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I. GIRIS VE AMAG

Temporal kemik olduk¢a karmasik bir anatomik yapiya sahiptir.
Petromastoid, timpanik ve skuamo6z kisimlardan olusur. Lokalizasyonu
nedeni ile 6nemli anatomik yapilarla i¢ igedir. igerisinde denge ve isitme
organlari ile bunlarin hemen komsulugunda juguler ven ve karotid arter gibi

onemli vaskuler yapilar mevcuttur (1,2).

Bilgisayarli tomografi (BT) kullanimiyla temporal kemik
goruntulemesinde bir ¢idir agilmis olup gérinmeyen yapilar goranur hale
gelmistir. BT hem kemik yapilari hem de kemik yapilar gevresindeki yumusak
dokulari ayrintili olarak degerlendirmemizi saglayan tani, ayirici tani, tedavi
planlanmasi ve izlenmesinde ¢ok 6nemli yere sahip olan goruntuleme
yontemidir. Ancak BT’nin kullanilmaya baslanmasindan sonra bu karmasik
yap! gantri agisi ve hasta pozisyonlanmasindaki limitasyonlar nedeni ile
optimal sekilde gorintulenememistir. Gunlik uygulamalarda temporal kemik
BT incelemesi; standart aksiyal ve koronal planda alinan kesitlerle elde
edilmekte ancak halen bir¢cok yapi net olarak gosterilememektedir (1). Son
yillarda multidedektor BT'de ulasilan gelismelerle; elde edilen kesitlerde
bircok duzlemde rekonstruksiyon yaparak yeni goruntuler elde etmek
mumkun olmustur (3). Bu gelismeler orta ve i¢ kulak anatomik yapilarinin
(kemikgik zincir, stapez-oval pencere kompleksi, yuvarlak pencere, kohlea,
vestibuler kanal, semisurkuler kanal, fasiyal sinir kanali, vb. ) daha detayl

goruntilenebilmesini ve degerlendiriimesini mimkun kilmaktadir (1,4).

Calismamizda; aksiyal planda elde olunacak temporal kemik BT
goruntileri Uzerinde sagital, koronal, oblik, yarim oblik, akuaduktus vestibuli
seyrine paralel, fasiyal sinirin ikinci bdlimune paralel ve manubrium malleiye
paralel duzlemlerde rekonstruksiyon uygulamak planlanmigtir. Elde edilecek
reformat goruntulerde temporal kemige ait anatomik yapilarin ve patolojilerin
degerlendiriimesinde hangi rekonstriksiyon duzlemlerinin daha yararl
olacagini saptamak hedeflenmistir. Kullanilacak ¢ok duzlemli rekonstriksiyon

yontemi c¢ekim esnasinda sadece aksiyal kesitlerin elde olunmasini



gerektirmektedir. Hastalarin ¢ekilmis rutin aksiyal goruntilerinin retrospektif
olarak degerlendiriimesiyle elde edilecek reformat goruntilerin kullanimi ile;
gunlik uygulamada standart temporal kemik BT incelemesinde kullanilan
koronal kesitlerin ¢gekiminin ortadan kaldiriimasininin saglanmasi ve buna
bagli olarak da hem hastanin alacagi radyasyon dozununun azaltilmasi hem

de tetkik suresinin kisaltilmasi amag¢lanmaktadir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. KULAK VE TEMPORAL KEMiK EMBRIiYOLOJiSi

Embriyoda kulak birbirinden tamamen farkli 4¢ bolumden meydana
gelir; ses toplayici organ olarak gorev yapan dis kulak, sesi dis kulaktan i¢
kulaga ileten orta kulak ve ses dalgalarini ve yarim daire kanallarinin igindeki
endolenf, perilenf sivisi ile korti aygitindan gelen uyarilari sinir uyarilarina

cevirerek denge ile bilgileri kaydeden i¢ kulak (5).

ic kulak gelisimine ait ilk bulgu vyaklasik 22 gunlik embriyoda
rhombensefalonunun her iki yanindaki yuzey ektoderminin kalinlagmasi
seklindedir. Bu kalinlasmalar (otik plaklar) hizla invagine olarak otik veya
isitme vezikullerini (otokist) olustururlar. Gelisimin daha sonraki evrelerinde
her vezikll; sakkulus ve kohlear kanali olusturan ventral bir komponente ve
utrikulus, yarim daire kanallari ve endolenfatik duktusu meydana getiren
dorsal komponente bolunur. Bu sekilde ortaya c¢ikan epitelial yapilarin

hepsine birden membrandz labirent adi verilir. (5,6)

Gelisimin altinci haftasinda sakkulus kendi alt kutbunda tubuler sekilli
bir ¢ikinti olusturur. Kohlear duktus adi verilen bu cikinti sekizinci hafta
bitiminde iki buguk tur olusturacak sekilde c¢evresindeki mezenkimi spiral
tarzda deler. Bu cikinti, bundan sonra sakkulusun geri kalan kismi ile

baglantisini, duktus reinuens denilen dar bir yolla saglar (5).

Kohlear duktusu gevreleyen mezenkim, kisa surede kikirdaga farklanir.
Onuncu haftada, bu kikirdak kabuk vakuolize olur ve skala vestibuli ve skala
timpani adli iki adet perilenfatik bogluk meydana gelir. Kohlear duktus daha
sonra skala vestibuliden vestibuler membranla, skala timpaniden de baziller
membranla ayrilir. Kohlear duktusun lateral duvari, gevresindeki kikirdaga
spiral ligament ile bagh kalirken, mediyal boliumu ise uzun bir kikirdak
cikintisi halindeki modiolusa tutunur ve bu olugsumla kismen desteklenir.

Modiolus ilerde kemik kohleanin eksenini olusturacaktir (5).



Kohlear kanalin epitel hicreleri baglangigta birbirinin aynidir. Gelisimin
daha ileri evrelerinde bu hiicreler iki kabariklik olustururlar: ic kabariklik,
gelecekteki spiral limbus ve dig kabariklik. Dig ¢ikinti bir sira i¢ ve U¢ veya
dort sira da igitme sisteminin sensitif hucreleri olan, dig tuy hdcrelerini (hair
cells) olusturur. Bu hucrelerin Ustd, spiral limbusa bagli olan, fibriler jelatindz
bir madde olan tektoryal membranla ortultr. Duyu hucreleri ve Uzerlerindeki
tektoryal membranin timune birden korti organi adi verilir. Bu organ
tarafindan alinan uyarilar spiral gangliona, buradan da sekizinci kranial sinirin

isitme lifleri ile sinir sistemine iletilir (5,6).

Yarim daire kanallar1 gelisimin altinci haftasinda, otik vezikulln utriktler
kismindan disari dogru uzanan yassi c¢ikintilar seklinde belirirler. Bu
cikintilarin duvarlarinin merkezi kisimlari zamanla, birbirini karsilayacak bir
pozisyona gelirler ve daha sonra kaybolarak U¢ adet yarim daire kanalinin
olusmasini saglarlar. Her kanalin bir ucu genisleyerek krus ampullare'’yi
olustururken diger uglari genislemez ve krus nonampullare adini alirlar. Krus
nonampullarenin ikisi kaynastigindan utrikulusa sadece ugu ampullal, ikisi de

ampullasiz bes krus girmis olur (5).

Ampulla icindeki hucreler, dengenin kontroluyle yUkumllu duyu
hlcrelerini de igeren ve krista ampullaris olarak bilinen bir krest olusturur.
Utrikulus ve sakkulusun duvarlarinda da, makula akustika adi verilen benzer
duyu alanlari geligir. Krista ve makulalarin duyu hucrelerinde, vicut
pozisyonundaki degisiklikler sonucunda olusan uyarilar, beyine sekizinci

sinirin vestibuler lifleri yoluyla iletilir.

Otik vezikulun olugumu sirasinda, kuguk bir hicre grubu vezikul
duvarindan uzaklasir ve statoakustik ganglionu olusturur. Bu ganglionun
diger hucreleri néral krestten kaynaklanir. Ganglion daha sonra sirasiyla
kohlear ve vestibller pargalara ayrilir. Kohlear dal korti organini, vestibuler
dali da sakkulus, utrikulus ve yarim daire kanallarinin duyu hucrelerini

innerve eder (5,6).



Orta kulak yapilarindan timpanik bosluk endodermal kdkenlidir ve birinci
faringeal postan gelisir. Bu pos lateral yonde hizla buylr ve birinci faringeal
kleftin tabaniyla temasa gecer. Posun proksimal pargasi dar olarak kalir ve
orta kulakla nazofarenksi birlestiren Ostaki kanalini olustururken, distal
parcasi olan tubotimpanik girinti, genisleyerek primitif timpanik boslugu

meydana getirir (5,7,8,9).

Malleus ve inkus birinci faringeal, stapes ise ikinci faringeal arkus
kikirdagindan gelisir. Kemikgikler, fetal yasamin ilk yarisinda belirirlerse de,
sekizinci aya kadar cevrelerindeki mezenkim iginde gémult kalirlar, daha
sonra bu doku kaybolur. Bundan sonra, primitif timpanik boslugun
endodermal epitelyumu giderek gelismekte olan boslugun duvari boyunca
uzanir. Bu asamada timpanik bosluk oncekine gore iki kat buyukltktedir.
Kemikgikler cevrelerindeki mezensimal dokudan tamamen serbestlestikten
sonra, endoderm epitelyumu tarafindan mezenter benzeri bir yapi ile bosluk
duvarlarina baglanirlar. Kemikgiklerin destek baglari daha sonra bu

mezenterler icinde olusur (5,6).

Malleus birinci faringeal arkustan koken aldidi igin, bunun kasi olan m.
tensor timpani trigeminal sinirin mandibuler dal tarafinan innerve edilir.
Benzer sekilde stapes kemigine bagli olan stapedius kasi da, ikinci faringeal

arkus siniri olan fasiyal sinir tarafindan innerve edilir (5).

Fetal yasamin ge¢ ddénemlerinde orta kulak boslugu c¢evre dokularin
vakuolizasyonu ile dorsale dogru genigler ve timpanik antrumu olusturur.
Dogumdan sonra gelismekte olan mastoid proses, orta kulak boslugu epiteli
tarafindan istila edilir ve epitel ile doseli hava kesecikleri olusur
(pndmatizasyon). Mastoid hava kesecikleri bir sure sonra antrum ve orta

kulak bosluguna temas eder (5,6,8).

Dis kulak yolu birinci faringeal kleftin dorsal pargasindan geligir. Uglincii
ayin basinda, dis kulak yolunun dibindeki epitelyal hicreler gcogalarak meatal
tikag adi verilen solid bir epitelyal yapi olusturur. Yedinci ayda bu tikag

¢ozulur ve meatus tabanini orten epitelyum kalici kulak zarinin olusumuna



katilir. Bazen meatal tikacin doguma kadar ¢ézulmemesi konjenital sagirlikla

sonuglanir (5,7).

Kulak zari, dig kulak yolunun dibini doseyen ektodermal epitel, orta
kulak endotelyal epiteli ve fibroz stratumu olusturan intermediyet bag dokusu
tabakasi tarafindan olusturulur. Kulak zarinin bayUk bir bolimi malleusun
uzun cikintisinin yapisma yerine sikica yapisiktir. Geri kalan kismi ise, dis

kulak ile orta kulak arasinda bir bolme gorevi gorur (5,7).

Kulak kepgesi, birinci ve ikinci faringeal arkuslarin dorsal dorsal
uclarinda bulunan ve birinci faringeal klefti cevreleyen alti mezengimal
proliferasyon bdlgesinden gelisir. Dis kulak yolunun her iki tarafinda Uger
adet seklinde yer alan bu siglikler, daha sonra birleserek kalici kulak
kepgesini olustururlar. Baslangigta dis kulak boynun alt bélgesinde yer alir ve
mandibulanin gelismesi ile basin yan taraflarina dogru ylz seviyesine dek
yukselir (5,7).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamoz, stiloid ve

timpanik olmak Uzere dort esas pargadan olusmaktadir (6,8).

Petromastoid kisim otik kapsulden gelisir. Otik kapsul baslangicta
otokist cevresinde bir mezenkimal yogunlasma olarak ortaya cikar (4.5
haftada). Sonra kikirdaklagir (6. haftada) ve daha sonra da bir ¢gok odaktan
kemiklesmeye baglar (13-14. haftada). Petr6z kisimdan kaynaklanan kanat
benzeri bir olusum timpan boslugu Uzerine dogru buylr ve tegmen timpani
adi verilen tavani olusturur. Tegmen gittikge daha fazla olarak skuamoz kisim
tarafindan ortulir. Dogumdan sonra mastoid bolum anteroinferior yonde
blayuyerek mastoid ¢ikintiyl olusturur ve bu da, yaklasik 1 ila 2 yilda belirgin
bir ¢ikinti haline gelir. Pndmatizasyon yaklasik dogumda baslar (5,6,8).

Stiloid kisim ise ikinci faringeal ark kikirdagindan gelisir. Stiloid
cikintinin proksimal pargasi dogumdan once, distal pargasi ise dogumdan
sonra kemiklesir. Petromastoid parga ile kaynasmasi dogumdan sonra 1

yasinda gerceklesir (6,8).



Skuamdz kisim sekiz ile sekiz buguk haftada kalvaryumun yan tarafinda
intramembrandz olarak kemiklesmeye baglar. Zigomatik c¢ikintiyr ve
mandibuler fossay! icerir. Dogumdan sonra 1. yilda petromastoid parca ile

kaynasir.

Timpanik parca baglangicta sekiz-dokuzuncu haftalarda
intramembrandz olarak kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka olarak
geligir. Skuamoz ve timpanik pargalar skuamo-timpanik fissurde birlesir.
Skuamo-timpanik fissur mediyale dogru izlendiginde tegmen timpaninin alt
sinirini gosterir. Boylece petroskuamdz ve petrotimpanik fissurleri olusturur.
Timpanik halka dogumdan kisa bir sire once skuamo6z parca ile birlesir ve
dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak icin laterale ve inferiora dogru

blayur. Buyumesi sirasinda meatusun tabaninda kuguk, gecici bir foramen

olusturabilir. Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifini olusturur (6,8).



