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1. GIRIS

Gelisen teknoloji tip ve dis hekimliginde hastaliklrin teshisi ve takibi icin
farkli se¢enckler sunmaktadir (Dahmani-Causse ve ark., 2011; Truong ve ark.,2010).
Dentomaksillofasiyal bolgedeki yapilarin anatomik degerlendirmeleri gegmiste
kadavralar iizerinde siirliyken, glinlimiizde radyolojik gelismelerin rehberliginde
yapilmaktadir ve radyoanatomi de bu bdlgelerin detayli incelemesi i¢in kullanilmaya
baslamistir. Radyolojinin klinik muayenenin yaninda asil amaci tedavi planlamasi ve
cerrahi  komplikasyonlarin ~ Onlenmesi  i¢in  anatomik  varyasyonlarin

goruntulenmesidir (Stutzk: ve ark., 2015; Truong ve ark., 2010 )

KIBT yiiksek c¢oziiniirlikkte goriintii olusturmasi, hastanin absorbe ettigi
dozun BT'den diisiik olmasi , kisa siirede goriintli olusturmasi ve linear dl¢iimlerin
giivenilir olmasi nedeniyle bas-boyun goérintilemesinde kullanilmaya baslamistir
(Brancaccio ve ark., 2015; Miracle ve Mukherji, 2009; Patcas ve ark., 2012).
Temporal kemik vicudun en kompleks kemiklerinden biri olup, 1mm den kigcik
olan ve insan viicudu i¢in 6nemli olan birgok yapiy1 igerir (Brancaccio ve ark., 2015)
Vaskiiler ve noral yapilarla zengin komsulugu olan temporal kemigin anatomisinin
ve varyasyonlariin bilinmesi patolojilerin teshisinde, cerrahi planlamalarinda ve
hastaliklarin tedavi planlarinin yapilmasinda hayati 6nem arz eder. KIBT orta ve i¢
kulagin ince yapilarin1 ve otoskleroz gibi patolojik degisimleri gosterebilme
potansiyeli bilinmektedir (Zou ve ark., 2014). Bu c¢alismanin amaci konik 1l
bilgisayarli tomografide farkli goriintileme alanlarinda (FOV), voksel
biiyiikliikklerinde ve kesit kalinliklarinda bu yapilarin  tespiti, Ol¢iimii  ve

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporal kemik anatomisi

Temporal kemik dort kisimdan olusur; pars squamosa, pars petromastoidea,
pars tympanica ve processus styloideus (Juliano ve ark, 2013). Pars squamosa'da
temporomandibular eklemle iliskili olan fossa mandibularis bulunur. Pars
petromastoidea nispeten daha genistir ve kompakt kemikten olusan pars petrosa
isitme ve denge ile ilgili yapilar1 igerir. Pars petrosa'nin tersine pars mastoidea
trabekiler ve degisen oranda pnomatizedir. Pars tympanica, pars squamosa ile
birlesen ince bir yiizikk seklindedir. Processus styloideus'a styloid kaslar baglanir.
Temporal kemikte iki kanal bulunur. Kemigin lateral yiizeyinde goriilen ve ses
dalgalarin1 kulak zarina ileten meatus acusticus externus ve kemigin medial
yuzeyinde bulunan, nervus facialis ve nervus vestibulocochlearis sinirlerinin gegtigi

meatus acustikus internus (Standring, 2008, s .615)

Temporal kemik anatomisi komsulukta oldugu kraniyal sinirler ve vaskiler
yapilar nedeniyle hem karmagik hem de 6nemlidir. Temporal kemik n. trigeminalis
(V), n. abdusens (VI), n. facialisl (VII) ve n. vestibulocohlearis (VIII) ile komsuluk
yaparken, arteria carotis interna, arteria meningea media, sinus sigmoidea ve juguler

bulb gibi vaskiiler yapilarla komsuluk igeriyor (Zayas ve ark., 2011).

2.1.1 Pars Squamosa

Pars squamosa ince, kismen translusent olup kemigin 6n lst bolgesinde
bulunur. Hafif konveks ve diiz olan dis yiizeyine musculus temporalis yapisir ve
fossa temporalis'i olusturur (Kozerska ve ark., 2015; Standring, 2008, s .615).
Meatus acusticus externus'un iist kisminda arteria temporalis media'nin vertikal
centigi izlenir (Som ve Curtin,2011. s. 1060). Crista supramastoidea kemigin arka
kisminda geriye ve yukart dogru doner ve fascia temporalis ile baglanir. Bu sirtin

altinda yaklagik 1.5cm uzunlugunda skuamoz ve mastoid pargalarin birlesimi izlenir.



Trigonum suprameatum, crista supramastoidea’nin Onl ile meatus acusticus
externus' un arka iist ¢ceyregi arasinda bulunan antrum mastoideum'un pozisyonunu
gOsteren depresyon alamidir (Standring, 2008, s.615; Lane ve Witte, 2010;
Matsushima, 2015, s.249).

Sekil 2.1. Os temporale, lateral goriinim

Konkav olan i¢ ylizeyinde hem temporal lobun depresyon alani hem de
arteria meningea media' nin ¢entigi izlenir. Kemigin alt kenar1 pars petrosanin 6n
kenar1 ile birlesir ve sutura petrosquamosa'‘yr olusturur (Som ve Curtin,2011. s.
1060). Ust smr1 incelerek parietal kemigin alt kenar1 ile sutura squamosa'yi
olusturur. On alt kenar1 sphenoid kemigin biiyiikk kanatlar1 ile birlesir. Fossa
mandibularis ve processus zygomaticus, pars squamosa'da bulunur (Standring,
2008, s.615; Kozerska ve ark., 2015 ).



2.1.1.1. Processus Zygomaticus

Pars squamosa'nin alt kismindan ¢ikan processus zygomaticus'un arka kismi
ilk once laterale dogru uzanir, daha sonra anteromediale doner. Arka kisminin {ist
ylizeyi konkavdir. Alt yiizeyi ise processus zygomaticus'un on kismina yaklasirken
on ve arka koklere baglidir. Tuberculum articulare'ye ligamentum
temporomandibularis'in  dis oblik kismi yapisir. Arka kok meatus acusticus
externus'un st kismina dogru uzanirken, iist kenar1 crista supramastoidea’ya kadar
devam eder (Som ve Curtin,2011. s. 1060; Standring, 2008, s.615). Nadiren pars
squamosa arka kokin Ustiinden sinus petrosquamosa'ya agilan foramen squomasa
ile perfore olur (Standring, 2008, s.615). On kok pars squamosa‘dan horizontal
olarak ¢ikar. On kokiin alt yiizeyi anteroposterior konveksite ile yar1 silindirik
tuberculum articulare'yi olusturur. Tuberculum articulare, fossa mandibularis'in 6n
smirini belirler (Baker ve ark., 2010, s. 195; Standring, 2008, s.615).

Processus zygomaticus'un iist sinirina fascia temporalis yapisir Alt sinirt kisa
ve icbiikeydir. Musculus masseter'in bazi lifleri burdan baslar. On sinir1 diizensizdir
Ve arcus zygomaticus'u olusturmak igin 0S zygomaticum' un processus temporalis'i
ile eklem yapar (Som ve Curtin,2011. s. 1060; Standring, 2008, s.615; Alaywan ve
Sindau, 1990).

2.1.1.2. Fossa Mandibularis

Fossa mandibularis 6nden processus zygomaticus'un tuberculum articulare
ile smirlandirilir. Fossa mandibularis’de 6n eklem boslugu pars squamosa'dan,
arkada eklemden bagimsiz olan kisim pars tympanica'dan olusur. Eklem yiizeyi
diizgiin, oval ve konkavdir. TME'nin discus temporomandibularis'i ile temas
halindedir (Susan Standring, 2008, s.615; Baker ve ark., 2010, s. 154). TME'nin
kemik elemanlarindan olan fossa mandibularis diger sinoviyal eklemlerden farkli
olarak fibréz kikirdak ile kaplidir. Fossa mandibularis arkada pars tympanica'dan
fissura squamotympanica ile ayrilir (Som ve Curtin,2011. s. 1060).



2.1.2. Pars Petromastoidea

Temporal kemigin pars petromastoidea’st morfolojik olarak tek bir yap1

olarak gorulse de pars petrosa ve pars mastoidea olarak ayri degerlendirilir

2.1.2.1. Pars Mastoidea

Temporal kemigin arka bolgesinde bulunan pars mastoidea, dis yiizeyi m.
occipitofrontalis ve m. auricularis posterior'un yapismasi sonucu diizensizlesmistir
(Kozerska ve ark., 2015; Som ve Curtin,2011. s. 1060; Standring, 2008, s.615).
Arteria occipitalis'in kiigiik bir dural dalinin ve sinus sigmoideus'tan ayrilan bir venin
gectigi foramen mastoidea'nin  biiyiikliigii ve pozisyonu varyasyonlar gosterir.
Cogunlukla pars mastoideanin arka sinirinda goriilen foramen mastoidea,sutura
occipitotemporalis'te veya sutur cevresinde %40-50 oraninda gorulir (Standring.
2008, s.615; Som ve Curtin,2011. s. 1060).

Processus mastoideus, pars mastoidea'dan asagr dogru uzanir ve lateral
yuzeyine m. sternocleidomastoideus, m. splenius capitis ve m. longissimus capitis,
medial yiizeyindeki derin ¢entige ise m. digastricus'un venter posterior'u yapisir
(Kozerska ve ark., 2015; Som ve Curtin,2011. s. 1060; Standring, 2008, s.615).
Arteria occipitalis, incisura mastoidea'nin medialinde olan sulcus occipitalis
boyunca ilerler. Processus mastoideus'un i¢ yiiziinde siniis sigmoideus'un yerlestigi,
mastoid hava hicrelerinden ince bir kemik lamel ile ayrilan, derin, yuvarlak sulcus
sigmoideus bulunur. Sinus sigmoideus'un varyasyonlari, temporal kemigin postnatal
gelisimine ve pnOmatizasyon derecesine baghdir (Dai ve ark., 2007). Procesus
mastoideus, pars squamosa'nin inen kismu ile birlesir ve orta kulak boslugunun arka

duvarini yapar (Standring, 2008, s.615; Juliano ve ark., 2013).



2.1.2.2.Pars Petrosa

Pars petrosa'nin apeksi, 0s occipitale’nin procesus basillaris'i ile o0s
sphenoidale’nin ala major'unun arka sinir1 arasinda yer alan irregiiler kiint yapidir
(Moore ve ark., 1998). Apeksi, basisi, U¢ ylzeyi ve {i¢ kenar1 olan piramide benzeyen
pars petrosa, pars squamosa ve pars mastoidea'nin i¢ yiizeyleriyle birlesir (Som ve
Curtin,2011. s. 1061; Kozerska ve ark., 2015). Pars petrosa, foramen lacerum'un
posterolateral sinirin1 yaparken, canalis caroticus'un anterior agilimini igerir (Tauber
ve ark., 1999; Baker ve ark., 2010, s. 19). On ylizeyi fossa cranii media'da yer alir ve

pars squamosa ile sutura petrosquamosa'yi olusturur. Apeksin arkasinda ganglion

trigeminale’nin oturdugu impressio trigeminales bulunur (Standring, 2008, s.615;
Lee ve ark., 2015; Swartz ve Hansberger, 1998, s.509).

Sekil 2.2. Temporal kemik , medial gérintu

Impressio trigeminalis'i arkada meatus acusticus internus ve cochlea'nin
tavaninin bir kismin1 yapan diger bir impressio‘dan bir sirt ayirir. Bu sirt canalis
semicircularis superior' dan baslayan eminentia arcuata’' nin arkasinda sonlanir (Som

ve Curtin,2011. s. 1061). Yandan bakildiginda 6n yiizeyi vestibulum ve kismen de n.



facialis' in tavanini1 yapar (Standring, 2008, s.617). Cavitas tympanica ve m. tensor
tympani'nin kanalinin {izerine kadar uzanan ve antrum mastoideum'un tavanini yapan
ince kemik plaka tegmen tympani'yi olusturur (Kozerska ve ark., 2015 Som ve
Curtin,2011. s. 1061; Standring, 2008, s.617). Tegmen tympani'nin lateral kenari
pars squamosa ile sutura petrosquamosa'yi olusturur (Standring, 2008, s.617).
Eminentia arcuata'nin anteriorundan kemige giren ve kemigi posterolateral olarak
gecen n. petrosus major bulunur (Mundada ve ark, 2016; Som ve Curtin,2011. s.
1061). Eminentia arcuata'nin posterior egimi canalis semicircularis posterior ve
lateralis'in Gzerini Orter. Eminentia arcuata'nin laterali ve tegmen tympani'nin arka
kism1 antrum mastoideum'un tavanini yapar (Standring, 2008, s.617; Hansberger,
1998, 5.509; Connor ve ark., 2014).

Pars petrosa' nin posterior yiizeyi fossa cranii posterior' un on kismina katilir
ve pars mastoidea' nin i¢ yizeyi ile devam eder. Meatus acusticus internus' un agilim
yeri pars petrosa' nin arka yiizeyinin ortasindadir ve arkasinda ince bir kemik plaka
ile saklanmis aquaductus vestibuli bulunur. Aguaductus vestibuli' de endolenfatik
kese ve arter ve ven iceren endolenfatik kanal bulunur. Endolenfatik kesenin son
yarist periost ve duramaterin arasina dogru cikinti yapar. Bu acilimlarin lizerinde
fossa subarcuata uzanir Som ve Curtis, 2011, s. 106 ; Standring, 2008, s.6172;
Chapman ve ark., 2013).

Pars petrosa'nin diizensiz alt yiziinde pars petrosa'nin apeksinin yanindaki
dortgen alana m. levator veli palatini ve tubae auditivanin kikirdag: kismen yapisir.
Bu alanmin arkasinda genis dairesel bir agilimla canalis caroticus yer alir. Canalis
caroticus'un arkasinda derinligi ve biyiikliigli varyasyon gosterebilen, foramen
jugulare bulunur (Park ve ark., 2014; Jovanovic ve ark., 2014; Brook ve ark., 2014).
Fossa jugularis'in  anteromedialindeki  ilicgen depresyon alaninda n.
glossopharyngeus'un ganglion inferius'u yer alir. Apeksinde canaliculi cochlea’ a
acilan, perilenfatik kanali ve bir ven icgeren, kiigiik bir agiklik bulunur. N.
glossopharyngeus'un n. tympanicus dali i¢in bir kanalcik canalis caroticus ile fossa

jugularis arasindaki sirtta bulunur. N. vagus' un auricular dallarinin gectigi



canaliculi mastoidea, fossa jugularis'in lateralinden gecer (Standring, 2008, s.617,
Som ve Curtis, 2011, s. 1062; Connor ve ark., 2014 ).

Pars petrosa'nin st sinir1 sinus petrosus superior'un olugunun bulundugu en
uzun kenardir. Tentorium cerebelli'nin yapistigi kenar n. trigeminus'un kokleri
tarafindan sabitlenir. Arkasinda fossa jugularis ile birlikte n. glossopharyngeus
tarafindan iz birakilan foramen jugulare bulunur. Pars petrosanmn On smnirt pars
squamosa'ya sutura petrosquamosa ile lateral yonden baglanirken, medialde 0s
sphenoidale'nin ala major'lar1 ile birlesir (Susan Standring, 2008, s.617; Som ve
Curtis, 2011, s. 1062). Pars petrosa ve pars squamosa'nin birlesim yerinden arada
ince bir kemik lamelin bulundugu, cavitas tympanica ile iliskili iki kanal bulunur.
Ustteki kanal m.tensor tympani'yi, alttaki kanal ise tubae auditiva'y: icerir (Susan
Standring. (2008). s.617; Weber ve ark., 2014, s. 88; Chapman ve ark., 2013).

2.1.3. Pars Tympanica

Os temporale'nin pars tympanica'si, pars squamosa'nin altinda ve processus
mastoideanin ~ 6ninde  yer alan  kavisli  bolumdir.  Arkada  fissura
tympanomastoidea'nin 6n siirii yaparak, pars squamosa ve processus mastoideus
ile birlesir. Konkav arka yiizeyi meatus acusticus externus'un 6n duvarini, tabanini
ve arka duvarmin bir kismmi yapar. Medial ylzeyindeki dar sulcus tympanicus' a
membrana tympanica tutunur. Diizensiz lateral sinir1 meatus acusticus externus'un
kemik kisminin ¢ogunu olusturur ve kikirdak kisimla devam eder. Alt kenari
keskindir ve laterale dogru ayrilarak processus styloideus'un kilifin1 olusturur
(Standring, 2008, s.617; Som ve Curtis, 2011, 1063; Jovanovic ve ark., 2014; Brook
ve ark., 2014). Processus styloideus ve processus mastoideus arasinda foramen
stylomastoideum bulunur. Foramen stylomastoideum, canalis nervi facialis'in
sonlanma yeridir ve iginde n. facialis ve arteria stylomastoidea bulunur (Jiang Jr ve
ark., 2013; Komori ve ark., 2016; Som ve Curtis, 2011, s. 1063; Ho ve ark., 2015).

Processus styloideus, os temporale'nin alt ylziinden anteroinferior ydnde

cikinti yapan, uzunlugu birka¢c milimetreden ortalama 2.5 cm'e kadar degisiklik



goOsteren ince, ucu sivri kemik parcasidir. Genellikle diizdiir. Kavisli oldugunda en
cok anteromedial konkavite gorulir ( Standring, 2008, s.617; Chapman ve ark.,
2013; Connor ve ark., 2014).

Yeni doganda pars petrosa ve pars squamosa, fissura petrosquamosa ile
antrum mastoideum'dan kismen ayrilmistir. Fisslr yenidoganlarin %4'tinde ilk yil
kapanir. %20-40'inda ise orta kulak ile beyin zarlar1 arasinda enfeksiyon yayilim
yolu olusturabilecek sekilde 19 yasina kadar agik kalir. Yenidoganda meatus
acusticus internus yetiskin formunun yari uzunlugundadir. Orta kulaga agilim yeri
yetigkinlerdeki gibi genis izlenir. Yetiskinde orta kulagi oblik olarak (asagi, one ve
mediale) gecen tubae auditiva, yenidoganda horizontal olarak konumlanmistir (
Standring, 2008, s.618; Smith ve ark., 2016).

Meatus acusticus externus, i¢ yonde membrana tympanica'ya uzanir ve dista
ise auricula'dan olusur. Meatus acusticus externus, tragus'tan 4 cm, concha'dan
membrana tympanica'ya kadar yaklasik 2.5cm dir. ki farkli yapisal pargasi vardir.
Dis 1/3'lik kismu kikirdak, i¢ 2/3'lik kismi kemiktir (Anand, 2012, s. 424). D1s kulak
yolu baglangicinda mediale, 6ne ve hafif¢e yukari, orta kisminda posteromedial ve
yukari, son kisminda ise anteromedial ve hafifce asagi seyreden 'S' seklinde bir
kavise sahiptir (Som ve Curtis, 2011, s. 1063; Anand, 2012, s. 424). Kesiti ovaldir.
En genis c¢ap1 dis acikliginin posteroinferior egimindedir. Kikirdak kismin
medialinde ve kemik kismin isthmus'unda olmak Uzere iki daralma bolgesi vardir.
Dis kikirdak parca yaklagik 8 mm uzunlugundadir. Cartilago auricularis'in
devamidir ve kemik pargayr gevreleyen fibréz dokuya yapisir. Posterosuperior'da
meatal kikirdakta eksiklikler bulunur. Bu bosluklar kollagen tabakayla érttludir. On
kisimda iki veya {i¢ derin fissur (Santorini) bulunur. Meatus acusticus externus
tiimorlerinin ¢evre yumusak dokuya yayilim yolu bu fissiirlerdir (Standring, 2008, s.
617; Som ve Curtis, 2011, s. 1063; Anand, 2012, s. 424).

Kemik kisim, kikirdak kistmdan daha dardir ve yaklagik 16 mm
uzunlugundadir. Sagital kesitte oval veya eliptiktir ve anteromedial yonde hafif asagi

dogru yonlenirken, posterosuperior yonde hafif konveksiyeye sahiptir. Medial ucu



lateral ucundan daha kiigiiktiir ve oblik olarak sonlanir (Standring, 2008, s. 617; Ho
ve ark., 2015).

2.1.3.1. innervasyon, Vaskuler ve Lenfatik Drenaj;

Meatus acusticus externus'un vaskuilarizasyonunu arteria maxillaris' in dal
olan arteria auricularis posterior ve arteria temporalis superficialis'in r.auricularis'i
saglar. Dis kulak yolunun venleri, vena jugularis externa, vena maxillaris ve plexus
pterygoideus'a drene olur (Standring, 2008, s.620; Harnsberger ve ark., 2006, s.282-
378; Alvord ve Farmer, 1997; Pan ve ark., 2010).

Dis kulak yolunun 6n ve Ust duvarlarinin duyusunu n. mandibularis'in n.
auriculotemporalis dali, arka ve alt duvarlarinin duyusunu n. vagus'un .
auricularis'i alir (Standring , 2008, s. 620; Som ve Curtis, 2011, 1063; Alvord ve
Farmer, 1997)

2.1.3.2.Membrana Tympanica

Membrana tympanica yaklagik olarak 10 mm g¢apindadir ve annulus
tympanicus'a yapisir. Normal membrana tympanica BT goriintiilerinde siklikla
belli belirsiz izlenir. Dig kulak yolunun lateral 1/3'i fibrokartilajdan olusurken,
mediale bakan 2/3'i temporal kemigin pars tympanica kismui ile ¢evrilidir. Dis kulak
yolunun 6n duvart ayn1 zamanda fossa mandibularis'in arka kismimi yapar. Dig
kulak yolunun arka duvari ise 0s temporale, pars mastoidea'nin 6n kenarini olusturur
ve mastoidektomi sirasinda rezeke edilir (Juliano ve ark., 2013; Alvord ve Farmer,
1997; Som ve Curtis, 2011, 1063; Komori ve ark., 2016 ).

Di1s ve orta kulagin tiim yapilart birinci ve ikinci faringeal arklardan
gelisir. Tubae auditiva ve cavitas tympanica farinksin erken lateral
ekspansiyonundan geligir. Kulak yaklasik 28 giinliik bir embriyoda 4-6 mm'lik bir

cokuntl olarak izlenebilir. Tubae auditiva birinci ve ikinci faringeal arklarin
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arasinda uzanir (Ohki ve ark., 2015). Ugiincii faringeal arkin éne dogru biiyiimesi
Tubae auditivanin olusumuna neden olur. Tubae auditiva'nin dis kismi birinci
faringeal yarikla temasa gelirken genisler ve cavitas tympanica'nin iginde gelisir.
Cikmazin taban1 daha sonra n. facialis'den chorda tympani ayrimina kadar olan orta
kulak boslugunun dis duvarini yapar. Cavitas tympanica'nin dis duvari birinci ve
ikinci arkin elemanlarin1 igerir. Birinci arkin bolgesi malleus'un processus
anterior'unun ona ile smirlidir. Processus anterior'un arkasindaki dis duvar ve arka
duvan ikinci ark yapar (Proctor, 1967; Tos, 2010; Kitajiri, 1981; Benson ve ark.,
1992; Standring, 2008, s. 652).

Orta kulak kemikgiklerini birinci ve ikinci arklardaki noral krest
hiicrelerinden gelisir. Malleus birinci arkin arka kenarindaki Meckel kikirdagindan
(ventral mandibular kikirdak) gelisir. Inkus birinci arkin dorsal kikirdagindan gelisir.
Stapes ikinci faringeal arkin cranial ucundan a.stapedia’ y1 saran bir yuzik halinde
gelisir. M. stapedius 48 giinliik ve yaklasik 13-17 mm lik bir embriyoda n.facialis'e
ve artere yakin olarak izlenir. Ayni dénemde m. tensor tympani de recessus
tubotympanicus'un yaninda izlenir. Baslangicta cavitas tympanica tavanindaki
mezensime gOmiilii olan kemikgikler, dogumda kulaga hava girmesiyle birlikte

mukozayla ortullrler (Proctor, 1967; Tos, 2010). Postnatal gelisimleri orta kulagin

fonksiyonel maturasyonuna paralel olarak gerceklesir (Ohki ve ark., 2015; Benson ve
ark., 1992; Standring, 2008, s.652)
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Sekil 2.3. KIBT koronal kesit, 1-Pars flaccida, 2- Pars tensa, 3- Membrano
tympanica, 4- Scutum, Epitympanium, 6- Mesotympanium, 7- N.
facialis-tympanic segment

Orta kulak, lateralde membrana tympanica, medialde i¢ kulak yapilari,
yukarida tegmen tympani ve asagida jugular duvarla sinirli olan temporal kemigin
pars petrosa kisminda yer alan, ossikuler zinciri de iceren hava dolu bir bosluktur.
Scutum, membrana tympanica'nin yukarida yapistigi keskin kemik c¢ikintidir.
Tegmen orta kulagi ve mastoid boslugu fossa cranii media durasindan ayiran kemik
lamelin bir pargasidir. Tegmen tympani orta kulagin tavanidir. Tegmen mastoideum
ise mastoidin tavanidir (Juliano ve ark., 2013; Kierszenbaum, 2007, s. 276 ;
Standrind, 2008 , s. 623; Benson ve ark., 1992 ).

Orta kulagin arka duvari diizensizdir ve recessus facialis, eminentia
pyramidalis ve sinus tympani 'yi icerir (Juliano ve ark., 2013; Kierszenbaum, 2007, s.
276 ; Standrind, 2008 , s. 623). Eminentia pyramidalis, stapes'in basina tutunan m.
stapedius'un tizerini orter. Orta kulagin diger bir 6nemli alan1 ise recessus superior (
Prussak alani) dur. Bu alan dis tarafta pars flaccida ve scutum, yukarida ligamentum
mallearis lateralis ve i¢ tarafta malleus'un boynu ile sinirlidir (Juliano ve ark., 2013;
Standring, 2008, s. 623; Ohki ve ark., 2015).

Orta kulak veya cavitas tympanica, membrana tympanica ve i¢ kulak yapilar
arasindaki temporal kemigin hava dolu bosluklaridir. Ses iletimi kuiguk ligamentlerle
zincir seklinde organize olmus malleus, incus ve stapes ile saglanir. Bu zincirde
malleus'un manubrium kismi bir ucundan membrana tympanica'ya yapisiktir.
Kemik labirentin agikligi olan fenestra vestibuli'yi ise stapes'in tabani kapatir. N.
trigeminus'un innerve ettigi m. tensor tympani ve n. facialis'in innerve ettigi
m.stapedius bu {i¢ kemigi fonksiyonel olarak baglar. (Standring, 2008, s. 623;
Kierszenbaum, 2007, s. 277; Luers ve Huttenbrink, 2016 ).

Bu kemikgiklerin fonksiyonu membrana tympanica'da ki hareketi iletmek ve

ses dalgalarinin siddetine gore fenestra vestibuli'ye kuvvet uygulamakdir.
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Otosklerosis ve otitis media kemikgiklerin hareketini etkileyerek isitme kaybina
neden olurlar (Kierszenbaum, 2007, s. 277; Luers ve Hiittenbrink, 2016).

Pars tympanica dokuzuncu haftada membrana tympanicanin fibroz
tabakasinin etrafinda bulunan dort kemiklesme merkezinden gelisir. Pars tympanica
daha sonra tlizerine tutunan epitel hiicreleri ile kalinlagsmaya baslar ve anulus
tympanicus lateral yonde tiip seklinde uzanir. Pars mastoidea'nin lateral kismi
dordlnci ayda pars squamosa‘'dan gelisir. Pars mastoidea'nin medial kismi ise pars
petrosa‘daki proliferasyonla gelisir ve hava hiicreleri olusur. Embriyolojik gelisimin
bu asamasindaki bir anomali anulus tympanicus'un veya pars mastoidea'nin
aplazisine veya hipoplazisine ve n. facialis'in daha asagi seviyede konumlanmasina
neden olur. Bu durum trisomi 18'de ¢ok belirgindir (Toplu ve ark., 2013; Benson ve
ark., 1992).

Orta kulak, membrana tympanica'nin yukarisinda epitympanum, membran
seviyesinde mesotympanum ve membranin asagisinda hypotympanum olarak (g
bolime ayrilir. Hypotympanum, arteria carotis interna'nin medial smir1 ile tubae
auditiva'nin agikhigini igerir. Mesotympanum ossikiiler zincirin bitylik kismini igerir.
Ossikuler zincir; os malleus (caput, collum, processus anterior, processus lateralis
ve manubrium), os incus (corpus, crus breve, crus longum ve processus lenticularis)
ve 0s stapes (caput, collum, crus anterius ve crus posterius) olmak (zere g
kemikten olusur ( Juliano ve ark., 2013; Baker ve ark., 2010, s. 162; Luers ve
Huttenbrink, 2016).

Normalde pars mastoidea, septalarla birka¢ kompartmana boliinmiis hava
dolu kavitedir. Mastoid hava bosluklarimin biiytikliigii ve yerlesimi degiskendir.
Koerner septum ince kemik yapr olarak mastoid hava hiicrelerini transvers olarak
gecer. Mastoid hava hucrelerini medial ve lateral kompartmanlara bolen koerner
septum, sutura petrosquamosanin bir parcasidir. Medial mastoid hava hiicreleri
komsu sinus sigmoideus' dan sigmoid plate ile ayrilir.( Juliano ve ark., 2013; Ohki
ve ark., 2015)
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Orta kulagin esas fonksiyonu dis kulak yolundaki elastik ve sikistirilabilir
havadaki nispeten zayif titresimlerin enerjisini cochlea'daki hassas reseptorlerin
cevresindeki siviya etkin bir sekilde iletmektir. Diisiik amplitiitdeki ve birim alana
gelen, diisiik kuvvetli ses dalgalar1 membrana tympanica'ya ulasir ve i¢ kulaktaki
perilenfle temasta olan basis stapedis'e 15-20 kat daha guclu iletilir. Birim alana
gelen kuvvet artmig olurken titresimin amplitiitii degismez (Luers ve Huttenbrink,
2016; Standring, 2008, s.628).

Mesotympanum ve hypotympanum'un vertikal ve anteroposterior c¢aplari
yaklagik 15 mm, transvers cap superiorda 6 mm, inferiorda 4 mm ve umbo'nun
karsisinda daralarak 2 mm'dir. Kavite lateralden membrana tympanica, medialden i¢
kulagin lateral duvari ve promontorium'la gevrilidir. Arkada antrum mastoideum ve
hava hicreleri, 6nde ise tubae auditiva araciligiyla nasopharynx ile iliskilidir
(Juliano ve ark., 2013; Standring, 2008, s.628; Luers ve Hittenbrink, 2016).

Dogumda membrana tympanica antrum mastoideum, ossiculum ve i¢ kulak
yapilart neredeyse tamamen geligsmistir. Dogum sonrasi c¢ok az bir degisim
gosterirler. Fetusun orta kulak boslugunda, tubae auditiva'dan giren havayi absorbe
eden ve dogumda kaybolan bir doku bulunur. Cavitas tympanica c¢ocukluk ¢agi
enfeksiyonlarinin sik goriildiigii alandir (Standring, 2008, s.623; Fireman, 1997; Yeo
ve ark., 2007).

2.1.4.1. Cavitas Tympanica'nin Simirlar:

Cavitas tympanica' nin; tavani, tabani, dis, i¢, arka ve 6n duvarlar1 vardir.
Cranium ve cavitas tympanica'yr ayiran tegmen tympani ince kompakt kemiktir.
Arkaya dogru uzanarak antrum mastoideum'un tavanini yaparken, énde m. tensor
tympani' nin kanalin1 6rter. Genglerde kemiklesmemis sutura petrosquamosa, cavitas
tympanica'dan meninkslere enfeksiyon yayilimina izin verir (Klien, 2000;
Kangsanarak ve ark., 1995). Yetiskinlerde cavitas tympanica' y1 gecip sinus petrosus
ve sinus petrosquamosa'’ya ulasan venlerde olusan tromboflebitlerle enfeksiyon

yayilimi gergeklesir (Wanna ve ark., 2010; Bianchini ve ark., 2008).
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Fossa cranii media'nin longitudinal fraktirlerine herzaman ossikdler zincir
dislokasyonunun eslik ettigi cavitas tympanica tavani, membrana tympanica'nin
pargalanmasi veya bir gentik gibi izlenen meatus acusticus externus'un tavan kirigi
dahil olur. Bu tlr yaralanmalarda genellikle duramater'in yirtilmasi ile kulaktan
kanama ile serebrospinal sivi sizintis1 goriiliir. (BOS otoresi) (Gacek ve ark., 1999;
Goddard ve ark., 2010; Bell ve ark., 2014).

Cavitas tympanica'nin tabani bulbus vena jugularis superior'dan Kkaviteyi
ayiran dar, ince, konveks kemiktir. Kemik yer yer eksik olabilir, bu durumda venle
kaviteyi mukoz membran ve fibroz doku ayirir. Medial duvarin yaninda tabanda n.
glossopharyngeus'un n. tympanicus dali i¢in bir giris bulunur (Standring, 2008, s.
623; Weijnen ve ark., 2000).

Dis duvar genel olarak membrana tympanica tarafindan olusurken, zarin
tutundugu kenarlar1 da kapsar. Epitympanum'un dis duvari Kkesitlerde kama
seklindedir. Dis attik duvari veya skutum olarak bilinen alt kismi keskindir.Bu
kismin kolesteatoma tarafindan kolayca asinmasi veya kiintlesmesi BT'de kolayca
goriilebilir. Bu dairenin iist kisminda On ve arka chorda tympani ve fissura
petrotympanica agikliklarina yakin ¢entikler ~ bulunur. Chorda tympani'nin
canaliculus posterior'u arka ve dis duvarin arasindaki agida bulunur. Varyasyon
olarak malleus'un sonlandig1 seviyede de goriilebilir. Chorda tympani daha sonra
canalis nervi facialis'in 6niinden inen kiigiik bir kanala baglanir ve foramen
stylomastoideum'un yaklagik 6mm tiizerinde sonlanir. Bu kanal cavitas tympanica'ya
chorda tympani'yi ve a.stylomastoidea'nin bir dalin1 tagir. Chorda tympani,cavitas
tympanica' y1 fissura petrotympanica'nin medialine agilan canaliculus anterior'dan
terk eder (Standring, 2008, s.624; Mansour ve ark., 2013, p. 80-103; Mansour ve
ark., 2013, s. 123-140; Goddard ve ark., 2010).

2.1.4.2. Membrana Tympanica

Membrana tympanica, cavitas tympanica'yt meatus acusticus externus'dan

ayirir. Ince, yari-transparan ve Ust kismi alt kismindan daha genis olan bir zardur.
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Meatus acusticus externus'un tabanina yaklasik 55%lik bir agiyla oblik uzanir. On- alt
capt en uzun 9-10 mm, en kisa 8-9 mm dir. Cevresinin ¢ogu meatusun medial
sonunda sulcus tympanicus'a tutunan fibrokartilaj anulus'la kalinlagsmistir. Sulcus
tympanicus Ust tarafta centiklidir. Bu ¢entikten malleus'un processus lateralis'ine iKi
band halinde plica mallearis posterior gecer. "Pars flaccida" adi verilen gevsek ve
ince tliggen membran pargast bu katlantilarin {izerinde uzanir. Membrana
tympanica'nin blyik kismi olan pars tensa gergindir. Manubrium mallei membranin
merkezine yakin bir yere cavitas tympanica'ya bakacak sekilde sikica tutunur.
Membranin i¢ yiizeyi olduk¢a konvekstir ve bu konveksitenin en tepe noktasina
umbo denir (Standring, 2008, s. 624; Cheng ve ark., 2015; Alvord ve Farmer, 1997;
Luers ve Hittenbrink, 2016 ).

\ cavitas tympani,
paries labyrinthicus

o nervus
ganglion trigeminale oculomotorius [II]

i nervus stapedius nervus facialis [VII]
A 3 i
Ky N (n. facialis [VII]) arteria ophthalmica
) (a.carotis interna)

nervus opticus [II]

nervus abducens [VI]
musculus rectus inferior
nervus ophthalmicus [V1]

nervus maxillaris [V2]

sinus maxillaris

nervus mandibularis [V3]

ganglion oticum

nervus accessorius [XI] -
tuba auditiva, pars ossea

arteria occipitalis
(a. carotis externa) nervus
glossopharyngeus [1X]

nervus vagus [X] arteria carotis interna,
pars cervicalis

ganglion cervicale superius

Sekil 2.4. n. facialis'in seyri ve verdigi dallar (www.zdravosil.ru)

Membrana tympanica n. auriculotemporalis, n. vagus, n. facialis ve n.
glossopharyngeus ile innerve olur (Swarts ve digerleri, 2013; Waldman ve digerleri,
2013). Cavitas tympanica'nin medial duvari ayn1 zamanda i¢ kulagin dis siniridir.
Promontorium, fenestra vestibuli (oval pencere), fenestra cochlea (yuvarlak pencere)

ve prominentia canalis facialis'ten olusur.
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Sekil 2.5. n. facialis ve n. vestibulocochlearis'in dallar1 (www.zdravosil.ru)

1. n. facialis, 2. n. cochlearis , 3. n. vestibularis, 4. ganlion spirale, 5. n. petrosus
major, 6. genu nervus facialis, 7. n. facialis'in labirintin ve timpanik segmentleri, 8.
recessus epitympanicus, 9. chorda tympani, 10. os malleus, 11. os incus, 12. canalis

semicircularis'ler, 13. crista ampullaris, 14. sacculus, 15. ganglion vestibulare

Promontorium, plexus tympanicus'un liflerinin bulundugu oluklarin iz yaptigi
yuvarlak c¢ikintidir. Cohlea'nin bazal doniisiiniin yan yiizeyinde uzanir. Siklikla
kiigiik bir kemik ¢ikinti promontorium'u arka duvardaki eminentia pyramidalis'e
baglar. Cochlea'nin apeksi cavitas tympanica'nin medial duvarinda promontorium'un
Oniinde yer alir. Promontorium'un arkasindaki depresyon siniis tympani olarak bilinir
(Standring, 2008, s.625; Som ve Curtin, 2003, s.1066). Orta kulak hastaliklarinin
yayilim yeri olarak bilinmekle beraber 6zellikle cholesteatoma cerrahisinde, Sinus
tympani‘nin sekli, biyiikliigii ve gosterdigi varyasyon énem kazanir (Marchioni ve
ark., 2015; Abou-Bieh ve Haberkamp, 2014).
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Sekil 2.6. ST-sinus tympani, PP- processus pyramidalis, Sub- subiculum, FC-
fenestra cochlea, VII- n. facialis (Drawing by Alexander Ree, MD., Som
ve Curtin, 2003, s. 1066).

Fenestra vestibuli; promontorium'un yukarisinda ve arkasinda yer alan
bobrek seklinde bir agikliktir ve cavitas tympanica'dan i¢ kulagin scala vestibuli ile
gecis saglar. Uzun ¢ap1 horizontaldir ve konveks smir1 yukari dogrudur. Fenestra
vestibuli'ye basis stapedis oturur. Basis stapedis'in cevresi fenestra vestibuli'ye
ligamentum anulare ile tutunur (Standring, 2008, s.625; Som ve Curtin, 2003,
5.1066; Cheng ve ark., 2015; Swarts ve ark., 2013).

Fenestra cochlea, fenestra vestibuli'nin asagisinda ve arkasinda yer alir.
Fenestra cochlea ve fenestra vestibuli, subiculum adi verilen promontrium‘'un arka
uzantistyla ayrilir. Genellikle ponticulus denen kemik ¢ikintis1 subiculum'un
Uzerinden promontrium'u terk eder ve cavitas tympanica'nin arka duvarindaki
eminentia pyramidalis'e dogru uzanir. Fenestra cochlea oblik olarak yerlesmis
fenestra vestibuli'nin iginde promontorium'un sarkan kenarinin altinda yer alir. Kuru
kafalarda cavitas tympanica anterosuperior yonde cochlea'nin scala tympani' sine
acilirken, canlida membrana tympanica secundaria ile kaplidir. Bu ikinci membran
cavitas tympanica'ya dogru konkav, cochlea'ya dogru ise konvekstir. Membrana
tympanica'nin dis yiizii dis kulak mukozasi, i¢ yiizii orta kulak mukozasi ile

kapliyken iki tabaka arasinda fibroz bir bagka tabaka bulunur (Standring, 2008,
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5.625; Singla ve ark., 2013; Marchioni ve ark., 2016). Prominentia canalis facialis,
canalis facialis'in ist kisminin pozisyonunu gosterir. Kanal processus
cochleariformis'in  6nlinden cavitas tympanica'nin i¢ duvarini gecip fenestra
vestibuli'nin tizerine uzanir ve boslugun arka duvarina dogru asagi doner. Kanalin dig
duvarinda kismi devamsizliklar bulunabilir (Standring, 2008, s. 625; Collins ve ark.,
2012; Ho ve ark., 2015).

Cavitas tympanica'nin arka duvari, yukarida asagidan daha genistir. Antrum
mastoideum'un girisi, eminentia pyramidalis ve fossa incudis cavitas tympanica'nin
ana yapilaridir. Antrum mastoideum'un girisi recessus epytympanicus'tan antrum
mastoideum'a geri donen genis duzensiz bir agikliktir. Ag¢ikligin i¢ duvardaki
cikinti, prominentia canalis facialis'in yukarisinda ve arkasinda bulunan canalis
semicircularis lateralis'e karsilik gelir (Singla ve ark., 2014; Lemmerling ve ark.,
2014, s. 11-23).

Eminentia pyramidalis, fenestra vestibuli'nin arkasinda, canalis facialis'in
vertikal segmentinin &niinde yer alir. Iginde m. stapedius bulunur. Tepe noktasi
fenestra vestibuli'ye dogrudur ve m. stapedius'un tendonunun gectigi agiklikla
delinmistir. Eminentia pyramidalis, canalis nervi facialis'in oniinde asag1 ve arkaya
dogru uzanir. Kanaldaki kii¢iikk bir agiklikta n. facialis, m. stapedius' a dal verir.
Fossa incudis, recessus epytympanicus’ un altinda ve arkasindaki kiigiik depresyon
alamdir. Crus breve incudis buraya ligamentlerle tutunur ( Standring, 2008, s. 625;
Ho ve ark., 2015; Singla ve ark., 2014).

2.1.4.3. Antrum Mastoideum

Antrum mastoideum, pars petrosa'daki hava bosluklaridir. Topografik
iligkileri cerrahi olarak 6nemli kabul edilir. Antrum mastoideum' un girisi recessus
epytympanicus' tan donerek Ust, 6n duvara acilir. Canalis semicircularis lateralis
acikligin i¢ kisminda yerlesir. Canalis nervi facialis'in inen kismi1 antrumun 6n-alt
tarafindadir. I¢ duvar canalis semicircularis posterior'la iliskilidir. Arkada tarafta

sinus sigmoideus bulunur. Antrum- sinus sigmoideus mesafesi ¢ok degiskendir ve
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mastoidin pnomatizasyonuna baglidir. Tegmen tympani tavani yapar, bdylece antrum
mastoidea, fossa cranii media ve beynin temporal lobunun altinda uzanir (Ho ve ark.
2015; Swarts ve ark., 2013). Tabanda mastoid hava hiicreleri ile iligkili olan birkag
aciklik bulunur. Kaviteye cerrahi yaklasimin saglandigir lateral duvari, pars
squamosa'nin processus postmeatalis'i yapar. Dogumda sadece 2 mm olan bu kemik,
her yil yaklastk 1 mm kalinlagarak, 12-15 mm olan son kalinligina ulasir.
Yetiskinlerde antrum'un dis duvart cranium'un dis yiizeyindeki trigonum
suprameatum'a (Macewen (cgeni) karsilik gelir (Lecoeur ve ark., 2012; Patorn ve
ark., 2015). Bu licgen cymba conchalis'den palpe edilebilir. Uggenin iist kisminda
fossa cranii media'nin seviyesini gésteren crista supramastoidea bulunur. Uggenin
anteroinferior'unda canalis nervi facialis'in inen kismini yaklasik olarak gdsteren,
meatus acusticus externus'un arka iist kenari bulunur. Uggenin arkasinda ise meatus
acusticus externus'un arka kenarina dik gelen kisim sinus sigmoideus'un 6n kismini
gosterir (Standring, 2008, s.626; Ho ve ark., 2015; Swarts ve ark., 2013).

Yetiskinlerde antrum mastoideum'un kapasitesi degiskenlik gostermekle
beraber ortalama 1 ml dir ve ortalama c¢apt da 10 mm'dir. Cranium'daki diger
sintslerin aksine antrum mastoideum dogumda neredeyse yetiskin boyutunda
bulunur. Yenidoganda yetigskinlere gore meatus acustiscus externus'la daha fazla
iliskidedir. Cocuklarda antrum mastoideum'un lateral duvarmin ince veya eksik
olmasi1 foramen stylomastoideum'un ve n. facialis'in ¢cok ylzeyel yerlestigini gosterir
(Standring, 2008, s.626). Antrum mastoideum dogumda iyi gelismesine ragmen
mastoid hava hiicreleri bu asamada kii¢iik antral divertikiiller seklindedir ve yasamin
2. yilinda processus mastoideus'un gelisimi ile hava hiicreleri de gelismeye baslar.
Mastoid hava hicreleri, n. trigeminus'un, n. mandibularis'inin r. meningeus'u
tarafindan innerve edilir (Standring, 2008, s.626; Ho ve ark., 2015).

2.1.4.4. Ossicula Auditoria

Malleus, incus ve stapes'in olusturdugu hareketli ii¢ kemik ses dalgalarini
cavitas tympanica'dan fenestra vestibuli'ye iletir. Malleus, membranatympanica'ya ,

stapes ise fenestra vestibuli'nin ¢eperine tutunmustur. Incus ise her iki kemigin
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arasinda bulunup onlarla eklem yapar (Standring, 2008, s.615; Fatterpekar ve ark.,
2006; Lane ve Witte, 2010, s. 11).

2.1.4.4.1. Malleus

Malleus sekli ¢ekice benzeyen en biiyiik kemikgiktir. Uzunlugu 8-9 mm'dir
ve caput, collum, manubrium, processus anterior ve processus lateralis'ten olusur.
Todd ve Creighton, (2013) yaptilar1 ¢calismada mastoid hacminden bagimsiz olarak
malleus ve incus'un birbirleri ile uyumlu biiyiikliiklere sahip oldugunu
belirtmislerdir. Caput mallei'nin basi recessus epitympanicus' ta bulunur ve kemigim
iist kismindaki en genis yeridir. Arka tarafta incus'la eklem yaptigi bolge disinda
tamamen mukoza ile kaplidir ve ovaldir. Incus'la eklem yaptig1 kikirdak yiizey
birbiriyle yaklasik 90° a¢1 yapan genis iist bolge, dar alt bolge ve daralan orta
bolgeye sahiptir. Collum mallei, caput mallei'nin altinda daralan bolgedir ve altinda
processus anterior ve processus lateralis'lerin yaptigi genisleme bulunur (Standring,
2008, s. 627; Fatterpekar ve ark., 2006; Som ve Curtin, 2011, s. 1068).

Manubrium mallei dis tarafiyla membrana tympanica'ya tutunur.Bu kol asagi,
mediale ve geriye dogru yOnlenmistir. Sonlanma noktasinda 6ne dogru kivrilip
transvers olarak incelerek kigcullr. I¢ yiizeyinin iist kismida m. tensor tympani'nin
tendonunun tutundugu kiigiik bir ¢ikinti bulunur. Processus anterior, collum'un
altindaki genislemeden 6ne dogru uzanan ve fissura petrotympanica'ya ligament ile
tutunan hassas bir ¢ikintidir. Fetal hayatta malleus'un en uzun ¢ikintisidir ve énden
Meckel kikirdagi ile devam eder. Padmini ve Rao, (2013) yaptiklar1 anatomik
caligmada manubrium mallei, processus lateralis ve collum mallei'nin varyasyonlar
gosterdigini  belirtmisglerdir. Processus lateral, manubrium mallei'nin basladig1
yerdeki konik ¢ikintidir. Dig tarafa dogru uzanir ve membranin iist bolgesine, sulcus
tympanicus'un iist kismindaki ¢entige plica mallearis anterior ve posterior'a tutunur
(Som ve Curtin, 2011, s. 1068; Fatterpekar ve ark., 2006).

Malleus Meckel kikirdagmin arka bolgesinden kken alir. Intrauterin hayatin

4. aymda processus anterior disindaki bolgeler tek bir enkondral merkezden
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kemiklesir. Processus anterior yogun bag dokudan kemiklesmeye baslar ve 6. ayda
kemigin diger kismiyla birlesir (Standring, 2008, s.627).

2.1.4.4.2. Incus

Incus ismini aldig1 6rsten ¢ok ayri kokleri olan premolar dise benzer. Bir
govdesi ve iki ¢ikintist bulunur. Govdesi yanlardan basik fakat kiibiktir. On
yuzeyinde caput mallei ile eklem yapan eger seklinde bir yiizeyi bulunur. Crus
longum, manubrium mallei'nin yarisi uzunlugundadir. Manubrium mallei'nin
arkasinda, ona paralel ve vertikal olarak asagi iner. En u¢ noktas1 mediale doner ve
yuvarlak processus lenticularis'de sonlanir. Processus lenticularis'in mediali caput
stapedis ile eklem yapar ve kikirdakla ortiilidiir. Crus breve koniktir ve arkaya
yonlenmistir. Recessus epitympanicum‘un alt, arka kismindaki fossa incudis'e tutunur
(Som ve Curtin, 2011, s. 1068; Fatterpekar ve ark., 2006 ).

Incus Meckel kikirdaginin dorsal ucu ile devam eden kikirdak bir prekiirsore
sahiptir. Kemiklesmesi genellikle intrauterin hayatin 4. aymda crus longum'un (st
kismindaki tek bir merkezden baslar. Processus lenticularis'in ayri bir kemiklesme
merkezi bulunur (Standring, 2008, s.627; Fatterpekar ve ark., 2006) Incus , malleus,
n. trigeminus ve mandibula gibi 1. bransiyal arktan koken alir (Johnson ve ark.,
2011).

2.1.4.4.3. Stapes

Stapes Uzengi olarak da bilinir. Caput, collum, crus anterius, crus posterius
ve basis'i vardir. Caput stapes laterale donuktir ve incus'un processus lenticularis'i
ile eklem yapan kiiglk bir yuzeyi bulunur. Collum stapedis ise caput stapedis'i
destekleyen daralmis bolgedir. Collum stapedis'in posterioruna m. stapedius‘un
tendonu tutunur. Collum stapedis'den ayrilan uzantilar basis kismui ile birlesir. Basis
stapes, fenestra vestibuli'nin kenarlarina ligamentum anulare ile tutunur. Crus

anterius, crus posterius‘den daha kisa, ince ve az kavislidir (Standring, 2008, s.627;
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Fatterpekar ve ark., 2006). Stapes, incus ve malleus'un aksine, os hyoideum, n.
facialis ve n. vestibulicochlearis ile birlikte 2. bransiyal arktan koken alir ( Benson
ve ark., 1992; Johnson ve ark., 2011).

2.1.4.4.4. Ossikiler Ligamentler

Kulak kemikgikleri, orta kulak boslugunun duvarlarina her biri malleus,
stapes ve incus ic¢in olmak iizere iicer tane ligamentle baglidir. Bazilari kan
damarlarimi1 ve sinirleri kemikgiklere ve yaptiklar1 eklemlere tasiyan mukozal
katlantilardir. Bazilarinin ise merkezinde giiglii kollajen lif bandlar1 bulunur (Whyte

ve ark., 2002; Velanthapillai ve ark., 2002).

Manubrium mallei, membrana tympanica'ya yapisiktir ve caput mallei,
corpu incudis ile eklem yaparak aksiyal kesit goriintiilerinde "dondurma kiilah1"
goriintlisiit  olarak tanimlanan articulatio incodomallearis'i olusturur. Incus'un
processus lenticularis'i caput stapedis ile art. incudostapedialis'i olusturur. Basis
stapes ise fenestra vestibuli'ye yapisiktir. Ligamentum mallei superior, lig. mallei
posterior, lig. mallei lateralis ve lig. incudis superius olmak Uzere dort adet ligament
bulunur (Whyte ve ark., 2002; Velanthapillai ve ark., 2002; Dai ve ark., 2007;
Lemmerling ark., 1997). Bu ligamentler bazen bilgisayarli tomografi gorintilerinde

cizgisel yapilar olarak goriiliirler.

Os Temporald

Lig. Mallei laterale o]

Proc. anterior

Incus .
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Loughner ve ark., (1989) kulak cerrahisi sirasinda temporomandibular
eklemin manuplasyonu sonucu lig. discomalleolaris ve lig. malleolaris anterior'un
hasarma bagli olarak membrana tympanica'nin zarar gordigiinii belirtmislerdir.
Ligamentum discomalleolaris, malleus ile TME'in medial retrodiskal dokular
arasinda uzanirken, lig. malleolaris anterior, malleus ile lingula mandibula arasinda
bulunur. Ligamentum discomalleolaris'in TME disfonksiyonunda zarar gorip
membrana tympanica'y: etkiledigi bilinmektedir (Ioannides ve Hoogland, 1983). M.
tensor tympani, tubae auditiva'nin yukarisindaki kikirdak kisimdan baglayip orta
kulagin arkasina dogru processus cochlearformis'den keskin doniis yaparak collum
mallei'ye yapisir (Whyte ve ark., 2002; Velanthapillai ve ark., 2002; Dai ve ark.,
2007; Baker ve ark., 2010, s. 162).

