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OZET

Amae: Bu calismadaki amag¢ petr6z- kemik yerlesimli kolesteatomlarin

teshisinde difiizyon agirlikli MR gériintiilemenin degerini vurgulamaktir

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada Mayis 2010- Ekim 2010 tarihleri arasinda
S.B. Okmeydam Egitim ve Aragtirma Hastanesi Radyoloji klinigine Kolesteatom
ontanistyla bagvuran 10-61 yaglari arasinda (ortalama 30.91) 33 hasta 17 kadin
(%51,5) ve 16 erkek (%48,5) incelemeye dahil edildi. Bu hastalarda ameliyat
dncesinde kolesteatom On tanisi igin T1, T2, Erken kontrast, Geg kontrast ve DAG ile

degerlendirildi. Sonuclar patoloji sonuglari ile karsilagtirtldi.

Bulgular: Bu ¢alismada; Kontrast verimini takiben alinan erken faz kontrast
gekimlerinde; toplam 33 hastanin 29'unda hig kontrastlanma izlenmemistir. 4
Hastada hafif kontrastlanma izlenmistir. Patoloji sonuglari ile karsilagtirlinca;
Duyarhlig1 0.93, Ozgiilliigii 0.60(p<0.05).

Kontras sonrasi ge¢ goriintiilerde; 9 hasta hi¢ kontrastlanmamis veya hafif
periferik kontrastlanirken, 21 hastada heterojen, 3 hastada ise homojen
kontrastlanma izlenmistir. Toplam 33 hastadan 30‘unda patoloji sonucu kolesteatom
raporlanmis olup bizim raporlarimizla uyumluydu. Patoloji sonuglar ile Geg

Kontrast sonuglar1 karsilastirilinca; Duyarlihig: 0.96, Ozgiilliigii 0.62 (p<0.05).

Calismamizda DAG ¢ekimleri sonucunda toplam 33 hastadan 31'inde DAG
da kolesteatom saptadik. Bunlardan 26 hastanin Patoloji sonucu ile uyumlu bulduk.
2 hastada biz graniilasyon dokusu raporlamigken, patoloji sonucu kolestatom
gelmistir. 5 hasta DAG da kolesteatom patolojide graniilasyon-inflamasyon olarak
raporlanmistir. Buldugumuz istatistiki veriler; Duyarhilik 0.96, Ozgiillik 0.70 (p<
0.05)



Sonu¢: :DAG kolesteatom siiphesinde degerli bir metot olup, dogru tan1 ve
ayiricl tani igin oldukga anlamlidir. Ayrica DAG konvansiyonel manyetik rezonans
goriintilemeye (MRG) kombine edilmesiyle rezidiiel veya rekiirren kolesteatom
olgularinda orta kulaga yonelik cerrahi tedavi éncesinde dnemli katki saglamaktadur.
Bununla birlikte, cerrahi endikasyonu tek bagina goriintileme siirecine

dayandirmadan, tiim klinik bulgular ve gorintilleme sonuglart bir arada ele

- alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Difflizyon Agirhikli MR, Ekoplanar MR, Orta kulak,

Kolesteatom.



ABSTRACT

Aim: The goal of this study was to examine the value of diffusion weighted

MR imaging in detecting cholesteatoma of the petrous bone.

Material and Methods: Study in May 2010 - October 2010 between the
MOH Okmeydani Education and Research Hospital clinic between the ages of 10-61
admitted to Cholesteatoma (average 30.91), 33 patients 17 women (51:5%) and 16
men (48.5%) were included to examine. In these patients prior to surgery for the di-
agnosis of cholesteatoma T1, T2, Early contrast, late contrast and with DAG were

compared with pathologic results.

Results: In this study, the efficiency of the contrast from the early phase after
contrast shots, 29 of 33 patients have no contrast enhancement, whereas 4 patients
showed mild enhancement, when compared with pathology, sensitivity is 0.93 and
specificity is 0.60 (P <0.05).

While 9 patients have no or mild peripheral contrast, 21 patients showed hete-
rogeneous, and 3 patients showed homogeneous enbancement, in the late imaging
after contrast. In 30 patients pathology results were reported as Cholesteatoma which
were consistent with the results of this study. When compared with pathology is sen-

sitivity 0.96 specificity 0.62 (p<0.05).

In this study, cholesteatoma was found 31 patients with DWL. DWI results
were consistent with pathology results in 26 patients. For 2 patients while patology
has reported as cholesteatoma, DWI was reported as granulation tissue. For 5
patients while DWI has reported as cholesteatoma, pathology was reported as
granulation-inflammation. When compared with pathology is sensitivity 0.96,
specificity 0.70 (p <0.05).

Vi



Conclusion: DWI is a valuable method in the work up of suspected
cholesteatomas. Additionally, DWI combined with conventional magnetic resonance
imaging (MRI) can be used to confirm residual or recurrent cholesteatoma in patients
who had undergo middle ear surgery. However, endication of surgery should

determine by the assessment of clinical signs and imaging results.

Keywords: Diffusion-weighted MR imaging, MR Ekoplanar, middle ear,

Cholesteatoma.
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1. GIRIS

Preoperatif kolesteatoma tanisi timpanik membranin saglam oldugu olgular
ile siddetli inflamasyonun eglik ettigi olgularda ya da daha &nce cerrahi gegirmis
olgularda giigtilr. Bununla birlikte cerrahi tedavi endikasyonu igin yiiksek bir giiven
diizeyi gerekmektedir. Taniy1 kesinlemek ve kolesteatomanin kapsamini incelemek
iizere bugiine kadar temporal kemikte yiksek ¢ozinlrlikli BT ve MRI
kullanilmistir, Bizim ¢alismamizin amaci, difiizyon agwhklhi (DA) MRI'min
kolesteatoma tanisinda ilave bir deger temin edip etmedigini ya da difiizyon agirhikh
goriintiilemede (DAG) sinyal artiginda spesifik olmayan faktérlerin rol oynayip

oynamadigini belirlemektir.

DA-MRI yontemi su molekiillerinin rastgele molekiiler hareketlerinin
Slctimiine dayanmaktadir. Cesitli doku tiirlerinde, suyun difiizyon katsayisina gore
bunlarin difiizyon katsayilar belirlenerek farkli sinyaller kaydedilebilmekiedir [1].
Serbest su molekiilleriyle karsilastirildifinda, bagh su molekiilleri DAG’da bir sinyal
artis1 olustururlar [2]. Bu teknikte ultrahizli MRI (eko-planar gériintiileme; EPI)
kullanilmaktadir ve her bir yiiksek frekansh stimiilasyon periyodundan sonra gesitli
ekolar kaydedilmektedir. DA-MRI (EPI) taramasi i¢in gereken siire yaklagik 50-60
sn’dir. Bir diger DAG tiirli single-shot (SS) turbo spin-eko (TSE) difiizyon agirlikls
sekanstir; burada Olciilen her eko igin 180°’lik bir radyofrekans “refocusing”
kullanilmaktadir. Bu sekans daha uzun siirmektedir ancak artefakt hassasiyetini
azaltmakta ve daha yiiksek goriintilleme matriksi ve daha ince kesitlere olanak

tanimaktadir.

Onceki calismalarda DA-MRT’'nin yeni gegirilmis iskemik serebral infarkt
olgularinda &zel bir tanisal degere sahip oldugu gosterilmistir. DA-MRI bu alanda



yaygin olarak kullanilmaktadir ve rutin klinik uygulamada yerlesik bir yéntem haline
gelmigtir [3].

Bugiine degin klinik kolesteatoma siiphesi olan olgularda yiiksek
¢oziintirlitklit BT taramalarina ilave olarak temporal kemigin lokal T1-agirhikh, T2-
agichkli ve Kkontrast tutulumlu yag satiirasyonlu T1-agirhkli MRI taramalari
vapilmistir. Lokal T1-agirlikh goriintiilemede kolesteatomalar genellikle hipointens
bir sinyal seklinde kendini gostermektedir. Kontrast bir madde uygulandiktan sonra, -
bunlarda tipik olarak kontras ajan emilimi gériilmez (kenarlarm s tutulumu
disinda). T2-agirhkli MRI ise kolesteatomalan genellikle hiperintens olarak gosterir
[4]. Temporal kemigin preoperatif yiiksek ¢oziiniirlilklii BT taramas: uzun siire
verlesik klinik prosediir olarak kabul edilmigtir. Burada, siipheli kolesteatoma tanis
ve bunun kapsaminmn belirlenmesi siireci -temporal kemik bdolgesindeki yumugak
dokudan yogun bulaniklasmanm bigimi ve simirlar1 ile kemiksi yapilara bitisik

erozyonun dogrulanmasia dayandirilmistir [5-6].

Calismamizin amact, DA-MRI'nin preoperatif agidan siipheli kolesteatoma
tanisii dogrulamaya yardimei olup olmayacaginin ve diger faktérlerin (bakteriyel
enfeksiyonla birlikte eglik eden inflamasyon gibi) dikkate alinip alinmamasi
gerektiginin belirlenmesidir. Temporal kemikteki kolesteatoma tanisi agisindan

yOntemin duyarliligi ve 6zgiilliigii de hesaplanmalidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. KULAK VE TEMPORAL KEMIiK EMBRiIYOLOJiSI

f¢ kulak yapilarmin gelisimi orta kulak yapilarmin gelisgiminden farklidir.
Birinci ark malleus basi ve inkus kisa bacagmnin gelistigi Meckel kikirdagini
olusturur. Ikinci ark malleus ve inkus kalan pargalari, stiloid parga ile stapes alt
pargalarmin gelistigi Reichert kikirdagm olusturur. Stapes tabam ise ¢ift tabakals
yapiya sahip olup dig tabaka Reichert kikirdagindan ve i¢ tabaka ektodermal
otokistten gelismektedir (7).

Ostaki tiipii, orta kulak kavite ve epiteli 1. faringeal postan kaynaklanir.
Timpanik kavite gelisimini 30, haftaya kadar tamamlar.

I¢ kulak embriyo 2 mm uzunlugunda iken olugmaya baglayan ve gelisimini en
tnce tamamlayan pargadir. N6roektodermin basin her iki tarafindan orta beyine
dogru kalinlasmasiyla otik plakod olusur. Bu otik piti olusturmak i¢in hizla ice dogru
¢oker. Daha sonra pit derinlesir ve yaklasir, dudaklari otokisti olusturmak igin
birlesir. Sonra baglangi¢ ylizey epitelinden agagi dogru uzar (7).

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye baslar ve 3. ayda
birlesirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurarak fetal evrede

bu meatal tikag rezorbe olur ve medialdeki ug timpan zarinin dis tabakasmi olugturur

(8).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamdz, stiloid ve

timpanik olmak iizere dort esas pargcadan olugsmaktadir (7,9).



Petromastoid kisim otik kapsiilden geligir. Otik kapsiil baslangicta otokist
cevresinde bir mezenkimal yogunlasma olarak ortaya ¢ikar (4,5 haftada). Sonra
kikirdaklagir (6. haftada) ve daha sonra da bir gok odaktan kemiklesmeye baslar (13-
14. haftada). Petréz kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan bosglugu
{izerine dogru bilyiir ve tegmen timpani adi verilen tavan1 olusturur. Tegmen gittikce
daha fazla olarak skuaméz kisim tarafindan ortiiliir. Dogumdan sonra-mastoid béliim
anteroinferior yonde biiyliyerek mastoid ¢ikintiy1 olusturur ve bu da, yaklagik 1 ila 2
yilda belirgin bir ¢ikint1 haline gelir. Pnématizasyon yaklasik dogumda baslar (7.9).

Stiloid kisim ise 2. farengeal ark kikirdagindan geligir. Stiloid ¢ikintmin
proksimal pargast dogumdan 6nce, distal pargasi ise dogumdan sonra kemiklesir.

Petromastoid parca ile kaynagmasi postnatal 1. yilda gergeklesir (7,9).

Skuaméz kisim 8 ile 8,5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembrandz
olarak kemiklesmeye baslar. Zigomatik ¢ikinttyr ve mandibuler fossay! igerir.

Postnatal 1. yilda petromastoid parca ile kaynasgir.

Timpanik parga baslangigta 8 ila 9. haftalarda intramembranéz olarak
kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka olarak geligir. Skuaméz ve timpanik
pargalar skuamo-timpanik fissiirde birlegir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt smirim gosterir. Boylece petroskuaméz ve
petrotimpanik fissiirleri olugturur. Timpanik halka dogumdan kisa bir siire Gnce
skuaméz parga ile birlesir ve dogumdan sonra da timpanik plag: olusturmak igin
laterale ve inferiora dogru bilyiir. Bilyiimesi sirasinda meatusun tabanmnda kiigiik,
gegici bir foramen olusturabilir. Timpanik plak stiloid ¢iktinm kilifini olusturur
(7,9).

2.2. KULAK VE TEMPORAL KEMIK HiSTOLOJISI

Aurikula her tarafindan sikica yapigmis deri ile kapl diizensiz sekilli elastik
kikirdak tabakadan olusur. Dis kulak yolu yiizeyden temporal kemigin i¢ine dogru
uzanan az ¢ok vyass: bir kanaldir. Kanali derinin devamu olan ¢ok katli yass: epitel

dsser. Submukozada kil follikiilleri, yag bezleri ve modifiye ter bezi olan seruminoz



bezler bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yar1 kat1 bir yag ve mum karigim
olan serumeni (kulak kiri) tireten, kivrimh tiibiiler bezlerdir. Dig kulak yolunun
duvari dis iigte birinde elastik kikirdak ile desteklenirken, kanalin i¢ kismina destegi

temporal kemik verir (10).

Timpanik membran dig yiizeyi ince bir epidermis tabakas ile i¢ ylizeyi ise
timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katls kiibik epitelle értiiltidtir. Timpanik
membranm 6n iist kadran1 gevsek ve daha saydamdir, ¢iinkii burada bag dokusu
tabakas1 daha incedir. Bu bdlge Schrapnell membrani olarak bilinir .

Timpanik kavite veya orta kulak &n tarafta §staki borusu aracilifiyla farinksle
arkada mastoid hava bogluklari ile baglanti kurar. Orta kulag déseyen tek-katli epitel
giderek silyali yalanci ¢ok katli prizmatik epitele doniisiir. Orta kulagin medial
kemiksi duvarinda iki tane kemiksiz membranla kapli dikddrtgen seklinde bolge

vardir. Bunlar oval ve yuvarlak pencerelerdir(10).

Timpanik membran oval pencereye ii¢ kiicilk kemikgikten olusan bir dizi
isitme kemikgikleri ile baglanir; malleus (gekig), inkus (8rs) ve stapes (lizengi).

Malleus timpanik membrana stapes de oval pencerenin membranina yapisir.

f¢ kulak temporal kemigin petroza kismindaki kemik ve membrandz iki
labirentten olusmustur. Membrandz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile dselidir.
Membrandz labirent iki 6zellesmis yapist olan utrikul ve sakkiiliisii olugturur.
Semisirkiiler duktuslar utrikulden koken alirken kohlear duktuslar sakkiilden olusur

(10).

Kemiksi labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur. Icinde sakkiil ile
utrikulun bulundugu vestibiil denen diizensiz bir merkezi bogluk bulunur.

