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Pulsatil tinnitusa neden olan arteriyovenöz fistül: 
Endovasküler embolizasyon ile akut tedavi

An arteriovenous fistula causing pulsatile tinnitus:
acute management with endovascular embolization

Deniz Avcı,1 Furkan Şan,2 Serkan Şenol,3 Alperen Vural,2 İsmail Külahlı2

ÖZ

Tinnitus, dışarıdan ses uyarısı olmadan ses algısı 
hissedilmesidir. Tinnitus tek başına bir hastalık olmayıp, 
farklı hastalıkların bir belirtisi olarak karşımıza çıkar. Otuz 
iki yaşında erkek hasta akut başlangıçlı ve giderek artan 
pulsatil tinnitus yakınması ile kliniğimize başvurdu. Sol 
oksipital arterden beslenen ve sigmoid sinüse drene olan 
yüksek akımlı arteriyovenöz fistül tespit edildi. Lezyon 
endovasküler embolizasyon ile tedavi edildi. Bu yazıda, akut 
olarak başlayan ve giderek artan tinnitusun tanı ve tedavisinde 
radyolojik incelemelerin özel önemi vurgulandı.
Anahtar sözcükler: Anjiyografi; arteriyovenöz fistül; embolizasyon; 
pulsatil tinnitus.

ABSTRACT

Tinnitus is the sensation of the sounds without any external 
auditory stimulus. Tinnitus is a symptom of different diseases, 
rather than an isolated pathology. A 32-year-old male patient 
was admitted to our clinic with a complaint of acute-onset and 
increasing pulsatile tinnitus. A high-flow arteriovenous fistula 
supplied by the left occipital artery and drained into the sigmoid 
sinus was detected. The lesion was treated by endovascular 
embolization. This article highlights the particular importance 
of radiological examinations in the diagnosis and treatment of 
acute-onset and increasing tinnitus.
Keywords: Angiography; arteriovenous fistula; embolization; pulsatile 
tinnitus.
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Herhangi bir dış kaynaklı ses uyaranı olmadan algı-
lanan tinnitus, genellikle kendi başına bir klinik anti-
te olmayıp çeşitli hastalıkların belirtisidir. Tinnitusun 
patofizyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte işit-
sel sistemdeki anatomik veya fonksiyonel değişikliklere 
bağlı olduğu kabul edilmektedir.[1] Subjektif/objektif ve 
pulsatil/pulsatil olmayan tinnitus tanımlamaları tanı-
sal değerlendirme ve tedavi aşamalarında yol gösteri-
ci olmaktadır. Pulsatil tinnitusun nedenleri arasında 
sıklıkla damarsal patolojiler bulunmaktadır.[2] Normal 
otoskopik ve odyolojik bulguların eşlik ettiği pulsatil 
tinnitus, transvers veya sigmoid sinüs arteriyovenöz 
fistül (AVF)’ün tek belirtisi olabilmektedir.[3] Pulsatil 

tinnitusun tanı ve tedavisi için mutlaka anjiyografi 
yapılmalıdır.[4] Tedavide konservatif yaklaşımlar, radyo-
terapi, cerrahi ve endovasküler embolizasyon seçenekleri 
vardır.[5] Bu yazıda nadir görülen ve sol eksternal karotis 
arterin oksipital arter dalından beslenip sigmoid sinüs ile 
drene olan yüksek akımlı bir AVF’nin non-invaziv endo-
vasküler embolizasyon ile akut olarak tedavisi sunuldu.

OLGU SUNUMU

Otuz iki yaşında erkek hasta iki aydır ara ara sol 
kulağında efor ile artan ve sinek vızıltısı, su akışı veya 
kalp atımı şeklinde tanımladığı bir ses gelmesi nedeniyle 
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kulak burun boğaz kliniğimize başvurdu. Hasta bu 
sorunun son 15 gündür sürekli var olduğunu ve sol kulak 
arkasına dokunulduğunda bir damar atımı hissettiğini 
ancak üzerine bastırmakla sesin kaybolduğunu ifade 
etti. Hastanın daha önce herhangi bir işitme kaybı, baş 
dönmesi, dengesizlik, bulantı, kusma, geçirilmiş kulak 
enfeksiyonu, kulak cerrahisi, kafa travması, sistemik ve 
metabolik hastalık öyküsü yoktu. Fizik muayenesinde 
her iki dış kulak yolu ve zarlar normal görünümdeydi. 
Sol postauriküler bölgede üzerine basmakla nabız alınan 
bir alan vardı. Nörolojik ve sistemik muayene bulguları 
ile ateşi, nabzı ve tansiyonu normal sınırlar içerisindeydi. 
Hastanın yapılan diyapozon testleri, konuşmayı ayırt 
etme, timpanometri ve tüm vestibüler testleri normal 
değerlerdeydi. Yapılan saf ses odyometrisinde iki taraf lı 
hava eşikleri 12 desibel (dB) ve iki taraf lı kemik eşikleri 
7 dB olarak ölçüldü.

