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Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Vestibiiler Bulgularin

Degerlendirilmesi

Merve Usta
Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah

merve usta@hotmail.com

OZET

Amagc: Tikayict uyku apnesi sendromu (TUAS) tanist alan hastalarda, hipoksiye bagl
vestibiiler refleks arkindaki olasi etkilenmeyi saptamak amaciyla uygulanan vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyel (VEMP) test bulgularmin degerlendirilmesi ve Aktiviteye Ozgii
Denge Giivenlilik Skalas1 (ABC) ile Berg Denge Olgegi (BDO) skorlarinin belirlenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Horlama/uyku apnesi sikayetleri nedeniyle polisomnografi
uygulanmig 18-60 yas arasi1 40 hasta dahil edildi. Kontrol grubunu 20 kisi, orta ve agir TUAS
grubunu 20 kisi olusturdu. Arastirmaya odyolojik, vestibiiler, sistemik hastaligt ve
ototoksik/vestibiilotoksik ila¢ kullanma Oykiisii olmayan bireyler dahil edildi. Tiim bireyler

cVEMP ve oVEMP testleri, ABC skalasi ve BDO ile degerlendirildi.

Bulgular: TUAS olan 20 olgunun 14’ erkek (%70), 6’s1 kadin (%30), kontrol grubu 20
olgunun 10’u erkek (%50), 10’u kadin (%50) idi. Calismadaki 40 bireyin yas ortalamalart;
kontrol grubunun 42,35+7,23 (30 — 56), TUAS grubunun 46,35 + 7,12 (36 — 59) idi. Kontrol
grubunda cVEMP ve oVEMP esikleri tiim bireylerde elde edildi (%100). TUAS grubunda 20
olgudan (40 kulak) cVEMP cevabi %65 (26 kulak) ve oVEMP cevabr %62,5 (25 kulak)
oraninda elde edildi. Gruplar arasinda P13, N23 latanslari, N1, P1latanslari, dalgalar arasi latans
farki, amplitliid asimetri oranm1 karsilastirildiginda anlaml fark elde edilmedi (p>0,05). TUAS
grubunda cVEMP P13-N23 amplitiidleri ve oVEMP N1-Plamplitiidleri anlaml1 olarak diistik
saptand1 (p<0,001). ABC ve BDO skorlari incelendiginde; TUAS grubunda istatistiksel olarak
anlaml1 diisme oldu (p<0,05).

Sonug¢: Orta ve agir TUAS olan hastalarda hipoksiye bagli vestibiiler fonksiyonlarda

etkilenme olabilecegi belirlendi.



Anahtar Kelimeler: Hipoksi, TUAS, Vestibiiler refleks arki, cVEMP, oVEMP, ABC
Skalasi, Berg Denge Olcegi



Assessment of Vestibular Findings in Patients with Obstructive Sleep Apnea

Syndrome

Merve Usta
Dokuz Eyliil University, Institute of Health Sciences

Department of Otorhinolaryngology

merve usta@hotmail.com

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the vestibular evoked myogenic
potential (VEMP) test findings in order to determine the possible effect on the vestibular reflex
arc due to hypoxia in patients diagnosed with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and to

determine the scores of the Activities-Specific Balance Confidence (ABC) and Berg Balance

Scale (BBS).

Method: Forty patients aged between 18 and 60 years, who had undergone
polysomgraphy for snoring / sleep apnea complaints were included in the study. The control
group consisted of 20 people and the moderate and severe OSAS group consisted of 20 people.
The study included individuals who had no audiological, vestibular, systemic disease and
ototoxic/vestibulotoxic drug use. All subjects were evaluated with cVEMP and oVEMP tests,
ABC scale and BBS.

Results: The mean age of 40 individuals in the study was; 42,35 + 7,23 (30 - 56) of the
control group and 46,35 + 7,12 (36 - 59) of the OSAS group. Of 20 patients with OSAS, 14
were male (70%), 6 were female (30%), Control group included 20 patients, 10 males (50%)
and 10 females (50%), respectively. In the control group, cVEMP and oVEMP thresholds were
obtained in all individuals (100%). In the OSAS group, cVEMP response from 20 subjects (40
ears) was obtained in 65% (26 ears) and oVEMP response was obtained in 62.5% (25 ears).
There was no significant difference in terms of P13-N23 latencies of cVEMP, N1,P1 latencies
of oVEMP, interaural latencies and amplitude asymmetry ratio (p>0,05). P13-N23 amplitudes
of cVEMP and N1 and Plamplitudes of oVEMP were significantly lower in the OSAS group



(p <0,001). When ABC and BBS scores were examined; There was a statistically significant
decrease in the OSAS group compared to the control group (p <0,05).

Conclusion: In patients with moderate and severe OSAS, vestibular function may be

affected due to hypoxia.

Key words: Hypoxia, OSAS, vestibular reflex arc, cVEMP, oVEMP, ABC Scale, Berg

Balance Scale



1.GiRIiS VE AMAC

Uyku, kisinin kolayca uyanabilecegi kismi bir bilingsizlik hali olmasinin yani sira sadece
organizmanin dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali degil, tiim viicudu giine yeniden
hazirlayan bir yenilenme donemidir. Yasamimizin iicte biri uykuda gegmektedir. Uyku saglikli
yasamin Onemli bir parcasidir (1).

Gilinlimiizde c¢esitli uyku hastaliklar1 oldugu bilinmektedir. Bunlardan bir¢ogu yasam
kalitesinin azalmasina ve sagligin bozulmasina neden olmaktadir. Ayrica bu hastaliklar mesleki
kazalara ya da trafik kazalarina sebep olabilmektedir. Bu nedenlerden dolay1, uyku bozukluklari
onemli bir halk saglig1 sorunudur (2).

Tikayict uyku apnesi sendromu (TUAS), genel yetiskin popiilasyonunda yaygin bir
hastaliktir ve %9 ile %38 arasinda degismektedir (3,4). Erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek
orandadir. TUAS, farengeal hava yolunun kapanmasina bagl olarak uyku sirasinda bir siire
solunumun durmasina yol acan uyku ve solunum problemidir. Solunumun durmasina viicudun
verdigi tepki, beyinde uyarilmaya, sempatik aktivasyona ve kandaki oksijenin satiirasyon
seviyesinin diismesine neden olur (5).

TUAS kardiyovaskiiler, metabolik ve norokognitif gibi ¢esitli bozukluklarla baglantili
oldugu i¢in morbidite ve mortaliteye yol agabilir (6). TUAS nun merkezi sinir sistemini
etkileyen oksidatif stres ve iskemiye neden oldugu bilinmektedir. Uyku boliinmesi ve
hipoksinin biligsel ve beyin fonksiyonu {iizerindeki sonuglari hala arastirilmaya devam
etmektedir. TUAS’nun neden oldugu hipoksiye bagli kardiyovaskiiler ve norolojik
rahatsizliklar iyi bilinmesine ragmen ndrootolojik bozukluklar ile TUAS arasindaki iligki heniiz
tam olarak bilinmemektedir (7). Son yillarda yapilan ¢alismalarda periyodik hipoksi nedeniyle
beyin sapindaki ndronlarin dejenerasyonu, vestibiiler ve odyolojik testlerle degerlendirilmeye
baslanmistir (7,8).

Vestibiiler sistem bilingalt1 diizeyde calisarak okiilo-motor kontrol, denge diizenlemesi
ve hareket algisi ile ilgili birgok amaca hizmet eder (9). I¢ kulagin labirent kismin1 ve bunlarla
baglantili beyin sap1 ve serebellumdaki yapilari icerir. Bununla birlikte vestibiiler ¢ekirdekler
genis kortikal baglantilara sahip olmasi nedeniyle vestibiiler, proprioseptif ve gorsel girdilerin
entegrasyonunu saglar (10). Fonksiyon bozukluklari; vertigo, bas donmesi, gérme ve denge
semptomlar1 gibi temel algisal semptomlardan duygu, hafiza ve benlik algis1 problemlerine

kadar cok cesitli olabilir (11).



Giinliik yasamda viicut dengesinin ve posturun korunmasinda, labirentlere ek olarak
gorsel, proprioseptif ve vestibiiler refleksler entegre ¢alisir (12). Vestibiilookiiler refleks (VOR)
hizli bas hareketleri sirasinda goriintliniin retinanin foveasinda sabit kalmasini saglar.
Vestibulokollik refleks ise diizeltici bir reflekstir. Basin, govde hareketinden bagimsiz olarak
sagittal ve lateral diizlemlerde boyun hareketi sinirlar1 i¢cinde yergekimine gore bakis yoniinde
tutulmasina yardimci olur (13). Yiiksek ses ve vibrasyon gibi fizyolojik olmayan uyaranlar bu
refleksleri baglatabilirler. Vestibiiler reseptorlerin sese olan duyarliliginin 6l¢iilmesi de bu
sistemlerin degerlendirilmesine olanak saglar.

Denge bozuklugunun kaynaginin belirlenmesinde vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyellerin (VEMP) kullanimi, norootoloji alaninda vestibiiler sistem biitiinliigliniin
degerlendirilmesinde bir ara¢ olarak yaygin kullanim alan1 bulmustur (14). Servikal VEMP
(cVEMP) ve okiiler VEMP (0VEMP) olmak iizere iki tip vestibiiler uyarilmig potansiyel cevabi
vardir. cVEMP sternokleidomastoid (SKM) kastan ol¢iilerek ipsilateral sakkiiliin aracilig1 ile
ipsilateral vestibulokollik refleksi yansitir. oVEMP ise kontralateral inferior oblik kastan
Ol¢iilen utrikiiliin aracilik ettigi diisiiniilen VOR’in bir yansimasidir (15). Geleneksel klinik
vestibiiler testler, vestibiiler sistemde yalnizca semisirkiiler kanallar1 degerlendirirken, VEMP
testi otolitik sistemin degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir.

Drummond ve Brown insanlarda uykusuzlugun, vestibiiler bilgilerin iglenmesindeki ve
VOR’e aracilik etmesindeki roliiyle bilinen posterior parietal kortekste bozukluklara neden
olabilecegini gostermistir (16).

TUAS olan hastalarda, hipoksik hasar nedeniyle kalorik testlerde anormallikler ve
sakkadik ve pursuit izleme hareketlerinde anormal latans goriildiigii bildirilmistir. Periferik
vestibiiler sistem asimetrik hale gelse bile santral vestibiiler sistemin iki taraf arasindaki bu
dengesizligi diizelttigi belirtilmistir (7). Ayrica TUAS hastalarinda cVEMP cevaplarindaki
amplitiid azalmasinin, hipoksiye bagli vestibulospinal yoldaki anormal fonksiyonu gosterdigi
ifade edilmistir (17).

Calismamizda, TUAS olan hastalarda periyodik hipoksi nedeniyle beyin sapindaki
noronlarin  dejenerasyonuna bagli vestibiiler refleks arkindaki olast etkilenmenin
degerlendirilmesi amaglanmustir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal1 ve Noroloji Anabilim Dali’nda TUAS tanist ile izlenen hastalara cVEMP ve
oVEMP testleri ile Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Skalas1 (ABC skalas1) ve Berg Denge
Olgegi (BDO) uygulanarak veriler saglikl yetiskinlerle karsilastirilmis ve analiz edilmistir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, hareket sirasinda goriintiiniin retinanin foveasinda kalmasini
saglayarak postural kontrolii ve dengeyi korumak i¢in basin hareketi algilamasindan
sorumludur (13). Vestibiiler reseptorler labirent icerisinde isitsel reseptorler ile birlikte bulunur
ve her iki tiiy hiicresi de mekanik reseptordiir. Vestibiiler sistem g¢evresel bilgilerin biyolojik
sinyallere doniistiiriilmesini saglayarak serebral korteks, biling algis1 ve hafiza ile baglanti
kuran duysal bir sistemdir. Ayrica viicut durusu ve géz pozisyonunu diizenleyen motor bir
sistemdir (18).

Vestibiiler sistem, periferik ve santral vestibiiler sistem olmak iizere iki kisimda incelenir.
Periferik vestibiiler sistem anterior, posterior ve horizontal semisirkiiler kanallar, utrikiil,
sakkiil, vestibiiler sinir ve vestibiiler gangliyonlardan; santral vestibiiler sistem ise vestibiiler

cekirdekler ve bunlarin sinir baglantilarindan olusmaktadir (19).

2.1.1 Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem kemik ve zar labirent olmak iizere iki parcadan meydana
gelmektedir. Her iki temporal kemigin petrdz kisminda membrandz vestibiiler labirent bulunur.
Kemik ve zar labirent arasi perilenf, zar labirentin i¢i ise endolenf sivisi ile doludur. Her labirent
basin ivmelenmesini algilayan bes yapidan; {i¢ semisirkiiler kanal ve iki otolitik organdan

olusur (Sekil 1) (13).
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Sekil 1. Vestibiiler labirentin anatomisi (13)



Semisirkiiler kanallar (lateral, anterior ve posterior) acisal ivmelenmeye duyarli olup
birbirlerine gore ortogonal (90° ag1 yapacak sekilde) olarak yerlesmislerdir. Semisirkiiler
kanallarin temporal kemikte hizalanmasi, her kanalin kontralateral bir es diizleme sahip
oldugunu gosterir. Bas notral pozisyondayken lateral kanal horizontal diizlem ile 30° ag1
yapacak sekilde yerlesmistir; bag 30° 6ne egilirse horizontal diizleme paralel olur, 60° arkaya
egilir ise vertikal diizleme paralel hale gelir. Bu sekilde her {i¢ diizlemde olan bas rotasyonunu
algilarlar (20).

Semisirkiiler kanallarin bir ucu ampullada genisler. Ampulla i¢indeki kupula adi verilen
jelatinimsi goblet bi¢imli yapi, semisirkiiler kanali vestibiilden ayiran bir bariyer gorevi goriir.
Kupulanin altina yerlesmis krista, kanal boyunca tepe seklinde bir yiikselti halinde
uzanmaktadir. Krista; destek hiicrelerini, tily hiicrelerini, her bir tiiy hiicresindeki stereosilleri
ve tek bir kinosilyumu ve vestibiiler afferetlerini igerir (13).

Tiiyli hiicreler herhangi bir uyaran olmadan bile spontan olarak aktif durumda olup
vestibiiler sinir lifleri aracilig1 ile vestibiiler ¢ekirdeklere siirekli olarak uyar1 gonderirler. Tiiyli
hiicrelerin iist kismina paralel olarak uygulanan ve tiiylerde biikiilmeye (defleksiyon) neden
olan bir kuvvet ile tiiylii hiicrelerin aktivasyonu artar. Bag rotasyonu sonucu olusan endolenf
hareketi ile kupula biikiilmesi meydana gelir. Stereosilyalarin kinosilyuma dogru biikiilmesi
sonucu tiiyli hiicrelerde depolarizasyon olusarak vestibiiler sinir liflerinde uyar: artisina yol
acar. Stereosilyalar kinosilyuma dogru degil de ters yone dogru biikiilerek tiiylii hiicrelerde
hiperpolarizasyon olusturdugunda vestibiiler sinir liflerinde uyar1 azalmasina (inhibisyon)

neden olur (Sekil 2) (20).
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Sekil 2 Vestibiiler sinir aksiyon potansiyelleri (21)

Utrikiil ve sakkiil, membran6z labirentin otolitik organlarinit olusturur. Duysal tiiy

hiicreleri, otolitik organlara atalet kiitle saglayan kalsiyum karbonat kristallerini (otokonia)



iceren jelatinimsi bir yapiya gomiiliidiir. Utrikiil basin horizontal diizlemde dogrusal (lineer)
ivmelenmesini, sakkiil ise vertikal diizlemde dogrusal (lineer) ivmelenmesini monitérize eder
(13).

Utrikiiler makula oval bi¢gimdedir ve horizontal yerlesimlidir, bagin yatay diizlemdeki
hareketlerini algilar. Sakkiiler makula ise ¢cengel veya virgiil gibi kivrik bir yapidadir ve vertikal
yerlesimlidir, bagin 6ne ve arkaya dogru hareketlerini algilar. Otolitik organlarin makulasi tam
ortadan gegen ve “striola” adi verilen bir hat ile iki esit parcaya ayrilir. Striolanin her iki
tarafindaki tiiylii hiicreler birbirlerine zit yone dogru dizilmeleri nedeniyle elektriksel olarak
birbirlerine zit kutup icerirler. Makuladaki tiiylii hiicreler striolaya gore bir topografik yerlesim
diizeni gosterirler; utrikiiler makulanin her iki yarimindaki tiiylii hiicreler striolaya dogru
dizilmislerdir, sakkiilde ise bu dizilim strioladan uzaklasir sekildedir (Sekil 3) (20).
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Sekil 3 Utrikiil ve sakkiil makulalar1 (22)

Vestibiiler sinir, vestibiiler reseptorlerin afferentlerini ve efferentlerini igerir. Vestibiiler
sinir afferentlerinin hiicre govdeleri scarpa gangliyonlarinin superior veya inferior
boliimlerinde yer alir. Vestibiiler labirentten afferent bilgi, vestibiiler sinirin iki dalindan birinde
ipsilateral yol alir. Superior vestibiiler sinir, lateral ve anterior semisirkiiler kanallar ve utrikiilii
innerve eder. Inferior vestibiiler sinir ise posterior semisirkiiler kanali ve sakkiilii innerve eder.
Insanlarda 15.000 ile 25.000 aras1 vestibiiler sinir lifinin bulundugu tahmin edilmektedir (13).

