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ARAfiTIRMA YAZISI

D oğumsal aural atrezi (DAA) kulak kepçesi, d›ş kulak yolu ve

orta kulak deformitelerini içine alan gelişimsel bir anomalidir

ve 10.000-20.000 canl› doğumda bir görülür. Doğumsal aural

atrezide d›ş ve orta kulak deformitelerinin birlikteliği embriyolojik ola-

rak aç›klanabilir (1). Bu olgularda iletim tipi işitme kayb› bulunur. İç

kulak fonksiyonlar› genellikle normaldir. Cerrahi müdahale ile bu olgu-

lar›n iletim tipi işitme kay›plar› düzeltilebilir. Olgular›n  %30’u iki ta-

rafl›d›r. Sağ tarafta ve erkek çocuklarda daha fazla görülür. Çoğu olgu

dağ›n›k, %14 olgu aileseldir. Genellikle izoledir. Ancak Treacher Col-

lins, Crouzon, Goldenhar, Klippel-Feil, Pierre Robin gibi sendromlarla

birlikte de görülebilir (1-3).

Konuşman›n gelişmesi işitmeye bağl› olduğundan, DAA’n›n erken

tespiti önemlidir. Ancak doğumsal olarak işitme kayb› olan hastalar›n

klinik değerlendirmesi ve odyolojik muayenesi güçtür. D›ş kulak yo-

lunda darl›k veya atrezi olan olgularda otoskopik muayene de mümkün

değildir. Bu yüzden bu olgular›n değerlendirilmesinde yüksek rezolüs-

yonlu bilgisayarl› tomografi (YRBT) tetkiki önemli bir seçenektir. Bu

tetkik keza cerrahiyi planlamada ve operasyon için uygun adaylar›n be-

lirlenmesinde de yol gösterici olabilir (4-10). 

Biz bu çal›şmada 21 DAA’l› olgunun d›ş, orta ve iç kulaktaki YRBT

bulgular›n› tan›mlad›k ve bu bulgular›n önemini gözden geçirdik. 

Gereç ve yöntem
Çal›şmam›zda 1995-2000 y›llar› aras›nda kulak kepçesi deformitesi

ve d›ş kulak yolu displazisi tan›s›yla merkezimize gönderilen toplam

21 olguya (42 kulak) temporal kemik  YRBT incelemesi yap›ld›. Kesit-

ler 11 olguda 256x256 matriksli Toshiba TCT-600 cihaz› (kesit kal›n-

l›ğ› 1 mm, kesit aral›ğ› 1 mm, FOV 210 mm, gerilim 120 kV, ak›m 250

mA), 10 olguda 512x512 matriksli Xvision/GX cihaz› (kesit kal›nl›ğ› 1

mm, ad›m oran› 1, FOV 170 mm, gerilim 120 kV, ak›m 150 mA) kul-

lan›larak elde olundu. Tetkik kemik algoritmi parametreleri kullan›la-

rak, süperior semisirküler kanal›n üst seviyesinden, mandibüler kondi-

lin alt seviyesine kadar aksiyel, mandibüler kondilin ön kesiminden,

oksipital kondil seviyesine kadar koronal kesitler al›narak yap›ld›. Ol-

gular›n 11’ine yaln›zca aksiyel kesitler uyguland›. Bu olgularda özel-

likle stapesi, oval pencere aç›kl›ğ›n›, orta kulak hacmini, fasiyal sinirin

mastoid segmentini, orta kulak kemikçiklerinin durumunu ve atrezik

plağ›n kal›nl›ğ›n› değerlendirirken aksiyel kesitlere ilave olarak, koro-

AMAÇ
Do¤umsal aural atrezili olgular›n d›fl, orta ve iç ku-
la¤›nda yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi
bulgular›n› tan›mlamak ve operasyon öncesi de-
¤erlendirmede bu bulgular›n önemini vurgulamak.

