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Olgu Sunumu / Case Report
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Süperiyor semisirküler kanal dehissansı sendromu:
Üç olgu sunumu

Superior semicircular canal dehiscence syndrome: report of three cases
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Süperiyor semisirküler kanal dehissansı sendromu 
yeni tanımlanmış ve nadir izlenen bir hastalıktır. 
Hastalık yüksek ses ve basınçla ortaya çıkan vertigo 
ve nistagmusla kendini gösterir. Yüksek sesle ortaya 
çıkan vertigo ve nistagmusa Tullio fenomeni, basınç-
la ortaya çıkan nistagmusa ise Hennebert belirti-
si denmektedir. Yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı 
tomografide süperiyor semisirküler kanalda kemik 
defektinin gösterilmesi ile kesin tanı konur.
Anahtar Sözcükler: Kemik defekt; posteriyor semisirküler 
kanal; sensörinöral işitme kaybı; süperiyor semisirküler 
kanal.

Superior semicircular canal dehiscence syndrome is 
a newly defined and rare disease. The disease shows 
itself with vertigo and nystagmus induced by loud noise 
and pressure. Vertigo and nystagmus induced by loud 
noise is named as Tullio's phenomenon and nystagmus 
induced by pressure is named as Hennebert’s sign. 
The definitive diagnosis is made by the demonstration 
of bone defect in superior semicircular channel with 
high-resolution computed tomography.
Key Words: Bony defect; posterior semicircular canal; 
sensorineural hearing loss; superior semicircular 
canal.

Süperiyor semisirküler kanal dehissans sendro-
mu (SSKDS) yakın zamanda tanımlanmış, tempo-
ral kemiğin nadir görülen anomalilerinden biridir. 
İlk kez 1998’de Minor ve ark.[1] tarafından tanımlan-
mıştır. Sendrom yüksek sesle ve basınçla oluşan, 
vertigo veya nistagmus ile kendini gösterebildiği 
gibi iletim tipi işitme kaybı (İTİK), pulsatil tinnitus 
gibi belirtilerle de izlenebilir. Temporal kemik bil-
gisayarlı tomografi (BT)’de, süperiyor semisirküler 
kanal (SSK)’da, kemik defektinin gösterilmesi ile 
tanı konulur. Dehissans, en sık SSK’da izlenmekle 
birlikte, lateral ve posteriyor semisirküler kanalda 
da daha az sıklıkla görülebilir. Etyolojisinde, kemik 
ossifikasyon sürecindeki bozukluk kemik çatıda 

incelmeye; travma ve erozif olaylar ise dehissansın 
oluşumuna neden olmaktadır. Semptomları ağır 
olan olgularda en iyi tedavi yöntemi, defektin cer-
rahi olarak kapatılmasıdır.

OLGU SUNUMU
Olgu 1– Elli bir yaşında erkek hasta her iki 

kulakta dolgunluk, işitme azlığı ve çınlama, yük-
sek sesli ortamda olan baş dönmesi yakınmaları 
ile kulak burun boğaz (KBB) kliniğine başvurdu. 
Hasta kendi sesini kulağında hissetme, yürür-
ken ve koşarken ayak sesini duymada zorlanma 
semptomları olduğunu belirtti. Hastanın hap-
şırdığında ve öksürdüğünde ossilopsisi vardı. 
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Hastanın öyküsünden her iki kulağında da 15 yıl-
dır işitme azlığı ve çınlama yakınmaları olduğu, 
altı yıldır baş dönmesi yakınması olduğu, 2006 
yılında dış merkezde sol timpanoplasti ameli-
yatı geçirdiği ve uzun zamandır sol kulağında 
işitme cihazı kullandığı, uzun zaman önce kafa 
travması öyküsü olduğu ancak belirli başka bir 
hastalığı olmadığı öğrenildi. Hastanın Frenzel 
gözlüğü altında yapılan muayenesinde dış kulak 
yoluna pnömotik otoskopla pozitif basınç uygu-
landığında, 250-2000 Hz aralığında 100-110 dB 
normal işitme seviyesinde verilen seste ve val-
salva manevrasında da nistagmus saptanmadı. 
Stapes refleksi iki taraflı alınamadı. Yapılan oto-

