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1. GIRIiS

1.1. Os Temporale Anatomisi

Os temporale kafa iskeletinin kismen yan, kismen de alt boliimiiniin yapisina katilir
Ve neuro cranium’a ait ¢ift kemiklerdendir. Os temporale kafanin lateral yiiziinde yer
alan, isitme ve denge sisteminin periferik boliimlerini iceren; damar-sinir gibi
yapilarin gectigi kanal ve foramen’lerin bulunmasi nedeni ile olduk¢a karmasik
yaptya sahip cranial kemiktir. Ayrica temporomandibuler eklemi olusturmasi
bakimindan da énemlidir (/nt. Kyn.1; Sancak ve Cumhur,2002; Arinci ve Alaittin,
2014; Camurdanoglu, 1998, Pabuscu, 2002; Kuran, 1983; Shenell, 1995).

Resim 1.1 Os temporale’nin kafa iskeletindeki yeri (Gilroy 2010)
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Ustte os parietale, onde os sphenoidale, arkada os occipitale ve anterolateralde
os zygomaticum ile komsudur. Kafa tabaninin da bir kismini olusturur (Kog, 2014).
Yeni dogmus ¢ocuklarda pars squamosa, pars petrosa ve pars tympanica olmak iizere
i¢ boliimden olusur. Bu boliimler birbirlerine kikirdak dokusu ile baghidirlar. Daha
sonra bu li¢ bolim kaynasarak tek parga haline doniisiir (Camurdanoglu, 1998).
Boyle olmakla birlikte yetigskinlerde bulunduklari yer ve aralarindaki siitiirlere gore
bes parcaya ayirmak miimkiindiir: pars squamosa, pars mastoidea, pars petrosa, pars
tympanica ve processus styloideus (Camurdanoglu, 1998; Pabus¢u, 2002;
Weissleder et al., 2003; Swatz and Harnsberger, 1998; Sobotta, 2001). (Resim 1.1)

1.1.1.Pars squamosa

Pars squamosa, os parietale, os frontale ve os sphenoidale’nin ala majorisi ile eklem
yapar ve pars squamosa lateralde kalvaryumun bir boliimiinii, medialde ise fossa
cranii media’nin bir bolimiinii olusturmaktadir (4kyildiz, 1998; Chakers and
Augustyn, 2003). Pasr squamosa cavum cranii’yi yanlardan kapatir. Pars squamosa;
yass1 bir yaprak seklinde kemigin 6n iist kismin1 meydana getirir. Iki yiizii vardir dis
yiizii hafif konveks olup facies temporalis denilmektedir, i¢ yiizi ise facies cerebralis
olarak adlandirilir (Sancak ve Cumhur, 2002). I¢ yiiziinde beynin girinti ve
cikintilarina uyacak sekilde girinti ve cikintilar bulunur, ayrica arter dallarinin
oturdugu sulcus arterialis bulunur (4rinci ve Alaittin, 2014). Dis yiizeyi musculus
temporalis i¢in tutunma yeri olup, dis yiiziiniin arka {ist kisminda arteria temporalis
media’nin i¢ yiiziinde ise arteria meningea media’nin oturdugu derin bir oluk bulunur

(Chakers and Augustyn, 2003; Senocak, 2000). (Resim 1.2)

Linea temporalis anterior’a dogru processus zygomaticus ile devam eder. Bu
cikint1 fossa temporomandibuleris’in iist sinirin1 yapar. Arteria maxillaris interna’nin
tympanik dalinin iginden gectigi fissura petrotympanica (Glasserian fissiirii) bu
fossanin iginden geger. Bu yarigin sonlandigi bolimde medialde chorda tympani’yi

tastyan Huguier Kanali bulunur (Kog, 2014).



Fissura petrosquamosa \

Pars squamosa Pars tympanica Pars petrosa

Resim 1.2 Os temporale (Sobotta. 2001)

Pars squamosanin alt kismindan 6ne dogru uzanan ¢ikintiya proc. zygomaticus
denilir. D1s yiizii konveks olup hemen deri altinda bulunur ve elle tespit edilebilir. On
ucu ¢entiklidir ve os zygomaticum’un proc. temporalis’i ile eklem yaparak arcus
zygomaticus’u meydana getirir. Meatus acusticus externus’un arka-iist duvari, crista
supramastoidea ve meatus acusticus externus’un arka kenarina teget gegen ¢izginin
sinirladigi liggen saha trigonum suprameatum (macewen li¢geni) diye adlandirilir. Bu
saha orta kulak ameliyatlarinda antrum mastoideum’a girilen yolu belirlemede

onemlidir (4rinct ve Alaittin, 2014).

Tuberculum articulare’nin arkasinda kalan ¢ukurluk, fossa mandibularis olarak
adlandirilir. Canlida tuberculum articulare ve fossa mandibularis’in biiyiik kismi
eklem kikirdag: ile kaphidir, eklem kikirdag: ile kapli olan bu yiize facies articularis
denilir (4rinct ve Alaittin, 2014).



1.1.2. Pars mastoidea

Os temporale’nin en biiyliik parcasidir. Pars mastoidea yenidogan doneminde
izlenmeyip bir-iki yas arasinda processus mastoideus‘un olusumuyla ortaya ¢ikar ve
yetiskin erkeklerde daha genis oldugu belirtilmistir. Bu parga os temporale’nin alt ve
arka bolimiinde bulunur ve dis kenarinda foramen mastoideum isimli bir delik
mevcuttu. Dis yiizii konveks ve piirtiiklii, i¢ yiizii konkav ve diizdiir. I¢ yiizde sulcus

siniis sigmoidei denilen genis bir oluk vardir. (Resim 1.3)

/Margo parietalis

/ - Pars squamosa, Facies temporalis
/ 7
Suleus arteriae temporalis mediae \ / R ///
\ -
\ b
\ 274
Foveola suprameatica \ -7
\ —
\ \ <1
\ \ /
\ \ Hel
Crista supramastoidea | |
\ alia
AN o Margo sphenoidalis
N

Incisura parietalis — __ =

~ S £ a - .. R _—— Proc. zygomaticus

~
= Tuberculum articulare

¢ - \ ™ Fossa mandibularis, Facies articularis
Incisura mastoidea -~ |
| \
| Fissura petrotympanica
Proc. mastoideus ” [ | \
l | \ Vagina proc. styloidei
|
|
|
|

Pars tympanica Proc. styloideus

Meatus acusticus externus

Resim1.3 Sag os temporale lateralden goriiniis (Sobotta.2001)

Processus mastoideus’dan kesit alindiginda bazilar1t hava bazilar1 da kirmizi ilik

iceren degisik biiylikliikte cok sayida hiicre goriliir. Bu hiicrelerden en biiyligl

4



cavitas tympanica’nn arka tarafinda bulunur ve antrum mastoideum adini alir.
Processus mastoideus’un taban kisminda musculus digastricus’un tutundugu incisura
mastoideus (fossa digastricus) denen bir oluk vardir. Bu oluk mastoidektomi
sirasinda kabart1 seklinde izlenmekte olup anterior komsulugunda  foramen
stylomastoideum’un yer almasi nedeniyle onemlidir (Sancak ve Cumhur, 2002;
Camurdanoglu, 1998; Pabusgu, 2002; Weissleder et al., 2003; Swattz and
Harnsberger, 1998; Sobotta, 2001).

Mastoid bolgenin havalanmasi hayat boyu siirer. Dogumda antrum ve hemen
bitisigindeki mastoid ile siirli olan havalanma, kemik iliginin yerini alarak artar.
Ancak postnatal enfeksiyonlar havalanan boslugu ¢evreleyen sklerotik yeni kemik
olusumuna neden olarak pnomatizasyonu engelleyebilir. Petrosquamos septum
(Korner septumu) pars petrosa ve pars squamosa’yr birbirinden ayiran bir olusum
olup her zaman bulunmaz (Akyildiz, 1998; Cingi, 1995).

1.1.3. Pars petrosa

Basis cranii’de, os sphenoidale ve os occipitale arasinda bulunur, sagital diizlemle
yaklasik 45° bir a¢1 olusturur. Yeni dogmus c¢ocuklarda dort yiizlii pramit
seklindedir. Fakat pars tympanica ile kaynastiktan sonra facies tympanica kaybolur.
Yetiskinlerde ii¢ ylizli piramide benzeyen; kafa tabani, os sphenoidale ve os
occipitale arasmna yerlesen ve pars mastoidea ile birlesen bir kemiktir. Os
sphenoidale ile birlestigi noktada olusan agikliga foramen lacerum adi verilir. Arteria
crotis interna foramen lacerum’un arka yarisini kaplar ancak icinden ge¢mez. A.
meningea media bu acikliktan gegerek kafa igerisine girer (Sancak ve Cumhur, 2002;
Arinct  ve Alaittin, 2014, Pabus¢u, 2002; Akyildiz, 1998; Chakers and
Augustyn,2003). (Resim 1.4)



Proc. — e e | Pars
styloideus squamosa
Pars <

tympanica

- Pars
KT g petrosa

B Alttan goriings. L L ‘
!" _J‘

Resim1.4 Sol os temporale alttan goriiniis (Gilroy, 2011)

On yiizii cerebrum’la komsuluk yapar. On yiiziinde; pyramis’in apexi yakininda,
n.trigeminus’a ait ganglion semilunare’nin ( Gasser ganglionu) bulundugu impressio
trigemini vardir. Impressio trigemi’nin dis ve arka tarafinda birbirine paralel iki oluk
bulunur. I¢ taraftaki oluga sulcus nevri petrosi majoris, dis taraftaki oluga sulcus
nervi petrosi minoris adi verilir. Her iki oluktan ayni isimleri tagiyan nervuslar geger.
On vyiizde alt1 6nemli yap1 bulunur (Sancak ve Cumhur, 2002; Arinci ve Alaittin,
2014, Pabus¢u, 2002).

1- Eminentia arcuata: On yiiziin ortasindaki kabarik alandir. Altinda canalis
semicirculares anterior bulunur. Tegmen tympani’ye uyan yer olup caput

malleus ile komsudur.



Tegmen tympani: Eminentia arcuata’nin 6n ve dig tarafinda bulunan diiz
sahadir. Burasi cavitas tympanica’nin list duvarini olusturur ve ¢ok ince bir

yapiya sahiptir.

Sulcus nervi petrosi majoris: Tegmen tympaninin 6niinde bulunan ve
bazende cift olarak bulunabilen s1g bir oluktur. i¢inde n. petrosus major ve a.
peningea media’nin r. petrosusu bulunur. Olugun arka ucunun kemige girdigi
yere hiatus canalis nervi petrosi majoris denilir ve canalis facialis ile birlesir
ve iginde nervi petrosi majoris geger.

Sulcus nervi petrosi minoris: Sulcus nervi petrosi majoris’e paralel olarak
dis yanindan seyreden daha ince ve s1g bir oluktur. N. petrosus’un bulundugu
bu olugun kemige giren arka ucuna hiatus canalis nervi petrosi minoris adi

verilir ve i¢ tarafta orta kulak boslugu ile birlesir.

Canalis caroticus: Os temporale’nin iginde seyreden bu kanalin 6n tarafta
bulunan i¢ agzina apertura interna canalis carotici ad1 verilir ve kemigin 6n
yiiziiniin tepeye yakin kisminda ye alir. Dis agzina ise apertura externa

canalis carotici ad1 verilir ve iginden a. carotis interna geger.

Impressio trigeminalis: Pyramis’in &n yiiziiniin tepesinde bulunan ve kiigiik
parmak ucunun oturabilecegi genislikte s1g bir ¢ukurluktur, bu ¢ukura gl.
trigeminale yerlesir (Sancak ve Cumhur, 2002; Arinct ve Alaittin, 2014;
Pabuscu, 2002).



