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OZET

Amagc: Superior semisirkiler kanal dehissansi; stperior semisirkiler kanal
tizerindeki kemik ¢atida defekt bulunmasidir. Defekt sonucu i¢ kulaktaki dengenin
bozulmasi, “3. pencere fenomeni” ile hastalarda ses-basing ile ortaya ¢ikan vertigo,
nistagmus, tinnitus gibi semptomlara neden olabilmektedir. Stperior semisirkuler
kanal dehissansi tanisinda anamnez ve fizik muayeneye ek olarak kullanilabilecek
tek goriintiileme yontemi bilgisayarli tomografidir. Calismamizda bilgisayarh
tomografide dehissans tanis1 koymada ve dehissansin dislanmasinda reformat

goriintlilerin standart planlara gére daha giivenilir oldugunu gostermeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 01.01.2015 — 31.12.2017 tarihleri arasinda herhangi bir nedenle
¢ekilmis 1319 temporal BT, 2638 temporal kemik incelenmistir. Standart planlarda
(aksiyel, koronal, sagittal) iki radyologun konsensus karari ile siiperior semisirkiiler
kanal dehissansi saptanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Dehissans saptanan
hastalar hangi kulaga dehissans tanisi koyuldugu bilinmeden, iki radyolog tarafindan
birbirlerinden bagimsiz olarak Stenvers ve Poschl reformat goriintiiler ile tekrar

degerlendirilmistir.

Bulgular: Literatiirde siiperior semisirkiiler kanal dehissansi tanisinda gold standart
goriintileme yontemi olarak Poschl plani bildirildiginden, her iki radyolog igin
Poschl planlarinda koydugu tanilar dogru kabul edilerek istatistiksel analiz
yapilmigtir. iki arastirmacinm stperior semisirkiiler kanal dehissans: saptamada
ortalama koronal plan sensitivitesi %86, spesifitesi %64, tan1 degeri %73; Stenvers
plan sensitivitesi %96, spesifitesi %52, tan1 degeri %70 bulunmustur (p<0,001). Her
iki radyologun bulgularit uyumlu bulunmustur (p<0.001).



Sonug: Superior semisirkiler kanal dehissansi; kanalin kemik catisinda defekt
bulunmasidir. Bilgisayarli tomografi tanida kullanilan tek gorintiileme yoéntemidir.
Ancak rutin temporal BT ¢ekimlerinde alinan standart planlar ile (aksiyel, koronal,
sagittal) siperior semisirkiiler kanal ¢atis1 degerlendirildiginde yanlis pozitif - negatif
tanilar  konulabilir.  Calismamizda Stenvers planinin  standart planlarla
karsilastirildiginda dehissanst saptamaya belirgin katkisinin olmamasina ragmen,
P6schl planinin olusturulmasi ve kemik catinin bu planda degerlendirilmesinin; tani
koymada bilgisayarli tomografinin sensitivite, spesifite, negatif — pozitif prediktif
degerlerini belirgin bi¢imde arttirdigi sonucuna vardik. Stperior semisirkiler kanal
dehissansi siiphesi bulunan hastalarda radyoloji teknisyeni ve radyolog uyarilmali, ek

olarak her iki temporal kemik Pdschl plan1 olusturularak degerlendirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Siiperior semisirkiiler kanal dehissansi, Bilgisayarli
tomografi, Péschl, Stenvers

Vi



ABSTRACT

Aim: Superior semisirculer canal dehiscence (SSCD) is defect in the bone overlying
superior semisirculer canal. The lost of the balance of inner ear can cause sound-
pressure induced vertigo, nystagmus, tinnitus symptoms with “third window
phenomenon”. In the diagnosis of dehiscence computerized tomography (CT) is the
only imaging method that can be used in addition to anamnesis and physical
examination. Our purpose is showing that reformat images is more accurate than
standart plans for diagnosis and exclusing the superior semisirculer canal dehiscence
in CT.

Materials and Methods: The retrospective review yielded; 1319 temporal CT’s that
were taken for any reason in our radiology department between 01.01.2015 and
31.12.2017. Two radiologist interpreted 2638 temporal bone in standart plans (axial,
coronal, sagittal) collabratively. Patients with superior semisirculer canal dehiscence
were included to the study. These patients images were re-interpreted in Péschl and

Stenvers plans by two radiologists separately.

Results: To diagnosis SSCD, Poschl plan is accepted as gold standart in imaging
modality. Statistical analysis was made by accepting that two radiologists’s
diagnoses were accurate in Pdschl plan. For diagnosing superior semisirculer canal
dehiscence coronal plan sensitivity 86%, spesifity %64, mean diagnostic value 73%,
Stenvers plan sensitivity 96%, spesifity 52%, mean diagnostic value 70% have been
found in the mean result of two observers. The findings of two radiologists are
compatible (p<0.001).

Vii



Conclusion: Superior semisirculer canal dehiscence is an opening in the bone
overlying superior semisirculer canal. The only imaging method used in diagnosis is
computerized tomography. However the standart plans (axial, coronal, sagittal) on
routine CT’s can cause false negative, false positive diagnoses. In our study we
found that Stenvers plan has no significant contribution to diagnose dehiscence
according to standart plans. But interpretation in Pdschl plan can significantly
increase sensitivity, spesifity, negative positive predictive values for diagnosing
canal dehissence on CT. Radiology technician and ragiologist must be warned for
patients who might be superior semisirculer canal dehiscence, in addition both of

temporal bones should be interpretation on Péschl plan.

KEY WORDS: Superior semisirculer canal dehiscence, Computerized tomography,
Pdschl, Stenvers
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1. GIRIS VE AMAC

Santral sinir sistemi duyular1 algilama, algilar1 birlestirme ve biitiinleme,
hareketi saglama, 6grenme, diistinme gibi faaliyetleri diizenleyen viicuttaki kontrol
agidir. Bu faaliyetleri periferik sinir sistemi ve diger organlar ile koordine calisarak
diizenler. Santral sinir sisteminin gorevlerinden biri de vestibiler u¢ organlardan

gelen uyarilar ile dengenin korunmasidir.

Vestibller ug organlar; birbiri ile dik a¢1 yapan ii¢ adet semisirkiiler kanal,
utrikulus ve sakkulustur. Vestibuler sistemi etkileyen patolojiler hastada denge
bozuklugu ve bas donmesi gibi semptomlar ortaya ¢ikarir. Bu semptomlar insanlarda
cok sik goriilebilen, etyolojik agi ¢ok genis olan, 6lumcil patolojiler veya gecici
durumlara sekonder ortaya cikabilen semptomlardir. Bu semptomlarin ortaya ¢ikmasi
durumunda hasta ayrintili anamnez ve fizik muayene ile degerlendirildikten sonra

gereklilik halinde radyolojik tetkiklere bagvurulabilir.

Vestibiiler hastaliklardan en sik goriilenler benign paroksismal pozisyonel
vertigo, Meniere hastaligi, perilenf fistiilii, vestibiiler norit ve labirentittir.
Serebrovaskiiler hastaliklar, santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar, migren,
demyelinizan hastaliklar, serebellopontin ag1 tiimorleri, travma, kardiyak nedenler ve
hormonal bozukluklar gibi bir¢ok hastalik da vestibiiler semptomlara neden olabilir.
Ayrica superior semisirkiiler kanal dehissansi sendromu da benzer semptomlara
neden olabilir[l]. Ayirict taninin yapilmasi hem semptomlarin nedeninin

anlasilmasinda hem de tedavinin planlamasinda 6nemlidir.



Superior semisirkuler kanal dehissansi(SSKD) , superior semisirkiler kanalin
uzerindeki kemik catida defekt bulunmasidir. Superior semisirkiiler kanal dehissans
sendromu(SSKDS) ise; SSKD bulunan hastalarda i¢ kulakta ‘’licunci pencere’’
olusmasiyla i¢ kulak sivisimin hareketinin etkilenmesi ve semptomlarin ortaya
¢ikmasi olarak tanimlanir. SSKDS 1998 yilinda Minor ve ark. tarafindan tanimlanan
periferik odyovestibuler bir patolojidir[2]. SSKD bulunan her hasta semptomatik
olmamakla birlikte; sendromun en sik rastlanan semptomlar1 ses veya basing ile
ortaya ¢ikan vertigo (Tullio fenomeni — Hennebert belirtisi), nistagmus , dengesizlik,

hiperakuzi ve pulsatil tinnitustur.

SSKDS tanisinda anamnez ve fizik muayene ile birlikte bilgisayarl
tomografi(BT) kullanilmaktadir. BT hastaligin tanisinda ve operasyon planlanan

hastalarda pre-operatif degerlendirmede en sik bagvurulan géruntiileme yontemidir.

Bu ¢aligmada klinigimizde g¢ekilen temporal BT ler degerlendirildi. Standart
aksiyel - koronal planlarla SSKD saptanan hastalar c¢alismaya dahil edildi.
Sonrasinda ¢alismaya dahil edilen hastalarin temporal BT lerine is istasyonu araciligi
ile Pdschl ve Stenvers reformat goruntileri olusturularak iki radyolog tarafindan
bagimsiz olarak goriintiiler tekrar degerlendirildi. Calismamizin amaci SSKD
prevelansini saptamak, reformat gorintulerin standart planlara gore hastaligin

tanisinda veya dislanmasinda daha giivenilir oldugunu gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi VE ANATOMI
2.1.1. i¢ Kulak Embriyolojisi

Dis, orta ve i¢ kulagin embriyojenik gelisimi ii¢ ayr1 germ yapragindan olur.
Di1s ve orta kulak, iist solunum ve sindirim sisteminin gelistigi brankial yarik -
ceplerden meydana gelir. I¢ kulak gelisiminde ise beyinde rombensefalon karsisina

denk gelen dis ektoderm rol alir.