2.2. ¢ Kulak

Pars petrosa ve pars mastoidea enkondral kemiklesmeyle 1. bransiyal arktan
koken alir (Taub ve Meas, 2014, s. 4; Di leva ve ark., 2014; Mansour ve ark., 2013,
s, 1-2). I¢ kulak yetiskin formuna fetal hayatin 2. trimesterinde ulasirken, canalis
semicircularis'ler 39. haftaya kadar degisime devam eder (Mejdoubi ve ark. 2015).

Ic kulak pars petrosa'daki labirent icinde yer alir. I¢ kulak cochlea,
vestibulum ve canalis semicircularis'lerden olusan kemik labirenti icerir ve pars
petrosa'da yerlesmistir. Vestibulum ve canalis semicircularis'ler dengeden
sorumluyken, cochlea isitmeden sorumludur. Temporal kemigin en yogun kismi
kemik labirenti saran otik kapsuldir. Kemik labirent icinde endolenf, icinde perilenf
bulunan membranéz labirenti sarar. Membrandz labirentin yapilar1 (ductus
cochlearis, utriculus, sacculus, ductus semicircularis'ler, endolenfatik kanallar)
BT'de ayirt edilemez. Cochlea; 2.75 tur donen spiral sekilli bir yapidir (Juliano ve
ark. 2013; Som ve Curtin, 2011, s. 1070; Standring, 2008, s. 632).
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Kemik labirentin icinde denge ve isitme sistemlerini iceren membrantz
bulunur (Lee ve ark., 2013). Vestibdler sistem; otolit organlar adin1 verilen utriculus,
sacculus ve utriculus'dan baslayan ductus semicircularis'den olusur (Kurt ve ark.,
2014). Isitme sistemi kemik labirentin bir béliimii olan canalis spiralis cochlea ve
icindeki membrandz labirent bolimi olan ductus cochlearis'ten olusur. Membrantz
labirent yiliksek konsantrasyonda K* ve diisiik konsantrasyonda Na™ iceren endolenf
icerir. Kemik labirent ve membrandz labirent arasinda ise yiiksek konsantrasyonda
Na* ve diisiik konsantrasyonda K* iceren perilenf bulunur (Standring, 2008, s. 632;
Desai ve Dua, 2014).

2.2.1. Vestibiler organlar

Ductus semicircularis'ler bas ve viicudun rotasyonel hareketlerine, otolit
organlar (utriculus ve sacculus) ise translasyonel hareketlere cevap verirler
(Daocai ve ark., 2014). Vestibiler organdaki duyu hicreleri VIII. kranial sinir olan n.
vestibulocochlearis'in n. vestibularis'ine aittir. Labirentin kanlanmasini a. inferior
anterior cerebelli'nin dali olan a. labyrinthii saglar. Ductus semicircularis'lerin
kanlanmasini ise a. stylomastoidea saglar (Standring, 2008, s.632; Desai ve Dua,
2014).

2.2.2. Canalis Semicircularis

Ductus semicircularis'ler kemik labirentin icinde yer alirlar. Utriculus'a
baglanan ii¢ kanal bulunmaktadir. Utriculus ve sacculus'tan koken olan kanallar
birleserek ductus endolymphaticus'u olustururlar. Ductus endolymphaticus, meninks
tabakalar1 arasinda saccus endolymphaticus denilen hafif bir genislemeyle sonlanir.
Canalis semicircularis'ler ve utriculus'un birlesme yerlerinde ampulla denilen
dilatasyonlar bulunur. Her ampulla'nin, crista ampullaris denilen belirgin bir sirt1
vardir. Crista ampullaris, cupula adi verilen duyu epiteli icerir. Duyu epiteli silyali
hlcreler ve destekleyici hiicreler olmak Gzere iki grup hiicre icerir (Desai ve Dua,
2014; Standring, 2008, s.632; Kierszenbaum, 2007, s. 278-281).
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Destekleyici hcrelerin tabanlari bazal laminaya yapisiktir. Bunun aksine
silyal1 hiicreler destekleyici hiicrelerin apikalini kaplar fakat bazal laminaya ulagsmaz.
Silyal1 hiicrelerin apikal alan1 60-100 adet Ozellesmis stereosilya ve tek bir
kinosilyum icerir.  Stereosilyalar kutikiler tabakalarindaki aktin igerigiyle
desteklenir. Stereosilya ve kinosilyumun serbest uglari cupula'nin igine gémultdur.
Cupula, ampulla'nin duvarlarina ve tavanina baghdir ve ampulla lumeninin bir
pargas1 olarak fonksiyon gorir (Kierszenbaum, 2007, s. 282; Desai ve Dua, 2014,
Dispenza ve digerleri, 2014, s. 13; Reichenbach ve Hudspeth, 2014). Endolenf
hareketine cevap olarak cupula'nin pozisyonu degistiginde stereosilya ve
kinosilyumun yeri degisir. Stereosilya kinosilyuma dogru yaklastiginda silyali hiicre
membran1 depolarize olur ve afferent sinir lifleri eksite olur. Stereosilya
kinosilyumdan uzaklastiginda hiicre hiperpolarize olur ve afferent sinir lifleri inhibe
olur (Desai ve Dua, 2014; Dispenza ve ark., 2014, s. 13; Reichenbach ve Hudspeth,

2014; Hudspeth, 2014 ).

2.2.3. Cochlea

Cochlea kelimesi Yunanca salyangoz (cochlos) anlamina gelir. Cochlea,
vestibulum'un o6ntinde uzanir ve labirentin 6n kisminin biiyiik boliimiinii olusturur.
Kaidesinden apeksine yiiksekligi 5mm ve taban capt 9mm'dir. Apeksi (cupula)
cavitas tympanica’nin i¢ duvarinin On-lst bolgesine dogru yonelmistir. Tabani
meatus acusticus internus'un alt yiziine bakar ve n. cochlearis'in bir grup daliyla
delinmistir (Fatterpekar ve ark., 2006; Xipeng ve ark., 2013; Standring, 2008, s.
634).

Cochlea, modiolus'un etrafinda 2.75 tur doniis yapan spiral sekilli bir
kanaldir. Modiolus'un kemik kisminin iginde spiral doniis yapan ganglion spirale
cochlea bulunur. Ganglion, reseptor hucrelerinden baslayan periferal lifler ve
modiolus'un merkezinde yer alip n. cochlearis'i (VIII. kranyal sinirin kismi)
olusturan santral liflerden olusan bipolar néronlari igerir. Cochlea'nin membranéz

kismi1 ductus cochlearis'i (scala media) icerir. Kemik labirent, scala vestibuli ve
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scala tympani olmak (zere iki farkli kanala béliniir (Standring, 2008, s. 634;
Fatterpekar ve ark., 2006; Desai ve Dua, 2014; Xipeng ve ark., 2013).

Ductus cochlearis, kemik cohlea'nin i¢inde yerlesen sarmal membrandz bir
kanaldir. Bir apeksi, birde tabani bulunur. Sarmal kanal uzunlugu ortalama 34 mm
olan 2,75 doniis yapar. Cochlea'nin; endolenf iceren ve santral bolumi (ductus
cochlearis, scala media), fenestra vestibuli'den baslayan scala vestibuli ve fenestra
cochlea'dan baslayan scala tympani olmak Uzere (g spiral bolimd bulunur. Scala
vestibuli ve scala tympani perilenf doludur ve helicotrema ile iletisim halindedir

(Sakamoto ve Hiraumi, 2014; Hayashi ve digerleri, 2015; Xipeng ve ark., 2013).

Kesitlerde scala media'nin smirlari; altta membrana basilaris, Ustte
membrana vestibularis (Reissner) ve dista stria vascularis olarak belirlenir. Stria
vascularis'teki hucreler ve kapiller damarlar endolenf Uretir. Cochlea’nin spiral
kemik iskeletine modiolus ad1 verilir. I¢ kisminda spiral kemik, lamina,membrana
basilaris ile baglanmak icin disa dogru cikinti yapar. Dis kisminda membrana
basilaris lig.spirale ile devam eder. Scala vestibuli ve scala tympani cochlea'nin
apeksinde birlesir. Bu birlesme alanina helicotrema denir (Standring. (2008). s.634;
Fatterpekar ve ark., 2006; Hayashi ve ark., 2015). insan cochlea'sinda fonksiyonlar
farkli, i¢ silyali hiicreler ve dis silyali hiicreler olmak lzere iki ¢esit silyali hiicre
bulunur. Membrana tectoria ile direkt iliskili olan sadece dis silyali hiicrelerdir. Her
ikisinin de apikal yiizeylerinden c¢ikan stereosilya demetleri bulunur. Ductus
cochlearis'in tabanindan apeksine kadar i¢ silyali hiicreler tek bir sira halinde
yerlesirken, dis silyali hiicreler 3-4 sirali paralel yerlesim gosterir. Bir silya
demetinde, silya hiicresinin apikalinden ¢ikan, farkli uzunluklarda 50-150 stereosilya
bulunur (Kierszenbaum, 2007, s. 286; Standring, 2008, s. 634; Desai ve Dua, 2014;
Dispenza ve ark., 2014).
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2.2.3. Kemik Labirent

Kemik labirent temporal kemigin pars petrosa kismindadir. Periostla kapl ve
membrandz labirenti de iceren vestibulum, canalis semicircularis'ler ve cochlea'dan
olusur. Bu kisim temporal kemigin diger kisimlarina gore daha dens ve serttir. Bu
nedenle ozellikle genglerde kemik labirent diger kisimdan kolayca disseke edilir

(Standring, 2008, s. 632).

Vestibulum'un (st-arka kisminda anterior (superior), posterior ve lateral
(horizontal) olmak Uzere l¢ yarim daire kanal bulunur. Her biri bir dairenin Ugte
ikisinden olusur. Uzunluklari esit degildir, fakat ampulla'ya birlestikleri yerdeki
genisleme disinda benzer ¢aplara sahiptirler. Ampulla'ya yaklastiklarinda caplari
yaklasik ikiye katlanir (Juliano ve ark., 2013; Standring, 2008, s. 632; Daocai ve ark.,
2014).

Canalis semicircularis anterior 15-20 mm uzunlugundadir. Vertikal
yerlesimlidir ve eminentia arcuata'nin 6n ylzeyinde pars petrosamin uzun aksina
transvers uzanir. Eminentia arcuata, canalis semicircularis superior ile tam olarak
kesigsmez fakat beynin temporal lobunun alt yiiziindeki sulcus occipitotemporalis'e
oturur (Dispenza ve ark., 2014; Sakamoto ve Hiraumi, 2014; Daocai ve ark., 2014).
Kanalin 6n kisminda bulunan ampulla, vestibulum'un iist yan kismina agilir. Diger ug
canalis semicircularis posterior'un iist ucuyla birleserek crus commune'yi olusturur
(Standring, 2008, s. 632; Dispenza ve ark., 2014).

Canalis semicircularis posterior da vertikaldir fakat geriye dogru donerek
pars petrosanin arka ylzeyine paralel hale gelir. 18-22 mm uzunlugundadir ve
ampulla’si, macula cribrosa inferior'un sinir iletimini sagladigi vestibulum'un

altindaki recessus cohlearis'e agilir. Ustteki sonlanimi ise crus commune'ye katilir.

Canalis semicircularis lateralis, 12-15 mm uzunlugundadir ve yaptigir kavis

horizontal olarak geriye ve laterale uzanir. Anterior ampulla's1 fenestra vestibuli'nin
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Uzerinde, canalis semicircularis anterior'un altinda vestibulum'un Ust ve yan
duvarinin yaptigi agtya acilir. Arka ucu ise crus commune'nin altina agilir (Sakamoto
ve Hiraumi, 2014; Daocai ve ark., 2014; Standring, 2008, s. 632).

Her ampulla'nin membranéz duvarinda duyusal alanin bulundugu crista
ampullaris adi verilen transvers bir bélme bulunur. Bu sirt kanal boyunca transvers
olarak uzanan eger bi¢imli bir sirttir. Uzunlugu boyunca konkav seyreder. Crista
ampullaris' ten alinan kesitlerde anterior ve lateral semisirkiler kanallarin duvarlari
daha yuvarlak izlenirken, sirtin arka duvari daha keskin agili goriiliir. Jel yapisindaki
ekstraseliiler materyalden olusan cupula, crista ampullaris'in  serbest uglarina
tutunur ve ampulla'nin liimenine dogru uzanir. Endolenfteki hareket cupula ve
tabanindaki sterosilyali duyu hiicrelerini hareket ettirir. Her bir canalis
semicircularis, basin hareketleri esnsindaki olusan ivmeyi yakalar (Standring, 2008,
S. 638; Jiang Jr, ve ark., 2013; Desai ve Dua, 2014).

2.2.5. Meatus Acusticus Internus

Meatus acusticus internus, i¢ kulaktan fundus lateralis'teki crista
transversalis ile ayrilir. Canalis nervi facialis, crista transversalis'in Uzerinden ve
onlnden gecer. Crista transversalis'in arkasinda utriculus'a giden sinirlerin, canalis
semicircularis anterior ve lateralis'in bulundugu area vestibularis superior vardir.
Crista transversalis'in altinda cochlea'nin merkezini saran tractus spiralis
foraminosus'un yer aldigi area cochlearis anterior bulunur. Area cochlearis
anterior'un arkasinda n. vestibulocochlearis'in, vestibular kismmin saccular dali ve
canalis semicircularis posterior'a uzanan foramen singulare'nin bulundugu area
vestibularis inferior yer alir (Yan ve ark., 2012; Dispenza ve ark., 2014; Sakamoto
ve Hiraumi, 2014).
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2.2.6. i¢ Kulagin Sinirleri ve Damarlari

I¢ kulag: a. labyrinthi beslerken, semisirkiiler kanallar1 a. occipitalis'in veya
a. auricularis posterior'un a.stylomastiodea dali besler. A. labyrinthi genellikle a.
basillaris'den, bazen ise a.inferior anterior cerebelli‘den ayrilir. A. labyrinthi, meatus
acusticus internus'un tabaninda cochlear ve vestibuler dallara ayrilir. Cochlear dal
modiolus'tan gegip, cochlear yapilar olan lamina spiralis, membrana basilaris ve
stria vascularis'e kapiller pleksus olarak dagilan 12-14 dala ayrilir. Utriculus,
sacculus ve ductus semicircularis'leri a.vestibularis besler (Lee, 2014; Standring,
2008, s. 642; Jiang Jr, ve ark., 2013; Baker ve ark., 2010, s. 166).

Vestibulum ve canalis semicircularis'lerin ven6z damarlar1 arterlere eslik
eder. Modiolus'un tabaninda kohlear venler v. labyrinthi'yi olusturur. V.labyrinthi,
sinus petrosus superior'un arka kismina veya sinus transversus'a bosalir. Cochlea'nin
basal doniisiindeki canaliculi cochlea'dan gecen venler, vena jugularis interna'ya
dokualur (Baker ve ark. 2010, s. 166; Standring, 2008, s. 642).

N. vestibulocochlearis, angulus pontocerebellaris'ten ¢ikar. Fossa cranii
posterior boyunca ilerler, meatus acusticus internus'a girer ve anterior, cochlear,
posterior ve vestibular dallarinin verir (Benoudiba ve ark., 2013; Baker, 2010, s.
168). Klinikte lezyonlar1 intratemporal ve intracranial olarak ayirt etmek dnemlidir.
Cerrahi ayrim vestibular ve isitsel sistemlerin anatomik yapisina gore yapilmaz.
Periferal cochlear lezyonlari, ganglion spirale cochlea ¢evresindeki lezyonlari igaret
ederken, periferal vestibular dagilim ise ganglion vestibulare ve n.vestibularis
tutulumunu isaret eder (Fatterpekar ve ark., 2006; Benoudiba ve ark., 2013).
N.facialis 0n-ust kompartmanda, n.cochlearis 6n-alt kompartmanda ve n.vestibularis
iist ve alt dallar1 ise arka-Ust ve arka-alt kompartmanlarda yerlesir (Baker ve
digerleri, 2010, s. 166; Benoudiba ve ark., 2013).
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2.3. Nervus Facialis

N.facialis' in embriyolojik gelismi intrauterin hayatin 3. haftasinda ikinci
faringeal arktan baglar. Canalis nervi facialis 8. haftada gelismeye baslar. Bu kanalin
kemiklesmesi 26. haftada tamamlanir. Bu kemiklesme asamalarindaki bir defekt
canalis nervi facialis dehisensine neden olur. Dehisens genellikle fenestra vestibuli
civarinda timpanik segmentte gorulir (Toplu ve ark., 2013; Gupta ve ark., 2013).

N. facialis'in motor, parasimpatik ve sensitif olmak tizere 3 ¢ekirdegi vardir
(Ho ve ark., 2014). Motor ¢ekirdegi pons'un alt bolimiinde ve formatio reticularis
icinde bulunan nucleus nervi facialis'dir. Parasimpatik cekirdekleri nuc. salivatorius
superior ve nuc. lacrimalis'dir. Nuc.salivatorius superior afferent liflerini
hypothalamus'dan alir. Yine formatio reticularis araciligi ile koku duyusu
sisteminden, nuc. tractus solitarii‘den gelen liflerle de, tad duyusu sisteminden lifler
alir. Nuc. lacrimalis, hissi durumumuzla ilgili olarak hypothalamus'dan impuls alir.
Yine cornea veya conjunctiva'nin uyarilmasi ile n. trigeminus’un nuc. principalis
nervi trigemini’sinden uyari alir. Sensitif ¢ekirdegi ise nuc. tractus solitarii'nin tst
bélumunde bulunan nuc. gustatorius'dur. Ganglion geniculi'deki hiicrelerin santral
uzantilari, buraya tad duyusu impulslari tasirlar. Bu hiicrelerin periferik uzantilari ise
tad tomurcuklarindan duyu impulslart alirlar (Baker ve ark., 2010, s. 82; Standring,
2008, s. 286 Chung ve ark., 2014; ) (Sekil.5).

N. intermedius (Wrisberg siniri), n. facialis'in sensitif ve parasimpatik
liflerine birlikte verilen isimdir. Sensitif lifleri ganglion geniculi‘de bulunan unipolar
hiicrelerin uzantilari, parasimpatik lifleri ise pre-ganglionik lifler olusturur. Motor
lifler daha kalin, n. intermedius ise daha incedir. N. intermedius, n. facialis'in motor
koku ile n. vestibulocochlearis arasinda uzanir (Tubbs ve ark., 2013; Mortazavi ve
ark., 2014).

N. facialis'in motor lifleri; mimik kaslar, kulak kepgesi kaslar1, m. stapedius,
m. digastricus'un arka karni ve m. stylohyoideus'da sonlanirken, parasimpatik lifleri

ise glandula submandibularis, gl. sublingualis, gll. nasales, gll. palatinae, gl.
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lacrimalis' de sonlanir. N. facialis'in sensitif lifleri dilin 6n 2/3 (lezzet) ve orta kulak
boslugunda sonlanir (Tubbs ve ark., 2013 ve Pansky ve Gest, 2014, s. 324).

For. stylomastoideum’dan ¢ikan n. facialis, burada birkag kii¢iik dal verdikten
sonra On tarafa dogru yaklasik 1,25 cm ilerledikten sonra fossa retromandibularis'te
arka kenarinin i¢ yliziinden gl. parotidea'nin dokusu icine girer. Bu seyri esnasinda
proc. styloideus, v. retromandibularis ve a. carotis externa'y1 caprazlar. Ramus
mandibulae'nin arka kenarinda ve gl. parotideanin dokusu igerisinde Oncelikle
temporofasial denilen bir Ust ve servikofasial denilen bir de alt bolumine ayrilir. Bu
boliimlerden ayrilan dallar bez i¢inde plexus intraparotideus denilen agi olustururlar.
Bu pleksusdan da ¢ikan dallar basg, yiiz ve boynun list kismindaki yiizeyel kaslarda
somatomotor lifler olarak dagilir (Tubbs ve digerleri, 2013; Pansky ve Gest, 2014, s.
326; Soldatos ve ark., 2014; Chung ve ark., 2014).

Beyinden ¢ikan her iki kok n. vestibulocochlearis ve yanlarinda a. labyrinthii
ile birlikte meatus acusticus internus'a girer. I¢ kulak yolunun dibinde (fundus meatus
acusticus interni) n. vestibulocochlearis'den ayrilir ve area nervi facialis'den gegerek
canalis nervi facialis'e (Fallop kanali) girer. Bu kanal, dnce cochlea ile canales
semicirculares'ler arasinda disa dogru uzanir ve orta kulagin i¢ duvari yakininda bir
dik ag1 ile arkaya dogru yon degistirir. 1. dirsek'ten sonraki boliimii orta kulagin i¢
duvarinda fenestra vestibuli'nin hemen yukarisinda prominentia canalis facialis
denilen kabartiy1 olusturur (TUccar ve ark., 2000; Chen ve Mafee, 2014; Chung ve
ark., 2014). Fenestra vestibuli'nin hemen arkasinda ikinci kez yon degistirerek (2.
dirsek) asagir dogru uzanir ve for. stylomastoideum'da disar1 agilir. Canalis nervi
facialis'in 1. dirseginde (geniculum) n. facialis'in ganglion geniculi denilen sensitif
ganglionu bulunur ve sensitif liflerin ¢ikis merkezi burasidir (Soldatos ve ark., 2014;
Chung ve ark., 2014).
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Cizelge 2.1. N.Facialis'in Verdigi Dallar

N. Facialis'in Dallar1

N. petrosus major

Canalis facialis'de N. Stapedius

Chorda tympani

N. auricularis posterior

R. Digastricus

For. stylomastoideum'dan ¢iktiktan sonra R. Stylohyoideus

N. glossopharyngeus'a birlestirici bir dal

R. Lingualis

Rr. Temporales

Rr. Zygomatici

Yiizde verdigi dallar Rr. Buccales

R. marginalis mandibulae

R. colli [cervicalis]

Ganglion geniculi'den ayrilan ana dal n. intermedius'tan gelen lifler
tarafindan olusturulan n. petrosus major'dur. N. petrosus major 6n tarafindan plexus
tympanicus'tan bir dal alir ve pars petrosa'nin 6n yiizeyindeki agikliktan geger. Fossa
cranii media'ya girer ve n. petrosus minor'in yukarisindaki bir olukta ilerler ve
foramen lacerum'a ulagsmak i¢in ganglion trigeminale'nin altindan geger. Burada
canalis pterygoideus'ta seyreden Vidian siniri olusturmak igin a. carotis interna‘daki
plexus caroticus internus'tan gelen n. petrosus profundus'la birlesir. N. petrosus
major icinde glandula lacrimalis'e sekresyon yaptiran parasimpatik lifler bulunur. N.
stapedius  cavitas tympanicanin arka duvarindaki eminentia pyramidalis'in
arkasindaki kanalda n. facialis'ten ayrilir. M. stapedius'a a ulagmak igin kiigiik bir
kanaldan gecer ( Gupta ve ark., 2013; Shin ve ark., 2014; Baker ve ark., 2010, s. 82;
Ho ve ark., 2014).

Chorda tympani, for. stylomastoideum'un 6 mm yukarisinda n. facialis'den (n.
intermedius bolimiinden) ayrilir. Orta kulagin arka duvarinda bulunan ince bir
kanaldan yukar1 ve 6ne dogru uzanarak pyramis ile membrana tympani arasinda orta
kulaga girer. Burada mukoza ile ortiilii olan chordae tympani, manubrium mallei'yi i¢
tarafindan ¢aprazlayarak 6ne gecer ve kulak zarimin 6n kismi yakininda, canaliculi

cordae tympani (Huguier kanali) denilen bir kanala girer. Bu kanalin dis agzina
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fissura petrotympanica (Glaser yarigr) denilir. Glaser yarigindan ¢ikan chordae
tympani, collum mandibula hizasinda m. pterygoideus lateralis ve medialis arasinda
n. lingualis ile dar a¢1 olusturacak sekilde n. lingualis'e katilir (Chung ve ark., 2014;
Gupta ve ark., 2013; Pansky ve Gest, 2014, s. 326).

2.3.1.Canalis Facialis Dehisensi

N. facialis'in temporal kemikteki seyri varyasyonlar gosterebilir. Ganglion
geniculi‘de iki veya U¢ dala ayrilabilir ve bu dallar promontorium'dan foramen
stylomastoideum'a kendi yollarin1 yaparlar. Canalis nervi facialis'in dehisensinin en
stk goriildiigi yer timpanik segment’ tir. Ayrica stapes'in iizerine yakin oldugunda
veya stapedial yapilarin altindan gecerken dehisensler gorilebilir ve yaralanma riski
artar (Juliano ve ark., 2013; Wadin ve ark., 1987; Gupta ve ark., 2013) . N. facialis,
BT gorintilerinde izlenememesine ragmen, iginde bulundugu kemik kanal, sinirin

seyri hakkinda bilgi verir (Juliano ve ark., 2013).
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3. TEMPORAL KEMIGI iLGILENDIiREN PATOLOJILER

3.1. Temporal Kemigin Konjenital ve Kazanilmis Hastaliklar1

Birinci bransiyal kleft anomalileri nadiridir. Bu anomaliler birinci ve ikinci
bransiyal arklarin arasindaki birinci bransiyal kleftin tamamlanmayan fiizyonundan
kaynaklanir. Goriilme olasilig1r %1-10 arasinda degismektedir. Dis kulak yolu, dis
kulak yolunun orifisinin tabani ve kemik-kikirdak birlesimine kadar olan kismi
birinci bransiyal arktan koken alir. Birinci brangiyal kleft malformasyonuna bazen
dis kulak veya orta kulak anomalisi ve kolesteatoma eslik edebilir (Ohki ve ark.,

2015).

Temporal kemigi ve kulagi etkileyen bircok konjenital anomali
bulunmaktadir. Akondroplazi'de orta kulakta isitsel kemiklerde fiizyon ve kemikte
yogun, kalin trabekiiler yap1 izlenmektedir. Cochlea'nin deformasyonu ve
intracochlear yapilarin kalinlastigi goriilebilir (Tunkel ve ark., 2012; Msall, 2012).
Kleidokranial displazi'de pars mastoidea ve petrosa'da skleroz, isitsel kemiklerin ve
tympanik kavitenin normalden kii¢iik olmasi izlenirken, manibrium mallei ve crus
longum incudis eksik olabilir (Som ve Curtin, 2003, s. 1098). Crouzon hastaliginda
membrano tympanica eksiktir ve orta kulak, yuvarlak pencere daralmis olarak

izlenirken, isitsel kemikgiklerde ankilozlar mevcuttur ~ (Thomeer ve ark., 2012).

Dis kulak ve orta kulak patolojileri aile hekimine veya pratisyen hekime
yapilan bagvurularin en sik 3. nedenidir. Cocuklarda ve genglerde orta kulagin
enflamatuar hastaliklar1 antibiyotik regetelendirilmesinin ve cerrahi girisimlerin en
stk nedenidir. Bu vakalarin ¢ogunda teshis, ilave goriintilleme yontemleri olmadan
sadece Klinik muayeneye gore yapilmaktadir. 1980-1996 yillar1 arasinda kulak
enfeksiyonlarmin belirgin artis gostermesi, bu enfeksiyonlarin diizglin tedavi
edilememesine baglanmaktadir. Bu nedenle komplike ve tekrarlayan enfeksiyonlarda

gorinttleme dnemli bir rol oynamaktadir. (Trojanowska ve ark, 2012;).
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3.2. Kolesteatoma;

Kronik otitis medianin diger 6nemli bir komplikasyonudur.Orta kulakta veya
temporal kemigin pnomatize alanlarinda deskuame keratin epitel birikimi ile
karakterizedir. BT de pars flaccida kolesteatomasi kii¢iik kemiklerin erozyonu ve
mediale deplasmani ile birlikte Prussak alaninda skutum erozyonu yapar yuvarlak
ekspansiyon yapan lezyon izlenir. Konjenital kolesteatoma genellikle 6staki tiipunin
aciliminda, orta kulak kavitesinin on-iist kadraninda yerlesir (Trojanowska ve ark,
2012; Chung ve ark., 2014; Somers ve ark., 2014). Cogu vaka idiopatik veya
spontane olabilecegi gibi lezyonlar bir travmaya bagli sekonder olarak, cerrahi
sonrast veya radyasyona bagli olarak gelisebilir. Vakalarin ¢ogunu tek tarafli kulak
agris1 ve kulak akintis1 sikayetiyle yasli hastalar olusturur. BT goruntilerinde lezyon
altinda uzanan kemikte erozyona ve periostitise neden olan, dis kulak yolunun
inferiorunda yerlesim gosteren, fokal yumusak doku olarak izlenir (Juliano ve ark,
2013; Fruauff ve ark, 2015).

Kolesteatomanin epitel proliferasyonu ile osteoklastlar1 aktive ederek kemik
erozyonu yapmasinin ve yumusak dokuya enfeksiyon tagimasinin mekanizmasi tam
olarak anlagilamamistir. Kemikciklere ve i¢ kulakta yaptigi hasara bagli olarak
sagirliga, vestibuler ve semisirkiiler kanallardaki hasarlara bagli olarak denge
problemlerine, facial sinirdeki iskemi veya nekroza bagli Bell's paralizisine ve
intrakraniyal sepsise neden olabilir. Tedavisinde epitel uzantisinin mikrocerrahi

olarak uzaklastirilmasi yer alir (Standring, 2008, s.620; Somers ve ark., 2014).

3.3. Keratozis Obturans;

Dis kulak yolunda izlenen yogun keratin birikimine denir. BT goruntilerinde
dis kulak yolunun genisledigi ve yumusak doku ile doldugu izlenir (Fruauff ve ark,
2015). Kolesteatoma ile tamamen ayr1 antiteler olmalarina ragmen radyolojik olarak

ayirt edilmesi gugctir (Trojanowska ve ark, 2012).
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3.4. Malign Otitis Eksterna;

Yash diabetik veya immiinosuprese hastalarda goriiliir. Hastanin ciddi kulak
agrist ve kulak akintis1 vardir. Mortalite oran1 yiiksektir. Enfeksiyona pseudomonas
aeruginosa neden olur.  Goriintilemede dis kulak yolu yumusak dokusunda
kalinlagsma, kemik yikimlari ve mastoid kemikte enflamatuar degisiklikler izlenir.

(Juliano ve ark, 2013)

3.5. Akut Otitis Media;

Yenidogan ve cocuklarin primer hastaligidir. Hastada ates, kulak agrisi1 ve
timpanik membranda kizarma mevcuttur. Enfeksiyona streptococcus tiirleri ve
haemophilus influenza neden olur. Komplike olmayan durumlarda goéruntuleme
gerekli degildir. Akut otitis medianin genellikle nazofarinksden yiikselen bir
enfeksiyonun Ostaki borusu aracilifiyla orta kulaga tasinmasi sonucu oldugu kabul
edilir. Enfeksiyon mastoid antrumu ve aditusuna kadar uzanabilir. Enfeksiyon
sonrast gelisen ddemle orta kulagin Ostaki borusu kapanabilir (Trojanowska ve ark,
2012). Basing altinda biriken piiy timpanik membranda enflamasyona ve lateral
bulginge neden olur. Membranin delinmesiyle meatus akustikus eksternustan
mukopiiriilan akint1 gelir. Drenajla birlikte orta kulaktaki basing ve agr1 azalir.
Mukopiiriilan akintinin bosalmasiyla membrandaki perforasyonun c¢ogu iyilesir.
Ostaki borusundaki édemin ¢dziilmesi ile orta kulaktaki mukozal sekresyon iyilesir
ve normal havalanma saglanir. Bu siirecte membranda perforasyonun olmamasi
hainde enflamatuar eksuda drene olamaz. immun sistem tarafindan sterilize edilen
eksuda ile steril mukoid eflizyon yani efiizyonlu otitis media gelisir (Standring, 2008,
5.620; Trojanowska ve ark, 2012). Yuksek ¢ozunirlikli BT ile gorintilenmesi
Onerilir. Mastoid hava hucrelerinde kortikal erozyon tipik bulgusudur (Trojanowska
ve ark, 2012; Allans ve ark., 2013; Dickson, 2013).
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3.6. Cocuklarda Ostaki Borusu Tikanmast;

Cocuklarda 6staki borusu oldukca dardir. Allerjik durumlar veya enfeksiyona
cevaben gelisen mukozal 6dem sonucu tikanmaya yatkindir. Tikanma sonrasinda
orta kulakta transmukozal gaz degisimine ilave bir basing artis1 olur. Bu basing artisi
mukozal sekresyonu arttirir ve orta kulakta eflizyon gelisir (Mandel ve ark, 2013).
Olusan vakum nedeniyle gerilen kaslarin etkisiyle tiip kapanir. Orta kulaktaki
eflizyonun kalict olmasit timpanik membrant da etkiler ve vibrasyonun
engellenmesiyle isitme kaybi1 gelisir. Bakteri proliferasyonuna uygun bir ortam
saglayan efiizyon sonucu akut otitis media gelisir. Miringotomi ad1 verilen cerrahi
olarak timpanik membrana bir delik agilmasi ile basincin azaltilmasi, eflizyonun
uzaklastirilmasi ve tiipiin acilmas1 miimkiindiir. Bu delik genellikle ¢cok hizli 1yilesir.
Genel uygulamada deligin kapanmasini engellemek i¢in membrana bir havalanma
tiipii yerlestirilir. Timpanik membranin dis skuamoz tabakasinin migrasyonu ile tiip
yerinden ¢ikar ve miringotomi iyilesir (Standring, 2008, s.620; Allans ve ark.,
2013).

3.7. Komplike Mastoiditis;

Klinik olarak postauriculer eritem, hassasiyet ve 6dem gorulir. Bu durumda
goriintiileme komplikasyonlar1 ekarte etmek i¢in 6nemlidir (Juliano ve ark, 2013).
Mastoidit timpanik kaviteden aditusla mastoid antrumuna ve hava hicrelerine
bakteriyel enfeksiyonun yayilmasi sonucu gelisen tehlikeli ve hayati tehdit eden bir
durumdur (Orhan ve ark, 2006; Standring, 2008). Ozellikle enfeksiyon tegmen
timpaniden orta kraniyal fossa duramaterine yayilip ektsradural kolleksiyona neden
olabilir. Bu durum duramaterin nekrozuna ve enfeksiyonun subaraknoid aralikta
subdural ampiyem olusturmasina veya komsu temporal lobda abse formasyonuna
neden olabilir. Bakteriyel menenjit gelisebilir. Benzer yayilim posterior kraniyal
fossada da gorulebilir (Bianchini ve ark, 2008). Her iki durumda da enfeksiyon
Olimculdir. Enfeksiyon mastoid prosesin kortikal lateral duvarina yayilip

supperiosteal postaurikular abseye ( Bezold's absesi) veya mastoid prosesin ucundaki
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kortikal kemikten digastrigin arka karni ve sternokleidomastoideusun yapistig1 yeri

tutabilir (Standring, 2008, s.620).

3.8. Petroz Apeksitis;

Populasyonun %30'nda petréz apeksde pnomatizasyonlarin varliginda goriiliir
(Lee ve ark, 2015). Kortikal ve septal dekstriiksiyon ve osteitisle karakterizedir.
Petroz apeksin V.ve Vl.kraniyal sinirlere yakin komsulugundan dolay: hastalarda
besinci ve altinct sinirlerin felci ve altinci kraniyal sinirin dagilimina bagli olarak
derin retroorbital agr1i  goriiliir. Bu bulgulara Gradinego sendromu ismi verilir
(Juliano ve ark, 2013). Goriintiileme bulgular1 pnématize petroz apekste sivi seviyesi,
opasiteler ve i¢ septalarda veya kortekste dekstriiksiyonlar seklinde izlenir.
Goriintlilemesinde kemik iligindeki yagli degisimlerin takibi icin MR gerekirken,
kemik dekstriiksiyonlar1 i¢in BT 6nerilir (Moore ve ark, 1998).

3.9. Kronik Otitis Media;

Orta kulagin kronik enflamasyonu veya mastoid kemik de dahilse kronik
otomastoiditis olarak bilinir. Orta kulagin enfeksiyon ve enflamasyonla uzun siireli
yikimiyla karakterize bircok semptom ve fiziksel bulgu goriilebilir.Kronik otitis
media gelisimine neden olan en 6nemli sebepler Gstaki tiipii disfonksiyonu ve
timpanik membranda perforasyondur (Bianchini ve ark, 2008). Graniilasyon dokusu,
kolesterol graniloma,kolesteoma gibi Onemli  kronik otitis media sekelleri
gorintilemede izlenebilir. BT goriintiilerinde tiim bu lezyonlarin benzer goriiniimleri

vardir (Juliano ve ark, 2013).

3.10.Kolesterol Grantloma;

Ostaki tiipii disfonksiyonunda mukozal édeme ve kan damarlarinda riiptiir
nedeni olarak orta kulaktaki negatif basin¢g ve vakum fenomeni diisiiniilmektedir.

Petrdz apeksdeki bu lezyonlar asemptomatik olabilirler veya hastanin vertigo, bas
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donmesi veya V., VI, VII. ve VIII. kraniyal sinir noropatileri gibi nonspesifik
bulgulari olabilir. BT de petrdz apekste belirsiz kemik sinirlari ile genislemis lezyon

izlenebilir.

3.11. Fasiyal Sinir Dehisensi;

Konjenital mikrodehisens  n. facialis' de en sik izlenen dehisens
tipidir.Histopatoloji raporlarina gére normal temporal kemikte fasial kanal
mikrodehisens insidansi yaklasik %50 dir. Konjenital nedenler disinda en ¢ok kulak
cerrahisi, kronik enflamasyon ve tiimorler nedeniyle olusur. Cerrahi dehisens oran
% 1.3 ile % 8.9 arasinda degismektedir.Cerrahi sirasinda tespit edilen dehisens orani
histopatolojik olarak bulunandan daha diisiiktiir (Toplu ve ark, 2013; Nomiya ve ark.,
2014).

3.11.1.Bell Paralizi;

Bell's paralizisi spontan ve bir sebep olmadan gelisen facial sinirin alt motor
noron paralizisidir. Yiiziin mimik kaslarinda tek tarafli olarak goriilen paralizi ile
karakterizedir. Etkilenen tarafta azalan gz yasi1 sekresyonu (n. petrosus major), ve
stapedius paralizisinin sonucu olarak hiperakuzis veya yiiksek sese karsi azalmis
tolerans goriilebilir. Son ¢alismalar facial sinirin labirintin segmentinin viral ndritine
baglasa da hala tartisma konusudur. Vakalarin ¢ogunda birka¢ haftada spontan

iyilesme goriiliir (Standring, 2008, s.620)

Tanimlanamayan sebeplerden kaynaklanan fasiyal sinir felcini ifade eder.
Etyolojisinde viral enfeksiyonlar, gecirilmis herpes simpleks virlis enfeksiyonu
diisiiniilmektedir. Birka¢ saatten birkac haftaya kadar hizli gelisen fasiyal sinir
paralizisidir. Hastalarin %80'inde semptomlar spontan olarak gelisir. Semptomlarin 3
haftadan uzun stirmesi durumunda hasta neoplazm yoéninden incelenmelidir.(Juliano
ve ark, 2013). Mahon (2014), yaptiklar1 derlemede dis ¢ekimi, kok-kanal tedavisi ve

ortognatik cerrahi sonrasi facial paralizi gelisebilecegini belitmislerdir. Tzermpos ve
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ark.(2012) 20 yasindaki hastada alveolaris inferior blok ve dis ¢ekiminden 24 saat
sonra facial paralizi gelistigini, dis hekimlerinin mindr cerrahilerde anatomik

olusumlara dikkat etmeleri gerektigini belirtmislerdir (Tzermpos ve ark., 2012).

3.11.2. Ramsay Hunt Sendromu

Herpes Zoster Oticus olarak da bilinir. Ganglion geniculi'de latent olan
virusun reaktivasyonuna bagli oldugu disiiniiliir. Reaktivasyon immiinosupresyona,
sistemik hastaliklara veya yasa bagli olarak gelisebilir. Klinik olarak hastada kulakta
yanma hissi, takiben vezikiil formasyonu, fasiyal paralizi, isitme kayb1 veya vertigo

gorulebilir.( Bianchini ve ark, 2008).

3.12. Labyrinthitis Ossificans

i¢ kulaktaki siv1 dolu otik kapsiiliin bir enflamatuar veya yikim prosesine
cevaben olusan patolojik yeni kemik olusumudur (Bloch ve ark, 2015).
Etyolojisinde; travma, cerrahi travma, otoskleroz, malign infiltrasyon, i¢ kulagin
otoimmun hastaligi, orak hiicre hastaligi ve en sik olarak da meningojenik
enfeksiyonlarin hematojenik veya timpanik yolla dagilimi goriiliir (Lin ve ark, 2014).
Labyrinthitis ossificans olusumu {i¢ asamada gerceklesir; osteoid olusumu,
mineralizasyon ve remodelling. Osteoid mineralizasyonu ge¢ asamada gerceklesir ve
sadece yuksek c¢ozlnurlikteki BT taramalarinda goriilebilir. Orta kulaktan i¢ kulaga
enfeksiyonun yayilimi vaskiiler kanallar boyunca dekstriiksiyonlar yaparak veya
yuvarlak/ oval  pencerede direkt yikim yaparak gerceklesir. Bu nedenle
ossifikasyonun en sik goriildiigii alanlar; kohleanin bazal kivrimi veya lateral
semisirkiiler kanalin mastoid kaviteye yakin kisminda olmasi beklenmelidir. (Lin ve

ark, 2014).
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3.13. Superior Semisirkiler Kanal Dehisensi

SSK' daki membrandz labirenti orten kemigin eksikligi olarak tanimlanir
(Lin ve ark, 2014). Siperior semisirkuler kanal dehisens sendromu kemikteki
dehisense bagli olarak agiga ¢ikan vestibiiler ve isitsel semptomlardan olusur (Zhang
ve ark, 2011; Gartrell ve ark, 2014). Minor sendromu ilk olarak 1998'de Minor ve
arkadaglan tarafindan tarif edilen siiperior semisirkiiler kanal dehisensi fossa cranii
media ve duramaterle iletisim yaratan SSK'in tavanindaki kemik defektidir. Kemik
labirentteki "Uclncu pencere” sesle provake olan vestibuler bulgulara ( Tullio's
Fenomeni) ve korunan stapedial reflekse bagli isitme kaybina neden olur.Sendromun
konjenital veya kazanilmis olip olmadig1 hala tartisma konusudur ( Klopp-Dutote ve
ark , 2015).

Kurt ve ark., (2014) 175 hastanin KIBT goriintiileri iizerinde yaptiklar
calismalarinda 22 (%6,28) hastada SSK' da dehisens tespit etmislerdir.

Carey ve ark., (2013) kadavralarda yaptiklari calismada 1-3 yas
arasinda SSK tavan kalinliginin dogum sonras1 ossifikasyona bagli olarak progresif
olarak arttigin1 bulmuslar.Fetal periyodda otik kapsiil ve duramater arasindaki ince
kontagin SSK gelisimini engelledigi Tsunoda ve Terasaki (2002) hipotezi tarafindan
desteklenmektedir. Crovetto ve ark., (2005) 52 fetusta yaptigi anatomik c¢alismada
24-28 haftalar arasinda perilenf ve meningeal bosluk arasinda fizyolojik iligki oldugu
bulunmustur. Bu boslugun kapanma defektinin konjenital dehisense neden oldugu
diistiniilmektedir. Fakat bu hipotez Minor sendromunun ¢ocuklarda degil 6zellikle
orta yaslilarda goriilmesini agiklayamamaktadir. Minor sendromuna sahip hastalarin
konjenital faktorlere ilaveten travma gibi sekonder etyolojiye sahip olduklar
diistiniilmektedir ( Klopp-Dutote ve ark , 2015).
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3.14. Meniere Hastahg

Membrandz labirentteki salgi hiicreleri ve endolenfatik kese endolenf ve
perilenf arasindaki iyonik dengeyi saglar. Endolenfteki hacim artis1 vertigo,
pozisyonel nistagmus,bulanti, kusma ve tinnitus bulgularinin eslik ettigi Meniere

hastaligina neden olur (Klopp-Dutote ve ark, 2015).

3.15. Aquaductus vestibuli;

Sensoryel isitme kaybi 18 yas altindaki populasyonun % 0,2'sini etkiler.
Genetik, odyometrik ve muayene yontemlerindeki gelismelerle sensoryel isitme
kayb1 vakalarinin %30'u siipheye yer birakmayacak sekilde tespit edilebilmektedir.
Temporal kemik goriintiilenmesi isitme kaybi olan hastalarda siklikla i¢ kulak
anomalilerinin tespiti i¢in kullanilmaktadir (Juliano ve ark, 2016; Yang ve ark,
2016). Sensoryel isitme kaybi hastalarinda en sik tespit edilen anomali geniglemis
aqueductus vestibuli‘dir (Kupfer ve ark, 2012). Yang ve ark, (2016) yas ortalams1 9,2
olan 27 pediatrik hastada yaptiklar1 ¢alismada genislemis vestibuler aquaduct tespiti

yapilan hastalarin vestibuler patolojiyede sahip olduklarini bildirmislerdir.

3.2. Temporal Kemik Ttumorleri

Temporal kemigin tiimorleri incelenirken belirli bolgeler spesifik tiimor
lokalizasyonu agisindan incelenmelidir. Vestibuler schwannoma, meningioma,
posterior fossa schwannomalar1 en sik goriilen patolojilerdir. Daha nadir olarak ise
arachnoid Kistler, lipom, dermoid kistler ve lenfoma, melanoma ve metastatik
maligniteler izlenebilir.Petr6z kemigin tiimdrleri de bolgeye uzanabilir (Juliano ve
ark, 2013). Orta kulakta yumusak doku kitlesi goriildiigiinde vaskiiler yapilar ekarte
edilmelidir. Ekarte edilmesi gereken diger yapilar ise; arteria stapedia,lateral
yerlesimli veya aberran karotid arter, karotid arter anevrizmasi ve ekspoze juguler

bulb dehissensidir. En sik goriilen tiimdorler; paraganglioma, schwannoma,
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hemanjiyoma, choristoma, meningioma, adenomatdz tumorler ve nadirende

karsinoma ve metastazlardir.(Juliano ve ark, 2013; Trojanowska ve ark, 2012)

Dis kulak yolunun ve mastoid kemigin tlmorleri genellikle maligndir ve en
sik olarak da squamoz hiicreli kanser goriiliir. Goriintiilerde agresif kemik yikimlari
ve intrakranyal, inframastoid, orta kulak, parotid, karotid, temporamandibular eklemi
iceren yumusak doku invazyonlar1 goriilebilir. Diger maligniteler olan bazal hiicreli
karsinoma, melanoma, lenfoma, myeloma, metastazlar, kondrosarkom ve
osteosarkom nadirdir (Trojanowska ve ark, 2012; Tadesse ve Aygun, 2013). Petr6z
apeksin gercek timorleri kondrosarkom, kordoma, osteosarkoma ve meningiomadir.
Myelom, lenfoma ve metastazlarda gorilebilir.Petréz apeks bolgenin diger

timorlerinin tutulumuna da ugrayabilir (Moore ve ark, 1998).

3.3 Aberan Arteria Karotis interna

Aberan arteria karotis internanin birinci ekstrakraniyal segmentinin
agenezinin izlendigi konjenital anomalidir. Bu eksikligin sonucu olarak faringeal ve
arteria timpanica inferiorda kollateral genislemeler izlenir. Anormal gelisim sonucu
karotid kanal petros kisimda daha posterolateral yerlesim gosterir. Teshisinin pulsatif
tinnitus ve cerrahi agidan 6nemi bulunmaktadir (Fruauff ve ark, 2015). Klinik
olarak tympanik kavitede vaskdler kitle olarak izlenir ve pulsatif tinnitusa neden
olabilir ( Endo ve ark, 2006). Aksiyel BT goriintiilerinde karotid kanalin orta kulaga

bakan duvarinda dehisens izlenir (Honkura ve ark, 2013).

3.3.1 Persiste Arteria Stapedia

Cok nadir bir konjenital vaskiler asemptomatik bir anomalidir. Genellikle
tesadiifi veya orta kulak cerrahisi sirasinda teshis edilir. Arteria stapedia karotis
internanin petros kismindan vertikal olarak ayrilip hipotimpaniuma girer ve kemik
kanalda devam eder. Kohlear promontoriumda kanali terk eden arter arkaya dogru

ilerler. Fasiyal kanala giren arter , buradan geniculate gangliona uzanir. Teshisi
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pulsativ tinnitus ve cerrahi agidan 6nemi bulunmaktadir. BT gorlntilerinde for.
spinosum'un yoklugu izlenir (Fruauff ve ark, 2015; Honkura ve ark, 2013).

3.3.2. Juguler Bulb;

Anatomik anomalileri genislemis aqueductus vestibuliden daha nadirdir.
Yiksek juguler bulb, juguler bulb divertikilimi ve juguler bulb dehissensi gibi
birkag¢ varyasyon tanimlanmistir. Juguler bulb ve aqueductus vestibuli dehissensi %
11,5 oraninda birlikte izlenmekte ve bazi fizyopatolojik hipotezlere gore de tek
tarafli sensoryel isitme kaybindan sorumlu tutulmaktadirlar (Kupfer ve ark, 2012).
Normal juguler bulb orta kulak yolunun altinda ve arkasinda bulunur. Temporal
kemikteki ven6z malformasyon iki g¢esit olabilir; yiiksek juguler bulb veya juguler
dehisens. Juguler bulb arteria karotis internanin tabanina kadar uzanir ise yiiksek
olarak kabul edilir. Yiiksek juguler bulb ¢ogunlukla sag tarafta goriiliir. Juguler bulb
dehisensi genellikle otoskopik muayenede, timpanik membranin posteroinferior

kadraninda goriiliir (Fruauff ve ark, 2015).
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4. TEMPORAL KEMIGIN GORUNTULEME YONTEMLERI

— Konvansiyonel Radyografi

— Konvansiyonel Tomografi

— Bilgisayarli Tomografi

— Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
— Manyetik Rezonans Gorlntuleme

— Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

4.1. Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel radyografi tiim temporal kemigin degerlendirilmesinde ve
petros ve mastoid kisimlardaki pnomatizasyonun degerlendirilmesinde degerli bir
yontemdir. Bu yontem temporal kemikten kaynaklanan veya temporal kemige
uzanan blydk lezyonlarin incelenmesine izin verir (Mafee ve ark. 2004).
Gunimuzde ¢ok sik kullanilmasa da temporal kemigin konvansiyonel yontemle

goriintiilenmesinde kullanilan 3 yontem bulunmaktadir;

— Schiiller Projeksiyonu
— Transorbital Projeksiyon

— Stenvers Projeksiyon

4.1.1. Schuller Projeksiyonu

1906 da Avusturyali bir nororadyolog olan Dr Arthur Schiiller tarafindan
gelistirilmistir. Tiipiin kaudal olarak 25%ik acilamasiyla mastoid kemigin oblik
goruntisu elde edilir (Weber, 2001). Temporal kemigin travma ve pndmatizasyon
degerlendirmesinde kullanilir. Mastoid kemikteki pndmatizasyonun genisligi, hava
hiicrelerinin dagilimi ve trabekiiler patern izlenir (Mafee ve ark., 2004). Sinlsun
kortikal duvart dis kulak yolunun posteriorunda vertikal bir radyoopasite olarak

izlenir. Mastoid iyi havalaniyorsa siniis duvari yilizeyel hava hiicrelerini petros ve
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mastoid derin hava hiicrelerinden ayirir. Eger havalanma koétiiyse siniis duvarinin
arkasinda hava hiicresi izlenemez (Mafee ve ark., 2004; Weber, 2001 ve Damman
ve ark. 2014 ).

Sekil 4.1. Schuller Projeksiyonu (Mafee ve ark. 2004 s.31)

4.1.2. Transorbital Projeksiyon

Mastoid ve petros kismin frontal yonden goriintiisii elde edilir. Hastanin yiizii
filme doniik, orbitomeatal ¢izgi filme dik olacak sekilde pozisyonlandirilir. Merkezi
151n orbitaya ve filme dik olarak yonlendirilir. Temporal kemigin petros apeksinin
film diizlemine oblik olarak konumlanmasindan dolay1 goriintiide petros apek kisa
olarak izlenir. I¢ kulak yolu petros kistm boyunca radyoliisent olarak gercek
uzunlugunda gériiliir. I¢ kulak yolunun lateralinde vestibul ve semisirkiiler kanallar

da izlenebilir (Mafee ve ark, 2004; Weber, 2001) .
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Sekil 4.2.Transorbital Projeksiyon

4.1.3. Stenvers Projeksiyon

Temporal kemigin mastoid ve petros kismini goriintiileyen oblik bir
projeksiyondur. Hastanin basi filme dogru ve goriintiilenmek istenen temporal
kemigin kars1 tarafina dogru 45° egilerek pozisyonlandirilir. Gériintiilenecek taraftaki
gdziin dis kenar1 filme temas etmelidir. Merkezi X 1511 kaudal yonde 10° -150 a1 ile
yonlendirilir. Petros kismin gergek boyutlarinda goriintiisii elde edilir. I¢ kulak yolu,
mastoid hava hucreleri, mastoid proses ve semisirkuler kanallar izlenebilir (Mafee ve
ark., 2004; Weber, 2001 ve Damman ve ark. 2014 ).