Vestibiiler sinirin superior dalindaki primer vestibiiler afferentler, superior ve medial
vestibiiler nukleuslarla veya serebellumun uvula, nodulus, flokkulus ve fastigial ¢ekirdek ile
sinaps yapan aksonlar1 icerir. Inferior dalindaki primer vestibiiler afferentler ise medial, lateral
veya inferior vestibiiler ¢ekirdeklerdeki ndronlarla sinaps yapar ve bdylece superior vestibiiler
cekirdekler ve diger subniikleuslarla birlikte, vestibiiler niikleer kompleksi olusturur (11).

Vestibiiler u¢ organin kan akimi afferent innervasyonu takip eder ve yaygin olarak
anterior inferior serebellar arterden (AICA) ortaya cikan labirent arterden saglanir, ancak

superior serebellar arter veya baziler arterden de kaynaklanabilir (23). Labirentin arterin iki



dalindan; birinci dal utrikiil, anterior ve lateral semisirkiiler kanallar1 ve ayn1 zamanda sakkiiliin
kiigiik bir boliimiinii beslemek igin superior vestibiiler arter olarak ayrilir. Ikinci dal, iki boliime
ayrilan ortak koklear arter olup, bunlardan biri kokleay1 besler. Digeri posterior vestibiiler arter
olup posterior semisirkiiler kanali ve sakkiilii besler (13). Bu damar sistemindeki herhangi bir
kesinti, bu bolgeden beslenen hiicrelerin kaybina neden olur. Clinkii bu arterler bagka bir arterle

birlesip ag meydana getiremezler (19) (Sekil 4).

Baziler
arter

Anterior inferior
serebellar angr

Labirentin arter

Kanallarin

Posterior vestibuler )
arnterleri

arter

Vestibulokoklear arter

Sekil 4 Arteriyel labirentin dolagimi (23)

2.1.2 Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler u¢ organlar, basin pozisyonu ve hareketini algilamak i¢in gerekli bilgilerin
cogunu isleyen beyin sap1 ve serebellumdaki bolgelerle sekizinci kraniyel sinir araciliiyla
iletisim kurar. Vestibiiler sinirin bipolar ndronlarimin hiicre govdeleri vestibiiler sinir
ganglionunda (Scarpa ganglionu) bulunur. Bu hiicrelerin distal boliimii semisirkiiler kanallar
ve otolitik organlar1 inerve ederken merkezi boliimii sekizinci kraniyel sinirin vestibiiler kolu
yoluyla vestibiiler cekirdege ve serebelluma uzanir. Vestibiiler ¢ekirdekler, karsi tarafin
vestibiiler c¢ekirdeginden, serebellumdan, gorsel ve somotosensor sistemlerden girdi alan
onemli entegrasyon merkezleridir (24).

Vestibiiler ¢ekirdekler dordiincii ventrikiil tabaninda bulunurlar ve medial, lateral
(Deiters), superior (Bechterew) ve inferior olmak tizere dort anatomik yapiya ayrilir (Tablo1)

(25).
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Tablo 1 Vestibiiler ¢ekirdeklerin afferent ve efferent ana baglantilari (26)

Afferentler Cekirdek Efferentler

SSK Superior (Bechterew) MLF, abdusens cekirdek

SSK, sakkiil, utrikiil, | Medial (Schwalbe) MLF, abdusens ¢ekirdek,

fastigial sinir, flokkulus, medial vestibulospinal yol

nodulus

Sakkiil, utrikil, SSK, | Inferior MLF, abdusens ¢ekirdek,

flokkulus, nodulus, uvula serebellum, lateral
vestibulospinal yol

Utrikiil, serebellum Lateral (Deiters) Vestibulospinal yol, MLF

(SSK: Semisirkiiler kanallar, MLF: Medial longitudinal fasikulus)

Superior vestibiiler c¢ekirdek, anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullaristinden vestibiiler afferent girdi alir. VOR’1 koordine etmek i¢in medial longitudinal
fasikiil yoluyla ekstraokiiler kaslara assending efferent lifler gonderir (25).

Medial vestibiiler cekirdek lateral semisirkiiler kanallarin krista ampullarisinden
afferentleri alir. Asending aksonal lifleri, VOR araciligiyla medial longitudinal fasikiildan
ekstraokiiler kaslarin motor ¢ekirdeklerine dogru ilerler. Ayrica bas ve boyun hareketlerinin
koordinasyonunu saglamak i¢in medial vestibulospinal traktusun servikal spinal korddaki
bilateral inen (desending) projeksiyonlar1 yoluyla vestibiilospinal refleksin kontroliinde de
gorev yapar (25).

Lateral vestibiiler ¢cekirdek en biiyiik hiicre gdvdesine sahiptir. Krista ampulla, makula ve
vestibuloserebellumdan afferent girdi alir. Bu ¢ekirdegin efferent projeksiyonlar: ipsilateral
spinal kordda lateral vestibiiler yol haline gelir. Bu sistem, postur ve dengeyi korumak icin
govde kaslarinda ve ekstremite ekstansorlerinde refleks tonusunu koordine ederek
vestibiilospinal reflekste iglev goriir (25).

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, hem utrikiil hem de sakkiil makulalarindan afferent bilgi alir.
Bu c¢ekirdegin diger ii¢ vestibiiler c¢ekirdege, serebelluma ve retikiiler formasyona giden

projeksiyonlar1 vardir (27).
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2.2 Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler refleks arkinin temel elemanlar tiiy hiicresi, afferent bipolar néron, interndron
ve efektor norondur. Vestibiiler refleksler omurgalilarda ve memelilerde bir¢ok néronal yolun
katilmasiyla daha da gelismistir (12). Vestibiiler sistem ile ilgili 6énemli refleksler VOR,

postural ve servikal reflekslerdir (20).

2.2.1 Vestibulookiiler Refleks (VOR)

VOR, bag hareketi sirasinda bakislarin belirli bir noktada sabit kalmasini saglayan bir
mekanizmadir (24). En 6nemli gorevi bas hareketleri sirasinda basin stabil durumda kalmasini,
yani “bakis stabilitesini” saglamaktir. Ayrica kisinin bas pozisyonunu ve kendi hareketini
algilamas1 yolu ile talamus ve vestibiiler korteks tarafindan uzaysal oryantasyonun
algilanmasin1 saglar. Vestibiilospinal baglantilar araciligiyla vestibulospinal reflekse katkida

bulunarak viicut postiiriiniin kontroliine yardim eder (Sekil 5) (20).

Anterior Kanal Lateral Kanal Posterior Kanal

Sekil 5 Semisirkiiler kanallardan ekstraokiiler kaslara giden uyaric1 baglantilar

SO: superior oblik; 10: inferior oblik; IR: inferior rektus; LR: lateral rektus; SR: superior rektus; MR: medial
rektus; AC: anterior kanal; PC: posterior kanal; LC: lateral kanal; MLF: medial longitudinal fasikulus; ATD:
Deiterin asending yolu; BC: brakium konjunktivum; VN: vestibiiler ¢ekirdek (S = supeior; I = inferior; L =

lateral; M = medial); III: okiillomotor ¢ekirdek; IV: trochlear ¢ekirdek; VI: abducens ¢ekirdek (28)

Semisirkiiler kanallar ile ekstraokiiler kaslar arasindaki baglantilar VOR aracilifiyla
olusturulur. Vestibiiler ¢ekirdekler, belirli okiiler motor ¢ekirdeklere uyaricit ve inhibe edici
sinyaller gondererek birbiriyle bagintili ekstraokiiler kas ¢iftlerinin aktive olmasina,
antagonistlerinin ise inhibe olmasina neden olur. Bu refleks gozdeki ekstraokiiler kaslar1 aktive
ederek goziin, uyarilan semisirkiiler kanal ile ayn1 eksende ancak karsi yonde hareket etmesini

saglar (28).
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Otolitik organlar, ekstraokiiler kaslara uyarici ve inhibe edici baglantilar gdnderirler, bu
baglantilar ve olusan goz hareketlerinin paterni ancak yeni yeni anlagilmaktadir. Utrikiiler sinir
ipsilateral abdusens nukleusuna baglantilar gonderir; utrikiiler sinirin uyarilmasi ile ipsilateral
goziin yukar1 kaymasi, kontralateral goziin asag1 inmesi, kontraversif torsiyonel goz hareketleri
ve her iki gozde kontralateral horizontal kayma gibi goz hareketleri olusur. Sakkiil ile
ekstraokiiler kaslar arasindaki baglantilar ise daha azdir, sakkiiler sinir uyarimi ile vertikal

diizlemde goz hareketleri olusur (20).

2.2.2 Postural Refleksler

Vestibiilospinal refleks

Vestibulospinal refleks, lateral ve medial vestibulospinal yollar ve retikulospinal yollarin
bir birlesimidir. Otolitik organlardan elde edilen girdiler esas olarak lateral vestibiiler ¢ekirdege
dogru uzanarak spinal korddan lateral vestibulospinal yoldaki aksonlara gonderilir. Otolitik
organlarindaki tiiy hiicreleri aktive edildiginde, sinyaller ventral boynuzun medial kismina
ulagir. Viicuttaki ekstansor kaslar1 innerve eden motor néronlart ipsilateral aktive olur ve bu yol
durusun ve kiitle merkezinin korumasi saglanir (24).

Vestibiilokollik refleks

Vestibulokollik refleks, diizeltici bir refleks olarak diisiiniilebilir. Bu refleks, basin govde
hareketinden bagimsiz olarak yergekimine gore yatay bakis yoniinde kalmasini ve sagittal ve
lateral diizlemlerdeki boyun hareketlerinin sinirlar i¢inde tutulmasina yardimer olur. Otolitik
organlar, degisen yercekimsel vektorii algilar ve bakisi korumak icin basin zit yone dogru
hareket etmesini saglar (13).

Uchino ve arkadaglari, vestibulokollik refleksin anatomik yolunu tarif etmiglerdir.
Inferior vestibiiler sinir yolu ile sakkiilden gegen primer vestibiiler ndronlar, beyin sapinda
lateral vestibiiler ¢ekirdekte ikinci vestibiiler noronlara dogru projeksiyon yapar. Buradan,
ndronlar medial vestibulospinal yollara iner ve aksesuar sinirin motor ¢ekirdeklerine baglanir.

Vestibiiler noronlar, medial vestibulospinal yol ile fleksor ve ekstansér boyun kaslarina iner

(Sekil 6) (29).
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Sekil 6 Vestibulokollik refleks yolu (30)

Hem lateral hem de medial vestibulospinal yollar servikal korda lifler gonderir ancak
boyun-vestibiiler-okiiler reflekslerin koordine edilmesinde en énemlisi medial vestibulospinal

yoldur (31).

2.2.3 Servikal Refleksler

Servikookiiler refleks: Boyundaki derin duyu reseptorlerindeki girdiler ile vestibiiler
cekirdeklere giden uyarilar sonucunda ortaya ¢ikan géz hareketleridir.

Servikospinal refleks: Boyundaki derin duyu reseptorlerindeki girdiler sonucu
ekstremite pozisyonunda olusan degisikliklerdir.

Servikokollik refleks: Bas1 govde iizerinde stabilize etmeye yarayan bir servikal

reflekstir (20).
2.3. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri

Vestibiiler sistem patolojilerini ve baglantilarini teshis etmek ve bunlarin santral mi yoksa

periferik mi oldugunu belirlemek i¢in tam bir vestibiiler degerlendirme testleri yapilmalidir.
2.3.1 Vestibulospinal Refleksin incelenmesi

2.3.1.1 Parmak burun testi

Hasta oturur pozisyondayken once isaret parmagmin ucuyla burnuna, sonra klinisyenin
parmagina, sonra tekrar burnunun ucuna dokunur. Once gozler acik, sonra kapali olarak

tekrarlanir. Test sirasinda klinisyen parmagini hareket ettiebilir. Akut periferik vestibiiler hasar1
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olan hastalar genellikle kayip tarafina dogru hareket ederek hedefi bulmakta zorlanmasina
ragmen kompanzasyon mekanizmasi hizl bir sekilde diizeltir ve hatta diger tarafa dogru bir
sapma olusturabilir (32).

2.3.1.2 Romberg testi

Vestibiiler bozuklugu olan hastalar, genellikle gdvdenin ve alt ekstremitenin dengesizligi
nedeniyle ileri geri sallanir veya bir tarafa diigebilirler. Romberg (1853), periferik somatosensor
sistem bozukluklar1 tanimlamak i¢in gdzler agik ve kapali durumdayken viicudun spontan
saliimini karsilastirmistir (32).

Romberg testinde hasta ayaklar1 birbirine bitisik olarak (dayanma diizeyi en aza indirilir),
hazir ol durumuna gecer (kaslar simetrik duruma gelir), hi¢gbir yere dayanmaz (derin duyu
ortadan kalkar), gozlerini kapatir, bdylece denge merkezi sadece vestibiiler sistemden gelen
oryantasyon duyusuna gore dengeyi saglar. Proprioseptif ve vestibiiler sistemi degerlendiren
bir yontemdir. Hasta hangi tarafa dogru sapiyorsa o tarafta kas tonusu azalmistir. Serebellar
nedenlerle meydana gelen diismeler genellikle yana ve arkaya dogrudur. Gozlerin agik veya
kapal1 olmasinin diismeye etkisi yoktur (33).

Romberg testi ayrica Tandem durus sirasinda da yapilabilir. Bu test i¢in hasta, gdzleri
kapali ve elleri kenetlenmis bi¢cimde gdgiiste birlesmis, bir ayagini diger ayaginin ucuna
getirecek sekilde ayakta durur. Yetmis yasin altindaki normal kisilerin ¢ogu 30 saniye boyunca
bu pozisyonda kalabilirken daha yasli kisiler ve tek tarafli veya bilateral vestibiiler bozuklugu
olan hastalar genellikle pozisyonu koruyamazlar. Asir1 ileri-geri, saga-sola veya diyagonal

yalpalanmalara dikkat edilmelidir (Sekil 7) (32).

Sekil 7 A.Romberg Testi B. Tandem durus
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2.3.1.3 Unterberger

Ik kez 1938°de Unterberger tarafindan tanimlanmustir. Hastanin kollar1 viicudun
ontinde 90 derecelik bir agiyla uzatilmig ve gozleri kapaliyken, 50 adim oldugu yerde sayar.
Baslangic noktasindan itibaren sapma agisi, yonii ve uzakligi kaydedilmelidir. Vestibiiler
sistemi normal olan bireyler diiz bir sekilde 50 santimetreye kadar yiiriiyebilir ya da oldugu
yerde sayabilir (Sekil 8). Baslangi¢ noktasindan itibaren her iki yon i¢in de 45 dereceden daha
biiyiik rotasyon anormal kabul edilir ve rotasyonun oldugu tarafta periferik vestibiiler bozukluk
oldugu diisiiniiliir (34). Ancak daha sonraki ¢aligmalarda adimlama testinin tek basina periferik
vestibiiler bozuklugu gosterecek bir test olmadig: diger klinik testlerle birlikte kullanildiginda
anlamli oldugu belirtilmistir (33).

Sekil 8 Unterberger Testi

2.3.2 Serebellar Test

2.3.2.1 Diadokokinezi

Serebellumun kontroliinii saglayan kisa stireli basit bir testtir. Hastanin bir elinin diger
elinin Ustiinde ters diiz etmesi istenir. Hasta miimkiin oldugunca hizli yapmalidir ve test diger
el ile tekrar edilir. Serebellum hasari olan bir hasta, hareket sirasinda viicudun bir kisminin anlik
pozisyonunun algilanmasini kaybederek kollarin kaldirilmasi veya indirilmesi gibi diizensiz,

aceleci ve karisik hareketlere neden olur (Sekil 9) (35).
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Sekil 9 Diadokokinezi

2.3.3 Vestibulookiiler Refleksin incelenmesi

Periferik ve santral vestibiiler sistem anormallikleri goz hareketlerinde degisikliklere
neden olabileceginden okiilomotor sisteminin degerlendirilmesi O6nemlidir. Ataksiye veya
dengesizlige neden olan santral sinir sistemi lezyonlari, vestibiiler bir bozukluktan bagimsiz
olarak cesitli okiilomotor alt sistemleri etkileyebilmektedir. Okiilomotor muayenenin
bilesenleri sunlardir: 1-iki goziin hizalanmasinin degerlendirilmesi, 2-Gdz hareketinin araligi,
3-Nistagmus veya istemsiz sakkadlar gibi durumlarin varhigt  4-Sakkad ve pursuit
degerlendirmesidir (36).

Frenzel gozliikleri, hastanin gozlerinin kolayca goriintiilenmesi i¢in iceride bir 151k
kaynag1 iceren bir ¢ergeveye monte edilmis + 20 dioptrilik hipermetropik lenslerden olusur.
Lensler, daha aydinlik bir gérme ortami olusturarak hastanin bir objeye odaklanmasini
engelleyerek gorsel fiksasyonu ortadan kaldirir. Gorsel fiksasyon santral bir etki olmasi
nedeniyle periferik kaynakli nistagmusu inhibe ederek muayene sirasinda nistagmus
goriilmesini engeller. Periferik nistagmus, gorsel fiksasyonun ortadan kaldirilmasi ile ortaya
cikar veya daha siddetlenir. Frenzel gozligi takildiginda nistagmusun siddetinde artma
olmamas1 ise bir santral vestibiiler lezyona isaret eder. Nistagmus muayenesi, okiilomotor
testler ve pozisyonel testler uygulanirken Frenzel gozliigii kullanilmasi 6nemlidir. Bu sekilde
ciplak gozle goriilemeyen nistagmusun saptanmasit kolaylastirilmasi nedeniyle gorsel

fiksasyonun ortadan kaldirilmasinin etkisi degerlendirilebilir (Sekil 10) (20).
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Sekil 10 Frenzel gozligi

2.3.3.1 Nistagmusun degerlendirilmesi

Nistagmus gozlerden birinde ya da her ikisinde tekrarlayan, istem dis1 osilasyon

hareketleridir. Nistagmus asagidaki 6zelliklerle nitelenir:

1.
2.