2.2. KULAK VE TEMPORAL KEMIK HISTOLOJiSi

Kulak kepgesi her tarafindan sikica yapismis deri ile kapli dizensiz
sekilli elastik kikirdak tabakadan olusur. Dis kulak yolu yluzeyden temporal
kemigin icine dogru uzanan az ¢ok yassi bir kanaldir. Kanali, derinin devami
olan ¢ok kath yassi epitel doser. Submukozada kil follikulleri, yag bezleri ve
modifiye ter bezi olan serumindéz bezler bulunur. Seruminéz bezler;
kahverengimsi, yari kati bir yag ve mum karigimi olan serumeni (kulak Kiri)
ureten, kivrimli tibuler bezlerdir. Disg kulak yolunun duvari dig Ugte birinde
elastik kikirdak ile desteklenirken, kanalin i¢ kismina destegi temporal kemik
verir (10,11) (Resim1).

Fasiyal sinir (VII)
Stapes'in kolu Stapes'in tabani (oval pencere)
Lateral semisirkiler kanal gikintis Vestibiil
Inkus (6rs Semisirkuler kanallar, ampulla, utrikul
Tegmen timpani
Malleus (gekic; bas bdlimil)
Epitimpanik gikinti

Fasiyal sinir (VII)
\estibuler sinir

Koklear sinir

Ig ses deligi
(meatus acusticus’internus)

Ses-denge siniri
(Vestibulokoklear; VIII)

A
Dis kulak yolu Helikotrema Nazofarinks

Kulak zan Sc. vesitbuli
Timpanik bosluk Kokl
pal 3 kgnaﬁ'l? KOKLEA
Promontor

Yuvarlak (koklear) pencere

Eustachi borusu S6impanl

Not: Oklar, ses dalgalarinin yonunu gostermektedir

Resim 1: Dig,orta ve i¢ kulakta ses dalgalarinin yolunu ve vestibulokohlear organi gdsteren
¢izim (www.baskent.edu.tr/scanan/sesweb/ kulak.htm)



Timpanik membran dig yuzeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ yuzeyi
ise timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katl kubik epitelle ortuludur.
Timpanik membranin 6n Ust kadrani gevsek ve daha saydamdir, ¢lnku
burada bag dokusu tabakasi daha incedir. Bu bdlge Schrapnell membrani
olarak bilinir (10,11).

Timpanik kavite veya orta kulak 6n tarafta ostaki kanali araciligiyla
farinksle, arkada mastoid hava bosgluklari ile baglanti kurar. Orta kulagi
doseyen tek kath epitel giderek silyali yalanci ¢ok katli prizmatik epitele
donusur. Orta kulagin mediyal kemiksi duvarinda iki tane kemiksiz
membranla kapli dikdortgen seklinde bolge vardir. Bunlar oval ve yuvarlak

pencerelerdir (10,11) (Resim1).

Timpanik membran oval pencereye U¢ kuguk kemikgikten olusan bir dizi
isitme kemikgikleri ile baglanir; malleus (gekig), inkus (6rs) ve stapes
(Uzengi). Malleus timpanik membrana, stapes de oval pencerenin

membranina yapigir (Resim1).

ic kulak temporal kemigin petroza kismindaki kemik ve membrandz iki
labirentten olusmustur. Membrandz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile
doselidir. Membrandz labirent iki Ozellesmis yapisi olan utrikulus ve
sakkulusu olusturur. Yarim daire kanallari utrikulden koken alirken, kohlear

duktuslar sakkulustan olusur (10,11) (Resim1).

Kemiksi labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur. icinde
sakkulus ile utrikulusun bulundugu vestibul denen duzensiz bir merkezi

bosluk bulunur (Resim1).

Kohlea yaklagik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen
kemik kaide etrafinda 2 72 ( bazi kaynaklarda 2 %) sarmal yapar. Histolojik
kesitlerde incelendigi zaman kohleanin Ug¢ bosluga ayrildigi goralur; skala
vestibuli, skala media ve skala timpani. Skala mediada endolenf iceren

kohlear duktus, kohlea tepesinde biter. Diger iki skala ( skala vestibuli, skala



timpani) perilenf icerir ve kohlea tepesinde helikotrema adi verilen bir

aciklikla iligkidedirler (10,11)(Resim1,2).
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Koklear -%ﬂ.t;;.-'—;;...- ﬁ
Cortli argani

sinir (VIIl) i

y &
. ligament

Spiral

Bazilar *,

Fl 5
’/ rar

Skala timpani
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Corti qubuklan

Aferent ve eferent
sinir lifleri

Resim 2: Kohlea ve korti organinin ince yapisi. Ust kisimda korti organi ve iligkili yapilar;
altta, i¢ ve dig tliy hiicrelerinin ayrintili yapisi gorilmektedir.
(www.baskent.edu.tr/'scanan/sesweb/corti.htm).

ic kulagin 6zel isitme reseptorleri iceren yapisina Korti organi denir.

Korti organi degisik ses frekanslarina yanit olusturan tly hdcreleri igerir

(Resim2).
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2.3. KULAK VE TEMPORAL KEMIK FizYOLOJiSi

isitme, disardan gelen ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
araciigi ile beyin sapindan gegip korteksteki isitme merkezi tarafindan
algilanmasidir. Kulak kepgesi (aurikula) ses dalgalarinin toplanmasinda, dis
kulak yolu da bu dalgalarin timpanik membrana iletiimesinde rol oynarlar.
Timpanik membran sesin alicisi ve donusturicusudur. Kemik zincir, sesin
basin¢ transformasyonundan ve orta kulak (hava ortami) ile i¢ kulak (sivi
ortami) arasindaki impedans adaptasyonundan sorumludur. Akustik
impedansi dusuk olan hava ortamindan, yliksek olan sivi ortamina gegen
sesin siddeti azalir. Burada orta kulak, dis kulak yolundan i¢ kulaga gecen
ses dalgalarinda enerji azalmasini 6nlemek amaci ile impedans denklestirme
gorevi Ustlenir ve akustik enerjiyi korti organina verimli bir sekilde aktarir. Ses
basincindaki gug¢lenme, timpanik membran ile stapes tabani yuzeyleri
arasindaki oran sayesinde 17 misli, inkudomalleolar eklem sayesinde 1,3

misli olarak, toplam 22 misli artarak ulasir (10,11).

Sesin i¢ kulaga iletimi icin; hareketli ve pozisyonu normal bir timpanik
membran, normal bir kemik zincir ve bunlarin yaninda orta ve dis kulak
yollari arasinda esit hava basinci gereklidir. Ses enerjisi kohleaya sadece
orta kulak iletim mekanizmasiyla degil (hava iletimi), ayni zamanda ses
alaninda yerlesmis ve vibrasyona ugrayan kafa kemikleri yoluyla da iletilir

(kemik iletimi).

Kohleanin temel fonksiyonu mekanik frekans analizidir. Bu da kohleanin
hidrodinamigine baglidir. Stapes tabaninin skala vestibuliye dogru hareketi
perilenfte bir dalgalanmaya neden olur. Bu dalgalanma hareketi;
helikotremaya dogru ilerlerken skala vestiblli ile skala timpani arasinda bir

basing farki olusturur (10,11)(Resim1,2).

Dalga hareketi skala vestiblliden, skala timpaniye dogru iletilir ve
yuvarlak pencereyi orten membranda orta kulaga dogru bombelesme

yaparak ayni miktarda bir hacim degisikligine neden olur.
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Stapes tabaninin periodik vibrasyonu sonucu olusan bu hacim hareketi
skala mediada bir dalgalanmaya neden olur. Bu deplasman baziler membran
boyunca helikotremaya kadar dalgalanmaya yol acar. Helikotremaya dogru
dalganin uzunlugu azalirken amplitudu artar. Yayillan dalga maksimum
amplitidde oldugu noktada tektorial membranla baziler membran arasinda
bir deplasmana yol agar. Burada bulunan silyali hicrelerin taycukleri hareket

ederek mekanoreseptorlerde duysal uyariya yol acarlar (10,11)(Resim2).

Kohleanin stapes tabanina yakin kisimlari daha ¢ok yuksek frekansli
seslere, helikotremaya yakin kisimlari ise daha ¢ok dusuk frekansl seslere

duyarlidir.

Korti organinin siliali hucreleri ses dalgalarinin mekanik enerjisini
biyoelektrik enerjiye cevirir. Bu transformasyon icin gerekli enerji duyu
hicrelerinin metabolizmalari ile saglanir. Striya vaskularis endolenfi pozitif
yukleyerek bir enerji kaynagi gibi davranmasini saglar. Baziler membranin
titresimleri  silyalarin  tektoryal membran tarafindan senkron olarak
titretiimelerine neden olur. Bu da hicre membranindaki elektrik direncinin
degisimine ve siliali hicrelerin depolarizasyonuna yol agar. Siliali hicrelerin
depolarizasyonu reseptor potansiyellerinde bir degisime neden olur. Bu
reseptor potansiyeli belli bir siniri geger gegmez, afferent sinir lifinde bir
aksiyon potansiyeli olusturur. Kohleada meydana gelen uyarilar kohlear sinir

ve santral noral yollar tarafindan isitme merkezine iletilir (10,11) (Resim3).
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Isitme korteksi (41-42)
Medial genikulat cisim

Inf. kollikulus

Beyin
sap!

Corti organi

ey

Vestibulokoklear sinir

Resim 3: isitmenin merkezi yollari (www.baskent.edu.tr/scanan/sesweb/ isitmeyollari.htm).
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2.4. KULAK VE TEMPORAL KEMiK ANATOMISi

Temporal kemik kafa iskeletinin kismen yan, kismen de alt bélimunin
yapisina katilir. isitme ve denge organlari ile bu organlara baglanan damar-
sinir gibi yapilarin gegctigi kanal ve deliklerin bulunmasi nedeni ile oldukca
karmasik bir yapiya sahiptir. Ayrica temporomandibuler eklemi olusturmasi
bakimindan da énemlidir (12,13,14,15,16).

Os temporale yeni dogmus ¢ocuklarda pars skuamoza, pars petroza ve
pars timpanika olmak Uzere U¢ bolum seklindedir. Bu bolumler birbirine
kikirdak dokusu ile baglidirlar. Daha sonra bu U¢ bolum kaynasarak tek parca
haline dénusur (12). Boyle olmakla birlikte bulunduklari yer ve aralarindaki
suturlere gore bes pargaya ayirmak mumkundur: skuamoz, mastoid, petroz,
timpanik ve stiloid parga (13,14,17,18,19).

Skuaméz parga yassl bir yaprak seklinde kemigin on-ust kismini
olusturur. Hafif konveks olan dis yuzi fossa temporalis tabaninin blyuk bir
bdlimunu olusturur. Skuaméz pargcanin alt kisminda 6ne dogru uzanan
zigomatik cikintt skuamoz parca ve timpanik kemikle birlikte mandibuler
fossayi sinirlandirir. Petrotimpanik fissur (Glaserian fissur) denen sutiur hatti
fossanin icinden gecger. Bu fissir orta kulaga dogru seyreder ve internal
maksiler arterin timpanik dalini iletir. Fissirden hafifce ayri olup fissurln
mediyal ucunda bulunan Huguier kanali korda timpani sinirini tagir. Skuamoz
ic yUzeyi duzensiz ve konkavdir. Meningeal damarlara ait oluklar icerir (19)
(Resim4,5,6).
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Resim 4: Sag temporal kemik distan gériiniim; skuamdéz, mastoid,timpanik ve stiloid

parcalar (Sobotta insan Anatomisi Atlasi J. Staubesand 1990 Cilt:1 sf:25)
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Resim 5: Temporal kemik inferior gériinim (Sobotta insan Anatomisi Atlasi J. Staubesand
1990 Cilt:1 sf:26).
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Resim 6: Sag temporal kemik icten goriinim; skuaméz, mastoid, petréz, timpanik ve stiloid
parcalar (Sobotta insan Anatomisi Atlasi J. Staubesand 1990 Cilt:1 sf:25).

Mastoid parca yenidogan doneminde izlenmeyip bir-iki yas arasinda
mastoid prosesin olusumuyla ortaya ¢ikar. Bu parga temporal kemigin alt ve
arka bolimunde bulunur. Dig yuzu konveks ve purtukla, ic yuzd konkav ve
diizdiir. i¢ ylizde sulkus siniis sigmoidei denilen genis bir oluk vardir. Mastoid
cikintidan kesit alindiginda bazilari hava bzilari da kirmizi ilik igeren degisik
bayuklikte c¢ok sayida hice gorulur. Bu hdcrelerden en buayugu timpan
boslugunun arka tarafinda bulunur ve antrum mastoideum adini alir. Mastoid
proses taban kisminda digastrik kasin tutundugu mastoid c¢entik (digastrik
fossa) denen bir oluk vardir. Bu oluk mastoidektomi sirasinda kabarti
seklinde izlenmekte olup anterior komsulugunda stilomastoid foramenin yer
almasi nedediyle 6nemlidir (13,14,17,18,19) (Resim 4,5,6).

Petréz parca erigkinlerde tabani, tepesi, U¢ yuziu ve iki kenari ile
piramide benzemekte olup piramis olarak da adlandiriimaktadir. On yiizi
beyinle komsuluk yapar. On ylzinde; piramisin tepesi yakininda,

n.trigeminusa ait ganglion semilunare ( Gasser ganglionu) ‘nin bulundugu
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impressia trigemini vardir. impressia trigemini dis ve arka tarafinda birbirine
parallel iki oluk bulunur. Bunlardan ic¢ taraftaki sulkus nevri petrosi majoris ,
dis taraftaki sulkus nervi petrozi minoris olarak adlandirilir. Her iki oluktan
ayni ismleri tagiyan sinirler geger. On ylzinin dis kisminda, igerisinde
superior yarim daire kanalinin bulundugu eminensia arkuata ve bunun 6n ve
biraz dis kisminda kavum timpaninin tavanini yapan tegmen timpani bulunur.
Arka yluzunde; bu yuzin ortasinda i¢ kulak yolu deligi olan porus akustikus
internus bulunmakta olup iginden yedinci ve sekizinci kafa giftleriyle arteria
oditiva interna gecer. Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista
falsiformis tarafindan horizontal olarak bdltnur. Superior bélim 6nde fasiyal
siniri, arkada da vestibuler sinirin Ust dalini igerirken inferior bolum onde
kohlear dali, arkada da vestibuler sinirin alt dalini igerir. Akuaduktus kohlea
petroz kemik tabaninda internal akustik kanalin hemen altinda acilir. Petr6z
kemigin lateral yuzu; orta kulagin mediyal duvarini olugturur. Petroz apekste
tentorium ve petroz kemik arasinda, 5. kafa c¢iftinin gegisi i¢in kanal olusturan
bir hiatus bulunur (Meckel kovugu). 6. kafa ¢ifti, tentoriumun mediyal tutunma
yeri olan posterior klinoid c¢ikintinin hemen altinda ve petréz kemik ile
sfenoidin eklemlesme yerinin tGzerinde olan bir ¢entigin icinden geger (Dorello
kanali). Petr6z apeksi tutan hastalik surecgleri 5. ve 6. kafa ciftlerinde
irritasyona ve disfonksiyone sebep olurlar (Gradenigo sendromu) (12,14). Alt
yuzlinde; bu ylzun arka pargasinda, asagiya ve 6ne dogru uzanan stiloid
proses bulunur. Bu c¢ikintinin arka dis tarafinda ise icinde internal juguler
venin bulbus kisminin bulundugu fossa jugularis mevcuttur. Yine styloid
cikintinin 6ntnde ve dis tarafinda internal karotis aterin gectigi kanalis
karotikus’un dis deligi ve bu deligin dig ve 6n tarafinda iginden m.tensor
tympani ve oOstaki borusunun gectigi kanalis muskulotubaryus’un dig deligi
vardir (15,19)(Resim 6).

