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ARASTIRMA YAZISI

Dogumsal aural atrezide YRBT bulgulari

Mahmut Kebapei, Tamer Kaya, Baki Adapinar, Ragip Ozkan

AMAC
Dogumsal aural atrezili olgularin dis, orta ve i¢ ku-
laginda yuksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
bulgularini tanimlamak ve operasyon oncesi de-
gerlendirmede bu bulgularin 6nemini vurgulamak.

GEREC VE YONTEM

Dogumsal aural atrezili 21 olguda 42 kulak, tem-
poral kemik yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl to-
mografi tetkiki ile incelendi. Kesitler 11 olguda
Toshiba TCT-600 cihazi (kesit kalinhgi 1 mm, kesit
araligi 1 mm), 10 olguda Xvision/GX cihazi (kesit
kalinhgi 1 mm, adim orani 1) kullanilarak elde olun-
du. Tetkik kemik algoritmi parametreleri kullanila-
rak, 11 olguda aksiyel, 10 olguda aksiyel ve koro-
nal kesitler alinarak yapildi.

BULGULAR

Yaslan 1-31 yas arasinda degisen olgularin on dor-
dii erkek, yedisi bayandi. Sekiz olguda iki tarafh
dogumsal aural atrezi vardi. Tek tarafli tutulum
gosteren 13 olgunun sekizinde sagda, besinde sol
tarafta anomali saptandi. Onbir kulakta dis kulak
yolu darligi, 13 kulakta tam atrezi, 1 kulakta ise kis-
mi atrezi mevcuttu. Onsekiz kulakta kemikg¢ik ano-
malisi saptandi, 6 kulakta stapes ve oval pencere
anomalisi mevcuttu. Onbir kulakta fasiyal kanal
mastoid segmentte 6ne, iki kulakta timpanik seg-
mentte asagiya yer degistirme saptandi. Ug kulak-
ta arka yerlesimli mandibiiler kondil, iki kulakta ic
kulak anomalisi izlendi.

SONUC

Dogumsal aural atrezili olgularda, yuksek rezoliis-
yonlu bilgisayarli tomografi dis, orta ve i¢ kulak
anomalilerinin tanimlanmasinda ve cerrahi tedavi-
nin planlanmasinda etkin bir yontemdir.
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ogumsal aural atrezi (DAA) kulak kepgesi, dig kulak yolu ve

orta kulak deformitelerini icine alan gelisimsel bir anomalidir

ve 10.000-20.000 canli dogumda bir goriiliir. Dogumsal aural
atrezide dig ve orta kulak deformitelerinin birlikteligi embriyolojik ola-
rak agiklanabilir (1). Bu olgularda iletim tipi isitme kayb1 bulunur. I¢
kulak fonksiyonlar1 genellikle normaldir. Cerrahi miidahale ile bu olgu-
larin iletim tipi isitme kayiplar diizeltilebilir. Olgularin %30’u iki ta-
raflidir. Sag tarafta ve erkek ¢ocuklarda daha fazla goriiliir. Cogu olgu
dagimik, %14 olgu aileseldir. Genellikle izoledir. Ancak Treacher Col-
lins, Crouzon, Goldenhar, Klippel-Feil, Pierre Robin gibi sendromlarla
birlikte de goriilebilir (1-3).

Konugmanin gelismesi isitmeye bagh oldugundan, DAA’nin erken
tespiti onemlidir. Ancak dogumsal olarak isitme kayb1 olan hastalarin
klinik degerlendirmesi ve odyolojik muayenesi giictiir. Dis kulak yo-
lunda darlik veya atrezi olan olgularda otoskopik muayene de miimkiin
degildir. Bu yiizden bu olgularin degerlendirilmesinde yiiksek rezoliis-
yonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) tetkiki 6nemli bir segenektir. Bu
tetkik keza cerrahiyi planlamada ve operasyon i¢in uygun adaylarin be-
lirlenmesinde de yol gosterici olabilir (4-10).

