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OZET

Calismamizin amaci kolesteatom ve kronik otitis media (KOM)
ayriminda difuzyon MR, ADC o6lgumu, dinamik kontrasth MR goruntileme ve
T2 relaksometri zamaninin dlgimlerinin taniya katkisini arastirmaktir.

Calismamizda, klinik veya cerrahi olarak KOM ve kolesteatom tanisi
almis toplam 41 olgunun retrospektif olarak MR gorintileri incelendi.
Lezyonlarin difuzyon MR goéruntuleri, ADC degerleri, kontrastlanma paterni
ve T2 zamanlarl iki grup arasinda istatistiksel olarak karsilastirildi.
Kontrastlanma paternleri kalitatif olarak degerlendirildi. Cerrahi ve odyolojik
muayene bulgulari standart referans alinarak sensitivite ve spesifite
degerleri, difuzyon MR goruntileme, ADC degerleri ve T2 relaksometri igin
yapildi. MR incelemeleri ile tani arasinda istatistiksel farklilik olup olmadigi
Mc Nemar testi ile incelendi. Testlerin genel performansini incelemek
amaciyla ROC analizi yapildi. p<0.05 anlamllik seviyesi olarak belirlendi.

istatistiksel analiz sonucunda diflizyon agirlikli  gérintilerde
kolesteatom saptanma sensitivitesi %100, spesifitesi %86 olarak bulundu.
ADC olcimlerinde kolesteatom ile KOM ayriminda istatistiksel olarak anlaml
fark saptandi (p<0.05). iki grup arasindaki T2 relaksasyon zamanlari
kargilastirildiginda ise KOM olgularinda ortalama T2 relaksasyon zamani
daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi.
Dinamik incelemede, her bir dinamik inceleme paterni birbiriyle karsilastirildi.
Periferinden rim tarzinda giderek artan boyanma paterninin (patern 2)
kolesteatom dokusunu ayirt etmede istatistiksel olarak diger paternlere gore
anlamli oldugu bulundu (patern 1-2 arasi p<0.001, patern 2-3 arasi p=0.005,
patern 2-4 arasi p<0.001).

Sonu¢ olarak kolesteatom olgularini  saptamada difizyon

goruntileme ve ADC degerleri ile birlikte kontrast madde ile yapilan dinamik

il



calismalar, yuksek oranda kolesteatom olgularini saptamada fayda

saglayabilir.

Anahtar kelimeler: kolesteatom, KOM, diflizyon, dinamik kontrastli

MR, T2 relaksasyon.
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SUMMARY

The Consideration of Diffusion MR Imaging, Dynamic Contrast-
Enhanced MR and T2 Relaxation Time Measurements in

Distinguishing of Cholesteatoma with Chronic Otitis Media

The aim of our study is to investigate the contribution of diffusion MR,
dynamic contrast-enhanced MR imaging, ADC measurements and T2
relaxometry in diagnosis of distinguishing cholesteatoma and Chronic Otitis
Media (COM).

Our study is created by retrospectively reviewing MR images of a
digital archive of totally 41 patients that were clinically or surgically diagnosed
as COM and cholesteatoma. Diffusion images, ADC values, T2 relaxation
time, and contrast enhanced pattern of lesions between the two groups were
compared statistically. Contrast-enhanced pattern was qualitatively
evaluated. Taking surgical and audiometric examination results into
consideration as a standard, specificity and sensitivity values for diffusion
imaging, ADC values and T2 relaxometry are applied. Whether there is
statistical difference between MRI and diagnosis were examined by Mc
Nemar test. ROC analysis was performed to examine the overall
performance of the tests. Level of significance was determined as p<0.05.

As a result of statistical analysis, cholesteatoma detection sensitivity
in diffusion-weighted images is determined as 100%, and specificity was
determined as 86%. ADC measurements revealed a statistically significant
difference in differentiating COM and cholesteatoma (p<0.05). When T2
relaxation times were compared between two groups, although the average
T2 relaxation time was more in COM patients’ case, there was no statistically
significant difference between the two groups. During dynamic examination,
dynamic analysis of each pattern were compared to each other. To
distinguish the texture of cholesteatoma, an increasing pattern of staining in

the style of the rim periphery (pattern 2) was found to be statistically more

v



significant compared to other patterns (for pattern between 1-2 p<0.001, for
pattern between 2-3 p=0.005, for pattern between 2-4 p<0.001).

After all, diffusion imaging and the ADC values with contrast-
enhanced dynamic studies, may be beneficial in detecting cases of

cholesteatoma of a high percentage.

Keywords: Cholesteatoma, COM, diffusion, dinamic contrast-

enhanced MR, T2 relaxation.



GiRiS

Kronik otitis media (KOM); orta kulak boslugu ve mastoid hticrelerin
kronik enflamasyonu ile beraber strekli veya rektrren otore ve kulak zarinin
perforasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Otore olmaksizin goérulen otitis
media “inaktif” veya “supuratif” KOM olarak tanimlanir (1). GUnumuzde
antibiyotiklerin yaygin kullaniimasi ve sosyoekonomik sartlarin dizelmesi ile
birlikte koruyucu oOnlemlerin artmasi, KOM sikligini ve komplikasyonlarini
azaltsa da KOM halen 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.

Kolesteatom ise temporal kemik igerisine yerlesmis, histolojik olarak
benign ancak lokal agresif ve destriktif epidermoid dokudur. Kolesteatom
dokusu icin sOylenebilecek en onemli karakteristik 6zellik yikici ve invaziv
yapisidir. KOM ile iligkili hastaliklara baktigimiz zaman, ortaya c¢ikan
mortalite ve morbiditeden sorumlu hastalik grubu olarak kolesteatomlu KOM
grubunun ilk sirada yer aliyor olmasi bu tehlikeli 6zelligin klinik yansimasidir.
Bu oran cesitli serilerde farkli degerler olarak ortaya ¢ikmis olsa da Osma ve
ark.’nin (2) genis serisine ait galisma, KOM’a ikincil komplikasyon gelisen
hastalarin %78’inde kolesteatom mevcudiyetini gostermistir.

KOM'’un inaktif tipi topikal tedaviyle kontrol altina alinabilinirken, aktif
ve kolesteatomla birlikte olan tipleri destruktif ve komplikasyonlu seyreder.
Hastaligin yayilimi, neden oldugu hasarin belirlenmesi ve kolesteatom
dokusunun ayirt edilebilmesi igin Ozellikle bilgisayarli tomografi (BT)
1980’lerden itibaren birgok alanda oldugu gibi temporal kemigin de
goruntilenmesinde kullaniimistir. Kullanilan BT ve MR teknikleri zaman
zaman bu ayirimda yetersiz kalabilmektedir (3). GUnumuzde konvansiyonel
MR tekniklerinin yani sira ileri MR teknikleri de kullaniimaktadir. Bu
calismamizda difizyon MR, T2 relaksasyon zamani ve dinamik kontrastlh
MR teknikleri kullanilarak enflamasyon dokusu ile kolesteatom dokusunun

ayirt edilmesi amaclandi.



Temporal Kemik Anatomisi

isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik
icerisine yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve
zigomatik kemik arasina yerlesmis olup, kafatasinin yan ve alt duvarinin
olusumunda yer alr. Bu nedenle ayni zamanda kafa tabaninin da bir
parcasidir. Temporal kemik, skuamo6z, mastoid, timpanik ve petroz olmak
uzere 4 ana pargadan olugmaktadir.

1) Skuamoz parga: Vertikal bir yaprak bicimindedir (Sekil-1). Parietal
kemik, frontal kemik ve sfenoid kemigin buyuk kanadi ile eklem yapar. Dis
yuzeyi temporal adale igin tutunma yeri olup 6nemli bir cerrahi klavuz yeri
olan linea temporalis ile sinirlanir. Dig yuzunun arka Ust kisminda arteria
temporalis medianin gectigi bir oluk bulunur. i¢ yiizi ise orta kafa gukuru ile
iliskilidir. I¢ yuziinde arteria meningea medianin oturdugu derin bir oluk
bulunur (Sekil-2). Dig yuzinin alt kisminda 6ne dogru uzanan, masseter
kasininin yapistigi prosesus zigomatikus bulunur (Sekil-1). Bu cikintinin
ortasinda enine olarak bulunan yarik fissura petrotimpanika (Glasser yarig)
vardir ve ¢ikintinin altindaki fossa mandibularisi ikiye ayirir (4, 5) (Sekil-1).

2) Mastoid parca: Temporal kemigin en buyuk kismini olusturur.
Petroz ve skuam6z pargalarin oksipital ve parietal kemiklerle
birlesmelerinden meydana gelir. iki yiizii vardir. Dis yiizii skuamdz parga ile
birlesmesinden olusan petroskuamoéz sutur, zigomatik kokten ortaya dogru
uzanarak orta kafa gukurunun alt sinirini yapar. Buna linea temporalis denir.
Dis kulak yolunun arka ust kismindaki kiguk kemik ¢ikinttya Henle Dikeni
denir. Bu olusumun arasinda ¢ukur ve delikli bir gérinime sahip alana da
area kribroza adi verilir (Sekil-1). Mastoid parganin alt dis ylzune
sternokleidomastoideus kasi yapisir. Kemigin i¢ yuzinde sigmoid sindsin
yerlestigi sulkus sinus sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur (Sekil-
2). Mastoid kemigin i¢ ve dis ylUzeyleri arasinda i¢i hava dolu hucreler
bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava hucreleri denir. Bunlardan en
bayugune antrum adi verilir. Mastoid kemigin iki yagsindan sonraki geligimi ile

lateral kismi 6ne ve asagiya dogru blyuyidp mastoid prosesi olusturur (6).



Mastoid bolgenin pndmatizasyonu: Bu bolgenin pndmatizasyonu hayat
boyu devam eder. Dogumda pndmatizasyon antrum ve hemen bitigigindeki
mastoid ile sinirli iken kemik iliginin yerini alarak devam eder. Ancak
postnatal enfeksiyonlar pndmotize boslugu cevreleyen sklerotik yeni kemik
olusumuna neden olarak pnomotizasyonu engelleyebilir. Petroskuamoéz
septum (Korner Septumu) petr6z ve skuamoz pargalari birbirinden ayiran bir
olugsum olup her zaman bulunmaz.

Mastoid kemikte Ug ¢esit pnomotizasyon tipi bulunur:

* Selluler: Hava hucreleri genis ve ¢cok sayidadir.

* Diploik: Hava hucreleri kiguk ve az sayidadir.

« Sklerotik: Hucre ve ilik mesafesinden yoksundur.