GEREÇ VE YÖNTEM
Do¤umsal aural atrezili  21 olguda 42 kulak, tem-
poral kemik yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› to-
mografi tetkiki ile incelendi. Kesitler 11 olguda
Toshiba TCT-600 cihaz› (kesit kal›nl›¤› 1 mm, kesit
aral›¤› 1 mm), 10 olguda Xvision/GX cihaz› (kesit
kal›nl›¤› 1 mm, ad›m oran› 1) kullan›larak elde olun-
du. Tetkik kemik algoritmi parametreleri kullan›la-
rak, 11 olguda aksiyel, 10 olguda aksiyel ve koro-
nal kesitler al›narak yap›ld›. 

BULGULAR
Yafllar› 1-31 yafl aras›nda de¤iflen olgular›n on dör-
dü erkek, yedisi bayand›. Sekiz olguda iki tarafl›
do¤umsal aural atrezi vard›. Tek tarafl› tutulum
gösteren 13 olgunun sekizinde sa¤da, beflinde sol
tarafta anomali saptand›. Onbir kulakta d›fl kulak
yolu darl›¤›, 13 kulakta tam atrezi, 1 kulakta ise k›s-
mi atrezi mevcuttu. Onsekiz kulakta kemikçik ano-
malisi saptand›, 6 kulakta stapes ve oval pencere
anomalisi mevcuttu. Onbir kulakta fasiyal kanal
mastoid segmentte öne, iki kulakta timpanik seg-
mentte afla¤›ya yer de¤ifltirme saptand›. Üç kulak-
ta arka yerleflimli mandibüler kondil, iki kulakta iç
kulak anomalisi izlendi.

SONUÇ
Do¤umsal aural atrezili olgularda, yüksek rezolüs-
yonlu bilgisayarl› tomografi d›fl, orta ve iç kulak
anomalilerinin tan›mlanmas›nda ve cerrahi tedavi-
nin planlanmas›nda etkin bir yöntemdir. 

Do¤umsal aural atrezide YRBT bulgular›
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nal ve/veya sagital rekonstrüksiyonlar

yap›ld›. On olguda hem koronal hem

aksiyel kesitler al›nd›. İletişim kurula-

mayan olgularda, hareketsizliği sağla-

mak için sedasyon uyguland›. 

K›rk iki kulakta şu yap›lar değerlen-

dirildi: d›ş kulak yolu, mandibüler

kondil, karotid kanal, sigmoid sinus,

jugular bulb, mastoid ve orta kulak

havalanmas›, orta kulak hacmi, östaki

borusunun kemik parças›, orta kulak

kemikçikleri, oval ve yuvarlak pence-

reler, kohlea, vestibül, semisirküler

kanallar, vestibüler kanal, iç kulak yo-

lu ve fasiyal sinir kanal›. D›ş kulak

yolu dar veya atrezik plak (ince ve ka-

l›n) olarak tan›mland› (5). D›ş kulak

yolunun timpan zara yak›n olan sevi-

yede 5 mm’den az genişliği dar kanal

olarak kabul edildi (normal genişliği:

5-9 mm) (11). Mastoid ve orta kulak

havalanmas› iyi veya azalm›ş olarak

tan›mland›. Orta kulak hacmi, pro-

montoryumdan laterale doğru olan

mesafe 3 mm’den az ise azalm›ş ola-

rak kabul edildi (9). Orta kulak ke-

mikçiklerinde malleus ve inkus birleş-

mesi, attik duvara yap›ş›kl›k, şekil bo-

zukluğu, k›smi veya tam yokluk ano-

malileri değerlendirildi. Oval ve yu-

varlak  pencereler dar veya tam kapa-

l› olarak tan›mland›. Oval pencere

aç›kl›ğ› 1.5 mm’den, yuvarlak pence-

re genişliği 1 mm’den  az ise dar ola-

rak kabul edildi (9). Fasiyal sinir ka-

nal›n›n labirintik, timpanik ve mastoid

segmentlerdeki seyir değişiklikleri ta-

n›mland› (öne, aşağ›ya gibi). İç kulak

yolu genişliği 2 mm’den az ise dar

olarak kabul edildi (normal genişliği:

vertikal çap 2-8 mm, horizontal çap 3-

7 mm) (12).   