Biz bu ¢alismada 21 DAA’L1 olgunun dis, orta ve i¢ kulaktaki YRBT
bulgularini tanimladik ve bu bulgularin 6nemini gézden gecirdik.

Gere¢ ve yontem

Calismamizda 1995-2000 yillar1 arasinda kulak kepgesi deformitesi
ve dis kulak yolu displazisi tanisiyla merkezimize gonderilen toplam
21 olguya (42 kulak) temporal kemik YRBT incelemesi yapildi. Kesit-
ler 11 olguda 256x256 matriksli Toshiba TCT-600 cihazi (kesit kalin-
l1ig1 1 mm, kesit aralig1 1 mm, FOV 210 mm, gerilim 120 kV, akim 250
mA), 10 olguda 512x512 matriksli Xvision/GX cihazi (kesit kalinlig1 1
mm, adim orant 1, FOV 170 mm, gerilim 120 kV, akim 150 mA) kul-
lanilarak elde olundu. Tetkik kemik algoritmi parametreleri kullanila-
rak, siiperior semisirkiiler kanalin iist seviyesinden, mandibiiler kondi-
lin alt seviyesine kadar aksiyel, mandibiiler kondilin 6n kesiminden,
oksipital kondil seviyesine kadar koronal kesitler alinarak yapildi. Ol-
gularin 11’ine yalmzca aksiyel kesitler uygulandi. Bu olgularda 6zel-
likle stapesi, oval pencere acikligini, orta kulak hacmini, fasiyal sinirin
mastoid segmentini, orta kulak kemikciklerinin durumunu ve atrezik
plagin kalinhigin1 degerlendirirken aksiyel kesitlere ilave olarak, koro-
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nal ve/veya sagital rekonstriiksiyonlar
yapildi. On olguda hem koronal hem
aksiyel kesitler alindu. Iletisim kurula-
mayan olgularda, hareketsizligi sagla-
mak i¢in sedasyon uygulandi.

Kirk iki kulakta su yapilar degerlen-
dirildi: dig kulak yolu, mandibiiler
kondil, karotid kanal, sigmoid sinus,
jugular bulb, mastoid ve orta kulak
havalanmasi, orta kulak hacmi, ostaki
borusunun kemik parcasi, orta kulak
kemikg¢ikleri, oval ve yuvarlak pence-
reler, kohlea, vestibiil, semisirkiiler
kanallar, vestibiiler kanal, i¢ kulak yo-
lu ve fasiyal sinir kanali. Dig kulak
yolu dar veya atrezik plak (ince ve ka-
Iin) olarak tanimlandi (5). Dis kulak
yolunun timpan zara yakin olan sevi-
yede 5 mm’den az genisligi dar kanal
olarak kabul edildi (normal genisligi:
5-9 mm) (11). Mastoid ve orta kulak
havalanmas1 iyi veya azalmis olarak
tanimlandi. Orta kulak hacmi, pro-
montoryumdan laterale dogru olan
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Resim 1. Dis kulak yolu anomalisi. A.
Aksiyel BT kesitinde, dis kulak yolunda
sagda darlik, solda kemik tip atrezi
izlenmekte. B. Ayni olgunun koronal BT
kesitinde, solda deforme malleus kemik tip
atrezik plaga yapisik goruliyor. Ayrica
mastoid ve orta kulak havalanmasi atrezik
tarafta azalmig izlenmekte. C. Farkli bir
olgunun aksiyel BT kesitinde, solda
membranéz tip atrezi izlenmekte (sol dis
kulak yolu fibréz doku ile dolu gériiniimde).

mesafe 3 mm’den az ise azalmig ola-
rak kabul edildi (9). Orta kulak ke-
mik¢iklerinde malleus ve inkus birles-
mesi, attik duvara yapisiklik, sekil bo-
zuklugu, kismi veya tam yokluk ano-
malileri degerlendirildi. Oval ve yu-
varlak pencereler dar veya tam kapa-
I1 olarak tanimlandi. Oval pencere
acikligi 1.5 mm’den, yuvarlak pence-
re genigligi 1 mm’den az ise dar ola-
rak kabul edildi (9). Fasiyal sinir ka-
nalinin labirintik, timpanik ve mastoid
segmentlerdeki seyir degisiklikleri ta-
mimland1 (6ne, asagiya gibi). I¢ kulak
yolu genigligi 2 mm’den az ise dar
olarak kabul edildi (normal genisligi:
vertikal ¢ap 2-8 mm, horizontal ¢ap 3-
7 mm) (12).