Timpanik parga piramidin dis tarafinda bulunur ve temporal kemigin en
klguk parcasidir. Ortasinda isitme yolunun kemik pargasinin dis agzini

olusturan porus akustikus eksternus bulunur (19) (Resim4,5,6).
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Stiloid parca timpanik parca asagisinda 6ne ve inferora dodru uzanan
2.5 cm’ ye kadar varan c¢ikintidir (19) (Resim4,6). Stiloid parcanin 2,5
cm’den uzun olmasi , bogazda ve servikofasiyal bolgede kulaga, boyuna,
temporomandibuler ekleme veya Ust ekstremiteye yayilabilen, bas
pozisyonuyla degisebilen agri, yutma glgliglu ve bogazda yabanci cisim

hissine neden olabilmekte olup Eagle sendromu olarak adlandirilir.
Dis Kulak Anatomisi

Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak yolu (meatus akustikus eksternus)
olmak Uzere iki bolime ayrilir. Kulak kepgesi basin yan tarafinda bulunur ve
ses titresimlerini toplamaya yarar. Dis kulak yolu ise bu titresimleri kulak

zarina iletmeye yarayan bir yoldur (12) (Resim 1).

Kulak kepcgesi, ciltle ortili ve kas ve ligamanlar araciliiyla yerinde
tutulan kivrimli  bir elastik kikirdak plagidir. Aurikulanin  kikirdagi, dis

meatusunkiyle devamlilik gésterir (10,12).

Dis kulak yolu yaklagik olarak 2-3 cm uzunlugunda olup, dis 1/3’'0
aurikuler kikirdagin bir uzantisindan, i¢ 2/3’U ise temporal kemigin timpanik
ve skuamdz parcasindan olusur. Dis kulak yolunun seyri tam diz olmayip S
harfi seklinde hafif kivrilma gdsterir. Yolun kikirdak pargasi iceri dogru gittikce
daralir ve arka ust pargasi fibroz bag dokusu ile kapatilir. Kanalin kikirdak
kismini orten cilt gevsekge tutunmustur ve ¢ok sayida kil folikulleri,

serumindz ve sebaso6z glandlar igerir (10,20).

Dis kulak yolunun kemik pargasi, kulak zarina kadar devam eder ve
kulak zarinin yapistigi yerde kemik bir halka icerir (anulus timpanikus). Dig
kulak yolunun kemik parcasinda cilt kemige sikica tutunmustur ve cilt alti
tabakalar da periostu olusturmak Uzere yogunlasmistir. Fibréz doku,
kanaldaki iki sutur hattina girer ve bu suturler Uzerindeki cildin kaldiriimasini
guclestirir. Cilt kulak zarina yaklastikga gitgide incelerek kulak zarinin meatal
yuzeyi Uzerinde bes ila yedi hicre kalinhginda bir tabaka olusturur
(10,12,20).
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Kulak zari yaklasik 1 cm ¢apinda, ince oval yarigecirgen bir zar olup
meatus akustikus eksternusun son kisminin mediyalinde yer alir. Oblik
bicimde yerlesmistir ve sulkus timpanikusa tutunmustur. Kulak zar orta kulak
timpanik kavitesi ile dis kulak yolu arasindaki bir bélme gibidir. Kulak zari t¢
tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar dig kulak yolunu mediyalden
sinirlayan skuamoz hucre tabakasi, orta kulagi lateralden sinirlayan mukoza
tabakasi ve bu ikisi arasinda yer alan fibroz tabakadir. Fibroz tabaka hem
dairesel hem de radyal sekilde uzanim gosteren liflerden olusur ve zara
seklini ve kivamini verir. Radyal lifler malleus kolunun periostuna ve fibroz
anulusa tutunarak fonksiyonel olarak ©6nemli koni seklini olusturur
(7,8,10,17,20). Timpanik zarin distan bakisinda; orta pargasi igeri gokuk olup
umbo adini almaktadir. Bu manubrium mallei’nin ucu tarafindan olusturulur.
Malleus’'un processus lateralisi ise prominentia’yl olusturur. Kulak zari iki
band tarafindan; Ustte gevsek olan pars flaksida (1/4’0) ve altta gergin olan

pars tensa (3/4’U) olmak uzere iki pargcaya ayrilir (16) (Resim 7).

Lig. mallei laterale

Proc. lateralis = : )
mallei \\ B ~—— Plica mallearis
- . > 4 anterior
Pars flaccida - M — Flica Plica mallearis ——~ ¢ \ / —— M.tensor
2 S mallearis anterior  posterior S i
/ b S — \ 7§ tympani
Plica mallearis - oW Processus sl e : . Processus
posterior \ } Lateralis | Mallei 2 e i N - cochleariformis
——— Manubrium| yrami A | _
/ | / A el es ~— Manubrium
8y Umbo Stapes — "‘/’f \\ mallei
A v / Crus posterior A [ %

Membrana - . 151k kanisi s , N.tympanicus
lympanica’nin stapedis / |
alt-arka kadran - Fossula fenestrae |

vestipuli ; T
Timpanik hiicreler

Resim 7: Sag timpanik membranin otoskopik goérinisl, ve timpanik membran
uzaklastirildiktan sonra timpanik kavite (Klinige Yonelik Anatomi, Moore KL,
Dalley AF. 1990 sf:965).

Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, i¢ yuzleri mukoza ile ortllu hava barindiran bosluklardan
meydana gelmistir. Bir taraftan timpan zar araciligi ile dis kulaktan ayrilmigtir,
diger taraftan tuba oditiva araciligi ile nazofarenkse baglidir. Ust arkada ise

antrum mastoideum boyunca uzanan mastoid hucrelerle baglantilidir.
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Timpanik kavite; tabani, tavani ve dort duvari olan eskenar dortgen
veya konkav kenarli bir kutu seklindedir (12,20) (Resim1,8,9).

Ductus ve canalis semicircularis

Dura mater Saccus endolymphaticus

r &
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Stapes : L .
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externus ’/\
Membrana _ 3
tympanica Fenestra cochlea
Cavitas tympanica

Tuba auditiva
Vestibulum
labyrinthus osseus

Resim 8: Orta ve i¢ kulak (Klinige Yo6nelik Anatomi, Moore KL, Dalley AF. 1990 sf:966).

N.petrosus minor

Prominentia canalis

Malleus semicircularis lateralis
Incus
Stapes —i7— N.facialis
) Aditus ad antrum mastoideum
Chorda tympani

(arka duvan olusturur)
Canalis nervi facialis'in kabariklig

M.tensor tympani

T Promontorium’un Ustlindeki plexus
tympanicus

o1 | | Stapedius
i Eminentia pyramidalis
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Resim 9: Orta kulak, timpanik kavitenin sematik ¢izimi (6nden gérinam) (Klinige Yoénelik
Anatomi, Moore KL, Dalley AF. 1990 sf:968).

Tavanini (tegmental duvar) timpanik kaviteyi orta kranial fossa
tabanindaki duramaterden ayiran ince, duz bir kemik olan tegmen timpani

olusturur.
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Tabani (juguler duvar) , vena jugularis internanin Ust sigkinliginden

timpanik kaviteyi ayiran kemigin bir tabakasi tarafindan olusturulur.

Lateral (membrandz) duvari hemen hemen tamamen timpanik
membranin konveks ¢ikintisi tarafindan olusturulur; yukarida ise epitimpanik

cukurun lateral kemiksi duvari tarafindan olusturulur.

Mediyal duvari (labirintin), timpanik kaviteyi i¢c kulaktan ayirir ve
kohleanin baslangi¢ pargasinin (bazal donusg) c¢ikintisi olan promontoryum
olusturur. Promontoryum ile kulak zari arasindaki aralik takriben 2 cm
kadardir ve burasi timpan boslugunun en dar yeridir. Promontoryum’un arka
ust tarafinda oval pencere bulunur. Oval pencere vestibuluma acilir ve
stapes’in tabani ile kapatiimigtir. Promontoryum’un arka alt tarafinda yuvarlak
pencere bulunur ve sekonder timpanik membrane adi verilen bir zar ile
kapatilir. Yuvarlak pencere i¢ kulagin kokleasina agilir. Oval pencerenin
ustlinde fasiyal sinirin ikinci parcasinin kabartisi ve bunun da Ustinde lateral

yarim daire kanalinin kabartisi bulunur.

Anterior (karotid) duvar, timpanik kaviteyi karotis kanalindan ayirir.

Yukarida tensor timpani kasinin kanali ve 6staki kanalinin agzi bulunur.

Posterior (mastoid) duvar Ust béliminde izlenen aditus antrum
mastoideuom denilen agiklik ile timpanik kavite mastoid hucrelere baglanir.
Acikligin i¢c yaninda asagi dogru inen fasiyal sinir kanali vardir (12,16,20,22).

Kulak zarindan horizontal olarak Ustinde kalan timpanik kaviteye
epitimpanium (attik), altinda kalan kisma hipotimpanium ve ortada kalan

kisma mezotimpanium denilir.

Epitimpanium, kemikgiklerin buylk kismini igceren kismidir. Malleus
basl, inkusun govdesi burada bulunur. Epitimpanium alti ayri kompartmana
ayrilarak incelenmektedir. Bunlar anterior epitimpanium, supratubal reses,
Prussak boslugu, lateral malleolar bosluk ve anterior-posterior Von Troltsch
poslari olarak siralanabilir. Bu kompartmanlar birbirlerinden mukozal

katlantilarla ayrilmaktadir. Bu olusumlardan biri olan Prussak boslugu primer
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ve akkiz kolesteatomlarin yaygin olarak yerlestigi bir bdlgedir. Prussak
alaninin sinirlan dista pars flaksida, igte malleusun boynu, Ustte lateral

malleolar ligaman, altta malleusun lateral prosesusu yapar (16,21,22).

Mezotimpanium, fasiyal sinirin mediyal parcasi hizasindan asagida yer
alir ve mediyalden otik kapsdulle sinirlanir. Mezotimpaniumun 6n duvari Ustte
Ostaki kanalinin timpanik agzini igerir ve altta da yukari c¢ikan karotis
kanalinin kemik kilifini olusturur. Bu duvar genellikle iyi pndmatize olmustur

ve kemik dehissensleri mevcut olabilir (6,7,8).

Orta kulak; isitme kemikgikleri, stapedius ve tensor timpani kaslari ile

korda timpani ve pleksusu timpanikus sinirlerini icerir.
Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulak kemikgikleri, timpanik kavitenin Ust par¢asinda bulunup az
oynar eklemler araciligi ile birbirlerine baglanmigtir. Timpan zar ve oval
pencere arasinda uzanan zincir malleus, inkus ve stapes olmak Uzere,
birbirine bagh u¢ kemikgikten meydana gelmistir. Bu zincir kulak zari ile i¢
kulak arasinda ses titresimlerini iletici bir rol oynarlar. Bu kemikler timpanik
kaviteyi doseyen mukoza tarafindan sariimiglardir fakat diger kemiklerde

oldugu gibi periosteumlari yoktur. (12,20) (Resim 10).
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Resim 10: Orta kulak kemikgikleri (Sobotta insan Anatomisi Atlasi J. Staubesand 1990
Cilt:1 sf:130).

Malleus (gekig), kaput (bas), kollum (boyun) ve manubrium (sap) olmak
Uzere Ug¢ pargasl ve prosessus anterior ve lateralis adini alan iki ¢ikintisi
vardir. Malleusun basi inkus ile eklem yapar; tensor timpani kasinin tendonu
boynun yanindaki sap bdlimune dogru girer. Korda timpani siniri malleusun
boyun bolimunin mediyal yizinden gecer. Malles bir kaldirag gibi fonksiyon
gorir. iki cikintisindan uzun olani ve sap bélimi timpanik membranea

baglanmistir.

inkus (6rs), iki kokli dise benzer. Disin kron parcasinin karsiligi olan
korpus (gévde) ve koklere uyan iki uzantisi (krus longum ve breve) vardir.
inkusun genis goévdesi epitimpanik reses iginde yer alir ve malleus basi ile
eklemlesir. Krus longum stapes ile eklem olusturur. Krus breve ise bir

ligament ile timpanik kavitenin arka duvarina baglanir.
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Stapes (Uzengi), kaput (bas) ve bazis (govde) denilen iki parcasi ve
bunlari birbirine baglayan krus anterior ve posterior adi verilen iki koldan
olusur . Bas lateral pozisyondadir ve inkus ile eklem olusturur. Govde (taban)
bolimu oval pencereye oturur. Taban bdlimu timpanik membrana gore
oldukga kuglk olup titresim gucu timpanik membrandakinden yaklasik on kat
daha fazladir. Stapes kollari arasindaki acgiklik foramen obturatorum adini alir
ve membran ile ortiludur (membrana obturatoria). Arka kolun Ust kisminda

purtuklu bir ylzey farkedilir. Buraya stapes kasinin tendonu yapisir. (12,20).
Timpanik Kaslar

Tensor timpani, kisa bir kastir; 6staki kanalinin kikirdak pargasinin ust
yuzunden sfenoid kemigin ala major'undan ve temporal kemigin pars
petroza’sindan baslayip arkaya dodru uzanarak bir kirigs halinde timpanik
kaviteye girer. Girdigi yerde bulunan kohleariform proses etrafinda disa
dogru yon degistirerek malleusun boynuna yapisir. Gorevi kasildigi zaman
manubriumu ice ve arkaya c¢ekerek kulak zarini tespit etmektir. Boylece
yuksek seslerde i¢ kulagin zarara ugramasina engel olur. Bu kas sinirini

mandibular sinirin dali olan nervus pterygoideustan alir (6,7,12,20).

