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BIRINCI BASAMAKTA TINNITUS’A TANISAL YAKLASIM

DIAGNOSTIC APPROACH TO TINNITUS IN PRIMARY
CARE

OzZET

Tinnitus uyariyoklugunda, ¢inlayan ,uguldayan veyatislayan tekrarlayici sesin algilanmasidir.’
Akut tinnitus, ani gelisen isitme kaybi gibi ele alinir ve altta yatan sebep genellikle bulunup
tedavi edilerek tinnitusun gegmesi saglanir.Ancak kronik tinnitus igin sadece palyatif tedavi
s6z konusudur. Tinnitus birgok olasi sebebe sahiptir. Subjektif tinnitus, gevrede herhangi bir
ses kaynag@i olmaksizin, hatal olarak ses algilanmasidir, sadece hasta tarafindan duyulur,
daha siktir. Objektif tinnitusta ise duyulan ses olasilikla gergektir ve hasta kulak yakinindaki
bas ve boyun yapilarina stetoskop konarak da duyulabilir.

Anahtar kelimeler: Tinnitus, subjektif, objektif

ABSTRACT

Tinnitus is the perception of a ringing, buzzing or hissing sound without any source.'Acute
tinnitus is treated like sudden deaffness, and resolves after finding and treating the underlying
cause, however; there is only paliative treatment for chronic tinnitus. ®' Tinnitus has many
causes. Subjective tinnitus is the false perception of sound without any enviromental source,
itis heard only by the patient and is more common. Sound is real in the objective tinnitus and
may be heard by putting a stethoscope near the head or neck of the patient.'®1®

Key words: Tinnitus, subjective, objective

GENEL OZELLIKLER

Tinnitus uyari yoklugunda, ¢inlayan, uguldayan veya tislayan tekrarlayici
bir sesin algilanmasidir.” Bir gok insan, herhangi bir dis ses olmadan kulak-
larinda tinnitusu duymustur. Tipik olarak, bu durum birka¢ saniye ila birkag
gln iginde dizelir.2 Bununla birlikte, genel populasyonun %5-15’inde, tinnitus
devamlilik kazanir.3

Tinnitus birgcok nedenle olusabilir. Tinnitus etyolojisine yénelik birgok hipo-
tez olsa da hig biri ispat edilememistir ve patofizyolojisi ¢ok iyi anlasilamamis-
tir*5 En sik 40 ila 70 yas arasinda gorilir, kabaca kadinlarda ve erkeklerde
esit prevelansa sahiptir ve bazen ¢ocuklarda da gorulir .

Tinnitus, sure kriterine gore akut (< 3 ay), subakut (3-12 ay) ve kronik (> 12
ay) olarak Uce ayrilabilir.” Akut tinnitus; ani gelisen isitme kaybi gibi ele alinir ve
altta yatan sebep tedavi edilerek tinnitusun gegmesi saglanir. Bununla bera-
ber, kronik tinnitus igin sadece palyatif tedavi s6z konusudur. &° Kronik tinnitus
eriskin populasyonun %5 ila 10’unda olur. Bu grubun %20’sinde, huzursuzluk,
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anksiyete, depresyon, konsantrasyon problemleri ve
uyku bozukluklari ile kendini gosteren ek semptomlar
izlenir.'>'?Meniere hastaliginda, diger etyolojilere na-
zaran, rahatsizlik, depresyon ve uykuya engel olma
durumu daha fazla ve tinnitus daha siddetlidir.®

Tinnitus ayrica subjektif ve objektif olarak da ikiye
ayrilabilir. Subjektif tinnitus, ¢evrede herhangi bir ses
kaynagi olmaksizin ses algilanmasidir, sadece hasta
tarafindan duyulur ve daha sik gortlar. Objektif tinni-
tusta duyulan ses ise gercektir ve hasta kulak yaki-
nindaki bas ve boyun yapilarina steteskop konarak da
duyulabilir. 415

Subjektif Tinnitus

Otolojik hastaliklar subjektif tinnitusun en sik se-
bebidir.'? Tinnitusun birgok vakasi isitme kaybina ne-
den olan durumlarla ayni nedenlerle olur.'® Tinnitusun
insidansi isitme sorunu olan hastalarda %70-85’e ¢I-
kar.17-10

iki tir isitme kaybi vardir; iletim ve sensdrinoral tip.
iletim tipi isitme kaybi i¢ kulaga ses iletiminin engellen-
mesi ile olusur. Bu engellenme, serumen tikanmasi,
dis kulak yolunun otitis eksterna nedeni ile sismesi,
kulak zari perforasyonu, orta kulakta sivi veya oste-
oskleroz gibi kemik zincirin anormallikleri ile olur.?°