Yonu

Derecesi (1°: Hizli faz bakis yoniine, 2°: Primer pozisyonda hizli faz bir yone,
3°: Bir yana bakista hizli faz diger yone.),

Hareket plan1 (Horizontal, vertikal, oblik, rotatuvar),

Konjuge - diskonjuge olusu

Fizyolojik ya da patolojik olusu (33).

2.3.3.2 Bas sallama testi

Hastanin bas1 horizontal diizlemde saniyede iki kere olacak sekilde 20 saniye boyunca 40

kez her iki yone dogru hizlica dondiiriiliir. Bas hareketinden sonra Frenzel gozligi ile

nistagmus olusup olusmadig1 goézlemlenir (20). Periferik veya santral lezyonlara bagl

vestibiiler dengesizligi olan hastalarda, siddetli bas sallama hareketinden sonra gecici

nistagmus geligebilir. Tek tarafli periferik vestibiiler lezyonlarda hizli fazi saglam tarafa vuran

nistagmus goriiliir. Santral vestibiiler lezyonlarda ise nistagmusun yonii belirlenemez (32).
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2.3.3.3 Bas savurma testi

Halmagyi ve Curthoys (1988) un tanimladig1 bas savurma testi horizontal vestibulookiiler
refleksi degerlendirir. Klinisyen hastanin basinit her iki eli arasinda tutarak hastanin goézlerini
bir hedefe (klinisyenin burnu) sabitlemesini ister. Hastanin basini1 horizontal diizlemde hizla
30° saga ve sola cevirir. Saglikli kisilerde basin bu doniisii, ters yonde hizli telafi edici goz
hareketleri olusturur. Tek tarafli periferik vestibiiler hasar varliginda bas etkilenen tarafa
cevrildiginde hasta hizli bir goz hareketi yapamaz ve hedefi sabitlemek icin bir diizeltici
(yakalama-catch up) sakkad gergeklestirir. Bu diizeltici sakkad klinisyen tarafindan kolayca
fark edilebilir (37). Bu test periferik vestibiiler bozukluklar i¢in %95 oraninda spesifiktir. Bag

savurma testi yiiksek frekansl vestibiiler yanitlari 6lger (20).

2.3.4 Konjuge G6z Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Konjuge goz hareketlerinin muayenesi sakkadik géz hareketleri ve izleyis goz hareketleri
muayenesini kapsar.

Sakkadik goz hareketleri: Degerlendirmede ilk olarak, gorsel veya isitsel uyaranlarin
tetikledigi spontan sakkadlar1 gozlemlemek gerekir. Daha sonra hastadan iki yatay veya iki
vertikal hedef arasinda ileri ve geri bakist saglamasi istenir. Normal bireyler hedefe tek bir hizli
hareketle veya kiigiik bir diizeltici sakkad ile ulasabilirler. Cogu zaman hipometrik sakkadlar
esliginde yavas sakkadlar norodejeneratif hastaliklarda goriiliir. Horizontal sakkadlarin
yavaglamasi genellikle beyin sap1 lezyonlarinda goriiliir. Baslangic gecikmesi olan sakkadlar
cogunlukla supratentorial kortikal bozukluktan kaynaklanir (37).

Yavas izleme géz hareketleri: Hastadan, bas sabitligini korurken, yatay ve diisey
diizlemde yavasca hareket eden (10-20 ° / s) bir nesneyi gorsel olarak takip etmesi istenir (37).
Birgok bolgenin birlikte ¢alismasi ile ortaya ¢ikan bu hareketler kisinin yas1 ve dikkati ile de
iligkilidir ve bozulmasi durumunda spesifik olarak bir lezyona isaret etmez. Ancak yavas izleme
hareketi sirasinda bir tarafta hipometri veya her iki taraf arasinda belirgin bir asimetri
saptanmast durumunda, ila¢ etkisi ya da serebellum veya ekstrapiramidal sistemi tutan

ndrodejeneratif bir hastalik akla gelmelidir (20).
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2.3.5 Pozisyonel Testler

Pozisyonel bag donmesi yakinmasi olan hastanin bas ve viicudunun belli pozisyonlara
getirilerek vestibiiler sistemin uyarilmasiyla nistagmus ortaya ¢ikar. Pozisyonel nistagmusun
ortaya ¢ikarilmasi i¢in Dix-Hallpike manevrasi yapilir. Hasta oturur pozisyondayken basi bir
tarafa dogru 45° ¢evrilerek hastanin basi muayene koltugunun ucundan sarkacak sekilde hizla
sirtlistii pozisyonda yatirilir. Gozler 30 saniye siire ile izlenerek nistagmus yoniinden

degerlendirilir. Ardindan ayn1 manevra diger yone dogru tekrarlanir (33,37).

2.4 Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (VEMP)

Tullio 1929 yilinda giivercinlerde yaptig1 deneylerinde, vestibiiler sistemin ses
kullanilarak uyarilabilecegini gdstermistir. Von Békésy (1935), Tullio'nun bulgular: iizerine
insanlarda yiiksek siddette bir uyarana (122 ile 134 dB SPL) maruz kaldiginda uyarilan kulagin
kars1 yoniine dogru bir bas ¢evirme hareketi oldugunu gozlemlemistir. Daha sonra, 1992'de
Colebatch ve Halmagyi, SKM kasinin ortasina yerlestirilen elektrotla yiiksek bir klik uyarana
yanit olarak kaydedilen kisa latansli biiylik amplitiidlii bir miyojenik potansiyelin varliini
bildirmistir (38). VEMP testi, 2015 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylanarak vestibiiler test olarak yerini almigtir (39).

VEMP cevaplari, vestibiiler labirentin ses, titresim veya elektriksel uyaranla
uyarilmasiyla {iretilen elektromiyografik cevaplardir. Otolitik organlarin lineer ivmelenmesinin
ve ilgili refleks yollarmn klinik testidir (40). iki tip VEMP cevab: vardir: servikal VEMP
(cVEMP) ve okiiler VEMP (oVEMP). Yiiksek sese karsti olusan sakkiil cevabinin
vestibulokollik refleks arkiyla SKM kasindan Slciilen inhibitor potansiyellerinin kaydedilmesi
cVEMP olarak tanimlanir. Utrikiil aracilifiyla vestibulookiiler refleksi yansitan, kontralateral

inferior oblik kastan elde edilen potansiyellerin kaydedilmesi ise oVEMP olarak adlandirilir

(15).

2.4.1 Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (c(VEMP)
cVEMP, vestibiilokollik refleksin; sakkiiler afferentler, inferior vestibiiler sinir, beyin
sap1 vestibiiler ¢ekirdekleri, medial vestibulospinal yol, iist servikal motor néronlar1 ve aksesuar

sinir biitlinliigiinii 6lger (Sekil 11) (41).
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Sekil 11 Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik yanitlarin refleks yolu (39)

Kliniklerde yaygin olarak klik veya ton burst akustik uyaran kullanilir. Yapilan son
caligmalar ton burst uyaranin klik uyarana gére cVEMP cevabi olusturmada daha iistiin
oldugunu gostermistir. Ton burst uyaran kullanildiginda cVEMP amplitiidleri daha biiytiktiir,
kayitlar 6l¢iim boyunca daha giivenilirdir ve klinikler aras1 degiskenligi daha kiictiktiir (42).

cVEMP cevabu, bir pozitif dalga formu ve onu takip eden bir negatif dalga formu ile
baslayan bifazik dalga formuyla karakterizedir. Akustik uyarana yanit olarak pozitif tepenin
ortalama latans1 yaklasik 13 ms'dir ve literatiirde P1 veya P13 olarak belirtilmektedir. Negatif
tepe yaklasik 23 ms'de meydana gelir ve genellikle N1 veya N23 olarak adlandirilir. i1k tepenin
yoniiniin pozitif olmasi cVEMP cevabinin inhibitor bir cevap oldugunu gosterir (38).

cVEMP ipsilateral SKM kasi tizerinden, tek kanalli kayit yontemi ile kaydedilmektedir.
Testte kullanilan ylizeyel elektrotlardan aktif elektrot SKM kasinin ortasina veya iist 1/3
kismina, referans elektrot sternumun bittigi noktaya ve toprak elektrot ¢eneye veya alina

yerlestirilmektedir (Sekil 12) (43).
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Sekil 12 cVEMP elektrot yerlesimi

SKM kasmin tonik aktivasyon seviyesi, P13-N23 cevap amplitiidiiniin 6nemli bir
belirleyicisidir ve Olgiilmesi veya en azindan kontrol edilmesi gerekir (44). Amplitid
biiyiikligiiniin tonik elektromiyografi (EMG) aktivitesi ile orantili oldugu bildirilmistir. Bu
nedenle, SKM kasinin tonik aktivesinin izlenmesi, dogru cVEMP kaydi icin bir 6nkosuldur
(42). Rosengren (2015), minimum kasilma seviyesini 80 uV olarak onermistir. Ayrica sag ve
sol taraf icin yapilan test sonuglarinda asimetri olusmamasi i¢in kas kasilmalarinin

karsilagtirilmast gerektigi belirtilmistir (45).

2.4.1.1 cVEMP Parametreleri

cVEMP yanitlarinin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler; esik siddeti, P13 ve
N23 latans stiresi, P13-N23 amplitiidii, dalgalar arasi latans farki ve amplitiid asimetri oranidir.

Esik, bir cVEMP cevabinin 6l¢iilebildigi ve tekrarlanabildigi en diisiik seviyedir.

Latans, uyaran verildikten sonra P13 ve N23 dalgalarinin olusmasi i¢in gecen siiredir.
Akustik uyaran verilmesinden itibaren ilk ¢ikan pozitif dalga (P13) yaklasik 13 milisaniye, ilk
negatif dalga (N23) yaklasik 23 milisaniyelerde kaydedilir. Uzamis latanslar, retrolabirentin
veya santral bozukluklara igaret edebilir (38).

Amplitiid asimetri orani asagidaki denklemle belirlenir:

(Sag amplitiid cVEMP - Sol amplitiid cVEMP)

(Sag amplitid cVEMP + Sol amplitid cVEMP) ~ 100

Saglikli deneklerde amplitiid asimetri orani kullanilan teknige (6rnegin, monoraural veya

binaural uyarim) ve EMG amplitiid diizeltmesinin kullanilip kullanilmadigina bagh olarak
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yaklasik %20- 45 araliginda bildirilmistir (38).

2.4.2 Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (oVEMP)

Son yillarda Rosengren ve arkadaglar1 (2005), Todd ve arkadaslar1 (2007) ve Iwasaki
(2007) yaptiklar1 ¢aligmalarla oVEMP testini yeni bir klinik test olarak gelistirilmistir (46—48).
oVEMP, vestibiilookiiler refleks arkinin; utrikiil, superior vestibiiler sinir, beyin sap1
vestibiiler ¢ekirdek, medial longitudinal fasikulus, inferior oblik kas biitiinliigiinii 6l¢er (Sekil

13) (41).

o = .

Utrikul makulasi

Sekil 13 Okiiler vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyellerin refleks yolu (MLF: Medial
Longitudinal Fasikulus) (39)

oVEMP cilde yerlestirilen yiizeyel elektrotlari ile ekstraokiiler kaslardan kaydedilir.
Yiiksek siddetli akustik uyaran ile olusan utrikiil aktivitesi superior vestibiiler sinirin utrikiiler
dali araciligtyla yonlendirilerek vestibiiler ¢ekirdege aktarilir; buradan g¢ikarak ipsilateral ve
kontralateral okiilomotor c¢ekirdeklere giden uyarilar ile bir taraftaki ekstraokiiler kas
uyarilirken, bunun esi olan kars: taraftaki ekstraokiiler kas inhibe edilir (20).

oVEMP dalgasi, hava veya kemik yolundan akustik uyaran veya galvanik uyaran
kullanilarak elde edilebilir (49). Cogu klinisyen ton burst uyaran kullanir ve en iyi uyarimin
alcak frekansli (500 Hz) supramaksimal uyaran seviyesinde (6r: 95 dB nHL) oldugu
belirtilmistir (38).

oVEMP cevabi, negatif bir tepe ve onu takip eden pozitif bir tepeden olusur. Akustik
uyarana yanit olarak olusan ilk negatif tepe noktasi, yaklasik 11 ms'lik bir ortalama latans
stiresine sahiptir ve N1 veya nll olarak adlandirilir. Onu takip eden pozitif tepe noktasi,

yaklasik 15 ms'lik bir latans siiresi gosterir ve Pl veya pl5 olarak adlandirilir. Cevap
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kontralateral gozden kayitlanir. Ciinkii ipsilateral cevaplar ile kontralateral cevaplar
karsilastirildiginda, N1 ve P1 ortalama latanslar1 daha uzun ve tepeden tepeye amplitiidleri daha
kiictiktiir (38).

Chihara (2007) ve Piker (2011) normal bireylerde %90 oraninda bilateral oVEMP yaniti
elde dildigini gostermistir (50,51). oVEMP cevap amplitiidleri cVEMP cevaplarina kiyasla
daha kiicgliktiir. Buna neden olarak inferior oblik kasinin SKM kasindan daha kiiclik olmasi
gosterilir (51).

oVEMP testinde elektrod yerlesimi Sekil 14’°te gosterildigi gibi aktif elektrodlar her iki
infraorbital rime gelecek sekilde, referans elektrodlar aktif elektrodun 1-2 cm altina, toprak

elektrod ise alinda olacak sekilde yerlestirilir.

+-G LR

ACT REF ACT REF N PHONES BONE
CH1 cH2 D "

it B CH1
- - - CH2
GND
VMP

Sekil 14 oVEMP elektrot yerlesimi

2.4.2.1 oVEMP Paremetreleri
oVEMP yanitlarinin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler;
- Esik siddeti,
- N1 ve P1 latans siiresi,
- Dalgalar arasi latans farka,
- NI ve P1 amplitiidleri,
- Dalgalar aras1 amplitiid farki ve
- Amplitiid asimetri oranlaridir
Esik, bir oVEMP cevabinin 6lgiilebildigi ve tekrarlanabildigi en diisiik seviyedir. Latans,
uyaran verildikten sonra N1 ve P1 dalgalarinin olusmasi i¢in gecen siiredir. Akustik uyaran
verilmesinden itibaren ilk ¢ikan negatif dalga (N1) yaklagik 10 milisaniye, ilk pozitif dalga (P1)
yaklasik 15 milisaniyelerde kaydedilir. Dalgalar aras1 amplitiid degeri, N1 ile P1 arasindaki

voltaj farkidir. Amplitiid asimetri orani asagidaki formiille hesaplanir:
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(Asag - Asol)
(Asag + Asol)

N1 Amplitiid Asimetri Oran1 = x 100

(Asag: Sag kulagin N1 amplitiidii; Asol: Sol kulagm N1amplitiidii)

(Asag - Asol)

~ x 100
(Asag + Asol)

P1 Amplitiid Asimetri Orani =

(Asag: Sag kulagin P1 amplitiidii; Asol: Sol kulagin P1lamplitiidii)

2.5 Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Skalas1 (ABC Skalasi)

Powell ve Myers tarafindan gelistirilen ABC skalasi; hastalarin ev i¢inde ve ev disinda
belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildiklerini 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen
giivenle) arasinda degerlendirmeleri esasina dayanan bir ankettir (52). Toplam skor (0-1600)
16’ya boliinerek bireyin ABC skoru elde edilir. ABC skalada 60°1n altinda skorlar klinik olarak
anlamli bulunmustur ve yashlarda yiiksek fonksiyonel durumda olan bireyler ile diisiik
fonksiyonel durumdaki bireyleri ayirmak i¢in kullaniglt bir ara¢ oldugu bildirilmistir (53). Bu
testin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Karapolat ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(54).

ABC skalasi, vestibiiler bozukluklar1 olan kisilerde aktivitelerin kisitlanmasinin ve
fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesinde giiven eksikliginin belirlenmesine yardimeci
olabilir. Klinisyene, hastanin rehabilitasyon siiresince denge giivenliginin degisip
degismediginin belirlemesinde yardimci olur. ABC skalasi, kisa ve hizli uygulanan bir form

olmasi sebebiyle kullanislt bir 6l¢ek olarak degerlendirilmektedir (55).

2.6 Berg Denge Olcegi (BDO)

1989 yilinda Berg ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen BDO; statik ve dinamik denge
yeteneklerini, fonksiyonel gorevlerin performansini ve postural kontroliin degerlendirilmesinde
ve bircok rehabilitasyon alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir. Olgekte yer alan 14 madde
statik oturma ve ayakta durma dengesini, ayrica giindelik aktivitelerde siklikla gerceklestirilen
zeminden nesneleri almak, doniisler ve pozisyon degisikliklerini ne kadar dengeli yaptigini
degerlendirir. Her bir boliim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirilir (56). Toplam skor
icin en fazla 56 puan alinabilir ve 0 ile 20 arasindaki puan denge bozuklugunu, 21'den 40'a

kadar kabul edilebilir dengeyi ve 41 ile 56 arasinda dengenin iyi oldugu kabul edilir. Olgegin
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tamamlanmas1 10 ile 20 dakika arasi siirmektedir (57). Olgegin, Tiirkce gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi, Sahin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (58).