, Margo parietalis

% , Pars squamosa, Facies cerebralis
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Porus acusticus internus Proc. styloideus

Resim1.5 Sag os temporale medialden goriiniis (Sobotta.2001)

Pars petrosa’nin facies posterior’u vertikaldir ve fossa cranii posterior ile
komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya sinus
petrosus superior yerlesir. Dura bu noktada kemige sikica yapigiktir. Piramidin facies
inferior ve facies posterior’'unun birlesme noktasina ise siniis petrosa inferior
yerlesmistir. Posterior’da 0s occipitale ile birlestigi noktada sinus sigmoideus’a
katilir. Facies posterior’un ortasinda meatus acusticus internus’un deligi olan porus
acusticus internus bulunmakta olup meatus acusticus internus’un i¢ agzi vardir. Dura
burada kemige sikica yapisiktir. VIL. ve VIIL. cranial sinirler ile cochlear damarlar
buradan os temporale’ye girerler. I¢ kulagin perilenf sivisin1 drene eden canaliculus
cochlea, endolenf sivisini tahliye eden canalis vestibularis, membrana tympanica ile
labyrinthus osseus arasinda kalan hava igeren cavum tympani bu kismin yapisinda
yer alir. Tabanin alt yiizii yatay planda olup os occipitale ile beraber foramen
jugulareyi olusturur. Bu boélgenin disindan sinus sigmoidus geger ve sinuS petrosa
inferior ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise (1X). cranial sinir ve ganglionu, (X).
cranial sinir ve Arnold ganglionu ile (XI). cranial sinir bulunur. Deligin dis tarafinin

hemen Oniinde bulbus vena jugulare’nin yerlestigi genis bir fossa vardir. Foramen
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jugularenin Oniinde apertura canalis carotis externa bulunur, a. carotis interna
buradan kafa igerisine girer. Canalis carotis’in arka kenarinda fossa jugulare’den
kendisini ayiran kemik levhadaki kii¢iik ¢ukura fossula petrosa denir ve igerisine
(XI). cranial sinirin ganglionu yerlesmistir. Bunun altindaki delik canaliculus
tympanicus adin1 alir ve Jacopson siniri ile a. faringea ascendensin bir dali buradan
orta kulaga girer. Fossa jugulare’nin arka ve disinda processus styloideus bulunur.
Processus styloideus’un arkasinda foramen stylomastoideus bulunur. Burasi (VII).
cranial sinirin cranium disina ¢iktig1 yerdir (Arinct ve Alaittin, 2014, Pabus¢u, 2002;
Akyildiz, 1998; Curtin and Sanelli, 2003). (Resim 1.5)

1.1.4. Pars tympanica

Os temporale’nin en kiiciik pargast olup, pars mastoidea’nin Oniinde, pars
squamosa’nin altinda ve pars petrosa’nin dis tarafinda bulunur. Meatus acusticus
externus’un On, arka ve alt kistmlarimi olusturur. Yeni doganlarda st tarafi acik bir
halkaya benzer. Yetiskinlerde meatus acusticus externus’un on, alt ve kismen de arka
duvarinin yapisini olusturur (Sancak ve Cumhur, 2002; Arinct ve Alaittin, 2014).

Pars tympanica’nin asag1 dogru uzanan kemik laminasina vagina processus styloidei
denilir. Bu kemik yap1 processus styloideus’un baslangi¢c kismini1 6nden Orter. Pars
squamosa ile birlesim yerinde timpanoskuamdz siitiir, pars mastoidea ile birlesim
yerinde timpanomastoid siitlir hattt mevcuttur. N.vagusun aurikular dali olan Arnold
siniri timpanomastoid siitiirden gecerek meatus acusticus externus da dagilmaktadir.
Pars tympanica’nin inferior yiiziinde, canalis carotis’in lateralindeki processus
styloideus bulunur. Processus styloideus’un posteromedialinde (VII). cranial sinirin
ciktigi foramen stylomastoideum bulunur. Pars tympanica meatus acusticus
externus’un, sekil ve biiyiikliigiiniin ana belirleyicisidir. Pars tympanica’nin superior

kismi devam etmeyen bir halka seklinde agik kalmistir. (Resim 1.6)
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Resim1.6 Sag os temporale lateralden goriiniis (Sobotta.2001)

Pars tympanica’nin membrana tympanica’nin tutundugu i¢ kenarinda bulunan
oluga, sulcus tympanicus ad1 verilir. Sulcus tympanicus’un 6n ucundaki ¢ikint1 spina
tympanica major, arka ucundaki ¢ikinti ise, spina tympanica minor olarak
isimlendirilir. IKisi arasinda kalan centige ise incisura tympanica denilir. Pars
tympanica’nin ¢evreledigi biiylik deli§e porus acusticus externus ve igeriye sulcus
tympanicus’a kadar devam eden yola ise meatus acusticus externus adi verilir
(Sancak ve Cumhur, 2002; Arinci ve Alaittin, 2014, Kog¢, 2004; Tekdemir ve ark.,
1998).
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1.1.5. Processus styloideus

Os temporale’nin alt yiiziinden asag1 one dogru uzanan ve 2.5 cm uzulugunda olan
parcasidir. Distal kismina kas ve ligament yapisir. Bu ¢ikintinin arka dis tarafinda ise
icinde vena jugularis interna’nin bulbus kisminin bulundugu fossa jugularis
mevcuttur. Yine processus styloideus Oniinde ve dis tarafinda arteria carotis
internanin  gectigi canalis caroticus’un foramen externa ve bu foramenin
anterolateral’inde i¢inden musculus tensor tympani ve tuba auditiva’nin gectigi
canalis musculotubarius’un foramen externasi vardir (Sancak ve Cumhur, 2002;

Arnci ve Alaittin, 2014; Kuran, 1993; Sobotta, 2001). (Resim 1.7)

Resim 1.7 Processus styloideus’un goriiniisii (Netter,2010)

Processus styloidus’un 2,5 cm’den uzun olmasi , bogazda ve servikofasiyal
bolgede kulaga, boyuna, temporomandibuler ekleme veya f{ist ekstremite’ye

yayilabilen, bas pozisyonuyla degisebilen agri, yutma giicliigii ve bogazda yabanci
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cisim hissine neden olabilmekte olup Eagle sendromu olarak adlandirilmaktadir
(Bostanci, 2009).

1.1.6. Meatus acusticus internus

Meatus acusticus internus fasiyoakustik primordiyumdan gelisen, nervus facialis ve
nervus vestibulocochlearis’i ¢evreleyen mezoderm tabakasinin ossifiye ve kondrifiye
olmasiyla sekillenir. Os temporale’nin pars petrosasinin i¢inde lateral olarak uzanir,
for. Jugularenin 6n iist kisminda bulunur. Meatus acusticus internus auris interna’y1
fossa cranium mediale’ye baglayan kemik bir kanaldir. Meatus acusticus internus’un
dis agzina porus acusticus internus, dip kismina ise fundus acusticus interni adi
verilir. Fundus, crista transversalis ile iist ve alt olmak tizere iki boliime ayrilir. Tam

ortasinda bulunan crista verticalis ile de 6n ve arka boliimlere ayrilir.

Meatus acusticus internus’un i¢inden nervus facialis, nervus vestibulicochlearis,
a.v. labyrinthi gibi 6nemli olusumlar gecer. Bu bolge acustik néroma olusmasi
bakimmdan klinik olarak onemlidir.  Ust bdlgenin 6n tarafindaki area nervi
facialisten nervus facialis, arka tarafindaki area vestibularis vestibuliden nervus
vestibularis superior geger. Alt bolgenin arka kanalindaki area vestibiilaris
inferiordan nervus vestibularis inferior gecer. Area vestibiilaris inferiorun arka-alt
kesiminde foramen singulare’den nervus vestibularis’in arka dali geger. Kanalin 6n-
alt tarafinda area cochlearis bulunur ve buradaki deliklere de tractus spiralis
foraminosus denir. Bu deliklerden nervus cochlearis geger. Meatus acusticus
internus’un uzunlugunun 3mm ile 18 mm. arasinda degistigi belirtilmektedir.
(genelde 10-17 mm, ortalama 12mm) Kadinlarda meatus acusticus internus daha dik
bir yapiya sahip oldugu iddia edilir. Meatus acusticus internus’un capir 2-8mm
arasinda kisiden kisiye gore degiskenlik gosterebilir. Kanal ¢capt 2mm’in altinda ise
meatus acusticus internus dar olarak degerlendirilmelidir (Arinct ve Alaittin, 2014;
Shenell, 1995; Valvassori and Pierce, 1964; Graw et al., 2005; Ozdogmus ve ark.,

2004; Ozan, 2014; Moore and Agur, 2006; Farahani et al., 2007).
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1.1.7.Aquaductus Vestibuli

Agquaductus vestibuli (AV) common crusa yakin bir bagi olan vestibulun
anteromediyal duvarindan baslayan kemik kanaldir. D1g delige ulasana kadar siirekli
genisleyen arka petros ylizeyi boyunca posterior’a ve inferior’a dogru uzanir.
Gebelik doneminin baglarinda, AV diiz genis ve common cruslara paraleldir.
Bununla birlikte, arka cukur gebelik i¢inde biiyiimeye basladiginda, AV ve
igindekiler yatay ve dikey kisimlar halinde sekillenir ve bu yetiskinlerde J- seklini
alir. Periaquaduktal pnomatizasyon, genelde yaklasik olarak 1cm olan AV’nin
uzunlugunu belirler. Normal bir AV’nin genisligi common crus ve dis orifis
arasindaki orta noktada 1,5 mm’den daha azdir. AV’nin yatay akist goriintiilenme
zorluguna sebep olur. AV en iyi anteriordan posteriora uzanan (sagital) bir diizliikte
goriintiilenir, bununla birlikte, AV ayn1 zamanda kismen genisledigi (aksiyal)
eksensel diizliikte kolayca degerlendirilebilir. Koronal goriintiiler ¢ok az kullanilir.

Proksimal AV endolenfatik kanala (ELK) ev sahipligi eder. Endolenf auris
interna’daki i¢ sividir, potasyum acisindan zengin ve sodyum acisindan fakirdir.
Membrandz (zarli)) ELK yaklasik olarak 2 mm uzunlugundadir ve endolenfatik
siniise giden ductus utricularis ve ductus saccularis ile baglantilidir. ELK, AV’nin

dikey pargas icinde biter (Ozocak ve ark., 2004, Swartz, 2004).
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1.2.0s Temporale Embriyolojisi

Os temporale embriyolojik olarak petromastoid, squamos, styloid ve tympanik olmak
tizere dort ana kisimdan olusur . Processus tympanicus 9. haftada membrana
tympanica’nin fibroz tabakasi c¢evresinde yer alan dort membrandz kemiklesme
merkezinden olusur; pars petrosa ile birlesmesi 8. ayda baslar ve doguma dek siirer.
Onuncu haftada pars tympanica’nin siiperior’unda ve riviniyus ¢entigi denen boliimii
disinda halka seklini almistir. Sonra iizerine eklenen epitel hiicreleri ile kalinlasan
timpanik halka, bir tlip seklinde laterale dogru uzar. Besinci aya gelindiginde pars
tympanica’nin liimeni kapalidir; takip eden 2 ay icinde liimen medial boliimden
baglayarak agilir ve meatus acusticus externus’un i¢ 2/3’liik kismini olusturan kemik
boliimi olusur. Meatus acusticus externus’un gelisimi sirasinda aurikula ve auris
interna yapilari gelisimini tamamlamistir. Auris media ise gelisimine devam eder.

