksiyel gériintiilerde izlenmektedir'®* (Resim 20).

i¢c Kulak

Ic kulak, kulagin petréz kemik igerisinde yer alan kismidir (Resim 21).
Kohlear ve vestibller kanallar araciligi ile kafa icine, yuvarlak ve oval pencere
yolu ile de orta kulaga acilir (Resim 22).

Birbiri ile baglantili birgok membrandz kese ve kanal iceren membran6z
labirent ve onu gevreleyen kemik labirentten olusur. Kemik labirenti ise otik
kapsul ¢evreler. Membrandz labirent igerisinde endolenf, membrandz labirent ile
kemik labirent arasinda ise perilenf bulunur. Kemik labirent 6nde kohlea, ortada
vestibll ve arkada semisirkller kanallardan olusur. Membran6z labirent
kendisini cevreleyen kemik labirent ile ayni sekildedir, ancak membran6z
yapilar kemik yapilari tamamen doldurmayip yaklasik 1/3’'lik bir kismini
doldururlar. Membrandz labirent; vestibulumda bulunan sakkulus ve utrikulus,
semisirkuler kanallar iginde bulunan semisirkuler duktuslar ve kohleada bulunan
kohlear duktustan olusmustur. Bu yapilarin hepsi birbirleri ile baglantihdir.
Kohlea salyangoza benzeyen bir organdir. Bu gorunimun nedeni modiolus ve
onu iki tam ve bir 3/4 tur ile cevreleyen kemik kanallardir. Bu turlara apikal,
mediyal ve bazal tur isimleri verilir (Resim 23). Modiolus igerisinde sekizinci sinir
lifleri ve kohlear damarlar bulunur. Lamina spiralis ossea, modiolustan uzanan
kemik bir laminadir. Baziller membran adi verilen fibréz bir tabaka ile devam
eder ve kargl duvara ulasarak kemik kanali Ust ve alt olmak Uzere ikiye ayirir.
Oval pencere araciligiyla vestibuluma agilan Ust parcaya skala vestibuli,
yuvarlak pencere araciligiyla timpanik kaviteye agilan alt pargcaya skala timpani
denir. Vestibular ve timpanik skala, apikal turda birleserek helikotrema adini
alirlar. Semisirkuler kanallar superior, posterior ve lateral (horizontal) olmak
uzere Ug¢ tanedir ve vestibulumun arka kismina agcilirlar. Her bir semisirkuler
kanalin baslangicinda ampulla denen bir siskinlik vardir®”*133* (Resim 24).

Vestibul, 6nde sakkulus arkada ise utrikulustan olusur. Bunlarin kanallari
olan duktus sakkilaris ve duktus utrikllaris birleserek endolenfatik duktusu
olustururlar. Endolenfatik duktus vestibller kanal igerisinde ilerleyerek i¢ kulagi
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kafa icerisine baglar. Vestibuler kanal BT'de aksiyel goruntulerde izlenir (Resim
25). Bu planda vestibller kanalda olasi genigleme ve erozyonlari gérmek
mumkundur. Baziller membran karsi tarafa yapisirken bir kalinlasma yapar.
Buna ligamentum spiralis ossea adi verilir. Bu ligamanin Ustunden ince bir zar
tabakasi ayrilir ve kanalin ortasina dogru inerek kemik lamina ile birlesir. Bu
zara Reisssner Membrani denir. Bu sekilde Reissner Membrani, kohlea
kesitlerinde uggen seklinde gorulen duktus kohlearisi olugturur. Bazal membran
ile Reissner membrani arasinda kalan alan ise skala media’dir. Kohlear kanal
internal akustik kanala paralel seyir gosteren, skala timpani ile subarakniod
bosluk arasinda bulunan bir yapidir. Perilenf sivisini drene eder. BT’ de aksiyel
ve koronal goruntilerde internal akustik kanalin inferior kesiminde ve kanala
paralel izlenirt*?3:3235 (Resim 26).

Fasiyal Sinir

Fasiyal sinirde degigik gorevli lifler olmasina karsin asil goérevi yuz
kaslarinin motor innervasyonudur. Fasiyal sinir serebellopontin agidan c¢iktiktan
sonra, nervus intermedius ile birlikte internal akustik kanal araciligiyla temporal
kemige girer ve On-Ust kisimda ilerlemeye basglar (labirintin segment). Daha
sonra temporal kemigin iginde internal akustik kanalin anterosuperior
fundusundan stilomastoid foramene dek uzanan fasiyal kanal (fallop kanali) adi
verilen kanala girer. Fasiyal kanal promontorium ve fenestra vestibulinin
ustliinde orta kulak i¢ duvarini dnden arkaya dogru ¢aprazlar (timpanik segment)
(Resim 28). Arkada aditus ad antrumun i¢ duvarini olusturur (mastoid segment)
(Resim 29). Bu noktada asagi dogru doner, orta kulak boslugu arka duvarinin
derininde dikey olarak asagi iner ve foramen stilomasteideumdan disa acilir.
Kanalin asagiya dogru bukuldigu yerde ganglion genikuli oturmustur (Resim
30). Bu gangliondan 6ne dogru nervus petrosus major ve mindr dallar gikarlar.
Ganglion genikuli ile foramen stilomastoideum arasindaki bdlgede ise korda
timpani nervus fasiyalise katilir. Bunun hemen ustiinde stapedius kasina motor
dalini verir. Sinir foramen stilomastoideustan kafatasi disina ¢ikar ve parotis
bezinin arka kenarindan bezin igine girer. Parotis bezinin iginde bes blyuk dala
ayrilir. Bu dallar qittigi yuz bdlgesinin isimlerini alirlar: Temporal, zigomatik,
bukkal, mandibular ve servikal dal. Hepsi levator palpebralis superior kasi
disinda yizin mimik kaslarina dagilirlar. Sinirin nervus aurikularis posterior adi
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verilen bir dali da kulagin arkasindan skalpa girer ve oksipitofrontal kasin
oksipital kismini innerve eder'”10:11:31:32.33.35

Temporal Kemigin Gelisimsel Varyasyonlari

Temporal kemigin gelisimsel varyasyonlari oldukga sik gorulir. Bu
varyasyonlarin patolojiler ile karigtirilmamasi icin radyologlar tarafindan ve
dogru cerrahi planlamalarin yapilarak ciddi komplikasyonlarin olugsmamasi igin
otologlar tarafindan iyi bilinmeleri gerekir.

Mastoid

Mastoidlerin gelisimi kisiden kisiye ve ayni kiside her iki tarafta farklilik
gOstermektedir. Bazi mastoidlerin havalanmasi tek bir antral hicre ile sinirlidir
bazilarinda ise mastoid tepe ve temporal kemigin skuaméz pargasina kadar
uzanim gostermektedirler. Havalanmayan mastoidler yogun (solid) kemik ya da
icerisinde yagh kemik iligi bulunan siingerimsi alanlar seklinde izlenebilir®’.

Lateral Sinus

Lateral sinis mastoidin arka kisminda hafif bir indentasyon gosterir.
Bazen sinus daha onde yerlesim gostererek mastoidde derin bir oluk
olusturabilir. Bu durum anterior yerlesimli sigmoid sinus olarak adlandirilir ve en
iyi aksiyel BT goruntulerde degerlendirilir. Bazi vakalarda sinusi DKY’den
sadece ince bir kemik septa ayirir. Boyle durumlarda cerrah bu durumdan
haberdar degilse sinUse girerek siddetli kanamaya, sinUs trombozuna neden
olabilir. Temporal kemigin havalanmasi iyi gelismedigi zaman sigmoid sinus
anterior yerlesimli olma egilimindedir®.

Tegmen

Tegmen ve attik horizontal planda arkuat eminensten daha asagi
kesimde bulunur. DKY’da konjenital atrezi bulunan hastalarda tegmental plakta
depresyon nadir degildir. BT'de koronal kesitlerde orta kraniyal fossa tabaninin
attik ve labirent lateralinde bir oluk olusturdugu izlenir. Engin yerlesimli dura dig
kulak yolu catisini kaplar ve kanal gelismediginde mezotimpanyuma uzanir.
Boyle olgularda bu durumu bilmeyen cerrah yanlhglikla kranyal kaviteye kolayca
girebilir®’.

Juguler Fossa

Juguler fossa ve juguler bulbusun oldukga ¢ok varyasyonu mevcuttur.
Varyasyonlar kisiden kisiye degisebildigi gibi ayni kiside her iki temporal kemik
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arasinda da farkhlklar gosterebilir. Juguler bulbus varyasyonlari asimetrik
genis juguler bulbus, dehissensin eslik ettigi ve etmedigi yuksek yerlegimli
juguler bulbus ve juguler bulbus divertikaltddr.

Asimetrik genis juguler bulbus sik karsilasilan bir varyasyondur.
Genellikle vendz pulsatil tinnitus nedeni olarak karsimiza ¢gikmaz. Sag tarafta
sola oranla iki kat fazla gorulir. Asimetrik genis juguler bulbusun goéraldugu
tarafta transvers ve sigmoid sinusler de genis izlenir.

ic kulak yolu tabani diizeyine dek devam eden juguler bulbus yiiksek
yerlesimli olarak ifade edilir. Bazen juguler bulbusu hipotimpanyumdan ayiran
ince kemik septa olmaz, bu durum dehissent juguler bulbus olarak adlandirilir.
BT’de en iyi koronal planda degerlendirilir.

Juguler bulbus divertiklli hipotimpanyum tabaninda bulunan bir
defektten bulbusun orta kulaga dogru protrude olmasi ile olusan juguler bulbus
varyasyonudur. Juguler bulbus normal ya da yiiksek yerlesimli olabilir'®?".
Fasiyal Sinir Dehissensi
Fasial sinirin kemik kanalinda dogumsal olarak bulunan defekitir'®3%4°.
Sikhkla oval pencerenin (zerinde fasiyal sinirin midtimpanik segmentinde
izlenir. BT'de koronal planda degerlendirmek gerekir (Resim 63). Oval pencere
ve timpanik kavite medial duvarina yakin yapilan cerrahi islemlerde bu
varyasyonun varligi bilinmedigi takdirde g¢esitli komplikasyonlar gelisir.

Kalin Kérner Septumu

Cerrahi igslem sirasinda cerrahi tum antrumu deg@erlendirdigini sanmasina
neden olacagindan cerrah hastadaki bu varyasyon agisindan mutlaka
uyariimahdir®.

Temporal Kemik Patolojileri

DKY Konjenital Anomalileri

Konjenital Aural Displazi

Kulak kepgesi, pinna ve DKY'ye ait dogumsal anomaliler birlikte
gorulebilir. DKY displazisi, atrezi ya da stenoz seklinde izlenebilir. Atrezide DKY
kapalidir. Eger DKY 4 mm’den dar ise inkomplet atrezi ya da stenoz vardir.
Sikhkla tek tarafli izlenir ve c¢ogunlukla sag tarafta karsilasilir. Hemifasiyal
mikrozomi, Treacher Collins sendromu, Pierre Robin sendromu, Goldenhar
sendromu ile birlikte gorulebilir. Kulak kepgesindeki anomali ne kadar siddetli
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ise orta kulakta anomali ihtimali o kadar fazladir. i¢ kulagin embriyolojik gelisimi
dis ve orta kulaktan farkh oldugu icin i¢ kulak anomalilerinin eglik etmesi
beklenmez. Ancak otik kapsul displazisinin eslik etmesi durumunda cerrahi
mudehale basarisiz olacagindan bu durum cerrahi oncesi radyolojik olarak
degerlendiriimelidir®®414243,

Schuknecht Siniflamasi:

Tip A (meatal) Atrezi: Kanalin dis fibrokartilaj kismi stenotiktir.

Tip B (parsiyel) Atrezi: DKY’nin fibrokartilaj ve kemik kisimlari
stenotiktir. Timpanik zar kuguktir. Malleus kuguk, egri ya da duvara yapisik
sekildedir.

Tip C (total) Atrezi: DKY izlenmez. Orta kulak boslugu normaldir. Ancak
inkomalleolar eklem flizyone ve duvara fikse gériinimdedir.

Tip D (az havalanan total) Atrezi: Total atrezideki bulgulara orta kulak
boslugu ve mastoid havalanmasinin kiigik olmasi eslik eder ayrica fasial sinir
aberran yerlesimlidir*#>44,

Malleoinkudal eklem anomalisi, aks rotasyonu, attik duvara yapisiklik
gorulebilir. Malleusun manibriumunda hipoplazi de bu bulgulara siklikla eslik
eder. Kemikciklerde parsiyel ya da tam yokluk izlenebilir. inkudostapedial
eklemde ayrilma goérilebilir. Fasial sinir trasesi de displazili olgularda farklilik
gOsterebilir. Siklikla fasiyal sinirin mastoid ve timpanik segmentlerinde anomali

454647 Easial sinir mastoid

goralur, labirintik segment anomalisi nadirdir
segmenti genelikle anteriora yer degistirerek DKY trasesine girer. Bu durum
cerrahi girisimi etkileyeceginden radyologlar tarafindan mutlaka belirtiimelidir®®.
DKY displazili hastalarda ameliyattan once cerrahlar: DKY’nin genigligi ve
trasesi, orta kulak boslugunun genigligi, atretik plagin yapisi ve kalinligi,
kemikcik morfolojisi, oval ve yuvarlak pencerenin patensisi, mastoid
havalanmanin varligi ve fasiyal sinirin seyri konusunda
bilgilendirilmelidirler**>*¢ (Resim 53, 54, 55).