Kulak kepgesinin deformite sinifla-
masinda klinik olarak Weerda’ nin kri-
terleri kullanildi (13): birinci derece
kulak kepcesi deformitesi (kulak kep-
cesi kiiciik, iist heliks hipoplazik),

ikinci derece kulak kepcesi deformite-
si (kulak kepgesi formasyonu bozuk,
helikal konfigiirasyon mevcut), ii¢iin-
cli derece kulak kepgesi deformitesi
(normal kulak kepgesi yapilar1 yok).

Bulgular

Yaglar 1-31 arasinda degisen olgu-
larin ondordii erkek, yedisi kadindi.
Sekiz olguda iki tarafli DAA vardi.
Tek tarafli tutulum gosteren olgularin
sekizinde sagda, besinde sol tarafta
anomali saptandi. Kulak kepgesinin 2
kulakta birinci, 16 kulakta ikinci ve 11
kulakta iiciincii dereceden deformite
gosterdigi izlendi. Onii¢ kulak kepge-
si normaldi. Onbir kulakta dig kulak
yolu darligi, 13 kulakta tam atrezi
(2’si membranoz, 7’si ince, 4’1 kalin
kemik tip), 1 kulakta ise kismi kemik
tip atrezi mevcuttu (Resim 1, 2A).
Onyedi dig kulak yolu normal olarak
degerlendirildi. Orta kulak hacmi 9
kulakta azalmist1 (Resim 2B,C). Orta
kulak boglugunun hacmi, 3 kalin atre-
zik plakli ve 1 ince atrezik plakli ku-
lakta azalmigti. Membranoz atreziye
sahip 2 ve ince atrezik plaga sahip 6
kulakta ise normaldi. D1 kulak yolu
dar olan 11 kulakta, 5 orta kulak bos-
lugunun hacmi azalmis iken 6’sinda
normaldi. Ostaki borusu 1 kulakta ge-
niglemis olarak izlendi (Resim 3A).
Iki kulakta temporal kemik (skuamoz
kemik ve petr6z kemik) hipoplazisi, 3
kulakta arka yerlesimli mandibiiler
kondil izlendi (Resim 3B, C). Bir ku-
lakta karotid kanalda hipoplazi mev-
cuttu. Onii¢ kulakta mastoid ve orta
kulak havalanmasinda azalma saptan-



d1 (Resim 1B). Bunlarin i¢inde 10 ku-
lagin orta kulak kavitesi yumusak do-
ku yogunlugu ile dolu goriiniimdeydi.
Mastoid ve orta kulak havalanmasi
kalin atrezik plakli 4, ince atrezik
plakli 3 kulakta azalmisti. Membranoz
atrezi gozlenen 2 ve ince atrezik plaga
sahip 5 kulakta havalanma normaldi.
Dig kulak yolu dar olan 11 kulaktan
6’sinda mastoid ve orta kulak hava-
lanmas1 azalmig iken, 5 kulakta nor-
maldi. Ayrica kalin atrezik plaga sa-
hip 3 kulagin karg1 taraf kulaginda da
mastoid ve orta kulak havalanmasi,
eslik eden herhangi bir anomali olma-
masina karsin azalmisti. Onbir kulak-
ta fasiyal kanal mastoid segmentte
one, iki kulakta timpanik segmentte
agsagiya yer degistirme saptandi (Re-
sim 4). Onsekiz kulakta kemik¢ik
anomalisi saptand1 (Resim 1B, 2A,
2B). On kulakta malleus-inkus birles-
mesi ve attik duvara yapisiklik, 5 ku-
lakta malleus ve inkusta sekil bozuk-