Kulak gelisimi i¢ kulagin gelisimi ile baslar. 22 giinliik embriyoda i¢ kulagin
ilk Dbelirtisi ortaya ¢ikar. Bu belirti rombensefalon posteriorunda yiizey
ektodermindeki bir kalinlagma seklinde kendini gosterir. Bu kalinlasma ile otik disk
ortaya ¢ikar. Bu diskin orta kesiminde proliferasyonun daha fazla olmasi nedeni ile
iceri ¢cokme sonrasinda otik cukur meydana gelir. 30. giinde otik ¢ukur ektoderm ile
baglantisin1 keser ve kesecik haline gelir. Bu kesecik komsu damarlardan

endolenfatik sivisini temin ederek otik vezikiil adin1 alir(Resim 1).

Otik vezikiil olustuktan sonra ventral kismindan duktus koklearis ve sakkiil,
dorsal kismindan da utrikiil, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik duktus gelisir.
Endolenfatik duktus, otik vezikiiliin orta kisminda olusan ¢ikintinin dorsale dogru
ilerleyerek subdural alana ulagmasi ile meydana gelir. Duktusun olugsmasindan sonra
utrikiil ve sakkiil belirginlesmeye baslar. Duyusal bilesenlerin gelisimi, dnce utrikiil

ve sakkilde, daha sonra semisirkiler kanallarda, son olarak da kokleada izlenir.
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Resim 1 : I¢ kulagin embriyolojik gelisimi. A: 22 giinliik embriyonun
posteriordan goriiniimii. B,D,F,G: Otik diskten otik vezikiiliin gelisim
siirecinin koronal kesitlerle sematizasyonu. C,E: Sagittal kesitler (Before We
Are Born 9th Edition, 2016)

36. ginde koklea olusmaya baslar. Primitif koklea, sakkulde ttbuler bir
cikinti olarak izlenir. Koklear kanal ad1 verilen bu ¢ikinti, embriyo 9 mm uzunluga
ulagtiginda uzayarak spiral sekil almaya baslar. Gelisimin 10. haftasinda koklear
kanal yaklagik 2.5 turunu tamamlar. Koklear kanal daha sonra skala vestibuliden
vestibiller membranla, skala timpaniden de baziller membranla ayrilir. Koklear
kanalin lateral duvari kikirdaga spiral ligament ile baglanir. Kanalin median agis1 ise
uzun bir kikirdak ¢ikintis1 halinde bulunan ve ileride kemik kokleanin eksenini

olusturacak olan modiolusa tutunur.



Kokleanin gelisimi esnasinda pars utrikulusta degisiklikler goriiliir. Oncelikle
horizontal ve sagittal konumda 2 ¢ikinti belirir. Horizontal konumda olanin orta
boliimiindeki epitel hiicrelerinin temasi1 ve dejenerasyonu ile horizontal semisirkiiler
kanallar ortaya ¢ikar. Horizontal kanalin olusumuna benzer mekanizma ile vertikal
(superior ve posterior) semisirkiler kanallar horizontal kanala dik yerlesimli olarak
olusurlar. Semisirkiiler kanallarin bir ucu siskinlik kazanarak ampuller yapida, diger
uclar ise diiz sonlanir. Semisirkiiler kanallarin olusmasi 50.giinde tamamlanir ve

kanallar 5 agizla utrikulusu agilirlar.

Semisirkiiler kanallarin olusmasi sirasinda kanallarin ampuller bolgesine
ulasan gangliyon hiicrelerinin uzantilar1 buradaki epitel hiicrelerini indiikleyerek bas
hareketlerini algilayan silli duyu hiicrelerine doniistiiriirler. Benzer sekilde utrikiilde
ve sakkiilde de makiila adi verilen viicudun lineer konum duyusunu algilayan

bolgeler olusur.

Duyu hiicrelerinin olusumu esnasinda ¢evre mezenkim Once kikirdagimsi bir
yap1 kazanir. Daha sonra bu kikirdagimsi yapiin dejenerasyonu-ossifikasyonu ile
duvarlar1 yass1 hiicrelerle dosenmis, ortasinda fibroz askilarla bagli membranéz
labirent bulunan, i¢i kanallardan meydan gelen kemik labirent meydana gelir. Kemik
labirent perilenfatik kanal ile subaroknoid alanla baglantilidir. I¢ kulak kemik

yapilar1 ve kemikgikler intrauterin 4. ayda yetiskindeki boyutlara erisirler.

Vestibulokoklear sinir (V1. kranyal sinir) iki demet halinde vestibiler ve
koklear sinir liflerinden olusur. Koklear sinir koklea kanalindan, vestibiiler sinir ise
semisirkiiler kanallardan gelisir. Vestibuler sinirin hiicre govdesi vestibiler
gangliyonda bulunur. Bipolar yapida olan sinir hiicrelerinin bir uglar1 vestibiiler
organlardaki reseptorlere uzanirken diger uglari dordiincti ventrikiil tabanindaki
vestibiiler ¢ekirdekte sonlanirlar. Koklear sinirin gangliyon hticreleri koklea boyunca
ilerleyerek spiral gangliyonu yaparlar. Bu hiicrelerin uzantilar1 ise medullada

bulunan dorsal ve ventral koklear ¢ekirdekte sonlanirlar.



Orta kulak ve i¢ kulak arasinda baglantiy1 saglayan 2 yapi mevcuttur. ki
Uzengi kemikeigin dayandigi, vestibiilin orta kulaga bakan yiiziindeki oval
penceredir. Ikincisi ise yuvarlak penceredir. Bu iki yapinin ince kemik dokusu ile

kapatilmasi ile i¢ kulak meydana gelir.

2.1.2. i¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak petrdz kemik igerisinde yerlesmistir. I¢ kulagin yapisini olusturan
otik kapsul; membranéz labirentten ve onu cevreleyen kemik labirentten

olusmaktadir(Resim 2).
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Resim 2 : I¢c kulak anatomisi. Kemik labirent ve membrantz labirenti

meydana getiren anatomik yapilar (Encyclopedia Britannica, 1997)



2.1.2.1. Membran6z Labirent

Membrandz labirent ektodermal otik plaktan gelisir ve endolenf ile doludur.
Membrandz labirent koklear duktus, vestibiiler duyu organlari, endolenfatik duktus

ve kese, yuvarlak pencere membranindan olusur.

2.1.2.1.1. Koklear Duktus

Koklear duktus kokleanin dis duvarinda yerlesen, kokleanin apeksinde kor
sonlanan tiip seklinde bir yapidir. Catisin1 Reissner membrani, dis yiiziinii kemik

kanal endosteumu, tabanini ise baziller membran olusturur.

Korti organinda 3 sira dis sagh hiicre ve 1 sira i¢ sach hiicre dizilmistir. En
uzun silialarin tepeleri tektoryal membranla temas halindedir. Korti organinin ana
gorevi lamina bazillariste olusan mekanik vibrasyonlart noral impuls haline
getirmektir. Korti organinda igitmede gorevli hiicreler ve duyu gorevi bulunan tiiysii
hiicreler bulunur. Korti organimm1 oOrten tektoryal membran duyu hiicreleri

komsulugunda yerlesir ve duyu hiicreleri ile etkilesim halindedir.

Das tiiysii hiicreler tektoryal membran hareketi ile uyarilirlar. S1vi hareketi ile
uyarilan i¢ tiiysii hiicrelere gore harekete daha duyarlidir. Daha duyarli olan dis tiiylii
hicreler akustik travmalara daha duyarlidir. Duktusun oval pencereye yakin olan
bazal turu yiiksek frekanstaki, orta kesimi orta frekanstaki, apikal boliimii ise diisiik

frekanstaki seslere duyarlidir.



2.1.2.1.2. Vestibiiler Duyu Organlari

Utrikul ve sakkdlin makilasi, semisirkiiler kanallarin ampullasinda yerlesim
gosteren epitel, destek hiicreleri ve duyu hiicrelerinden olusur. Romboid kalsiyum
karbonat kristallerinden olusan ve semisirkiler kanal icerisinde bulunan otolitler
vertikal-horizontal diizlemde lineer akselerasyon sonucu ortaya ¢ikan basinglarindaki
degisim ile duyusal silialar1 saptirirlar. Utrikiiliin ve sakkiiliin makiilasi basin lineer
hizlanmalarina duyarlidir. Semisirkiiler kanallarin ampullasinda ise basin agisal

ivmelenmesi sonucu uyarilan duysal hiicreler mevcuttur.

2.1.2.1.3. Endolenfatik Duktus ve Kese

Endolenfatik duktus vestibiil icerisinde endolenfatik siniis ad1 verilen dilate
boliim 1ile baslar. Vestiblilden c¢ikarken daralan kismi isthmustur. Vestibiiler
akuadukta gectikten sonra akuaduktun duraya acildigi kesime ilerler. Bu diizeyde
genisleyerek endolenfatik keseyi olusturur. Endolenfatik kese birbiri ile baglantili

kanallardan olusan bir yapidir.

2.1.2.1.4. Yuvarlak Pencere Membrani

Yuvarlak pencerenin ana gorevi; stapes tabaninin etkisi ile olusan perilenf

hareketine izin vererek i¢ kulaktaki akustik enerji iletimine destek vermektir.

2.1.2.2. Kemik Labirent

Kemik labirent vestibiil, koklea ve semisirkiler kanallar olmak Uzere 3
kisimdan olusur. Perilenf ile doludur. Kemik labirent; i¢ kulak sivisinin disariyla
baglantisini oval pencere, yuvarlak pencere, vestibiler akuadukt ve koklear akuadukt

gibi agikliklar haricinde kesmektedir.



