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OZET

Tok, S. Kronik otitis media ve kolesteatomlu olgularda preoperatif 64
dedektorlii bilgisayarh tomografi ile orta kulak kemikciklerinin incelenmesi ve
cerrahi bulgularla Kkarsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal. Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2010.
Calismanin amaci kronik otitis media ve kolesteatomlu olgularda operasyon oncesi
orta kulak kemikgiklerinin 64 dedektdrlii bilgisayarli tomografi ile incelenmesi ve
operasyon sonuglart ile korelasyonunu saptamakti. Prospektif olarak 5 aylik periyotta
100 olgu ¢alismaya dahil edildi. Kulak-burun-bogaz klinigi tarafinca degerlendirilen
olgulara 7 giin icersinde 64 dedektorlii bilgisayarli tomografi ile temporal BT tetkiki
gergeklestirildi. Olgular 2 ay iginde opere edildi.Operasyon altin standart kabul
edildi. Cok kesitli BT ile 100 olguda orta kulak kemikgiklerinin degerlendirilmesinde
malleus i¢in duyarlilik %95,1, 6zgiillik %92,3, inkus icin duyarlilik %384,6,
ozgiillik %98,4 ve stapes i¢in duyarlilik %71,2, 6zgiilliik %100 saptandi. Cok kesitli
BT ile duyarlilik en yiiksek malleus anterior proseste (%97,1) bulunurken, en diisiik
stapes anterior krusta (%71,2) bulundu. Ayrica CKBT ile operasyon bulgulari
arasinda yapilan karsilastirmalarda kemikgik degisikligi saptanmamasi, rezorbtif
degisiklikler ve tam rezorbsiyon saptanmasi agisindan uyum kappa analizleri ile
aragtirtldi.En yiiksek uyum malleus medial proceste (k=0.936) saptanirken, en diisiik
uyum stapes posterior krusta (x=0,768) saptandi. Sonug olarak operasyon 6ncesinde
orta kulak kemikciklerinin degerlendirilmesinde 64 dedektorlii bilgisayarh

tomografinin yiiksek dogrulukla kullanilabilecegi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, Kolesteatom, Orta Kulak Kemikgigi,

Bilgisayarli Tomografi
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ABSTRACT

Tok, S. Preoperative assessment of middle ear ossicles with 64 multidetector CT
in cases of chronic otitis media and cholesteatoma and comparison of findings
with operation results. Department of Radiology, Osmangazi University,
Eskisehir. The aim of this study was to make preoperative assessment of the middle
ear ossicles with 64- multidetector CT in cases of chronic otitis media and
cholesteatoma and to determine the correlation between CT findings and surgery
results.100 patients were included in this prospective study within a 5-month-period.
After a clinical examination in ear-nose-throat clinic all patients underwent 64-
multidetector temporal CT within 7 days. All patients underwent surgery within 2
months and the operation results were accepted as gold standart. Assessment of
middle ear ossicles with multidetector CT in 100 patients yielded sensitivity and
spesificity values of % 95.1 and % 92.3 for malleolus; % 84.6 and % 98.4 for incus,
% 71.2 and % 100 for stapes, respectively. The sensitivity values in assessment of
ossicles with MDCT were highest for anterior process of malleolus (% 97.1) and
lowest for anterior crus of stapes (% 71.2). Using kappa analysis, a comparative
analysis of MDCT and operation findings were made in respect to absence of
ossicles changes, resorptive ossicle changes and complete ossicle resorption.
Correlation between MDCT and operation findings were highest for medial process
of malleolus (k = 0.936) and lowest for posterior crus of stapes (k = 0.768). In
conclusion we found that 64- multidetector computed tomography examination of
middle ear ossicles can be used in pre-operative assessment of middle ear ossicles

with high accuracy rates.

Key Words: Chronic otitis media, Cholesteatoma, Middle ear ossicles, Computed
Tomography
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1. GIRIS

Kronik otitis media (KOM) biitiin diinyada yaygin bir sekilde goriilmekte
olup, sik goriilen infeksiyon hastaliklarinin arasinda yer alir. Bu hastalik timpanik
membran perforasyonu ile birlikte orta kulak ve mastoidin cerrahi infeksiyonu ve
akintisidir (1).

Kural olarak akut orta kulak siiplirasyonlar1 6 hafta igerisinde iyilesirken,
kronik siiplirasyonlar orta kulak mukozasi1 ve altindaki kemikte irreversibl hasara
neden olacak sekilde uzun siirer. Ostaki tiipii, timpanik kavite, antrum, mastoid hava
hiicreleri gibi orta kulak yapilarini uzun siire etkileyen inflamasyon anatomik,
fizyolojik ve bakteriyel bir ¢ok faktdrden kaynaklanir (1).

Kolesteatom temporal kemigin inflamatuar bir hastaligidir (2). Kolesteatom
genellikle orta kulakta olur. Orta kulakta keratinize skuamoz epitelin gelismesinin
sonucudur. Migrasyonun ya pars flaccida ya da daha az siklikla pars tensadan,
timpanik membrandaki bir defekt yoluyla gelistigine inanilir. Biiylik ihtimalle
infeksiyon ve Ostaki tiip disfonksiyonu ile birlikteligi vardir (3).

Kronik siipiiratif otitis media (KSOM); orta kulak boslugu ve mastoid hiicrelerin
kronik inflamasyonu ile beraber siirekli veya rekiiren otore ve kulak zarinin
perforasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Otore olmaksizin goriilen kronik otitis
media “inaktif” veya “nonsiipiiratif” kronik otitis media olarak tanimlanmaktadir (4)
Giliniimlizde antibiyoterapinin yaygin kullanimi ve sosyoekonomik sartlarin
diizelmesi ile beraber koruyucu onlemlerin artmast KSOM’nin sikligmi ve
komplikasyonlarini azaltsa da KSOM halen 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam

etmektedir (4).

KSOM tedavisi medikal ve cerrahi olmak {izere ikiye ayrilabilir. Medikal
tedavide topikal antibiyotikli damlalar, sistemik antibiyotikler kullanilabilir. Medikal
tedaviye cevap vermeyen KSOM olgularinda enfeksiyonun eradikasyonu i¢in ve orta
kulak ile mastoid hiicreler arasindaki baglantiyr engelleyen patolojinin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla orta kulaga ve mastoid hiicrelere yonelik cerrahi tedavi
uygulanabilir (5). Ancak cerrahi tedavi uygulanmadan 6nce hastaligin yayginligin

belirlemek amaci ile radyolojik tan1 yontemlerine siklikla bagvurulmaktadir (5).



KSOM’da hastaligin yayilimi ve neden oldugu hasarin belirlenmesi i¢in kullanilan
konvansiyonel goriintiilleme teknikleri mevcuttur. Ancak konvansiyonel teknikler
temporal kemigin anatomisi, hastaligin yayilim bolgeleri ve olast konjenital
varyasyonlar hakkinda yeterince bilgi verememektedir (6). Ozellikle bilgisayarli
tomografi (BT) 1980’lerden itibaren bir¢ok alanda oldugu gibi temporal kemigin
goriintiilenmesinde de kullanilmistir. BT, o6zellikle KSOM’da otomikroskobik
muayene ile degerlendirilemeyen patolojinin yayginliginin  belirlenmesinde,
preoperatif anatominin ve asemptomatik komplikasyonlarin degerlendirilmesi ile
uygulanacak cerrahinin se¢iminde kulak burun bogaz uzmanlaria énemli avantajlar

saglamistir (6,7).

Cok kesitli BT ve yapilan rekonstriksiiyonlar, tek dedektorli BT’ye gore
temporal kemik anatomisini daha iyi ortaya koyar. Tek dedektorlic BT ile hasta
pozisyonunu degistirmeden tek projeksiyonda c¢ekim yapilabilirken ¢ok dedektorlii
BT ile multiplanar rekonstriksiyon (MPR) yapilarak tek ¢ekimde koronal ve sagittal
planlarda da goriintiiler olusturulabilir.  Daha ince kesit kalinligt ve kiiciik
rekonstriksiyon intervali kullanilarak, ¢ok kisa bir zamanda (1.5-2.2sn) anatomik
detay1 daha iyi yansitan radyolojik veriler elde edilir (8).

KOM ve kolesteatomlu olgularin orta kulak cerrahisinde isitme
fonksiyonunun korunmasi veya yeniden diizenlenmesini amaclayan timpanoplasti
islemi kemikc¢ik zincirin bypass derecesine gore bes temel gruba ayrilmaktadir.
Preoperatif donemde kemikg¢ik zincirin durumunun bilinmesi operasyon planinin
belirlenmesinde kritik dneme sahiptir (9) .

Bizim bu calismada amacimiz; kronik otitis media (KOM) ve kolesteatom
olgularinda malleus, inkus ve stapes defektlerinin 64 dedektorlii cihaz ile yapilan
temporal BT ¢alismalarinda operasyon oncesi degerlendirme ve operasyonda elde

edilen verilerle karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Kulak Embriyolojisi (10)

Di1s kulak yolu 1.brankial yarigin dorsal sonundan gelisir. Dis kulak yolu 9.
yilda ergin uzunlugunu kazanir.

Timpanik membran taslagi 1. farengial keseden 1.brankial yarigi ayiran
1.brankiaal membrandir.

Kulak kepgesi (orikiil), 1. ve 2. arkuslarin ylizeye bakan kisimlarindan 5.

haftada meydana gelen 3 ¢ift kulak kepgesi tepeciklerinden gelisir.

2.2. Orta Kulak Embriyolojisi (11,12,13)

Timpanik membran her {i¢ germ yapragindan da kaynaklanir. Ektoderm,
eksternal akustik meatusun duvarinin i¢ kesimini, endoderm kutandz tabakayi,
mezoderm ise fibroz tabakay1 olusturur.

Timpanik bosluk ve 6staki borusundan meydana gelen orta kulak 1.faringeal
postan koken alir,endoderm kaynakli epitelle doselidir. Posun proksimal pargasi
Ostaki boslugunu olusturur. Distal parcasi ise primitif timpanik boslugu meydana
getirir. Fetal yasamin ge¢ donemlerinde orta kulak boslugu dorsale dogru genisler ve
timpanik antrumu olusturur. Dogumdan sonra gelismekte olan mastoid proses, orta
kulak boslugunun epiteli ile dosenir ve hava kesecikleri olusur ( pnomotizasyon ).
Timpanik kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar .

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

Stapes, kondral halkasi embrionik donemin 2. ayinda belirir ve sonra
kemikg¢igi olusturur. Stapedial forma sonraki 2 aylik periotta progresif olarak degisim
gosterir. 4,5 aylik donemde tek ossifikasyon merkezi olusur. Her iki stapedes
krurusundan baglayarak stapes bas ve tabani periosteal bir kemik form ile gelisir.
Internal olaraksa endosteal kemik spikiile olarak yayilir. Malleus ve inkus fetal
hayatin 4. ayinda kartilaj yapidan kemik yapiya degismeye baslarlar. Inkudomalleal
eklem yaklasik 5. ayda olusmaya baslar. Periosteal ve endosteal laminalar inkusta
malleusa gore daha erken donemde gelisir. Kemikcikler fetal yasamin ilk yarisinda

belirirlerse de, 8. aya kadar ¢evrelerindeki mezensim i¢inde gomiilii kalirlar ve daha



sonra bu doku kaybolur. Kemikg¢ikler ¢evrelerindeki mezensimal dokudan tiimiiyle
serbestlestikten sonra, endodermal epitel tarafindan mezenter benzeri bir yapiyla
bosluk duvarlarima baglanirlar. Kemikgiklerin destek baglar1 daha sonra bu
mezenterler i¢cinde olusur.

Malleusa baglanan tensor timpani 1. faringeal arkusun siniri olan trigeminal
sinirin mandibiiler dal tarafindan innerve edilir. Stapese bagli olan stapedius kasi da

2. faringeal arkusun siniri olan fasiyal sinir tarafindan innerve edilir.

2.3. I¢ Kulak Embriyolojisi (11,12)

Otik Vezikiil: Yaklagik 22 giinlik embriyolarda, kulak gelisimine ait ilk
belirti rombensefalonun her iki yanindaki ylizey ektoderminin kalinlagmasi
seklindedir. Bu kalinlagmalar otik plaklar1 temsil eder ve hizla invajine olarak otik
veya isitme vezikiillerini olustururlar. Gelisimin daha sonraki evrelerinde her
vezikiil, sakkiil ve koklear duktusu olusturan ventral bir komponent ile utrikiil,
semisirkiiler kanallar ve endolenfatik kanali meydana getiren bir dorsal komponente
boliiniir. Bu sekilde ortaya cikan epitelyal yapilarin hepsine birden membranéz
labirent denir.

Sakkiil, Koklea ve Korti Organi: Gelisimin 6. haftasinda sakkiil kendine ait
kutbunda tubuler sekilli bir ¢ikint1 olusturur. Koklear kanal adi1 verilen bu ¢ikint1 8.
haftanin bitiminde 2,5 tur olusturacak sekilde ¢evresindeki mezensimi spiral tarzda
deler. Bu ¢ikinti bundan sonra sakkiiliin geri kalan kismi ile baglantisin1 duktus
reuniens denilen dar bir yolla saglar.

Koklear kanali g¢evreleyen mezensim kisa slirede kikirdaga doniisiir. 10.
haftada bu kikirdak kabuk vakuolize olur, skala vestibiili ve skala timpani adli iki
adet perilenfatik bosluk meydana gelir. Koklear kanal daha sonra skala vestibiiliden
vestibiiler membranla ve skala timpaniden de baziller membranla ayrilir. Koklear
kanal lateral duvar1 ¢evresindeki kikirdaga spiral ligamentle bagl kalirken, median
agis1 ise uzun bir kikirdak ¢ikintis1 halindeki modiolusa tutunur ve bu olusum
tarafindan kismen desteklenir. Modiolus ilerde kemik kokleanin eksenini
olusturacaktir.

Koklear kanalin epitelyal hiicreleri baslangigta birbirinin aynidir. Gelisimin

daha ileri evrelerinde bu hiicreler iki kabariklik olustururlar: I¢ kabariklik spiral



limbusu, dis kabariklik ise dis tiiy hiicrelerini (hair cells) olusturur. Bu hiicrelerin
iistii spiral limbusa bagli olan fibriler jelatindz bir madde olan tektorial membran ile
ortiiliidiir. Duyu hiicreleri ve iizerindeki tektorial membranin tiimiine birden korti
organi ad1 verilir. Bu organ tarafindan alinan uyarilar spiral gangliona, buradan da 8.
kranial sinirin isitme lifleriyle sinir sistemine iletilir.