Resim 2. Dis, orta ve i¢ kulak
anomalisi. A. Aksiyel BT
kesitinde, sag dis kulak
yolunda kemik tip atrezi
izlenmekte. Malleus
manubriumu yok ve malleus
bag! kemik tip atrezik plaga
yapisik gordltiyor. B. Ug mm
listten gecen kesitte, malleus
ve inkus birlesmis ve deforme
gbriinimde ve sagda orta
kulak hacmi azalmig izleniyor.
C. Ayni olgunun i¢ kulak yolu
seviyesinden gegen aksiyel BT
kesitinde, sagda i¢ kulak yolu
dar gériiniimde ve lateral
semisirkiler kanal izlenmiyor.

lugu izlendi. Iki kulakta inkus ve mal-
leusta kismi yokluk saptandi, bir ku-
lakta hi¢bir kemikg¢ik izlenmedi. Ke-
mik tip atrezili kulaklarin hepsinde
malleusun manubriumu hipoplazikti.
Alt1 kulakta stapes ve oval pencere
anomalisi mevcuttu (Resim 4C). Alt
oval pencere anomalisinden 4’linde
darlik, ikisinde tam kapalilik vardi.
Stapes anomalileri yokluk seklindey-
di. Iki kulakta i¢ kulak yolunda darlik,
bir kulakta kohlea anomalisi, bir ku-
lakta yuvarlak pencere darligi ve iki
kulakta lateral semisirkiiler kanal ki-
salif1 veya yoklugu izlendi (Resim
2C, 4D). Karg1 taraf normal kulaklar-
da mastoid havalanmasi1 degisikligi
disinda bir bulgu saptanmadi. Tiim ol-
gulara ait bulgular tabloda gosteril-
migtir.

Tartisma

Dis ve orta kulak birinci ve ikinci
yutak kavsinin mezodermi ile birinci

yutak cebinin endoderminden geligir.
Dis kulak yolu ektodermal birinci yu-
tak yarigindan geligir. Kulak kepgesi
birinci ve ikinci yutak kavislerinin ar-
ka ucunda mezenkim ¢ogalmast ile or-
taya ¢ikar. Birinci yutak cebinin endo-
derminden Ostaki tiipii, timpanik bog-
luk ve mastoid segment meydana ge-
lir. Kulak kemikgikleri, ilk iki yutak
kavsinde bulunan kikirdaklarin dorsal
uclarindan olugur (14,15). Bu yapila-
rin gelisimi ayni zamanlarda oldugu
icin, anomalilerinin birlikteligi siktir
(1,3,6).

Kulak kepgesindeki kiiciikliik ve de-
formite (mikrotia) klinik olarak deger-
lendirilebilir. Bu anomali BT ile de
gosterilebilir. Kulak kepcesi deformi-
tesi siklikla dig kulak yolu, orta kulak
yapilari ve fasiyal sinirin mastoid seg-
mentinin displazisi ile birliktedir
(4,6). Siddetli kulak kepgesi deformi-
tesi cogunlukla dig kulak yolu atrezisi
ile birliktedir. Kulak kepgesi deformi-
tesinin siddeti ile dig kulak yolu ve or-
ta kulak yapilar1 anomalisinin siddeti
arasinda direkt olmasa da yiiksek bir
korelasyon vardir. Diger yandan nor-
mal kulak kepgeli bireylerde dogum-
sal dis kulak yolu darlig1 veya kemik-
¢ik anomalileri goriilebilir (4,6). Ca-
lismamizda kulak kepgesinde tigiincii
dereceden deformitesi olan olgularin
hepsinde dis kulak yolu atrezisi mev-
cuttu. Ikinci dereceden deformitesi
olan olgularin sadece 3’linde atrezi
bulunurken, 10’unda darlik mevcuttu.
Bu durum kulak kepgesi deformitesi-
nin siddeti ile dig kulak yolu anomali-
sinin siddeti arasinda literatiirle
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Resim 3. Ostaki kanali ve mandibiiler kondil
anomalisi. (A) Aksiyel BT kesitinde, solda éstaki tiip
kemik kanali normalden genis izlenmekte. Sol dig
kulak yolunda kismi kemik tip atrezi mevcut. Farkl bir
olgunun koronal BT kesitlerinde, solda (B)dis kulak
yolunda kemik tip atrezi mevcut ve mandibiiler
kondilde arkaya dogru yer degistirme izleniyor. Sag
taraf normal gériiniimde (C).

