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OZET

Deniz Ugur CENGIiZ, Tikayicr Uyku Apne Sendromlu Hastalarda Vestibiiler
Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Odyoloji Doktora Programi, 2021

Uyku, organizmanin dinlenmesini saglayan, viicudu giine yeniden hazirlayan bir
hareketsizlik hali ve yenilenme donemidir. Uyku kalitesinin bozulmasi1 bir¢ok olumsuz
tabloyu beraberinde getirebilmektedir. Uyku bozukluklarina sebep olan uyku ile iliskili
solunum bozukluklari arasinda en sik tikayici uyku apne sendromu (TUAS) goriilmektedir.
Uyku yoksunlugu posterior parietal korteksi ve vestibiiler bilgilerin islenmesini
etkilemektedir. Bu ¢alismada TUAS olan hastalarda periyodik hipoksi nedeniyle vestibiiler

reflekslerde ve proprioseptif algida olasi etkilenmenin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calismaya 18-65 yas araliginda dahil edilme kriterlerine uygun polisomnografi testi
uygulanmis orta ve agir TUAS tanisi almig 40 birey ¢alisma grubuna ve 21 saglikli birey
kontrol grubuna dahil edildi. Tim bireyler Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE),
Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), okiiler vestibiiler miyojenik potansiyel (0VEMP),
servikal vestibiiler miyojenik potansiyel (cVEMP), video head impulse test (VHIT),
videonistagmografi (VNG), sportKAT 3000, yatak basi testleri ile degerlendirildi. Bas
donmesi engelilik envanteri puanlari agisindan hem toplam puan hem de fiziksel, duygusal
ve fonksiyonel alan puanlart orta ve agir TUAS gruplarinda kontrol grubuna gore daha
yiiksek elde edildi (p<0.05). Video head impulse testinde anterior SSK VOR ve posterior
SSK VOR kazang ortalamalar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Tikayic1 uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin lateral kazang asimetrisi
ve RALP kazang asimetrisi ile uyaniklik kan O2 diizeyi arasinda negatif yonlii korelasyon
saptand1. Video head impulse testinde lateral SSK degerlendirilmesinde tespit edilen
sakkadlar acisindan gruplar arasinda fark saptandi (p<0.05). Servikal VEMP 100 dB nHL
ve oVEMP 100-110 dB nHL’de dalga cevap oranlar1 acgisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Tikayici uyku apne sendromu ve kontrol
gruplarinin statik ve dinamik denge skorlari degerlendirildiginde her ikisi acisindan da
gruplar arasinda fark saptandi (p<0.05). Tikayici uyku apne sendromu ve kontrol
gruplarinin VNG ve yatak basi degerlendirilmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Calismamizdan elde edilen bulgular dogrultusunda orta



ve agir TUAS olan hastalarda periyodik / kronik hipoksi nedeniyle vestibiiler reflekslerde

ve proprioseptif algida etkilenme olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: TUAS, vestibiiler, cVEMP, oVEMP, VHIT, VNG, sportKAT

Bu calisma, Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Girsimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 08/01/2020 tarih ve 20/11 sayili karari (Proje No:
KA19/286) ile onaylandi (Ek 1).



ABSTRACT

Deniz Ugur CENGIZ, An Evaluation of Vestibular Functions in Patients with
Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Baskent University, Health Sciences Institute,
Department of Otorhinolaryngology, Audiology Doctorate Program, 2021

Sleep is a period of inactivity and regeneration allowing the organism to rest and it
prepares the body for the day. The deterioration of sleep quality may result in many
negative health effects. Among the sleep-related breathing disorders that cause sleep
disorders, Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is the most common one. Sleep
deprivation affects the posterior parietal cortex and the processing of vestibular
information. In this study, it was aimed to evaluate the possible effects periodic hypoxia on

vestibular reflexes and proprioceptive perception in patients with OSAS.

The study included 18-65-year-old 40 participants diagnosed with moderate and severe
OSAS based on the polysomnography test and who met the inclusion criteria in the patient
group and 21 healthy individuals in the control group. All individuals were evaluated with
Dizziness Handicap Inventory (DHI), Epworth Sleepiness Scale (ESS), ocular vestibular
evoked myogenic potentials (0VEMP), cervical vestibular evoked myogenic potentials
(CVEMP), video head impulse test (vHIT), videonystagmography (VNG), sportKAT 3000,
and bedside tests. In terms of DHI scores, both total score and physical, emotional, and
functional domain scores were higher in the moderate and severe OSAS groups compared
to the control group (p<0.05). In the Video Head Impulse Test, a statistically significant
difference was found between EU the groups in terms of anterior SSK VOR and posterior
SSK VOR gains (p<0.05). A negative correlation was found between the lateral gain
asymmetry and RALP gain asymmetry and the awake blood O2 level in the OSAS groups.
There was a difference between the groups in terms of saccades detected in the evaluation
of lateral SSK in the Video Head Impulse Test (p<0.05). There was a statistically
significant difference between the groups in terms of wave response rates at cervical
VEMP 100 dB nHL and oVEMP 100-110 dB nHL (p<0.05). When the static and dynamic
balance scores of the OSAS and control groups were evaluated, there was a difference
between the groups in terms of both balance scores (p<0.05). There was no statistically
significant difference between groups in terms of the VNG and bedside tests (p>0.05). In

line with the findings obtained in the present study, it was concluded that vestibular



reflexes and proprioceptive perception may be affected due to periodic/chronic hypoxia in
patients with moderate and severe OSAS.

Key Words: OSAS, vestibular, cVEMP, oVEMP, VHIT, VNG, sportKAT
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1. GIRIS

Uyku, organizmanin dinlenmesini saglayan, viicudu giline yeniden hazirlayan bir
hareketsizlik hali ve yenilenme donemidir. Kismi bir bilingsizlik hali olarak da
nitelendirilebilir ve insan Omriiniin yaklasik iicte biri uykuda gecmektedir. Saglikli bir

yasam i¢in iyi bir uyku 6nemli bir bilesendir (1).

Amerikan Ulusal Uyku Vakfi (The National Sleep Foundation) yasa gore ideal uyku
siiresini 14-17 yas grubu i¢in 8-10 saat, 18-64 yas grubu i¢in 7-9 saat, 65 yas ve iistii grup
icin 7-8 saat olarak 6nermistir. Bu siirelerin disindaki uyku tavsiye edilmemis, yetersiz ya

da fazla uykunun olumsuz saglik sonuc¢larina neden solabilecegi belirtilmistir (2).

Gilinlimiizde uyku bozukluklar1 halen yogun sekilde arastirma konusu olmayi
stirdiirmektedir. Amerika Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of Sleep Medicine-
AASM) 2014 yilinda Uluslararasi Uyku Bozukluklart Siniflamast  (ICSD-3)’n1
yenilemistir. Bu siniflamaya gore “Tikayici Uyku Apne Sendromu” (TUAS) uyku ile
iliskili solunum bozukluklari baslig1 altinda yer almaktadir (3).

Tikayic1 Uyku Apne Sendromu, yetiskin popiilasyonunda nadir degildir ve sikligi
%9-38 arasinda degismektedir. Erkeklerde daha yiiksek orandadir. Bu sendrom uykuda
solunumun durmasi ile beyinde uyarilmaya, sempatik aktivasyona ve kandaki oksijen
seviyesinin diismesine neden olur (4). Uyku kalitesinin bozulmasi ile ¢esitli
kardiyovaskiiler, metabolik ve norokognitif bozukluklar ortaya g¢ikabilmektedir. Diger
yandan TUAS 1 sinir sistemini etkileyen oksidatif stres ve iskemiye neden oldugu da

bilinmektedir.

Uyku kalitesinin diisiikliigi ve hipoksinin biligsel ve beyin fonksiyonu iizerindeki
sonuclart halen arastirilmaya devam etmektedir. Kronik hipoksiye bagli olasi
kardiyovaskiiler ve norolojik hastaliklarla iligkisi iyi bilinmesine ragmen ndorootolojik
bozukluklar ile TUAS arasindaki iliski tam olarak bilinmemektedir (5). Son yillarda
yapilan c¢alismalarda periyodik hipoksi neden oldugu beyin sapindaki ndronlarin
dejenerasyonu, odyolojik ve vestibiiler testler ile degerlendirilmeye baslanmistir (6).
Ayrica insanlarda uykusuzlugun, vestibiiler bilgilerin islenmesinde ve vestibiilookiiler
refleks (VOR) yolaginda rol oynayan posterior parietal kortekste bozukluklara neden

olabilecegi gosterilmistir (7).



Vestibiiler sistem i¢ kulakta labirent ile baglantili beyin sap1 ve serebellum yapilarini
icerir. Beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdekler genis kortikal baglantilar sayesinde
vestibiiler, proprioseptif ve gorsel verilerin entegrasyonunu saglar. Bu kompleks

sistemdeki fonksiyon bozukluklar1 denge bozukluklari ile kendini gosterebilmektedir (8).

Calismamizda, TUAS olan hastalarda periyodik hipoksi nedeniyle vestibiiler
reflekslerde ve proprioseptif algida olasi etkilenmenin degerlendirilmesi amacglanmistir.

Calismamizdaki hipotezlerimiz;

Ho: Uyku apnesi vestibiiler sistem fonksiyonlari iizerinde degisiklik olusturmaz.
Hai: Uyku apnesi vestibiiler sistem fonksiyonlari iizerinde degisiklik olusturur.
Ho: Uyku apnesi VOR kazancini etkilemez.

Hi: Uyku apnesi VOR kazancini etkiler.

Ho: Uyku apnesi otolit fonksiyonu etkilemez.

Hai: Uyku apnesi otolit fonksiyonu etkiler.

Ho: Uyku apnesi okiilomotor fonksiyonlar: etkilemez.

Hai: Uyku apnesi okiilomotor fonksiyonlar: etkiler.

Ho: Uyku apnesi statik ve dinamik dengeyi etkilemez.

Ha: Uyku apnesi statik ve dinamik dengeyi etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uykunun Tanim ve Fizyolojisi

Uyku, geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik haliyle beraber viicudu giine hazirlayan
aktif bir yenilenme donemidir (1). Modern arastirmacilar uykuyu hem davranigsal hem de
fizyolojik kriterlere gore tanimlamaktadir. Davranigsal kriterler; hareketsizlik veya hafif
hareketlilik, gozlerin kapali olmasi, dis uyaranlara kars1 azalmis doniit, sessizlik, artmis
reaksiyon zamani, bozulmus kognitif fonksiyonlar ve geri dondiiriilebilen bilingsizlik
durumlanyla iligkilidir. Fizyolojik kriterler ise ventilasyon ve sirkiilasyondaki diger
fizyolojik  degisikliklere ek olarak elektroensefalografi, elektrookulografi ve
elektromyografi (EMG) bulgulariyla iliskilidir (9, 10).

Uykunun amaci, restoratif ve evrimsel teoriler olmak {izere iki sekilde
aciklanabilmektedir. Restoratif teoriler uykuda yenilenme ve onarimlarla iliskili bir
stirecken, evrimsel teoriler canli kalmay1 saglayan bir siirectir. Uyku saglikli yasamin en
onemli ihtiyaclarindan biridir (11). Uyku, zihinsel ve fiziksel sagligimiz agisindan 6nemi
bir etkendir. Insan Omriiniin yaklasik olarak iicte birini kapsayan bir ihtiyactir (12).
Saglikli bir yetigkinin uykuya dalma siiresi yaklasik olarak 10-15 dakika ve uykuda
kalma siiresi toplamda yaklasik olarak 7,5 saattir. Toplam uyku siiresiyle beraber uyku
kalitesinin de iyi olmasi bireyin kendini zinde hissetmesini ve yeni bir giine hazir

olmasini saglayacaktir (13, 14).

Uyku kalitesini bir¢ok faktor etkilemektedir. Bu faktorler toplam uyku siiresi, uyku
evreleri siiresi, yas, cinsiyet, beslenme, sigara, ilaclar, alkol ve diger uyaricilar, hastaliklar,
fiziksel aktivite, ¢evre, yasam bi¢imi, emosyonel durum, motivasyon ve stres gibi durumlar
olarak siralanabilir (13, 14). Uyku, bireyin yasam kalitesini ve iyilik durumunu 6nemli
derecede etkileyen bir unsurdur. Uyku kalitesinin bozulmasi beraberinde biligsel bozukluk,
ruh halindeki bozukluk ve hormonal anormallikler gibi olumsuz birgok tabloyu

getirebilmektedir (15).

2.1.1. Uyku bozukluklarinin simiflandirilmasi

Uyku ile ilgili hastaliklar, yaygin olarak goriilmektedir. Uykuyla ilgili hastaliklarin
goriilmesi kardiyovaskiiler, norolojik, psikiyatrik ve metabolik hastaliklarin da ortaya
¢ikma riskini artirmaktadir. Bu nedenle uykuyla ilgili hastaliklar bireylerin yagamini ciddi

boyutlarda olumsuz etkileyebilmektedir. Uykuda yasanan problemlerin en kisa siirede

3



tedavi edilmesi ya da geriletilmesi 6nemlidir. Aksi taktirde; uykuda 6liimlere kadar varan

sonuglar gelisebilmektedir (3).

Amerika Uyku Tibb1 Akademisi (American Academy of Sleep Medicine-AASM)
2014 yilinda Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi (ICSD-3)’n1 yenilemistir (Tablo 1).

Tablo 1. Uyku bozukluklar1 siniflamasi (3).

1. Insomniler

2. Uyku ile iligkili solunum bozukluklari

3. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar
4. Sirkadiyen ritm uyku-uyaniklik bozukluklari
5. Parasomniler

6. Uykuyla iligkili hareket bozukluklari

7. Diger uyku hastaliklar1

Uyku bozuklarina sebep olan uyku ile iliskili solunum bozukluklar1 arasinda en sik tikayici uyku apne
sendromu (TUAS) goriilmektedir (3).

2.1.2. Tikayic1 uyku apne sendromu

Uykuda gelisen solunum bozukluklarinin yaklasik olarak %84’tinii TUAS
olusturmaktadir. Uyku esnasinda nefes aligverisinin durmasi ve {iist solunum yolunun
tikanmasiyla meydana gelen tikayict solunum bozuklugu olarak tanimlanir. Tikayic1 uyku
apne sendromu, uyku sirasinda iist solunum yolunda tekrarlayan tikanma epizodlar ile
seyreder. Uyku boliinmelerinin eslik ettigi horlama, asir1 uykululuk ve arteriyel oksijen
satiirasyonunda diismelerin goriildiigii bir sendromdur. Bir baska deyisle, uyku sirasinda
ist hava yolunun tamamen (apne) veya bir kisminin (hipopne) tikaniklig1 sonucu meydana

gelen, gece oksijen satiirasyonunda diisiis ve gilindiiz asir1 uykululuk ile devam eden klinik
tablodur (16, 17).

2.1.2.1. Tikayic1 uyku apne sendromunun epidemiyolojisi

Tikayici uyku apne sendromu hemen hemen tiim yas gruplarinda goriilebilmektedir.
Tikayict uyku apne sendromunun prevalansi yasa ve cinsiyete gore Onemli derecede
farklilik  gostermektedir (4). Tikayict uyku apne sendromu prevalansi yetiskin

popiilasyonunda %9 ile %38 arasinda degisiklik gostermektedir. Cinsiyete gore
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incelendiginde ise erkeklerde %13 ile %33, kadinlarda %6 ile %19 arasinda degislik
gostermektedir (4, 18). Erkeklerde TUAS goriilme oraninin yaklasik olarak iki kat daha
fazla oldugu dikkat c¢ekmektedir. Ayrica kadinlarda postmenopozal déonemde TUAS
goriilme oraninin arttigi bildirilmistir (19). Tikayici uyku apne sendromu insidansi
eriskinlerde yasla dogru orantili olarak artmaktadir (20). Altmis bes yas iistii bireylerin, 30-
64 yas arasindaki bireylere gore 2-3 kat daha fazla TUAS tanisi aldig1 goriilmektedir (19).
Literatiir incelendiginde, Tiirk toplumundaki TUAS prevalansinin %0.9 - %1.9 arasinda
oldugu tespit edilmistir (21). Baska bir arastirmada ise horlamasi olan bireylerde TUAS
prevalansinin yaklagik olarak %16.9-% 20.1 arasinda oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye’de
10 milyondan fazla TUAS’l1 birey oldugu diistiniilmektedir. Diinya genelinde ise yaklasik
olarak niifusun %5’i TUAS’1n etkisindedir (22).

2.1.2.2. Tikayici uyku apne sendromunun risk faktorleri

Tikayict uyku apne sendromu igin yas, cinsiyet, kilo, boyun g¢evresi, horlama, ilaglar,

eslik eden hastaliklar gibi birgok risk faktorii bulunmaktadir.

A. Yas: Tikayict uyku apne sendromu en fazla orta yas grubundaki bireylerde
goriilmektedir. Yaslanmayla beraber kilo alimi, doku elastikiyetinin bozulmasi, {ist
solunum yolu dilatator kas tonusunun azalmasi, viicut yag oraninin artmasi ve fiziksel

aktivitelerin azalmasi gibi nedenler TUAS riskini arttirmaktadir (23).

B. Cinsiyet: Cinsiyet hormonlarmin TUAS’in meydana gelmesinde 6nemli rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle TUAS in yiiksek testosteron seviyesiyle iliskili
oldugu bildirilmistir (24). Son yillarda yapilan ¢alismalarda her yas grubu igin kadin/erkek
oranin yaklagik 1/2 oldugu tespit edilmistir (19).

C. Obezite: Obezite ve horlama TUAS’da goriilen en biiyiik risk faktorlerindendir.
Obezitenin en somut gostergesi beden kitle indeksidir (BKI) (25).

Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (National Center for Health Statistics) tarafindan

yapilan ¢aligmalarda BKI;

<18,5 kg / m? diisiik kilolu,

18,5 - 24,9 kg / m? normal kilolu,
25 - 30 kg / m? fazla kilolu,

30 kg / m? <obez,



- 40 kg/m? iizerinde olanlar morbid (hastalik derecesinde) obez olarak

tanimlanmaktadir (26).

Beden kitle indeksi 28’in lizerinde olan bireylerde TUAS goriilme riskinin yaklasik
olarak 8-12 kat fazla oldugu bildirilmistir. Literatiir incelendiginde uyku apnesi tanisi alan
bireylerin yaklasik %70’inde BKi’nin 28’in iizerinde oldugu goriiliirken, baska bir
calismada obez olan bireylerin yaklasik %50’sinde TUAS goriilmiistiir (25, 27, 28).

D. Boyun Cevresi: Tikayici uyku apne sendromunda boyun c¢ap1 onemli risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Boyun ¢evresindeki artis iist hava yolundaki yumusak
doku veya adipoz doku kitlesini géstermektedir. Boyun ¢evresinin erkeklerde 43 cm (17
inch), kadinlarda ise 38 cm (15 inch) lizerinde olmasi anlamli kabul edilmektedir (29).
Literatiir incelendiginde TUAS’I1 bireylerin boyun ¢evresi dl¢iisiiniin uyku apnesi olmayan
bireylere gore daha kalin oldugu goriilmistiir (30). Baska bir ¢alismada da TUAS’in
hipertansiyon, koroner hastaliklar, kalp krizi, kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, diyabetus mellitus gibi birgok sistemik hastalikla iliskisi oldugu gosterilmistir (31).

2.1.2.3. Tikayia1 uyku apne sendromunun patofizyolojisi

Saglikli bireylerde uyku sirasinda {ist solunum yolu agikligi daima devam ederken,
TUAS’l1 bireylerde iist solunum yolu acikligi gece boyunca uyanik hale gore goreceli
olarak azalir (32). Boylece TUAS’l1 bireylerde apneye bagli kandaki O2 basinci diiser, CO2
basinci artar ve pH degeri diiser. Apnenin neden oldugu degisimler SSS kemoreseptdrlerini
uyararak, bireyin refleksif olarak uyanmasini veya hafif uykuya gegmesini saglar. Negatif
basincin etkisini kaybetmesi sonucu kaslarin tonusunda artis ile iist solunum yolu agikligi
tekrar saglanir. Hava akimimin tekrar baslamasiyla apne ortadan kalkmakta; O2 basinci
yiikselmekte, CO2 basinci diigmekte ve pH yiikselmektedir. Bu olumlu degisimlerle
beraber birey tekrar uykuya dalmaktadir. Bu uykudan uyanma ya da hafif uyku evresine

gecme ve tekrar uykuya dalma periyodlar1 uyku boyunca devam etmektedir (33).

2.1.2.4. Tikayici uyku apne sendromunun tani kriterleri

Tikayic1 uyku apne sendromlu bireylerde siklikla goriilen semptomlar ve bulgular
arasinda horlama, giindiiz asir1 uykululuk, tanikli apne, huzursuz uyku, hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, gastrodzefageal reflii, depresyon, kognitif kayiplar, noktiiri, frontal
bas agrilar1 gosterilmektedir (34, 35). Bu semptom ve bulgularla gelen bireylerden ayrintili

bir anamnez alinir. Bireyler fizik muayene, kapsamli kulak burun bogaz muayenesi,



fleksibl fiber optik nazofarengoskopi ve gerektiginde goriintiileme yontemleri (bilgisayarlt
tomografi, magnetik rezonans, sefalometrik analizler) ile degerlendirilmektedir. Fakat bu
bireyler altin standart olarak polisomnografi (PSG) ile degerlendirilmektedir. Polisomnografi

1965 yilindan itibaren TUAS tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir (36).