Sekil 4.3. Stenvers Projeksiyon (Mafee ve ark. 2004 s.31)
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4.2. Konvansiyonel Tomografi

Kesitsel tomografi veya konvansiyonel tomografi X 1smi tiipiiniin gorintQ
reseptori ile ters yonde hareket ettigi ve tek bir diizlemde goriintii olusturdugu
temel tomografi yontemidir. Bu hareket sirasinda fokal diizlem sabittir (Miles ve Van
Dis, 1993; Whaites, 2003, s. 153; White ve Pharoah, 2009, s. 207; MacDonald, 2011,
5.49). Tomografik yontemler X 1sin1 tiipiiniin yapmis oldugu harekete gore farkli
isimler almaktadir. Bu yontemler; Eliptik, Dairesel, Trispiral ve Hiposikloidal olarak
bilinmektedir. (White ve Pharoah, 200, 5.218) Alinmasi istenen viicut katmani net
olarak goriintiilenirken, imaj tabakasinin Oniinde ve arkasinda kalan kisimlarda
magnifikasyon ve distorsiyonlar gorulir. Goruntl elde edilme siresi uzundur.
Kemikteki degisikliklerin degerlendirilmesinde duiz grafilere gore daha hassas bir
goriintiileme ydntemidir fakat yumusak dokular hakkinda bilgi vermez (Onal, 2006).
Kontrast rezoliisyonu daha iyi olan bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve konik 1sinli bilgisayarli tomografinin gelistirilmesinden sonra
konvansiyonel tomografiler daha az kullanilmaktadir. Dis hekimliginde implant

planlamas1 ve temporomandibuler eklem goriintiilemesinde kullanilabilir

(Frederiksen, 2009, s. 222).

4.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT ile ilgili ¢alismalar 1960'l1 yillarda Amerikali fizik profeséri A.M.
Cormak tarafindan yapilmis, ancak ilk kez tasarlanarak kullanilmasi 1972 yilinda
Ingiliz fizik¢gi Dr. G. N. Hounsfield tarafindan gergeklestirilmeistir (White ve
Pharoah, 2014,s.229). Konvansiyonel tomografi yerini daha hizli goriintii olusumuna
olanak saglayan helikal veya spiral tomografiye birakmistir (Mafee ve ark. 2004).
En basit formunda bir BT tarayicisi iyi kolime edilmis, yelpaze seklinde X 1511
tireten  kaynak ve hastadan gecen fotonlarin sayisimi Olgen detektorleri ve
iyonizasyon bdlmelerinden olusur (Frederiksen, 2009,s.207; Caldemeyer ve ark.,
1999). 3. nesil BT'lerde X 1511 tiipii ve sensorler islem sirasinda birlikte hareket

ederek hasta etrafinda donerken, 4. nesil cihazlarda X 111 tlipli tamamen sabit
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sensorlerin etrafinda tek basina doner. Bu sayede sensorler tekrar isinlanabilir

duruma ge¢mek icin zaman kazanir (MacDonald-Jankowski ve Li,2006a).

Sekil 4.4. 3. nesil ve 4. nesil bilgisayarli tomografi semasi

Spiral BT'de tlip 20-80 sn boyunca kesintisiz olarak X 1sin1 {iretirken hastanin
tizerinde bulundugu masa istenen hizda BT cihazinda ilerler. Bu yontemde yanyana
dizilmis 64 veya 128 detektor kullanilir. X 1sm1 tiipii dakikada 4 rotasyon
gerceklestirerek goriintli alir. Bu gelismeler multiplanar goriintiintin daha kisa siirede
daha az ekspos ile alinmasini saglarken, hastanin solunumundan veya peristaltik
hareketlerinden kaynaklanabilecek hareket artefaktlarini da elimine eder ( Jones ve
digerleri, 2005; White ve Yooni 1997; White ve Pharoah, 2014, s. 230).

Sekil 4.5. Helikal BT sematik goriintiisti (White ve Pharoah, 2014, s.230)
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BT'nin konvansiyonel radyograf ve tomografilere gore birgok avantaji vardir.
Birincisi, ilgilenilen bdlge disinda kalan bolgelerin  goriintii  {izerindeki
siiperpozisyonlar1 engellenir. Ikinci avantaji, yiiksek c¢oziiniirliigiiyle dokular
arasindaki farkliliklar1 %1'den daha az kontrast farkiyla gdsterebilir. Uciincii avantaji
ise tek bir gorilintiilemeyle aksiyal, koronal ve sagittal diizlemde goriintii olusturur.
Buna 'multiplanar gorintuleme’ adi verilir. (White ve Pharoah, 2014, s.232). BT,
dentomaksillofasiyal incelemede, konjenital veya edinsel deformitelerde,
intrakraniyal tiimorlerin degerlendirilmesinde, travma hastalarinda, benign veya
malign lezyon takibinde, ortognatik cerrahilerde ve temporomandibular hastaliklarda
kullanilmaktadir. Implant planlamasinda kullanilan dental programli BT'ler
bulunmaktadir. (Leginen ve ark, 1991; Minn ve ark, 1988; Ozydney ve Tagtekin,
2003; Schwartz ve ark, 2004; Strauss ve Conti, 1991; White ve Yoon, 1997).
Multiplanar goriintiilerde magnifikasyon ve distorsiyonun olmamasi, kist ve
timorlerde densite dlgumleri ile patolojinin kati m1 yoksa sivi bir yapiya mi sahip
oldugunun belirlenmesine izin vermesi gibi avantajlari bulnur. ( Altug ve Ozkan,

2011, s. 223; Frederiksen, 2009, s. 210).

Meyer ve ark., (2014) temporal kemik goriintiilemesinde kullanilan 3. kusak
dual-source BT ile 1. ve 2. kusak dual-source BT'yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
3. kusak BT'nin goriintii kalitesinin daha 1yi ve effektif dozunun 1. kusak BT'den
%63, 2. kusak BT'den %39 daha az oldugunu belirmislerdir. Iletimsel istme
kaybinda, kemik detaylar1 ve en kiiclik yapisal anomalileri gosterebilme kapasitesi
nedeniyle yiiksek ¢oziiniirlikklii BT kullanimimin gerekliligi bilinmektedir (Fruauff ve
ark., 2015). Yiksek cozandrlukli BT ile cerrahi o©ncesi orta ve i¢ kulak
patolojilerinin degerlendirilmesi, anatomik yapt ve patolojilerinin saptanmasi

mimkunddr ( Visvanathan ve Morrissey, 2014).

4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konvansiyonel radyograflarda magnifikasyon, distorsiyon ve
sliperpozisyonlara bagli limitasyonlar bulunmaktadir. 3 Boyutlu goriintiileme

yontemlerinden BT'nin ise maliyetinin yiiksek olmasi, erisimin kolay olmamasi ve
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yiiksek radyasyon orani gibi nedenlerden dolay1 dis hekimliginde kullanimi kisithidir
(Scarfe ve Farman, 2008). Bu nedenle 1998'de Mozzo ve arkadaslar1 daha az yer
kaplayan, daha az radyasyonla 3 boyutlu goriintiilerin elde edilebildigi ilk KIBT
cihazini tiretmislerdir. (Mozzo ve ark, 1998; Orhan, 2012b).

4.41. KIBT’ nin Teknik Esaslari

KIBT’de spiral BT de kullanilan fan (yelpaze) seklindeki X 151n1 yerine konik
sekilli X 1s1n1 fotonlar1 kullanilir. Konik 1s1nin sekli dairesel veya dikdortgen olabilir.
Spiral BT’de goriintii elde edilmesi i¢in kullanilan multipl rotasyonun aksine
KIBT’de ilgili alan gorintillenmesi icin 360%lik tek bir rotasyon yeterlidir
(MacDonald-Jankowski ve Orpe, 2006b). Bu sayede X 1smlart daha verimli
kullanilir, cok daha az elektrik enerjisi gerektirir ve maliyeti daha az olan ve daha az

yer kaplayan X 1sm1 komponentlerinin kullanimiyla 3 boyutlu goriintii elde edilir

(Sukovic, 2003).

Gorinti X 1511 kaynagi ve dedektorlerin sabit oldugu rotasyon yapan
gantrinin kullanimiyla gerceklesir. Piramidal veya konik sekilli iyonize radyasyon
kaynagi ilgili bolgenin ortasindan kars: taraftaki X 151n1 dedektorlerine yonlendirilir
ve bu sekilde 1sinlama siiresi disiiriiliirek hastanin absorbe ettigi radyasyon miktari
azalir (Mah ve ark, 2003; Mozzo ve ark, 1998; Scarfe ve Farman, 2008). Rotasyon
sirasinda dedektorler tarafindan alinan goriintii serileri silindirik numerik bir hacim
elde etmek icin bilgisayar tarafindan islenir. Numerik silindirlerde her bir hacim
tinitesinin (voksel) sekli kiibiktir ve hacim de izotropiktir. Bu hacimdeki kesit
oryantasyonu ne olursa olsun ayni uzaysal ¢oziiniirliigii saglar (Hodez ve ark, 2011).
Farkli agilardan alinan ham goriintiilerden yumusak doku, iskelet, dis ve havayolu
gibi dokularin igyapis1 hakkinda bilgiyi iceren 3 boyutlu goriintiileri elde etmek igin
bilgisayar algoritmalar1 kullanilir (Huang ve ark, 2008). Incelenmek istenen alanin
boyutuna gore farkli goriintiileme alani (Field of view, FOV) secilebilmekte ve bu
sekilde daha yiiksek ¢Oziiniirlikte goriintiiler elde edilebilmektedir (Arai ve ark,
1999; Scarfe ve Farman, 2008). Kiicik FOV da inceleme yapildiginda efektif
radyasyon dozu da diismektedir (Hatcher, 2010).
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Konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) submilimetrik ¢oziiniirliikte,
multi-planar gorintli imkan1 sunan nispeten yeni bir goriintiileme teknoljisidir.(Spin-
Neto ve ark, 2012) Son yillarda dentomaksilla- fasiyal géruntiilemede yiksek oranda
kabul gormiis ve dis hekimliginde teshisde konvansiyonel tomografinin yerini
almistir. KIBT'nin en énemli avantaji goriintii olusma siiresinin kisalig1 ve diisiik

hasta dozudur (Spin-Neto ve ark., 2013).

Klinik uygulamada, KiBT'nin goriintii kalitesi ve anatomik, patolojik
olusumlar1 gosterebilme kapasitesi, tarama birimi, FOV, incelenen obje, inceleme
zamani, tlip voltaji, mA, ve uzaysal rezoliisyonu ifade eden voksel biiytlikliigii gibi
degiskenlerden etkilenmektedir (Spin-Neto ve ark, 2012). Voksel biiyiikligi,
vokselin yiiksekligi, derinligi ve genisligini ifade eder. KIBT'de voksel biiyiikliigii
isotropiktir.(li¢ parametre de esittir.)Bilgisayarli tomografide vokseller unisotropiktir.
3D gorintindn voksel biytkligt, 2D goriintiiniin piksel rezoliisyonuna esittir. 2D
goruntudeki 300 ppi'lik bir rezolisyon, 3D gorintideki 0.085mm'lik bir voksel
biiyiikliigiine denk diismektedir ( Spin-Neto ve ark., 2013). KIBT gériintiilerinin
kalite, rekonstriiksiyon ve tarama silresinde en 6nemli etken voksel biyiikligiidiir.
Voksel biyiikliigiiniin goriintii rezoliisyonundaki ve buna bagli olarak bazi
hastaliklarin teshisindeki etkisi birgok yaymca dogrulanmistir. Kiigiik voksel
bliytikliiklerinde yiiksek teshis degeri olan , kok kiriklar1 veya kok rezorbsiyonlarinin
ve periodontal defektleri teshis edilebilecegi goriintiiler olusur (Kolsuz ve ark.,
2015).

4.4.2. KIBT'nin maksillofasiyal bolgede kullanim alanlar

Maksillofasiyal bolgede KIBT; ortognatik cerrahide, temporomandibular
eklem hastaliklarinda, gomiilii dis- anatomik olusum iliskisinin incelenmesinde,
benign veya malign patolojilerin incelenmesinde, dental implant planlamasinda
kullanilmaktadir. (Hassan ve Jacobs, 2008; Scarfe ve Farman, 2008; Orhan, 2012b).
Paranasal  bolgede ise  paranasal sinlis  patolojilerinin,  travmasinin,
kalsifikasyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir (Hodez ve ark, 2011). Bas-boyun

goriintiilenmesinde KIBT kullaniminda temporal kemik goriintiilenmesi ilk
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hedeflerden biri olmustur. I¢ kulaga implant yerlestirilmesinde, i¢ kulak kanallarinin
degerlendirilmesinde ve cerrahi rehberlik amaciyla KIBT kullanilmistir (Miracle ve
Mukherji, 2009; Kurt ve ark., 2014).

4.4.3. KIBT de yapilan lineer dl¢iimler

KIBT’ nin kraniyofasiyal goriintilemede kullanilmaya baslanmasiyla birlikte
gomiili  diglerin  yerinin  belirlenmesinde,  temporomandibuler  eklemin
gorilintiilenmesinde, kraniyofasiyal asimetrisi bulunan hastalarin teshisinde ¢ok
degerli bir 6éneme sahip olan sanal 3 boyutlu modeller olusturulmasini saglayan
volumetrik bilgisinin elde edilmesi saglanmistir (Grauer ve ark, 2010). Bunlarin
disinda KIBT ossedz lezyonlarin boyut ve hacimlerinin degerlendirilmesinde (Pinsky
ve ark, 2006), implant uygulanacak bolgelerin degerlendirilmesinde (Suomalainen ve
ark, 2008), ortodontik analiz ve tedavi planlamalarinda (Farman ve Scarfe, 2006;
Grauer ve ark, 2010; Kumar ve ark, 2007; Kumar ve ark, 2008), havayolunun alan ve
hacim 6l¢imlerinde (Tso ve ark., 2009; Zhao ve ark, 2010; Lenza ve ark, 2010) ve
obstriktif uyku apnesi olan hastalarda (Ogawa ve ark, 2007) kullanilmaktadir. Ancak
bu alanlarda kullanilirken KIBT’den elde edilen Olglimlerin  dogrulugunun

arastirilmis olmasi gerekmektedir.

Avsever ve ark, (2013) yaptiklar1 horizontal kok fraktiirlerinin tespitinde
konvansiyonel radyograf ve KIBT'nin etkinliginin karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
KIBT goriintiilerini teshis i¢in daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Gupta ve
arkadaslar1 MDBT ile KIBT 'yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda temporal kemigin;
ossikuler zincir, kemik labirent, i¢ kohlear anatomi ve fasiyal sinir gibi temporal
kemigin yapisal elemanlarinin KIBT'de daha iyi izlendigi sonucuna varmistir (Gupta
ve ark, 2004). Lateral kafa tabani goriintiilenmesinde ve  kohlear implant
kontroliinde KIBT goriintiileri bir¢ok ¢alismada basarili bulunmustur (Stutzki ve ark,
2015). KIBT olglimlerindeki giivenirliligin tespiti i¢in fantomlarla yapilan
caligmalar dl¢iimlerin dogru ve kesin sonuglar verdigini gostemistir. (Baumgaertel ve
ark, 2009; Brown ve ark, 2009; Cattaneo ve ark, 2008; Grauer ark, 2010; Hassan ve
ark, 2009; Kumar ve ark, 2007; Kumar ve ark, 2008; Lascala ve ark, 2004; Moreira
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ve ark, 2009; Pinsky ve ark, 2006; Suomalainene ve ark, 2008; van Vlijmen ve ark,
2009; van Vlijmen ve ark, 2010; Yamashina ve ark, 2008; Patcas ve ark, 2012).

4.5. Manyetik Rezonans Goéruntileme

Manyetik rezonans Paul Lauterbur tarafindan 1973 yilinda tanimlanmistir.
Peter Mansfield ise gorintu rekonstruksiyonu icin gerekli matematiksel analizi
gelistirmistir. Manyetik rezonansin klinik kullanimi 1980'li yillarda olmustur
(Frederiksen, 2009; White ve Pharoah, 2014, s.234). Gorintileme icin hasta buyuk
bir miknatisin i¢ine yerlestirilir. Viicuttaki ¢ogu atom, 6zellikle hidrojen manyetik
alana uygun sekilde siralanir. Tarayict hastaya radyofrekans (RF) dalgalar1 gonderir.
Bazi hidrojen atomu cekirdekleri bu enerjiyi absorbe eder. RF dalgalari kesildiginde,
depolanan enerji serbest kalir. Serbest kalan enerjiyi tarayicidaki koiller sinyal olarak
yakalar. Bu sinyaller viicuttaki hidrojen dagilimina esas olarak MR goriintiisiinii

olusturur (White ve Pharoah, 2014, s. 234).

Farkli doku yogunluklarin1 ileri derece kontrast hassasiyeti ile
goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon igermemesi nedeniyle, 6zellikle yumusak
doku incelemelerinde BT yerine MR goriintiileme yayginlasmistir (Aksoy ve Orhan,
2010; Aksoy ve Orhan, 2011; Arndt ve digerleri, 2008; Chindasombatjaroen ve
digerleri, 2009; Hamilton ve digerleri, 2011; Krishnan ve digerleri, 2009; White ve
Pharoah, 2014). Noninvaziv olmasi, iyonize radyasyon kullanilmamasi ve herhangi
bir diizlemde yiiksek kalitede yumusak doku rezoliisyonuna sahip olmast MR
goriintiilemnin avantajidir. Yiiksek maliyeti, uzun taram siiresi ve metal artifakti ise
MR goériintiillemenin dezavantajlarin1 olusturur (White ve Pharoah, 2014, s.234).
Yine medikal amcgla kullanilan pace-maker ve serebrovaskiiler —santlar
elektromanyetik alandan etkilenirler ve hastanin sagligi i¢in tehlike olustururlar. Bu
tarz cihazlar1  tasiyn  hastalarda MR  goruntileme  kontraendikedir
(Chindasombatjaroen ve digerleri, 2009; Hamilton ve digerleri, 2011). Manyetik
rezonans goriintileme dentomaksillofasiyal bélgede; temporomandibular eklemin
diski ve yapisi ve bunlarda meydana gelen patolojiler, tiikiiriik bezi hastaliklari, lenf

bezleri, kaslarda meydana gelen patolojik degisiklikler, yag dokular1, yumusak doku
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lezyonlari, tlimorlerin incelenmesi, lokal invazyonun belirlenmesi ve Kkistlerin
degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili goriintiileme yOntemidir (Aksoy ve
Orhan, 2010). MR'da olusan sinyaller dokunun sadece fiziksel degil biyokimyasal
yapistyla da iliskilidir. Bu 6zelligi patoloji teshisinde 6nem arz eder. Vaskiler

yapilardaki kan akiminin yonii ve hizi da tespit edilebilir (Dammann ve ark, 2014).

Temporal kemik goruntiilenmesinde MR; i¢ kulak anomalilerinde, sensondral
isitme keyb1 veya sagirlik ve intrakraniyal patolojilerin degerlendirilmesinde
kullanilir (Dammann ve ark, 2014). Ayrica temporal kemikte gelisen osteomyelitte,
vaskiiler lezyonlarin incelenmesinde, kronik enfeksiyonlarda olusan graniilasyon
dokusunun degerlendirilmesinde, fasiyal sinirin patolojilerinde ve temporal kemigin
benign veya malign tiimdrlerinin incelenmesinde MR goriintiileme kullanilir. Hong
ve ark, ( 2014) n. facialis'in izlenebilirligi {izerine 3.0T MR goériintiilemeyle 20
hastay1 incelemisler ve sonu¢ olarak 3.0 T MR'in normal n. facialis seyrinin
degerlendirilmesinde yeterli oldugunu bildirmislerdir (Hong ve ark, 2014; Connor ve

ark., 2014).

4.6. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Dokularin X 1511, manyetik alan, ses dalgalar1 ya da kizildtesi isiklarla
incelendigi tiim yontemlerde, herhangi bir patoloji saptanabilmesi i¢in dokuda
kontrast farki gosteren bir de§isim anatomik ya da yapisal olarak meydana
gelmelidir. Ancak, biyokimyasal olarak saptanip herhangi bir fiziki degisim
yaratmayan ya da ge¢ donemde ortaya ¢ikaran hastaliklarda bu yontemlerle
goriintiileme saglamak miimkiin olmamaktadir. Radyoniiklit (Fonksiyonel)
goriintiileme, biyokimyasal degisiklige bagli olarak meydana gelen fizyolojik
degisimi saptayabilen tek yontemdir. Gama 1sinlarint emen izotoplardan iyot (1),
galyum (Ga) ve selenyum (Se) bu incelemelerde kullanilmakla beraber, en sik
kullanilan izotop, kimyasal olarak farkli yapilarda kullanildiginda tiim dokularin
incelenebilmesini saglayan teknesyumdur (99m Tc). Kullanilan izotoplarin miktari
lethal dozlarin ¢ok altinda olsa da, hastanin kan dolagimi yoluyla tiim organlarina

hatirt sayilir derecede radyasyon aldig1 goz ardi edilmemelidir. Hastaya yapilan iv.
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enjeksiyon sonrast yansiyan gama iginlarini ve florosensi tespit eden sintillaston
kristalleri i¢eren kameralar, 1sinlar1 sinyalleri saptayip biiyiliten foton gii¢lendirici
tiipe iletir ve bilgisayarda goriintii elde edilir. Kullanilan sintillaston kristalleri nedeni
ile teknik sintigrafi olarak adlandirilmaktadir(Sirin, 2006). Gorintlyl kaydeden
kameralarin hastanin etrafinda 360° donerek multiplanar goriintileme saglanan
SPECT (single photon emission computed tomography) yonteminin yani sira;
sintigrafiye oranla 100 kat daha net goriintiileme saglayan PET (proton emission
tomography) yontemi de 6zellikle kemik tutulumu olan maksillofasiyal tlimorlerin

tespitinde sikga yer almaya baglamistir (Nakasone ve ark., 2001).

PET goriintiileme metastatik hastaliklarin saptanmasinda kullanilan son
derece hassas bir yontemdir. Radyoniiklid olarak kullanilan C, N, O ve F'e,
metastatik olusumlarin artmis metabolizmalar1 nedeniyle glukoz veya aminoasitler
ilave edilir. PET goriintiileme kemiklerin primer tiimorlerinin teshisinde, metastatik
lezyonlarin saptanmasinda ve osteomyelit tanisinda kullanilabilir (White ve Phoroah,
2014, s. 246; Goh ve Lim, 2009). Waterval ve ark, (2013) temporal kemikte
otoskleroza bagh kemik demineralizasyonunu tespit etmek i¢in 18F-Fluorid PET/BT
goruntileme ile incelemisler ve sonug¢ olarak otoskleroz teshisinde degerli bir
goriintiileme oldugunu belirtmislerdir. Temporal kemikte izlenen kondroblastoma
vakalarinda, Torithara ve ark, 2015 sirastiyla BT, MR ve PET/BT goriintiileme
yapmuglar. Hastaligin seyrinin ve kemikte yaptigi demineralizasyonu en iyi PET/BT

ile tespit edebildiklerini bildirmislerdir (Toriithara ve ark, 2015).

4.7. Temporal Kemik Goriintiilenmesinde Anatomik Olusumlar

Temporal kemigin KIBT goruntilerini  yorumlamadan 06nce bilinmesi
gereken belirli sayida anatomik yapt ve hastalik bulunmaktadir. Goriinti
degerlendirmesinde her seferinde bolgedeki anahtar yapilari sistematik ve organize

bir sekilde degerlendirmek faydalidir.

Temporal kemik orta ve posterior kraniyel fossalarin bir kisminda yer alarak

lateral kafa tabanini olusturur.Her temporal kemik bes osseoz kisimdan olusur;
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squamoz, mastoid, petroz,timpanik ve styloid kisimlar (Juliano ve ark., 2013) . BT
goriintiilerinde izlenebilen bazi i¢ kanallar, fisslirler ve suturlar kiriklari taklit
edebilir. Goruntilerin  yorumunun dogru yapilabilmesi igin normal anatomik
olusumlar bilinmelidir. Asagida sagital, aksiyal ve koronal KIBT goriintiilerinde

normal anatomik olusumlar izlenmektedir.

1- FS 1. dirsek 2- FS timpanik segment 3- Kohlea orta doniis
4- Vestibul sferik reses 5- PSK 6- Mandibular fossa

7- Malleus 8- Mastoid hava hiicreleri 9- Sigmoid sinis

Sekil 4.6. Aksiyal kesit KIBT
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1- For. Rotundum
2 ve 4- Suiperior Semisirkiler Kanal
3- Subarkuat fossa

Sekil 4.7. Aksiyal kesit KIBT

1- Tensor timpani kas1 2- Karotis interna 3- i¢ kulak
4- Kohlea basillar doniis 5- Kohlea orta doniis

Sekil 4.8. Aksiyal kesit KIBT
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1- Kohlea basillar doniis 2- ¢ kulak 3- Vestibul sferik reses
4- PSK 5- Anterior epitimpanium 6- Mandibular fossa 7-
Lateral posterior epitimpanium 8- Malleus

Sekil 4.9. Aksiyal kesit KIBT

1- FS 1. dirsek 2- Sinls timpani 3- Posterior ampulla 4- FS
mastoid segment 5- Fasiyal reses 6- Malleus
7- Kondil 8- Mandibular fossa

Sekil 4.10. Aksiyal kesit KIBT
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1- Tensor timpani kas1 2- Karotid kanal 3-
4- Petromastoid kanal 5- Ostaki tipll 6- Lateral epitimpanium
7- Malleus 8- Mastoid hava hiicresi

Sekil 4.11. Aksiyal kesit KIBT

1-Kohlea- orta doniis, 2- Kohlea- apikal doniis,
3-FS-Lab. Segment 4- FS- Timpanik seg,

5- Inkus, 6- Malleus lateral proses 7- Dis Kulak
Yolu, 8- Tensor timpani kasi

Sekil 4.12. Koronal kesit KIBT
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1-Karotid Kanal 2-Ostaki Tiipii 3-Sfenopetrosal
Fissur 4- Kondil 5- Mandibular Fossa
6- Petrotimpanik Fisslr 7-Tensor Timpani Kasi

Sekil 4.13. Koronal dizlem KIBT

1- I¢ kulak 2- Vestibul sferik reses 3- SSK 4- PSK
5- Inkus 6- FS timpanik segment 7- Lentikiiler
proses 8- Oval Pencere

Sekil 4.14. Koronal duzlem KIBT
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5. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalina Ocak 2013- Mayis 2015 tarihleri arasinda basvuran hastalardan
osteotomi 6ncesi planlama, paranasal sinls, temporomandibular eklem hastaliklar
gibi ¢esitli endikasyonlarla alinmig 198 adet tam kafa ve 35 adet temporal ¢ift konik
1sinlt  bilgisayarli tomografi gorintlllerinin  retrospektif olarak ve Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Anabilim Dali Anatomiden
alinan 20 adet kuru kafadan elde edilen farkli voksellerdeki konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi goriintiilerinin  kullanilmas1 planlanmistir. Calismamiz i¢in Ankara

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulundan onay almmustir (Ek 1).
5.1. Hasta Calismaya Dahil Edilme- Calisma Disinda Birakilma Kriterleri

Bag- boyun bolgesini tutan metabolik kemik hastalig1 olan hastalar, konjenital
anomali veya sendroma sahip olan hastalar , temporal kemik cerrahisi gegiren
hastalar ve ilgili bolgeye travma hikayesi olan hastalara ait goriintiiler aragtirma
disinda birakilmistir. Arastirma sirasinda olgiimleri negatif yonde etkileyecek
artefaktlara sahip gorlintiiler arastirma disinda birakilmistir.  GorUntulerinin
akademik arastirmalarda kullanilmasina onay vermeyen hastalara ait goriintiiler
calismaya dahil edilmemistir.

Bu kriterler diginda kalan 18 ile 78 yas araliginda 91 kadin, 107 erkek olmak
tizere 198 hastanin tam kafa gorintuleri ve 18 ile 88 yas araligindaki 22 kadin, 13
erkek olmak tizere 35 temporal fov goriintiileri calismada kullanilmistir.

Ayrica fakiiltemizin Anatomi Ab. Dalindan temin edilen 20 kuru kafadan Planmeca
Promax 3D KIBT(Promax 3D max,Planmeca , Helsinki, Finland) ile 0.100 mm3,
0.150 mm3, 0.2 mm?3 ve 0.4 mm?3 voksel buyukluklerinde elde edilen gorintiler

calismaya dahil edilmistir.
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5.2. Konik Isinh Bilgisiyarlh Tomografi Cihazinda Goriintiilerin Elde Edilmesi

KIBT goruntileri  Planmeca ProMax 3D Max (Planmeca, Promax,
Finlandiya) kullanilarak alinmistir. Hastalar goriintli i¢in hazirlanirken, hastadan
gozliik, isitme cihazi, hareketli protez, toka ve kisisel miicevherlerini goriintiide
artifakt olusturmamasi ic¢in ¢ikarmasi istenir. Hastay1r korumak ic¢in kursun Onliik
giydirilir. Hasta pozisyonlandirilmadan 6nce cihaza istenen ¢ekim bilgileri girilir.
Cihazin boyu hastanin boyuna gore ayarlandiktan sonra hastanin basi ¢ekim igin
pozisyonlandirilir. Hastanin basinin kafa destegine oturdugu goriildiikten sonra, hasta
cihazdaki kollara tutunur. Hastanin son pozisyonu cihaz (zerindeki pozisyonlama

1siklarina gore ayarlanir. Pozisyonlandirma 1siklar: goriintiiniin sinirlarini gosterir.

Sekil 5.1. Planmeca Promax 3D Max'da hasta pozisyonlandirmasi
Calismamiz i¢in Planmeca ProMax 3D Max'dan Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Anatomi Boliimiinden aliman 20 adet
kurukafa yumusak dokuyu simiile etmek i¢in temporal bolgeleri mumla kaplanmis ve
goriintii alinmigtir. Kurukafalar pozisyonlandirilirken okluzal diizlemi yere paralel

hale getirmek i¢in strafor plaka kullanilmistir. Cihaz {izerinde bulunan
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pozisyonlandirma ve goriintli sinirlarini gosteren 1siklarin merkezine temporal kemik

gelecek sekilde yerlestirilmistir.

Sekil 5.2. Planmeca Promax 3D Max'da kurukafa pozisyonlandirmasi

5.3. Analizde Degerlendirilen Parametreler

Retrospektif incelenen goriintiiler hastalarin yas, cinsiyet ve temporal
kemigin yoniine gore farkli voksel biiyiikliikleri ve kesit kalinliklarinda aksiyal,
koronal, Steinvers ve Poschl diizlemlerinde incelenmistir. Calismada Planmeca
Promax 3D KiBT(Promax 3D max,Planmeca , Helsinki, Finland) de bulunan
Romexis v.3,7 kullanilmistir.

230 x 160mm goriintiileme alaninda 0.4 mm? voksel biiyiikliigii ile 96 kV ve
10 mA ile alinan 198 adet KIBT goriintiisiinde; fundus ve labirent segment arasi
mesafe, fasiyal sinirin 1. ve 2. dirsek acilari, fasiyal sinirin timpanik kisimdaki
uzunlugu,sigmoid siniis tavan kalinlig1 ve pndmatizasyon varhigi- yoklugu, mastoid
segmentinin ¢ap1 ve yiiksekligi, mastoid segmentteki fenestrasyon varlig1r ve yont,
aksesuar kanal sayis1 aksiyal kesitlerde sag ve sol olmak iizere ayr1 ayr1 yapilmistir.
Karotid kanal g¢apt ve orta kulaga mesafesi aksiyal kesitlerde her iki taraf
i¢indlciiliirken, juguler bulb yiiksekligi ve ¢ap1 her iki yon i¢in hem aksiyal hem de
koronal diizlemde Ol¢iilmistiir. Fasiyal sinirin mastoid segmentinin stylomastoid
foramene acilim gosterdigi kanal en genis ve en dar kisimlarindan koronal diizlem de
de her iki yon igin Ol¢iilmiis, fasiyal kanalin kordo timpani baglantisinin

izlenebilirligi degerlendirilmistir.
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50 x 55mm gériintiileme alaninda 0.2 mm?® voksel biiyiikliigii ile 96 KV ve
10mA ile alinan 35 adet temporal ¢ift KIBT gorintiisiinde, 0.2mm ve 0.4 mm kesit
kalinliklarinda; fundus ve labirent segment aras1 mesafe, fasiyal sinirin 1. ve 2. dirsek
acilari, fasiyal sinirin timpanik kisimdaki uzunlugu, sigmoid siniis tavan kalinlig1 ve
pndmatizasyon varligl/ yoklugu, mastoid segmentinin ¢ap1 ve yiiksekligi, mastoid
segmentteki fenestrasyon varligi ve yonii, aksesuar kanal sayis1 aksiyal kesitlerde sag
ve sol olmak lizere ayr1 ayr1 yapilmistir.

Karotid kanal ¢ap1 ve orta kulaga mesafesi aksiyal kesitlerde her iki taraf
icindlciiliirken, juguler bulb yiiksekligi ve ¢ap1 her iki yon i¢in farkli voksel ve kesit
kalinliklarinda hem aksiyal hem de koronal diizlemde Ol¢lilmiistiir. Fasiyal sinirin
mastoid segmentinin stylomastoid foramene acilim gosterdigi kanal en genis ve en
dar kisimlarindan koronal diizlem de de her iki yon i¢in 6l¢iilmiis, fasiyal kanalin
kordo timpani baglantisinin izlenebilirligi ~ degerlendirilmistir. Temporal cift
gorintilerinde Steinvers ve Poschl dizlemlerinde gorintiler ilave olarak
hazirlanmistir. Hazirlanan diizlemlerde siiperior semisirkiiler kanalin tavan
yiiksekligi ve kanal ici yiiksek her iki taraf i¢in de Ol¢iilmiis, pndmatizasyon ve
dehisens varligl/ yoklugu degerlendirilmistir.

20 kuru kafadan 0.1mm?3 ~ 0.15mm3  0.2mm* ve 0.4mm*® voksel
biiyiikliiklerinde 50 x 55mm goriintiileme alaninda elde edilen gOrintiilerde Tablo.
31'de belirtilen voksel- kesit kalinligr iliskilerinde aksiyal kesitte; siiperior, lateral ve
posterior semisirkiiler kanallarin ¢aplari, yiikseklikleri, kanal i¢i genislikleri ti¢ farkli
noktadan olacak sekilde sag ve sol olmak {izere Ol¢iilmiistiir. Siiperior semisirkiiler
kanaldaki dehisens ve pnomatizasyon varhig/ yoklugu aksiyal kesitte
degerlendirilirken, SSK tavan kalinligi, kanal ici ylkseklik, SSK- PSK aras1 ag1 ve
SSK- LSK arasi agi, Pdschl dizleminde ve SSK tavan kalinligi ,kanal c¢api ve

yiiksekligi Steinvers diizleminde 6l¢iilmiistiir.

5.4. Yapilan Olcimler ve Degerlendirmeler;

Konik 1sinlt bilgisayarli tomografide alinmis 198 tam kafa goriintiisiinde
aksiyel ve koronal kesitler 0.4 mm kalinliginda hazirlanan gorunttlerde her iki

temporal kemikte asagida verilen dlgtimler yapilmistir;
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Sekil 5.3. Yapilan 6l¢iimler
1- Labirent segment genisligi, 2- Fasiyal sinirin 1. dirsek agis1, 3- Fasiyal sinir
timpanik segment uzunlugu, 4- Fasiyal sinirin 2. dirsek agis1,5- Fasiyal sinir

infratemporal segment uzunlugu
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Sekil 5.4. Yapilan dl¢timler

6- Fasiyal sinirin mastoid segmentinin ¢api, 7- Fasiyal sinirin mastoid
segmentinin yiiksekligi, 8- Mastoid segmentteki aksesuar kanal sayisi, 9- Mastoid
segmentteki fenestrasyon wvarligi ve yoni, 10- Aksiyal kesitte sigmoid siniis tavan
kalinligi, 11- Aksiyal kesitte sigmoid siniis tavaninda pnomatizasyon varligi, 12-
Karotid kanal g¢ap1, 13- Karotid kanalin orta kulaga mesafesi ,14- Aksiyel kesitte
juguler bulb capi, 15- Aksiyel kesitte juguler bulb yiiksekligi
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Sekil 5.5. Yapilan dl¢timler

15- Koronal kesitte fasiyal kanalin en dar mesafesi, 16- Koronal kesitte
fasiyal kanalin en genis mesafesi, 17- Koronal kesitte fasiyal kanalin kordo timpani
baglantisinin varhigi, 18- Koronal kesitte juguler bulb ¢ap1,19- Koronal kesitte

juguler bulb yiiksekligi

KIBT de temporal ¢ift goriintiileme alaninda alinmig 35 hastanin goriintiileri
aksiyal , koronal, steinvers ve podschl dizleminde 0.4mm ve 0.2 mm Kesit
kalinliginda gorintiiler hazirlanacaktir. Hazirlanan goriintiilerde her iki temporal

kemikte asagidaki dl¢imler yapilmustir;
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Sekil 5.6. Yapilan 6l¢iimler
1-Labirent segment genisligi , 2- Fasiyal sinirin 1. dirsek agisi, 3- Fasiyal sinir

timpanik segment uzunlugu, 4- Fasiyal sinirin 2. dirsek agis1,5- Fasiyal sinir
infratemporal segment uzunlugu
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Sekil 5.7. Yapilan 6l¢iimler

6- Fasiyal sinirin mastoid segmentinin ¢ap1, 7- Fasiyal sinirin mastoid
segmentinin yliksekligi, 8- Mastoid segmentteki aksesuar kanal sayisi, 9- Mastoid
segmentteki fenestrasyon varligi ve yonii, 10- Aksiyal kesitte sigmoid siniis tavan
kalinligi, 11- Aksiyal kesitte sigmoid siniis tavaninda pnomatizasyon varligi, 12-
Karotid kanal g¢ap1, 13- Karotid kanalin orta kulaga mesafesi, 14-Aksiyel Kkesitte
juguler bulb capi, 15- Aksiyel kesitte juguler bulb yiiksekligi
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Sekil 5.8. Yapilan 6l¢iimler

16- Koronal kesitte fasiyal kanalin en dar mesafesi, 17- Koronal kesitte
fasiyal kanalin en genis mesafesi, 18- Koronal kesitte fasiyal kanalin kordo timpani
baglantisinin varligi, 19- Koronal kesitte juguler bulb capi, 20- Koronal Kesitte
juguler bulb yiiksekligi, 21-Steinverste siiperior semisirkiiler kanalin tavan kalinligi,
22- Steinverste siiperior semisirkiiler kanalin ¢api, 23- Steinverste superior
semisirkiiler kanalin ytiksekligi, 24- Poschle de siiperior semisirkiiler kanalin tavan

kalinligi, 25- Pdschle de siiperior semisirkiiler kanalin yiiksekligi dl¢iilecektir.
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Kuru kafalardan elde edilen gorintulerde;

Cizelge 5.1. Kurukafa goriintiilerinin voksel biiyiikliigi ve kesit kalinligi

Voksel Biiyiikliigii Kesit Kalinli

o1

Sekil 5.9. Yapilan 6l¢iimler

1- Siiperior Semisirkiiler Kanal Cap1, 2- Siiperior Semisirkiiler Kanal Yiiksekligi
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3- Siiperior Semisirkiiler kanalin anterior ¢api, 4- Siiperior Semisirkiiler kanalin {ist
yiiksekligi, 5- Siiperior Semisirkiiler kanalin posterior ¢ap1, 6- SSK-PSK arasi a¢1, 7-
SSK da dehisens varlig1 /yoklugu, 8- SSK da pndmatizasyon varligl/ yoklugu, 9-
Steinverste siiperior semisirkiiler kanalin tavan kalinligi, 10- Steinverste superior
semisirkiiler kanalin ¢ap1, 11- Steinverste siiperior semisirkiiler kanalin yiiksekligi,
12- Poschle de siiperior semisirkiiler kanalin tavan kalinligi, 13- Péschle de superior

semisirkiiler kanalin yiiksekligi

Sekil 5.10. Yapilan dl¢timler

14- Lateral Semisirkiiler Kanal Cap1, 15- Lateral Semisirkiiler Kanal Yiiksekligi, 16-
Lateral Semisirkiiler Kanalin iist yiiksekligi, 17- Lateral Semisirkiiler Kanalin
anterior capi, 18- Lateral Semisirkiiler Kanalin alt yiiksekligi, 19- Posterior
Semisirkiiler Kanal Cap1, 20- Posterior Semisirkiiler Kanal Yiiksekligi, 21- Posterior
Semisirkiiler Kanalin iist yiiksekligi, 22- Posterior Semisirkiiller Kanalin alt

yiiksekligi, 23- Posterior Semisirkiiler Kanalin anterior ¢api1, 24- SSK- LSK arasi ag1
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5.5. Ol¢iim Yapilan Ekran Ozellikleri

Tum konstriiksiyonlar ve olgumler 21.3 in¢ diz panel renkli aktif matriks
TFT medikal (NEC MultiSync MD215MG, Munih, Almanya),75 Hz de 2048 x 2560
¢cozinarlik ve 11.9 bit de 0.17 mm nokta karakter siklig/ ekranda

gerceklestirilmistir.

5.6. Arastirmada Kullamlan Tstatistik Yontem

Kuru kafalardan elde edilen 4 farkli voksel biiyiikliigiindeki goriintiiler 6
farkli kesit kalinhiginda 6lgiilmiis, elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile
analiz edilmistir. Degigkenlerin normal dagilimdan gelme durumlar aragtirilirken
birim sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmigtir. Sonuglar
yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda

ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir. Kruskal Wallis-H
Testinde anlamli farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma
Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.Iki bagimli degisken
arasindaki farklilik incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan gelmemesi
nedeniyle Wilcoxon Testi kullanilmigtir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi
olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir farkliligin

oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlaml bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.

Retrospektif olarak calismaya dahil edilen 198 tam kafa goriintiistinden elde
edilen veriler SPSS 20 paket programi ile analiz edilmistir. Degiskenlerin normal
dagilimdan gelme durumlart arastirilirken birim sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s’
den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik dlzeyi olarak 0,05

kullanilmis olup; p<0,05 olmasi1 durumunda degiskenlerin normal dagilimdan
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gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri
belirtilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal
dagilimdan gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir. Birim
sayillarin 20 den fazla olmasi nedeniyle Mann Whitney U Testi i¢in

standartlastirilmis z degerleri verilmistir.

Nominal degiskenlerin gruplar1 arasindaki iliskiler incelenirken Ki-Kare
analizi uygulanmistir. 2x2 tablolarda gbzelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme
sahip olmamasi durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmis olup RxC tablolarda
ise Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmstir.
Sonuglar yorumlanirken anlamlilik dizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise
anlamli bir iliskinin olmadigi belirtilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
diuizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir farkliligin

oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig1 belirtilmistir.

Retrospektif olarak incelenen 35 adet temporal cift goriintiisinden elde edilen
veriler SPSS 20 paket programi ile analiz edilmistir. Degiskenlerin normal
dagilimdan gelme durumlar arastirilirken birim sayilar1 nedeniyle Shapiro Wilk’s’
den yararlanilmigtir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik dlzeyi olarak 0,05
kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan
gelmedigi, p>0,05 olmas1 durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri
belirtilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal
dagilimdan gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir. Birim
sayllarinin 20 den fazla olmasi nedeniyle Mann Whitney U Testi igin
standartlastiritlmis z degerleri verilmistir.Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi
olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmast durumunda anlamli bir farkliligin

oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Kuru Kafa KIBT Goérunttlerinde Degerlendirilmesi

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Temel TipBilimleri Anatomi Béliimiinden
alman 20 kuru kafanin KIBT goriintiileri 0.lmm3, 0.15mm?3, 0.2mm?3 ve 0.4mm?3
voksel biiyiikliikklerinde alinmistir. Kuru kafalardan aliman KIBT goriintiilerindeki
voksel biiyiikliigii, kesit kalinligi, dehisens ve pnématizasyonun varligl/ yoklugunun

dagilimi Tablo 1 de gosterilmektedir.

C;izelge 6.1. Calismada kullanilan degiskenlerin dagilimi

n %

0,1 Voksel 105 25,36

0,15 Voksel 105 25,36

Voksel 0,2 Voksel 105 25,36
0,4 Voksel 99 23,91

Toplam 414 100

0,1 mm 35 8,45

0,15 mm 35 8,45

0,2 mm 35 8,45

Kesit kalinhgi 0,4 mm 33 7,97
1 mm 138 33,33
2mm 138 33,33

Toplam 414 100

Sag 216 52,17
Yoén Sol 198 47,83
Toplam 414 100
Var 99 23,91
Dehisens Yok 315 76,09
Toplam 414 100

Var 65 15,7

Pnématizasyon Yok 349 84,3
Toplam 414 100

Goriintiilerin voksel biiylikligli ve kesit kalinlig1 esit agirlikta dagilmisken,
elde edilen goriintiilerin %52,17'si sag temporal kemige aitken, %47,83'i sol
temporal kemige aittir. Toplam 414 goriintiden %23,91(99)'inde SSK'da dehisens
tespit edilirken, %76,09 (315)'unda dechisens tespit edilemistir. ~ Gorlntilerin

77




%15,7(65)'sinde ise SSK tavaninda pnomatizasyon Saptanirken, %84,3 (349)"linde

pnomatizasyon tespit edilmemistir (Tablol).

Cizelge 6.2. Incelenen Parametrelerin Dagilim Tablosu

n Mean Median Min Max SS
SSK ¢api 414 7,79 7,61 6,4 9,5 0,72
SSK yiiksekligi 414 8,05 8 6 10 0,79
SSK st 414 0,78 0,8 0,4 1,2 0,15
SSK ant. 414 1,01 1 0,4 2 0,24
SSK post 414 1 1 0,5 1,6 0,19
LSK ¢ap1 414 4,76 4,8 3,56 9 0,64
LSK yiiksekligi 414 3,5 3,43 2,2 8,2 0,71
LSK ust 414 0,97 0,95 0,46 1,75 0,24
LSK alt 414 0,86 0,85 04 1,25 0,18
LSK medialt 414 1,03 1 04 1,81 0,3
PSK ¢ap1 414 5,8 5,71 3,6 8,41 1,03
PSK yiiksekligi 414 5,78 6 3,24 7,75 1,12
PSK st 414 0,91 0,89 0,27 1,86 0,27
PSK alt 414 1,12 1,11 0,26 10,6 0,53
PSK medial 414 0,97 1 04 1,61 0,2
SSK-PSK ac1 414 99,92 97,51 76,55 125,71 9,59
SSK-LSK ag1 414 82,64 82,57 62,45 100,2 8,8
Tavan Kalinhgi 414 1,12 1,05 0,3 3 0,66
Steinvers SSK-capi 414 0,93 0,9 0,6 12 0,14
Steinvers SSK-yukseklik 414 1,06 1,05 0,6 1,6 0,19
Poschl Tavan kalinhg: 414 1,26 1,2 0,3 35 0,66
Poschl SSK yiiksekligi 414 0,78 0,8 0,4 1,2 0,14

Sulperior semisirkiiler kanalin ¢ap1 ortalama 7,79 mm (6,4-9,5), yiiksekligi ise
8,05 mm (6- 10) olarak bulunmustur. Siperior semisirkiler kanal i¢i ortalama
yukseklikler; ustte 0,78(0,4-1,2) mm, medialde 1,01 (0,4-2) mm ve lateralde 1 (0,5-
1,6) mm olarak bulunmustur. Lateral semisirkiiler kanalin ¢ap1 ortalama cap1 4,76
mm (3,56-9), yiiksekligi 3,5 (2,2-8,2) mm olarak bulunmustur. Lateral semisirkiiler
kanal ici ortalama yukseklik ustte 0,97 (0,46-1,75) mm, altta 0,86 (0,4-1,25) mm ve
medialde ise 1,03 (0,4-1,81) mm olarak bulunmustur.

Posterior semisirkiiler kanalin ortalama ¢ap1 5,8 (3,24- 7,75) mm, yiiksekligi
ise 5,78 (3,24- 7,75) mm olarak Olgiilmiistiir. Posterior semisirkiiler kanal igi
ortalama yukseklik ostte 0,91 (0,27- 1,86) mm, altta 1,12 (0,26-10,6) mm ve
medialde ise 0,97 (0,4- 1,61) mm olarak bulunmustur (Tablo 2).
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SSK-PSK arasindaki ag1 ortalama 99,92° (76,55- 125,71) olarak bulunurken,
SSK- LSK arasindaki ag1 ise ortalama 82,64° (62,45-100,2) olarak tespit edilmistir.
Steinvers diizleminde yapilan 6l¢timlerde SSK'in tavan kalinlig1 ortalama 1,12 (0,3-
3) mm, kanal ¢ap1 ortalama 0,93 (0,6- 1,2) mm, kanal yiiksekligi ise 1,06 (0,6- 1,6)
mm olarak Olgiilmiistiir. Poschl diizleminde yapilan o6lgiimlerde SSK'in tavan
kalinlig1 ortalama 1,26 (0,3- 3,5) mm, kanal yiiksekligi ortalama 0,78 (0,4- 1,2) mm
olarak bulunmustur. Steinvers diizleminde Olglilen SSK tavan kalinligi degerleri

Poschl diizleminde 6l¢iilen degerlerden diisiik olarak bulunmustur (Tablo 2).

Cizelge 6.3. incelenen Parametrelerin Voksel Gruplari Arasindaki Dagilimi

Voksel Kruskal Wallis H Testi
n Mean | Median | Min Max 3 Sira Ort. H p
0,1 Voksel |105| 7,82 7,6 6,5 9,5 0,75 | 212,85
0,15 Voksel | 105 | 7,82 7,65 6,6 9,4 0,73 | 213,37 101 10799
SSK gapi 0,2 Voksel |105| 7,78 7,6 6,6 9,4 0,7 203,88 ! !
0,4 Voksel 99 7,72 7,61 6,4 9,3 0,69 | 199,44
Toplam 414 | 7,79 7,61 6,4 9,5 0,72
0,1 Voksel | 105 8,1 8,1 6,7 9,7 0,77 | 215,28
0,15 Voksel | 105 | 8,05 7,95 6,6 9,6 0,78 | 205,96 0755 | 0.86
SSK yiiksekligi 0,2 Voksel | 105| 8,02 8 6,6 10 0,8 201,2 ! !
0,4 Voksel 99 8,05 8 6 9,6 0,83 | 207,57
Toplam 414 | 8,05 8 6 10 0,79
0,1 Voksel |105| 0,81 0,8 0,4 1,1 0,12 | 237,15
0,15 Voksel | 105 | 0,77 0,75 0,5 1,1 0,13 183,8
SSK iist 0,2 Voksel | 105| 0,79 0,8 0,4 1 0,12 | 218,22 15,149 | 0,002
0,4 Voksel 99 0,74 0,8 0,4 1,2 0,19 | 189,82
Toplam 414 | 0,78 0,8 0,4 1,2 0,15 2-14-1
0,1 Voksel |105| 1,02 1 0,4 1,6 0,23 | 215,47
- 0,15 Voksel | 105 | 1,04 1,05 0,4 2 0,24 | 222,16 5372 | 0,146
SSK medial 0,2 Voksel | 105 1 1 0,4 1,6 0,21 | 205,03
0,4 Voksel 99 0,97 0,8 0,4 1,6 0,27 | 186,12
Toplam 414 | 1,01 1 0,4 2 0,24
0,1 Voksel |105| 1,03 1 0,5 1,6 0,2 222,02
0,15 Voksel | 105 | 0,98 1,05 0,6 1,3 0,16 | 198,42
SSK lateral 0,2 Voksel | 105 1 1 0,6 1,4 0,17 | 207,43 2,452 1 0,484
0,4 Voksel 99 0,99 0,8 0,6 1,2 0,2 201,8
Toplam 414 1 1 0,5 1,6 0,19
0,1 Voksel |105| 4,82 4,8 4 5,93 0,49 | 222,32
0,15 Voksel | 105 4,7 4,7 3,56 5,73 0,47 | 200,24 3742 | 0,291
LSK ¢api 0,2 Voksel |105| 4,83 4,8 3,6 9 0,87 213,6
0,4 Voksel 99 4,68 4,8 3,6 6,2 0,65 | 193,02
Toplam 414 | 4,76 4,8 3,56 9 0,64
0,1 Voksel | 105 3,5 3,46 2,2 4,83 0,59 216,6
) N 0,15 Voksel | 105 | 3,55 3,45 2,5 4,85 0,59 | 223,23 10,216 | 0,017
LSK yiiksekligi 0,2 Voksel |105| 3,59 3,48 2,2 8,2 0,96 | 213,73
0,4 Voksel 99 3,35 3,33 2,4 5,09 0,59 | 174,55
Toplam 414 3,5 3,43 2,2 8,2 0,71 4-2

[statistiksel anlamlilik (p<0,05)
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SSK' ¢ap1 0,1 mm? voksel biiyiikligiinde ortalama 7,82 (6,5- 9,5) mm, 0,15
mm? voksel biiyiikliiginde ortalama 7,82 (6,6- 9,4)mm, 0,2 mm?® voksel
biiyiikliigiinde ortalama 7,78 mm (6,6- 9,4) ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde
ortalama 7,72 mm(6,4- 9,3) olarak belirlenmistir. SSK ¢ap Olctimleri ile voksel
baydklikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir (p>0,05). Superior
semisirkiiler kanal yiiksekligi 0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 8,1 mm(6,7-
9,7), 0,15 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 8,05mm (6,6- 9,6), 0,2 mm? voksel
bilyiikliigiinde ortalama 8,02 mm(6,6- 10) ve 0,4 mm?3 voksel biiyiikliigiinde ortalama
8,05 mm(6,6- 10) olarak belirlenmistir. SSK yiikseklik Olglimleri ile voksel
biiytikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunamamustir (p>0,05) ( Tablo 3).

SSK igi iist yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,81 (0,4- 1,1)
mm, 0,15 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,77 (0,5- 1,1) mm, 0,2 mm? voksel
biiyiikliigiinde ortalama 7,78 (6,6- 9,4) mm ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde
ortalama 0,79 (0,4- 1) olarak belirlenmistir. SSK i¢i st yiiksekligi ile voksel
biiytikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). SSK ici st
yiiksekliginin 0,2 mm® ve 0,4 mm?3 voksel biiyiikliiklerinde &lgiilen degerleri 0,1

mm? voksel grubundaki degere gore anlamh derecede diisiiktiir.