DKY’nin Enfeksiyon ve inflamatuar Tutulumlar

Eksternal Otit

Yuzucu kulagr adi da verilir. Pek c¢ok patojen neden olabilecegi gibi
genellikle pseudomonas kokenlidir. Nadiren radyolojik gortntilemeye ihtiyag
38,41

duyulur
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Malin Otitis Eksterna

Yasl diabetik hastalarda pseudomonas tarafindan olusturulan, DKY ve
cevre yumusak dokulari tutan siddetli bir enfeksiyondur. Kikirdak-ossedz
bileskede baslayan enfeksiyon Santorini fissurlerini izleyerek parafaringeal
arahiga, karotid ve mastikator bosluklara yayillma egilimindedir. Tutulan
alanlarin degerlendiriimesinde BT ve MR gériintileme 6nemlidir®*!. BT'de
gorinimi DKY’nin karsinomuna benzer. Kemik kanal erode ve kismen deforme
gorunumdedir. DKY l[Umeni yumusak doku odemi nedeni ile daralmig olarak
izlenir*’.

DKY’nin Tumorleri

DKY’nin en sik gériilen kitlesi busondur®.

DKY Kolesteatomu

Oldukga seyrek gorulen bir hastaliktir. 10.000 kulak hastasindan birinde
goralur. DKY kemik duvarinin alt ve arka kisminda kemik erozyonu ve eslik
eden keratin debri ile karakterizedir. Travma, cerrahi girisim oOykusu
bulunanlarda, stenoza ikincil gelistigi belirtiimektedir®32.

Keratozis Obturans

Bilateraldir. Siklikla dykiide eslik eden siniizit, bronsit vardir. iki tarafli
olarak kemik kanalda genisleme ve epidermal tikag vardir. DKY
kolesteatomunun ayirici tanisinda mutlaka géz onunde bulundurulmahdir.
Kolesteatomdan ayriminda oyku, bilateral olmasi ve kemik kanali diffiz
genisletmesi dnemlidir'=2.

Polip

DKY’de izlenen yumusak doku kitleleridir.

Osteoma

DKY kemik duvarinin timoérudur. Ekzositoz ve DKY’nin gercek osteomu
olarak iki sekli bulunur. Ekzositozlarin nedeni bilinmemektedir. Ancak siklikla
soguk suda ylzenlerde karsilasilmaktadir. Siklikla bilateraldir. DKY’de
timpanomastoid ya da timpanoskuamo6z sutura komgu lokalizasyonlarda
gelismektedir. DKY’nin gercek osteomu ise genellikle bir sapla kemige bagli,

Ustleri normal deri ile kapl kemik timérleridir. Genellikle tek taraflidir®®4°.
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DKY’nin Malin Tumorleri
Skuamoz hucreli kanserler, bazal hucreli kanserler, adeno kanser, adenoid
kistik karsinom DKY’nin malin timoérleridir. Ancak temporal kemik kanserleri,
kulak kepgesinin malin tumorleri, parotis bezinin tumorleri lokal yayilim ile
DKYyi tutabilirler®*(Resim 65).

Orta Kulagin Konjenital Anomalileri

DKY’de gelisen konjenital anomalilerde siklikla orta kulak yapilarinda da
konjenital anomaliler eslik eder. Ancak nadiren de olsa DKY displazisi
olmaksizin kemikgik yapilarda anomaliler izlenebilir. Konjenital stapes
fiksasyonu en sik gorilen izole kemikgik anomalisidir. izole konjenital stapes
anomalileri konjenital kemikgik lezyonlarinin yaklasik % 40’ni olusturur.
Stapesin en uzun embriyolojik gelisime sahip kemikcik olmasi nedeni ile
anomali gelisme riski yuksektir. Bilateral, simetrik anomaliler siklikla cesitli
sendromlara (Treacher Collins, Goldenhar, Apert, Beckwith-Wiedeman
sendromlari...) eslik ederken, unilateral kemikcik anomalileri genellikle izoledir.
Birden ¢ok kemikgigin etkilendigi anomaliler izole anomaliler kadar siktir.
Kemikgiklerin komplet agenezisini DiGeorge sendromu gibi multisistem
sendromlarda gérmek mimkiindirt33°°,

Oval pencere anomalileri, izole olabilecegdi gibi diger anomalilere de eslik
edebilirler. Embriyolojik gelisim slUrecinde oval pencere nigi ile stapes tabani
arasindaki normal iliski saglanamadidi zaman oval pencere aplazisi
gelismektedir. Bu duruma siklikla fasiyal sinirin timpanik segmentinin anteriora
yer degistirmesi eslik eder.

Yuvarlak pencere anomalileri, yuvarlak pencere aplazisi ya da hipoplazisi
endemik kretenizm ve mandibulofasiyal dizostozise eslik edebilir. Herhangi bir
sendroma eglik etmeyen yuvarlak pencere anomalileri oldukg¢a nadir olup
literatiirde bildirilen olgu sayisi 10’dan azdir*®.

Konjenital kolesteatom, orta kulagin embriyolojik gelisimi sirasinda orta
kulak petroz kemik ve mastoidde kalan yassi epitelden gelisen kolesteatom
seklidir. Kolesteatomun konjenital olarak kabul edilebilmesi igin gesitli kriterler
vardir: i) Kulak zari normal olmahdir. ii) Kulak akintisi ve kulak zari
perforasyonu 6ykusu olmamalidir. iii) Parasentez ve ventilasyon tlpl takilmasi
gibi cerrahi miidehale 6ykiisii olmamalidir. iv) DKY atrezisi bulunmamalidir. v)
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Kulak zari iginde gelismis kolesteatomla birlikte bulunmamalhdir. vi) Temporal
kemik travmasi hikayesi bulunmamalidir®.

Sikhkla petroz apeks, Kérner septumu, dstaki agzi, stapeze yakin
yerlesim gosterir. BT'de tipik yerlesim yerinde bulunan, komsu kemik yapiyi
erode eden ve IV kontrasth incelemelerde kontrast tutulumu gostermeyen
kitleler seklindedir®*.

Orta Kulagin Enfeksiyon ve inflamatuar Tutulumlari

Akut Otitis Media (AOM)

Cocukluk doneminde en sik gorulen enfeksiyoz hastaliklardan biridir.
Vakalarin  %65-80'de sorumlu patojen Streptococcus penumoniae ve

Haemophilus influenzae’dir'®®!,

Supuratif, nonsupuratif ve reklrren tipleri
vardir. Goéruntileme ile orta kulak ve mastoid hicreleri icerisinde hava sivi
seviyelenmesi gosteren yumusak doku dansiteleri izlenir. Kemikcikler ve diger
kemik yapilar normaldir, erozyon izlenmez. AOM genellikle goéruntuleme
yontemlerine gerek duyulmaz. Ancak komplikasyon gelismesi halinde
gorintiileme ydntemlerine basvurulur®®>2.

Kronik Otitis Media (KOM)

Kulak zari perforasyonu ve DKY’den supduratif akinti ile karakterize orta
kulak iltihabidir. KOM’da 3 o6nemli parametre vardir: 1) Kulak zarinda
perforasyon, 2) DKY’de zaman zaman kesilen akinti, 3) Siklikla iletim tipinde
olan isitme kayb!.

KOM’da orta kulak ve mastoid boglukta granulasyon dokusu gelisir. Buna
mastoid hucre kaybi ve mastoid kemikte skleroz artisi eslik eder.
Pnomatizasyon azalir.

Skutum erozyonu kronik oftitte gorilmezken akkiz kolesteatomda
karsilagilan bir bulgudur***°? (Resim 31).

KOM’da tani genellikle muayene ile konulmaktadir. Goruntileme
yontemleri ancak tamamlayicidir. BT ve MR goruntileme yontemlerinin
gelismesi ile konvansiyonel grafiler degerlerini yitirmistir. Mastoid antrum kronik
mastoiditte nonhomojen bulanik goérinimde olup mastoid trabekullerde farkl
derecelerdeki degisiklikler bu gorunume eslik etmektedir. Mastoid inflamasyonu
bazi trabekullerde yeni kemik olusumuna bagli kalinlasmaya neden olurken,
diger bazi trabekiillerde demineralizasyon izlenir. inflamasyon devam edecek
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olursa reaktif yeni kemiklesmeye bagl hava hicrelerinde daralma geligir. Son
asamada hava hucreleri kapanarak mastoid kismen ya da tamamen sklerotik
gorunum alir. Mastoid antrum lumeni ve kalan hava hucreleri granulasyon
dokusu ile dolar. BT goruntulemede orta ve i¢ kulak yapilarini, orta kulak ile
antrum ve mastoid arasindaki gegisi degerlendirmek mumkuindur. Ancak yuksek
rezolisyonlu BT incelemede bile orta kulakta saptanan bir yumusak doku
dansitesinin kolesteatom, granulasyon dokusu, kolesterol granulomu yonunden
ayrimi net olarak yapilamayabilir. Yiksek rezollisyonlu BT’nin KOM’daki en
onemli endikasyonu otoskopik olarak gorulmus kolesteatom, polip ya da benzeri
yumusak doku kitlelerinin yayginh@ini belirlemektir. izlenen yumusak doku
kitlesinin vaskuler yapilar ile komsgulugu, intrakranyal bolgeye gegip gecmedigi,
fasiyal sinir, semisirkiler kanallar, lateral sinls duvarinda hasar olup
olmadiginin degerlendiriimesinde 6nemlidir. BT'nin timpanik zar arkasindaki
otitis media sekelini degerlendirmede (iletim tipi isitme kaybi, labirent fistuld...)
énemli bir yeri vardir’. Efflizyon AOM’da oldugu gibi KOM'da da izlenmektedir.
Bilateral orta kulak effizyonu nazofarinks karsinomunun bir belirtisi
olabileceginden bilateral orta kulak efflizyonu bulunan olgularda nazofarinks
mutlaka degerlendirilmelidir. Temporal kemigin BT incelemesi nazofarinksi

kapsamalidir*?°2%3,

Kronik sUpuratif otitis mediada ve mastoiditte BT'de
timpanik membran kismi siklikla kalinlagsmis izlenir. Kronik adeziv otitis
media’da BT’de kalinlasmis timpanik membran kisimlarinin promontoryuma
dogru retrakte oldugu gorulir (Resim 32).

Aktif sipurasyon déneminde orta kulak boslugu kismen ya da tamamen
bulanik izlenir. Eger aktif inflamasyon yok ise orta kulakta hava bulunur.
KOM’da inkusun uzun bacaginda erozyon siklikla goérulir. Malleus basinda ve
inkus govdesinde erozyon kolesteatomda izlenirken kronik otitlerde nadiren
kargilasilir. Bazi vakalarda inkusun uzun kolu erode goérinim kazanir, timpanik
membran retrakte olarak stapes basina yapisir. Bu gorunim dogal
miyringostapediopeksi olarak adlandirilir®’.

Orta Kulak Enfeksiyonlarinin Komplikasyonlari

1) intratemporal komplikasyonlar (fasiyal paralizi, Petrozit, Labirintit,
Mastoidit) ( Resim 39)
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2) Ekstratemporal ekstrakranyal komplikasyonlar (Temporozigomatik
mastoidit, kulak arkasi abseleri, fistilize mastoidit, Bezold tipi mastoidit, Yalanci
Bezold tipi mastoidit, Juguludigastrik mastoidit) (Resim66)

3) intrakranyal komplikasyonlar (Menenijit, Sigmoid sinls tromboflebiti,
Ekstradural abse, Subdural ampiyem, Otitik hidrosefali, Beyin absesi)

Orta Kulak Enfeksiyonlarinin Sekelleri

1) Atelektazi, Adeziv Otit, Retraksiyon Poslari: Atelektazi, retrakte ya da
kollabe kulak zarini ifade eder. Kronik 6staki tipUu disfonksiyonuna bagli uzamis
negatif orta kulak basincina bagh geligir. Kulak zari kismen ya da tamamen
tutulabilir. Kismen tutuldugunda lokalize retraksiyon posu olusur®**

2) Timpanoskleroz : Kulak zari, orta kulak boslugunda ya da her ikisinde
birlikte hyalinizasyon ve kalsiyum birikimi ile karakterize durumdur. Enfeksiyon
ve travmaya bagll meydana gelir. Sadece kulak zar etkilenmigse
miringosikleroz adini alir.

KOM tedavisi medikal ya da cerrahi olarak yapilabilir. Ozellikle effiizyonlu
KOM’ un cerrahi tedavisinde timpanostomi tiip takilir'® (Resim 57).

Akkiz Kolesteatom

Kolesteatoma terimi bir biyokimyaci olan J. Muller'e aittir. Muller bir
biyokimyaci olarak lezyonun biokimyasal analizini yapmis ve safra tuzlari ve
yag asitlerinden olustugunu gérmustir. Bu nedenle chole (Safra), stearin (yag)
ve oma (tumor) kelimelerini birlestirerek kolesteatoma kelimesini turetmigtir.
Ancak bu terim kolesteatomun patolojik yapisini ifade etmemektedir. Yillar
icinde bircok arastirmaci kolesteatomun tanimi ile ilgili pek ¢ok oneri ortaya
atmistir. Kolesteatom icin en uygun tanimin kulak kolesteatomasinin orta kulak
bosluklarinda gelisen deri oldugdu ifade edilmektedir’.