Pars squamosa 8. haftada bir membran6z kemiklesme merkezinden gelismeye baslar;
4. ayda timpanik halkanin posterior’una dogru biiyliyen pars squamosa, pars
mastoidea’nin lateral (squamos) kismi ile antrumun lateral duvari ve meatus
acusticus externus’un tavani gelisir. Pars mastoidea’nin medial (petros) kismi ise
pars petrosa i¢indeki hava hiicrelerinin labyrinthus osseus’un periosteal tabakasina
yayilmasi ile meydana gelir. Pars mastoidea i¢inde medialdeki pars petrosa ve
lateraldeki pars squamosa kaynakli hava hiicrelerinin temas yiizeyi, petrosquamos
lamina adin1 alan ve os temporale’nin dis yiiziindeki fissura petrosquamosa’nin
devamui olan bir kemik lamel seklindedir. Lamina petrosquamosa genellikle yasamin
ilk 2 yili i¢inde ortadan kalkar, ancak bazen kalict olabilir. Bu durumda Koerner
septumu adini alir. Bunun 6nemi, mastoidektomi yapilirken squamos hava hiicreleri
acildiktan sonra ortaya ¢ikan Koerner septumu nedeniyle sig bir antrum ile
karsilagildigi  yanilgisini  ortaya ¢ikarabilmesindedir; ger¢ek antrum lamina
petrosquamosa turlanarak agildiktan sonra ve daha derinde ortaya ¢ikar. Pars petrosa,
labyrinthus osseus’un geligsmesi ile ortaya g¢ikar. Processus styloideus ise ikinci
faringeal arkin kikirdagi olan Reichert kikirdaginin iist yiizeyindeki bir kemiklesme
merkezinden kaynaklanir ve ancak dogumdan sonra belirmeye baslar (Gulya, 2003;

30, Burgener and Kormona, 1996).
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1.3.0rta Kulak Embriyoloji ve Histolojisi

1.3.1 Embriyoloji

Tubotimpanik fossa’nin distal kismi, genisler ve cavitas tympaniyi olusturur.
Tubotimpanik fossa’nin proksimal kismi daralarak, tuba auditoriayr olusturur

(Seftalioglu, 1998).

Embriyonik yasamin 4. haftasinda, birinci brankial yarigin distal bolimiinde
birinci (mandibuler) ve ikinci (hyoid) brankial ark kaynakli dokular ortaya ¢ikmaya
baslar; 6. haftada bu dokular "His tepecikleri" adi1 verilen 6 kabartiya doniisiirler.
Yedinci haftada, ilk 3 tepecik birinci brankial yarigin c¢evresinde birleserek
mandibular ark kaynakli olan anterior aurikular kivrimi; diger 3 tepecik ise bir araya

gelerek hyoid ark kaynaklanan posterior aurikular kivrimi olustururlar (Gulya, 2003).

Cavitas tympani ve tuba auditoria’dan meydana gelen auris media 1.faringeal
cep’den koken alir ve endoderm kaynakli epitelle doselidir. 1. faringal cebin
proksimal pargasi kisa kalir ve tuba auditoria’y1 olusturur. Distal pargasi ise primitif
cavitas tympani meydana getirir. Fetal yasamin ge¢ donemlerinde cavitas tympani
dorsale dogru genisler ve tympanik antrumu olusturur. Dogumdan sonra gelismekte
olan processus mastoideus, cavum auris media’nin epiteli ile dosenir ve hava
kesecikleri olusur ( pnomotizasyon).

Malleus ve incus 1. faringeal, stapes ise 2. faringeal arkus kikirdagindan gelisir.

Kemikgikler fetal yasamin ilk yarisinda belirirlerse de, 8. aya kadar g¢evrelerindeki
mezensim iginde gomiilii kalirlar ve daha sonra bu doku kaybolur. Kemikgikler
cevrelerindeki mezensimal dokudan tiimiiyle serbestlestikten sonra, endodermal
epitel tarafindan mezenterbenzeri bir yapiyla bosluk duvarlarina baglanirlar.
Kemikgiklerin destek baglari daha sonra bu mezenterler iginde olusur. Malleus’a
baglanan musculus tensor tympani 1. Faringeal arkusun siniri olan nervus
trigeminus’un ramus mandibulae tarafindan innerve edilir. Stapes’e bagli olan

musculus stapedius da 2. faringeal arkus’un siniri olan nervus facialis tarafindan
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innerve edilir (Sadler, 1996; Moore, 2013; Valvossori et al., 1995; Haaga et al.,
2003; Burgener and Kormano, 1996; Michaels and Soucek, 1990).

1.3.2.Histoloji

Timpanik membran dis yiizeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ yilizeyi ise timpanik
kavitenin epiteli ile devam eden tek katli kiibik epitelle ortiliidiir. Timpanik
membranin 6n list kadran1 gevsek ve daha saydamdir, ¢ilinkii burada bag dokusu
tabakasi daha incedir. Bu bolge Schrapnell membrani olarak bilinir. Timpanik kavite
veya auris media 6n tarafta tuba auditiva araciligiyla farinks ile arkada mastoid hava
bosluklar ile baglantt kurar. Auris media’yr doseyen tek katli epitelyum giderek
silyali yalanci ¢ok katl prizmatik epitele dontisiir. Auris media’nin medial kemiksi
duvarinda iki tane kemiksiz membranla kapli dikdortgen seklinde bolge vardir.
Bunlar fenestra cochlea ve fenestra vestibuli(oval pencere)dir (Janquaira et al.,
1998).

Membrana tympanica, fenestra vestibuli’ye ii¢ kiiciik kemikgikten olusan bir
dizi isitme kemikgikleri ile baglanir; malleus, incus ve stapes. Malleus membrana
tympanica’ya stapes de fenestra vestibuli’nin membranina yapisir. Auris interna os
temporale’nin pars petrosasi ve membrandz iki labirentten olusmustur. Labyrinthus
membranaceus (membrandz labirent) ektodermal orijinli ve epitel ile doselidir.
Labyrinthus membranaceus iki 06zellesmis yapist olan utriculus ve sacculus’u
olusturur. Ductus semicircularisler utriculus’dan koken alirken ductus cochlearis

sacculus’dan olusur (Janquaira et al., 1998).

Labyrinthus osseus (kemiksi labirent) os temporale deki bosluklardan olusur.
Icinde sacculus ile utriculus’un bulundugu vestibulum denen diizensiz bir merkezi

bosluk bulunur.

Cochlea yaklasik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik kaide
etrafinda 2,5 sarmal yapar. Cochlea ii¢ bosluga ayrilir: scala vestibuli, scala media ve

scala tympani.
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Auris interna’nin 6zel isitme reseptdrleri igeren yapisina corti organi (organum
spirale) denir. Ductus cochlearis’in alt duvarinda, membrana basilaris iizerine
yerlesmistir. Ductus cochlearis’in kivrintilarini izleyerek capula’ya kadar uzanir ve
yaklasik 35 mm. uzunlugundadir. Organum spirale de duyu ve destek hiicreleri
mevcuttur. Duyu hiicreleri, i¢ ve dis tilylii hiicreler olmak iizere ikiye ayrilir. I¢ tiiylii
hiicreler tek sira seklinde, dis tiiylii hiicreler genellikle {i¢ sira seklinde dizilir. Bu
hiicrelerin tabanlar ile baglantili olan efferent ve afferent sinir sonlanmalar1 ganglion
spirale’deki noronlarin periferik uzantilarma aittir. I¢ tiiyli hiicreler ganglion
spirale’deki tip I noronlar ile, dis tliyld hiicreler ise tip II noronlar ile iligkilidir. Bu
noronlarin santral uzantilart nervus cochlearis’i olusturur. Corti organi’ndaki tiy
hiicreleri degisik ses frekanslarina yanit olusturmay1 saglar (Sancak ve Cumhur,
2002; Janquaira et al., 1998; Paker, 1993).
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1.4 Kulak Patolojieri ve Klinik Durumlar

1.4.1.Korner Septumu

Korner septumu, pars mastoidea da yer alan ¢ok sert bir compakt kemik tabakasi
olmasma ragmen aslinda cavitas glenoidalis’in arkasindan baglayarak cavitas
tympanica tavani boyunca devam eden canalis facialis’in dig tarafindan asagiya
dogru dik olarak uzanan ve pars mastoideus’un apeksinde sonlanan kemik bir
perdedir. Korner septumu anatomik olarak {i¢ kisma ayirmak miimkiindiir: 6n

(temporomandibular) parca, orta (timpanik) parca, ve arka (mastoid) parga.

Petroskuaméz siitiir’un en 6nemli pargasi olan On parga pars tympanica ve 0S
sphenoidale ile komsuluk gosterir. On tarafinda cavitas glenoidalis, icte tuba auditiva
ve pars tympanica, dis tarafinda meatus acusticus externus ve pars tympanica yer
alir. Crista tegmentalis (Intertimpanoskuamozal krest) pars petrosa, pars squamosa ve
pars tympanica kemikler arasinda ilerler ve cavitas tympani’nin 6n kisminin kemik
tavanini yapar. Crista tegmentalis’in 6n sinirin1 yapan ventral petrosquamosal siitiir
asaglya ve ige dogru uzanir ve epitimpanik kavitenin tavaninda orta (timpanik)

petroskuamoz siitiir olarak devam eder.

Epitimpanik reseste yer alan "cog" ¢ikintisinin siitiir’iin orta parcasi olduguna
inanilmaktadir. Cog c¢ikintist 6nemli noktalardan birisidir ve 6ne dogru izlenirse
ganglion geniculata’ya ulasilir. Korner septumu olgularinda cog ¢ikintisinin ¢ok
asagida yerlesmesi halinde malleus fiksasyonuna neden olmasi olasidir. Korner
septumu’nun en kolay tanindigi kisim olan posterior parca, pars mastoideus’un
temporosquamosa pargast ile birlestigi kisim boyunca dik olarak seyreder ve mastoid
hiicreleri yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisma ayinr. Koérner septumu olgularinda
ayrica tuberculum digastrici (digastrik ridge)'nin disindan gegen bir alt perde de
bulunabilir (Géksu ve ark., 1990).
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1.4.2.Kolesteatom

Kolesteatom auris media, pars mastoidea veya pars petrosa i¢inde gittikge
genisleyerek etrafindaki kemik i¢inde cilt hiicrelerinin gelismesiyle ortaya ¢ikan ve
dokular tahrip eden bir lezyondur. Anatomik ve fonksiyonel yapilar bu tahribattan
etkilenebilir. Fonksiyonel yapilar etkilendiginde isitme ve denge fonksiyonlar1 hasar
goriir. Os temporale’de ve cranium i¢inde 6nemli komplikasyonlar olusabilir. Auris
media i¢inde gelismeye baslayan kolesteatom giderek biiyiir ve auris media’y1
cevreleyen kemik yapilart harap eder. Kolesteatom dogumsal veya sonradan
kazanilmus olabilir (Celik, 2013).

Kolesteatom tekrarlayan auris media enfeksiyonlar1 sonucu veya tuba
auditiva’nin iglevinin yetersiz oldugu durumlarda olusur. Membrana tympanica’nin
en digindaki cilt tabakasinin auris media’ya dogru biiyiimesi sonucu geligir. Tuba
auditiva yutkunma ve esnemeler sirasinda genizden auris media’ya hava gegirerek
auris media basincini dis atmosfer basincina esitler. Alerji, nezle ve siniizit gibi
nedenlerle tuba auditiva yetersiz ¢alistiginda auris media’daki hava viicut tarafindan
emilir ve auris media’da negatif basing (vakum) olusur. Negatif basing membrana
tympanica’yi igeri (auris media’ya dogru) ¢eker ve 6zellikle gegmiste yineleyen
enfeksiyonlar nedeniyle membran’in zayifladig1 bolgelerde bir cep ya da kese

olusturur.

Kolesteatom genellikle bu keseden gelisir. Bazen de yineleyen veya yetersiz
tedavi edilen enfeksiyonlar sonucu membrana tympanica’da kalici bir delik olusur.
Membrana tympanica’nin kenarlarina (6zellikle arka iist tarafina bitisik) yakin
deliklerden membrana tympanica’daki cilt tabakasinin auris media’ya ekilmesi ve
orada biiyiimesi sonucu da kolesteatom olusabilir. Daha nadir olarak auris media ve
cevresindeki kafa kemikleri i¢inde dogumsal (konjenital) kolesteatomlar da

goriilebilir.

Kolesteatomlar bulunduklar yerde biiyiirken ¢evresindeki kemik yapilari

eriterek kendine yer acar. Kemikteki erime yoluyla auris media’daki enfeksiyon auris
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interna ve kafa i¢ine(beyin zarlari,beyin) ulasabilir. Uygun tedavi yapilmazsa
sagirlik, bas donmesi ve denge kusuru, menenjit ve beyin apsesi ve nadiren de

oliimle sebep olabilir.