SSK igi medial yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,02 (0,4-
1,6) mm, 0,15 mm?3 voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,04 (0,4- 2) mm, 0,2 mm?3 voksel
biiyiikliigiinde ortalama 1 (0,4- 1,6) mm ve 0,4 mm3 voksel biiyiikliigiinde ortalama
0,97 (0,4- 1,6) olarak Dbelirlenmistir. SSK i¢i medial yiiksekligi ile voksel
biiytikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

SSK igi lateral yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,03 (0,5-
1,6) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,98 (0,63) mm, 0,2 mm? voksel
biiyiikliigiinde ortalama 1 (0,6- 1,4) mm ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama
0,99 (0,6- 1,2) olarak belirlenmistir. SSK i¢i medial yiiksekligi ile voksel
biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). LSK ¢ap1 0,1
mm?® voksel biiyiikligiinde ortalama 4,82 (4- 5,93) mm, 0,15 mm?® voksel

biiyiikliigiinde ortalama 4,7 (3,56- 5,73)mm, 0,2 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama

80



4,83 (3,6- 9) mm ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 4,68 (3,6- 6,2) mm
olarak belirlenmistir. LSK ¢ap Ol¢iimleri ile voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel
bir fark bulunamamistir (p>0,05). LSK yiiksekligi 0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde
ortalama 3,5 (2,2- 4,83) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 3,55 (2,5-
4,85) mm, 0,2 mm?3 voksel biiyiikliigiinde ortalama 3,59 (2,2- 8,2) mm ve 0,4 mm?®
voksel biiyiikliigiinde ortalama 3,35 (2,4- 5,09) mm olarak belirlenmistir. LSK
yiikseklik Olgtimleri ile voksel biiyiiklikkleri arasinda istatistiksel bir fark
bulunmaktadir (p<0,05). LSK vyiiksekliginin 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiindeki
degeri 0,15 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerinden anlamh derecede diisiiktiir(
Tablo 3).
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Cizelge 6.3. Devam Incelenen Parametrelerin Voksel Gruplari Arasindaki Dagilimi

Voksel Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max ss | Sira Ort. H p

0,1 Voksel | 105 1 0,97 0,59 1,75 0,24 221,17

0,15 Voksel | 105 1 0,99 054 | 168 | 0,23 | 220,89
LSK st 0,2 Voksel | 105 1 1 0,58 1,71 0,23 215,29 12,587 10,006

0,4 Voksel 99 0,9 0,88 0,46 1,54 0,24 170,54

Toplam 414 0,97 0,95 0,46 1,75 0,24 4-34-24-1

0,1 Voksel |105| 0,89 0,89 0,42 1,25 0,18 224,18

0,15 Voksel | 105| 0,88 0,88 0,53 1,24 0,16 220,14 9738 | 0021
LSK alt 0,2 Voksel |105| 0,87 0,84 0,53 1,25 0,17 207,1 ' '

0,4 Voksel 99 0,81 0,8 0,4 1,16 0,21 176,82

Toplam 4141 0,86 0,85 0,4 1,25 0,18 4-1

0,1 Voksel |[105| 1,05 1 0,4 1,81 0,3 218,65

0,15 Voksel | 105| 1,05 1,05 0,6 181 0,26 218,87
LSK medial 0,2 Voksel |105| 1,07 1 0,6 1,8 0,31 220 12,646 | 0,005

0,4 Voksel | 99 | 0,93 0,82 0,4 1,61 0,3 170,36

Toplam 4141 1,03 1 0,4 1,81 0,3 4-14-2 4-3

0,1 Voksel |105| 5,78 5,61 4 8,14 | 1,05 | 203,72

0,15 Voksel | 105| 5,84 5.8 4,05 | 8,16 | 1,03 | 212,44 0.327 | 0.955
PSK ¢ap1 0,2 Voksel |105| 5,79 5,6 3,6 8,21 | 1,06 | 205,34 ' '

0,4 Voksel | 99 58 6 4 8,41 | 0,98 | 208,56

Toplam 414 5,8 571 3,6 8,41 1,03

0,1 Voksel |105| 5,84 5,98 3,31 7,72 1,14 213,75

0,15 Voksel | 105| 5,83 6,05 3,9 7,75 11 209,77 169 | 0639
PSK yiiksekligi 0,2 Voksel |105| 5,84 6,1 3,74 7,57 1,08 211,61 ' '

0,4 Voksel 99 5,63 5,65 3,24 7,52 1,18 194,1

Toplam 414 | 5,78 6 3,24 7,75 1,12

0,1 Voksel |105| 0,94 0,9 0,44 1,86 0,28 219,93

0,15 Voksel | 105| 0,92 0,89 0,58 1,84 0,27 206,64 3444 | 0328
PSK st 0,2 Voksel |105| 0,92 0,92 055 | 1,82 | 0,24 | 212,45 ' '

0,4 Voksel | 99 | 0,88 0,86 0,27 | 1,82 0,3 189,97

Toplam 414 0,91 0,89 0,27 1,86 | 0,27

0,1 Voksel |105| 1,24 1,15 0,43 | 10,6 | 0,95 | 236,54

0,15 Voksel | 105| 1,11 1,11 0,46 1,68 0,24 213,97 26,091 | 0,001
PSK alt 0,2 Voksel |105| 1,12 1,12 0,45 1,65 0,24 220,54

0,4 Voksel 99 0,99 1 0,26 1,48 0,24 156,01

Toplam 414 1,12 1,11 0,26 10,6 0,53 4-14-24-3

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)

LSK igi iist yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 1 (0,59- 1,75)

mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1 (0,54- 1,68) mm, 0,2 mm? voksel

biiyiikliigiinde ortalama 1 (0,4- 1,6) mm ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1

(0,58- 1,71) mm olarak belirlenmistir. LSK igi iist yiiksekligi ile voksel biiyiikliikleri

arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Lateral semisirkuler kanal

ici tist yiiksekliginin 0,4 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerleri 0,1 mm?, 0,15 mm?®
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ve 0,2 mm?® voksel biyiikligiindeki degerlerinden anlamh derecede diisiiktiir (
Tablo 3 devam).

LSK ici alt yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,89 (0,42-
1,25) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,88 (0,53- 1,24) mm, 0,2 mm?
voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,87 (0,53- 1,25) mm ve 0,4 mm® voksel
biiyiikliigiinde ortalama 0,81(0,4- 1,16) mm olarak belirlenmistir. LSK i¢i alt
yuksekligi ile voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). LSK igi alt yiiksekliginin 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degeri 0,1 mm?®

voksel biiyiikliigiindeki degerinden anlamh derecede diisiiktiir (Tablo 3 Devam).

LSK i¢i medial yiiksekligi 0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,05 (0,4-
1,81) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,05 (0,6- 1,81) mm, 0,2 mm?
voksel bilyiikligiinde ortalama 1,07 (0,6- 1,8) mm ve 0,4 mm?3 voksel biiyiikliigiinde
ortalama 0,93 (0,4- 1,61) mm olarak belirlenmistir. LSK i¢i medial yiiksekligi ile
voksel biiytikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Lateral
semisirkiiler kanal ici medial yiiksekliginin 0,4 mm? voksel biiyiikliigiindeki degeri
0,1 mm?, 0,15 mm? ve 0,2 mm?® voksel biiytlikliigiindeki degerlerinden anlamh

derecede diisiiktiir (Tablo 3. Devam).

PSK ¢ap1 0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 5,78 (4- 8,14) mm, 0,15
mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 5,84 (4,05- 8,16)mm, 0,2 mm?® voksel
biiyiikliigiinde ortalama 5,79 (3,6- 8,21) mm ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde
ortalama 5,8 (4- 8,41) mm olarak belirlenmistir. PSK ¢ap olglmleri ile voksel
biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunamamistir (p>0,05). PSK ytiksekligi
0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 5,84 (3,74- 7,57) mm, 0,15 mm?® voksel
biiyiikliigiinde ortalama 5,83 (3,9- 7,75) mm, 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama
5,84 (3,74- 7,52) mm ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 3,35 (2,4- 5,09)
mm olarak belirlenmistir. PSK yiikseklik 6l¢timleri ile voksel biiyiikliikleri arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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PSK igi iist yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biylkliigiinde ortalama 0,94 (0,44
1,86) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,92 (0,58- 1,84) mm, 0,2 mm?
voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,92 (0,55- 1,82) mm ve 0,4 mm® voksel
biiyiikliigiinde ortalama 0,88 (0,27- 1,82) mm olarak belirlenmistir. PSK ici (st
yuksekligi ile voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05).

PSK ici alt yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,24 (0,43-
10,6) mm, 0,15 mm? voksel biiytikliigiinde ortalama 1,11 (0,46- 1,68) mm, 0,2 mm?
voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,12 (0,45- 1,65) mm ve 0,4 mm® voksel
biiyiikliigiinde ortalama 0,99 (0,26- 1,48) mm olarak belirlenmistir. PSK ici alt
yiiksekligi ile voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir

3 voksel

(p<0,05). Posterior semisirkiiler kanal igi alt yiiksekliginin 0,4 mm
biiyiikliigiindeki degeri 0,1 mm?3, 0,15 mm?® ve 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiindeki

degerlerinden anlamh derecede diisiiktiir (Tablo 3.Devam).

PSK i¢i medial yiiksekligi 0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,99 (0,7-
1,6) mm, 0,15 mm? voksel biiytikliigiinde ortalama 1,02 (0,75- 1,52) mm, 0,2 mm?
voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,99 (0,8- 1,4) mm ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde
ortalama 0,85 (0,4- 1,61) mm olarak belirlenmistir. PSK i¢i medial yiiksekligi ile
voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). PSK
i¢ci medial yiiksekliginin 0,4 mm? voksel biiyiikliigiindeki degeri 0,1 mm?3, 0,15 mm?
ve 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinden anlamh derecede diisiiktiir
(Tablo. 3 Devam).

SSK- PSK arasindaki ag1 degeri 0,1 mm3 voksel biiyiikliigiinde ortalama
99,79° (80,05- 125,71) olarak , 0,15 mm?® voksel biiylikliigiinde ortalama 100,14°
(79,96- 123,47) olarak, 0,2 mm? voksel biiytlikliigiinde ortalama 100,51° (80,57-
124,28) olarak ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 99,21° (76,55- 124,56)
olarak belirlenmistir. SSK- PSK arasindaki aci1 degerleri ile voksel biiyiikliikleri

arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Cizelge 6.3. Devam Incelenen Parametrelerin Voksel Gruplari Arasindaki Dagilimi

Voksel Kruskal Wallis H Testi
Media . Sira
n | Mean n Min | Max SS ort. H p
0,1 Voksel |[105| 0,99 1 0,7 1,6 0,19 217,5
0,15
58K medial Voksel 105| 1,02 1,05 0,75 | 1,52 | 0,18 | 242,08 42,489 | 0,001
0,2 Voksel |105| 0,99 1 0,8 1,4 0,16 | 224,89
0,4 Voksel | 99 | 0,85 0,8 0,4 161 | 0,22 | 141,77
Toplam 414 | 0,97 1 0,4 1,61 0,2 4-14-2 4-3
0,1 Voksel [105] 99,79 | 96,99 |80,05|125,71|10,27| 205,2
0,15
SSK-PSK ac vVoksel 105|100,14 | 97,17 |79,96|123,47| 9,51 | 208,39 178 |0619
0,2 Voksel |105|100,51| 99,4 |80,57|124,28| 8,97 | 218,92
0,4 Voksel | 99 | 99,21 | 96,32 |76,55|124,56| 9,68 | 196,89
Toplam 4141 99,92 | 97,51 |76,55|125,71| 9,59
0,1 Voksel |105| 82,63 | 82,41 |64,23| 99,89 | 7,71 | 204,71
0,15
SSK-LSK ac1 Voksel 105| 82,09 | 82,34 | 2,45 | 99,15 | 10,83 | 207,27 0,145 | 0986
0,2 Voksel |105| 83,04 | 82,87 |63,43| 98,13 | 8,05 | 210,93
0,4 Voksel | 99 | 82,83 | 83,26 |66,89| 100,2 | 8,34 | 207,06
Toplam 414 | 82,64 | 8257 | 2,45 | 100,2 | 8,8
0,1 Voksel |105]| 1,1 1,1 0,3 3 0,67 | 199,66
0,15
Taven Kangi vVoksel 105| 1,09 1,05 0,3 2,55 | 0,62 | 204,74 1,679 | 0,642
0,2 Voksel |[105| 1,11 1,2 0,3 2,6 0,65 | 205,98
0,4 Voksel | 99 | 1,18 0,8 0,3 2,8 0,69 | 220,36
Toplam 4141 1,12 1,05 0,3 3 0,66
0,1 Voksel |[105| 0,93 0,9 0,7 1,2 0,13 | 215,25
0,15
SSK-capn voksel 105| 0,92 0,9 0,75 1,2 0,12 203,8 1869 | 06
0,2 Voksel |[105| 0,94 1 0,6 1,2 0,13 | 214,34
0,4 Voksel | 99 | 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18 | 195,94
Toplam 414 0,93 0,9 0,6 1,2 0,14
0,1 Voksel |105| 1,08 1,1 0,7 1,6 0,22 | 212,99
0,15
SSK-yiiksekig Voksel 105| 1,02 1,05 0,6 1,4 0,19 | 185,73 9,584 | 0,022
0,2 Voksel |[105| 1,05 1 0,8 14 0,15 | 198,69
0,4 Voksel | 99 1,1 1,2 0,8 1,6 0,19 | 234,11
Toplam 414 | 1,06 1,05 0,6 1,6 0,19 2-4
0,1 Voksel |[105| 1,26 1,2 0,3 3,5 0,72 200,7
0,15
Poschl Tavan Voksel 105| 122 13 0.3 2,55 1062 200,1 2,579 | 0,461
kahmhgi 0,2 Voksel |105| 1,25 1,2 0,4 2,8 0,64 | 206,45
0,4 Voksel | 99 | 1,34 1,2 0,4 3,2 0,66 | 223,68
Toplam 414 | 1,26 1,2 0,3 3,5 0,66
0,1 Voksel |[105| 0,82 0,8 0,41 1,2 0,13 | 242,18
0,15
Pschl SSK Voksel  [19°] 078 | 075 10451 105 1012 | 17496 |, 1051 91
yiiksekligi 0,2 Voksel |105| 0,79 0,8 0,4 1 0,1 214,48
0,4 Voksel | 99 | 0,74 0,8 0,4 1,2 0,18 | 197,83
Toplam 414 | 0,78 0,8 0,4 1,2 0,14 2-14-1
(p<0,05)

SSK- LSK arasindaki ac1 degeri 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama
82,63° (64,23- 99,89) olarak , 0,15 mm? voksel biiytikliigiinde ortalama 82,09°
(62,45- 99,15) olarak, 0,2 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 83,04° (63,43- 98,13)
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olarak ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliiginde ortalama 82,83° (66,89- 100,2) olarak
bulunmustur. SSK-LSK arasindaki ag¢1 degerleri ile voksel biiytikliikleri arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo.3 Devam).

Steinvers diizleminde SSK tavan kalmligi 0,1 mm3 voksel biiyiikliigiinde
ortalama 1,1 (0,3- 3) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,09 (0,3- 2,55)
mm, 0,2 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,11 (0,3- 2,6) mm ve 0,4 mm? voksel
biiyiikliigiinde ortalama 1,18 (0,3- 2,8) mm olarak belirlenmistir. SSK tavan kalinlig1
ile voksel biiyiikliikkleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Aym diizlemde degerlendirilen SSK ¢ap1 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama
0,93 (0,7- 1,2) mm, 0,15 mm?3 voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,92 (0,75- 1,2) mm,
0,2 mm?® voksel biiytikliigiinde ortalama 0,94 (0,6- 1,2) mm ve 0,4 mm?3 voksel
biiytikliigiinde ortalama 0,93 (0,8- 1,2) mm olarak belirlenmistir. SSK ¢ap1 ile
voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). SSK
yiiksekligi 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,08 (0,7- 1,6) mm, 0,15 mm?
voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,02 (0,6- 1,4) mm, 0,2 mm? voksel biiytikliigiinde
ortalama 1,05 (0,8- 1,4) mm ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,1 (0,8- 1,6)
mm olarak belirlenmistir. SSK  yiiksekligi ile voksel biiyiikliikleri arasinda
istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). SSK yiiksekliginin 0,15 mm? voksel

3

biiytikliigiindeki degeri 0,4 mm® voksel biiyiikligiindeki degerinden anlamh

derecede diisiiktiir (Tablo.3 Devam).

Poschl diizleminde SSK tavan kalinhg 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde
ortalama 1,26 (0,3- 3,5) mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 1,22 (0,3-
2,55) mm, 0,2 mm? voksel biiyiikligiinde ortalama 1,25 (0,4- 2,8) mm ve 0,4 mm?
voksel biiyiikligiinde ortalama 1,34 (0,4- 3,2) mm olarak belirlenmistir. SSK tavan
kalinlig1 ile voksel biiytkliikleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). SSK yiiksekligi 0,1 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,82 (0,41- 1,2)
mm, 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde ortalama 0,78 (0,45 1,05) mm, 0,2 mm? voksel
biiyiikliigiinde ortalama 0,79 (0,4- 1) mm ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde ortalama
0,74 (0,4- 1,2) mm olarak belirlenmistir. SSK yiiksekligi ile voksel biiytikliikleri
arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). SSK yiiksekliginin 0,15
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mm? ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerleri 0,1 mm?3 voksel biiyiikliigiindeki

degerinden anlamh derecede diisiiktiir.(Tablo.3 Devam).

Cizelge 6.4. SSK Tavan Genisliginin Dort farkli Voksel Biiyiikliigiindeki Dagilimi

Voksel
0,1 Voksel 0,15 Voksel 0,2 Voksel 0,4 Voksel
n % n % n % n %
<0,5 11 10,5 8 76| 10 95| 3 3,0
0,6-1,7 69 65,7 75 71,4| 76 72,4\ 77 77,8
P&schl Tavan kalinhigi
>1,8 25 23,8 22 21,0| 19 18,1| 19 19,2
Total 105| 100,0| 105| 100,0( 105| 100,0| 99| 100,0
<0,5 28 26,7 26 250 20 19,0| 19 19,2
) 0,6-1,7 59 56,2 60 57,7 70 66,7 | 65 65,7
Steinvers Tavan Kalinligi
>1,8 18 17,1 18 17,3| 15 14,3| 15 15,2
Total 105( 100,0| 104| 100,0( 105| 100,0| 99| 100,0

Steinvers ve Pdschl dizlemlerinde 6lculen superior semisirkiler kanal tavan
genigliginin dort farki voksel biyiikliigiindeki dagilimma bakilmistir (Tablo 4).
Poschl diizleminde 0,1 mm? voksel biiyiikliigiindeki tavan kalinlig1 yiiksekligi %10,5
(11) oraninda 0,5 mm'den ince, %65,7 (69) oraninda 0,6-1,7 mm araliginda ve %
23,8 (25) oraninda 1,8 mm'den kalin olarak , 0,15 mm? voksel biiyiikliigiindeki tavan
kalinlig1 ytiksekligi %7,6 (8) oraninda 0,5 mm'den ince, %71,4 (75) oraninda 0,6-1,7
mm araliginda ve % 21,0 (22) oraninda 1,8 mm'den kalin olarak , 0,2 mm?® voksel
blyiikliigiindeki tavan kalinligir yiiksekligi %9,5 (10) oraninda 0,5 mm'den ince,
%72,4 (76) oraninda 0,6-1,7 mm araliginda ve % 18,1 (19) oraninda 1,8 mm'den
kalin olarak ve 0,4 mm3 voksel biiyiikliigiindeki tavan kalinhig yiiksekligi %3,0 (3)
oraninda 0,5 mm'den ince, %77,8 (77) oraninda 0,6-1,7 mm araliginda ve % 19,2

(19) oraninda 1,8 mm'den kalin olarak bulunmustur (Tablo4).

Steinvers duzleminde 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki tavan kalmligi
yiiksekligi %26,7 (28) oraninda 0,5 mm'den ince, %56,2 (59) oraninda 0,6-1,7 mm
araliginda ve % 17,1 (18) oraninda 1,8 mm'den kalin olarak , 0,15 mm?® voksel
blyiikliigiindeki tavan kalinlig1 yiiksekligi %25,0 (26) oraninda 0,5 mm'den ince,
%57,7 (60) oraninda 0,6-1,7 mm araliginda ve % 17,3 (18) oraninda 1,8 mm'den
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kalmn olarak , 0,2 mm? voksel biiyiikliigiindeki tavan kalnlig: yiiksekligi %19,0 (20)
oraninda 0,5 mm'den ince, %66,7 (70) oraninda 0,6-1,7 mm araliginda ve % 14,3
(15) oraninda 1,8 mm'den kalin olarak ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiindeki tavan
kalinlig1 yiiksekligi %19,2 (19) oraninda 0,5 mm'den ince, %65,7 (65) oraninda 0,6-

1,7 mm araliginda ve % 15,2 (15) oraninda 1,8 mm'den kalin olarak bulunmustur
(Tablo 4).
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Cizelge 6.5. Incelenen Parametrelerin Kesit Kalinliklar1 Arasindaki Dagilimi

Kesit kalinhgi Kruskal Wallis H Testi
n Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort. H p
0,1 mm 35 7,79 7,6 6,5 95 | 0,77 206,57
0,15 mm 35 7,79 7,65 6,6 92 | 0,71 208,07
0,2mm 35 7,77 7,6 6,6 94 | 0,75 200,37 047 | 0993
SSK ¢ap1 0,4 mm 33 7,72 7,6 6,4 9,2 | 0,72 199,29 ’ '
1 mm 138 | 7,78 7,6 6,5 94 | 0,72 207
2mm 138 | 7,81 7,63 6,5 94 | 0,71 211,86
Toplam 414 | 7,79 7,61 6,4 95 | 0,72
0,1 mm 35 8,08 8 6,7 9,6 | 0,78 210,84
0,15 mm 35 8,06 7,95 6,6 9,6 | 081 205,9
) . 0,2 mm 35 8 8 6,6 9,6 0,8 198,36 028 | 0.998
SSK yiiksekligi | 0,4 mm 33 8,07 8 6 96 | 0,89 211,02
1 mm 138 | 8,06 8 6,4 9,7 10,79 207,4
2mm 138 | 8,06 8 6,4 10 ] 0,78 208,63
Toplam 414 | 8,05 8 6 10 ] 0,79
0,1 mm 35 0,8 0,8 0,4 11 | 0,15 223,29
0,15 mm 35 0,76 0,75 0,6 1,1 | 0,13 170,94
0,2 mm 35 0,79 0,8 0,6 1 0,12 218,51
SSK ust 0,4 mm 33 0,76 0,8 0,4 12 10115 205,23 5128 | 0401
1 mm 138 | 0,78 0,8 0,4 12 1014 213,36
2mm 138 | 0,77 0,8 0,4 12 | 016 204,66
Toplam 414 | 0,78 0,8 0,4 1,2 | 0,15
0,1 mm 35 1,01 1 0,7 16 | 0,22 203,57
0,15 mm 35 1,03 1,05 0,8 1,7 0,2 220,21
0,2mm 35 1 1 0,6 1,6 | 0,22 201,54
SSK medial 0,4 mm 33 0,99 0,8 0,4 16 | 0,27 197,95 11271 0,952
1 mm 138 | 1,01 1 0,4 2 0,24 203,96
2mm 138 | 1,01 1 0,4 2 0,26 212,6
Toplam 414 | 1,01 1 0,4 2 0,24
0,1 mm 35 1,02 1 0,5 1,6 | 0,22 217,97
0,15 mm 35 0,96 1,05 0,6 12 |1014 189,31
0,2mm 35 1,03 1 0,6 14 ] 0,16 223,69
SSK lateral 0,4 mm 33 0,99 0,8 0,8 1,2 0,2 205,77 1,883 | 0,865
1 mm 138 1 1 0,6 16 | 0,18 208,75
2mm 138 | 0,99 1 0,6 16 | 0,19 204,51
Toplam 414 1 1 0,5 16 | 0,19
0,1 mm 35 4,84 4,8 4 5,93 | 0,52 224,6
0,15 mm 35 47 4,74 3,56 | 571 | 0,48 201,09
0,2mm 35 4,86 4,8 3,61 9 0,89 219,3
LSK ¢ap1 0,4 mm 33 4,67 4,8 3,6 6 0,66 192,35 1,716 | 0887
1 mm 138 | 4,75 4,76 3,6 8,8 | 0,64 206,67
2mm 138 | 4,75 4,75 3,6 9 0,64 206,25
Toplam 414 | 4,76 4,8 3,56 9 0,64

Olciilen parametre degerlerinin kesit kalinliklarma (0,1 mm, 0,15 mm, 0,2
mm, 0,4 mm, 1 mm, 2 mm) gore iliskileri degerlendirilmistir. SSK ¢ap, yukseklik,
kanal i¢i iist, medial ve lateral Olglim degerlerinin kesit kalinliklar1 ile arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). LSK c¢ap1 ol¢iim degerlerinin kesit
kalinliklart ile arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 5). LSK
yukseklik, kanal i¢i Ust, alt ve medial Olglim degerlerinin kesit kalinliklari ile

arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). PSK cap1 6l¢tim degerlerinin
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kesit kalinliklar1 ile arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
5devam). PSK'in yiikseklik, kanal i¢i {ist, medial ve lateral 6lglim degerlerinin kesit
kalinliklar1 ile arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir  (p>0,05). Lateral
semisirkiiler kanal ¢ap1 6l¢iim degerlerinin kesit kalinliklar1 ile arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 5 devam). SSK- PSK arasindaki ag¢1 ve SSK-
LSK arasindaki ag¢1 degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligkisinde anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Steinvers diizleminde 6l¢iilen SSK tavan kalinligi , ¢ap ve
yukseklik kesit kalinliklar1 ile iliskisinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 5 devam).
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Cizelge 6.5. Devam. incelenen Parametrelerin Kesit Kalinliklar1 Arasindaki Dagilimi

Kesit kalinhigi Kruskal Wallis H Testi
n Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort. H p

0,1 mm 35 35 3,43 23 | 483 | 06 217,21

0,15 mm 35 3,54 3,43 256 | 479 | 0,6 2199

0,2mm 35 3,6 3,51 2,24 8 0,97 217,31 3383 | 0641
LSK yiiksekligi | 0,4 mm 33 3,33 3,33 2,44 | 4,67 | 0,58 174,36 ' '

1 mm 138 | 3,49 3,43 2,2 8 0,71 206,71

2mm 138 35 3,44 2,2 82 |071 208,12

Toplam 414 3,5 3,43 2,2 82 | 0,71

0,1 mm 35 1 0,97 062 | 17 0,24 219,16

0,15 mm 35 1,01 0,95 054 | 1,68 | 0,23 227,04

0,2mm 35 0,98 0,97 058 | 1,61 | 0,23 210,07 59273 | 0383
LSK st 0,4 mm 33 0,89 0,88 0,46 | 154 | 0,25 165,97 ' '

1 mm 138 | 0,97 0,97 0,48 | 1,75 | 0,24 207,78

2 mm 138 | 0,97 0,94 0,48 | 1,75 | 0,24 208,59

Toplam 414 | 0,97 0,95 046 | 1,75 | 0,24

0,1 mm 35 0,89 0,9 0,42 | 1,21 | 0,19 223,47

0,15 mm 35 0,88 0,86 0,56 | 1,24 | 0,17 218,99

0,2mm 35 0,87 0,84 053 | 1,24 | 0,17 206,87 2562 | 0767
LSK alt 0,4 mm 33 0,81 0,83 04 | 116 | 0,2 183,35

1 mm 138 | 0,87 0,86 04 | 1,25 | 0,18 210,67

2mm 138 | 0,86 0,83 04 | 1,25 | 0,18 203,3

Toplam 414 | 0,86 0,85 04 | 125 |0,18

0,1 mm 35 1,05 1 04 | 1,81 | 0,29 223,41

0,15 mm 35 1,06 1,05 06 | 1,81 | 0,26 224,67

0,2mm 35 1,08 1 0,6 1,8 |0,32 224,63
LSK medial 0,4 mm 33 0,93 0,82 0,4 1,6 0,3 175,39 4619 | 0,464

1 mm 138 | 1,02 1 04 | 1,81 | 03 206,13

2 mm 138 | 1,03 1 0,4 18 0,3 203,82

Toplam 414 | 1,03 1 04 [ 181 | 03

0,1 mm 35 5,79 5,61 4 8,11 | 1,07 204,99

0,15 mm 35 5,87 5,85 4,05 | 811 | 1,01 216,53

0,2mm 35 5,8 5,8 3,8 8,2 |1,08 208,43
PSK ¢ap1 0,4 mm 33 5,81 6 4 8,41 1 210,02 0.271 | 0,998

1 mm 138 5,8 571 38 | 821 [ 1,03 206,93

2 mm 138 | 5,79 571 3,6 8,2 |1,03 205,58

Toplam 414 5,8 5,71 36 | 841 | 1,03

0,1 mm 35 5,82 5,98 331 | 7,72 | 117 2119

0,15 mm 35 5,81 6,05 391 | 7,73 | 11 207,63

0,2mm 35 5,84 6,09 3,83 | 7,57 | 1,09 21191 0851 | 0974
PSK yiiksekligi | 0,4 mm 33 5,6 5,65 324 | 7,52 | 1,16 189,74 ' '

1 mm 138 | 5,79 6 324 | 7,75 | 1,12 207,78

2mm 138 | 5,79 6,03 328 | 7,7 | 114 209,2

Toplam 414 | 5,78 6 324 | 7,75 | 1,12

0,1 mm 35 0,94 0,92 046 | 18 | 0,28 219,16

0,15 mm 35 0,92 0,89 0,58 | 1,77 | 0,28 210,97

0,2mm 35 0,92 0,94 0,55 | 1,79 | 0,25 214,27 148 | 0915
PSK st 0,4 mm 33 0,88 0,86 0,27 | 1,65 | 0,32 187,2 ’ !

1 mm 138 | 091 0,9 04 | 1,86 | 0,27 205,5

2 mm 138 | 0,92 0,87 04 | 1,84 | 0,27 208,8

Toplam 414 | 0,91 0,89 0,27 | 1,86 | 0,27

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)
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Cizelge 6.5. Devam. incelenen Parametrelerin Kesit Kalinliklar1 Arasindaki Dagilimi

Kesit kalinhgi Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max ss | Sira Ort. H p
01mm |35]| 1,14 | 115 | 043 | 16 | 024 | 23217
015mm| 35| 1,12 | 111 | 053 | 1,59 | 0,23 | 216,16
02mm [ 35| 113 [ 116 [049 | 156 | 024 | 22924 | 0| oo
PSK alt 04mm |33] 099 | 1,02 |026| 1,44 | 026 | 16317 | ‘
imm [138] 1,00 | 1,11 | 04 | 1,68 | 024 | 204,64
2mm |138] 1,16 | 112 | 04 | 106 | 085 | 207
Toplam [414] 1,12 | 111 [ 026 | 106 | 053
01mm |35 0,99 1 07 | 1,6 | 02 | 21839
015mm| 35| 1,02 | 105 |075] 1,52 | 0,18 | 247,07
02mm | 35| 0,99 1 08 | 1,4 |017 | 22326
PSK ant 04mm | 33| 087 | 081 | 04 | 161 | 024 | 15005 | 2409 003
1mm |138] 0,96 1 04 | 16 | 02 | 20554
2mm | 138] 0,96 1 04 | 16 |021| 20619
Toplam |414| 0,97 1 04 | 161 | 02 4-2
0lmm | 35 |100,37 | 96,81 |8146 12571 (10,41 214,19
0,15mm | 35 | 100,32 | 97,17 |81,12|121,07] 9,32 | 2142
02mm [ 35 [10082| 10072 [8147|12083] 889 | 2251 |, .o |0 gas
SSK-PSKae1  |04mm | 33 | 99,15 | 94,76 |81,43]120,96| 9,55 | 192,82 | :
1mm |138] 99,89 | 97,79 |7856|124,63| 9,41 | 20842
2mm 138 9971 | 97,35 [76,55|124,56 | 9,96 | 202,24
Toplam |414| 99,92 | 97,51 |76,55 12571 9,59
01mm | 35| 82,63 | 81,87 |6536] 9848 | 7,62 | 204,67
0,15mm| 35 | 83,06 | 8273 |6573| 99,15 | 7,51 | 212,74
02mm | 358317 | 8316 [6343] 9813 [ 811 [ 21354 | oo |y g0;
SSK-LSK a¢1 |04mm | 33 | 83,25 | 8543 |69,23| 97,13 | 84 | 21491 | :
Imm |138] 8292 | 8246 |6423| 99,89 | 7,94 | 208,35
2mm | 138 81,99 | 825 | 245 | 1002 |1042| 202,74
Toplam |414| 82,64 | 8257 | 2,45 | 1002 | 8,8
0lmm [35] 1,11 | 12 | 03] 3 |o069] 20053
015mm| 35| 1,08 | 1,05 | 03 | 255 | 0,62 | 204,01
02mm |35 1,11 1 03 | 2,6 | o064 20871
%ev'g‘flfalmhgl 04amm | 33| 117 | 08 | 03 | 28 | 07 | 22006 | 003 | 0%
imm |138| 1,12 | 1,08 | 03 | 28 | 065 | 208,64
2mm |138] 111 | 105 | 03 | 3 | o066 | 2057
Toplam [414| 1,12 1,05 0,3 3 0,66
olmm | 35| 093 | 09 | 07 | 12 |013| 21073
015mm| 35| 092 | 09 |075]| 1,05 | 0,12 | 206,93
02mm | 35| 094 1 06 | 12 |014| 21644
Eéeﬂifi 04amm | 33| 093 | 08 | 08 | 12 |o018 | 19947 | 47> | 099
imm |138] 093 | 09 | 06 | 1,2 | 015 ]| 209,07
2mm [138] 093 | 09 | 06 | 1,2 | o014 | 20491
Toplam |414] 093 | 09 | 06 | 12 | 014
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Cizelge 6.5. Devam. incelenen Parametrelerin Kesit Kalinliklar1 Arasindaki Dagilimi

Kesit kalinhgi Kruskal Wallis H Testi
n | Mean | Median | Min | Max SS | Swra Ort. H p
0lmm | 35| 1,08 1,1 0,7 16 |024| 218,49
0,5mm | 35 | 1,02 1,05 0,75 | 1,35 | 0,19 | 1833
02mm | 35| 1,04 1 0,8 14 |0,16 | 19314 4355 | 05
SSK-yiiksekligi 0,4mm | 33 1,1 1,2 0,8 16 |0,19| 236,42 ' '
1 mm 138 | 1,06 1,05 0,75 16 |019| 207,11
2mm 138 | 1,06 1,05 0,6 16 |0,19| 207,96
Toplam |414| 1,06 1,05 0,6 1,6 0,19
01lmm | 35| 1,27 1,2 0,4 35 0,73 | 20381
0,5mm | 35 | 1,21 1,3 0,4 2,55 |0,62| 199,19
) ) 02mm | 35| 124 1,2 0,4 26 |064| 2056 0.961 | 0,966
Poschl Tavan kalinhgr | 0,4 mm 33 1,34 1,2 0,4 2,8 0,64 | 225,35
1 mm 138 | 1,26 1,2 0,4 34 |0,66 | 207,66
2 mm 138 | 1,27 1,2 0,3 33 |0,68 | 206,59
Toplam |414| 1,26 1,2 0,3 3,5 0,66
0,lmm | 35| 0,79 0,8 0,41 1,1 |0,14 | 214,06
0,15mm | 35 | 0,76 0,75 0,6 1,05 | 0,11 | 14574
02mm | 35 0,8 0,8 0,6 1 0,11 | 218,74
Péschl SSK yiiksekligi |0,4mm | 33 | 0,76 0,8 0,4 0,8 |012 | 209,15 11895 0,036
1 mm 138 | 0,79 0,8 0,4 12 |013| 2147
2mm 138 | 0,78 0,8 0,4 12 |0,16| 211,05
Toplam |414| 0,78 0,8 0,4 1.2 0,14 2-52-6

Poschl dizleminde 6lgilen SSK' yiikseklik — degerleri ile kesit kalinligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Olgiim

degerleri 0,15 mm kesit kalinliginda 1 mm ve 2 mm kesit kalinligina gore anlaml

derecede diisiiktiir. Ayn1 diizlemde Olglilen SSK tavan kalinligi degerleri ile kesit

kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir (p>

0,05).(Tablo 5 devam)
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izelge 6.6. incelenen Parametrelerin 0,1 mm?3 voksel Biiyiikliigiindeki Dagilim1
y g g

0,1mm?3 Voksel

Kruskal Wallis H Testi

Kesit kalinhi
n | Mean | Median | Min | Max| ss |[SwraOrt.| H p
0,lmm | 35 | 7,79 7,6 65|95 |0,77| 51,56
SSK capr 1 mm 35 | 7,82 7,6 65|94 |0,76| 52,67 |0,202|0,904
2 mm 35 | 7,86 7,7 6,5 | 94 |0,75| 54,77
Toplam | 105 | 7,82 7,6 65| 95 |0,75
0,Lmm | 35 | 8,08 8 6,796 (0,78 521
SSK yiiksekligi 1 mm 35 | 8,11 8,1 6,7 | 9,7 |0,79| 5351 |0,046 0,977
2 mm 35| 81 8,1 6,7 | 96 |0,76| 53,39
Toplam [ 105| 8,1 8,1 6,7 | 9,7 | 0,77
0,lmm | 35| 08 0,8 04| 11 |015| 50,57
. 1 mm 35| 0,82 0,8 06 | 1,1 |0,12| 55,06 |0,419|0,811
SSK st
2mm 35| 0,81 0,8 05| 1 |011| 5337
Toplam | 105 | 0,81 0,8 04|11 |0,12
0,lmm | 35| 1,01 1 0,7 | 1,6 |0,22| 49,64
SSK medial 1 mm 35 | 1,02 1 06 | 1,6 |0,23| 52,29 1,09 |0,578
2 mm 35 | 1,04 1 04| 16 |025| 57,07
Toplam | 105 | 1,02 1 04| 16 |0,23
0,1mm | 35| 1,02 1 05| 1,6 |0,22| 52,04
SSK lateral 1 mm 35| 1,03 1 0,7 | 1,6 |0,19| 5257 |0,117|0,943
2 mm 35| 1,03 1 06 | 16 |0,21| 54,39
Toplam | 105 | 1,03 1 05|16 |02
0,lmm | 35 | 4,84 4,8 4 |593|052| 53,66
LSK caps 1 mm 35 | 4,81 48 4 | 57 (048| 51,87 |0,073|0,964
2 mm 35 | 4,82 4,74 14,01|5,71|0,48| 5347
Toplam | 105 | 4,82 4,8 4 |5,93|0,49
0,lmm | 35 | 35 343 |23(483|06 | 5344
LSK yiiksekligi 1 mm 35 | 3,48 343 |231(483(059| 51,83 [0,079|0,961
2 mm 35| 351 348 | 22 |474] 06 | 5373
Toplam [ 105| 3,5 3,46 | 2,2 |4,83/|0,59
0,1mm | 35 1 0,97 |062| 1,7 |0,24| 5259
. 1 mm 35 1 1 0,6 |1,75|0,24| 53,06 |0,011 0,994
LSK ust
2 mm 35 1 0,97 |059|1,75|0,24| 53,36
Toplam [105| 1 0,97 |059|1,75|0,24
0,mm | 35 | 0,89 09 |042|1,21|019| 527
LSK alt 1 mm 35 | 0,89 0,87 |045| 1,2 |{0,18| 54,21 |0,091|0,956
2 mm 35| 0,88 0,89 |0,44|125|0,18| 52,09
Toplam | 105 | 0,89 0,89 |042|1,25/0,18
0,lmm | 35 | 1,05 1 0,4 (1,81|0,29| 53,99
LSK medial 1 mm 35 | 1,04 1 04|18 | 03| 5269 |0,058]|0,971
2 mm 35| 1,05 1 04|18 |031| 52,33
Toplam | 105| 1,05 1 04 (18103
0,lmm | 35| 5,79 5,61 4 |811]1,07| 53,34
PSK capt 1 mm 35| 5,78 5,6 4 1814 ]1,05| 53,01 |0,009]0,995
2mm 35| 5,78 5,7 4 |812|1,06| 52,64
Toplam | 105 | 5,78 5,61 4 18,14 |1,05

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)
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Parametre degerlerinin 0,1 mm?®

voksel biiylikliigiinde kesit kalinliklar: ile
iliskisi Kruskal Wallis H testi ile degerlendirilmistir. SSK ¢ap1 ve yiiksekliginin 0,1
mm? voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalmliklar ile iliskisinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). SSK'da kanal i¢i {ist, medial ve
lateral yiiksekliklerin 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklari
ile iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). LSK
cap1 ve yiiksekliginin 0,1 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklari
ile iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). LSK'da
kanal ici ust, alt ve medial yiiksekliklerin 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki
degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). PSK c¢apmin 0,1 mm® voksel biiyiikliigiindeki
degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir  (p>0,05) (Tablo6). PSK yiiksekliginin 0,1 mm® voksel
biytkligindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iliskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). PSK'da kanal ic¢i Ust, alt ve medial
yiiksekliklerin 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalliklar1 ile
iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ayni
voksel biiylikliiglinde SSK- PSK arasindaki a¢1 ve SSK- LSK arasindaki ag1
degerlerinin kesit kalinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilememistir (p>0,05) (Tablo.6 Devam). Steinvers diizleminde 0,1 mm?® voksel
biiyiikliigiinde Olclilen SSK tavan kalinligi, kanal ¢ap1 ve yiiksekligi degerleri ile
kesit kalinliklar1  arasinda anlamlhi bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Poschl
diizleminde 0,1 mm?3 voksel biiyiikliigiinde 6lgiilen SSK tavan kalinlig1 ve kanal igi
yiiksekligi degerleri ile kesit kalinliklar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir

(p>0,05) (Tablo 6 devam).
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Cizelge 6..6. Devam.incelenen Parametrelerin 0,1 mm?® voksel Biiyiikliigiindeki Dagilimi

0,1 mm3 Voksel . .
- - Kruskal Wallis H Testi
Kesit kalinligi
n Mean Median Min Max ss Sira Ort. H p
0,1mm | 35 5,82 5,98 3,31 7,72 1,17 52,53
. . 1mm 35 5,83 5,96 3,46 7,7 1,15 52,76 0,03 | 0,985
PSK yiiksekligi
2 mm 35 5,86 6,1 3,48 7,68 1,15 53,71
Toplam | 105 | 5,84 5,98 3,31 7,72 1,14
0,1mm | 35 0,94 0,92 0,46 1,8 0,28 52,57
PSK st 1mm 35 0,94 0,91 0,46 1,86 0,28 52,93 | 0,017 | 0,992
iis
2 mm 35 0,94 0,89 0,44 1,82 0,28 53,5
Toplam | 105 | 0,94 0,9 0,44 1,86 0,28
0,1mm | 35 1,14 1,15 0,43 1,6 0,24 51,43
PSK alt 1mm 35 1,14 1,14 0,43 1,62 0,23 52,39 | 0,288 | 0,866
a
2 mm 35 1,43 1,15 0,44 10,6 1,62 55,19
Toplam | 105 | 1,24 1,15 0,43 10,6 0,95
0,1mm | 35 0,99 1 0,7 1,6 0,2 53,03
) 1 mm 35 0,99 1 0,7 1,6 0,19 52,61 | 0,011 | 0,995
PSK medial
2 mm 35 1 1 0,7 1,6 0,2 53,36
Toplam | 105 | 0,99 1 0,7 1,6 0,19
0,1mm | 35 | 100,37 96,81 81,46 | 125,71 | 10,41 | 55,43
1mm 35 | 99,86 97,53 81,5 | 124,63 | 10,27 | 53,07 | 0,459 0,795
SSK-PSK ag¢1
2 mm 35 | 99,13 96,55 80,05 | 123,52 | 10,39 50,5
Toplam | 105 | 99,79 96,99 80,05 | 125,71 | 10,27
0,1mm | 35 | 82,63 81,87 65,36 | 98,48 | 7,62 52,86
1mm 35 | 82,62 81,91 64,23 | 99,89 7,8 53,06 | 0,001 | 0,999
SSK-LSK agi
2 mm 35 | 82,63 82,58 66,48 | 98,75 7,93 53,09
Toplam | 105 | 82,63 82,41 64,23 | 99,89 7,71
0,1mm | 35 1,11 1,2 0,3 3 0,69 53,17
Steinvers 1mm 35 1,1 1,1 0,3 2,8 0,66 53,44 | 0,023 | 0,989
Tavan Kalinhgi 2 mm 35 1,09 1,01 0,3 3 0,69 52,39
Toplam | 105 1,1 1,1 0,3 3 0,67
0,1mm | 35 0,93 0,9 0,7 1,2 0,13 51,57
Steinvers 1mm 35 0,94 0,9 0,7 1,2 0,14 55,43 | 0,347 | 0,841
SSK-capi 2 mm 35 0,93 0,9 0,7 1,2 0,13 52
Toplam | 105 | 0,93 0,9 0,7 1,2 0,13
0,1mm | 35 1,08 1,1 0,7 1,6 0,24 54,21
Steinvers 1 mm 35 1,08 1 0,8 1,6 0,23 52,91 | 0,106 | 0,948
SSK-yiiksekligi 2 mm 35 1,07 1,1 0,8 1,6 0,21 51,87
Toplam | 105 | 1,08 1,1 0,7 1,6 0,22
0,1mm | 35 1,27 1,2 0,4 3,5 0,73 53,79
N . |1mm 35 1,26 1,2 0,4 3,4 0,72 53,33 | 0,075 | 0,963
P6schl Tavan kalinhgi
2 mm 35 1,25 1,2 0,3 3,3 0,73 51,89
Toplam | 105| 1,26 1,2 0,3 3,5 0,72
0,1mm | 35 0,79 0,8 0,41 1,1 0,14 46,76
N . . |1mm 35 0,82 0,8 0,6 1,1 0,12 55,77 | 2,497 | 0,287
Po6schl SSK yiiksekligi
2 mm 35 0,83 0,8 0,5 1,2 0,13 56,47
Toplam | 105 | 0,82 0,8 0,41 1,2 0,13

[statistiksel anlamlilik (p<0,05)
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Olgiilen parametre degerlerinin 0,15 mm?® voksel biiyiikliigiinde kesit
kalinliklart ile iliskisi Kruskal Wallis H testi ile degerlendirilmistir (Tablo 7). SSK
cap1 ve yiiksekliginin 0,15 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklari
ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). SSK'da
kanal ici Ust, medial ve lateral yiiksekliklerin 0,15 mm?® voksel biiyiikliigiindeki
degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

3 voksel

bulunmamaktadir (p>0,05). LSK  ¢ap1 ve yiksekliginin 0,15 mm
blyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iliskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). LSK'da kanal i¢i ist, alt ve medial
yuksekliklerin 0,15mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile
iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). PSK

capmin 0,15 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kaliliklari ile iliskisinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 7).
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Cizelge 6.7. incelenen Parametrelerin 0,15 mm® voksel Biiyiikliigiindeki Dagilimi

0,15 mm?® Voksel

Kruskal Wallis H Testi

Kesit kalinhi1
n Mean | Median | Min Max ss |SwraOrt.| H p

0,15 mm | 35 7,79 7,65 6,6 9,2 0,71 51,69

SSK capt 1 mm 35 7,83 7,65 6,6 9,4 0,73 53,31 | 0,107 | 0,948
2mm 35 7,84 7,66 6,6 9,4 0,76 54
Toplam | 105 7,82 7,65 6,6 9,4 0,73
0,15 mm| 35 8,06 7,95 6,6 9,6 0,81 53,37

SSK yiiksekligi 1mm 35 8,05 7,96 6,6 9,6 0,8 52,7 0,009 | 0,996
2mm 35 8,04 7,95 6,6 9,5 0,76 52,93
Toplam | 105 8,05 7,95 6,6 9,6 0,78
0,15mm | 35 0,76 0,75 0,6 11 0,13 50,47

SSK st 1mm 35 0,78 0,75 0,6 11 0,14 54,5 0,406 | 0,816
2 mm 35 0,78 0,75 0,5 11 0,14 54,03
Toplam | 105 0,77 0,75 0,5 11 0,13
0,5mm | 35 1,03 1,05 0,8 1,7 0,2 52,09

SSK medial 1 mm 35 1,03 1,05 0,7 2 0,25 50,07 | 0,987 | 0,611
2 mm 35 1,05 1,05 0,4 2 0,28 56,84
Toplam | 105 1,04 1,05 0,4 2 0,24
0,15 mm | 35 0,96 1,05 0,6 1,2 0,14 50,14

SSK lateral 1 mm 35 0,97 1,05 0,6 1,3 0,16 52,84 | 0,723 | 0,697
2 mm 35 0,99 1,05 0,6 1,2 0,17 56,01
Toplam | 105 | 0,98 1,05 0,6 1,3 0,16
0,15mm | 35 4,7 474 3,56 571 0,48 53,29

LSK cap1 1 mm 35 4,7 47 3,75 5,73 0,48 53,03 | 0,007 | 0,997
2 mm 35 4,71 4,67 3,9 57 0,46 52,69
Toplam | 105 4,7 47 3,56 5,73 0,47
0,15 mm | 35 3,54 3,43 2,56 4,79 0,6 52,17

LSK yiikseklii 1mm 35 3,56 3,46 2,53 4,85 0,59 53,49 | 0,039 | 0,981
2 mm 35 3,56 3,45 2,5 4,71 0,58 53,34
Toplam | 105 | 3,55 3,45 2,5 4,85 0,59
0,15 mm | 35 1,01 0,95 0,54 1,68 0,23 54,86

LSK st 1 mm 35 0,98 0,97 0,6 1,68 0,23 50,67 | 0,343 0,842
2 mm 35 1 1 0,59 1,62 0,23 53,47
Toplam | 105 1 0,99 0,54 1,68 0,23
0,15 mm | 35 0,88 0,86 0,56 1,24 0,17 52,69

LSK alt 1mm 35 0,88 0,9 0,53 1,16 0,17 53,39 0,01 | 0,995
2mm 35 0,88 0,88 0,56 1,17 0,17 52,93
Toplam | 105 0,88 0,88 0,53 1,24 0,16
0,15 mm | 35 1,06 1,05 0,6 1,81 0,26 54,4

LSK medial 1mm 35 1,05 1,05 0,6 1,81 0,26 52,36 | 0,114 | 0,945
2 mm 35 1,05 1,05 0,6 18 0,27 52,24
Toplam | 105 | 1,05 1,05 0,6 1,81 0,26
0,5mm | 35 5,87 5,85 4,05 8,11 1,01 54,37

PSK capi 1 mm 35 5,84 58 4,05 8,14 1,05 52,59 0,112 | 0,945
2 mm 35 5,82 5,8 4,05 8,16 1,05 52,04
Toplam | 105 | 5,84 5,8 4,05 8,16 1,03

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)
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PSK yiiksekliginin 0,15 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit
kalinliklar1 ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). PSK'da kanal ici Ust, alt ve medial yiksekliklerin 0,15 mm?® voksel
blyiikligiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iliskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ayn1 voksel biiyiikliiglinde SSK- PSK
arasindaki a¢1 ve SSK- LSK arasindaki a¢1 degerlerinin kesit kalinlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Steinvers dizleminde 0,15 mm?3 voksel biiyiikliigiinde &lgiilen SSK tavan
kalinlig1, kanal ¢ap1 ve yiiksekligi degerleri ile kesit kalinliklar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05). Pdschl diizleminde 0,15 mm? voksel biiyiikliigiinde
Olgllen SSK tavan kalinhigi ve kanal i¢i yiliksekligi degerleri ile kesit kalinliklart

arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05).(Tablo 7 Devam)
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Cizelge 6. 7. Devam

Incelenen Parametrelerin 0,15 mm? voksel Biiyiikliigiindeki Dagilimi

0,15mm3 Voksel

Kruskal Wallis H Testi

Kesit kalinlig
n Mean | Median | Min Max 3 Sira Ort. H p
0,15 mm | 35 5,81 6,05 3,91 7,73 1,1 52,47
. . 1mm 35 5,83 6 3,9 7,75 1,11 52,93 | 0,024 | 0,988
PSK yiiksekligi
2 mm 35 5,84 6,05 3,9 7,7 1,12 53,6
Toplam | 105| 5,83 6,05 3,9 7,75 1,1
0,15 mm | 35 0,92 0,89 0,58 1,77 0,28 53,73
PSK st 1mm 35 0,91 0,9 0,59 1,79 0,27 52,6 0,03 | 0,985
2 mm 35 0,91 0,88 0,6 1,84 0,27 52,67
Toplam | 105| 0,92 0,89 0,58 1,84 0,27
0,15mm | 35 1,12 1,11 0,53 1,59 0,23 53,37
PSK alt 1mm 35 1,11 1,11 0,53 1,68 0,24 52,5 0,015 | 0,992
2 mm 35 1,11 1,12 0,46 1,66 0,24 53,13
Toplam |105| 1,11 1,11 0,46 1,68 0,24
0,15mm | 35 1,02 1,05 0,75 1,52 0,18 54
. 1mm 35 1,01 1,05 0,75 1,51 0,18 51,96 | 0,083 | 0,959
PSK medial
2 mm 35 1,02 1,05 0,75 1,52 0,2 53,04
Toplam |105| 1,02 1,05 0,75 1,52 0,18
0,15 mm | 35 | 100,32 97,17 | 81,12 | 121,07 | 9,32 54,5
SSK-PSK aci 1mm 35 | 100,07 96,75 |80,85| 122,52 | 9,25 52,63 | 0,138 | 0,933
2 mm 35 | 100,04 97,52 | 79,96 | 123,47 | 10,21 | 51,87
Toplam | 105 | 100,14 97,17 | 79,96 | 123,47 | 9,51
0,15mm | 35 | 83,06 82,73 |6573| 99,15 | 7,51 54,41
1mm 35 | 82,63 82,34 |64,35| 97,65 | 7,59 52,81 | 0,134 | 0,935
SSK-LSK agi
2 mm 35 | 80,58 81,63 2,45 | 96,45 | 15,53 | 51,77
Toplam | 105 | 82,09 82,34 2,45 | 99,15 | 10,83
0,15 mm | 35 1,08 1,05 0,3 2,55 0,62 52,86
Steinvers 1mm 35 1,09 1,05 0,3 2,55 0,63 52,91 | 0,003 | 0,998
Tavan Kalinhgi 2 mm 35 1,09 1,05 0,3 2,4 0,61 53,23
Toplam |105| 1,09 1,05 0,3 2,55 0,62
0,15 mm | 35 0,92 0,9 0,75 1,05 0,12 53,66
Steinvers 1mm 35 0,92 0,9 0,75 1,2 0,13 52,81 | 0,029 | 0,986
SSK-cap! 2mm 35 | 0,92 0,9 0,75 1,2 0,12 | 52,53
Toplam |105| 0,92 0,9 0,75 1,2 0,12
0,15 mm | 35 1,02 1,05 0,75 1,35 0,19 52,27
Steinvers 1mm 35 1,02 1,05 0,75 1,35 0,18 52,4 0,106 | 0,949
SSK-yiiksekligi 2 mm 35 1,03 1,05 0,6 14 0,2 54,33
Toplam |105| 1,02 1,05 0,6 14 0,19
0,15 mm | 35 1,21 1,3 0,4 2,55 0,62 53,03
. . |1mm 35 1,21 1,3 0,4 2,55 0,62 52,54 | 0,015 | 0,992
P6schl Tavan kalinhgi
2 mm 35 1,23 1,35 0,3 2,55 0,65 53,43
Toplam |105| 1,22 1,3 0,3 2,55 0,62
0,15 mm | 35 0,76 0,75 0,6 1,05 0,11 47,53
N . . |1mm 35 0,78 0,75 0,45 1,05 0,12 55,49 | 1,965 | 0,374
Po6schl SSK yiiksekligi
2 mm 35 0,78 0,75 0,45 1,05 0,13 55,99
Toplam |105| 0,78 0,75 0,45 1,05 0,12

[statistiksel anlamlilik (p<0,05)
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izelge 6.8. Incelenen Parametrelerin 0,2 mm? voksel Biiyiikliigiindeki Dagilimi
g y g g

0,2mm?3 Voksel

Kruskal Wallis H Testi

Kesit kalinhgi
n Mean Median Min Max ss | Sira Ort. H p
0,2mm | 35 7,77 7,6 6,6 9,4 0,75 | 52,09
1mm 35 7,75 7,6 6,6 9,2 0,69 | 52,07 |0,194 | 0,908
SSK ¢api
2 mm 35 7,81 7,6 6,6 9,2 0,68 | 54,84
Toplam | 105 7,78 7,6 6,6 9,4 0,7
0,2mm | 35 8 8 6,6 9,6 0,8 52,4
N " 1mm 35 8,01 8 6,6 9,6 0,8 52,09 |0,133 | 0,936
SSK yiiksekligi
2 mm 35 8,06 8 6,6 10 0,83 | 54,51
Toplam | 105 8,02 8 6,6 10 0,8
0,2mm | 35 0,79 0,8 0,6 1 0,12 | 53,14
SSK st 1mm 35 0,79 0,8 0,6 1 0,11 | 53,16 | 0,008 | 0,996
2 mm 35 0,78 0,8 0,4 1 0,12 52,7
Toplam | 105 0,79 0,8 0,4 1 0,12
0,2mm | 35 1 1 0,6 1,6 0,22 | 52,39
. 1 mm 35 1 1 0,6 1,6 0,21 51,2 0,393 | 0,822
SSK medial
2 mm 35 1,01 1 0,4 1,4 0,22 | 55,41
Toplam | 105 1 1 0,4 1,6 0,21
0,2mm | 35 1,03 1 0,6 1,4 0,16 | 57,23
1mm 35 0,99 1 0,6 1,4 0,18 | 51,61 |1,234| 0,54
SSK lateral
2 mm 35 0,98 1 0,6 1,4 0,18 | 50,16
Toplam | 105 1 1 0,6 1,4 0,17
0,2mm | 35 4,86 4,8 3,61 9 0,89 | 54,76
1mm 35 4,8 4,8 3,6 8,8 0,86 51,2 0,242 | 0,886
LSK capi
2 mm 35 4,82 4,8 3,6 9 0,88 | 53,04
Toplam | 105 4,83 4,8 3,6 9 0,87
0,2mm | 35 3,6 3,51 2,24 8 0,97 | 53,81
. o 1mm 35 3,58 3,45 2,2 8 0,95 | 52,54 |0,038|0,981
LSK yiiksekligi
2 mm 35 3,58 3,48 2,2 8,2 1 52,64
Toplam | 105 3,59 3,48 2,2 8,2 0,96
0,2mm | 35 0,98 0,97 0,58 1,61 0,23 | 51,44
LSK iist 1mm 35 1,01 1,09 0,58 1,71 0,24 | 55,39 |0,333|0,846
iis
2 mm 35 0,99 1,01 0,6 1,71 0,23 | 52,17
Toplam | 105 1 1 0,58 1,71 0,23
0,2mm | 35 0,87 0,84 0,53 1,24 0,17 | 53,23
LSK alt 1mm 35 0,87 0,86 0,6 1,25 0,17 | 54,27 |0,148 | 0,929
2 mm 35 0,87 0,8 0,56 1,25 0,18 51,5
Toplam | 105 0,87 0,84 0,53 1,25 0,17
0,2mm | 35 1,08 1 0,6 1,8 0,32 | 54,07
i 1mm 35 1,06 1 0,6 1,8 0,3 53,06 |0,094 | 0,954
LSK medial
2 mm 35 1,07 1 0,6 1,8 0,33 | 51,87
Toplam | 105 1,07 1 0,6 1,8 0,31
0,2mm | 35 5,8 5,8 3,8 8,2 1,08 54
1mm 35 5,79 5,6 3,8 8,21 1,05 | 52,94 |0,072 (0,965
PSK ¢api1
2 mm 35 5,76 5,6 3,6 8,2 1,09 | 52,06
Toplam | 105 5,79 5,6 3,6 8,21 1,06

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)
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SSK cap1 ve yiiksekliginin 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit
kalinliklar1 ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). SSK'da kanal ici iist, medial ve lateral yiiksekliklerin 0,2 mm? voksel
buyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iliskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). LSK cap1 ve yiiksekliginin 0,2 mm3
voksel biiytlikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligkisinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>0,05). LSK'da kanal ici Ust, alt ve
medial yiiksekliklerin 0,2 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalmliklari
ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). PSK
capmin 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalmliklari ile iliskisinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 8).