2007 yilinda AASM “Manual for Scoring Sleep” adi altinda, polisomnografi
skorlama kurallarin1 olusturmustur [The AASM manual for the scoring of sleep and

associated events. Rules, terminology and technical specifications. Westchester, 2007];
Apne skorlama kriterleri;

1. Hava akimi amplitiidii en az %90 oraninda azalmis olmali,
2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli,

3. Solunumsal olayin en az %90’1nda amplitiidte azalma olmalidir.
Apnelerin siniflandirilmast;

A. Obstriiktif: Solunum cabasiin siirmesine ragmen hava akiminin olmamasidir.

Sebebi iist solunum yollarindaki tikanikliktir.

B. Santral: Merkezi sinir sisteminden solunum kaslarma giden sinyallerin

azalmastyla hava akiminin durmasidir. Santral apnede solunum ¢abasi yoktur.

C. Mikst: Apne ile es zamanl olarak solunum ¢abasi 6nce durur sonra heniiz apne

sonlanmadan yeniden baslar (37).
Hipopne Skorlama Kriterleri

1. Hava akimi amplitiidii en az %30 oraninda azalmis olmali,
2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli,
3. Oksijen satiirasyonu en az 4 birim azalmali,

4. Solunumsal olayin en az %90’ 1inda amplitiidte azalma olmalidir.
Alternatif;

1. Hava akimi amplitiidii en az %50 oraninda azalmis olmals,
2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye siirmeli,
3. Oksijen satiirasyonu en az 3 birim azalmali,

4. Solunumsal olayin en az %90’ 1inda amplitiidte azalma olmalidir.

Apne hipopne indeksi (AHI), uyku sirasinda meydana gelen apne ve hipopne sayilari

toplaminin saatlik uyku siiresine oraniyla ifade edilir. Apne hipopne indeksinin 5 ve



tizerinde olmasina tanikli apne, horlama ve giindiiz asir1 uykululuk durumlarindan en az
birinin eslik etmesi ya da tek basina AHI degerinin 15 ve iizerinde olmasi tani igin

yeterlidir.
Apne hipopne indeksine gore TUAS su sekilde siniflandirilmaktadir;
Basit horlama: AHI<5
Hafif TUAS: 5<AHI<15
Orta TUAS: 15<AHI<30

Agir TUAS: 30<AHI olarak belirlenmistir (38).

2.2. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem basin agisal ve dogrusal ivmelenme hareketlerini algilayan sensor
yapilara sahip 6zel bir bolimdiir (39). Vestibiiler sistem, dengenin korunmasini saglayan
refleksler, alg1 ve biling diizeylerine iliskin birgok fonksiyona katki sagladig: i¢in giinliik
yagsamda 6nemli bir yere sahiptir (40). Bunlarin disinda anatomik olarak birgok bdlge ile de
iligkisi vardir. Vestibiiler sistemin bu anatomik yapilardan 6zellikle beyin sapi, talamus,
bazal gangliyonlar, hipokampus, serebellum ve serebral korteks yapilariyla iliskisi vardir
(41, 42). Vestibiiler sistem santral ve periferik sistemden olusur. Periferik vestibiiler sistem
vestibiiler u¢ organlar ve vestibiiler sinirden, santral vestibiiler sistem ise beyin sapi
baglantilariyla birlikte vestibiiler niikleuslar, serebellum, subkortikal ve kortikal denge
merkezlerinden olusur (43). Periferik vestibiiler sistemin ana gorevi rotasyonel ve lineer
ivmelenme hareketlerini algilayici reseptor araciligiyla list merkezlere iletmesi iken, santral
vestibiiler sistemin ana gorevi bu bilgileri alip sorumlu olan bolgelerinde islemlemesidir.
Santral vestibiiler sistemde ana islemlemeleri vestibililer c¢ekirdekler ve serebellum
yapmaktadir. Bu islemlemeler sonucunda basin ve viicudun konumu belirlenerek dengede

kalmamiz saglanmaktadir (44-46).

Dengede kalmamizi saglayan ii¢c Onemli sistem bulunmaktadir (47). Bunlar;
proprioseptif sistem, viziiel sistem ve vestibiiler sistemdir. Proprioseptif sistem; postiirii
saglamak icin kas tonusunu kontrol ederek santral sinir sistemine (SSS) bilgi vermede
gorev almaktadir. Viziiel sistem; birey ya da ¢evredeki cisimler hareket halindeyken gérme
alanindaki cisimleri sabitlemede gorev almaktadir. Vestibiiler sistem ise basin rotasyonel
ve lineer hareketleriyle uyarilan reseptor hiicreler araciliyla SSS’ne bilgi aktarilmasinda

gorev almaktadir (48).



2.2.1. Periferik vestibiiler sistemin anatomisi ve fizyolojisi

Periferik vestibiiler sistem i¢ kulakta yer almaktadir. Temporal kemigin petréz
pargasindaki otik kapsiil i¢erisinde bulunan kemik ve zar labirentten meydana gelmektedir.
Kemik labirentin anteriorunda, koklea; posteriorunda, semisirkiiler kanallar (SSK); bu iki
yapinin ortasinda ise vestibiil yer almaktadir. Membranoz labirent, kemik labirentin iginde
yer almaktadir (Sekil 1) (48). Periferik vestibiiler sistemde rotasyonel ve lineer
hareketlerimizi algilayan duyu reseptorleri membrandz labirentte bulunmaktadir. Kemik
labirentin vestibiil kisminin i¢inde, membrandz labirentin boliimleri olan ve birbirlerine
baglanan utrikiil ve sakkiil kesecikleri yer almaktadir. Kemik labirentte yer alan SSK’larin
icinde ayni sekilde membrandz labirent de yer almaktadir. Bu kanallara da semisirkiiler
duktus adi verilmektedir (Sekil 1) (46, 49, 50). Kemik labirent ile membran6z labirent
arasinda perilenf sivisi, membrandz labirentin i¢inde ise endolenf sivisi bulunmaktadir.
Perilenf sivis1 beyin omurilik sivisina benzer yiiksek sodyum (Na), diisiik potasyum (K)
molekiiler yogunluguna sahiptir. Perilenfatik sivi, beyin omurilik sivisiyla subaraknoid
boslukla baglanti kurmaktadir. Bu baglantidan dolayr beyin omurilik sivi basincini
etkileyen patolojilerde i¢ kulak fonksiyonlar1 da etkilenebilmektedir (39, 51). Endolenf
stvist ise hiicre i¢i sivisina benzer yiliksek potasyum, diisiik sodyum molekiiler
yogunluguna sahiptir. Bu sivi kokleanin skala media boliimiinde bulunan stria vaskiileris
ve vestibiil bolimiinde bulunan dark hiicreleri tarafindan ftretilirken, endolenfatik kese
tarafindan emilmektedir (42, 52). Perilenf ve endolenfin molekiiler yogunluklari
birbirinden farkli oldugu i¢in saglikli bireylerde anatomik olarak herhangi bir birlesme

alan1 bulunmamaktadir (49, 50, 53).

Ampulla of tateral
semiciroutar duct

Endolymphatic duct J Utnculosaccular duct Armpulia of postenion
Endolymphatic sac semcrcuiar duct

Sekil 1. Kemik ve membranoz labirent (54)



2.2.1.1. Semisirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallar anatomik olarak yerlesim sekillerinden ve kanallarda bulunan
reseptor hiicrelerinden dolayr basin agisal ivmelenme hareketlerine duyarlilardir.
Vestibiiler labirentte lateral (horizontal), posterior (inferior) ve anterior (siiperior) kanal
olmak iizere ii¢ SSK yer almaktadir. Lateral kanalin ¢ap1 yaklasik 2.3 mm, posterior
kanalin 3.1 mm ve anterior kanalin ise 3.2 mm’dir (55). Her bir kulakta SSK’lar
birbirlerine yaklasik olarak 90° a¢1 yapacak sekilde yer almaktadir. Her bir SSK belirli
diizlemdeki hareketlere karsi duyarlidir. Bu anatomik yerlesimden dolay1 ii¢ boyutlu yani
pitch, yaw ve roll diizlemlerindeki acisal ivmelenme hareketlerine karsi duyarli hale
gelmektedirler (39). Her bir kulakta yer alan SSK’in diger kulakta simetrik bir kanali yer
almaktadir. Yani bir kulakta yer alan SSK uyarilirken diger kulakta yer alan simetrik SSK
baskilanmaktadir. Simetrik es olan SSK sag posterior SSK ile sol anterior SSK, sag
horizontal SSK ile sol horizontal SSK, sag anterior SSK ile sol posterior SSK’dir (50, 56,
57). Verikal SSK’lar sagittal diizlemle 45°’lik ag1 yaparken, horizontal SSK’lar horizontal
diizlem ile 30°’lik a¢1 yapmaktadir (Sekil 2) (56, 57).

Sag Posterior Sol Posterior
Sol ve Sag Jeuel ——
Lateral kanal Sel Anterior
kanal Sag Anterior
kanal

Sekil 2. Semisirkiiler kanallarin anatomik pozisyonlari (58)

Tim SSK’larin u¢ kisimlar1 utrikiile agilmaktadir. Lateral kanallarin 6n ve arka
bacaklar1 bagimsiz olarak utrikiile acilirken, vertikal kanallarin arka bacaklar birleserek
utrikiile agilmaktadir. Semisirkiiler kanallarin 6n bacaklarinin ug¢ kisimlarinda bulunan
siskin bombe kisma ampulla denilmektedir. Ampullanin i¢inde yer alan basin agisal

hareketlerine duyarli reseptor hiicreleri (steriosilia ve kinosilia) yer almaktadir (Sekil 3).

10



Bu acisal hareketler yokken bile reseptdr hiicrelerin istirahat potansiyelleri mevcuttur.
Istirahat potansiyelleri bilateral olarak esittir. Duyu reseptorleri jelatindz bir yapi olan
kupulayla kaphdir. Kupula utrikiil ile SSK’lar arasinda bir perde gorevi gérmektedir.
Boylece utrikiil ile SSK’lar arasinda sivi gegisini engellemektedir (55). Kupula
mukopolisakkarit bir yapiya sahiptir. Bu yap1 kristadan baslayarak ampullanin tavanina
kadar devam etmektedir (59). Kupulanin 6zgiil agirhigi ¢evresindeki endolenfin agirligina
esit olmasindan kaynakli acisal hareketlerden etkilenmektedir. Lineer hareketlerde ise
endolenf hareket etmedigi i¢in kupulada hareketsiz kalmaktadir (60). Lateral kanallarin
ampullalarinda bulunan duyu reseptorlerinin kinosilyumlar: utrikiile daha yakin olarak
konumlanmigken vertikal kanallarin ampullasinda bulunan duyu reseptorlerinin
kinosilyumlar1 utrikiile uzak olarak konumlanmistir. Bu anatomik yerlesimden dolay1
ampullopedal akim lateral kanallarda eksitasyona neden olurken vertikal kanallarda

inhibisyona neden olmaktadir (49, 61).
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Sekil 3. Vestibiiler sistemin anatomisi (62)

2.2.1.2. Otolit organlar

Vestibiiler labirentin membrandz kisminda yer alan utrikiil ve sakkiil adinda iki otolit
organ bulunmaktadir. Sakkiil oval bi¢cimli, makiilas1 dikey yerlesimli ve utrikiilden daha

kiigiik bir kesedir. Utrikiil ise hafifce diizlesmis oval bi¢imli ve makiilas1 yatay yerlesimli
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bir kesedir. Sakkiil ile duktus koklearis arasindaki baglantiy1 duktus reuniens, sakkiil ve
utrikiil arasindaki baglantiy1 utrikiilosakkiiler duktus saglamaktadir (63). Bu kesecikler
statik hareketlere karst duyarlilardir. Yani lineer ivmelenme hareketleriyle
uyarilmaktadirlar (46). Utrikiil ve sakkiildeki linecer ivmelenme hareketlerini algilayan
duyu reseptorleri alanina makiila denilmektedir. Makiila, lineer ivmelenme hareketlerini
duyarli reseptor hiicreler (steriosilia ve kinosilia), bu duyu hiicrelerini 6rten bir jelatindz
tabaka (otolitik membran) ve bu tabakanin iizerine gomiilii halde bulunan c¢ok sayida
otokoniya (statoconia, otolit) adi verilen kii¢iik kalsiyum karbonat kristallerinden
olusmaktadir (42, 50). Bu otolitler sakkiil ve utrikiildeki makiilada bulundugu i¢in bu
keseciklere otolit organ da denilmektedir. Otokoniyalarin boyutlar1 yaklasik olarak 0.5-30
pum arasinda degismektedir. Otokoniyalarin agirligi etrafini saran endolenfin yaklasik 2-3
katt kadardir. Bu agirlik sayesinde reseptor hiicreler jelatindz tabakaya gomiilii halde
bulunmaktadir. Boylece reseptor hiicreler yer ¢ekimine duyarli hale gelmektedir (50, 56).
Otolit organlarda bulunan makulalarin tam ortasindan striola denilen bir hat gegmektedir.
Utrikiiler makiilada bulunan kinosilyumlar striolaya daha yakin olarak konumlanmisken,
sakkiiler makiilada bulunan kinosilyumlar strioladan uzak olarak konumlanmistir (Sekil 4)

(39, 56, 57).

Sekil 4. Makulalardaki silia hareket yonleri A.utrikiil B.Sakkiil (64)

Striolaya yakin kisimlarda daha ¢ok tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken
strioladan uzak kisimlarda daha c¢ok tip II hiicreleri bulunmaktadir. Periferik vestibiiler
sistemin kupula ve makulasinda bulunan Tip I hiicrelerin %90’1nda, Tip II hiicrelerin ise

%10’unda afferent baglantilar bulunmaktadir (Sekil 5) (48, 50, 56).
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Sekil 5. Tip I ve Tip II hiicreleri (65)

2.2.1.3. Vestibiiler sinir

Semisirkiiler kanallarda yer alan krista ampullaristen ve otolit organlarin bulundugu
makuladan ¢ikan yaklasik 20.000 sinir lifi scarpa ganglionunu olusturmaktadir. Vestibiiler
sinir lifleri, scarpa gangliyonunun bipolar néronlarindan koken alan afferentlerdir (42).
Vestibiiler sinirin superior ve inferior olmak iizere iki dali bulunur. Superior vestibiiler
sinir; stperior SSK, lateral SSK ve utrikiilden koken alirken, inferior vestibiiler sinir;
posterior SSK ve sakkiilden koken almaktadir (56, 59, 66).

2.2.2. Santral vestibiiler sitemin anatomisi ve fizyolojisi

Periferik vestibililer u¢ organlardan gelen uyarilar vestibiiler sinir araciligiyla
tasinarak santral vestibiiler sistemde islemlenmektedir. Vestibiiler liflerin santral sistemde

vestibiiler niikleuslar ve serebellum olmak tizere ulastigi iki anatomik bolge vardir (57).

2.2.2.1. Vestibiiler ¢ekirdekler

Vestibiiler ¢ekirdekler, santral vestibiiler islemlemenin bagladig1 ilk anatomik
bolgedir. Vestibiiler niikleusa gelen sinir lifleri iki ana gruba ayrilmaktadir. Bunlar inen ve
cikan sinir lif gruplaridir. Cikan sinir liflerinin ¢ogunlugu vestibiiler c¢ekirdeklerin tist
kisimlartyla ve serebellumla baglanti kurarken, inen sinir liflerinin ¢ogunlugu vestibiiler
cekirdeklerin alt kisimlariyla baglanti kurmaktadir (67). Vestibiiler ¢ekirdekler beyin sap1

diizeyinde medulla ile pons anatomik bolgesine denk gelen dordiincii ventrikiil tabaninin
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altinda yer almaktadir. Superior (Bechterew), inferior (Descending), medial (Schwalbe) ve
lateral (Deiter) ¢ekirdek olmak iizere dort biiyiik ¢ekirdek bulunmaktadir (50, 56). Utrikiil
ve sakkiilden gelen sinir liflerinin ¢ogu lateral ve inferior vestibiiler ¢ekirdekte sonlanirken,
SSK’lardan gelen sinir liflerinin ¢ofu superior ve medial vestibiiler ¢ekirdekte
sonlanmaktadir. Sinir liflerinin bu yolaklarindan dolay1 lateral ve inferior vestibiiler
cekirdekler vestibiilo spinal refleksler icin 6nemli rol oynarken, superior ve medial

vestibiiler ¢ekirdekler vestibiilo okiiler refleksler i¢in 6nemli rol oynamaktadir (50, 66).
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Sekil 6. Vestibiiler ¢ekirdeklerin anatomisi (68)

2.2.2.2. Vestibiiloserebellum

Vestibiiler ¢ekirdeklerde islenen bilgiler bir iist merkez olan serebelluma giderek
yeniden diizenlenip, ince ayar yapilip, denetlenip kordine edilmektedir. Serebellum
vestibiiler c¢ekirdeklerden g¢ikan bilgilerin gittigi ana duraktir (42, 49). Serebellumdan
dogrudan ipsilateral vestibiiler ¢ekirdege ve fastigial ¢ekirdege giden lifler bulunmaktadir.
Bunlar postural refleksin ve motor davranislarinin olusmasinda rol oynamaktadir (69).
Ayrica serebellumun uvulast statik dengede Onemli rol almaktadir. Serebellumun
flocculonodiiler loblari ise 6zellikle semisirkiiler kanallardan gelen dinamik denge uyarilar
ile baglantilidir. Bu bolgede meydana gelen sorunlar dinamik dengenin belirgin sekilde

bozulmasia yol agarken statik dengeyi etkilememektedir (50, 56). Kortikal vestibiiler
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baglantilara iliskin net bilgiler olmamasina ragmen parietal ve insular korteks bolgelerinde
oldugu disiiniilmektedir (42). Ayrica vestibiiler sistemin talamus ve hipokampus ile

baglantili oldugu da diistiniilmektedir (70).
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Sekil 7. Vestibiiler sistemin kortikal baglantilart (71)

2.2.3. Vestibiiler sistemin beslenmesi

Periferik ve santral vestibiiler sistem, vertebro baziler arter sistemiyle
kanlanmaktadir. Posterior-inferior serebellar arterler kafa icinde vertebral arterlerden
ayrilmaktadir ve en bliyiik dalidir. Vertebral arterler daha sonra birleserek baziller arteri
olusturur. Bu arterler santral vestibiiler sistemin en énemli arterleridir. Baziller arter pons
On yliziinde seyrederken su dallar1 verir; (a) pontis arteriyol (b) labirintin arter (c) anterior
inferior serebellar arter (d) superior inferior cerebellar arter (e) posterior serebral arter.
Yaklasik %15 olguda labirintin arter anterior inferior serebellar arterden ayrilmaktadir.
Anterior inferior serebellar arter ile posterior inferior serebellar arter anostomoz

yapmaktadir.

Vestibiiler u¢ organlar labirintin (internal odituar) arterle beslenmektedir (Sekil 8).
Bu damar siklikla anterior inferior Serebellar arterin bir dalidir. Fakat nadiren superior

serebellar arterden ve baziller arterden koken alir. Anterior inferior serebellar arter ig
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kulaga girerken ii¢ dala ayrilmaktadir. Bunlar ana koklear arter, anterior vestibiiler arter
dallaridir. Ana koklear arter vestibulo koklear arter olarak i¢ kulakta devam etmektedir.
Buradan da posterior vestibiiler arter dali ayrilmaktadir. Bu arter vestibiiliin medial
ylziinde devam ederek posterior ampullay1 ve sakkiiliin biiyiik boliimiinii beslemektedir.
Anterior vestibiiler arter ise anterior ve lateral SSK’lari, utrikiilii ve sakkiiliin kiiglik bir

boliimiini beslemektedir (48-50).