Utrikul ve Semisirkiiller Kanallar: Semisirkiiler kanallar gelisimin 6.
haftasinda otik vezikiiliin utrikiiler kismindan digsar1 dogru uzanan yassi ¢ikintilar
seklinde belirir. Bu cikintilarin duvarlarinin merkezi kisimlar1 zamanla birbirini
karsilayacak bir pozisyona gelirler ve daha sonra kaybolarak ii¢ adet semisirkiiler
kanalin olugsmasini saglarlar. Her kanalin bir ucu genisleyerek krus ampullare’yi
olusturur. Utrikiil ve sakkiiliin duvarlarinda da makiila akustika adi1 verilen benzer
duyu alanlar1 gelisir. Krista ve makiilanin duyu hiicrelerinde, viicut pozisyonundaki
degisiklikler sonucunda olusan uyarilar beyine 8. sinirin vestibiiler lifleri yoluyla
iletilir.

Otik vezikiiliin olusumu sirasinda kiigiik bir hiicre grubu vezikiil duvarindan
uzaklasir ve statoakustik ganglionu olusturur. Bu ganglionun diger hiicreleri noral
krestten kaynaklanir. Ganglion daha sonra sirasiyla Korti organi, sakkiil, utrikiil ve
semisirkiiler kanallarin duyu hiicrelerini innerve eden koklear ve vestibiiler parcalara

ayrilir.

2.4. Temporal Kemik Anatomisi (14,15,16,17)

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemigin igerisine
yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik arasina
yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir. Bu nedenle aym
zamanda kafa tabanmin da bir pargasidir. Squamoz, mastoid, timpanik ve petroz

parca olmak iizere dort ayr1 pargcadan olusur.

2.4.1. Squaméz Parca

Vertikal bir yaprak bi¢imindedir. Parietal kemik, frontal kemik ve sfenoid
kemigin biiylik kanadi ile eklem yapar. Dis yiizeyi temporal adele i¢in tutunma yeri
olup 6nemli bir cerrahi klavuz yeri olan linea temporalis ile sinirlanir. Dis yliziiniin
arka iist kisminda A. Tempoaris Media’nin gectigi bir oluk bulunur. I¢ yiizii ise orta

kafa gukuru ile iliskilidir. I¢ yiiziinde A. Meningea Media’nin oturdugu derin bir



oluk bulunur. Dis yliziiniin alt kisminda 6ne dogru uzanan, masseter kasmninin
yapistigi procesus zygomaticus bulunur. Bu ¢ikintinin ortasinda enine olarak bulunan
yarik fissura petrotimpanica (Glasser yarigl) bulunur ve c¢ikintinin altindaki fossa

mandibularis ikiye ayirir.

2.4.2. Mastoid Parca

Temporal kemigin en biliyiikk kismini olusturur. Petréz ve squaméz
parcalarin oksipital ve parietal kemiklerle birlesmelerinden meydana gelir. iki yiizii
vardir. Dig ylizii squamoz parga ile birlesmesinden olusan petrosquamoéz siitiir,
zigomatik kokten ortaya dogru uzanarak orta kafa cukurunun alt sinirin1 yapar. Buna
linea temporalis denir. D1s kulak yolunun arka iist kismindaki kiigiik kemik ¢ikintiya
henle dikeni denir. Bu olusumun arasinda ¢ukur ve delikli bir gériinlime sahip alana
da area kribroza adi wverilir. Mastoid parcanin alt dig yiizine M.
sternokleidomastoideus kasi yapisir. Kemigin i¢ yliziinde sigmoid siniisiin yerlestigi
sulkus siniis sigmoidea ad1 verilen derin bir sulkus bulunur. Mastoid kemigin i¢ ve
dig yiizeyleri arsinda i¢i hava dolu hiicreler bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava
hiicreleri denir. Bunlardan en biiyligline antrum adi verilir. Mastoid kemigin iki
yasindan sonraki gelisimi ile lateral kismi 6ne ve asagiya dogru biiyliylip prosessus
mastoideusu olusturur.

Mastoid bolgenin pnématizasyonu: bu bolgenin pnématizasyonu hayat boyu
devam eder. Dogumda pnomatizasyon antrum ve hemen bitisigindeki mastoid ile
sinirl iken kemik iliginin yerini alarak devam eder. Ancak postnatal enfeksiyonlar
pnomotize boslugu cevreleyen sklerotik yeni kemik olusumuna neden olarak
pnomotizasyonu engelleyebilir. Petrosquamoz septum (Kdrner Septumu) petrdz ve
squamoz pargalar1 birbirinden ayiran bir olusum olup her zaman bulunmaz.

Mastoid kemikte ii¢ ¢cesit pndmotizasyon tipi bulunur:

* Selliiler: Hava hiicreleri genis ve ¢cok ayidadir.
* Diploik: Hava hiicreleri kii¢iik ve az sayidadir.
« Sklerotik: Hiicre ve ilik mesafesinden yoksundur.

Mastoid kemiklerin %20’si diploik ve sklerotikdir. Pndmotizasyon, cocugun
ilk solunumunda havanin orta kulaga gecmesi ile baslar ve 5-6 yasin sonunda

tamamlanir.



2.4.3. Petroz Parca

Ug vyiizlii piramide benzer. Kafa tabaninda, sfenoid ve oksipital kemikler
arasindaki agiya yerlesmistir ve mastoid parca ile birlesir. Sfenoid ile birlestigi
noktadan foramen lacerum adi verilen bir agiklik olusur. A. meningea media bu
acikliktan gecer. Pertdz parga orta kafa cukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin
biiyiik kanad: ile M. tensor timpaninin yarim kanal1 ile simrhdir. Internal karotid
arter, foramen laserumun arka yarisin1 kaplar ancak icerisinden ge¢mez. On
kenarinin tam ortasinda bir tlimsek bulunan eminentia arkuata denen tiimsek bulunur.
Bu tiimsegin 6n ve dig tarafinda kii¢iik bir diizliik bulunur. Burasi tegmen timpaniye
uyan yer olup malleusun bast ile komsudur. Bu olusumun oniinde apekse dogru
yaylanan iki delik ve devamlarinda oluklar1 vardir. Bunlar sirastyla icteki hiatus
kanalis nervi fasialis ve distaki N. petrosus superfisialis ve A. meningea medianin
petrozal dalinin gegtigi kanaldir. Petr6z kemigin arka yiizii vertikaldir ve arka kafa
cukuru ile komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesme noktasinda bir oluk bulunur.
Buraya sinus petrosus superior yerlesir. Dura bu noktada kemige sikica yapisiktir.
Piramidin alt ve arka yiizlerinin birlesme noktasmna ise Inferior Petrozal Siniis
yerlesmistir. Arkada sigmoid siniise katilir. Arka yiizde meatus Akustikus
Internus’un i¢ agz1 vardir. Dura burada kemige sikica yapisiktir. Yedinci ve VIIL.
kranial sinirler ile koklear damarlar buradan temporal kemige girerler. Tabanin alt
yiizli yatay planda olup oksipital kemik ile beraber foramen jugulareyi olusturur. Bu
bolgenin disindan sigmoid siniis geger ve inferior petrozal siniis ile birlesir. Deligin
i¢ yaninda ise IX. sinir ve ganglionu, X. sinir ve Arnold ganglionu ile XI. sinir
bulunur. Deligin dis tarafinin hemen Oniinden juguler ven bulbusunun yerlestigi
genis bir fossa vardir. Foramen jugularenin oniinde kanalis karotikusun eksternal
aperturu bulunur. Arteria karotis interna buradan temporal kemik igerisine girer.
Karotis kanalinin arka kenarinda juguler fossadan kendisini ayiran kemik levhadaki
kiiciik cukura fossula petroza denir. igerisine XI. sinirin ganglionu yerlesmistir. Bunu
altindaki delik kanalikulus timpanikus adin1 alir ve Jacopson siniri ile arteria faringea
assendensin bir dali buradan orta kulaga girer. Juguler fossanin arka ve diginda
processus styloideus bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda foramen stilomastoideus

bulunur. Buras: VII. kafa sinirinin kafa digina ¢iktig1 yerdir.



2.4.4. Timpanik Parca

Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kismimin
ortast ¢ok ince olup kiigiik delikler (Foramen Huschke) igerir. Timpanik kemik tist
kismi1 agik kalmis bir bilezik gibidir. Bu agikliga Rivinyus g¢entigi denir. Timpanik
kemigin i¢ nihayeti dar bir oluk seklinde olup Sulkus Timpanikus adini alir. Kulak
zarinin pars tensa kismi buraya yerlesir. Pars flasida ise bilezigin agik kalan kismina

yerlesir.

2.5. Dis Kulak Anatomisi (18)

Kulak kepgesi huni seklinde hafif 6ne dogru doniik, dis yiizii bir¢ok
cukurluklar ve kabarikliklar gosteren organdir. Cikintili ve egri olan dis kenarim
yapan kivrima helix denir. Helixin 6niinde yer alan ve ona paralel olan ikinci kabart1
antihelikstir. Antiheliksin kismen kusattig1 genis ve derin ¢ukura concha auriculae
denir.

Dis kulak yolu concha auriculaedan membrana timpaniye kadar devam eder.
Yolun 1/3 dig bolimii kikirdaktan, 2/3 i¢ boliimii kemikten yapilmistir.

Timpanik membran ince, yar1 saydam, ovale yakin bi¢cimdedir. Timpanik
membran iki pargaya ayrilir. Ustte bulunan kiiciik {iggen timpan zar1 pargasi ince ve
gevsek olup pars flaccida adini alir. Geriye kalan biiyiik gergin pargaya pars tensa
denir. Manubrium mallei, timpanik membranin i¢ yiiziinde zarin ortasina kadar sikica

yapismistir.

2.6. Orta Kulak Anatomisi (14,17,19,20)

Temporal kemikte lokalize, ylizeyi mukoza ile ortiilii, hava iceren, diizensiz,
timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarinks ile iliski
Ostaki borusu ile, i¢ kulakla iligki ise oval ve yuvarlak pencereler aracilig: ile saglar.
Hareketli kemik zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir.
Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmigtir. Hacim olarak hemen hemen
eriskindeki haline esittir.

Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir.
1.Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik parcasi ve timpanik membran {izerinde

kalan kismdir.



2.Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine tekabiil eden kismidir.
3.Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda kalan kismidir.

4. Antrum: Attigin hemen arkasina tekabiil eder.

5.Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

6.Mastoid selliiler yap1: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi nedeni ile
timpan boslugu yapilari arasinda sayilir.

Epitimpanumda caput mallei, corpus incudis ve chorda timpani bulunur.
Hipotimpanum 6nemli bir yap1 igermez. Orta kulak prizma gibi alt1 ylizey gosterir.
Tavan: Tegmen timpani tavani olusturur.

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

On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 ¢ikinti, dstaki borusu, tensor timpani kasi
bulunur.

I¢ duvar: Promontoryumun yaptig1 ¢ikint1 ve i¢ kulakla komsuluk gésterir. Kokleanin
bazal turunun yan duvarinin yaptigi kabariklik promontoryum adini alir ve bunun
arka-iist tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibulii (oval pencere) denir.
Stapes tabani bu bélgeye yerlesir. Promonturyumun arka-alt tarafinda ise fossula
fenestra cochlea (yuvarlak pencere) bulunur. Arka-iist kisminda ise processus
cochleoriformis vardir, buradan tensor timpani kasi 90 derece donerek malleusun
boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve
2. pargalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Stapes kast ve tendonunun yerlestigi eminentia
pramidorum bulunur. Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop kanalin inen pargast,
arka dig ve altta promontoryuma dogru uzanan, eminentia pramidalis adi verilen
kiiglik bir kemik ¢ikint1 vardir. Eminentia pramidalise stapes kas1 tendonu yapisir. Bu
cikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta kulag: ikiye ayirdigimizda
icteki boltimde 3 6nemli yap1 vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis
timpanidir. Piramidal ¢ikinti siniis timpaninin dis tarafin1 yapar. Siniis timpaninin alt
tarafint yuvarlak pencere, {Ustlinii subikulum, i¢ duvarini pontikulus yapar.
Eminentianin disinda fasiyal reses denilen bir ¢ukurluk vardir. Bu cukurun dis

tarafin1 dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve {istiinii ise fossa inkudis sinirlar.
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Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye 3

kisma ayrilir.

2.7. Orta Kulak Kemikgikleri Anatomisi (21,22)
Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan {i¢ tane hareketli kemikg¢ik vardir.
Malleus, inkus ve stapes. Orta kulak kemikgikleri epitimpanik reseste bulunurlar ve

orta kulak boslugunun anterosuperior kesimindedirler.

2.7.1. Malleus (21,22)

En lateralde olan orta kulak kemikgigidir. Bas, boyun, lateral proses, anterior
proses ve manibriumdan olusur.

Anterior proses petrotimpanik fisslire dogru malleusun boynundan uzanan
ince kemiktir. Petrotimpanik fisslire anterior malleolar ligament ile tutunur.
Malleusun periosteumu ile fibréz dens doku olan anterior malleolar ligament
bitisiktir ve petrotimpanik fissiirli transvers gecerek sfenoid kemigin angular
omurgasinda kadar uzanir.

Malleusun lateral prosessi timpanik membranin pars tensasina baglanan
kartilajen6z bir kep igerir. Manibriumun inferior ucu umbo lokalizasyonunda
timpanik membranin pars propria kisminin ikiye ayrilarak bu kismi ¢evrelemesiyle
timpanik membrana sikica baglanir. Cerrahi islemlerde timpanik membran bu kismi
disinda (umbo) malleustan kolaylikla ayrilabilir.

Lateral proses ve umbo arasindaki boliim, yani manibrium, hafif medial
egimi nedeniyle pars propriadan hafifce uzaklagabilir. Bu durumda manibrium tek
baglantist bir mukdz membran olan plika mallearistir.