uyumlu olarak yiiksek korelasyon ol-
dugunu gosteriyordu. Normal kulak
kepceli olgularda rastlanabilen dis ku-
lak yolu veya kemik¢ik anomalileri,
bizim olgularimizda saptanmadi.

Dis kulak yolu anomalileri dar kanal
ile atrezi arasinda degisir. Dar kanal-
da, dis kulak yolunun seyrinde agilan-
ma artar. Di1g kulak yolu atrezisi
membrandz, kemik veya karigik tipte
olabilir. Kemik tip daha sik goriiliir ve
tam veya kismi atrezi seklinde izlene-
bilir (16). D1g kulak yolu atrezisi orta
kulak anomalisi ile birlikte veya izole
olabilir (17). Operasyon oncesi plan-
lamada atrezi tipinin ve kemik tipi at-
rezilerde atrezik plagin kalinliginin
yani sira mastoid antrum lokalizasyo-
nunun BT ile belirlenmesi onemlidir
(9,18,19). Atrezik plagn tipini ve ka-
Iinhigin1 degerlendirmede aksiyel ve
koronal kesitlerin birlikte degerlendi-
rilmesi yararlidir. Olgularimizda dis
kulak yolu darlig1 ile atrezi sayisi bir-
birine yakindi. Literatiirde belirtildigi
gibi atrezili olgularin cogu kemik tip-
teydi. Hem dig kulak yolu darlifinda
hem atrezide (kemik tip), orta kulak
yapilarinda saptanan anomaliler birbi-
rine benzerdi. Ancak membranoz atre-
zili iki olgumuz izole olup bunlarda
orta kulak yapilart normal olarak iz-
lendi.

Dogumsal aural atrezili olgularda
orta kulak boglugunun hacmi, mastoid
ve orta kulak havalanma derecesi ta-
nimlanmalidir. Bu kesimlerdeki geli-

50 . Mart 2003

sim anomalisi, cerrahi uygulanacak
alan1 sinirlayacagindan cerrahin isini
zorlastirir (9,16,17). Genellikle atre-
zik plagin kalinlig1 ile mastoid hava-
lanmasi ve orta kulak boslugunun hac-
mi arasinda ters oranti vardir (5). Ca-
lismamizda dig kulak yolu atrezisi ile
dis kulak yolu darliginin, mastoid ve
orta kulak havalanmas1 ve orta kulak
hacmi tizerindeki olumsuz etkileri bir-
birine benzerdi. Kalin atrezik plaga
sahip olgularda, havalanma ve orta
kulak hacmi, literatiirde belirtildigi gi-
bi daha siddetli olarak azalmigti. Keza
bu olgularda normal taraftaki mastoid
ve orta kulak havalanmasinda da azal-
ma mevcuttu. Ek olarak BT ile dis ku-
lak yolu, orta kulak boslugu ve masto-
iddeki yumusak doku yogunlugu (en-
feksiyon, graniilom, kolesteatom vb.)
hakkinda bilgi sahibi olunabilir
(4,6,16). Boyle bir durumda stapesi ve
fasiyal sinirin timpanik pargasini de-
gerlendirmek zorlagir (7).