2.1.2.2.1. Vestibul

Vestibiil utrikiil ve sakkiilii igeren, lateral tabaninda oval pencereyi
bulunduran, anteriorunda koklea, posteriorunda semisirkiiler kanallarla devamlilik
gosteren sisternadir. Utrikiil, makula ad1 verilen otolitik end organa sahiptir ve depo
gorevi gordr. Duktus utrikiilaris duktus sakkiilaris ile birleserek duktus
endolenfatikusu olusturur. Duktus endolenfatikus siniis olusturduktan sonra
akuaduktus vestibiili igerisine girer. Sonrasinda posteriora ilerleyerek petr6z
piramidin durasi altinda seyreder. Sakkiil de utrikiile benzer yapidadir. Duktusu
vestibiil taban1 boyunca ilerleyerek duktus koklearise katilarak duktus reuniensi

olusturur.
2.1.2.2.2. Koklea

Koklea salyangoz kabuguna benzer sekilli, 2.5- 2.75 turluk doniis yapan,
yiiksekligi yaklasik 5 mm olan bir yapidir. Kokleanin turlarint ayiran kemik yapiya
interskalar septum adi verilir. Tabanmi internal akustik kanal dis ucuna, tepesi
anterolaterale yonlenmistir. Modiolus merkezde bulunur ve koni seklindedir.
Modiolus icerisinden koklear damarlar ve vestibilokoklear sinir lifleri gecer.
Modiolustan kanala dogru olan ¢ikintiya spiral kemik lamina ad1 verilir. Laminanin
serbest ucundan koklea dis duvarina baziller membran uzanir. Baziller membranin
mekanik 0Ozellikleri kokleanin seyri boyunca degisiklikler gosterir. Membran

kokleanin apeksinde daha ince ve daha esnektir.

Baziller membran koklear kanali skala timpani ve skala vestibiili olmak tizere
ikiye ayirir. Skala vestibiili superiorda kalan kisimdir ve vestibuluma acilir.
Inferiorda kalan skala timpani ise orta kulak boslugu ile komsudur. Skala vestibiili ve
timpani helikotrema ad1 verilen agiklikla iligkilidir. Skala vestibiili ve skala timpani

Na* zengin, K* fakir perilenf ile doludur.



2.1.2.2.3. Semisirkiler Kanallar

Superior, posterior ve horizontal olmak Ulzere 3 adet semisirkuler kanal
vestibiil ile devamlilik gosterirler. Birbirlerine dik sekilde yerlesmislerdir(Resim 3).
Superior semisirkiler kanal midsagittal dizleme goére anterolaterale, posterior
semisirkiiler kanal ise posterolaterale 45 derecelik agilanma gosterir. Lateral
semisirkiiler kanal ise horizontal hatta 30 derecelik bir a¢1 gostermektedir. Siiperior
semisirkiiler kanalin bir kismi arkuat ¢ikinti ile yakin komsuluk gdstermektedir.
Semisirkiiler kanallarin baglangicinda igerisinde krista ad1 verilen denge end organini
barindiran ampulla adi verilen genisleme bulunmaktadir. Semisirkiiler kanal

duktuslar1 kemik labirent igerisinde otik kapsiil endosteumuna tutunurlar.

Superior canal

Posterior canal
Horizontal canal

Resim 3 : I¢ kulak anatomisi. Semisirkiiler kanallarm yerlesimi. Birbiri ile
90° ag1 ile dizilen siperior, posterior ve lateral (horizontal) semisirkuler kanallar
(www.resarchgate.net )
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Stiperior semisirkiiler kanalin {izerinde ii¢ tabakali kemik yap1 bulunmaktadir
(Resim 4). En igte kanalin hemen {izerinde otik kapsiil bulunur. Otik kapsiil kalinlig
normalde 0.5-0.9 mm arasinda degismektedir. En dista temporal kemik ile devamlilik
gosteren kortikal kemik vardir. Trabekiiler kemik ise otik kapsiil ile kortikal kemik

arasinda yerlesmistir, pnématize gorilebilmektedir.

Resim 4 : Koronal goriintiilerde normal superior semisirkiiler kanalin (0k) ve

tizerindeki kemik catinin gortiiniimii

2.2. SUPERIOR SEMIiSIiRKULER KANAL DEHiISSANS SENDROMU

SSKDS ilk olarak Lloyd Minor ve ark. tarafindan 1998 yilinda sekiz hastali
caligmada tanimlanmustir[2]. Stiperior semisirkiiler kanalin kemik ¢atisinda bulunan
defekte sekonder ortaya ¢ikan ses-basing ile iligkili vertigo, hiperakuzi ve pulsatil
tinnitus gibi semptomlarla ortaya ¢ikar. Bu semptomlarin yaninda SSKDS tanisina
yardimct olabilecek fizik muayene bulgulari, testler ve goriintiileme bulgular
bulunmaktadir. Semptomatik olan hastalara cerrahi tedaviler uygulanarak

semptomlarin ortadan kaldirilmas1 saglanabilmektedir.
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2.2.1. Patofizyoloji

Semptomlarin ortaya ¢ikmasindaki ana etkenin “’3. pencere fenomeni’’
oldugu diisiiniilmektedir[3]. I¢ kulakta oval ve yuvarlak pencere disinda vestibiiler—
koklear akuadukt, damar foramenlerine ait acikliklar bulunmaktadir. Bu
acikliklardaki basing daha yiiksek oldugundan i¢ kulak sivisinin akiginda bir sikintiya
neden olmamaktadir[4]. Superior semisirkuler kanal dehissansi ya da genislemis
vestibiler akuadukt sendromu gibi hastaliklarda ortaya ¢ikan {igiincii penceredeki
diisiik basingla i¢ kulaktaki dengenin bozuldugu disiiniilmektedir. Bu fenomen
stiperior semisirkuler kanal dehissans: haricinde posterior—lateral semisirkuler kanal
dehissansi, genislemis vestibiiler akuadukt, Paget hastaligi, koklear karotid fistll gibi

hastaliklarda da benzer mekanizma ile semptom verebilir.

Oval pencere baziller membranin skala vestibiili tarafina agilarak vestibiiler
yapilarla baglant1 saglar. Yuvarlak pencere ise baziller membranin skala timpani
tarafina agilmaktadir(Resim 5). Ses dalgalarinin stapes araciligi ile oval pencereden
i¢ kulaga girerken yarattig1 basing normalde elastik bir yapida olan yuvarlak pencere
ile tolere edilir. Stapesin bir piston gibi oval pencereyi ige dogru itmesi ile yuvarlak
pencere disa dogru hareket ederek basinci dengeler. Yuvarlak pencere skala
vestibiliden skala media ve baziller membran araciligiyla skala timpaniye aktarilan
mekanik enerjinin ¢ikmasini saglar. SSKDS’nda kemik labirentte bulunan tigiincii
pencere, oval pencereye gelen basincin koklea yerine daha diisik empedanslhi
labirentten gecmesi icin yeni bir yol sunar(Resim 6). Bunun sonucunda hava ile
iletilen seste enerji kayb1 ve isitme i¢in esik degerde artis ortaya cikar. Buna karsin
SSKD ile diisiik empedansli labirentin ortaya ¢ikmasi kemik ile iletilen sesin labirent
araciligi ile i¢ kulak perilenfine ulagmasina izin verir. Perilenf ile koklea arasindaki
iletisim kemik ile iletilen sesin normalden daha iyi duyulmasina neden olur. Kemik
yolu ile iletilen sesin daha iyi duyulmasi ile otofoni (hastanin kendi sesini daha
yiiksek ses ile duymasi), pulsatil tinnitus, goz hareketleri-ayak sesleri-barsak sesleri
gibi viicut seslerinin daha yiiksek algilanmasi gibi semptomlar ortaya cikar[5].
Yapilan testlerde odyometrik hava-kemik bosluklar1 ve karakteristik negatif kemik
iletim esikleri goriiliir. Ancak stapes refleksinin saglam kalmasi ile stapes ve diger

kemikgiklerin fiksasyonundan ayrilir[6].
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Ucgiincii pencere ile yon degistiren i¢ kulak sivis1 ve dagilimi degisen i¢ kulak
basinci, bazal membran yer degistirmesi ile tolere edilmeye calisilir. Bu hava iletim
esik degerlerini arttirarak iletim tipi isitme kaybina neden olur. Iletim tipi isitme
kaybina katki saglayan ikinci faktor ise kemik iletim esik degerlerindeki artistir. Bu
esik deger artis1 iki nedenle olur. Birincisi diisiik frekanslarda bazal membranin
kemik iletimi sirasindaki hareketinin ¢ogu i¢ kulak sivilarina baghidir ki titresim
geldiginde i¢ kulak sivilar1 yerinde durmaya meyillidir. Bunu oval ve yuvarlak
pencerenin i¢-dis hareketi sayesinde kismen yapsalar da oval pencerenin
empedansinin yiiksek olmasi sinirlayict faktordiir. Eger bazal membranin skala
vestibiili tarafinda iiglincli pencereye sekonder daha diisilk uyum mevcutsa i¢ kulak
stvist yerinde kalmaya daha da meyil kazanir. Ancak bu gelen titresimle birlikte
cevreleyen kemik i¢ kulak sivisi arasindaki rolatif hareketi arttiracak ve kemik
yaptya bagli olan bazal membranin hareketi artacaktir. Ikinci bir mekanizma ise ¢ok

yiiksek frekanslarda kokleadaki sikismadir.

I¢ kulaga iletilen akustik enerji, SSKD sonucu ortaya ¢ikan oval pencere-
dehissans arasi1 basing farkindan dolayr endolenfin superior semisirkiler kanal
ampullasina hareketine neden olur. Endolenfin bu hareketi utrikiilden uzaklagsmayla
(ampullofugal akim) vestibiiler aparati ses ve basing uyarilarina daha sensitif hale
getirir, stimiilatif etki yaratir. Boylece siiperior semisirkiiler kanaldaki uyarilara ve
inhibisyonlara sekonder vertigo ve nistagmus ortaya c¢ikar. Nistagmus uyarilan
kanalin diizlemi dogrultusunda vertikal yonde ve yavas fazlhidir. Etkilenen kanal
diizleminde olmasinin nedeni endolenfin hareketinin ampullada stiperior semisirkiler
kanal boyunca hareket olarak algilanmasidir[7]. Dis kulaga uygulanan yiikses ses ya
da pozitif basing ampullofugal akima neden olarak eksitator etki yaratir. Inhibisyon
yapan ve ampullopedal akima neden olanlar ise intrakranial basing artimi ve dis

kulak yoluna uygulanan negatif basingtir[8].
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Resim 5 : Kemik labirenti delen iki ana yapi, oval pencere (OW), yuvarlak
pencere (RW). Bazal membran (BM) kulag: skala timpani (ST) ve skala vestibiili
(SV) olarak iki pargaya ayirir. Vestibiiler kisim gri tonda boyanmis, koklear kisim ise

beyaz birakilmis. ( http://canadianaudiologist.ca/superior-semicircular-canal-
dehiscence/ )