Stapedius kasi vicuttaki en kuglk istemli (gizgili) kastir. Eminensiya
piramidalisin iginde bulunur. Tendonu bu ¢ikintinin ucundaki bir delikten ¢ikar
ve stapesin boynuna ya da basina yapisir. Kasildigi zaman stapes arka
bacagini arkaya dogru c¢ekerek, tabani 6n kisimda yukari dogru kaldirir. Bu
sekilde ylUksek siddetteki seslerin i¢c kulaga gecisini engeller. Sinirini N.
Fasiyalisten alir (6,7,12,20).

Tuba Oditiva (Ostaki kanali) :

Ostaki kanall timpanik kavite ile nazofarenksi birbirine baglar ve nazal
kavitede inferior nazal meatusa acilir. Kanalin posterolateral 1/3'G kemikten
olusmustur, diger kismi ise kikirdaktir. Mukoz bir membranla kapli olup arka

boliml membrana timpanika’nin devami, on bolumu ise nazofarenks
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membraninin devamidir. Timpanik kaviteye hava giris ¢ikisini saglayan bu

tip, membranin her iki tarafindaki basinci dengede tutar. (20) (Resim1,8).
i¢ Kulak Anatomisi

Temporal kemigin pars petrozasi i¢inde bulunan i¢ kulak, ses ve denge
duyusu ile ilgili spesifik hiicreler icerir. i¢c kulagin tamamina birden labirent
denilmektedir. Labirent i¢ ice gec¢mis iki bolimden olusur. Sekil olarak
birbirinin hemen hemen aynisi olan bu olugsumlarin yapi ve fonksiyonlari
farkhdir. Distaki kemik bolume; kemik labirent, bunun i¢inde bulunan zardan
yapilmis boru ve keselerden olusan bdlime ise membrandz labirent adi
verilir (12,20) (Resim1).

Kemik labirent, membran6z labirenti her tarafindan kabuk seklinde
saran bir yap! olup dislerden sonra vicudun en sert kemik olusumudur.
Membrandz labirent kemik labirentten kiguk olup ikisi arasinda bir aralik
olusur. Bu aralikta beyin omurilik sivisi (BOS) ile iligkili olan perilenf denilen
bir sivi yer alir. Kemik labirent; vestibulum, kohlea ve semisikuler kanallardan

olusur (Resim11).

Canalis semicircularis
|lateralis ve ampulla

Canalis semicircularis
anterior ve ampulla

Canalis nervi )—\
facialis (aciimisg) S

%““n

Cupula

Cochlea < 2. tur ‘ - .
Canalis semicircularis

1. tur posterior ve ampulla

Vestibulum ve fenestra
vestibuli [

Fenestra cochlea

Resim 11: Sol Kemik labirent (Klinige Yonelik Anatomi, Moore KL, Dalley AF. 1990 sf:973).

Vestibulum vyaklagik 5 mm uzunlugunda oval bir odacik olup
membrandz labirentin pargalari olan utrikulus ve sakkulusu igerir.
Vestibulumun dig yan duvarinda stapes tabaninin oturdugu oval pencere yer

alir. Vestibulumun énidnde kohlea, arkasinda yarim daire kanallari bulunur.
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Akuaduktus vestibuli ile arka kranial fossa’ya acilir. Akuaduktus vestibuliden

duktus endolenfatikus ve iki kiiglik kan damari geger (12,20).

Kohlea i¢ kulagin isitme ile ilgili pargasidir. Kohleanin tabani 9 mm
capindadir ve yuksekligi de 5 mm dir. Kohleanin spiral kanallar ( kanalis
semisikularis kohlea) vestibulumdan baslar ve kemik merkezin ¢evresinde 2
Y2 ( bazi kaynaklarda 2 %) tur atar. Bu merkeze modiolus adi verilir.
Modiolus, nervus kohlearisin dallari ve kan damarlar igin kanallar tasir.
Kohlear kanal lamina spiralis ossea tarafindan Ust ve alt olmak Uzere ikiye
ayrilir. Ust kismi skala vestibuli adini alir ve vestibulum 6n duvarina acllir, alt
kismi skala timpani adini alir ve orta kulak bosluguna yuvarlak pencere ile
acilir (Resim 2). Kohleanin genig bazal kivrimi timpanik kavitenin mediyal
duvarini yapan promontoryumu olusturur. Bazal kivriminda kemik labirent
foramen jugularenin Ustinde akuaduktus kohlea araciligi ile subaraknoid
boslukla iliski kurar. Bu ayni zamanda yuvarlak pencerenin (fenestra kohlea)

bir bolumudur ve sekonder timpanik membranla kapatiimistir (12,20).

Yarim daire kanallari vestibulumun kemik labirenti ile iligkili olup
vestibulum icine acilirlar. Birbirine dik agi yapacak sekilde yerlesmislerdir.
On, arka ve lateral olmak Uzere (¢ tanedir. On ve arka kanallarin diiz uglar
birleserek tek bir delikle vestibuluma agcilirlar. Diger uglarin her biri
vestibuluma ayri ayri agilirlar. Bu kanallar igine yarim daire kanalciklari

(duktus semisirkularis) yerlesmistir (12,20).

Membranoz labirent sekil bakimindan kendini gevreleyen kemik labirenti
aynen taklit eder. Ancak membrandz yapilar kemik yapilari tamamen
doldurmayip; yaklasik utgte birlik bir bolumdnid doldururlar. Membrandz ve
kemik labirent arasinda sodyumdan zengin perilenf ve membrandz labirentin

icinde potasyumdan zengin endolenf bulunur (6,7,8,17).

Membranoz labirent, endolenfatik duktus ve kese, utrikulus, sakkulus,
yarim daire kanallari ve duktus kohlearisten meydana gelir. Endolenfatik
duktus, duktus utrikulosakkularis ile baglantili olarak baslar ve akuaduktus

vestibuli adi verilen kemik kanal iginde ilerleyerek posterior kranial fossanin
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kemik kismina dogru devam eder ve burda kor bir keseye yayilir,bu sakkus
endolenfatikustur. Sakkus duramaterle ortulidir. Sakkus endolenfatikus,
membrandz labirentin icinde kan kapilleri tarafindan olusturulan fazla

endolenfanin depolandigi yerdir (Resim 12).

Ductus semicircularis :
anterior (superior) m

Ductus semicircu-
laris lateralis

Crus commune
Ductus
COChleariS Ductus Semi.
Sacculus circularis posterior
Utriculus
Ductus reuniens Saccus

Resim 12: Sol kemik ve vestibuler labirent (Klinige Yonelik Anatomi, Moore KL, Dalley AF.
1990 sf:973).

Sakkulus, vestibllin o6n-alt kisminda sferikal reses icerisine
yerlesmistir. Utrikulus oval bicimdedir, vestibulun arka-ust kismindaki eliptikal
reses igerisine yerlesmigtir. Utrikulus ve sakkulusun her birinin icinde makula
adi verilen noroepitelyal plaklar mevcuttur. Makula igindeki siliali hicreler
(haircell) vestibulokohlear sinirin vestibuler béliminden gelen sinir lifleri ile
innerve edilir. Primer sensoriyal noronlar i¢ kulak yolunun iginde bulunan

ganglion vestibulare igindedir.

Yarim daire kanallari utrikulusa bagl yarim daire kanallarindan olusmus
olup U¢ tanedir. Anterior, posterior ve lateral yarim daire kanallari. Bu
kanallarin herbiri ayni isimli kemik kanallarin iginde bulunurlar. Utrikulus
yakininda her kanal genigler ve ampulla adini alir. Ampullada krista
ampullaris adini alan noéroepitelyal plaklar yer alir. Epitelin titrek taycukleri,

Uzerlerini 6rten ve kupula adini alan jelatinimsi bir tabaka igine gémaludurler.
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Membranéz labirent icindeki endolenf hareket ettigi zaman kupula da yer

degistirir.

Yarim daire kanallari rotatuar hareketlerin algilanmasi goreviyle
yukumluduar ve agisal ivmelenme (dénme) ile uyarilirlar. Utrikulus ve sakkulus
istirahatte bas pozisyonunun kontrolu ile yukimludir ve utrikulusun makulasi

lineer akselerasyon ( bir yonde hizlanma) ile uyarilir.

Duktus kohlearis, kohlear kanalin dig duvarinda bulunan ve modiolusun
lamina spiralis ossea’sina yerlesmis, spiral kor uclu, enine kesiti G¢ggen olan
bir tiptlr. Endolenfa ile dolu duktus kohlearis ve perilenfa ile dolu spiral
kanallar kohlea tepesinde helikotremada birbirleiryle baglanti kurarlar. Duktus
kohlearisin tabani lamina bazillaris adini alir. isitme uyarilarinin reseptéri;
korti organi lamina bazillarisin (zerine yerlesmistir. Ustl jelatindz bir
membran olan tektorial membran tarafinda kaplanmigtir. Korti organi uglari

tektorial membrana gémulmus siliali hiicreler icerir (Resim 2).
Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir, fasiyal kanal (fallop kanal) icerisinde fundus ve meatus
akustikus internusun 6n ust boliminden baslar ve temporal kemik icinde
seyri U¢ bolumden olugur. Bunlar labirenter, timpanik ve mastoid kisimlar
olarak adlandirilir. Meatus akustikus internusdan sonra fasiyal sinir kanal
vestibul ve koklea arasindan gecgerek, one ve ice dogru devam eder.
Genikulat fossada ganglion genikulat'i olusturur ve buayuk petrozal sinir dalini
verir. Daha sonra arkaya kivrilarak anterior genusu yapar. Fasiyal kanalin ilk
segmenti olan labirinter segment en dar yeridir. Bundan sonra kanal kavum
timpani i¢ yan duvarinda timpanik segment olarak arkaya dogru devam eder.
Timpanik segmentte kanalin yetersiz kemik kilifi nedeniyle fasiyal sinir
Ozellikle oval pencere ustindeki kisminda orta kulak lezyonlarindan kolayca
etkilenebilir. Horizontal seyir gosteren timpanik bolimden sonra fasiyal sinir
kanali ikinci yani posterior genusu yaparak vertikal uzanim gdsterir. Sonra
mastoid parga iginde asagiya dogru devam eder. Styloid foramenden ¢ikarak

infraforaminal kisim adini alir. Bunlar fasiyal sinirin temporal kemik
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boélumleridir. Ayrica fasiyal sinirin ponsdan kaynaklanip internal akustik
kanala kadar olan intrakranial kesimi de bulunur (6,7,16,17,19,22,23,24,25)
(Resim 13).

Resim 13: Fasiyal sinirin seyri ve dallari. n7; Fasiyal sinirin intrakanalikiler segmenti, n7-
1; Labirenter segmenti, n7-2; Timpanik segmenti, n7-3; Mastoid (vertikal)
segmenti, GG; Genikulat ganglion, GSPN; Superfisiyal petrozal sinir dirsedi,
2nd Ge; Fasiyal sinir 2.dirsegi, EAC; Dis kulak yolu, TM; Kulak zari, ISA;
Inkudostapedial eklem, ET; Ostaki kanali, MHe; Malleus basi, LScC; Lateral
yarim daire kanali, PScC; Posterior yarim daire kanali, SScC; Slperior yarim
daire kanali, V; Vestibul, Co1; Kohlea, n8-v-s; Statoakustik sinir vestibuler
pargasinin superior dali, n8-v-i; Statoakustik sinir vestibuler pargasinin inferior
dali, n8-c; Statoakustik sinir kohlear pargasi
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ll. GEREG ve YONTEM

Calismamiza Temmuz 2008-Mart 2009 tarihleri arasinda, klinisyenler
tarafindan Bilgisayarli Tomografi (BT) Unitemize Temporal kemik BT istemi

ile yonlendirilen 60 olgu alind1.

39u (%65) kadin, 21'i (%35) erkek ve yas ortalamasi 35.8 olan
olgularin en kugugu 12 yasinda en buyugu 76 yasinda idi.

Tum olgular Siemens marka, Somatom-Emotion model uglncu
jenerasyon Spiral BT cihazi ile aksiyal kesitler alinarak incelendi. Aksiyal
planda yapilan inceleme; supin,nétral pozisyonda ¢ceneye egim veriimeden
superior orbito-meatal gizgiye paralel kesitler alinarak yapildi. Tarama petroz
piramid baslangicindan mastoide kadar olan alnda yapildi. Her olguya
aksiyal planda 1 mm kesit kalinhdinda ardigik kesitler alindi. 130 KV, 135
mAs, 512x512 matriks kullanildi. Rotasyon siuresi 1 saniye olup ortalama
tetkik suresi 40 saniye idi. Kemik yapilarin de@erlendiriimesi i¢in ‘kemik
algoritmasi’ kullanildi. Tum olgularin incelenmesi intravenoz kontrast madde

verilimeden yapildi. Standart rekonstruksiyon algoritmi kullanildi.

Elde edilen aksiyal gorlntller ¢gekim sonrasinda 0.1 mm aralikla ince
acilarak ug referans plan (aksiyal,sagital, koronal) Gzerinden rekonstriksiyon
uygulandi. Temporal kemik anatomik yapilarinin (kemikgik zinciri, stapes-oval
pencere, yuvarlak pencere, kohlea, vestibuler akuaduktus, yarim daire
kanallari ve fasiyal sinir) ve patolojilerinin optimal sekilde degerlendirildigi

oblik planlar belirlendi.
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IV. BULGULAR

60 olguluk ¢alisma grubumuzun 39'u (%65) kadin, 21'i (%35) erkek
olup yas arahgi 12-76 arasi degismektedir.

Olgularin temporal kemik BT tetkik istem nedenleri tablo 1’'de

gOsterilmistir.