Common kohlear
arter
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Sekil 8. Vestibiiler sistemin arterial kanlanmasi (72)

2.2.4. Vestibiiler refleksler

Bireyin dengede kalabilmesi i¢in viziiel, proprioseptif ve vestibiiler sistemin
koordineli ¢alismasi gerekir. Bunlarla beraber vestibiiler refleksler de sorunsuz bir sekilde
caligirsa birey hem statik hem de dinamik dengesini rahat¢a saglayabilir (73). Semisirkiiler
kanallarin agisal, otolit organlarin ise lineer ivmelenme hareketleriyle beraber refleksler
uyarilmaya baglar (74). Vestibiiler sistemin postiiral ve okiiler hareket ¢iktis1 genel olarak
VOR, vestibiilospinal refleks ve vestibiilokolik refleks tarafindan kontrol edilir (49).
Santral vestibiiler baglantilar iist merkezlere dogru gittikce karmasik bir yapi haline

gelmektedir. Bu karmasik yapilar dengenin saglanmasinda gérev alan bolgelerle siirekli
etkilesim halindedir (57).
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2.2.4.1. Vestibiilookiiler refleks

Vestibiilo-okiiler refleks basin hareketleri esnasinda gérme alanindaki cisimleri
goziin foveasinda sabitleyerek hareketsiz ve net gérmemizi saglar. Bunu gozii basin
hareket yoniiniin tam tersi yoniinde esit hizda hareket ettirerek yapar (75). Semisirkiiler
kanallarin simetrik c¢alisma sistemleriyle (bir kanalda eksitasyon oldugunda simetrik
calisan kanalinda inhibisyon olmasi) saglar. Boylece bu kanallara bagli ekstraokiiler
kaslarda kanallarin eksitasyonu ve inhibisyonuna gore uyarilarak gbz yeni konumunu alir

(Sekil 9) (76, 77).
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Sekil 9. Vestibulo-okiiler refleks arki (78)

2.2.4.2. Vestibiilospinal refleks

Vestibiilospinal refleks statik ve dinamik hareketlerde basin stabilize olmasini ve yer
cekimine karsi postiiriin korunmasini saglar. Basin agisal ve lineer hareketlerine karsi
duyarli olan reseptdr hiicrelerden, viziiel sistemden ve ekstremite kaslardan gelen
uyarilardan bilgi alarak bas ve postiiral stabiliteyi saglar. Lateral vestibiilospinal traktus,
medial vestibiilospinal traktus ve retikiilospinal traktus bilgi iletiminde gorev alan 6nemli
traktuslardir (79). Bu bilgiler hem lateral hem de medial vestibiiler spinal yolaklardan

gecmektedir. Beyin sap1 ve serebellumda bilgiler islemlenerek bu yolaklardan gecip
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gerekli kaslart uyarir (80). Ayrica bas ve boyun hareketlerini koordine eden servikal kaslari

da uyararak vestibiilokolik refleksi aktiflestirmektedir (49).

2.2.4.3. Vestibiilokolik Refleks

Vestibiilokolik refleks basin pozisyonunu ve dik durusunu stabilize etmektedir. Bu
fonksiyonu saglayan boyun kaslarini harekete gegirir. Bu refleksle beraber boyunun

stabilitesini saglamas1 VOR’a 6nemli katkilar saglamaktadir (81, 82).
2.3. Vestibiiler Testler

2.3.1. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller

Elektrofizyolojik bir test yontemi olan vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(VEMP), otolit organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda sonlanan refleks arkini OSlger.
Uyarilmis miyojenik potansiyellerin isitsel uyarilmig potansiyellerden farki kaslardan
alinan miyojenik cevabin odlgiilmesidir. Yani VEMP bir EMG kaydidir (83). Vestibiiler
sistemin sese olan duyarliligindan ilk kez 1929 yilinda Italyan fizyolojist Dr. Pietro Tullio
bahsetmistir. Bu tarihten sonra vestibiiler sistemin sese olan duyarlilifi ve elde edilen
cevaplariyla ilgili bir ¢ok ¢aligma yapilmistir (84, 85). 1990’larin ilk yarisinda Colebatch
ve Halmagyi vestibiiler uyarana yanit olarak olusan kas potansiyellerinin yani VEMP'in,
ylizeye yerlestirilen elektrotlarla kaydedilecegini gostermislerdir (86). Vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyellerde ses (hava ve kemik yolu), titresim ve galvanik akim
kullanilabilmekle birlikte en sik hava yolu ses (akustik) uyarani kullanilmaktadir (87).
Akustik uyaran olarak da klik, tone-burst, logon ve chirp gibi farkli uyaran tipleri yer
almaktadir  (88).  Vestibiiler —uyarilmis  miyojenik  potansiyellerde  cevaplari
sternokleidomastoid (SKM) kasindan ve g6z altindaki inferior oblik kasindan elde
edilmektedir. VEMP 6l¢iimiiniin  yapildig1 anatomik bolgeye gore servikal VEMP
(cVEMP) ve okiiler VEMP (0VEMP) olarak isimlendirilir (83).

2.3.1.1. Servikal VEMP

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesindeki Ol¢lim boyun kaslar1 refleks arkindan
yapiliyorsa cVEMP olarak isimlendirilir. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
testinden elde edilen cevap miyojenik potansiyel oldugu i¢in bireyin kas tonusundan ve
uyaran c¢esidinin siddetinden dogrudan etkilenmektedir (89). Miyojenik bir potansiyel
kaynakli oldugu icin kas istirahat halindeyken cevap alinamamaktadir (83). Servikal
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VEMP testinde yiiksek sesli akustik uyaranla ipsilateral SKM kasindan EMG kayitta
bifazik bir dalga elde edilmektedir. Bifazik dalganin ilk olarak pozitif daha sonra negatif
dalga tepesi goriilmektedir. ilk olarak elde edilen pozitif dalga bileseni p13 veya P1, daha
sonra elde edilen negatif dalga bileseni ise n23 veya N1 olarak adlandirilmistir (83). Esik
uyaran siddeti, tekrarlanabilen p13-n23 bifazik dalganin elde edilebildigi en diisiik ses
siddetidir. Colebatch ve ark., klik uyaran kullanilarak elde edilen dalganin ortalama esik

degerini 86 dB nHL, en diisiik esik degerini ise 70 dB nHL olarak saptamislardir (45, 90).

Servikal VEMP kaydi; sakkiil makiilasi, Scarpa ganglionu, inferior vestibiiler sinir,
lateral/inferior vestibiiler niikleus, medial/lateral vestibulospinal traktus, SKM kasi
aktivasyonu sonucunda elde edilmektedir. Ayrica ark vestibulokolik refleksin bir
gostergesidir (Sekil 8) (83).

Sekil 10. cVEMP testi ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

2.3.1.2. Okiiler VEMP

2003 yilinda Halmagyi ve arkadaslar bir kulaga verilen uyaranla kontralateral gozde
genis yiizeyel EMG aktivitesi oldugunu belirtmislerdir. Okiiler VEMP’te elde edilen
bifazik dalgada cVEMP'in aksine dnce negatif dalga bileseni, daha sonra pozitif dalga
bileseni elde edilmektedir. ilk olarak elde edilen negatif dalga bileseni N1, daha sonra elde
edilen pozitif dalga bileseni ise P1 olarak adlandirilmistir (91). Vestibiiler sinir ve
cekirdegin aktivasyonu ile ¢apraz taraftaki medial longitudinal fasikiiliise, okulomotor
cekirdek ve sinire, ekstra-okiiler kasa sinyal iletilir. Boylece oVEMP, gozlerin ¢evresine
yerlestirilen elektrotlar yardimiyla Olgiilebilmektedir (83). Yapilan ¢alismalarda bu
potansiyellerin ekstraokiiler kaslardan kaynaklandig1 gosterilmistir. Okiiler VEMP testinde
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en iyi cevabin elde edilmesinde superomediale bakis pozisyonunda kasilan inferior oblik
kasin onemli bir rol oynadigi gosterilmistir. Okiiler VEMP’in utrikiiler fonksiyonu

degerlendirmektedir (Sekil 9) (83).

“

Sekil 11. oVEMP testi ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

2.3.1.3. Vestibiiler uyarlmis miyojenik potansiyellerde degerlendirilen

parametreler

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller testinin degerlendirilmesinde ilk olarak
cevabin varligr/yoklugu s6z konusudur. 60 yas {istiindeki bireylerde bilateral cevap
alinamamasi net olarak patolojiyi diisiindliirmezken, unilateral cevap alinamamas1 veya 60
yas altindaki bireylerde bilateral ya da unilateral cevap alinamamasi bir patoloji varligini
distindiirmektedir (92, 93). Yapilan galismalarda 20-60 yas arasi bireylerde p13-n23 latans
ve amplitiidlarinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmemistir (94). Vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller testinde yanit elde edilemediginde; ilk olarak bunun
nedeninin VEMP arkindan kaynakli m1 yoksa isitme kaynakli m1 oldugu belirlenmelidir.
Ciinkii iletim tipi isitme kaybinin varligt VEMP sonuglarini etkilerken, sensorinéral isitme
kaybinin varligt VEMP sonuglarini etkilememektedir. Vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller testinin degerlendirilmesinde one ¢ikan paremetreler; esik siddeti, p13 ve n23

latans siiresi, interpeak amplitiid ve amplitiid asimetri oranidir (95).

Latans: Uyarmin verilmesinden dalga kompleksi (p13,n23) tepesinin olusmasina
kadar gegen siireyi belirtmektedir (96). Uyaranin izledigi yolagin noral yapilar 6zellikleri
bu parametreyi etkilemektedir. Bu yiizden latans en 6nemli parametrelerden biridir (97).

Uzamis latanslar ¢ogunlukla retrolabirentin ya da santral hastaliklar1 isaret etmektedir (98).
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Amplitiid: Dalga formunun negatif ve pozitif tepe noktalari arasindaki mesafeyi
belirtmektedir. Amplitiid degeri mikrovolt ile 6l¢limlenir ve elektrodun pozisyonundan,

kasin kontraksiyon derecesinden ve uyaran siddetinden dogrudan etkilenmektedir (87).

Asimetri orani: Amplitiidler birkag mikrovolttan birka¢ yiiz mikrovolta kadar
degiskenlik gostermektedir. Bununla birlikte her iki kulaktaki amplitiidlerin orani tek
tarafli patolojiler hakkinda bilgi vermektedir. Yapilan calismalarda asimetri oraninin

ortalama 34-35'in tizerinde olmasi patolojik olarak kabul edilmektedir (83, 95).
Asimetri oran1= 100 x (Ar-Al)/(Ar+Al)
(A r: sag kulaktaki amplitiid, A 1: sol kulaktaki amplitiid (95)

Sonug olarak VEMP testi vestibiiler sistem fonksiyonlar1 hakkinda 6nemli bilgiler
vermektedir. Ayrica otolit organlar, vestibiiler sinir ve beyin sap1 gibi bdliimlerin islevi
hakkinda da bilgi verdigi i¢in periferik vestibiiler patolojiler ve beyin sapini etkileyen
santral patolojiler degerlendirilmesinde de yardimci bir test bataryast olarak

kullanilmaktadir (87).

2.3.2. Video Head Impulse Test (VHIT)

[k olarak Halmagyi-Curthoys'un yatak basi head thrust olarak kullandig1 bas itme
testi giiniimiizde video head impulse test (VHIT) olarak odyolojik test bataryalar1 arasinda
yer almaktadir. Video head impulse test goz hareketlerini, kizilotesi ve kamera 6zelligine
sahip hafif bir gozliik araciligiyla kaydetmektedir. Bas ve g6z hizlarin oranlariyla SSK
kazanglarini objektif olarak dlgmektedir (99). Bu test horizontal ve vertikal olmak {izere
alti SSK'in dogal olarak uyarilmasi ve degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (100) ve
vestibiiler sinirin siiperior ve inferior dallarin1 yiiksek frekanslarda uyarmaktadir (101).
Video head impulse testin yapilisindaki temel amag yaklagik bir metre uzakliktaki bir
noktaya gozler sabitlenmis sekilde bakarken bas aniden kiigiik amplitiidlerle uyarildiginda,
uyarilan kanal diizleminde VOR kazancim1i ve iki tarafli simetrik olan kanallarin
kazanclarin1 birbiriyle kiyaslamaktir. BoOylece kisa bir zaman icinde tiim SSK’larin
VOR'unu sayisal ve objektif bir sekilde degerlendirilebilmektedir (102). Vestibiilooiiler
refleks kazancini etkileyen patoloji varliginda goziin hiz1 ve hedefte kalmasi etkilenir. Goz
hedefte kalamadigr icin diizeltici sakkadlar yaparak hedefi tekrar foveada sabitlemeye
caligir (103, 104).
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Sekil 12. vHIT ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

2.3.2.1. Video Head Impulse testte degerlendirilen parametreler

Video head impulse test degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan parametreler,
sakkadlar (covert, overt), SSK'larin kazanglart ve simetrik olarak eslesen kanallarin

kazanglar1 arasindaki asimetri oranlaridir.

Kazang: Birey uzaktaki hedefe bakarken basa kii¢iik amplitiidlii ve yiiksek hizl
hareket yaptirildigi andaki g6z ve bas hareketi hizinin birbirine olan orani kazanci
vermektedir. Normal bireylerde bas ve goz hizi orani1 yaklagik olarak 1'dir. Vestibiilookiiler
refleksi etkileyen patoloji varliginda bu oran 1'in altina diismektedir (105-107). Mossman
ve dig. tarafindan yapilan bir ¢aligmada saglikli bireylerdeki kazang degerlerinin alt sinir
0.76 st sinir1 1.18 olarak elde edilmistir. Caligmaya gore bu araliktaki VOR degerleri
normal olarak kabul edilmektedir. Bu alt sinirin altinda kalan bir kazang elde edilirse o

kanal i¢in zayiflik diistiniilmektedir (108).

Sakkad: Birey uzaktaki hedefe bakarken basa kiigiik amplitiidlii ve yiiksek hizlt
hareket yaptirildigr anda g6z hedefi bir kerede yakalayamadiginda kamera yardimiyla bu
hareket kaydedilir. Kameranin olmasiyla gozle goriilebilen diizeltici sakkadlar
kaydedilebildigi gibi ¢iplak gozle goriilemeyen diizeltici sakkadlar da kaydedilmektedir.
Bas hareketi bittikten sonra olan diizeltici sakkada agik (overt) sakkad, bas hareketi
esnasinda olan diizeltici sakkada gizli (covert) sakkad adi verilmektedir (100, 106, 109).
Vestibiilookiiler refleksi etkileyen bir patoloji varliginda g6z hedefe fikse olamayarak bu

sakkalardan birini ya da ikisini birden yapabilmektedir (110, 111).

Kazan¢ Asimetrileri: Birbiriyle simetrik pozisyonda olan SSK'larinin kazang

oranlartyla kazang asimetri degeri elde edilmektedir (107).
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Kazang asimetrisi, Jongkees formiiliine gére hesaplanmaktadir (107);

Kazang asimetrisi = 100 x (Sol taraf kazanci — Sag taraf kazanci) / (Sol taraf kazanci

+ Sag taraf kazanci)

Uygulama sekli olarak farkli fakat sonug¢ olarak benzer deger elde ettigimiz goz
hareketlerini belirlemede altin standart olarak kabul edilen ‘‘scleral search coil’’ teknigi de
kullanilmaktadir. Bu yontem goze kontak lens yerlestirilerek yapildig1 i¢in invaziv bir
girisim olmasi, pahali olmasi ve pratik sekilde yapilamamasindan dolay:1 kliniklerde

kullanilmamaktadir (99).

2.3.3. SportKAT cihaz ile statik ve dinamik denge degerlendirmesi

SportKAT cihazi ile statik ve dinamik denge degerlendirilmesinde serebellum ve
derin duyu degerlendirilir. “Kinestetik Yetenek Egitimcisi” (KAT) 3000 (Breg, Vista, CA)
cihazidir. Cihaz kiiclik bir mil etrafinda merkezi bir nokta iizerinde desteklenen hareketli
platformdan olusmaktadir. Platformda, her saniyede 18,2 kez, referans pozisyonundan
sapmay1 kaydeden bir egim sensorii mevcuttur ve bilgisayar baglantisi vardir. Cihazdan
elde edilen denge indeksi merkezi nokta ile referans konumu arasindaki mesafe oraniyla

hesaplanir.

Statik denge degerlendirmesinde; bireyden 6 PSI basingta pnomotik sistem {izerine
¢ikmasi istenir. Birey zeminin iizerindeyken ayaklarini omuz hizasinda agmasi ve ellerini
yan tarafina alarak gozleri acik sekilde sabit durmasi istenir. Cihazin bilgisayar ekrani
izerinde carpi isareti yer almaktadir. Bu isaret bireyi temsil etmektedir. Bu carpi isaretinin
ekranda goriilen dairenin merkezinde kalmasi istenir. Yani bireyin lizerinde bulundugu
platformu sabit ve merkezde tutmasi istenmektedir. Statik denge indeksi skoru 0 ile 6000
arasinda degismektedir. Bu skor sayisal olarak ne kadar diislikse yani sifira ne kadar

yakinsa statik denge kabiliyetinin iyi oldugunu gostermektedir.
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Sekil 13. SportKAT cihaziyla dengenin degerlendirilmesi

Dinamik denge degerlendirmesinde ise; bilgisayar ekrani {izerinde bireyi temsil eden
simgenin diginda bir simge daha yer almaktadir. Bu simge hareket etmektedir ve bireyden
platformu hareket ettirerek o simgeyi takip etmesi istenir. Buradaki skor da sayisal olarak
ne kadar diigiikse dinamik denge kabiliyetinin o kadar iyi oldugunu gostermektedir. Statik
ve dinamik denge degerlendirme testi her biri igin 30 saniye siirmektedir (112, 113). Tim
testler sirasinda bireyden denge saglama amaciyla kollarii kullanmamasi ve bilgisayar
ekranmma bakmas1 istenmekte, Ol¢lim sirasinda dengesini koruyamaz ve cihazin

korkuluguna dokunursa 6l¢tim iptal edilerek yenilenmektedir.

2.3.4. Videonistagmografi

Vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli parametrelerden
biri nistagmustur. Kliniklerde arastirmacilar bu parametreyi cihaz olmadan
degerlendirmeleri sonucu yetersiz ya da yanlis yorumlamalara neden olmaktadirlar.
Teknolojik gelismelerle birlikte bilgisayar destekli elektronistagmografi (ENG) cihazi
gelistirilmistir.  Elektronistagmografi  vestibiiler ~ sistemin  belli  bir  boliimiini
degerlendirmede yararli olsa da bazi durumlarin spesifik tanilamasinda yetersiz
kalabilmektedir. Teknolojik gelismelerle beraber videonistagmografi cihazi gelistirilmistir.

Videonistagmografi, video kayit teknigi video goggles adi verilen kayit aygiti takmayi
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gerektiren bir tekniktir. Horizontal, vertikal, torsiyonel g6z hareketleri kiigiik video
kameralarla monitorize edilebilmektedir. Gorsel bir uyaranla olusturulan géz hareketlerinin

nitelik ve nicelik olarak incelenmesi ile VOR’un degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir.

-

\

Sekil 14. VNG testiyle vestibiiler sistemin degerlendirilmesi

Bu kaydetme mekanizmasinda bireyin gozleri kizil 6tesi bir 1s1kla aydinlatilmaktadir.
Bu testler esnasinda meydana gelen nistagmuslar i¢in horizontal eksende nistagmusun
yavas faz yonii (sag/sol), vertikal eksende nistagmusun yavas faz yoni (yukari/asagi)
kaydedilir. Bu test bataryasinda yer alan testler yapilarak vestibililer sistem
degerlendirilmektedir (114-116). Bu testler;

2.3.4.1. Gaze testi

Diiz bakis testidir. Bu testin amaci, sabit duran bir cisme bakiyorken 0 cismin
goriintiisiinii foveada sabit kalmasi ve net gormeyi degerlendirmektir. Saglikli bireyler
gorme alanlar i¢indeki bir cisme bakarken, goriintiiyii sabit bir sekilde fovea lizerine
diisiirebilir. Fakat fiksasyon yetenegi bozulmus bireylerde ise gorme alanlar i¢indeki bir

cisme bakarken, bakislart bu cismin iistiinde sabit kalamamaktadir (117).

2.3.4.2. Sakkadik test

Goziin bir noktadan diger noktaya dogru olan hizli gz hareketlerini degerlendiren
testtir. Bu testte randomize bir sekilde hareket eden hedefi sadece goz hareketiyle takip
edilmesi istenir. Ozellikle santral patolojilerde dismetriden, interniikleer oftalmoplejiye
kadar farkli patolojik bulgular1 gosterilebilmektedir (118). Sakkadik hareketlerde {i¢
parametre degerlendirilir. Bu parametreler; sakkadik hareketin baglama latansi, dogrulugu

ve hizlari'dir (119).
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2.3.4.3. Tracking testi (smooth pursuit)

Siniizoidal olarak yavas hareket (0,1 Hz, 0,2 Hz, 0,4 Hz) eden hedefi takip etme
esnasinda ortaya ¢ikan goz hareketlerini degerlendiren testtir. Bu testin amaci, siniizoidal
olarak hareket eden bir cisme bakarken hareket eden cismin hizi ile g6z kiiresinin hizini
esitleyerek cismi foveada sabitlemektir. Bu testte de farkli anatomik bdlgelerden farkli
patolojik bulgular elde edilebilmektedir. Saglikli bireylerde elde edilen grafik diizgiin
sinlizoidal dalgayken, yakin takibi bozulmus bireylerin grafigi disli cark paterni
(cogwheel) seklinde meydana gelmektedir. Yakin takibi bozulmus bireylerde hedefi
yakalayamadiklari i¢cin devamli diizeltici sakkadlar goriilmektedir. Bu durum genel olarak

serebellar patolojilerde goriilse de akut periferik bozukluklarda da goriilebilmektedir (120).

2.3.4.4. Optokinetik test

Horizontal olarak saga ve sola olmak iizere sirasiyla her iki yone hareket eden
optokinetik bir uyarimi takip eden goz hareketlerini degerlendirmektedir. Birey hareket
eden cisimlere bakarken vestibiiler sistemi uyariliyormus gibi nistagmus ortaya
cikmaktadir. Fakat meydana gelen bu nistagmus fizyolojik nistagmustur. Bu sistemin
bozulmasiyla meydana gelen nistagmus asimetrik, diisiik amplitiidli ve dalga formu
bakimindan zayif bir grafik formatinda goriilmektedir. Belirgin optokinetik asimetri santral
sinir sistemi anormalliklerinin bulgusudur. Bu testte de farkli anatomik bolgelerden farklh

patolojik bulgular elde edilebilmektedir (121).