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

3) Petroz parga: Ug yizIi piramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve
oksipital kemikler arasindaki agiya yerlesmistir ve mastoid parca ile birlegir.
Sfenoid ile birlestigi noktadan foramen laserum adi verilen bir agiklik olusur.
Petréz parga orta kafa gukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin biyiik kanadi
ile tensor timpani kasinin yarim kanal ile sinirhdir. internal karotid arter,
foramen laserum’un arka yarisini kaplar, ancak icerisinden gecmez. On
kenarinin tam ortasinda eminensia arkuata denen timsek bulunur (Sekil-2).
Burasi superior semisirkuler kanala karsilik gelir. Bu timsegin 6n ve dig
tarafinda kuguk bir dazluk bulunur. Burasi tegmen timpaniye uyan yer olup
malleusun basl ile komsudur. Bu olusumun éninde apekse dogru yaylanan
iki delik ve devamlarinda oluklari vardir. Bunlar sirasiyla igteki hiyatus kanalis
nervi fasiyalis ve distaki superfisial petrozal sinir ve orta meningeal arterin
petrozal dalinin gectigi kanaldir. Petroz kemigin arka yuzu vertikaldir ve arka
kafa cukuru ile komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesme noktasinda bir oluk
bulunur. Buraya slperior petrozal sinUs yerlesir. Dura bu noktada kemige
sikica yapisiktir. Piramidin alt ve arka yuzlerinin birlesme noktasina ise
inferior petrozal sinls yerlesmigtir. Arkada oksipital kemik ile birlestigi

noktada sigmoid sintse katilir. Arka yizde meatus akustikus internusun i¢



agzi vardir (Sekil-2). Dura burada kemige sikica yapisiktir. VII. ve VIII. kranial
sinirler ile kohlear damarlar buradan temporal kemige girerler. Tabanin alt
yuzl yatay planda olup oksipital kemik ile beraber juguler forameni olusturur.
Bu bdlgenin disindan sigmoid sinls gecer ve inferior petrozal sinus ile
birlegir. Deligin i¢ yaninda ise IX. sinir ve ganglionu, X. sinir ve Arnold
ganglionu ile XIl. sinir bulunur. Deligin dis tarafinin hemen 6nunden juguler
ven bulbusunun yerlestigi genis bir fossa vardir. Juguler foramenin 6nunde
karotid kanalin eksternal aperturu bulunur. internal karotid arter buradan kafa
icerisine girer. Karotid kanalinin arka kenarinda juguler fossadan kendisini
ayiran kemik levhadaki kiigiik gukura fossula petroza denir (Sekil-3). igerisine
XI. Sinirin ganglionu yerlesmistir. Bunu altindaki delik kanalikulus timpanikus
adini alir ve Jacopson Siniri ile asendan faringeal arterin bir dali buradan orta
kulaga girer. Juguler fossa’nin arka ve disinda stiloid ¢ikinti bulunur. Stiloid
cikintinin arkasinda stilomastoid foramen bulunur (Sekil-3). Burasi VII. kafa
sinirinin kafa digina ¢iktigi yerdir (7).

4) Timpanik parcga: Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini
yapar. On alt kisminin ortasi gok ince olup kiigiik delikler (Foramen Huschke)
icerir. Timpanik kemik Ust kismi agik kalmis bir bilezik gibidir. Bu acgikhga
Rivinyus ¢entigi denir. Timpanik kemigin i¢ kesimi dar bir oluk geklinde olup
timpanik sulkus adini alir (Sekil-3). Kulak zarinin pars tensa kismi buraya

yerlesir. Pars flaksida ise bilezigin agik kalan kismina yerlesir (7).
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Kulak Anatomisi

Temporal kemigin igerisine yerlesmis isitme organi dig, orta ve i¢
kulak olmak Uzere toplam Ug¢ pargcadan olusur.

1) Dis kulak: Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak
kepgesi perikondrium ve deri ile ortlli ince elastik kartilajdan olusan ses
toplayici bir organdir. Dis kulak yolunun baslangi¢ kismi (meatus akustikus
eksternus) kulak kepgesi kikirdaginin bag dokusu ile kapali bir kanal
tamamlayan oluk tarzindaki uzantisindan olugmustur (Sekil-1). Dis kulak yolu
yaklasik 2.5 cm uzunlukta olup, dis 1/3 boélimu kikirdak, geri kalan 2/3 i¢
bdlimu ise kemikten yapilmistir (Sekil-4). Kikirdak bdlimundn én duvarinda
Santorini insisura’lari adi verilen iki adet fissir vardir. Bunlar dis kulak
yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak
tanirlar. Dis kulak yolunu o6rten deri kikirdak kisminda sebase glandlar ve
killari igerdiginden kalindir. Terminal pargayi ise timpanik membran olusturur
(Sekil-4). Oblik yerlesimlidir. Dis kulak yolunu orta kulak boglugundan ayiran
bir perdedir. Kalinhgr 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm, genisligi 8-9 mm’dir. Dis



yuzU hafifge konkavdir ve konkavlhigin merkezi umbo olarak bilinir. Bu,
malleus malleinin timpanik membrana tutunma yerini isaret eder. Manibrum
malleinin zarda yaptigi kabartiya stria mallearis adi verilir. Strianin Ust
ucundan (prominentia mallearis) 6ne ve arkaya dogru ilerleyen plikalara plika
mallearis anterior ve posterior denir.Bu plikalarin Ust kisminda kalan zar
parcasina pars flaksida (shrapnell zar), alt kisminda kalan zar pargasina

pars tensa denir (Sekil-5).

Timpanik membran digtan ice dogru 3 tabakadan olusur.

Kutanoz tabaka: Dig kulak yolunu orten derinin devamidir.

Fibroz tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve
sirkler tarzda seyreden liflerden yapiimigtir.

Mukozal tabaka: Kavum timpaniyi rten mukozanin devamidir. (8)

Pars tensanin gevresi Anulus Fibrokartilajinosus adi verilen halka ile
gevrilidir. Bu halka dig kulak yolunun medial ucunda annulus timpanikus
(Gerlach halkasi) adli kemik halka Uzerinde bulunan sulkus timpanikusa
tutulur. Bu sulkus ustte Rivinyus ¢entigi adinda bir aciklik birakir.

Pars flaksidada orta tabaka fibr6z dokudan fakir olup, ¢ok ince
gevsek yapidadir, pars tensa ise kalindir. Topografik olarak kulak zari dort
bdlgeye ayrilir. Manibrum mallei’den gecgen bir ¢izgi ve buna dik umbodan
gecgen diger bir gizgi ile 6n-Ust, on-alt, arka-Ust, arka-alt diye dort kadrana
ayrilir.

On-iist kadran arkasinda 6staki tiiptiniin agzi ve tensér timpani kasi
bulunur.

On-alt kadran arkasinda karotis internanin kanali bulunur.

Arka-alt kadran arkasinda promontoryum ve yuvarlak pencere
bulunur.

Arka-Ust kadran arkasinda inkusun uzun kolu, stapes ve oval

pencere bulunur.



Sekil-4: Sol temporomandibular eklem duzeyinden gecen aksiyel BT
kesiti. 1) Dis kulak yolu (DKY), 2) DKY membrandz parga, 3) DKY kemik
parca, 4) Pinna, 5) Timpanik membran

Pars flakzida

Walleus, lateral proces

“askiler bantlar
Pars tensa

Promentoryum

Umbo

lzik yansimasi

Sekil-5: Sag timpanik membran (otoskopideki gorunum).



2) Orta kulak (Kavum timpani): Temporal kemikte lokalize, ylzeyi
mukoza ile ortull, hava igeren, dizensiz, timpanik membran ile kemik
labirent arasindaki bogsluktur. Nazofarinks ile iligkiyi 6staki borusu, aditus ile
iligkiyi mastoid hucrelerle, i¢ kulakla iligkiyi ise oval ve yuvarlak pencereler
araciligi ile saglar. Hareketli kemik zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik
membrandan i¢ kulaga iletir. Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir.
Hacim olarak hemen hemen erigkindeki haline esittir.

Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir. (9,
10) (Sekil-6 ve 7)

1.Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik pargasi ve timpanik
membran Uzerinde kalan kismidir.

2.Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine karsilik
gelen kismidir.

3.Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda
kalan kismidir.

4.Antrum: Attigin hemen arkasina karsilik gelir.

5.Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikhktir.

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

Epitimpanumda kaput mallei, inkusun korpusu ve korda timpani
bulunur. Hipotimpanum énemli bir yapi icermez.

Orta kulak prizma gibi alti yizeye sahiptir.

Tavan: Tegmen timpani olusturur.

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

On duvar: internal karotis arterin yaptigi ¢ikinti, dstaki borusu, tensor
timpani kasi bulunur.

ic duvar: Promontoryumun yaptigi cikinti ile i¢ kulak ile komsuluk
goOsterir.  Kohleanin bazal kiviiminin yan duvarinin yaptigi kabariklik
promontoryum adini alir. Bunun arka-ust tarafinda mevcut gukurluga fossula
fenestra vestibuli (oval pencere) denir. Arka-Ust kisminda ise prosesus

kohleaformis vardir, buradan tensdr timpani kasi 90 derece donerek



malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok yakin olup
fasiyal sinirin 1. ve 2. pargalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Stapes kasi ve tendonunun
yerlestigi eminensia piramidarum bulunur. Orta kulagin gizli késesi adi verilir.
Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop kanalinin inen pargasi, arka dis ve
altta promontoryuma dogru uzanan kuguk bir kemik ¢ikinti vardir. Buna
eminensia piramidalis denir. Buraya stapes tendonu yapigir. Bu ¢ikintidan
kulak zarina paralel giden dik bir duzlemde orta kulagi ikiye ayirdigimizda
icteki bolumde 3 6nemli yapi bulunur. Bunlar oval pencere, yuvarlak pencere
ve sinus timpanidir. Piramidal ¢ikinti sinUs timpaninin dis tarafini yapar. Sinus
timpaninin alt tarafini yuvarlak pencere, Ustund subikulum, i¢ duvarini
pontikulus yapar. Eminensianin diginda fasiyal reses denilen gukurluk vardir.
Bu ¢ukurun dis tarafini dis kulak yolu ve korda timpani, arka Ustunu ise fossa
inkudis sinirlar (4, 11).

Dis duvar: Yukaridan asagilya dogru skutum, kulak zar ve
hipotimpanum diye U¢ kisma ayrilir.

Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan Ug tane hareketli kemikgik
vardir: Malleus, inkus, stapes (Sekil-6 ve 7).

Malleus: Kemikgikler icerisinde en buyuk olanidir. Dista yer alir.
Timpan zar ile iligkide olup bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral
prosesten olusur. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar ve 6. ayda
kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi inkusun korpusu ile sinovyal eklem
yapar. Tensor timpani kasi tendonu, malleusun boynuna ve manibriuma
yapigir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek timpanik membrani ice dogru
ceker.

inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesme tamamlanir. inkus posterior
ligament ile fossa inkudise, sUperior ligament ile epitimpanik resese tespit
edilir. inkus; korpus, kisa ve uzun proseslerden olusur. inkus korpusu,
malleus bagli ile eklem yapar. Uzun prosesin ucunda prosesus lentikularis
denen ve stapes bagi ile sinovyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu

fossa inkudis’e yerlesir.
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Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alani 3.2 mm’dir.
Yuzeyi duz veya hafifce konkav olup ligamentum annulare ile fenestra
vestibuliye tespit edilir. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baglar, 6.
ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Arka krusunun Ustline stapes tendonu
yapisir. Stapediovestibuler eklem basit fibroz bir eklemdir (7).