lojik muayenede sağ timpanik membran (TM)’da 
santral 2x3 mm perforasyon vardı, soldaki greft 
ise sağlamdı. Weber sola lateralize, Rinne (R-/L+). 
Odyometride, solda saf ses ortalaması (SSO) 55 
dB idi ve sensörinöral işitme kaybı (SNİK), sağda 
ise total işitme kaybı vardı. Hastanın BT çeki-
mi Toshiba Aqulion 64 multidedektör (Toshiba, 
Tokyo, Japan) BT cihazı ile yapıldı. Kesit kalınlığı 
0.5 mm olarak alındı. Değerlendirme iş istasyo-
nunda yapıldı. Değerlendirme sonucu, Stenvers 
(şekil 1a) ve Pöschl transvers (şekil 1b) planların-
da iki taraflı SSK kemik çatıda geniş defekt izlen-
di. Ayrıca üç boyutlu görüntülerde (3 dimention) 
her iki SSK’da kemik defekleri gösterildi (şekil 2).

Şekil 1.	 (a) Temporal kemik bilgisayarlı tomografide Stenvers ve (b) Pöschl transvers planlarda alınan kesitlerde, semisirküler 
kanal  kemik çatıda, geniş defekt izlenmektedir. 

(a) (b)

Şekil 2.	 Çokkesitli bilgisayarlı tomografi çekimi sonrası üç boyutlu görüntüde, iki taraflı süperiyor semisirküler kanalda  defekte 
bağlı yarık şeklinde görünüm (oklar).
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Olgu 2– Otuz altı yaşında erkek hasta kliniğimi-
ze her iki kulakta tıkanıklık hissi, hareket halinde 
ve yüksek sesli ortamda oluşan baş dönmesi yakın-
maları ile başvurdu. Hastanın öyküsünden, bu 
yakınmaların bir yıl önce başladığı, hapşırdığında 
ve öksürdüğünde ossilopsisi olduğu, ancak herhan-
gi bir işitme kaybı ve çınlama öyküsü olmadığı, bili-
nen herhangi bir hastalığı ve kafa travması öyküsü 
olmadığı, yürürken ya da koşarken ayak seslerini 
duymada herhangi bir zorluk olmadığı öğrenildi. 
Hastanın Frenzel gözlüğü altında yapılan muaye-
nesinde dış kulak yoluna pnömotik otoskopla pozi-
tif basınç uygulandığında, 250-2000 Hz aralığında 
100-110 dB normal işitme seviyesinde verilen seste 
ve valsalva manevrasında da nistagmus saptan-
madı. Weber ortada, Rinne (+/+). Stapes refleksi 
doğaldı. Yapılan nörootolojik muayeneleri doğal idi. 
Odyometri: sol 10, sağ 8 dB (SSO), her iki kulakta 500 

ve 1000 Hz’de 10 dB hava yolu ve kemik yolu aralığı 
mevcuttu.

Hastanın BT çekimi Toshiba Aquilion 64 multi-
dedektör BT cihazı ile yapıldı ve 0.5 mm’lik kesit-
ler alındı. Stenvers (şekil 3a) ve Pöschl transvers 
(şekil 3b) planlarında alınan kesitlerde iki taraflı 
SSK kemik çatıda defekt dikkati çekti. Üç boyutlu 
görüntülerde temporal kemikte SSK düzeyinde iki 
taraflı defekt izlendi (şekil 4).

Olgu 3– Kırk beş yaşında kadın hasta sağ kulak-
ta hareket halinde ve yüksek sesli ortamda olan 
baş dönmesi, sol kulakta işitme azlığı ve çınlama 
yakınmaları ile dış merkezde bir KBB kliniğine 
başvurmuş. Hastanın öyküsünden, bir yıldır süre-
gelen baş dönmesi yakınmaları olduğu, altı yıldır 
sol kulakta işitme azlığı ve çınlama yakınmaları 
olduğu, öksürdüğünde veya hapşırdığında ossi-
lopsisi olduğu öğrenildi. Hastanın Frenzel gözlüğü 
altında yapılan muayenesinde; dış kulak yoluna 
pnömotik otoskopla pozitif basınç uygulandığında, 
250-2000 Hz aralığında 100-110 dB normal işitme 
seviyesinde verilen seste ve valsalva manevrasın-
da nistagmus saptanmadı. Weber sağa lateralize, 
Rinne (+/+), Stapes refleksi sağda doğaldı. Yapılan 
nörootolojik muayeneleri doğaldı. Odyometri: Sağ 
15, sol 68 dB (SNİK) SSO, sağda 500 ve 1000 Hz’de 10 
dB hava yolu ve kemik yolu aralığı vardı. Hastanın 
dış merkezde çekilen BT’sinde sağ süperiyor SSK 
çatıda dehissans dikkati çekti (şekil 5).