Kulak kepçesinin deformite s›n›fla-

mas›nda klinik olarak Weerda’n›n kri-

terleri kullan›ld› (13): birinci derece

kulak kepçesi deformitesi (kulak kep-

çesi küçük, üst heliks hipoplazik),

ikinci derece kulak kepçesi deformite-

si (kulak kepçesi formasyonu bozuk,

helikal konfigürasyon mevcut), üçün-

cü derece kulak kepçesi deformitesi

(normal kulak kepçesi yap›lar› yok).

Bulgular
Yaşlar› 1-31  aras›nda değişen olgu-

lar›n ondördü erkek, yedisi kad›nd›.

Sekiz olguda iki tarafl› DAA vard›.

Tek tarafl› tutulum gösteren olgular›n

sekizinde sağda, beşinde sol tarafta

anomali saptand›. Kulak kepçesinin 2

kulakta birinci, 16 kulakta ikinci ve 11

kulakta üçüncü dereceden deformite

gösterdiği izlendi. Onüç kulak kepçe-

si normaldi. Onbir kulakta d›ş kulak

yolu darl›ğ›, 13 kulakta tam atrezi

(2’si membranöz, 7’si ince, 4’ü kal›n

kemik tip), 1 kulakta ise k›smi kemik

tip atrezi mevcuttu (Resim 1, 2A).

Onyedi d›ş kulak yolu normal olarak

değerlendirildi. Orta kulak hacmi 9

kulakta azalm›şt› (Resim 2B,C). Orta

kulak boşluğunun hacmi, 3 kal›n atre-

zik plakl› ve 1 ince atrezik plakl› ku-

lakta azalm›şt›. Membranöz atreziye

sahip 2 ve ince atrezik plağa sahip 6

kulakta ise normaldi. D›ş kulak yolu

dar olan 11 kulakta, 5 orta kulak boş-

luğunun hacmi  azalm›ş iken 6’s›nda

normaldi. Östaki borusu 1 kulakta ge-

nişlemiş olarak izlendi (Resim 3A).

İki kulakta temporal kemik (skuamöz

kemik ve petröz kemik) hipoplazisi, 3

kulakta arka yerleşimli mandibüler

kondil izlendi (Resim 3B, C). Bir ku-

lakta karotid kanalda hipoplazi mev-

cuttu. Onüç kulakta mastoid ve orta

kulak havalanmas›nda azalma saptan-

A B

C

Resim 1. D›fl kulak yolu anomalisi. A.
Aksiyel BT kesitinde, d›fl kulak yolunda
sa¤da darl›k, solda kemik tip atrezi
izlenmekte. B. Ayn› olgunun koronal BT
kesitinde, solda deforme malleus kemik tip
atrezik pla¤a yap›fl›k görülüyor. Ayr›ca
mastoid ve orta kulak havalanmas› atrezik
tarafta azalm›fl izlenmekte. C. Farkl› bir
olgunun aksiyel BT kesitinde, solda
membranöz tip atrezi izlenmekte (sol d›fl
kulak yolu fibröz doku ile dolu görünümde).
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d› (Resim 1B). Bunlar›n içinde 10 ku-

lağ›n orta kulak kavitesi yumuşak do-

ku yoğunluğu ile dolu görünümdeydi.

Mastoid ve orta kulak havalanmas›

kal›n atrezik plakl› 4, ince atrezik

plakl› 3 kulakta azalm›şt›. Membranöz

atrezi gözlenen 2 ve ince atrezik plağa

sahip 5 kulakta havalanma normaldi.

D›ş kulak yolu dar olan 11 kulaktan

6’s›nda mastoid ve orta kulak hava-

lanmas› azalm›ş iken, 5 kulakta nor-

maldi. Ayr›ca kal›n atrezik plağa sa-

hip 3 kulağ›n karş› taraf kulağ›nda da

mastoid ve orta kulak havalanmas›,

eşlik eden herhangi bir anomali olma-

mas›na karş›n azalm›şt›. Onbir kulak-

ta fasiyal kanal mastoid segmentte

öne, iki kulakta timpanik segmentte

aşağ›ya yer değiştirme saptand› (Re-

sim 4). Onsekiz kulakta kemikçik

anomalisi saptand› (Resim 1B, 2A,

2B). On kulakta malleus-inkus birleş-

mesi ve attik duvara yap›ş›kl›k, 5 ku-

lakta malleus ve inkusta şekil bozuk-

luğu izlendi. İki kulakta inkus ve mal-

leusta k›smi yokluk saptand›, bir ku-

lakta hiçbir kemikçik izlenmedi. Ke-

mik tip atrezili kulaklar›n hepsinde

malleusun manubriumu hipoplazikti.