Tuba Ostaki: Nazofarinks ile kavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm
uzunlugunda bir taptur. Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38
mm kadardir. Ust 1/3 kismi kemik, alt 2/3 kismi kikirdak yapidan olusmustur.
Ostaki tlpu hafif “S” seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek yalanci
cok kath silindirik epitel ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza Kkartilaj
kismindakine benzer ancak biraz daha kisa gorinumdedir. Bebeklerde tuba
eriskinlerdekine gore daha kisa ve genigtir, ayni zamanda daha horizontal
seyir gosterir. Tubanin kemik kanalinin Ustiinde semikanalis tensor timpani,
ic tarafa karotid kanalinin lateral yldzu, altta juguler fossa ile komsuluk
gOsterir. Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittikgce daralir ve en dar
yeri istmus bélgesidir. istmustan sonra kikirdak bélimii nazofarenkse kadar
genigleyerek ilerler. Tuba Ostaki normalde kapali durur. Ancak g¢igneme,
yutma veya hapsirma sirasinda agilir. Nazofarenksteki agzinin agilmasinda
en fazla rolu tensor timpani kasi oynar. Tuba Ostaki agzinin kapanmasi pasif
olarak gerceklesir. Tuba d&stakinin innervasyonu IX. Kkraniyal sinirden
kaynaklanan timpanik pleksustan olur. Korda timpani, lateral duvari innerve
eder. Tensor veli palatini kasi X. kraniyal sinirden motor lifler alir. Damak
yarig! olan ¢ocuklarda tensor veli palatini kas fonksiyonu zayif oldugundan
tubaya ait sorunlar olmasi beklenir. Tuba 6staki 6 bélumde incelenmektedir:

- Farengeal bolim

- Orta bolum

- istmus yani

- istmus

- Post-istmus

- Pre-timpanum

internal karotid arter tubanin degisik segmentleri ile iliski gdsterir.

Arterin en yakin oldugu bdlge pre-timpanum bdlgesidir ve tubaya yakinhgi
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sadece 1 mm’dir. Tuba Ostakinin baslica 3 fonksiyonu vardir. Bunlardan biri
nazofarenksteki havanin orta kulaga gecisine izin vererek orta kulagin
ventilasyonu ve timpan membranin iki tarafindaki basincin esit olmasini
saglamaktir. Bir diger fonksiyonu, orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier
aktivite ile nazofarenkse aktarimini saglamaktir. Son olarak bir de koruma
fonksiyonu vardir. Nazofarenksteki bakterilerin orta kulaga gecisine engel
olur (6, 7).
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b)

(e) n

Sekil-6: Kaudalden kraniale dogru sag orta ve i¢ kulagin aksiyel BT kesitleri.
1) Manibrum mallei, 2) Kohlea bazali, 3) Kohlear akuadukt, 4) Tensor timpani
kasi, 5) Tensor timpani ligamenti, 6) Malleus boynu, 7) inkus, 8)
inkudostapediyal eklem, 9) Stapes, 10) Fasiyal sinir, 11) Piramidal eminens,
12) Sinus timpani, 13) Oval pencere inferioru, 14) Kohlea bazisi, 15) Kohlea
apeksi 16) Fasiyal sinir kanali, 17) Malleus basi, 18) inkus gdvdesi, 19)
inkusun kisa kolu, 20) Lateral semisirkiler kanal, 21) vestibiil, 22) internal
akustik kanal, 23) Posterior semisirkller kanal, 24) Vestibuler akuadukt, 25)
Malleoinkudal eklem, 26) Aditus ad antrum, 27) Fasiyal sinirin anterior kolu,
28) Fasiyal sinir kanali-labirintin boluma, 29) Superior semisirkiler kanal, PT:
Promontoryum, MT: Mezotimpanium, PosT: Posterior timpanium
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(a) (b)

Sekil-7: Anteriordan posteriora dogru sag orta ve i¢ kulagin koronal BT
kesitleri. 1) Skutum, 2) Prussak alani, 3) Malleus basi, 4) Tensor timpani kasi
5) Fasiyal sinir kanali-timpanik parga, 6) Fasiyal sinir kanali-labirintin parga,
7) Timpanik membran, 8) Tegmen timpani, 9) Mezotimpanum, 10)
Hipotimpanum, 11) Epitimpanum,12) Krista falsiformis, 13) Promontoryum,
14) inkusun uzun kolu, 15) Lentikiiler proses, 16) inkusun uzun kolu, 17)
inkudostapediyal eklem, 18) Oval pencere, 19) internal akustik kanal, 20)
Aditus ad antrum, 21) Lateral semisirkuler kanal, 22) Vestibll, 23) Yuvarlak
pencere, 24) Stapes, 25) Fasiyal kanalin posterior kolu, 26) Fasiyal kanalin
vertikal kesimi, 27) Lateral semisirkuler kanal, 28) Siperior semisirkuler
kanal, 29) Arkuat eminens, 30) Stilomastoid foramen
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3) i¢ kulak: Temporal kemigin petrdz parcasi icinde yer alan ve
membrandz ve kemik labirenti iceren yapiya opik kapsul denir. Yuvarlak ve
oval pencere ile orta kulak ile, kohlear ve vestibuler akuaduktuslar yolu ile de
kafa ici ile baglantihdir. Kemik labirent viicudun en sert kemigidir.

Osseoz (kemik) labirent: Kohlea, vestibul, semisirkiler kanallar
icerir (Sekil-6 ve 7).

Membrano6z (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat
kemik labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini igsgal eder. Zar ve
kemik labirent arasinda perilenf, zar labirent icinde ise endolenf bulunur. Zar
labirent ise kohlea, vestibulde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus)
ve semisirkuler kanallari icerir.

Kohlea: 1-2 mm c¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tlptar.
Modiolus denen eksen etrafina sariimistir.

Korti organi: Kohleanin duysal ve asil kismidir. Baziller membran
uzerine yerlesmistir. Vestibulokohlear sinir ile innerve olur. Vaskularizasyonu

vertebrobaziler sistemle gerceklesir. (4)

Kolesteatom ve KOM

KOM tarih 6ncesi ¢aglardan beri var olan eski bir hastaliktir. Halk
saglhgi ve medikal bakim hizmetlerindeki gelismelere ragmen, dinyada hala
onde giden saglik sorunlarindandir. Az gelismig ve gelismekte olan uUlkelerde
daha yayginken gelismis Ulkelerde ise timpanostomi tlpu takilmig ¢cocuklar
gibi belirli risk gruplarinda yaygindir. Diinya Saglik Orgitl tedavi ile
iyilesebilecek isitme kaybi nedenlerinden olmasi sebebiyle KOM'u
onemsemektedir (12). KOM artik Ulkemizde de sosyal bir sorun olarak
degerlendiriimektedir (13).

KOM, kulak zari perforasyonu ve dis kulak yolundan supuratif akinti
ile karakterize olan orta kulagin uzun sureli enfeksiyonudur. Genellikle tg¢ ay
suren ve tibbi tedaviye cevap vermeyen otitis media tipleri olarak da
tanimlanabilir. Ayrica bir akut otitis media ataginin arkasindan alti haftadan
beri medikal tedaviye yanit vermeden devam eden supuratif akintili otitis

medialar da kronik otitis media olarak kabul edilirler.
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KOM’nin belli bagl G¢ karakteri vardir. Bunlar;

-Kulak zarinda perforasyon

-Dis kulak yolundan zaman zaman kesilen supuratif karakterde bir
akinti

- Cogunlukla iletim tipi isitme kaybi (14).

1683 yilinda Du verney tarafindan yapilan ilk tanimdan (15) bu yana
gecgen sure zarfinda pek ¢ok arastirmaci, pek ¢ok yeni tanimlama getirmis
olsa da suan ki bilgilerimiz bu patolojik doku igin secilen kolesteatom
kelimesinin yanlis bir adlandirma oldugunu gostermektedir. Ancak sunu
rahatlhkla soyleyebiliriz ki kolesteatom ‘temporal kemik igerisine yerlesik ¢ok

katl keratinize yassi epitel’ olarak tanimlanabilir.

Tarihge

Kolesteatom tarihgesine baktigimiz zaman bu konuda yorum yapan
ilk isim Fransiz bilim adami Du Verney ¢cikmaktadir. 1683 tarihli makalesinde
kolesteatom kelimesi hi¢ kullaniimamaktadir. Ancak kolesteatomlu KOM ile
iligkili ‘fistllize mastoidit’ vakasi o kadar net ve eslik eden semptomlar o
kadar acik tarif edilmektedir ki, bilim ¢evreleri bu tanimlamay! o ana kadar
yapilan ilk kolesteatom tanimi olarak kabul etmislerdir (15).

150 yil sonra, 1829'da Cruveilhier lezyonun subaraknoid bodlgede
yerlesik hicrelerden kdken almis avaskuler bir timor olabilecedini belirtmis
(15), 1838’de ise Alman bilim adami Johannes Mdller kolesteatom kelimesini
kullanan ilk kisi olarak kayitlara ge¢mistir. Muller, kolesteatomu kendi
uzmanlik alanina uygun olarak biyokimyasal bir analiz yapmig ve safra tuzlari
ve yag asitleri igerdigini saptamistir. Bu nedenle de KOM’larda karsilasilan
bu kitleyi, Chole=safra, stearin=yag ve oma=tumér kelimelerinden
kolesteatoma terimini tureterek isimlendirmistir. Bu terimin kolesteatomun
histolojik yapisi ve patogenezini ¢agrigtiran bir yani yoktur. Terimin yanlis
cagrisimlar uyandirdigi herkes tarafindan kabul edilmesine ragmen butin
dinyada bu lezyonun ve belli bir hastaligin ortak ismi olarak kullaniimaktadir
(16).
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1850 yilina gelindiginde, her ne kadar orta kulakta epidermal
dokunun varlik nedenini agiklayamamis olsa da, kolesteatom dokusu ile
malloskum kontagiosumda ve derinin stratum korneum tabakasinda oldugu
gibi skuamo6z yapinin benzerligini Joseph Toynbee vurgulamistir (15). Takip
eden 50 yil boyunca galisma ve yorumlar epidermal dokunun nasil olup da
orta kulak gibi olmamasi gereken bir anatomik lokalizasyonda oldugunu
aciklamayl amaclamistir.

Takip eden yillarda uU¢ ana teori ortaya atilmigtir. Bunlardan ilki
Gruber tarafindan tanimlanan, perfore timpanik membran Gzerinden kronik
enflamasyonun da etkisi ile orta kulak mukozasinda gelisen metaplazik
degisim ve sonugta orta kulak boglugunda yassi epitel olusumudur (15).

ikincisi Von Troeltsch tarafindan ortaya atilan epitelyal debris gelisim
teorisidir. Dis kulak yolu boyunca deskuame olan yassi epitelin birikmesi ve
dis kulak yolu kemigini eritebilen litik bir kitle olusumu Uzerine kurulu bir teori
olarak kabul edilmistir (15).

Bezold ve Habermann uguncu bir teori daha ortaya atmis ve
kolesteatomun dis kulak yolunu doseyen vyassi epitelin orta kulaga
migrasyonu neticesinde gelisebilecegini belirtmiglerdir (15). Bu teori pek ¢ok
bilimsel ¢evre tarafindan olumlu tepkiler almig, pratik olarak da pek ¢ok hasta
grubunda uygulanabilirligi oldugu icinde uzun bir sure yogun destek
bulmustur. Ancak 19. ylzyil ikinci yarisinda 6yki ve muayene bulgularinin
neticesinde belli bir hasta grubu igin ‘konjenital kolesteatom’ (KK) tanimi
ortaya atilinca bu teori bir miktar gegerliligini kaybetmistir. KK ile ilgili ana
hatlari belirleyen kisi 1899 yilinda yayinladigi KK kriterleri ile Korner olmustur
(15). Ona gobre U¢ ana kriter gerekmekteydi. Birincisi erken ddnemde,
cocukluk caginda ortaya c¢ikmasi, ikincisi taniya kadarki sure zarfinda
herhangi akinti hikayesinin olmamasi ve son olarak da muayenede intakt
kulak zari mevcudiyeti idi. Bu hasta grubunun varhgr Bezold ve
Habermann’in migrasyon teorisi Uzerinde olumsuz bir etki birakmis, pek ¢ok
destekginin kaybi ile sonuglanmigtir.