Kohlea yaklagik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik
kaide etrafinda 2,5 sarmal yapar. Kohlea ii¢ bosluga ayrilir: skala vestibiili, skala

media ve skala timpani.

I¢ kulagm &zel isitme reseptorleri igeren yapisina Corti orgam denir. Corti

orgam degisik ses frekanslarina yanit olusturan tily hiicreleri igerir.



2.3. KULAK VE TEMPORAL KEMIK FiZYOLOJISI

Isitme, disardan gelen ses dalgalarimin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
aracilizi ile beyin sapindan gegip korteksteki isitme merkezi tarafindan
algilanmasidir. Aurikula ses dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu da bu
dalgalarin timpanik membrana iletilmesinde rol oynarlar. Timpanik membran sesin
alicis1 ve transformatoriidiir. Kemik zincir, sesin basing transformasyonundan ve orta
kulak (hava ortamu) ile i¢ kulak (siv1 ortami) arasindaki impedans adaptasyonundan
sorumludur. Akustik impedansi diigilk olan hava ortamindan, yiiksek olan sivi
ortamina gecen sesin giddeti azalir. Burada orta kulak, dis kulak yolundan i¢ kulaga
gecen ses dalgalarinda enerji azalmasini 6nlemek amac ile impedans denklegtirme
gdrevi tistlenir ve akustik enerjiyi Corti organina verimli bir sekilde aktarir. Ses
basmcindaki giiglenme, timpanik membran ile stapes tabani ylizeyleri arasmndaki
oran sayesinde 17 misli, inkudomalleolar eklem sayesinde 1,3 misli olarak, toplam
22 misli artarak ulasir (10).

Sesin i¢ kulaga iletimi igin; hareketli ve pozisyonu normal bir timpanik
membran, normal bir kemik zincir ve bunlarin yaminda orta ve dig kulak yollar:
arasinda esit hava basinci gereklidir. Ses enerjisi kohleaya sadece orta kulak iletim
mekanizmasiyla degil (hava iletimi), ayn1 zamanda ses alaminda yerlesmig ve

vibrasyona ugrayan kafa kemikleri yoluyla da iletilir (kemik iletimi).

Kohleanin temel fonksiyonu mekanik frekans analizidir. Bu da kohleanin
hidrodinamigine baghdir. Stapes tabaninin skala vestibiiliye dogru hareketi perilenfte
bir dalgalanmaya neden olur. Bu dalgalanma hareketi; helikotremaya dogru

ilerlerken skala vestibiili ile skala timpani arasinda bir basing fark: olugturur (10).

Dalga hareketi skala vestibiiliden, skala timpaniye dogru iletilir ve yuvarlak
pencereyi 6rten membranda orta kulaga dogru bombelesme yaparak ayni miktarda

bir hacim degisikligine neden olur.

Stapes tabanminin periodik vibrasyonu sonucu olusan bu hacim hareketi skala
mediada bir dalgalanmaya neden olur. Bu deplasman baziler membran boyunca
helikotremaya kadar ondiile bir harekete yol agar. Helikotremaya dogru dalganin

vzunlugu azalirken amplitiidii artar. Yayilan dalga maksimum amplitiidde oldugu



noktada tektorial membranla baziler membran arasinda bir deplasmana yol agar.
Burada bulunan siliali hiicrelerin tiiyciikleri hareket ederek mekanoreseptorlerde

duysal uyariya yol agarlar (10).

Her frekanstaki ses stimiiliisiine ait yayilan dalga, baziler membranin petréz
frekansl: sesler i¢in apekse yakm, yiiksek frekansh sesler icin ise bazal kisma yakin
yerlesimlidir. Yani kohleanmin stapes tabamina yakin kisimlari daha ¢ok yliksek
frekansh seslere, helikotremaya vakin kisimlart ise daha gok diisiik frekansh seslere
duyarhdir,

Corti orgammnin siliali hiicreleri ses dalgalarmin mekanik enerjisini
biyoelektrik enerjiye gevirir. Bu transformasyon i¢in gerekli enerji duyu hiicrelerinin
metabolizmalan ile saglanir. Stria vaskiilaris endolenfi pozitif yiikleyerek bir enerji
kaynag1 gibi davranmasmni saglar. Baziler membranin vibrasyonlar: silialarin
tektoryal membran tarafindan senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hiicre
membranindaki elektrik direncinin degisimine ve siliali hiicrelerin depolarizasyonuna
yol agar. Siliah-hﬁcrelerin depolarizasyonu reseptdr potansiyellerinde bir degisime
neden olur. Bu reseptdr potansiyeli belli bir smir1 gecer gegmez, afferent sinir lifinde
bir aksiyon potansiyeli olusturur. Kohleada meydan gelen impulslar kohlear sinir ve

santral noral yollar tarafindan igitme merkezine iletilir (10).
2.4. KULAK VE TEMPORAL KEMiK ANATOMISI
2.4.1Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik denge ve isitme fonksiyonlar1 ile ilgili bosluklar ve
iclerinden cesitli damar ve sinirlerin gectigi pek ¢ok kanal bosluk ve delikleri iceren
komplike bir kemiktir. Bunun disinda temporomandibuler eklemi de olugturmas:

bakimindan énemlidir (11,12).

Temporal kemik kafatasinin her iki yaninda ve kafa tabaninda bulunup beg

par¢adan olusur: skuaméz, mastoid, petrdz, timpanik ve stiloid par¢a (11,12,13).

Skuamdz parga kemiZin anterolateral ve iist kismini olusturur. Dig yiizeyi diiz

ve konveks olup temporal kas igin tutunma yeri saglar. Bu kisim temporal fossa



duvarim olusturur. Skuamoziin alt pargasindan 6ne dogru cikan zigomatik parga
direkt cilt ve cilt alti dokusunun altinda uzamir ve yiizeyi konvekstir. Zigomatik
par¢anin medial yiizii konkav olup masseter kasinin yapisma yeri olarak gbrev yapar.
Zigomatik parcamin bitis yeri zigomatik kemikle eklem yapar. Zigomatik cikinti
skuamanin asa@ kismindan ileriye dogru ¢ikinti yapar ve skuama ve timpanik
kemikle birlikte mandibuler fossayr sirlandirir. Petrotimpanik fissiir (Glaserian
fissiir) denen siitiir hattt fossanin icinden gecer. Bu fissiir orta kulaga dogru seyreder
ve internal maksiler arterin timpanik dalin iletir. Fissiirden hafif¢ce ayr1 olan Huguier
kanali korda timpani sinirini tagir. Skuamoz i¢ yiizeyi diizensiz ve konkavdir.

Meningeal damarlara ait oluklar icerir (Resim 1).

Resim 1: Temporal kemik skuamoz pargas: distan goriintimii.

Mastoid parga yiizeyi diizensiz ve oksipital ve postaurikuler kaslarmn yapigma
yeri gorevi vardir. Inferior kistm mastoid proses olarak adlandiritir ve
sternokleidomastoid, splenius kapitis ve longissimus kapitis kaslari yapigir. Temporal
kemigin en biiyiik kismi olup yaygin olarak pnémotizedir. Taban kismmda mastoid
centik (digastrik fossa) denen ve digastrik kasin tutundugu bir oluk vardir.
Mastoidektomi yapilirken mastoid ¢ikintimin iginde bu oluk digastrik kabart seklinde
goriiliir ve iginden fasial sinirin gegtigi stilomastoid foramen bu kabartimin 6n ucunda

yer aldigindan 6nemli bir kilavuz noktasidir. Mastoidin iist yiizil, timpanik antrumun



tizerini Orten ince bir kemik tabakasidir ve tegmen mastoideum olarak bilinir.
Arkada, petroz parcanin arka yiiziiyle birlikte posterior kranyal fossanin 6n sinrini
olusturur (11,12,13,14) (Resim 2).

Resim 2: Temporal kemik mastoid pargast distan goriniimii.

Petréz parga tabanda anteromedial yerlesimli olup i¢ kulak yapilarim igerir.
Arkada arka kafa gukuru 6n yiizii olusumuna katkida bulunup tentoryum serebelli
tutunma yeri ile smirlandirilir. Stiperior kismi orta kafa gukuru alt yiiziinii olusturur
(Resim 3). Bu kisim siiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan bir ¢ikint1
olan arkuat eminens tarafindan belirlenir. Bunun 6niinde, genikulat ganglionun yer
aldig1 ve bazen ince bir kemik plagiyla ortiilen bir fossa bulunur. Bu fossadan one
dogru uzanan bir olugun icinde n. petrozus superfisialis major ve a.meningea media
seyreder. Kemigin arka yiizii bir ka¢ kilavuz noktas: icerir. Bunlardan en belirgin
olami internal akustik kanalin agzi ya da diger bir deyisle porus akustikus’tur. Bunun
icinden 7. ve 8. kafa ciftleriyle a. auditiva interna gecer. Meatus akustikus
internus’un lateral ucu krista falsiformis tarafindan horizontal olarak bdliiniir.

Superior béliim onde fasiyal siniri, arkada da vestibtiler sinirin tist dalim igerirken



inferior béliim 6nde kohlear dali, arkada da vestibiler sinirin alt dalim igerir.
Akuaduktus kohlea petréz kemik tabaninda internal akustik kanalin hemen altinda
acilir. Petroz kemi@in lateral ylizii orta kulagin medial duvarmu olusturur. Petrdz
apekste tentorium ve petrdz arasinda, 5. kafa ¢iftinin gegisi i¢in kanal olusturan bir
hiatus bulunur (Meckel kovugu). 6. kafa ¢ifti, tentoriumun medial tutunma yeri olan
posterior klinoid ¢ikintinin hemen altinda ve petrz ile sfenoidin eklemlesme yerinin
iizerinde olan bir ¢entigin iginden geger (Dorello kanali). Petréz apeksi tutan hastalik
stiregleri 5. ve 6. kafa ciftlerinde irritasyona ve disfonksiyone sebep olurlar

(Gradenigo sendromu) (12).

Resim 3: Temporal kemik petrdz parca igten goriiniimii.

Timpanik parca tam olmayan bir silindir olup, iistteki skuama ile birlikte
kabaca 2 cm. uzunlugunda ve 1 cm ¢apinda bir kanal olan kemiksi eksternal akustik
meatusu olusturur. Timpanik parga ¢nde, mandibuler fossayr smirlandirmayr da
saglar. Timpanik kemigin medial ucu, timpan zarmmn fibréz anulusunun tutundugu
bir sulkus igerir. Arkaya dogru uzanan ince ve diiz bir pargada, icine stiloid ¢ikintinin
tutundugu bir oyuk yer alir. Timpanik kemik arkada mastoid parga ile eklemlesir. Bu
ikisinin birlesmesiyle olusan timpanomastoid fissiiriin icinden n. vagus’un aurikuler

dal1 geger.
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Stiloid par¢a timpanik parca asagisinda dne ve inferora dogru uzanan 2.5 cm’

ye kadar varan cikintidir.

2.4.2. ic Kulak Anatomisi

i¢ kulak igitmeyle ilgili kohlea ve dengeyle ilgili vestibiil ve semisirkiiler
kanallar1 igerir. Temporal kemigin petrdz par¢asinda yerlesmis olup akuaduktus
kohlea ve akuaduktus vestibiili ile kafa igiyle baglantilidir. Orta kulak ile baglantis:
yuvarlak ve oval pencere yoluyladir. Oval pencere stapes tabam ile &rtiiliidiir
(7,8,9,12,13).

Labirent kemik ve membranéz olmak tizere iki kisma ayrilir. Kemik labirent

vestibulum, semisirkiiler kanallar ve kohlea béliimlerinden olusur.

Vestibiiliim yaklasik 4 mm. ¢apinda bir kavite olup dis yan duvarda fenestra
vestibiili (oval pencere) ve fenestra kohlea (yuvarlak pencere) bulunur. Ust ve arka
duvarlarinda semisirkiiler kanallarin agildigi delikler vardir. Akuaduktus vestibiili
vestibiiliimiin i¢ duvarindan baglayarak arka i¢ yana dogru ilerler ve petréz kemigin
arka {ist yiiziinde fossa subarkuata adi verilen gukurda sonlanir. Bu kanalin iginde
duktus endolenfatikus bulunur. Akuaduktus kohlea skala timpaniden baglayarak
petrdz kemigin alt yiiziinde subaraknoidal bogluga a¢ilir. Bu kanal i¢indeyse duktus

perilenfatikus vardir.

Kohlea, koni seklinde modiolus denilen bir yap: etrafinda arkadan &ne, ig
yandan dis yana dogru yaklasik 2,5 defa dolanan bir kanaldir. Modiolus iginde damar
ve sinirlerin gegtigi longitiidinal ve spiral kanallar bulunur. Modiolustan osse&z spiral
lamina isimli ince bir kemik lamel ¢ikar. Spiral laminadan uzanan baziler membran
kohleayr iki bosluga aymrir. Bu iki bogluk birbirleriyle modiolus tepesinde,
helikotrema denilen kiicitkk bir arahikta birlesir. Kemik kohlea yaklasik 30 mm
uzunlugundadir ve kupula adi verilen tepe kism1 5 mm yiiksekliktedir. Kohleanmn
tabanda 9 mm olan ¢ap1, tepe kismina dogru daralarak devam eder. Kemik kohlea
kesitinde iic kompartman vardir. Ustte oval pencereye agilan skala vestibiili, altta
yuvarlak pencereye agilan skala timpani, ortada ise skala media (duktus kohlearis)

bulunur.
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Membrandz labirent sekil bakimindan kendini gevreleyen kemik labirenti
aynen taklit eder. Ancak membrandz yapilar kemik yapilar1 tamamen doldurmayip;
yaklasik figte birlik bir bsliimiinii doldururlar. Membrandz ve kemik labirent arasinda
sodyumdan zengin perilenf ve membranéz labirentin i¢inde potasyumdan zengin

endolenf bulunur.

Membrantz labirent, endolenfatik duktus- ve kese, utrikulus, sakkulus,
semisirkiiler kanallar ve duktus kohlearisten meydana gelir. Endolenfatik duktus,
duktus utrikulosakkiilaris ile baglantili olarak baslar ve akuaduktus vestibiili adi
verilen kemik kanal i¢inde ilerleyerek fossa subarkuatadaki sakkus endolenfatikusa
acilir. Sakkus duramaterle Srtiiliidiir. Bu yapilarin endolenfin absorbsiyonuyla ilgili
oldugu kabul edilir (7,8,9,12,13). -

Denge ile ilgili membrandz labirentin yapilari; sakkulus, utrikulus ve

semisirkiiler kanallardir.

Sakkulus, vestibiilin 6n-alt kisminda sferikal reses igerisine yerlesmistir.
Utrikulus oval bi¢cimdedir, vestibiiliin arka-iist kismindaki eliptikal reses igerisine
yerlesmistir. Semisirkiiler kanallar utrikulusa bagh yarim daire kanallarindan
olugsmus olup (¢ tanedir. Siiperior (anterior) semisirkiiler kanal, posterior
semisirkiiler kanal ve lateral (horizontal) semisirkiiler kanaldir. Bu kanallarin herbiri
ayni isimli kemik kanallarm i¢inde bulunurlar, Utrikulus yakininda her kanal genisler
ve ampulla adim alir. Ampullada krista ampullaris admi alan noroepitelyal plaklar
yer alir. Epitelin titrek tiiyciikleri, tizerlerini Srten ve kupula adini alan jelatinimsi bir
tabaka icine gomiiliidiirler. Membransz labirent icindeki endolenf hareket ettigi
zaman kupula da yer degistirir. Utrikulus ve sakkulusun her birinin i¢inde makula ad:
verilen noroepitelyal plaklar mevcuttur. Buradaki  hiicrelerin  silialar
sulfomukopolisakkarit yapisinda jelatinéz bir tabaka igine gOmiiliidiir. Bunun

yiizeyinde otolit ad1 verilen kalsiyum karbonat kristalleri bulunur.