2.7 Uyku

Uyku, kisinin c¢esitli uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik hali olmasinin
yaninda, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali degil, tim viicudu
giine yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme donemidir. Uyku saglikli yasamin en onemli
ihtiyaglarindandir (1).

Giliniimiizde c¢esitli uyku hastaliklar1 oldugu bilinmektedir. Bunlardan bir¢ogu yasam
kalitesinin azalmasina ve sagligin bozulmasina neden olmaktadir. Ayrica bu hastaliklar mesleki
kazalara ya da trafik kazalarina sebep olabilmektedir. Bu nedenlerden dolay1, uyku bozukluklar:
onemli bir halk saglig1 sorunudur (2).

Uyku sirasinda solunum durmasinin tarihgesi insanligin ilk ¢aglarina dayanir. M.O. 360
yilinda, Pontus Heracleas1i denilen Karadeniz Ereglisi’nde yasayan Dionysius’un uyku
apnesinin biitlin belirtilerine sahip oldugu tarih kitaplarinda gecer (59). Charles Dickens'in ‘“The
Pickwick Papers’ (1835) kitabindaki, kolayca ve istegi disinda uyuyan Joe karakteri birkag
hekimin gdziine ¢arpmis ve “Pickwickian Sendromu” terimi ortaya ¢ikmistir. W. H. Broadbent,
1877'de The Lancet'de yayinlanan bir makalesinde bugiin “obstriiktif uyku apnesi” terimini
aciklayan ilk kisilerden birisidir. Werner Gerardy, Dieter Herberg ve Hans Manfred Kuhn
(1960), bir Pickwickian hastasinin uykudayken fizyolojik kayitlarii gerceklestirmistir (60).
1975’de Amerikan Uyku Bozukluklar1 Dernegi (ASDA) kurularak tiim diinyadaki uyku
caligmalar1 organize olarak yiiriitiilmeye baslamistir. Uyku bozukluklarinin siniflandirilmasiyla
ilgili ilk c¢aligma 1979 yilinda Amerikan Uyku Tibb1 akademisi (AASM) tarafindan
yayinlanmis ve 2014 yilinda revize edilerek Uluslararasit Uyku Bozukluklar1 Smiflandirmasi-3

(International Classification of Sleep Disorders-3) yayinlanmistir (59).
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2.7.1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi

Uyku bozukluklarinin siniflandirilmasi 7 ana baslikta toplanmustir.
- Insomnia
- Uyku ile iligkili solunum bozukluklar
Tikayic1 uyku apne sendromu
Santral uyku apne sendromu
Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlar1
Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu
Izole semptom ve varyantlar
- Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar
- Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklart
- Parasomniler
- Uyku ile iligkili hareket bozukluklar1
- Diger uyku hastaliklar1 (61)

2.7.1.1 Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromu (TUAS)

TUAS, uyku sirasinda iist solunum yolunda tekrarlayan tikanma ataklari ile seyreden,
siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda diismelerin ve uyku boliinmelerinin eslik ettigi
horlama, giin boyu yorgunluk ve asir1 uyku haliyle birliktelik gosteren kronik bir hastaliktir
(62). Eriskinlerde en sik olusma nedeni iist solunum yolunda, yumusak dokulardaki agiklik i¢in
gerekli olan kas tonusunun azalmasidir (63).

Epidemiyolojik calismalarda TUAS prevalansi yetigskin popiilasyonunda % 9 ile % 38,
erkeklerde % 13 ile % 33 ve kadinlarda% 6 ile % 19 arasinda degismektedir (3—5). Prevalans,
kullanilan tani dlgiitlerine ve ¢calisma popiilasyonunun yasina ve cinsiyetine gére onemli dl¢iide
degisiklik gostermektedir (5). Koktirk ve arkadaslarnin  yaptigi c¢alismada Tiirk
toplumumuzdaki TUAS prevalansi %0.9-1.9 olarak belirlenmistir (64).

TUAS olan hastalarda beslenme 6zellikleri, obezite, cinsiyet, genetik 6zellikler ve yas
gibi c¢esitli risk faktorleri bulunmaktadir. TUAS igin en biiyiik risk faktorii obezitedir. TUAS
hastalarinin yaklasik %70’inde obezite mevcuttur (6). VKI, obezitenin derecesini saptamak igin

yaygin olarak kullanihir. Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (National Center for Health
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Statistics) tarafindan yapilan calismalarda, VKI<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? {izerinde olanlar morbid
(hastalik derecesinde) obez olarak adlandirilir (65).

Solunum sirasinda 10 saniyeden uzun siiren ve hava akiminin tamamen kesildigi her bir
duraklama apne, azalan her bir solunum eylemi ise hipopne adint alir. Uyku sirasinda apne ve
hipopnenin bir saatteki sayisina Apne-Hipopne Indeksi (AHI) ad1 verilir. Hastaligin seviyesini
olgmek, normal ve klinik popiilasyondaki prevalansi tanimlamak icin kullanilan 6nemli bir
Ol¢iimdiir (66). 2007 yilinda yayinlanan Amerikan Uyku Tibbi Akademisinin kriterlerine
dayanan Apne Hipopne Indeksine gére TUAS siniflamasi;

Basit horlama: AHI<S

Hafif diizeyde TUAS: 5<AHI<IS

Orta diizeyde TUAS: 15<AHI<30

Agir diizeyde TUAS: 30<AHI olarak belirlenmistir (67).

Polisomnografi (PSG), uyku sirasindaki beyin aktiviteleri, solunum ve kardiyovaskiiler
sistemler basta olmak {iizere bircok biyofizyolojik parametrenin uyku laboratuvarinda, gece
uyku sirasinda kaydedilerek bu bilgilerin analiz yapilarak yorumlanmasi islemidir. Uyku apnesi
teshisi icin PSG altin standarttir (68). PSG, uyku evreleri yaninda bir¢ok fizyolojik
parametrenin ayrintili izlenmesine ve ¢esitli organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik
arasindaki etkilesimleri konusunda bilgi vermektedir. AASM tarafindan belirlenen standart
PSG’de kaydedilmesi gereken parametreler Elektroansefalografi, Elektrookiilografi,
Elektromiyografi, oronazal hava akimi, Torakoabdominal hareketler, Oksijen saturasyonu,
Elektrokardiyografi ve viicut pozisyonudur (59).

Tikayic1 uyku apnesinde uyku sirasinda iist solunum yolunda kismi veya tam daralmalar
olusur. Hava akisinin tikaniklik ile sinirlanmasiyla kandaki oksijen saturasyonu azalir ve uyku
boliinmeleri ortaya ¢ikar (69). Verin ve arkadaslar1 yapmis oldugu ¢alismada normal pulmoner
fonksiyonu olan TUAS hastalarinin %4,3’iiniin giin i¢inde de hiperkapnik; %6,5’inin ise yine
giin i¢erisinde de hipoksik oldugu gosterilmistir (70).

TUAS, gece boyunca tekrarlayan aralikli hipoksik ataklarla karakterizedir. Anterior ve
posterior inferior serebellar arterler gibi vestibiiler cekirdek bdlgelerini besleyen kan
damarlarinda kan akisinda azalmaya bagl olarak gecici istemik ataklar olusarak vertigo

meydana geldigi bilinmektedir. Vestibiiler ¢ekirdeklerdeki néronlarin beyin sapindaki diger
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cekirdeklere gore serebral iskemi ve hipoksiye daha duyarli oldugunu ve vertigo ve denge
bozukluklar1 gibi klinik semptomlarin bu ndronlarin fonksiyonel hassasiyeti ile
aciklanabilecegini gosterilmektedir (71). Gallini ve arkadaglar1 da vestibiiler ¢ekirdeklerdeki
fonksiyonel degisikliklerin, bu merkezin anatomik yakinligi géz Oniinde bulundurularak
solunum c¢ekirdeklerinin anormal aktivitesi olabilecegini belirtmistir (7). Bu hipoksik ataklar
sonucunda beyinde ortaya c¢ikabilecek yapisal ve fonksiyonel degisiklikler vestibiiler
bozukluklara yol agabilir (72).

Oksijen satiirasyonunun azalmasi ve reoksijenizasyon dongiileri inflamatuar siiregleri
tetikler, oksidatif strese ve endotel hiicrenin fonksiyon bozukluguna neden olur (73). Hipoksi,
oksidatif stresi uyaran reaktif oksijen radikallerinin salinimi arttirir ve vasa nervoruma zarar
vererek periferik sinir hasarma yol agar. Iskeminin ilk asamalarinda, periferal noropatiyi
azaltmay1 saglayan mekanizmalar aktive olur ancak bunlar zamanla yetersiz kalarak kronik
hipoksiye bagli néropatiye neden olur. Yetersiz oksijenlenme ve kronik hipoksiye bagli vasa
nervorum hasar1 da santral sinir sisteminde noral kayiplara yol agmaktadir (74).

TUAS olan hastalarda uyaniklik sirasinda hemisfer, beyin sap1 ve serebellar gri
bolgelerine serebellar kan akimi azaldig1 ve uyku sirasinda da frontal ve oksipital korteks, pons
ve serebelluma kan akiginda 6nemli azalma oldugu ortaya konmustur (63).

Macey ve arkadaglari frontal ve parietal korteks, temporal lob, anterior singulat,
hipokampus ve serebellum dahil olmak iizere beynin birden fazla bolgesinde gri cevher kaybini
bildirerek bu kaybin derecesini TUAS siddeti ile iliskili bulmustur (75). Gri cevherdeki yapisal
degisiklikler periferik vestibiiler bozukluklarda fonksiyonel kompansasyon ile iliskili
bulunmustur (76).

Uyku boliinmeleri ve uykusuzluk, TUAS hastalarmda kognitif bozuklugun altinda yatan
neden olarak gosterilmektedir. VOR kontroliiniin de oldugu sag parietatemporal korteks
aktivitesi uykusuzlukla degisebilmektedir. Beyin sapinda ve serebellumda yer alan bu yapilarin,
yavas goz hareketlerini ve okiiler refleksi diizenledigi diisiiniilmektedir (16,77,78).

TUAS semptomlar1 horlama, giindiiz uyku hali, sabah bas agrisi, duygu durum ve
davranig bozukluklaridir. TUAS ile iligkili kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda hipertansiyon,
kalp yetmezligi, inme, kardiyak aritmiler, miyokardiyal iskemi ve enfarktiis ve pulmoner
arteriyel hipertansiyon sayilabilir (63). TUAS olan hastalarin kardiyovaskiiler ve ndrolojik
hastaliklarla iligkisi daha iyi agikliga kavusmaktadir. Fakat nérootolojik bozukluklar ile TUAS

arasindaki iliski heniiz tam olarak bilinmemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin tipi

Arastirma kesitsel bir arastirma olarak planlandi.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

Arastirma Eyliil 2017°de literatiir taranarak baglandi; Mayis 2019°da tez savunmasi ile
sonlandirildi. Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal1 isitme Konusma Denge Unitesi’nde gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin evreni ve orneklemi

Arastirmanin evrenini horlama/uyku apnesi sikayetleri ile KBB Anabilim Dali Uyku
Poliklinigi ve Noroloji Anabilim Dali Uyku Laboratuvar: takibinde olup, PSG uygulanan
hastalar olusturmustur. Orneklem olarak arastirma kriterlerine uyan 18-60 yas aras1 40 goniillii
birey alinmistir. Hastalar TUAS icin tam1 Olgiitlerine gore iki farkli gruba ayrilmistir.
Gruplandirma PSG uygulanan hastalarin, 2007 yilinda yaymlanan Amerikan Uyku Tibb1
Akademisinin kriterlerine dayanan Apne Hipopne indeksine gore; (0<AHI<5) 20 kisi kontrol
grubu, orta TUAS (15<AHI<30) ve agir TUAS (30<AHI) 20 kisi calisma grubu olarak
ayrilmistir (79).

Caligma grubunun dahil edilme kriterleri;

- Tikayic1 uyku apnesi sendromu tanisinin yeni alinmis olmasi,

- Viicut kitle indeksinin (VKI) 40’1n iistiinde olmamast,

- Yapilan otoskopik muayenede normal bir dis kulak yolu ve timpanik membrana

sahip olunmasi,

- Akustik immitansmetri degerlendirmesinde, orta kulak basincinin +50, -100
daPa sinirlarinda olmasi ve Tip A timpanogram elde edilmesi, 500-4000 Hz
arasinda ipsilateral ve kontralateral akustik reflekslerin elde edilmesi,

- Saf ses odyometrisinde psikoakustik esik seviyeleri 250-8000 Hz arasinda 25 dB

HL ve daha iyi olmasi,
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Herhangi bir odyolojik, vestibiiler, sistemik hastalik, giiriiltiiye maruz kalma,
presbiakuzi ve ototoksik/vestibulotoksik ila¢ kullanma hikayesinin olmamasi,
Goniillii olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalanmis

olmasi.

Kontrol grubunun dahil edilme kriterleri;

Yapilan otoskopik muayenede normal bir dis kulak yolu ve timpanik membrana
sahip olunmasi,

Akustik immitansmetri degerlendirmesinde, orta kulak basincinin +50, -100
daPa sinirlarinda olmasi ve Tip A timpanogram elde edilmesi, 500-4000 Hz
arasinda ipsilateral ve kontralateral akustik reflekslerin elde edilmesi,

Saf ses odyometrisinde psikoakustik esik seviyeleri 250-8000 Hz arasinda 25 dB
HL ve daha iyi olmasi,

Herhangi bir odyolojik, vestibiiler, sistemik hastalik, giiriiltiiye maruz kalma,
presbiakuzi ve ototoksik/vestibulotoksik ila¢ kullanma hikayesinin olmamasi,
Goniillii olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalanmis

olmasi.

Vestibiiler sistemin isitme sistemi ile yakin komsuluklar1 nedeniyle ¢alisma ve kontrol

grubunun otolojik muayeneleri yapilmistir. Tiim ¢alisma grubuna igitme sistemdeki patolojileri

ekarte etmek icin; saf ses odyometrisi ve konusma testleri, akustik impedansmetre yapilmustir.

3.4. Arastirma materyali

Aragtirmada vestibiiler fonksiyon cVEMP, oVEMP testleri, ABC Skalas1 ve BDO ile
degerlendirildi. cVEMP testi ve oVEMP testinde ICS-CHARTR EP 200 (GN Otometrics,

Denmark) cihazi kullanildi. Odyolojik degerlendirme Otometrics Madsen Astera? cihazi,

immitansmetrik degerlendirme Otometrics Madsen Zodiac cihazi ile yapildi. Tiim test ve

anketler Dokuz Eyliil Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Isitme Konusma Denge

Unitesi’ndeki bulunan ve rutinde kullanilan ekipmanlar ile yapildi.

31



3.5. Arastirmanin degiskenleri

Arastirmanin;

Bagimsiz degiskenleri yas, cinsiyet, tikayici uyku apnesi skoru, oksijen saturasyon
seviyesi, viicut kitle indeksi,

Bagimli degiskenler ise c-VEMP latans, amplitiid degerleri ve dalgalar arasi latans
degerleri, oVEMP dalga latans, amplitiid degerleri, dalgalar arasi latans degerleri ve dalgalar

aras1 amplitiid degerleri, ABC skoru, BDO skorudur.

3.6. Veri toplama araglar

Olgular c¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
imzalatilarak onay formu alindi1 (EK-1). Olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo ve PSG sonuglari not
edildi. Viicut kitle indeksleri hesaplanarak kaydedildi (EK-2).

Viicut Kitle Indeksi = [ Kilo(kg) | / [ Boy (m) ]2 (80)

Tiim olgular Kulak Burun Bogaz hekimine yonlendirilerek otoskopik bakilar1 yapildi ve
degerlendirme sonrasinda dis kulak kanalinda serumen veya buson olan hastalara dis kulak yolu
temizligi yapilip ardindan odyolojik degerlendirmeleri yapildi.

Calismaya dahil edilen biitiin bireylere akustik immitansmetri incelemesi Otometrics
Madsen Zodiac marka akustik immitansmetre ile yapildi. Elde edilen timpanogram bulgular1
Jerger smiflandirmasina gore degerlendirildi (81) ve Tip A timpanogram elde edilmeyen
bireyler ¢alisma dis1 birakildi. Biitiin bireylere ipsilateral akustik refleks 500, 1000 ve 2000
Hz’de, kontralateral refleks 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de var/yok seklinde incelendi. Akustik
refleks cevabi elde edilemeyen bireyler ¢alisma dis1 birakildi.

Odyolojik degerlendirme ¢ift odali odyometri kabininde Otometrics Madsen Astera®
model odyometre cihazi ile yapilmistir. Her bir kulagin ayr1 ayr1 hava yolu isitme esikleri TDH-
39 kulak {istii kulaklik kullanilarak 250 ile 8000 Hz araligindaki oktav frekanslarda, kemik yolu
isitme esikleri B-71 kemik vibrator kullanilarak 500 ile 4000 Hz araligindaki oktav frekanslarda
belirlendi. Ardindan her bir kulagin konusmay1 alma esigi ve konugmay1 ayirt etme skoru
belirlendi. Isitme kaybi dereceleri Goodman referans alinarak saf ses ortalamasmna gore
belirlendi (82). Odyolojik degerlendirme sonucunda bilateral normal isitmeye sahip olan
bireyler arastirmaya dahil edildi.