Yerlesim yerlerine gore kolesteatomlar 3’e ayrilir:

1) DKY kolesteatomu

2) DKY kemik duvari altinda ve kulak zari i¢cinde yerlesen kolesteatomlar
(iatrojenik kolesteatomlar)

3) Orta kulak boslugunda yerlesen kolesteatomlar (Konjenital, Akkiz)

Konjenital kolesteatomlar yerlesim yerlerine gére konjenital orta kulak

kolesteatomlari ve petroz apeks kolesteatomlari olarak 2’ye ayrilir.
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Akkiz kolesteatomlar da kendi i¢cinde primer akkiz ve sekonder akkiz
olarak 2’ye ayrilirlar.

Kolesteatomlar gelisim yerlerine gbére de; anterior epitimpanum
kolesteatomlari, posterior epitimpanum kolesteatomlari, posterior
mezotimpanum kolesteatomlari seklinde siniflandiriimiglardir.

Kolesteatomlarin morfolojik gorunumleri bakimindan siniflandiriimalari
ise; Hernial Sac kolesteatomu, Finger-like kolesteatom, Epidermozis
seklindedir.

DKY Kolesteatomu

DKY’de bahsedildi.

latrojenik Kolesteatomlar

Parasentez, ventilasyon tupu takilmasi gibi iglemler sonrasinda,
timpanoplasti ameliyatlari sonrasinda DKY epitelinin kulak zari icine kagmasiyla
ya da greftleme sonrasinda DKY epitelinin greft dokusunun altinda kalmasi ile
olusan kolesteatomlardir.

Konjenital Kolesteatom

Konjenital orta kulak anomalilerinde bahsedildi.

Akkiz Kolesteatomlar

Orta kulak kolesteatomlaridir. Kulak zarinin pars fleksida ya da pars
tensa bolgesinden baslarlar. Pars tensanin arka yarimi kolesteatomun en sik
basladigi yerdir. Pars tensa kolesteatomlari mezotimpanum ve hipotimpanumda
yer alirlar. Hi¢c pndmatizasyonu olmayan ya da pndmatizasyonu ¢ok az gelismis
mastoidlerde izlenirler. Pars fleksida kolesteatomlari ise epitimpanyumda
Prussak bosluguna yerleserek kemik zinciri mediale iter. Aditus ad antrumda
genisleme, kulak zarinda kalinlasma, retraksiyon, i¢ kulak fistili akkiz

1384152 g kulak medial

kolesteatomlarda KOM’dan daha sik rastlanir
duvarinda gelisen erozyon i¢ kulak fistiline neden olur, siklikla lateral
semisirkuler kanal erode olur. Tegmen timpani destriksiyonunda, uzun suren
attik destruksiyonunda intrakraniyal yayilim geligirken, anterior timpanik reses
tutulumunda fasiyal sinir paralizisi gelismektedir (Resim 45).

Kolesteatom tanisinda BT Onemli bir goruntileme yodntemidir.
Kolesteatomun degerlendiriimesinde hem aksiyel hem de koronal goruntuler
kullanilir. Fasiyal sinirin timpanik segmenti, oval pencere nisi ve lateral
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semisirkuler kanalin degerlendiriimesinde 20 derece koronal oblik goruntuler
kullanihir®”. Homojen, lobiile konturlu, yergekimi etkisinden bagimsiz yerlesim
gOsteren yumusak doku kitlesi spesifik olmamakla birlikte tanida temel bir
Ozelliktir.

Akkiz kolesteatom tanisi yumusak doku kitlesi, lateral epitimpanik duvar,
posterosuperiyor kanal duvari ve kemikgiklerde erozyon varligina gore konur
(Resim 40). Belirtilen yapilarin bir ya da bir kaginda erozyon kolesteatomlarin
biylk ¢ogunlugunda bulunur. Inkusun uzun kolunda erozyon hem
kolesteatomda hem kronik otitis mediada bulunabilir, kolesteatoma 06zel bir
bulgu degildir. Kolesteatomda stapes suprastruktir erode olabilir. Ancak gerek
stapesin boyut olarak klglk olmasi gerekse de kolesteatom ve inflamasyon
dokusunun stapesi saklamasi nedeni ile stapesdeki erozyonu degerlendirmek
zordur. Skutum erozyonu, inkusun uzun parg¢asinin destriksiyonu, mastoid
interselller septalarinda erozyon, aditus ad antrumda genisleme en sik
rastlanan bulgulardir*”#?°*%¢ (Resim 41).

Pars Fleksida Kolesteatomu

Pars fleksida bolgesine yerlesen kolesteatomlar lateral epitimpanik
duvari erode ettikleri icin radyolojik olarak tani konmasi kolay lezyonlardir.
Timpanik kavite kontrakte ve timpanik membranin pars tensasinin retraksiyonu
nedeni ile daralmig gorunumdedir. Pars tensa kalinlagir ve retrakte membran
gorunar hale gelir. Pars fleksida kolesteatomlarinin tipik bulgulari:

1) Lateral epitimpanik duvarin anteriyor kesiminde erozyon

2) On timpanik ¢ikintida erozyon
Epitimpanyumda kemik zincirin lateralinde yumusak doku kitlesi

3) Lateral epitimpanik duvar ile kemik zincir arasindaki mesafede artis

4) Kolesteatom epitimpanyumu doldurarak tegmene dogru uzandiginda
epitimpanyum diuzgun kabuk benzeri kontura sahip olur.

Kolesteatom epitimpanyumun anteriyor kisminda sinirli kaldiginda
komsu malleus basi erode ve konkav gorUnum kazanir. Kolesteatom
epitimpanyum posterior kesimine uzanacak olursa inkus govdesi erode olarak

izlenir (Resim 33).
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Pars Tensa Kolesteatomu

Tanisi, lateral epitimpanik duvarin intakt olabilmesi nedeni ile pars
fleksida kolesteatomu tanisindan daha zordur. Erken dénemde bulgular inkusun
uzun kolundaki erozyon ile sinirlidir, bu da kolesteatom tanisi igin spesifik
degildir.

Pars Tensa Kolesteatomundaki Radyolojik Bulgular:

1) Orta kulakta yumusak doku kitlesi

2) inkus uzun kolunda erode gériiniim

3) Epitimpanyumda kemik zincir mediyalinde yumusak doku kitlesi

4) Kolesteatoma ait yumusak doku kitlesi nedeni ile malleus basi ve
inkus govdesinde laterale yer degistirme

Malleus basi siklikla yer degistirmis gorunimde olsa da intaktir, ancak
yer degistirmis inkus gévdesi siklikla erodedir®’ (Resim 34).

Hernial Sac Kolesteatoma

Kolesteatom yuvarlak bir kese seklindedir. Kese ile kolesteatomun
baslangici arasinda bir boyun bulunur. Bu tip kolesteatomda mastoid
pnomatizasyonu iyi degildir. Sert kemik yapi nedeni ile kolesteatom kesesi
yeterince gelisemez, kiguk kalir.

Finger-Like Kolesteatom

Bu tip kolesteatomlar havalanmasi iyi mastoidlerde olusur. Bu nedenle
bayumek igin yeterli alan bulduklarinda buyuk boyutlara ulasabilirler.

Epidermozis

Epidermisin tabaka halinde kulak zarinin ¢coken ya da yapigan yerinden
orta kulaga go¢ etmesidir.

Rezidiiel Kolesteatom

Cerrahi tedavi sonrasi bilerek ya da bilmeyerek kalan kolesteatomlardir.

Rekirren Kolesteatom

Cerrahi tedavi sonrasi yeniden meydana kolesteatomlardir (Resim 35).

Postoperatif Orta Kulak ve Mastoid

Basit, radikal, modifiye radikal olmak Uzere birka¢ cesit mastoidektomi
operasyonu vardir. Bu operasyonlar KOM’un cerrahi tedavisi ya da kolesteatom
eksizyonu amaci ile gergeklestirilir. Basit mastoidektomide mastoid kavite tek bir
bosluk haline getirilir, lateral duvar defektif goérinimdedir. Basit
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mastoidektomide DKY korunmustur. Radikal mastoidektomide DKY ile mastoid
kavite agizlastirilir, inkus ve malleus ¢ikartilir. Modifiye radikal mastoidektomide
inkus ve malleus c¢ikartiimaz®*" (Resim 37, 38).

Kolesterol Graniilomu

Orta kulak boslugundan petréz apekse kadar herhangi bir yerde
yerlesebilen, ekspansil destruktif degisikliklere neden olan kolesterol kristalleri
iceren bir lezyondur. Otoskopik muayenede kulak zari mavi goérinimde
izlenebilir. Bu nedenle paraganglioma ya da aberran internal karotid arter gibi
lezyonlarin ayirici tanisinda akilda bulundurulmalidir. Kolesterol granilomu
BT'de spesifik olmayan fokal havalanma kaybi seklinde izlenir. Granulasyon
dokusu, kolesteatomadan ve mukoselden ayriminin yapilmasi gerekir. Ayirici
tani en iyi MR gériintiileme ile yapilir®“? (Resim 52).

Orta Kulak Tuamorleri

Orta kulagin primer neoplastik lezyonlari nadirdir. En sik glomus
timpanikum, konjenital kolesteatom, norinom ve c¢ocukluk yas grubunda
rabdomiyosarkomdur. Bobrek, prostat, meme karsinomlarinin metastazlari ve
ayrica skuamoz hacreli karsinom, hemanjioperisitoma, fasiyal sinir kaynakli
tiimorler, osteoma da gériilebilir*? (Resim 36).

ic Kulagin Konjenital Anomalileri

ic kulagin embriyolojik gelisimi dis kulak ve orta kulak gelisiminden ayri
oldudu icin i¢ kulak anomalilerine dis ve orta kulak anomalilerinin eslik etmesi
beklenmez ancak bir arada da bulunabilirler. i¢ kulak anomalilerinin gogunlugu
simetrik ve bilateraldir. i¢c kulagin konjenital anomalileri Apert sendromu, Down
sendromu, Michel ve Mondini anomalileri gibi genetik sendromlarda olabilecegi
gibi konjenital sitomegalovirus ve kizamik¢ik enfeksiyonlarina da eslik
edebilir®**,

Michel Deformitesi (Labirentin Aplazi)

Goruntilemede i¢ kulak yapilari (kohlea, vestibul, semisirkuler kanallar)
izlenmez. Promontoryum ve lateral semisirkiler kanal bulunmadigindan orta
kulak boslugunun medial duvari dizddr. Bu goérinim labirintitis ossifikanstan

ayrimda énemlidir*>384%,
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Kohlear Aplazi/ Hipoplazi

Kohlea agenezisi ile karakterizedir. Semisirkiler kanallar ve vestibul
normal ya da deforme iken kohlea izlenmez ya da deforme gériinimdedir®8,

Vestibuler Aplazi/ Hipoplazi

Kohlea normal veya deforme iken vestibul ve(ya) semisirkuler kanallar
izlenmez ya da hipoplaziklerdir®®. Kohlea, vestibiil ya da semsirkiiler kanallarin
tek baslarina aplazisi cok nadirdir** (Resim 60).

Ortak Kavite Deformitesi (Tek Bosluk Malformasyonu)

Ic kulagin tim konjenital anomalileri iginde prevelansi%13-26 arasinda
degismektedir. iki tarafli ya da tek tarafli tutulum olabilir®*.Kohlea ve vestibiil tek
bir kavite seklindedir. Kavite kugukse yuvarlak, buylukse oval ya da kum saati
seklinde izlenir*®*'. Kohlear malformasyonlarin % 26’si bu sekildedir*"®°.

Yalanci Mondini Malformasyonu

Kohlear gelisimin erken evresinde gelisimin durmasi ile meydana gelen
bir anomalidir. Mondini anomalisine benzer. Kohlea kisadir ve apikal sarmali
yoktur. Bazal sarmalda ise genigleme mevcuttur. Bazal sarmalde genigleme
Mondini anomalisinde izlenmez*.

Mondini Malformasyonu

ic kulak anomalilerinin yaklasik yarisini Mondini malformasyonu
olusturur*®*. Kohleanin orta ve apikal turlarinin birlesmesi nedeni ile kohlea
kiguk ve 1,5 sarmalli olarak izlenir. BT de aksiyel goruntulerde bazal sarmal tek
bosluktan olusan oval kaviteye baglidir. Eslik eden dilate vestibul ya da genis
vestibliler akuadakt sendromu gériilebilir>384:6263 (Resim 61).

ic Kulak Yolu Anomalileri

ic kulak yolu stenotik ya da atretik olabilir. Bdyle olgularda 7. ve 8.
sinirlerden birisinin ya da her ikisinin yoklugu eslik edebilir. i¢ kulak yolu gift
kanal seklinde olabilir. Bu vakalarda tek ve blyuk kohlear kavite mevcuttur. X-
linked mikst sagirlikta bulboz internal akustik kanalda genisleme ile kohleanin
bazal sarmaliyla i¢ kulak yolu lateral duvari arasindaki kemik duvarin hipoplazik

ya da aplazik oldugu gorilir®®,
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Genis Vestibuler Kanal Sendromu
Konjenital sensorindral isitme kaybi olan ¢ocuklarda en sik rastlanilan

anomalidir*%°

. Kanalin subaraknoid bosluga acildigi yer ile ortak krusun
arasinda tam orta noktada kanalin genigligi 1,5mm’den daha fazla olmamaldir.
Vestibuler kanalin genigligi posteriyor semisirkuler kanal ile kargilastirilarak da
degerlendirilebilir. Her ikisinin genigligi ayni ya da vestibuler kanalin daha dar
olmasi gerekir®. BT’de genis vestibiiler kanal, MR gériintilemede ise
genislemis endolenfatik kanal ve kese izlenir (Resim 62). Bazi vakalarda BT'de
vestibuler kanal normal oldugu halde MR goéruntilemede endolenfatik kese
genis gorllebilirt®38:41.66-68

Konjenital Perilenfatik Fistdil

ic kulak ile orta kulak arasindaki herhangi bir yerde anormal birlesim
nedeni ile perilenfin orta kulaga ve mastoid hiicrelere gegisi s6z konusudur®*®°.
Fistil en sik stapes tabanindadir. Nedeni bilinmeyen asimetrik sensorinéral
isitme kaybi olan c¢ocuklarin % 6’sinda konjenital perilenfatik fistil
saptanmistir*"°,

ic Kulagin Enfeksiyon ve inflamatuar Tutulumlari

Labirintit ve Labirintin Ossifikan

Orta kulak boslugundaki enfeksiy6z debrinin oval ya da yuvarlak pencere
yolu ile labirint icine acilmasi labirintit gelisimine neden olur. Membran6z
labirintte reaktif fibrozis geligir. Akut evrede BT goruntuleme normaldir. Bu
evrede degerlendirme MR goruntuleme ile yapilir. Ancak daha sonra kemik
yapilarda skleroz artigsinin olusmasi ile BT'de yodun kalsifiye kohlea izlenir. Bu
goriniim labirintin ossifikansin tipik gérinimuadir®®4+42 .