2.3.4.5. Spontan Nistagmus testi

Herhangi bir uyart olmaksizin nistagmusun olup olmadigini degerlendiren bir test
yontemidir. Spontan nistagmus testi fiksasyonlu evre ve fiksasyonsuz evre olarak iki
asamada yapilmaktadir. Spontan nistagmus karsiya diiz bakista meydana gelmektedir.
Yavas faz hizinin saniyede 5°°den biiyiik olmasi durumu klinik olarak onemlidir. Sabit
pozisyonda degisen yonlii nistagmus genelde santral sinir sistemi lezyonlarinda

goriilmektedir (122).

2.3.4.6. Head Shake test

Bu testte hastanin bas1 30 derece fleksiyona getirilip, lateral kanallar yere paralel
olduktan sonra bag 20 saniye boyunca saga ve sola yaklasik 2 Hz hizinda sallandiktan

sonra gozler acik sekilde 20 saniye daha herhangi bir uyar1 olmaksizin kayit alinmaktadir
(123).
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2.3.4.7. Pozisyonel testler

Belirli bas pozisyonlarinda nistagmus meydana gelip gelmedigini ayrica bir
nistagmus varsa herhangi bir degisim olup olmadigini degerlendiren bir test yontemidir.
Pozisyonel testler dinamik ve statik pozisyonel testler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Dinamik pozisyonel testler, pozisyonel nistagmusu ve benign paroksismal pozisyonel
vertigoyu (BPPV) belirlemeye yonelikken, statik pozisyonel testler ¢ogunlukla periferik
vestibiiler hastaliklarin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Dinamik pozisyonel testte,
horizontal ve vertikal SSK BPPV'yi tanilamak i¢in Dix-Hallpike ve head-roll manevrasiyla
g0z hareketleri degerlendirilirken statik pozisyonel testte birey otururken bas sag ve solda,
sirt Ustli yatarken bas sag ve solda, bas-govde saga ve sola cevrili olarak géz hareketleri

degerlendirilir (67, 124).
2.3.5. Yatakbas1 muayene yontemleri

2.3.5.1. Serebellar testler

Diadokokinezi Testi: Birey bir elini digerinin istiinde ters diiz hareketi yapmast istenir.
Once bir eli altta sabit dururken bir eli iistte ters diiz hareketini daha sonra diger eliyle ters diiz
hareketini miimkiin oldugunca hizli yaparak test tamamlar. Serebellum hasar1 olan bireylerde

test esnasinda diizensiz ve karigik hareketler goriilebilmektedir (125).

Parmak burun testi: Birey oturur pozisyondayken isaret parmaginin ucuyla once
kendi burnuna daha sonra tekrar klinisyenin isaret parmaginin ucuna degdirecek sekilde bu
hareketi ardigik olarak yapmasi istenir. Bu testi birey 6nce gozleri agik daha sonra gozleri
kapali sekilde yapmaktadir. Vestibiiler sistemi etkileyen bir patoloji varliginda birey testi

basarili bir sekilde tamamlayamamaktadir (57).

2.3.5.2. Vestibiilo-spinal testler

Bu testler; vestibiilo-spinal g¢ekirdekler ve vestibiilo-spinal lifler yoluyla ipsilateral
taraftaki agonist kaslar1 ve kismen de antagonist kaslar1 uyararak postiir kontroliinde
vestibiilospinal refleksi degerlendiren testlerdir. Romberg testi, tandem Romberg testi,

isaret testi, tandem yiiriiyiis testi ve fukuda testi bu amagla kullanilmaktadir.

Romberg Testi: Bireyden topuklarmi birlestirip parmak ucu kisimlarmi omuz
hizasinda agik ve kollar1 yanlarda serbest kalacak sekilde dik bir pozisyonda yaklasik

olarak 1 dakika durmasi istenir. Bu pozisyondayken once gozler acik daha sonra kapali bir
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sekilde ayakta durmasi istenir. Bireyin bu pozisyonda diisme ihtimaline kars1 6nlem alinir,
klinisyen bireye yakin bir sekilde hazir olarak beklemesi gerekmektedir. Topuklarin
birlesik olup parmak uglarinin omuz boyu acik olmasi proprioseptif sistemin aktifligini en
aza indirmekte, gozlerin kapali oldugu boliimde ise viziiel sistemde tamamen devre disi
kalarak vestibiiler sistemden gelen uyarilara gore denge saglanmaktadir. Periferik
vestibiiler patolojilerde gozler kapali konumdayken diismenin yonii patolojinin oldugu
tarafi gostermektedir. Serebellar vestibiiler patolojilerde ise gozler agik ya da kapali olma
durumu fark etmeksizin hasta yana (her denemede yonii degisebilir) ya da arkaya dogru

diisme egilimi gostermektedir (126-128).

Tandem Romberg Testi: Bireyden bir ayagini digerinin 6niine alarak gozler agik ve
kapali olacak sekilde durmasi istenir. Patolojik durum Romberg testiyle ayni sekilde
degerlendirilir. Tandem Romberg testinin Romberg testten en biiyiik farki proprioseptif
sistemden yararlanma iyice azaltilarak yapilmaktadir. Bilateral vestibiiler patolojisi olan

bireyler bu testi yapamazlar (57, 126).

Fukuda (Unterberger) Testi: Bireyden kollarini omuz hizasinda 6ne uzatarak gozler
acik ve kapaliyken yerinde asker yliriiyiisii seklinde adim atmasz istenir. Bu testte baslangic
pozisyonuna gore sapma yonii ve agist degerlendirilir. Periferik vestibiiler patolojilerde en

az 45° olacak sekilde dénmenin yonii patoloji tarafini diisiindiirmektedir (129).

Tandem Yiiriiylis Testi: Bireyden diiz bir hat iizerinde dnce gozler acik daha sonra
gozler kapali bir sekilde yiirlimesi istenir. Yiiriiylis mesafesi 3-4 m olmali ve birey bir turu
bitirdikten sonra diger asamaya ge¢melidir. Periferik vestibiiler patolojilerde birey gozler
kapali boliimde ya testi tamamlayamaz ya da devamli olarak ayni yone dogru sapma

egilimi gosterir (130, 131).

2.4. Tikayic1 Uyku Apne Sendromuyla Denge Arasindaki iliski

Yetersiz oksijenlenme hem merkezi hem de periferik sinir sistemini olumsuz
etkilemektedir. Beyin sapinda bulunan vestibiiller noronlar, vestibiiler, viziiel ve
proprioseptif girdilerin erken entegrasyonundan ve islenmesinden sorumludur (132).
Hipoksiye maruz kalinmasiyla beyin sapinda meydana gelen hasarla ndrofizyolojik
degisiklikler ve solunum merkezinde meydana gelen hasar nedeni ile de uyku apnesinde
daha da kotiilesmeler ortaya ¢ikmaktadir (133). Vestibiiler sistemle iligkili kortikal alanlar
ile vestibiiler ¢ekirdekler arasinda dogrudan karsilikli baglantilarin oldugu bilinmektedir.

Uyku yoksunlugu posterior parietal korteksi ve vestibiiler bilgilerin islenmesini
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etkilemektedir (134). Kortikal hasarli hastalarda mekansal algida islemleme ve postiiral
stabilitede bozulmalar goriilmistiir (135). Tikayict uyku apne sendromunun siddeti ve
hipoksinin siiresiyle orantili olarak kortikal-subkortikal fonksiyonlar etkilenmektedir.
Tikayici uyku apne sendromlu hastalarda siklikla wvestibiiler disfonksiyon oldugu
gosterilmistir (5, 136). Ayrica uykunun bdliinmesi ve uyku yoksunlugu kardiyovaskiiler
sistemi, merkezi sinir sistemi, bilissel sistemi, dikkat ve motor koordinasyonunu olumsuz
yonde etkilemektedir (137). Tikayici uyku apne sendromlu hastalarda vHIT sonuglarinda
VOR kazanglarinda azalmalar gozlenmistir. Bu nedenle hipoksinin yliksek frekanlarda
vestibiiler fonksiyonlar1 olumsuz etkiledigi distiniilmektedir (138, 139). Ayrica TUAS’I1
hastalarda kalorik testte kanal zayifligi goriillmesi ve VEMP testtindeki sonuglarinda da
bozulmalar goriilmesi VOR arkininin ve sakkiilokolik refleks arkininin da etkilendigini
gostermektedir (5, 133, 136). Hipoksinin vestibiiler sistem {izerine etkisinin nedeni olarak;
solunum c¢ekirdekleri ile vestibiiler c¢ekirdeklerin anatomik yakinligi gosterilmektedir.
Kronik hipoksik durum bu nedenle vestibiiler fonksiyonda asamali bir sekilde olumsuz

etkilenmeye yol agmaktadir (140).
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3. GEREC VE YONTEM

Cahsmanin Yeri

Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Unitesi’nde

ylritilmistir.

Calismanin izni ve Etik Kurul Onay:

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurul tarafindan onaylanmistir (KA19/286) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir (Ek 1). Calismaya katilan bireylerden bilgilendirilmis goniillii onam formu

alinmigtir (Ek 2).

Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya eriskin yas grubunda TUAS'1 ve kontrol grubu icin de saglikli goniillii
bireyler dahil edilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin rutin kulak burun bogaz
muayeneleri uzman hekim tarafindan yapilmis, dahil edilme kriterlerine uyan bireyler
calismaya alinmistir. Calismaya alinan tiim katilimcilara ‘bilgilendirilmis onam formu,
demografik veri formu’, Bas donmesi engellilik envanteri (Dizziness Handicap Inventory)
(BDEE) (EK-3) ve Epword uykululuk &lgegi (EUO) (EK-4) doldurtulmustur. Vestibiiler
sistem degerlendirilmesinde VNG, vHIT, cVEMP, oVEMP, SportKAT 3000 ve yatak basi
testler uygulanmistir. Tiim bireylere uygulanacak test ve yapilacak ¢alisma anlatilmigtir.
Dahil edilme kriterlerine uymayanlar ¢alisma dis1 birakilmislardir. Calismaya alinan her

bir bireyin degerlendirilmesi yaklasik olarak 90 dk dir.
Calisma grubu i¢in dahil edilme kriterleri;
- 18-65 yas araliginda olmasi,

- Tikayic1 uyku apne sendromu tanisini yeni almis ve pozitif havayolu basinct

(PAP) tedavisi uygulamamis olmasi,
- Otoskopik muayenenin normal olmasi,
- Immitansmetrik 6l¢iimlerinin normal olmasi,
- Odyometrik 6l¢iimlerinin normal olmasi,

- Vestibiiler sistemi etkileyebilecek sistemik ve metabolik hastaliginin olmamasi,
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- Kafa travmasi, boyun ve goz problemlerinin olmamasi,
- Servikal problemi olmamasi,
- Bilissel ve zihinsel bir problemi olmamasi,

- Goniillii olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalamis

olmasidir.

Kontrol grubunun dahil edilme kriterleri;

- 18-65 yas araliginda olmasi,

- Otoskopik muayenenin normal olmasi,

- Immitansmetrik dl¢iimlerinin normal olmasi,

- Odyometrik 6l¢iimlerinin normal olmasi,

- Vestibiiler sistemi etkileyebilecek sistemik ve metabolik hastaligi olmamasi,

- Kafa travmasi, boyun ve goz problemlerinin olmamasi,

- Servikal problemi olmamasi,

- Biligsel ve zihinsel bir problemi olmamasi,

- Goniilli olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalamis
olmasidr.

Olcekler

Bas Donmesi Engellilik Olcegi

Bas donmesi engellilik 6lgegi bag donmesi olan bireylerde yasam kalitesini fiziksel,
fonksiyonel ve duygusal acidan degerlendiren, 25 maddeden olusan bir dlgektir. Hastalar
sorulara “evet”, “bazen”, ve “hayir” yanitlarim1 verirler. Bu yanitlar sirasiyla 4, 2, ve 0
puan iizerinden hesaplanir. Yedi sorudan olusan fiziksel alt grup sorular1 i¢in maksimum
puan 28, 9’ar sorudan olusan duygusal ve fonksiyonel alt gruplar icin toplam 36’sar puan
olup, toplamda maksimum 100 puan alinmaktadir. Skorun yiiksek olmasi, bas donmesinin

hastanin yasam kalitesi lizerindeki etkisinin fazla olmasi anlamina gelmektedir.

Epword Uykululuk Olcegi

Giindiiz uykululuk halini degerlendirmede kullanilan bir 6l¢ektir ve 8 sorudan

non nn

olugmaktadir. Hastalar sorulara "hi¢bir zaman uyuklamam", "nadiren uyuklarim", "zaman
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zaman uyuklarim", "biiyiik olasilikla uyuklarim" yanitlarini verirler. Bu yanitlar sirayla 3,
2, 1 ve 0 puan iizerinden hesaplanir ve maksimum 24 puan ile skorlanir. Bu ankette
hastanin asir1 yorgun olmadig siradan bir giinde, belli durumlarda uykuya dalma olasilig
sorgulanir. Skorun yiliksek olmasi, giin ic¢indeki uykululuk durumunun arttigini

gostermektedir.
Vestibiiler Testler

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller testindeki EMG kayitlar1 EP 25 cihazi
(Interacoustics Co. Assens, Danimarka) ile kaydedildi. Servikal VEMP testi dik oturma
pozisyonda hangi kulagma ses verilecekse boyun karsi yone dogru cevirmis sekilde
yapilmaktadir. Servikal VEMP 6l¢iimleri i¢in aktif elektrot SKM kasin orta 1/3’ii {izerine,
referans elektrot ise SKM kasin sternuma yakin kismina yerlestirildi. Toprak elektrot ise
alin veya g¢eneye yerlestirilebilir. Calismada 500 Hz tone burst uyaran kullanildi. Uyaran
siddeti olarak 100 dB nHL ve 110 dB nHL kullanildi. Servikal VEMP testinde elde
ettigimiz p13 (P1), n23 (N1), p13-n23 (P1-N1) interlatanslari, P1-N1 amplitiidii ve asimetri

oranlarinin yer aldig1 parametreler analiz edildi.

Okiiler VEMP testi de hastalara dik oturma pozisyonda 30-40 ° siiperiormedial bakis
acisinda yapilmaktadir. Okiiler VEMP Olg¢limleri i¢in aktif elektrotlar orbitalarin 15-20 mm
altina, referans elektrot ise uyaran verilen kulagin kontralateral taraftaki aktif elektronun
elektrot kopriisii yapmayacak sekilde biraz bosluk birakilarak altina yerlestirildi. Toprak
elektrot da alin bolgesine yerlestirildi. Uyaran siddeti olarak cVEMP’teki gibil00 dB nHL
ve 110 dB nHL kullanildi. Okiiler VEMP testinde elde ettigimiz nl ve pl latanslari, n1-pl

interlatanslari, nl-pl amplitiidii ve asimetri oranlarinin yer aldigi parametreler analiz

edildi.

Video Head impulse Test

Video head impulse test OTOsuite Vestibular (Software Version: 3.00 Build 1007,
Otometrics) bilgisayar programi ve video kamera monte edilmis 6zel gozlik (Type-1085
ICS impulse) kullanilarak yapildi. Katilimeidan dik oturur ve diiz bakis pozisyonunda
yaklasik olarak 1 m uzaktaki bir hedefe sabit bakmasi istendi. Gozlik test esnasinda
kaymamas1 ve sonuclar1 etkilememesi i¢in sikica basa sabitlendi ve gozliik lizerinde yer

alan hareketli kamera ayarlanarak goziin merkeze gelmesi saglandi. Bu islemler bittikten
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sonra katilimcinin goz ve bas kalibrasyonu yapildi. Teste basladiktan sonra uyarilacak
SSK’larin diizlemine gore basa yaklasik 15 derecelik atimlar uygulandi. Testin saglikli
olabilmesi i¢in katilimcinin basini rahat birakmasi, boynunu kasmamasi ve uyarimlar
esnasinda goziinii hedeften hi¢ ayirmamasi istendi. Uyarimlar ii¢ kisimdan olusmaktadir.
Birincisi lateral kanal uyarimlari, ikincisi sag anterior sol posterior (RALP) kanal
uyarimlari, {cilinciisii sol anterior sag posterior (LARP) kanal uyarimlart seklinde
yapilmaktadir. Bas hareket hiziyla g6z hareket hiz1 gozliik sensoriiyle dlgiilerek kaydedilir.
Bu testte elde ettigimiz VOR kazanclarinin ve asimetri degerlerinin yer aldig1 parametreler

analiz edildi.

Videonistagmografi (VNG)

Gaze testleri, okulomotor testler, spontan nistagmus testi, head shake testi ve
pozisyonel testler VNG cihaz1 (VisualEyes 4 channel, Micromedical Technologies)
kullanilarak kaydedilmistir.

Gaze Testi

Katilimci oturur pozisyondayken, tam karsisina boyuna gore ayarlanarak 1sik bari
yerlestirildi. Birey ile 151k bar1 arasinda yaklasik 1 m mesafe ayarlandi. Isik panelindeki
151k saga - sola ya da asag1 - yukar1 20°lik agilarla hareket etmekte iken katilimcilardan
basini oynatmadan sadece gozleriyle hedefi takip edip hedef nerede yandiysa hedefe sabit
bakip gozlerini oynatmadan bakisini siirdiirmesi istendi. Bu sabit bakislarda nistagmus

varlig1 degerlendirildi.

Pursuit Test (Siniizoidal Test)

Isik panelindeki hedef 151k sarkag gibi saga ve sola dogru sirayla 0,1 Hz - 0,2 Hz -
0,4 Hz frekansinda hareket etmekte iken katilimcilardan basini oynatmadan sadece

gozleriyle hedefi takip etmesi istendi. Bu hizlardaki hedefi takip etmesi degerlendirildi.

Sakkadik Test

Isik panelindeki hedef 151k rastgele yerlerde yanarak hareket etmekte iken
katilimcilardan bagin1i oynatmadan sadece gozleriyle hedefi takip etmesi istendi. Bu

hareket esnasinda hastanin hedefi takip etmesi degerlendirildi.
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Optokinetik Test

Isik panelinde gérme alaninin en az %90 ’nin1 dolduran ve 6nce bir siire saga dogru
giden daha sonra sola dogru giden ardisik yanan isiklar1 basini oynatmadan sadece
gozleriyle hedefi takip etmesi istendi. Bu hareket esnasinda hedefi takip etmesi

degerlendirildi.

Spontan Nistagmus Testi

Birey oturur pozisyondayken cihazin gozligl takildiktan sonra gozliik kapatilarak
gozlerin fikse olmasi engellendi. Spontan nistagmus testi fiksasyonlu evre ve fiksasyonsuz
evre olarak iki asamada yapildi. Fiksasyonlu agamada, katilimcidan kapali olan gézligiin
icinde yanan 1s18a bakmasi istendi, fiksasyonsuz asamada ise hastadan kapali olan
g6zIigiin i¢inde herhangi bir 151k olmaksizin gdzlerini sabit bir pozisyonda tutmasi istendi.

Iki asamada da nistagmus varlig1 degerlendirildi.

Head Shake Testi (Bas Sallama)

Katilimcidan oturur pozisyondayken cihazin gozligl takildiktan sonra gozlik
kapatilarak gozlerin fikse olmasi engellendi. Katilimcimin basi yaklasik olarak 30° 6ne
dogru egilerek lateral SSK’lar yere paralel pozisyona getirildi. Test iki asamada yapildi;
birinci asamada 20 saniye civarinda yaklagik 2 Hz hizinda 15-20 derecelik agilarla bas saga
sola sallandi. Ikinci asamada bas sallama hareketi bittikten sonra hastadan basmi ve

gdzlerini sabitlemesi istendi. Ikinci asamada nistagmus varlig1 degerlendirildi.

Pozisyonel Testler

Bu testlere aktif olarak katilmasi gerektiginden pozisyonel testlere baslanilmadan
once katilmciya ne yapilacagi hakkinda bilgi verildi. Oncelikle vertikal SSK’larmn
degerlendirilmesi i¢in Dix Hallpike testi daha sonra lateral SSK’larin degerlendirilmesi
icin head roll testi uygulandi. Dix Hallpike testinde bireyin ayaklari sedyeye dogru
uzatilarak oturma pozisyonuna getirildi. Daha sonra degerlendirilecek SSK’a goére basa
saga ya da sola 45° ag1 verilerek hizlica geriye dogru yatirildi. Bu pozisyonda katilimcinin
bas1 30° ekstansiyona getirildi. Bu pozisyonda bir dakika bekletildikten sonra basin agis1
bozulmadan kaldirildi. Head roll testinde ise birey sirt iistii yatirild1 ve bas1 30° fleksiyona
getirildi. Bu pozisyonda 6nce saga 90° sonra orta hatta en son sola 90° agilarla bas hareket
ettirildi. Her pozisyonda bas bir dakika bekletildi. Dix Hallpike testinde ve head roll

testinde her agsamada nistagmus varlig1 degerlendirildi.
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SportKAT 3000

Statik ve dinamik dengenin derin duyu degerlendirilmesi i¢in “Kinestetik Yetenek
Egitimcisi” SportKAT 3000 (Breg, Vista, CA) cihazi kullanildi. Hastanin statik denge
kabiliyetinin degerlendirilmesinde 6 PSI basingta pndmotik sistem {izerine ¢ikmasi istendi.
Hasta zeminin iizerindeyken ayaklarimi omuz hizasinda agmasi ve ellerini yan tarafina
alarak gozleri agik sekilde sabit durmasi istendi. Cihazin bilgisayar ekrani {izerinde ¢arp1
isareti yer almaktadir. Bu isaret bireyi temsil etmektedir. Bu ¢arp1 isaretinin ekranda

goriilen dairenin merkezinde kalmasi istendi.