Prevalans ve Risk Faktorleri
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Flisberg'in Israilde yapti§i prevalans galismasinda 15 yasina kadar
olan ¢ocuklarda KOM sikhgi 39/100.000 olarak bulunmustur (17). Ancak bu
sonucun ulkelere ve sosyoekonomik duruma gore farkliik gdsterebilecegi
g6z ©Oninde bulundurulmalidir. Kaya ve ark.’nin (18) yaptiklarn Kkirsal
bdlgelerdeki ilkokul ¢ocuklarinda KOM prevalansi daha yuksek bulunmustur.
Ulkemizde erigkin popiilasyona ait KOM sikhigina ait galisma bulunmazken,
cocuklar Uzerinde yapilan g¢alismalarda %0.006 ile %1 arasinda degisen
prevalans degerleri bildirilmistir (18-21). En sik Eskimolarda, Kuzey Amerika
ve Avustralya yerlilerinde gorulurken, beyaz Kafkas irkinda daha az
goOrulmektedir (22). Akut serdz otitis medianin tani ve tedavisinin erken
yapilmasi KOM insidansini azaltmaktadir (22). Kétlu c¢evre kosullari ve
beslenme, Ust solunum yolu enfeksiyonu, sigara icimi, yogun nufusla kaph
ortamin sik olmasa da KOM insidansini arttirdigi bilinmektedir (23). KOM
‘daki risk faktorleri agsagidaki sekilde siralanabilir:

-irk ve genetik faktorler

-kraniofasiyal anomaliler

-kotu sosyoekonomik faktorler

-yetersiz ve duzensiz saglik hizmeti

-rekurren ve serdz otitis media

-sik Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE)

-bagisiklik sistemi bozukluklari

-lenfoid hiperplazi(24).

KOM Kiinik Evreleri ve Siniflandirma

Batin KOM tipleri klinik bulgu ve belirtilere gore 4 evreye ayrilir (16,
24):

1) Aktif evre: Surekli akinti ile karakterizedir. Bu evrede otoskopide
akintt ve perforasyon mevcuttur. Orta kulak mukozasi 0Odemli ve
hiperplaziktir. Granulasyon dokusu epitelyal dokuntiler ve polipler izlenebilir.

2) intermittan evre: Akintit USYE ve alerji ataklarini takiben ortaya
gikar. USYE dizelince akinti durur. Orta kulak mukozasi akinti oldugu

zaman ddemlidir. Daha sonra 6dem kaybolur.
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3) inaktif evre: Bu evrede akinti yoktur. Hasta yillar énce kulaginin
aktigindan bahseder, ancak uzun zamandir akinti olmadigini belirtir. Zarda
santral bir perforasyon ve kuru bir kulak vardir. Perforasyon kenarlari
incelmis ve yer yer epitelle kaplanmistir. Kulak zari igerisinde kalsiyum
plaklari bulunur. Ostaki borusu genellikle bu hastalarda agiktir ve bazen hafif
bir iletim tipi isitme kaybi bulunabilir.

4) Skatrisyel evre: KOM’'nin sifa bulmasina skatrisyel otit denir.
Kronik enfeksiyon tamamen iyilesmis ve yerini yer yer fibrotik dokulara
birakmigtir. Kulak zarindaki perforasyon kapanabilir ve zarda timpanoskleroz
veya adezyon izlenebilir. Ancak bu olgularda ileri derecede isitme kaybi
vardir. Bunun nedeni ise kemikgiklerde erime, orta kulaktaki yapigikliklar ve
timpanosklerozdur.

Kolesteatomlu KOM’lu olgularda hastaligin inaktif yada skatrisyel
evreye gegme sansi yoktur. Kisa surede aktif evreye geger. Cerrahi olarak
tedavi edilmedigi takdirde intratemporal veya intrakraniyal komplikasyonlar
ile sonuclanabilir.

Etiyolojide rol oynayan faktorlere ve histopatolojiye gore yapilan
siniflandirmada;

» Tubotimpanik hastalik: Genelde alerjik etkenler onem kazanir.
Santral perforasyon mevcut olup ¢ogunlukla 6n alt kadranda ve Ostaki agzina
yakindir. Orta kulak mukozasi 6demli ve pembe renkli olup ser6z veya
serdmiikdz akinti gézlenir. isitme kaybi iletim tipi olup gok azdir.

+ Attikoantral hastalik: Timpanik membranin pars flaksida kisminin
tutulum daha belirgindir. Burada olusan retraksiyon posu veya perforasyonlar
kolesteatoma zemin hazirladigi igin prognozu daha kétadar.

* Mukozal tutulumlu KOM: Orta kulak ve mastoid mukozasi sis,
o6demli olup kiguk bir santral perforasyon ve hafif dizeyde isitme tipi iletim
kaybi vardir. Genellikle mikrobiyal nedenlidir.

* Mukoza ve kemik nekrozu gosteren KOM: Santral perforasyon
olup, mukozal sislik, 6dem, polip ve graniilasyon dokusu gelisebilir. iletim tipi
isitme kaybi ileri derecededir. Oval ve yuvarlak pencere tutulumunda ugultu

ve bas donmesi olabilir.
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e Kolesteatomlu KOM: Yillardir otologlarin ilgi alaninda olan
kolesteatom gerek izlenmesi, gerek kontrolu ve takibi agisindan halen kulak
cerrahisinin en sorunlu konusu olmaya devam etmektedir. Baglica iki tipi
vardir.

Edinilmis (akkiz) kolesteatom, pars flaksidadaki perforasyondan igeri
giren epitelyum dokusunun g¢ogalarak birikmesi ve deskuamasyonu sonucu
olusur. Cevre kemik dokuya sikica yapisan kolesteatom, kemik erimesini
baslatabilir. Zamanla kemik nekrozunun artmasi ve enfeksiyon geligsmesiyle
kotu kokulu supure akinti seklinde kolesteatomlu KOM tablosu gelisir.

Dogumsal kolesteatom, saglam bir kulak zari arkasinda herhangi bir
enfeksiyon veya otit dyklsu olmadan gelisen kolesteatomdur. Ektodermal
kaynakh hucrelerin dogumsal gelisim sirasinda petroz apeks ve orta kulak
On-Ust bolgesinde hapsolup kalmasindan kaynaklanir. Uzun slre sessiz kalir

ve saglam zar on-Ust kadranda beyaz inci tanesi seklinde gérulir (13).

Semptomlar ve Tani

Klinik belirtiler evrelere ve hastaligin siddetine goére degisiklik
gosterebilir (23).

1. Agri: KOM'da agri genelde gelismez, olmasi durumunda
komplikasyonun habercisidir.

2. Akinti: Hastayi doktora getiren énemli bir yakinmadir. Ozellikle
aktif evrede sik gorulir. Genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder
enfekte olanlarda purtlan ve kokulu akinti gorulur. Kokulu ve uzun suren
akinti genelde mastoid bolgenin de enfekte oldugunu ve osteit halinin
gelistigini gdsterir. Akinti zaman zaman kesilebilir. Ozellikle tist solunum yolu
enfeksiyonlari ile yeniden basglar.

3. Isitme Kaybi: Siklikla iletim tipi isitme kaybi gériliir. KOM’da 20-30
dB’den daha fazla kayip kemikgik zincirde de hasar oldugunu gésterir. isitme
kaybinin sensorindral komponenti de bulunabilir. Bu kayip genelde serdz
labirintite bagl geligir.

4. Kanama: Genellikle granilasyon dokusu ve poliplerden
kaynaklanir.
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5. Bas Donmesi: KOM'nin akut ataklarinda daha siklikla goéruilebilir.
Enfeksiyon esnasinda yuvarlak pencere membraninin gegirgenligi artar.
Bakteriyel toksinlerin labirent icine sizmasi bag donmesine neden olabilir.

Tani konulmasi agsamasinda birgok faktor géz 6ntine alinmaldir.

1.  Semptomlarin  Degerlendirimesi ve Muayene: Hastanin
hikayesinde var olan bulgulara ilave olarak rutin muayenesi yapilir. Kulak
muayenesinde zarin perforasyon yeri ve buyukligl, akintinin 6zelligi, aural
polip varlgi, orta kulak mukozasinin durumu, kemikgiklerin durumu,
kolesteatomun var olup olmadigi de@erlendirilir.

2. Odiyolojik Testler: Diapazon testleri, saf ses odiyometrisi,
konusmay! algilama esigi 6lgumu yapiimahdir.

3. Radyolojik Goéruntileme: Popdularitesi azalmis olmakla beraber
Schuller, Town, grafileri gekilebilir. Bilgisayarli tomografiden (BT) ve gerekli
durumlarda MR incelemeden de faydalanilabilir.

Kulak hastaliklarinin tani ve tedavisindeki gelismeler mastoid kemigin
goruntulenmesindeki yeniliklerle paralel olmustur. Konvansiyonel radyolojik
teknikler 1980’lere kadar daha yogun olmak Uzere kullaniimis olmakla
beraber gunumuzde de ayni siklikta olmasa da halen kullaniimaktadir (25).
1900’10 yillarin bagindan itibaren temporal kemigi goruntilemek amaciyla
Schuller, Stenvers, Owen, Mayer, Town gibi birgok yazar x-ray grafi teknikleri
tanimlamistir (26). Daha sonra BT’nin gelisimi ile beraber temporal kemigin
goruntilenmesinde 1980’lerden sonra aksiyel ve koronal planda cekilmis
yuksek rezolusyonlu tomografiler siklikla kullanilir hale gelmistir (27).

BT her ne kadar temporal kemigin mikroanatomik olusumlari
hakkinda ayrintili bilgi verse de KOM’da her zaman iyi bilgi verememektedir.
BT temporal kemikteki yumusak dokuyu tespit edebilse de karakterini ayirt
etmede cok faydali olamamaktadir. O’Reilly ve ark.’nin (28) yaptiklar
calismada BT’nin KOM’da orta kulak ve mastoid kavitedeki kitlesel olusumlari
ve bunlarin yayginhdini tespit etmedeki sensitivitesini %100 olarak
belirtmistir. Ancak BT goruntulerinde kolesteatoma kesesi, granulasyon
dokusu, mukozal 6dem ve efuzyon arasinda ayirimda bulunmak ¢ok zordur

(29). Bununla beraber otoskopide kolesteatom dokusu gorildikten sonra
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cekilen BT kolesteatomun yayginligi hususunda % 80 spesifite ile iyi bir bilgi
verebilir (30). Bu sebeple gunumuz de yumusak doku rezolusyonunun

yuksek olmasi sebebiyle MR goruntuleme sikligi artmaktadir.

Tedavi

Tedavi kisaca ikiye ayrilabilir (23):

1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar ve sistemik
antibiyotikler medikal tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lokal
temizlik de yapiimaldir. Ancak kronik supduratif otitis media ve o6zellikle
kolesteatomali olgular genelde bu tedavilere cevap vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amacg¢ enfeksiyonun eradikasyonu, normal
anatomiyi olabildigince korumak ve amac¢ isitmenin en ideal sekilde
duzeltilmesidir. Medikal tedaviye direngli, kolesteatomlu ve komplikasyon

gelisen olgularda endikedir.