PSK yiiksekliginin 0,2 mm?®

voksel biiytikliigiindeki degerlerinin kesit
kalinliklar1 ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). PSK'da kanal ici ust, alt ve medial yiksekliklerin 0,2 mm?® voksel
biiytikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iliskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilememistir (p>0,05). Ayn1 voksel biiyiikliigiinde SSK- PSK
arasindaki a¢1 ve SSK- LSK arasindaki ag¢i degerlerinin kesit kalinligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 8 Devam).

Steinvers diizleminde 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiinde 6lgiilen SSK tavan
kalinlig1, kanal ¢ap1 ve yiiksekligi degerleri ile kesit kalinliklar1 arasinda anlamli bir

3 voksel

iligki tespit edilememistir (p>0,05). Poschl diizleminde 0,2 mm
blytikliigiinde olgiilen SSK tavan kalinlig1 ve kanal i¢i yliksekligi degerleri ile kesit

kalinliklart arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 8 devam).
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Cizelge 6.8. Devam.incelenen Parametrelerin 0,2 mm? voksel Biiyiikliigiindeki
Dagilimi
0,2 mm3 Voksel . .
- - Kruskal Wallis H Testi
Kesit kalinligi
n Mean Median Min Max ss | Sira Ort. H p
0,2mm | 35 5,84 6,09 3,83 7,57 1,09 | 53,07
. imm | 35| 583 6,1 3,76 | 7,52 |1,09| 53,07 |0,001]|0,999
PSK yiiksekligi
2 mm 35 5,84 6,12 3,74 7,52 1,09 | 52,86
Toplam | 105 5,84 6,1 3,74 7,57 1,08
0,2mm | 35 0,92 0,94 0,55 1,79 0,25 53,7
PSK iist 1mm 35 0,91 0,9 0,6 1,82 0,24| 51,29 |0,169] 0,919
iis
2mm 35 0,92 0,87 0,6 1,74 0,22 | 54,01
Toplam | 105 0,92 0,92 0,55 1,82 0,24
0,2mm | 35 1,13 1,16 0,49 1,56 0,24 | 55,44
PSK alt 1mm 35 1,11 1,12 0,55 1,57 0,23 51,4 0,349 | 0,84
a
2 mm 35 1,11 1,13 0,45 1,65 0,25 | 52,16
Toplam | 105 1,12 1,12 0,45 1,65 0,24
0,2mm | 35 0,99 1 0,8 1,4 0,17 52,3
i 1 mm 35 1 1 0,8 1,4 0,16 | 52,83 |0,054|0,974
PSK medial
2 mm 35 1 1 0,8 1,4 0,16 | 53,87
Toplam | 105 | 0,99 1 0,8 1,4 0,16
0,2mm | 35 | 100,82 100,72 | 81,47 | 120,83 | 8,89 54,8
1mm 35 | 100,35 99,4 80,57 | 124,28 [9,23 | 52,37 |0,189 | 0,91
SSK-PSK agli
2 mm 35 | 100,38 98,56 83,73 | 121,59 [9,05| 51,83
Toplam | 105 | 100,51 99,4 80,57 | 124,28 | 8,97
0,2mm | 35 83,17 83,16 63,43 98,13 |[8,11| 53,83
1mm 35 83,49 82,87 66,78 97,74 | 8,21 | 54,26 0,25 | 0,883
SSK-LSK agi
2 mm 35 82,47 82,65 65,25 96,33 |[8,05| 50,91
Toplam | 105 | 83,04 82,87 63,43 98,13 | 8,05
0,2mm | 35 1,11 1 0,3 2,6 0,64 | 53,77
Steinvers 1mm 35 1,12 1,2 0,3 2,6 0,64 | 54,31 |0,257| 0,88
Tavan Kalinhgi 2mm 35 1,09 1,2 0,3 2,6 0,68 | 50,91
Toplam | 105 1,11 1,2 0,3 2,6 0,65
0,2mm | 35 0,94 1 0,6 1,2 0,14 54,2
Steinvers 1mm 35 0,93 1 0,6 1,2 0,13 52,4 0,094 | 0,954
SSK-capi 2 mm 35 0,93 1 0,6 1,2 0,13 52,4
Toplam | 105 0,94 1 0,6 1,2 0,13
0,2mm | 35 1,04 1 0,8 1,4 0,16 | 50,61
Steinvers 1 mm 35 1,04 1 0,8 1,4 0,16 | 52,19 | 0,692 0,707
SSK-yiiksekligi 2 mm 35 1,06 1 0,8 1,4 0,15 56,2
Toplam | 105 1,05 1 0,8 1,4 0,15
0,2mm | 35 1,24 1,2 0,4 2,6 0,64 | 52,94
. . |1mm 35 1,25 1,2 0,4 2,8 0,65| 53,49 |0,016 | 0,992
P6schl Tavan kalinhgi
2 mm 35 1,25 1,4 0,4 2,8 0,66 | 52,57
Toplam | 105 1,25 1,2 0,4 2,8 0,64
0,2mm | 35 0,8 0,8 0,6 1 0,11 | 54,13
. . . |1mm 35 0,79 0,8 0,6 1 0,09 | 53,21 |0,178|0,915
P&schl SSK yiiksekligi
2 mm 35 0,78 0,8 0,4 1 0,11 | 51,66
Toplam | 105 0,79 0,8 0,4 1 0,1

[statistiksel anlamlilik (p<0,05)
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SSK cap1 ve yiiksekliginin 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit
kalinliklar ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir
(p>0,05). SSK'da kanal ici ist, medial ve lateral yiiksekliklerin 0,4 mm? voksel
blyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). LSK cap1 ve yiiksekliginin 0,4 mm?
voksel biiytlikliigiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iligkisinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). LSK'da kanal i¢i {ist, alt ve
medial yiiksekliklerin 0,4 mm? voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kalmnliklari
ile iligkisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). PSK
capmin 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerinin kesit kaliliklari ile iliskisinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 9).
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izelge 6.9. Incelenen Parametrelerin 0,4 mm? voksel Biiyiikliigiindeki Dagilimi
g y g g

0,4mm?3 Voksel

Kruskal Wallis H Testi

Kesit kalinhg
n | Mean Median Min Max ss Sira Ort. H p
04mm |33 | 7,72 7,6 6,4 9,2 0,72 49,74
1mm 33| 7,74 7,6 6,8 9,3 0,7 50,03 | 0,005 | 0,998
SSK ¢api
2 mm 33| 7,71 7,61 6,8 9,2 0,67 50,23
Toplam | 99 | 7,72 7,61 6,4 9,3 0,69
0,4mm | 33 | 8,07 8 6 9,6 0,89 50,41
N " 1mm 33| 8,05 8 6,4 9,6 0,81 50,48 | 0,049 | 0,976
SSK yiiksekligi
2 mm 33| 8,02 8 6,4 9,3 0,79 49,11
Toplam | 99 8,05 8 6 9,6 0,83
0,4mm |33 | 0,76 0,8 0,4 1,2 0,15 53,44
SSK st 1mm 33| 0,74 0,8 0,4 1,2 0,18 50,56 |2,021 | 0,364
2 mm 33 0,7 0,8 0,4 1,2 0,22 46
Toplam | 99 | 0,74 0,8 0,4 1,2 0,19
0,4mm | 33 | 0,99 0,8 0,4 1,6 0,27 52,33
. 1mm 33| 0,98 0,8 0,4 1,6 0,27 50,17 | 0,585 | 0,747
SSK medial
2 mm 33| 0,95 0,8 0,4 1,6 0,27 47,5
Toplam | 99 | 0,97 0,8 0,4 1,6 0,27
0,4mm | 33 | 0,99 0,8 0,8 1,2 0,2 51,02
1mm 33 1 1,2 0,7 1,2 0,21 51,71 | 0,597 | 0,742
SSK lateral
2 mm 33| 0,96 0,8 0,6 1,2 0,21 47,27
Toplam | 99 | 0,99 0,8 0,6 1,2 0,2
0,4mm | 33 | 4,67 4,8 3,6 6 0,66 49,33
1 mm 33 4,7 4,8 3,6 6,2 0,68 51,3 0,104 | 0,949
LSK capi
2 mm 33 | 4,66 4,6 3,6 6,2 0,65 49,36
Toplam | 99 | 4,68 4,8 3,6 6,2 0,65
0,4mm | 33 | 3,33 3,33 2,44 4,67 0,58 49,74
. .. 1mm 33| 3,36 3,34 2,42 5,09 0,63 50,03 | 0,005 | 0,998
LSK yiiksekligi
2 mm 33| 3,35 3,31 2,4 4,88 0,59 50,23
Toplam | 99 | 3,35 3,33 2,4 5,09 0,59
0,4mm | 33 | 0,89 0,88 0,46 1,54 0,25 48,83
LSK iist 1mm 33 0,9 0,89 0,48 1,44 0,24 50,89 | 0,089 | 0,956
iis
2 mm 33 0,9 0,86 0,48 1,38 0,23 50,27
Toplam | 99 0,9 0,88 0,46 1,54 0,24
0,4mm | 33| 0,81 0,83 0,4 1,16 0,2 51,98
LSK alt 1mm 33| 0,82 0,8 0,4 1,16 0,22 50,97 | 0,546 | 0,761
2 mm 33| 0,79 0,8 0,4 1,16 0,21 47,05
Toplam | 99 0,81 0,8 0,4 1,16 0,21
0,4mm | 33 | 0,93 0,82 0,4 1,6 0,3 52,32
i 1mm 33| 0,92 0,82 0,4 1,61 0,31 49,86 | 0,423 | 0,81
LSK medial
2 mm 33| 0,93 0,8 0,4 1,61 0,29 47,82
Toplam | 99 | 0,93 0,82 0,4 1,61 0,3
0,4mm | 33 | 581 6 4 8,41 1 50,48
1mm 33| 5,79 5,8 4,01 8,2 1,01 49,83 | 0,015 | 0,993
PSK ¢api1
2 mm 33| 5,79 6 4 8,2 0,96 49,68
Toplam | 99 5,8 6 4 8,41 0,98

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)
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PSK yiiksekliginin 0,4 mm?3

voksel biiytlikliigiindeki degerlerinin kesit
kalinliklart ile iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir
(p>0,05). PSK'da kanal ici ust, alt ve medial yiksekliklerin 0,4 mm? voksel
blyiikligiindeki degerlerinin kesit kalinliklar1 ile iliskisinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Ayn1 voksel biiyiikliiglinde SSK- PSK
arasindaki a¢1 ve SSK- LSK arasindaki a¢1 degerlerinin kesit kalinlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 9 Devam).

Steinvers diizleminde 0,4 mm?® voksel biiyiikliigiinde 6lgiilen SSK tavan
kalinlig1, kanal ¢ap1 ve yiiksekligi degerleri ile kesit kalinliklar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamstir (p>0,05). Péschl diizleminde 0,4mm?® voksel biiyiikliigiinde
Ol¢iilen SSK tavan kalinlig1 ve kanal i¢i yiiksekligi degerleri ile kesit kalinliklar

arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 9 Devam).
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Cizelge 6.9. Devam Incelenen Parametrelerin 0,4 mm?® voksel Biiyiikliigiindeki

Dagilimi1
0,4mm3 Voksel . .
- - Kruskal Wallis H Testi
Kesit kalinligi
n | Mean | Median Min Max ss Sira Ort. H p
0,4mm |33 5,6 5,65 3,24 7,52 1,16 49,12
. 1mm |33 565 5,7 3,24 7,48 1,19 | 50,74 |0,054|0,974
PSK yiiksekligi
2 mm 33| 5,63 5,62 3,28 7,5 1,21 50,14
Toplam |99 | 5,63 5,65 3,24 7,52 1,18
0,4mm 33| 0,88 0,86 0,27 1,65 0,32 49,17
PSK iist 1mm 33| 0,87 0,86 0,4 1,78 0,29 49,8 0,072 | 0,965
iis
2 mm 33| 09 0,86 0,4 1,82 0,3 51,03
Toplam |99 | 0,88 0,86 0,27 1,82 0,3
0,4mm | 33| 0,99 1,02 0,26 1,44 0,26 51,33
PSK alt 1mm 33| 0,99 1 0,4 1,48 0,24 50,11 | 0,155 0,926
a
2 mm 33| 0,98 0,94 0,4 1,47 0,23 48,56
Toplam |99 | 0,99 1 0,26 1,48 0,24
0,4mm |33 0,87 0,81 0,4 1,61 0,24 54,35
i 1 mm 33| 0,85 0,8 0,4 1,21 0,21 49,64 | 1,562 | 0,458
PSK medial
2 mm 33| 0,83 0,8 0,4 1,21 0,22 46,02
Toplam [ 99 | 0,85 0,8 0,4 1,61 0,22
0,4mm |33 | 99,15 94,76 81,43 | 120,96 | 9,55 49,12
1mm 33| 99,23 97,49 78,56 | 119,63 9,19 51,18 0,09 | 0,956
SSK-PSK agli
2 mm 33| 99,25 96,32 76,55 | 124,56 | 10,54 49,7
Toplam | 99 | 99,21 96,32 76,55 | 124,56 9,68
0,4 mm | 33| 83,25 85,43 69,23 97,13 8,4 51,2
1mm 33| 82,93 81,47 68,74 96,55 8,47 50,76 |0,233 | 0,89
SSK-LSK agi
2 mm 33| 82,3 82,24 66,89 100,2 8,36 48,05
Toplam |99 | 82,83 83,26 66,89 100,2 8,34
0,4mm 33| 1,17 0,8 0,3 2,8 0,7 49,83
Steinvers 1mm 33| 1,18 1,2 0,3 2,8 0,7 49,86 | 0,006 | 0,997
Tavan Kalinhgi 2mm 33| 1,18 0,8 0,3 2,8 0,69 50,3
Toplam [ 99| 1,18 0,8 0,3 2,8 0,69
0,4mm | 33| 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18 50,73
Steinvers 1 mm 33| 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18 49,64 |0,043 | 0,979
SSK-capi 2 mm 33| 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18 49,64
Toplam [ 99 | 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18
0,4 mm | 33 1,1 1,2 0,8 1,6 0,19 50,33
Steinvers 1 mm 33| 1,11 1,2 0,8 1,6 0,19 51,44 | 0,292 | 0,864
SSK- yuksekligi 2 mm 33| 1,08 1,2 0,8 1,6 0,2 48,23
Toplam | 99 1,1 1,2 0,8 1,6 0,19
0,4mm (33| 1,34 1,2 0,4 2,8 0,64 50,55
. . |1mm 33| 1,34 1,2 0,4 3,2 0,68 49,89 |0,021 | 0,99
P6schl Tavan kalinhgi
2mm 33| 1,35 1,2 0,4 3,2 0,69 49,56
Toplam [ 99 | 1,34 1,2 0,4 3,2 0,66
0,4mm (33| 0,76 0,8 0,4 0,8 0,12 52,38
. . . |1 mm 33| 0,75 0,8 0,4 1,2 0,17 50,61 | 1,067 | 0,587
P&schl SSK yiiksekligi
2 mm 33| 0,72 0,8 0,4 1,2 0,24 47,02
Toplam [ 99| 0,74 0,8 0,4 1,2 0,18

[statistiksel anlamlilik (p<0,05)
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Parametrelerin 0,1 mm kesit kalinligindaki degerlerinin 0,1 mm? voksel
biiylikliigiine gore dagilimi yapilmistir (Tablo 9) . SSK ¢apinin ortalama degeri 7,79
(6,5- 9,5) mm olarak bulunmustur. SSK yiiksekliginin ortalama degeri 8,08 (6,7-
9,6) mm olarak bulunmustur. SSK kanal i¢i yiiksekligi Ustte ortalama 0,8 (0,4- 1,1)
mm , medialde ortalama 1,01 (0,7- 1,6) mm ve lateralde ortalama 1,02 (0,5- 1,6) mm

olarak saptanmistir (Tablo 10).

LSK c¢apmin ortalama degeri 4,84 (4- 5,93) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda LSK yiiksekliginin ortalama degerinin 3,5 (2,3- 4,83) mm oldugu
goriilmistir. LSK kanal igi yiiksekligi Ustte ortalama 1 (0,62- 1,7) mm, altta
ortalama 0,89 (0,42- 1,21) mm ve medialde ortalama 1,05 (0,4- 1,81) mm olarak
saptanmustir (Tablo 10).

PSK ¢apmin ortalama degeri 5,79 (4- 8,11) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda PSK yiiksekliginin ortalama degerinin 5,82 (3,31- 7,72) mm oldugu
goriilmistiir. PSK kanal i¢i Gstte ortalama 0,94 (0,46- 1,8) mm, altta ortalama 1,14
(0,43- 1,6) mm ve medialde ortalama 0,99 (0,7- 1,6) mm olarak saptanmustir (Tablo
10).

SSK ile PSK arasindaki a¢min ortalama degerinin 100,37° (81,46° -125,71°)
olarak tespit edilmistir. SSK ile LSK arasindaki ortalama degerinin 82,63° (65,36°-
98,48%) oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Steinvers diizleminde SSK tavan yiiksekliginin ortalama degeri 1,11 (0,3- 3)
mm, kanal i¢i ¢apinin ortalama degeri 0,93 (0,7- 1,2) mm ve kanal i¢i yiiksekliginin
ortalama degeri ise 1,08 (0,7- 1,6) mm olarak bulunmustur. Péschl diizleminde SSK
tavan yliksekliginin ortalama degeri 1,27 (0,4- 3,5) mm ve kanal ici ylkseklik 0,79
(0,41- 1,1) mm olarak bulunmustur (Tablo 10).
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Cizelge 6.10. 0,1 mm Kesit Kalinliginda Incelenen Parametrelerin 0,1 mm?®voksel

Biiytikliigiine Dagilimi1
0,1 mm
0,1 mm? Voksel

n Mean Median Min Max SS
SSK ¢ap1 0,1Voksel |35 7,79 7,6 6,5 9,5 0,77
SSK yiiksekligi 0,1 Voksel |35 | 8,08 8 6,7 9,6 0,78
SSK st 0,1Voksel |35| 08 08 0,4 11 0,15
SSK medial 0,1Voksel |35| 1,01 1 0,7 16 0,22
SSK lateral 0,1Voksel |35 1,02 1 0,5 16 0,22
LSK cap1 0,1Voksel |35| 4,84 48 4 593 | 0,52
LSK yiiksekligi 0,1Voksel |35| 35 3,43 2,3 4,83 0,6
LSK ust 0,1 Voksel | 35 1 0,97 0,62 17 0,24
LSK alt 0,1 Voksel | 35| 0,89 0,9 042 | 1,21 | 0,19
LSK medial 0,1 Voksel 35 1,05 1 0,4 1,81 0,29
PSK cap1 0,1Voksel |35| 579 5,61 4 811 | 1,07
PSK yiiksekligi 0,1 Voksel |35| 582 5,98 331 | 7,72 | 1,17
PSK st 0,1 Voksel |35| 094 0,92 0,46 18 0,28
PSK alt 0,1 Voksel | 35| 1,14 1,15 0,43 16 0,24
PSK medial 0,1 Voksel 35 0,99 1 0,7 1,6 0,2
SSK-PSK ag1 0,1 Voksel |35 100,37 | 96,81 | 8146 | 12571 | 1041
SSK-LSK ag1 0,1Voksel |35| 8263 | 8187 | 6536 | 9848 | 7,62
if:vig‘flfalmhgl 01 Voksel |35| 111 12 0,3 3 | 069
gge}i(”_";r;l 0,1 Voksel |35| 0,93 0,9 0,7 12 | 013
gtse}z‘_";gisekngi 0.1 Voksel | 35| 1,08 11 07 | 16 | 024
Poschl Tavan kalinhg: 0,1Voksel |35 127 1.2 0,4 3,5 0,73
Péschl SSK yiiksekligi 0,1 Voksel |35| 079 08 0,41 1,1 0,14

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)

SSK capmin 0,15 mm? voksel biiyiikligii ve 0,15 mm kesit kalmligindaki
ortalama degeri 7,79 (6,6- 9,2) mm olarak bulunmustur. SSK yiiksekliginin ortalama
degeri 8,06 (6,6- 9,6) mm olarak bulunmustur. SSK kanal i¢i yiiksekligi iistte
ortalama 0,76 (0,6- 1,1) mm, medialde ortalama 1,03 (0,8- 1,7) mm ve lateralde
ortalama 0.96 (0,6- 1,2) mm olarak saptanmistir (Tablo11).

LSK capmin ortalama degeri 4,7 (3,56- 5,71) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda LSK yiiksekliginin ortalama degerinin 3,54 (2,56- 4,79) mm oldugu
goriilmistiir. LSK kanal igi yiiksekligi istte ortalama 1,01 (0,54- 1,68) mm, altta
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ortalama 0,88 (0,56- 1,24) mm ve medialde ortalama 1,06 (0,6- 1,81) mm olarak
saptanmustir (Tablo 11).

PSK ¢apmin ortalama degeri 5,87 (4,05- 8,11) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda PSK yiiksekliginin ortalama degerinin 5,81 (3,91- 7,73) mm oldugu
goriilmiistiir. PSK kanal i¢i yiiksekligi istte ortalama 0,92 (0,58- 1,77) mm, altta
ortalama 1,12 (0,53- 1,59) mm ve medialde ortalama 1,02 (0,75- 1,52) mm olarak
saptanmustir (Tablo 11).

SSK ile PSK arasindaki aginin ortalama degerinin 100,32° (81,12 - 121,07)
olarak tespit edilmistir. SSK ile LSK arasindaki a¢inin ortalama degerinin 83,06°
(65,73- 99,15) oldugu goriilmiistiir (Tablo 11).

Steinvers diizleminde SSK tavan yiiksekliginin ortalama degeri 1,08 (0,3-
2,55) mm, kanal i¢i ¢apinin ortalama degeri 0,92 (0,75- 1,05) mm ve kanal ici
yiiksekliginin ortalama degeri ise 1,02 (0,75- 1,35) mm olarak bulunmustur. Péschl
diizleminde SSK tavan yiiksekliginin ortalama degeri 1,21 (0,4- 2,55) mm ve kanal
ici ylkseklik 0,76 (0,6- 1,05) mm olarak bulunmustur (Tablo 11).
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Cizelge 6.11. 0,15 mm Kesit Kalinliginda incelenen Parametrelerin 0,15 mm?®voksel

bliytikliigline Dagilim1
0,15 mm
0,15 mm?3 Voksel
n Mean Median Min Max ss
SSK gapi 0,15 Voksel 35 7,79 7,65 6,6 9,2 0,71
SSK yiiksekligi 0,15 Voksel | 35 | 8,06 7,95 6,6 96 |01
SSK ilist 0,15 Voksel | 35 | 0,76 0,75 06 11 | 013
SSK medial 0,15 Voksel |35 | 1,03 1,05 0,8 1,7 | 02
SSK lateral 0,15 Voksel 35 0,96 1,05 0,6 1,2 0,14
LSK capi 0,15 Voksel |35 | 4,7 474 | 356 | 571 | 0,48
LSK yiiksekligi 0,15 Voksel | 35 | 3,54 343 | 256 | 479 | 06
LSK iist 0,15 Voksel | 35 | 1,01 095 | 054 | 168 |0,23
LSK alt 0,15 Voksel | 35 | 0,88 08 | 056 | 124 |017
LSK medial 0,15 Voksel | 35 | 1,06 1,05 06 | 181 | 026
PSK capi 0,15 Voksel | 35 | 5,87 585 | 405 | 811 | 1,01
PSK yiiksekligi 0,15 Voksel | 35 | 5,81 605 | 391 | 773 | 11
PSK st 0,15 Voksel | 35 | 0,92 089 | 058 | 1,77 | 0,28
PSK alt 0,15 Voksel |35 | 1,12 1,11 | 053 | 1,59 | 0,23
PSK medial 0,15 Voksel | 35 | 1,02 1,05 | 075 | 1,52 | 0,18
SSK-PSK agi 0,15 Voksel | 35 | 100,32 | 97,17 | 81,12 | 121,07 | 9,32
SSK-LSK agi 0,15Voksel |35 | 83,06 | 8273 | 6573 | 99,15 | 7,51
:Z?::T(r:lmng. 0,15 Voksel | 35 | 1,08 1,05 03 | 255 | o062
:;T('";’:;IS 0,15 Voksel | 35 | 0,92 0,9 075 | 1,05 |02
:;‘:'(if';’;;zek"gi 015Voksel [35| 1,02 | 105 | 075 | 135 |09
P6schl Tavan kalinhgi 0,15 Voksel 35 1,21 1,3 04 2,55 0,62
Poschl SSK yiiksekligi 0,15 Voksel | 35 | 0,76 0,75 06 | 1,05 | o011

[statistiksel anlamlilik (p<0,05)

SSK ¢apinin 0,2 mm?® voksel biiyiikliigii ve 0,2 mm kesit kalinligindaki
ortalama degeri 7,77 (6,6- 9,4) mm olarak bulunmustur.SSK yiiksekliginin ortalama
degeri 8 (6,6- 9,6) mm olarak bulunmustur. SSK kanal i¢i Ustte ortalama 0,79 (0,6-
1) mm, medialde ortalama 1 (0,6- 1,6) mm ve lateralde ortalama 1,03 (0,6- 1,4) mm

olarak saptanmustir (Tablo12).

LSK c¢apinin ortalama degeri 4,86 (3,61- 9) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda LSK yiiksekliginin ortalama degerinin 3,6 (2,24- 8) mm oldugu

111



goriilmiistiir. LSK kanal igi yiiksekligi {iistte ortalama 0,98 (0,58- 1,61) mm, altta
ortalama 0,87 (0,53- 1,24) mm ve medialde ortalama 1,08 (0,6- 1,8) mm olarak
saptanmustir (Tablo 12).

PSK ¢apinin ortalama degeri 5,8 (3,8- 8,2) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda PSK yiiksekliginin ortalama degerinin 5,84 (3,83- 7,57) mm oldugu
goriilmustiir. PSK kanal i¢i yiiksekligi {istte ortalama 0,92 (0,55- 1,79) mm, altta
ortalama 1,13 (0,49- 1,56) mm ve medialde ortalama 0,99 (0,8- 1,4) mm olarak
saptanmustir (Tablo 12).

SSK ile PSK arasindaki acinin bu voksel ve kesit kalinliginda ortalama
degerinin 100,82° (81,47- 120,83) olarak tespit edilmistir. SSK ile LSK arasindaki
acmin ortalama degerinin 83,17° (63,43°- 98,13%) oldugu goriilmiistiir (Tablo 12).

Steinvers diizleminde SSK tavan yiiksekliginin ortalama degeri 1,11 mm
(0,3-2,6), kanal i¢i ¢apinin ortalama degeri 0,94 (0,6-1,2) mm ve kanal ici
yiiksekliginin ortalama degeri ise 1,04 (0,8-1,34) mm olarak bulunmustur. Pdschl
dizleminde SSK tavan ortalama degeri 1,24 (0,4-2,6) mm ve kanal ici ylkseklik 0,8
(0,6- 1) mm olarak bulunmustur (Tablo 12).
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Cizelge 6 12. 0,2 mm Kesit Kalmliginda Incelenen Parametrelerin 0,2 mm?®voksel

biytikliigtine dagilimi
0,2 mm
0,2 mm? Voksel
n Mean Median Min Max SS
SSK ¢ap1 0,2 Voksel 3B | 7,77 7,6 6,6 9,4 0,75
SSK yiiksekligi 0,2 Voksel 35 8 8 6,6 9,6 0,8
SSK st 0,2 Voksel 35 0,79 0,8 0,6 1 0,12
SSK medial 0,2 Voksel 35 1 1 0,6 1,6 0,22
SSK lateral 0,2 Voksel 35 | 1,03 1 0,6 1,4 0,16
LSK ¢ap1 0,2 Voksel 35 4,86 48 3,61 9 0,89
LSK yiiksekligi 0,2 Voksel 3B | 36 3,51 2,24 8 0,97
LSK Ust 0,2 Voksel 35 0,98 0,97 0,58 1,61 0,23
LSK alt 0,2 Voksel 35 0,87 0,84 0,53 1,24 0,17
LSK medial 0,2 Voksel 35 1,08 1 0,6 1,8 0,32
PSK cap1 0,2 Voksel 35 5,8 58 3,8 8,2 1,08
PSK yiiksekligi 0,2 Voksel 35 5,84 6,09 3,83 7,57 1,09
PSK st 0,2 Voksel 35 0,92 0,94 0,55 1,79 0,25
PSK alt 0,2 Voksel 35 | 1,13 1,16 0,49 156 | 0,24
PSK medial 0,2 Voksel 35 0,99 1 0,8 1,4 0,17
SSK-PSK ag1 0,2 Voksel 35 100,82 100,72 81,47 120,83 8,89
SSK-LSK aq1 0,2 Voksel 35 83,17 83,16 63,43 98,13 8,11
ifv'g‘ﬂ(sahnhgl 0,2 Voksel 35| 111 1 0,3 26 | 064
2};21 Vg;l 0,2 Voksel 35 | 0,94 1 06 1,2 0,14
gtserzv;ill:isekligi 0,2 Voksel 35 | 1,04 1 0,8 1,4 0,16
Poschl Tavan kalinhg: 0,2 Voksel 35 | 1,24 12 0,4 2,6 0,64
Péschl SSK yiiksekligi 0,2 Voksel 35 08 0,8 0,6 1 0,11

3 voksel

Parametrelerin 0,4 mm kesit kalinligindaki degerlerinin 0,4 mm
biiyiikliigiine gore dagilimi yapilmistir (Tablo 13) . SSK ¢apimnin bu voksel ve kesit
kalinliginda ortalama degeri 7,72 (6,4- 9,2) mm olarak bulunmustur. SSK
yiiksekliginin ortalama degeri 8,07 (6- 9,6) mm olarak bulunmustur. SSK kanal igi
yiiksekligi Ustte ortalama 0,76 (0,4- 1,2) mm, medialde ortalama 0,99 (0,4- 1,6) mm

ve lateralde ortalama 0,99 (0,8- 1,2) mm olarak saptanmistir (Tablo13).

LSK gapimin ayni voksel ve kesit kalinligindaki ortalama degeri 4,67 (3,6- 6)
mm olarak bulunmustur. Calismamizda LSK yiiksekliginin ortalama degerinin 3,33
(2,44- 4,67) mm oldugu goriilmiistiir. LSK kanal igi tistte ortalama 0,89 (0,46- 1,54)
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mm, altta ortalama 0,81 (04- 1,16) mm ve medialde ortalama 0,93 (0,4- 1,6) mm

olarak saptanmistir (Tablo 13).

PSK c¢apmin ortalama degeri 5,81 (4- 8,41) mm olarak bulunmustur.
Calismamizda PSK yiiksekliginin ortalama degerinin 5,6 (3,24- 7,52) mm oldugu
goriilmiistiir. PSK kanal i¢i yiiksekligi {istte ortalama 0,88 (0,27- 1,65) mm, altta
ortalama 0,99 (0,26- 1,44) mm ve medialde ortalama 0,87 (0,4- 1,61) mm olarak
saptanmustir (Tablo 13).

SSK ile PSK arasindaki agimin ayn1 voksel ve kesit kalinligindaki ortalama
degerinin 99,15° (81,43- 120,96) olarak tespit edilmistir. SSK ile LSK arasindaki
acmin 0,4 mm? voksel biiyiikliigii ve 0,4 mm kesit kalinligindaki ortalama degerinin

83,25 (69,23 - 97,13) oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).

Steinvers diizleminde SSK tavan yiiksekliginin ortalama degeri 1,17 (0,3-
2,8) mm, kanal i¢i ¢apmin ortalama degeri 0,93 (0,8- 1,2) mm ve kanal ici
yiiksekliginin ortalama degeri ise 1,1 (0,8- 1,6) mm olarak bulunmustur. Péschl
diizleminde SSK tavan yiiksekliginin ortalama degeri 1,34 (0,4- 2,8) mm ve kanal igi
yukseklik 0,76 (0,4- 0,8) mm olarak bulunmustur (Tablo 13).
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Cizelge 6.13. 0,4 mm Kesit Kalinliginda Incelenen Parametrelerin 0,4 mm?3voksel

Biiytikliigline Dagilimi1
0,4 mm
0,4 mm3 Voksel
n Mean Median Min Max ss

SSK gapi 0,4 Voksel 33 7,72 7,6 6,4 9,2 0,72
SSK yiiksekligi 0,4 Voksel 33 8,07 8 6 9,6 0,89
SSK iist 0,4 Voksel 33 0,76 0,8 04 1,2 0,15
SSK medial 0,4 Voksel 33 0,99 0,8 0,4 1,6 0,27
SSK lateral 0,4 Voksel 33 0,99 0,8 0,8 1,2 0,2
LSK ¢api 0,4 Voksel 33 4,67 4,8 3,6 6 0,66
LSK yiiksekligi 0,4 Voksel 33 3,33 3,33 2,44 4,67 0,58
LSK iist 0,4 Voksel 33 0,89 0,88 0,46 1,54 0,25
LSK alt 0,4 Voksel 33 0,81 0,83 0,4 1,16 0,2
LSK medial 0,4 Voksel 33 0,93 0,82 0,4 1,6 0,3
PSK capi 0,4 Voksel 33 5,81 6 4 8,41 1

PSK yiiksekligi 0,4 Voksel 33 5,6 5,65 3,24 7,52 1,16
PSK ust 0,4 Voksel 33 0,88 0,86 0,27 1,65 0,32
PSK alt 0,4 Voksel 33 0,99 1,02 0,26 1,44 0,26
PSK medial 0,4 Voksel 33 0,87 0,81 0,4 1,61 0,24
SSK-PSK agi 0,4 Voksel 33 99,15 94,76 81,43 120,96 9,55
SSK-LSK agi 0,4 Voksel 33 83,25 85,43 69,23 97,13 8,4
::::T(Ehnhgu 0,4 Voksel 33 | 1,17 0,8 0,3 2,8 07
::'('";’:;IS 0,4 Voksel 33 | 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18
:;‘;'f‘;’;;zek"gi 04Voksel | 33| 11 12 0,8 16 | 019
P6schl Tavan kalinhgi 0,4 Voksel 33 1,34 1,2 0,4 2,8 0,64
P&schl SSK yiiksekligi 0,4 Voksel 33 0,76 0,8 0,4 0,8 0,12

Kesit kalinligi 1 mm olarak alinip Slgiilen parametrelerin 4 farkli voksel
biiytlikliigii ile iligkisi Tablo 14' de verilmistir. SSK 1 mm kesit kalinliginda ol¢iilen
cap ve yiikseklik degerleri ile 0,1 mm?3 0,15 mm?3 0,2 mm? ve 0,4 mm?® voksel
biiytlikliigii arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p>0,05). SSK'm 1 mm
kesit kalinliginda 6lciilen iist, medial ve lateral i¢ kanal yiikseklikleri ile 0,1 mm?,
0,15 mm3, 0,2 mm3 ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigii arasinda istatistiksel bir anlam
bulunmamastir (p>0,05). Lateral semisirkiiler kanalin 1 mm kesit kalinliginda 6l¢iilen
cap ve yiikseklik degerleri ile 0,1 mm?®, 0,15 mm3, 0,2 mm? ve 0,4 mm?® voksel
biiylikliigii arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p>0,05). LSK'in 1 mm
kesit kalinliginda olgiilen iist, medial ve lateral i¢ kanal yiikseklikleri ile 0,1 mm?,
0,15 mm3, 0,2 mm3 ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigii arasinda istatistiksel bir anlam
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 14).
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Cizelge 6.14. 0,1 mm Kesit Kalinliginda Incelenen Parametrelerin 4 Farkli Voksel

Biiytikliigline Dagilimi1
1mm ) )
- - Kruskal Wallis H Testi
Kesit Kalinhgi
n Mean Median Min Max ss Sira Ort. H p
0,1 Voksel 35 7,82 7,6 6,5 9,4 0,76 71,21
0,15 Voksel | 35 7,83 7,65 6,6 9,4 0,73 72
0,403 | 0,94
SSK capi 0,2 Voksel 35 7,75 7,6 6,6 9,2 0,69 67,3
0,4 Voksel 33 7,74 7,6 6,8 9,3 0,7 67,36
Toplam 138 | 7,78 7,6 6,5 9,4 0,72
0,1 Voksel 35 8,11 8,1 6,7 9,7 0,79 73,07
0,15 Voksel | 35 8,05 7,96 6,6 9,6 0,8 67,96
. " 0,542 | 0,91
SSK yiiksekligi 0,2 Voksel 35 8,01 8 6,6 9,6 0,8 66,56
0,4 Voksel 33 8,05 8 6,4 9,6 0,81 70,47
Toplam 138 | 8,06 8 6,4 9,7 0,79
0,1 Voksel 35 0,82 0,8 0,6 1,1 0,12 81,31
0,15 Voksel | 35 0,78 0,75 0,6 1,1 0,14 63,29
5 5,801 | 0,122
SSK ist 0,2 Voksel 35 0,79 0,8 0,6 1 0,11 71,03
0,4 Voksel 33 0,74 0,8 0,4 1,2 0,18 61,94
Toplam 138 0,78 0,8 0,4 1,2 0,14
0,1 Voksel 35 1,02 1 0,6 1,6 0,23 72,7
0,15 Voksel | 35 1,03 1,05 0,7 2 0,25 73,79
. 1,487 | 0,685
SSK medial 0,2 Voksel 35 1 1 0,6 1,6 0,21 67,71
0,4 Voksel 33 0,98 0,8 0,4 1,6 0,27 63,45
Toplam 138 1,01 1 0,4 2 0,24
0,1 Voksel 35 1,03 1 0,7 1,6 0,19 73,66
0,15 Voksel | 35 0,97 1,05 0,6 1,3 0,16 66,17
0,828 | 0,843
SSK lateral 0,2 Voksel 35 0,99 1 0,6 1,4 0,18 67,1
0,4 Voksel 33 1 1,2 0,7 1,2 0,21 71,17
Toplam 138 1 1 0,6 1,6 0,18
0,1 Voksel 35 4,81 4,8 4 5,7 0,48 73,77
0,15 Voksel | 35 4,7 4,7 3,75 5,73 0,48 67,59
0,694 | 0,875
LSK ¢api 0,2 Voksel 35 4.8 4,8 3,6 8,8 0,86 70,1
0,4 Voksel 33 4,7 4,8 3,6 6,2 0,68 66,36
Toplam 138 | 4,75 4,76 3,6 8,8 0,64
0,1 Voksel 35 3,48 3,43 2,3 4,83 0,59 71,4
0,15 Voksel | 35 3,56 3,46 2,53 4,85 0,59 76,04 3745 | 0.29
LSK yiiksekligi 0,2 Voksel | 35 | 3,58 3,45 2,2 8 0,95 | 71,69 ’ ’
0,4 Voksel 33 3,36 3,34 2,42 5,09 0,63 58,23
Toplam 138 | 3,49 3,43 2,2 8 0,71
0,1 Voksel 35 1 1 0,6 1,75 0,24 73,89
0,15 Voksel | 35 0,98 0,97 0,6 1,68 0,23 71,09
. 4,154 | 0,245
LSK ist 0,2 Voksel 35 1,01 1,09 0,58 1,71 0,24 74,94
0,4 Voksel 33 0,9 0,89 0,48 1,44 0,24 57,39
Toplam 138 0,97 0,97 0,48 1,75 0,24
0,1 Voksel 35 0,89 0,87 0,45 1,2 0,18 75,4
0,15 Voksel | 35 0,88 0,9 0,53 1,16 0,17 72,21
2,771 | 0,428
LSK alt 0,2 Voksel 35 0,87 0,86 0,6 1,25 0,17 69,79
0,4 Voksel 33 0,82 0,8 0,4 1,16 0,22 60,06
Toplam 138 | 0,87 0,86 0,4 1,25 0,18

Istatistiksel anlamlilik (p<0,05)
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PSK 1 mm kesit kalinliginda &lgiilen cap ve yiikseklik degerleri ile 0,1 mm?,
0,15 mm3, 0,2 mm? ve 0,4 mm? voksel biiyiiklikleri arasinda istatistiksel bir anlam
bulunmamustir (p>0,05). PSK'in st i¢ kanal yikseklikleri ile voksel buyuklikleri
arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p>0,05). PSK alt ve medial i¢ kanal
yukseklikleri ile voksel buyuklukleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmustur (p<0,05). PSK'n &lgiilen alt i¢ kanal yiiksekliginin 0,4 mm? voksel
biiyiikliigiindeki degeri 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerden anlamh
derecede diisiiktiir. PSK'n 6l¢iilen medial i¢ kanal yiiksekliginin 0,4 mm? voksel
biiyiikliigiindeki degeri 0,15 mm?® ve 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerden
anlamh derecede diisiiktiir (Tablo 14 Devam).