Manibrium genellikle timpanik membranin anterior posterior sinir1 arasinda
uzanir. Fakat genellikle anterior kismindadir. Malleus bes ligament ile yerine tutunur.
Bu ligamentler:

1) Anterior suspensory ligament
2) Lateral suspensory ligament
3) Superior suspensory ligament
4) Anterior malleolar ligament

5) Posterior malleolar ligament
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Timpanik membran manibriuma timpanik sulkusla baglanir.

Muskulus tensor timpani tendonu kohleariform prosesten laterale uzanarak
malleusun manibrium ve boynuna tutunur. Fiberlerin bazilar1 manibrium
anteriorundan gecerek timpanik membrana ulasir. Muskulus tensor timpaninin
fonksiyonu manibrium malleiyi mediale g¢eker, bodylece timpanik membrana
gerginlik verir. Normalde pars proprianin elastikiyeti tensor timpaninin ¢ekmesine
karst1 koyar. Timpanik membranin genis perforasyonu ile tensor timpaninin
¢cekmesine karsi koyma olur ve manibriumun mediale yer degistirmesi ile sonuglanir.
Baz1 olgularda manibrium promontoriuma ulasabilir. Miringoplasti gibi bazi cerrahi

rekonstruktif islemlerde tensor timpani kesilerek manibrium eski yerine yerlestirilir.

2.7.2. inkus (21,22)

Inkus en biiyiik orta kulak kemikcigidir. Govde, uzun bacak, kisa bacak ve
lentikuler prosesten olusur. Govde kesimi malleus bas kesimi ile iligkilidir ve
epitimpniumda bulunur. Inkusun goévde kesimi epitimpaniumda malleus basi ile
baglantilidir. Inkus ve malleus hareketleri aralarindaki saddle tip eklem nedeniyle
birbiriyle yakindan iliskilidir. Bu nedenle malleus fiksasyonu durumunda inkustan da
ses enerjisinin transferi bozulur. Bu durum sekonder inkus etkisi olarak bilinir.

Inkusun kisa bacagi posteriorda uzanir ve posterior inkudal resesi (fossa
inkudus) kaplar. Bazi olgularda kisa bacak uzun ve silindiriktir.

Uzun bacak inferiorda manubriuma paralel bulunur ve lentikiiler proseste
sonlanir. Lentikular prosesin konveks yiizeyi stapesin bas kesiminin konkav ylizeyi
ile inkudostapedial eklemi yapar.

Inkusu yerinde ii¢ ligament tutar. Bunlar :

1) Posterior inkudal ligament
2) Medial inkudomalleolar ligament
3) Lateral inkudomalleolar ligament

Posterior inkudal ligament kisa bacagi posterior inkudal resese baglar. Medial
ve lateral inkudomalleolar ligamentler inkusun gdvdesini malleusun bas kesimine
baglar. Posterior inkudal ligamentin kalsifikasyonu temporal kemigin histopatolojik
incelemelerinde gosterilmistir fakat bunun ses iletimine etkisi bilinmemektedir.

Inkus uzun bacak KOM’da rezorbsiyona yatkindur.
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2.7.3. Stapes (21,22)

Stapes en kiiciik ve en medialdeki orta kulak kemikgigidir. Bas, taban
(footplayt, basis stapes) ve iki krura ya da bacaktan olusur. Siklikla horizontal
konumludur. Stapes anterior krusu posteriordan daha diiz ve daha incedir. Posterior
krusun hemen superiorunda stapedius tendonunun yapistigi irregiiler alan olan
obturator foremen mevcuttur. Obturator foramen krura konkav arklariyla
sinirlanmistir ve bazen musiinéz membran ile Ortiiliir.

Stapes tabaninin sekli, kalinlig1 ve egikligi her zaman ayni degildir. Lateral
yiiziinde crista stapedis olarak bilinen longitudinal kabart1 bulunur. Vestibiiler yiizii
tamamiyla diiz olabilir ya da hafif konveks ya da konkavdir. Inkusun lentikiiler
processi ile baginin eklemi footplatin foveasindadir.

Stapesin bacaklar1 arasinda kalinlik ve egiklik olarak kisisel farklar olabilir.
Mondini anomalisinde footplate anomalisi eslik edebilir. Otore ve meninjite neden
olabilir.

Stapedial boyutlar biiyiik degiskenlik gosterir. Ortalama boyutu 3,26 mm iken
2,50-3,78 mm arasinda degisebilir.

Sekil 2.1. Orta kulak kemikgiklerinin eklemlesmesi



13

2.8. i¢ Kulak Anatomisi (23,24)

Temporal kemigin petrozal parcasi i¢inde bulunan i¢ kulak hem ses hem de
denge duyusu ile ilgili spesifik hiicreler igerir. Dolambagli yollar ve bu yollar
birbirine baglayan kanallardan olusmasi nedeniyle i¢ kulagin tiimiine birden labirent
adi verilir. Dista kemik labirent, igte zar labirent denen iki béliimden olusur.

Kemik Labirent:

Vestibiil, semisirkiiler kanallar ve kokleadan olusur.

Vestibiil: Kemik labirentin orta pargasidir. Onden arkaya, yukardan asagiya
¢apt Smm, genisligi 3 mm. dir. D1s tarafinda orta kulak boslugu, on tarafinda koklea
ve arkasinda semisirkiiler kanallar bulunur.

Di1s duvarinda iist kisminda oval pencere, alt kisminda ise yuvarlak pencere
vardir. Oval pencere stapesin tabanina oturur. Kulak zar1 tarafindan alinan titresimler
kulak kemikgiklerinden gegerek oval pencere araciligiyla i¢ kulaktaki perilenfe
iletilir.

I¢ duvarinda iginde utrikulusun yerlestigi eliptik reses, sakkulusun yerlestigi
sferik reses denilen gukurlar yer alir. Iki cukur arasindaki kabartiya krista vestibiili
denir. Burasi makula kribroza media’nin kii¢iikk delikleri ile delinmistir. Bu
deliklerden vestibiilokoklear sinir lifleri geger. Krista vestibiili arkada iki kola ayrilir.
Iki kol arasinda duktus koklearisin baslangic kismi bulunur. Bu kanalin basladig
cukura koklear reses adi verilir. Eliptik resesin altinda vestibiiler akuadaktin i¢ agz1
bulunur. Bu kanaldan duktus endolenfatikus gecer.

Semisirkiiler Kanallar :

Semisirkiiler kanallar vestibiiliin arka duvarinda baslayip, dairenin yaklagik
2/3’ilinii olusturduktan sonra tekrar vestibiile agilirlar. Her biri petrdz piramid
ekseninde digerine dik olacak sekilde yerlesmistir. Bu ii¢ kanal siiperior (anterior),
posterior ve lateral (horizontal) olarak adlandirilir. Her bir semisirkiiler kanalin
baslangicinda ampulla adi1 verilen bir genisleme vardir ve burada krista adi verilen
denge organi bulunur.

Koklea :

Sekil itibariyle salyangoz kabuguna benzemesi nedeniyle bu isim verilmistir.
Vestibiiliin 6n-i¢ tarafinda bulunur. Bir koniye benzeyen kokleanin tabam1 9 mm

capinda olup, yiiksekligi de 5 mm kadardir. Kupula denen tepesi diga dogru bakar.
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Tabani ise i¢ kulak yolunun eksternal ucuna uyar ve buradan koklear sinir lifleri
gecer. Koni seklinde bir merkezi vardir. Buna modiolus denir. Modiolusun iginde
uzun eksenine paralel uzanan longitudinal ve spiral kanallar bulunur. Longitudinal
kanallarda koklear siniri olusturacak sinir lifleri, spiral kanallarda ise Korti ganglionu
bulunur. Koklea modiolusun ¢evresinde 2.5 - 2.75 turluk doniis yapar ve agildiginda
35 cm uzunluga ulasir.

Korti organi (Organum spirale) : Baziler membran iist ylizeyinde yerlesir ve
cekum kupulaya kadar ulasir. Gorevi baziler membranin mekanik vibrasyonlarini
ndral impuls haline getirmektir. Korti organini olusturan yapilar: destek hiicreleri ve
duyu hiicreleridir.

Membrana tektorya: Lamina spiralis osseanin vestibiiler dudagina tutunarak
baslar ve dis yana uzanarak Korti organini Orter. Baziler membranin hareketi ile
tektoryal membran da hareketlenir. D1 tiiylii hiicreler tektoryal membranin hareketi
ile i¢ tiiylii hiicreler ise sivi hareketi ile uyarilirlar. Dis tliylii hiicreler i¢ tiiyli
hiicrelere gore 30 dB daha duyarhidirlar. Bu yiizden akustik travmadan daha fazla
etkilenirler.

I¢ kulak sivilart: Perilenf BOS tan duktus perilenfatikus araciligi ile gelir. Kimyasal
olarak sodyum orani yiiksek, potasyum orani diigiiktiir. Endolenf olusumunda stria
vaskiilaris etkilidir. Yiiksek potasyum ve diisiik sodyum igerir.

Zar Labirent :

Kemik labirentin seklini aynen almasina ragmen ondan daha kiiciiktiir. I¢i
endolenf denilen siviyla doludur. Kemik labirentin ile arasinda kalan boslugu
perilenf doldurur. Utrikulus ve sakkulus, duktus semisirkiilaris ve duktus
koklearisten olusur. Kemik labirent mezodermden gelistigi halde zar labirent
ektodermden gelisir.

Utrikulus: Vestibiiliin eliptik resesine yerlesir. Sakkulustan daha biiyiiktiir.
Semisirkiiler kanallar buraya acilir. Utrikulusun arka boliimiine semisirkiiler kanallar
5 delikle agilir. Utrikulusun 6n-i¢ kismindan ¢ikan duktus utrikulosakkiilaris duktus
endolenfatikusa agilir. Bu yolla utrikulus sakkulusla baglant1 kurmus olur.

Sakkulus: Utrikulusun o6n-alt kisminda sferik resesin igine yerlesmistir.
Sakkulusun st duvari ile utrikulusun alt duvart ortaktir. Sakkulusun alt kisminda

duktus koklearisin vestibiiler ucuna duktus reuniens agilir.
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Vestibiiler Akuadakt (25,26) : Vestibiiler akuadakt (VA) kommon krusa
yakin bir bagi olan vestibiiliin anteromediyal duvarindan baslayan kemik kanaldir.
Di1s delige ulasana kadar siirekli genisleyen arka petrdz yiizeyi boyunca arkaya ve
asagl dogru uzanir.

Koklear Akuadakt (25,26) : Koklear akuadakt (KA), internal akustik kanal
(IAK) ’a paralel seyreder ve i¢ine dogru uzanir. Kanal biiyiidiigiinde, jugular fossaya
yaklasir. Medial kesimi, medulla seviyesinde subaraknoid bosluga bitisik oldugu icin
huni seklindedir.

Koklear akuadakt perilenfin i¢ kulaga yayilmasindan sorumludur ve ayni
zamanda i¢ kulaktaki dengeyi saglayan bir fonksiyonu olduguna inanilir. BOS
basincindaki biiyiik degisikliklerden i¢ kulagi korumaktadir.

Internal Akustik Kanal (27,28) : Internal akustik kanal fasiyoakustik
primordiyumdan gelisen, fasiyal ve vestibulokoklear siniri ¢evreleyen mezoderm
tabakasinin ossifiye ve kondrifiye olmasiyla sekillenir. Temporal kemigin petrozal
pargasinin posterior yiiziinde bulunan internal akustik kanal i¢ kulagi orta kraniyal
fossaya baglayan kemik bir kanaldir. internal akustik kanalin i¢inden fasiyal sinir,
vestibulokoklear sinir, a.v. labirinti gibi 6nemli olusumlar geger.

Fasiyal sinir (25,17) : Fasiyal sinir beyin sapinda pontomediiller kavsakta, 8.
sinirin yaklasik 1,5 mm anteriorundan c¢ikar. Fasiyal sinir ¢apr (1,8 mm), 8. sinir
capindan (3mm) daha kiigiiktiir. Uciincii bir kii¢iik sinir n.intermedius, 7. ve 8.
kranialler arasindan gecer ve 7. sinir kilifi igerisinde bulunur. Beyin sapindan
¢iktiktan sonra, serebellopontin sisternde 15- 17 mm boyunca posterolateral seyreder
ve internal akustik kanal porusuna girer. Fasiyal sinirin intratemporal seyrinde iig
farkli anatomik segment vardir: Labirentin, timpanik ve mastoid. Labirentin segment
en kisadir (yaklasik 4mm ). Meatal foramenden genikulat gangliona uzanir.
Genikulat ganglionun anteriorundan n. petrosus superfisialis major dalin1 verir. Bu
sinir internal karotis arter cevresindeki sempatik pleksustan gelen n. petrosus
profundus ile birleserek vidian siniri (pterigoid kanal siniri) olusturur. Oval
pencerenin tistiindeki kisminda fallopiyan kanalda siklikla dehissanslar (konjenital
acikliklar) olabilir. Ayrica genikulat ganglion diizeyinde de dehissans goriilebilir.
Timpanik ve mastoid segmentler arasinda fasiyal sinir stapedial sinir dalin1 verir.

Fasiyal sinir stylomastoid foramenden ¢ikarak temporal kemigi terk eder.



Stapes'in kolu
Lateral semisirkiler kanal gikintist
Inkus (6rs

Tegmen timpani
Malleus (gekic; bas bolimu)
Epitimpanik gikinti

Kulak kepgesi

Dis kulak yolu
Kulak zari
Timpanik bogluk
Promontor
Yuvarlak (koklear) pencere
Eustachi borusu

Fasiyal sinir (VII)

Stapes'in tabani (oval pencere)
Vestibul
Semisirkuler kanallar, ampulla, utrikul

Fasiyal sinir (VII)
Vestibuler sinir
Koklear sinir
I ses deligi
(meatus acusticus internus)

Ses—den%(e siniri
(Vestibulokoklear; VIII)

Helikotrema
Sc. vesitbuli

Koklea
kanals KOKLEA

Nazofarinks

Sc. timpani

Not: Oklar, ses dalgalarinin yénuni gostermektedir

2.2. Sekil Kulak anatomisi sematik gdériiniimii

2.9. Orta Kulak Kemikg¢iklerinin Dogumsal Anomalileri (29,30)

Kemikgikler tizerindeki varyasyonlarin bilinmesi orta kulak operasyonlarinda
faydali olabilir.