Alt› kulakta stapes ve oval pencere

anomalisi mevcuttu (Resim 4C). Alt›

oval pencere anomalisinden 4’ünde

darl›k, ikisinde tam kapal›l›k vard›.

Stapes anomalileri yokluk şeklindey-

di. İki kulakta iç kulak yolunda darl›k,

bir kulakta kohlea anomalisi, bir ku-

lakta yuvarlak pencere darl›ğ› ve iki

kulakta lateral semisirküler kanal k›-

sal›ğ› veya yokluğu izlendi  (Resim

2C, 4D). Karş› taraf normal kulaklar-

da mastoid havalanmas› değişikliği

d›ş›nda bir bulgu saptanmad›. Tüm ol-

gulara ait bulgular tabloda gösteril-

miştir.

Tart›flma 
D›ş ve orta kulak birinci ve ikinci

yutak kavsinin mezodermi ile birinci

yutak cebinin endoderminden gelişir.

D›ş kulak yolu ektodermal birinci yu-

tak yar›ğ›ndan gelişir. Kulak kepçesi

birinci ve ikinci yutak kavislerinin ar-

ka ucunda mezenkim çoğalmas› ile or-

taya ç›kar. Birinci yutak cebinin endo-

derminden östaki tüpü, timpanik boş-

luk ve mastoid segment meydana ge-

lir. Kulak kemikçikleri, ilk iki yutak

kavsinde bulunan k›k›rdaklar›n dorsal

uçlar›ndan oluşur (14,15). Bu yap›la-

r›n gelişimi ayn› zamanlarda olduğu

için, anomalilerinin birlikteliği s›kt›r

(1,3,6). 

Kulak kepçesindeki küçüklük ve de-

formite (mikrotia) klinik olarak değer-

lendirilebilir. Bu anomali BT ile de

gösterilebilir. Kulak kepçesi deformi-

tesi s›kl›kla d›ş kulak yolu, orta kulak

yap›lar› ve fasiyal sinirin mastoid seg-

mentinin displazisi ile birliktedir

(4,6). Şiddetli kulak kepçesi deformi-

tesi çoğunlukla d›ş kulak yolu atrezisi

ile birliktedir. Kulak kepçesi deformi-

tesinin şiddeti ile d›ş kulak yolu ve or-

ta kulak yap›lar› anomalisinin şiddeti

aras›nda direkt olmasa da yüksek bir

korelasyon vard›r. Diğer yandan nor-

mal kulak kepçeli bireylerde doğum-

sal d›ş kulak yolu darl›ğ› veya kemik-

çik anomalileri görülebilir (4,6). Ça-

l›şmam›zda kulak kepçesinde üçüncü

dereceden deformitesi olan olgular›n

hepsinde d›ş kulak yolu atrezisi mev-

cuttu. İkinci dereceden deformitesi

olan olgular›n sadece 3’ünde atrezi

bulunurken, 10’unda darl›k mevcuttu.

Bu durum kulak kepçesi deformitesi-

nin şiddeti ile d›ş kulak yolu anomali-

sinin şiddeti aras›nda literatürle

A B

C

Resim 2. D›fl, orta ve iç kulak
anomalisi. A. Aksiyel BT
kesitinde, sa¤ d›fl kulak
yolunda kemik tip atrezi
izlenmekte. Malleus
manubriumu yok ve malleus
bafl› kemik tip atrezik pla¤a
yap›fl›k görülüyor. B. Üç mm
üstten geçen kesitte, malleus
ve inkus birleflmifl ve deforme
görünümde ve sa¤da orta
kulak hacmi azalm›fl izleniyor.
C. Ayn› olgunun iç kulak yolu
seviyesinden geçen aksiyel BT
kesitinde, sa¤da iç kulak yolu
dar görünümde ve lateral
semisirküler kanal izlenmiyor.
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uyumlu olarak yüksek korelasyon ol-

duğunu gösteriyordu. Normal kulak

kepçeli olgularda rastlanabilen d›ş ku-

lak yolu veya kemikçik anomalileri,

bizim olgular›m›zda saptanmad›.