Tiim bireylere yatak basi okiillomotor muayene; 8 yone bakista géz hareketlerinde

kisitlilik, bakisla uyarilan nistagmus, sakkad ve yavas izleme goz hareketleri degerlendirilmesi
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ve bas savurma testi yapildi (Sekil 15). Tlim bireylere nistagmus degerlendirilmesi i¢in Frenzel
gbzIlugii ile; spontan nistagmus testi, bag sallama testi ve Dix- Hallpike testi yapildi (Sekil 16).
Patolojik olan olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.

Sekil 15 Bas savurma testi

Sekil 16 Frenzel gozligii ile nistagmus degerlendirmesi

3.6.1. cVEMP Testi

cVEMP testi ICS-CHARTR EP 200 (GN Otometrics, Denmark) isitsel uyarilmig
potansiyeller cihazi kullanilarak yapildi. Bireylere test uygulanist hakkinda bilgi verildikten
sonra cilt temizleyici jel ile elektrod yerlesimi yapilacak cilt yilizeyi temizlendi. Cift kanaldan
gerceklestirilen kayitlarda altin kaplama disk elektrodlar kullanildi.

Dort adet elektrod montaji i¢in iki aktif elektrod bilateral 1/3 {ist SKM kaslarina, iki
referans koprii ile birlestirilip bir referans elektrod olarak sternoklavikiiler bileskeye, bir toprak
elektrod ise alin bolgesinin ortasina yerlestirildi. Ayrica EMG monitdrizasyonu i¢in iki elektrod
bilateral 1/2 SKM kaslarina, aktif elektrodlarin altina yerlestirilmistir. Ses uyarani i¢in “ICS
medical insert earphone” (ER 3A/5A Insert Earphone 300 ohms) kulakliklar kullanildi. Kayzt

oncesinde elektrod empedanslar1 kontrol edildi.
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Ses uyarani her bir kulaga sirayla insert kulaklik ile verilip, ipsilateral SKM kasindan
kayit alindi. Tiim bireylere cVEMP oturtularak yapildi. VEMP EMG el monitorii bireylerin
ellerine verildi. Bireylerin basini ses uyaranin karsi tarafina ¢evirmesi saglanarak SKM kasini
nasil aktive edecegi hakkinda bilgi verildi. Ayn1 zamanda VEMP EMG el monitoriinde de SKM
kasiin aktive oldugunu gosteren yesil 1518in test siiresince yanabilmesi i¢in bu pozisyonu
korumas1 gerektigi belirtildi. Bireylere “kulagina ses uyarani geldiginde basini karsi tarafa
dogru cevirmesi, sesi duydugu siirece el monitdriinde yesil 15181in devamliligini saglamasit ve
ses bitince istirahat etmesi” yonergesi verildi. Elektrotlarin yerlesimi, hastanin bakis pozisyonu

ve cVEMP testi kayit ortami Sekil 17°de gosterildi.

Sekil 17 cVEMP bakis pozisyonu ve elektrot yerlesimi

SKM kasinin minumum ve maksimum EMG aralig1 aktivitesi uV olarak belirlendi. Kas
tonusu 50 - 150 uV araliginda oldugunda elde edilen cevaplar kabul edildi.

Test esnasinda 100 kayit kaydedilene kadar bu pozisyon korundu, bu islem tek bir kayit
icin 15-25 sn siirdii. Her bir kayit arasinda 30 sn ile bir dakika arasinda dinlenme siiresi verildi.
Teste en belirgin yanitin elde edildigi 95 dB nHL siddetinden baslandi ve uyaran 5’er dB
azaltilip dalga kaybolana kadar kayitlamaya devam edildi. Her bir uyaran siddetinde formu ve
latans1 birbiriyle tutarli ve tekrarlanabilir en az iki dalga kayitlandi.

cVEMP kaydinda uyaranin verilmesinden sonraki 13- 15 milisaniye civarinda gozlenen
ilk pozitif dalga P13 ve onu takip eden negatif dalga (20-23 milisaniye) N23 dalgas1 olarak
ekranda isaretlendi. Dalgalarin latanslari, amplitiid degerleri ve dalgalar arasi latans degerleri
95 dB nHL uyaran ile elde edilen dalgalarda hesaplandi. Ayni zamanda her bir kulagin P13-
N23 esik degerleri belirlendi (Sekil 18).

34



P1

szl o

T T LI80(S00) [2.1]-

—15I.DD —1DI.UD —5.IUD U.lIJD 5.IDU 1UTUD 15!00 QUTUD 25!00
Sekil 18 cVEMP cevap kayd1

cVEMP testi i¢in kullanilan uyaran parametreleri Tablo 2’te, kayit parametreleri Tablo

3‘te gosterilmistir.

Tablo 2 ICS-CHARTR cihazinda cVEMP testi uyaran parametreleri

Uyaran 500 Hz tonal uyaran
Polarite Rarefaction

Siddet 95 dB nHL

Uyaran siklig1 5.1/s

Zarf Linear

Tablo 3 ICS-CHARTR cihazinda cVEMP testi kayit parametreleri

Low Pass Filtre 1000 Hz

High Pass Filtre 10 Hz

Tekrar Sayisi 100

Elektrod yerlesimi Toprak; alin bolgesinin ortasi

Aktif; SKM 1/3 tist kismi

Referans; sternoklavikiiler bileskeye

EMG monitdrizasyonu Bilateral 1/2 SKM
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Elektrot Impedans Aralig Elektrot impedanslar1 <5 kohms

Elektrotlar arast impedans farki <3 kohms

3.6.2. oVEMP Testi

oVEMP testi ICS-CHARTR EP 200 (GN Otometrics, Denmark) isitsel uyarilmig
potansiyeller cihazi kullanilarak yapildi. Bireylere test uygulanist hakkinda bilgi verildikten
sonra cilt temizleyici jel ile elektrod yerlesimi yapilacak cilt yilizeyi temizlendi. Cift kanaldan
gerceklestirilen kayitlarda altin kaplama disk elektrodlar kullanildi. Aktif elektrotlar
infraorbital rimin 3-4 mm altina, referans elektrodlar aktif elektrodlarin bir- iki cm altina ve
toprak elektrot ise alin bdlgesinin ortasina yerlestirildi. Kayit dncesinde elektrod empedanslari
kontrol edildi.

Ses uyarani i¢in “ICS medical insert earphone” (ER 3A/5A Insert Earphone 300 ohms)
kulakliklar kullanildi. Ses uyarani her bir kulaga sirayla insert kulaklik ile verilip, kontralateral
gozden kayit alindi. Kayitlamalar, hasta rahat bir sekilde oturur pozisyondayken
gerceklestirildi. Uygun bakis pozisyonunun saglanabilmesi i¢in, ses uyarani geldigi anda
yukartya dogru tavanda belirtilen noktaya bakmalar1 ve gozlerini o pozisyonda tutmalar
konusunda hastalar bilgilendirildi. Elektrotlarin yerlesimi, hastanin bakis pozisyonu ve oVEMP

testi kayit ortami Sekil 19°da gosterildi.

Sekil 19 oVEMP testi bakis pozisyonu ve elektrot yerlesimi

Test esnasinda 100 kayit kaydedilene kadar bu pozisyon korundu. Bu islem tek bir kayit
icin 15-25 sn siirdii ve hastaya 30 sn ile bir dakika arasinda dinlenme siiresi verildi. Teste en
belirgin yanitin elde edildigi 95 dB nHL siddetinden baglanarak uyaran 5’er dB azaltilip dalga
kaybolana kadar kayitlamaya devam edildi. Her bir uyaran siddetinde formu ve latansi

birbiriyle tutarli ve tekrarlanabilir en az iki dalga kayitland1 (Sekil 20).
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Sekil 20 oVEMP cevap kaydi

oVEMP testi i¢in kullanilan uyaran parametreleri Tablo 4 ’de, kayit parametreleri Tablo

5‘te gosterilmistir.

Tablo 4 ICS-CHARTR cihazinda oVEMP testi uyaran parametreleri

Uyaran 500 Hz Tonal uyaran
Polarite Alterne

Siddet 95 dB nHL

Uyaran hiz1 5.17/s

Zarf Blackman

Tablo 5 ICS-CHARTR cihazinda oVEMP testi kayit parametreleri

Low Pass Filtre 1000 Hz

High Pass Filtre 1 Hz

Tekrar sayisi Her bir dalga icin 100 tekrar
Elektrod yerlesimi Toprak: iki kasin arasi

Aktif: Infraorbital rimin 3-4 mm alt1
Referans: Aktif elektrodun 1-2 cm. asagisi

Elektrot Impedans Aralig Elektrot impedanslar1 <5 kohms
Elektrotlar aras1 impedans farki <3 kohms

oVEMP kaydinda uyaranin verilmesinden sonra 10 milisaniye civarinda gozlenen ilk

negatif dalga N1 ve onu takip eden 14-16 milisaniye civarindaki pozitif dalga P1 dalgasi olarak
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ekranda isaretlendi (14). Dalgalarin latanslari, amplitiid degerleri ve dalgalar arast amplitiid
degerleri 95 dB nHL uyaran ile elde edilen dalgalarda hesaplandi. Ayni zamanda her bir kulagin
N1-P1 esik degerleri belirlendi.

3.6.3. Yatak Bas1 Muayene Yontemleri

Parmak burun testi: Hasta dnce isaret parmaginin ucuyla burnuna, sonra klinisyenin parmagina,

sonra tekrar burnunun ucuna dokunmasi istendi. Hastanin hedefe ulagsmasi gézlendi.

Romberg testi: Hasta ayaklar1 birbirine bitisik, hazir ol durumunda, elleri kenetlenmis bicimde
gogiiste birlesik, gozler kapali durmasi istendi. Bir tarafa sendeleme veya diisme egilimi olup
olmadig1 gozlendi.

Keskinlestirilmis Romberg testi: Hastadan, gdzleri kapali ve elleri kenetlenmis bigimde gogiiste

birlesmis, bir ayagini diger ayaginin ucuna getirecek sekilde ayakta durmasi istendi. Bir tarafa
sendeleme veya diisme egilimi olup olmadig1 gozlendi.

Unterberger testi: Hastadan kollar1 viicudun 6niinde, 90 derecelik bir aciyla uzatilmis ve gozleri

kapaliyken, 50 adim oldugu yerde saymasi istendi. Baslangi¢ noktasindan sapma acisi, yonii ve
uzaklig1 kaydedildi.
Diadokokinezi testi: Hastanin bir elinin diger elinin iistiinde ters diiz etmesi istendi. Test diger

el ile tekrar edildi.

3.6.4. Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Skalas1 (ABC Skalasi)

Hastalarin ev i¢inde ve ev diginda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildikleri
degerlendirildi. Puanlama 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda yapildi. Toplam
skor (0-1600) 16’ya boliinerek hastanin ABC skoru elde edildi. Skorlamada 60’1n alt1 klinik

olarak anlamli bulundu.

3.6.5. Berg Denge Olcegi (BDO)

Hastalarin statik ve dinamik dengesi Berg Denge Olgegi ile degerlendirildi. On dort
maddeden olusan Glgekte her bir bolim 0 (kotii) ile 4 (en iyi) arasinda derecelendirildi.
Oturmadan ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma ve oturma, ayakta durmadan oturmaya gecis,

transferler, gozler kapali-ayaklar bitisik ve topuk parmak ucu pozisyonunda olarak ayakta
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durma, 6ne uzanma, yerden nesne almak, yerinde donme, tek ayak iizerinde dengede kalma gibi
pozisyonlar sirasindaki bagimlilik ve/veya bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi
yapabilmesini degerlendirildi. Toplam 56 puan olan bu ankette, yiiksek puan alinmasi dengenin
iyi oldugunu gostermektedir.

Olgularin oVEMP kayitlar1 ve cVEMP kayitlar;, ABC skalast ve BDO skorlar1 her
olgunun kendisine ait Hasta Degerlendirme ve Veri Kayit formuna (EK-2) kaydedildi.

3.7. Arastirma plam ve takvimi

\' Literatiir Taranmasi Eylil 2017
@ ::ik Kurul Onay: Mayis 2018
\‘ Verilerin Toplanmasi Maysis - Agustos 2018
‘ Verilerin Kaydedilmesi Eylil - Ekim 2018
‘ Verilerin istatistiksel analizi Kasim 2018
‘/ Tez yaziminin tamamlanmasi Mart 2019
/‘ Tez bitirme sinavi Mayis 2019

3.8. Verinin degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22 paket programi kullanildi. Bireylerin P13-N23
cVEMP latans ve amplitiid degerleri, amplitiid asimetri oranlar1 ve dalgalar arasi latans
degerleri, N1-P1 oVEMP latans ve amplitiid degerleri, amplitiid asimetri oranlari, dalgalar aras1
latans ve dalgalar aras1 amplitiid degerleri, ABC skorlar1 ve BDO skorlar1 bulunduklar1 gruplara
gore SPSS programina kaydedildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde; siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve ortanca, minimum, maksimum degerleri ile sunuldu.
Degiskenlerin normal dagilimi uygunlugunu kontrol etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
yapildi. Gruplar arasi 6l¢iimle elde edilen verilerdeki farkin anlamlilig1 igin Mann- Whitney U
testi kullanildi. Cinsiyet, cVEMP ve oVEMP dalga varlig1 gibi 6l¢iimle elde edilmemis veriler
arasindaki fark ise Ki-kare testi ile belirlendi. cVEMP ve oVEMP testleri ile ABC skalas1 ve
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BDO skorlari arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Tiim analizler

%95 giiven araliginda yapildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.9. Arastirmanin sinirhihklar:

- Hastalarda cVEMP ve oVEMP testi esnasinda boyun aktivitesini olusturma ve bakig
pozisyonunu koruma zorlugu,
- TUAS olan hastalarda cVEMP ve oVEMP testlerinin 6zelliklerini siniflandirmak

icin yapilan c¢aligmalarin sayisinin yetersiz olmasidir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmaya baslamadan once DEUTF Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 03.05.2018 tarih ve 3981 — GOA protokol numarali 2018/11-29 karar numarast
ile onay alindi (EK-3). Arastirmaya katilan goniillii ve hastalara bilgilendirilmis onam formu

imzalatildi.

40



4. BULGULAR

Calismaya toplam 40 birey dahil edildi. TUAS olan 20 olgunun 14’1 erkek (%70), 6’s1
kadin (%30), kontrol grubu 20 olgunun 10’u erkek (%50), 10’u kadin (%50) idi (Tablo 6).
Kontrol grubunu 30 — 56 yas arast 20 birey, arastirma grubunu TUAS olan 36 — 59 yaslar1
arasinda 20 birey olusturdu. Kontrol grubunun yas ortalamasi 42,35+7,23 ve TUAS grubunun
yas ortalamasi 46,35 + 7,12 idi (Tablo 7). Bireylerin her bir kulagi ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Tablo 6 Gruplarin cinsiyet dagilimi ve istatistiksel karsilastirmasi

Cinsiyet Kontrol Grubu | TUAS Grubu p*
n:20 n:20
Kadin 10 6
(%50) (%30) 0,16
Erkek 10 14
(%50) (%70)

* Ki-Kare testi

Calismaya katilan bireylerin viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi. TUAS grubu 20
olgunun VKI ortalamas1 30,09+2,89 ve kontrol grubu 20 olgunun VKI ortalamasi 28,36+2,82
idi (Tablo 7).

Tablo 7 Gruplarm yas ortalamas1 ve VKI dagilimy, istatistiksel karsilastirmasi

Kontrol Grubu TUAS Grubu p*
n:20 n:20
Yas 42,35+7,23 46,35+7,22 0,123
(Y1l Ort + SD)
VKIi 28,36+2,82 30,09+2,89 0,074
(kg/m? Ort + SD)

* Mann-Whitney U testi

Sekil 21°de Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezinin yayimladig1 obezite siniflandirmasina

gore normal, kilolu ve obez bireylerin yiizdesi tespit edildi.
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m Kontrol Grubu  m TUAS Grubu

15%
3 kisi
NORMAL 5% $
1 kisi
60%
12 kisi
50%
10 kisi
25%
9 kisi

Sekil 21Normal, kilolu ve obez bireylerin gruplara gore dagilimi

KiLoLU

Gruplar arasinda yas ortalamasi, cinsiyet ve VKI arasinda yapilan istatiksel
karsilastirmada anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tiim olgularin PSG sonucundaki AHI degerlerine ve minimum O saturasyon yiizdeleri
bakildi. TUAS grubunun AHI ortalamasi 46,27+24,77 iken kontrol grubunun 1,65+1,53 elde
edildi (Sekil 22). TUAS grubunun minimum O; saturasyon yiizdesi 77,15+10,12 ve kontrol
grubunun 92,95+2 .87 bulundu (Sekil 23).