Hastanın hemogram, biyokimya ve vanilmandelik 
asit (VMA) değerleri normal sınırlardaydı. Temporal 
kemik bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG)’sinde anlamlı bir patolojiye rastlan-
madı. Tinnitusun pulsatil nitelikte olması nedeniyle ayı-
rıcı tanı için hastanın aydınlatılmış onamı alınarak anji-
yografi yapıldı. Yapılan anjiyografide sol eksternal karotis 
arterin oksipital arter dalından beslenen ve sigmoid sinüs 
ile drene olan yüksek akımlı bir AVF ile uyumlu lezyon 
izlendi (Şekil 1).

İki hafta sonra lokal anestezi altında sağ femo-
ral arter Seldinger yöntemi ile kateterize edildikten 
sonra 6F ENVOY® guiding catheter (Cordis Corp., 
Miami Lakes, Florida, USA) aracılığı ile sol eksternal 
karotis arter oksipital dalı selektif olarak kateterize 
edildi. Daha sonra oksipital arter distal kesiminde izle-

nen fistülöz yapının olduğu yer mikro guide [Mirage 
008 Hydrophilic Guidewire (ev3, Neurovascular, Irvine, 
California, USA)] ve ucu ayrılabilir mikro kateter SONIC 
1.5 (Balt, Montmorency, France) ile kateterize edildikten 
sonra etinil vinil alkol olan onyx (ev3, Neurovascular, 
Irvine, California, USA) ile embolize edildi (Şekil 2). 
Çekilen kontrol anjiyografide arter ve ven arasındaki 
fistülöz ilişkinin kesildiği gözlendi (Şekil 3).

Hastanın embolizasyon sonrasında semptomları akut 
olarak tamamen kayboldu ve hasta ameliyat sonrası altın-
cı ayda sorunsuz takip edilmektedir. Hastanın yakınma-
sının olmaması ve yapılan fizik muayenesinde patolojik 

Şekil 1.	 Ön-arka ve yan anjiyografi incelemesinde sol eksternal karotis arterin oksipital dalından beslenen ve 
sigmoid sinüse drene olan yüksek akımlı arteriyovenöz fistül görülmekte.

Şekil 2.	 Arteriyovenöz fistül bileşkesinin mikrokateter ile selektif 
kateterizasyonu.
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bulgu saptanmaması neticesinde hastaya ilave girişim ve 
görüntüleme yapılmadı.

TARTIŞMA

Pulsatil tinnitusta genelde altta yatan ve tedavi edi-
lebilen bir etyoloji bulunduğundan doğru tanı şart-
tır. Schleuning[6] yaptığı çalışmada İngiltere’de nüfu-
sun %7’sinde, İsveç’te ise %14’ünde tinnitus olduğunu, 
40-70 yaş arası nüfusta tinnitusun daha sık görüldüğünü 
ve her iki cinsiyet arasında fark olmadığını bildirmiştir.

Pulsatil tinnitus, kalp atımları ile senkronize ritmik 
seslerin hissedilmesi olup, kan akımındaki türbülansa 
bağlı olarak ortaya çıkan ve sesin petröz kemikten kokle-
aya iletilmesi ile oluşan bir olaydır.[7]

Tinnitusun pulsatil olması, genellikle vasküler 
nedenlere bağlı olduğunu düşündürür. Bunlar arasında 
en sık paragangliomalar olmak üzere dural AVF’ler, 
arteriyovenöz malformasyonlar, karotiko-kavernöz 
sinüs f istülleri, aterosklerotik karotis darlıkları, jugu-
ler bulbus anomalileri, venöz hum gibi vasküler pato-
lojiler bulunmaktadır. Paragangliomalar genellikle 
otoskopik muayenede retrotimpanik kırmızı bir kitle 
olarak görülürler. Normal bir timpanik membran var-
lığında ise arteriyovenöz malformasyonlar, AVF’ler, 
anevrizmalar, yüksek veya dehisan juguler bulbus, 
persistan stapedial arter gibi vasküler patolojiler düşü-
nülmelidir.[2]

Otolojik semptom veren AVF çok nadir görülmekte-
dir. Tinnitus ve üfürüm gibi basit yakınmalar, retrograd 
leptomeningeal venöz drenaj varlığında intrakraniyal 
hipertansiyon, intraserebral kanamalar ve nörolojik defi-
sitlere varan semptomlar görülebilir.[8]