Stapeste en sik rastlanilan dogumsal anomaliler :

a) Oval pencerenin tam yoklugudur. Bu anomali siklikla diger major
anomaliler ile birliktelik gosterir.

b) Stapedial annular ligament yoklugu ; siklikla stapedial ankilozu ile
karigtirilir.

c¢) Stapedial kruslarin bir ya da ikisinin birden malformasyonu ya da yoklugu;
cok cesitli anomaliler tanimlanmis olup, siklikla fallopian kanal dehisensi ile
birliktedir.

d) Inkudostapedial eklem ile iliskili malformasyon ve anomaliler. Siklikla
lentikiiler proces anomalisi olur. Stapes bas yoklugu da olabilir.

e) Stapes kasi tendonunun yoklugu; stapes kasi yoklugu da bu anomaliye

eslik edebilir.
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f) Stapedial kas tendonunun konjenital ossifikasyonu olabilir. Piramidal
process ve stapes posterior krusu arasinda sinostosis ile sonuglanir.

g) Stapesin tam yoklugu; siklikla oval pencere yoklugu ile birliktedir.

h) Persistent stapedial arter.

Inkusta en sik rastlanilan dogumsal anomaliler :

a) Lentikular prosesin yoklugu ya da malformasyonu; daha biiyiik
anomalilerle birliktelik gosterebilir.

b) Lentikiiler prosesin fallopian kanalina sinostosisi; siklikla stapes bas kesim
fiksasyonu ile birliktedir. Birinci ark sendromu ile birlikte olabilir.

¢) Inkusun diger sinostosisleri. Oldukga siktir.

d) Inkus goévde kesiminin agenesisi. Cok nadir bir anomalidir.

Malleusta en sik rastlana dogumsal anomaliler:

a) Manibrium malleinin yoklugu ya da manibrium mallei ile timpanik ringin
sinostosisi. Tanimlanan sinostosis operasyon sirasinda onemlidir. Clinkii timpanik
kemik ile kemikg¢ik fiksasyonu operasyon sirasinda akustik kohlear hasar riskini
arttirir.

b) Malleusun yoklugu ya da daha siklikla rastlanan inkudomalleolar
sinostotik kalint1. Siklikla konjenital major kulak atrezisi ile birliktedir.

c) Malleus basi kemik duvar ile yapisik olabilir. Ossifikasyon ya da superior
ya da anterior malleolar ligament yoklugu olabilir.

d) Inkudomalleolar eklem sinostosisi; kulak malformasyonlarmnin %10 undan

¢ogunu olusturur. Cok az olguda fonksiyonel etkilenme olur.

2.10. Orta Kulak Hastaliklari(9,31)

Orta kulak hastaliklari, dogumsal anomaliler, inflamatuar lezyonlar,
travmalar, benign ve malign tiimdrler olarak siniflandirilabilirler.

Dogumsal anomaliler igersinde hipoplazi ve fiizyon, epidermoid bulunur.
Orta kulaktaki dogumsal displaziler, dis kulak yolunun stenozu veya atrezileri ile
beraber goriilebilir. Ossikiiler fiizyon, hipoplazi veya gelisim bozuklugu olabilir ve
bu anomaliler orta kulak boslugunda seyreden fasiyal sinir anomalileri ile beraber

goriilebilir.



18

Epidermoidler aberan epitelyal kalintilardan gelisim gdsteren ve temporal
kemikte degisik lokalizasyonlarda goriilebilen lezyonlardir. Hastalar genellikle
sagirlik, vertigo veya fasiyal sinir felci ile bagvurabilirler. Edinsel kolesteatoma
benzer beyazimsi bir goriiniimii olabilmekle beraber bu lezyonlar klinik olarak
timpanik membran perforasyonu ile iliskili degildir. Tedavisi cerrahi eksizyondur.

Travmalarda orta kulak kemikg¢iklerinde dislokasyonlar goriilebilir. Molar dis
goriiniimii dislokasyonlarda bozulur.

Orta kulagin benign tiimoérleri, glomus timpanikum, timpanik membran
hemanjiomu, glomus jugulare, temporal kemigin vaskiiler lezyonlari, dural vaskiiler
malformasyonlar, fasiyal schwannom, fasiyal hemanjiom olarak siralanabilir. Malign
tiimdrler ise parotis maligniteleri ve nadiren lenfomanin perindral yayilimi, dis kulak
yolundan kdken alan ve orta kulagi invaze edebilen skuamdz hiicreli karsinom veya
rabdomyosarkom, nadiren staki kanalinin agilma yeri diizeyindeki kaslardan kdken
alan primer rabdomyosarkom, ektopik tiikiiriik bezi dokusundan kaynaklanan
adenokarsinom veya adenoid kistik karsinom sayilabilir. Ayrica temporal kemige en

stk metastaz akciger ve meme kanserinden gelmektedir.

2.10.1. Orta Kulagin inflamatuar Hastahklar (31,32,33,34)

Otitis Media :

Timpanik kavitenin inflamatuar hastaliklar1 oldukg¢a siktir. Otitis mediali
hastalarda siklikla timpanik membranda kalinlasma ile epitimpanik reseste
opasifikasyon goriiliir. Otitis medianin en sik etkenleri streptekoklar, moraxella
kataralis, hemofilus influenza ve pnomokoklardir. Cocuklarda iist solunum yolu
enfeksiyonlarmin neden oldugu nazofarengial lenfoid hipertrofisine bagli Ostaki
kanal1 obstriiksiyonu, otitis mediadan sorumludur.Otitis media ¢ogunlukla antibiotik
tedavisine 1yl yanit verir. Otitis mediada, edinsel kolesteatomun bir belirteci olan
kemik¢ik zinciri erozyonu nadiren goriilebilir. Goriildiiglinde ¢ogunlukla inkusun
uzun c¢ikintist etkilenir ve iletim tipi isitme kayb1 ortaya ¢ikabilir. BT de erozyon,
kemikgiklerde ince, litik , zzimba deligine benzer alanlar seklinde izlenir. Komplike
olmamis otitis mediada BT ve MR’da orta kulagin sivi dansite ve intensitesi ile dolu
oldugu goriiliir. Pnémolabirintin daha ¢ok barotravma olgularinda veya postoperatif

durumlarda goriilse de, enfeksiyonlarda da, muhtemelen labirentin fistiile bagl
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olarak, zaman zaman i¢ kulak yapilarinda hava goriilebilir. Bunda gaz olusturan
organizmalarda sorumlu olabilir.

Kemikgik zincirde kopma travma veya enfeksiyonlara bagli olabilir. Inkusun
uzun c¢ikintist ile stapes basi arasinda 1 mm’nin ilizerinde agiklik olmasi, zincirde
kopma olasiligin1 akla getirir. Enfeksiyonlara bagli kopma ¢ogunlukla inkusun uzun
cikintisindaki erozyona sekonderdir; bunu fibrozis izleyebilir. Inkusun baglayici
ligamanlarla 1iyi sabitlenmemis olmasi nedeniyle travmadan en sik etkilenen
inkudostapedial eklemdir. Bu yiizden, inkus ve stapes arasindaki dislokasyon ve
subluksasyon siktir.

Kronik Otitis Media

Kronik siipiiratif otitis media (KSOM) orta kulak ve mastoid bosluklarinin
kronik enflamasyonu ve enfeksiyonuyla karakterli bir hastaliktir. Akut siiplirtif otitis
mediada (ASOM) aktif siipiirasyonun 3 aydan daha fazla devam etmesi halinde tablo
kroniklesmis olarak kabul edilir.

Ana klinik bulgular1 kisaca zar perforasyonu, siipiiratif akinti ve isitme kayb1
seklinde siralanabilir. Hastalarin cogu akinti ve isitme kaybindan yakinir, hatta sessiz
donemde herangi bir yakinmalari olmayabilir. Cogu kez timpanik membran
perforasyonu muayene sonucu rastlantiyla 6grenilir. Kronik otitler basit-benign ve
ilerleyici-destriiktif formlar gosterebilir. Enfeksiyon bu formlar igerisinde aktif,
aralikli ve aktif olmayan donemler gostererek de ilerleyebilir.

KSOM etyopatogenezinde tek bir nedeni suglamak miimkiin degildir. Burada
otitis mediay1 kroniklestiren, bilinen veya bilinmeyen pek ¢ok faktor vardir.

KSOM’da saptanan bakteriler akut ve eflizyonlu otitlere gore farklilik
gosterir.  KSOM’da pseudomonaslar, stafilokoklar, proteus, difteroidler, H.
Influenzae, E.coli, streptokoklar ve anaeroblar fazla goriilmektedir.

Otitis medianin 3 aylik bir siireden sonra kronik degisiklikler gdstermeye
basladig1 kabul edilse de, pek ¢ok arastirmada akut tablonun ardindan 2-3 hafta
icinde bile irreversibl degisiklikler oldugu gosterilmistir.

KSOM’daki patolojik degisiklikler arasinda, olgusuna ve miktarina gore
degismekle birlikte iltihabi proses, kemik erimesi, kolesteatom, kolesterol graniilomu

ve timpanoskleroz gibi olaylara rastlanmaktadir.
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KSOM’da patolojik degisiklikler aktif ve inaktif olmak iizere ikiye ayrilir.
Aktif degisiklikler daha ¢ok mukoza ve submukozada artmis vaskiilariteye iliskin
belirtiler olup, akut ve kronik enflamatuar siirecin yol a¢tigi iilserasyon ve
graniilasyon dokusu ile karakterizedir. Inaktif lezyonlar ise fibrozis ve
osteoneogenezle birlikte seyrederler.

KSOM’ da klinik tipler, hastaligin tubatimpanik ve attiko-antral 6zelliklerine
gore degerlendirilir.

1-Kronik Basit Otitis Media: Tubatimpanik 6zellikler tasir ve benign olarak
kabul edilir. Pars tensada degisik boyutlarda perforasyon bulunur. Ust solunum yolu
enfeksiyonu ile, tuba yoluyla veya dis kulak kanaliyla enfekte olup akintili donemler
gosterir. Bunun tersine kuru ve akintisiz donemler de mevcuttur.

2- Kronik Mukozal Otitis Media: Tubatimpanik gruba girse de benign
boyutlar1 daha az olup, agresif 6zellikleri daha fazladir. Genis ya da totele yakin
perforasyon mevcuttur. Manubrium kisalmig, orta kulak mukozasi hiperemik ve
O0demlidir. Kemikgikleri 6rten mukoza da hiperemik ve 6demlidir. Mukozal kékenli
granulasyon dokusu, polipler ve kemik¢ik nekrozlari goriilebilir. Uzun siiren
kokusuz, mukopiiriilan akintilarla karakterizedir. Isitme kayb1 asir1 degildir.

3- Kronik Kolesteatomlu Otitis Media: Attiko-antral yayilim 6zellikleri tasir.
Bu tip otitlerde kolesteatom olusumu, edinilmis (akkiz) ve dogumsal (konjenital)
olmak tizere 2 grupta incelenir.

Edinilmis kolesteatom, pars flaksidadaki perforasyondan igeri giren
epitelyum dokusunun ¢ogalmasi, birikmesi ve deskuame olmasiyla meydana gelir.
Kolesteatom attik, antrum ve mastoide yayildigi gibi posterior timpanum, on attik,
tuba agzi, mezo ve hipotimpanuma kadar ulagarak ¢evre kemik dokusu, kemikgikler,
fasial sinir, labirent ve dural diizlemler gibi 6nemli hayati yapilar1 harap edebilir.

Dogumsal kolesteatom, herhangi bir enfeksiyon veya otit dykiisii olmadan
saglam timpanik membran arkasinda gelisen kolesteatomdur. Ektodermal kaynakli
hiicrelerin dogumsal gelisimi sirasinda orta kulak On-iist kesimi ve petréz kemik
civarinda hapsolup kalmasindan kaynaklanir. Arka iist kadranda yerlesenler veya
onde geliserek buraya yayilan kolesteatomlar kemikgik harabiyetine yol acarak

isitmeyi bozduklarindan daa erken belirti verir.
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KSOM klinik olarak agri, akinti, igitme kaybi, kanama, bas donmesi, fasial
paralizi seklinde belirti verebilir.

KSOM tedavisi medikal ve cerrahi olmak {izere ikiye ayrilabilir. Medikal
tedavide topikal antibiyotikli damlalar, sistemik antibiyotikler kullanilabilir. Medikal
tedaviye cevap vermeyen KSOM olgularinda enfeksiyonun eradikasyonu igin ve orta
kulak ile mastoid hiicreler arasindaki baglantiy1r engelleyen patolojinin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla orta kulaga ve mastoid hiicrelere yonelik cerrahi tedavi
uygulanabilir. Ancak cerrahi tadavi uygulanmadan once hastaligin yayginligini
belirlemek amaci ile radyolojik tan1 yontemlerine siklikla bagvurulmaktadir.

Amaliyat oncesi; belirti ve bulgularin analizi, otomikroskopik muayene, iist
solunum yollarinin incelenmesi, odyolojik inceleme, radyolojik goriintiileme
yapilmalidir.

Sistemik muayeneden sonra hasta kulak once otoskopik, sonra da mikrokobik
muayeneden gegirilir. Pnomotik otoskopi fistiil olasiliginda, atelektazi ve ceplerin
hareketliligini belirlemek amaciyla yapilabilir. Mikroskop altinda hasta kulaga
degisik pozisyonlar verilerek attik perforasyonu, retraksiyon cebi, krut ve
kolesteatom aranir.

Odyolojik testlerden oOncelikle diyapozon testleri yapilir. Sonra odyolojik
olarak kemik-hava iletimi, konusmay:r alma esigi ve diskriminasyon skorlar
degerlendirilir.

Radyolojik goriintiilemede giiniimiizde konvasyonel radyolojik inceleme
ender kullanilmakta olup ileri yontemlere basvurma olanag1 yoksa 6zellikle osteitli,
nekrotizan ve kolesteatomlu olgularda kullanilir. Klasik radyolojide temporal
kemigin incelenmesi amaciyla Schiiller, Law, Stenvers, Towne, Guillien,Chausee I1I,
transorbital grafiler kullanilmaktaydi. BT ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme,
temporal kemikle iliskili enfeksiyon, erezyon, yumusak doku artisi, travma ve
tiimoral kitleleri bu tekniklere gore ¢ok daha ayrintili olarak gostermektedir. Otitlerin
degerlendrilmesinde BT tanisal agidan MR goriintiilemeye gore daha iistiin kabul
edilir.