Hastanin dinamik denge kabiliyetinin degerlendirilmesinde ise; bilgisayar ekrani
tizerinde hastay1 temsil eden simgenin disinda bir simge daha yer almaktadir ve hareket

etmektedir. Bireyden platformu hareket ettirerek o simgeyi takip etmesi istendi.

Serebellar Testler

Diadokokinezi testi ve parmak burun testi serebellar degerlendirme amaciyla
uygulandi. Katilimcilarin bu testleri diizenli bir sekilde yapabilmesi ya da yapamamasi

degerlendirildi.

Vestibiilospinal Testler

Bu amagla Romberg, tandem Romberg, tandem yiiriiyiis ve Fukuda (Unterberger)
testleri kullanildi. Test esnasinda katilimcilarin belli yonlere dogru sapma egilimi

degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Calismanin verileri IBM SPSS versiyon 26.0 istatistik palet programina IBM Corp.
Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp)
aktarilarak analiz edilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde; siirekli degiskenler
“ortalama + SS” ve “ortanca (minimum-maksimum)” degerleri ile sunulmustur. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov- Simirnov testi ile degerlendirilmistir. TUAS ve
kontrol gruplarin EUO Puanlari; BDEE puanlari, VHIT, cVEMP, oVEMP test sonuglar
ve statik ve dinamik denge skorlarinin karsilagtirllmasinda normal dagilima uygunluk
durumumda tek yonlii varyans analizi (ANOVA), normal dagilma uymayan durumlarda
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmis; fark yaratan grubun saptanmasinda sirsiyla

bonferoni ve bonferoni diizeltmeli Mann-Whitney U testleri kullanilmistir. TUAS ve
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kontrol gruplarinda vHIT de sakkad goriilme oranlari; cVEMP ve oVEMP dalga cevap
durumlarmin dagilimi arasindaki fark Egimde Ki-kare testi le degerlendirilmistir. TUAS ve
kontrol gruplarinda AHI, EUO ve BDEE arasindaki iliski Spearman-Rho Korelasyon
analizi ile degerlendirilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0.05”

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmada orta (n=20) ve agir (n=20) TUAS’1 hastalar ¢alisma grubunu, saglikli
goniilliller (n=21) kontrol grubunu olusturmustur. Gruplarin tanimlayict ozelliklerinin

dagilim1 Tablo 2’de gdsterilmistir.

Orta TUAS’I1 grubun yas ortalamasi 45,5 + 8,2, agir TUAS 1 grubun yas ortalamasi
47,6£7,1 ve kontrol grubunun yas ortalamast 42,1 =+ 8,3’tir. Yas acisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0.093). Agwr TUAS
grubundaki hastalarin tamami, orta TUAS grubundakilerin 16’s1 (%80) ve kontrol
grubundakilerin 16’s1 (%76,2) erkektir. Anlasilacagi gibi hem kontrol hem de TUAS
gruplarinda erkek baskinligi s6z konusudur ve cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda

anlamli fark yoktur (p=0.114).

Gruplarin BKi’leri karsilastirildiginda agir TUAS grubundakilerin BKI ortalamasimin
diger iki gruptan daha yiiksek oldugu saptanmistir (33,0+3,8), obezite oran1 agir TUAS
grubunda %75,0 iken, orta TUAS grubunda %25 ve kontrol grubunda % 33,3’tiir ve

obezite agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmustir (p<0.05).

AHI skorlar1 degerlendirildiginde agir ve orta TUAS gruplart arasinda fark
saptanmistir (p<0.05); agir TUAS grubunun AHI skoru orta TUAS grubundan daha
yiiksektir (sirastyla 54,1 = 13,7 ve 20,6 + 3,6) (Tablo 2).
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Tablo 2. TUAS ve Kontrol Gruplarinin Temel Tanimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimi

Agir TUAS Grubu

Orta TUAS Grubu

Kontrol Grubu

Ortalama+SS Ortalama+ SS Ortalama+SS
[ortanca (min.-max.)]  [ortanca (min.-max.)] [ortanca (min.-max)] )
Yas 47,6 £7,11 455 +8,2 42,1 £8,25 0.093?
[47,5 (36-60)] [45,0 (31-60)] [40,0 (23,0-56,0)]
BMI 33,0+ 3,7 29,0+43 27,7+£3.2 <0.0001°
[33,6 (25,7-37,8)] [27,7 (23,4-42,6)] [27,1 (23,9-34,0)]
AHI 54,1 +£13,7 20,6 £3,6 <0.0001°
[51 (32,5-86,9)] [20,1 (16,0-28,0)] )
n (%)° n (%)° n (%)°
Cinsiyet
Kadin - 4 (20) 5(23,8) Xoegimae=1.442
Erkek 20 (100,0) 16 (80) 16 (76,2) p=0.114
Obezite
Normal - 2 (10,0) 8(38,1) oma=21.33
Overweight 5 (25,0) 13 (65,0) 6 (28,6) 0=0.026
Obez 15 (75,0) 5 (25,0) 7(33,3)

AANOVA testi PKruskal-Wallis testi

“Kolon yiizdesi

Tablo 3 ve Sekil 15°de sirastyla TUAS gruplart ile kontrol grubunun EUO

puanlarinin dagilimi ve &lgek degerlendirme sonuglart dagilimlari goriilmektedir. Olgek

puanlar1 agisindan TUAS gruplar1 ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmustir; kontrol grubunun EUO puan ortalamasi, orta ve agir TUAS gruplarina

gore anlaml olarak diistiktiir (sirasiyla 2,4 = 1,6; 11,9 + 4,0 ve 9,7 + 4,8) (p<0.05). Orta ve

agir TUAS gruplari arasinda ise EUO puanlart agisindan fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 3. TUAS ve Kontrol Gruplarmin EUO Puanlarinin Dagilimi

Grup Ortalama + SS Ortanca (minimum-maksimum)
Agir TUAS 11,9+4.0 11,0 (5-19)

Orta TUAS 9,7+4,8 10,0 (3-20)

Kontrol 2,4+1,6 2,0 (0-5)

p"<0.0001

*Kruskal -Wallis testi

38



100 100

80
g 60
5
>~ 40 35 45

25 25
20 20 15
20 10 illl Hi 10710
.o Ll
Agir OSAS Orta OSAS Kontrol
= Normal Normal ama artmis giin i¢i uykululuk

B Artmis ama 1liml giin i¢i uykululuk = Artmis orta derecede uykululuk

W Artmis siddetli gilin i¢i uykululuk

Sekil 15. TUAS Gruplari ve Kontrol Grubunda EUO Degerlendirme Sonuglarinin Dagilim
Grafigi

Tablo 4’de TUAS ve kontrol gruplarinin BDEE puanlarinin dagilimi gériilmektedir.
Hem toplam puan hem de fiziksel, duygusal ve fonksiyonel alan puanlarinin orta ve agir
TUAS gruplarinda kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo
4). Orta ve agir TUAS gruplari arasinda ise BDEE toplam ve alt alan puanlari agisindan
fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4. TUAS ve Kontrol Gruplariin BDEE Puanlarinin Dagilimi

Agir TUAS Grubu Orta TUAS Grubu Kontrol Grubu
BDEE Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS p*
[ortanca (min.-max.)] [ortanca (min.-max.)] [ortanca (min.-max.)]
Fiziksel 40+2,9 34+4,0 0,3+0,7
. <0.0001
Engellilik [4,0 (0-8)] [3(0-14)] [0,0 (0-2)]
Duygusal 1,4+2.8 1,6+4,1
. 0 <0.0001
Engellilik [10 (0-20)] [0 (0-18)]
Fonksiyonel 3,0+3,7 2,8+49 0,38+0,9
e <0.0001
Engellilik [2 (0-14)] [0 (18-21)] [0 (0-2)]
Toplam 8,4+81 7,8£11,6 0,7+1,4
- <0.0001
Engellilik [6 (0-30)] [4 (0-46)] [0 (0-4)]

BDEE: Bag Donmesi Engellilik Envanteri  “Kruskal-Wallis testi
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Tablo 5°te TUAS ve kontrol gruplarinda AHI (kontrol grubu harig), EUO ve BDEE
arasindaki korelasyon iliskisi gosterilmektedir. Apneli hasta gruplarinda AHI skoru ile
EUO ve BDEE skoru arasinda korelasyon saptanmamistir. Ek olarak BKI ile EUO ve

BDEE skoru arasinda her ii¢ grupta da korelasyon saptanmamuistir.

Agir TUAS grubunda EUO skoru ile BDEE toplam puani ve diger alt alan puanlari
arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanirken, orta TUAS grubunda EUO skoru sadece
BDEE toplam puani ve fonksiyonel engellilik puani arasinda korelasyon saptanmistir
(sirastyla r=0.536 p<0.05 ve r=0.498 p<0.05). Kontrol grubunda ise EUO skoru ve BDEE

puanlar1 arasinda korelasyon saptanmamuistir.

Gruplarda BDEE toplam ve alt alan puanlar arasindaki iliski degerlendirildiginde
ise, her li¢ grupta da toplam ve alt alan puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon

saptanmustir (Tablo 5).

Tablo 5. TUAS ve Kontrol gruplarinda AHI, EUO ve BDEE Arasindaki Korelasyon

€2 3z 3@ kr s

s 3 s = S= 2= 2=

o g o 32 s =

=) i, L0 L 10 0

Agwr TUAS Grubu
AHI 0.241 0.016 0.293 0.030 0.128
BMI 0.329 0.123 0.392 0.390 0.335
Epworth Uykululuk 0.634" 0.717" 0.581" 0.714"
Fiziksel Engellilik 0.641" 0.691" 0.922"
Duygusal Engellilik 0.623" 0.762"
Fonksiyonel Engellilik 0.891"
Orta TUAS Grubu
AHI 0.167 -0.056 0.035 -0.059 0.022
BMI 0.016 0.138 -0.055 0.061 0.090
Epworth Uykululuk 0.360 0.391 0.536" 0.498"
Fiziksel Engellilik 0.570" 0.587" 0.890"
Duygusal Engellilik 0.535" 0.731"
Fonksiyonel Engellilik 0.845"
Kontrol Grubu
BMI 0.190 -0.067 - 0.080
Epworth Uykululuk 0.069 - 0.112 0.107
Fiziksel Engellilik 0.842" 0.887"
Fonksiyonel Engellilik 0.996"

r: Spearman rho korelasyon katsayis1 "p<0.05
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Orta ve agir TUAS gruplart PSG verilerinde oksijenizasyon degerlendirildiginde

(Tablo 6); uyanik durumda kan oksijen (O2) diizeyi ag¢isindan gruplar arasinda fark

saptanmazken (p>0.05); ortalama ve uykuda en diisiik kan O satiirasyonlari ile uykuda kan

O diizeyi %90’ altinda gegen siire degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmistir. Agir TUAS grubunda ortalama kan O> ve uykuda en diisiik kan O> diizeyleri

orta TUAS grubuna gore daha diisiikken, uykuda kan Oz diizeyi %90’1n altinda gecen siire

degerleri daha ytiksekti (p<0.05).

Tablo 6. TUAS Gruplarinda Oksijenizasyon Diizeyleri

Agir TUAS Grubu Orta TUAS Grubu
(n=20) (n=20)
Ortalama + SS Ortalama + SS p*
[Ortanca (minimum- [Ortanca (minimum-
maksimum)] maksimum)]
Uyanik Durumda O; Diizeyi 97,85+ 1,46 97.95+1.76 0.445
[98,0 (93,0-99,0)] [99,0 (93,0-100,0)]
Ortalama O, Diizeyi 89,60 + 2,45 91,80 + 2,04 0.004
[90,0 (58,0-94,0)] [92,0 (87,0-95,0)]
Uykuda En Diisiik O; Diizeyi 73,35+£8,17 79,25 + 8,95 0.011
[74,5 (56,0-87,0)] [80,50 [50,0-89,0)]
Uykuda O, Diizeyi %90’ 41,53 + 29,30 20,34 + 29,0 0.010
altinda Gegen Siire Degerleri [36,45 [(2,9-83,8) [5,45 (0,1-93,2)

*Mann-whitney u test O,. Oksijen

Tablo 7°de ii¢ grubun VHIT sonuglari goriilmektedir. Video head impulse test

sonuglar1 ¢alisma gruplarindaki 40 apne hastasinin 80 kulagi, kontrol grubundaki 21

sagliklt goniilliiniin 42 kulagi lizerinden degerlendirilmistir. Lateral, anterior ve posterior

SSK VOR kazanglar1 kulak iizerinden; lateral, LARP ve RALP kazang¢ asimetrileri ise

birey tizerinden degerlendirilmistir.
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Tablo 7. TUAS ve Kontrol Gruplarinin VHIT Sonuglart

Agir TUAS Orta TUAS Kontrol

Grubu Grubu Grubu p*

Ortalama= SS Ortalama+SS  Ortalama+SS
Lateral SSK VOR Kazanci 0,92 +0,08 0,94 + 0,07 0,95 +0,05 0.134
Lateral Kazan¢ Asimetrisi 6,0+4.,8 6,3+43 43+32 0.265
Anterior SSK VOR Kazanaa 0,74 £ 0,14 0,80 +0,10 0,84 0,07 0.001"
Posterior SSK VOR Kazaner 0,75+ 0,14 0,79 +0,11 0,84 + 0,09 0.001"
LARP Kazang¢ Asimetrisi 7,5+6,7 54+53 39+29 0.094
RALP Kazanc Asimetrisi 7.5+6,9 3,5+43 29+26 0.008"

#Tek yonlii varyans analizi (ANOVA) *p<0.05

Lateral SSK VOR kazanci ve lateral kazang asimetrisi agisindan gruplar arasinda
fark saptanmazken, anterior SSK VOR ve posterior SSK VOR kazang ortalamalart gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05); her ikisi de agir TUAS
grubunda kontrol grubuna gore daha disiiktiir. Anterior SSK VOR kazang¢ ortalama
degerleri agir TUAS grubunda 0,74 + 0,14; orta TUAS grubunda 0,80 + 0,10 ve kontrol
grubunda 0,84 + 0,07’dir. Posterior SSK VOR kazang ortalamasi ise agir TUAS grubunda
0,75 + 0,14; orta TUAS grubunda 0,79 = 0,11 ve kontrol grubunda 0,84 + 0,09’dur.

LARP kazang asimetrisi acisindan gruplar arasinda fark saptanmazken (p>0.05),
RALP kazang asimetrisi ortalamalari agisindan gruplar arasinda fark saptanmistir (p<0.05);
Agir TUAS grubunda, orta TUAS ve kontrol grubuna gore daha ytiksektir (sirasiyla 7,5 +
6,9;3,5+4,3ve29+2,6).

Tikayict uyku apne sendromu grubunda vHIT sonuglari ile oksijenizasyon arasindaki
iliski degerlendirildiginde (Tablo 8); sadece lateral kazang asimetrisi ve RALP kazang
asimetrisi ile uyamiklik kan Oz diizeyi arasinda negatif yonlii korelasyon saptamistir

(sirastyla r=-0.326 ve r=-0.331). Diger parametreler arasinda korelasyon saptanamamuistir.
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Tablo 8. TUAS Grubunda Oksijenizasyon ile vHIT Sonuglar1 Arasindaki Korelasyon

Uykuda O;
Uyanik Uykuda En Lo
Ortalama O, L Diizeyi %90’1n
Durumda O, . Diisiik O>
Vhit L. Diizeyi L altinda Gegen
Diizeyi Diizeyi . . .
(r) Siire Degerleri
(r) (r)
(r)
Lateral SSK VOR Kazang -0.146 -0.051 -0.012 -0.017
Lateral Kazang Asimetrisi -,326" ,051 -,045 ,035
Anterior SSK VOR Kazang ,035 ,140 ,060 -,119
Posterior SSK VOR Kazang¢ ,115 114 -,030 -, 117
LARP Kazan¢ Asimetrisi -,151 -,114 -,183 ,119
RALP Kazan¢ Asimetrisi -,331" -,276 -,225 311

r: Sperman rho korelasyon katsayist * p<0.05

Tablo 9°da TUAS ve kontrol gruplarinda sakkad goriilme oranlari gosterilmektedir.
Video head impulse testte lateral SSK degerlendirilmesinde tespit edilen sakkadlar
acisindan gruplar arasinda fark saptanmistir (p<0.05). Agir TUAS grubunun %5’inde
covert, %15’inde overt ve % 20’sinde covert - overt sakkadlar, orta TUAS grubunun

%27,5’inde overt sakkadlar gozlenmistir. Kontrol grubunda ise sakkad gozlenmemistir
(p<0.05).

Tablo 9. TUAS ve Kontrol Gruplarinda vHIT’de Sakkad Goriilme Oranlari

Agir TUAS Grubu Orta TUAS Grubu Kontrol Grubu
Sakkad
n (%)* n (%)* n (%)*
Yok 24 (60,0) 29 (72,5) 42 (100,0)
Covert 2 (5,0) - -
Overt 6 (15,0) 11 (27,5) -
Covert-overt 8 (20,0) - -

Xzegimde =10.057 p=0002*

#Yiizdeler kolon yiizdesidir *p<0.05
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Tikayict uyku apne sendromu ve kontrol gruplarinda cVEMP ve oVEMP dalga
cevap oranlar1 Tablo 10, Sekil 16 ve 17°de gosterilmistir. Servikal VEMP 110 dB nHL’de
dalga cevap oranlar1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmazken (p>0.05), cVEMP 100
dB nHL ve oVEMP 100 - 110 dB nHL’de ise yanit orani agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Her ii¢ testte TUAS derecesi arttikga cevap
alinmama oran1 yiikselmektedir (p<0.05). Servikal VEMP 100 dB nHL’de dalga cevap
allmamama oran1 kontrol grubunda %0, orta TUAS grubunda %12,5 ve agir TUAS
grubunda %17,5°dir (p=0.008). Okiiler VEMP 110 dB nHL’de kontrol grubunun %4,8;
orta TUAS grubunun %12,5 ve agir TUAS grubunun %32,5’inde VEMP yanit1 alinamaz
iken (p=0.001); bu oranlar oVEMP 100 dB nHL igin sirasiyla %7,1, %30 ve %52,5’dir
(p<0.0001).

Tablo 10. TUAS ve Kontrol Gruplarinda cVEMP ve oVEMP Dalga Cevap Durumunun

Dagilim1
Agir TUAS Grubu Orta TUAS Grubu Kontrol
Grubu
n (%)* n (%)* n (%)*
cVEMP 110 dB nHL  Cevap + 39 (97,5) 38 (95,0) 42 (100,0)
Cevap - 1(2,5) 2 (5,0) -
Yegimie =0.555 p=0.344
cVEMP 100 dB nHL  Cevap + 33 (82,5) 35 (87,5) 42 (100,0)
Cevap - 7 (17,5) 5(12,5) -
Yoegimde =7.066  p=0.008*
OVEMP 110 dB nHL  Cevap + 27 (67,5) 35 (87,5) 40 (95,2)
Cevap - 13 (32,5) 5(12,5) 2(4,8)
YPegimde =11.328 p=0.001*
oVEMP 100 dB nHL  Cevap + 19 (47,5) 28 (70,0) 39 (92,9)
Cevap - 21 (52,5) 12 (30,0) 3(7,1)

Xzegimde =20.103 p<0001*

#Yiizdeler kolon yiizdesidir *p<0.05
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cVEMP 110 dbnHL cVEMP 100 dbnHL

120 120 100
97,5 100
100 % 100 o, ¢ 87,5
80 O
60
%]
E 40 60
= 20 5 5 0 40
0 75
Agir Orta Kontrol 20 Z2 0
TUAS TUAS 0
Grup Agir TUAS Orta TUAS  Kontrol
Grup
mCevap (+) mCevap (-) mCevap (+) mCevap (-)

Sekil 16. TUAS ve Kontrol Gruplarinda cVEMP Dalga Cevap Durumunun Dagilim

Grafigi
oVEMP 110 dbnHL oVEMP 100 dbnHL
100 92,9
o 80 70
20 70
70 7 60 > 2,4
47, 45 47,
60 52,5 50
o 47, ®
s 0 T 40
i gg 30 230
20 20
10 4,8 10
0 0
Agir Orta Kontrol Agir Orta Kontrol
TUAS TUAS TUAS TUAS
Grup Grup
®Cevap (+) mCevap (-) mCevap (+) mCevap (-)

Sekil 17. TUAS ve Kontrol Gruplarinda oVEMP Dalga Cevap Durumunun Dagilim
Grafigi

Tablo 11’de TUAS ve kontrol gruplarinda cVEMP cevaplarinin dagilimi
goriilmektedir. Sag ve sol kulaklar arasinda istatistiksel olarak fark elde edilmedigi i¢in
cevap alman tiim kulaklar analize dahil edilmistir. 110 dB nHL’de P1, N1 ve P1-N1

interlatans1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmazken, P1-N1 amplitiidii kontrol
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grubunda TUAS gruplarina gore daha yiiksek (p<0.05), asimetri orani ise daha diisiik
saptanmustir (p<0.05).