Baslangicta kulak akintisi olabilir ve akint1 bazen kétii kokuludur. Kolesteatom
bliylidiiglinde auris interna’daki isitme kemikgiklerinde erimeye yol agar, isitme
kayb1 gelisir ve giderek artar. Kulakta basing ve dolgunluk hissi de olabilir.
Kolesteatomun biiyiimesi ile enfeksiyon auris interna’ya ulastiginda bas donmesi,
kafa i¢ine ulastiginda bas agrisi, canalis facialis’i eritip nervus facialis’e basing

yaptiginda ise yiiz felci ortaya ¢ikabilir (Int. Kyn. 2).

1.4.3.Kronik Otitis Media (KOM)

Kronik otitis media (KOM), membrana tympanica perforasyonu, kulak akintisi,
isitme kayiplar ile karakterize, 3 aydan daha uzun siiren ve medikal tedavi ile

tamamen diizelmeyen otitis media’daki inflamatuar bir siirectir.

KOM Klinik olarak kemik yikimiyla karakterize enflamasyonun hakim oldugu
auris media hastaligidir. Kolesteatomlu KOM’daki kemik erimesi kolesteatomsuz
KOM’a gore daha ciddidir. Literatiir incelendiginde, kolesteatomlu KOM’larin
%380’inde kemik zincirde erime goriiliirken, kolesteatomsuz KOM’larda bu oran

%10-20 olarak bildirilmistir.

KOM benign tip ve tehlikeli tip olarak incelenebilir. Tehlikeli tip siiratli ve asirt
derecede hasar yapabildiginden klinik olarak malign kabul edilebilir. Mukoid kulak
akintis1 kemige inhisar etmeyip, mukosa diizeyinden kaynaklaniyorsa bu "benign tip"
kronik otitis olarak isimlendirilir. Bu durum genellikle banyoda, ylizme sirasinda
kulaga su kacirma veya iist solunum yollar1 akut enfeksiyonlari esnasinda tuba
auditiva enfeksiyonunun kulaga ge¢mesi sonucu olusur, kisa veye orta vade de bir
komplikasyona neden olmadan geri doner. Ancak benign tip bir KOM un tehlikeli
forma doniiserek komplikasyonlar yapabilecegi her zaman g6z Oniinde
bulundurulmalidir.
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KOM’ a genellikle benign bir tiimor olan kolesteatom eslik eder. Bu durum da
destriiksiyon ve komplikasyon potansiyelindeki artma nedeniyle klinik bakimindan

Ozellikli bir anlam tasir.

KOM’da goriilen kemik erimesi KOM’un en 6nemli siireglerinden birisidir.
Ciinkii t1ibbi tedavi ile kontrol altina alinamaz. Ayrica iletim tipi, sensorindral tip
isitme kayiplari ile os temporale ve cranium i¢i komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu
kemik erimesi sonucu ortaya cikmaktadir. Auris media kemikgikleri, membrana
tympanica ile auris interna arasindaki anatomik biitiinliigii saglamaktadir ve ses

iletiminin bir parcasidir.

KOM ve beraberindeki patolojiler kemik zincirde geri doniisiimsiiz hasar

olusturarak iletim tipi isitme kaybina yol agmakta ve bu ylizden 6nem tasimaktadir
(Kurnaz, 2009; Celik, 2013).

1.4.4. Timpanik Membran Perforasyonu

Membrana tympanica perforasyonlar1 enfeksiyon ve travma sonucu olusabilirler ve
anatomik lokalizasyonlara gore tanimlanirlar. Perforasyonlar genel olarak santral ve

marjinal olarak iki sekilde incelenirler.

Santral perforasyonlar kulak zarinin pars tensa kisminda olup rezidii zar ile
cevrilidirler. Malleusun umbo kismi, pars tensay1r 4 ayri bolgeye ayirmak icin bir
referans noktasi olarak kabul edilir. Buna gore perforasyonun yeri tanimlanir. Santral
perforasyona sahip kronik otitis medialar tubotimpanik hastalik olarak

isimlendirilebilir.

Subtotal perforasyonlar, anulusa yakin boélgede az miktarda pars tensa
kalintistyla karakterize biliylik perforasyonlardir. Santral perforasyonlarla
kolesteatom birlikteligi oldukca nadirdir ve bu yiizden giivenli perforasyon olarak
kabul edilmektedirler. Bununla birlikte, intrakraniyal abse gibi ciddi

komplikasyonlarla santral perforasyon birlikteligi bildirilmistir.
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Marjinal perforasyonlarda timpanik anulus ile perforasyon arasinda zar bakiyesi
bulunmaz ve bunun sonucu olarak, meatus acusticus externus kemik duvari, attik,
antrum ve mastoid hiicreler enflamasyondan etkilenebilir. Bu yiizden bu patoloji
attikoantral hastalikla iliskilendirilebilir. Retraksiyon ceplerinin olusturdugu marjinal
perforasyonlar pars flaksida bolgesini igerebilir ve attik perforasyonu olarak
isimlendirilirler (Kurnaz, 2009).

Hangi nedenle meydana gelse de olusan membrana tympanica perforasyonu,
bakterilerin dis ortamdan havanin tozlari ile veya meatus acusticus externus’dan

gelisen bir enfeksiyonun auris media’ya gegmesine sebep olabilir (Celik, 2013).

1.4.5. Timpanik Membran Retraksiyonu

Timpanik membran retraksiyonu, membrana tympanica’nin bir pargasinin normal
konumdan daha mediale dogru yatmasi durumuyla anlatilmaktadir. Membrana
tympanica, ana pargasi pars tensa ve iistlinde membrana tympanica’nin daha kiigiik

pargast olan pars flaksida’dan olusur.

Pars flaksida retraksiyonlarina attik retraksiyonu da denilir. Pars tensada
retraksiyon tiim kadranlar ilgilendirebilir, bu durumda global retraksiyon ifadesi
kullanilir. Membrana tympanica’nin retrakte olan kisminin normal anatomik
yapidakinin  aksine, medialde herhangi bir tympanic kavite elemanina
(promotoryuma veya kemikg¢ige) degmesine atelektazi denir. Atelektazi de heniiz
yapisma olmamistir retrakte segment hareketlidir (mobil retraksiyon). Membrana
tympanica’nin  retrakte olan segmenti medialde temas ettigi tympanic kavite
elemanina yapismissa buna adezyon denir. Meatus acusticus externus da veya
tympanic kavitede basing degisikligi olusturulsa bile medialde yapistigi yapidan

ayrilmaz (fikse retraksiyon).

Bu parcalarin biri ya da her ikisi de geri c¢ekilmis olabilir. Membrana

tympanica’nin bu ¢ekilmis bolimii genellikle bir geri cekme cebi gibi bilinir. Burada
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kullanilan "atelektazilerde™ veya bazen "adezyon" pars tensanin genis bir alaninin

geri ¢ekilmesini tarif etmek i¢in kullanilabilir.

Membrana tympanica retraksiyonu olduk¢a yaygindir, sadece bir kulakta
membrana tympanica retraksiyonunun goriilmesi, her iki kulakta membrana

tympanica retraksiyonu’nun olmasina gére daha yaygindir.

Membrana tympanica retraksiyonu; kolesteatom riski yaratmasi ve auris media
yapisin1 degistirerek veya fonksiyonel elemanlarini erezyona ugratarak isitme
kaybina neden oldugundan dolay:1 klinik dneme sahiptir. Tiim retraksiyon olgulari
septomatik degildir. Septomatik olgularda en fazla isitme kaybindan sikayet edilir.
Isitme kayb1 retraksiyona bagl timpanik membran hareketinin sinirlanmasina veya
medialdeki fonksiyonel auris media yapilarinin etkilenmesine bagli olarak gelisebilir.
Incus erezyonu durumunda isitme kaybinin fazla olmasi beklenirken; retrakte olup
medialize olan membrana tympanica’nin caput stapes’e direkt degmesi, hatta

yapismas1 nedeniyle isitme kayb1 beklenenden az goriiliir (/nt. Kyn.3; Celik, 2013).

1.4.6.Kulak Akintisi

Kulak akintis1 genellikle agiktir, ama kan ile biraz renklendirilmis olabilir. Genellikle

akint1 az miktarda bulunmaktadir.

Kulak kiri akintisi genellikle normaldir, ancak bu kulak kiri bazen kulak
tikanmasina neden olabilir. Belirtileri dolgunluk hissi veya kulak basmcini yani sira
hafif igitme kayb1 seklindedir. Bir enfeksiyonunun neden oldugu kulak akintisi sari,
slit beyaz1 renginde ve kotii bir kokuya sahip olabilir. Enfeksiyonun diger belirtilerini
agr1 ve ates olusturur. Bas yaralanmalarinin neden oldugu kulak akintisi, en tehlikeli
akint1 tlirtidiir. Akinti berrak veya kanli olabilir. Cok miktarlarda agik renkli akinti
aslinda beyin omurilik sivisi olabilir cranium, cerebrum veya vertebra’ya hasar
verebilir (Int. Kyn. 4).
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Akint1 nedeniyle hastada kulak ¢inlamasi, ani isitme kaybi, bas donmesi, kulakta

kasint1 ve hafif veya siddetli agrilar goriilebilir (/nt. Kyn. 5).

1.4.7. Kemikg¢ik Zincirin Rekonstriiksiyonu

Kronik otitis media da patolojik dokunun kitle etkisi ile erozyon, destriiksiyon veya
adezyonlar yoluyla ossikiiler zincir etkilenebilmektedir. Ossikiiler defekt en sik
incus’un uzun kolunda goriilir. Kemik¢ik zincirin rekonstriiksiyonu (KZR)
olgularinin %45-50’s1, bu defekti diizeltmeye yonelik olmaktadir. Bunu stapes iist

yapisinin erozyonu izlemektedir.

Temel amag¢ isitmeyi kurmak veya restore edebilmek igin, membrana
tympanica ile vestibul arasinda saglam, dayanikli ve hareketli bir kemikgik zinciri
olusturmak veya bu zincirin foksiyonunu gorecek farkli bir baglant1 kurmaktir. Bu,
hastanin kendi kemikgikleri sekillendirilip yeniden yerlestirilerek veya ilk seans ile
ikinci seans da prostetik materyaller kullanilarak basarilabilir.

Baz1 kulak anomalilerinde kemikgikler gelismemis olabilir, anormal gelismis
olabilir veya fikse olabilirler. Kemik¢ik zincir biitiinliigiinii veya hareketliligini
kapsayan tiim patolojilerde isitme kayb1 kanilmazdir. Bu isitme kaybini diizeltmek
icin kemikc¢ik zinciri biitiinliigliniin veya hareketliliginin yeniden saglanmasina
yonelik bir rekonstriiksiyon gerekir. Ilk énce kemikgik zincirin biitiinliigii saglanir

daha sonra da kemikgik zincirin kisitlanmis hareketliligi yeniden diizenlenir.

Fonksiyonel basari icin ii¢ temel kural bulunmaktadir;

1- Kemikg¢ik zincir timpanik kavitede serbest olarak bulunmalidir (lateral temas
olmamalidir).

2- Kemikgik kitlesi korunmalidir ve tympanic kavitede bir biitiin olarak salinim
yapmalidir. Kemikgiklerin birbirinden bagimsiz olarak hareket etmemeleri

gerekmektedir.
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3- Protezlerden kaginilmalidir. (Bu son kural bu giin i¢in tartismalidir.)

Ossikiiler rekonstriiksiyon materyelleri, otogreft veya allogreft (ossikiiler, kikirdak
vb.) ile alloplastik prostetik materyaller olmak iizere gesitli gruplara ayrilabilir.
Ossikiiler transposizyon, 6zellikle incus’un transpozisyonu ve kemik veya kikirdak
gibi ¢esitli otojen materyallerin kullanilmasi, belirli durumlarda daha iistiin sonuglar
saglayabilmektedir. Ancak bu tiir materyallerin kullanilmasi, eger daha iyi bir

sekillendirme isteniyorsa daha fazla operatif zaman harcanmasini gerektirmektedir.

Hastanin kendi kemikgikleri tamamen erode olmussa, kendi kemikgikleri
kolesteatomla iliskili ise, viriis/prion ile test edilmis herhangi uygun allojenik donor

bulunamamaissa protezler tercih edilir.