Semisirkiiler kanallar rotatuar hareketlerin persepsiyonu goreviyle
yilkiimliidiir ve angiiler akselerasyon (donme) ile uyarilirlar. Utrikulus ve sakkulus
istirahatte bag pozisyonunun kontrolii ile yiikiimliidiir ve utrikulusun makulasi lineer

akselerasyon ( bir ynde hizlanma) ile uyarilir.
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Utrikulus, sakkulus ve semisirkiiler kanallardan ¢ikan aksonlar, sekizinci kafa
giftinin vestibiiler bolimiinii yaparlar. Vestibiiler sinir beyin sapinda, dérdiincii
ventrikiiliin désemesinde yer alan kendi cekirdeklerinde sonlamir. Vestibliler
gekirdeklerin medial longitiidinal fasikiiliis araciligtyla tigiincti, dérdiincli ve altinc
kafa ciftlerinin cekirdekleri ile baglantilar1 vardir. Ayrica traktus vestibulospinalis
yoluyla medulla spinalisle baglantilar1 vardir. Vestibuler endorgandan kalkan
uyarilarin bir kismi vestibuler niikleuslara ugramadan direkt serebelluma ulagirlar.
Bunun yaninda medial ve inferior vestibuler niikleuslar aracihifiyla serebellum

baglantilar: vardir (7,8,13).

Kohlear ve vestibiiler duyu hiicrelerinin bashca substrati olan perilenf bir
yandan kanm filtrasyonu, 6te yandan serebrospinal stvimin difiizyonu ile olugur.
Endolenf ise bir perilenf filtratidir, ancak sodyum ve potasyum konsantrasyonlar:
tiimiiyle degisik olup icerigi stria vaskiilaris epiteli sayesinde sabit tutulur. Cortilent,
Corti tiineli ve Nuel bosluklarini dolduran stvidir ve kimyasal igerigi ile perilenfe

benzer.

I¢ kulagin kanlanmas: anterior inferior serebellar arterin (AICA) bir dali olan
labirentin arter ile saglanir. Labirentin arter; sekizinci sinirle birlikte i¢ kulak yoluna
girer. Burada dallanarak ana kohlear arteri ve anterior vestibiiler arteri verir. Ana
kohlear arter modiolus boyunca yiikselir ve iki dnemli dal verir; spiral modioler arter
(A. Kohlearis propria) ve vestibiilokohlear arter. Spiral modioler arter kohleanin
apeksini beslerken, vestibiilokohlear arter kohleanmn bazal kivrimini besler. Spiral
modioler arter iki kivrimlt dal verir. Bunlara radiating arteriol adi verilir. Yukariya
skala vestibuli, spiral prominens ve spiral ligamanm beslenmesine yarayan kilcal
damarlar génderir. Kohleanin yan duvari venleri ile spiral limbus ve apikal ganglion

hiicresi venleri birlesip spiral modioler vene dokiiliirler.

Corti organindaki néroepitelyal duyu hiicreleri, dig ve i¢ siliali hiicrelerden
olusurlar, Dis siliali hiicreler ii¢c-bes sira i¢ siliali hiicreler ise icte ve tek sira
halindedirler. Ayrica yine Corti organi igeriginde gesitli destek hiicreleri bulunurlar.
Bunlar Hensen, Deiters ve Pillar hiicreleri adlarini alirlar. Tektoryal membran lamina
spiralis osseaya tutunarak Corti organinm iizerini drter. Hiicre icermez; esasen fibroz

materyalden yapilmis ekstraseliiler bir matrikstir.
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2.4.3. Orta Kulak Anatomisi

Kulak zar ile i¢ kulak arasinda kalan bosluktur. Bu bosluk igerisinde
kemikgikler, muskiiler yapilar, sinirler, dstaki tiipii ve mastoid ve timpanik hava
hiicreleri bulunur. Kulak zarindan horizontal olarak iistiinde kalan timpanik kaviteye
epitimpanium (attik), altinda kalan kisma hipotimpanium ve ortada kalan kisma

mezotimpanium denilir (7,8,9,12,13,14) (Resim 4).
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Resim 4: Orta kulagin dis kulak, i¢ kulak ve beyin ile iligkisi.

Epitimpanium, kemikgiklerin bityitk kismini igeren kisnmdir. Malleus basi,
inkusun govdesi burada bulunur. Epitimpanium smurlar1 yukarida tegmen timpani
denen ve posterior tegmen mastoideum ile devamli olan ince bir petroz
¢ikintistyladir. Medialde attik duvari olugturan lateral semisirkiiler kanal ¢ikntisi
bulunur. Onde, superior kanalin ampuller bblgesine yaklagilabilir ve yine 6n kisim,
attik boslugunun 6én ucunu gésteren genikulat ganglion bolgesidir. On duvar malleus
basindan dar bir boslukla ayrilir ve zigoma kokiinii havalandiran bir miktar hava
hiicresi igerebilir. Lateral attik duvari temporal kemigin skuamdz pargasi tarafindan
olusturulur ve skuaméz parga da lateralde dis kulak yolunun kemik kismmin iist
béliimii olarak devam eder. Attik arkada, aditus ad antrum adindaki mastoid antrum

girigine dogru daralir (Resim 5).
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Resim 5: Orta kulagin komsu havalanan alanlarla iligkisi.

Epitimpanium alt1 ayr1 kompartmana ayrilarak incelenmektedir. Bunlar
anterior epitimpanium, supratubal reses, Prussak boslugu, lateral malleolar bosluk ve
anterior-posterior Von Tréltsch poslari olarak siralanabilir. Bu kompartmanliar
birbirlerinden mukozal katlantilarla ayrilmaktadir. Bu olusumlardan biri olan Prussak
boslugu primer ve akkiz kolesteatomlarm yaygmn olarak yerlestigi bir bdlgedir.
Prussak alanimn smnirlari dista pars flaksida, icte malleusun boynu, lstte lateral

malleolar ligaman, altta malleusun lateral prosesusu yapar.

Mezotimpanium, fasiyal sinirin medial pargas: hizasindan asafida yer alir ve
medialden otik kapsiille simirlamir. Kohleanin bazal doniisiinii drten kavisli kabart
timpan zarmin hemen medialinde yer alir ve promontorium olarak adlandirilir.
Promontorium {iizerindeki ¢ok sayida yiizeysel kanal timpanik pleksusu olugturan
sinir lifleri igerir. Promontorium arkasmda iki pencere bulunur. Birer kemik niginin
dibinde yer alan bunlardan yukarida olana oval (vestibiiler) pencere, agagida olana
ise yuvarlak (kohlear) pencere denir. Bu iki ¢okiintii mezotimpaniumun arka
smirmda timpanik siniis denen derin ve kavisli bir fossa araciliiyla birlesir. Oval
pencere, sagital planda yerlesmis olan stapes tabanim igerir. Mezotimpaniumun 6n
duvar iistte 6staki tiipiiniin timpanik agzin igerir ve altta da yukari ¢ikan karotis
kanalmin kemik kilifin1 olusturur. Bu duvar genellikle iyi pndmatize olmustur ve

kemik dehisanslart mevcut olabilir.
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Yuvarlak pencere, promontoriumdan uzanan bir ¢tkintinin &niinde daha ¢ok
transvers bir planda yer aldigindan goriis alami disindadir ve sekonder timpanik
membran denen ince bir zarla drtiilmiistiir. Mezotimpaniumun arka duvar fasiyal
sinirin inen parcasinin iizerini &rten kemik tarafindan olusturulur. Bu kemik
genellikle pnomatize hiicreler icerir ve bunlar mastoid hiicreleri ile baglantilidirlar.
Arka duvar iizerinde yukarida, eminensiya piramidalis denen bir ¢ikinti stapedius
kasinin etrafint gevirir ve kasin tendonu bu ¢ikintinin iginden geger. 7. sinirin bir dah
bu kasi innerve eder. Piramidal eminensin lateralinde korda timpani i¢in bir foramen
bulunur. Korda timpani, kavisli bir kanal iginden asagiya dogru seyreder ve

stilomastoid foramende veya onun yakininda fasiyal kanala katilir.

- Tensor timpani kasinin kanalinin arka ueunun cengel seklindeki uzantisi olan
kohleariform ¢ikinti adindaki vapi, fasyal kanalin timpanik par¢asimn &n ucunu
gosterir. Kohleariform ¢ikintt tensor timpani kasinin tendonunu laterale, orta kulaga
déndiiriir. Tensor timpani kanali ileriye, 6staki tiipiiniin {ist yiiziine dogru seyreder ve

mezotimpaniumun anterosuperior sinirini gosterir.

Klinik olarak énemli bir bosluk olan posterior siniis ya da fasial reses, fasiyal
kanalin ve piramidal ¢ikintinin hemen lateralinde yer alir ve lateralde posterosuperior
timpanik anulus, yukarida da fossa inkudis’in i¢ine giren inkusun kisa g¢ikintisi
tarafindan simirlanir. Bu bosluk orta kulak boslugunun posterosuperiorundan aditus

ad antruma gider ve siklikla hastaliklar1 saklar.

2.4.4.0rta Kulak Kemikeikleri

Orta kulak boslugunda birbirleriyle eklem yaparak hareket edebilen ii¢ tane
kiigiik kemikgik vardir: Malleus, inkus ve stapes. Halk arasinda bu kemikler gekig,
6rs ve ozengi olarak bilinirler. Kemikgikler manubrium mallei araciliiyla kulak
zarina ve ligamentum annulare ile oval pencereye baglanmuglardir. Bu konum
yiiziinden zarin titresimlerini perilenfe aktarirlar. Kemikgikler arasinda inkudo-
malleolar ve inkudo-stapedial olmak iizere iki eklem vardir (Resim 6). Ayrica
kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan iki kas ve dort ligament bulunur. Dort
bagdan iigii malleusa aittir. Bunlar on.iist ve dig malleolar ligamentler olarak

adlandinlirler. Inkusun ise tek bag: vardir. Ligamentum posterior denilen bu bag,
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processus brevisi fossa inkudise baglar. Kemikciklere yapisan kaslar m. Tensor

timpani ve m. Stapediustur (14,15).

inkiidomalieal Eklemn
kMalleus Basi

inkus Korpusu

Malleus Boynu inkus Kisa Kolu

hMalieus Anterior

Prosesi 2
inkus Uzun Kolu

Stapes On Baca:

Stapes Tabaru

Malleus Lateral
Prosesi

Obturator Foramen
Arka Bacak

Manubrium

Umb Stapes Bags

_ inklidostapediat Eklem
Lentikilier Proses

Resim 6: Orta kulak kemikgikleri

Bunlardan en dista ve biiyiik olan1 malleus ve en icte ve kiigiik olani stapestir.
Kemikgikler timpan boslugunun iist ve arka kisminda yerlesmislerdir. Birbirleri ile az
oynar eklemler yaparlar ve bir zincir meydana getirirler. Bu zincir kulak zan ile i¢
kulak arasinda ses titresimlerini iletici bir rol oynarlar. Kemikgikler orta kulak

bosluguna ligamanttz baglar ile tutunurlar.

I¢lerinde en biiyilk olani malleustur. Digta yer alir. En Onemli iki pargasi
capitulum mallei ve manubrium malleidir. Bunlarn arasinda malleus incelir ve
boyun kismt meydana gelir. Manubrium ile capitulum mallei arasinda 130 derecelik
bir ag1 vardir. Malleusun &n ve dig kisimlarinda iki kiigiik ¢rkinti bulunur. Bunlardan
dista olani manubriumun iist kisminda goriileni processus brevistir. Onde bulunan
cikinti farkedilmez. Bu cikintiya processus anterior adi verilir. Buraya plica
malleolaris anterior yapisir. Manubrium kulak zar: i¢ tarafina yerlesmistir ve ona
sikica baghidir. Kulak zari ile birlikte titresir. Manubriumun ortalama uzunlugu 6.3
mm olarak bulunmustur. Caput mallei yuvarlaktir ve epitimpanumda bulunur ve
arka-i¢ yiizii ile inkus ile eklem yapar. Malleusun boynunun hizasinda arkadan

chorda timpani geger (14,15).
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Inkus, govde ile iki bacaktan olusur. Crus brevis ve crus longum. Inkusun
givdesi, capitulum mallei ile eklem yapar ve onun yuvarlakhigina uyan bir gukurluk
gosterir. Crus brevis kisadir (5 mm). Horizontal olarak arkaya dogru gider ve fossa
inkudise yerlesir. Crus brevisin ucunda kikirdak bir kisim bulunur. Crus longum ise 7
mm uzunlugundadir. Her iki bacak arasinda agadi yukari 100 derecelik bir ac:
bulunur. Crus longum, manubriumun arka ve i¢ tarafinda hemen hemen ona paralel
bir seyir izler. Ucunda processus lenticularis denilen ve satapes basi ile eklem yapan
bir kisim vardir (14,15).

Stapes, ortalama 3.5 mm uzunlugunda ve 2.5 gr agirhgindadir. Bir bag, iki
bacak ve bir tabandan olusur. Taban oval pencereye oturur ve ligamentum annulare
denilen ve bir bag ile oval pencere kenarlarma sikica yapigir. Tabamn orta kulak yiizii -
diizdiir. Bazan konveks olabilir. Vestibiiler yiizii ise genellikle konkavdir. Bacaklara
gelince, 6n bacak daha kavislidir. Arka bacak ise daha diizdiir. Bacaklarn ige bakan
kisimlari olukludur. Bacaklar arasindaki agiklik foramen obturatorum admm alir ve
membran ile drtiiliidiir (membrana obturatoria). Bacaklar iistte birbirleri ile birlesir
ve arkusu tamamlarlar. Bas ve arkus arasinda kollum bulunur. Arka bacagm ust
kisminda piirtiiklii bir yiizey farkedilir. Buraya stapes kasmm tendonu yapisir. Bas
kismi stapesin en gok bicim degisikligi gosteren parcasidir. Bu fotal hayattaki kemik
rezorbsiyonunun derecesi ile ilgilidir. Bag processus lenticularis ile eklem yapar.
Eklem hemen hemen horizontal diizlemdedir. Stapesin bagi bacaklarla bilyiik bir ag1

yapmadan birlesir (14,15).