Otoskleroz (Otospongiozis)

Otoskleroz otik kemik kapsulin primer lokalize hastaligidir. Hastalarin %
85'de bilateraldir ve siklikla simetrik tutulumizlenir’*. Fenestral ve retrofenestral
(kohlear) olmak uGzere iki tipi vardir. Fenestral tipi daha siktir. Bu tip
otospongiozda % 80-90 oval pencere,% 30-50 yuvarlak pencere tutulur.
Otosklerotik odagin en sik yerlesim yeri oval pencerenin anterior kesimidir>"*.
En sik goéruntileme bulgusu oval pencerenin anterior duvarinda kemikte
incelmedir. Bu gorunum normal kemigin hipodens spongiotik kemikle yer
degistirmesine baghdir (Resim 56). Fenestral otosklerozda radyolojik olarak
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oval pencerede daralma ya da kalsifikasyon ile kapanma da izlenir. Aktif
otosklerozda kuguk kalsifiye odak taninamayabilir ancak oval pencere kenari
dekalsifiye olarak oval pencere normalden daha buylk izlenir. Lezyon
ilerleyerek annular ligamani tutunca stapes fiksasyonu, daha ileri ddnemde ise
stapes tabaninin total obliterasyonu geligir. Benzer gorunimu timpanoskleroz
da verebileceginden ayirici tanida mutlaka akilda tutmak gerekir. Retrofenestral
tip otosklerozda tum kohlea, tum labirint kapsul ya da kohleanin bazal
sarmalinda tutulum gorulebilir. Kohlea sarmallari g¢evresindeki membrantz
labirint ve komsu demineralize otik kapsulin olusturdugu ‘Gift halka > gérunuma
tipiktir. Hastaligin sklerotik fazinda, florid tedavisi sonrasi remineralizasyon
geliserek bu durum BT’de normal gériiniime neden olabilir3384%,

Fasial Paralizi (Bell Paralizisi)

Periferal fasiyal sinirin akut inflamasyonu ile olusan felcidir. BT
gorintiileme normaldir. MR gériintiileme ile patoloji ortaya konur*#2.

Osteitis Deformans (Paget Hastaligi)

Sistemik bir hastaliktir. Kafatasi ya da maksillofasiyel kemiklerden bir
veya bir kagina sinirlh olarak gorulebilir. Nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Temporal kemik tutulumunda hastada tinnitus, iletim tipi sagirlik ve ilerleyen
zaman icerisinde miks tip daha sonra da total sagirlik ortaya cikar. BT'de ilk
donemde kemik yapilarda skleroz ve kalinlik artigi, ilerleyen donemlerde ise
labirent kapsiilde deminerilizasyon izlenir®**°,

ic Kulagin Tiimérleri

Labirentin Sivannoma

Nadir izlenen bir timoérdir. Tim sivannomlarin % 10’'undan daha azi
intalabirentin yerlesimlidir. Daha ¢ok noérofiboromatozisli olgularda karsilasilir.
Vestibulde vestibuler sinir lifleri ya da kohleada kohlear sinir liflerinden kdken
alabilirler’®. Utrikiilden koken alan sivannomlar reuniens kanalinda tikanikliga
neden olarak endolenfatik hidropsa yolagabilifler’®. Lezyon kanalda
geniglemeye neden olacak kadar buyudu ise ya da erozyona neden olmussa
BT ile taniyi koymak mumkindur. MR goruntuleme ile taniyi koymak daha

kolaydirt®38,
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Endolenfatik Kese Tumoru
Daha c¢ok Von Hippel-Lindau hastalarinda karsilasilan bir timordir. Benin
karakterli olmakla birlikte lokal yayillim yaparak vestibuler akuadaktta genisleme
ve i¢ kulak yapilarinda deformasyona neden olabilir. BT'de glve yenidi
manzarasi izlenir®®.

Akustik Norinom

ic kulak ve ic kulak yolunda en sik Kkarsilasilan timérdir. Tim
serebellopontin ag¢i timorlerinin ise yaklasik % 80-90’ni olusturur. 8. Kraniyal
sinirin yavas buyuyen, benin tumoradur. Tip 2 noérofibromatozisli hastalarda
akustik nérinomun cift tarafli olmasi tipiktir. Genellikle 1 cm’den kiaguk tumorler
ic kulak yolunun iginde kalirken 1 cm’den biiyiik tiimérler serebellopontin aciya
dogru uzanim gosterirler. 3 cm’den buydk timdrler ise beyin sapi ve orta
serbellar pedinkile basi yaparlar. Buyuk boyutlara ulastiklarinda i¢ kulak
yolunda vyaptiklari asimetrik geniglemeyi gorerek BT'de tani koymak
mumkundur. Kuguk boyutlu, i¢ kulak yolunda basi bulgularina neden olmamis
bir timord saptamak ise mumkin degildir. 1,5 cm’den blylk serebellopontin
kose tumorleri ya da en az 0,5 cm’i serebellopontin kdse igerisinde bulunan bir
lezyonu kontrasth BT 'de gormek mumkuin olabilir. Ancak kuguk boyutlu, i¢ kulak
yolu igerisinde ve orada genislemeye neden olmamis bir lezyon kontrasth BT
incelemede de gdzden kacirilabilir'®*334(Resim 58,59).

internal akustik kanalda yerlesim gdsteren sivannomlar kohlea ya da
vestibule uzanabililirler. Hematojenik metastazlar i¢ kulak yapilarinda destruktif
degisikliklere neden olabilirler. Nazofarinks, DKY, orta kulak kaynakli skuaméz
hiicreli karsinom i¢ kulaga uzanarak, ic kulak yapilarini destriikte edebilir'®.

Petroz Apeks Konjenital Anomalileri

Konjenital Kolesteatom

Oldukga seyrektirler. Petroz apeksin yeri itibari ile tani ve tedavileri
zordur. Iki tipi vardir: Konjenital ve akkiz. Konjenital petréz apeks
kolesteatomlarinin bazilari petréz kemik icinde ve i¢ kulak yoluna yakin, bazilar
ise infralabirintin olarak geliserek orta kulak boslugunda ve labirent ¢evresinde
yerlesirler. Akkiz petroz apeks kolesteatomlari KOM’a sekonder apeks

bdlgesine yerlesirler'°.
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Petrdz Apeks Enfeksiyon ve inflamasyonlari

Hapsolmus Sivi

Cocukluk ¢aginda gelisen orta kulak iltihaplarinin antibiyotik ile tedavisi
sonrasinda ortaya c¢ikar. Orta kulak ve mastoid hava htcreleri igerisindeki steril
sivinin drene olup, petroéz apeksteki sivinin drene olmamasi ile meydana gelir.
Yillar sonra baska bir klinik nedenle ¢ekilen MR goruntilerinde saptanir. BT’ de
kemik pencerede petroz apekste trabekulasyon kaybina ve geniglemeye neden
olmayan dansite artisi izlenir’®’’ (Resim50).

Petroz Apisit

Osteomiyelitin eslik ettigi ve etmedigi 2 formu vardir. Osteomiyelitin eslik
etmedigi formunda BT'de orta kulak ve mastoid hava hucrelerinde hava sivi
seviyelenmelerinin eslik ettigi petroz apeks hava hucrelerinde hava sivi
seviyelenmesi ya da dansite artigI saptanir. Hastalarda klinik olarak enfeksiyon
bulgulari  vardir.  Antibiyotik tedavisinden fayda gorurler (Resim51).
Osteomiyelitin eglik ettigi petrdz apisitte komsu kortikal yapilarda yikima bagh
petréz apeks hava hicrelerindeki trabekullerde bozulma meydana gelir. Kemik
yapilardaki bu bulgular osteomiyelit acisindan radyologlari uyarici
olmaktadirlar'®’®. Osteomiyelitin eslik ettigi petréz apisitli hastalarin hepsinde
olmamakla birlikte pek c¢oJunda Gradenigo sendromunun bulgulari
gorilmektedir’®’®.

Mukosel

Paranazal sinus inflamasyonlarindakine benzer sekilde petr6z apeks
hava hucrelerinden drenajin bozulmasi sonucu petroz apeks hava hucreleri
icerisinde mukus sekresyonunun birikmesi sonucu petroz apeks mukoseli

gelisir. Petrdz apeks mukoseli nadirdir'®®

. BT'de dansite artisi ve hava
hucrelerinin kortekslerinde genigleme izlenir.

Kolesterol Granilomu

Orta kulak bdlimunde bahsedildi.

Petroz Apeks Tumorleri

Petréz apeks tumorleri petroz kemikten kaynaklananlar ve komsu
yapilardan bu bdlgeye uzananlar olarak ikiye ayrilir. Petr6z kemik lezyonlari
nadirdir. Bunlar: Dev hucreli tumor, anevrizmal kemik kisti, Langerhans hucreli
histiositoz, metastazlar, rabdomyosarkom, plazmositom’dur. Komsu yapilardan
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petroz apekse uzanan lezyonlar ise juguler foramen givannomu,
paraganglioma, menengioma, kordoma, kondrosarkom, nazofaringeal sarkom,
hipofiz adenomudur'®81#2,

Temporal Kemik Kiriklari ve Kemik Zincir Dislokasyonlari

Temporal kemik kiriklari petroéz apeksin uzun aksina dogru uzanimlarina
gore temporal kemik kiriklari longitudinal ya da transvers kiriklar olarak
isimlendirilmektedirler'®8384858687 | gngitudinal tip kiriklar daha siktir (%70-80),
ancak bazi otdérler BT'deki teknolojik gelismelerle birlikte longitudinal ve
transvers tip kiriklarin gogunlukla bir arada oldugunu ve bunlari miks tip kiriklar
olarak isimlendirmenin daha dogru olacagini sdylemektedirler® %9091,

Longitudinal temporal kemik kiriklari petroz piramidin uzun aksina paralel
uzanim gosterirler. Siklikla temporal ya da pariyetal bdélgeden alinan darbe
sonucu meydana gelirler. Kirik siklikla temporal kemigin skuamoz pargasinda
bulunur®” 892,

Longitudinal kemik kiriklarinin posterior alt grubu mastoid ¢ikinti ya da
skuamoz temporal kemigin posterior kismindan kaynaklanir. Kemik zincir ve
fasial sinirin anterior genusu tipik olarak bu kiriklarda etkilenir. Bu kiriklar tipik
olarak foramen laserum komgulugunda sonlanir.

Longitudinal temporal kemik kiriklarinin anterior alt grubu, bazi otorler
tarafindan oblik kirik olarak da isimlendiriimektedir. Skuamoéz temporal kemigin
anterior parcasindan baglar, tegmen timpani ve anterior fasiyal genuya
uzanarak petrdz apekse yakin sonlanir®®*. Bu tip kiriklarda orta meningeal
arterin etkilenmesine bagh olarak epidural hematom gelisebilir. Timpanik
annulustan gecen longitudinal kiriklarda tipik olarak timpanik membran ruptart
ve bazen hemotimpanum eslik eder® 2. Siklikla iletim tipi isitme kaybi gelisir.
Longitudinal temporal kemik kiriklarindan sonra kirik hatti boyunca orta kulaga
skuamo6z epitelin  gegmesi nedeni ile akkiz kolesteatom gelisme riski
ylksektir®>86.9
tanisi en iyi BT ile konulmaktadir®®8" (Resim 42, 43).

Transvers temporal kemik kiriklari petroz piramidin uzun aksina dikey

. Longitudinal temporal kemik kiriklarinin ve lokal sekellerinin

uzanan kiriklardir®*®98_ Siklikla oksiput bdlgesine alinan kiint travma sonucu
meydana gelirler. Kirik hatti siklikla juguler foramen ya da foramen magnum
yakinindan baslar ve orta kraniyal fossaya kadar uzanir®®9%%  Transvers

42



kiriklar arkuat eminens ile iliskilerine gore medial ve lateral olarak iki alt gruba
ayrilirlar. Lateral alt grup kemik labirentten gecerek siklikla perilenfatik fistlin
eslik ettigi sensorinoral tip isitme kaybina neden olur (Resim 44).