Ossikiiler zincir rekonstriiksiyonuna karar vermede Kritik olan konu mobil bir
stapes veya footplate’in var olup olmadigidir. Stapes kapitulum’u ile membrana
tympanica arasina parsiyel ossikiiler protezler yerlestirilebilir. Stapes iist yapisinin
mevcut olmadigr durumlarda total ossikiiler protezler kullanilir. Bunlar membrana

tympanica ile stapes footplate’i arasina yerlestirilmistir.

Ossikiiler zincir rekonstriiksiyonu ile ilgili kritik prensiplerden biri, membrana
tympanica ile stapes (veya footplate) arasinda yeterli bir gerilimin bulunmasi
gerekliligidir. Bu gerilim, rekonstriikksiyonun yerinde durmasint ve atilma
gelismesini  6nlemek i¢in gereklidir. Protez uzunlugunun dogru bir sekilde
hazirlanmasi, iyi igitme sonuglarinin elde edilmesi i¢in gereklidir. Dogru uzunluk
kritik 6nem tasimaktadir. Kemikgik kitlesinin ufaltilmasi, impedans1 azalticagi i¢in
komplians1 arttiric1 sesin iletimini kolaylastirict rol oynar. Ancak hangi protez
kullanilirsa kullanilsin iist platformun atilma riskini en aza indirgedigi icin yiizeyi

kartilajla desteklenmelidir (/nci, 2004; Celik, 2013).
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1.4.8. Dura Mater’in Orta Fasiada Diisiikliigii

Mastoidektomi kavitesinin siiperiordaki sinirimi belirler. Bu kisim ayni zamanda
tegmen mastoidea olarak da adlandirilir. Duramater, her zaman orta fasiada
posteriordan anteriora dogru diimdiiz bir seyir izlemez. Pnomatizasyonu kotii olan
kemiklerde dura mater asagiya dogru yerlesmis olabilir. Bu durum cerrahi iglemde

zorluk ¢ikarabilir (Celik, 2013).

1.4.9.Siniis Sigmoideus

Siniis sigmoideus’lar siniis transversuslar’in devamidir. Her siniis asag1 ve i¢ yana
donerek os temporale’nin mastoid bolimiinde sulcus sinilis sigmoidei’yi yapar.
Burada antrum mastoideum’un arkasinda yer alir. Siniis sonra asagi dogru doner,
foramen jugulare’nin arka kismindan gegerek v. Jugularis internanin bulbus
stiperioru ile birlesir (Shenell, 1995). Siniis sigmoideus’a, vv.emissariae araciligl ile,

cranium ¢evresindeki bazi venler agilir (Sancak ve Cumhur, 2002).

1.4.10.Lateral Semisirkiiler Kanal Dehisans1 (LSK)

Lateral senisirkiiler kanal dehisansi, sadece fenestration usullerine gore agiklanan

kolesteatom olgusuyla meydana gelir (Bassim et al., 2007).

Kronik otitis media yogun otik erezyona sebep olabilir, labirent kapsiilii
cevreleyen kemik yapilarda fistiil olusumuna neden olabilir. Kronik otitis media da

fistiil olusumunun en yaygin oldugu yer lateral semisirkiiler kanaldir.

Temel histopatolojik ¢aligmalarda; Kolesteatomun olmadan graniilomatdz otitis
media, kolesteatom veya kronik kronik otitis medya veya kolestatom tarafindan,

kolesteatom yoksa kronik otitis granilomatdz bulunan birinde labirent fistiilii olabilir.
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Kemik erezyonu osteoklast aktivasyonu ve osteoliz den kaynaklanan matris,
enfeksiyon, basing ve kolesteatom veya kolesteatom tarafindan osteolitik bilesiklerin

tiretimi ile dogrudan kemik iltihabi mekanizmalar1 ile meydana gelebilir (Chien et

al., 2011).

1.4.11.Nervus Facialis’in Anatomisi

Nervus facialis; intrakranial, intratemporal ve ekstratemporal kistmlardan meydana
gelir. Nervus facialis’in motor, duysal ve parasempatik lifleri bulunmaktadir. Motor
lifler yiiz kaslarina, duysal lifler dilin 2/3 6n kismina ve otonom lifler ise gozyasi

bezine giderler.

Resim 1.8 Nervus facialis’in os temporale deki seyri. (Sobotta, 2014)
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N. facialis ve n. intermedius, merkezi sinir sisteminden (ponstan) sulcus
bulbopontinus denilen yariktan ¢ikar. Buradan c¢ikan lifler meatus acusticus
internustan igeri girerek temporal kemigin iginde yoluna devam eder. (Resim 1.8)
Temporal kemige girdikten sonra canalis facialis i¢inde seyrine devam eder. N.
facialis ve n. intermedius bu kanalin i¢inde ‘geniculum’u olusturur. Burada olusan
ganglion’a ‘ganglion geniculi’ denilir. Bu ganglion’dan sonra n.petrosus major,
n.stapedius ve chorda tympani dallarin1 verir. Temporal kemikten foramen
stylomastoideum ‘dan kafatasim1 terk eder. Hemen ciktiktan sonra n.auricularis
posterior (kulak ¢evresindeki kaslar1 inerve eder), ramus digastricus (m. digastricus
kasinin venter posterior’unu inerve eder) ve ramus stylohyoideus ( m. stylohyoideus
kasini inerve eder) dallarini verir, daha sonra paratoid dalin igine giren n. facialis,
burada yiiz bolgesine dagilan bes adet periferik dalin1 verir. Gittikleri yere gore bu
dallar: Ramus temporalis (temporal kemik iizerindeki kisim), ramus zygomaticus
(zygomatic kemik tizerine dagilir), ramus marjinalis mandibularis (mandibulanin alt
kenar1 boyunca dagilir) ve ramus cervicalis (boyun bolgesinde dagilir’dir (Sarsiimaz,

2014; Uniivar ve ark., 2002; Cansiz ve ark., 2005).

Nervus facialis, pratikte 3 boliimde incelenir:

1)Nervus facialis’in korteksle ponstaki nucleuslarin arasindaki kismina supranuclear

boliim,
2) Nucleuslarin bulundugu kisma nuclear boliim,

3) Nucleuslardan ug dallara kadar olan boliime infraniiklear boliim adi verilir (Celik,
2013). (Resim 1.9)
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Resim 1.9 Nervus facialis’in boliimleri (Celik, 2013)

N.facialis’in dallar

N.petrosus major: Gl. lacrimalis, gl. nasales ve gl. salivariae minores denilen

bezlerin parasempatik inervayonunu saglayarak, bu bezlerin salgisini artirir.

N. stapedius: Timpanik bosluk i¢indeki kii¢iik bir delikten gecerek m. stapedius’a
giderek bu kasin kontroliinii saglar. Boylece kulaga gelen seslerin siddetini azaltarak

ayarlama yapar.

Chorda tympani: Canalis facialis i¢inde n. facialis’den ayrilir. Cavitas tympanica
icinde seyreder. Bu seyir sirasinda membrana tympanica ile yakin komsulugu vardir.
Os temporale’den ¢ikarak tekrar bu kemigin igine girer ve kisa bir seyirden sonra
yeniden kemigi terk ederek n. lingualis’e katilir ve bu sinirle birlikte dile ulasir.
Dilin 2/3 6n kisminindaki tat duyusunu alir. Tat duyusu lifleri pons’a gelir ve

nucleus tractus solitarii’de sonlanir. Bu sinir i¢indeki parasempatik lifler, nucleus
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salivatorius superior’dan baslayarak gl. submandibularis ve gl. sublingualis’e

parasempatik uyar1 yapar ve bu bezlerdeki tiikiiriik salgisini artirir.

N.auricularis posterior: N.facialis, foramen stylomastoideum’dan ¢iktiktan hemen
sonra yukar1 dogru doner ve ramus auricularis ve ramus occipitalis dallarina ayrilir.
Ramus occipitalis, m. occipifrontalis kasmin occipital pargasinin  motor
inervasyonunu saglar. Ramus auricularis ise kulak cevresindeki kii¢iik rudimente

kaslar1 inerve eder.

Ramus digastricus: Bu dal, m. digastricus’un venter posterior’unun inervasyonunu

saglar.

Ramus stylohyoideus: Bu dal ise m. stylohyoideus’un motor inervasyonunu saglar.

Yiiziin mimik kaslarina giden 5 periferik dal sunlardir:

Ramus temporalis: Temporal bolgede dagilir ve daha ¢ok gbz ¢evresi mimik
kaslarini inerve eder.

Ramus zygomaticus: Zigomatik bolgede dagilarak goz gevresi agirlikli olmak
tizere mimik kaslarini inerve eder.

Ramus buccalis: Yanak bolgesine dagilirarak buradaki mimik kaslarmin
inervasyonunu saglar.

Ramus marjinalis mandibula: Agiz alt kosesini hareket ettiren mimik kaslarinin
motor inervasyonunu saglar.

Ramus cervicalis: Agiz alt kosesini hareket ettiren mimik kaslarinmm ve m.

platysma’nin motor inervasyonunu yapar (Sarsilmaz, 2014).

Nervus facialis’in  kanlanmas1 degisik kaynaklardan olmaktadir. Sinirin
intratemporal kismi, hem carotis sistemden hem de vertebro-baziler sistemden
beslenmektedir. Bu damarlar arasinda, sinir etrafin1 saran genis bir anastomoz ag1
vardir. Ancak bu anastomoz, labirentin segmentte zayiftir. Bu yapi, bu bolgede

iskemik ataklarin fazla olabilecegini diisiindiirmektedir.
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1.4.12 Nervus Facialis’in klinigi

N.facialis’in lezyonlari, sik goriilmektedir ve klinik agidan olduk¢a Onemlidir.
Beynin cortex’inden nucleus nervi facialis’e gelen lifler zedelenirse, lezyonun
goriildligli tarafin ¢aprazinda ve yiiziin alt yarisinda belirtiler olusur. Yiiziin alt
yarisina her iki korteks tabakasindan da lifler gelir, eger sadece karsi tarafin
korteksinden lifler gelirse hemipleji olusur. Yani ‘santral tip paralizi’de yiiziin karsi
tarafinin alt yaris1 pleji olur. Ozellikle agiz ¢evresindeki kaslarda paralizi s6z konusu
olur. Pleji olan taraftaki kaslarin tonusu azalacagi i¢in agiz saglam tarafa dogru
kayar. Hasta alnini kirigtirabilir, goziini siki bir sekilde kapatabilir. Yiizde, alin
bolgesinin mimik kaslarini innerve eden lifler her iki hemisferden de lif alirlar. Bu
nedenle tek tarafli santral nedenli paralizilerde alindaki mimik kaslarin fonksiyonlari

bozulmaz (Sarsiimaz, 2014).

Cerebellopontin a¢1 veya MAI diizeyindeki lezyonlarda, fasial paralizi ile
birlikte Cr 8 tutulumu nedeniyle denge bozuklugu ve tinnitus goriiliir.
Foramen stylomastoideum diizeyindeki lezyonlarda, lezyon ile ayni taraftaki yiiz
bolgesinin tamami pleji olur. Buna ‘bell paralizisi’ denilir. Bu durumda hasta alnini
kiristiramaz, goziinii kapatamaz, agzin1 kapatamaz, simetrik bir sekilde iifleyemez,
islik c¢alamaz, dudaklarini biizemez. Agiz kosesi asagi kayar sulcus nasolabiais
kaybolur (Yildirim, 2014).

Lezyon tarafinda kornea refleksi ¢alismaz. Ama bu durum duyu kaybindan
degildir. Hasta bunu hissedebilir fakat goziinii kapatacak kaslar ¢alisamadigi igin

goziinii kapatamaz.

N.facialis i¢indeki parasempatik lifler c¢alisamadigi icin  glandula
submandibulris ve sublingualisden tiikiiriikk salgis1 yapilamaz, buda agiz kurulugu
yapar. Ganglion pterygopalatinum’a giden lifler ¢alismadigi igin gozyast

salgilanamaz ve g6z kurulugu ortaya ¢ikar.