MR Fizik

MR goruntilemede kullanilan enerji elektromanyetik radyofrekans
dalgalandir. Bu dalgalarin da veri kaynagi hucre sivisi ve lipitler igerisinde
yogun olarak bulunan molekullerdeki hidrojen gekirdegidir (protonlar) (31).
Kuvvetli bir manyetik alan igerisinde bu nukleer protonlar manyetik alan ile
paralel ve ters yonde olmak Uzere iki farkli sekilde dizilirler. Bu iki tar dizilim,
farkli enerji duzeylerine sahiptir. Enerji duzeyleri arasindaki fark dig manyetik
alanin gucu ile orantilidir. Digaridan gonderilen bir radyofrekans dalgasinin
eksitasyonu sonucu, su ve yad molekullerinin hidrojen nukleuslarindan
salinan sinyaller ile MR goérUntuleri olusur.

MR olay! ilk defa 1946 yilinda birbirinden ayri olarak galisan Bloch
ve Purchell isimli bilim adamlarn tarafindan tanimlanmistir ve bu bulus
arastiricilara fizik dalinda 1951 yilinda Nobel 6dulind kazandirmistir. MR
olayini goruntileme yodntemi olarak ilk kullanan isim ise tartismalidir. Bu
alanda ilk caligmalari yapan ve tumdrlerin goruntulenebilecedini saptayan
isim, atalari Kayseri'den gogen bir Ermeni olan Raymond Damadian’dir.
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Bununla birlikte MR’in bir gorunttileme yontemi olarak ilk defa 1973 yilinda
Paul Lauterbur tarafindan uygulandigi kabul edilir. Nitekim 2003 yili Nobel
Tip 6dull, bu alandaki ¢alismalarindan dolayr Paul Lauterbur ve Sir Peter

Mansfield’e verilmistir (32).

Diflizyon Agirhkh Goriuntiileme (DAG)

Molekullerin ‘brownian hareket’ adi ile de bilinen rastgele termal
hareketlerine difuzyon denmektedir. Su molekulleri saniyede milimetrenin
onda ya da yuzde biri kadar bir mesafede rastgele hareket ederler. Bu
hareket mikroskopik bir harekettir ve dokunun isisina bagl olarak gerceklesir.
Su dolu bir bardaga, damlatilan murekkep damlasinin olusturdugu davranisa
benzer sekilde yuksek konsantrasyonlu bdlgeden dusuk konsantrasyonlu
bdlgeye dogru gerceklesir. MR goruntileme diflizyonu dederlendirmek igin
ideal bir goruntileme yontemidir. Hareketi etkilemeden hidrojen atomu
nukleuslari manyetize edilebilir (33).

Bir manyetik alan gradienti igerisinde gergeklesen difuzyon
bulunduklari voksel igerisindeki protonlarin defaze olmasina, dolayisi ile
sinyal kaybina neden olur. Bu olay asagidaki gibi formulize edilebilir.

S/So = exp(-bD)

S/So difuzyon gradientli ve gradient kullaniimadan elde edilen
sinyalin oranidir. D degeri birimi saniyede milimetrekare ya da santimetrekare
olan diflzyon kat sayisidir. Bu deger molekillerin fiziksel 6zelliklerine
baghdir. Ornegin su molekiilleri ve benzeri kiiclik molekiiller hizli hareketleri
nedeni ile buylk D degerine sahipken, protein gibi daha buyuk molekuller
yavas hareketleri nedeni ile kiguk D degerine sahiptirler. Biyolojik ortamda
difizyon haricinde perfuzyon, kitle hareketi, su transportu gibi diger
faktorlerde sinyal kaybina neden olacagindan D degeri yerine ‘apparent
diffusion coefficiant’ yani gorunur difuzyon katsayisi terimi kullaniimaktadir
(33, 34). b degeri sinyalin difizyon agirhigini belirleyen parametredir.
Milimetrekare ya da santimetrekarede saniye cinsinden ifade edilir. Diflizyon

agirhikh goérunttileme icin birka¢ yuz ile bin sn/mm? arasinda b degerleri

23



kullaniimaktadir. Yuksek b de@erleri sinyal gurulti oranini azaltmakta ancak
goruntunun difuzyon agirhgini artirmaktadir (35).

Molekdullerin ¢ok kii¢uk olmasi nedeni ile difizyondan kaynaklanan
gorulebilir bir sinyal kaydi olugturmak igin kullanilan gradientlerin ¢gok guglu
olmasi ya da uzun sureli kullaniimasi gerekmektedir. Molekuler hareket
fizyolojik hareketlerden etkilenir ve bu etkilenme difizyondan ¢ok daha
blayuktur. Bu nedenle, konvansiyonel MR sekanslari ile elde edilen diflizyon
goruntlleri ¢ok fazla hareket artefakti icerir ve dederlendirilemez. Bu
artefaktlar son donemlerde kullanima giren hizh MR sekanslari ile
azaltlmistir.  Bu sekanslardan en oOnemlisi single-shot echoplanar
goruntileme (EPI) sekansidir. Diftizyon agirlikli gérintilemede spin eko EPI
(SE EPI) ya da gradient eko EPI (GRE EPI) sekanslari kullaniimaktadir.
Gradient eko EPI, SE EPI sekansina oranla daha kisa TE degerlerine izin
vermekte, boylelikle T2* etkisi daha az olmakta ve daha yuksek b degerleri
elde edilebilmektedir (35). EPI SE T2 agirlikll sekansa, esit buyuklikte,
ancak ters yonde iki ekstra gradient eklenir. Birinci gradient protonlarda faz
sacllmasina (defaze) neden olurken, ters yondeki ikinci gradient hareketsiz
protonlarda faz odaklanmasini (refaze) saglar. Hareketli protonlarin ise bir
bolimu kesiti terk etmig olup ikinci gradiente maruz kalmadigi icin, faz
odaklanmasi kismidir ve baslangigtaki T2 sinyali difUzyon katsayisi ile
orantili bir azalma gosterir. Difuzyon agirlikli goérinttlerde hizli difizyon
gosteren protonlar T2 sinyalindeki kayip nedeniyle dusuk sinyalli, yavas
difuzyon gosteren ya da hareketsiz protonlar ise T2 sinyalinde fazla degisiklik
olmamasi nedeni ile yuksek sinyallidir (35-37).

DifGzyon agirhkh goéruntilerde éncelikle EPI SE T2 agirlikh, diftizyon
gradienti bulunmayan (b=0) goruntuler elde edilir. Daha sonra bu sekans; x, y
ve z yonlerinde difuzyon gradientinin (b= 400-1000 sn/mm?) eklenmesiyle 3
kez tekrarlanir. X, y ve z yonlerinde elde olunan goérintiler, doku dizilimine
bagli difuzyon hizindaki farklihklari ortaya koyar ki bunlara anizotropik
goruntuler adi verilir. Bu goruntulerde kontrasti olusturan difizyonun yonda,
bayUkligu ve T2 sinyalidir. Her voksel igin x, y ve z yonlerinde olgulen sinyal

intensiteleri ¢arpiminin kip koku ahlinarak difizyon vektorinin izdisimu
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hesaplanir. Boylece trace (izotropik) difuzyon agirlikh goruntuler elde edilir.
Bu goruntulerde yone baglh sinyal degisikligi ortadan kalkmistir. DifUzyonun
blyUkligu ve T2 sinyali kontrasti olusturur. b degeri arttikga diftizyon agirhgi
artar ve T2’ye bagimhlik azalir. Pratikte 400sn/mm?nin Uzerinde b degeri
yeterli difzyon agirligi saglar (38).

Onemli bir nokta diflizyon agirlikli gérintiilerde kontrasti olusturan
difizyon sinyali yani sira, T2 sinyalidir. Yani T2 hiperintens lezyonlar
kisittanmis difizyon olmasa bile DAG’ de ylksek sinyalli gorinerek
kisitlanmis difuzyonu taklit edebilir. Buna T2 parlamasi adi verilir (33). T2
parlamasi sorununu dnlemek icin her vokseldeki T2 etkisini ortadan kaldiran
matematiksel hesaplamalar yapilir ve ADC haritasi elde edilir (36, 37). ADC
haritasini olusturan yalnizca difizyonun buydkligld olup, yén ve T2
etkisinden bagimsizdir. ADC haritasi, olgulen difuzyonun mutlak degerini
gosterir. Bu nedenle; kisittanmig difizyon duguk ADC degeri olarak ol¢ulur ve
dusuk sinyal olarak goruntilenir. ADC haritasi sinyal dederleri difizyon
agirlikh gérintilemedekinin tam tersidir (38).

Difuzyon agirlikh goruntulemenin klinikte en yaygin kullanildigi yer
serebral enfarktin goruntilenmesidir. Enfarkt alani, klinik semptomlarin
baslangicindan itibaren dakikalar icerisinde difuzyon agirlikh gorintuler ile
gosterilebilir. Bu nedenle 6zellikle trombolitik tedavi uygulanacak hastalarda
oldukga dnemli bir gortntileme ydntemidir. Serebral kan akimindaki azalma
kritik bir dizeyi astiginda hucrelerde sitotoksik 6dem meydana gelmektedir.
Pek cok enfarkt dokusunda 4-5 dakika icerisinde sinyal anormalligi
gbzlenmektedir. ikinci saatin sonunda ise difiizyon agirlikli gérintilerin
duyarliligi neredeyse %100’e ulagsmaktadir. Genel olarak difuzyon agirlikli
goruntulemenin sitotoksik 6demi goruntulemedeki duyarlihk ve 6zgullugu
%95 olup bu durum, yontemi en guvenilir invaziv olmayan goruntuleme
yontemlerinden birisi haline getirmektedir (35, 39, 40). Yine néroradyolojide,
epidermoid timor araknoid kist ayrimi, abse-nekrotik timaér ayrimi, multipl
skleroz ve beyin tumorleri difizyon agirlikli goruntilemenin diger kullanim
alanlarindandir. Bunlarin disinda herpes ensefalitinden, Jacobz Creutzfeld

hastalijina kadar sitotoksik 6dem olusturan pek ¢ok patolojik sure¢ diftizyon
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agirhkli goruntulerde sinyal intensite artigina neden olabilir (41). Son yillarda
abdominal organlarda, kas iskelet sisteminde ve meme tumorlerinde de
kullanimi giderek artmaktadir. Abdominal organlar yapilarina 6zgin farkl
ADC degerleri gostermektedir. Ornegin dalak su molekillerinin kisitlanmig
hareketlerine bagh olarak duguk, renal korteks belirgin yluksek ADC
degerlerine sahiptir. Karacigeri tutan fokal hepatik lezyonlardan hepatoseluler
karsinom, metastaz ve hepatik anjiomlar parankime goére yuksek ADC
degerlerine sahip olduklari goésterilmistir. Bu U¢ lezyon arasinda ADC
farklihklari ile lezyon karakterizasyonunda oOzgullugun arttigi cesitli
calismalarda gosterilmistir. Sirotik karaciger ile normal karaciger arasinda
ADC degerleri farklihk gdstermektedir. Sirotik karacigerde ADC degerleri
fibrozis ile orantili olarak dismektedir (42, 43). HCC tanili olgularda gelisen
portal ven trombusindeki malign ve benign ayrimi da, Ozellikle kontrast
madde kullanilamayan ve arterial fazda hemodinami bozuklugu nedeniyle
zamanlama sikintisi yasanan olgularda, difizyon ve ADC degerlerine
bakilarak yapilabilmektedir (44). Bobrekte fonksiyon degisikliklerinin,
enfeksiyonlarin, hidro-piyonefroz ayriminin, tumorlerin degerlendiriimesinde
difuzyon agirhikli MR’nin kullanimi ¢alismalara konu olmustur. Akut bobrek
yetmezliginde ADC degerlerinin normal parenkimden dusik oldugu ancak
kronik bébrek yetmezligi ile kiyaslandiginda ylksek oldugu gdsterilmistir (45,
46). Kas iskelet sisteminde de tumor relapslarinin degerlendiriimesi, kemik
iligi sellUleritesi ve tutulumunun ayirici tanisi difuzyon agirhkh MR’nin

arastirma alanlari igerisindedir (47).