Servikal VEMP 100 dB nHL’de ise sadece P1-N1 amplitiidii agisindan gruplar
arasinda fark saptanmistir (p<0.05); P1-N1 amplitiidii kontrol grubunda (58,64 + 25,29),
orta TUAS grubuna gore daha yiiksektir (37,21 £ 22,00).

Tablo 11. TUAS ve Kontrol Gruplarinda c(VEMP Cevaplarinin Dagilimi

cVEMP Agir TUAS Grubu Orta TUAS Kontrol Grubu

n  OrtalamatSS n  OrtalamaxSS n  Ortalama*SS P
110 dB nHL
N1 Latans 39 23,70+1,62 38 2323+1,80 42 23,55+2)50 0.593
P1 Latans 39 1446+130 38 1431+1,26 42 14,06+1,80 0.464
PINI1 Interlatans 39 9,23+ 1,60 38 8,97+1,32 42 9,49 +1,59 0.311¢

PIN1 Amplitid 39  59,22+34,69 38 5940+2846 42 88,69+36,87  <0.0001*"
Asimetri orani 19 22,06+18.06 18 17,14+15.38 21 10,55+11,30  0.033*
100 dB nHL

N1 Latans 33 1542+126 35 1596+6,11 42 14,58=+1,68 0.254*

P1 Latans 33 24,09+1,70 35 2348+3,10 42 24,13+249 0.468"

P1 N1 interlatans 33 8,61+ 1,80 35 941+298 42 29,51+1,70 0.178*
PIN1 Amplitid 33  44,89+26,36 35 3721+22,00 42 58,64+2529  0.001**
Asimetri orani 14  21,68+11,97 15 17,99+17,49 21 13,88+10,69 0.150*

“ANOVA-tek yonlii varyans analizi  *Kruskal-Wallis Testi *p<0.05

Tablo 12°de TUAS ve kontrol gruplarinda oVEMP cevaplarinin  dagilimi
goriilmektedir. Sag ve sol kulaklar arasinda istatistiksel olarak fark elde edilmedigi i¢in
cevap alinan tiim kulaklar analize dahil edilmistir. 110 dB nHL’de N1 latans1 acisindan
gruplar arasinda fark saptanmamustir (p>0.05). P1 latansi, N1-P1 latansi, N1-P1 amplitiidii
ve asimetri orani agisindan gruplar arasinda fark saptanmistir (p<0.05). Okiiler VEMP 110
dB nHL’de P1 latans1 ve N1-P1 interlatansi agir TUAS grubunda, orta TUAS grubuna gore
daha yiiksektir (sirasiyla 16,92 + 1,04 ve 15,93 + 1,38 ve 6.11 = 0.54 ve 5.64 +0.69)
(p<0.05). N1-P1 amplitiidii agir TUAS grubunda en diisiik, kontrol grubunda en yiiksektir
(p<0.05). Asimetri oran1 ise kontrol grubunda TUAS gruplarma goére daha diistiktiir

(p<0.05), agir ve orta TUAS gruplarinin asimetri orani benzerdir.
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Okiiler VEMP 100 dB nHL’de ise N1 latansi, N1 P1 interlatanst ve N1-P1 amplitiidii
acisindan gruplar arasinda fark yokken; P1 latansi agir TUAS grubunda kontrol grubuna

gore daha yiiksek; asimetri oran1 orta TUAS grubunda en yiiksektir.

Tablo 12. TUAS ve Kontrol Gruplarinda OVEMP Cevaplarinin Dagilimi

oVEMP Agir TUAS Grubu Orta TUAS Grubu Kontrol Grubu

n Ortalama+SS n OrtalamaxSS n  Ortalama+SS i
110 dB nHL
N1 Latans 27 10,81+094 35 10,28+1,10 40 10,44 + 0,98 0.124+
P1 Latans 27 1692+1,04 35 1593+1,38 40 16,24 + 1,00 0.004+*

N1 PI1 interlatans 27 6,11 +0,54 35 5,64 £0,69 40 5,80+ 0,64 0.020+"
N1P1 Amplitud 27  4,65+237 35 500+3,11 40 7,08 £2,52 <0.001**
Asimetri orani 11 19,93+16,19 17 2566+12,32 20 11,73 £6,40 0.009*
100 dB nHL

N1 Latans 19 11,54+1.02 28 11,31+1.20 39 10,97 + 1,02 0.151+
P1 Latans 19 17,66+099 28 17,09+1.26 39 16,71 + 1,04 0.012+
N1PI Interlatans 19  577+1,69 28 578+091 39  574+0,59 0.985*
N1P1 Amplitid 19  3,76+1,65 28 3,96+2,78 39 4,15+227 0.824+
Asimetri orani 7 15,62+10,48 12 31,18+11,78 19 12,26+ 7,71 <0.0001#*

“ANOVA-tek yonlii varyans analizi  *Kruskal-Wallis Testi *p<0.05

Tikayict uyku apne sendromu gruplarinda cVEMP cevaplart ile oksijenizasyon
arasindaki iligki degerlendirildiginde (Tablo 13); 110 dB nHL’de oksijenizasyon ile
CVEMP cevaplar1 arasinda korelasyon yoktur. 100 dB nHL’de P1 N1 interlatans: ile
ortalama kan O2 diizeyi (r= 0.303) ve uykuda en diisiik kan O2 diizeyi arasinda pozitif
yonli (r= 0.248); uykuda kan O diizeyi %90’1n altinda gegen siire degerleri ile negatif
yoli  (r=0.309) korealsyon saptanmustir. Diger parametreler arasinda korelasyon

saptanamamigtir.
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Tablo 13. TUAS Grubunda Oksijenizasyon ile cVEMP Cevaplar1 Arasindaki Korelasyon

Uykuda O;
Uyanik Uykuda En Lo
Ortalama O; L Diizeyi %90’1n
Durumda O, . Diisiik O>
cVEMP L. Diizeyi L altinda Gecen
Diizeyi Diizeyi . . .
(r) Siire Degerleri
(r) (r)
(r)
110 dB nHL
N1 Latans -,136 -,088 -,022 ,089
P1 Latans ,037 -,067 -,038 ,054
P1 N1 interlatans ,192 ,150 ,091 -,152
P1IN1 Amplitud -,068 -,160 -,026 ,149
Asimetri orani -,303 -,217 -,213 251
100 dB nHL
N1 Latans -,143 -,126 -,098 ,126
P1 Latans -,113 ,015 -,040 ,024
P1 N1 Interlatans 173 ,303" 248" -,309"
P1IN1 Amplitud -,179 -,216 ,103 ,183
Asimetri orani ,198 -,063 -,043 -,016

r: Sperman rho korelasyon katsayis1 * p<0.05

TUAS gruplarinda OVEMP cevaplart ile oksijenizasyon arasindaki iliski
degerlendirildiginde (Tablo 14); 110 dB nHL’de sadece N1 latansi ile uykuda en diisiik
kan O diizeyi arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir (r=-0.257). 100 dB nHL’de
de sadece N1P1 interlatansi ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif yonlii

korelasyon saptanmuistir (r=0.408)
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Tablo 14. TUAS Gruplarinda Oksijenizasyon ile OVEMP Cevaplart ile Arasindaki

Korelasyon
Uykuda O
Uyanik Uykuda En . 4 . 2
Ortalama O, o Diizeyi %90’1n
Durumda O, L Diisiik O>

oVEMP v Diizeyi L. altinda Gecen

Diizeyi Diizeyi . . .

(r) Siire Degerleri

(r) (r)
(r)
110 dB nHL
N1 Latans ,051 -,219 -,257" ,250
P1 Latans ,240 ,436 ,213 ,291
N1 P1 interlatans ,045 , 136 ,079 -,104
N1P1 Amplitud 551 ,135 ,020 ,101
Asimetri orani ,072 ,789 ,968 ,558
100 dB nHL

N1 Latans ,449 ,454 414 227
P1 Latans ,022 142 ,099 -,120
N1 P1 interlatans ,029 ,195 408" -,230
N1P1 Amplitud ,281 ,295 ,194 -,205
Asimetri orani ,281 ,295 , 194 -,205

r: Spearman rho korelasyon katsayis1 * p<0.05

Bu sonuglarla gecelik ortalama O2 diizeylerinin uyku esnasinda olan kisa siireli
diistislere gore cVEMP ve oVEMP parametreleri iizerinde daha etkili oldugu kanaatine

varilabilecegi diistiniilmiistiir.

Tablo 15°te TUAS ve kontrol gruplarinda SportKAT3000 cihazi ile elde edilen statik
ve dinamik denge skorlar1 goriilmektedir. TUAS ve kontrol gruplarinin statik ve dinamik
denge skorlar1 degerlendirildiginde her ikisi agisindan da gruplar arasinda fark saptanmigstir
(p<0.05); kontrol grubunun statik ve dinamik denge skoru TUAS gruplarina gore daha
diistiktiir.
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Tablo 15. TUAS ve Kontrol Gruplarinda Statik ve Dinamik Denge Skorlar1

Agir TUAS Grubu  Orta TUAS Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=15) (n=21)
Denge skoru Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS p*
Ortanca (min.-max.) Ortanca (min.- Ortanca (min.-max.)
max.)
Statik 930,00 £ 548,16 799,40 + 310,405 474,86 £ 131,97 0.001%
885 (375-2795) 752 (370-1421) 445 (302-850)
Dinamik 4039,50 + 1350.55 4004,67 + 883,60 2502,24 + 428,09
<0.0001*

3641 (2257-6420) 3866 (2599-5697) 2541 (1691-3423)

#Kruskal Wallis testi *p<0.05

Tikayict uyku apne sendromu gruplarinda statik ve dinamik denge skorlar ile
oksijenizasyon arasindaki iliski degerlendirildiginde (Tablo 16); statik denge skoru ile
uykuda ortalama kan O diizeyi arasinda negatif yonlii (r= -0.335) korelasyon saptanirken,
dinamik denge skoru ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif yonlii korelasyon

saptanmistir (r= 0.412).

Tablo 16. TUAS Grubunda Okisjenizasyon ile Statik ve Dinamik Denge Skorlari

Arasindaki Korelasyon

Uykuda O>
Uyanik Uykuda En Lo
Ortalama O; . Diizeyi %90’1n
Durumda O> .. Diisiik O
. Diizeyi . altinda Gegen
Diizeyi Diizeyi .
(r) Siire Degerleri
(r) (r)
(r)
Statik denge skoru ,019 -,335" -,259 ,296
Dinamik denge skoru ,079 ,169 412" -,193

r: Spearman rho korelasyon katsayis1 * p<0.05

Tablo 17°de TUAS ve kontrol gruplarinda VNG sonuglar1 analizi goriilmektedir.
Gaze vertikal, gaze horizontal, spontan nistagmus, post head shaking, pursuit, pozisyonel
testler hem TUAS gruplari hem de kontrol grubunda %100 oraninda normal olarak

saptanmistir. Sakkad random test, agir TUAS grubunda bir hastada patolojik olarak
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saptanirken, orta TUAS ve kontrol grubunun tamaminda normal olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Tablo 17. TUAS ve Kontrol Gruplarinda VNG Sonuglari

Agir TUAS Grubu Orta TUAS Kontrol Grubu
Grubu

n (%) n (%) n (%)

Gaze vertikal

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Gaze horizontal

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Spontan nistagmus

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Post head shaking

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Sakkad random

Normal 19 (95,0) 20 (100,0) 21(100,0)
Patolojik 1(5,0) - -
Pursuit

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Ootpkinetik

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -

Dix Hallpike Left

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -

Dix Hallpike Right

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Head Roll

Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
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Tablo 18’de TUAS ve kontrol gruplarinda yatak basi ve serebellar test sonuglari

gosterilmektedir. Romberg, parmak burun testi ve diadokokinezi her ii¢ grupta da %100

oraninda normaldir. Tandem romberg agir ve orta TUAS gruplarinda {icer hastada

patolojik; kontrol grubunun tamaminda normaldir, {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Tandem yiiriiyiis agisindan TUAS ve kontrol

gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi, agir TUAS grubunda ii¢ ve

orta TUAS grubunda 2 hastada patolojik iken, kontrol grubunun tamaminda normaldir

(p>0.05).

Tablo 18. TUAS ve Kontrol Gruplarinda Yatak Bas1 ve Serebellar Test Sonuglari

Agir TUAS Grubu Orta TUAS Kontrol Grubu
Grubu
n (%) n (%) n (%)

Romberg
Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Tandem Romberg
Normal 17 (85,0) 17 (85,0) 21 (100,0)
Patolojik 3(15,0) 3(15,0) -
Fukuda
Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik
Tandem Yiiriiyiis
Normal 17 (85,0) 18 (90,0) 21 (100,0)
Patolojik 3(15,0) 2 (10,0) -
Parmak burun testi
Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
Diadokokinezi
Normal 20 (100,0) 20 (100,0) 21 (100,0)
Patolojik - - -
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5. TARTISMA

Tikayic1 uyku apne sendromu, uyku sirasinda iist solunum yolunda tekrarlayan
tikanma epizodlari ile seyreder. Uyku boliinmelerinin eslik ettigi horlama, asir1 uykululuk
ve arteriyel oksijen satiirasyonunda diismelerin goriildiigii bir sendromdur (16, 17).
Hastaligin siddeti ve hipoksinin siiresiyle orantili olarak kortikal-subkortikal fonksiyonlar
etkilenmektedir (5, 136). Ayrica uykunun boliinmesi ve uyku yoksunlugu kardiyovaskiiler
sistemi, merkezi sinir sistemi, metabolik sistemi, bilissel sistemi, dikkat ve motor

koordinasyonunu olumsuz yonde etkilemektedir (9, 132, 137, 141-144)

Tikayici uyku apne sendromunda meydana gelen hipoksinin diger sistemlerin
yaninda vestibiiler sistem iizerinde de ciddi olumsuz etkilerinden bahsedilmektedir. Apne
ataklar1 sirasinda serabral vaskiiler sistemi etkilemesiyle i¢ kulagin vaskiiler yapisinda da
dolagim bozulmalar olusabilmektedir (145). Ek olarak TUAS’1n periyodik hipoksiye bagli
beyin sapindaki ndronlarin dejenerasyonuna, periferal sinir hasarina ve siklikla vestibiiler
disfonksiyona neden oldugu belirtilmektedir (5, 136, 140). Beyin sapinda bulunan merkezi
vestibiiler noronlar, vestibiiler ve proprioseptif girdilerin erken entegrasyonundan ve
islenmesinden sorumludur (132). Vestibiiler ¢ekirdeklerin solunum c¢ekirdekleriyle olan
anatomik yakinligir ve arka labirentin hipoksik bir duruma olan duyarliligi gibi faktorler
dikkate alindiginda vestibiiler ¢ekirdeklerin fonksiyonel degisikliginin solunum
cekirdeklerinin anormal aktivitesinin bir gostergesi olabilecegini giicli bir sekilde

diistindiirmektedir (5).

Tikayict uyku apne sendromu epidemiyolojik olarak inceleyen caligsmalarda da erkek
prevalansimin daha yiiksek oldugu gosterilmektedir (4, 18). Calismamizda da demografik
degiskenler incelendiginde erkek hastalarin sayisinin kadin hastalarin sayisindan fazla
oldugu goriildii. Ayrica TUAS prevalansinin en ¢ok goriildiigii yas grubu 40-65 olarak
belirtilmektedir. Calismamizdaki TUAS’l1 hastalarin ortalama yas araligi literatiirle
uyumluluk gostermektedir (orta TUAS 45,5 + 8,2, agir TUAS 47,6 = 7,1) (146, 147).
Tikayic1 uyku apne sendromunun ilerleyen yasla olan iliskisi yasla beraber farinksin
yapisal dejenerasyonu olarak disiiniilmektedir (146). Ek olarak TUAS tanisi alan
hastalarin BKI’lerinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (136, 148). Tikayici uyku apne
sendromlu hastalarin %50°den fazlasinda BKi’nin 28’in iizerinde oldugu (17), baska bir
calismada ise yaklasik %70’inde obezite oldugu (9) bildirmistir. Bu ¢alismalar BKI’deki

azalmayla beraber TUAS 1 hastalarin semptomlarinda azalma oldugunu da vurgulamistir.
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Diger yandan Birk ve arkadaglari, TUAS 1 hastalarla kontrol grubundaki bireyler arasinda
BKI acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigmi belirtmistir (149). Tikayici
uyku apne sendromunun BK{ ile iliskisi, BKI artisiyla birlikte yumusak damak submukoza
yapisinda artis olmasi ile agiklanmaktadir (146). Calismamizdaki TUAS’l1 hastalarin
BKI’lerinin yiiksek olmas1 (orta TUAS 29,0 + 4,3, agir TUAS 33,0 £ 3,7) BKi ile TUAS
arasindaki pozitif iliskiyi desteklemektedir.

Bu yaygin hastaliktaki odyovestibiiler etkilenmeler ilgi odagi olmustur ve olmaya
devam etmektedir. Gelisen teknolojiye paralel olarak gelisen vestibiiler sistem
moniterizasyon teknikleri ile aragtirmalar derinlestirilmeye c¢alisilmaktadir. Literatiirdeki
caligmalar incelendiginde Micarelli ve arkadaglart ile TUAS’lh hastalar ile yaptigi
arastirmalarinda, ¢alismamizda da gordiigiimiiz gibi EUO, BDEE ve alt gruplarindan elde
ettigi puanlarin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptamiglardir (17).
Alessandrini ve arkadaslarinin TUAS’l1 hastalardan elde ettikleri EUO, BDEE ve alt
gruplart puanlari ise caligmamiza ve literatiirdeki diger ¢alismalara kiyasla cok daha
yiiksektir (150). Aksine Kayabasi ve arkadaslarinin calismalarinda AHI ile yas ve BKI
arasinda anlamli iliski olmasma ragmen EUQ ile bu iliski saptanmamustir. S6z konusu
calismada saglikli goniilliilerden olusan bir kontrol grubu yoktur (136). Ayrica Babakurban
ve arkadaslar1 ile Alessandrini ve arkadaslari’min TUAS tanisi alan hastalara devamli
pozitif havayolu basinci (CPAP) kullanimi 6ncesi ve sonrasinda uygulanan denge ile
iligkili Olceklerden ve uykululuk Olgeginden elde ettikleri puanlar istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik gostermistir. Hastalarin CPAP tedavisi sonrasi oOlgeklerden
aldiklar1 puanlarda azalmalar oldugu saptanmistir (150, 151). Ek olarak Nakayama ve
arkadaglar1 ise TUAS ve Meniere hastalig1 tanis1 alan hastalarda CPAP kullanim1 6ncesi ve
sonrast BDEE’den elde edilen puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptadiklarin1 bildirmislerdir (152). Calismamizdaki agir TUAS 1 grubun EUO ile BDEE
toplam puani ve tiim alt gruplar1 arasinda, orta TUAS’l1 grubun ise EUQ ile BDEE toplam
puani ve fonksiyonel alt grubu arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi. Literatiirde ayni
gruplardaki hastalarin BDEE toplam, BDEE’niin alt gruplarindan ve EUO’den aldiklart
puanlarin farklilik gdstermesi, 6znel degerlendirmenin (kisisel oOzelliklerden) etkili

olabilecegini diisiindiirmektedir (17, 136, 150, 151, 153, 154).