N.stapedius zedelendiginde kulaga gelen sesin ayari yapilamadigi icin sesler
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¢ok rahatsiz edici tarzda yiiksek sesli gelebilir, bu duruma hiperacustica denilir
(Sarsiimaz, 2014).

Eger sinir canalis n.facialis’te chorda tympani’nin iistiinde keilirse, dilin 2/3 6n
kismiin tat duyusu kaybolur. N.facialis lezyonlarinda bazen rejenerasyon miimkiin
olabilir. Bazen bu rejenerasyon yanlis olabilir ve bu yanlis rejenerasyona bagh
olarak hasta yemek yerken artan tiikiiriik salgisi ile birlikte giden gbzyasi salgisi
vardir buna gbzyasi sendromu (crocodile tears syndrome ) denilir (Sarsiimaz, 2014,
Dere, 2014).
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1.4.13.Fasial Sinir Dehisans1 (FSD)

Fasial sinir dehisansi sadece timpanik segment i¢indeki oval pencerenin iizerinde
degil, ayn1 zamanda genikulat ganglion diizeyinde ve retrofacial hiicrelere komsu
mastoid segment de karsilasilan i¢c kulak segmentinde olusan yaygin bir anatomik

varyasyondur. (Resim 1.10)

Fasial sinir dehisansi; kemik travmasi, kolesteatomdan kaynaklanan fasial kanal
erozyonu, kulak ameliyati,tiimoral lezyonler ile uzun siiredir devam eden orta kulak

iltihabina atfedilebilir (Chan et al., 2011).

Resim 1.10 Operasyonda tesbit edilmis FSD. (Yu et al., 2011)
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2. MATERYAL METOD

Calismamizda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Subat 2011,
Mayis 2014 tarihleri arasinda Kronik otit (mastoidektomi) nedeniyle opere edilen 49
hastanin retrospektif ameliyat notlari incelendi ve varsa semptom, patoloji ve

varyasyonlari tespit edildi.

Calisma icin Afyonkarahisar Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23.01.2014
tarih ve 2014/40 sayil1 etik kurul onayi alindi.

160 kesitli Toshiba Aquilion One (Toshiba Medial System Oktavana Japon)
aksiyal ve coronal planda g¢ekilen os temporale BT bulgulari incelendi. Cerrahi
uygulanan hastalarin demografik bilgileri, preoparatif tanisi not edildi. Preoperatif
BT ile meatus acusticus internus’un morfometrik Ol¢timleri (giris agisi, kanal
uzunlugu, capi, girisin aquaductus vestibularis’e uzaklhig1 (Sekil 2.1) ve siniis
sigmoideus’un dis kulak yoluna uzaklig1 (Sekil 2.3)) yapildi, MAI sekillerine bakild
(Sekil 2.2) ve radyoloji uzmam tarafindan degerlendirildi. Aym1 zamanda dosya
taramalarindan korner septumu, kronik otitis media, kolesteatom, kulak zari
retraksiyonu, timpanik membran durumu, kulak akintisi, duramaterin orta fasciada
diisiikliigii, fasial sinir dehisansi, kemik zincir durumu, lateral semisirkiiler kanal

durumu degerlendirildi.

Kolesteatom’lu hastalardan en fazla ameliyattan iki ay once ¢ekilen BT
goriintiileri, kolesteatom olmayan hastalardan ise en fazla ameliyattan alt1 ay once
cekilen BT goriintiileri degerlendirildi. Bu bulgularin varliginin meatus acusticus

internus ile iligkileri arasindaki korelasyona bakildi.

Hastalara bu calisma icin tekrar muayene etmek de dahil olmak iizere hicbir

miidahale yapilmadi.

34



Sekil 2.1. 1:MAI giris acis1, 2:MAI uzunlugu, 3:MAI ¢ap1, 4:MAI-AV aras1 uzaklik.

Sekil 2.2. MAI ‘nin sekilleri; A: pramit, B: huni C: Tomurcuk
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Sekil 2.3. Sinus sigmoideus’un DKY’na uzaklig.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS V.15.0 yazilmu kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Tanimlayicr istatistikler normal dagilan degiskenler icin ortalama + standart sapma
verilerek  yapildi.  Stirekli  degiskenler arasindaki  bagimsiz  gruplarin
karsilastirilmasinda normal dagilimda T-testi, normal dagilmayan durumda Mann-
Whitney U testi ile analiz edildi. Siirekli degiskenler arasindaki bagimli gruplarin
karsilastirilmasinda normal dagilimda eslestirilmis T-testi, normal dagilmayan
durumda Wilcoxon testi ile analiz edildi. Kesikli degiskenler arasinda gruplarin
karsilagtirllmasinda Pearson Ki-Kare testi uygulandi. Kesikli degiskenler arasindaki
korelasyonu bulmak i¢in Pearson korelasyon analizi uygulandi. P-degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calismaya alinan 49 kisinin 23’t4 erkek 26’s1 kadin, yas araligi 8-78 olup yas
ortalamasi 39,12 olarak hesaplandi.

3.1. Fasial Sinir Dehisans1 (FSD) ile MAI morfometrileri(giris acis1, uzunlugu, capi)
MAI-AV uzaklig, sinus sigmoideus’un DKY na uzaklig1, arasindaki iliski asagida
incelenmistir. (Tablo 3.1)

Tablo 3.1 FSD ile MAI Morfometrileri, MAI-AV Uzaklig1, Sinus Sigmuideusun
DKY na Uzakligim Tanimlayici Istatistiksel Analiz

FSD N Ortalama Standart sapma Standart hata
: yok 39 9,430 1,871 299
MAI uzunlugu sag
Var 10 8,958 1,089 344
: yok 39 9,787 1,655 ,265
MAI uzunlugu sol
Var 10 8,841 1,090 344
oo yok 39 6,443 1,717 275
MAI giris agis1 sag
Var 10 5,903 1,223 ,387
. yok 39 6,734 1,643 ,263
MAI giris agis1 sol
Var 10 6,635 1,334 421
: yok 39 4,060 ,865 ,138
MAI ¢ap1 sag
Var 10 3,746 ,642 ,203
_ yok 39 4,351 1,001 ,160
MALI ¢ap1 sol
Var 10 4,307 1,026 324
Sag MAI-AV yok 39 8,040 2,311 370
uzakligi Var 10 6,450 2,376 , 751
Sol MAI-AV yok 39 7,845 2,304 ,369
uzakligi Var 10 8,204 3,428 1,084
o . yok 39 10,152 2,964 474
Sag sin. sigmoidus
Var 9 9,747 2,538 ,846
L _ yok 39 10411 2,651 424
Sol sin.sigmoideus
Var 10 10,958 3,032 ,958
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3.2.Tanimlayici istatistiksel analize gére FSD degiskeni ile MAI morfometrileri
(uzunlugu, capi, giris acis1), MAI-AV uzakligi ve Sinus sigmoideus’un DKY na
uzaklig1 karsilastirilarak parametreler arasinda istatistiksel analiz yapild1 ve anlaml

bir sonu¢ bulunamadi (p>0.05). (Tablo 3.2)

Tablo 3. 2 FSD ile Morfometrik Parametrelerin Karsilastirilmasi

Parametreler p-degeri
MAI uzunlugu sag 0,450
MATI uzunlugu sol 0,094
MAI giris acis1 sag 0,356
MAI giris ag1s1 sol 0,860
MAI cap1 sag 0,289
MAI ¢ap1 sol 0,902
Sag MAI-AV uzaklig 0,060
Sol MAI-AV uzaklig 0,694
Sag Sin. sigmoideus 0,707
Sol Sin. sigmoideus 0,575

3.3.FSD ile Dura Defekti arasindaki iliskiye Fisher Ki- Kare testi uygulanarak
bakildi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.09). (Tablo 3.3)
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Tablo 3. 3 FSD ile Dura Defekti Arasinda Capraz Tablo

Dura defekti
Normal Var Toplam
Yok 36 3 39
FSD %92,3 %7,7 %100
dura defekti %83,7 %50 %79,6
FSD
Var 7 3 10
FSD %70 %30 %100
dura defekti %16,3 %50 %20,4
43 6 49
Toplam  FSD %87,8 %12,2 %100
dura defekti %100 %100 %100

3.4. FSD ile LSK dehisans1 arasindaki iligki Fisher Ki- Kare testi uygulanarak
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.0001).
(Tablo 3.4)

Tablo 3. 4 FSD ile LSK Dehisanst Arasinda Capraz Tablo

LSK
yok var Toplam
37 2 39
yok FSD %94,9 %5,1 %2100
LSK %90,2 %25 %79,6
FSD
4 6 10
var FSD %40 %60 %100
LSK %09,8 %75 %20,4
Toplam 41 8 49
FSD %83,7 %16,3 %100
LSK %100 %100 %100
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Kolesteatom varligi ile Timpanik membran durumu arasindaki iliski Pearson Ki-Kare
testi uygulanarak karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p=0.001).

Kolesteatom varligi ile LSK dehisansi arasindaki iliski Fisher Ki-Kare kesin testi
uygulanarak karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir
(p=0.015)

Kolesteatom varlig: ile FSD arasindaki iligski Fisher Ki-Kare kesin testi uygulanarak
karsilagtirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.012).
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Tablo 3.5 Kolesteatom Varligina Gére MAI Morfometrileri, MAI-AV Uzaklig,
Sinus Sigmuideusun DKY ’na Uzakligim Tanimlayici Istatistiksel Analiz

Kolesteatom N Ortalama Standart sapma
Sag MAI giris agis1 Yok 28 6,424 1,537
Var 21 6,211 1,782
Sol MAI giris agist Yok 28 6,850 1,528
Var 21 6,532 1,651
Sag MATI uzunluk Yok 28 9,313 1,871
Var 21 9,361 1,597
Sol MAT uzunluk Yok 28 9,777 1,663
Var 21 9,350 1,500
Sag MAI cap Yok 28 4,127 ,8539
Var 21 3,822 ,7809
Sol MAI ¢ap1 Yok 28 4,439 ,936
Var 21 4,211 1,079
Sag MAI-AVuzaklhigi Yok 28 7,803 2,281
Var 21 7,599 2,578
Sol MAI-AV uzaklhigi Yok 28 7,411 2,404
Var 21 8,593 2,606
Sag Sin. sigmoideus Yok 28 10,061 2,614
Var 20 10,097 3,260
Sol Sin. sigmoideus Yok 28 10,238 3,119
Var 21 10,901 2,051

3.5. Kolesteatom varlig1 ile sag taraf ve sol taraf MAI morfometrileri arasinda, fark
olup olmadigi Mann-Whitney U testi uygulanarak analiz edildi ve istatistiksel olarak
herhangi bir anlamlilik bulunamadi. (Tablo 3.6)
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Tablo 3.6. MAI Morfometrileri ile Kolesteatom Arasindaki Iliski

Parametreler p degeri
Sag MAI giris ag1s1 p=0.657
Sol MAI giris agist p=0.490
Sag MAI uzunluk p=0.926
Sol MAI uzunluk p=0.359
Sag MAI capi p=0.207
Sol MAI ¢ap1 p=0.434

3.6. MAI morfometrileri (giris ag1s1, uzunlugu ,¢ap1) ile siniis sigmoideus’un dis
kulak yoluna uzaklig1 arasindaki iliski iliski Pearson korelasyon testi uygulanarak
incelendi.

Sag MAI giris agis1 ile sag siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzaklig: arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon bulundu ( p=0.254, r=-0.168).

Sol MAI giris agis1 ile sol siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzaklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon bulundu ( p=0.257, r=0.165).

Sag MAI uzunlugu ile sag siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzaklig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon bulundu (p=0.535, r=0.092).

Sol MAI kanal uzunlugu ile sol siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzaklig
arasinda istatiksel olarak anlamli orta diizeyde korelasyon bulundu (p=0.035,
r=0.302).

Sag MAI cap:1 ile sag siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzakligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli olmayan korelasyon bulundu (p=0.828, r=-0.032).

Sol MAI ¢ap1 ile sol siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzakhig istatistiksel
olarak anlamli olmayan korelasyon bulundu (p=0.251, r=0.167 ).