Dogumsal aural atrezili olgularda
orta kulak kemik¢ik anomalileri sik
goriilir (4,6,7,16,17,19,20). Malleus
ve inkus birlesmesi, aks rotasyonu, at-
tik duvara yapisiklik, sekil bozuklugu,
ektopi, kismi veya tam yokluk goriilen
anomaliler arasindadir. Malleus-inkus
birlesmesi ve malleus boynunun atre-
zik plaga yapisiklig1 siktir, ayrica at-
rezik plakli kulaklarda malleusun ma-
nubriumu hipoplazik olarak izlenir
(6,7,9,17). Malleo-inkudal eklem ano-
malisine siklikla inkudo-stapedial ek-

lem anomalisi de eslik eder (6). Ke-
mikc¢ik morfolojisi ve bunlarin cevre
yapilara yapisiklig1 aksiyel (daha sik)
ve koronal kesitlerde degerlendirilir.
Calismamizda en sik malleus-inkus
birlesmesi ve attik duvara yapisiklik
saptandi. Literatiirde belirtildigi gibi
kemik tip atrezili kulaklarin hepsinde
malleusun manubriumu hipoplazikti.
Embriyolojik olarak otik kapsiil ve
yutak kavsi arasindaki sinirdan kéken
alan stapes ve oval pencere gibi yapi-
larin anomalisi daha seyrektir (6). Sta-
pes yoklugunun cerrahiyi zorlagtirma-
s1 ve cerrahiden olumlu sonug elde et-
me olasiligin1 azaltmasi nedeniyle,
stapes ve oval pencerenin durumunun
belirlenmesi bu olgularda 6nemlidir
(9). Stapes ve oval pencere degerlen-
dirilirken dikkatli olmak gerekir. Ko-
ronal ve aksiyel planlar birlikte kulla-
nilmalidir. Oval pencere darlig1 veya
yoklugu olan veya oval pencere ya-
kinlarinda bir yapi izlenmeyen olgu-
larda stapes anomalisi diisiiniilmelidir
(19). Oval pencere anomalisi saptanan
6 olgumuzun 6’sinda da stapes ano-
malisinin mevcut olmasi dikkat ¢eki-
ciydi.

Dogumsal aural atrezili olgularda
sik rastlanan anomalilerden birisi de
fasiyal sinirin seyir anomalisidir. Bu
anormallik daha ¢cok mastoid ve tim-
panik segmentlerde goriiliir (2-4,6,7,
16,17,19). Labirintik segment anoma-
lisi seyrektir (2-4,6,17). Mastoid seg-
mentte vestibiil veya yuvarlak pencere



di} ZouelquiaLu ep{e|NY [0S 1W/|0S B[Ny 1] :g ‘[euy JB|MISIWSS [ei8)e] (YSST ‘INGNSBA I1S8/\ “B3IY0Y Y0 ‘NJOA deIny ] (AN ‘ISlfewoue yejny 3| jyy|
“uawBas piojsely :1Sey ‘wuawibas yiuedwi) dwi) quawbas iuLigeT *qe ‘Isiewoue [euey [eAISed (Y4 ‘1WoRY Ye|ny BLQ HYO ‘ISewuR ARy Ye[ny BLQ :HO ‘ISeWuR[eARY PIOISBIN HIA ‘NjoA yeiny SIg:ANMa

fes
bes bes Pes  Des bes fes bes fes
fes
10S 10S wyjos  Bes los  fes
fes  fes fes
10S [0S 10S 10S 10S
fes  fes fes fes fes
bes fes fes fOes  Bes bes fes fes 108 fes oS
fes fes bes fes |0
10S 10S 10 10S
fes  fes fes fes
10S 10S 10 10S
| 4 g 4 g 4
wy|08 10S
fes  fes fes fes fes
fes fes fes bes bes  fes Des fes fes fes fes  fes bes fes bes fes
10S 4 g 4 ! 4 4 4 4 g
fes fes  Oes fes fes 108 fes oS
10S 10S 10S 10S 10S los  fes los  fes
10S 10S 10S 10S
g fes fes pes Oes  fes  Qes bes pes fes  Oes pes q g
isizejdodyy  Isizeidodiy isizejdodiy  isizejdodiy  MSST ISBA - CIUOM  AMI (ISBIN “dwil Qe ysyewoue siyewoue sadelg snyuj snajep 1zany Nieq I 1l |
nsnioq |euey Jipuoy Yiway algousd  digousd ————————  BUW[EZR eufeze
eisQ phosey  Jsinqipueyy  [eiodws] 211 125 Yeueang 1210 Isljewoue yjway P.HMO  3P.HO 8" HIW ANa 118118]11% BPIBBAN