100 - 100,0% - %92,95
90 4 % 77,15
_ 8 - 80,0% - M-
g 70 g
- > —
X gg 46,27 g 60.0%
5 1. 2
S 40 - 8 40,0% -
T 30 S
20 - 20,0% -
10 - 1,65
0 T 0,0% !
Kontrol TUAS Kontrol TUAS
Sekil 22 Gruplarin AHI ortalamalari Sekil 23 Gruplarin O; saturasyon yiizdesi
dagilim1

Her iki grubun AHI skorlar1 ve minimum O» saturasyon yiizdesi ortalama ve standart

sapma degerleri, minimum ve maksimum degerleri belirlendi ve Tablo 8‘de sunuldu.
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Tablo 8 Tiim gruplara ait AHI skoru ve minimum O saturasyon yiizdesi bulgular1 ve analizi

Kontrol Grubu TUAS Grubu p*
n:20 n:20
Ortalama Minumum; Ortalama Minumum;
(ortxSD) Maksimum (ort£SD) Maksimum
AHI 1,65+1,53 0,00; 46,27+24,77 15,70; <0,001
4,70 99,00
O saturasyon 92,95+2,87 85,00; 77,15+10,12 54,00; < 0,001
yiizdesi 96,00 88,00

* Mann-Whitney U testi

Gruplar arasinda AHI skorlart ve minimum O saturasyon yiizdesi arasinda yapilan

istatiksel karsilastirmada anlaml fark tespit edildi (p< 0,001).

Calismaya katilan bireylerin odyolojik degerlendirmesinde;
- Saf ses ortalamalarina gore normal sinirlarda igitme bulgular: elde edildi,
- Tiim olgularda timpanogram bulgusu Tip A idi,
- 500, 1000 ve 2000 Hz’de ipsilateral, 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’de kontralateral
refleksler elde edildi.
Yatak bast muayene degerlendirmesinde isaret testi, diadokokinezi, Romberg,

Keskinlestirilmis Romberg ve Unterberger testleri tiim bireylerde normal bulundu.
Kontrol grubunda cVEMP ve oVEMP esikleri tiim bireylerde elde edildi (%100). TUAS

grubunda 20 olgudan (40 kulak) cVEMP cevabi %65 (26 kulak) ve oVEMP cevabi1 %62,5 (25
kulak) oraninda elde edildi (Sekil 24, Sekil 25).
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100,0%
80,0%
60,0%

40,0%

P13-N23 Cevaplari

20,0%

0,0%

%0

m Cevap (+)
m Cevap (-)

% 65 (26 kulak)

%35 (14 kulak)

Kontrol

TUAS

Sekil 24 Kontrol grubu ve TUAS grubunun cVEMP cevap elde edilme ylizdesi

100,0%
80,0%
60,0%

40,0%

N1-P1 Cevaplan

20,0%

0,0%

%0

m Cevap (+)
m Cevap (-)

% 62,5 (25 kulak)

Kontrol

TUAS

Sekil 25 Kontrol grubu ve TUAS grubunun oVEMP cevap elde edilme yiizdesi

TUAS grubu ve kontrol grubu arasinda P13-N23 ve N1-P1 dalgalarinin elde edilme orani

Ki-kare ile karsilastirildiginda TUAS grubunun dalga elde edilme orani anlamli olarak diisiik

elde edildi (p<0,001).

Kontrol grubu ve TUAS grubuna ait olgularin 6rnek cVEMP kayitlart Sekil 26 ve 27°te

verilmistir.
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Sekil 26 Kontrol grubundaki bir bireyin sag kulagina 500 Hz tonal uyaran verildiginde sag
ipsilateral sternokloidomastoid kasindan elde edilen cVEMP kaydi

1
. S —_— e |
?Wm LISS(S00) [2.1]

LISS(S00) [3.1]

' ' ' ' ' ' ' ' '
-15.00 -10.00 -5.00 0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00

Sekil 27 Agir TUAS olgusuna ait cevap elde edilmeyen sol kulak cVEMP kaydi

Kontrol grubu ve TUAS grubuna ait olgularin 6rnek oVEMP kayitlart Sekil 28 ve 29°da

verilmigtir.
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Sekil 28 Kontrol grubundaki bir bireyin sol kulagina 500 Hz tonal uyaran verildiginde sag
inferior oblik kastan elde edilen oVEMP kayd1

P DR W}Mﬂ
W@bfw‘ﬂwﬂ LC95(500) [13.2)-
LI95(500) [13.1]

! e B TP~ L.
P e NS N I Mﬁg@(ggﬁjﬁ’ﬁ_lwmmﬂ

LC9B(500) [16.2]

! ! ! 1 1 1 I i ! 1 i ! ! ! I I I
100 -5.00 0.00 5.00 1000 1500 2000  25.00 -1500  -1000 -5.00 0.00 5.00 1000 1500 2000  25.00

Sekil 29 Agir TUAS olgusuna ait cevap elde edilmeyen sol kulak oVEMP kaydi

cVEMP cevabi elde edilen tiim kulaklarda esik siddeti, P13 ve N23 dalga latans degerleri,
P13-N23 amplitiid degerleri ve dalgalar arasi latans degerlerin ortalama ve standart sapma
degerleri, ortanca degerleri, minimum ve maksimum degerleri belirlendi. Boylece kontrol

grubunda 40 kulak, TUAS grubunda 26 kulak degerleri alinarak Tablo 9‘da sunuldu.
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Tablo 9 Tiim gruplara ait cVEMP bulgular1 ve analizi

Kontrol Grubu TUAS Grubu p*
cVEMP Ortalama Ortanca Minumum; Ortalama Ortanca Minumum;
(ortxSD) Maksimum (ortxSD) Maksimum
Esik Siddeti 81,62+2,62 80,00 80; 84,04+4,69 85,00 80; 0,025%
(dB nHL) 90 95
P13 latans 13,73+1,40 13,50 11,42; 14,14+1,72 13,54 11,33; 0,454
(ms) 17,08 17,92
N23 latans 21,35+1,81 21,41 16,25; 21,71+1,95 21,83 18,33; 0,581
(ms) 24,08 25,75
Dalgalar arasi 7,61+1,61 7,41 3,25; 7,56+1,70 7,91 4,92; 0,890
latans 11,75 11,25
(ms)
P13-N23 amplitiid 121,42488,01 96,75 19,68; 54,62+45,14 33,21 11,47, <0,001*
(nv) 367,87 165,25
Amplitiid asimetri 8,28+6,47 6,47 0,80; 10,38+8,71 7,60 0,90; 0,665
orani (%) 24,50 26,80

* Mann-Whitney U testi
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cVEMP bulgular1 degerlendirildiginde, TUAS olan hastalarin esik siddeti kontrol grubu

ile karsilastirildiginda anlamli fark elde edildi. Ayrica iki grup arasinda P13-N23 dalga

amplitiid degerleri arasinda anlamli fark bulundu. P13 ve N23 latanslar1, dalgalar arasi latans

ve amplitiid asimetri oraninda anlamli fark bulunmadi.

Sekil 30’da agir TUAS olgusuna ait sag kulak cVEMP kaydi goriilmektedir. Kontrol

grubundaki bireyden alinan dalga amplitiidiine gore daha diislik amplitiid gézlendi.
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Sekil 30 Agir TUAS olgusuna ait sag kulak cVEMP kaydi.
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oVEMP cevabi elde edilen tiim kulaklarda esik siddeti, N1 ve P1 dalga latans degerleri,

dalgalar arasi latans degerleri, N1 ve P1 amplitiid degerleri ve N1-P1 dalgalar aras1 amplitiid

ortalama ve standart sapma degerleri, ortanca degerleri, minimum ve maksimum degerleri

belirlendi. Boylece kontrol grubunda 40 kulak, TUAS grubunda 25 kulak degerleri alinarak

Tablo 10‘da sunuldu.
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Tablo 10 Tiim gruplara ait oVEMP bulgular1 ve analizi

Kontrol Grubu

TUAS Grubu p
oVEMP
Ortalama Ortanca Minumum; Ortalama Ortanca Minumum;
(ortxSD) Maksimum (ortxSD) Maksimum
Esik Siddeti 83,00+2,95 85,00 80; 86,20+3,89 85,00 80; 0,001*
(dB nHL) 90 95
N1 latans 11,13+1,52 10,62 8,42; 11,24+1,55 10,92 8,67; 0,571
(ms) 15,42 15,08
P1 latans 15,83+1,74 16,08 10,25; 15,194+2,06 15,58 11,08; 0,308
(ms) 19,67 18,17
Dalgalar arasi 4,70+1,11 4,67 1,83; 3,94+1,53 3,75 1,51; 0,067
latans 7,17 6,75
(ms)
N1 amplitiid 2,38+2,24 1,37 0,23; 0,82+0,87 0,48 0,20; <0,001*
(nv) 12,51 3,90
P1 amplitiid 3,9543,52 3,25 0,44; 1,64+1,51 1,04 0,33; <0,001*
(nv) 16,78 5,87
Dalgalar arasi 1,91+1,69 1,94 0,11; 0,81+0,54 0,40 0,04; 0,003
amplitiid 7,40 3,54
(nV)
Amplitiid N1 9,01+7,41 6,80 2,10; 13,91+16,75 8,5 1,20; 0,804
asimetri 30,90 39,70
orani P1 15,88+13,99 8,98 0,90; 32,05+22,09 9,17 0,40; 0,788
(%) 31,00 40,70

* Mann-Whitney U testi
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oVEMP bulgular1 degerlendirildiginde, kontrol grubu ile TUAS grubu arasinda oVEMP
esik siddeti, N1 ve P1 dalga amplitiid degerleri aralarinda anlamli fark elde edildi. N1 ve P1
latanslari, dalgalar arasi latans ve amplitiid asimetri oraninda anlamli fark bulunmadi.

Sekil 31°de agir TUAS olgusuna ait sag kulak oVEMP kayd1 goriilmektedir. Kontrol

grubundaki bireyden alinan dalga amplitiidiine gore daha diisiik amplitiid gézlendi.
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Sekil 31 Agir TUAS olgusuna ait sag kulak oVEMP kaydi

Calismaya katilan tiim bireylere ABC skalas1 ve BDO uygulandi. Tablo 11 ‘de ABC ve

BDO skorlar1 ortalamalar1 ve istatistiksel analizi gosterildi.

Tablo 11 ABC ve BDO skorlari ortalamalari ve analizi

Kontrol TUAS
Grubu Grubu p*
(n:20) (n:20)
ABC Skoru 97,38+5,07 89,21+11,53 0,001
(Ort £ SD)
BDO Skoru 55,65+1,13 52,60+4,38 < 0,001
(ort £ SD)

* Mann-Whitney U testi

Bireylerin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki giiven seviyesini yansitan ABC skalast
sonuglar1 incelendiginde; TUAS grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
gozlendi (p<0.05).

BDO toplam skoru kontrol grubunda TUAS grubuna gére daha iyi bulundu (p <0,001).
Olgekte yer alan;

-Yer degistirme (p= 0,038),

-Gozler kapal1 vaziyette ayakta durma (p=0,018),
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-Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durma (p=0,009),

-Bir ayak onde ayakta durma (p=0,001),

-Tek ayak iistiinde ayakta durma (p=0,013), maddeleri TUAS grubunda anlamli olarak
diisiik elde edildi.
TUAS grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenen cVEMP esik, P13-N23
amplitiid, oVEMP esik, N1 amplitiid, P1 amplitiid, oVEMP amplitiid farki, ABC skoru ve BDO

skoru degerlerinin korelasyon analizi Tablo 12’ de gdsterildi.

Tablo 12 TUAS grubunda anlamli farklilik elde edilen verilerin korelasyon analizi

¢cVEMP | P13-N23 | oVEMP N1 P1 oVEMP | ABC | BDO
Esik | Amplitiid | Esik | Amplitiid | Amplitiid | Amplitiid | Skoru | Skoru
Fark
cVEMP 1
Esik
P13-N23 -0,258 1
Amplitiid
0,203
oVEMP 0,001 0,024 1
Esik
1,00 0,931 .
N1 -0,252 0,293 -0,549™ 1
Amplitiid
0,365 0,289 0,004
P1 -0,082 0,045 -0,627"" | 0,868 1
Amplitiid
0,772 0,874 0,001 0,001
oVEMP 0,115 | -0,220 | -0,520"" | 0,452 0,799™ 1
Amplitiid
Fark
0,682 0,431 0,008 0,023 0,001
ABC -0,525 0,374 -0,497 0,474 0,492 0,298 1
Skoru
0,066 0,208 0,084 0,101 0,088 0,323
BDO -,0598" 0,261 -0,370 0,401 0,301 0,057 0,708" 1
Skoru
0,031 0,389 0,214 0,174 0,318 0,853 0,001
*p<0,05 **p<0,001

r: Correlation Coefficient
p: Sig.(2 tailed)
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Tablo 12’e gore oVEMP esigi ile N1 amplitiid, P1 amplitiid ve dalgalar aras1 amplitiid
farki arasinda orta korelasyon, N1 amplitiid ile P1 amplitiid arasinda orta korelasyon, N1
amplitiid ile dalgalar aras1 amplitiid farki arasinda zayif korelasyon ve P1 amplitiid ile dalgalar
aras1 amplitiid farki arasinda orta korelasyon elde edildi.

TUAS grubunda BDO ile cVEMP esikleri arasinda orta korelasyon elde edildi (r<-0,59)
(p<0,05). Ayrica ABC skoru ile BDO skorlar1 arasinda da orta korelasyon elde edildi (r<0,70)
(p<0,01).
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S. TARTISMA

TUAS, uyku sirasinda iist solunum yolunda tekrarlayan tikanma ataklari ile seyreden,
siklikla arteriyel oksijen saturasyonunda diismelere ve uyku boliinmelerine neden olan kronik
bir hastaliktir (83). Gece boyunca bu hastalarda kandaki gaz bilesenleri apne ve hipopne ataklari
nedeniyle dalgalanarak hipoksi ve hiperkapniye neden olur (70). Uyku sirasinda kronik
hipoksinin etkileri, viicutta bircok organ sisteminin normal fizyolojisinde degisimlere neden
olabilmektedir (7).

Literatiirde TUAS ile iliskili kardiyovaskiiler sistemi, merkezi sinir sistemi ve endokrin
sistemini igceren bir¢ok hastalik vardir (84). Daha dnceki bir¢ok ¢alisma, giin boyu yasadiklari
uykusuzluk nedeniyle TUAS olan hastalarin konsantrasyonlarinda azalma, hafiza ve 6grenme
yeteneklerinde etkilenme oldugunu bildirmistir (85). Ayrica uyku bozukluklarinin psikojenik
bas donmesi ve vestibiiler migren ile yakindan iligkili oldugu saptanmistir (86).

Vestibiiler sistem, basin agisal ve lineer hareketlerini destekleyen bakis
stabilizasyonundan postural kontrole, kortikal merkezlerin igerdigi uzaysal algidan, viicut
algisi, oryantasyon, yonsellik ve mekansal bilise kadar sayisiz fonksiyonu kodlar. Ayrica beyin
sap1 ve mezensefalon diizeyinde vestibiilo-sempatik etkilerle postural kan basinci regiilasyonu,
kemik yogunlugu ve kas biitlinligiinii etkilemektedir. TUAS nun tipik 6zelligi olarak ortaya
cikan kronik hipoksiye bagli oksidatif stres ve iskeminin etkileri vestibiiler ve odyolojik
testlerle  degerlendirilebilir  (17,87). Ancak bu hastalarda vestibiiler sistemin
degerlendirilmesinde sinirli sayida ¢alisma yapilmistir (7). TUAS olan hastalarda periyodik
hipoksi nedeniyle beyin sapindaki ndronlarin dejenerasyonuna bagli vestibiiler refleks
arkindaki olas1 etkilenmeyi saptamak amaciyla uyguladigimiz VEMP test bulgularini
degerlendirdik.

Uyku apnesi olan hastalarda beslenme 6zellikleri, obezite, cinsiyet, genetik 6zellikler ve
yas gibi cesitli risk faktorleri bulunmaktadir. Bunlardan en oOnemlileri yas, cinsiyet ve
obezitedir. TUAS prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Orta ve agir TUAS olan hastalarin
prevalansi 30-49 yas aras1 erkeklerde % 10, kadinlarda % 3; 50-70 yas aras1 erkeklerde % 17,
kadinlarda % 9’ dur (6). Chokroverty, TUAS insidansinin 40 yasindan biiyiik erkeklerde yaygin
oldugunu kadinlarda ise menopozdan sonra daha fazla oldugunu belirtmistir (88). Kayabasi ve
arkadaglar1, hafif ve orta-agir TUAS gruplarinda yaptiklar1 ¢aligmada bireylerin % 68’inin
erkek (34 kisi) ve % 32’sinin kadin (16 kisi) oldugunu belirtmistir (84). Bizim ¢alismamizda
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da TUAS grubunun %701 (14 kisi) erkek, %30’u (6 kisi) kadindi. Kayabas1 ve arkadaglarinin
caligmasindaki cinsiyet oranlarina benzerdi. Cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli fark
elde edilmedi.

Welgampola ve Colebatch 25-85 yas arast 70 saglikli bireyde cVEMP normatif
degerlerini aragtirdig1 calismasinda, 60 yas iistii bireylerde cVEMP cevabinin kayboldugunu
veya amplitiidlerin azaldigin1 gozlemlemistir (89). Rosengren ve arkadaglart cVEMP gibi
oVEMP cevaplarinin da, yas arttikga azaldigini belirtmistir (90). Mutlu ve arkadaslar1 20-59
yas arast agir TUAS hastalarini dahil ettigi ¢calismada yas ortalamasini 46,5 + 9,7 elde etmistir
(17). Gallina ve arkadaglar1 24-56 yas aras1 45 TUAS olan hastay1 dahil ettikleri calismada yas
ortalamasini 43,3 elde etmistir (7). Bizim ¢alismamizda da yaslanmanin VEMP cevaplarina
etkisini diglamak icin 36-59 yas arasi orta-agir TUAS olan bireyler dahil edildi. Mutlu ve
Gallina’nin yapmis olduklar1 calismalara benzer olarak TUAS grubunun yas ortalamasi
46,35+7,22 olarak elde edildi.