Klinisyen, radyolojiden Gstaki tiipiiniin mastoid ucundan orta kulak kleftinine
ventilasyon/opasifikasyon derecesini, kemikgik zincirin erozyonunu,

epitimpaniumun  dura  lateraline  gére  durumunu, mastoid korteksin
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gelisimi/selularitesi/sklerozunu, tegmen dehisensini, labirent erozyonunu, fasiel sinir
konumunu, operasyona sekonder anatomi degikliklerini belirtmesini bekler.

Tiim bu aragtirmalardan sonra ameliyata karar verilmelidir. Timpanik
membranda perforasyon gosteren tiim KOM tipleri cerrahiye adaydir.

Efiizyon :

Orta kulakta efiizyon hem enfeksiyoz hem de nonenfeksiydz siireglerde
gortlebilir. Eflizyon, orta kulak boslugunun noneroziv opasifikasyonu olarak izlenir.
Hava-sivi seviyesi olabilir. Bu durum basing fenomenine bagl olarak goriilebilir ve
basinci iyi ayarlanmamis kabinlerde yapilan ugak yolculuklarindan sonra ortaya
c¢ikabilir.

Mastoidit :

Enfeksiyon, orta kulak boslugunu mastoid antruma baglayan dar bir kanal
olan aditus ad antrum aracilifiyla orta kulaktan mastoid hiicrelere yayilabilir.
Mastoidit, otitis medianin bir komplikasyonu olarak gelisebilir. Mastoid hava
hiicrelerindeki enfeksiyonun birbirleriyle birlesmesi (koalesansi), mukozitten ¢ok
kemik enfeksiyonunu temsil ettigi i¢in kétii prognozun habercisidir. Etken patolojiler
genellikler beta hemolitik streptokoklar ve pnomokoklardir. Koalesan mastoidit
kolesteatomun bir komplikasyonu da olabilir ya da kendi basina gelisir.

Uzun siire nazogastrik sonda kullanim1 enfeksiyona zemin hazirlayan bir
faktordiir.

Kronik mastoiditte skleroz ve havalanma kayb1 goriilebilir.

Akut otomastoiditin komplikasyonlar1 sigmoid siniis trombozu, tromboflebit,
epidural abse, menejit, subperiostal abse, fistiil ve osteomiyelittir. Serebellar veya
temporal lob ensefaliti az goriiliir. Enfeksiyonun kemikten komsu yumusak dokuya
yayilim1 sonucunda mastoid inferiorunda goriilen inflamatuar koleksiyona Bezold
absesi adi verilir. Sternokleidomastoid kas plant boyunca boyun alt bdlgesine
yayilabilir.

KOM’nin bagka bir komplikasyonu ossikiiler fiksasyondur. Bu durum iletim
tipi igitme kaybina yol agabilir ve fibroz veya timpanosklerotik olabilir.

Edinsel Kolesteatom :

Uzun siliren otomastoidit kronik  ostaki tiip  disfonksiyonundan

kaynaklanabilir. Bu durum tekrarlayic1 otitis media ve edinsel kolesteatoma yol
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acabilir. Bu iki antiteyi, goriintiileme ozellikleri birbirine benzediginden giinliik
pratikte ayirt etmek giic olabilir. Edinsel kolesteatom, ¢ok katli skuamoz epitelin
perfore timpanik membran1 gecerek igeriye dogru biiyliimesi sonucu olusan eroziv
keratindz debris birikimidir. Bir lezyonun kolesteatom olabilecegini gosteren dnemli
ozellikler kemik erozyonu ve/veya ekspansiyonunun varligidir. Kolesteatom siklikla
timpanik membranin pars flassida kesiminin perforasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Pars
flassida kolesteatomlarinda siklikla skutumda erozyon olusturan, malleus ile inkusu
mediale iten yumusak doku kitlesi izlenir.

Pars tensa kolesteatomlari, pars flassida kolesteatomlarina gore ¢cok daha az
goriiliir. Pars tensa, timpanik membranin daha genis olan inferior kesimini temsil etse
de, kolesteatomlar, pars tensanin en arka ve {ist kesimindeki perforasyon araciligiyla
ortaya ¢ikar. Siniis timpani, piramidal eminens ve fasial reses ekspanse ve/veya erode
olabilir. Pars tensa kolesteatomlarinda orta kulakta kitle, inkusun uzun bacagi veya
stapes erozyonu, epitimpanik yayilim ve ossikiiler yer degistirme izlenir. Skutumun
cogunlukla intakt olmasiyla pars flassida kolesteatomlarindan ayrilir.

Semisirkiiler kanallara fistiilizasyon  (%4-25) kolesteatomlarin  bir
komplikasyonu olup en sik lateral semisirkiiler kanal etkilenir. Fasial sinir kanali
veya sinlis timpanide dehissans varsa, operasyon sirasinda kolesteatomu ¢ikarirken
altindaki yapilara zara vermemesi agisindan, cerrahin operasyon oncesi bunu bilmesi

gerekir.

2.11. KSOM’da Klinik Belirtiler ve Tan1 ve Tedavi (33)
Kronik otitis media seyri boyunca 3 klinik devre gozlenir.
1. Aktif evre
2. Aralikli evre
3. Inaktif evre
Klinik belirtiler bu evrelerde siddetine gore degisiklik gosterebilir.
1. Agri: KSOM’da agr1 genelde gelismez, olmasi durumunda komplikasyonun
habercisidir.
2. Akinti: Hastayr doktora getiren dnemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif
evrede sik goriiliir. Genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte

olanlarda piiriilan ve kokulu akinti goriiliir. Kokulu ve uzun siiren akinti
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genelde mastoid bolgenin de enfekte oldugunu ve osteit halinin gelistigini
gosterir. Akinti zaman zaman kesilebilir. Ozellikle iist solunum yolu
enfeksiyonlari ile yeniden baglar.

3. Isitme Kayb1r: Siklikla iletim tipi isitme kaybi gériiliir. KSOM’da 20-30
dB’den daha fazla kayip kemikg¢ik zincirde de hasar oldugunu gosterir.
Isitme kaybinin sensorindral komponenti de bulunabilir. Bu kayip genelde
serdz labirintite bagh gelisir.

4. Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir.

5. Bas Donmesi: KSOM’nmin  akut  ataklarinda  daha  siklikla
goriilebilir.Enfeksiyon  esnasinda  yuvarlak  pencere = membraninin
gecirgenligi artar. Bakteriyel toksinlerin labirent icine sizmasi
basdénmesine neden olabilir.

Tan1 konulamas1 asamasinda birgok faktor goz oniine alinmalidir.

1. Semptomlarin degerlendirilmesi ve muayene: Hastanin hikayesinde var
olan bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi yapilir. Kulak
muayenesinde zarin perforasyon yeri ve biiyiikligi, akintinin o6zelligi,
aural polip varligi, orta kulak mukozasinin durumu, kemikgiklerin durumu,
kolesteatomun varligi degerlendirilir.

2. Odiyolojik Testeler: Dipazon testleri, saf ses odiyometrisi, konusmay1
algilama esigi dl¢limii yapilmalidir.

3. Radyolojik Goriintilleme: Popiilaritesi azalmig olmaka beraber Schuller,
Town grafileri cekilebilir. Ancak kullanimi giderek siklasan bilgisayarli
tomografiden de faydalanilabilir.

KSOM tedavisi kisaca ikiye ayrilabilir

1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar ve sistemik antibiyotikler
medikal tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lokal temizlik de
yapilmalidir. Ancak kronik siipiiratif otitis media ve 0&zellikle
kolesteatomali olgular genelde bu tedavilere cevap vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amag enfeksiyonun eradikasyonu, normal anatomiyi
olabildigince korumak ve isitmenin en ideal sekilde diizeltilmesidir.
Medikal tedaviye direncli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelisen

olgularda endikedir.
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2.12. Mastoidektomi Cesitleri (3,35,36)

Literatiirde ¢ok ¢esitli mastoidektomi tipleri tariflenmistir. Attikotomi,
attikoantrotomi, basit mastoidektomi, konservatif radikal mastoidektomi, klasik
radikal mastoidektomi, timpanomastoidektomi.

Attikotomi:

Attik lateral duvarinin ortadan kaldirilmasidir. Attik lateral duvar (skutum),
medialdeki kemikg¢iklere dokunulmaksizin kaldirilir.
Attikoantrotomi :

Attik ve aditusun yani sira antrumun ortaya konmasi, tek bir kavite haline
getirilmesi ve disariya agizlastirilmasidir.
Kortikal Mastoidektomi :

Ik kez 1873 yilinda Schwartze tarafindan tariflenmistir. Mastoid hiicrelerin
ve antrumun transkortikal olarak agilmasini ifade etmektedir. Orta kulak, i¢ kulak,
fasyal sinir, endolenfatik kese, labirent, internal akustik kanal ve ¢esitli kafa tabani
prosediirleri i¢in ilk basamak transmastoid yaklasimdir. Basit mastoidektomi terimi
genellikle mastoid abselerin drenajinda kullanilmaktadir. D1s kulak yolu arka duvar
salimdir ancak medialde daha kalindir. Anterior attik bolgesine bu yontemle
ulasilamaz yalnizca malleus basi ve inkus govdesinin superior kismi ile LSS kanalin
kabariklig segilebilmektedir.

Temporal kemik yumusak dokular disseke edilerek inferiorda mastoid apeks,
superiorda linea temporalis inferior, anteriorda dis kulak yolu cildi, posteriorda
yaklasik olarak mastoid emisser ven ¢ikis bolgesi ortaya konulur. Anterosuperiorda
da zigoma kokii ortaya konulmus olmalidir.

Konservatif Radikal Mastoidektomi :

Modifiye radikal mastoidektomi (Bondy operasyonu) veya “canal walldown”
prosediirleri kapsar. Antrum ve attik agilirken dis kulak yolu kemik arka duvari da
“fasyal ridge” seviyesine dek indirilir. (Dagget 1949) .

Klasik Radikal Mastoidektomi :
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Timpanik kaviteye ait tiim olusumlar disar1 alinmaktadir: inkus ve malleusa
ait kalintilar, fibréz ve kemik anulusa ait kalintilar. Klasik radikal mastoidektomi
kavitesinde tuba Ostaki oblitere edilmektedir. Ancak giinlimiizde fibréz anulusun
alinmasima ragmen rekonstriiksiyon teknikleri tercih edilmektedir, klasik radikal
mastoidektomi teknigi oldukga az kullanilmaktadir.

Timpanomastoidektomi :

Transmastoid timpanoplasti, timpanomastoidektomi, kombine
yaklasimli timpanoplasti veya kortikal mastoidektomi terimleri dis kulak yolu arka
duvarinin korundugu “intact canal wall” ya da “canal wall up” teknikleri ifade
etmektedir. Klasik intakt kanal mastoidektomi, posterior timpanotomi ile beraber ilk
kez 1958 yilinda Jansen tarafindan tariflenmistir.

“Canal wall-up” ve “canal wall-down” terimleri kolesteatom cerrahisindeki
popiiler terimlerdir. Birgok Ogretide mastoidektomi, dis kulak yolu arka duvarinin
varlig1 veya yokluguna gore siiflandirilir. “Canal wall-down” mastoidektomi bir
cok alt gruba ayrilir: Attikotomi, Bondy operasyonu (1910), attikoantrotomi, klasik
radikal operasyonlar, retrograd mastoidektomi, intakt kanal mastoidektominin
Paparella ve Jung (1983,1984), Paparella ve Shumrik (1988) ve Wigand
(1967,1970,1978) tarafindan tariflenmis varyasyonlar1 gibi. “Canal wall-up”
mastoidektomiler de alt gruplara ayrilirlar: Basit mastoidektomi, Kkortikal
mastoidektomi, klasik intakt kanal mastoidektomi, kombine yaklagimli timpanoplasti
veya tiim bu tekniklerin varyasyonlar1 gibi. “Canal wall-down” mastoidektomilerde
kavite aciktir, ne kavite obliterasyonu ne de arka duvar rekonstriiksiyonu
yapilmamaktadir. Ortaya konulan kemik dokusu ya fasya ya da cilt ile ortiiliir veya
higbir ortli kullanilmaz. Bu tip kaviteler graniilasyon dokusu ile kaplanir ve ardindan
reepitelize olur. Bu tip kavitelerde hastalikli tiim hiicreler agilarak daha genis bir
gorls acis1 ve daha genis cerrahi sinirlar elde edilir.

Acik kavite timpanomastoidektomi uygulanacak olgularda cerrahi sinirlar
tegmen, sigmoid siniis, posterior fossa durasi, “digastrik ridge” olacak sekilde
genis tutulmaktadir.

“Canal wall-up” mastoidektomilerde “canal wall-down” kavitesi tamamen veya
parsiyel olarak rekonstriikte edilir. Bu kavitelerin yeniden ventile olacag:

diisiiniilmektedir. ilk kez Jansen tarafindan 1958 ve 1962 yillarinda tariflenmistir.
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Attik bolgesinde varolan bir hastaligin dis kulak yolu arka duvari ve tegmen timpani
arasindan dikkatlice turlanmasidir. Timpanik kavite posterior timpanotomi (Jansen
1958,1962) ile degerlendirilir. Intakt kanal mastoidektominin amact mastoid

kavitenin repndmatizasyonudur.

2.13. Bilgisayarh Tomografi Fizigi (37,38,39)

Bilgisayarli Tomografinin (BT) klinik kullanima girmesi ve ilk imaj
rekonstriiksiyonlar1 ile kesitsel gosterimlerden bu yana ; imaj bilgileri eldesi, elde
edilen bilgilerin diizenlenip farkli sekillerde islenmesi ve farkli gosterimlerin
miimkiin kilinmasi konusunda bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak hizli
bir ilerleme kaydedilmistir.