D›ş kulak yolu anomalileri dar kanal

ile atrezi aras›nda değişir. Dar kanal-

da, d›ş kulak yolunun seyrinde aç›lan-

ma artar. D›ş kulak yolu atrezisi

membranöz, kemik veya kar›ş›k tipte

olabilir. Kemik tip daha s›k görülür ve

tam veya k›smi atrezi şeklinde izlene-

bilir (16). D›ş kulak yolu atrezisi orta

kulak anomalisi ile birlikte veya izole

olabilir (17). Operasyon öncesi plan-

lamada atrezi tipinin ve kemik tipi at-

rezilerde atrezik plağ›n kal›nl›ğ›n›n

yan› s›ra mastoid antrum lokalizasyo-

nunun BT ile belirlenmesi önemlidir

(9,18,19). Atrezik plağ›n tipini ve ka-

l›nl›ğ›n› değerlendirmede aksiyel ve

koronal kesitlerin birlikte değerlendi-

rilmesi yararl›d›r. Olgular›m›zda d›ş

kulak yolu darl›ğ› ile atrezi say›s› bir-

birine yak›nd›. Literatürde belirtildiği

gibi atrezili olgular›n çoğu kemik tip-

teydi. Hem d›ş kulak yolu darl›ğ›nda

hem atrezide (kemik tip), orta kulak

yap›lar›nda saptanan anomaliler birbi-

rine benzerdi. Ancak membranöz atre-

zili iki olgumuz izole olup bunlarda

orta kulak yap›lar› normal olarak iz-

lendi.

Doğumsal aural atrezili olgularda

orta kulak boşluğunun hacmi, mastoid

ve orta kulak havalanma derecesi ta-

n›mlanmal›d›r. Bu kesimlerdeki geli-

şim anomalisi, cerrahi uygulanacak

alan› s›n›rlayacağ›ndan cerrah›n işini

zorlaşt›r›r (9,16,17). Genellikle atre-

zik plağ›n kal›nl›ğ› ile mastoid hava-

lanmas› ve orta kulak boşluğunun hac-

mi aras›nda ters  orant› vard›r (5). Ça-

l›şmam›zda d›ş kulak yolu atrezisi ile

d›ş kulak yolu darl›ğ›n›n, mastoid ve

orta kulak havalanmas› ve orta kulak

hacmi üzerindeki olumsuz etkileri bir-

birine benzerdi. Kal›n atrezik plağa

sahip olgularda, havalanma ve orta

kulak hacmi, literatürde belirtildiği gi-

bi daha şiddetli olarak azalm›şt›. Keza

bu olgularda normal taraftaki mastoid

ve orta kulak havalanmas›nda da azal-

ma mevcuttu. Ek olarak BT ile d›ş ku-

lak yolu, orta kulak boşluğu ve masto-

iddeki yumuşak doku yoğunluğu (en-

feksiyon, granülom, kolesteatom vb.)

hakk›nda bilgi sahibi olunabilir

(4,6,16). Böyle bir durumda stapesi ve

fasiyal sinirin timpanik parças›n› de-

ğerlendirmek zorlaş›r (7). 

Doğumsal aural atrezili olgularda

orta kulak kemikçik anomalileri s›k

görülür (4,6,7,16,17,19,20). Malleus

ve inkus birleşmesi, aks rotasyonu, at-

tik duvara yap›ş›kl›k, şekil bozukluğu,

ektopi, k›smi veya tam yokluk görülen

anomaliler aras›ndad›r. Malleus-inkus

birleşmesi ve malleus boynunun atre-

zik plağa yap›ş›kl›ğ›  s›kt›r, ayr›ca at-

rezik plakl› kulaklarda malleusun ma-

nubriumu hipoplazik olarak izlenir

(6,7,9,17). Malleo-inkudal eklem ano-

malisine s›kl›kla inkudo-stapedial ek-

lem anomalisi de eşlik eder (6). Ke-

mikçik morfolojisi ve bunlar›n çevre

yap›lara yap›ş›kl›ğ›  aksiyel (daha s›k)

ve koronal kesitlerde değerlendirilir.