SSK ile PSK arasindaki ag¢inin 6lgiilen degerleri ile voksel biiyiikliikleri
arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamustir (p>0,05). SSK ile LSK arasindaki
acinin  Olgiilen degerleri voksel biiyiikliikkleri arasinda istatistiksel bir tespit

edilememistir (p>0,05) (Tablo 14 Devam).
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Cizelge 6.14. Devam 0,1 mm Kesit Kalinliginda incelenen Parametrelerin 4 Farkli

Voksel Biiyiikliigline Dagilim1

1mm ) )
- - Kruskal Wallis H Testi
Kesit Kalinhgi
n Mean | Median | Min Max ss Sira Ort. H p
0,1 Voksel 35 1,04 1 0,4 1,8 0,3 72,93
0,15 Voksel | 35 1,05 1,05 0,6 1,81 0,26 72,97
LSK medial 0,2 Voksel 35 1,06 1 0,6 1,8 0,3 73,86 3,905 ) 0,272
0,4 Voksel 33 0,92 0,82 0,4 1,61 0,31 57,56
Toplam 138 | 1,02 1 0,4 1,81 0,3
0,1 Voksel 35 5,78 5,6 4 8,14 1,05 68,11
0,15 Voksel | 35 5,84 5,8 4,05 8,14 1,05 71,17 0112 | 0.99
PSK ¢api 0,2 Voksel | 35 | 5,79 5,6 3,8 8,21 | 1,05 | 68,94 ’ ’
0,4 Voksel 33 5,79 5,8 4,01 8,2 1,01 69,79
Toplam 138 5,8 571 3,8 8,21 1,03
0,1 Voksel 35 5,83 5,96 3,46 7,7 1,15 71,27
0,15 Voksel | 35 5,83 6 3,9 7,75 1,11 69,87 0354 | 0.95
PSK yiiksekligi 0,2 Voksel 35 5,83 6,1 3,76 7,52 1,09 70,66 ’ ’
0,4 Voksel 33 5,65 57 3,24 7,48 1,19 66
Toplam 138 | 5,79 6 3,24 7,75 1,12
0,1 Voksel 35 0,94 0,91 0,46 1,86 0,28 74,09
0,15 Voksel | 35 0,91 0,9 0,59 1,79 0,27 69,19
PSK iist 0,2 Voksel 35 0,91 0,9 0,6 1,82 0,24 70,96 1,273 10,736
0,4 Voksel 33 0,87 0,86 0,4 1,78 0,29 63,42
Toplam 138 | 0,91 0,9 0,4 1,86 0,27
0,1 Voksel 35 1,14 1,14 0,43 1,62 0,23 79,56
0,15 Voksel | 35 1,11 1,11 0,53 1,68 0,24 71,64
PSK alt 0,2 Voksel 35 1,11 1,12 0,55 1,57 0,23 72,97 8291 | 0,04
0,4 Voksel 33 0,99 1 0,4 1,48 0,24 52,88
Toplam 138 | 1,09 1,11 0,4 1,68 0,24 4-1
0,1 Voksel 35 0,99 1 0,7 1,6 0,19 72,57
0,15 Voksel | 35 1,01 1,05 0,75 1,51 0,18 80,14
PSK medial 0,2 Voksel 35 1 1 0,8 1,4 0,16 75,86 13,276 | 0,004
0,4 Voksel 33 0,85 0,8 0,4 1,21 0,21 48,21
Toplam 138 | 0,96 1 0,4 1,6 0,2 4-34-2
0,1 Voksel 35 | 99,86 97,53 81,5 | 124,63 | 10,27 | 68,63
0,15 Voksel | 35 | 100,07 | 96,75 |80,85| 122,52 | 9,25 69,24 0312 | 0.958
SSK-PSK agi 0,2 Voksel 35 | 100,35 99,4 80,57 | 124,28 | 9,23 72,57 ’ ’
0,4 Voksel 33 | 99,23 97,49 | 78,56 | 119,63 | 9,19 67,44
Toplam 138 | 99,89 97,79 | 78,56 | 124,63 | 9,41
0,1 Voksel 35 | 82,62 81,91 |64,23| 99,89 7,8 68,2
0,15 Voksel | 35 | 82,63 82,34 |64,35| 97,65 | 7,59 68,9 0181 | 0.981
SSK-LSK ag! 0,2 Voksel | 35 | 83,49 82,87 |66,78| 97,74 | 8,21 | 71,93 ’ ’
0,4 Voksel 33 | 82,93 81,47 |68,74| 96,55 | 8,47 68,94
Toplam 138 | 82,92 82,46 |64,23| 99,89 | 7,94

Steinvers diizleminde,

1 mm kesit kalinliginda dl¢iilen SSK tavan kalinligi

,kanal ici cap1 ve yiiksekligi degerleri ile voksel biiyiikliikleri arasinda istatistiksel

bir anlam bulunmamistir (p>0,05). Poschl diizleminde 1 mm kesit kalinliginda
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Olglilen SSK tavan kalinligi ve kanal i¢i yiikseklik degeri ile voksel buyuklikleri

arasinda istatistiksel bir anlam tespit edilememistir (p>0,05)

Cizelge 6.14. Devam 0,1 mm Kesit Kalinliginda Incelenen Parametrelerin 4 Farkli

Voksel Biiyiikliigiine Dagilimi

1mm . .
- - Kruskal Wallis H Testi
Kesit Kalinligi
n Mean Median Min Max ss Sira Ort. H p
0,1 Voksel 35 1,1 1,1 0,3 2,8 0,66 66,77
Stei 0,15 Voksel | 35 1,09 1,05 0,3 2,55 0,63 67,91 0528 | 0913
teinvers 0,2Voksel | 35 | 1,12 1,2 03 | 26 | 064 | 7026 | ’
Tavan Kalinhgi
0,4 Voksel 33 1,18 1,2 0,3 2,8 0,7 73,27
Toplam 138 1,12 1,08 0,3 2,8 0,65
0,1 Voksel 35 0,94 0,9 0,7 1,2 0,14 74,8
b 0,15 Voksel | 35 0,92 0,9 0,75 1,2 0,13 67,16 1247 | 0.742
stsi":;irus 0,2Voksel | 35 | 0,93 1 06 | 12 | 013 | 7087 | ’
0,4 Voksel 33 0,93 0,8 0,8 1,2 0,18 64,91
Toplam 138 0,93 0,9 0,6 1,2 0,15
0,1 Voksel 35 1,08 1 0,8 1,6 0,23 70,6
Stei 0,15 Voksel | 35 1,02 1,05 0,75 1,35 0,18 61,79 4265 | 0234
teln\{'ers - 0,2 Voksel 35 1,04 1 0,8 1,4 0,16 65,84 ! !
SSK-yiiksekligi
0,4 Voksel 33 1,11 1,2 0,8 1,6 0,19 80,39
Toplam 138 1,06 1,05 0,75 1,6 0,19
0,1 Voksel 35 1,26 1,2 0,4 3,4 0,72 67,66
Péschl T 0,15 Voksel | 35 1,21 1,3 0,4 2,55 0,62 66,5 0897 | 0.826
k::;hél avan 0,2Voksel | 35 | 1,25 1,2 04 | 28 | 065 | 692 | ’
0,4 Voksel 33 1,34 1,2 0,4 3,2 0,68 74,95
Toplam 138 1,26 1,2 0,4 3,4 0,66
0,1 Voksel 35 0,82 0,8 0,6 1,1 0,12 83,27
Péschl SSK 0,15 Voksel | 35 0,78 0,75 0,45 1,05 0,12 60,6 2407 | 006
?sc e 0,2 Voksel 35 0,79 0,8 0,6 1 0,09 69,31 ! !
yiiksekligi
0,4 Voksel 33 0,75 0,8 0,4 1,2 0,17 64,53
Toplam 138 0,79 0,8 0,4 1,2 0,13

Kesit kalinligi 2 mm olarak alinip Olgililen parametrelerin 4 farkli voksel
biiytikliigii ile iliskisi Tablo 15' de verilmistir. SSK'nin 2 mm kesit kalinliginda
olgiilen cap, yiikseklik, kanal ici Gst , medial ve lateral degerleri ile 0,1 mm?®, 0,15
mm?, 0,2 mm® ve 0,4 mm?® voksel biiyiikliigii arasinda istatistiksel bir anlam
bulunmamistir (p>0,05). LSK'nin 2 mm kesit kalinliginda 6l¢iilen gap, yukseklik,
kanal ici Ust, alt ve medial yikseklik degerleri ile 0,1 mm?, 0,15 mm?3, 0,2 mm?® ve

0,4 mm?3 voksel biiyiikliigii arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamistir.
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Cizelge 6.15. 0,2 mm Kesit Kalinliginda Incelenen Parametrelerin 4 Farkli Voksel

Biiytikliigiine Dagilimi1
2 mm . .
- ” Kruskal Wallis H Testi
Kesit Kalinhgi
n Mean | Median | Min | Max ss Sira Ort. H p
0,1 Voksel 35 7,86 7,7 6,5 9,4 | 0,75 72,26
0,15 Voksel 35 7,84 7,66 6,6 9,4 | 0,76 71,5 0,733 | 0,865
SSK gapi 0,2 Voksel 35 7,81 7,6 6,6 9,2 | 0,68 69,27
0,4 Voksel 33 7,71 7,61 6,8 9,2 | 0,67 64,7
Toplam 138 | 7,81 7,63 6,5 9,4 | 0,71
0,1 Voksel 35 8,1 8,1 6,7 9,6 | 0,76 72,59
0,15 Voksel 35 8,04 7,95 6,6 9,5 | 0,76 69,67 0354 | 095
SSK yiiksekligi | 0,2 Voksel 35 8,06 8 6,6 10 | 0,83 68,56 ! !
0,4 Voksel 33 8,02 8 6,4 9,3 | 0,79 67,05
Toplam 138 | 8,06 8 6,4 10 | 0,78
0,1 Voksel 35 0,81 0,8 0,5 1 0,11 81,3
0,15 Voksel 35 0,78 0,75 0,5 1,1 | 0,14 63,86
SSK ist 0,2 Voksel 35 0,78 0,8 0,4 1 0,12 73,56 7,327 | 0,062
0,4 Voksel 33 0,7 0,8 0,4 1,2 | 0,22 58,67
Toplam 138 0,77 0,8 0,4 1,2 | 0,16
0,1 Voksel 35 1,04 1 0,4 1,6 | 0,25 74,84
0,15 Voksel 35 1,05 1,05 0,4 2 0,28 75,07
SSK medial 0,2 Voksel 35 1,01 1 0,4 1,4 | 0,22 69,66 4,239 1 0,237
0,4 Voksel 33 0,95 0,8 0,4 1,6 | 0,27 57,76
Toplam 138 | 1,01 1 0,4 2 0,26
0,1 Voksel 35 1,03 1 0,6 1,6 | 0,21 76,87
0,15 Voksel 35 0,99 1,05 0,6 1,2 | 0,17 69,97 2031 | 0,566
SSK lateral 0,2 Voksel 35 0,98 1 0,6 1,4 | 0,18 66,79
0,4 Voksel 33 0,96 0,8 0,6 1,2 | 0,21 64,06
Toplam 138 | 0,99 1 0,6 1,6 | 0,19
0,1 Voksel 35 4,82 4,74 4,01 | 5,71 | 0,48 75,07
0,15 Voksel 35 4,71 4,67 3,9 57 | 0,46 67 1,703 | 0,636
LSK capi 0,2 Voksel 35 4,82 4,8 3,6 9 0,88 72,06
0,4 Voksel 33 4,66 4,6 3,6 6,2 | 0,65 63,53
Toplam 138 | 4,75 4,75 3,6 9 0,64
0,1 Voksel 35 3,51 3,48 2,2 | 474 | 0,6 73,53
) N 0,15 Voksel 35 3,56 3,45 2,5 | 4,71 | 0,58 74,94 3418 | 0,332
LSK yuksekligi | 0,2 Voksel 35 3,58 3,48 2,2 8,2 1 70,2
0,4 Voksel 33 3,35 3,31 2,4 | 4,88 | 0,59 58,71
Toplam 138 3,5 3,44 2,2 82 | 0,71
0,1 Voksel 35 1 0,97 0,59 | 1,75 | 0,24 74,56
0,15 Voksel 35 1 1 0,59 | 1,62 | 0,23 74,54
LSK ist 0,2 Voksel 35 0,99 1,01 0,6 | 1,71 | 0,23 70,43 3,965 | 0,265
0,4 Voksel 33 0,9 0,86 0,48 | 1,38 | 0,23 57,8
Toplam 138 | 0,97 0,94 0,48 | 1,75 | 0,24
0,1 Voksel 35 0,88 0,89 0,44 | 1,25 | 0,18 75,09
0,15 Voksel 35 0,88 0,88 0,56 | 1,17 | 0,17 76,04 4,981 | 0173
LSK alt 0,2 Voksel 35 0,87 0,8 0,56 | 1,25 | 0,18 69,37
0,4 Voksel 33 0,79 0,8 04 | 1,16 | 0,21 56,77
Toplam 138 | 0,86 0,83 0,4 | 1,25 | 0,18

PSK'nin 6lgulen cap, yukseklik, kanal ici Ust yukseklik degerleri ile voksel
biiyiikliikleri arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamustir (p>0,05). PSK'in 6lgiilen kanal

ici alt ve medial yiikseklikleri ile voksel biiylikliigii arasinda istatistiksel olarak anlaml
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bir fark bulunmustur (p<0,05). PSK'n &lgiilen kanal ici alt yiiksekliginin 0,4 mm3
voksel biiyiikliigiindeki degeri 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki degerlerden anlamh
derecede diisiiktiir. PSK'm 6lgiilen kanal ici medial yiiksekliginin 0,4 mm?® voksel
biiyiikliigiindeki degeri 0,1 mm® 0,15 mm® ve 0,2 mm?® voksel biiyiikliigiindeki
degerlerden anlamh derecede diisiiktiir (p<0,05). SSK ile PSK arasindaki aginin Slgiilen
degerleri ile voksel biiytikliikleri arasinda istatistiksel bir anlam tespit edilememistir

(p>0,05) (Tablo 15. Devam).
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Cizelge 6.15. Devam 0,2 mm Kesit Kalinliginda incelenen Parametrelerin 4 Farkli

Voksel Biiytikliigline Dagilim1

,2 mm " Kruskal Wallis H Testi
Kesit Kalinligi
n Mean Median Min Max ss Sira Ort. H p
0,1 Voksel 35 1,05 1 0,4 1,8 0,31 73,59
0,15 Voksel | 35 1,05 1,05 0,6 1,8 0,27 73,33 4311 | 023
LSK medial 0,2 Voksel 35 1,07 1 0,6 1,8 0,33 73,39 ! !
0,4 Voksel 33 0,93 0,8 0,4 1,61 0,29 56,98
Toplam 138 1,03 1 0,4 1,8 0,3
0,1 Voksel 35 5,78 5,7 4 8,12 1,06 68,91
0,15 Voksel | 35 5,82 5,8 4,05 8,16 1,05 70,56 0,057 | 0,996
PSK capi 0,2 Voksel 35 5,76 5,6 3,6 8,2 1,09 68,56
0,4 Voksel 33 5,79 6 4 8,2 0,96 70
Toplam 138 | 5,79 5,71 3,6 8,2 1,03
0,1 Voksel 35 5,86 6,1 3,48 7,68 1,15 71,91
) N 0,15 Voksel | 35 5,84 6,05 3,9 7,7 1,12 70,4 0,527 | 0,913
PSK yuksekligi 0,2 Voksel 35 5,84 6,12 3,74 7,52 1,09 70,19
0,4 Voksel 33 5,63 5,62 3,28 7,5 1,21 65,26
Toplam 138 | 5,79 6,03 3,28 7,7 1,14
0,1 Voksel 35 0,94 0,89 0,44 1,82 0,28 73,5
) 0,15 Voksel | 35 0,91 0,88 0,6 1,84 0,27 67,66 0,939 | 0,816
PSK iist 0,2 Voksel 35 0,92 0,87 0,6 1,74 0,22 71,59
0,4 Voksel 33 0,9 0,86 0,4 1,82 0,3 65
Toplam 138 | 0,92 0,87 0,4 1,84 0,27
0,1 Voksel 35 1,43 1,15 0,44 10,6 1,62 81,11
0,15 Voksel | 35 1,11 1,12 0,46 1,66 0,24 71,87
PSK alt 0,2 Voksel 35 1,11 1,13 0,45 1,65 0,25 73,07 10,526 | 0,015
0,4 Voksel 33 0,98 0,94 0,4 1,47 0,23 50,88
Toplam 138 1,16 1,12 0,4 10,6 0,85 4-1
0,1 Voksel 35 1 1 0,7 1,6 0,2 73,8
0,15 Voksel | 35 1,02 1,05 0,75 1,52 0,2 80,6
PSK medial 0,2 Voksel 35 1 1 0,8 1,4 0,16 76,57 16,265 | 0,001
0,4 Voksel 33 0,83 0,8 0,4 1,21 0,22 45,67
Toplam 138 | 0,96 1 0,4 1,6 0,21 4-14-24-3
0,1 Voksel 35 | 99,13 96,55 80,05 | 123,52 | 10,39 | 67,53
0,15 Voksel | 35 | 100,04 97,52 79,96 | 123,47 | 10,21 | 69,77 0513 | 0916
SSK-PSK agi 0,2 Voksel 35 | 100,38 98,56 83,73 | 121,59 | 9,05 73,33 ’ ’
0,4 Voksel 33 99,25 96,32 76,55 | 124,56 | 10,54 | 67,24
Toplam 138 | 99,71 97,35 76,55 | 124,56 | 9,96

SSK ile LSK arasindaki aginin dlgiilen degerleri ile voksel biiyiikliikleri
arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p>0,05)(Tablo1l5 Devam).Steinvers
dizleminde, Olgulen SSK tavan kalinligi , kanal i¢i ¢ap1 ve yiiksekligi degerleri ile
voksel biiytikliikleri arasinda istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p>0,05). Pdschl
dizleminde Olgulen SSK tavan kalinligi degeri ile voksel biiyiikliikleri arasinda
istatistiksel bir anlam bulunmamistir (p>0,05). Poschl diizleminde dl¢iilen SSK i¢
kanal yiikseklik degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur

(p<0,05). SSK'n 2 mm kesit kalinliginda Péschl diizleminde Olgiilen i¢ kanal
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yiiksekliginin 0,4 mm

biiyiikliigiindeki degerlerden anlamh derecede diisiiktiir (Tablo 15 devam).

3

voksel

buyiikligiindeki

degeri

0,1

mm

voksel

Cizelge 6.15 Devam 0,2 mm Kesit Kalinliginda incelenen Parametrelerin 4 Farkli

Voksel Biiytikliigline Dagilimi1

,2 mm = Kruskal Wallis H Testi
Kesit Kalinhgi
n | Mean | Median | Min | Max ss | Sira Ort. H p
0,1 Voksel 35 (82,63 | 82,58 |66,48(98,75| 7,93 70,43
0,15 Voksel | 35 | 80,58 | 81,63 2,45 196,45 | 15,53 | 69,54 0046 | 0.997
SSK-LSK agi 0,2 Voksel 35 | 82,47 | 82,65 |65,25|96,33| 8,05 69,6 ! !
0,4 Voksel 33 | 82,3 82,24 |66,89|100,2 | 8,36 68,36
Toplam 138 | 81,99 82,5 2,45 |100,2 | 10,42
0,1 Voksel | 35 | 1,09 1,01 0,3 3 0,69 | 66,87
] 0,15 Voksel | 35 | 1,09 1,05 0,3 2,4 | 0,61 | 70,01
e 0,2Voksel | 35 | 1,09 | 12 | 03 | 26 | 068 | 67 | 04|08
Tavan Kalinhgi
0,4 Voksel 33 | 1,18 0,8 0,3 2,8 0,69 74,39
Toplam 138 | 1,11 1,05 0,3 3 0,66
0,1 Voksel 35 | 0,93 0,9 0,7 1,2 0,13 71,17
. 0,15 Voksel | 35 | 0,92 0,9 0,75 | 1,2 | 0,12 | 68,36
:ts‘:'(";‘;‘:;s 0,2Voksel | 35 | 093 | 1 06 | 1,2 | 013 | 72,7 | 061|088
0,4 Voksel | 33 | 0,93 0,8 0,8 1,2 | 0,18 | 65,55
Toplam 138 | 0,93 0,9 0,6 1,2 | 0,14
0,1 Voksel 35 | 1,07 1,1 0,8 1,6 0,21 70,2
. 0,15 Voksel | 35 | 1,03 1,05 0,6 1,4 0,2 63,5
Steln\{'ers . 0,2 Voksel 35 | 1,06 1 0,8 1,4 0,15 68,89 1,692 0,639
SSK-yiiksekligi
0,4 Voksel 33 | 1,08 1,2 0,8 1,6 0,2 75,77
Toplam 138 | 1,06 1,05 0,6 1,6 | 0,19
0,1 Voksel | 35 | 1,25 1,2 0,3 3,3 | 0,73 | 66,17
0,15 Voksel | 35 | 1,23 1,35 0,3 | 2,55 | 0,65 | 68,27 072 | 0.869
Péschl Tavan kalinhgi | 0,2 Voksel | 35 | 1,25 1,4 0,4 2,8 | 0,66 | 69,71 ! !
0,4 Voksel 33 | 1,35 1,2 0,4 3,2 0,69 74,11
Toplam 138 | 1,27 1,2 0,3 3,3 0,68
0,1 Voksel 35 | 0,83 0,8 0,5 1,2 0,13 84,71
0,15 Voksel | 35 | 0,78 0,75 0,45 | 1,05 | 0,13 | 63,93 8.485 | 0.037
Po6schl SSK yiiksekligi | 0,2 Voksel | 35 | 0,78 0,8 0,4 1 0,11 68,41 ! ’
0,4 Voksel 33 | 0,72 0,8 0,4 1,2 0,24 60,42
Toplam 138 | 0,78 0,8 0,4 1,2 0,16 4-1

Poschl ve Steinvers dizlemlerinde 6lgulen SSK tavan kalinliklarinin voksel

biiyiikliikleri ile olan iliskisi Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir. Yapilan analiz

sonucunda tim voksel buyikliklerinde Steinvers diizleminde 6lglilen SSK tavan

kalinligi degeri Poschl dizlemi tavan kalinligi degerine gore anlamh derecede

diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 16).
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Cizelge 6.16. Poschl ve Steinversde

Incelenen Parametrelerin 4 Farkli Voksel

Biiytikliigline Dagilimi1
Wilcoxon Testi
n | Mean | Median | Min | Max | ss | Sira Ort. z p
Tavan Kalinligi 105 1,1 1,1 0,3 0,67 | 34,39
0,1 Voksel — — -5,482 | 0,001
Po6schl Tavan kalinhgi | 105 | 1,26 1,2 0,3 | 3,51/0,72 41,8
Tavan Kalinhg: 105 | 1,09 1,05 0,3 1255|062 | 33,18
0,15 Voksel — - -5,165 | 0,001
Voksel P6schl Tavan kalinhgr | 105 | 1,22 1,3 0,3 1255(0,62| 42,48
(mm3) Tavan Kalinhg: 105 | 1,11 1,2 0,3 26 |0,65 22
0,2 Voksel — - -5,311 | 0,001
P6schl Tavan kalinhgr | 105 | 1,25 1,2 04| 28 |0,64| 24,19
Tavan Kalinligi 99 | 1,18 0,8 0,3 2,8 |0,69 26,5
0,4 Voksel — — -5,087 | 0,001
Po6schl Tavan kalinhgi | 99 | 1,34 1,2 0,4 | 3,2 |0,66| 23,77

Poschl ve Steinvers dizlemlerinde Olglilen SSK tavan kalinliklarmin kesit

kalinliklar1 ile olan iliskisi Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir. Yapilan analiz

sonucunda tiim kesit kalinliklarinda Steinvers diizlemi tavan kalinlig1 degeri Poschl

duzlemi tavan kalinligi degerine gore anlamh derecede diisiiktiir (p<0,05) (Tablo

17).

Cizelge 6.17. Poschl ve Steinversde

Incelenen Parametrelerin 6 Farkli Kesit

Kalinlhigina Dagilimi
Wilcoxon Testi
n | Mean | Median | Min | Max | ss | Sira Ort. z p
Tavan Kalinhgi 35 | 1,11 1,2 0,3 3 (0,69 11,2
0,1mm [— . -3,051 | 0,002
Poschl Tavan kalinhg | 35 | 1,27 1,2 04| 3,5 |0,73| 14,05
Tavan Kalinhgi 35 | 1,08 1,05 0,3 1255|062 10,75
0,15 mm [— = -3,259 | 0,001
Poschl Tavan kalinhgi | 35 | 1,21 1,3 0,4 (255|062 | 13,43
Tavan Kalinhgi 35 | 1,11 1 0,3 | 2,6 |0,64 0
0,2 mm — - -3,354 | 0,001
Kesit kalinhigi Poschl Tavan kalinhgi | 35 | 1,24 1,2 04| 2,6 |0,64 7
(mm) Tavan Kalinligi 33 | 1,17 0,8 031|28]07 9
0,4mm — - -2,972 | 0,003
Poschl Tavan kalinhg | 33 | 1,34 1,2 04| 2,8 |0,64 7,93
Tavan Kalinhgi 138 | 1,12 1,08 03] 28 |065| 33,75
1 mm - . -5,964 | 0,001
Poschl Tavan kalinhg | 138 | 1,26 1,2 04| 3,4 |0,66| 44,82
Tavan Kalinhgi 138 | 1,11 1,05 0,3 3 |0,66 38,5
2 mm — = -5,935 | 0,001
Poschl Tavan kalinhg! | 138 | 1,27 1,2 0,3 | 3,3 |0,68 46,9

Poschl ve Steinvers dlzlemlerinde Olgulen SSK tavan kalinliklarinin voksel

blyiikliigli ve kesit kalinliklari ile olan iliskisi Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir.

Calismamizda 0,1 mm?® voksel grubunda 0,1 mm kesit kalinhginda tavan kalinlig

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhihk bulunmaktadir (p<0,05).

0,1 mm?3voksel grubunda 0,1 mm kesit kalinliginda Steinvers diizlemi tavan kalinlig1
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degeri Poschl diizlemi tavan kalinlig1 degerine gore anlamh derecede diisiiktiir. 0,1
mm? voksel grubunda 1 mm kesit kalinliginda tavan kalinhg degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmaktadir (p<0,05). 0,1 mm?® voksel
grubunda 1 mm kesit kalinliginda Steinvers diizlemi tavan kalinlig1 degeri Poschl
duzlemi tavan kalinhig1 degerine gore anlamh derecede diisiiktiir. 0,1 mm? voksel
grubunda 2 mm kesit kalinliginda tavan kalinligi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). 0,1 mm? voksel grubunda 2
mm kesit kalinliginda Steinvers diizlemi tavan kalinlig1 degeri P6schl diizlemi tavan

kalinlig1 degerine gore anlamh derecede diisiiktiir (Tablo18).

Analiz sonucunda 0,15 mm?® voksel grubunda 0,15 mm kesit kalinliginda SSK
tavan kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk
bulunmaktadir (p<0,05). 0,15 mm?® voksel grubunda 0,15 mm kesit kalinhginda
Steinvers diizlemi tavan kalinlig1 degeri Poschl diizlemi tavan kalinlig1 degerine goére
anlamh derecede diisiiktiir. 0,15 mm? voksel grubunda 1 mm kesit kalinhiginda
tavan Kkalinhigi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk
bulunmaktadir (p<0,05). 0,15 mm?® voksel grubunda 1 mm kesit kalinhginda
Steinvers diizlemi tavan kalinlig1 degeri Poschl tavan kalinligi degerine gére anlaml
derecede diisiiktiir. 0,15 mm? voksel grubunda 2 mm kesit kalmliginda tavan
kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhihk bulunmaktadir
(p<0,05). 0,15 mm?® voksel grubunda 2 mm kesit kalinliginda Steinvers diizlemi
tavan kalinligi degeri Poschl dizlemi tavan kalinligi degerine gbre anlamh

derecede diisiiktiir (Tablo18).

Calismamizda 0,2 mm?3voksel grubunda 0,2 mm kesit kalinliginda SSK tavan
kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkliik bulunmaktadir
(p<0,05). 0,2 mm? voksel grubunda 0,2 mm kesit kalinliginda Steinvers diizlemi
tavan kalinligr degeri Poschl dizlemi tavan kalinhigi degerine goére anlamh
derecede diisiiktiir. 0,2 mm?® voksel grubunda 1 mm kesit kalinhginda tavan
kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkliik bulunmaktadir
(p<0,05). 0,2 mm?® voksel grubunda 1 mm kesit kalmliginda Steinvers diizlemi

tavan kalinlig1 degeri Poschl diizlemi tavan kalinligi degerine gore anlamh derecede
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diigiiktiir. 0,2 mm?® voksel grubunda 2 mm kesit kalinhiginda tavan kalinlig1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmaktadir (p<0,05). 0,2 mm?
voksel grubunda 2 mm kesit kalinliginda Steinvers diizlemi tavan kalinlig1 degeri
Pdschl dizlemi tavan kalinligi degerine goére anlamh derecede diisiiktiir (Tablo
18).

Olgiim sonuglarimizda 0,4 mm?® voksel grubunda 0,4 mm kesit kalinliginda
SSK' tavan kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhihk
bulunmaktadir (p<0,05). 0,4 mm? voksel grubunda 0,4 mm kesit kalinhiginda
Steinvers dizlemi tavan kalinligi degeri Poschl duzlemi tavan kalinligi degerine
gore anlamh derecede diisiiktiir. 0,4 mm?3voksel grubunda 1 mm kesit kalinhiginda
tavan kalinlig1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk
bulunmaktadir (p<0,05). 0,4 mm?® voksel grubunda 1 mm kesit kalinhginda
Steinvers dizlemi tavan kalinligi degeri Poschl duzlemi tavan kalinligi degerine
gore anlamh derecede diisiiktiir. 0,4 mm? voksel grubunda 2 mm kesit kaliniginda
tavan kalinhigi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk
bulunmaktadir (p<0,05). 0,4 mm?® voksel grubunda 2 mm kesit kalinhiginda
Steinvers dizlemi tavan kalinligi degeri Poschl duzlemi tavan kalinligi degerine

gore anlamh derecede diisiiktiir (Tablo 18).
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Cizelge 6.18. Poschl ve Steinvers'de Incelenen Parametrelerin Farkli Voksel ve

Kesit Kalinligina Dagilimi

Wilcoxon Testi

Mea | Medi | Mi | Ma Sira
n ss z p
n an n X Ort.
Tavan Kalinhg g 1,11 1,2 |03 3 056 11,2
0,1 mm [ 0,002
PoschI“Tavan 3 127 12 loa|3s 0,7 14,05 3,051
kalinhigi 5 3
. 3 0,6
. Tavan Kalinhgi 1,1 1,1 |0,3]|28 13,75
0,1 Kesit [, 5 6 " | 0,001
kalinhg: ) 4
Voksel 8 PoschI“Tavan 3 126| 12 |o04l|34 0,7 14,04 3,234
kalinhigi 5 2
Tavan Kalinhg 3 1,09 | 1,01 |03 ]| 3 0,6 11
2mm > 9 ¥ 0,001
PoscthTavan 3 125] 12 0333 0,7 14,68 3,231
kalinhgi 5 3
Tavan Kalinligi 3 1,08 | 1,05 [ 0,3 25|06 10,75
0,15 5 5 2 - 0.001
mm PoscthTavan 3 121 13 |04 25106 13,43 3,259
kalinhgi 5 5 2
. Tavan Kalinligi 3 1,09 | 1,05 [0,3 25106 10
0,15 Kesit 1 mm 5 5 3 272 | 0.007
kalinhg: ) i ’
Voksel 4 PoschlﬁTavan 3 121] 13 |04 2,506 14,79
kalinhigi 5 5 2
. 3 0,6
Tavan Kalinhg: 5 1,09 | 1,05 |(0,3| 2,4 1 13,67
2 0,003
MM péschl Tavan 3 1 0a | 135 |oa| 25|06 | 1oas | 3017
Voksel kalinhigi 517 ! 4 5 5 !
3
mm Tavan Kalinhg: ? 111 1 |03]26 Of 0
0,2 mm [ 0,001
PoscthTavan 3 124] 12 |04l26 0,6 7 3,354
kalinhigi 5 4
. 3 0,6
. Tavan Kalinhg: 1,12 1,2 |10,3]|26 8,5
0,2 Kesit 1 mm 5 4 - 0.003
kalinhg o )
Voksel alinhig PoschlﬁTavan 3 125| 12 |04l28 0,6 9,07 3,016
kalinhigi 5 5
Tavan Kalinhg i 1,09| 1,2 |03 2,6 OéG 8
2mm " 0,003
PoscthTavan 3 125| 14 |04]28 0,6 9,13 2,957
kalinhigi 5 6
Tavan Kalinhg: 2 1,177 0,8 |03(28|0,7 9
0,4 mm [ 0,003
PoscthTavan 3 134] 12 |04]28 0,6 793 2,972
kalinhigi 3 4
. Tavan Kalinhgi 3 1,18 | 1,2 03|28 |0,7 9
0,4 Kesit 1mm 3 - 0.002
kalinhg: ) ’
Voksel 8 PoschI“Tavan 3 134] 12 |04]32 0,6 793 3,035
kalinhigi 3 8
. 3 0,6
Tavan Kalinligi 1,18 0,8 (0,3 2,8 9,5
2mm 3 S .| 0,004
. 2 1 ’
PoscthTavan 3 135| 12 |04]32 0,6 8,93 ,914
kalinhgi 3 9

127




Steinvers ve Poschl dizlemlerinde olgllen SSK tavan kalinliginin 6 farkli

kesit kalinliginda dagilimi Tablo 19' da verilmistir.

Cizelge 6.19. SSK Tavan kalinliginin farkli kesit kalinliklarina gore dagilimi

Kesit kalinhgi
0,mm | 0,25mm | 0,2 mm 0,4 mm 1 mm 2mm Total
n % n % n % n % n % n % n %
<0,5 41 114| 3 86| 3 86| 1 3,0 8 58| 13 94| 32 7,7
Poéschl 0,6-
Tavan |17 |22| 629|25| 714|25| 714|26| 788|101| 732| 98| 71,0(297| 717
Ej:ﬁhgl >1,8 9| 25,7 7| 20,0| 7| 20,0| 6| 18,2| 29| 21,0 27| 19,6| 85| 20,5
Total | 35|100,0|35|100,0(35|100,0|33|100,0|138|100,0|138|100,0|414|100,0
<0,5 9| 25,7 9| 25,7| 5| 14,3| 6| 18,2| 30| 21,7 34| 24,8| 93| 225
Steinvers |0,6-
SSK 17 |20| 571(20| 57,1|25| 71,4|22| 66,7| 86| 62,3| 81| 59,1|254| 61,5
E‘l’liﬂgl >18 | 6| 17,1] 6| 17.1| 5| 143| 5| 152| 22| 159| 22| 16,1| 66| 16,0
Total | 35|100,0|35|100,0(35|100,0|33|100,0|138|100,0|137|100,0|413]|100,0

Steinvers ve Pdschl dizlemlerinde élgllen SSK tavan kalinliklari; <0,5 mm,

0,6-1,7 mm ve >1,8 mm olarak gruplandirilip, yonlere gore dagilimlar1 Tablo 20" de

verilmistir.

Cizelge 6.20. SSK Tavan Kalinliginin Yonlere Gore Dagilimi

Yon
Sag Sol
n % n %
<0,5 9 4,2 23 11,6
0,6-1,7 154 71,3 143 72,2
P6schl SSK Tavan kalinligi
>1,8 53 24,5 32 16,2
Total 216 100,0 198 100,0
<0,5 34 15,7 59 29,9
) 0,6-1,7 143 66,2 111 56,3
Steinvers SSK Tavan Kalinhgi
>1,8 39 18,1 27 13,7
Total 216 100,0 197 100,0
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6.2. 0,4 mm3 Voksel Biiyiikliigiindeki Tam Kafa Goruntilerinin

Degerlendirilmesi

Retrospektif olarak incelenen ve 6l¢limleri yapilan 198 tam kafa goriintiilleme
alanindaki KIBT verilerinin cinsiyet, n. facialis'in mastoid segmentindeki
fenestrasyon yoni, sinus sigmoidea'da pnomatizasyon varligi/yoklugu,stylomastoid
foramene agilan canalis facialis' in chordo tympani baglantisinin izlenip
izlenememesinin sag ve sol temporal kemik icin frekans dagilimina bakilmistir.
Calismamizda yaglari 18 ile 78 arasinda degisen 107'si erkek, 91'i kadin olmak tizere
toplam 198 hasta incelenmistir. Hastalarin yas ortalamas: 40 (18-78) olarak

belirlenmistir.

Sag fasiyal sinirin mastoid segmentinde; hastalarin %35,86 (71)'sinda
fenestrasyon izlenmezken, %38,38 (76)'inde piramidal eminens, %6,06 (12)'sinda
sinds timpani ve %19,7(39)'sinde fasiyal resesde fenestrasyon izlenmistir. Sol fasiyal
sinirin mastoid segmentinde; hastalarin %31,98(63)'inda fenestrasyon izlenmezken,
%48,73(96)'Unde eminentia pyramidalis, %5,08 (10)inda sinus tympani ve

%14,21(28)'inde recessus facialis' de fenestrasyon izlenmistir (Tablo21).

Aksiyal  kesitlerde sag sigmoid sinlis tavaninda pndmatizasyon
degerlendirildiginde; hastalarin %37,37 (74)'sinde izlenirken %62,63 (124)'linde
izlenmemistir. Aksiyal kesitlerde sol sigmoid sinis tavaninda pndmatizasyon
degerlendirildiginde; hastalarin %50 (99)'sinde izlenirken %50 (99)'sinde

pndmatizasyon izlenmemistir.

Koronal kesit gorintllerde sag stylomastoid foramene agilan fasiyal kanalin
chordo tympani baglantis1 degerlendirildiginde; hastalarin %40,4 (80)'Unde chordo
tympani baglantisi izlenirken, hastalarin %59,6 (118)'sinda baglanti izlenememistir.
Koronal kesit gorintilerde sol stylomastoid foramene acilan canalis facialis'in
chordo tympani baglantis1 degerlendirildiginde; hastalarin %31,31 (62)'inde chordo

tympani baglantisi izlenirken, hastalarin %68,69 (136)'unda baglanti izlenememistir.
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Cizelge 6.21. Gruplara Gére Demografik Dagilimi

Grup
Sag Sol Toplam
n % n % n %
Kadin 91 45,96 91 45,96 182 45,96
Cinsiyet Erkek 107 54,04 107 54,04 214 54,04
Toplam 198 100 198 100 396 100
Fenestrasyon yok 71 35,86 63 31,98 134 33,92
Piramidal Eminens 76 38,38 96 48,73 172 43,54
Fenestrasyon yonii Siniis Timpani 12 6,06 10 5,08 22 5,57
Fasial Resses 39 19,7 28 14,21 67 16,96
Toplam 198 100 197 100 395 100
Var 74 37,37 99 50 173 43,69
P6matizasyon Sigmoid Siniis Yok 124 62,63 99 50 223 56,31
Toplam 198 100 198 100 396 100
Var 80 40,4 62 31,31 142 35,86
Chordo tympani Yok 118 59,6 136 68,69 254 64,14
Toplam 198 100 198 100 396 100

Tablo 22'de ¢alismamizda kullanilan parametrelerin 6zellikleri belirtilmistir.
Sag n. facialis'in mastoid segmentinde; hastalarin %52,99 (71)'unda fenestrasyon
izlenmezken, %44,19(76)'unda piramidal eminens, %54,55(12)'Unde sinds timpani
ve %58,21 (39)'inde fasiyal resesde fenestrasyon izlenmistir. Sol fasiyal sinirin
mastoid segmentinde; hastalarin %47,01 (63)'inde fenestrasyon izlenmezken,
%55,81(96)'inde piramidal eminens, %45,45 (10)'inde sinus timpani ve %41,79
(28)'unda fasiyal resesde fenestrasyon izlenmistir. Fenestrasyon varligi, yoklugu ve
yOniiniin cinsiyet ve yon ile istatistiksel anlamli bir iligkisi bulunmamistir (p>0,05).
Gozlemlerdeki beklenen degerin %20 si 5 den kii¢iikk oldugu igin Monte Carlo

Simiilasyonu yardimi ile ki kare analizi yapilmistir.

Aksiyal kesitlerde sag sigmoid siniis tavaninda hastalarin %42,77 (74)'sinde
pndmatizasyon izlenirken %55,61 (124)'inde izlenmemistir. Sol sigmoid sinls
tavaninda hastalarin %57,23 (99)'Unde pndmatizasyon izlenirken, %44,39 (99)'unda
izlenmemistir. Sigmoid siniis tavaninda pnématizasyon varlig1 ve yoklugunun yon ile
anlaml bir iligkisi bulunmustur (p<0,05). Sol sinus sigmoidea'da pnomatizasyon sag

tarafa gore anlamh derecede fazla bulunmustur.
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Koronal kesit goriintiilerde sag stylomastoid foramene acilan canalis
facialis'in chordo tympani baglantis1 degerlendirildiginde; hastalarin  %56,34
(80)'inde chordo tympani baglantisi izlenirken, hastalarin %46,46 (118)'sinda
baglant1 izlenememistir. Sol tarafta ise hastalarin %43,66 (62)'sinda chordo tympani
baglantis1 izlenirken, %53,54 (136)'Unde baglant1 izlenememistir. . Chordo tympani
baglantisinin varligi, yoklugunun ve yoniiniin cinsiyet ve yon ile istatistiksel anlamli

bir iligkisi bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 6.22. Gruplara Gére Demografik Dagilim1

Grup - .
" Ki Kare Testi
Sag Sol Toplam
n % n % n % | Ki Kare p
Kadin 91 50 91 50 182 | 100
Cinsiyet Erkek 107 50 107 50 214 | 100 0 1
Toplam 198 50 198 50 396 | 100
Fenestrasyon yok 71 52,99 63 47,01 | 134 | 100
Piramidal Eminens | 76 44,19 96 55,81 | 172 | 100
Fenestrasyon yonii Siniis Timpani 12 | 54,55 10 | 45,45 22 | 100 * 0,185
Fasial Resses 39 58,21 28 41,79 67 | 100
Toplam 198 | 50,13 | 197 | 49,87 |395 | 100
Var 74 | 42,77 | 99 | 57,23 | 173 | 100
P6matizasyon Sigmoid siniis | Yok 124 | 55,61 99 44,39 | 223|100 | 6,415 | 0,011
Toplam 198 50 198 50 396 | 100
Var 80 | 56,34 | 62 | 43,66 | 142|100
Chordo tympani Yok 118 | 46,46 | 136 | 53,54 | 254|100 | 3,557 | 0,059
Toplam 198 50 198 50 396 | 100

*Gozlemlerdeki beklenen degerin %20 si 5 den kiigiik oldugu i¢in Monte Carlo Simiilasyonu yardimu ile ki kare
analizi yapilmistir.

Aksiyal dizlemde Oolculen n.facialis'in labirent segment genisligi sagda
ortalama 1,47 (0,73-2,57) mm, solda ortalam 1,4 (0,57- 2,98) mm olarak
bulunmustur. n. facialis'in labirent segment genisligi ile yonler arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlhik bulunmaktadir (p<0,05). Sol grupta bulunanlarin

labirent segment genisligi, sag grupta bulunanlara gére anlamh derecede diisiiktiir
(p<0,05) (Tablo 23).

Fasiyal sinirin labirent ve timpanik segment arasindaki 1. dirsek agisi sagda
113,05° (35,03-151,07) ve solda 102,82° (36,53-147,68) olarak &lciilmiistiir. Labirent ve

timpanik segment arasindaki aciimn yonler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Fasiyal sinirin timpanik segment uzunlugu
sagda 9,45 (4,97- 14,95) mm olarak, solda 981 (5,54-15,96) mm olarak bulunmustur.
Fasiyal sinirin timpanik segment uzunluk ol¢timleri ile yonler arasinda istatistiksel bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Fasiyal sinirin 2. dirsek acis1 sagda 107,01° (41,82- 157,29)
olarak ve solda 111,22° (45- 158,19) olarak bulunmustur. Fasiyal sinirin 2. dirsek ac1s1 ile
yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Fasiyal sinirin
infratemporal segmentinin uzunlugu sagda 11,09 (5,95- 21,56) mm olarak, solda 11,34
(6,88-23,41) mm olarak Ol¢iilmiistiir. Fasiyal sinirin infratemporal segmentinin uzunlugu ile
yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Fasiyal sinirin mastoid
segment ¢ap1 sagda ortalama 1,89 (1-3) mm olarak, solda ortalama 1,9 (1-3,2) mm olarak
Olcllmiistiir. Fasiyal sinirin mastoid segment ¢ap1 ile yonler arasinda istatistiksel bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Fasiyal sinirin mastoid segmentte izlenen aksesuar sayisi sagda
ortalama 1,34 (0-3), solda 1,4 (0-3) olarak gozlenmistir. Fasiyal sinirin mastoid segmentte

izlenen aksesuar sayist ile yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05)(

Sigmoid siniis lateral duvar kalinligi sagda ortalama 6,05 (08- 12,06) mm olarak,
solda ortalama 6,66 (1,2-12) mm olarak ol¢tilmiistiir. Sigmoid siniis lateral duvar kalmlig
ile yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05).

Sag temporal kemikteki sigmoid sintis lateral duvar kalmligi sol lateral duvar kalimligindan

anlamh derecede diisiiktiir.

Aksiyal Kkesitte incelenen karotid kanal ¢ap1 sagda ortalama 6,95 (4- 10,87) mm
olarak, solda ortalama 6,78 (4- 9,6) mm olarak bulunmustur. Karotid kanal ¢api ile yonler
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Karotid kanalin orta kulaga
mesafesi olan Ostaki tuplnin posteromedial duvarinin kalmhigi sagda ortalama 1,09 (0-
5,22) mm olarak, solda ortalama 1,14 (0-8) mm olarak belirlenmistir. Karotid kanalin orta

kulaga mesafesi ile yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Koronal kesitte incelenen stylomastoid foramene agilan fasial kanalin en dar
mesafesi sagda ortalama 2,49 (1,2- 5,01) mm olarak, solda ortalama 2,43 (0- 5) mm olarak

Olclilmiistiir. Fasial kanalin en dar mesafesi ile yonler arasinda istatistiksel bir fark
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bulunmamaktadir (p>0,05). Koronal kesitte incelenen juguler bulb gap: sagda ortalama
12,75 (4,02- 23,21) mm olarak, solda ortalama 11,95 (1,36- 20,4) mm olarak bulunmustur.
Koronal kesitte degerlendirilen juguler bulb ¢ap degeri ile yonler arasinda istatistiksel bir
fark bulunmaktadir (p<0,05). Sol temporal kemikte bulunan juguler bulb ¢ap degeri sag
juguler bulb ¢ap degerinden anlamli derecede diisiiktiir. Koronal kesitte incelenen juguler
bulb yiiksekligi sagda ortalama 10,36 (1,2- 18) mm olarak, solda ortalama 9,86 (4,4- 19,2)
mm olarak bulunmustur. Koronal kesitte degerlendirilen juguler bulb gap yiiksekligi ile
yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). ile Sol temporal kemikte
bulunan juguler bulb yiiksekligi sag juguler bulb yiikseklik degerinden anlamli derecede
dustiktiir (p<0,05).

Aksiyel kesitte incelenen juguler bulb ¢api sagda ortalama 8,28 (2- 14) mm olarak,
solda ortalama 7,7 (3,2- 13,22) mm olarak bulunmustur. Koronal kesitte degerlendirilen
juguler bulb ¢ap degeri ile yonler arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05).
Sol temporal kemikte bulunan juguler bulb ¢ap degeri sag juguler bulb ¢ap degerinden
anlamh derecede diisiiktiir. Aksiyel kesitte incelenen juguler bulb yiiksekligi sagda
ortalama 8,27 (2- 13,6) mm olarak, solda ortalama 7,67 (2,8- 13,21) mm olarak
bulunmustur. Aksiyel kesitte degerlendirilen juguler bulb ¢ap yiiksekligi ile yonler
arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir (p<0,05). ile Sol temporal kemikte
bulunan juguler bulb yiiksekligi sag juguler bulb yiikseklik degerinden anlamh derecede
diisiiktiir (Tablo 23).
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Cizelge 6.23. Incelenen Parametrelerin Degerler Bakimindan Dagilimi

Grup | Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Min | Max ss | Sira Ort. z p

Sag 198 | 1,47 1,42 0,73 | 257 | 0,36 | 212,77

Fundus-Lab Seg Sol 198| 14 1,34 | 057 | 298 | 0,41 | 184,23 |-2,484 0,013
Toplam | 396 | 1,44 1,42 | 057 | 2,98 | 0,38
Sag 198 | 113,05| 94,54 |35,03|151,07 | 27,79 175

1. dirsek a¢1 Sol 197 102,82 | 106,21 | 36,53 |147,68 | 23,43 | 221,12 |-4,014 (0,001
Toplam | 395| 107,95 | 100,14 |35,03| 151,07 | 25,61
Sag 198 | 9,45 9,33 497 | 1495 | 1,69 | 188,69

Uzunluk 1 Sol 198| 981 | 952 | 554 (1596 | 1,93 | 20831 |.1705]0088
Toplam | 396 | 9,63 9,36 | 4,97 | 1596 | 1,82
Sag 198 107,01 | 109,55 |41,82 (157,29 | 26,3 | 190,93

2. Dirsek Acist Sol 19811122 11535 | 45 |158,19]22,24| 206,07 |-1.315]0.188
Toplam | 396 | 109,12 | 113,15 |41,82| 158,19 | 24,41
Sag 198 | 11,09 | 11,06 | 595 | 21,56 | 2,42 | 191,94

Uzunluk Sol 198 | 11,34 | 11,27 | 6,88 | 23,41 | 2,22 | 205,06 | -1,14 |0,254
Toplam | 396 | 11,22 | 11,17 | 5,95 | 23,41 | 2,32
Sag 198 | 1,89 1,8 1 3 0,34 | 198,35

Mastoid seg. Cap1 Sol 198 1,9 1,8 1 3,2 0,36 | 198,65 |-0,026 |0,979
Toplam | 396 | 1,89 1,8 1 32 | 0,35
Sag 198 | 1,34 1 0 3 0,79 | 194,25

Aksesuar Kanal Sol 198| 14 1 0 3 0,77 | 202,75 |-0,796 | 0,426
Toplam | 396 | 1,37 1 0 3 0,78
Sag 198| 6,05 6 0,8 | 12,06 | 2,09 | 183,83

Pdmatizasyon Sigmoid sinds | Sol 198 | 6,66 6,41 1,2 12 2,15 | 213,17 |-2,552 0,011
Toplam | 396 | 6,36 6,03 0,8 | 12,06 | 2,14
Sag 198 | 6,95 6,81 4 10,87 | 1,06 | 205,83

Karotid kanal cap1 Sol 198 | 6,78 6,8 4 9,6 0,98 | 191,17 |-1,277|0,202
Toplam | 396 | 6,87 6,81 4 10,87 | 1,02
Sag 198 | 1,09 0,85 0 5,22 0,8 195,48

Orta kulak mesafe Sol 198 | 1,14 12 0 8 0,89 | 201,52 |-0,535]0,592
Toplam | 396 | 1,11 12 0 8 0,84
Sag 198 | 2,49 2,4 1,2 501 | 0,55 | 204,78

Fasial kanal/en dar Sol 198 | 2,43 2,4 0 5 0,59 | 192,22 |-1,098 0,272
Toplam | 396 | 2,46 2,4 0 501 | 0,57
Sag 198 | 12,75 12,8 4,02 | 23,21 | 3,03 | 214,06

Juguler bulb/ koronal. ¢ap Sol 198 | 11,95 12 1,36 | 20,4 | 2,68 | 182,94 |-2,706|0,007
Toplam | 396 | 12,35 | 12,22 | 1,36 | 23,21 | 2,88
Sag 198 10,36 | 10,01 | 1,2 18 3,02 | 210,87

Juguler bulb/koron. yiiksekik | Sol 198 | 9,86 9,22 44 | 19,2 | 3,16 | 186,13 |-2,152 (0,031
Toplam | 396 | 10,11 | 9,61 1,2 192 | 31
Sag 198 | 8,28 8,61 2 14 2,49 | 213,22

Jug. Bulb/aksiy. cap Sol 198 | 7,7 7,61 32 | 1322 | 2,43 | 183,78 | -2,56 | 0,01
Toplam | 396 | 7,99 8,01 2 14 2,47
Sag 198 | 8,27 8,8 2 13,6 2,4 216,28

Jug. Bulb/aksiyel yliksekik Sol 198 | 7,67 7,81 2,8 | 13,21 | 2,11 | 180,72 |-3,093 0,002
Toplam [ 396 | 7,97 8,01 2 136 | 2,28
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6.3. 0,2 mm?® Voksel Biiyiikliigiinde Temporal Cift Gortntilerin

Degerlendirilmesi

Retrospektif olarak incelenen 0,2 mm? voksel biiyiikliigiindeki temporal Gift
goriintiilerinin yapilan OSlgiimlerinden elde edilen verilerin kesit kalinligi, yon,
cinsiyet, canalis facialis'in mastoid segmentinde aksesuar kanal varlig1 ve
sayisi,mastoid segmentteki fenestrasyon varligi veya yonii, canalis facialis'de chordo
tympani baglantisinin izlenip izlenememesi, Steinvers diizleminde SSK tavaninda

pndmatizasyon varliginin frekans dagilimi Tablo 24'de gosterilmistir.

Cizelge 6.24. Demografik Degiskenlerin Frekans Dagilim Tablosu

n %
Kesit Kalinhg: 0,2 66 50
Kesit Kalinhg Kesit Kalinhg: 0,4 66 50
Toplam 132 100
Sag 66 50
Yoén Sol 66 50
Toplam 132 100
Kadin 80 60,61
Cinsiyet Erkek 52 39,39
Toplam 132 100
0 35 26,52
1 56 42,42
Aksesuar Kanal 2 34 25,76
3 7 53
Toplam 132 100
Fenestrasyon Yok 20 15,15
Piramidal Eminens 71 53,79
Fenestrasyon yonii Siniis Timpani 12 9,09
Fasial Resses 29 21,97
Toplam 132 100
Var 33 26,19
P6matizasyon Yok 93 73,81
Toplam 126 100
Var 58 44,62
Chordo tympani Yok 72 55,38
Toplam 130 100

Temporal ¢ift goriintiileri ¢alismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslari

41,52 (18-88) olarak bulunmustur.

Calismamizda oOl¢iimlerde elde edilen verilerle kesit kalinligi arasindaki

farklilik degerlendirilmistir. Fundus labirent aras1 mesafede 0,2 mm ve 0,4 mm kesit
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kalinliginda istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir (p>0,05). Fasiyal sinirin 1.
dirsek agisi, timpanik segment uzunlugu, 2. dirsek acist ve labirent segment
uzunlugunun degerlerinde 0,2 mm ve 0,4mm kesit kalinliginda istatistiksel olarak bir
fark bulunamamustir (p>0,05). Aksiyal kesitte sigmoid sinlis ve karotid kanal ¢ap
Olciimlerinde 0,2mm ve 0,4mm kesit kalinliginda istatistiksel olarak bir fark
bulunamamistir (p>0,05). Karotid kanalin orta kulaga mesafesinde 0,2 mm ve 0,4
mm kesit kalinliginda istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir (p>0,05). Aksiyal
kesitte Ol¢iilen juguler bulbin ¢ap ve yiiksekliginin 0,2 mm ve 0,4 mm Kkesit
kalinliginda istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir (p>0,05). Koronal kesitte
Olgiilen fasiyal kanalin en dar mesafesinin 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliginda

istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 25).

136



Cizelge 6.25. incelenen Parametrelerin Kesit Kalinligina Dagilimi

Kesit Kalinhg Mann Whitney U Testi
(mm)
n | Mean | Median | Min | Max ss | Sira Ort. z p
Kesit Kalinig10,2 | 66 | 1 1 053 | 163 | 0,19 | 65,15
Fundus-Lab Seg Kesit Kalmlg1 0,4 | 66 | 1,02 | 1,01 | 06 | 1,71 | 0,19 | 67,85 |0:406|0685
Toplam 132| 1,01 1 053 | 1,71 | 0,19
Kesit Kalinhg1 0,2 | 66 | 98,01 | 99,77 |42,58|144,25|22,33| 65,18
1. Dirsek a1 Kesit Kahnlig1 0,4 | 66 | 99,59 | 101,15 | 53,43 | 146,93 | 22,75| 67,82 |-0,396 | 0,692
Toplam 132| 98,8 | 101,15 | 42,58 | 146,93 | 22,47
Kesit Kalinig10,2 | 66 | 1031 | 9,88 | 7,02 | 17,14 | 1,98 | 66,76
Uzunluk 1 Kesit Kalnhg1 0,4 | 66 | 10,26 | 10,05 | 7 | 16,83 | 1,82 | 66,24 |-0.077 /0,938
Toplam 132] 10,28 | 10,02 | 7 | 17,4 | 1,89
Kesit Kalinlig1 0,2 | 66 | 106,21 | 108,62 | 49,76 | 140,19 | 19,55 | 66,52
2. Dirsek Agist Kesit Kahnlig1 0,4 | 66 | 106,44 | 108,68 | 49,76 | 136,91 | 18,81 | 66,48 |-0,005 | 0,996
Toplam 132(106,33 | 108,62 |49,76 | 140,19 | 19,11
Kesit Kalinlig1 0,2 | 66 | 9,9 9,89 1 | 1287|183 | 6565
Uzunluk Kesit Kahnlig1 0,4 | 66 | 10,06 | 10,32 | 7,25 | 12,93 | 1,49 | 67,35 |-0,255|0,799
Toplam 132 9,98 | 9,96 1 | 12,93 | 1,66
Kesit Kalinhg1 0,2 | 66 | 1,78 1,8 1,1 2,3 0,23 68,33
Mastoid seg. Cap1 Kesit Kalinhg1 0,4 | 66 | 1,77 1,8 1,2 2,3 0,25 64,67 |-0,556 0,578
Toplam 132| 1,77 1,8 11 | 23 | 024
Kesit Kalinhg1 0,2 | 66 | 5,27 5,3 0 10,2 | 2,22 66,35
Sigmoid sinds Kesit Kalinlig1 0,4 | 66 | 5,28 5,2 0 | 11,02 | 2,24 | 66,65 |-0,046 0,964
Toplam 132| 5,27 52 0 |11,02 2,22
Kesit Kalinlig1 0,2 | 66 | 6,46 64 | 48 | 84 | 082 | 6647
Karotid kanal ¢ap Kesit Kalinhg1 0,4 | 66 | 646 | 64 5 9 |08 | 6653 |-0009 0,993
Toplam 132[ 6,46 64 | 48 9 |o082
Kesit Kahnlig1 0,2 | 66 | 1,12 11 0 | 241 | 049 | 68,21
Orta kulak mesafe Kesit Kalnhg1 0,4 | 66 | 1,08 1 0 | 241 |o048 | 64,79 |0521]0,602
Toplam 132 1,1 1 0 | 241 | 048
Kesit Kalinlig1 0,2 | 65 | 2,22 2,2 1,3 | 33 | 044 | 657
Fasial kanalfendar | gesit Kalmign 04| 65 | 221 | 22 | 12 | 351 [ 047 | 653 |-0.061]0952
Toplam 130 2,21 2,2 1,2 3,51 | 0,46
Kesit Kalinhig1 0,2 | 65 | 11,63 | 1161 | 54 | 173 | 248 | 6548
Juguler bulb/ koronal X | Kesit Kahnlig1 0,4 | 65 | 11,62 | 11,8 54 | 173 | 2,47 | 6552 |-0,007|0,994
Toplam 130[ 11,63 | 11,7 | 54 | 173 | 247
Kesit Kalinig1 0,2 | 65 | 8,36 8,6 34 | 1161 | 1,87 | 66,18
Jug. Bulb/aksiy. X Kesit Kalnlig1 0,4 | 65 | 829 | 85 | 34 | 1161 | 19 | 6482 |0207/0836
Toplam 130] 8,33 8,6 34 [ 1161 ] 1,88
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Steinvers diizleminde yapilan SSK tavan kalinligi, cap ve yukseklik
Olcimlerinde 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliginda istatistiksel olarak bir fark
bulunamamaistir (p>0,05). Poschl diizleminde yapilan SSK tavan kalinlig1 ve kanal
yukseklik dlcimlerinde 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliginda istatistiksel olarak bir
fark bulunamamistir(p>0,05).(TAblo 25. devam)

Cizelge 6. 25. Devam. Incelenen Parametrelerin Kesit Kalinligina Dagilimi

Kesit Kalinhg (mm) Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Min | Max | ss | Sira Ort. z p

Kesit Kalinhg1 0,2 | 66 | 1,24 1,1 04| 36 |061| 67,77

Steinvers Tavan Kesit Kalinligi0,4 | 66 | 1,21 1 0,4 |3,45]| 0,6 65,23 | -0,386 | 0,699
Toplam 132 | 1,23 1 04 | 3,6 | 0,6
Kesit Kalinlig10,2 | 66 | 0,86 0,8 06 | 1,6 |0,14| 67,61

Steinvers SSK-¢cap Kesit Kalinlhigi0,4 | 66 | 0,85 0,8 06 | 1,6 |0,13| 6539 |-0,426| 0,67
Toplam 132 | 0,86 0,8 06 | 1,6 |0,14
Kesit Kalinhigi1 0,2 | 66 | 0,9 0,8 008 | 1,4 | 0,18 | 65,78

Steinvers SSK -yiikseklik | Kesit Kalinhgi 0,4 | 66 | 0,91 0,8 06 | 1,4 |0,15| 67,22 |-0,238| 0,812
Toplam 132 | 0,9 0,8 0,08 | 1,4 |0,16
Kesit Kalinhgi1 0,2 | 66 | 1,34 1,2 0,6 [3,45]| 0,6 66

Po6schl Tavan Kesit Kalinligi0,4 | 66 | 1,35 1,2 0,6 | 3,45|0,59 67 -0,152 | 0,879
Toplam 132 | 1,34 1,2 0,6 |3,45]0,59
Kesit Kalinhgi1 0,2 | 66 | 0,84 0,8 0,6 1 |011| 65,36

P&schl SSK yiikseklik Kesit Kalinhg1 0,4 | 66 | 0,85 0,8 06 | 1,2 |0,12| 67,64 |-0,409 | 0,683
Toplam 132 | 0,84 0,8 06 | 1,2 |0,11

Sag fundus-labirent segment arasi mesafenin 0,2mm ve 0,4 mm kesit
kalinliklarinda 6l¢iildiigiinde aldig1 ortalama degerler Tablo.26'da gosterilmektedir.
Sag fundus ve labirent segment arasi mesafe dlgiimlerinde 0,2mm ve 0,4mm kesit

kalinliginda istatistiksel olarak bir fark bulunamamigtir (p>0,05).