ke
0¢
6}
8l
Ll
9l
Gl
148
€l
4

[
=

N O T O © N~ o o

nbjo

Je|nBinq pyepsenbo 1jizaJie |eine [eswnfoq “ojqex

ji . o1

N

Ll Radyolo

isimse

Tanisal ve Gir



Resim 4. Fasiyal sinirin seyir anomalisi. A. Aksiyel BT kesitinde, sa§da fasiyal sinir timpanik segmenti yuvarlak pencereye kadar agagiya yer degistirmis goriiniimde ve

petroz kemik hipoplazik izlenmekte. B. Sol taraf normal gériinimde. C. Ayni olgunun koronal BT kesitinde, i¢ kulak yolu ve oval pencere normalden dar olarak izlenmekte.
Lateral semisirkiiler kanal kisa olarak goriiliiyor. Stapes yerinde fibréz doku mevcut. D. Farkli bir olgunun koronal BT kesitinde, her iki taraf fasiyal sinir mastoid segmenti
vestibiil seviyesine kadar éne yer degistirmis izlenmekte.

seviyesine kadar One, timpanik seg-
mentte yuvarlak pencereye kadar aga-
Siya ve kaudale yer degistirme goriiliir
(5,6,17,19). Ayrica timpanik segment
kemik kanali izlenmeyebilir (dehis-
sent) (5,6). Mastoid segmentin deger-
lendirilmesinde koronal kesitler ge-
reklidir. Fasiyal sinirin seyrindeki
anomaliler direkt cerrahi yol iizerinde
olabilirler ve cerrahi sirasinda fasiyal
paralizi gibi istenmeyen bir durum or-
taya ¢ikabilir. Bu yiizden bu olgularda
fasiyal sinirin seyri tam olarak belirtil-
melidir (5,6,9,16). Calismamizda en
sik saptanan fasiyal kanal anomalisi,
literatiirle uyumlu olarak mastoid seg-
mentteydi ve bu segment One yer de-
Sistirmig goriiniimdeydi.

Yiiksek rezoliisyonlu BT ile tanim-
lanmas1 gereken yapilardan birisi de
otik kapsiildiir. I¢c kulak anomalileri
dogumsal aural atrezili olgularda na-
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dir goriilmesine ragmen Onemlidir.
Ciinkii i¢c kulakta saptanan herhangi
bir anomali fonksiyonel cerrahi sansi-
n1 ortadan kaldirir (2-6,9,17) . Ancak
burada lateral semisirkiiler kanalin du-
rumu biraz farklidir. Zira lateral semi-
sirkiiler kanal anomalisi sik goriilen i¢
kulak anomalisidir ve normal kisiler-
de de saptanabilen bir bulgudur (6).
Dogumsal aural atrezili olgularda
degerlendirilmesi gereken diger yapi-
lar mandibiiler kondil, karotid kanal,
sigmoid sinus ve Ostaki tiipiiniin ke-
mik kanalidir. Bu kesimlerdeki ano-
maliler 6zellikle temporal kemigin
ciddi deformitelerinde goriiliir (16).
Calismamizdaki mandibiiler kondil,
karotid kanal ve Ostaki tiipiine ait bul-
gular literatiir ile uyumlu olarak ciddi
deformitesi olan olgularda mevcuttu.
Mandibiiler kondilde arkaya ve yuka-
riya  yer degistirme  goriilebilir

(6,7,17). Bu durum operasyonu zor-
lastirtr (7.9,17). Karotid kanal, sigmo-
id sinus ve Ostaki tiipiiniin kemik ka-
nal anomalileri nadirdir. Karotid kanal
hipoplazisi veya agenezisi siklikla tek
taraflidir. Karotid kanal orta kulaga
elonge olabilir. Intrakranyal anevriz-
ma ile birlikte olabilir. Sigmoid sinus
One yer degistirebilir. Bu durum cerra-
hi i¢in 6nemlidir (6.,9).