TARTIŞMA
Süperiyor semisirküler kanal dehissans send-

romu vestibüler semptomlara yol açtığından son 

Şekil 3.	 (a) Temporal kemik bilgisayarlı tomografide Stenvers ve (b) Pöschl transvers planlarda alınan kesitlerde, sağ semisirküler 
kanal çatısında dehissensi ile uyumlu kemik defekt (ok).

(a) (b)

Şekil 4.	 64 kesitli bilgisayarlı tomografi çekimi sonrası üç boyut-
lu görüntüde, iki taraflı süperiyor semisirküler kanalda  
defekte bağlı yarık şeklinde görünüm (ok).
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zamanlarda periferal vestibülopatinin bir formu 
olarak kabul edilmiştir. Dengesizlik, vertigo, nis-
tagmus, İTİK ve pulsatil tinnitus gibi belirtilere 
yol açar. Özellikle yüksek ses sonrası (Tullio feno-
meni), dış kulak yoluna uygulanan, orta ve iç kula-
ğa yansıyan basınç sonrası (Hennebert belirtisi) 
oluşan vertigo ve nistagmus görülür.[1-3] Süperiyor 
semisirküler kanal dehissans sendromunda izle-
nen nistagmus vertikal ve torsiyoneldir ve etkile-
nen kanal düzlemi ile uyumludur.[1]

Tullio,[4] yapmış olduğu deneysel çalışmada 
güvercinde semisirküler kanalda pencere oluştur-
muş ve gürültüyle nistagmus geliştiğini bildirmiş-
tir. Otoskleroz cerrahisinde, fenestrasyon ya da 
lateral semisirküler kanalda açıklık oluşturulma-
sına bağlı olarak bazı hastalarda Tullio fenomeni 
görülebilir. Tullio fenomeni geleneksel olarak otos-
filizde olmasına karşın sfiliz ender görüldüğünden 
Tullio fenomeni daha sıklıkla SSKD ile ilişkilidir. 
Diğer bazı nedenlerle de Tullio fenomeni görüle-
bilir, bunlar; endolenfatik hidrops (Meniere hasta-
lığı), perilenfatik fistül, geçirilmiş fenestrasyon ve 
stapedektomi cerrahisi, otik kapsülü erode eden 
Paget hastalığı, tüberküloz, Wegener granüloma-
tozis, primer ve sekonder maligniteler olarak sayı-
labilir.[5] Tullio ve Hennebert belirtileri, SSKDS’ye 
özgü olmayıp, perilenfatik fistül ve Meniere has-
talığında da izlenebilir.[6-9] Bu belirtilerle birlikte 
BT’de semisirküler kanalın kemik tavanınındaki 
defekt gösterilerek tanı konulur.[10-12]

İç kulakta dens otik kemik kapsülle çevrelen-
miş, içi sıvı ile dolu, işitme ve denge duyu organları 
yer almaktadır. Normalde bu otik kemik kapsülde, 
oval ve yuvarlak pencere olmak üzere iki pencere 
bulunmaktadır. İç kulak yapılarındaki sıvı ve iki 

pencere normalde küçük bir hidrolik sistem gibi 
çalışmaktadır. Orta kulaktaki kemikçikler ile algı-
lanan ses titreşimleri oval pencereye iletilir; stapes 
bir piston gibi davranarak perilenfatik sıvıyı iç 
kulağa doğru iter. Perilenfatik sıvıda bir hareket-
lenmeye yol açar. Bu hareketlilik, yuvarlak pence-
redeki zarın dışarı doğru hareketi ile dengelenir. 
Perilenfatik sıvının bu düzenli hareketliliği denge 
ve işitme sisteminin düzgün çalışmasını sağlar. 
Süperiyor semisirküler kanal dehissans sendro-
munda olduğu gibi 3. bir pencerenin varlığı bu 
düzenli sıvı hareketliliğini bozar ve duyu organ-
larının hatalı uyarılmasına neden olarak SSKDS’de 
gözlenen odyovestibüler semptomlara neden olur. 
Bu hareket membranöz semisirküler kanaldaki 
endolenfe baskı yapar. Beyin endolenfin hareketini 
sanki vücut hareketi gibi algılar ve hastalar bu 
nedenle baş dönmesi hisseder.[5] Valsalva manev-
rası gibi intrakraniyal basıncı artırıcı olaylarda da, 
açıkta bulunan semisirküler kanalın membranöz 
komponent tarafından perilenfatik sıvı hareketli-
liği sağlanmakta ve SSKDS’ye benzer semptomlar 
oluşmaktadır.[12,13] Süperiyor kanalın üzerindeki 
kemik çatının gelişimi doğumdan sonra üç yaşına 
kadar devam eder. Gelişimdeki prematür durak-
lama SSKDS’de predispozan faktör ya da neden 
olabilir.[5]