Tablo 1. Temporal kemik BT istem nedenleri

Tetkik Nedeni Sayi
Vertigo 19
Kronik Otitis Media (KOM) 18
Tinnitus 14
Operasyon sonrasi kontrol 6
Travma 3
Toplam 60

Olgularda temporal BT tetkiki ile saptadigimiz bulgulari basliklar haline
degerlendirdigimizde;

Normal sinirlarda Temporal BT bulgulari:

Olgularin 23 (%38.3) tanesi tamamen normal olup patoloji

saptanmamistir.
Orta kulak kavitesinde yumusak doku Kkitlesi :

Temporal BT ile 23 (%38.3) olguda orta orta kulak kavitesini diffiz
sekilde dolduran veya lokal olarak attik ve/veya antrumda lokal olarak
yerlesmis yumusak doku kitlesi bulunmaktaydi. 3 (%5) olguda da kemikgik

zincir etrafi sekretuar bant ve mukozal kalinlasma saptandi.
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Mastoid kavitede yumusak doku kitlesi :

Temporal BT ile 60 olgudan 29 (%48.3) tanesinde mastoid kavitede
yumusak doku kitlesi oldugu saptandi. 60 olgunun 6 (%10) sinda
mastoidektomi defekti mevcut olup bunlarin 5 (%8.3) tanesinde

mastoidektomi defektinde yumusak dokuya rastlanmistir
Kemikgciklerde yer degistirme :

Temporal BT ile olgularin 1(%1.6)'inde kemikgiklerde kismen anteriora

deplasman, 1 (%1.6)’'inde de konfiglirasyon kaybi saptandi.
Kemikgiklerde destriiksiyon :

Temporal BT ile malleusta 11 (%18.3), inkusta 11 (%18.3) olguda
destruksiyon saptandi. Demineralizasyon nedeniyle 6 (%10) olguda kemikgik
zincir keskinliginde azalma, 2 (%3.3) olguda da inkudostapedial eklem

netliginde azalma mevcuttu.
Skutumda erozyon veya destruksiyon :

Temporal BT ile olgularin 20 (%33.3)’sinde skutumun erode ve kunt, 1

(%1.6)’'inde de postoperatif secilemedigi saptandi.
Tegmen timpanide erozyon veya destriiksiyon :

Temporal BT ile 15 (%25) olguda tegmende yer yer defekt saptanirken,
2 (%3.3) olguda da supheli prolapsus oldugu gozlendi.

Fasiyal kanal dehissansi :

Temporal BT ile olgularin 5 (%8.3)'inde fasiyal kanalin timpanik
segmentinde demineralizasyon saptanirken 2 (%3.3) olguda fasyal sinir
uclncu segmentinin anterior seyirli oldugu gozlendi. Olgularin 1(%1.6)'inde

de genuculate gangliyon izlenmedi.
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Labirent fistulu :

Temporal BT ile olg ularin 1(%1.6)" inde labirentin fistul (lateral yarim
daire kanal defekti) saptanirken, 2 (%3.3) olguda lateral yarim daire kanali 6n
duvarinda incelme oldugu goézlendi. 1 (%1.6) olguda ise lateral yarim daire

kanali izlenmed..
Superior Yarim Daire Kanal Patolojisi:

Temporal BT ile 1 (%1.6) olguda superior yarim daire kanali on
bacaginda defekt gozlenirken, 1 (%1.6) olguda da superior semisirkller

kanalin kisa donus ¢apli ve deforme oldugu saptandi.
Kohlea Patolojisi:

Temporal BT ile 1 (%1.6) olguda kohlea donus sayisinin bir ve deforme

oldugu gozlendi.
Fraktuir:

Temporal BT ile olgularin 1(%1.6) inde dig kulak yolu anterior-
inferiorunda mastoid sellllere dogru uzanan fraktur hatti izlenirken, 1 (%1.6)
olguda da temporal kemik posteriorunda juguler foramen arka konturuna
kadar uzanip mastoid sellllerde havalanma kaybina neden olan fraktir hatt

saptandi.
Egzositoz

Temporal BT ile olgularin 1(%1.6)" inde dig kulak kanalinda hava

pasajini oblitere eden egzositoz ile uyumlu kemik komponent mevcuttu
Kulak Zari Patolojisi:

Temporal BT ile olgularin 3(%5)" Unde kulak zarinda kalinlasma ve
sekresyon, 3(%5)’Unde batinligunde bozulma, 1 (%1.6)'inde de kalinlasma

ve dansitesinde artma saptandi.
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Calismamizda 23 olguluk normal temporal kemik BT bulgulari olan
hastalari kontrol grubu olarak kullanip normal anatomiyi gbsterecek referans
planlarini belirledik. Daha sonra patolojik bulgulari olan olgularda; patolojinin
yerine gore, tanimladigimiz referans planlarini kullanarak 0.1 mm kesit

aralikl multiplanar rekonstriksiyonlar elde ettik.

Temporal kemik anatomik yapilarinin ve patolojilerinin optimal sekilde
goOsterimini saglayan referans planlar ve rekonstriuksiyon planlarina ait

saptadigimiz bulgular tablo 2'de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Temporal kemik anatomik yapilarinin multiplanar rekonstruksiyonu

incelenen bélge Rekonstriiksiyon Birinci Referans ikinci Referans
Plani Plan* Plan*
Cift oblik-koronal Aksiyal 150 Sagital 85
Malleus
(Resim 14c¢) (Resim 14a) (Resim 14b)
inkus Cift oblik-koronal Aksiyal 150 Sagital 60
(Resim 15¢) (Resim 15a) (Resim 15b)
Malleus ve inkus Cift oblik-sagital Aksiyal 60 Koronal 120
‘molar’ (Resim 16¢) (Resim 16a) (Resim 16b)
Stapes-oval pencere
Uzun aks Cift oblik aksiyal Koronal 30 Sagital 150
(Resim 17¢) (Resim 17a) (Resim 17b)
Kisa aks Cift oblik sagital Aksiyal 65 Koronal 120
(Resim 18¢) (Resim 18a) (Resim 18b)
Vuvarlak Pencere Tek oblik sagital Aksiyal 60
(Resim 19b) (Resim 19a)
Kohlea
Kisa aks Cift oblik-koronal Aksiyal 30 Sagital 75
(Resim 20c¢-20e) (Resim 20a) (Resim 20b)
Uzun aks
Tek oblik-sagital Aksiyal 120
(Resim 21b,21c) (Resim 21a)
Superior Yarim Tek oblik-sagital Aksiyal 135
Daire Kanal (Resim 22b) (Resim 22a)
Lateral Yarim Daire | Tek oblik-aksiyal Koronal 180
Kanali (Resim 23b) (Resim 23a)
Posterior Yarim Tek oblik-sagital Aksiyal 40
Daire Kanall (Resim 24b) (Resim 24a)
Vestibller Tek oblik-sagital Aksiyal 90
akuaduktus (Resim 25b) (Resim 25a)
Cift oblik sagital Aksiyal 60 Koronal 95
Fasiyal sinir kanali
(Resim 26¢) (Resim 26a) (Resim 26b)

Not:

Tanimlanan planlari gésteren sekiller parantez igcinde belirtilmigtir.

*

isareti; U¢ boyutlu galisma istasyonunda olusturulan primer ve sekonder

referans planlardaki horizontal gizginin rotasyon derecesini gostermektedir.
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Horizontal aksin sol vektoru 0 , sag vektoru ise 180 olarak tanimlanmistir.

Referans acilar sol temporal kemik tGzerinde galisiimistir.

Tablo 1°de belirtilen referans planlarda elde olunacak rekonstriksiyolara

ve anatomik yapilara tek tek deginecek olursak;
Malleus ve inkus:

Aksiyal ve koronal kesitlerin alindigi konvansiyonel temporal kemik BT
tetkiki ile malleus ve inkus uzun akslari optimal sekilde goOsterilemez.
Manubrium mallei ve inkusun uzun progesi posterior-mediyale dogru
acllanmiglardir (26). Bu yapilarin uzun akslarina paralel, tablo 1’de belirtilen
referans planlarindan elde olunacak oblik koronal rekonstriksiyonlar
malleusun (Resim 14a-c), inkusun ve inkudostapedial eklemin (Resim 15a-c)
en iyi sekilde goruntulenmesini saglar. Malleus boynu ile ile baglantili olan
tensor timpani de demonstre edilir (27,28,29,30). Oblik sagital
rekonstriuksiyon da malleus ve inkusun uzun akslarini goruntilenmesini
saglarken ayni zamanda inkudomalleoler eklemin de degerlendirimini
mumkun kilar (Resim 16a-c). Bu plandaki rekonstruksiyon ile malleus ve
inkusun birlikte ‘molar dis’ gérunumanu taklit ettigi politomografik lateral kesit
te elde edilir (1,27,28). Bu rekonstriksiyon planlari ile kolesteatom zemininde
gelisen kemik erozyonlari (Resim 14d, 15d, 16d) ya da diger patolojilerin

optimal sekilde gosterimi saglanir.
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Resim 14: Malleusun gift-oblik koronal goriinimi. Malleusun uzun aksini géstermek igin
tanimlanan ortogonal aksiyal 150° (a) ve sagital 85° (b) referans planlari (beyaz
¢izgi). (c) Cift-oblik koronal rekonstrikte gérinti; malleus bagi (turuncu ok),
manubrium (mavi ok), boyun (kirmizi ok) ve tensor timpani tendonu (beyaz
¢izgi). (d) Baska bir olguda rekonstrikte cift-oblik koronal gorintl; malleus
etrafinda, malleus basinda destriksiyona neden olan yumusak doku varligini
gOsteriyor.
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Resim 15: inkus ve stapesin cift-oblik koronal gériiniimii. (a,b) Ortogonal aksiyal 150° (a) ve

sagital 60° (b) referans planlari (beyaz gizgi). (c) Cift-oblik koronal rekonstriikte
goruntl; inkus gobvdesi (mavi o0k), inkus uzun prosesi (kirmizi 0k),
inkudostapedial eklem (beyaz ok) ve stapedial tabani (turuncu ok). (d) Baska bir
olguda rekonstrikte ¢ift-oblik koronal goérintl; inkus uzun proses ve
inkudostapedial eklemde demineralizasyona neden olan kolesteatom varligini
gOsteriyor.
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Resim 16: Sol malleus ve inkusun gift-oblik sagital gérinim. (a,b) Ortogonal aksiyal 60° (a)
ve koronal 120° (b) referans planlari (beyaz ¢izgi). (c) ‘Molar dis’ gérinimiine
benzeyen cift-oblik sagital rekonstrikte gorintl; inkus govdesi (mavi ok),
inkudomalleoler eklem (kirmizi ¢izgi), manubrium mallei (yesil ok), ve inkus uzun
prosesi (truncu ¢izgi). (d) Baska bir olguda rekonstrikte cift-oblik sagital gorinti;
orta kulak kavitesindeki yumusak dukuya sekonder inkus gdévdesinde parsiyel,
inkus uzun prosesinde total destriiksiyonu gésteriyor. inkudomalleoler eklem
netligi azalmis ve Manubrium malleide laterale subluksasyon mevcut.
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Stapedial Taban-Oval Pencere kompleksi:

Standart konvansiyonel temporal kemik BT tetkikinde; koronal kesitlerle
oval pencerenin optimal sekilde goruntulenebilmesine kargin aksiyal
kesitlerde oval pencere,stapedial taban ve kruslar tam anlamiyla
gOsterilemezler. Sagital planda anterior stapedial kurus posteriora gore daha
inferiorda (Resim 17b) lokalize oldugundan her iki kurusu tek goérintide
gosterebilmek igin oblik aksiyal planda rekonstruksiyona gereksinim vardir
(31,32). Koronal planda oval pencere ve stapedial tabaninin superior kenari
inferior kenarinin lateralindedir.Her ikisini de ayni kesitte gorebilmek igin
ikinci bir aksiyal oblik plan gerekmektedir (Resim 17a). Cift oblik aksiyal
rekonstriksiyon ile stapedial kruslar. Stapedial taban ve oval pencere optimal
sekilde goruntulenir (Resim 17c). Oval pencere duzeyinde stapedial taban
lateralinde her iki krusun varligini géstermek oblik sagital rekonstruksiyonla
mumkundur (Resim 18a-18c). Oblik aksiyal (uzun aks) ve oblik sagital (kisa
aks) rekonstruksiyonlarin birlikte kullanim ile stapes-oval pencere kompleks

patolojileri optimal sekilde goruntilenir (Resim 17d).
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e.

Resim 17: Stapesin oval pencerede gift-oblik aksiyal gérinimi. (a,b) Ortogonal koronal 30°
(a) ve sagital 150° (b) referans planlari (beyaz ¢izgi). (c) Oval pencere diizeyinde
cift-oblik aksiyal rekonstriikte goérintl; stapedial anterior krus (turuncu ¢izgi),
posterior krus (mavi ¢izgi) ve stapedial taban (kirmizi ok). (d,e) Baska olgularda
rekonstrikte ¢ift-oblik aksiyal gorintiler; (d) malleus, inkus ve stapes etrafinin
yumusak doku ile oblitere oldugunu ve (e) kolesteatom nedeni ile inkus ve
stapedial posterior krusun destrikte oldugunu goésteriyor.
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Resim 18 : Oval pencerenin hemen lateralinde stapesin oblik-sagital goériinimu. (a,b)
Ortogonal aksiyal 65° (a) ve koronal 120° (b) referans planlari (beyaz gizgi). (c)
Cift-oblik sagital rekonstriikte goérintl; stapedial posterior krus (turuncu gizgi),
stapedial anterior krus (kirmizi gizgi). (d) Baska bir olguda rekonstriikte gift-oblik
sagital goriintl; stapedial anterior ve posterior krus etrafinin yumusak doku
nedeni ile oblitere oldugunu gdsteriyor.

Yuvarlak Pencere:

Yuvarlak pencere, kohleanin bazal kivrimi posteriorundan yuvarlak
pencere nigine acilir (24,33). Aksiyal planda net olarak izlenir (Resim 19a).
yerlesiminden dolayi1 koronal planda gozterimi mumkun degildir. Yuvarlak
pencerenin nise acilimi en iyi oblik sagital rekonstriksiyonla gdsterilir (Resim
19b).
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C.

Resim 19: Yuvarlak pencerenin tek-oblik sagital gériiniimii. (a) Ortogonal aksiyal 60° referans
plani (beyaz ¢izgi). (b) Tek-oblik sagital rekonstrikte goriintl; yuvarlak pencere
acikhg (turuncu ok), fasiyal sinirin labirentin segmenti (kirmizi gizgi), sinus timpani
(mavi ok) ve superior vestibuler sinir kanali (yesil ok) ile olan komsuluklari. (c)
Baska bir olguda rekonstrikte tek-oblik sagital goruntl; yuvarlak pencere
acikhginin kolesteatom nedeni ile oblitere oldugunu gdsteriyor.