Çal›şmam›zda en s›k malleus-inkus

birleşmesi ve attik duvara yap›ş›kl›k

saptand›. Literatürde belirtildiği gibi

kemik tip atrezili kulaklar›n hepsinde

malleusun manubriumu hipoplazikti.

Embriyolojik olarak otik kapsül ve

yutak kavsi aras›ndaki s›n›rdan köken

alan stapes ve oval pencere gibi yap›-

lar›n anomalisi daha seyrektir (6). Sta-

pes yokluğunun cerrahiyi zorlaşt›rma-

s› ve cerrahiden olumlu sonuç elde et-

me olas›l›ğ›n› azaltmas› nedeniyle,

stapes ve oval pencerenin durumunun

belirlenmesi bu olgularda önemlidir

(9). Stapes ve oval pencere değerlen-

dirilirken dikkatli olmak gerekir. Ko-

ronal ve aksiyel planlar birlikte kulla-

n›lmal›d›r. Oval pencere darl›ğ› veya

yokluğu olan veya oval pencere ya-

k›nlar›nda bir yap› izlenmeyen olgu-

larda stapes anomalisi düşünülmelidir

(19). Oval pencere anomalisi saptanan

6 olgumuzun 6’s›nda da stapes ano-

malisinin mevcut olmas› dikkat çeki-

ciydi. 

Doğumsal aural atrezili olgularda

s›k rastlanan anomalilerden birisi de

fasiyal sinirin seyir anomalisidir. Bu

anormallik daha çok mastoid ve tim-

panik segmentlerde görülür (2-4,6,7,

16,17,19). Labirintik segment anoma-

lisi seyrektir (2-4,6,17). Mastoid seg-

mentte vestibül veya yuvarlak pencere

A B C

Resim 3. Östaki kanal› ve mandibüler kondil
anomalisi. (A) Aksiyel BT kesitinde, solda östaki tüp
kemik kanal› normalden genifl izlenmekte. Sol d›fl
kulak yolunda k›smi kemik tip atrezi mevcut. Farkl› bir
olgunun koronal BT kesitlerinde, solda (B)d›fl kulak
yolunda kemik tip atrezi mevcut ve mandibüler
kondilde arkaya do¤ru yer de¤ifltirme izleniyor. Sa¤
taraf normal görünümde (C).
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seviyesine kadar öne, timpanik seg-

mentte yuvarlak pencereye kadar aşa-

ğ›ya ve kaudale yer değiştirme görülür

(5,6,17,19). Ayr›ca timpanik segment

kemik kanal› izlenmeyebilir (dehis-

sent) (5,6). Mastoid segmentin değer-

lendirilmesinde koronal kesitler ge-

reklidir. Fasiyal sinirin seyrindeki

anomaliler direkt cerrahi yol üzerinde

olabilirler ve cerrahi s›ras›nda fasiyal

paralizi gibi istenmeyen bir durum or-

taya ç›kabilir. Bu yüzden bu olgularda

fasiyal sinirin seyri tam olarak belirtil-

melidir (5,6,9,16). Çal›şmam›zda en

s›k saptanan fasiyal kanal anomalisi,

literatürle uyumlu olarak mastoid seg-

mentteydi ve bu segment öne yer de-

ğiştirmiş görünümdeydi.   

Yüksek rezolüsyonlu BT ile tan›m-

lanmas› gereken yap›lardan birisi de

otik kapsüldür. İç kulak anomalileri

doğumsal aural atrezili olgularda na-

dir görülmesine rağmen önemlidir.

Çünkü iç kulakta saptanan herhangi

bir anomali fonksiyonel cerrahi şans›-

n› ortadan kald›r›r (2-6,9,17) . Ancak

burada lateral semisirküler kanal›n du-

rumu biraz farkl›d›r. Zira lateral semi-

sirküler kanal anomalisi s›k görülen iç

kulak anomalisidir ve normal kişiler-

de de saptanabilen bir bulgudur (6). 