Kemik semisirküler kanaldaki defekt İTİK’e 
neden olabilir. Üçüncü pencerenin varlığı akustik 
enerjiyi dağıtır. Bu da kokleadaki basınç dalgası-
nın amplitüdünde azalma yapar. Hastalar akustik 
enerjideki bu azalmayı ses volümünde azalma 
olarak yorumlarlar.[5] Hastalarda kemik iletim 
duyarlılığında artış olur, kemik iletimi odyog-
ramda 0 dB seviyesine iner. Hava yolu ve kemik 
yolu aralığı, hava yolu eşik değerleri normal olsa 
bile kemik iletimi duyarlılığı arttığından hava 
yolu ve kemik yolu aralığı oluşur, özellikle hava 
yolu ve kemik yolu aralığı düşük frekanslarda 
saptanır.[14,15] Minor, hava yolu ve kemik yolu 
aralığı açısından vestibüler semptomu olan has-
talar ile yalnız odyolojik bulguları olan hastalar 
arasında fark olmadığı saptanmıştır.[16] Hava yolu 
ve kemik yolu aralığı 10 dB ya da daha fazla olan 
hasta oranı %70 saptamıştır.[16] Bizim iki hastamız-
da düşük frekanslarda ≥10 dB hava yolu ve kemik 
yolu aralığı saptandı. Diğer hastada ise sağda total 
işitme kaybı, solda da orta derecede SNİK vardı.

Hastalığın tanısı için BT’de süperiyor 
kanalda dehissans varlığı dışında; basıncın 
indüklemesi ile nistagmus saptanması, sesin 

Şekil 5.	 Koronal bilgisayarlı tomografide sağ süperiyor semisir-
küler kanalda desissans görülmekte.
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indüklemesi ile nistagmus saptanması ya da 
VEMP (Vestibüler-evoked myojenik potansiyel) 
eşiğinin 85 dB’den daha aşağı olması gibi belir-
tilerden en az birinin olması, SSKDS tanısını 
koydurur.[16] Minor[16] 65 hastayı değerlendirerek 
yaptığı çalışmada 60 hastada vestibüler belirtiye 
(%92) rastladığını, beş hastada (%8) ise vestibü-
ler semptom ve belirti olmadan sadece odyolo-
jik bulguya rastladığını bildirmiştir. Vestibüler 
semptom ve belirtileri olan 60 hastanın 54’ünde 
sesin indüklemesi ile oluşan nistagmus (%90) 
(Tullio fenomeni), 44’ünde ise basıncın indükle-
mesi ile oluşan nistagmus (Hennebert belirtisi) 
varlığı bildirmiştir. Tullio ve Hennebert gibi spe-
sifik dehissans bulgusu olmadan sadece vestibü-
ler semptomu olan üç hasta tespit edilmiş, fakat 
bu üç hastada da VEMP eşiği etkilenen kulakta 
düşük saptanmıştır.[16]

Frenzel gözlüğü altında yapılan muayenede 
sesin indüklediği, dış kulak kanalına (DKK) pozi-
tif basınç uygulandığında ve valsalva manevrası 
burun deliklerinin kapanması durumunda yavaş 
fazı yukarı doğru olan ve gözün üst polünün 
hareketi etkilenen taraftaki kulağa doğru olan 
torsiyonel nistagmus görülür (kupulada eksitatör 
etkiye bağlı). Dış kulak kanalına negatif basınç 
verildiğinde ve valsalva kapalı glottik aşamasın-
da yavaş fazı aşağı doğru ve gözün üst polünün 
hareketi etkilenen taraftaki kulağa doğru olan 
torsiyonel nistagmus görülür (kupulada inhibitör 
etki nedeniyle). Frenzel gözlüğü ile bakıldığında 
nistagmus görülebilir, fakat hasta gözünü fikse 
ederse görülemeyebilir. Bu yüzden Minor, nistag-
musu saptamak için korneaya üç boyutlu sensör 
yerleştirmiştir. Minor[16] 65 hasta üzerinde yaptığı 
çalışmada 60 hastada vestibüler semptom ve belir-
ti saptadığını bildirmiştir. Bu 60 hastanın üçünde 
vestibüler belirti olmamasına karşın yalnızca ves-
tibüler semptom tespit edilmiştir. Bu üç hastada 
da VEMP eşiği düşük saptanmıştır. Bizim Frenzel 
gözlüğü altında yaptığımız muayenelerde üç has-
tada da nistagmus saptanmadı.