Kohlea:

Kohleanin uzun aksi inferior ve laterale acilandigindan standart aksiyal
ve koronal kesitlerle net olarak demonstre edilemez. Kohleanin kisa (Resim
20a, 20b) ve wuzun (Resim 21a, 21b) akslarina parallel alinacak
rekonstruksiyonlarla kohleanin her Gg kivrimi da optimal sekilde goruntulenir.
Ayni rekonstriksiyonla kohlear sinir girisi ve modiolus da degerlenlendirilir.
Kohlear sinir girisinin normal olmasi kohlear sinirin intakt oldugunun indirekt
belirtisidir (34,35,36,37,38). Kohlear sinir dallari igeren modiolus mikroskopik
olarak kribriform sekilli olup kemik labirentten daha digsik dansiteye sahiptir
(Resim 21c).
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f.

Resim 20: Kohlea kisa aksinin gift-oblik koronal gériiniimdi. (a,b) Ortogonal aksiyal 30° (a)
ve sagital 75° (b) kohleanin kisa aksina paralal alinan referans planlari (beyaz
¢izgi). (c-e) Kohleanin normal anatomisini gdsteren anfaz ardisik cift-oblik
koronal rekonstriikte goruntiler; apikal kivrim (turuncu ok) (c), orta kivrim (mavi
ok) (d), ve bazal kivrim (turuncu ok) (e), (kirmizi gizgi=modiolus). (f) Bagka bir
olguda rekonstriikte c¢ift-oblik koronal gorintl; sad i¢ kulakta ortak kavite
deformitesi olan olguda kohleanin deforme, dénus sayisinin bir ve vestibul ile
birlesmis oldugu izleniyor.



C.

Resim 21: Kohlea uzun aksinin tek-oblik sagital gériinimi. (a) Ortogonal aksiyal 120°
referans plani (beyaz ¢izgi). (b) Oblik sagital rekonstrikte gorintl; kohleanin
apikal (mavi ¢izgi), orta (kirmizi ¢izgi) ve bazal (turuncu ¢izgi) kivrimlari. (c) Daha
mediyaldeki kesit; kohlear sinir agikligini (kirmizi ¢izgi) ve modiolusu (mavi ¢izgi)
gOsteriyor.

Yarim Daire Kanallari:

Superior yarim daire kanal temporal kemik uzun aksina goére yaklagik
90 derecelik agiyla agilanmigtir (39). Ortogonal koronal gérintiler kanalin
kemik catisini gostermede siklikla yeterlidir ancak kemik c¢atisi ince olan
olgularda volim avaraj etkisinden dolayi kanalin anterior ve posterior kdseleri
kemik yapi butinligu bozulmus sekilde izlenir (40). Superior yarim daire
kanali uzun aksina parallel alinacak oblik sagital rekonstruksiyonlar volum
avaraj etkisinden kaynaklanacak problemleri ortadan kaldirir (Resim 22b).
Kanal dehissensi de ayni rekonstriksiyonla optimal sekilde goruntulenir

(41,42,43,44). Lateral yarim daire kanali uzun aksi koronal kesitteki
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horizontal duzleme parallel seyirlidir. Uzun aksina parallel alinacak oblik-
aksiyal rekonstruksiyonla demonstre edilir (Resim 23). Posterior yarim daire

kanali piramisin arka yuzune paralel pozisyondadir. Uzun aksina parallel elde

olunacak oblik sagital rekonstriksiyonla seyri boyunca goruntulenir (Resim
24).

Resim 22: Superior yarim daire kanalinin tek-oblik sagital gérinimd. (a) Superior yarim
daire kanal catisina parallel alinan ortogonal aksiyal 135° referans plani (beyaz
cizgi). (b) Tek-oblik sagital rekonstriikte gorintli; superior yarim daire kanal
catisindaki kemik devamhhgi (turuncu c¢izgi), fasiyal sinir (mavi gizgi) ve lateral
yarim daire kanali (kirmizi ¢izgi). (c) Bagka bir olguda rekonstriikte tek-oblik
sagital gorlntl; superior yarim daire kanalinin kisa donis capli ve deforme
oldugunu gdsteriyor.
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Resim 23: Lateral yarim daire kanalinin tek-oblik aksiyal gérinimu. (a) Lateral yarim daire
kanal gatisina parallel alinan ortogonal koronal 180° referans plani (beyaz gizgi).
(b) Tek-oblik aksiyal rekonstriikte gorunti; i¢ kulak kanali (yesil ok), lateral yarim
daire kanali (kirmizi ok), vestibul (turuncu ok). (c) Baska bir olguda rekonstriikte
tek-oblik aksiyal gorinti; mastoidektomi bulunan olguda sag lateral yarim daire
kanalinda defekt mevcut.
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Resim 24: Posterior yarim daire kanalinin tek-oblik sagital gérinimu. (a) Posterior yarim
daire kanal c¢atisina parallel alinan ortogonal aksiyal 40° referans plani (beyaz
cizgi). (b) Tek-oblik sagital rekonstrikie gorintl; posterior yarim daire kanal
(kirmizi ok). (c) Bagka bir olguda rekonstriikte tek-oblik sagital gorinti; sag
kulakta ortak kavite deformitesi bulunan olguda posterior yarim daire kanalinin
kisa donls capli ve deforme oldugu izleniyor.
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Vestibuler Akuaduktus:

Endolenfatik kanal ve kese artigini iceren vestibuler akuaduktus petréz
kemik posterior yuzeyinden superiora dogru ilerler ve posteromediyal
vestibule dogru kivrim yapar (45,46). Vestibuler akuaduktus yilbasi agacina
benzetilen triangular sekle sahiptir (47). Kanalin ortak krusa olan ydnelimi en
iyi sagital planda gdsterilir (Resim 25a, 25b). En sik gorulen kemik labirent
anomalisi olan dilate vestibuler akuaduktus sendromuda sagital plan

rekonstruksiyonuyla gosterilir (48).

Resim 25: Vestibller akuaduktusun tek-oblik sagital goérinimi. (a) Vestibul mediyal duvari
ve vestibller akuaduktusu igeren ortogonal aksiyal 90° referans plani (beyaz
cizgi). (b) Tek-oblik sagital rekonstrikte goriinti; vestibuler akuaduktus (kirmizi
cizgi), ortak krus (mavi ok).

Fasiyal Sinir Kanali:

Fasiyal sinirin timpanik segmenti genikulat gangliyon posteriorundan ve
lateral yarim daire kanalinin lateral komsulugundan gecer. ikinci dirsekte sinir
kanalin mastoid segmentine geger. Daha sonra kanal boyunca oval pencere
superiorundan ve lateral yarim daire kanali inferiorundan, anteriordan
posteriora ve superiordan inferiora dogru bir seyirle ilerler ve stilomastoid
foramenden c¢ikar (23,24,27,28,29,36,49,50,51,52,53). Oblik sagital plandaki
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rekonstriksiyonla timpanik ve mastoid segment tek goruntude bolu boyunca

goruntulenir (Resim 26a-26c¢). Bu plandaki rekonstriksiyonla fasyal sinir

anomalileri de en iyi sekilde demonstre edilir.

Resim 26: Fasiyal sinir kanalinin gift-oblik sagital goriinimu. (a,b) Ortogonal aksiyal 60° (a)
ve koronal 95° (b) referans planlari (beyaz gizgi). (c) Gift-oblik sagital rekonstriikte
gorintl; Fasiyal sinir kanalinin timpanik (yesil ok) ve mastoid (kirmizi gizgi)
bélumleri, lateral yarim daire kanali (mavi gizgiler) ve tensor timpani kasi (turuncu
cizgi). (d) Baska bir olguda rekonstrikte gift-oblik sagital gorintl; kavitenin
yumusak doku ile oblitere oldugunu ve fasiyal sinir kanalinin timpanik boliminde
demineralizasyonu gdsteriyor.
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V. TARTISMA

Temporal kemik isitme ve denge organini iceren, fonksiyonel bosluklari
bulunan ve i¢cinden damar ve sinirlerin gectigi gok sayida delik ve kanallardan

olusan karmasik anatomiye sahip bir kemiktir (1,4).

Temporal kemik degerlendirimi igin  kullanilan konvansiyonel
radyogramlarin gunumuzdeki kullanim alani mastoid pnomatizasyonu
degerlendirme ve koklear implantin yerini belirleme ile sinirlidir. Sadece ugu
pratikte yararlidir: Lateral (Schuller), frontal (Transorbital) ve oblik (Stenvers)
radyogramlar. Diger 06zel pozisyonlar tarihi 6nemi olan ancak klinik

uygulamada kullanimi olmayan tekniklerdir.

Schuller radyogrami, mastoid kavitenin 25°lik kraniokaudal aci ile
lateral goruntulenmesidir. Sagittal plan masaya paralel ve incelenen bdlge
filme vyakin olacak sekilde hastanin basina pozisyon verilir. Isin
santralizasyonu dis kulak yolunun 6 cm yukarisinda olacak sekilde yapllir.
Mastoid pndmatizasyonun derecesi, yayilimi ve trabekuler yapilarin 6zellikleri
Schuller radyogrami ile elde edilecek bilgilerdir. Temporomandibuler eklem

acikga gorulmektedir (54).

Transorbital radyogram, pron ya da supin pozisyonda orbitomeatal
duzlem masaya dik olacak sekilde gekim yapilir. Petroz apeks ¢ekim planina
oblik oldugu igin kisalmis fakat detayl olarak gorulir. internal akustik kanal
petroz apeks boyunca uzanan isin gegirgen bir kanal olarak batin uzunlugu
boyunca degerlendirilir. Siklikla, i¢ kulak yolunun radyolusent gélgesi medial
olarak arka kenara kadar uzanir. Bu, kanalin kendisine bagli olmayip,
porusun Ust ve alt kenarlarinin interpozisyonu ile iligkilidir. Kanalin lateralinde
vestibulin , superior ve lateral yarim daire kanallarin radyolisent goruntileri
farkedilebilir (54).
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Stenvers radyogrami, hasta pron pozisyonda iken median sagittal plan
masayla 45° agI yapacak sekilde yatirirlir. Cene hafif sternuma dogru gekilir,
orbita Ust kenari ve nazal kemik masaya temas eder. Isin protuberensiya
oksipitalis ile kargi taraf disg kulak yolunun tam ortasina santralize edilir. Tupe
12° kaudo-kranyal agi verilir. Petroz apeksin tamami orbita lateral kenarinda
gérintilenir. i¢ kulak yolu ve mastoid kavitenin tamami siiperpozisyonlardan
uzak olarak goruntulenir (54).

Temporal kemik goruntilemesi 1950’li yillarin sonunda politomografinin
kullaniimaya baslamasiyla radyoloji departmanlarinin &zellikli ¢alisma
alanlarindan biri olmustur. Temporal kemik degerlendiriminde Onerilen tup
acillanmasi incelenecek bolgeye gore dedismekle birlikte standart inceleme
aksiyal ve koronal projeksiyonlardadir (1,55). incelenecek yapiyi daha iyi
gOsterebilmek icin ilave projeksiyonlar gelistiriimigtir. Ortogonal olmayan
planlardaki bu projeksiyonlar temporal kemik politomografi oOnculeri
tarafindan desteklenmistir (1,55,56,57).

Klasik otolojik radyolojide bilinen diger planlar (58) ilk defa Zonneveld
tarafindan 1983 yilinda arastirlmis ve uygun hasta pozisyon teknikleri
kullanilarak direk BT ile pek ¢ok klasik otoradyolojik planin nasil
goruntilenebilecegi anlatiimistir (56,57). Direk BT’nin kullandigi otoradyolojik
planlar; transvers (Hirtz), koronal, sagital, semiaksiyal (Guillen),
semilongutudinal (Zonneveld), aksiyopetrozal (Pdschl) ve longutudinal
(Stenvers) planlardir (56,57,59,60,61,62). Bu planlari BT ile elde edebilmek
icin cihaz, kesit plan merkezi boyunca vertikal aks etrafinda hastanin
donmesini saglayacak mekanizmasi olan bir tabla ile donatilmistir.

Transvers plan (Hirtz); hasta supin pozisyonda iken gantriye nasion-
biaurikuler plana paralel agi verilerek elde edilir (Resim 27) (56,57).
inkudomalleolar ve inkudostapedial eklem, fasiyal kanalin birinci ve ikinci
bolimu, i¢ kulak kanali, lateral yarim daire kanali ve yuvarlak pencere
degerlendirimi igin uygun olan plandir (56,57,59,60). inceleme alani; superior
yarim daire kanalinin Ust sinirindan, asagida bazal kohlear kivrimin en alt
parcasina kadar uzanir. inceleme plani kohleanin birinci dénisiinden
superior yarim daire kanalina kadardr.
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a. b.

Resim 27: (a) Transvers plan kesit dizlemi, nasion-biaurikiler hat; burunla dis kulak yolunu
birlestiren hat. (b) Transvers plan incelemede hasta pozisyonu (56).

Koronal plan; pron pozisyonda kafanin geriye dogru fleksiyona
getirilerek ceneyi sabitleyici tasiyici yastik kullanilarak elde olunur (Resim
28), ancak pek c¢ok hasta (gocuk, yasli, servikal patolojisi olan ve plejik
hastalar) bu pozisyonu optimal olarak saglayamaz (1,3,55,56). Kesit plani
nasion-biaurikuler plana dik olacak sekilde ayarlanir. Tegmen timpani, i¢
kulak kanal ve vestibulin optimal degerlendirimi icin uygun olan plandir.
inceleme alani; attik'in anterior kenari ile posterior yarm daire kanali

arasinda uzanir.

a. b.

Resim 28: (a) Koronal plan kesit dizlemi (sag kulak icin). (b) Koronal plan incelemede
hasta pron pozisyonda ve kafa geriye dogru fleksiyonda (56).