2.4.5.Timpanik Kaslar

Tensor timpani kas:: Orta kulak 6n duvarinda semikanalis muskuli tensor
timpaninin duvarindan baslar ve kanalin apzindaki kiigiik kemik gikintisinm
cevresini dolandiktan sonra arkaya ve disa dogru biikiiliir ve malleusun boynuna
yapigir. Buradan sonra, ige dogru bir seyir izleyerek kohleariform prosese ulasir. Bu
cikintidan sonra kendi dogrultusuna dik bir yol izleyerek kendi i¢in ayrilmig Gstaki
borusunun iistindeki yarim kanala girer ve sfenoidin biiyilk kanadina yapisir.
Ortalama 22 mm uzunlugundadir. Gérevi kasildigi zaman manubriumu ige ve arkaya
cekerek kulak zarmi tespit etmektir. Bu kas sinirini N. Mandibularisin dali olan n.

Pterygoideustan alir (7,8,12).
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Stapedius kasi: Eminensiya piramidalisin iginde bulunur. Tendonu bu
¢ikintnin ucundaki bir delikten ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basma yapisir.
Kasildig: zaman stapes arka bacagmi arkaya dogru gekerek, tabani 6n kisimda yukari
dogru kaldirir. Bu sekilde yitksek siddetteki seslerin i¢ kulaga gegisini engeller.
Sinirini N. Fasiyalisten alir (7,8,12).

2.4.6.D1s Kulak

Kulak zar1 dis kismmdan aurikulaya dogru uzanan dis kulak yolundan olugur.
Aurikula, ciltle ortiilii ve kas ve ligamanlar aracihfiyla yerinde tutulan kivrimli bir
elastik kikirdak plagidir. Aurikulanin major kivrimlart heliks ile antiheliks, tragus ile
antitragus ve meatusa uzanam huniye benzer bir gukurluk olan konkadir. Aurikulanin
kikirdak icermeyen tek pargasi lobulus’tur. Aurikulamn kikirdagi, dis meatus’unkiyle
devamlilik gtsterir (10).

Dis kulak yolunun dig 1/3’ii aurikuler kikirdagn bir uzantisindan, i¢ 2/3°i ise
temporal kemigin timpanik ve skuaméz pargasindan olusur. Kulak zari tarafindan
medialden smirlanan dis kulak yolu, kikirdak ve kemik kisimlar: agisindan yapisal
farkhilik gosterir. Kikirdak temporal kemige sikica tutunmugtur fakat igindeki,
Santorini fissiirleri adi verilen fibréz kanallar sayesinde bir miktar hareketlilik
gosterir. Ote yandan bu fibréz kanallar, kanal ve parotis bezi arasinda enfeksiyon ve
tiimdr gecisine de sebep olabilirler. Kanalin kikirdak kismmi orten cilt gevsekge

tutunmustur ve ¢ok sayida kil folikiilleri, seruminz ve sebasoz glandlar igerir (10).

Dis kulak yolu, konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu igine alir. Arka
duvar 25 mm olmasina karsilik, 6n alt duvar uzunlugu 31 mm’dir. Bu 6 mm’lik fark
kulak zarmin arkadan 6ne dogru oblik yerlesmesinin sonucudur. Dis kulak yolunun
kemik pargasinda cilt kemige sikica tutunmusgtur ve cilt alti tabakalar da periostu
olusturmak tizere yogunlagmistir. Fibréz doku, kanaldaki iki siitiir hattina girer ve bu
siitiirler fizerindeki cildin kaldirilmasini giiglestirir. Cilt timpan zarina yaklastikca
gitgide incelerek timpan zarmmn meatal yiizeyi lizerinde bes ila yedi hiicre
kalinhginda bir tabaka olusturur. Zardan, disa yani kikirdak kisma dogru epitelin
keratin tabakasimin gd¢ ozellii sayesinde zarm ve kemik kanal cildinin kendini

temizleme olanagi vardir. Bu gd¢ malleus kolunun tutunma yerinde daha hizhidir,
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umbodan itibaren dairesel olarak azalir ve kanala ulagildiginda yavaslar.

Timpan zar1 {ic tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar dig kulak yolunu
medialden smirlayan skuaméz hiicre tabakasi, orta kulagi lateralden smirlayan
mukoza tabakasi ve bu ikisi arasinda yer alan fibrdz tabakadir. Fibrdz tabaka hem
dairesel hem de radyal sekilde uzanim gdsteren liflerden olusur ve zara geklini ve
kivamin verir. Radyal lifler malleus kolunun periostuna ve fibréz anulusa tutunarak
fonksiyonel olarak énemli koni seklini olugturur. Dairesel lifler serbest vibrasyon
dzelligini engellemeden giic saglarken, bazi tanjansiyel lifler yapiyr giiglendirir.
Kulak zarmin yapisal Szellikleri titresimsel enerjinin yayilmasi agisimndan ideale

yaklagmastni saglar (8,9,10,12,13).

2.4.7.Tuba Auditiva (Ostaki tiipii)

Ostaki tipii mezotimpaniumun anterosuperior duvarindan nazofarenkse kadar
uzanir. Anatomisi, kikirdak faringeal pargasindan kemiksi timpanik parcasma dek
ok degiskenlik gosterir. Faringeal agzi, torus tubarius igindeki ¢engel seklinde bir
kikirdakla sarilmistir. Onden tutunmus olan M. Tensor veli palatini’nin kasiimasi
tubanmn daha silindirik bir sekil almasini ve gegirgen hale gelmesini saglar. Kikirdak
parcay orten mukoza farinks mukozasma benzer ve ¢ok sayida mitkéz gland igerir.
Submukozada da gok sayida lenfoid agregat vardir. Kikirdak parca, posterosuperior
yénde tuba uzunlugunun iicte ikisi kadar bir mesafe (4 cm) kadar ilerler ve burada
kemiksi pargaya katilir. Iki parganin birlegim yeri olan burasi tubanmn en dar yeri olup
istmus adim alir ve tuba buradan itibaren genisleyerek timpanik agizda (orifis) en
genis capmna ulasi. Mukoza, tubanin seyri sirasinda giderek incelir ve timpanik
mukozanin kiiboidal ya da algak kolumnar tip epiteline déniislir. Timpanik parca
boyunca bir miktar mitk6z gland bulunmaya devam eder. Kemiksi tuba auditivanin
alt duvari karotis kanalinin {izerinde yer alirken, list duvari tensor timpani kasinin

yarim kanalini igerir (7,8,12,15).

2.4.8.Mastoid Anatomisi

Mastoid hiicreleri Kérner septumu olarak bilinen petroskuaméz siitiiriin

disinda yer alirlar. Sik olarak gdrillen bu septum, petrozun antral gikmntisiyla
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skuamanin timpanik ¢ikintisinin birlegimini gosterir. Temporal kemigin havalanma
dzellikleri kisiden kisiye degisir. Bu beslenme , heredite, ¢evre, bakteryel enfeksiyon
siklif1 dahil bir cok faktdre baghdir. Ostaki boru fonksiyonunun da dnemli rolii
vardir. Pnématizasyon tam oldugunda “pnématik”, parsiyel oldugunda “diploik”, hig
meveut olmadiginda ise “sklerotik” olarak ifade edilir. Bebeklik ve gocukluk cafinda
gecirilen otit havalanmaya engel olarak skleroza sebep olabilir. Diger yandan
temporal kemik havalanmasmin yetersiz olugu da orta kulag: enfeksiyonlara yatkin
hale getirebilir (11,12,13,14).

2.4.9.Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir ponsdan motor divizyon ve n. intermedius adinda ki fonksiyonel
parga halinde ayrilir. N. intermedius tat liflerini ve parasempatik lifleri igerir. Fasiyal
sinir internal akustik meatus araciligiyla temporal kemige girer ve anterosiiperior
kisimda ilerlemeye baglar. Sonra, fasiyal kanal (Fallop kanal)) adi verilen ve
temporal kemigin iginde internal akustik kanalin anterosiiperior fundusundan
stilomastoid foramene dek uzanan bir kanala girer. Sinir baglangi¢ta petrozun orta
kulakla birlesim yerine yaklagmak igin, kohlea ile siiperior semisirkiiler kanal
arasinda lateral ve siiperior yonde seyreder. Petrozun orta kulakla birlesim yerinde
petrozun iist yiiziinii 6rten duranm altindaki yiizeysel fossada genikiilat ganglion yer
alir. N. petrozus siiperfisyalis major adindaki dal petroz igindeki bir kanal iginden
6ne dogru gider ve lakrimal glandi innerve eder. N. petrozus siiperfisyalis min6t

adindaki daha kiigiik bir dal ise orta kulaga girerek timpanik pleksusa katilir.

Fasiyal sinirin trunkusu orta kulaga girmek i¢in kohleatiform ¢ikintinin
hemen fizerinde dik acili bir doniis yapar ve lateral semisirkiiler kanalin hemen
altindan posteriora dogru gider. Bu gidisi sirasinda oval pencere niginin iist duvarinmn
bir kismimi olusturur. Fasiyal kanalin bu kismi siklikla dehisandir ve simr

trunkusunun oval pencere nigine dogru ¢ikint yaparak onu kismen kapatir.
Piramidal eminensin yukarisindaki ve fossa inkudisin medialindeki bélgede

fasiyal sinir ikinci doniistinti yaparak asag: dogru déner ve boylece vertikal pargas:

baslar. Bu déniisiinde, stapedius kasina giden dal sinirden ayrilir.
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Fasiyal kanal alt simirina yaklagtiginda, kanalikulus korda timpani adindaki
kiigiik bir kanal dik bir agtyla fasiyal kanaldan ayrilir ve orta kulagin posterosiiperior
kismma geri déner. Bu kanalikulusun iginde korda timpani sinirinin lifleri yer alir.
Bu noktadan sonra fasiyal sinir stilomastoid formenden gecerek temporal kemigi terk
eder. One dogru donen ana trunkus parotis bezinin ylizeyel ve derin loblarinin

arasindan yliz kaslarina dagilir (7,8,12,13,15) (Resim 7).

sSscC

ET
Resim 7: Fasiyal sinirin seyri ve dallari. n7; Fasiyal sinirin intrakanalikiiler
segmenti, n7-1; Labirentin segmenti, n7-2; Timpanik segmenti, n7-3; Mastoid
(vertikal) segmenti, GG; Genikulat ganglion, 2nd Ge; Fasiyal sinir 2.dirsegi, EAC;
Dis kulak yolu, TM; Kulak zari, ISA; Inkudostapedial eklem, ET; Ostaki tiipi,
MHe; Malleus basi, LSeC; Lateral semisirkiiler kanal, PScC; Posterior semisirkiiler
kanal, SScC; Stiperior semisirkiiler kanal, V; Vestibiil, Col; Kohlea.

2.5.KULAK VE TEMPORAL KEMIKTE GORUNTULEME

Konvansiyonel radyogramlar, BT, MRG ve anjiografi temporal kemik ve
odyo-vestibuler sistemi degerlendirmede giiniimiizde kullanilan tekniklerdir.
Konvansiyonel tomografiler (politomografi) giiniimiizde yerini BT’ ye birakmistir
(3,5,6,16,17,18,19).
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2.5.1.Konvansiyonel Radyogramlar

Konvansiyonel radyogramlarin giiniimiizdeki kullanim alani  mastoid
pnématizasyonu degetlendirme ve kohlear implantn yerini belirleme ile sinirhdur.
Sadece tligi pratikte yararlidir: Lateral (Schiiller), frontal (Transorbital) ve oblik
(Stenvers) radyogramlar. Diger 6zel pozisyonlar tarihi nemi olan ancak Kklinik

uygulamada kullammi olmayan tekniklerdir.

Schiiller radyogrami, mastoid kavitenin 25°° lik kraniokaudal ac1 ile lateral
goriintiilenmesidir. Sagittal plan masaya paralel ve incelenen bolge filme yakin
olacak sekilde hastanin basma pozisyon verilir. Isin santralizasyonu dis kulak
-yolunun 6 cm yukarsinda olacak sekilde yapilir.

Mastoid pnomatizasyonun derecesi, yayilimi ve trabekiiler yapilarm
ozellikleri Schiiller radyogrami ile elde edilecek bilgilerdir. Temporomandibuler

cklem agikga goriillmektedir (16).

Transorbital radyogram, pron ya da supin pozisyonda orbitomeatal diizlem
masaya dik olacak sekilde gekim yapilir. Petrdz apeks ¢ekim planina oblik oldugu
icin kisalmuis fakat detayli olarak goriilir. Internal akustik kanal petroz apeks
boyunca uzanan 1sin gegirgen bir kanal olarak biitin uzunlugu boyunca
degerlendirilir. Siklikla, i¢ kulak yolunun radyolusent gdlgesi medial olarak arka
kenara kadar uzanir. Bu, kanalin kendisine bagli olmayip, porusun st ve alt
kenarlarinmm interpozisyonu ile iligkilidir. Kanalin lateralinde vestibiiliin, superior ve

lateral semisirkiiler kanallarin radyoliisent gériintiileri farkedilebilir.

Stenvers radyogrami, hasta pron pozisyonda iken median sagiital plan
masayla 45° ag1 yapacak sekilde yatirirlr. Cene hafif sternuma dogru cekilir, orbita
{ist kenari ve nazal kemik masaya temas eder. Isin protuberensiya oksipitalis ile karg
taraf dis kulak yolunun tam ortasina santralize edilir. Tiipe 12° kaudo-kranyal agi
verilir. Petroz apeksin tamami orbita lateral kenarinda goriintiilenir. Ig kulak yolu ve

mastoid kavitenin tamamu silperpozisyonlardan uzak olarak goriintiilenir (16).
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2.5.2. Konvansiyonel Tomografi (Politomografi)

1950’ Ii yillarda temporal kemik gdriintiilenmesi igin gok yonlil tomografiler
(politomografi) kullanilmaya baslanmigtir. Konvansiyonel tomografi, temporal
kemik ve kafa tabaminin deperlendirilmesi igin 30 yil siire ile kullanilan bir
goriintiileme yontemi olmugtur. Kemik goriintiilemedeki bazi avantajlarma ragmen

modern BT’ye gére bu avantajlari ¢ok diisiik diizeyde kalmaktadur.

2.5.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT  giiniimiizde  intratemporal  patolojilerin  degerlendirilmesinde
politomografik tetkiklerin yerini alarak seckin bir gorimtiileme yéntemi haline -
gelmistir. BT, konvansiyonel tomografiden daha diisiik doz radyasyon igermesi ve
yilksek kontrastli ¢ekimlerde milkemmel kemik ve yumusak doku ayrum

yapabilmesi agisindan bityiik avantajlar saglamaktadir (3).

BT’ nin konvansiyonel tomografiye gore en nemli avantajlarindan birisi orta

kulaktaki anormal yumusak doku igeriginin degerlendirilebilmesidir.

Bu yontemde; tarama belirlenen bdlgeden baslar ve X- 1gin1 tiipli hastanm
etrafinda donerek islem siirdiiriiliir. Bu gevreye dizili dedektorler x 1sinlarindan elde
ettikleri bilgileri degerlendirip islemek lizere kayit ederler. Bu veriler farkli piksel
degerleri ile bir goriintdi olarak kayit edilir. Kesit kalmbiklari 0.5 mm’ye kadar
inilebilmektedir (5,6,8,9).

Temporal kemigin rutin BT incelemelerinde birgok komponent sadece bir

planda en iyi izlendigi i¢in birbirine dik iki planda kesitler alinmalidur.
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Horizontal veya Aksiyel Plan

BT degerlendirmede esas plandir. Hasta masada sirtlistli yattigindan ¢ekimi
rahat ve elde edilmesi kolaydir (Resim 8,9). Tegmen gibi kesite paralel olusumlar
haricinde, dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak yapilari oldukga iyi gorGliir
(5.,6,8,9,11,12).