Abnormal A
fluid flow
through

dehiscence

Vestibular
structures

Vestibule

o -

Normal fluid flow

Unrolled cochlea

Resim 6 : I¢ kulaga aktarilan enerji ile endolenfin normal ve SSKDS’ nda
ortaya ¢ikan anormal akimi. OW: Oval pencere, RW: Yuvarlak pencere, BM: Bazal
membran, ST Skala timpani, SV Skala vestibuli

(http://canadianaudiologist.ca/superior-semicircular-canal-dehiscence/ )

14


http://canadianaudiologist.ca/superior-semicircular-canal-dehiscence/
http://canadianaudiologist.ca/superior-semicircular-canal-dehiscence/
http://canadianaudiologist.ca/superior-semicircular-canal-dehiscence/

2.2.2. Etyoloji

SSKD sendromunun etyolojisi net olarak bilinmemektedir. iki teori {izerinde
odaklanilmaktadir; konjenital ve kazanilmis. Konjenital oldugu diisiiniilen yayinlarda
tegmenin gelisim kusuruna sekonder dehissansin ortaya ¢iktigi diisiniilmektedir.
Johns Hopkins’te yapilan genis capli bir calismada siiperior semisirkiiler kanal
tizerindeki catida incelme veya dehissans saptanan hastalarda birka¢ vaka haricinde
kemik remodelling bulgusu saptanmamis olup SSKD’nin konjenital oldugu
distintilmustir[9]. Otik kapsiil dongiisii diger kemik yapilardan farkli olup
dogumdan sonraki birka¢ yil igerisinde gelistigi diislinlilmektedir. SSKD’nin
infantlarda yuksek oranda oldugu ve ilk dekadin sonlarina dogru bu oranin diistiigii
yoniinde, hastaligin konjenital oldugunu destekleyen galismalar vardir[10][11]. %25
oraninda bilateral gézikmesi[12], ailesel SSKDS vakalarinin bulunmasi[13] ve son
donemde ortaya cikarilan SSKD sendromlu hastalarda Netrinl — HMX3 gen
mutasyonu[14] konjenital etyolojiyi desteklemektedir.

Ikinci bir teori ise SSKD sendromunun kazanilmis bir hastalik oldugu
yoniindedir. Hastalarin 9%25’inde travma anamnezi bulunmasi bunu destekler
niteliktedir[15]. Intraoperatif SSKD bulunan hastalarda tegmen defektinin[16] ve
genikulat ganglion dehissansinin  bulunmasimnin[17] BOS’un yillarca yaptigi
pulsasyonlara sekonder oldugu diisiiniilmektedir. Bu iki bulgunun konjenital teoriyi
destekledigine dair yaymlar da vardir. Intrakranyal hipertansiyon da etyolojik faktor
olarak gosterilmektedir. Son olarak SSKD’nin osteopeni, ilerleyen yas ile sikliginin
arttigini gosteren yayinlar dogustan degil de sonradan edinilen bir hastalik oldugunu
desteklemektedir[18][19][20][21].

SSKD sendromunun etyolojisinde konjenital ve edinsel nedenlerin birlikte rol

oynadigimni destekler yayinlar da bulunmaktadir[22].
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2.2.3. Semptomlar

SSKDS’de en sik rastlanan semptomlar hiperakuzi, pulsatil tinnitus ve ses-
basing iliskili vertigodur[15]. Neden hastalarin bazilarinda isitsel, bazilarinda
vestibiiler semptomlarin ortaya ¢iktigi kesin olarak aydinlatilamasa da dehissans

bilyiikliigiiniin  semptomlarin ~ siddeti ile iligkili olduguna dair c¢alismalar
bulunmaktadir[23].

1900°1i yillarin baslarinda Pietro Tullio domuzlarda semisirkiler kanala delik
acmis ve labirentin eksternal seslere duyarli hale geldigi kesfetmistir; yiksek sesle
ortaya ¢ikan vertigoya “’Tullio Fenomeni’’ ismi verilmistir[24]. Tullio Fenomeni
fenestre otosklerozlu hastalarda, kanali erode eden kolesteatomlu hastalarda,

sifilizde, travmada, Meniere ve Lyme hastaliginda da gorilebilmektedir[23].

Hennebert ise konjenital sifilizli hastalarda kulaga uygulanan basingla
vestibiiler semptomlarin ortaya ¢iktigini belirtmistir. SSKDS’de de benzer sekilde dis
kulaga uygulanan basinca cevap olarak vestibiiler semptomlarin ortaya ¢ikmasina ve
g0z hareketlerine ‘“Hennebert Belirtisi’” denilmektedir[5]. GOz hareketleri ses ya da
basing uygulanan kulakla ipsilateral gozde semisirkiler kanal diizleminde olusur ve

David Robinson’un manyetik skleral koili ile saptanabilir[25].

Pulsatil tinnitusun siiperior petrozal siniis ile iligkili dehissansta daha sik
goriildiigii bulunmustur[26]. Etkilenen semisirkiiler kanalin vertikal diizleminde
basin hizli (saniyede 600°’den fazla olacak sekilde) hareketi ile tinnitus semptomu
ortaya ¢ikabilmektedir[27]. Hastalarin biiyiik bir kisminda kendi konusmalarini,
adim seslerini, kalp atimi, ¢igneme sesleri gibi viicut seslerini yiliksek duyduklarina
dair sikayetleri vardir. Kulakta dolgunluk hissi, kronik dengesizlik gibi semptomlar

goriilebilmektedir. Migreni olan hastalarda dehissans migreni tetikleyebilir.

Sendromun progresif olup olmadigr tartismalidir. Goriilen isitme kaybinin
yapilan takiplerde anlamli progresyon gostermedigine dair veya seneler igerisinde

progrese olduguna dair yayinlar bulunmaktadir[13][28][29].

16



2.2.4. Tam ve Tedavi

SSKDS tanisinda anamnez, fizik muayene, odyolojik testler ve goriintiileme
yontemleri birlikte kullanir. ince kesitlerle ¢ekilen ve semisirkiiler kanallara yonelik
reformat gorintilerin alindigi BT’de dehissansin saptanmasi, hiperakuzi-vertigo-
tinnitus gibi semptomlardan en az 1’inin ve odyolojik testlerden en az 1’inin

pozitifliginin varligi durumunda SSKDS tanis1 konmasi 6nerilmektedir[5].

1000 temporal kemikle yapilan mikroskopik caligmada SSKD prevelansi
%0.5 bulunmusken BT ile yapilan ¢alismalarda oran daha yiiksek ¢ikmaktadir[9].
Kesit kalinliginin ince tutulmasi, Stenvers-Poschl gibi ek reformat goruntilerin
kullanilmasi bu orani diisiirebilmektedir. Stenvers petr6z apekse paralel, Poschl ise
apekse dik olarak olusturulan reformat goriintiilerdir(Resim 7,8). Ancak yine de
parsiyel voliim artefakti veya duranin dehissans olan bolgede basing gecisine karsi
bariyer gorevi gorebilmesi nedeni ile sadece radyolojik goriintiiler ile SSKDS tanisi

konulmamalidir[30].

Resim 7 : Stenvers plan1 . Aksiyel imaj lizerinden petr6z kemigin aksina

paralel olarak stiperior semisirkiiler kanal hizalanarak alinacak reformat géruntu[31].
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Resim 8 : Poschl plani. Aksiyel imaj {izerinden petr6z kemigin aksina dik,

stiperior semisirkuler kanala paralel olarak alinacak reformat gorunti[31].

Manyetik rezonans goruntilemenin (MRG) BT’ye alternatif olabilecegi
yoniinde yaymlar olsa da ~ MRG’nin post-operatif donemde devam eden
semptomlarda kullanilmasi 6nerilmektedir[5][32]. MRG’de semisirkiiler kanallar en
net agir T2 gorintilerde (FIESTA,CISS,TFE) gorlntulenebilmektedir. Bu
sekanslarla normalde semisirkller kanal igerisindeki siviya sekonder hiperintens

gOrunim, post-operatif donemde ameliyat basarili ise izlenmemektedir[33].

SSKDS’de ortaya ¢ikan tiglincii pencere fenomeni ile fizik muayene ve
testlerde taniya gotiirecek bulgular ortaya ¢ikabilir. Otoskopik inceleme normaldir.
Birgok hastada goriilen ve Minor ve ark.’larinin tarifledigi genellikle etkilenen
semisirkller kanal diizleminde izlenen g6z hareketleri ve nistagmustur[8]. Kulaga
odyometre ile degisik frekansta sesler verilmesi sonrasinda goz hareketlerinin
Frenzel lensleri ile takip edilmesi sonucu izlenebilir(%100 spesifik, %67 sensitif).
Odyometride diisiik frekansla ortaya ¢ikan ve dehissans boyutunun artmasi ile artan

hava-kemik yolu agikliginda iletim tipi isitme kayb1 goriilebilir, akustik reflekslerin
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normal olmasi otosklerozdan SSKDS’yi ayirir[34]. Diisiik frekanslarda (0- 1000 Hz)
kemik iletim esik degeri negatife diigebilir ve normalden daha iyi iletilerek
hiperakuziye neden olabilir. Isitme testlerinden biri olan Weber testinde diapozon
titrestirildikten sonra orta hatta vertekse yerlestirildiginde; saglikli birey sesi ortada
duydugunu ifade eder, saga ya da sola lateralize degildir. SSKDS bulunan hastalarda
ise Weber testi dehissans bulunan kulaga lateralizedir,

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potensiyeller (VEMP); dehissans bulunmayan
kulakta sakkil (servikal VEMP) ve utrikilin (okdler VEMP) fonksiyonuna
elektromyografik  reflekstir[35].  Servikal VEMP  sakkilden ipsilateral
skernokleidomastoid kasa giden noral inhibitor reflekstir. Okiler VEMP ise
utrikiilden kontralateral inferior oblik kasa giden uyarici noral reflekstir. SSKDS
bulunan hastalarda bu testler genellikle etkilenen kulagin isitsel ve vibrasyon
uyarilarina daha duyarli olmasi nedeni ile genellikle patolojiktir. SSKDS’de sesli
uyarana ve okiiller VEMP artisina karsi servikal VEMP daha diisiik esik degere
sahiptir. Okiiler VEMP amplitiidiiniin servikale gore SSKDS tanisinda daha yiiksek
sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir (%80 sensitivite, %80 spesifite)
[36].