Tikayict uyku apne sendromlu hastalarda denge sikayetlerinin olmasi ve bazi
calismalarda CPAP tedavisi sonrasi denge sikayetlerinin azalmast TUAS ile vestibiiler

sistem arasindaki iliskiyi desteklemektedir (152). Literatiirdeki caligmalar1 uygulanan
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vestibiiler testler acisindan inceledigimizde TUAS’I1 hastalarin VOR kazanclarindaki
tutarsiz sonuglar dikkat ¢ekmektedir. Bu farkliliklarin VOR kazanglarini VHIT, kalorik ve
rotasyonal  sandalye gibi  farkli  vestibliler = stimiilasyon tipi  uygulanarak
degerlendirilmesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bu c¢alismalar TUAS 1n periferik
vestibiiler sistem {izerinde farkli frekanslar1 etkiledigini gostermektedir. Micarelli ve
arkadaslar1 ile Alessandrini ve arkadaslar1 da TUAS’I1 hastalarin VOR kazanglarinda
kayiplar oldugunu belirtmislerdir (17, 150). Micarelli ve arkadaslar statik postiirografi ve
VOR kazanci (VHIT ile) iizerinde postiiral kontrolii incelemek i¢in 32 orta-siddetli TUAS
hastas1 ve 32 saglikli goniillii ile bir ¢alisma yapmistir. Calismada TUAS grubu VOR
kazaniminda 6nemli bir azalma ve oOzellikle diisiik frekans araligr iginde ve klasik
posturografik parametrelerde her iki frekans spektrum degerinde bir artis goriildiigii
bildirilmistir. Apne grubundaki hastalarin postiirografi testinde gozler kapali pozisyonda
X-Y ekseni lizerinde diisiik, orta ve yiiksek frekanslarda, gozler agik pozisyonda ise sadece
diisiik frekanslarda fark saptamistir. Tikayict uyku apne sendrom grubunun skorlari daha
yiiksek elde etmistir. Calismalarinin TUAS hastalarinda vestibiiler ag1 etkileyen beyin sap1
kronik hipoksemi fenomeninin taranmasi icin postiiral ve vestibiiler zayiflamanin
izlenmesinde daha fazla giivenilir ara¢ Onerdigini vurgulamislardir (17). Degache ve
arkadaslar1 uykuda olas1 solunum bozuklugu ile sevk edilen 158 hasta verileri {izerinden
gruplar olusturarak postiirografi ile ¢alismislardir. Postiirografide, basing merkezi
salmimlarinin 6l¢iilmesi ile X ve Y eksenlerinde basing merkezinin toplam yer
degistirmesi, ortalama basing merkezi yer degistirme hizi ve ylizeyin fonksiyonu olarak
uzunluk orani (basing merkezi yer degistirme uzunlugu / yiizey basin¢ merkezi yoriingesi)
analizleri yapilmistir. Sonug olarak uykuda solunum bozukluklar: siddetine gore bir doz-
cevap etkisi ile giindiiz postiiral stabilite arasinda bagimsiz bir iliskinin varlig
gosterilmistir (155). Alessandrini ve arkadaslari ise TUAS hastalarinda 12 aylik CPAP
tedavisinden sonra VOR kazancinin, posturografi parametrelerinin ve 1ilgili klinik
sonuglarin diizelip diizelmedigini arastirmislardir. Bu amagla vHIT, statik postlirografi,
BDEE, EUO ile degerlendirme yapilmistir. Calismada TUAS hastalarinda 12 aylik tedavi
stiresinden sonra AHI degerlerinde, gozler hem acik hem de kapali iken diisiik, orta ve
yuksek frekans araliginda kaydedilen giic spektrumlarinda 6nemli bir azalma oldugu
gbsterilmistir. Ayrica tedavi dncesi ve sonrast AHI, EUO ve statik postiirografi degerleri
arasindaki farklar arasinda pozitif korelasyonlar bulundugunu bildirilmislerdir. Bu ¢aligma
ile, TUAS’a bagl dengesizlik ve bas donmesi ile ilgili kosullarin 12 aylik CPAP

tedavisinden sonra iyilesebilecegini vurgulamis, VOR kazancinda onemli bir gelisme
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gosterilememis olsa da daha uzun CPAP tedavisinden sonra VOR kazanim degisikliklerini
degerlendirmeye  yonelik  calismalar  yapilabilecegini  vurgulamislardir ~ (150).
Calismamizdan farkli olarak bu calismalarda VOR kazanglarindaki kayiplarin sadece
lateral SSK’larda oldugu tespit edilmistir. Bu yayinlara bakildiginda TUAS’ 1 hastalarda
elde edilen VOR kazan¢ kayiplari TUAS’1n vestibiiler sistemi ozellikle de yiiksek
frekanslar etkiledigini gostermektedir. Diger yandan Gallina ve arkadaslari ile Kayabasi
ve arkadaslar1 ise TUAS’I1 hastalarda kalorik test uyariminda zayiflik elde etmislerdir (5,
136). Gallina ve arkadaslar1 ¢alismalarinda TUAS 1n santral ve periferik vestibiiler sistem
lizerine olan etkilerini incelemeyi amaglamislardir. Bu amagla 45 TUAS hastast ve 30
saglikli goniilliiden olusan kontrol grubu dizayn etmislerdir. Her iki gruba odyometre,
VNG (kalorik test ile), ve isitsel beyin sap1 yanitlar testleri uygulamislardir. Hasta grupta
%48,7 bilateral kalorik hipofonksiyon, %17 unilateral hipofoksiyon tespit etmislerdir (5).
Kayabasi ve arkadaslar ise hafif ve orta — agir TUAS olacak sekilde iki hasta grubu ile
calismiglar, kontrol grubu olusturmamislardir. Vestibiiler sistemin objektif degerlendirmesi
amaci ile VNG uygulamislardir. Hafif TUAS’I1 hastalarin %24’{inde, orta — agir TUAS’I1
hastalarin %56’sinda hipofonksiyon elde ettiklerini bildirmisler ve bu farkin istatistiksel
anlamli oldugunu vurgulamislardir. Yazarlar ayrica Romberg, tandem Romberg test,
serebellar muayeneler ve pozisyonel testlerin her iki grupta da normal elde edildigini
bildirmislerdir (136). Bu yayimlar TUAS 1n vestibiiler sistem {izerindeki etkisini ve yiiksek
frekanslar yaninda diisiik frekanslarinin da etkilendigini gostermektedir. Diger yandan
Nakayama ve arkadaslari ayn1 zamanda TUAS tanis1 da olan ve CPAP tedavisi baslanan
20 aktif unilateral kohleaovestibiiler Meniere hastas1 ile yaptiklar1 calismada CPAP
kullanim1 Oncesi ve sonrast odyometrik inceleme ve BDEE’de anlamli bir iyilesme
gbozlenmesine ragmen kalorik test sonuclarini karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark elde edemediklerini bildirmislerdir (152).

Video head impulse test de TUAS hastalarinda vestibiiler degerlendirme amach
kullanilmistir. Bu testte VOR kazanglarindaki kayiplar yaninda covert, overt ve covert-
overt sakkadlarinin da degerlendirilmesi Onemli bir yere sahiptir. Sakkadlarin
gozlemlenmesi SSK’larda veya afferent yollarda onemli bir islev bozuklugunun isareti
olabilmektedir (156). Overt sakkadlarin yaninda covert sakkadlarin da tespit edilmesi
onemlidir; Weber ve arkadaslari, HIT ile yaptiklar1 calismada covert sakkadlarin tespit
edilemeyecegini ve teshiste hata payinin yiiksek olacagini belirtmistir (157). Micarelli ve

arkadaslarinin yukarida bahsedilen ¢alismasinda 32 TUAS hastasinin 64 kulaginin vHIT
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bulgular1 degerlendirildiginde 37 kulakta (%57,81) covert — overt saakkad komponentleri
18’inde (%28,12) covert ve 9’unda (%14,06) overt sakkad gozlendigini bildirmislerdir.
Bununla birlikte TUAS ve kontrol grubunda hig¢bir katilimcida otondrolojik klinik bulgu
olmadigim1  vurgulamiglardir  (17). Calismamizda kontrol grubunda sakkadlara
rastlanmazken lateral SSK degerlendirilmesinde agir TUAS grubunda testlerin %5’inde
covert, %15’inde overt ve %20’sinde covert-overt sakkad olmak iizere totalde %40 sakkad
mevcudiyeti saptanmistir. Orta TUAS grubunun ise testlerin %27,5’inde sadece overt
sakkad tespit edildi. Ayrica agir TUAS’li grubun anterior ve posterior SSK VOR
kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik elde edildi. Kazang
asimetrisi agisindan sadece RALP uyarim agisinda kazang asimetrisi ortalamalar1 arasinda
fark saptanmis olup LARP ve lateral uyarim agisinda kazan¢ asimetrilerinde fark
saptanmamistir. Tim bunlar TUAS’in  vestibiiler sistem iizerindeki etkisini
disiindiirmektedir. Kazang asimetrileri agisindan ¢ok kiigiik farklarin olmasi santral
vestibiiler sisteminin kompansasyon mekanizmasinin devreye girerek bu aktivite
dengesizligini giderdigini disiindiirmektedir (5, 17). Diger yandan literatiirdeki bazi
calismalarda sadece lateral SSK degerlendirilmis ve kazang¢ asimetri acisindan fark

bulunamadig belirtilmistir (17, 150).

Vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller testi de TUAS 1 hastalarda vestibiiler
tutulum degerlendirmesinde ¢ok¢a kullanilmistir. Mutlu ve arkadaslar1 2015 yilinda, agir
TUAS olan hastalarda periyodik hipoksiye bagli olasi beyin sap1 hasarim1 VEMP testi
kullanarak gostermeye ¢alismiglardir. Agir TUAS ve kontrol grubuna cVEMP uygulanmus,
plnl dalga varligi, n2p2 yanitlari, pl, nl, n2 ve p2 latanslar1 ve amplitiidleri ile pInl ve
n2p2 intervalleri 6l¢limleri degerlendirilmistir. Gruplar arasinda pInl, n2p2 yanit oranlari
ve plnl, n2p2 amplitiidleri dusiikliigii agisindan anlamli fark oldugunu bildirmislerdir.
Diger parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark bulamamislardir. Sonug olarak agir
TUAS’ta olast beyin sapt hasarinin  gosterilmesinde cVEMP  kayitlarinin
kullanilabilecegini savunmuslardir (133). 2020 yilinda Ulusoy ve arkadaslar1 hafif, orta ve
agir TUAS olan toplam 60 hasta ve 20 saglikli goniillii ile yaptiklar1 calismada cVEMP ve
oVEMP ol¢iimleri yapmiglardir. Gruplar cVEMP ve oVEMP dalgasi elde edilme, dalgalar
arasi interval, latans ve amplitiid acisindan kiyaslanmistir. Orta ve agir TUAS grubunda
cVEMP dalgasi elde edilebilmesi hafif TUAS ve kontrol grubuna gore anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Benzer sekilde orta ve agir TUAS grubunda PIN1 amplitiid ve N1P2
amplitiid degerleri hafif TUAS grubuna gore anlamli diisiik saptanmistir. Ayrica regresyon
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analizinde N1P2 interval ve PIN1 amplitid degeri ve AHI arasinda ters korelasyon
oldugunu bildirmiglerdir. Kronik intermittan hipoksinin beyin sap1 ve vestibiiler sistem
tizerindeki etkilerinin saptanmasinda en Onemli parametrenin VEMP dalgas1 elde
edilememesi oldugunu, N1P2 interval ve PINI1 amplitiidiiniin de bir belirteg olarak
kullanilabilecegini vurgulamiglardir (158). Yakin zamanda Gao ve arkadaslari 38 agir
TUAS hastast ve 42 saglikli goniillii ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda cVEMP ve oVEMP ile
vestibiiler degerlendirme yapmislardir. Agir TUAS grubunda oVEMP yanit oranlarini
anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Ortalama nl latanslarini da anlamli derecede uzun
saptadiklarini bildirmiglerdir. Servikal VEMP i¢in de sadece pl-nl amplitiidlerinin anlamli
derecede diisiik oldugunu diger VEMP parametrelerinde bir farklilik saptayamadiklarini
bildirmiglerdir. Yazarlar VEMP testlerinin TUAS hastalarinda vestibiiler sistem
lezyonlarinin erken saptamada kullanilabilecegini vurgulamislardir (159). Calismamizda
farkl olarak birden fazla siddette VEMP yaniti aranmistir ve literatiir ile benzer sonuglar
elde edilmistir. Sevikal VEMP ve oVEMP elde edilememe oranlari gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamlidir. Tikayict uyku apne sendromundaki hipoksi ve apne
ataklarmin beyin sapini, vestibiilokolik ve vestibiilookiiler arki etkilemesi, bu etkilenimin
ark tizerindeki iletimi yavaslatmasi CVEMP — oVEMP parametrelerindeki degisimleri

aciklamaktadir.

Sadece TUAS’I1 hastalarda degil, saglikli bireylerde de uyku yoksunlugunun denge
tizerindeki etkilerine dikkat ¢eken ¢alismalar goriilmektedir (143, 160). Uyku
yoksunlugunun ve uyku yoksunluguna bagl kronik hipoksik durumun sinirsel aktiviteyi
etkiledigi boylece VOR kazanglarinda kayba neden olabilecegi belirtilmektedir (140, 160).
Bu bulgular solunum ¢ekirdegiyle vestibiiler ¢ekirdegin anatomik yakinligi nedeniyle
solunum ¢ekirdeginin anormal aktivitesinin  vestibiiler ¢ekirdegi etkiledigini
desteklemektedir (5). Quarck ve arkadaslari saglikli bireylerde yaklasik olarak 26-29
saatlik uyku yoksunlugu Oncesi ve sonrasinda rotasyonel sandalye testiyle VOR
kazanglarimi degerlendirmis ve anlamli bir kayip tespit ettiklerini bildirmislerdir. Quarck
ve arkadaslari uyku yoksunlugunun VOR iizerindeki etkisini degerlendirdikleri
caligmalarinda, saglikli deneklerde normal bir gece uykusundan sonra ve 26-29 saat uyku
yoksunlugundan sonra bir kez rotasyonel sandalye testiyle VOR kazanglarini
degerlendirmislerdir. Karanlikta yeryiizii dikey eksen doniisii sirasinda yatay goz
hareketleri kaydetmislerdir. Doniisiin 60° s-1 hiz adimi1 oldugu (ani baslangi¢li) ilk

deneyde (n=8), uyku yoksunlugunun VOR kazancinda 6nemli bir artisa neden oldugu,
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doniisiin siniizoidal (0.2 Hz£25° s-1) oldugu (yavas baslangi¢l) ikinci deneyde (n=12) ise
uyku yoksunlugunun VOR kazancinda onemli bir degisiklige neden olmadigini
saptamislardir. Dikkat gerektiren gorevler sirasinda VOR kontroliinde de yer alan bir bolge
olan temporoparietal korteks aktivitesinin uyku yoksunlugu nedeni ile etkilendiginin bu
calisma ile desteklendigi bildirilmistir. Bu iki vestibiiler uyarimin etkileri arasindaki farkin,
sag temporoparietal korteksin uykusuzluk nedenli bir modiilasyonundan kaynaklandigi 6ne
stirilmistiir (160). Lin ve Young ise ¢alismalarinda, kisa siireli uyku yoksunlugunun VOR
sistemi tizerindeki etkisini arastirmak i¢in uykudan yoksun deneklerde VEMP testini
kullanmiglardir. Yirmi saglikli asistan hekime iki kez randomize bir sirayla oVEMP ve
cVEMP testleri uygulamislardir. Bir test bataryast normal bir uykudan sonra, digeri acil
serviste bir gece gorevinden sonra (12 saat uyku yoksunlugu) yapilmistir. Caligmada, testin
normal bir uykudan sonra mi yoksa 12 saatlik uyku yoksunlugu durumundan sonra mi
yapildigina bakilmaksizin tiim goniillilerde oVEMP yanitlar1 varligi ve diger parametreleri
acisindan iki uyku kosulu arasinda fark saptanamamistir. Bununla birlikte, uykusuzluk
sonrast ortalama asimetri orani, normal uyku sonrasina gore anlamli olarak daha biiyiiktii
(swrast ile %20+13 ve %8+12). cVEMP parametreleri acisindan iki uyku kosulu arasinda
anlamli  Olgiide farklilik saptayamamislardir. Yazarlar, oVEMP testinin uyku
yoksunlugunun VOR sistemi lizerindeki etkisini incelemek i¢in iyi bir ara¢ olabilecegini
savunmuglardir (143). Tikayicit uyku apne sendromu olmayan saglikli bireylerde de uyku
yoksunlugunun denge tiizerindeki etkilerine dikkat ceken postiirografi caligmalari da
mevcuttur (161). Fabbri ve arkadaslar1 55 saglikli 6grenci ile yaptiklart calismada
baslangicta ve 12 saatlik gece uykusu yoksunlugundan sonra Romberg testi ile ve denge
platformu ilizerinde gozler acik ve kapali pozisyonda elde ettikleri verileri kiyaslamislardir.
Uykusuz gece sonrasi testlerde postiiral kontroliin etkinliginde anlamli bir azalma
saptadiklarini bildirmislerdir (141). J Ma ve arkadaglar1 ise benzer bir ¢alismada uyku
yoksunlugunun postiiral kontrol {izerine olan etkilerini postiirografi ile degerlendirmistir.
12 saglikli goniillide 24 saatlik stirekli uyanikliktan 6nce ve sonra degerlendirme
yapmuslardir. Gozler kapali iken Romberg testi parametreleri ve gozler acik iken anterior
posterior yondeki sapmalarda bazal degerlere goére anlamli bir kétillesme oldugunu

bildirmislerdir (161).

Literatiir incelendiginde vestibiilospinal yolaktaki retrolabirent lezyonlarda, medulla
oblongata ile mezensefalon arasini kapsayan beyin sap1 lezyonlarinda VEMP latanslarinda

uzama oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (98, 162). De Natale arkadaslar ise 20
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idiyopatik hizl1 géz hareketi (REM) uykusu davranis bozuklugu hastasinda beyin sapindaki
noronlar arast baglanti diizensizliklerini gdstermek amaci1 ile VEMP testlerini
kullanmiglardir. Hastalara ve kontrol grubuna ¢VEMP, masseter VEMP ve oVEMP
uygulanmistir. Katilimcilara ayrica Berg Balance Scale ile postiir degerlendirmesi de
yapilmistir. Tiim VEMP tiplerinde latans gecikmesi, amplitiid azalmasi ve dalga
allmamamas1 kriterleri kontrol grubuna kiyasla hasta grupta anlamli derecede yiiksek
saptanmistir. Yazarlar bu anormal cevaplari medial vestibiiler ¢ekirdegin REM uykusu
esnasinda beyin sapi ve hipotalamik bolgelerle baglanti yapmasiyla agiklamis ve bu
hastalikta VEMP testlerinin beyin sap1 anormalliklerini ortaya ¢ikarmada etkin oldugunu
bildirmiglerdir (163). Benzer sekilde ¢alismamizda da ortaya koydugumuz latans
gecikmesi, amplitiid azalmasi ve dalga alinamamasi gibi anormal cVEMP - oVEMP
verileri TUAS’daki hipoksi ve apne ataklarinin beyin sapi, vestibiilokolik ve
vestibiilookiiler arki etkiledigini desteklemektedir. Kanezaki ve Ogawa caligsmalarinda 36
yasli UAS (AHI>20) ve yaslan eslestirilmis 14 birey igeren kontrol grubunda (AHIZIS)
postiirografi ile ¢alismislardir. Uyku apnesinin yaslilarda lateral denge bozuklugu ile

anlaml1 bir iligkisi oldugunu bildirmislerdir (164).

Calismamizda TUAS’l1 hastalarin polisomnografideki kan Oz diizeyleri ile test
sonuclart da analiz edilmistir. Literatiirde bu kiyaslamayr yapan tek calismaya
rastlanmistir. Micarelli ve arkadaslar1 arastirmalarinda TUAS’l1 hastalarin ortalama Oz
degerinin VHIT testinde VOR kazanciyla pozitif, gozler kapali pozisyonda (statik
postiirografi) diisik frekans araliginin spektral degerleriyle negatif yonlii korelasyon
gosterdigini bildirmiglerdir (17). Calismamizda TUAS’I1 hastalara ¢ok daha kapsamli bir
test bataryasi uygulanmig ve polisomnografideki oksijenizasyon ile korelasyon analizi
yapilmistir. Calismamizda VHIT degerlendirilmesinde lateral kazang asimetrisi ve RALP
kazang asimetrisi ile uyaniklik kan O2 diizeyi arasinda negatif yonlii korelasyon saptandi.
Servikal VEMP degerlendirilmesinde P1 N1 interlatansi ile ortalama kan O diizeyi ve
uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif yonlii; uykuda kan O diizeyi %90’1n
altinda gegen siire degerleri ile negatif yonlii korelasyon saptandi. Bu durumun P1
latansindaki anlamli uzamaya bagli olabilecegi diislintildi. Okiiler ~VEMP
degerlendirilmesinde N1 latansi ile uykuda en diisiikk kan O2 diizeyi arasinda negatif yonlii;
N1 P1 interlatans: ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif yonlii korelasyon
saptandi. Bu durumun da oVEMP o&lgiimlerinde gozlenen anlamli P1 latans uzamasina

bagli olabilecegi diisiiniildii. Statik denge skoru ile uykuda ortalama kan O diizeyi arasinda
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negatif yonlii, dinamik denge skoru ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif
yonli korelasyon saptandi. Bu durumun da daha kompleks gorev igeren dinamik dengenin
oksijenizasyondan daha fazla etkilenebilecegi kannatini dogurmustur. Tiim bu bulgular
literatiirde de sikg¢a vurgulanan vestibiiler agin kortikal alanlarla ve solunum merkeziyle
arasindaki iligkiyi desteklemektedir (5, 7, 17, 133, 136, 165). Bu kompleks sistemlerin

etkilenimi denge bozukluklari ile kendini gostermektedir.

Literatiirdeki caligmalarda TUAS 1 hastalarin statik, dinamik denge skorlar ile yatak
bas1 test sonuglar1 incelendiginde TUAS ile postiiral kontrol arasindaki iliski dikkat
cekmektedir. Ayrica TUAS’l1 hastalarda CPAP tedavi sonrast denge skorlarinda
diizelmelerin olmasi aralarindaki iligskiyi giiclendirmektedir. Calismamizda TUAS’I1
hastalarin VNG (Gaze vertikal-horizontal, spontan nistagmus, post head shaking, pursuit,
pozisyonel testler) testlerinde tiim sonuglar normal elde edilirken, sadece agir TUAS
grubundaki bir hastanin sakkad random testi patolojik elde edildi. Caligmamizin aksine
Kayabasi ve arkadaslari, orta ve agir TUAS grubundaki dort (%16) hastada spontan nistagmus,
on (%40) hastada head shake nistagmus ve bir (%4) hastada da patolojik pursuit elde
etmiglerken, hafif TUAS grubunda bir (%#4) hastada spontan nistagmus, ii¢ (%12) hastada head
shake nistagmus elde etmislerdir (136). Gallina ve arkadaslart TUAS grubundaki dort (%9,7)
hastada patolojik sakkad, bes (%12,2) hastada patolojik pursuit test sonuglar1 elde etmislerken

tlim hastalarda normal optokinetik test sonuglari elde etmislerdir (5).