TUAS hastalarinin yaklasik %70'inde obezite mevcuttur (88). Obez erkeklerde ve
kadinlarda kilolu erkek ve kadinlara kiyasla daha fazladir. VKI, obezitenin derecesini saptamak
icin yaygin olarak kullanilir. Giiven ve arkadaslar1 67 olgudan orta ve agir TUAS olanlarin
%77’sinde obezite saptamistir (91). Ayik ve arkadaglari agir TUAS tanis1 alan olgularin
%46,3’linlin obez oldugunu belirtmistir (92). Bizim calismamizda da Ayik ve arkadaslarina
benzer olarak orta ve agir TUAS grubunun %45°1 obezdi. Bu sonuglar, obez olmayan bireylerde
de TUAS goriilebilecegini gdstermektedir. VKI verilerine gore kontrol ve TUAS grubu
karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.

Tikayict uyku apnesi serebral vaskiiler yetmezlige yol agarak hipoksi ve apne ataklari
sirasinda serebral kan akimmin azalmasma neden olur. I¢ kulagin (koklea ve vestibiil) kan
dolasimi tek bir ug arter tarafindan saglanir ve yeterli kollateral beslenmeden yoksundur, bu
yiizden dolagimdaki degisikliklere karsi daha hassastir (93,94). Dahasi hipoksi, kalsiyum ile
aktive olan potasyum kanallarinin aktivitesini azaltarak spontan atesleme yapan medial
vestibiiler ¢ekirdek noronlarinda anormal ateslemeye neden olur (95). TUAS olan hastalarda
hipoksinin neden oldugu periferik ve santral vestibiiler sistemlerdeki bozulmalar sonucu bas
donmesi ve vertigo ortaya ¢iktig1 bilinmektedir.

Boyun kaslarindan kaydedilen kisa uyarili kisa siireli miyojenik reflekslerin ilk
tanimindan bu yana, VEMP testi norootolojik test bataryasinin 6nemli bir pargasi haline

gelmistir. VEMP testi farkli hasta gruplara uygulandiginda farkli bulgular elde edilebilir.
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Vestibulospinal yoldaki retrolabirentin lezyonlarin VEMP cevaplarinda latans uzamasina
neden oldugu belirtilmektedir (96). Heide ve arkadaslar1 medulla oblongatadan mezensefalona
kadar ulasan beyin sap1 lezyonlarinda anormal VEMP cevaplari kaydedilebilecegini belirtmistir
97).

Beyin sap1 inmesi olan hastalarda VEMP anormallikleri de bulunmustur. Weng ve Young
posterior inferior serebellar arter (PICA) ve anterior inferior serebellar arter (AICA) inme
geciren kisilerde uyguladiklari cVEMP testinde kulaklarin % 36'sinda ve % 75'inde anormal
yanit elde ederken oVEMP testinde PICA olanlarin % 57'sinde ve AICA olanlarin % 50'sinde
anormal yanit elde etmistir (98).

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda ndrodejeneratif rahatsizlig1 olan hastalarin VEMP
cevaplarinda anormallikler goriilmiistiir (99). Harun ve arkadaslar1 Alzheimer hastalig1 olan 32
kiside yaptig1 ¢aligmada %50’sinde cVEMP cevabi elde edilemezken oVEMP cevabini ise
%13,3’linde elde edilemedigini bildirmistir. Ayrica her iki testte de kontrol grubu ile
karsilastirildiginda cevap amplitiidlerini diisiik elde etmistir (100). VEMP anormallikleri
Parkinson hastalig1 olan hastalarda da bulunmustur (101).

Multiple sklerozda (MS) hastalarinda VEMP testinin klinik yararini aragtiran Giiven ve
arkadaglari, cVEMP testi yaptiklar1 50 MS hastasinin %48’inde VEMP anormallikleri (cevap
elde edilmemesi ve/veya latans uzamasi) tespit etmistir. Ayrica MS hastalarinda ortalama N23
latansinda anlamli uzama goriilmiistiir. Latans uzamasinin goriilmesini demiyelinizasyona
bagli vestibulospinal yol boyunca iletimin yavaglamasi ile iliskilendirmistir (102).

Itoh ve arkadaslar1 beyin sapinin iist, orta ve alt bolgelerini tutan lezyonlarin cVEMP
cevaplarina etkilerini incelemistir. Ust beyin sap1 bolgesinde lezyonu olan iki hastada cVEMP
cevaplarin1 normal elde etmistir. Genel olarak ponsu etkileyen beyin sapinin orta bolgesinde
lezyonu olan dort hastada ve agirlikli olarak medulla etkileyen alt beyin sap1 lezyonu olan bes
hastada cVEMP cevaplarinin anormal oldugunu belirtmistir. Alt beyin sap1 lezyonu olan
hastalarda etkilenen taraftaki cVEMP cevabinin olmamasi, dalga latansinin uzamasi, dalgalar
arasi latansin uzamasi ve dalga amplitiidiinde azalma oldugunu belirlemistir (103). Bizim
calismamizda da cVEMP cevabi elde edilmesinin %65 oraninda olmasi ve dalga amplitiidiiniin
anlamli olarak azalmasinin nedeni; TUAS nun neden oldugu kronik hipoksinin beyin sap1
bolgesini etkileyerek vestibiiler refleks yollarini da etkilemis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Gallini ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada TUAS olan 45 hastaya
videonistagmografi (VNGQG) ile kaydedilen kalorik test ve VNG testlerini uygulamistir. Hafif-
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orta derecede TUAS hastalarinda (29 hasta) yaptiklart VNG ile kaydedilen kalorik test
sonuclarina gore 11 hastada (%37,9) bilateral hiporefleksi bulundugunu ve dort hastada
(%13,7) unilateral hiporefleksi bulundugunu, agir TUAS grubunda (16 hasta) dokuz hastada
(%56,2) bilateral hiporefleksi, ii¢ hastada (%18,7) unilateral hiporefleksi saptandigini
belirtmistir. VNG testinde hafif-orta dereceli TUAS grubunda iki hastada (%6,8) ve agir TUAS
grubunda ii¢ hastada (%18,7) yavas takip hareketlerinde morfolojik anormallik saptamistir.
Ayrica dort olguda sakkadik goz hareketleri latansinda uzama oldugu tespit etmis ancak
olgularin TUAS dereceleri belirtilmemistir. Vestibiiler ¢ekirdegin fonksiyonel degisiminin bu
merkezin anatomik yerlesimi g6z onilinde bulundurarak solunum c¢ekirdeklerindeki anormal
aktivitenin bir sonucu oldugunu belirtmistir. Elde ettikleri bulgulara gére TUAS sonucu olan
hipoksiye bagl periferik ve santral vestibiiler sistem degisiklikleri olabilecegini sdylemistir (7).

Kayabag1 ve arkadaslar1 orta ve agir TUAS olan 25 hastada yaptiklar1 VNG testi
sonuclarina gore; %56’sinda (14 hasta) tek tarafli kanal parezisi, %16’sinda (dort hasta) spontan
nistagmus, %40°inda (10 hasta) bas sallama nistagmusu ve %4’ilinde (bir hasta) pursuit testinde
anormallik elde etmistir. Hafif TUAS olan 25 hastada ise %24’iinde (alt1 hasta) tek tarafli kanal
parezisi, %4 linde (bir hasta) spontan nistagmus ve %8’inde (iki hasta) bas sallama nistagmusu
gozlemlemistir. VNG bulgularina gore, nistagmus ve kanal parezisi oranlarini orta ve agir
TUAS grubunda anlamli olarak daha yiiksek elde etmistir. Bu sonuglara gore agir TUAS olan
hastalarda kronik hipoksinin vestibiiler iglevlerini olumsuz etkiledigini belirtmistir (84).

Nakayama ve arkadaslar1 kesin Meniere teshisi konmus ve ayni zamanda orta-agir TUAS
(AHI> 20) tanis1 almis 20 hastaya CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) tedavisi 6ncesi
ve sonrasi kalorik test ve bas donmesi engellilik envanteri uygulamistir. CPAP tedavisi
sonrasinda kalorik testte istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptamamis ancak bas donmesi
engellilik envanterinde anlamli fark elde etmistir. Meniere hastalarinda CPAP tedavisinin bas
donmesinin kontroliinde diizelme saglayabilecegini ifade etmistir (104).

Mutlu ve arkadaglari TUAS hastalarinda hipoksiye bagli olasi beyin sapt hasarinin
sakkiilokolik refleksi etkileyerek VEMP cevaplarini da etkiyebilecegini gdstermistir. Agir
TUAS (AHI>70) tanis1 almig 28 bireyin (56 kulak) ve TUAS olmaksizin horlama teshisi
konulmusg kontrol grubu (AHI<5) 26 bireyin (52 kulak) cVEMP cevaplarini karsilastirmistir.
P13-N23 dalgasinin cevap oranim agir TUAS grubunda %62,5 (35 kulak), kontrol grubunda
%82,7 (43 kulak) olarak elde etmistir. TUAS grubunda P13-N23 dalgasinin ortalama latansi

15,9+7,2 ms ve 16,246 ms, kontrol grubunda da sirasiyla 13.0+0,9 ms ve 19,5+1,1 ms
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bulmustur. Ayrica P13-N23 dalgasinin ortalama amplitiidiini TUAS grubunda 15,9+7,2 pV
elde edilirken kontrol grubunda 20,5+6,2 uV elde etmistir. Bu ¢alismada, P13-N23 dalgasinin
cevap orant ve P13-N23 dalgasinin ortalama amplitiidii karsilagtirdiklarinda TUAS grubunda
anlamli olarak diisiik elde edilirken dalga latanslarinda anlamli fark bulmamistir (17).

Bizim calismamizda da cVEMP testinde Mutlu ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmaya benzer sonuclar elde edildi. Orta ve agir TUAS grubunda %65 (26 kulak), kontrol
grubunda %100 (40 kulak) oraninda cVEMP dalgasi elde edildi. P13-N23 amplitiidii kontrol
grubunda 118,67+13,77 uV, TUAS grubunda 54,62+8,85 uV elde edildi. cVEMP dalgasinin
elde edilme orani ve cevap elde edilen cVEMP dalga amplitiidleri TUAS grubunda istatistiksel
olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). P13 ve N23 dalga latanslar1 arasinda anlamli fark elde
edilmedi. Ayrica calismamizda TUAS olan hastalara oVEMP testi uygulandi. oVEMP
dalgasinin elde edilme orani ve cevap elde edilen oVEMP dalga amplitiidleri TUAS grubunda
istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). N1 ve P1 dalga latanslar1 arasinda anlaml
fark elde edilmedi. Calismamizda cVEMP testi ve oVEMP testi yapilarak vestibulokollik
refleks arkinin yani sira vestibulookiiler refleks arkinda da etkilenme olabilecegini belirledik.

Lin ve arkadaslar1 20 saglikli hekim ile yaptiklar1 ¢calismada, normal bir uyku sonrast ve
bir gece acil servis nobeti ardindan (12 saatlik uykusuzluk sonrasi) cVEMP ve oVEMP testleri
uygulamistir. Normal uyku sonrasi oVEMP testinde ortalama amplitiid asimetri oranint %8+12,
uykusuzluk sonrasi ise anlamli olarak artmis amplitiid asimetri oran1 %20+13 kaydetmistir.
VOR sisteminin aktivitesinin uykusuzluk sonrasi degismesi sonucu vestibiiler ¢ekirdek
tizerindeki kortikal baskilamanin azalarak bilateral oVEMP cevaplarinda dengesizlik oldugunu
vurgulamigtir (105). Bizim c¢alismamizda ise TUAS ve kontrol grubu arasinda oVEMP
amplitiid asimetrisi oraninda anlamli fark elde edilmedi. Bunun nedeni santral vestibiiler
sistemin hipoksik duruma daha direngli olmasi olabilir. Bununla birlikte Gallina ve
arkadaglarinin TUAS hastalarinda goriilen kronik hipoksinin vestibiiler fonksiyonda progresif
bir azalmaya neden oldugu hipotezini 6ne siirmiistiir. Periferik vestibiiler sistemin, hipoksik
hasar nedeniyle asimetrik hale gelse bile santral vestibiiler sistemin iki taraf arasindaki bu
dengesizligi diizelttigi belirtmistir (7).

De Natale ve arkadaslari, beyin sapindaki baglantilarin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan
idiyopatik REM uyku davranis bozuklugu (iRBD) olan 22 hastada beyin sap1 fonksiyonunu
aragtirmak i¢in VEMP testlerini uygulamistir. Hasta grubunun %45’inde ¢cVEMP testi,
%50’sinde oVEMP testi bulgular1 anormal elde etmistir. cVEMP ve oVEMP amplitiidlerini
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kontrol grubuna gdre anlamli olarak diisiik bulmustur (p<0.001). VEMP testlerinde anormal
yanit elde edilmesi ve amplitiidlerin azalmasina neden olarak medial vestibiiler ¢ekirdegin
REM uykusu sirasinda rol alan beyin sap1 ve hipotalamik bolgelerle baglanti yapmasi olarak
ifade etmistir (106). Bizim ¢aligmamizda da De Natale ve arkadaglarinin ¢alismasina benzer
olarak cVEMP ve oVEMP amplitiidleri kontrol grubuna gore diisiik bulundu (p<0,05).

Calismamizda iki grup arasinda NI1-P1 amplitiid farkinin ortalamasi anlamli bulundu
(p<0,05). De Natale ve arkadaglar1 iRBD olan hastalarda kontrol grubuna gére N1-P1 amplitiid
farkin1 daha diisiik bulmustur (106). Benzer olarak Gozke ve arkadaglar1 MS hastalarinda
yapmis olduklart ¢alismada N1-P1 amplitiid farkini istatistiksel olarak diisiik bulmustur
(p<0.001) (107). Tseng ve arkadaslar1 yaslanmanin oVEMP bulgularina etkisini arastirdiklari
caligmada, 24-76 yas arast 70 saglikli bireye oVEMP testi uygulamistir. N1-P1 amplitiid
farkinin 60 yas lstli bireylerde diger yas gruplar ile karsilastirildiginda anlamli azalmig
oldugunu ifade etmistir (p<0,001) (108). Bizim calismamizda yaslanmanin VEMP bulgulari
iizerindeki etkisini dislamak i¢in 60 yas iistii bireyler ¢calismaya dahil edilmedi. TUAS grubunda
N1-P1 amplitiid farkinin ortalamasinin kontrol grubuna goére anlamli diisiik bulunmasinda
hipoksi bir neden olarak diistiniilebilir.

Gomez ve arkadaglari, 36 saat boyunca uykusuzlugun postural yetenekleri ve dikkat
gerektiren gorevleri etkiledigini bildirmistir (109). Micarelli ve arkadaslar1 orta ve agir TUAS
olan hastalarda vestibiiler disfonksiyon ile baglantiy1 belirtmek i¢in statik posturografi ve video
head impulse testi (VHIT) uygulamistir. vHIT testi sonuglart TUAS grubu ve kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmezken statik posturografi testinde
kontrol grubu ve TUAS grubu sonuclarini karsilagtirdiklarinda gruplar arasi anlamli fark elde
etmistir (62). Alessandrini ve arkadaslari ise tikayici uyku apnesi nedeniyle CPAP tedavisi olan
32 orta-ileri TUAS hastasinda statik posturografi testlerini tedavi oncesi ve sonrasinda
uygulamugtir. Statik posturografi testinde tedavi sonrasi anlamli iyilesme elde etmistir (110).
Bu bulgularin sonucunda TUAS olan bireylerde postural ve vestibiiler etkilenme olabilecegini
vurgulamistir.

Calismamizda statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek igin Berg Denge Olgegini
kullandik. Berg ve arkadaslar1 ayirici degeri 45 puanin alt1 olarak belirlemistir (56). Bizim
calismamizda da ayiric1 deger 45 puan alt1 belirlendi. Agir TUAS olan iki hastada toplam skor
sirasiyla 40 ve 41 bulundu. Toplam skorun 40 elde edildigi hastada cVEMP cevaplari bilateral
diistik amlitiidlii elde edilitken oVEMP cevaplari bilateral elde edilmedi. Toplam skorun 41
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oldugu hastada ise bilateral cVEMP ve oVEMP cevabi elde edilmedi. Analan ve arkadaglarinin
saglikli bireylerde yapmis oldugu calismada, bir fabrikada calisan 17-52 yas arasi toplam 69
erkek katilimciya BDO ve cVEMP testi uygulamistir. BDO ortalamast 56 £0.77 bulunmus ve
BDO ile VEMP verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon elde etmemistir
(r<0.30) (p>0.05) (111). De Natale ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda iRBD olan hastalarda oVEMP
cevaplarindaki anormalliklerle BDO arasinda negatif korelasyon bulmustur (r: —0.509, p =
0.02) (106). Calismalarinda oVEMP cevab1 elde edilmemesi, latansin uzamasi ve amplitiidiin
azalmasin1 birlikte degerlendirip skorlayarak istatistiksel hesaplama yapmistir. Bizim
caligmamizda ise oVEMP cevaplari ile BDO arasinda anlamli korelasyon bulunmamasinin
nedeni BDO ile oVEMP cevaplari ve amplitiidlerinin ayr1 ayr1 korelasyon analizinin yapilmasi
olabilir.