3.7. MAI morfometrileri ile (giris acisi(GA) - uzunluk ve ¢ap ) TMD (adeziv olup
olmamasina gore) arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U testi uygulanarak
analiz edildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi. (Tablo 3.7)
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Tablo 3.7. MAI morfometrileri ile TMD (Adeviz olup olmamasina gore)

karsilastirilmasi
Parametreler p-degerleri
Sag GA 0.605
Sol GA 0.793
Sag uzunluk 0.277
Sol uzunluk 0.363
Sag cap 0.270
Sol ¢ap 0.346

3.8. Kolesteatom varligi ile TMD arasindaki iliski Pearson Ki-Kare testi uygulanarak
analiz edildi ve Kolesteatom varligi ile TMD arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p=0.002). (Tablo 3.8)

Tablo 3.8. Kolesteatom Varligi ile TMD Arasinda Capraz Tablo

TMD
Kolesteatom perfore adeziv goriilmedi Toplam
0 21 6 1 28
Kolesteatom %0 %75 %214 %3,6 %100
yoklugunda
TMD %0 %75 %60 %33,3 | %57,1
8 7 4 2 21
Kolesteaatom %38,1 %33,3 %19 %9,5 %100
varliginda
TMD %100 %25 %40 %66,7 | %42,9
8 28 10 3 49
Toplam  Kolesteatom %16,3 %57,1 %20,4 %6,1 %100
TMD %100 %100 %100 %100 %2100
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3.9. Sag taraf MAI sekilleri ile sol taraf MAI sekillerinin FSD, Sinus sigmoideus’un
DKY’na uzakligi ve TMD parametreleri ile arasindaki iliski Pierson Ki-Kare testi
uygulanarak incelendi:

Sag MAI sekilleri ile FSD arasindaki istatistiksel iliski Pearson Ki-Kare testi
uygulanarak incelendi. Sag MAI sekilleri ile FSD arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bir yoktur (p=0.817). (Tablo 3.9)

Sag MAI sekilleri ile TMD arasindaki istatistiksel iliski Pearson Ki-Kare Testi
uygulanarak incelendi Sag MAI sekilleri ile TMD arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p=0.882). (Tablo 3.9)

Sag MAI sekilleri ile sag Sinus sigmoideus’un DKY’na uzakligi arasindaki
istatistiksel iliski tamimlayic1 istatistiksel analiz yapilarak incelendi. Sag MAI
sekilleri ile sag Sinus sigmoideus’un DKY na uzaklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p=0.877). (Tablo 3.9)

Sol MAI sekilleri ile FSD arasindaki istatistiksel iliski Pearson Ki-Kare Testi
uygulanarak incelendi Sol MATI sekilleri ile FSD arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir fark yoktur (p=0.638). (Tablo 3.9)

Sol MAI sekilleri ile TMD arasindaki istatistiksel iliski Pearson Ki-Kare Testi
uygulanarak incelendi Sol MAI sekilleri ile TMD arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p=0.202). (Tablo 3.9)

Sol MAI sekilleri ile sol Sinus sigmoideus’un DKY’na uzakligi arasindaki
istatistiksel iliski tanimlayici istatistiksel analiz yapilarak incelendi. Sol MAI
sekilleri ile sol Sinus sigmoideus’un DKY’na uzaklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p=0.128). (Tablo 3.9)

Tablo 3.9. MAI Sekilleri ile FSD, Sinus Sigmoideus’un DKYY ’na Uzakligi, TMD
Arasindaki Iliskinin Istatistiksel Sonug Tablosu

FSD Sinus sigmoideus TMD
Sag MAI sekilleri p=0,817 p=0,877 p=0,882
Sol MAI sekilleri p=0,638 p=0,128 p=0,202
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3.10. MAI morfometrileri ( uzunluk, ¢ap, giris agis1), MAI-AV uzakligi, sinus
sigmoideus’un DKY ’na uzakligi parametreleri sag taraf ve sol taraf kendi aralarinda;
Eslestirilmis T Testi uygulanarak incelendi. (Tablo 3.10)

Tablo 3.10. Eslestirilmis T testi

Standart
Ortalama N sapma
Sag GA 6,333 49 1,632
Sol GA 6,714 49 1,573
Sag uzunluk 9,334 49 1,741
Sol uzunluk 9,594 49 1,593
Sag cap 3,996 49 ,829
Sol ¢ap 4,342 49 ,996
Sag MAI-AV uzakhig 7,715 49 2,389
Sol MAI-AV uzaklig 7,918 49 2,535
Sag Sin. sigmoideus 10,076 48 2,868
Sol Sin. sigmoideus 10,450 48 2,689

Giris agis1, uzunluk, cap, MAI-AV uzakligi ve Sinus sigmoideus’un DKY’na
uzakligi ~ parametreleri Sag taraf ve Sol taraf olarak kendi aralarinda
karsilastirlldiginda sadece sag cap ve sol cap arasinda istatistiksel olarak bir
anlamlilik bulundu (p=0,002). Diger karsilastirmalarda istatistiksel olarak bir
anlamlilik bulunmadi. (Tablo 3.11)

Tablo 3.11. Parametrelerin Sag ve Sol olarak karsilastiriimalari

Parametreler p-degerleri
Sag GA — Sol GA 0,116
Sag uzunluk - Sol uzunluk 0,109
Sag cap — Sol ¢ap 0,002*
Sag MAi- AVuzakligi - Sol 0.579
MAI-AV uzaklig ’

Sag Sin. sigmoidus - Sol Sin. 0,370

sigmoideus
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3.11.Kolesteatom’un sag MAI-AV uzaklig1 ve sol MAI-AV uzaklig: ile iliskisinin
olup olmadigina Wilcoxon testi uygulanarak incelendi. (Tablo 3.12)

Kolesteatom’un varligi ve yoklugu sag MAI-AV uzaklign  parametresi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmadi (p=0.771).

Kolesteatom’un varlign ve yoklugu sol MAI-AV wuzakligi  parametresi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmadi (p=0.107).

Tablo 3.12. Kolesteatom ile MAI-AV Uzakligi Arasinda Wilcoxon Testi

Kolesteatom N Ortalama Standart sapma  p degerleri

Sag MAI-AV Yok 28 7,803 2,281 p=0.771
uzakligi Var 21 7,599 2,578
Sol MAI-AV Yok 28 7,411 2,404 p=0.107
uzaklig1 Var 21 8,593 2,606
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4. TARTISMA

Cerrahi uygulamalar Oncesinde preoperatif anatominin degerlendirilmesi cerrahi
uygulama esnasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin onceden tahmin

edilmesine yardimci olmasi bakimindan énemlidir (Giil et al., 2014).

BT temporal kemikteki yumusak dokuyu tespit edebilse de karakterini ayirt
etmede ¢ok faydali olamamaktadir. O’Reilly ve arkadaslarinin yaptiklari calismada
BT’nin KOM’da orta kulak ve mastoid kavitedeki kitlesel olusumlari ve bunlarin
yaygimligini tespit etmedeki sensitivitesini %100 olarak belirtmistir (O 'Really, 1998).
Ancak BT goriintiilerinde kolestatoma kesesi, graniilasyon dokusu, mukozal 6dem ve
eflizyon arasinda ayirimda bulunmak ¢ok zordur (Jackler et al., 1984). Bununla
beraber otoskopide kolesteatom dokusu goriildiikten sonra ¢ekilen BT kolesteatomun
yayginligi hususunda % 80 spesifite ile iyi bir bilgi verebilir (Watts et al., 2000).
Temporal kemik BT ¢ekiminde kontrast madde kullanimina gerek yoktur. Aksiyel
plan orbitomeatal hatta paralel olmali, koronal planda bunu dik kesen planda
olmalidir (O’Really, 1998). Cekimlerde kesit kalinliginin 1lmm ile 2mm arasinda
olmast gerekir (Chee and Tan, 2001).Temporal kemigin her bir anatomik yapisi
farkli planlarda optimum goriintiilenmektedir (Harnsberger and Swartz, 1998).
BT, ozellikle KSOM’da otomikroskobik muayene ile degerlendirilemeyen
patolojinin yayginliginin belirlenmesinde, preoperatif anatominin ve asemptomatik
komplikasyonlarin degerlendirilmesi ile uygulanacak cerrahinin seg¢iminde kulak

burun bogaz uzmanlarina 6nemli avantajlar saglamistir (O 'Really, 1998).

Sergio ve arkadaslar1 tarafindan 110 birey kullanilarak yapilan ¢aligsmada,
eriskinlerde sirasiyla; %58,3 huni, %30,4 pramit, %10,8 tomurcuk sekilli MAI,
cocuklarda %74 huni, %22 pramit, %4 tomurcuk olarak aym siralamayla farkli
oranlarda sekiller izlenmistir (Sergio et al.,, 2012). Bizim c¢alismamizda BT
goriintiileri incelenen 49 bireyin MAI sekilerli huni, pramit, tomurcuk seklinde iic
gruba ayrilmistir. Toplam 98 sekilden 51 tanesi huni (%55,10), 34 tanesi pramit
(%34,69), 13 tanesi tomurcuk (%13,26) olarak kaydedildi. TMD, FSD ve Sinus
sigmoideus’un DKY ’na uzakhiginin MAT sekilleri iizerine etkisi olmadig1 kaydedildi.

Mastoidektomi operasyonu geciren 49 bireyin BT kayitlarinda; 8 bireyde lateral
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semisirkiiler kanal dehisansi, 6 bireyde dura defekti, 15 bireyde kemik zincirinin

destriikte oldugu tesbit edildi.

Ameliyat notlar1 incelenen 49 bireyin 21’inde (%42,85) kolesteatom not edildi.
Bireylerin timpanik membran durumlari; 1 bireyde normal, 10 bireyde adeziv, 8
bireyde kolesteatomlu, 28 bireyde perfore olarak kaydedildi ve 2 bireyde herhangi
bir tesbit yapilamadi. Bireylerin 46’sinda kulak akintist oldugu ve farkli bireyler
olarak 46 bireyde isitme kayb1 sikayetinin oldugu goriildii.

Sergio ve arkadaglarinin 110 bireyin BT goriintiileri {izerinde yaptig1 ¢alismada
cocuklarda MATI nin bilateral 6l¢iimlerinde MATI giris acis1 ortalama 7.53mm, MAI
uzunlugu ortalama 11.17 mm, MAI AP cap: ortalama 4.82 mm, MAI ile AV
arasindaki uzaklik ortalama 12.63 mm olarak o6l¢iildii. Yetiskinlerde bilateral
olciimlerde; ortalama MAI giris agis1 7.1mm, ortalama MAI uzunlugu 9.84mm,
MAI AP capi1 ortalama 4.47mm MAI ve AV arasindaki uzaklik ortalama 11.17 mm
olarak olgiildi (Sergio et al., 2012). Farahani ve arkadaslar1 14 adet temporl kemik
lizerinde yaptiklar1 dlgiimlerde MAI giris agisin1 5,04 mm, MAI AP ¢apin1 3.96mm
olarak kaydetmislerdir (Farahani et al., 2007). Ozocak ve arkadaslar1 13 adet
cranium’a ait (26 adet) ve farkli kafataslarindan elde edilen 41 adet izole toplam 67
adet temporal kemikde MAI giris agist minimum 5,8 mm maximum 15,1 mm
ortalama 9,8 mm olarak 6lciildii, MAI uzunluk minimum 4,4 mm maximum 9,8 mm
ortlama 7,6 mm olarak 6l¢iildii, MAI-VA uzaklig1 minimum 8,5 mm maximum 11,0
mm ortalama 9,8 mm olarak 6l¢iildii (Ozogak , 2004). Bizim ¢alismamizda bilateral
olarak ortalama MAI giris ag1s1 6,52mm, MAI uzunlugu 9,46mm, MAI ¢ap1 4,16mm,
MAI’'un AV’ye uzakhig 7,81mm olarak olgiildii. MAI’un sag ¢ap1 ile sol capi
arasinda anlamli bir fark vardir. Sag taraf 3,99 mm sol taraf 4,34 mmolarak 6l¢iildi
bunda sol taraf kolesteatom oraninin (%55) sag taraf kolesteatom oranindan (%35,7)

yiiksek oldugundan kaynaklandigini diislinliyoruz.