Calismamiz TUAS’1 hastalar yatak basi (romberg, tandem romberg, fukuda, tandem
yuriiylis) ve  serebellar (parmak  burun, diadokokinezi) testler acisindan
degerlendirildiginde; agir TUAS grubunda ii¢ (%15) hastada tandem romberg, iic (%15)
hastada tandem yliriiyiis patolojik elde edilirken, orta TUAS grubunda ii¢ (%15) hastada
tandem romberg, iki (%10) hastada tandem yiiriiyilis patolojik elde edildi. Lee ve Shin
yavag yiriime hizinin bilissel bozuklukla iligkili olup olmadigini ve bu iliskinin TUAS
tarafindan degistirilip degistirilmedigini arastirmiglardir. 49-80 yaslar1 arasinda 2222
yetiskinden hizli ve normal yliriiyiis hizlarinda 4 m'lik bir parkur yiirlimeleri istenmis,
gecen siire Olciilmiistiir. DOrt metre yiiriime siiresi biligsel skorlarla anlamli ters iliski
gostermis, TUAS varliginin eklenmesi ile bu iliski anlamli derecede arttigini saptamiglardir
(166). Benzer sekilde Allali ve arkadaslari ise 15 orta ve agir TUAS’11 hastada larla kontrol
grubunu yiirlime hizi, adim hiz1 ve sabit durus siirelerini baslangicta ve 8 haftalik CPAP
tedavisinden sonra degerlendirdiklerinde adim ve durus siirelerinde anlamli iyilesmeler

oldugunu bildirmislerdir (153). Baillieul ve arkadaslari da 12 agir TUAS hastst ve 10
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saglilkli goniilliiden olusan kontrol grubu ile yaptiklar ¢aligmada ylirliylis parametreleri
spontan hizda kaydedilmis ve yiiriiyiis kontroliiniin klinik bir gostergesi olan adim zamani
degiskenligi hesaplanmistir. Tiim degerlendirmeler TUAS’li gruba 8 haftalik CPAP
tedavisinden sonra da uygulanmistir. CPAP tedavisinden oOnce, TUAS hastalarinin
kontrollere kiyasla anlaml1 derecede daha biiyiik adim zaman1 degiskenligine (%3,1 = 1,1'e
%2,1 £+ 0,5) sahip olduklarini bildirmislerdir. Hasta grubun CPAP tedavisinden sonra adim
siiresi degiskenliginin Onemli Ol¢iide 1iyilestigi ve kontrol grubuna yaklastigini
vurgulamiglardir. Sonug olarak sekiz haftalik CPAP tedavisinin siddetli TUAS hastalariin
yiirliylis kontroliinii iyilestirerek morfolojik ve fonksiyonel serebral diizelmelere neden
oldugunu disiindiiklerini bildirmislerdir (154). Celle ve arkadaslar1 da uyku iligkili
solunum bozukluklarint glivenli olmayan yiiriiyiis ile iliskilendirmeye calismislar, artmis
adim siiresinin iligkisini aragtirmislardir. Uykuda solunum bozuklugu olmayan, hafif olan
ve orta — siddetli derecede olan 49 kiside ¢alismislardir. Yiiriiyiis zamaninin bir gostergesi
olan adim zaman degisim katsayis1 Ol¢lilmistiir. Sonug olarak orta — siddetli derecede
uykuda solunum bozuklugu ile daha fazla yiiriiylis degiskenligi arasinda pozitif bir iligki
oldugunu gostermislerdir. Bu iligski, uykuda solunum bozuklugu (SRBD) olan yash
yetiskinlerde yiirime bozukluklarini anlamak i¢in yeni perspektifler acar ve SRBD'ler
potansiyel tedavi edilebilir faktorler oldugundan tedavi segeneklerine kapi agar (167).
Diger yandan Kayabasi ve arkadaslari ise tim TUAS’li hastalarin romberg, tandem
romberg, serebellar ve pozisyoneller test sonuglarini normal elde etmistir. Ayrica

calismamizla uyumlu olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptamamuistir (136).

Tikayic1 uyku apne sendromlu ve saglikli bireylerde yapilan caligmalarda da
goriildiigli gibi uyku yoksunluguyla vestibiiler sistem arasinda gii¢lii bir iligki vardir.
Ayrica gozlerin kapali oldugu pozisyondaki skorlarin gozlerin agik oldugu pozisyona
gore daha olumsuz olmas1 viziiel sistemin postiiral dengedeki Onemini de

desteklemektedir (141, 161).
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6. SONUC VE ONERILER

Tikayic1 uyku apne sendromu olan hastalarda periyodik/kronik hipoksi nedeniyle
vestibiiler reflekslerde ve proprioseptif algida olasi etkilenmenin degerlendirilmesi igin

yapmis oldugumuz c¢aligmanin sonuglari asagida yer almaktadir;

- Orta ve agir TUAS’I1 hastalarin BDEE ve alt gruplarindan aldiklar1 puanlar
kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksek saptandi.

- Orta ve agir TUAS’l1 hastalarmn EUO’den aldiklar1 puanlar kontrol grubundan
istatistiksel olarak yiiksek saptandi.

- Agir TUAS’I1 hastalarin EUO ile BDEE toplam puani ve tiim alt gruplari
arasinda, orta TUAS’l1 hastalarin ise EUO ile BDEE toplam puani ve fonksiyonel
alt grubu arasinda pozitif yonlii korelasyon saptandi. Orta ve agir TUAS grubu
arasindaki bu farkliligin vestibiiler alginin/yakinmalarin subjektivitesi kaynakli
olabilecegi diisiintildii.

- Orta ve agir TUAS’1 hastalarin uyanik durumda kan O diizeyi agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi.

- Agir TUAS’I1 hastalarin ortalama ve uykuda en diisiik kan O satiirasyonlari
istatistiksel olarak diisiik saptandi.

- Agir TUAS’I1 hastalarin uykuda kan O: diizeyi %90’ altinda gegen siire
degerleri istatistiksel olarak yiiksek saptandi.

- Agir TUAS’lh hastalarin anterior ve posterir SSK VOR kazanglar1 kontrol
grubundan istatistiksel olarak diisiik saptandi.

- Agir TUAS’Ih hastalarin RALP kazang asimetrisi ortalamalar1 orta TUAS 1 ve
kontrol grubundan istatistiksel olarak ytiksek saptandi.

- Tikayic1 uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin lateral kazang asimetrisi ve
RALP kazang asimetrisi ile uyaniklik kan O diizeyi arasinda negatif yonlii
korelasyon saptandi.

- Kontrol grubunun 42 kulaginda vHIT sonuglarinda bir anormallik saptanmazken,
lateral SSK degerlendirilmesinde agir TUAS grubunun %5’inde covert, %15’inde
overt ve %20’sinde Covert-overt sakkad, orta TUAS grubunun %27,5’inde overt
sakkad tespit edildi.
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Servikal VEMP 100 dB nHL’de anormal dalga cevap (dalga alinamamast)
oranlart kontrol grubunda %0, orta TUAS grubunda %12,5 ve agir TUAS
grubunda %17,5 olarak saptandi.

Servikal VEMP 110 dB nHL’de anormal dalga cevap (dalga alinamamasi)
oranlar1 kontrol grubunda %0, orta TUAS grubunda %2,5 ve agir TUAS grubunda
%>5 olarak saptandi.

Okiiler VEMP 110 dB nHL’de anormal dalga cevap (dalga alinamamasi) oranlari
kontrol grubunda %4,8, orta TUAS grubunda %12,5 ve agir TUAS grubunda
%32,5 iken; bu oranlar oVEMP 100 dB nHL igin sirasiyla %7,1, %30 ve %52,5
olarak saptandi.

Servikal VEMP 110 ve 100 dB nHL’de P1, N1 ve PINI interlatanslar1 a¢isindan
gruplar arasinda fark saptanmazken P1-N1 amplitiidii TUAS gruplarinda kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik, asimetri oran1 (110 dB nHL) ise daha yiksek
saptandi.

Tikayict uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin 110 dB nHL’de cVEMP
parametreleri ile oksijenizasyon degerleri aralarinda korelasyon saptanmadi.
Tikayict uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin 100 dB nHL’de cVEMP
PINI interlatansi ile ortalama kan O diizeyi ve uykuda en diisiik kan O diizeyi
arasinda pozitif yonlii uykuda kan Oz diizeyi %90’1n altinda gecen siire degerleri
ile negatif yolii korealsyon saptandi.

Okiiler VEMP 110 dB nHL’de P1 latansi, N1-P1 latansi, N1-P1 amplitiidii ve
asimetri oran1 agisindan gruplar arasinda fark saptandi. Agir TUAS grubunda P1
ve N1-PI latanslarinda uzama saptandi. Orta ve agir TUAS gruplarinda N1-P1
amplitiidii diisiik, asimetri oran1 yiliksek saptandi.

Okiiler VEMP 100 dB nHL’de N1 latansi, N1- P1 latans1 ve N1-P1 amplitiidii
acisindan gruplar arasinda fark saptanmadi. Agir TUAS grubunda P1 latansinda
uzama, orta TUAS grubunda ise en yliksek asimetri orani saptandi.

Tikayic1 uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin OVEMP 110 dB nHL’de
N1 latanst ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda negatif yonlii korelasyon
saptandi.

Tikayict uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin oVEMP 100 dB nHL’de
P1 N1 interlatans1 ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif yonlii

korelasyon saptandi.
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- Orta ve agir TUAS’li hastalarin statik ve dinamik denge skorlar1 kontrol
grubundan istatistiksel olarak yiiksek saptandi.

- Tikayici uyku apne sendromu gruplarindaki hastalarin statik denge skoru ile
uykuda ortalama kan O diizeyi arasinda negatif yonlii korelasyon saptanirken,
dinamik denge skoru ile uykuda en diisiik kan O diizeyi arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptandi.

- Orta ve agir TUAS’1 hastalarin VNG cihazinda yer alan gaze vertikal-horizontal,
spontan nistagmus, post head shaking, pursuit, pozisyonel test sonuclar1 agisindan
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak fark saptanmadi.

- Orta ve agir TUAS 1 hastalarin yatak basi (Romberg, tandem Romberg, Fukuda,
tandem yiiriiylis) ve serebellar (parmak burun, diadokokinezi) test sonuglari

acisindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak fark saptanmadi.

Calismamiz TUAS’I1 hastalarin vestibiiler etkilenimlerinin bu kadar gesitli teknik
degerlendirmeden gegirilmesi ile saptamayir hedefleyen literatiirdeki tek c¢alismadir.
Tartisma boliimiinde bahsi gecen caligmalarda kullandigimiz testler kismen kullanilmig
olup tiim bu degerlendirmelerin kombine kullanildigi baska calismaya rastlanmamuistir.
fleri arastirmalarda daha genis popiilasyonlarda, hafif TUAS’I1 hastalarin da dahil edildigi,
cerrahi ve/veya CPAP kullanimi sonrasi vestibiiler fonksiyonlarin tekrar degerlendirilmesi
ile uykuda solunum bozuklugunun vestibiiler sistem iizerindeki etkilerinin belirlemesi

planlanabilir.
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LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden Once c¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve karariizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
disiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina ydnelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayiniz.

Onemli Not: Form hazirlamirken, arastirmaciya aciklama niteligindeki italik yazih ya
da parantez kisimlarinin silinmesi_unutulmamahdir.

1. ARASTIRMANIN ADI
Tikayic1 uyku apne sendromlu hastalarda vestibiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi
2. GONULLU SAYISI

Katilimcilar, Ankara Hastanesine bagvuran 18-65 yas aras1 yetiskin hastalardan
secilecektir. Yapilan gili¢ analizinde %95 giiven araliginda, % 80 teorik giic ve 0.05 etki
giicli ile orta derecede uyku apnesi grubundan 20 ve agir derecede uyku apnesi grubunda
20 ve kontrol grubunda 21 birey olacak sekilde toplam 61 kisiye ulasilmasi gerektigi
saptandi.

Bu aragtirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 61'dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire toplam 1 saattir



4. ARASTIRMANIN AMACI

Tikayici1 uyku apne sendromlu hastalarda denge sistemi fonksiyonunun denge testleriyle
arastirilmasi

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1) 18-65 yas arasi kadin ya da erkek olmaniz

2)Tikayict uyku apne sendromu tanisi yeni almis ve pozitif havayolu basinci tedavisi
uygulanmamis olmast

3) Bilinen bir orta kulak veya i¢ kulak probleminizin olmamasi

4) Bilissel ve zihinsel bir probleminiz olmamasi

5) Denge sisteminizi etkileyecek bir timor olmamasi

6) Kafa travmasi, boyun ve goz problemlerinizin olmamasi

7) Kronik bir hastaliginizin olmamasi (Kalp, seker, tansiyon vb.)

8) Calisma grubunda iseniz orta veya agir derecede uyku apnesi tanisi almig, maske
Onerilmis ancak heniiz maske kullanmaya baglamamis olmaniz gerekmektedir.

Kontrol grubunda iseniz herhangi bir uyku sorununuzun olmamast (bu durumunuz
Epworth uykululuk 6lgegi ile degerlendirilecektir) gerekmektedir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma ig¢in Oncelikle size yasam kalitenizdeki fonksiyonel fiziksel ve duygusal
alanlarda denge probleminizle iligkin durumunuzu belirleyebilmek i¢in bas donmesi
engellilik envanteri ve giin i¢indeki uykululuk halinizi degerlendirmek igin epworth dlgegi
uygulanacaktir. Bag dénmesi engellilik envanterinde toplamda 25 soru sorulacak ve "Her
soru i¢in Hi¢ bir zaman, nadiren, bazen, siklikla ve her zaman " siklarindan bir tanesini
secerek sizin yasadiginiz durumu isaretlemeniz gerekmektedir. Epworth Olgeginde
toplamda 8 soru sorulacak ve "Her soru i¢in Hi¢ bir zaman uyuklamam, nadiren uyuklarim,
zaman zaman uyuklarim, biiytlik olasilikla uyuklarim" siklarindan bir tanesini segerek sizin
yasadiginiz durumu isaretlemeniz gerekmektedir. Envanteri ve Olgegi tamamlamaniz
okuma hiziniza ve sorular1 anlamaniza baghdir.

Ikinci asama olarak size santral sisteminizi degerlendirecek olan Videonistagmografi testi
yapilacaktir. Bu testte goziiniize video kamera yerlestirilmis 6zel bir gozliik takilarak
karsimizdaki 151k panelinde hareket eden 1s1kl1 noktalar1 takip etmeniz istenecektir. Bu testi
tamamlamaniz 10 dakika stirecektir.

Ugiincii asama olarak size i¢ kulagmizdaki denge organmizda yer alan iki adet kesecigin
fonksiyonunu degerlendiren Vestibiiler Miyojenik Potansiyel Testi uygulanacaktir. Bu
testte kulaginiza yerlestirilen kulakliklardan ses gonderilerek, yliziiniiziin farkli yerlerine
ve boyun kasiniza yerlestirilen elektrotlardan yanit alinacaktir. Bu testi tamamlamaniz 20
dakika stirecektir.

Dérdiincii asama olarak size Video Head Impulse yapilacaktir. Oncelikle gdziiniize video
kamera yerlestirilmis 6zel bir gozliik takilacaktir. Sandelyeye oturup 1.5 m karsinizda olan
duvardaki kirmizi noktaya bakmaniz istenmektedir. Basiniz hizlica saga sola ve asagiya,
yukartya toplamda 60 kez ¢evrilecektir. Basimiz ¢evrilirken goziinlizii hedef noktadan
ayirmamaniz gerekmektedir. Bu testi tamamlamaniz 10 dakika siirecektir.



Besinci asama olarak size Yatak basi testler uygulanacaktir. Bu testlerde goziiniiz acik ve
kapali olarak ayakta durabilme ve yiirime beceriniz fonksiyonel anlamda
degerlendirilecektir. Bu testi tamamlamaniz 5 dakika siirecektir.

Son agama olarak size statik ve dinamik postiirografi cihaziyla kendi hareketleriniz ve
viicut pozisyonunuz hakkinda bilgi saglanacaktir. Bu cihaz ile yuvarlak bir platformun
tizerine ¢ikarak karsinizda yer lan bilgisayar ekranina bakacaksiniz, dnce sizin hareketinizi
temsil eden carp1 semboliinii bilgisayar ekraninin tam olarak ortasinda tutmaniz istenecek
daha sonra ekranda hareket eden bir sembolil, sizi temsil eden ¢arpt semboliiyle takip
etmeniz gerekecek. Bu testi tamamlamaniz 10 dakika siirecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin onerilerine uymalisiniz.

2. Uygulama siiresi boyunca onerilen disinda herhangi bir ila¢ kullanmamalisiniz
veya zorunlu olarak ila¢ almaniz durumunda mutlaka sorumlu arastiricry1
bilgilendirmelisiniz.

3. Denge sisteminizi baskilayici ilaglar kullaniyorsaniz arastirmadan ii¢ giin Once
kesmelisiniz.

4. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu
arastiriciya bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gormeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu aragtirmadan elde edilen
sonuglar sizin gibi tanm1 almis diger hastalarin tedavisinin ve rehabilitasyonunun
planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirmada kan alma islemi gibi girisimsel bir islem yapilmayacagi i¢in herhangi bir hayati
risk faktorli bulunmamaktadir. Yapilacak olan denge testleri gecici siireyle rahatsizlik hissi
yaratabilir. Herhangi bir olas1 sorunda gerekli tedbirler uzman hekimler ve arastirmaci
tarafindan aliacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK  HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar
baskent iiniversitesi tarafindan karsilanacaktir.



11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldigiizda
Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak
icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz ig¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime
ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:
Adres:
Is: Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaligimzin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya gilivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Bagskent Universitesi'dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
geligebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz
olmadan sizi arastirmadan cikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklige neden olmayacaktir.



Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIiGER
TEDAVILER

Size konan tani i¢in uygulanabilecek, bag donmesi engellilik envanteri, videonistagmografi
testi, vestibiiler miyojenik potansiyel testi, video head impulse test, statik ve dinamik
postiirografi testi ve yatak basi testleri disinda herhangi baska bir test ya da islem
yapilmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer
almayr reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararimiz size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da aragtirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili
tibbi veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

19. YENiI  BILGILERIN  PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arasgtirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katihmemin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymn Prof. Dr. Adnan Fuat BUYUKLU yiiriitiiciiliigiinde, arastirmact Uzm. Ody. Deniz
Ugur CENGIZ ve Prof. Dr. Serife SAVAS BOZBAS ve Prof. Dr. Nuri CETIN tarafindan
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Norootoloji  Klinigi'nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1”
(goniillli) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina inanityorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
0zenle korunacag1 konusunda bana gerekli glivence verildi.

Aragtirmanin yuriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari1 zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim.



Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim
anlatildu.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 5 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir konvasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

iSiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

iSIM SOYIiSiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH




ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN
KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYIiSiM ve
GOREVIi

ADRES

TELEFON

TARIH




EK 3: BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI

DIZFANESS ENGELLILIE QGLCEG

SORLULAR

EVET

3ATEN

HAYIR

Bag danmeniz giderek artepor m?

Bay donmenizoen doley kendinizl engelienmig
hizssdiyor musunUz?
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E-I.F-H'IT'HFE':E1H dar koridorian :Ll--:-'c-'.mzniai
arttrTyor muT

El-u...-:icv'urr'-:m:d:n d-:l-n’p \'E'ZIE"H yatmalkin |ru|:|-n
,'u'l:u.l-.'l:ur kalkmakia ZorEnyor mrEsunuzT

El-n.:.dcv:rr'-:nlzl:lzn dn:l-n'ln mEzam :.'E'Tlt:l!rl '|lnc|n
sinema pibi sosgal akibvitelenniz etidleniyor
mu?

Bay donmenizden dolen kitap okurekts Doruk
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Ela,.-:h:v'.rr'cmzl:lzn dokey spor, dans, oy iz
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Ba ofnmenizoen doley yaninizoa bir kigi
olmsdan evwden aymireys koroyor musuras?

E10
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mahioup sluyor musunuz?
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[
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arkscdasiarnzia iiskileriniz atkilenayor mu

E3
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EK 4: EPWORTH UYKULULUK OLCEGI

Epworth Uykululuk Olcegi
Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Hastann Adi Soyad Tahe /[
Son zamaniarda, ghndlk yasantmiz Iginds, asagida belirtllen durumiarda hangl skhikda wyukizrsiniz (buradan yorgun
hissetmek deqll, wyuklamak weya wyuya kalmak anlzsimabde)? Bu seyierden birnl son zamendanda yapmamis
alsaniz b, biyie bir dunpmun, stzl nasil etklleyaceqinl dosinmeye (alisarak tevap veainlz.
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