Medial tip alt grup kiriklarda fundus dizeyinde i¢ kulak yolu etkilenir.
Ekstralabirintin transvers kiriklar lateral ya da medial olarak isimlendirilirler.
Lateral ekstralabirintin tranvers kiriklar longitudinal kiriklar ile benzer bulgular
verirler. Medial ekstralabirintin tranvers kiriklar ise petréz apeksi etkiler ve
siklikla asemptomatiktirler™®.

Temporal kemik kirigi bulunan bazi hastalarda kemik zincirde
dislokasyon gelismesine bagl iletim tipi isitme kaybi gelismektedir. Kemik zincir
dislokasyonlari siklikla longitudinal tip temporal kemik kiriklarina eslik
etmektedirler. Kimi vakalarda kemik zincir dislokasyonu mevcutken temporal
kemikteki kirik hatti secilememektedir.

Kemik zincirdeki kemik yapilar igersinde inkus siklikla dislokasyona
ugrayan kemikciktir. Timpanik membran ile iligkisi ve guclu anterior mallear
ligament baglantisi nedeni ile malleus dislokasyonu nadirdir. inkudomallear
eklem iligkisi bozuldugunda siklikla inkus gbvdesi rotasyone ve superiyor,
posteriyor ve laterale yer degistirmis gorunimdedir. Nadiren inkus godvdesi
inferolaterale yer degistirebilir. Otoskopik muayenede orta kulak Ust kesiminde
disloke inkus kemiksel kitle olarak secilir (Resim46 ,47, 48, 49).

Kemik zincir devamliiginda kesinti en sik inkudastapedial eklemde
meydana gelir. inkudostapedial eklemde izlenen bu kesinti inkusun lentikiler
cikintisindaki kiriga, eklemdeki dislokasyona, ya da stapeste olugsan kiriga bagl
meydana gelebilir. inkudostapedial eklem alaninda meydana gelen kesintinin
radyolojik tanisi inkusun uzun c¢ikintisinin stapes basindan ayrilmasi ve
stapesten uzakta izlenmesi ile konur. izole stapes tabani kiriklari BT'de
secilemeyebilir. Bazi vakalarda stapes kirigi ya da dislokasyonu ve
posttravmatik perilenfatik fistil, vestibiler ya da kohlear Iimen igerisinde

havanin izlenmesi ile secilebilirler®’.
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GEREC ve YONTEM

Calismamiza Kasim 2009-Kasim 2010 tarihleri arasinda, BT Unitemize
temporal kemik BT istemi ile yonlendirilen 167 olgu dahil edildi.

Olgularin 84’U (%50,3) kadin, 83’0 (%49,7) erkek olup en kugugu 7 aylik
,en buyugu ise 73 yasinda idi. Ortalama yas 39,7 idi.

Tum olgular Toshiba Aquilion marka, 64 dedektorli BT cihazi ile aksiyal
kesitler alinarak incelendi. Aksiyal planda yapilan inceleme; supin, noétral
pozisyonda c¢eneye egim verilmeden superior orbito-meatal c¢izgiye paralel
kesitler alinarak ve c¢ekim sirasinda boyun altina vyerlestirilen aparat
kullaniimaksizin yapildi. Tarama petr6z piramid baslangicindan mastoide kadar
olan alanda yapildi. Her olguya aksiyal planda 0,5 mm kesit kalinhginda ardisik
kesitler alindi. 120 KV, 115mAs, 512x512 matriks kullanildi. Kemik yapilarin
degerlendiriimesi igin ‘kemik algoritmasr’ kullanildi. Tum olgularin incelenmesi
intraven6z kontrast madde verilmeden yapildi. Standart rekonstruksiyon
algoritmi kullanildi. Calisma ilgili klinikler tarafindan rutinde yollanan hastalarin
goruntilerinin - retrospektif degerlendiriimesi yoluyla yapildigindan hasta
bilgilendirme, ya da onayina gerek duyulmadi. Calisma icin hastane etik kurul
onayi alindi.

Elde edilen aksiyal goéruntuler ¢gekim sonrasinda 0.1 mm aralikla ince
acilarak Uc referans plan (aksiyal, sagital, koronal) tzerinden rekonstriksiyon
uygulandi. Temporal kemik anatomik yapilarinin (kemik zincir, oval pencere,
yuvarlak pencere, kohlea, vestibuler kanal, yarim daire kanallar) ve

patolojilerinin optimal sekilde degerlendirildigi 3B goruntuler olusturuldu.
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BULGULAR
Calismamiza alinan 167 olgunun, 84’0 (%50,3) kadin, 83’0 (%49,7)
erkektir. Olgularin temporal kemik BT tetkik istem nedenleri Tablo 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Temporal Kemik BT istem Nedenleri.

KOM 81
Isitme Kaybi 32

Kolesteatom 16
Otit/mastoidit 13

Komplikasyonu

Travma

Dislokasyon
Kitle

Al A~ Ol ©

Operasyon sonrasi

kontrol

Fasial paralizi

Tinnitus

Otoskleroz

DKY atrezisi
Otore
Perikondrit

ic Kulak Anomalisi

R PPN W W W w

Semisirkiler Kanal

Dehissens

Olgularda temporal BT tetkiki ile saptadigimiz bulgulari bagliklar haline
degerlendirdigimizde;

Normal Sinirlarda Temporal BT Bulgular:

Olgularin 63 (%37,7) tanesi tamamen normal olup higbir patoloji

saptanmamistir.
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Resim 2. Dis kulak yolu. Sagital planda gérinim.

Dis kulak yolu bu planda oval sekilli olarak izleniyor.

i

Resim 3A. Kulak zari. Aksiyel planda gérindm.
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Resim 3B. Kulak zari. Koronal planda gorunum.

Resim 4A. Skutum. Koronal planda gérinum.
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Resim 5B. Manibrium mallei. Aksiyel planda gérunum.
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Resim 6. Hipotimpanyum, mezotimpanyum ve epitimpanyum. Koronal planda
goranim.

Resim 7. Oval pencere. Aksiyel planda géranim.

Resim 8. Sinls timpani, fasiyal reses ve eminensiya piramidalis. Aksiyel planda
gorunum.
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Resim 9. Fossa inkudis. Aksiyel planda gérinum.

Resim 10. Tegmen timpani. Koronal planda goérinum.

Resim 11. Additus ad antrum. Aksiyel planda géranum.
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Resim 12. Kemik zincir. 3B gérinum.

Resim 13. Malleus. 3B goérinim.

Resim 14. inkudomallear eklem. Aksiyel planda gérinim.

Eklemin bu plandaki gorunumu molar dige benzetilmektedir.
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Resim 15. inkus. 3B gérinim.

Resim 17. Stapes ve oval pencere. 3B gorunum.
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Resim 20. Lateral malleolar ligament. 3B gorunum.
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Resim 21. Kohlea, semisirkuler kanallar ve internal akustik kanal. 3B gorunum.

Resim 22 B. Oval pencere. Aksiyel planda goérinum.
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Resim 23 A. Kohlea. 3B gérinum.

Resim 23 C. Kohleanin bazal turu. Aksiyel planda goranum.
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Resim 24 A. Superiyor semisirkuler kanal ve subarkuat kanal. Aksiyel planda

goruanum.

.
Resim 24 B. Lateral ve posteriyor semisirkuler kanallar. Aksiyel planda

gorunum.

-
wt
Resim 25. Vestibuler kanal ve posteriyor semisirkiler kanallar. Aksiyel planda

gorunum.
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Resim 26 C. Kohlear kanal. 3B gérinim.
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Resim 27 A. Fasiyal sinirin labirentin segmenti. Aksiyel planda gériinim.

Resim 27 B. Fasiyal sinirin labirentin segmenti. Koronal planda gorunum.

Resim 27 C. Fasiyal sinirin labirintin segmenti. Sagital planda gérinim.
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Resim 28 B. Fasiyal sinirin timpanik segmenti. Koronal planda gérunum.

Resim 28 C. Fasiyal sinirin timpanik segmenti. Sagital planda goéranim.
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Resim 29 A. Fasiyal sinirin mastoid segmenti. Aksiyel planda gérinim.

Resim 29 B. Fasiyal sinirin mastoid segmenti. Koronal planda goérinim.

Resim 29 C. Fasiyal sinirin mastoid segmenti. Sagital planda gérunum.
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Resim 30 A. Ganglion genikuli. Aksiyel planda goranum.

Resim 30 B. Ganglion genikuli. Koronal planda gérunim.
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Resim 30 C. Ganglion Genikuli. Sagital planda gérinum.

Orta Kulak Kavitesinde Yumusak Doku Kitlesi :

Temporal BT ile 65 (%38,9) olguda orta kulak kavitesini diffiz sekilde
dolduran veya lokal olarak attik ve/veya antrumda lokal olarak yerlesmis

yumusak doku Kitlesi bulunmustur.

Resim 31 A.KOM. Her iki epitimpanyum ve mastoid hava sellllerinde
havalanma kaybina neden olan yumusak doku dansitesinde alanlar. Aksiyel

planda gérinum
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Resim 31 B. KOM. Bagka bir hastada bilateral mastoid hava sellllerinde
havalanma kaybina neden olan yumusak doku dansiteleri ve skleroz artisi

mevcuttur. Aksiyel planda gérinim.

Resim 32. Kronik adeziv otitis media. Bilateral epitimpanyumda yumusak doku
dansitesinde alanlar, timpanik membranlar promontoryuma dogru retrakte

gérunumde olup skutumlarda erozyon izlenmemekte. Koronal planda géranim.

Resim 33 A. Kolesteatom. Prussak alanini dolduran skutumda erozyona yol

acgan pars fleksida kolesteatomu. Aksiyel planda gérinim.
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Resim 33 B. Kolesteatom. Prussak alanini dolduran skutumda erozyona yol

acgan pars fleksida kolesteatomu. Koronal planda gérinim.

Resim 34 A. Kolesteatom. Solda malleus ve inkusun oOstaki kanalina disloke

olduklari izlenmekte. Aksiyel planda gérinim.

B

Resim 34 B. Kolesteatom. Epitimpanyumu dolduran kolesteatomun tegmen
timpani ve skutumda destriksiyona yol agtigi goérilmekte. Koronal planda

gorunum.
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Resim 35 A. Rekulrren kolesteatom. Radikal mastoidektomi kavitesi, bu kavite
ile orta kulak boslugunu dolduran kolesteatoma ait yumusak doku dansiteleri ve

proteze ait gorunum. Aksiyel planda goranum.

Resim 35 B. Rekurren kolesteatom. Radikal mastoidektomi kavitesi, bu kavite
ile orta kulak boslugunu dolduran kolesteatoma ait yumusak doku dansiteleri ve

proteze ait gérunum. Koronal planda goérinum.
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Resim 36 A. Fasiyal sinir kaynakli sivannom. Orta kulak boslugunu dolduran,
tegmen timpanide hafif erozyon ve mastoid lateral duvarinda destriiksiyona yol
acgan fasiyal sinirin midtimpanik kesiminden kdken alan sivannom izlenmekte.

Koronal planda izlenmekte.

Resim 36 B. Fasiyal sinir kaynakli sivannom. Orta kulak boslugunu dolduran,
tegmen timpanide hafif erozyon ve mastoid lateral duvarinda destriksiyona yol
acgan fasiyal sinirin midtimpanik kesiminden kdken alan sivannom izlenmekte.

Koronal planda izlenmekte.
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Resim 36 C. Fasiyal sinir kaynakli sivannom; orta kulak boslugunu dolduran,
tegmen timpanide hafif erozyon ve mastoid lateral duvarinda destriksiyona yol
acgan fasiyal sinirin midtimpanik kesiminden kdken alan sivannom izlenmekte.

Aksiyel planda gérunum.
Mastoid Kavitede Yumusak Doku Kitlesi :
Temporal BT ile 50 olguda (%29,9) mastoid kavitede yumusak doku

kitlesi oldugu saptandi. 167 olgunun 12 (% 7,1) sinde mastoidektomi defekti

mevcut olup bunlarin 3’ basit mastoidektomi ve 9 tanesi radikal mastoidektomi

defekti izlenmistir..

Resim 37. Basit mastoidektomi. Kolesteatom nedeni ile opere olan olgunun sag
mastoid hava hucrelerinin tek bir kavite haline getirildigi, kavite igeriside
yumusak doku dansiteleri bulundugu ve mastiod kemik lateral duvarinin defektif

oldugu gorulmekte. Aksiyel planda gorunum.
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Resim 38 A. Radikal mastoidektomi. Mastiod kavitenin DKY ile agizlastirildigi

gorulmekte, kemik zincir izlenmemekte. Aksiyel planda gérunum.

Resim 38 B. Radikal mastoidektomi. Mastiod kavitenin DKY ile agizlastirildigi

gorulmekte, kemik zincir izienmemekte. Koronal planda gorunum.
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Resim 39. Kronik mastoidit. Sol mastoid kavitesi icerisinde yumusak doku
dansitesinde alan, trabekullerde ve kemik yapilarda kalinlagsma. Aksiyel planda

goranum.

Kemikgiklerde Destriiksiyon :

Temporal BT ile malleusta 25 (%14,9), inkusta 27 (%16,1) olguda

destruksiyon saptanmistir.