Resim 8: Lateral skenogramda orbitomeatal hatla siiperior ve inferior seviyeleri ve

orta seviyeden alman 6rnek aksiyel kesit goriiliiyor.

Kes, 25; Tracsvors flanida gamiey Ao v kowit

Resim 9: Orbitomeatal hattin yeri ve aksiyel kesit BT incelemesi igin hasta

pozisyonu ve gantri agisi sematize edilmis.
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Koronal veya Frontal Plan

Masada sirtiistli veya ylizikoyun yatan hastanmn basi hiperekstansiyona
getirilir. Yetersiz olan ekstansiyonu kompanse etmek amactyla cogu kez gantriye aci

verilir. Ozellikle ¢ocuk ve yaslilarda zor uygulanmakla beraber aksiyel kesitleri

tamamlayan vazge¢ilmez bir incelemedir (Resim 10).

Resim 10: Koronal YRBT incelemesi i¢in lateral skenogramda isaretleme ve drnek

koronal YRBT kesiti.

Koronal planda; skutum, prussak mesafesi, tegmen timpani, inkus ve

malleusun bagi, fasiyal sinirin horizontal pargasi daha iyi degerlendirilir (Resim 11).

Resim 11: Koronal planda skutum, prussak mesafesi, tegmen timpani, malleus bag,
inkus uzun kolu, fasiyal sinir horizontal par¢asi izleniyor.
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Aksiyel kesitlerde; kemikgikler, fasiyal sinirin vertikal parcasi, fasiyal reses,
siniis timpani, lateral semisirkiiler kanal degerlendirilebilir (5,6,8,9,11,12) (Resim
12,13,14,15,16).

Resim 12: Aksiyel YRBT kesitinde posteriorda fasiyal reses ve siniis timpani

izleniyor.

Resim 13: Aksiyel planda orta kulak kavitesinde malleus basi ve inkus govdesi

dondurma kiilah: seklinde goriiliiyor.
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Resim 14: Fasiyal sinirin internal akustik kanaldan giktiktan sonra labirintin

segmenti ve 1. doniisii (genikulat) rahatlikla takip ediliyor.

Resim 15: Fasiyal sinirin mastoid (vertikal) segmenti okla gosterilmekte.
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Resim 16: Koronal kesitte lateral ve siiperior semisirkiiler kanallar izlenmekte.

Anatomiyi kolay tanimlamak amaci ile kulak zarmn yapistig anulus timpani
iliskisine gore orta kulak boslugu daha kiigiik alanlara bélinerek isimlendirilmistir.
Koronal planda anulus timpani (veya dig kulak yolu) iist ve alt sinirindan iki ¢izgi
cekilecek olursa bu gizgilerin iistiinde kalan béliime epitimpanium (attik), ortaya
mezotimpanium ve altta kalan kisma ise hipotimpanium denilmektedir. Eger bu
cizgiler aksiyel planda ve dis kulak yolunun 6n ve arka smurindan gekilecek olursa n

protimpanium, orta mezotimpanium arka ise posterior timpanium diye adlandrilir.

Mezotimpanium 6n ve arka istmus yolu ile epitimpanumla ve aditus yolu ile

mastoid antrumla birlegir (Resim 17).
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Resim 17: Koronal planda timpanik zarin yapigma yerine gbre epitimpanium,

mezotimpanium ve hipotimpanium gosterilmekte.

Epitimpanium (attik) malleus bagin1 ve inkus kisa kolunu igermektedir ve
aksiyel kesitlerde dondurma kiilah: seklinde goriilir (Malleusun bast dondurma ve
inkus ¢1kmntisi ise kiilah olarak ifade edilir) (Resim 18).

Resim 18: Malleus basi ve inkus gdvdesinin olusturdugu dondurma kiilahi
gorliniimii.
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Alt seviyeli kesitlerde kemikgiklerin uzantilari, iist seviyeli kesitlerde ise

malleus basi ve inkus gtvdesi goriiliir (5,6,8,9,11,12) (Resim 19).

Resim 19: Koronal planda kemikgikler, timpanik zar, fasiyal sinir timpanik segmenti

ve kohlea net olarak segilmektedir.

2.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans olay1, fizik olarak 1940 L yillarda bilinmekle birlikte
yontemin goriintileme amaciyla kullanilmas: bundan yaklasik 30 wil sonra
basarilabilmistir. Yontemde goriintileme igin viicudun giiglii bir manyetik alana
sokulmas: gerekmektedir. Giiniimiizde bu amagla 0,5 —1,5 Tesla manyetik alan
olusturan magnetler (miknatis) kullaniimaktadir. Rutin sistemlerde bu manyetik alan
giicii kullanilirken, son zamanlarda daha yiiksek giicii olan magnetlerin de tiretimi
s6z konusudur. MRG Yonteminin temel prensibi; Yontemde viicutta bulunan
manyetik &zellige sahip atomlardan yararlanilmaktadir. Bu atomlar cekirdeklerinde
tek sayida proton igeren ve dénme yapan atomlardir. Bu atomlar iginde, gekirdeginde
bir proton bulunan hidrojen atomu, viicutta bol miktarda bulundugu ve ¢ok iyi sinyal
gonderdigi igin goriintiilemede en avantajli olamdir. Manyetik alana girildiginde
viicuttaki protonlarm muknatisin olusturdufu manyetik alana paralel hale gelmesi

saglanmaktadir. Daha sonra verilen radyo dalgasmin enerjisi ile bu hidrojen atomlari,
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manyetik alan ile belirli bir ag1 olusturmaktadir. Radyo dalgas: kesildikten sonra
hidrojen atomlari tekrar manyetik alanin etkisi ile eski konumlarina dSnmektedirler.
Bu sirada hidrojen atomlarimin iglerinde bulunduklari molekiiler yapiya gére farkh
farkli zamanlarda tekrar manyetik alana paralel konuma gelmeleri s6z konusudur.
Hidrojen atomlarindan farkli donemlerde sinyaller almarak goriintilleme
olusturulmaktadir. Uyarinin verildigi ve sinyallerin alindif1 zamanlarin farkli farkls
segilmesi sayesinde viicuttaki farkli ozellikteki hidrojen kompozisyonu olusturan
olusumlarin farki ortaya konabilmektedir. Gelen sinyaller, dokudaki suyun miktari,
serbest ya da bagh olmasi, bagl: ise siki ya da gevsek baglh olmas: gibi faktdrlere
bagiml olarak nicelik ve nitelik olarak degiskenlik gdstermektedir. Ayrica sinyalin
alindig1 yerde akim s6z konusu ise akimin varligina ve hizina gore de gelen
sinyaHerde - degisiklik saptanacaktir. Hidrojen atomunun baglica suyun yapisinda
bulunmas1 nedeniyle yéntem, yumusak dokularin incelemesinde oldukga basarilidir,
Kemik gibi su icerigi diisiik olan yapilarda alan sinyaller daha diisiik olmaktadir.
Hidrojen atomlari, verilen radyofrekans uyarisi kesilince hem kendi ekseninde dénen
hem de salinim hareketi yapan bir topag gibi donerek tekrar eski konumlarma
gelirler(20).

2.5.5.Diffiizyon MRG

Difiizyon agirliklh MRG molekiillerin rutin olarak yaptifi gelisigiizel
(brownian) harekete dayanir (21).Normal sartlarda difiizyon her yone dofru
gerceklesebilir (22,23). Difiizyon iki g¢evre arasmdaki konsantrasyon farkindan
kaynaklanmaktadir. Hiicre membranlar1 arasinda tagman maddenin bitytkliigiini
gostermekte ‘diffusion coefficient-D’ olarak bilinen deger kullanilmaktadur. Biyolojik
sistemlerin perfiizyonlarinin siirekli olmast dokularin difizyon degerlerini karmasik
hale getirmektedir (23,24).

Molekiiller {izerine bir gradient uygulandifinda difiizyon spin eko
amplitiidiinde azalmaya yol agar. Normal spin eko (SE) sekanslarda molekiillerin
difiizyonlar1 goriintiilenemez. Difiizyon hareketlerini goriintiilemek i¢in herhangi bir
sekansi difiizyona hassaslastiran giiclii gradientler gereklidir. Bunun igin SE
sekansinda 180 derece radyofrekans pulsu géndermeden Once ve sonra giiclii

gradientler uygulanir (22).
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Bu sekilde elde edilen sinyalin difiizyon agirhigmi, uygulanan ekstra
gradientin giicli (b degeri) ve uygulama siiresi belirler. Difiizyon aguhkli goriintii
elde etmek icin uygulanan yiiksek amplitiidlii gradientler kisa siireli uygulanmalidir
(22,25).

ADC (apparent diffusion coefficient) biyolojik yapilarda difiizyon katsayis:
yerine kullamilan bir deyimdir. Ciinkii in vivo ortamda &lgiilen sinyal kayb1 in- vitro
ortamdan farkh olarak yalmzca su difiizyonuna degil, damar ici akim, BOS akimi ve
kardiyak pulsasyon gibi faktérlere baghdir. Su molekiiliiniin hareketi dlgiilerck,
dokularmm ADC haritas1 olusturulabilir (25).Difiizyon iki sekilde gergeklesir:
izotropik ve anizotropik. [zotropik difiizyonda molekiillerin hareketleri her yone
dogrudur. fzotropik difiizyon mikroyapilari rasgele dizilmis ya da molekiillerin-
hareketine diizenli engeller géstermeyen ortamlarda gergeklesir. Mikroyapilart belli
bir diizende yerlesmis olan dokularda ise difiizyon bir yonde diger yénlerden daha

fazla olabilir ve bu anizotropik diftizyondur.

Diftizyon agirlikli MRG’de temel sekans spin eko’dur. Konvansiyonel SE T2
yerine ekoplanar SE T2 sekansinin kullanilmasiyla inceleme zamani kisalmig ve

artefaktlar belirgin sekilde azaltilmigtir (26).

Ekoplanar SE T2 sckansina birbirine esit biiyiikliikte ama ters yonde iki
gradient eklenir. Birinci gradient faz dagilimma (dephase) yol agar. Ters yondeki
ikinci gradient ise hareketsiz protonlarda faz odaklanmasini (rephase) saglar. Boylece
hareketsiz protonlarm T2 sinyalinde bir degisiklik olmaz. Hareketli protonlarda ise
faz odaklanmasi kismidir; ¢linkii protonlarm bir kismu ortamu terk etmis ikinci
gradiente maruz kalmamigtir. Bu protonlarda baslangigtaki T2 sinyalinde difiizyon
katsayisi ile orantil bir sekilde azalma olur (22,25).

Difiizyon agirlikli MRG’de hizli difiizyon gBsteren protonlar T2 sinyalindeki
kaylp nedeniyle diisik sinyalli, yavas difiizyon gosteren ya da hareketsiz olan
protonlar T2 sinyalleri fazla degismedigi igin yiksek sinyallidir. Difiizyon
dlciimiinde uygulanan gradient siddeti (b degeri) arttikca hareketli protonlardaki faz
dagilmi ve dolayisiyla sinyal kaybi artar. Difiizyon tekniklerinde, molekiil

hareketinin duyarliligi b degeri ile belirlenir. B degeri gradientin giicli ve siiresini
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yansitan sn/mm?2 birimine sahip bir parametredir. Yitksek kaliteli goriintiilemede b
degeri viksek olmalidir (b=1000 sn/mm2 gibi). Yiksek b degeri i¢in uzun siireli ve
uzun zaman aralikli gradientler kullaniimalidir. ADC degeri yiiksek olan dokularda
gradient pulslari arasinda hareket eden protonlarin sayisi fazladir. Bu nedenle
protonlarda toplanan sinyalin siddeti az olacagindan sinyal kaybi belirgindir ADC
degeri diisiik olan dokularda ise siirekli hareket eden proton sayisi az oldugu igin
goriintiideki  sinyal kaybi daha azdirDokularin dizilim yoniine bagh olarak
diflizyonun yonii ve hizi farklilagir. Olgiim eksenine paralel dogrultuda seyreden
liflerde diflizyon hizhdir (diisik sinyal), 6lgiim eksenine dik seyreden liflerde ise
difiizyon yavastir (yiiksek sinyal). Doku dizilimine bagh difiizyon hizinm
degismesine difiizyonal anizotropi denir ve dokunun yapisi hakkinda bilgi vermesi
agisindan faydahdir. Difiizyon agirlkli MRG’de kontrastt olugturan faktSrler
difiizyonun yonii, hiz1 ve T2 sinyalidir (22,23).

Trace Difiizyon Goériintileme: Diflizyon vekibriinlin x, y ve 2z
eksenlerindeki izdiisiimleri hesaplanarak elde olunan goriintiiye trace difiizyon
agirlikli MRG denir. Bunun igin x, y, z diizlemlerindeki vektorlerin ¢arpimimn kiip
kokii alinir. Bu sekilde elde edilen difiizyon agirlikli MRG’de yone bagh sinyal
degisikligi ortadan kalkar. Bu goriintiilerde kontrastt olugturan diflizyonun biyiikligi
ve T2 sinyalidir. B degeri arttikca diftizyon agirlig artar, T2 etkisine bagimlilik azalir
(28). Pratikte 800-1000sn/ mm2°lik b degeri yeterli difiizyon agirhigi saglar (29, 30).

T2 parlamasi (T2 shine-trough): Diflizyon agwhklhi MRG'de
kisitlanmis(yavas) difiizyon yiiksek sinyal, hizli difizyon ise diistik sinyal olarak
izlenir. Ancak difiizyon agirlikli MRG’de kontrasti olusturan diflizyon sinyali yam
sira T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis difiizyon olmasa bile
difizyon agirhikli MRG’de yiiksek sinyalli gériiniir ve kisitlanmis diflizyonu taklit
eder (22, 31, 32).

ADC Haritasi: T2 parlaklagma sorununu énlemek igin difizyon agirhikh
MRG’deki T2 etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Her voksel igin T2 etkisini ortadan
kaldirtan matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC haritas1 elde edilir ADC
haritasini olusturan yalnizea difiizyon biiyiikliigiidiir; bu harita difiizyon yoni ve T2
etkisinden bagimsizdir. ADC haritas1 &lcillen difiizyon biiytikliginin mutlak
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degerini gosterir; yani kisitlanmis difiizyon=ditsik ADC degeri=diisiik sinyal, hizli
diflizyon=yiiksek ADC degeri=yiiksek sinyal olarak izlenir. ADC haritasindaki
degerler diftizyon agirhkli MRG’dekinin tam tersidir.

Klinik uygulamada difiizyon agwlhkh MRG, ekoplanar (EP) T2 ve ADC

haritast ile birlikte yorumlanmalidur.

Difiizyon agirlikli MRG’nin &ncelikle en 6nemli ve en sik kullanim alan
iskemik inme goriintiilemedir. Ancak giiniimiizde degisik patolojilerde ve farkli

sistemlerde de kullaniimaktadir.