T2 Relaksometri

T2 relaksometri anormal doku karakteristiklerini kantitatif ve objektif
degerlerini saglayan MR teknigidir. T2 relaksasyon zamani hicre kaybi ve
hicrelerin hasarlanmasi ile iligkilidir (48).

T2 zamanini saglayan spin-spin relaksasyonu biyolojik sistemlerde
bircok parametreye bagl kompleks bir yapidir. Bu parametrelerden bazilari,

sicaklik, ph, protein ve suyun gdreceli oranlari, protein molekullerinin boyut
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ve tipi, hicre dansitesi ve hucre tipidir. Merkezi sinir sisteminin T2
relaksasyon zamani bir hayvan modelinde gosterildigi gibi birbirinden ayri iki
kisimdan olusur. 1) ekstraaksonal su protonlari, 2) miyelin icerisindeki
aksonal protonlar ve muhtemelen miyelin kilifindaki mobil lipitlerle ilgili
protonlardir. T2 relaksasyonun artmasi ekstraselller boslugun artmasiyla
ilintili olarak serbest suyun arttigini digundurdr. Protein miktarinin artmasi ise
T2 relaksasyon suresini kisaltmaktadir.

Normal gri ve ak maddenin T2 releksasyon zamani sirasiyla 101 ve
92 msn’dir (48).

T2 relaksasyon zamani temporal lob ve beyaz cevher hastaliklarinin
tanisi gibi ndroradyoloji konularinin yanisira (49, 50) bazi lokomotor
patolojilerinde ve abdominal radyolojide de arastirma konusu olmaktadir.
intervertebral disk dejenerasyonunda, niikleus pulpozustaki dejenerasyon
miktari arttikga, T2 zamaninda azalma saptanmigtir (51). Ayrica patellar
kartilajdaki kollajen miktarinin azalmasina bagli erken degisiklikleri ve
osteoartriti saptamada T2 zamani kullanilmasinin da vyararli oldugu
bildiriimektedir (52). T2 zamani 6lgimunun hepatik kist ve hemanjiomlari,
diger malign karaciger kitlelerinden ayrimda kullanilabilinecegi, bunun
yaninda prostat maligniteleri ile normal periferal zon ayriminda da yararh
oldugu bilinmektedir (53, 54).

Dinamik Kontrasthi MR Goriintiileme

MR goruntulerinde T1A kontrastin sinyalini dlgmek icin sinyal
intensite analizi ve farmakokinetik analiz teknikleri kullanilir. Dinamik
kontrastli MR’'da kullanilan sinyal intensite analiz yonteminde her bir voksel
icin zaman-sinyal egrileri ¢ikarmak mumkdnduar. Sinyal zaman egrisi Ug
fazlidir. ilk faz dokunun permeabilite ve perflizyonuna bagh egrinin egimini
gosterir. ikinci faz dokudaki kontrastin maksimum tutulumunu, son fazda
dokudan kontrastin yikanmasini gosterir. Bu yOontem dokudaki kontrast
konsantrasyonunu kesin olarak yansitamaz. Farmakokinetik model ise

dokudaki kontrastin konsantrasyon dedgisikliklerini g0Osterebilen daha
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kompleks bir tekniktir. Bu teknik ile her vokselde zaman i¢indeki gadolinyum
konsantrasyon degisikliklerini gosterilerek kan-doku degisimi analiz edilmis
olunur. Farmakokinetik teknik ile ilaglarin kandaki transportu, metabolizmasi
ve reseptdre baglanmasi gibi etkileri ve vaskiler permeabilite gibi fizyolojik
etkileri parametrik olarak tanimlanabilir. Dinamik kontrastli MR yontemi son
yillarda beyin ve yumusak doku timorlerinde, meme timorlerinde ve
norovaskuler hastaliklar gibi ¢esitli klinik durumlarin tanisinda ve tedavinin

etkinligini degerlendirmek amagcli kullaniimaktadir (55-57).
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GEREG VE YONTEM

Olgu Secimi

Mart 2008 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali'nda akustik kanal MR tetkiki istenen
hastalarin verileri arsiv dosyalarindan ve MR goéruntuleri dijital kayitlardan
elde olunarak incelendi. Bu inceleme sonucunda Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali tarafindan yapilan muayene ve cerrahi notlara dayanarak 2
hasta grubu elde olundu. Tanisi cerrahi ve/veya odyolojik muayene ile
konulmus KOM ve kolesteatomlu KOM olgulari incelendi. 16’s1 erkek 5'i
kadin olan 21 KOM olgularinin yas ortalamasi 35.2, standart sapma 14.3 (14
-55) idi. 12’si erkek 8’i kadin olan 20 kolesteatom olgusunun yas ortalamasi
ise 29.3,standart sapma 12.4 (12 -50) idi. MR inceleme ile operasyon veya
muayene ile tani konulmasi arasinda gecgen slre 1 hafta ile 3 ay arasinda
degismekteydi.

Cesitli nedenlerle orta kulak cerrahisi yapilan, orta kulakta yada
temporal kemikte KOM ve kolesteatom disinda farkl patolojileri bulunan
olgular ve MR incelemesi icin kontrendikasyonu olan hastalar (kalp pili,
metalik veya kohlear implant, intraokller metalik yabanci cisim varhgi,
klostrofobi, vb) ¢calismaya alinmadi.

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Aragtirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylandi (Onay tarihi: 26.05.2009, Karar no: 2009-9/29).

MR Protokolii
Tdm olgularda MR goéruntu protokolleri standarttl. MR incelemeleri

1.5 sUper iletken manyette sirkuler polarize bas sargisi kullanilarak yapildi.

(Magnetom Vision Plus, Siemens, Erlangen, Germany).
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Lokalizasyon sekansi sonrasi, orta kulagi ve mastoid antrumu
goruntulemek icin anatomik ve morfolojik degerlendirme yaptigimiz rutin
konvansiyonel goruntuler elde olunmusgtu.

Bu sekanslar;

Aksiyel ve koronal T2 (TR: 3500 ms, TE: 15 ms, flip agisi (FA): 180°,
kesit kalinhdr: 2 mm, kesitler arasi bogluk: 0.20 mm, matriks: 140x256, Field
of View (FOV): 230 mm, number of excitation (NEX): 2),

Aksiyel ve koronal T1(TR: 800 ms, TE: 14 ms, FA: 90°, kesit
kalinligi: 2 mm, kesitler arasi bosluk: 0.20 mm, matriks: 192x256, FOV: 230
mm, NEX: 2)

Aksiyel ve koronal difizyon agirlikhh MR (TR: 680 ms, TE: 18 ms, FA:
120°, kesit kalinigi: 4 mm, kesitler arasi bosluk: 0.10 mm, matriks: 90x256,
FOV: 230 mm, NEX: 2). Difizyon MR goruntuler aksiyal ve koronal planda
single shot ekoplanar spin eko sekansi ile elde edilmisti. Her bir kesit i¢in
b=0 ve b=1000 sn/mm? olan iki farkli b degeri kullanildi. Difizyon gradientleri
birbirine dik olarak 3 ayri yonde (x, y, z) uygulandi. Tiam gorintliler 22
saniyede elde olundu. Elde edilen goruntu seti sirasiyla x, y, z yonlerinde
anizotropik ve isotropik (trace) difuzyon kesitlerini iceriyordu. b=0 ve b=1000
degerleri ile aksiyal olarak elde olundu. ADC degerleri otomatik olarak
Olctlerek ADC haritalari hazirlandi.

Aksiyel dinamik (TR: 680 ms, TE: 18 ms, FA: 120°, kesit kalinhigi: 2
mm, kesitler arasi bosluk: 0.10 mm, matriks: 90x256, FOV: 230 mm, NEX:
2). Kontrast madde enjeksiyonundan 6nce ve kontrast madde uygulamasini
takiben 45, 90,135,180. sn. ve 5. dakikalarda incelemeler elde olundu.
inceleme siliresi toplam 35 dakika sirdi. Kontrast madde olarak
gadopentatik asit dimeglumin (Magnevist, Bayer-Schering, Berlin, Almanya),
gadobutrol, (Gadovist, Bayer-Schering. Berlin, Almanya) kullanildi.
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Gorunti Analizi

Kolesteatom ve mastoidit oldugu bilinen olgularin analizleri, ig
istasyonunda difizyon ve ADC, T2 relaksometri degerleri ve dinamik
incelemeler degerlendirilerek yapildi.

Olgtimler olusturulan ADC 6élglim haritasindan lezyon boyutunun 2/3
unu gecmeyecek, parsiyel volum etkisinden olabildigince kaginilarak
dairesel ROI (region of interest) yerlestirilerek yapildi. Ayrica alinan
goruntuler Uzerinden is  istasyonunda postprosesing islemleri yapildi.
incelemede etkilenen taraftaki lezyon gri cevher dokusuna gére hiperintens
veya hipo-izointens olarak kalitatif olarak da siniflandirildi.

T2 relaksometri aksiyal planda Carr-Purcell-Meiboom-Gill multi spin
eko sekansi ile yapildi. Elde edilen toplam 16 eko sinyalden piksellerin
ortalama T2 relaksasyon sureleri olguldu. Lezyonlardan ROI genigligi yine

lezyonun boyutunun 2/3’Unl gegmeyecek sekilde kantitatif dlgimler yapildi.

A. B.

Sekil-8: A. ADC haritalamasi Uzerinden yapilan dlgimler. B. T2 relaksometri
haritasi Uzerinden yapilan dlgumler.

Dinamik kontrasth alinan MR goéruntileri ise boyanma paternlerine
gore kalitatif olarak 4 ana grup altinda toplandi. 1. grup zamanla artan
heterojen boyanma, 2. grup santralde boyanma olmaksizin ge¢ donemde
periferinden rim seklinde artarak boyanma, 3. grup giderek artan homojen
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boyanma, 4. grup ise boyanma Ozelligi sergilemeyen olarak adlandiridi
(Sekil-9).