Sag n. facialis'in 1. dirsek agis1, tympanic segment uzunlugu, 2. dirsek agisi
ve infratemporal segment uzunlugu 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda
Olctildiiglinde aldig1 ortalama degerler Tablo.26'da gosterilmektedir. Sag n. facialis'in
1. dirsek acis1, tympanic segment uzunlugu, 2. dirsek agis1 ve infratemporal segment
bir fark

uzunlugu ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

138




Sag n facialis'in mastoid segment ¢apmin Ve sag sinus sigmoidea'nin tavan
kalinliginin 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda aldigi ortalama degerler
Tablo26'da gosterilmektedir. Sag n facialis'in mastoid segment ¢ap1 ve sag sinus
sigmoidea'nin tavan kalinligi ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 6.26. Sagda Incelenen Parametrelerin Kesit Kalinligina Dagilimi

Sag . .
Kesit Kalmhig (mm) Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median | Min Max ss Sira Ort. z p

Kesit Kalinhg 0,2 |33 | 0,99 1 0,53 1,63 0,22 32,73

Fundus-Lab Seg Kesit Kalinligi10,4 (33| 1,01 1 0,71 1,71 0,21 34,27 |-0,328 | 0,743
Toplam 66 1 1 0,53 1,71 0,21
Kesit Kalinhg1 0,2 |33 | 96,79 | 96,03 |42,58 | 140,33 | 24,77 | 33,26

1. Dirsek agl Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 98,26 | 100,56 | 56,3 | 146,93 | 24,01 | 33,74 |-0,103 | 0,918
Toplam 66 | 97,53 | 98,72 | 42,58 | 146,93 | 24,22
Kesit Kalinligi 0,2 | 33 | 10,53 10,52 | 7,46 | 17,14 | 2,11 33,92

Uzunluk 1 Kesit Kalinligi1 0,4 | 33 | 10,45 10,3 7,44 | 16,83 | 1,98 33,08 -0,18 | 0,858
Toplam 66 | 10,49 10,41 | 7,44 | 17,14 | 2,03
Kesit Kalinhg 0,2 | 33 | 105,05 | 108,43 | 49,76 | 140,19 | 23,32 | 33,58

2. Dirsek Agisi Kesit Kalinhgi 0,4 | 33 | 105,54 | 110,07 | 49,76 | 136,91 | 21,06 | 33,42 |-0,032|0,974
Toplam 66 | 105,3 | 108,86 | 49,76 | 140,19 | 22,04
Kesit Kalinligi1 0,2 (33 | 9,89 9,53 7,79 | 12,54 | 1,42 32,44

Uzunluk Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 10,04 9,92 7,5 12,87 1,4 34,56 |-0,449 | 0,653
Toplam 66 | 9,96 9,76 7,5 12,87 1,4
Kesit Kalinlig1 0,2 (33| 1,77 1,8 1,4 2,3 0,23 33,55

Mastoid seg. Capi | Kesit Kalinhg10,4 |33 | 1,78 1,8 1,4 2,3 0,24 33,45 |-0,019 | 0,985
Toplam 66| 1,77 1,8 1,4 2,3 0,23
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 5,38 5,2 0 10 1,96 33,64

Sigmoid siniis Kesit Kalinhg1 0,4 |33 | 5,35 5,2 0 10 1,94 33,36 | -0,058 | 0,954
Toplam 66 | 5,37 5,2 0 10 1,94

Aksiyal kesitte Olgllen sag karotid kanal ¢apinin, orta kulaga mesafesinin ve
juguler bulb ¢apmin 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda aldigi ortalama degerler
Tablo 26'de agiklanmustir. Aksiyal kesitte 6l¢giilen sag karotid kanal ¢ap1 ,orta kulaga
mesafesi ve juguler bulb capi ile ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Koronal kesitte olgiilen sag n. facialis'in en dar mesafesi ve juguler bulb cai
ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Steinvers dizleminde Olgilen sag SSK tavan genisligi, SSK c¢ap1 ve

yiiksekliginin 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliglarinda 6lgiilen ortalama degerleri

gosterilmistir. Steinvers dizleminde 6l¢iilen sag SSK tavan genisligi, SSK ¢ap1 ve

yuksekligi ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Poschl duzleminde 6lgllen sag SSK tavan genisligi ve SSK yiiksekliginin 0,2

mm ve 0,4 mm kesit kalinliglarinda 6l¢iilen ortalama degerleri gosterilmistir. Pschl

diizleminde oOlgiilen sag SSK tavan genisligi, SSK cap1 ve yiksekligi ile kesit

kalinliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 6. 26 Devam Sagda Incelenen Parametrelerin Kesit Kalinligima Dagilimi

Sag

Kesit Kalinhigi (mm)

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | ss | Sira Ort. z p

Kesit Kalinhigi 0,2 | 33| 6,44 6,2 52| 84 1087 | 33,02

Karotid kanal ¢api Kesit Kalinligi 0,4 | 33| 6,46 6,2 5 9 (0,89| 33,98 |-0,206 0,837
Toplam 66 | 6,45 6,2 5 9 [0,87
Kesit Kalinligi1 0,2 |33 | 1,1 1 0 |241|049| 3417

Orta kulak mesafe Kesit Kalinhigi 0,4 | 33| 1,08 1 0 2,4 10,48 | 32,83 |-0,286|0,775
Toplam 66| 1,09 1 0 2,41 | 0,48
Kesit Kalinhgi 0,2 | 33| 2,15 2,1 1,3 12,810,43 33,11

Fasial kanal/en dar Kesit Kalinhigi1 0,4 (33| 2,14 2,2 1,2 1282|045 | 33,89 |-0,167 |0,867
Toplam 66 | 2,15 2,2 1,2 12,82 (0,44
Kesit Kalinhg1 0,2 |33 | 12,21 | 12,01 54 117,3 12,62 | 33,53

Juguler bulb/ koronal X | Kesit Kalinlig10,4 |33 | 12,2 12,11 54 (17,3 ]2,59| 33,47 |-0,013| 0,99
Toplam 66| 12,21 | 12,06 | 54 |17,3|2,59
Kesit Kalinhg1 0,2 | 32 | 8,68 8,87 34 11,3 | 1,9 32,59

Jug. Bulb/aksiy. X Kesit Kalinhg1 0,4 | 32 | 8,62 8,7 34 11,3 |1,92| 3241 -0,04 | 0,968
Toplam 64| 8,65 8,81 34 |11,3| 1,9
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 1,29 1 0,6 | 3,6 10,69 34,24

Steinvers Tavan Kesit Kalinhigi1 0,4 | 33| 1,26 1 0,6 [345|066| 32,76 |-0,319| 0,75
Toplam 66 | 1,27 1 0,6 | 3,6 |0,67
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 0,85 0,8 0,6 | 1,2 |0,12 33,5

Steinvers SSK-X Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 0,85 0,8 06 | 1,2 | 0,12 33,5 0 1
Toplam 66| 0,85 0,8 06 | 1,2 |0,11
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 0,87 0,8 0,08 1,2 | 0,2 32,76

Steinvers SSK -Y Kesit Kalinhg1 0,4 |33 | 0,9 0,8 0,75| 1,2 | 0,13 | 34,24 -0,35 | 0,726
Toplam 66| 0,89 0,8 0,08 1,2 (0,17
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 1,37 1,2 0,6 |3,45|0,67| 33,06

Poschl Tavan Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 1,38 1,2 0,6 |3,45|0,67| 33,94 |-0,189| 0,85
Toplam 66| 1,37 1,2 0,6 | 3,45 0,66
Kesit Kalinhgi 0,2 | 33 | 0,83 0,8 0,6 1 |0,11| 32,52

Poschl SSK'Y Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 0,84 0,8 0,6 |1,06 0,12 | 34,48 -0,49 | 0,624
Toplam 66| 0,84 0,8 0,6 | 1,06 |0,11
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Temporal c¢iftte yapilan Olglimlerden sol temporal kemik parametre
degerlerinin 0,2 mm ve 04mm kesit kalinligindaki degerlerle olan istatistiksel
farklilik analiz edilmistir (Tablo27). Sol fundus-labirent segment arasi mesafenin
0,2mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda o6lgiildiigiinde aldig1 ortalama degerler
Tablo.27'da gosterilmektedir. Sol fundus ve labirent segment arasi mesafe
Olciimlerinde 0,2mm ve 0,4mm kesit kalinliginda istatistiksel olarak bir fark

bulunamamastir (p>0,05).

Sol n. facialis'in 1. dirsek agis1, tympanic segment uzunlugu, 2. dirsek agis1 ve
infratemporal segment uzunlugu  0.2mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda
olgiildiigiinde aldig1 ortalama degerler Tablo.27'da gosterilmektedir. Sol n. facialis'in
1. dirsek acis1, tympanic segment uzunlugu, 2. dirsek agis1 ve infratemporal segment
uzunlugu ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Sol n facialis'in mastoid segment ¢apinin ve sol sinus
sigmoidea'nin tavan kalimhiginin 0,2mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda aldigi
ortalama degerler Tablo 27'da gosterilmektedir. Sol n facialis'in mastoid segment
capt ve sol sinus sigmoidea'nin tavan kalinhigi ile kesit kalinliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05)(Tablo 27).

Aksiyal kesitte olgiilen sol karotid kanal ¢apinin, orta kulaga mesafesinin ve
juguler bulb ¢apinin 0,2mm ve 0,4 mm kesit kalinliklarinda aldig1 ortalama degerler
Tablo 27'de agiklanmistir. Aksiyal kesitte 6l¢iilen sol karotid kanal ¢ap1 ,orta kulaga
mesafesi ve juguler bulb gapi ile ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05). Koronal kesitte dlciilen sag n. facialis'in en
dar mesafesi ve juguler bulb cap1 ile kesit kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).
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Cizelge 6.27.Solda incelenen Parametrelerin Kesit Kalinligina Dagilimi

Sol

Kesit Kalinhgi (mm)

Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min Max 3 Sira Ort. z p

Kesit Kalinhg§1 0,2 |33 | 1,01 1 0,65 1,39 0,16 32,77

Fundus-Lab Seg Kesit Kalinligi10,4 |33 | 1,02 1,01 0,6 1,42 0,17 34,23 |-0,308 | 0,758
Toplam 66| 1,02 1,01 0,6 1,42 0,17
Kesit Kalinhg 0,2 | 33 | 99,23 | 103,66 | 60,66 | 144,25 | 19,91 | 32,17

1. Dirsek agi Kesit Kalinligi 0,4 | 33 | 100,92 | 103,02 | 53,43 | 144,09 | 21,7 34,83 |-0,564 | 0,573
Toplam 66 | 100,07 | 103,34 | 53,43 | 144,25 | 20,68
Kesit Kalinligi 0,2 | 33 | 10,09 9,77 7,02 | 15,15 | 1,85 33,61

Uzunluk 1 Kesit Kalinligi 0,4 | 33 | 10,06 9,77 7 14,31 | 1,65 33,39 |-0,045 | 0,964
Toplam 66 | 10,08 9,77 7 15,15 | 1,74
Kesit Kalinhgi 0,2 | 33 | 107,38 | 109,65 | 72,6 | 131,19 | 15,17 | 33,45

2. Dirsek Agisi Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 107,34 | 108,43 | 71,89 | 132,91 | 16,54 | 33,55 |-0,019 | 0,985
Toplam 66 | 107,36 | 108,43 | 71,89 | 132,91 | 15,75
Kesit Kalinligi1 0,2 |33 | 9,91 10,04 1 12,87 | 2,18 33,55

Uzunluk Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 10,08 | 10,35 | 7,25 | 12,93 1,6 33,45 |-0,019 | 0,985
Toplam 66 | 9,99 10,2 1 12,93 1,9
Kesit Kalinhigi 0,2 |33 | 1,78 1,8 1,1 2,2 0,24 35,26

Mastoid seg. Capi Kesit Kalinhigi 0,4 |33 | 1,76 1,8 1,2 2,3 0,25 31,74 | -0,754 | 0,451
Toplam 66| 1,77 1,8 1,1 2,3 0,24
Kesit Kalinligi1 0,2 |33 | 5,15 5,4 0 10,2 2,48 33

Sigmoid siniis Kesit Kalinligi10,4 |33 | 5,21 5,4 0 11,02 | 2,53 34 -0,212 | 0,832
Toplam 66| 5,18 5,4 0 11,02 | 2,49
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 6,48 6,6 4,8 8 0,79 33,82

Karotid kanal ¢api Kesit Kalinhigi 0,4 |33 | 6,46 6,6 5 7,8 0,77 33,18 |-0,135 | 0,893
Toplam 66| 6,47 6,6 4,8 8 0,77
Kesit Kalinhg1 0,2 |33 | 1,15 1,2 0 2,4 0,49 34,59

Orta kulak mesafe Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 1,09 1 0 2,41 0,49 32,41 |-0,468 | 0,64
Toplam 66| 1,12 1,1 0 2,41 0,49
Kesit Kalinhg1 0,2 | 32 | 2,29 2,25 1,5 3,3 0,45 32,88

Fasial kanal/en dar Kesit Kalinhg1 0,4 | 32 | 2,28 2,26 1,5 3,51 0,49 32,13 |-0,161 | 0,872
Toplam 64 | 2,28 2,26 1,5 3,51 0,47
Kesit Kalhinhg1 0,2 | 32 | 11,04 10,95 6,6 14,91 | 2,21 32,63

Juguler bulb/ . -

koronal cap Kesit Kalinhg1 0,4 | 32 | 11,02 11 6,7 15 2,21 32,38 |-0,054 | 0,957
Toplam 64| 11,03 | 10,95 6,6 15 2,2
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 8,05 8,31 4,5 11,61 | 1,81 34,05

Jug. Bulb Kesit Kalinhg 0,4 |33 | 7,98 | 831 | 41 | 1161 | 1,86 | 32,95 |-0,231]0,817

/aksiy. yiiksekilk
Toplam 66 | 8,01 8,31 4,1 11,61 | 1,82

Steinvers diizleminde olcililen sol SSK tavan genisligi, SSK cap1 ve

yuksekliginin 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliglarinda Olgiilen ortalama degerleri

gosterilmigtir. Steinvers diizleminde dl¢iilen sol SSK tavan genisligi, SSK ¢ap1 ve

yiiksekligi ile kesit kalinliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).
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Poschl diizleminde Slgiilen sol SSK tavan genisligi ve SSK yiiksekliginin 0,2
mm ve 0,4 mm kesit kalinliglarinda 6lgiilen ortalama degerleri gosterilmistir. Poschl
diizleminde oOlgiilen sol SSK tavan genisligi, SSK c¢ap1 ve yiiksekligi ile kesit

kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 6 27. Devamu Solda incelenen Parametrelerin Kesit Kalinligma Dagilimi

- Sol — Mann Whitney U Testi
Kesit Kalinhgi (mm)
n | Mean | Median | Min | Max ss | Sira Ort. z p
Kesit Kalinhigi 0,2 | 33 | 1,19 1,2 04| 2,6 |052| 34,05
Steinvers Tavan Kesit Kalinhigi 0,4 | 33 | 1,17 1 04| 26 |055| 32,95 |-0,233|0,816
Toplam 66| 1,18 1,2 04| 26 |0,53
Kesit Kalinhigi1 0,2 | 33| 0,87 0,8 06| 1,6 |017| 34,59
Steinvers SSK-¢ap Kesit Kalinhigi 0,4 | 33 | 0,85 0,8 08( 16 |0,15| 32,41 |-0,648|0,517
Toplam 66| 0,86 0,8 06| 1,6 |0,16
Kesit Kalinhg1 0,2 | 33 | 0,92 1 06| 1,4 |016| 335
Steinvers SSK -yiikseklik | Kesit Kalinhgi 0,4 | 33 | 0,92 1 0,6 1,4 |0,16 33,5 0 1
Toplam 66| 0,92 1 06| 1,4 |0,16
Kesit Kalinhigi 0,2 | 33 | 1,31 1,2 0,6 2,6 |052| 33,45
Po6schl Tavan Kesit Kalinhigi 0,4 | 33 | 1,31 1,2 0,6 26 |051| 33,55 |-0,019]0,985
Toplam 66| 1,31 1,2 06| 26 |051
Kesit Kalinhigi1 0,2 | 33| 0,84 0,8 0,6 1 0,11 | 33,36
P&schl SSK yiikseklik Kesit Kalinhg1 0,4 | 33 | 0,85 0,8 06| 1,2 |0,12| 33,64 | -0,07 | 0,944
Toplam 66| 0,85 0,8 06| 1,2 |0,12

Steinvers ve Poschl dizlemlerinde her iki taraf SSK tavan kalinligi 6lgtimleri

ile kesit kalinliklar1 arasindaki iliski Tablo 28'de gdsterilmistir.

Sag SSK'in 0,2 mm kesit kalinliginda Steinvers diizleminde dl¢iilen ortalama
tavan genisligi 1,29 (0,6- 3,6) mm olarak bulunurken, Pdschl dizleminde 6lcilen
tavan genisligi ortalama 1,37 (0,6- 3,45) mm olarak bulunmustur. Sag SSK'm 0,2
mm kesit kalinliginda Steinvers ve Poschl diizlemlerinde 6lciilen tavan kalinligi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihik bulunmaktadir (p<0,05).
Sag SSK tavan yiiksekliginin Steinvers diizlemindeki oOl¢iim degeri, Pdschl

diizlemindeki 6lgiminden anlamh derecede diisiiktiir (p<0,05).

Sol SSK'in 0,2 mm kesit kalinliginda Steinvers diizleminde Glgiilen ortalama
tavan genisligi 1,19 (0,4- 2,6) mm olarak bulunurken, Péschl duzleminde 6lgilen

tavan genisligi ortalama 1,31 (0,6- 2,6) mm olarak bulunmustur. Sol SSK'in 0,2 mm
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kesit kalinliginda Steinvers ve Poschl diizlemlerinde 6lgiilen tavan kalinlig1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). Sol
SSK tavan yiiksekliginin Steinvers diizlemindeki 6l¢tim degeri, Poschl diizlemindeki

ol¢iimiinden anlamh derecede diisiiktiir (p<0,05)(Tablo 28).

Sag SSK'im 0,4 mm kesit kalinliginda Steinvers diizleminde 6l¢iilen ortalama
tavan genisligi 1,26 (0,6- 3,45) mm olarak bulunurken, Poschl diizleminde 6lgilen
tavan genigligi ortalama 1,38 (0,6- 3,45) mm olarak bulunmustur. Sag SSK'in 0,4
mm kesit kalinliginda Steinvers ve Poschl diizlemlerinde Olgiilen tavan kalinlig
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhihk bulunmaktadir
(p<0,05). Sag SSK tavan yiiksekliginin Steinvers diizlemindeki 6l¢tim degeri, Poschl

duzlemindeki 6lciminden anlamh derecede diisiiktiir (p<0,05).

Sol SSK'in 0,4 mm kesit kalinliginda Steinvers diizleminde 6lgiilen ortalama
tavan genisligi 1,17 (0,4- 2,6) mm olarak bulunurken, Péschl dizleminde 6lgilen
tavan genigligi ortalama 1,31 (0,6- 2,6) mm olarak bulunmustur. Sol SSK'in 0,4 mm
kesit kalinliginda Steinvers ve Poschl diizlemlerinde 6l¢iilen tavan kalinligi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Sol
SSK tavan yiiksekliginin Steinvers diizlemindeki 6l¢iim degeri, Poschl diizlemindeki

6lciminden anlamh derecede diisiiktiir.
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Cizelge 6.28. Her iki yonde incelenen parametrelerin kesit kalinligina dagilimi

Wilcoxon Testi

. . Sira

n | Mean | Median | Min | Max | ss z P
Ort.
s | Steinvers 33| 1,29 1 06 | 36 |069] 7,75

Kesit . | Tavan -2,247 | 0,025
Kalnhgr | . & [poschiTavan |33 | 1,37 1,2 0,6 |3,45|0,67| 9,38
0.2 Steinvers 33119 | 12 |04 26 |052]| 86

Kesit | (mm) Sol | Tavan -3,067 | 0,002
Kahnh Péschl Tavan |33 | 1,31 1,2 0,6 | 2,6 | 052 12,94
8! sa | Steinvers 33| 1,26 1 |06 |345]|066| 75

(mm) | Kesit . | Tavan -3,383 | 0,001
Kalinhg Yén & POschl Tavan 33| 1,38 1,2 0,6 | 3,45 |0,67 | 10,29
0.4 Steinvers 33| 1,17 1 04 | 2,6 | 055/ 14,25

(mm) Sol | Tavan -3,37 | 0,001
Poschl Tavan | 33| 1,31 1,2 0,6 | 2,6 | 051 | 11,23

Steinvers ve Pdschl duzlemlerinde 6lculen superior semisirkiler kanal tavan

kalinliginin 2 farkli kesit kalinligindaki dagilimi Tablo 29 da gosterilmistir.

Cizelge 6.29. SSK tavan kalinliginin 2 farkli kesit kalinliginda dagilimi

Kesit Kalinligi
Kesit Kalinligi 0,2 Kesit Kalinligi 0,4 Total
n % n % n %
<0,5 3 45 3 45| 6 4,5
_ 0,6-1,7 53 80,3 52 78,8| 105 79,5
Steinvers Tavan
>1,8 10 15,2 11 16,7| 21 15,9
Total 66 100,0 66 100,0| 132| 100,0
<0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0,6-1,7 50 75,8 50 75,8| 100 75,8
Poschl Tavan
>1,8 16 24,2 16 24,2 32 24,2
Total 66 100,0 66 100,0| 132| 100,0

Steinvers ve Poschl duzlemlerinde Olgilen SSK tavan kalinliginin yonlere

gore dagilimi Tablo 30 da gosterilmektedir.

1
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Cizelge 6.30. SSK Tavan Kalinliginin Yoénlere gore Dagilimi

Yon
Sag Sol Total
n % n % n %

<0,5 0 0,0 6 9,1 6 4,5

0,6-1,7 56 84,8 49 74,2 105 79,5
Steinvers Tavan

>1,8 10 15,2 11 16,7 21 15,9

Total 66 100,0 66 100,0 132 100,0

0,6-1,7 50 75,8 50 75,8 100 75,8
Poschl Tavan >1,8 16 24,2 16 24,2 32 24,2

Total 66 100,0 66 100,0 132 100,0
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7. TARTISMA

Calismamiza 198 hastaya ait tam kafa, 35 hastaya ait temporal cift ve 20 kuru
kafadan 0,1 mm?3, 0,15 mm?3, 0,2 mm?, 0,4 mm?® voksel biiyiikliklerinde alinan 160
temporal kemigin KIBT goriintiisii dahil edilmistir. LeFort 1, 2 ,3 veya bimaksiller
osteotomi Oncesi planlama, paranasal sinlis ve temporomandibular eklem hastaliklari
gibi gesitli endikasyonlarla alinmis 198 adet tam kafa ve 35 adet temporal ¢ift konik
1sinl1 bilgisayarlt tomografi goriintiilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi
gerceklestirilmistir. Calismamizda yaslar1 18 ile 78 arasinda degisen 107'si erkek
91'i kadin , yas ortalamast 40 olan toplam 198 hastanin tam kafa goriintiileri ve
yaslar1 18 ile 88 arasinda degisen 14'0 erkek, 21'i kadin, yas ortalamasi 41,52 olan
toplam 35 hastanin temporal ¢ift goriintiileri incelenmistir. 20 adet kuru kafadan elde
edilen 4 farkli voksel biiytikligiindeki goriintiiler her bir goriintii i¢in 3 farkli kesit

kalinliginda incelenmistir.

Temporal kemigin patolojilerinin ¢ogu enflamatuar veya neoplastiktir.Dig
kulak yolunun enflamatuar hastaliklari; keratozis obturans, kolesteatoma, malign
otitis eksterna olarak sayilabilir (Damman ve ark, 2014; Trojanowska ve ark, 2012).
Orta kulak yolunun enflamatuar hastaliklar1 ise kronik otitis media, kolesterol
graniloma ve kolesteatoma olarak bilinmektedir (Fruauff ve ark, 2015; Juliano ve
digerleri, 2013 ). I¢ kulakta en sik goriilen tiimorler serebello-pontin agiya yerlesim
gosterirler (Juliano ve digerleri, 2013) Nadir olmakla beraber cochlear hipoplazi,
labyrinthin aplazisi, cochleovestibular malformasyonlar gibi kongenital anomaliler
de gorulebilir Fruauff ve ark, 2015). Temporal kemigin anatomik olusumlarmnin ve
varyasyonlarinin  cerrahi  Oncesi degerlendirilmesi ciddi  komplikasyonlarin
engellenmesi icin 6énemlidir. Aberran karotid arter, yiksek juguler bulb veya SSK
dehisensi gibi bazi anatomik varyasyonlar pulsatif tinnitusa neden olabilir
(Visvanatham ve Morrissey, 2015). Waldvogel ve ark., (1998) pulsatif tinnitus
sikayeti olan hastalarda yaptiklar1 c¢alismada, vakalarin %42(36)'sinda aberran
karotid arter, anevrizma, fibromuskuler displazi tespit ederken, %214(12)linde
glomus timorl veya intrakraniyal hipertansiyon gibi vaskuler olmayan patolojiler

teshis etmislerdir (Waldvogel ve ark., 1998). Temporomandibular eklemin
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disfonksiyonunda ligamentum discomalleolaris ve lig. malleolaris anterior
araciligiyla membrano tympanica zarar gorir (Eren ve ark, 2015; Loughner ve
digerleri, 1989; Ioannides ve Hoogland, 1983). Visvanatham ve Morrissey (2015),
BT goriintiilerinde 339 temporal kemigi anatomik varyasyonlar yoniinden incelemis
ve %2,76 (9)'sinda yiiksek juguler bulb, %2,94 (10)1inde anterior yerlesimli siniis
sigmoidea, % 5,01 (17)'inde derin siniis tympani ve %1,76 (6)'sinda genislemis

meatus acusticus internus tespit etmislerdir (Visvanatham ve Morrissey, 2015).

Benamira ve digerleri (2014) superior semisirkiiler kanal dehisensi siiphesi
ile yuksek ¢Oziinlrlikte BT aliman 106 hastada yaptiklar1 ¢alismada, 0,4 mm kesit
kalinliginda hazirlanan  aksiyel ve Pdschl duzlemlerindeki goruntilerin
degerlendirilmesi ile hastalarin %62,9 (62)'unda SSK dehisensi tespit edilirken,
hastalarin %41,5 (44)' inde SSK'da dehisens tespit edilmemistir. Klopp-Dutote ve ark
(2015) 180 hastadan alinan BT goriintiilerinde 354 petroz kism1 incelemislerdir. SSK
ile fossa cranii media arasindaki kemik kalinligini; grade 1, >2,5mm, grade 2, <
2,5mm, grade 3, orta kranyal fossa ile kontaktta ve grade 4, fossa cranii media ' ya
acilmis olarak siiflandirmiglardir. Grade 3 predehisens, grade 4 dehisens olarak
kabul edilmistir.Yapilan Slgiimlerin %15 (53)'1 grade 1, %73(257)"0 grade 2, %12
(41)'si grade 3 olarak bulunmustur. Grade 4 olan hasta sayist sadece 3 olarak
belirlenmistir. Gartrell ve ark, (2014) yiiksek ¢oziintrlikli BT ile yaptiklar
calismada 194 hastadan alinan 388 temporal kemik goriintlisiinde 21 hastada (28
temporal kemik) olmak iizere SSK dehisensini %7,2 olarak tespit etmislerdir. Kurt
ve ark.,(2014) retrospektif olarak inceledikleri 350 KIBT goruntusiinde %42 (147)
normal (0,6-1,7 mm), %17,71 (62) ince (<0,5 mm), %12 (42) 'sinde kalin (>1,8 mm)
ve SSK dehisensini %6,28 (20) olarak bildirmislerdir.

Calismamizda 20 kurukafadan dort farkli voksel biyiikliigiinde elde edilen KIBT
gorintlleri alti farkli kesit kalinliginda degerlendirdigimizde Pdschl diizleminde
SSK tavan kalinligim1 ; 0,1 mm kesit kalinliginda %11,4 (4), 0,15 mm Kkesit
kalinliginda %8,6 (3), 0,2 mm kesit kalinhiginda %8,6 (3), 0,4 mm Kkesit
kalinliginda %3,0 (1), 1 mm kesit kalinliginda %5,8 (8) ve 2 mm kesit kalinliginda
%9,4 (13) oraninda ince (<0,5 mm)olarak bulunmustur. SSK'da dehisens orani
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ortalama % 12,5 (5) olarak bulunmustur. Dehisens oraninin yapilan diger calismalara
gore yiiksek olmasini 0,1 mm?® voksel biiyiikliigiinde yaptigimiz dlgiimler oldugunu
diistinmekteyiz. Sonucumuz genel olarak diger calismalarla uyumluyken, voksel
buyiikligii ve kesit kalinlig1 arttikga tavan kalinligi olgiimlerimizin giivenirligini

kaybettigini diistinmekteyiz.

Her iki kulagin lateral semisirkiiler kanallar1 ayni diizlemde olarak tarif edilir
ve bir tarafin anterior kanali diger tarafin posterior kanali ile paraleldir. Buna ragmen
1975 de Blanks ve arkadaslariin 10 kurukafada yaptigi calisma aymi tarafa ait
kanallarin birbirleriyle dik ag¢1 olusturmadigini géstermistir. Horizontal/anterior kanal
aras1 111.76 + 7.55°, anterior/posterior kanal aras1 86.16+4.72°, posterior/horizontal
kanallar arast 95.75+4.66° bulunmustur. Her iki tarafin kanallar1 birbirleriyle
paralellikten daha farkl: bir iliski i¢indedir. Sol anterior /sag posterior 24.5+7.19, sol
posterior/sag anterior 23.73+ 6.71%sol horizontal/sag horizontal 19.82+14.93%
Curthoys ve arkadaglar1 kanallarin baglangi¢ noktalarini 6l¢miisler ve ortalama olarak
horizontalda 3.25mm, anteriorda 3.74mm, posteriorda 3.79mm olarak bulunmustur.
Kanal ¢aplar1 ise en az Imm, en ¢ok 1.4mm olarak saptanmistir. Kemik kanallardaki
membran6z kanallar daha kigiktlr ve transvers kesitte eliptiktirler . Transvers kesit
yukseklikleri en az 0.23mm en fazla 0.46 mm dir. Ampullanin ortalama uzunlugu
1.94 mm, yiiksekligi 1.55 mm dir. Insanlarda ve diger primatlarda yapilan filogenetik
caligmalarda semisirkiiler kanallarin yay caplarinin viicut hareketlerinin duyusal

kontrol mekanizmalarina bagli oldugu one siirtilmiistiir (Standring, 2008, s.615).

Daocai ve digerleri, (2014) multidetektor bilgisayarli tomografisi alinan 210
hastada retrospektif olarak yaptiklar1 ¢alismalarinda superior, posterior ve lateral
semisirkiiler kanal ¢aplarmi ve yiiksekliklerini degerlendirmislerdir. Hazirlanan
goriintiilerin kesit kalinliginin 1 mm veya 2 mm olmasmin dl¢lim dogrulugunu
etkiledigini belirtmislerdir. Aksiyal, Steinvers ve Poschl diizlemlerinde her iki yonde
SSK, PSK ve LSK c¢apmi, yiiksekligini ve kanal i¢i ¢aplarmi Ol¢mislerdir.
Tekrarlanabilirligi saglamak icin kanal i¢i c¢aplart {i¢ bodlgeden Olgmiislerdir.
Caligmalarinda SSK yiiksekligini 0.535 + 0.086 cm, genisligini 0.567 = 0.080 cm ve
kanal i¢i genisligini 0.101 = 0.016 cm olarak, PSK yiiksekligini 0.490 + 0.109 cm,
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genisligini 0.472 + 0.099 cm ve kanal i¢i genigligini 0.124 + 0.021 cm olarak ve
LSK yiiksekligini 0.349 £ 0.090 cm, genisligini 0.302 = 0.082 cm ve kanal ici
genisligini 0.135 £+ 0.033 c¢m olarak bulmuslardir (Daocai ve digerleri, 2014). Zang
ve digerleri, (2011) vertigo sikayeti olan 76 yasinda bir hastadaki idiopatik lateral
semisirkiiler kanal defekti vakalarinin = degerlendirirken, SSK  dehisensi
degerlendirmelerinde 0,5- 1,0 mm kollimasyonlu yiksek ¢ozlndrlukla BT
goriintiilerinin teshis degeri oldugunu belirtmislerdir (Spear ve ark, 2015; Zang ve
ark, 2011). Chien ve digerleri (2011), Yew ve digerleri, (2012) kanal dehisensi ile
ilgili yaptiklart calisma ve derlemede, 1 mm kesit kalinliginda aksiyal veya koronal
diizlemde dehisens teshisinin giivernirliliginin, goruntiideki parsiyal hacim
kaybindan dolay1 diisiik oldugunu belirtmislerdir. Whyte ve digerleri, (2015) 318
hastadan alimman 607 BT goriintiisiinii aksiyal diizlemde retrospektif olarak
incelemiglerdir. SSK tavaninin ortalama kalinligr 1.1mm olarak bulunmus. Ortalama
kalinlik degerlerine gore 5 farkli patern belirlenmis; 1- Dehisens, 2- Papriseus veya
ince <0.5mm, 3- Normal veya klasik 0.6-1.7mm, 4- Kalin >1.8mm, 5- Pndmatize (
supralabirintin hava hiicrelerinin varligi). Calismalarinda hastalarin %3,79 (23)' unda
SSK' dehisensi, %11,2 (68)' sinde ince SSK, % 76,77 (466)' sinde normal, %
4,94(30)"inde kalin ve %3,29 (20)' unda pnomatize oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda dort farkli voksel biiyiikligiinde alinan toplam 414 kuru kafa
KIBT goriintiisinde yapilan &lgiimlerde, 0,1mm?® voksel biiyiikliigiinde Pgschl
dizleminde SSK 'tavan kalinhigr %10,5 (11)'i ince (<0,5 mm) olarak tespit edilirken,
%65,7 (69)'u normal (0,6-1,7 mm) ve %23,8 (25)'i kalin (>1,8 mm) olarak, 0,15
mm? voksel biiyiikliigiinde Pdschl diizleminde SSK tavan kalmhigi %7,6 (8)'i ince
(<0,5 mm) olarak tespit edilirken, %71,4 (75)'u normal (0,6-1,7 mm) ve %21,0 (22)'i
kalin (>1,8 mm) olarak, 0,2 mm? voksel biiyiikliigiinde %9,5 (10)'i ince (<0,5 mm)
olarak tespit edilirken, %72,4 (76)'0 normal (0,6-1,7 mm) ve %18,1 (19)'u kalin
(>1,8 mm) olarak ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde %3,0 (3)'i ince (<0,5 mm)
olarak tespit edilirken, %77,8 (77)'0 normal (0,6-1,7 mm) ve %19,2 (19)'u kalin
(>1,8 mm) olarak tespit edilmistir. Benzer sekilde voksel biiyiikliigli arttik¢a 0,5

mm 'den kiigiik mesafeleri diizgiin 6l¢emedigimizi diisiinmekteyiz.
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Lee ve digerleri, (2013) 23 kadavradan elde ettikleri 35um kesit
kalinligindaki Mikro-CT goriintiilerinde {i¢ semisirkiiler kanalin ¢apini, yiiksekligini,
kanal i¢i genisliklerini 3 noktadan olmak iizere ve semisirkiiler kanallarin birbiri ile
yaptiklar1 agilar1 6lgmiislerdir. SSK ¢apini 8,0 mm, yiiksekligini 6,5 mm, kanal i¢i 1.
genigligi 1,0 mm, 2. genisligi 0,9 mm ve 3. genisligi 1,2 mm olarak bulmuslardir.
PSK c¢apin1 7,7 mm, yiiksekligini 6,7 mm, kanal ici 1. genisligi 1,4 mm, 2. genisligi
0,5 mm ve 3. genisligi 1,4 mm olarak bulmuslardir. LSK ¢apini 6,5 mm, yiiksekligini
4,9 mm, kanal i¢i 1. genisligi 2,1 mm, 2. genisligi 1,7 mm ve 3. genisligi 1,7 mm
olarak bulmuslardir. SSK-PSK arasindaki acry1 92,1° ve SSK- LSK arasindaki ag1y1
84,49 olarak belirlemislerdir.

Mejdoubi ve digerleri, (2014) 22- 40 hafta arasindaki 54 fetusdan alinan 0,4
mm ve 0,75 mm kesit kalinligindaki BT goriintiilerinde ii¢ semisirkiiler kanalin
capini, yuksekligini ve semisirkiiler kanallarin birbiri ile yaptiklart agilar
ol¢miislerdir. Elde edilen veriler sonucunda SSK-LSK arasindaki ac1 88,67° (69°-
105°%), SSK- PSK arasindaki ac1 90,19° (59°- 103°) olarak bulmuslardir.

Calismamizda elde edilen verilerden SSK ¢ap1 ortalama 7,79 ( 6,4- 9,5) mm,
yiiksekligi ortalama 8,05 (6-10) mm, kanal igi st yukseklik 0,78 (0,4- 1,2) mm,
kanal ici medial yukseklik 1,01 (0,4- 2) mm ve kanal ici lateral yiikseklik 1 (0,5-1,6)
mm olarak bulunmustur.Sonuglarimiz Daocai ve digerleri, (2014) tarafindan bulunan
SSK yikseklik 0.535 + 0.086 cm, ¢ap 0.567 + 0.080 cm degerlerinden yiiksek |,
kanal ici tst yiikseklik degerimiz Daocai ve ark, (2014)"n tespit ettigi 0.101 + 0.016
cm olan kanal i¢i genislik degerinden diisiiktiir. Kanal i¢i medial ve lateral genislik
6lglimlerimiz Daocai ve ark, (2014) ile uyumludur. Bu farkliliklarin Daocai ve ark,
(2014)'m SSK c¢ap ve yiiksekligini kemik kanalin i¢ sinirindan 6lgmesine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Sonuglarimiz Lee ve digerleri, (2013) tarafindan elde
edilen SSK ¢ap 8,0 mm, yiikseklik 6,5 mm, kanal i¢i 1. genisligi 1,0 mm, 2.
genisligi 0,9 mm ve 3. genisligi 1,2 mm degerleri ile uyumludur. LSK ¢ap1 ortalama
4,76 (3,56-9) mm, yiiksekligi 3,5 (2,2- 8,2) mm, kanal ici Ust ylkseklik 0,97 (0,46-
1,75) mm, kanal ici alt yukseklik 0,86 (0,4- 1,25) mm ve kanal i¢ci medial yukseklik
1,03 (0,4-1,81) mm olarak bulunmustur. Bulgularimizdan LSK ¢ap1 Daocai ve
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digerleri, (2014) tarafindan yapilan ¢alismanin sonucundan Yylksekken LSK
yiiksekligi ve kanal igi ( ist, alt ve medial) yiikseklikleri Lee ve ark (2013) 'in LSK
capini 6,5 mm, yiiksekligini 4,9 mm, kanal i¢i 1. genisligi 2,1 mm, 2. genisligi 1,7

mm ve 3. genisligi 1,7 mm

tespit ettikleri calismayla uyumlu bulunmustur. PSK ¢ap1 ortalama 5,8 (3,6- 8,41)
mm, yiiksekligi 5,78 ( 3,24- 7,75) mm, kanal i¢i Ust yukseklik 0,91 (0,27- 1,86) mm,
kanal ici alt ytkseklik 1,12 (0,26- 10,6) mm ve kanal ici medial yikseklik 0,97 (0,4-
1,61) mm olarak bulunmustur. Calismammizda elde edilen bulgularimiz Daocai ve
digerleri, (2014) tarafindan yapilan ¢alismayla uyumlu bulunurken, Lee ve digerleri,
(2013) tarafindan yapilan ¢alisma sonuglarindan diisiik olarak bulunmustur. Ol¢iim
farkliliklarinin =~ semicircular kanal Olgiimlerinin farkli referans noktalarindan

yapilmasindan kaynaklandigin1 diistinmekteyiz.

Calismamizda SSK-PSK arasindaki ag1 ortalama 99,92° (76,55° - 125,719 )
olarak bulunurken, Lee ve digerleri, (2013) SSK-PSK arasindaki ac1y1 92,1° olarak,
Mejdoubi ve digerleri, (2014) ise SSK- PSK arasindaki ag1 90,19° (59°- 103°) olarak
bulmuslardir. incelememizde SSK- LSK arasindaki a1 ise ortalama 82,64° (62,45°-
100,2° ) olarak tespit edilirken, Lee ve digerleri, (2013) ve SSK- LSK arasindaki
acty1 84,4° olarak, Mejdoubi ve digerleri, (2014) ise SSK-LSK arasindaki a1 88,67°
(69°- 105°) olarak belirlemislerdir. Tiim voksel ve kesit kalinliklarinda elde ettigimiz
bu degerin Mejdoubi ve digerleri, (2014) yaptigt 0,4 mm ve 0,75 mm kesit

kalinligindaki dl¢limlerden daha genis bir aralig1 temsil ettigini diisiinmekteyiz.

Whyte ve digerleri, (2015) 318 hastadan 0,5 mm kesit kalinliginda elde edilen
607 BT goriintiistinii Péschl diizleminde degerlendirmis ve SSK tavan yiiksekligini
ortalama 1,1 mm olarak bulmuslardir. Ortalama kalinlik degerlerine gore 5 farklh
patern belirlenmis; 1-Dehisens, 2- Papriseus veya ince <0.5mm, 3- Normal veya
klasik 0.6-1.7mm, 4- Kalin >1.8mm, 5- Pnomatize ( supralabirintin hava
hiicrelerinin  varligl). Calismalarinda %3,79 (23)'u dehisens, %11,20 (68)'si
papriseus, %76,77 (466)'si normal, %4,94 (30)'u kalin ve %3,29 (20)'u pnomatize
olarak bulunmustur. Yew ve digerleri, (2012) yaptiklar1 derlemede SSK dehisensinin
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oldugu vakalarda tavan kalinliginin ince olarak izlendigini belirtmislerdir. Klopp-
Dutote ve digerleri, (2015) yaptiklar1 ¢alismada SSK tavan kalinligin1 grade 1>2,5
mm, grade 2<2,5 mm, grade 3- predehisens ve grade 4- dehisens olarak
simiflandirmislardir. 180 BT gorlntlsinden, Péschl dizleminde, 0,4 mm ve 0,6 mm
kesit kalinliklarinda olmak tizere toplam 354 temporal kemigi incelemislerdir. Grade
1 ve grade 2'nin normal tavan kalinlig1 olarak kabul edildigi calismada elde edilen
verilerin %15 (53)'i grade 1, %73 (257)'0 grade 2, %12 (41)'si predehisens ve %0,8
(3)'1 dehisens olarak bulunmustur. Calismamizda Steinvers diizleminde yapilan
Olciimlerde SSK'in tavan kalinlig1 ortalama 1,12 mm (0,3- 3), kanal ¢ap1 ortalama
0,93 mm (0,6- 1,2), kanal yiiksekligi ise 1,06 mm (0,6- 1,6) olarak &lgiilmiistiir.
Poschl diizleminde yapilan dlgiimlerde SSK'in tavan kalinligi ortalama 1,26 mm
(0,3- 3,5), kanal yiiksekligi ortalama 0,78 mm (0,4- 1,2) olarak bulunmustur. SSK
kanalin tavan kalinligin1 sorgulayan fazla ¢calisma olmamasina ragmen, bulgularimiz

mevcut ¢alismalarla uyumludur.

Melo ve digerleri, (2010) calismalarinda kok kirnig: siiphesinde 0,2 mm®den
kiiciik voksel biiyiikliigiinde goriintiileme yapilmasin1 Onermislerdir.Silveira ve
digerleri, (2009) eksternal kok resorbsiyonunun tespiti ile voksel biliytikligi iliskisini

arastirdiklar1  calismalarinda, 0,3 mm?®

voksel biytkliginiin eksternal kok
rezorbsiyonu teshisi i¢in en iyi protokol oldugunu ileri siirmiislerdir. Silveira ve
digerleri, (2013) kanal tedavili dislerde vertikal kok fraktiirlerii teshisi ile voksel
biiyiikliigii iliskisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 0,2 mm?3, 0,3 mm? ve 0,4 mm®
voksel bliytikliigiinde alinan KIBT goriintiilerini incelemislerdir. Kanal tedavili veya
post bulunan dislerdeki vertikal kok fraktiirii goriintiilemesi i¢in ideal voksel

biiyiikliigiinii 0,2 mm? olarak belirlemislerdir (Silveira ve digerleri, 2013).

Wiirfel ve ark (2014) 0,3 mm? izotropik voksel biiyiikliigiinde alman KIBT
goriintiilerinde yaptiklar1 cochlear uzunluk 6lgtimlerinin BT ve anatomik kadavra
calismalarindan elde edilen dlglimlerle uyumlu oldugunu belirtmektedirler. Shokri ve
digerleri, (2015) KIBT goriintiilerindeki 6l¢iimlerin giivenirliligini kesit kalinligryla
karsilastirdiklar1 ¢alismada 0,4 mm'den daha kiigiikk kesit kalinligi kullanmanin

Ol¢tim giivenirliligini arttirdigini belirtmislerdir. Her vokselin spesifik bir hacminin
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olmasi ve cihazlardaki yazilimlarin 6l¢timleri mesialdeki vokselin orta noktasindan
distaldeki vokselin orta noktasina kadar yapmasi gilivenilir dl¢limler icin kesit
kalinliginin azalmasimi gerektirmektedir. Kesin dl¢iimlerin yapilabilmesi i¢in ayrica
kiciik voksel boyutlarinda goriintii alinmalidir. Spin-Neto ve digerleri, (2011)
maksillo fasiyal kemik grefti goriintiilemesinin inceledigi ¢aligmasinda goriintliniin
subjektif degerlendirilmesinin kesit kalinligiyla iligkili oldugunu belirtmislerdir.Kesit
kalinlig1 arttikga rekonstriikte goriintiide anatomik veya greft vidasi gibi
superpozisyonlar artmaktadir. Bazi arastirmacilar goriintii kesitleri ne kadar ince
olursa anatomik ve patolojik yapilarin o kadar iyi gozlemlenebildigini ileri
stirmektedirler (Chadwick ve digerleri, 2010; Spin-Neto ve digerleri, 2011).
Calismamizda 4 farkli voksel biiylkligii ve 6 farkli kesit kalinliginda
degerlendirdigimiz  parametrelerimizinde 0,2 mmé® ve 04 mm® voksel
biiylikliiklerinde yapilan 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). Sonucumuz Silveira ve digerleri, (2013)'nin ¢alismalarinda belirttigi kiigiik

alan incelemesi icin belirledikleri 0,2 mm?3 voksel biiyiikliigii ile uyumludur.

Hashemi ve digerleri, (2014) farkli patolojiler nedeniyle temporal kemik
cerrahisi endikasyonu olan 17 hastada spiral BT goriintiilemesi yapilmis. Temporal
kemikte belirlenen 4 parametre hem 0,1 mm kesit kalinligindaki goriintiilerde, hem
de cerrahi sirasinda Ol¢iilmiis ve istatistiksel olarak giivenilir bulunmustur.
Literatirde BT goruntilerinde kesit kalinligi, anatomik, patolojik yapilarin
gortniirliigi ve dlgtimlerin giivenirligi ile ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir (Benamira
ve digerleri 2014; Klopp-Dutote ve digerleri 2015; Daocai ve digerleri, 2014; Chien
ve digerleri 2011, Yew ve digerleri, 2012; Whyte ve digerleri, 2015; Mejdoubi ve
digerleri, 2014). KIBT goriintiilerinde voksel biiyiikliigiiniin anatomik ve patolojik
yapilarin goriiniirliigli iizerine bir¢cok calisma bulunmaktadir (Melo ve digerleri,
2010; Silveira ve digerleri, 2009; Deman ve digerleri, 2014; Alamri ve digerleri,
2012; Griinheid ve digerleri, 2012). Wiirfel ve digerleri, (2014) 0,3 mm? izotropik
voksel biiytikliigiinde alman KIBT goriintiilerinde yaptiklar1 kohlear uzunluk
Ol¢timlerinin BT ve anatomik kadavra ¢alismalarindan elde edilen 6l¢timlerle uyumlu
oldugunu belirtmektedirler. Literatiirde KIBT 'de farkli voksel biiyiikliiklerinde ve

kesit kalinliklarinda temporal kemigin anatomik yapilarinin incelendigi ve lineer
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Olgtimlerin yapildig1 yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Kolsuz ve ark, (2015)
12 kuru kafa iizerinde suni olarak yaptiklar1 fenestrasyon, dehisens gibi periodontal
defektleri 6 farkli voksel biiyiikliglinde goriintiilemislerdir. Calismalarinin
sonucunda periodontal defektlerin etkin gozlemlenebildigi voksel biiyiikligiini

0,150 mm? olarak belirlemislerdir.

Calismamizda goriintii degerlerdirilirken uygulanan voksel biyiikligi ve
voksele ait en diisiik kesit kalinliklarindan elde edilen degerler; 0,1 mm?® voksel
biiyiikliigii- 0,1mm kesit kallig1 ve 0,15 mm?® voksel biiyiikliigii- 0,15 mm kesit
Kalmliginda birbirleri ile uyumluyken, 0,2 mm?® voksel biiyiikliigi- 0,2mm Kesit
kalinhginda elde edilen degerler, 0,1 mm? voksel biiyiikliigii- 0,1mm kesit kalinlig
ve 0,15 mm? voksel biiyiikliigi- 0,15 mm kesit kalinliginda elde edilen degerlere cok
yakindir. 0,4 mm? voksel biiyiikliigii- 0,4mm kesit kalinhiginda elde edilen degerler
de diger bulgularla istatistiksel olarak uyumlu goriilmesine ragmen, lineer
olcimlerde artislar ve azalmalar izlenmistir. Bu sonucun 0,4 mm?® voksel
biiytlikliigiiniin ve 0,4mm kesit kalinliginin 6l¢tiiglimiiz baz1 parametrelerden daha

biiylik olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Son yillarda BT'de voksel biiyiikliiklerinin ve kesit kalinliginin kiigiilmesine
bagl olarak her bir vokselden gegen foton sayis1 ve sinyal-giiriiltii oran1 azalmistir.
Voksel biiyiikliigiiniin kiigiilmesi uzaysal ¢oziiniirligii arttirirken, goriintii kontrastini
azaltir (Mancuso ve digerleri, 2011). Sun ve digerleri, (2011) KIBT'de, alveol kemik
yiiksekligini degerlendirdikleri calisma sonucunda ; kesit kalinliginin voksel
blytikliiglinden fazla oldugu durumlarda ol¢limlerin oldugundan biiyiik ¢iktigini
belirmislerdir. Voksel biiyiikliiglinden ince kemiklerin Ol¢timlerini altin standard
olarak kullanilan kompas 6l¢iim degerlerinden farkli bulmuslardir. Torres ve (2012)
digerleri, KIBT goriintiilerinde yaptiklar1 olglimlerin gergek degerlerinden fazla
ciktigini belirtirken, farkli voksellerde yaptiklar: 6l¢iimlerin arasinda istatistiksel bir
fark bulunmadigini belirtmislerdir. Fourie ve digerleri, (2010) 11 yumusak doku
anatomik olusumun 6l¢iimiinii 0,3 mm? ve 0,4 mm? voksel biiyiikliigiinde &lgmiis,
altin standart olarak ise kompas Ol¢iimii kullanmiglardir. Calismalarinin sonucunda

her iki voksel biyikliigiinde yapilan 6l¢limlerin aralarinda farkliliklar olmasina
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ragmen, gergege yakin ve giivenilir oldugunu belirtmislerdir. KIBT'de yumusak doku
analizi yapilacagl zaman 0,3 mm? voksel biiyiikliigiiniin tercih edilmesi gerektigini

belirtmislerdir.