Sagital plan; 6zel bir destekle semipron/semideklbit pozisyonda bas
yukari cevrilir ve yanaklar ile incelecek taraftaki yani, hasta masasina
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birlestirilen bas destegine yaslanir (Resim 29). Bu planda hastaya pozisyon
vermek oldukg¢a gug olup ancak birkag tip cihazda mumkindur. Bu plan ilk
olarak Blumm tarafindan 1982 de tanimlanmistir (56,63). Sagital planla
vestibuler akuadakt (63), fasiyal kanal Gguncu bolim (ikinci dirsek bolumu de
dahil) (56,58), i¢ ve dis kulak kanallari ve mastoid hicrelerin goérintilenmesi
saglanir. Ayrica temporomandibuler eklemi tutan hastaliklari incelemede de
kullanish bulunmustur. Temporomandibuiler eklem diski ve retrodiskal doku
arasindaki demerkasyon sagital BT kesitlerinde kolaylikla gorulur. Cerrahi
yaklagim planini takip etmedeki avantaji nedeni ile cerrahlar igin ilgi ¢ekicidir
(56,58,64), inceleme alani; i¢ kulak kanalindan dis kulak kanalina kadardir.

o

a.

Resim 29: (a) Sagital plan kesit dizlemi (sag kulak igin). (b) Sagital plan incelemede hasta
semipron/semidekibit pozisyonda, kafa ve incelenecek tarafi 6zel bas destegine
dayali (56).

Semiaksiyal plan (Guillen); koronal plandan derive olmustur. Koronal
planin vertikal aks gevresinde 20° donmesi ile elde edilir. Elde edilen plan,
petroz piramid aksiyla yaklasik 50 derece agi yapar (56,57). Hasta pron
pozisyonda, bas yukari gevrilmistir. 20° lik plan 6zel dénebilir bas destegi ya
da standart koronal bas deste@i olan donebilen masa kullanilarak elde edilir
(Resim 30) . Gantri, kesit plani nasion-biaurikuler plana dik olana kadar egilir
(56). Semiaksiyal planla; mediyal ve lateral timpanik duvarlar (oval-pencere
ile birlikte) (63), promontoryum (58) ve fasiyal kanalin ikinci bolimu (65)
demonstre edilir. inceleme alani; genikiilat gangliyon ile posterior yarim daire
kanall arasinda uzanir.



Resim 30: (a) Semiaksiyal plan kesit dizlemi (sag kulak igin). (b) Semiaksiyal plan
incelemede hasta pron pozisyonda, kafa geriye dogru fleksiyonda ve masa
incelenecek tarafin tersi yéniinde 20° gevrili (56).

Semilongitudinal plan (56); Bu plan ilk defa 1981 yilinda Zonneveld ve
arkadaslan tarafindan gelistiriimistir. Koronal plani vertikal aks etrafinda
yaklasik 20° lik aglyla, petroz piramit aksiyla yaklasik 15° lik agi yapacak
dogrultuda gevirerek elde edilir (Resim 31) (56,57). Hasta pron pozisyondadir
ve basi yukari cevrilidir. 20° lik agi plani 6zel donebilir bas destegi ya da
standart koronal bas destedi olan donebilir masa kullanilarak elde edilir
(Resim 31). Gantri kesit plani nasion-biaurikuler plana dik olana kadar egilir.
Bu planla kohleanin birinci ve ikinci donugu (63), dis kulak kanali (58),
internal karotis arterin kanali (65) ve posterior yarim daire kanali gdsterilir.
Ayrica orta kulaga cerrahi girisim yollarini, endaural ve retroaurtkuler
géstermede yararlidir. inceleme alani; malleus basi ile posterior yarim-daire

kanali arasinda uzanir (56,57).
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Resim 31: (a) Semilongitudinal kesit plani (sol kulak igin). (b) Semilongitudinal plan
incelemede hasta pron pozisyonda, kafa geriye dogru fleksiyonda ve masa
incelenecek taraf yoniinde 20° gevrili (56).

Aksiyopetrozal plan (Pdschl); koronal plandan derive olmustur. Koronal
plani vertikal aksi etrafinda 40° lik aglyla, plan petr6z piramid planina az yada
cok dik olacak dogrultuda gevirerek elde edilir (Resim 32) (56,57). 40° lik agl
plani bas destegi ve masayi birlikte 20’ser derece dondurerek elde edilir.
Gantri, kesit plani nasion-biaurikuler plana dik olana kadar egilir. Kohleanin
kesitsel goérinimu (63), malleus ve inkusun uzun aksi (inkudomalleoler
eklem de dahil) (58) ve oval pencere (65) demonstre edilir. Superior yarim
dire kanali, vestibuler akuadakt ve fasiyal sinir kanalinin birinci bolumu de
g6sterilir. inceleme alani kohlea ile posterior yarim daire kanali arasindadir
(56,57).
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Resim 32: (a) Aksiopetrozal kesit plani (sol kulak i¢in). (b) Aksiopetrozal plan incelemede
hasta pron pozisyonda, kafa geriye dogru fleksiyonda ve incelenecek tarafa dogru
20° gevrilmis. Masa incelenen tarafin tersi yéniinde 20° gevrili (56).

Longitudinal plan (Stenvers); koronal planin vertikal aks etrafinda 40° lik
aglyla, petréz piramit aksinan az yada c¢ok paralel olacak dogrultuda
cevrilmesiyle elde edilir. Hasta pron pozisyondadir ve bagi yukari egilmistir.
40°lik agl, bag destegi ile birlikte masayi 20’ser derece dondtrerek elde edilir
(Resim 33). Gantri, kesit plani nasion-biaurikuler plana dik olacak sekilde
egilir. Bu planla kohleanin spirali (63), posterior yarim daire kanali (58),
internak karotis arter kanali (65), mastoid ve 6staki kanalinin kemik bolim
(66) gosterilir. inceleme alani; kemikgiklerle posterior yarim daire kanali
arasinda uzanir. Olabilecek dezavantaji dis dolgularinin ¢izgi sekline artefakt
yapabilmesidir (56,57,58).
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a. b.

Resim 33: (a) Longitudinal kesit plani (sag kulak igin). (b) Longitudinal plan incelemede
hasta pron pozisyonda, kafa geriye dogru fleksiyonda ve incelenecek tarafin
tersine dogru 20° gevrilmis. Masa incelenen taraf yoniinde 20° gevrili (56).

Temporal kemik yapilarinin buyidk cogunlugu transvers (aksiyal) planda
gosterilebilmektedir (56,57,59,60). Bu durum hastanin konforu ve her iki
petroz kemigin bir planda karsilastirilabilmesine imkan saglamasi nedeniyle
bu plani temel inceleme igin ideal kilar (56,57,59,60). Tek kesit plani
kullanildiginda kesit planina paralel yapilarin kismen gorulebilmesi veya
bazen hig gorulememesi nedeni ile temporal kemik BT sinin her zaman en az
iki pozisyonda yapiimasi gerekmektedir (56,57). ikinci tomografik planin
secgimi, transvers plandaki temel incelemenin sonuglarina ve hangi ek planin

yararli bilgi verebilecegini ortaya koyabilecek klinik bilgiye baghdir (56,57).

BT hem kemik yapilar hem de kemik yapi g¢evresindeki yumusak
dokulari ayrintili olarak degerlendirmemizi saglayan ve tani, ayirici tani,
tedavi planlamasi ve izlenmesinde ¢ok dnemli yere sahip olan goéruntileme
yontemidir. Temporal kemik de dahil olmak Uzere kafa kemiklerinin

degerlendiriminde BT en uygun yontemdir.

BT teknigi kullanilmaya baslamasindan beri oldukga hizli bir gelisme
gOstermigtir. 1 mm’den kuguk detaylarin goruntilenebilmesinden beri
bilgisayarli tomografi, temporal kemik incelemesinde gittikce daha cok
kullanilmaya baslamigtir. YUksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)

algoritmasinin  kullanima girmesi ile milimetrenin altinda uzaysal
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rezollsyonlu, ince kesit kalinlikl, ‘edge enhanced’ filtreli ve rekonstriksiyon
programlarinin uygulanabildigi tetkikleri elde etmek mUmkin olmustur.
(1,4,65,67,68).

YRBT nin rutin olarak kullaniimasina kadar, politomografiler ile temporal
kemigin detayli gorUntileri elde edilebilmigtir. Fakat BT, glcli kontrast
rezolusyonu ile timpanik membran, kemikgikler, orta kulagin destekleyici
dokulari ve i¢ kulak yapilari gibi pekg¢ok yapiyi incelemeyi mumkuin kilmistir.
BT’nin konvansiyonel yapilara gére 6nemli avantajlarindan biri de orta kulak

kavitesindeki yumusak doku igerigini de degerlendirebilmesidir.

Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG) , yumusak doku anatomik
yapilarinin goruntilenmesinde BT’'ye ustunluk gosterir. MRG, noéral yaplilar,
membrandz labirent, temporal kemigin sivi iceren  bdlumlerinin
goéruntilenmesinde segilecek gorintileme yontemidir (69). Ancak MRG
yumusak doku yapilarinin gosterilmesinde guclu olmasina karsilik orta kulak
yumusak dokularinin ayiriminda siklikla nonspesifiktir. Hava, kortikal kemik
ve kalsifikasyonlar az miktarda proton igerdiklerinden sinyal yaymayan koyu
renk alanlar olarak goérunurler. Sonug¢ olarak kemik konturlar havali hicre
sisteminden siklikla ayirt edilemez. Kolesteatomayr mukozal odem,
granulasyon dokusu ve sivi birikiminden ayirt etmek gugtur (70). Temporal
kemik i¢cindeki kan, sivi ve yumusak dokular yuksek sinyal intensiteli anormal
dokular olarak gbézukurler. Bununla beraber, patolojinin kemikgikler, skutum
ve labirenter kapsul gibi kemik yapilari ne derecede etkiledigini tespit etmek
mumkudn degildir. Bu sebeple, membrano6z labirent ve bundan g¢ikan sinirsel
yolaklarin de@erlendiriimesi haricinde temporal anatomi ve patolojilerin
degerlendiriimesinde BT halen ilk tercih edilmesi gereken goérintileme
yontemidir (71,72,73,74,75,76).

BT’nin temporal kemik goruntilemesinde kullanilmaya baslamasindan
sonra gantri agisi ve hasta pozisyonlanmasindaki kisitlanmalar nedeniyle
ancak aksiyal ve koronal planlarda inceleme mumkin olnustur (1,4). Bu
planlarda orta ve i¢ kulagin bircok anatomik yapisi optimal sekilde

degerlendiriiememektedir. Temporal kemik politomografi yonteminin
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kullanildigi  donemde anatomik yapilarinin  bazilarinin  daha iyi
goruntulenmesi icin yukarda tanimlanan oblik projeksiyonlarda ¢ekim
yapilmistir. Sagital planda alinacak kesitler cerrahi plana daha benzer
goruntu verdigi icin Mafee ve ark. (64) direkt sagital goéruntilemenin
kullanimini  savunmusglardir. 1980’lerin basinda rutin incelemeye sagital
goruntulemeyi de dahil etme tesebbusu hasta pozisyonlanmasindaki zorluk
ve standart kafa sabtleyicisinin degisim gerekliligi nedeniyle bagaril
olamamigtir (64,77).

Chakeres ve Spiegel'in 1983 yilinda yaptiklari bir ¢alismada (55),
antropolojik bazal plan 0° kabul edildikten sonra gantriye agi verilerek elde
edilen bes farkli planda; 0°, 15° 30° 70° 105° temporal kemik anatomik
yapilarinin gosterimini saglamis ve her bir agida lensin aldigi radyasyon
dozunu hesaplamiglardir. 15° lik agI planinin, lense artmis radyasyon dozuna
neden olmasi ve tanisal bilgiye anlamli katki saglamamasi nedeni ile
kullaniimamasi gerektigini belirtmislerdir. Direk aksiyal (0O veya 30) ve direk
koronal (70 veya 105) derecelerde elde olunan kesitlerin temporal kemik
anatomik yapi ve patolojilerini gdéstermede, lense daha az radyasyon
ekspojurunu saglamada gerekli ve uygun oldugu sonucuna ulagsmiglardir
(55).

BT’nin kullanildigi ilk yillarda kesit kalinliklari buyuk oldugu icin elde
edilen rekostrikte imajlarin rezollsyonlari kétl oldugu igin kullanimi klinik
olarak anlaml degildi (56,78,79). Zaman icinde gelisen BT teknolgjisi ile,
degdisik planlarda, milimetrik kesit kalinliklarinda rekonstriksiyon yapmak
mumkun olup temporal kemik anatomik yapilarinin (kemikgik zincir, stapes-
oval pencere komleksi, yuvarlak pencere, kohlea, vestibller akuadakt,
semisirkller kanalar ve fasiyal sinir kanali) ve patolojilerinin en ince detayina
kadar degerlendiriimesi ve BT nin tanidaki dogruluk oraninin artiriimasi
saglanmistir (1,4,55,62,67,78,80,81,82,83,84,85,86,87,88,89,90). Son
yillarda konvansiyonel kros-sektional BT verilerinden elde edilen 3 boyutlu

(3D) multiplanar reformat gérintileme giderek artan siklikta kullaniimaktadir.
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Boylece degisik organ ve sistemlerin anatomik ve patolojik degisiklikleri daha

net degerlendiriimektedir (4).

Temporal kemik i¢in standart inceleme teknigi olan aksiyal ve koronal
kesitlerin (3,91,92,93,94,95) birlikte alinmasi hem hastanin aldi§i radyasyon
dozunu artirmakta hem de tetkik suresini uzatmaktadir. Ayrica pekgok hasta
koronal goruntileri elde etmek icin gerekli olan pron pozisyonda kafanin
geriye dogru fleksiyona getirildigi pozisyonu optimal sekilde yapamamaktadir
(1,3,55). Goruntu alanina dahil oldugu icin, dental aparati olan olgularda
olusacak artefakt, direk koronal sekanslarin artefaktli olmasina neden
olmaktadir (3). Bu kisittamalari ortadan kaldirmak igin; ince kesit kalinhigi
kullanilarak direkt koronal goruntilemenin yerine, aksiyal goruntulerden
koronal rekonstruksiyonlari elde etmek fikri gundeme  gelmistir
(2,94,96,97,98,99, 100,101,102).