Elektrokokleagrafi Meniere hastaliginda endolenfatik hidropsa yonelik bir
testtir. SSKDS’nda etkilenen kanalda artan potansiyeller ve bu artiglarin postoperatif

donemde normale dondiigii bulunmustur[37][38].

Tedavide semptomlar1 SSKD ile iliskilendirilen ve hastalarin sikayet¢i oldugu
durumlarda hastalara semptomatik ya da cerrahi tedavi oOnerilebilir. Semptomatik
tedavide basing iliskili semptomatik hastada yerlestirilen timpanostomi tiipii ile
timpanik membran ayrilmasi azaltilarak semptomlar azaltilabilir. Pulsatil tinnitus ya
da otofoni semptomu olan hastalarda ise diiiretik tedavi ile kafa i¢i basinci azaltarak

semptomlarda hafifleme hedeflenebilir.
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Minor ve ark. tarafindan yapilan calismada orta kafa c¢ukurundan cerrahi
uygulanan hastalarda semptomlarin geriledigi bildirilmis olup, postoperatif dénemde
semptomlarin tekrarladigini bildiren ¢alismalar da vardir[2][15]. Tavassolie ve ark.
yaptiklar1 caligmada SSKDS nedeni ile opere ettikleri 32 hastada 21’inin
semptomlarinda tam, 12’sinin semptomlarinda kismi iyilesme sagladiklari. 1 hastada

ise klinik iyilesme goriilmedigini belirtmislerdir[39].

Yapilacak cerrahi islemin se¢iminde hastanin anatomisi ve cerrahin tercihi rol
oynamaktadir. Cerrahi olarak orta kafa cukurundan ya da transmastoid yaklasim
kullanilmaktadir. Siiperior petrozal siniis komsulugundaki dehissanslarda ve defektin
daha posteriorda oldugu hastalarda transmastoid yaklagim tercih edilir. Semisirkiler
kanal fasya, kemik tozu, glue, balmumu ile kapatilabilir; orta kafa cukurunda kemik
yapilar Kartilaj, fasya, hidroksiapetit kristalleri ile onarilabilir[40]. Fasya ve Kartilaj
post-operatif BT goriintiillemede radyolusent izlenirken, kemik ile onarim yapildi ise
dehissans bulunan alanda radyoopak goriiniim ortaya ¢ikar. Orta kafa cukurundan
girilerek hidroksiapetit kristalleri ile yapilan tedavinin semisirkiiler kanal
fonksiyonlarini korumada, i¢ kulaga zarar verme riskini minimale indirmede ve post-
op tomografi takiplerinde daha avantajli oldugu bildirilmektedir. Son yillarda
minimal invaziv bir islem olarak yuvarlak pencerenin kapatilmasina ve dehissans-

oval pencerenin agik birakilmasina dair ¢aligmalar yapilmaktadir[41].

Postoperatif donemde semisirkiiler kanalin kapanmasmna ve {iglincii
pencerenin ortadan kalkmasina sekonder semptomlarin ve fizik muayene-testlerde
ortaya ¢ikan patolojik bulgularin ortadan kalkmasit beklenmektedir[42][43].
Hastalarda nadiren de olsa benign paroksismal pozisyonel vertigo, sensorindral
duyma kaybi, fasyal paralizi, epidural hematom gibi komplikasyonlar, 6nceki
semptomlarin tekrarlamasi veya ilerlemesi gorilebilmektedir[44][5]. Semptomlarin
tekrarlamasinda dehissans bulunan kanala yeniden kemik ¢ati olusturulmasinda
(resurfacing), kanali tikamaya (plugging) gore daha sik rastlanmaktadir[15]. Ancak
plugging yonteminde otik kapsiile daha ¢ok zarar verildiginden isitme kayb1 yasanma
ihtimali daha fazladir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bakanligi Universitesi Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde yiiriitilmiis olup, Etik Kurul onay1 alinan

retrospektif bir ¢alismadir (EK-1).

Calismamizin power analizi yapilmistir. 1.tip hata %5 (¢ift yonld), koronal
planin sensitivitesi %85 (Literatlr bilgisi), prevelans yaklasik %7 (%3.5 ile %10
arasinda degismekte) ve %10 sapma ile en az 701 hasta ile calisilmasi gerektigi

bulunmustur.

Calismamizda 01.01.2015 — 31.12.2017 tarihleri arasinda Saghik Bakanligi
Universitesi Gaziosmanpasa Taksim Egitim Arastirma Hastanesi’nde herhangi bir
nedenle ¢ekilmis 1319 temporal BT, 2638 temporal kemik incelenmistir. Standart
planlarda (koronal, aksiyel, sagittal) ¢ekilen BT’lerde superior semisirkiiler kanal
dehissansi saptanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Standart planlarda iki
radyologun konsensus karari ile SSKD saptanan hastalar hangi kulaga SSKD tanisi
kondugundan habersiz olarak hastalarin T.C. numaralar lizerinden sadece Pdschl ve
Stenvers reformat goruntuler ile tekrar degerlendirilmistir. Reformat gorlntiler 5
senelik radyoloji deneyimi bulunan 1 asistan hekim (1l.arastirmaci) ve 9 yillik
nororadyoloji tecriibesi bulunan 1 uzman nororadyolog (2.arastirmaci) tarafindan

ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar klinigimizde bulunan 16 kesitli ( Somatom
Emotion, Siemens Healthcare, Germany) ve 64 kesitli ( Optima, GE Healthcare,
United Kingdom) yiiksek ¢oziiniirliikli BT ile degerlendirilmistir. Temporal BT
goriintiileri 16 kesitli cihazimizda standart protokolde 512x512 matris, 0.75 mm kesit
kalinlig, tiip voltaji 130kV, efektif mAs 300 olacak sekilde her iki kulaga yonelik
aksiyel olarak alinmistir. 64 kesitli cithazimizda standart protokolde 512x512 matris,
0.625 mm kesit kalinligy, tiip voltaji 120kV, efektif mAs 250 olacak sekilde her iki
kulaga yonelik aksiyel olarak alinmigtir. Aksiyel gortintiler gekimi yapan teknisyen
tarafindan koronal ve sagittal planlarda rekonstrikte edilerek (MPR, multiplanar
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rekonstriiksiyonlar) is istasyonuna gonderilmistir(Resim 9). SSKD diisiiniilen
olgularda elde edilen gortuntiler PACS (picture archiving and communication
system) Uzerinden (Infinitt, Korea) rekonstriikte edilerek (MPR) Pdschl ve Stenvers

projeksiyonlari elde edilmistir.

Pdschl projeksiyonu petr6z kemigin aksina dik eksende siiperior semisirkiiler
kanal hizalanarak elde edilir. Sagittal ve koronal planlarla 45° ac1 yaparak tek planda
halka seklinde siiperior semisirkiiler kanali goriintiilleme imkani sunar(Resim 10).
Defekt boyutu 6l¢cimi icin idealdir. Stenvers projeksiyonu da koronal ve sagittal

planlara 45° a¢1 yapar, Poschl planina diktir(Resim11).

Goriintiilerin degerlendirilmesi esnasinda,

° Hareket artefakti bulunan hastalar
. Temporal kemik operasyonu gegiren
o Temporal fraktur izlenen

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismamizin  istatistiksel analizi normallik denetimi tek Orneklem
Kolmogorov Smirnov testi, histogram, Q-Q plot ve box plot grafikleri ¢izilerek
yapildi. Veriler ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde seklinde verildi. Iki
uygulayic1 arasindaki uyuma ve Pdschl plami dogru kabul edilerek koronal ve
Stenvers planmin uyumuna Kappa testi ile bakildi. Koronal ve Stenvers planinin
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degeri, ayrica %95
giiven araliklart verildi. Anlamhilik smir1t p<0.001 ve ¢ift yonlii olarak alindi.
Analizler NCSS 10 (2015. Kaysville, Utah, USA) yazilim programi kullanilarak
yapildi.
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Resim 9 : Slperior semisirkiiler kanalin ( ok ) aksiyel (a) ve koronal (b)

planlarda gérinimdi
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Resim 10 : Aksiyel plan Gzerinden (a) petréz kemik aksina dik olacak sekilde
olusturulan ve siiperior semisirkiler kanali (0k) tek projeksiyonda gérme imkani

sunan reformat Poschl plani (b)
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Resim11 : Aksiyel plan (a) iizerinden olusturulan petr6z kemik aksina paralel

reformat Stenvers planiinda (b) siiperior semisirkiiler kanalin (ok) gériiniimii
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4. BULGULAR

Calismamizda klinigimizde  01.01.2015- 31.12.2017 tarihleri arasinda
herhangi bir nedenle ¢ekilmis 1319 temporal BT 2638 kulak incelenmistir. Aksiyel -
koronal planlarda slperior semisirkiler kanal dehissans: saptanan 141 hasta
sonrasinda ayr1 ayri iki radyolog tarafindan POschl ve Stenvers planlar ile
degerlendirilmistir(Tablo 1). Hareket artefaktlari, operasyon anamnezi, temporal
kemik fraktlr bulunan 10 hasta ¢alisma dis1 birakilarak 131 hasta ¢alismaya dahil

edilmistir.