Patcas ve digerleri, (2012) 8 kadavradan aldiklar1 0,125 mm? ve 0,4 mm?
voksel biiyiikliiklerindeki KIBT goriintiilerinde alveoler kemigin vertikal ve
horizontal yiiksekligini 6lgmiislerdir. Altin standart olarak kompas olgiimlerinin
kullanildig1 calismada her iki vokselde de Olgiimlerin fiziksel o6l¢iimlerle ¢ok az
farklilik gosterdigini belirtmiglerdir. Olgiimlerdeki en biiyiik farkin en diisiik
rezolusyona sahip goriintiilerde izlendigini belirtirken, yiiksek c¢oziintirliikteki
goriintiilerde de ince bukkal alveoler kemigin izlenemedigini ve fenestrasyon gibi
algilandigin1 vurgulamislardir. Belden ve digerleri, (2003) vestibuler semptomlari

3 ve 1 mm?® voksel biiyiikliigiindeki BT

bulunan 100 hastadan alinan 0,5 mm
goriintiilerinde SSK dehisensini degerlendirmiglerdir. SSK tavan kalinligimin
genellikle Steinvers diizleminde 6l¢iildiiglinii, bu diizlemde SSK tavani vokselin
sadece bir kismini doldurdugunu ve 1 mm? biiyiikliigiindeki vokselde parsiyel hacim
ortalamasindan etkilendigini belirtmislerdir. Juliano ve ark, (2016) 96 pediatrik
hastanin BT goriintiistinde yaptiklar1 vestibular aquaduct 6lgiimlerinde, SSK'a paralel
olarak 45° ile hazirlanan Péschl diizleminde daha kesin sonuclar elde ettiklerini

belirtmislerdir.

Calismamizda 4 farkli voksel ve 6 farkli kesit kalinliginda, Steinvers ve
Poschl diizlemlerinde dlgiilen SSK tavan kalinligi degerlerinin iliskisi incelenmistir.
Steinvers duzleminde 6lgilen SSK tavan kalinliginin Poschl diizleminde Olgiilene
gore daha diisiikk degerler aldig1 goriilmiistiir. Bu farkliligin SSK' a paralel olan
Poschl diizleminin tekrarlanabilirliginin fazla olmasindan ve Steinvers diizleminde

ayni referans noktadan 6l¢iim yapma giicliigiinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

7.1. Fasiyal Sinirin Temporal Kemikteki Seyrinin Degerlendirilmesi

Temporal kemikte fasiyal sinirin seyrinin, varyasyonlarinin ve fenestrasyon

yOniiniin bilinmesi cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6nemlidir. Baxter,
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(1971) insanlarin %57'sinde oval pencerede fasial kanalda dehisens oldugunu
belirtmistir. Takahashi ve digerleri, (1992) 24 haftalik fetustan 109 yasindaki kuru
kafaya kadar toplam 160 temporal kemigi 1sik mikroskobu ile incelemislerdir.
Inceledikleri 160 temporal kemigin %74 (119)inde fenestrasyon tespit etmisler,
Fenestrasyonlarin dagilimini; %57 oval pencere, %16 cochleariform process, % 21
fasiyal sinirin 2. dirsek agis1 ve %18 mastoid segment olarak belirlemisler.
Literatiirde yapilan ¢alismalar fasiyal kanal dehisensinin (fenestrasyon) %41-75'inin
cohleariform process ile oval pencere arasinda goriildiigiinii bildirmektedir (Cisneros
ve digerleri, 2011; Crawford ve digerleri, 1998; Nager ve digerleri, 1991). Siniis
timpani piramidal eminens, stapedial kas ve fasiyal kanalin medialinde yer alan bir
resesustur. Kronik enfeksiyonlarin ve sekonder kolesteatomalarin yerlesim
yeridir(Tomura ve digerleri, 1995). Fasiyal sinirin mastoid segmentte yaptigi
fenestrasyonlarin  yoniiniin tayini olast cerrahi yaralanmalart 6nlenmesi igin

gereklidir.

Calismamizda 198 tam kafa goriintiileme alanindaki goriintiilerin %45,96
(91)'s1 kadin, %54,04 (107)"1 erkek hastalara aittir (Tablo 18). Fasiyal sinirin mastoid
segmentte, gorintulerin  %43,54'inde piramidal eminens, %5,57'sinde sinis
timpaniye, %16,96'sinda fasiyal recesse fenestrasyon yaptigi izlenirken, goriintiilerin
%33,92'sinde fenestrasyon goriilmemistir. Mastoid segmentteki fenestrasyon orani
literatiir taramalariyla uyumlu olarak bulunmustur (Cisneros ve digerleri, 2011;

Crawford ve digerleri, 1998; Nager ve digerleri, 1991) .

Juguler bulb vena jugularis internanin list sonlanim yeridir ve sigmoid
siniisiin horizontal komsulugunda bulunur (Oztiirkcan ve digerleri, 2008). Yiiksek
juguler bulbun, sigmoid sintis divertiklinin veya dehisensinin tinnitusa neden
oldugu bilinmektedir. Dai ve digerleri, (2007) 58 hastadan aldiklar1 0,75 mm ve 2
mm kesit kalinliginda BT goriintlisiinde sigmoid siniis ve juguler bulub iliskisini
degerlendirmislerdir. Erkeklerde sigmoid siniisiin kadinlara gére daha lateralde ve
geride lokalize oldugunu fakat sigmoid siniisiin lateral duvar kalinliginda cinsiyetler
arasinda fark olmadigini belirmislerdir. Mastoid cerrahisinde olusabilecek sigmoid

siniis, juguler bulb veya karotid arter travmasi ciddi komplikasyonlara neden olabilir
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(Inal ve digerleri, 2015) . Bu nedenle cerrahi dncesi anatomik olusumlarin 6l¢iimii
komplikasyonlar1 engellemek i¢in 6nemlidir. Literatiirde juguler bulb ve sigmoid
siniis blytikligiiniin ve lokasyonunun varyasyonlar1 tarif edilmistir (Atilla ve
digerleri, 1995; Tomura ve digerleri, 1995; Gangopadhyay ve digerleri, 1996; Dai ve
digerleri, 2007). Baz1 caligmalar ise mastoid pndmatizasyonu ile juguler bulb ve
sigmoid siniis iligkisini tanimlamislardir. Mastoid kemigin zayif pndmatizasyon
gosterdigi durumlarda sigmoid sintis ve dis kulak yolu arasindaki mesafenin kisaldigi
belirtilmistir (Hozawa ve digerleri, 1996; Dai ve digerleri, 2007). Calismamizda
sigmoid siniis lateral duvari degerlendirmesinde, goriintilerin %37,37 (74)'sinde

pndmatizasyon izlenirken, %62,63 (124)'tinde pndmatizasyon izlenmemistir.

Koesling ve digerleri,(2005) aksiyal BT goriintiilerinde temporal kemigin
vaskiiler anomalilerini, suturlarini ve kiictik kanallarini
incelemiglerdir.Caligmalarinda mastoid segmentteki aksesuar kanallarin %28
oraninda izlenebildigini belirtmislerdir. Fasiyal sinirin mastoid segmentte 3 dal
verdigi bilinmektedir. Hiraumi ve arkadaslari (2016) KIBT ile 0,125mm?3voksel
biiytikliigiinde ve 0,5 mm kesit kalinliginda goriintiiledikleri 13 kurukafada chordo
tympany ile posterior canaliculus baglantisinin izlenebilirligini incelemislerdir. Her
temporal kemige ait goriintiide posterior canaliculusun izlenebildigini belirtmislerdir.
Singh ve digerleri, (2015) yiiksek coziiniirlikteki BT ile 27 hastanin temporal
kemiklerini 0,625 mm kalinliginda goriintiilemislerdir. Kesit kalinlig1 0,4 mm olarak
rekonstrilkte edilen butin gorintllerde posterior canaliculus chordo tympani

baglantisinin izlenebildigini belirtmislerdir.

Calismamizda fasiyal sinirin vertikal segmentinde posterior canaliculus ile
chordo tympani baglantisi degerlendirilmis olup, goriintiilerin %40 (80)'inda baglanti
izlenirken, %59,6 (118)'sinda posterior canaliculus izlenememistir. Sonucumuzun
literatiirdeki diger ¢alismalardan disiik olmasini chordo tympany- posterior
canaliculus baglantisinin sadece koronal diizlemde degerlendirilmesine bagh

oldugunu diisiinmekteyiz (Tablo18).
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Temporal kemik yonii ve parametrelerin iliskisi incelendiginde, fasiyal
sinirin mastoid segmentteki fenestrasyon yoniiniin sag ve sol temporal kemik
arasinda istatistiksel bir anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05). Fasiyal sinirin
vertikal segmentinde chordo tympani baglantisinin izlenebilmesinin sag ve sol
temporal kemik arasinda istatistiksel bir anlamli iliski bulunmamstir (p>0,05). Bu
sonuglar yapilan diger ¢aligmalarla uyumludur. Sigmoid siniisiin lateral duvarinda
pnomatizasyon varligi veya yoklugunun temporal kemigin yonii ile istatistiksel
anlamli iliskisi bulunmustur (p<0,05). Sag temporal kemikte %356,34 oraninda
pnomatizasyon izlenirken, sol temporal kemikte %53,54 oraninda pnomatizasyon
izlenmemektedir. Calismamizda elde edilen bu sonu¢ Dai ve digerleri, (2007)
tarafindan yapilan calisma ile uyumlu iken, Wenjuan ve digerleri, (2015) tarafindan
yapilan ¢alisma ile uyumsuzdur. Bu uyumsuzlugun Wenjuan ve digerleri, (2015)'nin
pnomatizasyonu 4 grup altinda degerlendirmesine, bizim ¢alismamizda ise
pndmatizasyonun sadece varligmmin veya yoklugunun degerlendirilmesine bagl

oldugunu diistinmekteyiz (Tablo19).

Rai ve digerleri, (2015) yaptiklar1 ¢alismada fasiyal sinirin labirent
segmentinin genisligini; meatal foramende 1,23 mm, orta noktada 1,77 mm olarak
bulmuglardir. Komori ve digerleri, (2013) yaptiklar1 kadavra diseksiyon
Olglimlerinde meatal foramende labirent segment genisligini 1,12-1,19 mm olarak
bulurken, kadavralardan alinan KIBT goriintiilerinde meatal forameni 0,99 mm
olarak 6lgmiislerdir. Waden ve digerleri, (1987) yaptiklari calismada meatal forameni
ve orta noktayi sirasiyla; 1 mm kesit kalinligindaki BT goriintiistinde 1,2 -1,4 mm, 2
mm kesit kalinligindaki BT goriintiisiinde 1,3-1,4 mm ve mikroskop altinda 1,4-1,8
mm olarak Ol¢miislerdir. Calismamizda sag labirent segment meatal foramen
genisligi 1,47 (0,73-2,57) mm, sol labirent segment meatal foramen genisligi 1,4
(0,57-2,98) olarak bulunmustur. Sonuglarimiz yapilan diger ¢aligmalarla uyumludur.
Calismamizda sol labirent segment meatal foramen genisliginin sag taraftan anlamli
derecede diisiik oldugu goriilmektedir . Bu sonucun sag juguler fossa ve sigmoid
sintisun superior sagital sints nedeniyle daha genis olmasinin sag temporal kemik

gelisimini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz (Tablo 20).
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Fasiyal sinir temporal kemikte dar ve uzun bir kanal boyunca seyrettigi i¢in
kolaylikla travma, viral ndrit, orta kulak enfeksiyonu veya tumore bagl i¢ veya dis
basinglara maruz kalabilir (Komori ve digerleri, 2013). Fasiyal sinirin horizontal
veya timpanik segmenti genikulat gangliondan mediale doner ve 1. dirsek agisim
yapar. Timpanik kavitenin arka duvarundan fenestra vestibulinin iist kismima dogru
uzanir, son olarak hafif arkaya donerek fasiyal kanalin vertikal segmentini olusturur
(Jiang Jr ve digerleri, 2013). Li ve digerleri, (2013) 256 multi-slice BT goruntusiinde
0,6 mm kesit kalinliginda her iki temporal kemikte fasiyal sinirin horizontal ve
vertikal segment uzunlugunu ve birbirleri ile yaptiklar1 agiyr olgmislerdir.
Calismalarinin  sonucunda horizontal segment uzunlugunu 0,7856 cm, vertikal

segment uzunlugunu 1,4466 cm ve horizontal ve vertikal segmentler arasi agiy1

115,49° olarak bulmuslardir.

Shin ve digerleri, (2014) mikro-CT gorintiileri alinan 54 kuru temporal
kemikte fasiyal sinirin segment uzunluklari, yaptig1 agilar ve kanal genisliklerini
Olemiislerdir. Calismalarinin sonucunda; meatal segment uzunlugunu 9,7 mm,
labirent segment uzunlugunu 4,5 mm, timpanik segment uzunlugunu 12,5 mm olarak
bulurken, labirent ve timpanik segment arasi agiy1 60,2°(25,4- 93,5), meatal ve
labirent segment aras1 aciy1 145,4%(125- 166) ve timpanik ve mastoid segment arasi
acty1 112,0° (92,7- 137,5) olarak bulmuslardir. Maru ve digerleri, (2010) 35 kadavra
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada fasiyal sinirin meatal ve labirent segment arasi agiy1
142°, timpanik ve mastoid segment arast acityr 92-125°% timpanik segment
uzunlugunu 9,15-12,03 mm ve infratemporal uzunlugu 11,23- 15,07 mm olarak
bulmuslardir. Gupta ve digerleri, (2013) yaptiklar1 derlemede fasiyal kanalin ve
komgsuluklarinin dogru izlenebilmesi i¢in 0,6 mm kesit kalinliginda aksiyal, koronal
ve Poschl diizlemlerinde yliksek ¢oziiniirliiklii BT goriintilisiiniin alinmas1 gerektigini

belirtmiglerdir.

Calismamizda sag fasiyal sinirin meatal ve labirent segment arasi agi
113,050(35,03-151,07), sol fasiyal sinirin meatal ve labirent segment arasi agi
102,82°(36,53-147,68) olarak bulunmustur. Fasiyal sinirin timpanik segmentinin
uzunlugu sagda 9,45 (4,97-14,95) mm, solda 9,81 (5,54- 15,96) mm olarak
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bulunurken, timpanik ve mastoid segment aras1 a1 sagda 107,01°(41,82- 157,29),
solda 111,22°(45- 158,19) olarak oSlciilmiistiir. Infratemporal uzunluk sagda 11,09
(5,95- 21,56) mm, solda 11,34 (6,88- 23,41) mm olarak bulunmustur. Sag ve sol
fasiyal sinirin 1. ve 2. dirsek ag¢ilar1 ve uzunluklarinin arasinda istatistiksel bir iligki
bulunmamustir (p>0,05). Bulgularimiz Shin ve digerleri, (2014) ve Maru ve digerleri,
(2010) tarafindan elde edilen bulgularla meatal ve labirent segment aras1 a¢1 diginda
uyumludur. Fasiyal sinirin mastoid segment c¢ap1 sagda 1,89 mm, solda 1,9 mm
olarak Ol¢iiliirken, sag mastoid segmentte 1,34 (0-3), sol mastoid segmentte 1,4 (0-3)
adet aksesuar kanal goriilmistiir. Bu sonuglar mastoid segmentte 3 dal verdigi

bilinen fasiyal sinir seyri ile uyumludur.

Orta kulakta aberan internal karotid arterin varlig1 nadir vaskiiler anomalidir
ve pulsatif tinnitusa neden olabilir (Honkura ve digerleri, 2013; Endo ve digerleri,
2006). Karotid kanal cohleanin altinda, juguler fossanin Oniinde ve tympanic
kavitenin medialinde yer alir. Kanalin horizontal kismi protympaniumun
anteromedialinde ve Ostaki tlipliniin posteromedialinde yerlesir (Koitzuka ve
digerleri, 1998). Internal karotid arterin gelisim eksikliginin oldugu durumlarda
beyine yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in kollateral gelisimler olusur (Nikolay ve
digerleri, 2014). Membrano tympanica cerrahisi sirasinda aberan karotid arter
siddetli kanamaya neden olur (Kimura ve digerleri, 2015). Blazic ve digerleri,
(2015) yaptiklar1 anatomik ¢alismada 150 temporal kemikte frontal ve sagital
diizlemde kesitler alarak juguler bulb ve karotid arterin yerlesimini, duvar yapisini ve
duvar kalinliklarini degerlendirmislerdir. Ostaki borusunun medial duvarmi yapan
karotid arterin duvar kalinligin1 %48 oraninda 2 mm, %?29,6 oraninda 2-4 mm arast
ve % 22,2 oraninda kagit kalinliginda olmak iizere ortalama 1,5 mm olarak
bulmuslardir. Calismamizda Gstaki borusunun medial duvarin1 yapan karotid arterin
duvar kalinligimi sagda ortalama 1,09 (0- 5,22) mm olarak ve solda ise 1,14 (0-8)
mm olarak tespit edildi. Elde ettigimiz sonucun calisma yaptigimiz populasyondan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Juguler bulb kafa tabaninda sigmoid siniis ile internal juguler ven arasindaki

bulbiform baglantidir. Vestibuler aquaduct ile iliskili olan yiiksek juguler bulbin
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isitme kaybu, vertigo ve pulsatif tinnitusa neden oldugu bilinmektedir (H.Park ve
digerleri, 2015). Inal ve digerleri, (2015) 20 hastadan alinan 40 temporal kemigin
yuksek c¢ozintrlukli BT goruntilerinde sigmoid sinds, juguler bulb ve karotid
arterin belli kulak yapilarina ve birbirlerine olan mesafelerini 6lgmiislerdir. Bilateral
yuksek juguler bulb izlenen vakalarin %42,9'unda juguler bulbda dehisens
izlediklerini belirtmislerdir (Inal ve ark, 2015).

Friedmann ve digerleri, (2011) 68 hastadan alinan 0,6 mm kesit
kalinligindaki BT goriintiileri {izerinde juguler bulb, juguler ven, karotid arter,
transvers siniis ve sigmoid siniisin 2 ortogonal Ol¢limiiyle alanlarini
hesaplamiglardir. Elde edilen sonuglarin hastalarin yasina, cinsiyetine ve tarafina
gore dgerlendirmisler ve istatistiksel bir iliski bulamamislardir. Visvanathan ve
digerleri, (2015) 186 hastadan aliman 1 mm kesit kalinligindaki 372 yiiksek
cozlnarlikteki BT goruntileri tzerinde yuksek dehisens gortlen juguler bulb, 6ne
yerlesmis sigmoid siniis, derin sinlis tympany ve genislemis i¢ kulak yolunu
degerlendirmisler. 339 goriintiiden sadece 9 (%2,76)' unda yuksek dehisens juguler
bulb, 10 (%2,94)'unda 6ne konumlu sigmoid sinds, 2 (%0,58)" sinde derin sinus

tympani ve 6 (%1,76)'sinde genislemis i¢ kulak yolu bulmuslardir.

Jovanovic ve digerleri, (2014) 17 sol, 20 sag kuru temporal kemikte
kompasla yaptiklart 6l¢iimlerde sol juguler fossa ¢apini 7,84 mm, yiiksekligini 11,86
mm ve sag juguler fossa capimmi 9,12 mm, yiiksekligini 12,84 mm olarak
bulmuslardir. Zhao ve digerleri, (2016) sigmoid siniis dehisensinden opere olmus 30
pulsatif tinnitus hastasinin ve asemptomatik 60 hastanin 1mm kesit kalinligindaki BT
goriintiilerini karsilastirmiglar. Pulsatif tinnitus hastalarmin 15'inde yiiksek juguler
bulb tespit ederken, kontrol grubunda 9 hastada yiiksek juguler bulb tespit etmigler.
Pulsatif tinnitus hastalarinda kontrol grubuna gore daha fazla sigmoid sinis dehisensi
tespit etmislerdir. Lateral duvarin sigmoid siniis dehisensine %86,4 oraninda dahil
oldugunu ve dehisens c¢apmi 2,83+1,29 mm belirlemislerdir. Olgiimlerimizde
sigmoid siniis lateral duvari sagda ortalama 6,05 (0,8- 12,06) mm , solda ortalama
6,66 (1,2- 12) mm olarak bulunmustur. Sag sigmoid siniis lateral duvar genisligi sol

lateral genislikten anlamli derecede distiktiir (p<0,05).
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Calismamizda sag karotid kanal cap1 6,95 (4- 10,87) mm, orta kulaga
mesafesi 1,09 (0-5,22) mm , sol karotid kanal ¢ap1 6,78 (4- 9,6) mm, orta kulaga
mesafesi 1,14 (0-8) mm olarak belirlenmis olup, orta kulaga olan staki borusunun
medial duvar kalinlig1 Blazic ve digerleri, (2015) yaptiklar1 ¢alisma ile uyumludur.
Koronal diizlemde 6lgiilen juguler bulb ¢ap1 sagda 12,75 (4,02- 23,21) mm, solda
11,95 (1,36- 20,4) mm, yiiksekligi sagda 10,36 (1,2-18) mm ve solda 9,86 (4,4-19,2)
mm olarak bulunmustur. Aksiyal diizlemde 6lgiilen juguler bulb ¢ap1 sagda 8,28 (2-
14) mm, solda 7,7 (3,2- 13,22) mm, yiiksekligi sagda 8,27 (2-13,6) mm ve solda
7,67 (2,8-13,21) mm olarak bulunmustur. Koronal ve aksiyal juguler bulb
Olctimlerinde sol tarafta elde edilen sonuglar sag tarafta elde edilen sonuglara gore
anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 20). Jovanovic ve ark, (2014) tarafindan
yapilan sinus sigmoidea ve yiiksek juguler bulbin incelendigi ¢alismada sag sigmoid
sinlis ¢apint soldan daha genis olarak tespit etmisler ve bunun sag transvers ve
sigmoid sinuse drene olan genis sag superior sagittal siniisten kaynaklandigini

belirmislerdir (Jovanovic ve ark, 2014). Bulgumuz bu ¢alismay1 desteklemektedir.

7.2. Temporal FOV Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Calismamizda retrospektif olarak kullanilan 0,2 mm?3voksel biiyiikliigiinde
35 temporal cift goriintiileme alaninda alinan, 0,2 mm ve 0,4 mm kesit kalinliginda
hazirlanan, 132 KIBT goriintiistiniin = %60,61 (80)' 1 kadin, %39,39 (52)' u erkek
hastalara aittir. Gorlintiilerin 66's1 0,2 mm kesit kalinliginda, 66's1 0,4 mm Kkesit
kalinliginda hazirlanmistir (Tablo 21).

Fasiyal sinirin mastoid segmentte izlenen aksesuar kanal sayist % 42,42
oraninda 1 adet, %25,76 oraninda 2 adet ve % 5,3 oraninda 3 adet olmustur.
Gorlintlilerin % 26,52'sinde aksesuar kanal izlenmemistir. Bulgularimiz fasiyal
sinirin mastoid segmentten stylomastoid foramen arasinda 3 dal vermesiyle
uyumludur. Sadece aksiyal diizlemde inceleme yapilmasindan dolay1 bazi1 dallarin
izlenemedigini diistinmekteyiz. Fasiyal sinirin mastoid segmentinde yaptigi
fenestrasyon yonii %53,79 oraninda piramidal eminens, % 9,09 oraninda siniis
tympani ve %21,97 oraninda fasiyal resses olarak bulunmustur. Goriintiilerin

%15,15'inde fenestrasyon goriilmemistir. Bulgularimiz Cisneros ve digerleri, (2011);
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Crawford ve digerleri, (1998); Nager ve digerleri, (1991) yaptiklar1 ¢aligmalarda
belirledikleri fenestrasyon araliklarina uyumludur.

Calismamizda sigmoid siniis lateral duvar1 degerlendirmesinde, goriintiilerin
%26,19 (33)'unda pndmatizasyon izlenirken, %73,81(93)'inde pndmatizasyon
izlenmemistir. Literatiirde mastoid kemik pnOmatizasyonu ve sigmoid siniis
pozisyonunu degerlendiren c¢alismalar olmakla beraber, sigmoid siniislin lateral
duvarinda pndmatizasyon degerlendirmesi yapilan bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Fasiyal sinirin vertikal segmentinde posterior canaliculus ile chordo tympani
baglantis1 degerlendirilmis olup, goriintiilerin %44,62 (58)'sinde baglant1 izlenirken,
%55,38 (72)'inde posterior canaliculus izlenememistir. Sonucumuzun literatiirdeki
diger caligmalardan (Koesling ve digerleri, 2005; Hiraumi ve arkadaslari, 2016;
Singh ve digerleri, 2015) diisiik olmasini chordo tympany- posterior canaliculus
baglantisinin sadece koronal diizlemde degerlendirilmesine bagli oldugunu
diisinmekteyiz (Tablo 21).

Tum parametrelerin 0,2-0,4 mm kesit kalinliklarindaki degerleri arasindaki
iligki incelenmistir (Tablo22). Calismamizda labirent segment meatal foramen
genisligi 0,2 mm kesit kalinhiginda ortalama 1 (0,53-1,63) mm, 0,4 mm Kkesit
kalinliginda ortalama 1,02 (0,6-1,71) olarak bulunmustur.Farkli kesit kalinliklarinda
yapilan labirent segment meatal foramen genisligi 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Sonuglarimiz yapilan diger caligmalarla uyumludur (Rai ve
digerleri, 2015; Komori ve digerleri, 2013; Waden ve digerleri, 1987). KIBT'de
yapilan Ol¢iim giivenirliliginin 0,4 mm'den kalin kesit araliklarinda bozulmasina
bagl oldugunu diisiinmekteyiz (Shokri ve digerleri, 2015; Spin-Neto ve digerleri,
2011).

Calismamizda fasiyal sinirin meatal ve labirent segment arasinda yaptig1 aci
0,2 mm kesit kalinliginda ortalama 98,010(42,58- 144,25), 0,4 mm kesit kalinliginda
ortalama 99,59°(53,43- 146,93) olarak bulunmustur. Farkli kesit kalmliklarinda
yapilan fasiyal sinirin meatal ve labirent segment arasinda yaptig1 aci1 Olgiimleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Fasiyal sinirin timpanik
segmentinin uzunlugu 0,2 mm kesit kalinliginda ortalama 10,31 (7,02- 17,14) mm,
0,4 mm kesit kalinliginda ortalama 10,26 (7- 15,96) mm olarak bulunmustur. Farklh

kesit kalinliklarinda yapilan timpanik segment uzunluklar1 arasinda anlaml bir fark
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bulunmamastir (p>0,05). Fasiyal sinirin timpanik ve mastoid segmentleri arasindaki
act 2 mm kesit kalinhiginda ortalama 106,21°(49,76- 140,19), 0,4 mm Kkesit
kalmliginda ortalama 106,44°(49,76- 136,91) olarak bulunmustur. Farkli kesit
kalinliklarinda yapilan fasiyal sinirin timpanik ve mastoid segmentleri arasinda
yaptig1t ag¢t Ol¢limleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Fasiyal
sinirin infratemporal uzunlugu 0,2 mm kesit kalinliginda ortalama 9,9 (1- 12,87)
mm, 0,4 mm kesit kalinliginda ortalama 10,06 (7,25- 12,93) mm olarak bulunmustur.
Farkli kesit kalinliklarinda yapilan Fasiyal sinirin infratemporal uzunluklar1 arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bulgularimiz Shin ve digerleri, (2014) ve
Maru ve digerleri, (2010) tarafindan elde edilen bulgularla meatal ve labirent
segment arasi a¢1 disinda uyumludur (Tablo 21). Fasiyal sinirin mastoid segment
capt 0,2 mm kesit kalinliginda ortalama 1,78 (1,1- 2,3) mm, 0,4 mm Kkesit
kalinliginda ortalama 1,77 (1,2- 2,3) mm olarak bulunmustur. Farkli kesit
kalinliklarinda yapilan Fasiyal sinirin mastoid segment ¢ap1 Olgiimleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Sigmoid siniis lateral duvar genisligi 2 mm kesit kalinliginda ortalama 5,27
(0- 10,2) mm, 0,4 mm kesit kalinliginda ortalama 5,28 (0- 11,02) mm olarak
bulunmustur. Farkli kesit kalinliklarinda yapilan sigmoid siniis lateral duvar genisligi
Olglimleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Calismamizda karotid
kanal ¢ap1 ve orta kulaga mesafesi 0,2 mm kesit kalinliginda ortalama 6,46 (4,8- 8,4)
mm ve 1,12 (0- 2,41) mm, 0,4 mm kesit kalinliginda ortalama 6,46 (5- 9) mm ve
1,08 (0- 2,41) mm olarak bulunmustur. Karotid kanal ¢apmin ve orta kulaga
mesafesinin farkli kesit kalinliklarinda yapilan 6l¢iimleri arasinda istatistiksel bir fark
bulunmanmustir (p>0,05). Ostaki borusunun medial duvari olan orta kulaga mesafe
Ol¢iimlerimiz Blazic ve digerleri, (2015) tarafindan oOlgiilen degerlerle uyumludur

(Tablo 21).

Koronal diizlemde yapilan juguler bulb ¢ap Olciimi 0,2 mm kesit
kalinliginda ortalama 11,63 (5,4- 17,3) mm , 0,4 mm kesit kalinliginda ortalama
11,62 (5,4- 17,3) mm olarak bulunmustur. Aksiyal diizlemde yapilan juguler bulb
¢ap Ol¢timii 0,2 mm kesit kalinliginda ortalama 8,36 (3,4- 11,61) mm, 0,4 mm kesit

kalinliginda ortalama 8,29 (3,4- 11,61) mm olarak bulunmustur. Koronal ve aksiyal

165



diizlemde ve iki farkli kesit kalinliginda olgiilen juguler bulb degerleri arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bulgularimiz Jovanovic ve digerleri,
(2014) tarafindan elde edilen degerlerle uyumludur. Kesit kalinliklar1 arasinda fark
bulunmamasinin, KIBT goériintiilerinde 6l¢iim giivenirligini arastiran ¢aligmalarda
giivenli araligin 0,4 mm'e kadar bulunmasi oldugunu diisiinmekteyiz. (Shokri ve
digerleri, 2015; Spin-Neto ve digerleri, 2011 ) (Tablo 22). Benzer sckilde
Olctimlerimizde Steinvers diizleminde yapilan tavan kalinligi, SSK ¢ap ve yiikseklik
degerleri ile kesit kalinlig1 arasinda bir iligki bulunamamaistir (p>0,05). Ayrica Péschl
diizleminde yapilan tavan kalinligi ve SSK yiikseklik degerleri ile kesit kalinligi
arasinda da bir iligki bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 22).

Sag temporal kemikte Ol¢iilen tiim parametrelerin 6l¢iim degerleri ile kesit
kalinlig1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 23). Benzer
sekilde sol temporal kemikte 6lgiilen tiim parametrelerin 6l¢iim degerleri ile kesit
kalinlig1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 24).
Literatiirde temporal kemigin anatomik ve morfolojik caligsmalarinda sag veya sol

egilim belirtilmemektedir.

Olgiimlerde kesit kalinlig1 0,2 mm olarak alindiginda sag temporal kemikte
Steinvers diizleminde yapilan tavan kalinligi ol¢iimii Péschl diizleminde yapilan
tavan kalinlig1 6l¢timiinden anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Benzer sekilde kesit
kalinligi 0,2 mm olarak alindiginda sol temporal kemikte Steinvers diizleminde
yapilan tavan kalinhig1 o6l¢iimii Pdschl diizleminde yapilan tavan kalinlig
Olcimiinden anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Kesit kalinligi 0,4 mm olarak
alindiginda sag temporal kemikte Steinvers diizleminde yapilan tavan kalinlig
Ol¢iimii Poschl diizleminde yapilan tavan kalinligi ol¢imiinden anlamli derecede
disiiktiir (p<0,05). Benzer sekilde kesit kalinligi 0,4 mm olarak alindiginda sol
temporal kemikte Steinvers diizleminde yapilan tavan kalinligi Olglimii Pdschl
diizleminde yapilan tavan kalinlig1 6l¢timiinden anlamli derecede diistiktiir (p<0,05).
Bu farkliligin SSK' a paralel olan Pdschl diizleminin tekrarlanabilirliginin fazla
olmasindan ve  Steinvers diizleminde aymi referans noktadan Ol¢iim yapma

giicligiinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz (Tablo.25).
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Temporal kemik biiyiikliikleri Imm'nin altina diisebilen ¢ok kiiciik yapilari
igerir (Stutzki ve ark, 2015; Spear ve digerleri, 2015). Bu yapilarin yerlesimleri iki
boyutlu konvansiyonel goriintilerde ayird edilmelerini  giiclestirir.Superior
semisirkiiler kanal dehisensi ses veya basinca bagl vertigoya neden olan kemik
defektidir (Gartrell ve ark, 2014). Calismalar SSK dehisens teshisi i¢in 0.5-1mm
kalinliginda yapilan yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin altin standart
oldugunu gostermistir (Meyer ve ark, 2015). Koronal duzleme ilaveten Stenvers ve
Poschl diizlemlerindeki reformatlar stipheli hastalarin degerlendirilmesine yardimei
olurken, temporal kemigin 1{i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlarinin bilgisayarli
tomografinin yiksek ¢oztnirliklii multiplanar reformatlar1 kadar dehisens varligini

tespitte etkili olmadigi bilinmektedir (Spear ve digerleri, 2015).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografide goriintii kalitesi ve bazi yapilarin
goriilebilmesi; goriintiileme alan1 (FOV), tlip voltaji, tiip akimi, voksel biiytikliigii ve
diger teknik faktorler gibi degiskenlere baghdir. Taniya bagli olarak bu
parametrelerin cogu degistirilebilirse de heniiz dis hekimliginde 6zel tan1 protokolleri
belirlenmemistir (Spin-Neto ve digerleri, 2012). Yiiksek kontrast rezollisyonu ve
yumusak doku c¢oziiniirliigiindeki gelismelere bagli olarak dental amaghh KIBT
kullanimi artmaktadir (Deman ve digerleri, 2014; Alamri ve digerleri, 2012;
Griinheid ve digerleri, 2012). KIBT, MSCT'den daha diisiik dozlarda, isotropik
voksellerle daha yiiksek rezoliisyonda goriintii imkani sunmasi nedeniyle tercih

edilmektedir.

KIBT' de objenin etrafinda dairesel bir yoriingede alinan ¢ok sayida 2 boyutlu
projeksiyonlardan 3D gorintuler rekontrikte edilir (Schulze ve ark, 2011). Teknik
olarak dairesel yoriingelerden yapilan rekonstriiksiyonlarin obje hacmini dogru
olarak yansitmadigi bilinmektedir (Yu ve ark, 2005). Giiniimiizde kullanilan KIBT
cihazlerinda Feldkamp algoritmast veya modifikasyonlar1 kullanilmaktadir
(Feldkamp ve ark, 1984; Schulze ve ark, 2011). Bu algoritmada X 1sininin detektore
kadar katettigi mesafenin analitik hesab1 yerine projeksiyon degerlerinin yaklagik bir
degeri kullanilir (Schulze ve ark, 2011). Radyolojide tiip acisinin arttirilmasinin

goriintlii kalitesini bozdugu bilinmektedir. Tiim bu faktorler bir araya geldiginde
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KIBT' de data rekonstruksiyonunda ve dlgimlerinde artifaktlar ortaya ¢ikmaktadir.
BT ile ortak olan artifaktlara ilaveten KIBT' de konik 1s1n demetinin agilanmasindan
kaynaklanan aliasing artifakt, skatter radyasyon (Endo ve ark, 2001) ve yuksek
giiriiltii oran1 sayilabilir (Hsieh ve ark, 2007; Stuehmer ve ark, 2008; Schulze ve ark,
2011) . Periodontal ligament araligi gibi ¢ok kii¢iik yapilarin degerlendirilmesinde
KIBT, BT' e gore yetersiz kaldig1 bildirilmistir (Holberg ve ark, 2005; Orhan, 2012).
Bunlara ilaveten X-1s1n1 alan dedektorlerinin dinamik alanlarinin sinirli olmasi sebebi
ile, “tepesi kesik™ goriintii artifakt1 ve “isin sertlestirme” artifakti sayilabilir (Orhan,
2012).

Radyasyonun iyonizasyon etkisi ile hiicrelerde somatik etkilere ve genetik
mutasyonlara neden olabilecegi bildirilmektedir. Bu etki sonucu htcre 6limd, hiicre
fonksiyonunda degisim ve kanser gelisimi izlenebilmektedir. Radyasyonun
deterministik ve sitokastik etkilerinin, radyasyona maruz kalan hucrelerin mitotik
aktivitesine, olgunlagmasina, metabolik aktivite seviyesine ve oksijen igerigine bagl
olarak degisik diizeylerde goriilebilecegi belirtilmistir (Brooks, 2009; White ve
Phoroah, 2014, s.16-28).

Konik 151l bilgisayarli tomografi ilk kez 1982'de Mayo klinikte anjiografik
islemler icin gelistirilmig, daha sonra ¢oklu detektorlii bilgisayarli tomografiden
diisiik dozu ile kraniyofasiyal goriiniitlemede degerli bir teshis aract olmustur (Patcas
ve digerleri,2012; Kau ve digerleri,2011, s.2-8). Ludlow ve Ivanovic,(2008)
tarafindan ¢oklu detektorlii bilgisayarli tomografi (MDBT) ve 8 farkli KIBT
cthazinin doz karsilastirmas1 yapilmistir. Calisma sonucunda orta goriintiileme
alaninda (FOV) KIBT dozu 69-560 uSv arasinda degisirken, MDBT dozu 860uSv
olarak belirlenmistir (Ludlow ve Ivanovic, 2008). Roberts ve digerleri (2009)
yaptiklar1 ¢alismada dis hekimliginde KIBT kullanimindaki efektif doz miktarlarinin
International Commission on Radiological Protection (ICRP) Kkriterlerine
uyumlulugunu incelemistir. Calismalarinin sonucunda tam kafa goriintiileme alani
(FOV) icin 92,8- 206,2 mSv, 13 cm goériintiileme alaninda 39,5- 133,9 mSv, 6 cm
mandibula yuksek cozlnurlukteki goriintileme alaninda 47,2- 188,5 mSv, 6 cm

maksilla yiksek ¢ozlndrlikteki goriintileme alaninda 18,5- 93,3 mSv, 6 cm
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mandibula standart c¢ozlndrlikteki goriintiileme alaninda 23,9- 96,2 mSv, 6 c¢cm
maksilla standart ¢Ozunurlukteki goriintileme alaninda 9,7- 58,9 mSv olarak

bulunmustur.

Li 2013 yaptig1 ¢alismada dis hekimliginde kullanilan KIBT, Panaromik
radyografi ve sefalometrik radyografin efektif dozlarmi karsilagtirmistir. Sonug
olarak KIBT'de hasta dozunun helikal BT'den daha diisiik oldugunu, konvanisyonel
dental radyografi dozunun yiiz katinin KIBT'de oldugunu ve hastay1r korumak i¢in
KIBT c¢ekimlerinde tiroid koruyucu ve kursun gozliigiin mutlaka kullanilmasi

gerektigini belirtmislerdir.

Carrafiello ve digerleri (2010) yaptiklar1 ¢alumada KIBT, MDBT (cok kesitli
bilgisayarli tomografi) ve Panaromik radyografiyi efektif doz ve teshis etkinligi
acisindan karsilastirmis ve BT icin 0,99 mGy, KIBT ic¢in 0,11 mGy ve Panaromik
radyograf i¢cin 0,05 mGy olarak bulmuslardir.Organ dozu karsilastirmasinda
KIBT'nin BT'den belirgin bir miktarda az, panaromik radyograftan ise iki kat daha
fazla oldugunu belirtmislerdir (Carrafiello ve digerleri (2010); Griinheid ve digerleri,
2012; Alamri ve digerleri, 2012; Miracle ve Mukherji, 2009) . Dierck ve digerleri
(2015) KIBT'nin sinis ve orta kulak gorintilemesindeki dozimetrik analiz
caligmalar1 sonucu orta kulak goriintilemesinde MDBT'nin efektif dozunun

KIBT'den yaklasik 6 kat fazla oldugunu belirtmislerdir.

Patcas ve digerleri (2012) KIBT ve MDBT olglimlerinin giivenirliligini
inceledikleri ¢alismalarinda, KIBT lineer 6l¢iimlerinin MDBT lineer 6l¢iimlerinden
biraz daha giivenilir oldugunu ve metal artefaktindan daha az etkilendigini
belirtirken, KIBT'nin yumusak dokudaki lineer 6l¢iimlerinin de kemik 6lgiimlerine
benzer kesinlikte oldugunu sdylemislerdir. Peltonen ve digerleri, (2009) kuru
temporal kemik ve kadavra lizerinde KIBT ile yaptiklar1 calisma sonucunda,
KIBT'nin diisiik radyasyon dozu ve oOl¢iim kesinligi ile kulak goriintiilemesi icin

gelecek vaad ettigini belirtmislerdir. Casselman ve digerleri (2013) yazdiklar
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makalede koronal diizlemde temporal kemigin anatomik olusumlarinin MDBT'e gore
daha iyi gozlenebildigini ifade etmislerdir MDBT'deki koronal duzlem gorintlsu
aksiyal diizlemden reformat goriintii oldugu icin etkin goriintii i¢in ilave ¢ekim

yapilmasi gerekmektedir.

Dahmani-Causse ve digerleri 2011 yiiksek ¢oziintrlikli BT (HRCT) ile
KIBT' nin temporal kemigin morfolojik incelemesini yaptiklar1 c¢aligsmalarinda
stapes, inkiidostapedial eklem, anterior stapediavestibular eklem ve stapezin tabanini
incemislerdir. Sonug olarak parametrelerinin KIBT'de daha iyi izlendigini, stapes

taban kalinlig1 6l¢timiinde MSCT'nin yetersiz kaldiginin bildirmiglerdir.

Dierckx ve ark, (2015) KIBT, MSCT ve konvansiyonel radyografinin sinus
ve orta kulak i¢in hasta dozunu karsilastirdiklart calismalarinda, orta kulak
goruntulemesinde effektif dozu KIBT i¢in 0,19-0,40 mSv, MSCT i¢in 1,95-2,33 mSv
olarak bulmuglardir. Siniis incelemesi i¢in effektif dozu KIBT i¢in 0,09- 0,10 mSy,
MSCT igin 0,21- 0,33 mSv ve konvansiyonel radyograf igin de 0,02 mSv olarak
tespit etmislerdir. Organ dozu karsilastirmalarinda ise, siniis goriintiilemesinde tiroid
dozunu KIBT i¢in 0,04 mSv, MSCT icin 0,53 mSv ve konvansiyonel radyografta
0,002 mSv olarak, orta kulak goriintilemesinde KIBT igin 0,11 mSv, MSCT igin
1,30 mSv ve konvansiyonel radyograf i¢in 0,004 mSv olarak tespit etmislerdir. Sinus
gorinttlemesinde tikuirik bezi dozunu KIBT igin 0,99 mSv, MSCT igin 5,20 mSv
ve konvansiyonel radyografta 0,13 mSv olarak, orta kulak géruntiilemesinde tukurik
bezi dozunu KIBT igin 3,50 mSv, MSCT i¢in 69,00 mSv ve konvansiyonel
radyograf i¢in 0,17 mSv olarak bildirmislerdir. Sinus gorintiilemesinde oral mukoza
dozunu KIBT igin 0,92 mSv, MSCT icin 5,20 mSv ve konvansiyonel radyografta
0,05 mSv olarak, orta kulak gorunttlemesinde tukuruk bezi dozunu KIBT igin 2,99
mSv, MSCT i¢in 69,00 mSv ve konvansiyonel radyograf i¢in 0,08 mSv olarak tespit
etmislerdir (Dierckx ve ark, 2015).

Casselman ve ark, (2013) yaptiklar1 derlemede komplike yapiya sahip
temporal kemik gorintllemesinde maksimum 230 pm resoliisyona sahip olan

MSCT'nin rutin uygulamalarda 625 pum resoliisyonda goriintii sagladigini, 75-150 pm
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resoliisyon araliginda goriintii kapasitesi olan KIBT'nin ise rutin uygulamalarda 230
um resoliisyonda goriintiiyii daha az bir radyasyonla saglayabildigini bildirmislerdir
(Casselman ve ark, 2013). Peltonen ve ark, (2009) KIBT' de temporal kemik
goriintiileme protokoliinii belirlemek icin yaptiklar1 ¢alismalarinda en iyi contrast
¢cozlinlirliigline sahip goriintinin 80 kVp ve 4 mA ile elde edilebildigini

bildirmiglerdir (Peltonen ve ark, 2009).

Scarfe ve Farman (2008), KIBT goriintiilerindeki artifaktlar1 inceledikleri bir
derlemede, KIBT' de resoliisyonun merkezde en fazla oldugunu, goriintiilleme
alaninin merkezinden uzaklastikca konik 1smn etkisiyle resoliisyonun diistiigiinii
belirtmislerdir. Ayrica KIBT' de kullanilan imaj giiclendirici detektorlerin geometrik
distordiyonlara neden olup, dl¢tim giivenirliligini azaltabilecegini ifade etmislerdir
(Scarfe ve Farman, 2008). Yamashina ve ark (2008), KIBT' de yapilan 6lgiimlerin
giivenirligini karsilstirmak igin yaptiklart calismada altin standart olarak dijital
kompas kullanmiglardir. Calismalariin sonucunda maksilla alveoler kemigin lineer
Olctimlerinde kompas Ol¢iimii ile KIBT 6lgiimleri arasinda sadece mikronluk bir fark

bulduklarini ifade etmislerdir (Yamashina ve ark (2008).

KIBT'nin diisiik radyasyon dozu ile yiiksek resolisyonda gorinti
saglayabilmesi, 3D rekontriiksiyon imkani sunmasi ve diisiik maliyeti ile yaygin
kullanim potansiyeli sonucu radyolojide umut vaad eden bir yontem oldugu

belirtilmistir (Holberg ve ark, 2005; Oz ve ark, 2011; Casselman ve ark, 2013).
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8. SONUC VE ONERILER

1.Calismamizdaki anatomik bulgularin timii degerlendirildiginde en sik
gorulen varyasyon n. facialis'in mastoid segmentinde eminentia pyramidalis' e

yaptig1 fenestrasyondur. Diger anatomik varyasyonlarla anlamli bir iligkisi yoktur.

2.Calismamizin sonucunda n. facialis'in temporal kemik icindeki seyri ,
semicircular  kanallarin  degerlendirilmesi  ve  anatomik  varyasyonlarin
incelenmesinde KIBT'min yiiksek resolusyonlu goriintii kalitesi ve diigiik hasta
radyasyon dozu ile BT'ye tercih edilebilir bir yontem oldugu diistiniilmektedir.

3.I¢ kulak cerrahisi oncesi yapilacak radyolojik degerlendirmelerin olasi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in vazgecilmez oldugu , hastanin korunmasi i¢in diisiik
radyasyon dozu ile KIBT' nin tercih edilebilecegi diisiiniilmektedir.

4. Pulsatif tinnitus on tanis1 almis hastalarda veya cochlear implant planlanan
hastalarda diisiik doz ile alinan KIBT goriintiilerinin incelenmesinin uygun oldugu
diistiniilmektedir.

5. Su anki teknoloji dahilinde KIBT'nin kesit kalinligmmmn 0,1 mm' e
inebilmesi,  voksellerinin  izotropik  olmasi  nedeniyle temporal kemik
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilebilecegi diisiiniilmektedir,
ancak vokseller kiigiildiik¢ce hastaya verilen radyasyon dozu arttigindan dolay1 kar-
zarar hesab1 yapilarak vakaya spesifik goriintii protokolu olusturulmasi gerektigi
distiniilmektedir.

6. Calismamizda temporal kemik goriintiilemesinde esik voksel degeri 0,4
mm? olarak belirlenmis ve 0,4 mm'den bliylik  kesit kalinliginda Ol¢limlerde
ortalamadan uzaklasildig: goriilmiis, treshold voksel biiytikliigiiniin, kesit kalinliginin
belirlenebilmesi ve KIBT artifaktlarinin 6l¢lim gilivenirligi tizerindeki etkilerinin
degerlendirilebilmesi igin in-vivo ¢alismalar yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.

7.Semicircular kanal degerlendirmelerinde hastanin klinik bilgilerinin
yaninda, tekrarlanabilir olmast nedeniyle Poschl diizleminin tercih edilmesi
gerektigini  disiiniilmektedir. Steinvers duzlemi 6lglim ve incelemeler igin tercih
edilecekse, diizlemin dogru bir sekilde olusturulmasi ve tekrarlanabilir olmasinin

onemli oldugu diistintilmektedir.
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8 Calisma popiilasyonumuzda sag sigmoid siniis tavanint sol taraftan ince
bulunmasi, sag superior sagittal siniisiin sag sigmoid siniiste hacim artisina neden

olmasiyla ilgili hipotezi desteklemektedir.
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OZET

Yetimoglu Ozdil, N. Temporal Kemigin Ve Komsuluklarimn Konik Isinh
Bilgisayarh Tomografide Farkli FOV ve Voksel BUyukliklerinde Anatomik Ve
Morfolojik Retrospektif Degerlendirilmesi. Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Ankara,
2016.

KIBT dis hekimliginin ¢ogu alaninda klinik kullanimda kabul gérmiistlr. Yiksek
goriintli ¢Oziiniirliigli ve diisiik hasta radyasyon dozu ile KIBT, temporal kemik gibi
kiigiik yapilar i¢in umut vaad eden bir goriintiileme teknigidir. Temporal kemik orta
kulakta ossicula auditoria'y1 , i¢ kulakta cochlea, vestibul ve semicircular kanallari
ve de en dnemlisi karotid arter, juguler ven, n. facialis ve n. vestibulocochlearis' i
igerir. Temporal kemigin ve n. facialis'in anatomisinin ve varyasyonlariin bilinmesi
hem patolojilerinin teshisinde hem de temporal kemik cerrahileri i¢in onemlidir.
Kafa tabanm1 ve temporal kemik cerrahilerinde dikkatsiz ve 6zensiz manuplasyon
bolgedeki damar ve sinirlerde harabiyete neden olur. KIBT ile kisitli sayida ¢alisma
olmasina ragmen , KIBT'nin bu karmasik yapiy1 diisiik radyasyon dozu ve yiiksek
resolusyonla goriintiileyebilecegi kabul edilmektedir. Farkli voksel ve Kkesit
kalinliklarinda KIBT kullanilarak n. facialis'in seyri, juguler bulb c¢api, sinus
sigmoidea'nin lateral duvar kalinlig1, karotid arterin ¢api, semicircular kanallarin ¢ap,
yukseklik ,kanal i¢i ¢aplar1 ve birbirleriyle yaptiklari agilr olmak iizere bolgenin
anatomisi retrospektif olarak incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, voksel biiyiikliigli, anatomi, semicircular kanallar,

juguler bulb, karotid arter, sinls sigmoidea.
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ABSTRACT

Yetimoglu Ozdil, N. Retrospective Evaluation of Temporal Bone and
Surrounding Structure Anatomy and Morphology in Different FOV and Voxel
Sizes with CBCT. Ankara University Faculty of Dentistry, Speacilist Thesis in
Dentomaxillofacial Radiology, Ankara, 2016.

Cone-beam computed tomography has been widely accepted for clinical application
in almost every field of dentistry. With high image resolution and low patient dose
CBCT is promising imaging technique especially tiny, little structures like temporal
bone. Temporal bone consists ossicles in middle ear, cochlea, vestibule and
semicircular canals in inner ear and most important consists carotid artery, juguler
vein , facial nerve and vestibulocochlear nerve. Knowledge of the anatomy and
variations of temporal bone and facial nerve is crucial for both temporal bone
surgeries and diagnosis of the pathologies. Incorrect and careless manipulation
during skull base and temporal bone surgeries may cause damage at vessels and
nerves in this region. Although there are very limited studies regarding CBCT
imaging, 1t was concluded that CBCT can detect this complicated structures with a
small radiation dose and with a high resolution. The anatomy of the region was
evaluated including facial nerve course, dimension of juguler bulb, thickness of
sigmoid sinus lateral wall, dimension of carotid artery, heigth and width of
semicircular canals, inner dimensions and angulations between of  them
retrospectively using CBCT with different voxel sizes and slice thickness.

Key words: CBCT, voxel size, anatomy, semicircular canals, juguler bulb, facial

nerve, carotid artey, sigmoid sinus.
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