Resim 40. Kemikciklerde destruksiyon. Bilateral orta kulak kavitesi, antrum ve
mastoid hava hucrelerini dolduran yumusak doku dansiteleri, sol malleus basi

ve inkus goévdesinde erode gérinim. Aksiyel planda gérinum.
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Skutumda Erozyon veya Destriiksiyon :

Temporal BT ile olgularin 19 (%11.3)’'sinde skutumun erode ve kunt

oldugu saptanmistir.

Resim 41. Skutumda kuntlesme. Epitimpanyumda yumusak doku dansitesi ve

eslik eden skutumda kintlesme. Koronal planda géranam.

Fraktiir:

Temporal BT'de olgularin 4 tanesi longitudinal, 1 tanesi transvers kirik

olmak uzere 5 (% 2,9) olguda kirik izlenmistir.

Resim 42. Longitudinal fraktur. Fraktirin orta kulak kavitesine uzandigi ve
kavite icerisinde hemoraji ile uyumlu yumusak doku dansiteleri secilmekte.
Aksiyel planda goranum.
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Resim 43. Fraktir. Orta kulak kavitesine uzanan longitidinal fraktlre petr6z

apekste fraktur eglik etmekte. Aksiyel planda gorinum.

Resim 44 A. Transvers fraktur. Vestibulden gegcmekte olan fraktir hatti. Aksiyel

planda gorinum.

Resim 44 B. Transvers fraktur. StUperiyor semisirkiler kanaldan gegmekte olan

fraktur hatti. Aksiyel planda goéranim.
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Resim 44 C. Transvers fraktiur. Vestibuler kanaldan gegmekte olan fraktur hatti.
Aksiyel planda gorunum.

Resim 44 D. Transvers fraktur. Vestibulde hava. Koronal planda gérunum.

Tegmen Timpanide Erozyon:

Temporal BT ile 5 (%2,9) olguda tegmen timpanide erozyon
saptanmisgtir.
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Resim 45. Tegmen timpani erozyonu. Sol orta kulakta tegmen timpani
erozyonuna neden olan yumusak doku dansitesi izlenmekte. Koronal planda

goranum.
Kemik Zincir Dislokasyonu:

Temporal BT ile olgularin 3 tanesinde (% 1,7) kemik zincir dislokasyonu

saptanmigtir.

Resim 46 A. Kemik zincir dislokasyonu. Sagda epitimpanyumda kemik zincirin

uygun lokalizasyonda olmadigi izlenmekte. Aksiyel planda gorinum.
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Resim 46 B. Kemik zincir dislokasyonu. Sag mastoid kemikte longitudinal

fraktlr ve eglik eden hematom izlenmekte. Aksiyel planda gorunum.

Resim 46 C. Kemik zincir dislokasyonu. Sag kemik zincirde malleus basl, inkus

govdesi ve kisa ¢ikintisi deforme izlenmekte. 3B gorinam.
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Resim 46 D. Kemik zincir dislokasyonu. Sol kemik zincir normal izlenmekte. 3B

gorunum.

Resim 47 A. Kemik zincir dislokasyonu. Sol malleus basinda anteriyora
deplase, inkudomallear eklemde ve malleus basinda deforme goérinim. Aksiyel

planda gérunum.
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Resim 47 B. Kemik zincir dislokasyonu. Sol inkus uzun ¢ikintisinda laterale

rotasyone gorunum. Aksiyel planda goranam.

Resim 47 C. Kemik zincir dislokasyonu. Sol malleus basinda hafif anteriyora

deplase gorunum. 3B gorunum.
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Resim 47 D. Kemik zincir dislokasyonu. inkus gévdesi ve kisa gikintisinda

deforme gorinim. 3B goérinim.

Resim 48 A. Kemik zincir dislokasyonu. Sol kemik zincir; malleus basi mediale,
inkus govdesi, kisa ve uzun ¢ikintilari laterale rotasyone gérinimde olup, inkus
kisa cikintisi orta kulak boslugu lateral duvarina temas etmekte. Aksiyel planda

goranum.
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Resim 48 B. Kemik zincir dislokasyonu. Sol kemik zincir; malleus basi mediale,
inkus govdesi, kisa ve uzun ¢ikintilari laterale rotasyone gérinimde olup, inkus

kisa ¢ikintisi orta kulak boslugu lateral duvarina temas etmekte. 3B gérinim.

Resim 48 C. Kemik zincir dislokasyonu. Sol kemik zincir; malleus basi mediale,

inkus govdesi, kisa ve uzun c¢ikintilari laterale rotasyone goérinimde. 3B

l,’b
I
\

Resim 48 D. Kemik zincir dislokasyonu. Sag kemik zincir normal. 3B gérunim.

gorunum.
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Resim 49 A. Kemik zincir dislokasyonu. Sag malleus basi mediale deplase,
inkus govdesi, kisa ve uzun c¢ikintilari laterale rotasyone goérunumde. Aksiyel

planda gorunum.

Resim 49 B. Kemik zincir dislokasyonu. Sag malleus basi mediale deplase,
inkus govdesi, kisa ve uzun cikintilar laterale rotasyone, inkudostapediyal

eklem disloke gorunimde. 3B gorunum.

Resim 49 C. Kemik zincir dislokasyonu. Sol kemik zincir normal olarak

izlenmekte. 3B gorunum.
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Petroz Apekste Yumusak Doku Kitlesi:

Temporal BT ile olgularin 3 tanesinde (% 1,7) yumusak doku kitlesi

izlenmistir.

Resim 50. Hapsolmus sivi. Sol petrdz apekste genislemeye ve ince
trabekullerde belirgin harbiyete neden olmayan yumusak doku. Aksiyel planda

goranum.

Resim 51. Petrdz apisit. Bilateral petroz apekslerde yumusak doku dansiteleri.

Aksiyel planda gérunum.
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Resim 52. Kolesterol granulomu. Sag petréz apekste genislemeye ve
havalanma kaybina neden olan yumusak doku dansitesi ve trabekullerde

destriiksiyon. Aksiyel planda gérinam.

DKY Atrezisi:

Temporal BT ile olgularin 3 (% 1,7) tanesinde DKY atrezisi bulunmustur.

Resim 53 A. DKY atrezisi. Sagda DKY atrezisi. Aksiyel planda gérinim.
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Resim 53 C. DKY atrezisi. Sag kulak kepgesi hipoplazik gérinimde ve eslik

eden Prussak alaninda konjenital kolesteatom. Aksiyel planda géranuam.

Resim 53 D. DKY atrezisi. Sag orta kulak boslugunda Prussak alaninda

konjenital kolesteatom. Koronal planda goérinim.
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Resim 53 E. DKY atrezisi. Normal sol kulak kepgesi. 3B gorianum.

Resim 53 F. DKY atrezisi. Hipoplazik sag kulak kepgesi. 3B gérinuim.

Resim 54 A. DKY atrezisi. Normal sol kulak kepgesi. 3B gériinim.
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Resim 54 C. DKY atrezisi. Sag DKY izlenmemekte. Aksiyel planda gérunum.

Resim 54 D. DKY atrezisi. Sag DKY izlenmemekte. 3B gorinim.
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Resim 54 F. DKY atrezisi. inkudomallear eklem displazik, inkus gévdesi ve kisa
cikintisi anterolaterale, inkus uzun ¢ikintisi ise superiyora rotasyone goérinimde

olup stapez izlenememekte. Aksiyel planda gorunum.

Resim 54 G. DKY atrezisi. inkudomallear eklem displazik, inkus gévdesi ve
kisa gikintisi anterolaterale, inkus uzun gikintisi ise stperiyora rotasyone

gorunumde olup stapez izlenmemekte. 3B gorunum.
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Resim 54 H. DKY atrezisi. Sol kemik zincirde manibrium malleinin ucu

rotasyone gorunumde. 3B gorunum.

N
-

Resim 54 |. DKY atrezisi. Bagka bir olgunun normal sol kemik zinciri. 3B

gorunum.

Resim 54 J. DKY atrezisi. Olgunun sol malleusunda 2B goéruntide belirgin

patoloji izlenmemekte. Aksiyel planda gorinum.
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Resim 55 A. DKY atrezisi. Normal sol DKY. 3B gorunum.

Resim 55 B. DKY atrezisi. Sag DKY izlenmemekte. 3B gérinim.

Resim 55 C. DKY atrezisi. Sag DKY atrezisi. Aksiyel planda gérinum.
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Resim 55 E. DKY atrezisi. Sag malleus basinda hipoplazik gérinim. Aksiyel

planda gorinum.

’

Resim 55 F. DKY atrezisi. Sag malleus basi hipoplazik ve manibrium mallei

aplazik izlenmekte. 3B gorinim.
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Otoskleroz:

Temporal BT ile olgularin 3 (% 1,7) tanesinde otoskleroz bulunmustur.

Resim 56 A. Otoskleroz. Sag oval pencere anterior kesiminde dansite

azalmasi. Aksiyel planda goranum.

Resim 56 B. Otoskleroz. Sol oval pencere anterior kesiminde dansite azalmasi.

Aksiyel planda goérandm.

Timpanik Membranda Ventilasyon Tupu:

Temporal BT ile olgularin 2 tanesinde (% 1,1) ventilasyon tlpU

saptanmigtir.
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Resim 57 A. Ventilasyon tupl. Koronal planda gérinim.

Resim 57 B. Ventilasyon tupl. 3B gérinim.

i¢c Kulak Yolunda Genigleme:

Temporal BT ile olgularin 2 tanesinde (% 1,1) i¢ kulak yolunda genisleme

saptanmigtir.

Resim 58 A. intrakanalikiiler yerlesimli akustik nérinom. Normal genislikte sag

internal akustik kanal. 3B gorunum.
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Resim 58 B. intrakanalikiiler yerlesimli akustik nérinom. Asimetrik genis sol

internal akustik kanal. 3B gorunum.

Resim 58 C. intrakanalikiiler yerlesimli akustik nérinom. Normal genislikte sag

internal akustik kanal, vestibller ve kohlear sinir kanali. 3B goriunum.

Resim 58 D. intrakanalikiiler yerlesimli akustik nérinom. Normal genislikte sol

internal akustik kanal, vestibller ve kohlear sinir kanali. 3B gérinum.
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Resim 58 E. intrakanalikiiler yerlesimli akustik nérinom. Solda asimetrik genis

internal akustik kanal izlenmekte. Aksiyel planda goranum.

Resim 59 A. Nuks akustik nérinom. Kemik pencerede sag internal akustik
kanalda asimetrik genigleme, oksipital kemik sag lateralinde cerrahi sonrasi

defektif gorinim. Aksiyel planda gorianum.

Resim 59 B. Nuks akustik norinom. Parankim pencerede sag serebellopontin
agida sag serebelluma basi etkisi yapan, kontrast tutan kitle izlenmekte.

Aksiyel planda gérunum.
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Lateral Semisirkuler Kanal Patolojisi:

Temporal BT ile olgularin 2 tanesinde (%1,1) lateral semisirkiler kanal

patolojisi izlenmistir.

Resim 60 A. Lateral semisirkller kanal displazisi. Normal gérinimde sag

semisirkuler kanallar. 3B gorinum.

Resim 60 B. Lateral semisirkiler kanal displazisi. Sol lateral semisirktler kanal

displazik gorunimde. 3B gorunum.
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Resim 60 C. Lateral semisirkuler kanal displazisi. Sol lateral semisirkuler kanal

displazik gorunumde. Aksiyel planda gorunum.

Resim 61 A. Mondini deformitesi. Sag kohleada 1,5 tur izlenmekte. Aksiyel

planda gorinum.

Resim 61 B. Mondini deformitesi. Sag displazik kohlea. 3B gorunim.
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Resim 61 C. Mondini deformitesi. Sol normal kohlea. 3B gorunum.

Resim 61 D. Mondini deformitesi. Normal superiyor ve posteriyor semisirkuler
kanallar, ortak krus. 3B gorinum.

Resim 61 E. Mondini deformitesi. Superiyor ve posteriyor semisirkuler

kanallarin birlesme yerinde asimetrik dizlesme gorulmekte. 3B gorunum.
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Resim 61 F. Mondini deformitesi. Displazik lateral semisirkiler kanal

izlenmekte. Aksiyel planda gorinim.

Resim 61 G. Mondini deformitesi. Displazik lateral semisirkiler kanal

izlenmekte. 3B gérinum.

Vestibiiler Kanal Patolojisi:

Temporal BT ile olgularin 1 tanesinde (%0,6) genis vestibller kanal
patolojisi saptanmigtir.
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Resim 62 A. Genis vestibller kanal anomalisi. Sag i¢ kulakta asimetrik genis

vestibuler kanalin huni gérinimda izlenmekte. 3B gérinam.

Resim 62 B. Genis vestibuler kanal anomalisi. Normal sol i¢ kulak ve vestibuler

kanal izlenmekte. 3B gorunum.

Resim 62 C. Genis vestibller kanal anomalisi. Asimetrik genis sag vestibuler

kanal izlenmekte. Aksiyel planda gérunum.

97



Resim 62 D. Genig vestibller kanal anomalisi. Buyuk buyutmede sag vestibuler
kanalin posterior semisirkller kanaldan genis oldugu izlenmekte. Aksiyel planda
goranim.

Fasiyal Kanal Dehissensi:

Temporal BT ile olgularin 1 tanesinde (%0,6) fasiyal kanal dehissensi

saptanmigtir.