C. D.
Sekil-9: Boyanma paterni sekilleri. A. Tip 1 boyanma paterni. B. Tip 2
boyanma paterni. C. Tip 3 boyanma paterni. D. Tip 4 boyanma paterni.

istatistik

Verilerin istatistik analizi Statistical Package for Social Sciences for
Windows 13.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) istatistiksel paket
programinda yapildi. Kategorik veriler siklik ve yuzde (%) olarak belirtiimistir.
Cerrahi ve odyolojik muayene bulgulari standart referans alinarak sensitivite
ve spesifite degerleri, difizyon goérintileme, ADC degerleri ve T2

relaksometri icin yapildi. MR incelemeleri ile tani arasinda istatistiksel
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farkhlik olup olmadigi Mc Nemar testi ile incelendi. Testlerin genel
performansini incelemek amaciyla ROC analizi yapildi. p<0.05 anlamhlik

seviyesi olarak belirlendi.
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BULGULAR

Olgularin 19’'unda patoloji sag, 22’si sol taraftaydi. 16 olguda tani
muayene ile, 25 olguda tani operasyon sonucu ile kondu. Saptanan
kolesteatom boyutlari en uzun akslari odlgulerek ortalama 11.2 mm (5-16

mm) hesaplandi.
Difiizyon MR ve ADC Degerleri

Kolesteatom ve KOM gruplari karsilastirildiginda olgular kalitatif
olarak difizyonda gri cevhere gore hiperintens ya da hipo-izointens olarak
siniflandinidi.  KOM  olgularinin  18inde  diflzyonda hiperintensite
gozlenmezken, 3 olguda hiperintensite saptandi. Kolesteatom olgularinin ise
tamaminda difuzyonda lezyonlar hiperintensti. Sadece difuzyondaki intensite
kalitatif olarak de@erlendirildiginde testin kolesteatomu ayirmadaki
sensitivitesi %100, spesifitesi %86, pozitif prediktif degeri 0,87, negatif
prediktif degeri 1,00, pozitif olabilirlik orani 7,14 olarak dlguldu.

ADC degerleri iki grup arasinda karsilagtirildiginda KOM'li olgularin
ortalama ADC degeri 2.32x10° mm%¥sn, kolesteatomlu olgularin ortalama
degeri 1.31x10° mm#¥sn olarak bulundu (Tablo 1). P< 0,0001 idi, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik saptandi. ROC analizinde ADC
icin cut off degeri 150 bulundu. Cut off degeri duzeyinde sensitivite %65,
spesifisite %95.2 hesaplandi. ROC egrisi altinda kalan alan ise 0,815 olarak
bulundu (Sekil-10).
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Sekil-10: ROC egrisi, spesifisite, sensitivite ve cut off degerleri.

T2 Relaksometri Degerleri

Kolesteatomlu olgularin T2 relaksasyon degeri ortalama 262.1 msn,
KOM olgularin ortalama degeri 289.3 olarak hesaplandi. P degeri 0,434
olarak bulundu (p<0.05) ve Istatistiksel olarak bu iki grup arasinda anlamli

fark saptanmadi (Tablo-1).

Dinamik Kontrasthi MR inceleme

Boyanma paternleri siniflamasi ile olgu gruplari degerlendirildiginde
KOM olgularinin 13’'Unde ge¢ donemde giderek artan heterojen boyanma
paterni (tip 1 patern), 2 olguda lezyonun boyanmadigi (tip 3 patern), 6
olguda ise giderek artan homojen boyanma paterni (tip 4 boyanma paterni)

saptandi. Kolesteatomlu olgularin ise 19’'unda periferinden rim tarzinda
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boyanma (tip 2 boyanma paterni ), 1 olguda giderek artan boyanma (tip 4
boyanma paterni) oldugu saptandi (Tablo 2) (Sekil-11). istatistiksel analizde
boyanma paternleri birbirleriyle karsilastirildi. Patern 1 ve 2 arasinda
p<0,001, patern 2 ve 3 arasinda p=0,005, patern 2 ve 4 arasinda ise

p<0,001 bulunarak istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. Diger paternlerin

ikili kargilastiriimasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Sekil-11: Farkli boyanma paterni gdsteren olgu o&rnekleri, sirasiyla
kontrastsiz ve ge¢ donem kontrasth incelemeler. A, B. Tip 1 boyanma
paterni izlenen KOM olgusu, C, D. Tip 2 boyanma paterni izlenen
kolesteatom olgusu. E, F. Tip 3 boyanma paterni izlenen mastoidit olgusu. G,
H. Tip 4 boyanma paterni izlenen mastoidit olgusu.
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Tablo-1: Kolesteatom ve KOM ayriminda ADC ve T2 degerlerinin

ortalamasi.
Grup Olgu ADC T2 zamani
(mm?¥snx107) (msn)
KOM 11 231.7 289.3
Kolesteatom | 21 131 262.1

Tablo-2: KOM ve kolesteatomlu olgularda boyanma paternleri.

KOM Kolesteatom
Boyanma paterni 1 13(%62) 0
Boyanma paterni 2 0 19(%95)
Boyanma paterni 3 2(%9.5) 0
Boyanma paterni 4 6(%28.5) 1(%5)
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Olgu Ornekleri:

C. D.

Sekil-12: 25 yasinda opere edilerek kolesteatomu kanitlanmig erkek olgu. A.
Konvansiyonel aksiyel T2 agirlikli gértuntulerde sag orta kulakta hiperintens
lezyon. B. Aksiyel T1 agirlikli goruntide lezyon hipointens. C. D. Difizyon
agirhikh goérantide b=1000 imajlarda hiperintens lezyon ve ADC olgumu
(0.615 mm#snx107).
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C. D.

Sekil-13: 43 yasinda opere edilerek kolesteatomu kanitlanmig erkek olgu. A.
Aksiyel T1 agirlikli géruntude lezyon hipointens lezyon. B.. Konvansiyonel
aksiyel T2 agirlikli gorintulerde sol orta kulakta hiperintens C. D. Difuzyon
agirhkli gérintide b=1000 imajlarda hiperintens lezyon ve ADC olgumu (0,69
mm2/snx107)
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Cc

Sekil-14: Bilateral KOM olgusu. A.T1A imajda hipointens, B.T2A imajlarda

hiperintens C. Difuzyon incelemede izointens izleniyor. D. ADC olguma.
(2,56 mm?#/snx107).
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TARTISMA VE SONUG

Dinya Saghk Orguti tedavi ile iyilegsebilecek isitme kaybi
nedenlerinden olmasi sebebiyle KOM'u 6nemsemektedir (12). KOM artik
ulkemizde de sosyal bir sorun olarak degerlendiriimektedir (13).
Kolesteatomlu KOM’lu olgular kisa surede aktif evreye gecer ve cerrahi
olarak  tedavi  edilmediklerinde intratemporal ve intrakraniyal
komplikasyonlarla sonugclanabilirler. Bu nedenle kolesteatomu c¢evre
dokudan ve enflamasyondan ayirt etmek igin ¢esitli calismalar yapilmistir.

Literatirde calismamizla benzer sekilde, ADC degerlerini, diflizyon
MR incelemeyi ve kontrasth MR incelemeyi degerlendiren yayinlar
bulunmakla birlikte, bu parametreleri enflamasyon dokusundan ayirt etmeyi
amaglanmayan c¢alisma sayisi sinirhdir. Ayrica bu konuda T2 relaksometri
bulgularini degerlendiren ¢calisma da bulunmamaktadir.

De Foer ve ark. (58) akkiz ve konjenital kolesteatomlu 21 olguda
difizyon MR incelemesi yaparak 19 olguda difuzyonda hiperintensite
saptamiglar, ancak bu olgularin 7 tanesinde boyut veya teknik limitasyonlar
nedeniyle ADC degerlerini 6lcememiglerdir. Olcllebilen 12 olgu da komsu
temporal lobdaki gri cevher dokusuyla karsilastiriimis, anlamh farklihk
saptanmamistir. Ayrica literaturde, degisik kolesteatom c¢esitlerinde
(konjenital, akkiz, preoperatif, postoperatif rezidu-rekurrent), ekoplanar ya da
nonekoplanar difizyon MR kullanilarak yapilan serilerde kolesteatomu
saptamada spesifisite %91-100, sensitivite ise %12.5-100 arasinda
degismektedir (59) (Tablo-3). Spesifite ve sensitivite degerleri arasindaki bu
genis aralik olgu secimindeki farkhliklara, (rezidu ve/veya rekurrent, primer
gibi), kullanilan teknik parametrelere (ekoplanar ve nonekoplanar sekanslar,
cihazlardaki farkli teknik parametreler) ve lezyon boyutlarina bagh olarak

yorumlanabilir.
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Tablo-3: Kolesteatom tanisinda difiizyon

MR kullanan belli bagh makaleler

(59).

Yazarlar Fitzek Aikele ve | Ayache Stasolla Vercruysse Vercruysse Dubrulle De Foer
ve ark. ark. ve ark. ve ark. ve ark. ve ark. ve ark. ve ark.

Kolesteatom Primer Rekiirrent rezidiel Rezidlel- Primer Rezidlel Rekiirrent Primer

tipi rekirrent

MR teknigi EPI- EPI-DW Geg EPI-DW EPI-DW EPI-DW Non-EPI- Non-EPI-
DW dénem DW DW

kontrasth

Olgu sayisi 15 22 41 18 55 45 24 21

Boyut limiti 5 3 5 5 5 5 2

Sensitivite, 77 90 86 81 12.5 100

%

Spesifite, % 100 100 100 100 100 91

PPV, % 100 100 100 100 100 93

NPV, % 75 92 92 40 72 100

Epidermoid kistler de kolesteatomlar gibi epidermoid hucre igerirler

ve bu nedenle MR incelemede benzer karakter sergileyebilirler. Dubruille ve
ark.’nin (60) calismasinda epidermoid kistlerle, epidermoid htcrelere sahip
olan kolesteatomlarin benzer gsekilde difuizyonda artmig intensite
gosterdiklerini agiklamislardir. Bu calismada kisittanmis difizyona ragmen
difizyonda artmis sinyal degisikligi T2 parlama etkisi ile agiklanmaktadir.
Hakyemez ve ark. (61) epidermoid kistlerde difizyon MR, FLAIR ve
konvansiyonel MR bulgularini  degerlendirmigler,

difuizyon  agirlikh

incelemenin epidermoid Kkistlerle, diger intrakraniyal kistik yapilardan

ayrilmasindaki ve postoperatif rezidi tumorleri gdstermesindeki  rolUnu
vurgulamiglardir.

Annet ve ark. (62) epidermoid kistlerin ADC dedgerini yaptiklar
calismada ortalama 1.070 x 10 mm2/sn (1.280-0.807 10 mm?sn) olarak
bulmuglar. Chang ve ark. (63) ise intrakraniyal apselerde ortalama ADC

degerini 0.650 x 10 mm?¥sn olarak bulmuslardir. Thriat ve ark. (64) abse,
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kolesteatom ve mikst enfeksiyonu olan 15 olguda difizyon ve ADC
degerlerini incelemisler, bu G¢ gruptaki olgulari difizyonda hiperintens
bulmuslar, ayrica yaptiklari ADC d&l¢imleri ile bu G¢ grubun birbirinden
istatistiksel olarak da ayirt edilebildigini belitmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde difizyon MR incelemenin yaninda ADC odlgumlerinde KOM ve
kolesteatomu ayirmakta istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur. Bu bulgu
literatur bulgulariyla uyumluluk gostermektedir.