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT, tek bir nefes tutma siiresinde
gercek 3 boyutlu goriintiileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiilemede 6nemli bir
cigir agmustir. Helikal BT goriintiilemede temel ilke, tiip ve dedektorler hasta
¢evresinde siirekli donerken hasta masasinin es zamanl olarak hareket etmesi ve bu
esnada dokudan 3 boyutlu projeksiyon verilerinin alinmasidir. Yani, konvansiyonel
cihazlarin aksine, hasta kesit kesit goriintiilenmez, hasta masas1 belli bir hizla siirekli
hareket eder ve hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir. Fan seklinde 1s1n
demeti ireten X-1s1mn tiipii ve 500-900 dedektér elemanindan olusan tek sirali
korvilineer dedektor dizisi karsilikli olarak siirekli donerler. Helikal BT'nin
konvansiyonel BT'lerde olmayan 3 yeniligi vardir: Slip ring gantri dizayni, ¢ok
yiiksek 1s1 kapasiteli X-151n tlipii ve helikal veriyi planar veriye doniistiirecek
interpolasyon algoritmalari.

Slip ring teknolojisi hareket eden ara yiizler arasinda elektrik enerjisi iletimi
saglayan halkasal iletkenler ve fir¢alardan olusan elektromekanik bir dizayndir.
Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri donen kisma (tlip ve
dedektdr), bu kisimdan aliman ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligiyla
iletilir. Bu dizayn gantri eksenine konsantrik olarak dizilen paralel iletken
halkalardan olusur ve kayan fircalarla gantri ekseni ile tiip-dedektér donanimi
arasinda elektrik baglantist saglar. Kayan fircalar sayesinde konvansiyonel BT'lerde
oldugu gibi doniisler arasinda baglanti kablolarinin geri sarilmasi gerekmez ve

boylece tiip-dedektor donanimi siirekli donebilir.
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Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumasi i¢in zaman kaybedilmemesi i¢in helikal BT tiipliniin anot 1s1 kapasitesi
yiiksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasitesi 5-8 milyon
151 Uinitesi (heat unit) dolayinda olup, 1s1 atilimi da (soguma) yiiksektir. Bu kapasite
hedef diskin arkasina grafit destek koyarak, anot ¢apini artirarak (20 cm ve iizeri),
yiiksek sicakliga dayali rotor tastyicilar gelistirerek yalitkanli metal haube
kullanilmasiyla elde edilmistir.

Spiral BT 'de X 151 tiipli ve detektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli
hareketiyle veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hasta iizerinde 360 derecelik
doniisler yapar. Bu donme hareketi esnasinda X 1s1n tiipii fokal spotunun izledigi yol
heliks seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
goriintlilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir agisal ve
kesitsel pozisyonu icin dnce projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstritksiyon islemi
gerceklestirilir.

Cok Kesitli BT(CKBT): X-1sinlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun
mesafeler z-ekseni ¢Oziiniirligiinii koruyarak taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali
dedektor dizaym gelistirilmistir. Tiip-dedektor donanimi 3. kusak ve helikal BT'de
oldugu gibi es zamanli donen X-151n tilipli ve korvilineer dedektor dizisinden olusur.
Bu sistemde helikal BT'den farkli olarak dedektdrler tek sira degil, 2 veya daha fazla
(4,16,32,40,64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki
dedektor elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi
bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayis1 kadar uzaysal veri elde edilir.
Dedektor sira sayisinin artmasi x 1smin etkin kullanimimi saglayarak veri alma
kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik
olmast nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmigtir. Bu gelisme daha kisa
goriintliileme siiresi, daha uzun goriintilleme mesafesi ve daha ince kesit kalinlig
amaciyla kullanilabilir. CKBT'de dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha fazla

oldugundan ¢ok dedektorlii BT yerine CKBT terimini kullanmak daha uygundur.
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Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinligi iretici firmalar arasinda
farklilik gosterir.

Dedektor tasarimlart {ic ana grupta incelenebilir: matriks, adaptif ve hibrid
dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca dedektor elemanlarinin boyutlar
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlart merkezden perifere
dogru kalinlagir. Bu dizilimin mantig1 dedektdrler arasindaki septa sayisinin perifere
dogru azalmasi ve oblik gelen x-iginlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak
geometrik doz etkinliginin arttirilmasidir. Philips ve Siemens'in ¢ok kesitli
BT'lerinde bu adaptif tasarim kullanilir. Toshiba'nin kullanildig: hibrid dizilim ise en
icteki dedektor elemanlarinin distakilerden daha ince olmast disinda matriks
dedektorlere benzer. 16 ve daha yiiksek dedektorlii CKBT'lerde hibrid dizilim
kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06 mm kalinliktaki 151n1 emen ama bilgi
tiretmeyen septa nedeniyle CKBT'lerde ve 0Ozellikle matriks dizilimde dedektor
etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina
gelmektedir. Ancak CKBT'de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiiksek
oldugundan umbra/penumbra oranida yliksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi

arttikca x-151n1 kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.
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3. GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi etik kurulu ¢alismay1 23.12.2009 tarih ve
50 sayili karar ile onayladi. Calisma 6ncesinde hastalardan ya da yakinlarindan yazih
onay alindi. Aralik 2009—Nisan 2010 tarihleri arasinda kulak-burun-bogaz (KBB)
boliimiince KOM veya kolesteatom diisiliniilen 184 hastaya temporal BT ¢alisildi,
106 hasta opere edildi. Eski operasyon Oykiisii olan 6 hasta ¢alisma dist birakildi.
Kalan olgulardan opere edilen 100’li calismaya dahil edildi. Opere edilen hastalarin
yas aralig1 4-66 yas idi. 44 erkek, 56 kadin olgu mevcuttu.

Tiim olgular KOM, kolesteatom ve iligkili semptomlar agisindan hastay1
muayene eden ve klinik 6zge¢misini bilen klinisyenler tarafindan degerlendirildi.
Hastalara fizik muayene, otoskopik muayene ve odyometri ¢alismasi sonrast bir hafta
icerisinde temporal kemik 64 dedektorli CKBT tetkiki calisildi. Olgular 2 ay
igerisinde opere edildi.

Cok kesitli BT goriintiillemesi CKBT cihaz1 ile (Aquillion 64, Toshiba
Tokyo, Japonya) 64x0.5 mm kolimasyonda, 0.5 saniye rotasyon zamani, 2.24 cm/sn
gantri rotasyonundaki masa hareketi, 300 efektif mAs ve 120 kV parametreleri
kullanilarak supin pozisyonda yapildi. Daha sonra ham goriintiler farkli is
istasyonuna transfer edildi. Transfer edilen goriintiiler DICOM goriintiileyici bir
program (Vitrea; Vital Images) ile rekonstriikte edilerek cok planli kesitler (MPR)
olusturuldu. Orta kulak kemikgikleri eksenlerine gore rekonstriikkte edilerek
degerlendirildi. Goriintiilemede genellikle -50 WW / 10000 WL degerleri kullanildi.
Gerekli durumlarda pencere ayarlar1 degistirilerek incelemeler gerceklestirildi.

Cok kesitli BT incelemelerinde ve operasyonlarda ; orta kulak
kemikg¢iklerindeki  rezorbtif degisiklikler, tam rezorbsiyon ya da etkilenmenin
olmamasi acisindan biri radyoloji pratigini son 12 yildir ndroradyoloji pratigi
alaninda ve digeri 4 senedir genel radyoloji deneyimi olan 2 radyolog tarafindan

konsensus karartyla degerlendirildi. Ek bulgular da kaydedildi.
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Calismaya dahil edilen 100 olguya hastanemiz KBB boliimii uzman hekimleri
tarafindan mastoidektomi operasyonu uygulandi. Operasyon tarihleri, opere edilen
taraf, orta kulak kemikgiklerinin durumu ve varsa ek bulgular Microsoft Excel
dosyasina her olgu i¢in kayit edildi.

Istatiksel analizler SPSS programi kullanilarak elde edildi. Istatiksel
analizlerde BT ve operasyon bulgulari karsilastirilarak etkilenme olmamasi, rezorbtif
degisikler ve tam rezorbsiyon agisindan malleus bas, manibrium mallei, malleus
lateral proses, malleus anterior proses, inkus govde, inkus uzun bacak, inkus kisa
bacak, lentikiiler proses, stapes govde, stapes anterior krus ve stapes posterior Krus
kappa analizi ile degerlendirildi. Ayrica radyolojik degerlendirme sonuglar1 malleus
bas, manibrium mallei, malleus lateral proces, malleus anterior proces, inkus govde,
inkus uzun bacak, inkus kisa bacak, stapes govde, stapes anterior Krus, stapes
posterior krus ve lentikiiler proces yapisal degisikliklerin  varligi agisindan
operasyon sonugclart ile duyarlilik, 6zgiillik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger, pozitif benzerlik orani ve negatif benzerlik orani agisindan degerlendirildi.
Daha sonra kemikgikler biitiin olarak ele alinip radyolojik degerlendirme sonuglart
ile operasyon bulgulart1 malleus, inkus ve stapes i¢in duyarlilik, 6zgillik, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif deger, pozitif benzerlik oran1 ve negatif benzerlik

orani degerleri ayr1 ayr1 hesaplanda.
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4. BULGULAR

Cok kesitli BT goriintiilemede ¢alismaya dahil edilen 100 olgunun toplam
100 kulaginda orta kulak kemikgikleri KOM veya kolesteatom etkilenimi agisindan
64 dedektorli CKBT ile degerlendirildi. Operasyon bulgulari altin standart kabul
edildi.

Caligmaya dahil edilen olgularin yas aralig1 4-66 yas idi. Ortalama yaslar1 35
idi. 44 erkek (%44), 56 kadin (%56) olgu mevcuttu. Opere edilen kulaklardan sag
taraf 52 (%52), sol taraf ise 48 (%48) idi.

Cok kesitli BT tetkikinde malleus bas kesimde 13 (%13) olguda, manibrium
malleide 14 (%14) olguda, malleus lateral proseste 15 (%15) olguda, malleus anterior
proseste 16 (%16) olguda, lentikiiler proseste 36 (%36) olguda, inkus gévde kesimde
18 (%]18) olguda, inkus uzun bacakta 37 (%37) olguda, inkus kisa bacakta 23 (%23)
olguda, stapes govde kesiminde 31 (%31) olguda, stapes anterior krusta 37 (%37)
olguda, stapes posterior krusta 36 (%36) olguda tam rezorbsiyon saptandi (Tablo 4-
1).

Cok kesitli BT tetkikinde malleus bas kesimde 21 (%21) olguda, manibrium
malleide 22 (%22) olguda, malleus lateral proseste 15 (%15) olguda, malleus anterior
proseste 15 (%15) olguda, lentikiiler proseste 23 (%23) olguda, inkus gévde kesimde
18 (%18) olguda, inkus uzun bacakta 26 (%26) olguda, inkus kisa bacakta 19 (%19)
olguda , stapes govde kesiminde 12 (%12) olguda , stapes anterior krusta 26 (%26)
olguda, stapes posterior krusta 26 (%26) olguda rezorbtif degisiklikler saptandi
(Tablo 4-1).

Cok kesitli BT tetkikinde malleus bas kesimde 66 (%66), manibrium
malleide 64 (%64) , malleus lateral proseste 70 (%70), malleus anterior proseste 69
(%69) olguda, lentikiiler proseste 41 (%41), inkus govde kesimde 64 (%64), inkus
uzun bacakta 37 (%37), inkus kisa bacakta 58 (%58), stapes gdvde kesiminde 57
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(%57) olguda, stapes anterior krusta 37 (%37), stapes posterior krusta 38 (%38)
olguda kemikgikler normal sinirlarda idi (Tablo 4-1).

Orta kulak operasyonlarinda malleus bas kesimde 14 (%14), manibrium
malleide 14 (%14), malleus lateral proseste 15 (%15), malleus anterior proseste 15
(%]15), lentikiiler proseste 31 (%31), inkus govde kesimde 17 (%17), inkus uzun
bacakta 33 (%33), inkus kisa bacakta 20 (%20), stapes govde kesiminde 26 (%26),
stapes anterior krusta 31 (%31), stapes posterior krusta 31 (%31) olguda tam
rezorbsiyon saptandi (Tablo 4-1).

Operasyonlarda malleus bas kesimde 16 (%16), manibrium malleide 21
(%21), malleus lateral proseste 14 (%214), malleus anterior proseste 15 (%15),
lentikiiler proseste 23 (%23), inkus gévde kesimde 18 (%18), inkus uzun bacakta 26
(%26), inkus kisa bacakta 19 (%19), stapes govde kesiminde 9 (%9), stapes anterior
krusta 31 (%31), stapes posterior krusta 31 (%31) olguda rezorbtif degisiklikler
saptand1 (Tablo 4-1).

Operasyonlarda malleus bas kesimde 70 (%70), manibrium malleide 65
(%65), malleus lateral proseste 71 (%71) , malleus anterior proseste 70 (%70),
lentikiiler proseste 46 (%46), inkus govde kesimde 65 (%65), inkus uzun bacakta 41
(%41), inkus kisa bacakta 61 (%61), stapes govde kesiminde 65 (%65), stapes
anterior krusta 52 (%52), stapes posterior krusta 52 (%52) olguda normal sinirlarda
bulundu (Tablo 4-1).