Ekoplanar Gériintilleme: Echo-planar Imaging (EPI) (Single-Shot -
Imaging): Single-shot ya da multishot yapilabilir. Single-shot teknikte bir 90 derece
RF pulsunu faz ve Frekans kodlama gradiyentlerinin uygulamalari izler. Goriintii
bilgilerinin tiimii bir TR siiresin de toplanir. Once 90 derecelik puls uygulanu, faz ve
frekans gradiyentleri ¢alistinilarak veri toplanmasina k-alaminin periferinden baglanur.
Hemen arkasindan uygulanan 180 derecelik pulsla birlikte frekans ve faz kodlama
gradiyentleri titresim yapar sekilde hizla ¢ahsmaya baslar. Olusan ekolarla k-alam
zig-zag seklinde hizla doldurulur. Eko sayisimna EPI faktor denir. Eko gradiyentlerle
olusturuldugundan yontem bir GRE yontemidir. En yiiksek ckonun olustugu siire
efektif TE siiresi kabul edilir.

Yéntemin SNR degeri ve ¢oziimlemesi diigiiktiir (matriks 64x64 veya
128x64).Manyetik suseptibiliteye agir1 derecede duyarlidir. Manyetik duyarlihk ve
kimyasal sift artefaktlar1 goriiliir. Siire gok kisaltilmistir. Veri toplama siiresi 50 msn
veya altindadir. Bu nedenle zamana bagh fiyolojik olaylarm incelenmesinde
(fonksiyonel MR, difiizyon/perfiizyon galismalart) kullanilir(20).

2.5.6. Anjiografi

Temporal kemik iginde veya yakimindaki vaskiiler timor veya damarsal
anomaliler i¢in konvansiyonel anjiografi ender olarak gerekmektedir. Bununla
beraber, arteriografi glomus tiimorii gibi lezyonlarm besleyici damarlariin tespiti ve

embolizasyonu i¢in vazgecilmez bir uygulamadir (12).
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2.6.0RTA KULAGIN ENFLAMATUAR HASTALIKLARI

Genellikle ii¢ aydan daha fazla siiren ve medikal tedaviye yanit vermeyen
kulak zar1 perforasyonu ile birlikte dig kulak yolundan akmti ile karakterize
durumlarda kronik otitis medialardan s6z edilir. Ayrica, bir akut otitis media atagmin
arkasindan alt: haftadan beri, medikal tedaviye yamt vermeden devam eden siipiiratif
akmtili otitis medialar da kronik stipiiratif otitis media (KSOM) olarak - kabul
edilirler. KSOM’nin ii¢ karakteri vardir: 1) Kulak zarmnda perforasyon, 2) Dis kulak
yolunda zaman zaman kesilen siipiiratif karakterde bir akinti, 3) Cogunlukla iletim
tipinde olan isitme kayb1 (33).

KSOM’lan1 etyolojide rol oynayan faktorler ve histopatolojik ozelliklerine
gore bes ana gruba ayirmaktayiz (33,34).

a. Allerjik ya da sekretuar tubatimpanitisler

b. Kronik mukozal otitis medialar

¢. Kronik mukoza ve kemik nekrozu gésteren otitis medialar
d. Ozel tip KOM’lar

e. Kolesteatomlu KOM

Allerjik sekretuar tubotimpanitisler ve mukozal KSOM’ lar selim karakterli
orta kulak yangilar1 olup tubotimpanik, kolesteatomlu KOM ise attikoantral yayilim
6zellikleri tagirlar.

a. Allerjik sekretuar tubotimpanitisler: Ust solunum yollart allerjisi ile
birlikte ve hemen bunu izleyen zamanda meydana ¢ikan KSOM tipidir. Alletjinin
kontrol altina alinmas: ile akint1 kesilir ve bir siire sonra yeniden baslar. Bunlarda
santral bir perforasyon vardir. Perforasyon on alt kadranda ve &staki borusunun
apzmna yakindir, stirekli sersmitkéz veya serdz bir akinti s6z konusudur. Perforasyon
kenarlart muntazamdir. Bu tiplerde isitme eksikligi ¢ok azdir ve iletim tipindedir.
Perforasyondan gériilen orta kulak mukozasi pembe renkte ve 6demlidir. Bu gibi
olgularda tedavi allerjenler iizerine bilgi sahibi olmakla baglar ve bagisikhk
saglanmakla akmnt1 kesilir veya kontrol altma almir. Enfeksiyona engel olmak igin

akmtidan mikrop kiiltiirii ve rezistans tayini gereklidir. Akinti zamanla dig kulak
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yolunda yangilara neden olabilir. Bu durumda agr1 meydana ¢ikar. Bunun diginda
allerjik sekretuar otitis medialar, serdz akinti ve ¢ok az isitme eksikliginden baska

belirti vermezler (33,34).

b. Kronik mukozal otitis medialar: Bunlar da benign orta kulak yangilari
arasinda sayilirlar. Olay orta kulak ve mastoidi kaplayan mukozaya iliskindir.
Genellikle mikroorganizma kaynakhdirlar. Fakat bazen allerjik nedenler de
etyolojisinde rol oynayabilir. Hastalik mukoza seviyesindedir. Santral bir perforasyon
vardir. Perforasyon genellikle kiigiiktiir. Orta kulak mukozasi sig ve Sdemlidir;
poliplere ve graniilasyon dokularina rastlanabilir. Aktif devrelerde miikopiiriilan bir

akint: izlenir. Genellikle kokusuzdur. Isitme eksikligi iletim tipinde ve azdir (33,34).

¢. Kronik mukoza ve kemik nekrozn gésteren otitis medialar: Bu tiplerde
de santral bir perforasyon vardir. Fakat, perforasyon kenarlarinda yasst epitelin orta
kulak bosluklarma girdigi goriilebilir. Akint;, kokulu ve incedir, rengi saridan
kahverengine déniisiir. Orta kulak mukozasi, 6zellikle hipotimpanumda, yer yer
graniilasyon dokusu ve polipler gosterir. Mukoza sigkinligi ileri dereceye varir ve
orta kulak mukozasi perforasyonun kenarlarmndan tagabilir. Isitme eksikligi ileri
derecededir. Pencerelerin burjon dokusu ile sariimasimdan dolayr ugultu ve bag
dénmeleri ortaya gikar. Diger tiplerin aksine, kemik dokusu radyografide yer yer
kiigitk odaklar bigiminde erime odaklari gostrir. Allerjik tubotimpanitislerde ise
kemik dokusu normaldir. Mukozal KSOM’ larda ise hiicreler arasi septumlarin

kalinlasmas: ile kemikte osteokondansasyon goriiliir (33,34).

d. Ozel tip KOM’lar: Kronik tiiberkiiloz otitler ve sifilitik otitler bu gruba
girer (33,34).

e. Kolesteatomlu KOM: Kolesteatoma deyimi Alman biyokimyaci J.
Muller’e aittir. Kolesteatomay1 tanimlamak igin gesitli éneriler ortaya atilmgtir. 1962
yilinda Gray, “ yanlis yerde bulunan deri “ tanimu Snermistir. 1993 yilinda Strunk
bu tanimi biraz daha degistirerek “ Kolesteatoma yanhs yerde geligen deridir ”
tanmimini yapmustir. “ Kulak kolesteatomasi orta kulak bosluklarinda geligen deridir “

tanimi bu klinik lezyonun en gergekei tammudir (33,34,35).
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Kolesteatomann histolojik incelemesi derinin biitiin katlarmna sahip oldugunu
gostermistir. Ancak bu katlarin kalinliklart normal deriden farkhidir. Derinin en
snemli ozelligi siirekli yenilenmesidir. Bu 6zellik kulak zar1 ve dis kulak yolu igin de
gecerlidir. Bu durum kolesteatom iginde gecerlidir. Olii hiicreler istiiste y1gilir ve
kolesteatomanin beyaz lamellerini olustururlar. Deride siirekli olarak yenilenmeyi
saglayan tabaka bazal germinatif tabakadir. Siirekli olarak yeni deri hiicreleri
dogurur. Kolesteatomada bazal germinatif tabakanin gevresinde korion denilen bir
bag dokusu vardir. Bu iki tabaka matriks adim alir ve kolesteatomanin dogurucu
tabakasim olustururlar. Kolesteatomun diger bir ozelligi de deskuame epiteller
yaninda siirekli keratin {iretmesidir. Deride  stratum korneum *“ tabakasi bu keratinin
kaynagidir.

Kolesteatomanin 8zelliklerinden biri ve belki de en 6nemlisi kemik erimesine
neden olmasidir. Kemik erimesi diger KSOM tiplerinde de gériilebilir. Ancak
kolesteatomada daha genis ve en az iki kat daha fazla goriilmektedir. Kemik erimesi
kolesteatomay: tehlikeli yapan &zelliklerden biridir. Kemik erimesi iletim tipi ya da
sensSrindral isitme kayiplarmin  yamsira, temporal kemik ve kafa ici

komplikasyonlara da neden olan 6nemli bir siirectir (33,34,35,36).

Dogumsal kolesteatom herhangi bir enfeksiyon veya otit Sykiisti olmaksizin
saglam timpanik membran arkasinda gelisen kolesteatomdur. Ektodermal kaynakl:
hiicrelerin dogumsal gelisim sirasmda orta kulak 6n-iist ve petréz kemik civarinda

hapsolup kalmasindan kaynaklanir (33,34,35,37).

Akkiz kolesteatomlar ise iki ayri antiteye ayrilirlar.

a. Primer akkiz
b. Sekonder akkiz kolesteatomlar

Primer akkiz kolesteatom deyimi ile Ostaki borusu normal ve kulak zar
saglamken gelisen kolesteatomlardan  s¢zedilmektedir. ~ Sekonder — akkiz
kolesteatomlarda ise kulak zarinda bir perforasyon bulunur. Bu perforasyonun
yerlesme yerine gore de sekonder akkiz kolesteatomlar pars tensa ve pars flaksida

kolesteatomlar: olarak iki gruba ayrilirlar (12,14,33,34).
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Primer akkiz terimi ile staki borusu agik ve kulak zar1 saglamken meydana
gelen kolesteatomlari anhyoruz. Ostaki borusu agiktir, ancak ¢aligmasi yetersizdir.
Burada énemli olan nokta, bunlarin konjenital kolesteatomalardan ayr: bir antite
olmalaridir. Primer akkiz kolesteatomlar konjenital kolesteatomalardan ayri olarak
embriyonel hayattaki bir kalintidan degil kulak zar1 dig yiiziinii drten derinin orta
kulak bosluguna girmesi ile meydana gelirler. Pfaltz’ a gore retraksiyon cepleri ,
szellikle de arka iist kadranda yerlesik olanlar kolesteatom geligimi agisindan
potansiyel olarak kabul edilir. Bu durumda kolesteatomanin nasil meydana geldigi

konusunda ¢esitli olasiliklar ileri stirlilmiigtiir:

Invajinasyon teorisi,

T o

.- Bazal hiicre hiperplazisi teorisi,

e

Effiizyonlu otitis media teorisi,

B

Epitelyal invazyon teorisi (14,33,34).

fatrojenik ve sekonder akkiz kolesteatomlarn olusumunda belli baslt {i¢

varsayim ileri siirilmiigtiir:

1. Implantasyon teorisi,
2. Metaplazi teorisi,

3. Epitelyal invazyon teorisi (12,14,33,34).

implantasyon teorisi: {atrojenik kolesteatomalarin patogenezini agiklamak
icin ileri siiriilmiistiir. Ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda dis kulak yolu
epitelinin orta kulak bosluguna ya da kulak zar igine veya dig kulak yolu kemik
duvar derisi altina kagmasi ile olusan kolesteatomalarmn patogenezini agiklar.
latrojenik kolesteatomalar ayn1 zamanda travmalar, yabanc: cisimler ve patlamalar
sirasmda da ortaya ¢ikabilir. Ventilasyon tiipii takilmasi, parasentez ve timpanoplasti
gibi ameliyatlar sirasinda da epitel pargaciklan kulak zari iginde hapis kalabilir ya da

meydana getirilen perforasyonlaradan epitel kulak zar1 i¢ine girebilir.

Metaplazi teorisi: Bu teori kronik ve rekiirrent otitis medialar sonucunda
orta kulak mukozasinin deskuame ve keratinize skuamoz epitele doniigmesi esasma

dayanir. Cesitli etmenlerin etkisi ile epidermoid metaplazinin ortaya gikmas
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kolaylasir. A vitamini eksikligi, ortama dstrojenin eklenmesi, mukozanin ¢evresinde
mezenkim dokusunun bulunmasi ve ortamdaki oksijen ve karbondioksit oranlarinin
degismesi gibi. Ancak bilyilk gogunluk, infeksiyon ve negatif basmcm meydana
getirdigi irritasyonlarm orta kulak mukozasmda metaplazik degisikliklere neden
oldugunu kabul etmekle birlikte bu degisikliklerin epidermoid karakterde kaldig1 ve
keratin meydana getirmedigini, kolesteatomada oldugu gibi Langerhans, Merkel
hiicreleri ve desmozomlar icermedigini, bu yiizden metaplazinin pratikte

rastladigimiz kolesteatomlarla bir iligkisi bulunmayacagi goriigiindedir.

Epitelyal invazyon teorisi: Orta kulagin, marjinal ya da attik perforasyondan
dis kulak yolu derisi ya da kulak zar1 dis tabakasini yapan epitel tarafindan istila
edilmesi anlaminda kulanilmaktadir. - Yani bir -cesit epitelyal migrasyon soz
konusudur. Bu olay deneylerle gosterilmistir. Bir epitele komsu mukoza herhangi bir
nedenle tahrip edilecek olursa, bu tahrip edilen alan epitel orter. Yani, epitel tahrip
edilen alana dogru go¢ eder. Bu g&¢ mukoza tabakasina raslayincaya kadar devam
eder. Mukozanm varligi nedeni ile migrasyon durur. Buna kontakt inhibisyon adi
verilir. Ayni olay bir marjinal perforasyon ya da attik perforasyonundan dis kulak
yolu derisinin ya da kulak zar1 dis yiiziinii kaplayan epitelin orta kulak bosluguna g6¢
etmesi ile de meydana gelir. Bu olay sekonder akkiz kolesteatomlarin patogenezini
aciklamak icin kullanilmigtir (14,33,34).

2.6.1.0rta kulak kolesteatomlarinin komplikasyonlar

Kolesteatomun hemen tiim komplikasyonlar1 kemik erozyonu sonucu geligmektedir.
Kemik erozyonuna mekanik basing ve/veya etraftaki fibroblastlardan salman
kollajenaz enziminin yol agtig: diisiiniilmektedir. Bu komplikasyonlar kemik zincir
destritksiyonu (%75), labirent fistiilii, otomastoidektomi, fasiyal sinir paralizisi,

isitme kayb1, menenjit, abse ve venoz siniis trombozudur (3 8,39,40,41).

2.7 KOLESTEATOMANIN MRI OZELLIKLERI

Kolesteatoma, deskuamasyon debrisiyle (keratin) dolmus keratinize,
katmanli, skuaméz epitelyumdan (matriks) olusan ve genellikle ekstradural yapilari

kapsayan kistik lezyondur. Séz konusu yapilar gencllikle orta kulak kavitesi ile
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mastoidi icerir, ancak petrdz apeks gibi petrdz kemigin diger kisimlari ile dig kulak

yolunu da kapsayabilir.