Koronal gorintulerde bir ya da her iki kulakta SSKD saptanan 131 hastayi
degerlendiren 1. arastirmaci Poschl projeksiyonunda 100, Stenvers projeksiyonunda
127 hastada SSKD saptarken, 2. Arastirmaci Pdschl projeksiyonunda 83, Stenvers
projeksiyonunda 127 hastada SSKD saptamistir. Temporal kemik sayis1 izerinden
degerlendirildiginde ( toplamda 2618 kulak, 10 hasta 20 kulak c¢alisma dis1
birakildigindan) 1. aragtirmaci prevelansi Pdschl projeksiyonunda %4.7 Stenvers
projeksiyonunda %6.7; 2. arastirmaci prevelanst Pdschl projeksiyonunda %3.6

Stenvers projeksiyonunda %6.9 bulunmustur (Tablo 2).
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Tablo 1 : 2. Arastirmacinin planlara gore 6rnek hasta listesi ( R: Sag, L:Sol,

KOR: Koronal, POS: Pdschl, STE: Stenvers, +: Pozitif, -: Negatif )

HASTA | CINSIYET | RKOR |RPOS |RSTE |LKOR |LPOS |LSTE
1 E + + + - - +
2 K + + + - - -
3 K - - - + + +
4 K + - + - - -
5 E + - + - - +
6 E - - - + + +
7 E - - + + - -
8 K - - - + - +
9 K - - - + + +
10 K - + + + + +
11 K - - - + - +
12 E + - + - - -
13 K + - + - - -
14 E - - - + + +
15 E + - + ; ; -
16 E - - + + + +
17 E + + + - - -
18 K - - - + + +
19 K + - + + - +
20 K - - + + - +
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Tablo 2: Calismaya dahil edilen hastalar1 degerlendiren her iki arastirmacinin

Poschl ve Stenvers projeksiyonlarinda saptadigi siliperior semisirkiiler kanal

dehissansli temporal kemik sayilari

1.LARASTIRMACI 2.ARASTIRMACI
Sag kulak Pdschl projeksiyonu 64 + 50 +
Sol kulak Pdschl projeksiyonu 60 + 46 +
Sag kulak Stenvers projeksiyonu 84 + 90 +
Sol kulak Stenvers projeksiyonu 93 + 91 +

Calismaya dahil edilen hastalarin 62°si (%47,3) kadin, 69’u (%52,7) erkekti.

SSKD saptanan hastalarin yaglar1 10 ile 80 arasinda degismekte olup ortalama yas

40,94 +/- 15,34’tii(Tablo 3).

Tablo 3: SSKD saptanan hastalarin yas dagilimi

Minimum 10
Maksimum 80
Ortalama yas 40,94
Ortanca yas 41
Standart sapma 15,347
Persantil 25 30,00
Persantil 50 41,00
Persantil 75 50,00
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Calismamizda koronal ve Stenvers planlarin sensitivite ve spesifite degerleri
her iki radyolog i¢in Poschl planlarindaki bulgulart dogru kabul edilerek
hesaplanmistir. 1. aragtirmacinin koronal plan sensitivitesi sag kulakta 0.84, sol
kulakta 0.88; spesifitesi sag kulakta 0.69, sol kulakta 0.68 bulunmustur (Tablo4).
Stenvers plan sensitivitesi sag kulakta 0.89, sol kulakta 0.97, spesifitesi sag kulakta
0.6, sol kulakta 0.51 bulunmustur (Tablo 5). Hesaplanan kappa degerleri koronal
plan igin sag kulakta 0,528 +/- 0,073, sol kulakta 0,548 +/-0,070; Stenvers plan1 igin
sag kulakta 0,484 +/-0,073, sol kulakta 0,454 +/- 0,067 bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4 : 1. Aragtirmacinin SSKD belirlemede koronal planda tan1 yiizdeleri
(PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger)

Sag koronal plan sensitivite (%95 GA) 0.84 (0.73-0.92)
Sag koronal plan spesifite (%95 GA) 0.69 (0.56-0.79)
Sag koronal plan PPD (%95 GA) 0.72 (0.60-0.81)
Sag koronal plan NPD (%95 GA) 0.82 (0.69-0.91)
Sag koronal plan ortalama tan1 degeri 0.76

Sol koronal plan sensitivite (%95 GA) 0.88 (0.77-0.95)
Sol koronal plan spesifite (%95 GA) 0.68 (0.55-0.78)
Sol koronal plan PPD (%95 GA) 0.70 (0.58-0.79)
Sol koronal plan NPD (%95 GA) 0.87 (0.75-0.94)
Sol koronal plan ortalama tan1 degeri 0.77
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Tablo 5 : 1. Arastirmacinin SSKD belirlemede Stenvers planda tani yiizdeleri
(PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger)

Sag Stenvers plan sensitivite (%95 GA) 0.89 (0.78-0.95)
Sag Stenvers plan spesifite (%95 GA) 0.60 (0.47-0.71)
Sag Stenvers plan PPD (%95 GA) 0.68 (0.57-0.77)
Sag Stenvers plan NPD (%95 GA) 0.85 (0.71-0.93)
Sag Stenvers plan ortalama tani degeri 0.74

Sol Stenvers plan sensitivite (%95 GA) 0.97 (0.87-0.99)
Sol Stenvers plan spesifite (%95 GA) 0.51 (0.39-0.63)
Sol Stenvers plan PPD (%95 GA) 0.62 (0.52-0.72)
Sol Stenvers plan NPD (%95 GA) 0.95 (0.81-0.99)
Sol Stenvers plan ortalama tan1 degeri 0.72

2. aragtirmacinin koronal plan sensitivitesi sag kulakta 0.84, sol kulakta 0.87;
spesifitesi sag kulakta 0.59, sol kulakta 0.58 bulunmustur (Tablo 6). Stenvers plan
sensitivitesi sag kulakta 0.98, sol kulakta 1.00, spesifitesi sag kulakta 0.49, sol
kulakta 0.47 bulunmustur (Tablo 7). Hesaplanan kappa degerleri koronal plan igin
sag kulakta 0,395 +/- 0,073, sol kulakta 0,388 +/- 0,071; Stenvers plani i¢in sag
kulakta 0,411 +/- 0,062, sol kulakta 0,384 +/- 0,059 bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 6 : 2. Aragtirmacinin SSKD belirlemede koronal planda tan1 ylizdeleri

(PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger)

Sag koronal plan sensitivite (%95 GA)

0.84 (0.70-0.92)

Sag koronal plan spesifite (%95 GA)

0.59 (0.48-0.70)

Sag koronal plan PPD (%95 GA)

0.56 (0.44-0.67)

Sag koronal plan NPD (%95 GA)

0.86 (0.73-0.93)

Sag koronal plan ortalama tan1 degeri

0.69

Sol koronal plan sensitivite (%95 GA)

0.87 (0.73-0.95)

Sol koronal plan spesifite (%95 GA)

0.58 (0.46-0.68)

Sol koronal plan PPD (%95 GA)

0.53 (0.41-0.64)

Sol koronal plan NPD (%95 GA)

0.89 (0.77-0.95)

Sol koronal plan ortalama tani1 degeri

0.68

Tablo 7 : 2. Aragtirmacinin SSKD belirlemede Stenvers planda tani yiizdeleri

Sag Stenvers plan sensitivite (%95 GA)

0.98 (0.88- 1)

Sag Stenvers plan spesifite (%95 GA)

0.49 (0.38-0.61)

Sag Stenvers plan PPD (%95 GA) 0.54 (0.44-0.65)
Sag Stenvers plan NPD (%95 GA) 0.98 (0.86-1)
Sag Stenvers plan ortalama tan1 degeri 0.68

Sol Stenvers plan sensitivite (%95 GA) 1 (0.90-1)

Sol Stenvers plan spesifite (%95 GA)

0.47 (0.36-0.58)

Sol Stenvers plan PPD (%95 GA) 0.51 (0.40-0.61)
Sol Stenvers plan NPD (%95 GA) 1 (0.89-1)
Sol Stenvers plan ortalama tani1 degeri 0.66
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Gorlintiileri ayr1 ayr1 degerlendiren iki radyolog arasindaki uyum da
istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Kappa degerleri Poschl planinda sag kulak
icin 0,601 +/- 0,068 sol kulak icin 0,624 +/- 0,068; Stenvers planinda sag kulak i¢in
0,693 +/- 0,067 sol kulak icin 0,817 +/- 0,055 bulunmus olup anlamlidir
(p<0,001)(Tablo 8).

Tablo 8 : iki radyolog arasindaki uyumun istatiksel analizi

KAPPA DEGERI STANDART SAPMA
Sag kulak Poschll — Pdschl2 ,601 ,068
Sol kulak Poschll — Pdschl2 ,624 ,068
Sag kulak Stenvers] — Stenvers2 ,693 ,067
Sol kulak Stenversl — Stenvers2 ,817 ,055

Calismaya dahil edilen 131 hastaya sistemde kayith telefon numaralar
tizerinden herhangi bir semptomlart bulunup bulunmadigint sormak amach
ulagilmaya ¢alisilmistir. 55 Thastaya wulasilamamistir. Ulasilabilen hastalara
SSKDS’nin sik rastlanan semptomlari veya baska herhangi bir sikayetleri olup
olmadig1 soruldugunda 36°s1 (%47.3) SSKDS’ye isaret edecek herhangi bir semptom
bildirmemistir. Dehissans izlenen tarafta 21 hastada (%27.6) tinnitus, 6 hastada
(%7.8) vertigo, 13 hastada (%17.1) hem tinnitus hem vertigo sikayetleri oldugu

ogrenilmistir.
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5. TARTISMA

Ses dalgalar1 dis kulak yolundan ilerleyerek timpanik membran araciligiyla
orta kulaga, kemikgikler araciligiyla da i¢ kulaga iletilir. Stapes araciligi ile
vibrasyon i¢ kulaga iletilirken oval pencerenin ice hareketi ile olusan basing
normalde yuvarlak pencerenin disar1 hareketi ile dengelenir. Basing dalgalarinin
skala vestibiiliden skala timpaniye, ordan da yuvarlak pencereye aktarimi ile i¢
kulakta denge saglanir. Dehissans bulunan hastalarda ise oval pencereye gelen basing
koklea yerine daha diisiik basinca sahip olan labirente yonelir. Bu sirada endolenf
siperior semisirkiler kanal ampullasina yonelir. Bu iki ana mekanizma ile slperior

semisirkiler kanal dehissans sendromundaki semptomlar ortaya ¢ikar[3][5].