Sensorinoral isitme kaybi ise i¢ kulagin ya da 8.
kranial sinirin koklear boéliminin anormalligi ya da
hastaligina isaret eder. En sik izlenen formu, gurGltt
ile olusan isitme kaybi veya ilerleyen yasgla ilerleyici
isitme keskinliginin kaybidir (presbiakuzi). isitme kay-
bi en fazla orta veya ileri yasta kademeli olarak tespit
edilebilecek herhangi bir neden olmadan gergeklesir.
Yasla iliskili isitme kaybi presbiakuzi adini alir ve be-
lirgin bir gurultt maruziyeti, kulak enfeksiyonu ya da
spesifik bir kulak hastaligi olsa da, olmasa da gelisebi-
lir. Hayat boyunca ilerlemeye devam eder ve ayni yas
erkeklerde kadinlardan daha siddetlidir. Bu nedenle,
epidemiyolojik calismalarin da gdsterdigi gibi ilerle-
yen yasla tinnitus, erkeklerde kadinlardan daha fazla
beklenebilir. isitme kaybi ve tinnitusun yas ve cinsiyet
sonrasi en sik risk faktorl, asiri glrdltiye maruz kal-
madir. Gurdlta iligkili isitme kaybi egilimi, bireyler ara-
sinda belirgin varyasyon gosterse de, daha uzun ve
yuksek sese maruz kalindikga, daha fazla isitme kaybi
beklenebilir.?!
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Meniere hastaligi reklrren vertigo, unilateral aural
doluluk, tinnitus ve isitme kaybi semptomlarinin bir
veya daha fazlasini iceren, dislama tanisidir. Tinnitus
iki tarlG olur; ataklar arasinda ¢inlama sesi, atak sira-
sinda uguldama sesi.?

Akustik néroma, sik gérilmeyen benign bir timor-
dir. Vestibuler siniri yavasga harap eder ki, basdon-
mesi ¢ok az veya gegici olabilir. Tinnitus ilk semptom-
dur ve isitme kaybi veya tinnitustan aylar ya da yillar
once varolabilir(belki de bu nedenle eskiden akustik
tumor olarak anilirdi). %95 vakada tinnitus unilateral-
dir. Sureklidir ve Meniere’den daha az rahatsiz edici
ve devamlidir.?®

Antibiyotikler, kemoterapotikler, nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaglar, ditretikler ve antimalaryaller de da-
hil olmak izere 130’dan fazla ilag ototoksiktir. 24 Toksi-
sitenin de erken belirtisi olabilecek sekilde, ilaglar en
¢ok tinnitus yapma egilimindedir. Ototoksisite, gegici
veya kalici olarak, geri dénlsumll olarak isitme kaybi-
na, daha nadir de vertigoya sebep olabilir.?

Ototoksik ilaglar ototoksisiteye egilim yapan risk
faktorleri olan hastalarda, 6zellikle dikkatli kullaniima-
lidir. Bu faktorler ilerlemis veya ¢ok geng yas, renal
veya hepatik bozukluk, hamilelik veya isitme kaybi dy-
kiisU ya da asiri veya yuksek girllti maruziyetidir.?

Metabolik hastaliklardan hipo veya hiperthiroidizm,
hiperlipidemiler, anemi,?” hiperinsulinemi yine tinnitu-
sa neden olurlar.2® A ve B, ozellikle de B12 vitamin
eksiklikleri de tinnitusa yol acabilirler.2%3° Cok nadiren,
norolojik bozukluklar ( kafa yaralanmalari, kirbag yara-
lanmasi, multipl skleroz vb.)*' veya temporomandibu-
ler disfonksiyon da tinnitusa neden olabilir.3? Travma-
lardan sonra tinnituslar genellikle travmay! izleyen bir
hafta ya da on glin icinde ortaya cikarlar.?®

Objektif tinnitus

Objektif tinnitus, zaman zaman somatik tinnitus
olarak da adlandirilir, nadirdir ve tim tinnitus vakala-
rinin sadece %1-2’sidir ve vicuttaki mekanik sesle
olur. 3*Bu sesler, siklikla bas veya boyundaki miiskdler
veya vaskuler yapilar tarafindan olusturulur. Objek-
tif tinnitus, pulsatil, muskdiler, spontan olmak Uzere
U¢ subgruba ayrilir. Pulsatil tinnitus, genellikle kardi-
ak siklusla senkronize tlrbulan kan akimi ile olusur.
Muskdler tinnitus, siklikla, palatal myoklonus, tensor
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timpani veya stapedius kasiimasina bagli tiklama sesi
olarak tarif edilir. Spontan tinnitus ise kokleanin dis
tlysU hdcrelerinin vibrasyonuna bagli olup, spontan
otoakustik emisyonlar olarak bilinir.34

Anamnez ve Fizik Muayene

Hastanin duydugu sesin tarifi ve sorulariniza vere-
cegi cevap 6nemlidir;

- Ses stirekli mi, epizodik mi, unilateral mi, bilateral
mi?