Resim 63 A. Fasiyal kanal dehissensi. Fasiyal sinir timpanik segmentte sagda

izlenen ince kemik duvar solda izlenmemekte. Aksiyel planda gérinim.
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Resim 63 B. Fasiyal kanal dehissensi. Sol fasiyal sinir timpanik segmentte ince

kemik duvar izlenmemekte. Koronal planda gorinum.
Labirentin Fistul:

Temporal BT ile olgularin 1 tanesinde (%0,6) labirentin fistul

saptanmigtir.

Resim 64. Labirentin fistll. Vestiblle uzanan transvers fraktlr ve eslik eden

vestibul icerisinde hava. Koronal planda gérinam.

Dis Kulak Yolunda Yumusak Doku ve Eslik Eden Kemik

Destriiksiyon:

Temporal BT ile olgularin 1 tanesinde (%0,6) dis kulak yolunda yumusak

doku ve eslik eden kemik destriksiyonu saptanmistir.
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Resim 65. DKY’de skuamo6z hicreli karsinom. Sol mastoid kemik anterolateral
kesiminde destruksiyon ve eslik eden yumusak doku dansitesinde alanlar

izlenmekte. Aksiyel planda gorunum.

Bezold Apsesi:

Temporal BT ile olgularin 1 tanesinde (%0,6) KOM sekeli Bezold apsesi
saptanmigtir.

Resim 66 A. Bezold apsesi. Parankim pencerede sag mastikator alanda

kontrast tutan, asimetrik apse formasyonu goérilmekte. Aksiyel planda gértinam.
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Resim 66 B. Bezold apsesi. Kemik pencerede KOM. Aksiyel planda gérunam.
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TARTISMA

Temporal kemik isitme ve denge organlarini iceren, fonksiyonel
bosluklari bulunan ve icinden damar ve sinirlerin gectigi ¢cok sayida delik ve
kanallardan olusan karmasik anatomiye sahip bir kemiktir. Kulak ise temporal
kemik icerisinde yerlesim goOsteren, disg kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak
uzere 3 pargadan olusan bir organdir.

Temporal kemigin degerlendiriimesinde konvansiyonel radyogramlar, BT,
MR goéruntileme ve anjiografi kullaniimaktadir. Konvansiyonel radyogramlar
temporal kemikte mastoid havalanmasi ve petroz apeksi etkileyen buylk
lezyonlarin degerlendiriimesinde ilk basamakta kullaniimaktadirlar. Temporal
kemigin son derece karmagsik yapisina bagl olarak birgok kemik yapinin
birbirleri Uzerine suUperpoze olmalari nedeni ile pek c¢ok 0zel pozisyon
geligtiriimigse de gunimuzde Schuller grafisi, transorbital grafi, Stenvers grafisi

kullanilmakta olan konvansiyonel radyogramlardir.*®19%,

MR goéruntuleme
manyetik bir alan icgerisinde elektromanyetik radyo dalgalarinin vicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goruntiye donusturilmesi esasina
dayanan, yumusak dokulari ¢6zimleme gucu yuksek bir goruntileme
yontemidir?®.Ozellikle noral yaplilar ve membrandz labirentin
degerlendirimesinde, MR tercih edilecek goruntuleme yontemidir. Kuguk akustik
norinomlar ve Ozellikle glomus tumorleri gibi petréz piramid kitlelerinin
goriintilenmesinde kontrastli MR faydahdir™>®*’. Anjiografi arterlerin, venlerin
ve lenfatik sistemin radyolojik incelemelerini ifade etmektedir. Dijital yontemde
zemin subtraksiyonu vyapildigi icin yontem yaygin olarak DSA olarak
adlandirihir®®. Orta kulaktaki vaskiiler patolojileri gdstermekte BT ¢odu zaman
yeterli olurken bazi olgularda taniyi anjiografik olarak dogrulamak gerekebilir.
DSA ile lezyonlarin cerrahi 6ncesi embolize edilerek kugultiimesi sik kullanilan
bir tedavi yontemidir?*.

BT, kolime edilmis X-isin1 kullanilarak, incelenen objenin kesitsel
goruntusuna olusturan radyolojik goruntuleme yontemidir. Kolime edilmig X-1gini
demetinin objeyi gegen kismi, X i1sin tipundn karsisina yerlestiriimis dedektorler
tarafindan saptanarak goruntliye donusturtlmektedir.

BT, hem kemik yapilar hem de kemik yapi ¢evresindeki yumusak
dokulari ayrintili olarak degerlendirmemizi saglayan tani, ayirici tani, tedavi
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planlamasi ve izlenmesinde ¢ok Onemli yere sahip olan goruntileme
yontemidir. Temporal kemik de dahil olmak Uzere kafa kemiklerinin
degerlendiriimesinde BT en uygun radyolojik yontemdir. Tum 2B ve 3B imaj
isleme teknikleri, BT taramada elde edilen bir dizi aksiyal kesitler Uzerine
kuruludur. Bu kesitler daha sonra ileri isleme ve manuplasyona tabi tutulabilen
bir data volumu olusturmak Uzere bilgisayarda ust Uste bindirilir. Tarama
parametrelerinin uygun sec¢imiyle istenilen kalitede 2B ve 3B imajlar
olusturulabilir. Rutin uygulamalarda temporal kemik BT incelemesinde elde
edilen aksiyel ve koronal goruntuler ile i¢c ve orta kulak yapilarinin pek cogu
degerlendirilebilirken son yillarda kullanima giren CKBT cihazlari ile elde edilen
kesitlerden birgok duzlemde rekonstruksiyon yapmak ve 3B goruntuler elde
etmek mumkun olmustur. Bu gelismelerle orta ve i¢ kulak anatomik yapilari ve
patolojileri daha detayli goéruntilenmekte ve dederlendiriimektedir. 3B
goruntileme ile mukemmel anatomik goéruntuler elde edilebilmekte ve
patolojilerin tanisini koymakta hiz ve dogruluk artmaktadir.

ic kulak anomalilerinin yaklasik yarisini Mondini malformasyonu

olusturur*-®*,

Kohleada Mondini malformasyon ilk kez 1791 yilinda bir
anatomist olan Carlo Mondini tarafindan dogustan sagir bir gocugun otopsi
calismasi sonucunda tanimlanmistir®®. Klasik olarak temporal kemik anomalileri
ya membrandz ya da kemik labirenti ya da her ikisini birlikte etkiler. Mondini
malformasyonunda, kemik ve membrandz labirent birlikte etkilenir; kohlea, orta
ve apikal turlarinin birlesmesi nedeniyle kiguk ve 1,5 sarmalli olarak izlenir.
Eslik eden dilate vestibul ya da genig vestibller akuadakt sendromu
gorilebilirt33841.626386 B, gzellikler klinik olarak izlenen cok ileri derecede
olmayan isitme kabi ve nonspesifik vestibller semptomlar seklinde ortaya
cikabilir. Mondini deformitesi epizodik vertigo ataklari seklinde Meniere
hastaligini, iletim tipi isitme kaybi goruntisu ile otosklerozu taklit edebilir.
Mondini deformitesindeki isitme kaybi bazen hafif bir progresyon
gOsterebilmekte ve bazen de minér bir kafa travmasi sonrasinda ani bir igitme
kaybi goruntusu sergileyebilmektedir. Sensorindral tipte isitme kaybi olan
cocuklarin %8-20’sinde BT'de i¢ kulak anomalileri saptanirken, temporal kemik

BT incelemelerinde Mondini deformitesi % 1,5 olarak tespit edilmistir.
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Yetigser ve arkadaglari sag kulaginda c¢ocuklugundan beri bulunan ve
zamanla giderek ilerleyen isitme kaybi ve bas donmesi olan 20 yasindaki
olguda unilateral Mondini deformitesi tespit ettiklerini bildirmislerdir®®. Bizim
calismamizda 1 olgumuzda unilateral Mondini deformitesi bulunmustur.
Olgumuz 8 yasinda kiz ¢ocuk olup sagda total isitme kaybi on tanisi ile
bolimumuzden temporal kemik BT inceleme istenmigtir. Bu olgumuzda elde
edilen 2B BT goruntilerinde sag i¢ kulakta Mondini deformitesi saptanmistir.
Olgumuz ile Yetiser ve arkadaslarinin bildirdikleri olgunun 2B goéruntuleri
benzer olup, olgumuzun olusturulan 3B BTgoruntllerinde sag i¢ kulaktaki
Mondini deformitesine ek olarak 2B BT goéruntulerinde izlenemeyen superiyor
ve posteriyor semisirkuler kanallarin birlegserek ortak krusu olugturduklari
bolgenin normalde olmasi gerektigi gibi ¢entikli degil duz oldugu saptanmigtir.
Bu bulgu 3B goéruntilemenin énemini gostermektedir.

Genig vestibller kanal sendromu, konjenital sensorindral isitme kaybi
olan cocuklarda en sik rastlanilan anomalidir**®>. Kanalin subaraknoid bosluga
acildigi yer ile ortak krusun arasinda tam orta noktada kanalin genisligi 1,5
mm’den daha fazla olmamalidir. Vestibuler kanalin genigligi lateral semisirkuler
kanal ile karsilastirilarak da degerlendirilebilir. Her ikisinin genisligi ayni ya da
vestibiiler kanalin daha dar olmasi gerekir®.

Fatterpekar ve arkadaslari yaptiklari bir caligmada ilerleyen sensorinoral
tipte isitme kaybi olan 9 yasindaki bir kiz gocugunda genis vestibuler kanal
bulduklarini bildirmislerdir. Olgunun 2B BT goéruntulerinde saptadiklari genis
vestibuler kanalin 3B BT goruntulerinde huni seklinde goéruldaguna ifade
etmislerdir®®. Bizim galismamizda ise sensérindral tipte isitme kaybi olan 28
yasinda bir bayan olguda unilateral genis vestibuler kanal saptanmigtir.
Hastanin olusurulan 3B BT goruntulerinde, 2B BT goéruntulerinde izlenemeyen
huni sekli bizim olgumuzda da Fatterpaker ve arkadaslarinin olgusunda oldugu
gibi benzer sekilde tespit edilmistir..

Akustik nérinom, i¢ kulak yolunda en sik karsilasilan tumaordar. TUm
serebellopontin ag¢i timorlerinin ise yaklasik % 80-90’ni olusturur. 8. kraniyal
sinirin yavas buyuyen, benin timadrudur. Genellikle 1 cm’den kiguk tumorler,
IKY’nin icinde kalirken 1 cm’den biiyiik tiimérler serebellopontin aciya dogru
uzanim gosterirler. 3 cm’den buyuk tumorler ise beyin sapi ve orta serbellar
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pedinkille basi yaparlar. Blylk boyutlara ulastiklarinda iKY’de vyaptiklari
asimetrik genislemeyi gorerek BT'de tani koymak mumkundir. Kiguk boyutlu,
IKY’de basi bulgularina neden olmamis bir timérii saptamak ise mimkin
degildir. 1,5 cm’den buylk serebellopontin kdse tumorleri ya da en az 0,5 cm’i
serebellopontin kose igerisinde bulunan bir lezyonu kontrasth BT'de gormek
mumkin olabilir. Ancak kigik boyutlu, IKY igerisinde ve IKY’de genislemeye
neden olmamig bir lezyon kontrasti BT incelemede de go0zden
kagirilabilir'®*33841,

Fatterpekar ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada sag i¢ kulaginda
bilinen akustik nérinomu bulunan 59 yasindaki bir bayan olgunun 2B ve 3B BT
gérintilerini karsilastirmiglardir. 2B goériintilerde iKY duvalarinda akustik
norinomun varligina igsaret eden asimetrik geniglemenin bulundugunu
belirtmiglerdir. 3B gorintllerde ise IKY’deki asimetrik genislemeye ek olarak
IKY’nin fundus kisminda vestibller ve kohlear sinirlerin bulundugu kanallarin
simetrik olarak ayni genislikte olduklarini gostermislerdir. Akustik nérinomun
bulundugu sag tarafta IKY’nin fundus kisminda, vestibiiler ve kohlear sinirlerin
bulundugu kanallarda genigslemenin olmamasinin kitlenin intrakanaliktler
oldugunu gésterdigini ifade etmislerdir'®.

Bizim galismamizda, sol kulaginda sensorinoral isitme sikayeti olan, 49
yasindaki olguda 2B BT gériintiilerinde sol iKY’de asimetrik genislemenin
bulundugu dikkati ¢ekmigstir. Olgunun olusturulan 3B goéruntulerinde de sol
IKY’nin asimetrik genis oldugu saptanmigtir. Sol akustik kanal fundusunun,
vestibuler ve kohlear sinirlerin gectigi kanallarin simetrik olarak ayni genislikte
olmasi olgumuzun Kkitlesinin Fatterpaker ve arkadaslarinin olgusu ile ayni
sekilde intrakanalikiiler oldugunu gostermistir. 2B BT gdériintiilerinde iKY’deki
asimetrik geniglemeyi gorerek kanal icerisinde yerlesen kitlesel lezyon tanisi
koymak mumkun iken lezyonun intrakanalikiler olup olmadigini anlayabilmek
icin 2B BT goruntuler tek basina yetersiz kalmakta 3B BT goruntuleri ile birlikte
degerlendirmek gerekmektedir. Rutin temporal kemik BT incelemelerinde 2B
goruntiler mutlaka simetrik olarak degerlendiriimeli, asimetrik gorinim
varliginda asimetrik bdlgenin 3B BT goéruntlleri olusturularak patolojinin

herhangi bir anatomik bolgeye uzaniminin olup olmadigi degerlendiriimelidir.
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Vestibuler aplazi/ hipoplazide kohlea normal veya deforme iken vestibul
ve(ya) semisirkiiler kanallar izlenmez ya da hipoplaziklerdir®*. Kohlea, vestibiil
ya da semisirkiiler kanallarin tek baslarina aplazisi cok nadirdir**. Fatterpekar
ve arkadaslari, bilateral sensorinoral igsitme kaybi olan 25 yasinda bir erkek
olguyu bildirmislerdir. Bu olguda, 2B BT goruntulerinde bilateral lateral
semisurkuler kanal displazisi saptanirken ,elde edilen 3B BT goruntulerinde
bilateral lateral semisurkller kanal displazisine ek olarak bilateral ortak krus
aplazisi saptamislardir’®.