Genelde dogumsal aural atrezili ol-
gularda BT tetkiki temporal kemik ya-
pilarimin yeterli gelismesine izin ver-
mek i¢in 4 veya 5 yagina kadar ertele-
nir (5,8,18). Zira infantlarda BT nin
yorumlanmas1 timpanik kemigin ta-
mamlanmamis kemiklesmesi nede-
niyle zordur ve atrezik segmentin de-
gerlendirmesi smirhidir (8,18). Ancak
enfeksiyon veya kolesteatom siiphe-
sinde ve tedavi programini erken plan-
lamak gerektiginde goriintiileme daha



erken yapilabilir (4, 5). Cerrahinin uy-
gulanma zamani, atrezinin tek tarafli
veya iki tarafli olmasina ve kulak kep-
cesi deformitesine bagh olarak degis-
kenlik gosterir (5). Iki tarafli atreziler
kulak kepgesi deformitesi olsun ya da
olmasin ¢ogunlukla 4 veya 5 yaslarin-
da diizeltilir (1,17,18). Tek tarafl1 at-
rezik olgularda ise cerrahi genc erig-
kin yasa kadar bekletilebilir ya da cer
rahi olmayan Oneriler tavsiye edilir.
Kulak kepgesi deformitesi genellikle
atreziden Once diizeltilir (1,17,18,21).

Boliimiimiizde YRBT dis ve orta
kulak dogumsal anomalilerini deger-
lendirmede siklikla kullanilmaktadir.
Elde edilen detayl bilgilerin, DAA’da
cerrahi aday sec¢iminde ve cerrahinin
planlamasinda yol gosterici olacagina
inaniyoruz.
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HRCT FINDINGS IN CONGENITAL AURAL ATRESIA

PURPOSE: To define high resolution computed tomography findings in the external,
middle and inner ear of patients with congenital aural atresia and to emphasize the
importance of these findings in the preoperative evaluation.

MATERIALS AND METHODS: Twenty one patients with congenital aural atresia (14
male, 7 female) aged between 1-30 years were evaluated with high resolution
computed tomography of the temporal bone. A Toshiba TCT-600 scanner was used
in 11 cases, and a Xvision/GX scanner was used in 10 cases. Sections 1 mm thick were
obtained in axial and coronal projections using high bone detail algorithms. Sagittal
reformations were also made when necessary.

RESULTS: Forty-two ears in 21 patients with congenital aural atresia were studied.
These included 8 patients with high bilateral and 13 with unilateral congenital aural
atresia in which 8 patients had right sided and 5 patients had left sided atresia.
Stenosis of the external auditory canal was found in 11 ears, complete atresia was
found in 13 ears, incomplete atresia was found in 1 ear. There was varied ossicular
deformity in 18 ears. Anomalies of the stapes and oval window were found in 6 ears.
An anteriorly located mastoid segment of the facial nerve canal was identified in 11
ears. An inferiorly located tympanic segment of the facial nerve canal was identified
in 2 ears, and 3 ears had an abnormal posterior orientation of the mandibular
condyles. Only 2 patients had associated inner ear deformity.

CONCLUSION: High resolution computed tomography is an effective method for the
evaluation of the anomalies of the external, middle and inner ear in patients with
congenital aural atresia and for planning the surgical treatment.

Key words: . tomography, x-ray computed . ear canal . ear, external . ear, middle .
facial nerve
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