- Baslangi¢ asamali mi, ani mi?

- Ne kadardir var?

- Sesin siddeti ne kadar?

- Baraber isitme kaybi, vertigo veya agri var mi?
- Tinnitusla iligkili diger durumlarin kaniti var mi?

- Tinnitusu baska ne etkiliyor(arkaplan gurilttsa,
alkol, stres, uykusuzluk)?

- Yiksek ses, kulak enfeksiyonu, otolojik cerrahi,
kafa travmasi, ototoksik ila¢ kullanim éykusu var mi?

- Tinnitusun yan etkileri var mi?

- Tinnitus gunlik yasami ve fonksiyonelligi nasil et-
kiliyor?

Fizik muayene, oral kavite, dis kulak, timpanik zar,
kranial sinirler (6zellikle 5,6,7,8) ve temporomandibu-
ler eklemin inspeksiyonu, kalbin, karotid arterlerin ve
periaural boélgenin dikkatli oskultasyonuna odakli ol-
mahdir. Klinisyenler, hastalarin periyodik ginlamalari-
nin hastanin nabzi ya da palatal hareketleri ile iliskisi
olup olmadigini iyi degerlendirmelidirler. Ozgul sorgu-
lama ve manipulasyonlar sonrasi, tinnituslu hastala-
rin %75 i ¢esitli manevralarin, geneyi sikmak, kranial
baski veya g6z hareketlerinin tinnitusu azalttigini soy-
lerler.36-3°

Weber ve Rinne testleri en yaygin kullanilan diya-
pozon testleridir. Weber testinde, alnin ortasina, burun
képruslne veya ¢eneye konur. Hastaya hangi kulakta
daha yiksek ses oldugu sorulur. Ses, sensoérionoral
isitme kaybi olan kulagin tersine lateralize olur, ama
iletim tipi isitme kaybi olanlarda ayni kulaga lateralize
olur. Her iki kulaginda esit sagirlik olanlar veya normal

70

isitmesi olanlar, her iki kulakta esit seviyede duyar-
lar. Rinne testinde diyapozon, kemik tarafindan iletinin
Olcllmesi igin mastoid ¢ikintiya konulur. Ses duyul-
mayinca, diyapozon hava iletiminin dlgtlmesi icin dig
kulak yolunun 6ntine konur. Eger hava iletimi kemik
iletiminden fazla ise, duyma normaldir ya da sensori-
noral isitme kaybi vardir. Eger kemik iletimi hava ile-
timinden daha fazla ise , isitme kaybi iletim tipidir. 4°

Laboratuar Testleri

Tiroid fonksiyon testleri, hematokrit, tam kan biyo-
kimyasi ve lipid profili ve vitamin seviyelerine bakilma-
lidir.

Sevk Gerektiren Durumlar

Oykii ve fizik muayene ile daha ileri tetkiklerin ge-
rekliligi durumunda, unilateral veya bilateral pulsatil
tinnitus varliginda bir kulak burun bogdaz uzmanina
sevk dustnulmelidir. Pulsatil tinnitus, damarsal anor-
malli§i gosterdiginden, kontrastli CT veya MRI tercih
edilen gorintileme yontemleridir.#'Genel olarak, pul-
satil tinnitus, unilateral tinnitus ve unilateral otolojik
semptomlara eslik eden tinnitus , bilateral tinnitusa
g6re daha ciddi bir hastaligi gosterir. Tinnituslu hasta-
nin triyaji Tablo 1°de gosterilmigtir. 42
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Tablo 1. Tinnituslu Hasta Triaji 4?

Hasta Semptom/Bulgu Sevk Hastanin Durumu
Norolojik bozukluk: Otolaringolojist / Acil Acil

- YUz kaslarinda zayiflik

- Kafa travmasi vd.

Aciklanamayan ani isitme kaybi Odyoloji ve otolaringolojist Acil

intihar diisiincesi ya da
Belirgin psikiyatrik hastalik

Acil

Ruh Saghgi ve Hastaliklari Uzmani /

Acil olabilir/yaninda birisi ile
goénderilmeli

Asagidakilerden herhangi biri:
- Somatik orjinli tinnitus semptomlari
(kalp atimi ile senkron tinnitus gibi)
- Persistan otalji veya otore
- Vestibuler semptomlar(bas dénmesi/vertigo)

Odyoloji ve otolaringolojist

Otolaringolojist en yakin zamanda
gormeli

kokenli tinnitus:

- Kulak agrisi, akinti veya kotu koku

- Vestibuler semptomlar

- Ani isitme kaybi

- Fasiyal sinir paralizisi veya zayiflamasi

Asagidakilerden herhangi biri olmadan nérofizyolojik

Odyoloji ve otolaringolojist

Acil degil
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