Bizim c¢alismamizda ise sag kulakta tinnitus sikayeti bulunan 55
yasindaki erkek olguda, sag kulakta higbir patoloji saptanamazken, 2B BT
goéruntulerinde, koinsidental olarak sol kulakta lateral semisirktler kanal
displazisi tespit edilmistir. Olusturulan 3B BT goruntllerinde ise ek bir patoloji
saptanamamistir.

Calismamizda 2B BT goruntulerinde herhangi bir patoloi saptanmamis
olgularin olugturulan 3B goruntulerinde, temporal kemigi olusturan yapilarin
konum ve konfiglrasyonlarinin anlasiimasi ve degerlendiriimesinin 2B BT
goruntllere oranla daha kolay oldugu saptanmistir. 2B BT goéruntulerinde
patoloji izlenen olgularin olusturulan 3B BT goruntulerinde ise patolojilerin
konum ve konfigirasyonu daha iyi kavranmistir. Ayrica patolojilerin olusturulan
3B BT goruntuleri ile normal 3B BT goruntuler karsilastirilarak patolojik yapinin
normal yapi ile olan farkhligi daha iyi degerlendirilebilmistir. 2B BT goruntulerde
patoloji bulunan olgularda 3B BT goruntulerin bize bir diger faydasi 2B
goruntulerde izlenmeyen olasi bir ek patolojinin degerlendirilmesi olmustur.

DKY’da gelisen konjenital anomalilerde siklikla orta kulak yapilarinda da
konjenital anomaliler eslik eder. Ancak nadiren de olsa DKY displazisi
olmaksizin kemikgik yapilarda anomaliler izlenebilir. Bilateral, simetrik
anomaliler siklikla gesitli sendromlara ( Treacher Collins, Goldenhar, Apert,
Beckwith-Wiedeman sendromlari) eslik ederken, unilateral kemikcik anomalileri
genellikle izoledir. Birden ¢ok kemikgigin etkilendigi anomaliler izole anomaliler
kadar siktir. Kemikgiklerin komplet agenezisini DiGeorge sendromu gibi
multisistem sendromlarda gérmek mimkiindiirt338=°.

Bizim gcalismamizda, sag dis kulak yol atrezisi nedeniyle basvuran 9
yasindaki bir erkek olguda, 2B BT gorlntilerinde Schuknecht siniflamasina
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gore Tip C (total) atrezi saptanmigtir. Bu alt grupta DKY izlenmezken, orta kulak
boslugu normaldir ve inkudomalleolar eklem flzyone, duvara fikse gorinimde
bulunmustur. Olgunun olusturulan 3B BT gorintilerinde sag DKY ve kemik
zincirdeki patolojilerin daha iyi kavranmasini saglamak amaci ile 2B BT
goruntulerinde normal olarak izlenen sol DKY ve kemik zincirinin 3B BT
goruntileri olusturuldugunda sol malleus manibriyumunun ug¢ kisminin
rotasyone gorunumde oldugu tespit edilmigtir.

3B BT goruntuleme teknigi, temporal kemigin kompleks yapisinin tip
Oogrencileri ve asistanlar tarafindan daha anlasiir olmasini, anatomik
varyasyonlarin insidanslarinin tespit edilebilmesini, mevcut patolojilerin
kavranmasi ve 2B BT goruntuleriyle elde edilen patolojilere eslik eden ek
patolojilerin saptanmasini, ameliyat 6ncesi bir lezyonun lokalizasyonun ve
seklinin ameliyat ekibi tarafindan daha iyi anlasilarak ,vakadan vakaya farklhlik
gOsterebilen ameliyat tekniklerinin  ameliyat 6ncesinden planlanip
uygulanmasini saglamaktadir®®101:102103.104 = Bizim calismamiz retrospektif bir
calisma olmasi nedeni ile Kulak Burun Bogaz uzmanlari ile ameliyat oncesi
hastalarin mevcut patolojilerininin 3B BT goruntilerini birlikte irdelemek ve
ameliyat sonrasinda 3B BT goruntulerinin ameliyat sirasinda onlara ne derece
katki sagladigi ya da yetersiz kaldigi degerlendirilememistir. Bu konu bagka bir

¢alismanin konusu olabilir.
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SONUC ve ONERILER

1. 167 olgumuzun 63 tanesinin 2B BT goérintulerinde herhangi bir patoloji
saptanmamis; olgularin olusturulan 3B BT goruntulerinde, temporal kemigi
olusturan vyapilarin  konum ve konfigurasyonlarinin  anlagiimasi ve
degerlendiriimesinin 2B BT goruntulere oranla daha kolay oldugu saptanmistir.
2. 167 olgudan 2B BT goruntlulerinde patoloji izlenen 104 olgunun
olusturulan 3B BT goéruntulerinde patolojilerin konum ve konfiglirasyonu daha
iyi kavranmigtir.

3. 2B BT goruntulerinde patoloji bulunan olgularin patolojilerinin 3B BT
goéruntuleri ile normal 3B BT goruntuleri kargilastirilarak patolojik yapinin normal
yapi ile olan farkhli§i daha iyi degerlendirilebilmigtir.

4. 2B BT goruntulerinde patoloji bulunan olgularda 3B BT goruntilerin bize
bir diger faydasi 2 olguda 2B goruntllerde izlenmeyen ek patolojilerin
saptanmasi olmustur.

5. Bizim ¢alismamiz retrospektif bir calisma olmasi nedeni ile klinisyenlerle
birlikte ameliyat oncesi olgulardaki mevcut patolojileri 3B BT goéruntuleriyle
birlikte degerlendirilerek, ameliyat sonrasi 3B BT goruntulerinin onlara ne kadar
yardimci oldugunu saptamak mumkin olmamistir. Klinisyenlerle birlikte
yapilacak prospektif bir calisma; 3B BT goérunttlemenin klinisyenlerin patolojileri
daha iyi kavrayabilmeleri, ameliyat dncesi ameliyat bigimlerine karar vermeleri,
mevcut patolojilerin ¢esitli anatomik uzanimlarinin anlagilarak rezidu lezyon

kalmamasi yoninde katkisinin degerlendiriimesi agisindan faydali olacaktir.
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AOM
BT
CKBT
DKY
DSA
HU
2B
iKY
KOM
MIP
MinIP
mm
MR
SSD
3B
VRT
VOl

KISALTMALAR DiZziNi

: Akut otitis media
: Bilgisayarli tomografi
. Cok kesitli bilgisayarli tomografi
. Dis kulak yolu
. Dijital subraksiyon anjiografisi
: Houndsfield dnit
. Iki boyutlu
. ¢ kulak yolu
: Kronik otitis media
: Maksimum intensite projelsiyonu
: Minimum intensite projeksiyonu
: milimetre
: Manyetik rezonans
: 3B yuzey donusumu
: Ug boyutlu
: Volum rendering teknikleri

. Istenilen voliim
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SEKILLER ve RESIMLER DiZziNi

Sekiller
Sekil 1 (Tek dedektor ve CKBT)

Resimler

Resim 1 (Kulak kepgesi, 3B gorunti)

Resim 2 (DKY, sagital gorunta)

Resim 3 (Kulak zari, aksiyel ve koronal goérunttler)

Resim 4 (Skutum, koronal ve 3B goruntiler)

Resim 5 (Manibriyum mallei, aksiyel ve koronal goruntuler)
Resim 6 (Hipotimpanyum, epitimpanyum ve mezotimpanyum,
koronal goéruntd)

Resim 7 (Oval pencere, aksiyel gorinti)

Resim 8 (Fasiyal reses, sinus timpani ve eminensiya
piramidalis, aksiyel gorinti)

Resim 9 (Fossa inkudis, aksiyel gorint()

Resim10 (Tegmen timpani, koronal gorintu)

Resim 11 (Additus ad antrum, aksiyel gorunta)

Resim 12 (Kemik zincir, 3B goruntu)

Resim 13 (Malleus, 3B gorintl)

Resim 14 (inkudomallear eklem, aksiyel gériintii)

Resim 15 (inkus, 3B goriintii)

Resim 16 (inkusun uzun gikintisi, aksiyel gérinti)

Resim 17 (Stapes ve oval pencere, 3B goruntu)

Sayfa No
16

46
46
46
47
48

49
49

49
50
50
50
51
51
51
52
52
52

Resim 18 (Stapesin kollari ve obturator foramen, aksiyel gorinti) 53

Resim 19 (inkudostapediyal eklem, aksiyel gériintii)

Resim 20 (Lateral malleolar ligament, 3B goruntu)

Resim 21 (Kohlea, semisirkuler kanallar ve internal akustik kanal,
3B goruntl)

Resim 22 (Oval ve yuvarlak pencere, 3B goruntl)

53

54
54
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Resim 23 (Kohlea ve turlari, aksiyel ve 3 B goruntuler)

Resim 24 (Semisirkuler kanallar, aksiyel gorunta)

Resim 25 (Vestibller kanal ve posteriyor semisirkiler kanal,
aksiyel goruntu)

Resim 26 (Kohlear kanal, aksiyel, koronal ve 3B goruntuiler)
Resim 27 (Fasiyal sinirin labirentin segmenti, aksiyel, koronal ve
sagital gorunttler)

Resim 28 (Fasiyal sinirin timpanik segmenti, aksiyel, koronal ve
sagital goruntuler)

Resim 29 (Fasiyal sinirin mastoid segmenti, aksiyel, koronal ve
sagital gorunttler)

Resim 30 (Gangliyon genikuli, aksiyel, koronal ve sagital
goruntaler)

Resim 31 (KOM, aksiyel goruntiler)

Resim 32 (Kronik adeziv otitis media, koronal goruntu)

Resim 33 (Kolesteatom, aksiyel ve koronal goérunttler)

Resim 34 (Kolesteatom, aksiyel ve koronal goruntuler)

Resim 35 (Rekurren kolesteatom, aksiyel ve koronal gorunttler)
Resim 36 (Fasiyal sinir kaynakli sivannom, aksiyel ve koronal
goruntuiler)

Resim 37 (Basit mastoidektomi, aksiyel goruntl)

Resim 38 (Radikal mastoidektomi, aksiyel ve koronal goruntuler)
Resim 39 (Kronik mastoidit, aksiyel goruntu)

Resim 40 (Malleus basi ve inkus govdesinde erozyon, aksiyel
gorinta)

Resim 41 (Skutumda kuntlesme, koronal gorunta)

Resim 42 (Longitudinal fraktir, aksiyel gorunti)

Resim 43 (Longitudinal fraktir ve petréz apekste fraktur, aksiyel
gorunti)

Resim 44 (Transvers fraktur, aksiyel ve koronal goruntuler)
Resim 45 (Tegmen timpanide erozyon, koronal gorintl)

Resim 46 (Kemik zincir dislokasyonu, aksiyel ve 3B goruntuler)

Resim 47 (Kemik zincir dislokasyonu, aksiyel ve 3B goruntuler)

55
56

56
57

58

59

60

61
62
63
63
64
65

66
67
68
69

69
70
70

71
71
73
73
75
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Resim 48
Resim 49
Resim 50
Resim 51
Resim 52
Resim 53
Resim 54
Resim 55
Resim 56
Resim 57
Resim 58

(Kemik zincir dislokasyonu, aksiyel ve 3B goruntuler)
(Kemik zincir dislokasyonu, aksiyel ve 3B goruntuler)
(Hapsolmus sivi, aksiyel gorunti)

(Petroz apisit, aksiyel goruntu)

(Kolesterol granulomu, aksiyel gorunti)

(DKY atrezisi, aksiyel ve 3B goruntuler)

(DKY atrezisi, aksiyel ve 3B gorunttler)

(DKY atrezisi, aksiyel, koronal ve 3B goéruntuler)
(Otoskleroz,aksiyel goruntu)

(Ventilasyon tupu, koronal ve 3B goruntuler)

(intrakanalikler yerlesimli akustik nérinom, aksiyel ve

3B gorintuler)

Resim 59
Resim 60
gorantuiler)
Resim 61
Resim 62

goruntaler)

Resim 63 (Fasiyal kanal dehissensi, aksiyel ve koronal gérintuler)

Resim 64
Resim 65
gorunta)

Resim 66

(NUks akustik nérinom, aksiyel gorunt)

(Lateral semisirkuler kanal displazisi, aksiyel ve 3B

(Mondini deformitesi, aksiyel ve 3B gorintiler)

(Genis vestibuler kanal anomalisi, aksiyel ve 3B

(Labirentin fistll, koronal gorinti)

(Dis kulak yolunda skuamdz hucreli karsinom, aksiyel

(Bezold absesi, aksiyel goruntu)

77
79
80
80
81
81
83
87
89
90

90
92

93

97

99

100
100
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TABLO DIZziNi

Tablo Sayfa No
Tablo1l (Temporal kemik BT istem nedenleri) 41
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