Temporal kemik CKBT incelemesinde 30. olguda stapesin fikse oldugu, 93.
olguda ise malleusun promontoryuma yapisik oldugu saptandi. Bu bulgular

operasyon bulgular1 ile dogrulandi.
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Tablo 4.1. Tiim olgularda orta kulak kemikgiklerinde temporal BT ve operasyon bulgulari: Calismaya dahil edilen 100 KOM ya da
kolesteatomlu olgunun orta kulak kemikgiklerinde saptanan temporal kemik BT ve operasyon bulgular1 (MB:malleus bas; MM:manibrium
mallei; MLP:manibrium lateral proses, MAP:manibrium anterior proses; LP:lentikiiler proses; IG: inkus gévde, IUB:Inkus uzun bacak;
IKB:inkus kisa bacak; SG:stapes govde; SAK:stapes anterior krus; SPK:stapes posterior krus)

Olgu MB MB MM MM MLP MLP MAP MAP LP LP iG iG UB fUB KB KB SG SG SAK SAK  SPK SPK

No BT Opr. BT Opr. BT Opr. BT Opr. BT Opr BT Opr BT Opr BT Opr BT Opr BT Opr BT Opr
1 N N N N N N N N N N N N RD RD N N N N N N N N
2 R R R R R R R R RD RD R R R R R R N N RD RD RD RD
3 R R R R RD RD R R R R R R R R R R R R R R R R
4 N N N N N N N RD RD N N RD RD N N N N N N N N
5 N N N N N R N N RD RD RD RD RD RD RD RD RD N RD N RD N
6 N N N N N RD N RD R R R R R R R
7 N N R R R R R R R R N N N N
8 RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD N N N N N N
10 RD RD RD RD RD RD RD RD N N N N N N N N N N RD RD RD RD
12 N N N N N N N N R R N N R R N N N N N N N
13 N N N N N N N N RD RD N N RD RD N N N N RD N RD

14 N N N N N N N N R R RD RD N N N N N N N N N N
15 N N N N N N N N RD RD N N RD RD N N RD RD RD RD RD RD
16 N N N N N N N N RD N N N RD N N N RD N R N R N
19 RD RD RD RD RD N RD RD R R R R R R R R R R N R N
20 RD RD RD RD N N RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD N N RD RD RD RD
21 RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD N RD RD RD RD RD RD N

22 N N N N N N N N RD RD RD RD RD RD RD RD RD RD R R R R
25 N N N N N N N N N N N N N N N N N RD N RD N
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Tablo 4.1. (Devam) Tiim olgularda orta kulak kemikgiklerinde temporal BT ve operasyon bulgulari
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Tablo 4.1. (Devam) Tiim olgularda orta kulak kemikgiklerinde temporal BT ve operasyon bulgulari

RD

RD

63
65
67

RD
RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD
RD

RD RD RD RD
RD RD RD

RD

RD
RD

RD RD RD

RD

RD

RD

68
70

71

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

73
74
75
76
77
80
82
83
84
87

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

RD

88
91

RD

RD

92

RD

RD

93
94
95
98

RD RD RD RD RD

RD

RD
RD

RD
RD

RD
RD

RD
RD

RD
RD

RD RD RD RD RD RD RD
RD RD RD RD RD RD
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Tablo 4.1. (Devam)Tiim olgularda orta kulak kemikgiklerinde temporal BT ve operasyon bulgulari

3353, R R R R R R R R R R R R R R R R
78,79,
81,96
9,17, N N N N N N N N N N N N N N N N
18,29,
30,40,
43,47,
52,59,
61,62,
64,66,
69,72,
85,86,
89,90,
97,99
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Kappa testi degerleri malleus bas, manibrium mallei, malleus lateral proces,
malleus anterior proces, inkus govde, inkus uzun bacak, inkus kisa bacak, stapes
govde, stapes anterior krus, stapes posterior krus ve lentikiiler proces agisindan
sirastyla %91,7 ,%92,3, %89,1,%93,6, %90,4,%84,8, %89,4, %85,1, %76,9, %76,8,
%89,2 olarak bulundu. Kappa testi degerleri malleus bas, manibrium mallei, malleus
lateral proces, malleus anterior proces, inkus govde, inkus uzun bacak, inkus kisa
bacak, stapes govde ve lentikiiler proces i¢cin milkemmel iken, stapes anterior krus ve

stapes posterior krus i¢in uyum 6nemli derecedeydi. (Tablo 4-2)

Tablo 4.2. Temporal kemik 64 dedektorlii CKBT ile operasyon uyumunun

degerlendirilmesinde kappa analizi sonuglari

Kappa Analizi Sonuglari Test Sonucu
Malleus bas 0.917 2=12.235 p<0.001
Manibrium mallei 0.923 z=12.268 p<0.001
Malleus lateral proces 0.891 z=11.869 p<0,001
Malleus anterior proces | 0.936 z=12,494 p<0,001
Inkus govde 0,904 z=12,184 p<0,001
Inkus uzun bacak 0,848 z=11,936 p<0,001
Inkus kisa bacak 0,894 z=12,177 p<0,001
Stapes govde 0,851 z=10,950 p<0,001
Stapes anteriror krus 0,769 z=10,975 p<0,001
Stapes posterior krus 0,768 z=10,924 p<0,001
Lentikiiler proces 0,892 z=12,454 p<0,001

Calismamizda 64 CKBT tetkikinde malleus bas kesim i¢in duyarlilik %95,7,
ozgiillik %100, pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger %90,9,
manibrium mallei i¢in duyarlilik %96,9, 6zgiillik %97,1, pozitif prediktif deger
%98.4, negatif prediktif deger %94,4 , malleus lateral proces i¢in duyarlilik %95,8
ozgillik %93,1, pozitif prediktif deger %97,1, negatif prediktif deger %90, malleus
anterior proces i¢in duyarlilik %97,1, 6zgiillikk %96,7, pozitif prediktif deger %98,6,
negatif prediktif deger %93,5, inkus gévde i¢in duyarlilik %95,4, 6zgiillik %94,3,
pozitif prediktif deger %96,9, negatif prediktif deger %91,7, inkus uzun bacak igin
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duyarlilik %83,3, o6zgiillik %96,6, pozitif prediktif deger %94,6, negatif prediktif
deger %88,9, inkus kisa bacak icin duyarlilik %93,4, ozgiillik %97,4, pozitif
prediktif deger %98,3, negatif prediktif deger %90.5 , stapes govde icin duyarlilik
%89,1, ozgiilliik %100, pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger %83,7 ,
stapes anterior krus i¢in duyarlilik %71,2, 6zgiilliik %100, pozitif prediktif deger
%100, negatif prediktif deger %71,2, stapes posterior krus i¢in duyarlilik %73,1,
ozgillik %100, pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger %77,4 ve
lentikiiler proces i¢in duyarlilik %89,1, 6zgiilliikk %100, pozitif prediktif deger %100,
negatif prediktif deger %91,5 saptandi (Tablo 4-3) .Cok kesitli BT ile duyarlilik en
yiiksek malleus anterior proseste (%97,1) bulunurken, en diisiik stapes anterior krusta

(%71,2) bulundu.
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Tablo 4.3. Temporal kemik 64 dedektorlii CKBT ile operasyon sonuglarinin

istatistiksel degerlendirilmesi

Duyarlilik

%095 Giiven

Ozgiilliik

%095 Giiven

Pozitif Prediktif
Deger

Negatif Prediktif
Deger

Olasililigr Olasililig1 %95 Giiven %95 Giiven
Olasililig1 Olasililigy
Malleus bas 0,957 1,0 1,0 0,909
(0,922-0,957) (0,919- 1,0) (0,964- 1,0) (0,835-0,909)
Manibrium mallei | 0.969 0,971 0,984 0,944 (0,870-
(0.928-0.982) (0,895-0,982) (0,942-0,997) 0,967)
Malleus lateral 0,958 0,931 0,971 0,900

proces

(0,915-0,977)

(0,827-0,977)

(0,928-0,991)

(0,800-0,945)

Malleus anterior

proces

0,971

(0,933-0,983)

0,967

(0,878-0,993)

0,986

(0,947-0,997)

0,935

(0,849-0,961)

Inkus govde

0,954

(0,907-0,974)

0,943

(0,856-0,981)

0,969

(0,832-0,990)

0,917

(0,832-0,954)

inkus uzun bacak,

0,833

(0,752-0,867)

0,966

(0,907-0,990)

0,946

(0,854-0,984)

0,889

(0,835-0,911)

Inkus kisa bacak

0,934

(0,886-0,948)

0,974

(0,899-0,995)

0,983

(0,932-0,997)

0,905

(0,835-0,924)

Stapes govde 0,891 1,0 1,0 0,837
(0,848-0,891) (0,924- 1,0) (0,952-1,0) (0,774-0,837)

Stapes anterior 0,712 1,0 1,0 0,762
krus (0,665-0,712) (0,939-1,0) (0,921- (0,715-0,762)

1,0)

Stapes posterior | 0,731 1,0 1,0 0,774
krus (0,675-0,731) (0,939-1,0) (0,923-1,0) (0,727-0,774)

Lentikiiler proses 0,891 1,0 1,0 0,915
(0,834-0,891) | (0,951-1,0) (0,936-1,0) (0,871-0,915)
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Orta kulak kemikgikleri tek tek ele alindiginda malleus i¢in duyarlilik %95,1,
ozgillik %92,3, pozitif prediktif deger %95,1, negatif prediktif deger %92,3, inkus
icin duyarlilik %84,6, ozgiillik %98.4, pozitif prediktif deger %97,1, negatif

prediktif deger %90,9 ve stapes i¢cin duyarlilik %71,2, 6zgiillik %100, pozitif
prediktif deger %100, negatif prediktif deger %76,2 saptandi (Tablo 4-4)

Tablo 4.4. Orta kulak kemikgiklerinin temporal kemik 64 dedektorlii CKBT ile

operasyon sonuclarinin istatistiksel degerlendirilmesi

Duyarlilik Ozgiilliik Pozitif Prediktif | Negatif Prediktif
%95 Giiven | %95 Giiven | De&er Deger
Olasilig1 Olasilig1 %95 Gliven %95 Gliven
Olasilig1 Olasilig1

Malleus | 0,951 0,923 0,951 0,923
(0,898-0,977) (0,840-0,964) (0,898-0,977) (0,840-0,964)

Inkus | 0,846 0,984 0,971 0,909
(0,767-0,867) (0,933-0,997) (0,880-0,995) (0,863-0,921)

Stapes | 0,712 1,0 1,0 0,762
(0,655-0,712) (0,939-1,0) (0,921-1,0) (0,715-0,762)

CKBT ve operasyonun her ikisinde de etkilenimin kanitlandig1 olgu sayisi

malleus i¢in 37, inkus 60, stapes i¢inse 47 bulundu.

EK OLGU ORNEKLERI
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Sekil 4.1. 28 yasinda kadin olgu. Temporal BT de stapes kruslar1 gozlenmiyor.

Operasyon bulgusu olarak da stapes kruslar1 saptanmadi.

Sekil 4.2. 41 yasinda kadin olgu. Operasyon oncesi ¢ekilen temporal BT de inkus
uzun bacak ve lentikiiler proseste rezorbtif degisikler mevcut. Operasyonda benzer
bulgular tesbit edildi.
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Sekil 4.3. 48 yasinda erkek olgu. Sol temporal kemik kohlea orta diizeylerinden
gecen BT kesitinde kemikgiklerin tam rezorbtif oldugu izleniyor. Operasyon bulgusu
da BT ile uyumluydu.

Sekil 4.4. 29 yasinda erkek olgu. Sol orta kulakta BT ve operasyonda stapes distal
kruslarinda rezorbtif degisikler mevcuttu.
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Sekil 4.5. 49 yasinda erkek olgu. Temporal BT tetkikinde stapes izlenmezken
operasyonda stapes mevcut oldugu raporlandi.

Sekil 4-6. 37 yasinda erkek olgu. Temporal BT tetkikinde lentikiiler proses ve inkus
uzun bacakta rezorbtif degisiklikler izleniyor. Operasyonda lentilkiiler proses ve
inkus uzun bacak normaldi.
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S.TARTISMA

Duyma timpanik membranda akustik basincin artmasiyla baslar.
Membrandaki vibrasyon malleus, inkus, stapesten olusan orta kulak kemikc¢ik
zincirine yansir. Timpanik membranla kemikgik zincirin baglantis1 manibrium mallei
ile saglanir (40). Kronik otitis media nedeniyle opere edilen olgularda orta kulak
kemikg¢iklerinde nekrotik degisiklikler saptanir (1). Kemik¢ik zincir rezorbsiyonlari
KSOM’nin 6nemli komplikasyonlarindandir. Kemikg¢ik zincirin rezorbsiyonlari
mastodektomiden sonra ossikuloplasti tipini belirler (41). Bilgisayarli tomografi
calismasi temporal kemik igin standart goriintiileme teknigidir (42).

Dornelles ve arkadaslart1 71 olgunun timpanomastoidektomi materyallerini
histopatolojik olarak degerlendirmistir. 65 olguda kemikg¢ik degisiklikleri tesbit
edilmis olup en sik etkilenen kemikgigin inkus oldugu onu sirasiyla stapes ve
malleus takip etigini bulmuslardir (43) Bizim ¢alismamizda da operasyon ve CKBT
bulgularma gore etkilenmis olan kemikgikler siklik sirasi ile inkus, stapes ve
malleus olup Dornelles ve arkadaglarinin bulgulari ile benzerdir.

Firas ve arkadaslarinin 50 KOM’lu olguda retrospektif olarak yaptiklari
calismada koronal planda kemik pencerede yapilan BT tetkiklerinde kolesteotomu
kronik mukozal hastaliktan ayirmada %80 duyarlilik, %48 6zgiilliikk saptanmistir. Bu
calismada tegmen defekti, kemikg¢ik defekti, i¢ kulak fistiilii dogrulukla taninirken
fasiyal sinir dehisensisi, daha az dogrulukla saptanmistir. Tegmen defekti, kemikgik
defekti ve i¢ kulak fistiiliinden daha dogrulukla saptanmis olup klinik 6nemi ise daha
azdir (44). Kolesteatom ve KOM olgularinda orta kulak kemikg¢ik degisiklikleri
oldukea siktir. Biz de kolesteatom ve KOM hastalarinda, orta kulak kemikgiklerinde
64-CKBT ile operasyon bulgularini karsilastirmak amaciyla yaptigimiz bu prospektif
calismada %68 oraninda hem CKBT hem de operasyon ile korele edilebilen
degisiklik saptadik.