Ekstradural  kolesteatoma klasik olarak konjenital veya edinsel
kolesteatomaya ayrilir. Intradural yerlesimli lezyonlar siklikla serebellopantin agida

ya da orta kranyal fossada bulunur ve epidermoid kistler olarak bilinir.

Standart Tl-agirlikli MRI  sekanslarinda, konjenital ve edinilmis
kolesteatoma, beynin gri maddesiyle karsilastrildiginda hipointens sinyal
yogunluguna sahiptir. Kolesteatoma vaskiilarize olmayan bir lezyondur; dolayisiyla
intravendz gadolinium uygulamasimi takiben kontrastlanmaz. Cevreleyen epitelyal
(matriks) ve graniiler (perimatriks) tabakalarin kontrastlanmast, intravendz -
gadolinium uygulamasmdan sonra T1-afirhkli goriintillerde teorik olarak ince,
kontrastlanmis bir dogru olarak gériilebilir; ancak ¢evreleyen lezyonun goriintiisiini
kontrastlayan, iligkili inflamasyon nedeniyle bu durum genellikle fark edilebilir
degildir. T2-agirlikli goriintiilerde kolesteatoma orta ila yiiksek sinyal yogunluguyla
karakterizedir ki bu yogunluk inflamatuar doku ya da sivininkinden kesinlikle daha
dissiiktii. Buna karsin inflamasyon ya da fibrz doku T2-agrhikli goriintiilerde
yiiksek sinyal yogunlugu, T1-agurhikl goriintillerde ise diisiik sinyal yogunluguyla
karakterizedir, ancak bunlar intravendz gadolinium uygulamasindan sonra degisken
olarak ve homojen olmayan bicimde kontrastlamrlar. Fibréz dokuda
kontrastlanmanin goritlmesi genellikle 45 dakikayr bulur ki bu durum gadolinium
uygulamasi sonrasmnda ge¢ goriintillenmeyi kesinler. MRI iizerinde kolesterol
granilomu T1- ve T2-agwhkli gorintilerde yikksek sinyal yogunluklariyla
karakterizedir.

Difiizyon agirlikli MRI sekanslarinda (eko-planar ve eko-planar disi)
kolesteatoma belirgin bir hiperintensiteyle karakterizedir. DW-MRI baslangicta
iskemik beyin infarktiisii tanis1 koymak iizere kullamilmustir(42). DW-MRI teknigi
suyun (protonlar) difiizyon hareketi ve bu hareketin gesitli biyolojik dokular ve
patolojik vapilar igindeki kisitlanmasi hakkmda bilgi verir. Suyun (protonlar)
diflizyonunu gorintillemek iizere genellikle hizh, tek atim (“single-shot”) gradiyen
eko sekans kullanilarak (1000sn/mm2’lik b-degerleri) difiizyon duyarlilagtiric:
gradiyenler uygulanmalidir.
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DW-MRUI’da kolesteatomanm artan sinyal yogunlugunun kesin nedeni héla
bilinmemektedir. Baz1 aragtirmacilar buna hiperintensiteyle kisitlanmis diflizyon ile
T2 shine-through etkisinin neden oldufunu diisiinmektedir(43,44,45). Keratin
birikintisi iceren kolesterol ile dolu kolesteatoma standart T2-agirlikli MRI’da orta
ila yitksek sinyal yogunluguna sahiptir ki bu da T2 shine-through etkisinin diftizyon
agirlikll goriintiilerde hiperintensiteye katk: saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
Yakin geemiste cesitli aragtirmacilar silastik, kemik tozu ve graniilasyon dokusu
varhginda diisiik-orta yogunluklar bildirmislerdir(46,47). Ancak DAG {izerindeki
belirgin bir hiperintensite kolesteatoma agisindan tanisal kabul edilir ancak
DAG’daki cesitli artefaktlarin kolesteatoma olarak yorumlanmamasi agisindan
dikkatli olunmalidir.

MRI’da kolesteatomanin ayiric tanst ve goriintiilenme dzellikleri Tablo 1°de

dzetlenmistir

Tablo 1:Kolesteatom MR Ozellikleri

Geg Kontrasth _—
T2 MR T1 MR T1 MR Difiizyon MR
Kolesteatom Hiperintes | Hipointes Hipointes Hiperintes
Kolesterol Graniilii | Hiperintes | Hiperintes Hiperintes Diisiik Intensite
f;:)?{?:::lat“ar skar Hiperintes | Hipointes Hiperintes Sinyal yok
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3. VERi VE YONTEM

Bu calisma da Mayis 2010- Ekim 2010 tarihleri arasinda S.B. Okmeydani
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji klinigine Kolesteatom Ontanisiyla
Temporal Ekoplanar MR istemiyle bagvuran 10-61 yaglari arasinda (ortalama 30.91)
33 hasta 17 kadin (%51,5) ve 16 erkek (%48,5) incelemeye dahil edildi(Tablo 2).

Tablo 2: Kadin-Erkek yas ortalamasi

N Mean SS Minimum | Maximum
Erkek 16 30,25 | 12,50 10 48
Kadin 17 31,53 | 14,47 11 61
Tiim Grup 33 30,91 13,36 10 61

MR goriintilleme tetkikleri; 1,5 Tesla MR cihazi ile (Philips -Aciheva)
Temporal Ekoplanar MR da kullandigimiz koiller; 8 kanal:Sense- Head-8, 16
kanal:NW koil kullamilarak gerceklestirildi. Caligmada her olgu aksiyel planda T1,
T2, Koronal T2 agirhikl rutin MR sekanslarina ek olarak, SDW- Ssh 1000 (Difiizyon
), Aksiyel ve Koronal Fat —set (Kontrastl)) MR sekanslari ile degerlendirildi.

Calismamizda kullandigimiz sekans parametreleri; Her hastanin viicut
yapisina gore degismekle birlikte ortalama; FOV 200 ,RFOV :100/ Slice:12/ slice

thickness 3 mm / slice gop default.

1. Aksiyel TIA:TE:User defined (ms) 10, TR:Shortest, NSA:4,
224x256, scan percentage (%)80 ,Fast imaging mode TSE
2. Aksiyel T2A:TE: User defined, TR: Shortest, NSA: 4, Matriks: 224x256,

Matriks:
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scan percentage (%)80, slice: 12 , slice thickness: 3mm, slice gop:default,
Fast imaging mode TSE

3. Koronal T2A:TE: User defined (ms) 120, TR:shortest, NSA:3, Matriks:
256x256, scan percentage (%)80, Fast imaging mode TSE

4. SBW -ssh 1000: FOV:240 ,RFOV :100 ,Slice thickness 4.8 mm,TE: User
defined (ms) 88 ,TR:shortest ,NSA 4 ,Matriks 112x128 ,scan percentage 80
shot mode :single short , max b — foctor ;1000 Alman b1000 degerinin
ADC haritasi gtkartilip (islenip ) basim yapiltyor.

5. Koronal T1 Fat :TE: :User defined (ms) 10, User defined (ms) 70,NSA:4,
Matriks : 224x256 scan percentage (%) 80, scan mode: ms, technique: SE

6. AksiyelT1Fat:TE:User defined (ms)10, User defined (ms) 700, NSA:4,
Matriks 224x256 scan percentage (%) 80

45 dakika sonra tekrar T1 Koronal ve Aksiyel kesitler aliniyor. Toplam siire
yaklagik 15 dakika stiriiyor.

Bu ¢aligmada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programu ile yapilmigtir.
Verilerin degerlendirilmesinde tamimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yam sira ikili gruplarmn kargilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin
karsilastirmalarinda ki-kare testi kullantimustir. Patoloji sonuglar: ile Erken kontrast
MR, Geg kontrast MR ve Diffiizyon MR sonuglarinin Duyarlilik, Ozgiillik, PKD,
NKD, Dogruluk, en gok olabilirlik oranlar1 hesaplanmigtir. Sonuglar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendiriimistir.
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4. BULGULAR

Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigine Kolesteatom
ontanisiyla Temporal Ekoplanar MR istemiyle bagvuran 10-61 yaglari arasinda
(ortalama 30.91) 33 hasta 17 (%51,5) kadin ve 16 (%48,5) erkek incelemeye dahil
edildi. Hasta yas ortalamalar1 30.91 (minimum 10 yas, maksimum 61 yas)
saptanmigtir(Tablo 2).

Temporal ekoplanar MR ile kolesteatom 6n tanili olgularm DA-EPI MR /
Patoloji, Geg kontrast MR /Patoloji ve Erken kontrast MR /Patoloji bulgular: birlikte
kargilagtirilmistir(Tablo 3).

Kontrast verimini takiben alinan erken faz kontrast ¢ekimlerinde; toplam 33
hastanin 29' unda hi¢ kontrastlanma izlenmezken,4 hastada hafif kontrastlanma
izlenmistir. Patoloji sonuglar1 ile karsilagtirilinca Duyarlihigi 0,93, Ozgiilliigii 0,60,
Pozitif kestirim degeri 0,90, Negatif kestirim degeri 0,60, testin dogrulugu 0,85,
LR(+) 1,55 bulunmustur. Yani Erken kontrast sonucunda kolesteatom dedigimiz bir
kisinin patoloji sonucun da da kolesteatom olma olasigili 1,55 kat daha fazla
bulunmustur.(p<0.05) (Tablo 3)

Gec faz kontrast gdriintiilerinde; 9 hasta hi¢ kontrastlanmaz veya hafif
periferik kontrastlanirken, 21 hastada heterojen, 3 hastada ise homojen
kontrastlanma izlenmistir. Toplam bu 28 hastada patoloji sonucu kolesteatom
raporlanmis olup bizim raporlarimizla uyumluydu. Homojen kontrastlanan 3 hastada
patoloji sonucu graniilasyon dokusu, 2 hasta ise yogun graniilasyon dokusu iginde
milimetrik boyutlu fokal kolesteatom odagi olarak raporlanmigtir. Geg¢ faz

kontrastlanma ile patoloji sonuglari karsilastirilinca; Duyarliligt 0,96, Ozgilliigii
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0,62, Pozitif kestirim degeri 0,90, Negatif kestirim degeri 0,69, testin dogrulugu
0,88, LR(+) 1,82 bulunmustur. Yani Geg kontrast sonucunda kolesteatom dedigimiz
bir kisinin patoloji sonucun da da kolesteatom olma olasigili 1,82 kat daha fazla

bulunmugtur.(p<0.05)(Tablo 3)

DWI-EPI gekimleri sonucunda toplam 33 hastadan 31’inde DWI-EPI da
kolesteatom saptadik. Bunlardan 26 hastanin Patoloji sonucu ile uyumlu bulduk. 2
hastada biz graniilasyon dokusu raporlamigken, patoloji sonucu kolestatom gelmistir.
DWI-EPI MR da kolesteatom raporlanmis $ hastaya patoloji 3 hastada graniilasyon-
inflamasyon, 2 hastada fibrotik doku-hyalen olarak raporlanmugtir.

Buldugumuz istatistiki veriler: Patoloji ile Diffiizyon sonuglarm
karsilastirinca, Duyarlibigs 0,96, Ozgiilliigii 0,70, Pozitif kestirim degeri 0,90,
Negatif kestirim degeri 0,75, testin dogrulugu 0,88, LR(+) 1,96 bulunmusgtur. Yani
Diffiizyon sonucunda kolesteatom dedigimiz bir kisinin patoloji sonucun da da

kolesteatom olma olasigil 1,93 kat daha fazla bulunmustur.(p<0.05) (Tablo 3)

Tablo 3: Istatistik Analizi

Duyarhiik | Ozgiillik | PKD |NKD | Dogruluk | LR(+) [ LR(-)
Patoloji/ Erken 0,03 060 | 09 [060| 085 1,55 | 0,18
Kontrast
f(“t"l“j”Ge" 0,96 0,62 09 | 069 0,88 1,82 | 0,05
ontrast
Patoloji/
Diffiizyon 0,96 0,70 0,9 | 0,75 0,38 1,96 | 0,07
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4.1. OLGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1:

gl e - i
Koronal kontrasth T1A Difiizyon B 1000

Olgu 1: 30 Yas Erkek hastada sol orta kulak kavitesinde periferik kontrastlanan ve

santralinde difiizyon kisitlamasi gdsteren koleasteatom odag.
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OLGU 2:

Aksiyel T2A Koronal Kontrastli T1A

DifiizyonB1000 ADC Haritast

Olgu 2: 37Yas Erkek hastada sol orta kulak kavitesinde minimal periferik

kontrastlanan difiizyon kisitlamas: gsteren koleasteatom odag1
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OLGU: 3

..

Aksiyel IVKM Difiizyon B1000

Olgu 3: Erkek hastada sag orta kulak kavitesinde minimal periferik kontrastlanan

difiizyon kisitlamasi gésteren koleasteatom odagi

49



OLGU:4

Aksiyel TIA T Aksiyel T2A

Difiizyon B1000

Olgu 4: FErkek hastada bilateral orta kulak Kkavitesinde minimal periferik

kontrastlanan difiizyon kisitlamasi gosteren koleasteatom odaklars
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OLGU:5

Koronal [IVKM Difiizyon B1000

Olgu 5: Erkek hastada sag orta kulak kavitesinde kontrast tutmayan difiizyon

kisilamas1 g&steren koleasteatom odagi

51



OLGU:6

r

Aksiyel IVKM Difiizyon B1000

Olgu:6 Erkek hastada sag orta kulak kavitesinde kontrast tutmayan difiizyon

kisilamasi g&steren koleasteatom odagi

52



OLGU :7

Aksiyel TIA ' Aksiyel T2A

X g ‘rw < il
Aksiyel IVKM Difiizyon B1000

Olgu 7: Kadm hastada sol orta kulak kavitesinde kontrast tutmayan difiizyon

kisilamasi gosteren koleasteatom.
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5. TARTISMA

Kolesteatomlar, keratinize skuamoz epitel debrisi igeren orta kulak, mastoid
proges veya petrdz apeks yerlesimli kistik lezyonlardir. Bu hastalarin tedavisi cerrahi
- olarak yapilmaktadir (48,49,50).