Venema ve ark. 1999 yilinda yaptiklari ¢alismada (3); 0.5-mm kesit
kalinlikligindaki aksiyal spiral BT verilerinden elde edilen koronal
rekonstruksiyonlarin direk koronal kesitlerin yerini alabilirmi? Sorusunun
cevabini aramisglardir. Direk koronal sekanslara ait gorUntllerle bunlara
karsilik gelen aksiyal verilerin rekonstrukte koronal goruntileri bes gozlemci
tarafindan karsilastinimis ve taniya olan katkilari kiyaslanmigtir. Direk
koronal kesitlerle, rekonstrikte koronal veriler arasinda goéruntu kalitesi
acgisindan anlamh farklihk olmadi§gi sonucuna varimigs ve bu sonug
cercevesinde aksiyal verilerde elde edilen koronal rekonstriuksiyonlarin direk
koronal sekanslarin yerini alabilir sonucuna varilmistir. Benzer sonuglar daha

once; 1997 yilinda Shinaver ve ark. tarafindan da belirtilmistir (96).

Fatterpekar ve ark. 2006 yilinda yaptiklari ¢alismada (4); konvansiyonel
BT verilerinden elde edilen U¢ boyutlu (3D) multiplanar reformat
goruntulemenin ve 3D VR (volume rendered) BT goruntulerinin giderek artan
siklikta kullanildigini, pekgok planda hizli reformat yapabilme ve uzaysal
oryantasyonlarina mudehale edebilme sansi ile temporal kemik anatomik

yapilarinin daha detayli incelemesinin saglandigini vurgulamislardir.
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Zhen ve ark. 2007 yilinda yaptiklari calismada (2); U¢ adet erigkin
kadavrasini petrdz kemik santral alinarak (CKBT) ile taramiglar ve
multiplanar reformat ile 0.6 mm’lik goruntuler elde etmiglerdir. Temporal
kemige ait kadavra piyesleri daha sonra 0.1 mm kalinhiginda kesitlere
ayriimis ve kalin kesit kalinh@i kullanilarak elde edilen BT goruntilerinde
netlikle degerlendirilemeyen ya da gdzden kagirilan elli adet mikro-anatomik
yap! elde edilen multiplanar reformat (MPR) goruntulerle karsilastiriimistir.
MPR ile elde edilen goruntulerle anatomik piyeslerdeki goruntller benzer
bulunmus ve MPR géruntulerinin tanisal bilgi ve cerrahi anatomi igin yeterl

oldugu sonucuna variimigtir.

Lane ve ark. 2006 yilinda 64 dedektorli cok kesitli BT (CKBT)
kullanarak yaptiklari ¢alismada (1); 100 olguda aksiyal temporal kemik BT
goéruntlileri elde etmis ve daha sonra ¢ok duzlemli rekonstriksiyon
uygulamiglardir. Anatomik vyapilarin de@erlendirimi i¢cin uygun olan
rekostrikte goruntuleri belirleyerek orta ve i¢ kulak hastaliklarinin BT ile
tanisal dogrulugunun gelistirilebilmesi icin ek serilere gereksinim oldugunu

belitmislerdir.

Biz de calismamizda; klinigimize temporal kemik BT istemi ile
yonlendirilen hastalarda aksiyal planda temporal kemik BT goruntuleri elde
ettik. Elde ettigimiz bu gorintileri daha sonra is istasyonunda 0.1 mm aralikl
acip horizontal aksin sol vektoriini 0°, sag vektoriini ise 180° kabul ederek
temporal kemik anatomik yapi ve patolojilerini optimal sekilde gosterecek,
referans planlarini ve bunlardan elde edilecek reformat goruntuleri belirledik.
Bu bulgulara goére; malleusun bas, boyun ve manubrium bdlimlerinin
degerlendirimi igin aksiyal 150° ve sagital 85° referans planlarindan (Resim
14) elde edilen koronal rekonstriikte gériintiiler gerekmektedir. inkus gévdesi,
uzun progesi, inkudostapedial eklem ve stapedial tabana ait optimal
degerlendirim, aksiyal 150° ve sagital 60° referans planlarindan (Resim 15)
elde edilen koronal rekonstrikte goéruntllerle mamkindir. Malleus ve
inkusun inkudomalleolar eklemi de icerecek sekilde olusturdugu molar dis

formasyonu, aksiyal 60° ve koronal 120° referans planlarindan (Resim 16)
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elde edilen sagital rekonstrikte goéruntllerle gdsterilir. Stapes-oval pencere
kompleksinin, stapess anterior ve posterior kruslari ile stapedial tabani igceren
uzun aks gosterimi koronal 30° ve sagital 150° referans planlarindan (Resim
17) elde edilen aksiyal rekonstrikte goruntilerle, kisa aks gdsterimi aksiyal
65° ve koronal 120° referans planlarindan (Resim 18) elde edilen sagital
rekonstrukte goruntulerle saglanir. Yuvarlak pencere ve komgsu anatomik
yapilardan fasiyal sinir labirenter segmenti ile superior vestbuler sinir kanali,
referans planini aksiyal 60° (Resim 19) kabul ederek olusturulan sagital
rekonstrikte gorUntllerle gosterilir. Kohleanin apikal, orta ve bazal
kivnimlarininkisa aks gOsterimi aksiyal 30° ve sagital 75° referans
planlarindan (Resim 20) elde edilen koronal rekonstrukte goruntilerle, uzun
aks gosterimi ise aksiyal 120° referans planindan (Resim 21) olusturulan
sagital rekonstrukte goérintilerle mumkindur. Superior yarim daire kanalini
seyri boyunca degerlendirebilmek icin aksiyal 135° referans planindan
(Resim 22) elde edilen sagital rekonstrukte goruntilere, lateral yarim daire
kanal igin koronal 180° referans planindan (Resim 23) elde edilen aksiyal
rekonstriikte gorlntllere, posterior yarim daire kanali igin aksiyal 40°
referans planindan (Resim 24) elde edilen sagital rekonstrikte gorintilere
gereksinim vardir. Vestibuler akuaduktus aksiyal 90° referans planindan
(Resim 25) elde edilen sagital rekonstrikte goruntulerle gdsterilir. Fasiyal
sinir timpanik ve mastoid segmentlerinin seyri boyunca goérintilenmesi ise
aksiyal 60° ve koronal 95° referans planlarindan (Resim 26) elde edilen

sagital rekonstrukte goruntulerle saglanir.

Saptadigimiz bulgular Lane ve ark.’nin 2006 yilinda 64 dedektorlu
CKBT kullanarak yaptiklari ¢alisma bulgulariyla benzer olup, ek olarak
posterior ve lateral yarim daire kanallari ile ilgili olan rekonstriksiyonlar

tarafimizdan ilk kez tanimlanmigtir.

Multiplanar reformat goruntilemenin avantajlari; sadece koronal planda
degil diger planlarda da rekonsriksiyona olanak saglamasi, hasta igcin daha
az radyasyon maruziyeti olmasi, daha hizl tetkik suresi ve buna bagl daha

fazla hastayl incelemeye olanak saglamasi, hasta pozisyonlanmasindan
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dogan sikintilari ortadan kaldirmasi olarak 6zetlenebilir. Elde edilen reformat
goéruntllerle cerraha operasyon oncesi morfolojik bilgi verilmis olup kafa
tabani operasyonlari i¢gin gerekli igsaret noktalari belirlenmis olur
(2,100,101,103,104,105,106).

Tanimlanan MPR goéruntllerle temporal kemik anatomik yapi ve
patolojilerinin  optimal degerlendirimi saglanmig ve temporal kemik
patolojilerinde BT’'nin tanisal dogruluga olan katkisi artirilmigtir. MPR
goéruntileme avantajlari sayesinde radyolog orta kulak hastaliklarinin medikal

ve cerrahi tedavi yonlendiriimesinde aktif bir rol oynamaya baslamistir.
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VI. SONUC

Temporal kemik isitme ve denge organlarini iceren, fonksiyonel
bosluklar bulunan ve icinden damarlar ile sinirlerin gegtigi cok sayida delik ve

kanallardan olusan karmasik anatomik yapiya sahip bir kemiktir.

BT, hem kemik yapilari hem de kemik yapilar ¢evresindeki yumusak
dokulari ayrintili olarak degerlendirmemizi saglayan ve gunumuzde temporal
kemik anatomik yapi ve patolojilerinin (membrano6z labirent ve bundan ¢ikan
sinirsel yolaklarla ilgili patolojiler haricinde) degerlendirimi icin ilk tercih edilen
géruntileme yontemidir. Gantri agisi ve hasta pozisyonlanmasindaki
kisitlanmalar nedeniyle standart temporal kemik BT tetkiki aksiyal ve koronal
planlarda g¢ekim yapilarak elde edilmektedir. Temporal kemik anatomik
yapilarinin pek ¢odu tanimlanan standart teknikle optimal olarak

degerlendirilememektedir.

BT'deki gelismelerle; aksiyal goruntulerden ince Kkesit kalinlikh
multiplanar rekonstruksiyonlar elde etmek mumkin olmus ve temporak kemik
anatomik yapr ve patolojilerinin detayli olarak demostre edilmesi

saglanmistir.

Calismamizda hastalarin gekilmis rutin aksiyal goriantilerini retrospektif
olarak degerlendirerek temporal kemik anatomik yapilarinin her birine
spesifik referans planlari belirleyip ¢gok duzlemli rekonstrikte goruntiler elde
ettik. Anatomik yapilara spesifik rekonstrikte gorlntllerle hem anatomik
yapilarin hem de patolojilerin optimal degerlendirimini sagladik. Elde ettigimiz
reformat goruntulerin kullanimi sayesinde; rutinde standart temporal kemik
BT tetkikinde kullanilan koronal kesitlerin ¢gekiminin ortadan kaldirarak hem
hastanin aldigi radyasyon dozununun azaltttk hem de tetkik slresinin
kisalttik.
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VIl. OZET

TEMPORAL KEMiK MULTIiPLANAR REFORMAT GORUNTULEME
Amag:

Gunumuzde temporal kemik goruntulemesinde, Bilgisayarli Tomografi
(BT) temel radyolojik yontemdir. Ancak temporal kemigin kompleks anatomik
yapisi ve c¢ekimlerdeki hasta konumlandiriimasindaki fiziksel kisitlamalar
nedeni ile goruntiler optimal sekilde elde olunamamaktadir.Calismamizda
aksiyal planda elde olunan Kkesitlere retrospektif olarak rekonstriksiyon
uygulayarak temporal kemik anatomik yapilarinin ve patolojilerinin en iyi

hangi pozisyonda gdsterilebilecegini bulmayi hedefledik.
Gereg ve Yontem:

BT Unitemize Temporal kemik BT istemi ile yonlendirilen hastalardan,
Siemens marka, Somatom-Emotion model Spiral BT cihazimizla aksiyal
planda kesitler alarak, c¢ekim sonrasinda degisik duzlemlerde retro-

rekonstriksiyon uygulayarak ¢ok duzlemli goruntuler elde ettik.
Bulgular:

Aksiyal planda elde olunan goruntileri ¢ekim sonrasinda 0.1 mm
aralikla ince agarak U¢ referans plan (aksiyal,sagital, koronal) Uzerinden
rekonstruksiyon uyguladik. Cok duzlemli retro-rekontruksiyonlarin getirdigi
yeni degerlendirme acilimlari ile hangi anatomik duzlemin hangi normal
yaplyl daha iyi sekilde gosterdigini belirledik. Temporal kemik anatomik
yapilarinin (kemikgik zinciri, stapes-oval pencere, yuvarlak pencere, kohlea,
vestibuler akuadakt, yarim daire kanallari ve fasiyal sinir) ve patolojilerinin
optimal sekilde degerlendirildigi oblik planlari saptadik. Elde edilen

rekonstrikte goéruntilerin; anatomik ve patolojik detayi artirdigini, anatomik
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yapilarin ve patolojinin diger normal bolumlerle iliskisini degerlendirmede

onemli katkilar sagladigini belirledik.
Sonug:

Hastalarin ¢ekilmis rutin aksiyal goruntulerinin retro-rekonstriksiyon ile
¢ok duzlemli yeni goruntulerinin elde edilmesi ve degerlendiriimesi ile hem
gunluk uygulamalarda standart temporal kemik BT tetkikinde kullanilan
koronal kesitlerin gekimine gerek kalmadi hem de yeni duzlemlerin varligi ile
anatomik detay cesitlenerek temporal kemik BT degerlendirmesi daha uygun
kosullarda yapildi. Ayrica koronal dizlem c¢ekimlerinin yapilmayarak retro-
rekonstruksiyon ile yeni goruntulerin elde edilmesi ile hastanin aldigi

radyasyon dozu azaltilmasi ve tetkik suresinin kisaltiimasi saglandi.

Anahtar kelimeler: temporal kemik, BT, multiplanar reformat
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VIll. SUMMARY

TEMPORAL BONE MULTIPLANAR REFORMAT IMAGING
Purpose

Today, computed tomography (CT) is the fundamental radiologic
method in temporal bone imaging. However, optimal images can not be
obtained because of the complex anatomic structure of the temporal bone
and the physical restrictions in the positioning of patients during the exam. In
our study we aimed to determine in which position the temporal bone
anatomic structures and pathologies could be visualized best by applying

reconstruction retrospectively to the cross-sections obtained on axial plane.
Materials and Methods

We obtained multi-planar reformat images by applying retro-
reconstruction on various planes post-exam, from the axial plane sections
which were obtained from the patients who were referred to our CT unit for
the temporal bone CT exam by our Siemens mark, Somatom-Emotion model

spiral CT device.
Findings

After the exam, we applied reconstruction on three reference planes
(axial, sagittal, coronal) to the images obtained on axial plane which were

opened by 0.1 mm intervals.

With the new evaluations brought by the multi-planar retro-
reconstructions we determined which anatomic plane could visualize normal
structure better. We detected oblique planes where the temporal bone
anatomic structures (ossicle chain, stapes-oval window, round window,
cochlea, vestibular aqueduct, semi-circular ducts and facial nerve) and their

pathologies were assessed optimally. We determined that the reconstructed
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images increased the anatomic and pathologic details and made significant
contributions to the evaluation of the relationship of anatomic structures and

their pathologies with other normal parts.
Conclusion

Obtaining and assessing the multiplanar reformat new images by retro
reconstruction from the patient’s routine axial images; both the need for
visualization of coronal sections used in standard temporal bone CT exam in
daily practices was eliminated and the temporal bone CT evaluations were
carried out in more appropriate conditions since anatomic details were
diversified with the presence of new planes. Besides, the dose of radiation
received by the patients and the duration of examination could be reduced by
elimination of routine coronal plane sections and obtaining new images with

retro-reconstruction.

Key Words: Temporal bone, CT, multiplanar reformat
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