Pandey ve arkadaslar1 hava-kemik iletiminde 35 dB’den daha fazla kayb1 olan
ve biri ¢ift tarafli 33 KSOM’lu olguda YRBT ile temporal kemik calismalari
yapmustir. Prospektif olarak YRBT goriintiileri {izerinden sanal endoskopi
yapilmistir. Operasyondaki kemikcik degisiklikleri ile YRBT ve sanal endoskopi
bulgulan karsilastirtlmistir. YRBT nin duyarlilign kemikgiklerin biyiikliikleri ile
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orantilt olup en yiiksek malleusta (%100), daha sonra inkusta (%85,29) ve en diisiik
stapeste (%76,97) bulunmustur. Malleus c¢alismalarinda YRBT dogrulugu en yiiksek
manibrum mallei (%100), en diisiik boyun (%91,18) icinken, bas (%97,06) i¢in orta
derecede bulunmustur. Inkudomalleolar eklem yiiksek dogrulukla (%99,12)
degerlendirilmistir. Inkusun YRBT ile degerlendirilmesinde bas (%85,29) ve uzun
bacak (%95,29) icin en yiiksek dogruluk saptanmistir. En diisiik duyarlilik inkus kisa
bacak (%73,53) icin saptanmis ve bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Stapes yapist giivenilir dogrulukla (%76,97) degerlendirilmistir. Stapes footpleyti
goriintiileme yontemleriyle degerlendirilemez. Sanal otoskopi dogruluk orani en
yiilksek malleusta (%100), inkusta daha diisik (%88,24) ve en diisiik stapeste
(%85,29) bulunmustur. Sanal otoskopide, malleusun her bir boliimii i¢in cerrahi ile
giiclii korelasyon saptanmistir (P< 0,001). Dogruluk oran1 manibrium mallei (%100)
icin en yliksek saptanmisken malleus bas ve lateral proses (%94,12) kesimi i¢in en
diisiik bulunmustur. Malleus bas kesimi i¢in dogruluk oraninin orta dereceli oldugu
saptanmistir (%97,06). Sanal otoskopi ile inkodomalleolar eklem degerlendirmesinde
yiiksek dogruluk orani (%94,12) saptanmistir (P <0,001). Inkus bas ve uzun bacak
(%91,18) yiiksek dogruluk oraniyla degerlendirilirken, kisa bacakta en disiik
dogruluk oranmi (%88,24) saptanmistir. Sanal otoskopinin lentikiiler proses ve
inkudostapedial eklemin (%94,12) degerlendirilmesinde dogruluk orami oldukca
yiiksek saptanmistir. Stapes yapisi i¢in de degerlendirmenin dogruluk oran1 (%85,29)
oldukega yiiksek bulunmustur. Sanal otoskopide stapes footpleytleri ve bu diizeyde
fenestre vestibuli degerlendirilememistir (41).

Park ve arkadaslar1 kolesteatomlu 51 olgunun aksiyel ve koronal temporal kemik
YRBT bulgular1 preoperatif 16 parametre acisindan degerlendirmistir. Kemikgik
destruksiyonunun dogru taninmasi da parametrelerden biri olarak belirlenmistir.
Duyarlilik malleus i¢in %97,7, inkus i¢in %100, stapes i¢in %97,1 saptanmustir.
Ozgiilliik sirastyla %62,5, %25, %75 bulunmustur (45)

Bizim ¢aligmamizda duyarlilik malleus igin %95,1, inkus i¢in %84,6 ve stapes
icin %71,2 saptandi. Bizim duyarlilik siralamamiz Pandey ve arkadaslarinin YRBT
ve sanal otoskopi ile yaptiklar1 ¢alismanin verileri ile koreledir. Park ve arkadaslar
YRBT ile yaptiklar1 ¢calismada duyarlilig1 en yiiksek inkus i¢in, en diisiik stapes i¢in

saptamistir. Biz ise duyarlilig1 en yiisek malleus icin, en diigiik stapes i¢in saptadik.
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Bizim ¢alismamizda 6zgiilliik ise malleus i¢in %92,3, inkus i¢in %98,4, stapes i¢in
%100 saptandi. Park ve arkadaglarnin yaptiklar1 ¢aligma ile kiyaslandiginda bizim
calismamizda her ii¢ kemikgik i¢in 6zgiilliik belirgin yiiksektir. Bizim 64 dedektorli
CKBT multiplanar reformat goriintiiler ile yaptigimiz ¢alismada malleus bas kesim
icin duyarlilik %95,7, 6zgillik %100, manibrium mallei i¢in duyarlilik %96,9,
ozgillik %97,1, malleus lateral proses i¢in duyarlilik %95,8 6zgillik %93,1,
malleus anterior proses i¢in duyarlilik %97,1, 6zgiillik %96,7 saptandi. Pandey ve
arkadaslarinin ¢alismasinda YRBT ve sanal otoskopi ile malleusta duyalilik en
yiilksek manibrium mallei i¢in saptanmigken bizim calismamizda duyarlilik en
yiilksek malleus anterior proseste saptandi. Ayni ¢alismada malleusta en diisiik
duyarlilik YRBT’de malleus boyun kesimi i¢in saptanmigken, sanal otoskopide
malleus bas ve lateral proses i¢in saptanmistir ve sanal otoskopi sonuglari1 bizim
calismamizla benzerdir. Bizim c¢alismamizda inkus govde i¢in duyarlilik %95,4,
ozgullik %94,3, inkus uzun bacak icin duyarlilik %83,3, 6zgiilliikk %96,6, inkus kisa
bacak icin duyarlilik %93,4, 6zgiilliik %97,4 saptandi. Pandey ve arkadaglart YRBT
ile inkusta duyarlilif1 en yiiksek inkus uzun bacak (%95,29), en diisiik inkus kisa
bacak i¢in saptamisken, bizim calismamizda en yiliksek duyarlilik inkus govde
kesimi ve en diisiik duyarlilik uzun bacak icin saptandi. Bizim ¢alismamizda stapes
govde i¢in duyarlilik %89,1, ozgiillik %100, stapes anterior krus i¢in duyarlilik
%71,2, dzgiilliik %100, stapes posterior krus i¢in duyarlilik %73,1, 6zgiillik %100
saptand1. Pandey ve arkadaglarinin YRBT ve sanal otoskopi ile yaptiklar1 ¢aligmada
da benzer sekilde stapes yapisi degerlendirilmesinde oldukca yiiksek dogruluk
saptanmistir. Bizim ¢alismamiz ile Pandey ve arkadaslar1 ile Park ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmalar arasinda farklar mevcut olup, yiiksek duyarlilik ve 0Ozgiilliik
degerlerini s6z konusu incelemelerde saglanabilecek rezoliisyon degerlerinin diigiik
olmasi1 nedeniyle tartismalidir. Ayrica s6z konusu ¢aligmalarda operasyonda yapilan
degerlendirme kriterlerinin BT nin bizim ¢alisma kriterlerimize gore farkli olmasiyla
iliskili olabilir.

Virapongse ve arkadaslari1 temporal kemik hastaliklarmi  YRBT ve
pluridirectional tomografi (PT) ile yaptiklari ¢alismada, kolesteatomlu olgularda

kemik¢ik destruksiyonlariin incelemesinde YRBT’yi iyi, PT’i ise orta derecede
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basarili bulmuslardir. Fakat bu calismada kemikgikler tek tek ele alinmamis olup
sadece destriiksiyon varligi ya da yoklugu agisindan degerlendirme yapilmaistir (46)

E. Egeli ve arkadaslari, Hitachi 450 marka bilgisayarli tomografi cihaz ile 22
olguya yalniz koronal, 20 olguya ise hem koronal hem de aksiyal planda BT kesitler
2 mm kalinliginda, her plan i¢in 12 kesit alinarak degerlendirilmistir. Operasyon ile
BT tetkiki kemik zincir degerlendirmesi karsilastirildiginda BT nin kemik zincir
devamliliginin saptanmasinda duyarlilik %41.4, dogru tan1 ise %63.2 oraninda tespit
edilmistir (47). Bizim calismamizda CKBT ile operasyon arasinda kappa uyum
oranlart malleus bas, manibrium mallei, malleus lateral proces, malleus anterior
proces, inkus govde, inkus uzun bacak, inkus kisa bacak, stapes govde ve lentikiiler
proses i¢in miikemmel iken, stapes anterior krus ve stapes posterior krus i¢in kappa
uyum oranlart 6nemli derecedeydi.

Dong ve arkadaslar1 sanal BT endoskopi (SBTE) ile operasyon sonuclarimni 31
hastalik bir seride orta kulak kemikgilerinin degerlendirilmesi acgisindan yaptiklari
calismada SBTE ile kemikgik degisikliklerini %92,6 oraninda dogru saptamislardir.
Bu sonu¢ ayni ¢alismada aksial YRBT i¢in %83.9 iken, MPR icin %76,5 tir. Malleus
icin duyarliik SBTE, aksial YRBT ve MPR igin sirasiyla %100, %86, %82;
6zgiilliik%80, %80, % 80 bulunmustur. Inkus i¢in duyarlilik ayn1 siralama ile %95,
%85, %80; ozgiillik %86, %71, %71 olarak saptanmistir. Stapes i¢in ise duyarlilik
%93, %87, %73 iken Ozgiillik %83, %83 ve %67 bulunmustur (48). Bizim
calismamizda ise duyarlilik malleus i¢in %95,1, inkus i¢in %84,6 ve stapes icin
%71,2 saptandi. Ozgiilliik ise sirasiyla %92,3, %98,4, %100 saptandi. Malleus i¢in
bizim c¢alismamizin duyarliligt SBTE ye gore diisiik olmakla birlikte YRBT ve MPR
calismalarma gore yiiksektir. Inkus i¢in SBTE duyarlilifi bizim ¢alismamizdan
yiiksekken YRBT ve MPR i¢in benzerdir. Stapes degerlendiriminde SBTE ve YRBT
duyarliligt bizim calismamiza gore yliksek olmakla birlikte MPR icin duyarlilik
bizim ¢aligma sonucumuzla benzerdir.

Caldemeyer ve arkadaslar1 isotropik helikal BT, konvansiyonal direkt aksial ve
koronal BT nin temporal kemik agisindan yaptiklar1 karsilastirmali calismada helikal
BT goriintiilerde aksial ve koronal rekonstriksiyon uygulamiglardir. Skutum,
lentikular proses, inkus uzun bacak, manibrium, malleus kisa bacak, malleusun

superior ve lateral ligamentinin helikal BT ile olusturulan koronal planlarda daha iyi
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incelendigini belirtmislerdir. Bunun nedeni olarak konvansiyonal koronal teknikte
her zaman koronal goriintii almanin miimkiin olmadigini, helikal BT de ise
rekonstruksiyon ile  bunun mimkiin  oldugunu  vurgulamiglardir  (49).
Bizim calismamizda orta kulak kemikgiklerini standart aksiyel, koronal goriintiilerin
yani sira oblik reformat goriintiilerle ve gereklilik halinde pencere ayarlarmni da
degistirerek is istasyonunda degerlendirdik. CKBT ile operasyon arasinda uyum
malleus bas, manibrium mallei, malleus lateral proces, malleus anterior proces, inkus
govde, inkus uzun bacak, inkus kisa bacak, stapes govde ve lentikiiler proces i¢in
mitkemmel iken, stapes anterior krus ve stapes posterior krus i¢in énemli derecede
uyum saptandi.

Calismamizda altin standart kabul ettigimiz mastoidektomi operasyonlarinin
hepsinde kemikgikler ¢evresinde yumusak doku varligi, kemikciklerde erozyon,
eklem devamliligi acisindan degerlendirme yapilmaktadir. Fakat operasyonda
yumusak doku varligi degerlendirmeyi kisitlamaktadir. Operasyonlarda malleusun
promontoriuma yakinligi her olguda incelenmektedir. Kemik¢ik ligamentleri her
olguda degerlendirilememektedir. Muskulus tensor timpani tendonu en son etkilenen
bolge oldugu i¢in her olguda referans acisindan mutlaka degerlendirilmektedir. Biz
de temporal BT incelemelerimizde operasyonlardaki bu oOncelikleri goz oniinde
bulundurarak  degerlendirmelerimizi yaptik. Altin standart kabul edilen
masteidektomi operasyonlarinda da kemikgiklerin degerlendirlmesinde yumusak
doku varliginda kisitlamalarin oldugu géz 6niinde bulundurulmalidir.

Sonu¢ olarak biz c¢alismamizda, KOM ve kolesteatomlu olgularda
preoperatif 64 dedektorli CKBT ile yapilan temporal kemik incelemelerinin is
istasyonlarindan yapilan multiplanar reformat degerlendirmeyle orta kulak

kemikg¢iklerinin ameliyat dncesi yiiksek dogrulukla incelenebilecegi saptadik.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismada 100 KOM veya kolesteatom klinik tanisi olan olgu orta kulak
kemikg¢iklerinin etkilenimi agisindan 64 dedektorli CKBT ile preoperatif
degerlendirildi. Operasyon sonuglariyla CKBT sonuglarinin uyumu degerlendirildi.

KOM ya da kolesteatomlu olgularda orta kulak kemik¢iklerin etkilenmemesi,
rezorbtif degisikliklerin varlig1 veya tam rezorbsiyon agisindan CKBT ile operasyon
arasindaki uyum Kappa testi degerleri malleus bas (%91,7), manibrium mallei
(%92,3), malleus lateral proces (%89,1), malleus anterior proces (%93,6), inkus
govde (%90,4), inkus uzun bacak (%84,8), inkus kisa bacak (%89,4), stapes govde
(%85,1) ve lentikiiler proces (%89,2) i¢in miikemmel iken, stapes anterior krus
(%76,9) ve stapes posterior krus (%76,8) i¢in uyum 6nemli derecede saptandi.

CKBT ile duyarlilik en fazla malleus anterior proceste (%97,1) bulunurken, en
az stapes anterior krusta (%71,2) bulundu.

Orta kulak kemikgikleri genel olarak ele alinarak etkilenmenin olup olmadiginin
CKBT ile degerlendirilmesinde malleus icin duyarlilik %95,1, o6zgillik %92,3,
pozitif prediktif deger %95,1, negatif prediktif deger %92,3, inkus i¢in duyarllik
%84,6, 6zgiilliik %98.4, pozitif prediktif deger %97,1, negatif prediktif deger %90,9
ve stapes i¢in duyarlilik %71,2, 6zgiilliik %100, pozitif prediktif deger %100, negatif
prediktif deger %76,2 saptandi.

CKBT ve operasyonun her ikisinde de etkilenimin kanitlandig1 olgu sayisi
malleus i¢in 37, inkus 60, stapes i¢inse 47 bulundu

Bu calismada orta kulak kemikgiklerinde rezorbtif degisikliklerin haricinde
olgulardan birinde stapesin fikse oldugu, bir olguda ise malleusun promontoryuma
yapisik oldugu saptandi. Bu bulgular operasyon bulgulari ile dogrulandi.

KOM ve kolesteatomlu olgularda preoperatif 64 dedektorli CKBT ile
yapilan temporal kemik incelemelerinin is istasyonlarindan yapilan multiplanar
reformat degerlendirmeyle orta kulak kemikgiklerinin ameliyat Oncesi yiiksek

dogrulukla degerlendirilebilecegi saptand.
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