Kolesteatoma tamis1 koymak iizere kullanilan preoperatif prosediirler biiyiik
dletide klinik bulgulara ve radyolojik goriintiilemeye dayandirilmaktadir. HRCT
operasyon oncesinde hastalifin yayilmu ve temporal kemik anatomisi hakkmda
detayl bilgi verir. Temporal kemigin preoperatif HRCT taramasi, uzun siire yerlesik
klinik prosediir olarak kabul edilmistir. Burada, siipheli kolesteatoma tanis1 ve bunun
kapsaminin belirlenmesi temporal kemikte yumugak doku yogunlugunun bi¢imi ve
sinirlart  ile  komsu  kemik  yapilardaki  erozyonun  dogrulanmasina
dayandirilmistir(44,51). Kolesteatomda tipik bulgular iki konveks kenari olan yogun
yumusak doku ve kemikgikler, atik ¢ikinti veya tegmen tympani gibi bitisik kemik
yapilarin erozyonudur. Goriintiileme bulgulari yalnizea bir konveks kenari olan
yogunluk artis1 ortaya koyuyorsa kolesteatoma varligindan stiphe edilir(52). Yapilan
calismalar yumusak doku yogunlugunun kenarlar diiz ya da konkav ise olaymn
inflamatuvar bir siire¢ olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu géstermektedir. Buna
karsin pek ¢ok galismada, post-operatif rezidiiel ve rekiirent kolesteatomanin tespit
edilmesinde HRCT’nin dogru sonug vermedigi gdsterilmistir(50,54). Yumugak
dokunun mevcut olmadig, biitiiniiyle havalanmig post-operatif kavitelerde HRCT
kolesteatoma tamisinin diglanmas1 agisindan yiiksek negatif prediktif bir deZere
sahiptir. Bununla birlikte HRCT, biitiiniiyle ya da kismen opaklagmis orta kulak ve
post-operatif kavitelerde rekiiren ya da rezidiiel kolesteatomay: skar dokusu,
graniilasyon dokusu, inflamatuar degisiklikler veya kolesterol graniilomundan ayirt

edemez(54,52). Bu nedenle klinik olarak kolesteatoma siiphesi olan olgularda yiiksek
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¢cOziintirlitklit CT taramalarima ilave olarak temporal kemigin T1-aguwlikly, T2-agirlikls
ve kontrastli yag satiirasyonlu T1-agirlikli MRG taramalar1 yapilmistir. Standart T1-
agirlikli goriintillemede kolesteatomalar gri maddeye gore hipointenstir. T2-agirlikls
goriintiilerde ise kolesteatom ara sinyal veya yiksek sinyal 6zelli§indedir. T2
hiperintensitesi inflamatuar doku veya siv1 sinyalinin her zaman altindadir(42). Bu
calismada da kolesteatom raporlandirilan tiim hastalarda T1,T2 sinyal degisiklikleri

literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Kolesteatoma nonvaskiiler bir lezyon oldugundan IV kontrast madde
uygulandiktan sonra, kolesteatom dokusunda tipik olarak kontrast tutulumu
gézlenmez. Teorik olarak matriks adi verilen gevre epitelyum ve perimairiks olarak
adlandirilan graniiler tabakalar kontrast uygulanmasi sonrasinda periferal rim tarzi
kontrastlanma gosterebilir. Fakat cogunlukla eslik eden gevre inflamatuar dokunun
kontrastlanmas1 nedeniyle bu rim kontrastlanma her zaman segilemeyebilir.
Kolesteatomun tersine inflamasyon ve fibrdz doku degisken ve heterojen kontrast

tutulumu gosterir(42).

Erken kontrasth serilerde, yavas konirastlanan inflamatuvar doku ile skar
dokusu kolesteatoma olarak yanls yorumlanabilmekte, bu da yanlis pozitif sonuglara
neden olabilmektedir. Williams ve Ayache post-operatif rezidiiel kolesteatoma
tespitinde  geg  post-gadolinium  Tl-agihkli  sekanslarm  kullammim
tamimlamistir(55,56). Intravendz gadolinium uygulamasmdan 45 dakika sonra T1-
agirhkli bir sekans uygulamislar, kontrastlanmayan ve avaskiiler kolesteatomayi
yavas kontrastlanan inflamatuar doku ve/veya skar dokusundan ayirt edebilmislerdir.
Aragtirmacilar bu protokolit kullanarak 3 mm’nin iizerindeki post-operatif rezidiel
kolesteatoma odaklarin1 tespit edebilmislerdir. Rezidiiel kolesteatoma tespitinde geg¢
post-gadolinium T1-agulikh MRG sckanslarmin roltinit %90 diizeyinde bir
duyarlilik ve %100°liik bir 6zgillikle tanimlamigtir.

Bu calismada 9 hasta hi¢ kontrastlanmamis, 21 hastada ise fokal

konrastlanmayan kolesteatom odaklar1 ile graniilasyon-fibrotik doku kompozisyonu

iceren heterojen kontrastlanan alanlar izlenmektedir.
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Bu c¢ahismada da erken kontrast sonrasi duyarliik 0.93. Ozgiillik
0.60(p<0.05) Iken geg konrastlanma sonrasi duyarhlik 0.96 Ozgtillik 0.62 (p<0.03)

bulunmus olup Ayache ve arkadaslarinin sonuglari ile uyumludur.(Tablo 3)

Tim bu cahismalara ragmen konvansiyonel MRG sekanslari ve BT
goriintiileme biitiin olgularda agiklayici olmayabilir. Ozellikle kronik inflamatuar
degisiklikler icindeki kolesteatom odaklarmin ayirt edilmesi bu yontemlerle ¢ok
zordur, MRG konvansiyonel sekanslarla kolesteatom tanisinda ikinci cerrahi ( second

look ) girisimin yerini halen alamamstir(57).

Bu duruma bobrek yetmezligi olan hastalarda gadoliniuma bagh gelistigi
diistintilen sistemik nefrojenik skleroz vakalarmin sayisinin artmas da eklenince yeni

gelisen sekanslarin bu alandaki kullaniminin arastirilmas: geregi dogmustur.

DAG teknigi suyun (protonlar) difiizyon hareketi ve bu hareketin gesitli
biyolojik dokular ve patolojik yapilar igindeki kisitlanmasi hakkinda bilgi verir.
Suyun (protonlar) difiizyonunu gdriintillemek tizere genellikle hizh, tek atim
(“single-shot”) gradiyen eko sekans kullanilarak (1000 sn/mm?’lik b-degerleri)
difiizyon duyarlilagtirict gradiyenler uygulanmahdi. Bu caligmada EPI-DAG
sekansini b 1000 sn/mm® gradyan degeri uyguland.

DA-MRG orta kulaktaki primer edinilmis kolesteatoma degerlendirmesinde
snemli bir rol oynayabilir. Fitzek ve ark.(45), daha sonra pozitif kolesteatoma
ykiisiiniin saptanmis oldugu 15 hastadan 13’iinde DA-MRG’ da sinyal artist
saptamuslardir. Ancak bu durum kolesteatomanin erken evrelerinde gbzlenememistir.
Digier pek ¢ok aragtirmact da kolesteatoma olgularinda DA-MRG incelemelerinde
sinyal artist bildirmislerdir(46,63,64). DA-MRG’da  kolesteatomanin artan sinyal
yogunlugunun kesin nedeni hal bilinmemektedir. Bazi aragtirmacilar sinyal artisina
kisttlanmis difiizyon ile T2 shine-through etkisinin neden oldugunu disiinmektedir
(43,44,45). Keratin birikintisi igeren kolesterol ile dolu kolesteatoma standart T2-
agirhikli MRI’da orta ila yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir ki bu da T2 shine-
through etkisinin  difiizyon agrlikli  gorintiilerde hiperintensiteye  katki
saglayabilecegini diisiindtirmektedir(43).
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DA-MRG’nin ~ duyarhligt  standart MR goriintileme  sekanslaryla
iliskilendirildiginde artirilabilir. Primer koleteatomalarda DA-MRG ile dogru tanmnin
%84 oraninda olasi oldugu bildirilmistir(65).Bizim ¢alismamizda patolojik olarak
kolesteatom saptanmis olan 28 hastadan 26’smda DA-MRG’da belirgin difiizyon
kisitlanmasi izledik. Duyarliigimz %96,0zgiilligiimiiz %70 (p<0.05) olarak
saptanmigtir(Tablo3).

Yakin gecmiste kolesteatoma degerlendirmesi igin ilave iki tip diftizyon
agirlikh sekans (non-EPT) tanimlanmustir. Bunlar single-shot turbo spin eko (TSE) ve
miilti-shot hizli spin-eko (FSE) diflizyon agirlikli MR taramalaridir(58,59). Yapilan
calismalarda non-EPI sekanslarin artefaktlara daha az duyarli olabilecegi ve daha
ince kesit sekanslarinda elde edilebilecegi ileri stiriilmiistiir. {Ik sonuglar single-shot
TSE sekanslarmin gorece kiigiik kolesteatomalari (2 mm) gelismis bir duyarlilik ve
ozgiillikle tespit edebildigini gdstermektedir(60,61). Buna karsn, EPI-DAG
goriintiilerinin majér sirlilifs kafa tabanindaki onemli duyarlilik artefakt: (diger
artefaktlar arasinda) olusturmaktacir, disik coziintrlik ve gorece kaln
kesitler(45,54) olarak dikkati g¢ekmektedir ve yaklagik 5 mm EPI-DAG’da
kolesteatom tespiti agisindan bir boyut smiri olusturmaktadir(44,51,52). Temporal
kemigin hava-kemik ara yiiziindeki alan heterojnitesinin neden oldugu duyarlilik

artefaktlar1 paralel goriintiileme tekniklerinin kullanimiyla azaltilabilir(47,54).

Bunlar multishot EPI sekanslari, spin-eko EPI sekanslar1 ve flag sekanslari
gibi duyarhlik artefaktlarma daha az duyarh diger belirleme sekanslari
kullanilabilir(54). 2 mm kesit kalinligma sahip SS TSE DAG’in gbrece kiigik
kolesteatomalar1 ayirt edebildigi bildirilmistir(67,68). De Foer ve ark.(80). Orta
kulak kolesteatomasi oldugu stiphe edilen 21 hastay1 klinik ve/veya otoskopik olarak
degerlendirmistir. Daha dnce cerrahi gegirmemis hastalar geg post-gadolinium MRG
(bir SS TSE DA sekansi dahil olmak iizere) ile incelenmistir. Aragtirmacilar, orta
kulaktaki kiiglik kolesteatomalarin tespitinde bu SS TSE DA sekansmmn, artefakt
duyarhiligimin séz konusu olmamasi, gérece yiiksek ¢dziiniirlik ve EPI-DAG ile
karsilastirildiginda 2 mm’lik kesit kalmlig1 nedeniyle yiiksek bir duyarliliga sahip
oldugunu saptamustir. SS TSE DA’nin 2 mm’lik boyut sinirhligiyla orta kulak
kolesteatomalarint tespit edebildigi gikarmmi yapilmistir. Bu galigmanin dezavantaji

EPI-DAG sekansinin kulanilmasi ve kolesteatom boyut l¢iimil yapilamamasi oldu.
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Tespit edemedigimiz 2 vakanin da muhtemel kiigiik boyutlari nedeni ile EPIDAG’de
gorillmedigini  diisinmekteyiz. Bu calijma sonucunda 2 hastada kiigiik
kolesteatomalarda (0-5 mm boyutundakiler) EPI-DAG’da hiperintens bir sinyalin
gozlemlenemedigini bununla birlikte daha biiyiik kolesteatomalarm béylesi bir
sinyali olusturabilecegini ortaya koymaktadir (tablo 1). Biiylik kolesteatomalara
oranla kiigiik kolesteatomalarin DA-MRI tespit/dogrulanma siireglerinden daha fazla
kagabildikleri diistiniilmektedir.

Difiizyon agirhkli MR sekanslari bag hareketi, kiigiik molekiiler hareket ve
kan pulsasyonuna bagli beyin dokusu mikro-hareketi gibi hareketlere son derece
duyarhdir. Bu hareketler faz hatalarina, “ghosting” ve hareket artefaktlarina neden

olabilir. Ancak bu hatalarin ‘bazilar tarama siireleri kisaltilarak ve hasta iyl bir
immobilizasyonla siirece hazirlanarak en aza indirilebili. Koronal plandaki
goriintiller kafa tabaminda daha az sayida hava-kemik artefakt sergilemeleri
nedeniyle daha tistiindiir. Yakmn ge¢miste gesitli arastirmacilar silastik, kemik tozu ve
graniilasyon-hyalen dokusu varhignda minimal difiizyon kisitlamasi ile uyumlu
duisiik-orta yogunluklar bildirmislerdir(46,47). Bu calismada difiizyon kisitlamasi
tesbit edilen 5 olgu, patolojik incelemede graniilasyon-hiyalin dokusu olarak
bildirilmistir. Yanhs pozitif ¢ikmig olgularn artefakta baghi oldugunu diislindiik

hiyalin dokusu ve diffiizyon dzellikleri ayr1 bir aragtirma alan: olabilir.
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6. SONUC

Bulgularimiz dogrultusunda DAG-EPI, temporal kemigin standart MRG ve
HRCT incelemeleriyle baglantili olarak siipheli kolesteatoma tanisinin
dogrulanmasinda etkili olabilir. Literatiir gézden gegirildiginde son birkag yil iginde,
difiizyon agwlikli  eko-planar goriintiileme  kolesteatomanin  tespitinde  ve
karakterizasyonunda giderek artan bir Snem kazanmistir. Grasniilasyon dokusu,
inflamatuar doku ve kolesterol graniilomu T1, T2 ve erken post kontrast T1 agurlikhi
standart MRG sekanslarinda kolaylikla tanmabilir ancak bu sekanslarda skar dokusu
ile kolesteatoma arasindaki fark belirsizdir. Sekel fibrotik doku ile kolesteatom
ayriminda geg faz kontrasth MRG gekimler uygulanmalidir. Bu uygulama da gocuk
ve bobrek yetersizligi olan hastalar i¢in sikint1 olusturabilir.

DAG opere kolesteatom da cerrahi sonrasinda isitme kaybi olmayan segilmis
hastalarda gereksiz cerrahiden kagmilmasina olanak saglayabilmektedir. Bu
goriintiileme yéntemi kolesteatoma tamsinin gii¢ oldugu hastalarda(ér, poliklinikte
yeterli incelemenin yapilamadigi goguk hastalar) rol oynayabilir. DA-EPI, BT
taramasinin neden olacagii radyasyona maruziyetin istenmedigi bu gocuklarda primer

veya rekiirren kolesteatoma tanisim saglayabilir.

DAG iizerindeki belirgin bir hiperintensite kolesteatoma agisindan tanisal
kabul edilir, ancak DA-EPT’ nin hava- kemik ve hava- doku ara yiizlerinde artefakta
daha yatkin oldugunu ve bunun distorsiyona ugramis bir gériintii olusturup yanls
pozitif sinyallere neden olabilecegi bilinmelidir. DAG daki cesitli artefaktlarin
kolesteatoma olarak yorumlanmamasi agisindan dikkatli olunmalidir. Radyologlarmn
deneyimi arttik¢a duyarlilik ve dzgiillik dahada artabilecek ve yalmzca hiperintens
sinyaller kolesteatoma olarak yorumlanacaktir. Bunula birlikte non-EPI sekanslarin

artefaktlara daha az duyarli olabilecegi ve daba ince kesit sekanslarinda clde
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edilebilecegi bilinmelidir.

Ayrica DAG’da hiperintensitenin gzlenmemesi kolesteatoma  varligini
dislamaz. Ozellikle, gapt S mm’den az, ¢ok kiiglik kolesteatomalar DAG’da kesin
bigimde tespit edilemeyebilmektedir. Kiigiik boyutlu kolesteatoma tanisinda EPI
DAG’in duyarlili: dustiktiir, ancak diger boyutlardaki kolesteatomalar igin gorece
yiiksektir.

DA-MRG operasyon &ncesi ve sonrast takip kolesteatomali hastalarda
oldukea giivenilir, hizli, kontrast madde kullanumi gerektirmeyen ve ytiksek dogruluk
oranlari ile giivenilir bir sekilde kullanilabilir olmakla beraber cerrahi endikasyonu
tek bagma gorintilleme siirecine temellendiriimemeli, tiim klinik bulgular ve

goriintiileme sonuglar: bir arada ele alinmalidir.
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