Transvers veya sigmoid sinüs dural arteriovenöz fis-
tüllerin en sık belirtisi pulsatil tinnitus ve ağrı iken 
hastalık daha da ilerleyip venöz dönüşte obstrüksiyon 
arttıkça tinnitus azalır, hatta kaybolabilir.[3]

Arteriovenöz fistüllerin nedenleri arasında venöz 
anomaliler, venöz trombozlar, anjiyogenezi artıran hor-
monal faktörler, gebelik, oral kontraseptif kullanımı, 
sinüzit ve otit gibi enfeksiyonlar yer almaktadır.[8]

Arteriyovenöz fistüller en sık transvers sinüs, sig-
moid sinüs ve kavernöz sinüs bölgelerinde görülür. 
Arteriyovenöz fistüllerde hastalığın prognozunu belir-
leyen en önemli faktör venöz yapılanmadır. Fistülün 
drenaj yolu üzerinde venöz trombozun bulunması, 
drenajın retrograd olarak bir dural sinüse veya kortikal 
venlere olması ve drenajı sağlayan kortikal ven üzerinde 
ektazi bulunması prognozu olumsuz yönde etkileyen 
unsurlardır.[5]

Vasküler patolojilerde tanı genellikle BT ve MRG 
ile ortaya konulamaz. Tanı için BT anjiyografi son 
dönemlerde sıklıkla kullanılmakla birlikte hem tanı 
hem de tedavi için girişimsel anjiyografiyi düşünmek 
gerekir.[4] Nitekim bizim olgumuzda da BT ve MRG 
incelemeleri sonuç vermediğinden girişimsel anjiyog-
rafi yapıldı.

Günümüzde transarteriyel veya transvenöz endovas-
küler embolizasyon, AVF’lerin tedavisinde ilk seçenek 
haline gelmiştir. Tedavinin esas hedefi fistülün tamamen 
kapatılmasıdır.

Endovasküler girişimler sırasında lezyon özellik-
lerine göre embolizan ajan olarak partiküller, n-butil 
siyanoakrilat (Histoacryl), onyx, ya da mikrokoiller 
kullanılabilir.[9] Transarteriyel embolizasyon, diyagnostik 

Şekil 3.	 Embolizasyon sonrası ön-arka ve yan anjiyografi incelemesinde fistülöz ilişkinin kesilmesi.
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anjiyografi sırasında hemen uygulanabilir ve düşük grade 
lezyonlar için yeterli olabilmektedir. Ancak venöz rest-
riksiyon gelişmiş ve retrograd kortikal venöz drenaj 
oluşmuşsa bu işlem tek başına yeterli olmayabilir. Bu 
durumda transvenöz oklüzyon ile kombine edilmelidir.[5]

Kim ve ark.[10] transvers veya sigmoid sinüs dural AVF 
tedavisinde ilk seçeneğin transvenöz oklüzyon olduğunu 
savunmaktadır. Buna göre sinüsün hastalıklı segmenti 
tamamen kapatılınca bu yöntem tam başarı sağlamakta-
dır. Lasjaunias ve Berenstein[11] endovasküler tedavilerde 
(transarteriyel ve transvenöz birlikte) başarı oranlarının 
%70-88 arasında değiştiğini ve ayrıca transarteriyel 
yaklaşımlarda kateterize edilemeyen besleyiciler ve yeni 
damar oluşumları nedeniyle nüks gelişebildiğini bildir-
mişlerdir. Bu durumlarda transvenöz yaklaşıma geçilmesi 
veya kombine yaklaşımlar önerilmektedir. Transvenöz 
yaklaşımlarda ise kanama veya venöz enfarkt gibi ciddi 
komplikasyon riskleri vardır.

Lv ve ark.[12] yaptıkları çalışmada embolizasyona 
bağlı iskemi ve hemorajiden kaynaklanan geçici veya 
kalıcı nörolojik defisit oranını %3-11 arasında bildir-
mişlerdir.

Sonuç olarak, erken dönemde tanı konulan AVF’lerin 
tedavisi kolay olmakla birlikte komplikasyon riski de 
azdır. Burada pulsatil tinnitus yakınması ile başvuran 
bir hastada tanıya yönelik titiz davranmanın önemini 
tekrar vurgulamak gerekir. Tinnitusun pulsatil olduğu 
durumlarda etyolojide vasküler patoloji olasılığı mutlaka 
akılda bulundurulmalı, tanı ve tedavi amaçlı görüntü-
leme yöntemleri kullanılmadır. Anjiyografi ile akut ve 
tam tedavi edilebileceği unutulmamalıdır. Tedavi sonrası 
uzun süre sonra bile hastalığın tekrar edebileceği göz 
önünde bulundurularak hastaların takibi de aynı ciddi-
yetle yapılmalıdır.
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