SSKD sendromunda hastalar en sik hiperakuzi, pulsatil tinnitus, ses- basing
iliskili vertigo sikayeti ile hastaneye basvururlar[15]. 1900°’li yillarin baslarinda
Pietro Tullio tarafindan tanimlanan yiiksek sesle ortaya ¢ikan vertigoya ‘’Tullio
Fenomeni’’ ismi verilmistir[24]. Dis kulaga uygulanan basinca cevap olarak
vestibiiler semptomlarin ortaya c¢ikmasina ve goz hareketlerine ‘’Hennebert
Belirtisi”> denilmektedir[5]. Ayrica hastalarda kulakta dolgunluk hissi, kronik

dengesizlik gibi semptomlar goériilebilmektedir.

Hastaligin tanisinda anamnez, fizik muayene ve odyolojik testlerle birlikte
goriinttileme yontemleri 6nemli bir yer tutar. Bilgisayarli tomografi benzer
semptomlara neden olabilecek hastaliklarin  diglanmasinda, SSKD tanisinin
konmasinda ve operasyon planlanacak ise temporal bolge anatomisinin, defektin
boyutunun, defektin yerlesiminin degerlendirilmesinde biiyiik onem tasir. Ancak her
SSKD olgusu semptomatik olmadigindan literatiirde kesitsel goriintiillemenin yaninda
fizik muayene ve odyolojik testlerin birlikte degerlendirilerek tani konmasi
Onerilmektedir[7]. Bu literatiir bilgisini destekler nitelikte temporal BT de siiperior
semisirkiler kanal dehissansi saptadigimiz (Resim12,13) ve sonrasinda telefonla
ulasabildigimiz 76 hastanin 36°s1 (%47.3’1) dehissans saptanan kulakta SSKDS’ye

isaret edecek bir semptom bildirmemistir. Dehissans izlenen kulakta hastalarin
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%27.6’s1 tinnitus, %7.8’1 vertigo, %17.1°1 ise hem tinnitus hem vertigo sikayetleri

oldugunu belirtmistir.

Tim yas gruplarinda herhangi bir nedenle c¢ekilen temporal BT’leri
inceledigimiz caligmamizda saptadigimiz siiperior semisirkiiler kanal dehissansi
hastalarindan en kii¢ligliniin yasi 10, en biiyligiiniin ise 80°di. Ortalama yas 40,94
olup SSKD’nin konjenital ya da kazanilmis oldugunu destekleyecek belirgin bir yas
dagilimi1 saptanmadi. Benzer sekilde hastalarin %47.3’1 kadin, %52.7’si erkek olup

cinsiyet dagiliminda anlamli fark saptanmadi.

Resim 12 : Pdschl planinda siiperior semisirkiiler kanal iizerindeki kemik

catida fokal defektif gorinim (ok)

Superior semisirkiler kanal dehissanst prevelans: radyolojik bulgularla
yapilan yayinlarda koronal planlar degerlendirildiginde %8-10 [7][45], Stenvers ve
Poschl  planlart  degerlendirildiginde ise %3.6-12 [46][7][47][48] arasinda
degismektedir. Posterior ve genellikle enflamatuar—dekstruktif sireclere sekonder
izlenen lateral kanal dehissans ylzdeleri ise superior semisirkiler kanal dehissansina

gore daha distktir [46]. Bizim calismamizda temporal kemik (zerinden
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degerlendirildiginde superior semisirkiler kanal dehissans prevelansi1 koronal
planlarda %5.7, Stenvers planinda %6.7 - %6.9 olarak hesaplandi. Poschl planinda

ise iki aragtirmaci arasinda prevelans %3.6 ile %4.7 arasinda degismekteydi.

Calismamizda ulasilan prevelans degerleri radyolojik goriintiiler ile yapilan
caligmalarla uyumludur. Carey ve ark., Crovetto ve ark.’in yaptiklari temporal
kemik patolojik spesmen caligmalarinda siiperior semisirkiiler kanal dehissans
prevelanst %0.5-%0.7, kemik catinin ¢ok ince (<lmm) saptanma orani %1.3-%1.4
bulunmustur [9][46]. Ancak Carey ve ark. yaptigr 1000 temporal kemikli ¢alismada
spesmenlerin %3’i kemikte kirllma ve durada kesinti oldugundan caligma disi
birakilmistir.  Bu vakalarin dehissans kaynakli olduklarini diisinmediklerini,
gelisimsel sebeplere bagli oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir. Fakat Gianoli ve
ark. SSKD’nin de benzer bir goriiniime yol agabilecegini, bunun da prevelanst bu
calismada %4 diizeyine ¢ikarabilecegini bildirmislerdir[49]. Bu dogrultuda bizim
calismamizda saptanan BT’de en basarili plan olan Pdschl plan prevelans degeri

(3.6-%4.7) hem radyolojik hem patolojik ¢alismalarla benzerlik géstermektedir.

Resim 13 : Poschl planinda siiperior semisirkiiler kanal catisinda izlenen

fokal defektif gérinim (ok)
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Rutinde temporal BT ¢ekiminde aksiyel plan kullanilmakta olup koronal ve
sagittal reformat goruntiler elde edilmektedir. Klinigimizde de ayni sekilde aksiyel
plan alinmakta olup {izerinden koronal ve sagittal planlar elde edilmektedir.
Literatiirde standart planlarin SSKD tanisinda yeterli oldugunu belirten, siiperior
semisirkiiler kanal tanisinda ek olarak oblik reformat goriintiilerin kullanilmasi
gerektigini savunan yayimlar bulunmaktadir. Branstetter ve ark. yaptigi SSKDS
stiphesi bulunan 54 hastali 1.00 mm’lik taramali ¢alismada iki radyolog ayr1 ayr1 hem
standart planlar1 hem de oblik reformat goriintiileri incelemis ve Poschl — Stenvers
planlarinin gereksiz oldugu standart 3 plan ile SSKD tanisinin koymaya yeterli
oldugu, sadece arada kalinan vakalarda ek reformat gorintulerin kullanilmasi
gerektigi sonucuna varilmistir. Ayrica olusturulan reformat goriintiilerin teknisyen ve
okuyacak doktora zaman kaybina neden oldugu, datanin arsivlenmesinin ve
yiikklenmesinin sisteme yiik getirdigi, bunun yaninda SSKD tanisinda bir katki
saglamadigini belirtmislerdir[51].

SSKD degerlendirmede reformat goriintiilerin gerekli olduguna dair Sparacia
ve ark. yaptig1 klinik korele 42 hastali ¢aligmada hastalarin temporal BT leri ayr1 ayr1
aksiyel-koronal, Poschl-Stenvers planlarinda degerlendirilmis olup sensitivite her iki
grupta da %100 bulunmustur. Ancak standart planlarla degerlendirmede spesifite ve
tan1 degeri daha diisiik bulunmustur[33].

Literatiirde Poschl planinin tan1 degeri en yiiksek plan olduguna dair yayinlar
bulunmaktadir. Bremke ve ark. 12 temporal kemikle yaptig1 patoloji-radyoloji korele
calismada 5 farkli radyolog tarafindan planlar degerlendirilmis ve SSKD tanisinda en
basarili planin Poschl plan1 oldugu bulunmustur. Stenvers projeksiyonu ile standart
planlarin tani degeri yakin bulunmus olup Poschl planina gore yiizdeleri belirgin
diistiktiir. Bunun nedeni olarak Poschl projeksiyonunda radyologun kanal ¢atisinin
blyiik kismini tek kesitte goriip takip edebildigi gosterilmistir[52]. Benzer sekilde
Cloutier ve ark. 581 temporal kemik ile yaptig1 ¢calismada 0.55 mm kesit kalinlig1 ile
alman ve reformat goriintileri olusturulan tomografiler degerlendirilmistir.
Hastalarin ~ sikayetleri dogrultusunda yapilan fizik muayenelerle tomografi
gorlntiileri birlikte degerlendirildiginde Pdschl planinin sensitivitesi ve negatif

prediktif degeri %100, spesifitesi %97 bulunmustur[7].
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Bizim ¢aligmamizda hastalara patolojik tani konulmadigindan, literatiirdeki
spesifite ve sensitivite degeri en yliksek olan Poschl planinda her iki radyologun
koydugu tanilar dogru kabul edilerek, standart planlarin ve Stenvers planinin tani
degerlerinin istatistiksel analizi yapilmistir. 1. arastirmacinin standart planlar
sensitivitesi 0.86, spesifitesi 0.69, negatif prediktif degeri 0.85, pozitif prediktif
degeri 0.71, ortalama tan1 degeri 0.77 hesaplanmistir. 2. arastirmacinin ise standart
planlar sensitivitesi 0.86, spesifitesi 0.59, negatif prediktif degeri 0.88, pozitif
prediktif degeri 0.55, ortalama tani degeri 0.69 hesaplanmistir. Calismamizda
bulunan standart plan tan1 degerleri Sparacia ve ark. yaptigi ¢alismayla spesifite ve
tan1 degeri kisimlarinda uyusmakta ancak sensitivite kisminda uyusmamaktadir.
Sparacia ve ark. %100 buldugu standart plan sensitivitesi bizim ¢alismamizda her iki

radyolog icin de %86 bulunmustur.