Doğumsal aural atrezili olgularda

değerlendirilmesi gereken diğer yap›-

lar mandibüler kondil, karotid kanal,

sigmoid sinus ve östaki tüpünün ke-

mik kanal›d›r. Bu kesimlerdeki ano-

maliler özellikle temporal kemiğin

ciddi deformitelerinde görülür (16).

Çal›şmam›zdaki mandibüler kondil,

karotid kanal ve östaki tüpüne ait bul-

gular literatür ile uyumlu olarak ciddi

deformitesi olan olgularda mevcuttu.

Mandibüler kondilde arkaya ve yuka-

r›ya yer değiştirme görülebilir

(6,7,17). Bu durum operasyonu zor-

laşt›r›r (7,9,17). Karotid kanal, sigmo-

id sinus ve östaki tüpünün kemik ka-

nal anomalileri nadirdir. Karotid kanal

hipoplazisi veya agenezisi s›kl›kla tek

tarafl›d›r. Karotid kanal orta kulağa

elonge olabilir. İntrakranyal anevriz-

ma ile birlikte olabilir. Sigmoid sinus

öne yer değiştirebilir. Bu durum cerra-

hi için önemlidir (6,9). 

Genelde doğumsal aural atrezili ol-

gularda BT tetkiki temporal kemik ya-

p›lar›n›n yeterli gelişmesine izin ver-

mek için 4 veya 5 yaş›na kadar ertele-

nir (5,8,18). Zira infantlarda BT’nin

yorumlanmas› timpanik kemiğin ta-

mamlanmam›ş kemikleşmesi nede-

niyle zordur ve atrezik segmentin de-

ğerlendirmesi s›n›rl›d›r (8,18). Ancak

enfeksiyon veya kolesteatom şüphe-

sinde ve tedavi program›n› erken plan-

lamak gerektiğinde görüntüleme daha

A B

C D

Resim 4. Fasiyal sinirin seyir anomalisi. A. Aksiyel BT kesitinde, sa¤da fasiyal sinir timpanik segmenti yuvarlak pencereye kadar afla¤›ya yer de¤ifltirmifl görünümde ve
petroz kemik hipoplazik izlenmekte. B. Sol taraf normal görünümde. C. Ayn› olgunun koronal BT kesitinde, iç kulak yolu ve oval pencere normalden dar olarak izlenmekte.
Lateral semisirküler kanal k›sa olarak görülüyor. Stapes yerinde fibröz doku mevcut. D. Farkl› bir olgunun koronal BT kesitinde, her iki taraf fasiyal sinir mastoid segmenti
vestibül seviyesine kadar öne yer de¤ifltirmifl izlenmekte. 
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erken yap›labilir (4, 5). Cerrahinin uy-

gulanma zaman›, atrezinin tek tarafl›

veya iki tarafl› olmas›na ve kulak kep-

çesi deformitesine bağl› olarak değiş-

kenlik gösterir (5). İki tarafl› atreziler

kulak kepçesi deformitesi olsun ya da

olmas›n çoğunlukla 4 veya 5 yaşlar›n-

da düzeltilir (1,17,18). Tek tarafl› at-

rezik olgularda ise cerrahi genç eriş-

kin yaşa kadar bekletilebilir ya da cer

rahi olmayan öneriler tavsiye edilir.

Kulak kepçesi deformitesi genellikle

atreziden önce düzeltilir (1,17,18,21). 

Bölümümüzde YRBT d›ş ve orta

kulak doğumsal anomalilerini değer-

lendirmede s›kl›kla kullan›lmaktad›r.

Elde edilen detayl› bilgilerin, DAA’da

cerrahi aday seçiminde ve cerrahinin

planlamas›nda yol  gösterici olacağ›na

inan›yoruz.

HRCT FINDINGS IN CONGENITAL AURAL ATRESIA

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

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

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

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

Key words: ● tomography, x-ray computed ● ear canal ● ear, external ● ear, middle ●

facial nerve
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