Postoperatif olgularda bazi tani  guclukleri  olabilmektedir.
Granulasyon dokusu, kolesterol grantilomu, ve mastoid ve timpanik kaviteyi
dolduran diger nonspesifik dokular, postoperatif rezidu-rekurrent
kolesteatomu saptamada guglik yaratabilir (65). Migirov ve ark.lari (66)
postoperatif olgularda reklrrent kolesteatom olgularinin saptanmasinda ve
gereksiz ikinci operasyonlarin onlenmesinde MR incelemenin 6nemini
vurgulamiglardir. Aikele ve ark. (67) opere olgularda rezidu-rekurrent
kolesteatom olgularinda rezidu-rekirrent kolesteatomu saptamada diflizyon
ve konvansiyonel MR goruntilerini karsilastirmislardir. 22 opere olguda 13
kolesteatomdan 10’una tani koyduklarini (3 olguda lezyon boyutu 5 mm den
kiguk oldugu icin demonstre edilememis), kolesteatom olmayan olgularin
tamamina tani koyabildiklerini bildirmiglerdir. Ganaha ve ark. (65) yaptiklari
calismada BT ve otoskopik muayenede saptanamayan olgularda bile
difizyon MR incelemenin yararli oldugunu bildirmiglerdir. Ancak 5 mm ve
altindaki lezyonlar igcin duyarlihdin diguk oldugunu belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda saptadigimiz kolesteatom boyutlari 5-16 mm arasinda
degismekteydi (ortalama 11.2 mm). 5 mm’nin altinda lezyon olmamasinin
nedeni olgularimizin preoperatif vakalardan secilmesiyle acgiklanabilir.

Dubrulle ve ark. (68) yaptiklari calismada postoperatif olgularda
rekdrren kolesteatom vakalarinda negatif prediktif degeri %100 olarak
bulmuslardir. Bu bulgu ile de diflizyonda sinyal degisikligi saptanmayan
olgularda ikinci operasyonun gereksiz olabilecegini vurgulamiglardir. Bunun
yani sira Jeunen ve ark. (69) calismalarinda 32 postop rekirren
kolesteatomlu olguda 22 olguda difizyon MR inceleme ile kolesteatom tanisi
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koyabilmigler, MR incelemenin hala ikinci operasyonun yerini alamayacagini
belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda da sadece diflizyondaki intensite kalitatif olarak
degerlendirildiginde testin kolesteatomu ayirmadaki sensitivitesi %100,
spesifitesi %86, pozitif prediktif degeri 0,87, negatif kestirim degeri 1,00,
pozitif olabilirlik orani 7,14 olarak olguldu. ADC degerleri iki grup arasinda
karsilastirildiginda KOM'li olgularin ortalama ADC degeri 2.317x10> mm?/sn,
kolesteatomlu olgularin ortalama degeri 1.31x10™ mm2/sn olarak bulundu, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,0001). ROC
analizinde ADC igin cut off degeri 149.9 bulundu. Bu bulgular literatur
bulgulariyla uyumludur.

T2 relaksometri yontemi ile T2 agirlikli intensite degigsiklikleri ve
dokunun hidrasyon orani kantitatif olarak saptanabilir (70). Dokunun T2
relaksasyonun artmasi ekstraseluler boslugun artmasiyla iligkili olarak
serbest suyun arttigini gosterir. Protein miktarinin artmasi ise T2 relaksasyon
suresini  kisaltmaktadir. Literatirde T2 zamani haritalari ve Olgimleri
yapilarak nororadyoloji pratiginin yani sira lokomotor ve bazi abdominal
radyoloji konularinda da taniya katki saglanmak amaciyla arastirmalar
yapiimaktadir (51, 53, 54). Intervertebral disk dejenerasyonunda, niikleus
pulpozustaki dejenerasyon miktari artttkga, T2 zamaninda azalma
saptanmistir (51). Ayrica patellar kartilajdaki kollajen miktarinin azalmasina
bagli erken degisiklikleri ve osteoartriti saptamada T2 zamani kullaniimasinin
da yararli oldugu bildiriimektedir (52). T2 zamani dlgimunun hepatik kist ve
hemanjiomlari, diger  malign karaciger  kitlelerinden ayirmada
kullanilabilineceg@i, bunun yaninda prostat maligniteleri ile normal periferal
zon ayriminda da yararli oldugu bilinmektedir (53, 54). Bu caligmalarda
lezyonlar hicre ve ekstraselller su miktarindaki degisikliklere bagl olarak
ayirt edilmeye calisiimistir. Literatirde kolesteatom dokusunu KOM’dan ayirt
etmek icin herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Calismamizda KOM
olgularinda T2 relaksasyon zamaninin artmis olarak bulunmustur. Bu bulgu
yukarida tanimlanan mekanizma ile agiklanabilir. Kolesteatomlu olgulara

goére KOM'll olgularda T2 relaksasyon zamani artmis bulunmakla beraber
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istatistiksel olarak 2 grup arasinda anlamli farklihk saptanmamistir. Bu sonug
da olgu sayimizin kisith olmasina baglanabilir.

Dinamik kontrasti MR (DK-MR) inceleme 0&zellikle lokomotor
radyolojisinde  rezidu-rekurrent yumusak doku kitlelerin  radyasyon
nekrozundan ayriminda, meme patolojilerinin ayirici tanisinda, karacigerde
kitle karakterizasyonunda siklikla kullaniimaktadir. DK-MR benign ve malign
yumusak doku tumorlerini ayirt etmede ve boylece ayirici taniyl daraltmak
icin kullanihr (71). Son c¢alismalar DK-MR osteosarkomlu hastalarda
hastaliksiz yasam suresini tahmin edebilecegini gostermistir (72). Yumusak
doku kitleleri ve tumor benzeri lezyonlarda dinamik kontrasthh MRG’nin en
onemli endikasyonlari doku karakterizasyonuna yardimci olmada, bolgesel
yayllimi  evreleme, biyopsi planlanmasi, preoperatif kemoterapi
monitdrizasyonu ve nuksun tanimlanmasindir (73). GuUnumuzde en sik
memedeki yer kaplayici lezyonlara uygulanmaktadir. Yontem son donemde
diger anatomik bolgelerde de kullanim alani bulmaya baslamistir. DK-MR
memede dens parankimin, postoperatif degisikliklerin, meme protezlerinin,
mamografik olarak okult kanserin, konservatif cerrahi oOncesi olasi
multisentrisitenin ve pozitif aile dykuli geng kadinlarin degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir. Bu yontem, karsinomlardaki normal meme dokusuna oranla
artmis vaskularizasyonu, timor kilcal damarlarindaki yiksek gecirgenligi ve
tumor dokusundaki genis ekstraselluler kompartmanlari gostererek
mamografi ve ultrasonografiyi tamamlayici rol oynamaktadir (74,75). DK-
MR'’nin kullanim alani buldugu diger bir lezyon grubu kolon tumdrleridir.
Malign kolon tumédrlerinin belirgin bir 6zelligi olan artmig damarlanmanin
lezyonlarin ¢ok hizli ve ylksek kontrast tutmasina yol acgtigi gdosterilmigtir.
DK-MR’nin bu lezyonlarda, histolojik evre ve prognozun dolayli tahmininde
rol  Ustlenebilecegi saptanmistir (74). DK-MR yukarida belirtilen
yerlesimlerdeki birgok kitlede dolayli anjiyogenez goéstergeleri olarak, tani,
biyopsi 6ncesi en malign noktanin belirlenmesi, tedavi segimi
(cerrahi,kemoterapi,radyoterapi,antianjiyogenetik), tedavi izlemi (doz artirimi
ve degistiriimesi), prognoz tayini (metastaz, sag kalim) icin kullanilabilir (76).
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Literatirde kolesteatomla ilgili bir gok kontrastli inceleme g¢alismalari
bildirilmigtir. Yapilan galismalarda, ge¢ donem postkontrast MR incelemelerin
ve gec¢c donem alinan imajlarin, BT'de reklrrent kolesteatom stphesi var ise
difizyon MR inceleme ile birlikte postoperatif olgularin takibinde yararl
oldugu bildirilmistir (77). Bu konuyla ilgili literatirdeki ¢alismalar daha ¢ok
postoperatif kulakta difuizyon MR ve ge¢ donem kontrasth incelemeleri
kargilastiriimasi seklindedir. De Foer ve ark. (78) yaptiklari calismada
kontrasth  incelemelerle  non-ekoplanar  difizyon MR incelemeyi
kargilagtirmiglar ve sonu¢ olarak difizyon incelemenin spesifite ve
sensitivitesinin, daha yuksek bulduklarini, bu nedenle kontrast madde
kullanmanin gereksiz maliyet artisina sebep oldugunu belirtmiglerdir. Ancak
Ozellikle boyutu kucguk olan lezyonlarda her iki yonteminde gerekliligi de
literaratlrde vurgulanmaktadir (79).

Calismamizda dinamik kontrasth MR incelemede boyanma
paternlerine bakilarak ayrim yapilmasi amaglandi. Kolesteatomlu olgularin
%95’'inde kontrastlanma paterni ge¢ dénemde periferinden rim tarzinda
boyanma seklinde bulundu. Yapilan istatistiksel analizde de bu boyanma
paterninin diger paternlerle birebir karsilagtirimasinda kolesteatomu ayirt
etmede istatistiksel olarak anlamli fark vardi (patern 1 ve 2 arasinda p<0,001,
patern 2 ve 3 arasinda p=0,005, patern 2 ve 4 arasinda ise p<0,001). KOM
olgularimizdan da bu paternle boyanan lezyon yoktu. Bu bulgu literatirdeki
ge¢ donem kontrasth incelemeyle benzer Ozellik gostermektedir. KOM
olgularinin ise higbirinde bu paterne rastlanmamasi dinamik kontrasth
incelemenin bu iki dokuyu ayirmaktaki 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizin bazi limitasyonlari mevcuttur. Birincisi olgularimizin
hepsinin preoperatif olgulardan olugmasidir. Bu nedenle kolesteatom
boyutlarimiz literatirdeki olgulara kiyasla biraz daha buyuktu. Gelecekte
Ozellikle DK-MR incelemenin postoperatif olgularda difizyonla veya tek
basina duyarlihgini saptamak igin yeni aragtirmalara ihtiya¢ vardir. Bir diger
limitasyon ise lezyonlarin heterojen i¢ yapilarindan dolay! dinamik egrilerin
cizdirilemeyip, sadece kalitatatif olarak degerlendirilebilinmesidir.
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Sonug olarak kolesteatom dokusunun ayirt edilmesinde yakin takip
ve ¢ogunlukla cerrahi tedaviye gerek duyulmasi nedeniyle, radyolojinin rolu
yadsinamaz. Kolesteatom dokusu epidermoid kiste benzer gekilde keratin
icermektedir. Bu nedenle yaptigimiz calisma ile difizyon MR incelemede
hiperintens ve ADC degerlerinde enflamasyon dokusundan ayirt edilebilecek
derecede istatistiksel olarak anlamli farklihk goéruldi. T2 relaksometri
degerleri dedisimine ragmen istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunmadi.
Dinamik kontrastli incelemelerde ise periferinden rim tarzinda boyanma
paterninin KOM’da goérilmedigi, kolesteatomlu olgularda ise %95 oraninda
oldugu gosterildi. Bu bulgular 1siginda, KOM ve kolesteatom ayrimi igin
konvansiyonel MR sekanslarina ek olarak, difizyon MR inceleme, ADC
haritalandiriimasi ve Ozellikle sUphede kalinan olgularda da dinamik

kontrastli MR inceleme kullanilabilir.
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