Calismamizda standart planlara ek olarak Stenvers planinin da Poschl plani
dogru kabul edilerek her iki radyolog i¢in ayr1 ayri tam1 degerleri hesaplanmistir.
Istatiksel analiz sonucunda 1. arastirmacinin Stenvers plan sensitivitesi 0.93,
spesifitesi 0.56, negatif prediktif degeri 0.90, pozitif prediktif degeri 0.65, ortalama
tan1 degeri 0.73 hesaplanmistir. 2. arastirmacinin ise Stenvers plan sensitivitesi 0.99,
spesifitesi 0.48, negatif prediktif degeri 0.99, pozitif prediktif degeri 0.53, ortalama
tan1 degeri 0.67 hesaplanmistir. Hem standart planlar i¢in hem de Stenvers plani igin
iki radyolog arasindaki uyum anlamli bulunmustur (p<0.001). Stenvers plani
sensitivitesi ve negatif prediktif degeri Poschl planina yakin olmakla birlikte,
spesifitesi, negatif prediktif degeri ve ortalama tani degeri her iki radyolog i¢in de
standart planlarin altinda bulunmustur. Calismamizda Bremke ve ark.’in ulastigi
sonuca benzer sekilde standart planlar ile Stenvers planinin birbirine belirgin
istlinliiglinlin bulunmadig1, ancak Poschl plami ile degerlendirmenin yanlis pozitif

sonuglart 6nlemede ¢cok dnemli bir yeri oldugu sonucuna varilmistir (Resim 14,15).
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Resim 14 : 1. arastirmaci tarafindan koronal (resim a) ve Stenvers (resim b)

planlarinda stiperior semisirkiiler kanal defekti (0k) olarak degerlendirilen hastanin

Poschl planinda (resim c) ince kemik g¢atinin (0K) var oldugu goziikmektedir.
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Resim 15 : 2. arastirmaci tarafindan koronal planda (resim a) siiperior

semisirkiiler kanal defekti (ok) olarak degerlendirilen hastanin Pdschl planinda
(resim b) olusturulan reformat goriintiisiinde kanal iizerinde ince kemik cati

izlenmektedir.
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Calismamizin kisithiliklarr bulunmaktadir. Ilk olarak ¢alismamiz retrospektif
bir calismadir. Ikinci olarak kesit kalmliklar1 0.625 — 0.75 mm araliginda olup
standart tek bir kesit kalinlig1 saglanamadi. Uglincii olarak reformat gérintiiler de bu
ham gorintiler iizerinden olusturulmustur. Ince siiperior semisirkiiler kanal kemik
cat1 bulunan hastalarda yanlis pozitif tan1 koyulmus olabilir. Dordunci olarak ise
literatlir bilgisi olarak Poschl planinin tani degeri yiiksek oldugundan Poschl
planinda koyulan tanilar ( + / - ) dogru kabul edilerek istatistiksel analiz yapilmistir.

Hastalarin SSKD olup olmadigi operasyon ile konfirme edilememistir.

Radyolojik tani degerini arttirmada rezoliisyonu ve goriinti kalitesini
arttirmak biiyiilk 6nem tagimaktadir. Radyolojik ve patolojik farklilik multiplanar
degerlendirme imkani sunmasina ragmen bilgisayarli tomografide gunimiizde dahi
¢cOziiniirliiglin  yeterli seviyede olmamasina ve parsiyel volim efektine

baglanmaktadir [7][23].

Coziinirligiin arttirllmasinda en dnemli faktor kolimasyonun azaltilmasidir.
Kolimasyonun azalmasi ile kesit kalinlig1 azalacak ve parsiyel voliim etkisini
azaltacaktir. Parsiyel volum etkisinin énine gecmek, minimal dizeye indirmek

yanlis pozitif tanilar1 engellemede 6nemli bir etkendir.

Bilgisayarl tomografide voksel hesaplanabilen ve goriintiilenebilen en kiigiik
voliim birimidir. Eger bir vokselin igerisinde tek bir doku varsa vokselin yansittigi X
151n atenliasyon degeri tamami ile o dokuya aittir. Ancak eger voksel igerisinde iki
farkli doku varsa iki dokunun ortalamasi alinarak goriintii olusturulur ve bu da
ozellikle siiperior semisirkiiler kanal catisinda milimetrik kemik yapi varliginda
yanls pozitif tanilara neden olabilir. Ornegin kesit kalmhg fazla alindiginda ve
kanal iizerindeki ince kemik ¢ati vokseli doldurmadiginda, vokselin igerisine
girebilecek olan endolenf — BOS da hesaplamaya alinarak goriintii olusturulur ve
ince kemik catinin goriintiilenmesini o6nleyebilir. Belden ve ark. 1.0 milimetre
kolimasyon ile gekilen aksiyel ve koronal kesitli tomografi incelemesinin SSKDS
saptamadaki sensitivitesinin miikemmel oldugunu ancak kesitler 0.5 milimetre
kolimasyon ile alindiginda ve reformat goriintiilerde incelendiginde tomografinin
spesifitesi ve pozitif prediktif degerinin %350 civarindan %93 dolaylarina

cikarilabilece8i sonucuna varmiglardir[25].
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Coziintirligii etkileyen bir diger faktér FOV ( Field of view ), yani taranacak
alanin belirlenmesidir ve sabit matriste FOV azaldik¢a uzaysal ¢oziiniirlik artar.
Kenar keskinligini arttiran kemik filtre kullanilarak ¢oziiniirliikk arttirilabilir.
Dedektor kalitesi de gorintl kalitesini etkileyen faktorlendendir. Gupta ve ark.
parsiyel voliim artefaktini azaltmaya yonelik yaptiklari ¢alismada bir dizi lineer
dedektor kullanmaktansa diiz panel seklindeki dedektorlerin artefakti azalttig
sonucuna varmislardir[50]. Hareket artefaktlar1 ve giiriiltiiniin artmasi ¢oziniirligi

diistirerek yanlis pozitif — negatif tanilarin konmasina neden olabilir[39].

Geligen teknoloji ile bilgisayarli tomografide kesit kalinligimin inceltilmesi,
reformat goriintiilerle birlikte degerlendirilmesine ragmen zaman zaman yanlis
tanilar konulabilmektedir. Mondina ve ark. yaptig1 ¢alismada 37 temporal kemik
Stenvers - Poschl planlar ile incelenmis 3 SSKD saptanmistir. Sonrasinda patoloji
spesmenleri ile degerlendirildiginde 37 kemikte de dehissans saptanmamistir.
Tomografinin negatif prediktif degerinin kusursuz olmasina ragmen yanlis pozitif

sonuclara neden olabilecegi vurgulanmistir[48].

Radyoloji patoloji prevelans uyumsuzlugu, radyolojik olarak tani konan
hastalarin klinik karsiliklarinin bulunamamasi, yanlis pozitif veya negatif tanilarin
konmas1 arastirmacilar1 SSKD tanisinda standart tomografi planlar1 ve reformat
gorunttlere alternatif arayisina itmistir. Crane ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
Poschl — Stenvers planlara gore 3D gorintiilerin avatajli olup olmadigini
aragtirmiglardir. 3D goriintiilerin pozitif prediktif degeri %68, sensitivitesi %91,
spesifitesi %47 bulunmustur. 3D goriintiilerin ince ¢atiyr veya olas1 hava ile dolu
yapilar1 daha kolay atlayabilecegi, reformat goriintiilere gore SSKD saptamada daha

basarisiz oldugu sonucuna ulagsmiglardir[51].

Gintimiizde literatirde SSKD aragtirmasinda en etkin gorintileme
yonteminin mikroBT olduguna dair yaymlar bulunmaktadir(100 mikrometre, 101 mm
kesit kalinligr). Ancak MikroBT ¢oziiniirliik kalitesini arttirmasina ragmen hastaya
yiiksek radyasyon vermesi, tarama zamaninin uzunlugu ve depolamada yiiksek yer
tutmast nedeni ile rutinde kullanilamamaktadir. MikroBT ile rutinde kullanilan
BT’yi karsilagtiran Sequeira ve ark. yaptigi calismada BT spesifitesi %12.5
bulunmustur[52].
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Tavassolie ve ark. BT goriintiilerde standardizasyon saglamak icin siiperior
semisirkiiler kanal ¢atis1 diizeyinde defekt bulunan hastalarda ortalama Hounsfield
unit (HU) degeri bulup bulamayacaklarini arastirmiglardir. Yaptiklari c¢alismada
operasyonla tanisi dogrulanan hastalarda siiperior kanal — orta kranyal fossa
arasindan HU esik degeri hesaplamaya ¢alismislar ve analizler sonucunda -375 HU
degerine ulagmislardir. Kanal superiorundaki yumusak doku ve sivilara ait HU
degerinin sudan az ¢ikmasinin beam hardening artefaktiyla agiklanabilecegi
distintilmustiir[39]. Ancak degerin sadece kendi tomografi ¢ekim protokolleri ile
cikacak olmasi, koyulan ROI (region of interest) buyukliklerinin ve bdélgelerinin
radyologlar aras1 degiskenlik gosterecegi tomografide HU degeri ile ilerleme

kaydedilemeyecegini diislindiirmektedir.

Fransa otorinolaringoloji toplulugu ( French Society of ENT ) isitme kaybi
olan ve timpanik membrani fizik muayenede normal bulunan opere olacak hastalarda
pre-op tomografi onermektedir[47]. Tomografi ile gerek SSKD tanisi konarak
semptom benzerliginden dolayr yapilacak olan gereksiz stapedoktomi veya
ossikuloplasti gibi ameliyatlarin 6niine gecilebilir[6], gerekse preoperatif donemde

anatomik degerlendirme ve operasyon planlamasi yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Superior semisirkller kanal dehissansi; kanalin kemik c¢atisinda defekt
bulunmasidir. Dehissans asemptomatik seyredebilecegi gibi ¢esitli odyovestibller
semptomlara da neden olabilir. Hastalar SSKDS agisindan anamnez, fizik muayene,
odyolojik testler ve gorlntileme yontemleri ile birlikte degerlendirilmelidir.
Bilgisayarli tomografi SSKD tanisinda gliniimiizde kullanilan tek gdrlntileme
yontemidir. Bilgisayarli tomografinin tanmin disinda, hastalarda preoperatif
donemde anatomik yapinin degerlendirilmesi ve postoperatif izlemde ¢ok 6nemli bir
yeri bulunmaktadir. Ancak rutin temporal BT ¢ekimlerinde alinan standart planlar ile
(aksiyel, koronal, sagittal) siiperior semisirkiiler kanal gatis1 degerlendirildiginde
yanlis pozitif - negatif tanilar konulabilir. Calismamizda Stenvers planinin standart
planlarla karsilastirildiginda taniya belirgin katkisinin olmamasina ragmen, Poschl
planinin olusturulmasi ve kemik c¢atinin bu planda degerlendirilmesinin; tani
koymada bilgisayarli tomografinin sensitivite, spesifite, negatif — pozitif prediktif
degerlerini belirgin bigimde arttirdigi sonucuna vardik. SSKD siiphesi bulunan
hastalarda radyoloji teknisyeni ve radyolog uyariimali, ek olarak her iki temporal

kemik Poschl plani olusturularak degerlendirilmelidir.
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