Demirtag 2012 yilinda yaptigi c¢alismaya, KOM tanisi konulan ve higbir
operasyon gecirmeyenler temporal kemik BT leri aksial planda ¢ekilen 50 hasta aldi.
Kontrol grubuna ise otoskleroz, tinnitus vb. sebeplerle temporal kemik BT’si gekilen
ve daha Once cerrahi bir miidahale ve tiravma gec¢irmemis olan 50 hasta alindi.

Calisma grubunda SS-DKY uzakligt minimum 5,7 mm maksimum 16,0 mm
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ortalama 11,0 mm olarak kontrol grubunda ise minimum 7,3 mm maksimum 18,1
mm ortalama 12,4 mm olarak Ol¢iilmiistir (Demirtas ,2012). Junior ve arkadaslar
2011 yilinda yaptig1 ¢alismada SS-DKY uzakligini minimum 4,70 mm maksimum
18,70 mm ortalama 11,80 mm olarak 6l¢miislerdir (Junior et al., 2011). Bizim
calismamizda sinus sigmideus’un DKY’na uzakligi ortalama 10,30 mm olarak
Olciildii. Yapilan bir ¢alismada sigmoid siniisiin daha iyi pnomatize kulaklarda
mediale yerlesme egiliminde oldugunu ve daha kalin lateral kemik duvar1 oldugunu

gosterilmistir(Demirtas ,2012).

Sinus sigmoideus ile dis kulak yolu arasindaki uzakligin dogumdan sonra
mastoid kemigin ve hava hiicrelerinin gelisebilme kapasitesini gosterebildigini
belirtmistirler. Sigmoid siniis ile dis kulak yolu arasindaki uzakligi fazla olan
mastoidlerin daha iyi gelisim gosterebilecegini ifade etmislerdir (Sirik¢i ve ark,
1994). Sinus sigmoideus ile dis kulak yolu arka duvari arasi mesafenin KOM
hastalarinda kontrol grubuna oranla anlamli derecede daha diisiik oldugu bulundu

(Demirbas, 2012).

Cevresel teoriyi destekleyenler, ¢ocukluk donemindeki orta kulak enflamatuar
hastaliginin mastoid pnématizasyonunu engelleyerek sigmoid siniisiin pozisyonunu

ve yerini degistirebilecegini diisiinmektedirler (Ichijo et al., 1996).

KOM diinya ¢apinda sik goriilen bir problem olmasina karsin, bir kulak
hastaliginin neden kroniklestigi konusunda tek bir teori yoktur. Kronik bir siirecin
gelismesinde genetik ve cevresel faktorlerin etkisinin oldugu belirtilmektedir.
Ayrica, kraniofasiyal anatomik varyasyonlar kadar kraniofasiyal biiylimenin de orta
kulak hastaliklariyla iliskili olduklar1 kabul edilmektedir(Demirbag, 2012).

Yiiksek rezoliisyonlu BT kullanarak unilateral KOM mevcut olan 70 hasta
izerinde yapilan calismada tiim hastalarin KOM olan kulaklarinda sklerotik mastoidi
oldugunu, saglikl tarafta ise pndmatize mastoidi oldugunu gostermislerdir. Cocukluk
caginda gegirilen orta kulak enfeksiyonlarinin sigmoid siniis ve dis kulak yolu

pozisyonunu etkiledigi tesbit edilmistir (Ichijo et al., 1996).

Fasiyal sinir dehissansi cerrahi sirasinda komplikasyonlardan sakinilmasi

acisindan preoperatif BT ile taninmasi istenilen bir anatomik bilgidir fakat BT ile
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tespit edilmesi glictiir. Clinkii kemik kilif bu bolgede son derece incedir.
Kolesteatomlu KOM’lu olgularda fasiyal sinir dehissans1 riski artmaktadir
(Derundere, 2005). Bizim calismamiza goére LSK dehisansi’nin da FSD iizerine

istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu goriilmistiir.

Yorgancilar ve arkadaglarmin karsilastigi bir olguda kolesteatom mastoid
kemikte fistiil olusturmus dura defakti ve membrana tympanica da perforasyon

olusturmustur (Yorgancilar ve ark., 2012).

Atilla ve arkadasglarmin yaptigi bir ¢alismada Kronik otitis media, o6zellikle
kolesteatom varliginda orta kulakta ve mastoid hiicrelerde onemli histopatolojik
degisiklikler meydana getirmektedir. Bu degisiklikler kemik zincir hareketini
engelleyerek o6zellikle kemik dokudaki erozyon, bir¢ok sekel ve komplikasyondan
sorumlu tutulmaktadir (Atilla ve ark., 2005). Timpanik membran perforasyonlarinda

kemik zincir erozyonlarinin arttigi gézlemlenmitir (Kurnaz, 2009).

Da Costa ve arkadaslari 1992 yilinda 144 olgudan olusan "intakt ve perfore
timpanik membranla birlikte olan kronik enfekte kulaklarda temporal kemik
histopatolojisi" adli ¢aligmalarinda %10,4 oraninda Kkolesteatom tespit etmislerdir.
Sapci1 ve arkadaglarinin 1996 yilinda yaptiklar1 "kronik otitis media cerrahisinde agik
kavite timpanomastoidektomi ve kemikgik zincir rekonstriiksiyonunun postoperatif
sonuglar1" adli ¢alismalarinda 23 olgunun %78,3’linde kolesteatom tespit edilmistir.
Kurnaz yaptig1 ¢alismada 192 hasta olgudan 93 olguda (%48,5) kolesteatom tesbit
etmigtir (Kurnaz, 2009). Bizim c¢alismamizda 49 bireyin 21’inde (%42,85)
kolesteatom not edildi. Kolesteatom ile TM, FSD, LSK dehisans1 arasinda anlamli
bir iligki oldugu goriildii, ayn1 zamanda kolestetom’un MAI morfometrileri ve MAI-

AV uzaklig1 iizerine bir etkisinin olmadig: tesbit edildi.
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SONUC

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada kolesteatom’un TMD, FSD ve LSK dehisansi
tizerinde etkili oldugunu gordiik.

MAI sag capmin sol ¢apa oranla daha dar oldugunu tesbit ettik bunun sol taraf
kolesteatom oraninin sag taraf kolesteatom oranindan daha yiiksek olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Sol sinus sigmoideus ile sol MAI uzunlugunun arasindaki pozitif yonlii iliskinin
temporal kemigin esit oranda gelismesi ile iliskilendirdik.

Bizim ¢alismamizda degerlerin diger ¢alismalara gore diisiik olmasini etnik ve
cografik farkliliklardan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Bu ¢alisma olgu sayisi ve drneklem eklemi degistirilerek gelistirilebilir. Bu gibi
caligmalarin artirilmasinin KOM teshis ve tedavisi tizerine olumlu katki saglayacagi
inancindayiz.
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5 OZET

Meatus Acusticus Internus Boyutlar ile Orta Kulaktaki Varyasyon Iliskilerinin
Incelenmesi

Meatus acusticus internus auris interna’y1 fossa cranium mediale’ye baglayan kemik bir
kanaldir. Os temporale’nin pars petrosa’sinin iginde lateral olarak uzanir. Meatus acusticus
internus’un i¢inden n. facialis, n. vestibulicochlearis, a.v. labyrinthi gibi 6nemli olusumlar

gecer.

Kronik otitis media (KOM), membrana tympanica perforasyonu, kulak akintisi, isitme
kayiplan1 ile karakterize, ii¢ aydan daha uzun siiren ve medikal tedavi ile tamamen
diizelmeyen otitis media’daki inflamatuar bir siirectir. Kolesteatomlu KOM’daki kemik
erimesi, kolesteatomsuz KOM’a gore daha ciddidir.

Calismamizda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Subat 2011 ile
Mayis 2014 tarihleri arasinda KOM nedeniyle opere edilen (mastoidektomi) 49 hastanin
retrospektif ameliyat notlarini incelendi ve varsa semptom, patoloji ve varyasyonlari tespit
edildi. Aksiyal ve koronal planda g¢ekilen os temporale BT bulgular incelendi. Cerrahi
uygulanan hastalarin demografik bilgileri, pre-operatif tanisi not edildi.

Pre-operatif BT ile meatus acusticus internus (MAI)’ un morfometrik dlgiimleri yapildi.
MAI giris acis1, kanal uzunlugu, capi, girisin aquaductus vestibularis’e uzaklig1 ve siniis
sigmoideus’un dis kulak yoluna uzakligi oOlgiildii. Ayn1 zamanda dosya taramalarindan
Korner septumu, KOM, kolesteatom, kulak zar1 retraksiyonu, timpanik membran durumu
(TMD), kulak akintisi, duramaterin orta fasyada diisiikliigi, fasial sinir dehisansi (FSD),
kemik zincir durumu, lateral semisirkiiler kanal (LSK) durumu degerlendirildi.

FSD ile LSK dehisans1 arasindaki iligki karsilagtirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulundu.

Kolesteatom varligi ile LSK dehisansi, FSD, TMD arasindaki iliski karsilagtirildiginda;
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériildii.

MAI morfometrileri kendi aralarinda karsilastirildiginda sadece sag ¢ap ve sol cap
arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulundu.

Sol MAI kanal uzunlugu ile sol siniis sigmoideus’un dis kulak yoluna uzaklig: arasinda
istatiksel olarak anlamli orta diizeyde korelasyon bulundu.

Sonug olarak yaptigimiz calismada kolesteatom’un TMD, FSD ve LSK dehisansi
iizerinde etkili oldugu goriildi.

Bizim ¢aligmamizda degerlerin diger ¢aligmalara gore diisiik olmasini etnik ve cografik
farkliliklardan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: BT, meatus acusticus internus, kronik otitis media, kolesteatom.
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6. SUMMARY

Investigation of the Relation with Internal Acoustic Meatus Size and Middle Ear
Variation

Internal Acoustic Meatus (IAM) is a bone conduit (chanel) which connects the auris interna
to the middle cranial fossa. It extends laterally inside the petrous part of the temporal bone.
Important formations such as; facial nerve, vestibulicochlear nerve, labyrinthine artery and
labyrinthine vein passes through the internal acoustic meatus.

Chronik otist media (COM), perforation of tympanic membrane, is characterized by
hearing loss, ear discharge and lasting more than 3 months and is an inflammatory process of
the otitis media with completely unresolved medical treatment.

Bone resorption (osteoclasis) of COM with cholesteatoma is more serious than
osteoclasis in non cholesteatoma COM.

In our study, we have studied 49 patients in Afyon Kocatepe University Hospital of
Medicine Faculty, between May 2011 and February 2014 due to chronic otitis media were
operated (mastoidectomy) retrospectively operative notes, and if symptoms have detected
pathology and variations. Os taken in the axial and coronal plans were examined temporal
CT findings. The demographic data of patients undergoing surgery, pre-operative diagnosis
was noted.

Pre-operative CT with internal acoustic meatus (IAM) of morphometric measurements
were made. IAM entry angle, channel length, diameter, and the distance from the entrance of
the aquaductus vestibularis sigmoid sinus external ear was measured. At the same time in file
scaning we assested the situation of koerner’s septum, COM, kolesteatom, tympanic
membrane retraction, status of tympanic membrane (STM), ear discharge, dehiscence of the
facial nevre (DFN), bone chain status and lateral semicircular canal conditions were
evaluated.

Compared with LSC dehiscence of the relationship between DFN; A statistically
significant difference was found between them.

LSC dehiscence with the presence of cholesteatoma, DFN, compared to the relationship
between STM; the statistically significant difference was seen among them.

IAM morphometry found a statistically significant only between the right and left wide
diameter compared to each other.

A significant moderately coleration between left IAM chanel lenght and left sigmoid
sinus and the distance between the outer ear canal statistically was found.

As a result of our study we found that the cholestoma has effect on dehiance of STM,
DFN and LSC.

In our study, the values to be low compared to other studies, we believe that stem from
ethnic and geographical differences.

Keywords : CT, internal acoustic meatus, chronic otitis media, cholesteatoma.
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