Bu yazıdaki üç olguyu da farklı kılan özellikler-
den birincisi, 35 yaşındaki erkek hastada iki taraflı 
süperiyor semisirküler kanalda ve sağ posteri-
yor semisirküler kanalda dehissans saptanması. 
İkincisi ise, 51 yaşındaki erkek hastada sağda ileri 
derecede total işitme kaybı, solda orta derecede 
SNİK saptanmasıdır. Sensörinöral işitme kaybı 
oluşum nedeni dura ile membranöz kanal arasın-
da adhezyon olması ve bu adhezyon sonucunda 

membranöz kanalda zaman içerisinde retraksiyon 
ve yırtılma oluşması altta yatan neden olabilir. 
Minor[16] 65 hastalık çalışmasında 10 hastada iki 
taraflı dehissans saptamıştır. Biz ise üç hastamızın 
ikisinde iki taraflı dehissans saptadık. Süperiyor 
semisirküler kanal dehissans sendromlu hastalar-
da vestibüler semptom olmasına rağmen vestibüler 
belirti saptanamayabilir. Bizim iki hastamızda da 
vestibüler semptom olmasına rağmen vestibüler 
belirti saptanamadı. Bu hastalarda VEMP eşiğinin 
düşük saptanması tanı için yardımcıdır. Fakat 
bizim VEMP olanağımız olmadığı için, VEMP eşiği 
tayini yapamadık. Bizim iki hastamızda düşük fre-
kanslarda ≥10 dB hava yolu ve kemik yolu aralığı 
saptandı. Diğer hastada da sağda total işitme kaybı, 
solda da orta derecede SNİK mevcuttu. Bilgisayarlı 
tomografide dehissans dışında düşük frekanslarda 
aralık saptanması bu iki hastada SSKDS tanısını 
destekliyordu. Diğer hastamızda vestibüler semp-
tom ve belirti olmaması; bu durumun dead labi-
rent gelişmesine bağlı vestibüler inaktiviteye bağlı 
olabileceğini düşündürdü.

Tanıda en iyi yöntem yüksek çözünürlüklü 
BT’dir. Günümüzde çokkesitli BT ile hızlı, yüksek 
çözünürlüklü, çok formatlı ve üç boyutlu görüntü-
ler alınabilmektedir. Parsiyel volüm artefaktları-
na bağlı, yanlış pozitif değerlendirmelerin önüne 
geçebilmek için kesit kalınlığının 1 mm altında 
olması önerilmektedir. Son zamanlarda iki plan 
önerilmektedir. Pöschl transvers plan (semisirküler 
kanala paralel), semisirküler kanalın tüm arkı bir 
halka şeklinde izlenir. Pöschl transvers plana dik 
alınan Stenvers plan da (semisirküler kanala dik), 
semisirküler kanalın süperiyor korteksini ve bura-
daki açıklığı net gösterir.[10,17,18]

Semptomları hafif ve orta şiddette olan has-
talarda; gürültüden kaçınma (sesin indükledi-
ği semptomu olan hastalarda), ventilasyon tüpü 
(basıncın indüklediği semptomu olan hastalarda) 
yararlı seçeneklerdir. Tedavisi defektin kapatıl-
ması yönünde ve cerrahidir. Cerrahide trans-
mastoidal ve orta kraniyal fossa yaklaşımları 
kullanılır. Cerrahide en son önerilen yöntem, 
defektin üzerine temporal fasiyanın getirilmesi 
ve üzerine kemik çimentosunun yerleştirilmesi 
ile defektin kapatılmasıdır.[19,20] Bizim hastala-
rımızın semptomları çok şiddetli olmadığı için 
konservatif takibe alındı ve üç hastaya da cerrahi 
uygulanmadı.

Sonuç olarak, SSKDS’de tanı öykü, fizik mua-
yene ve görüntüleme yöntemlerinin bir arada 
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dikkatle değerlendirilmesiyle konulmaktadır. 
Tanıda en iyi görüntüleme yöntemi yüksek 
çözünürlüklü çokkesitli BT olup 1 mm ve daha 
ince kesit kalınlığında aksiyel düzlemde elde 
edilen görüntülerden Pöschl ve Stenvers plan-
larında görüntülerin elde edilmesi ile konmak-
tadır.
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