Bizim ¢alismamizda BDO skor ortalamasi kontrol grubunda 55,65+0,25, TUAS
grubunda 52,60+0,97 olarak elde edildi. iki grup karsilastirildiginda kontrol grubunda BDO
skoru TUAS grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,05). Olgekte yer
alan maddeler iki grup arasinda karsilastirildiginda; gozler kapali vaziyette ayakta durma,
ayaklar bitisik vaziyette ayakta durma, bir ayak onde ayakta durma, tek ayak iistiinde ayakta
durma maddeleri TUAS grubunda anlamli olarak diisiiktii. Ayrica BDO ile cVEMP esigi
arasinda anlamli korelasyon elde edildi (r<-0,59) (p<0,05).

Bu sonug, orta-agir TUAS olan bireylerde viicut dengesinin olumsuz yonde etkilendigi
gostermektedir. Ancak her iki grupta da BDO ortalama skorlar1 45 ve {istii elde edilmesi
dengenin iyi oldugunu gostermektedir. Buna neden olarak ¢alismamizdaki yas araliginin 18-60
yas arasindaki erigkin bireylerin se¢ilmesi olabilir.

ABC anketindeki 16 soru ile bireylerin giinliik yasantilarindaki aktiviteleri sirasindaki
giiven seviyeleri degerlendirdik. Babakurban ve arkadaslarinin PSG uygulanmig 51 hastada
yapmis olduklar1 ¢alismada ABC skorunu ortalama 86,16+15,13 bulmustur. Bu hastalara
tikayict uyku apnesi nedeniyle CPAP tedavisi uygun goriilenlere tedaviye basladiklar: tarihten
iic ay sonra ABC skalasi tekrar uygulanmis ve skor ortalamasit 90,18+10,40 bulmustur. CPAP
sonrast ABC skorlarinda anlamli olarak iyilesme gérmiistiir. Hastalar1 AHI skorlarina gore 4
alt gruba ayirdiklarinda (AHI<S, normal; 5<AHI<15, hafif apne; 15<AHI<30, orta dereceli
apne; AHI>30, agir apne), ilk degerlendirmedeki ABC skorlarinin bu alt gruplar arasinda
farklilik géstermedigi saptamistir (112). Bizim ¢alismamizda ise ABC skoru TUAS grubunda
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89,21+2,57, kontrol grubunda 97,38+1,13 elde edildi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark elde edildi (p<0,001).

Calismamizda ABC skalasi ile BDO skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptand:
(r<0,70) (p<0,01). ABC skoru yiiksek olan bireylerin BDO skoru yiiksek bulundu. Ertekin ve
arkadaslar1 MS hastalarinda yapmis olduklari ¢alismada BDO ve ABC skalasi arasinda anlamli
korelasyon bulmustur (r<0,575) (p<0,01) (113). Ayrica Alghwiri ve arkadaglar1 bas donmesi
olan hastalarda yapmis oldugu ¢alismada ABC skalasi ile BDO arasinda anlamli korelasyon
elde etmistir (r = 0.54, p < 0.05) (114). Calismamizdaki ABC skalasi ile BDO bulgularimiz

literatiirle uyumludur.
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6.SONUC VE ONERILER

Tikayict uyku apnesi sendromu olan hastalarda yapmis oldugumuz cVEMP ve oVEMP

testleri, ABC skalas1 ve Berg Denge Olcegine gore;

1.

10.

Orta ve agir TUAS olan hastalarda cVEMP ve oVEMP testinde yanit elde edilme
oraninin diismesi, esik siddetinin yiikselmesi ve amplitiidlerde azalma goriildii.
oVEMP testinde dalgalar aras1 amplitiid degerleri orta ve agir TUAS olan hastalarda
diisiik elde edildi.

Tikayic1 uyku apnesi grubunda cVEMP ve oVEMP test bulgularinin normal elde
edilmemesi, hipoksiye bagli olarak periferik ve santral vestibiiler sistemin olumsuz
etkilenebilecegini gostermektedir.

Ingilizce ve Tiirkge literatiirde yapmis oldugumuz arastirmada TUAS olan hastalarda
oVEMP testinin arastirilmadigini tespit ettik. Elde ettigimiz bulgulara dayanarak bu
hastalarda vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde cVEMP ve oVEMP testleri
birlikte kullanilabilir.

VEMP testleri, beyin sapinda olusabilecek hipoksiye bagli etkilenmelerin
monitorizasyonunda ve tedavi etkinliklerinin belirlenmesinde karsilastirma araci
olarak kullanilabilir.

TUAS olan hastalarda giinliik yasam aktiviteleri ABC skalasi ile degerlendirilebilir.
Berg denge 6lcegi TUAS olan hastalarda statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek
icin kullanilabilir.

Bu hasta grubunda Kulak Burun Bogaz, Noroloji ve Odyoloji boliimlerini igeren
multidisipliner ¢alisma 6nemlidir.

TUAS olan hastalarda cVEMP ve oVEMP testlerinin 6zelliklerini siniflandirmak
icin daha biiyiik ¢aligma gruplarina ihtiyag vardir.

CPAP kullanim1 sonrasi bu hastalar yeniden degerlendirilerek CPAP tedavisinin

etkinliginin vestibiiler testlerle tanimlanmasi planlanmaktadir.
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8. EKLER

8.1 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (EK-1)

"Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Vestibiiler Bulgularin Degerlendirilmesi’’ isimli bir
calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢aligma, arastirma amacgl olarak
yapilmaktadir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil
yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagim, ¢aligmanm neler icerdigini, olasi yararlarini,
risklerini ve rahatsizliklarin1 bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman ayirin. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaci

Bu aragtirmanin birinci amaci, bu testlerin tikayici uyku apnesi sendromu rahatsizliginda tanisimin
konulmasinda ve prognozun tahmininde yardimci teknikler olup olamayacagini arastirmaktir. Bu
aragtirma ile ilgili yurtdisinda yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir. Caligmaya isitme sistemiyle ilgili
yakinmas1 bulunmayan, fiziksel ve mental durumu iyi olan 18-65 yas aras1 en az 20 bireyin alinmasi
planlanmaktadir. Calisma tek merkezlidir. Testler size bir kez uygulanacaktir ve testlerin yapilmasi
yaklagik 45 dakika siirecektir. Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya
karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis goniillu olur formu imzalanmak igin size verilecektir. Su anda
bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayi
birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, klinisyeniniz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Bu ¢alismada yapilacak olan analizler ve
anket formlar1 sadece arastirma amaglidir. Anket sorularina verdiginiz cevaplar ve analiz sonuglari
sadece aragtirma amaciyla kullanilacak, hastanemizdeki dosyaniza dahil edilmeyecek ve sizin diginizda
herhangi bir kurum ya da kisiye verilmeyecektir.

Bu calismaya katihirsaniz sizi neler bekliyor?

Bu calismada DEUTF KBB AD Isitme Konusma Denge Unitesi’nde okiiler VEMP (0-VEMP) ve
servikal VEMP (c-VEMP) testlerinin analizi yapilarak bireylerin vestibiiler sistemi degerlendirilecektir.
Uygulanacak olan testler ile hastaligimiz hakkinda bilgi sahibi olunacaktir. Biitlin bilgiler arastirmaci
denetiminde aliacak, degerlendirme sirasinda her bireye bilgi verilecek ve hastalardan gelecek sorular
aciklayici bir dille yanitlanacaktir. Her birey i¢in uygulama 45—60 dakika siirecektir. Testler yapilmadan
once size hangi testin yapilacag1 agiklanacaktir.

o-VEMP testi i¢in rahat bir pozisyonda otururken alm, goz alt1 ve yanak kismi arastirmaci tarafindan
temizlenip elektrotlar yapistirildiktan sonra gdzlerinizi yukaridaki hedefe c¢evirmeniz istenerek bu

pozisyonda kulaginiza ses verilerek kayitlar alinacaktir.
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c-VEMP testi icin rahat bir pozisyonda otururken alin ve boyun arastirmaci tarafindan temizlenip
elektrotlar yapistirildiktan sonra boynunuzu hedefe ¢cevirmeniz istenerek bu pozisyonda kulaginiza ses
verilerek kayitlar alinacaktir.

Bu caligmada yapilacak olan testlerin ve analizlerin hicbir zarar yoktur. Calismaya katilmakla parasal
yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz
icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden ya da bagh bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan ek iicret istenmeyecektir.

Klinisyeniniz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatistiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca aragtirmaci tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari calisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir. Bu ¢aligmada ila¢ kullanilmayacaktir. Bu
caligsma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.
Goniilliiniin;

Adr:

Soyadi:

Telefon:

Tarih:

Imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhik Eden Kurulus Gérevlisinin

Adr:

Soyadi:

Telefon:

Tarih:

Imza:

Sorumlu arastirmacinin;

Adi: Giinay

Soyadi: Kirkim
Telefon: 0 232 412 32 90
Tarth:

Imza:
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8.2.Hasta Degerlendirme ve Veri Kayit Formu (EK-2)
DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI KBB AD

Adi-Soyadi:
Yasi:

Tani tarihi:

Tikayic1 uyku apnesi skoru:

o-VEMP VERISi

ISITME KONUSMA DENGE UNITESI
VEMP DEGERLENDIRME FORMU

Test tarihi:
Cinsiyeti:

Viicut Kitle indeksi:

Oksijen saturasyon seviyesi:

Parametreler

N1

Sag Kulak

P1

Sol Kulak
N1 P1

Esik siddeti (dB nHL)

Latans (ms)

Amplitid (pV)

Interpik amplitiid degeri
(nv)

Amplitiid Asimetri Oram
(%)

¢-VEMP VERISI

Parametreler

P13

Sag kulak

N23

Sol kulak
P13 N23

Esik siddeti (dB nHL)

Latans (ms)

Amplitid (pV)

Interpik amplitiid degeri
(1)

Amplitiid Asimetri Oram
(%)

EMG
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Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Skalas:

Total skorlama (0 — 1600)

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
glivensiz guivenli

“Dengenizi kaybetmeden kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?

l....ev iginde yurtirken? %

2...merdiven inip ¢ikarken? %

3...egilip dolaptan, yerden terlik alip giyerken? %

4...gdz hizasidaki bir raftan bardak almak i¢in uzanirken? %

5...parmak uglarinizda uzanip baginizin tizerinden bir gey almaya g¢aligirken? %
6...sandalyeye ¢ikip bir gey almak i¢in uzanirken? %

7...yerleri stiptirtirken? %

8...park halindeki arabamiza dogru yurtirken? %

9...arabaya inip binerken? %

10...park halindeki araglarin arasindan ve parkta yirtyerek gegerken? %
11...yokus inip ¢ikarken? %

12.. kalabalik bir aligveris merkezinde insanlar hizla etrafinizdan gegerken? %
13...aligveris merkezinde yurtrken insanlar size ¢arptiginda? %

14... yiiriyen merdivene inip binerken parmakliklara tutunur haldeyken? %
15... parmakliklar olmadan yiiriiyen merdivene inip binerken bolimlere tutunurken? %

16...kaygan buzlu yollarda yiirtirken? %

BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak
2. Desteksiz ayakta durmak

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam puan
verin. 4. maddeye gecin

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
. Yer degistirmek

. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in dénmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak tistiinde ayakta durmak
TOPLAM

0~ N kW

-Karapolat H, Eyigor S, Kirazli Y, Celebisoy N, Bilgen C, Kirazli T. Reliability, validity, and sensitivity to change
of Turkish Activities-specific Balance Confidence Scale in patients with unilateral peripheral vestibular disease.
Int J Rehabil Res. 2010;33(1):12-18

- Sahin F, Biiyiikavci R, Sag S, Dogu B, Kuran B. Berg Denge Olgegi’nin Tiirkge Versiyonunun Inmeli Hastalarda
Gegerlilik ve Giivenilirligi. Turkiye Fiz Tip ve Rehabil Derg. 2013;59(3):170-175
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8.3. Etik Kurul Onay1 (EK-3)

DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ]
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi 2. Kat Inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 3981-GOA
UZMANLIK TEZI (J MUNFERIT ARASTIRMA [] OCM []
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [X] DOKTORA O

BASVURU
BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Tikayic1 Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Vestibiiler
Bulgularin Degerlendirilmesi

ARASTIRMA PROTOKOL
KODU

SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI ve
UZMANLIK ALANI

Prof.Dr.Giinay KIRKIM
KBB A.D.

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ X "COR MERKEZLI[]

Belge Adi

Tarihi, | 2 0o Dili
Numarasi

ARASTIRMA
PROTOKOLU

Mevcut Tiirkge [X]  Ingilizce (] Diger []

DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI

BELGELER

LITERATUR

Mevcut Tirkge [J  Ingilizce [X] Diger []

BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR
FORMU

Mevcut Tirke [  Ingilizce (]  Diger []

OLGU RAPOR FORMU

Mevcut Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger []

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu




v
Karar No:2018/11-29 Tarih:03.05.2018
KARAR BILGILERI | Prof.Dr.Giinay KIRKIM’1n sorumlusu oldugu “Tikayicr Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda
Vestibiiler Bulgularin Degerlendirilmesi” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan
calismanin gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
ETiK KURUL BiLGILERI
CALISMA ESASI ].)({kuz-E.ylul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu [sleyis Yonergesi
Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ETiK KURUL UYELERI
Cinsi Arastirma ile :
Unvanr/Ady/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu PR Imza
yet Iligkili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[]J | H KQ"&“\ \W{\
(Bagkan)
Prof.Dr.Giil ERGOR DEU Tip Fakiiltesi Halk ¢ —
(Baskan Yardimcisi) Halk Saghg! Saghg A.D. Kadm | EQ] | HJ M
3 DEU Tip Fakiltesi Kalp i
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar e s ( }
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi gzﬁlar Cerrahisi Anabilim | Erkek | E[] HX \
o = T
Prof.Dr. Mehmet DEU Tip Fakiiltesi Ig > \
Refik MAS Geriatri Hastaliklar1 Anabilim Dali Erkek | ELJ HI. W
L%
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Ayse Aydan o : i : ; e e
OZKUTUK Tibbi Mikrobiyoloji g;:(lroblyolml Anabilim Kadmn |E[] |HKX
Prof.Dr.Miige ; " DEU Tip Fakiiltesi / ¥ \
KIRAY Fizyoloji Fizyoloj: Anabilim Dali | X34 | ELJ | HEd
DEU Tip Fakiiltesi W
Prof.Dr.Sevda . 5 A o
OZKARDESLER Anesteziyoloji Anesfezxyolo_u ve Kadm |E[] |HKX Y ﬂ
Reanimasyon A.D. AAAALA
Prof.Dr.Siilen i DEU Tip Fakilltesi
SARIOGLU Fatolojt Tibbi Patoloji A.D Kadm | EC] | HIY /40/&——-
Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve N Y
Prof.Dr.Bilge KARA s Rehabilitasyon Yiiksek Kadn |E[J |HKX |
Rehabilitasyon
Okulu
Pediatrik : : ;
: 5 DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
EroEDrAyIAn Exidoirinoliy 5 Saghg ve Hastaliklari Erkek |E[] |HIKX
ABACI Metabolizma o
Anabilim Dali —_
Hastaliklar1
; DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog¢.Dr.M.Aylin " s s 35
ARICI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadin | E[J HX )/M
Cocuk Saghg ve DEU Hemgirelik Fakiiltesi
gg{.‘?;l\s/lurat Hastaliklar1 Cocuk Saghgi ve Erkek |E[] |HKX
Hemsireligi Hastaliklar1 Hemgireligi
= - - t
Dog.Dr.Yasemin Tibbi Biyoloji ve i:gl];i(ﬁ;:?:eligg?ﬁﬁu o
SOYSAL Genetik i P Kadm |E[J |HK
N
Uzm.Dr.Ahmet Can | 0o DEU Tip Tarihi ve Etik Erkek |[EC] |HE KCL“‘* \ OOk d
BILGIN A.D
Mehmet Erhan ;
OZKUL Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi Erkek | E[] |HKX

olmayan tiye

idari Mali isler

~ S

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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8.4. Arbis Ozgecmis

Kisisel Bilgiler
iletigim Bilgileri
Kimlik Numarasi
Dogum Tarihi
iletisim Adresi
Telefon

E-posta
Web Adresi

Egitim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabanci Dil Bilgileri

MERVE USTA

23305405844

05/06/1993

Aktepe Mah. 118/8 Sok No6 D1
(555) 253 4085

merve_usta@hotmail.com

31 Agustos 2015 - Su Anda (3 yil 8 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, ODYOLOJi (YL) (TEZLI)

Diploma Numarast: -

Agirlikli Genel Not Ortalamasi: 3.76 / 4.0

06 Eylil 2011 - 10 Haziran 2015 (3 yil 10 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, ISTANBUL UNIVERSITESI, TURKIYE
0DYOLOJi BOLUMU, ODYOLOJi PR.

Diploma Numarasi: 153

Agirlikl Genel Not Ortalamasi: 3.33 / 4.0

24 Haziran 2017 - Su Anda (1 yil 10 ay) (Tam Zamanli)
ARASTIRMA GOREVLISI, AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI SAGLIK
BILIMLERI FAKULTESI ODYOLOJi BOLUMU ODYOLOJi ANABILIM DALI

iNGILIZCE (Okuma: Orta, Yazma: Orta, Konusma: Baglangic)

Bilimsel Teknolojik Faaliyet Alanlari

Anahtar Kelimeler

Ar-Ge Yetkinlik

Bildiriler

Odyoloji

H. ELLIDOKUZ, G. KIRKIM, E. A. GUNERI, M. USTA, M. C. ECEVIT & B. BAKLAN,
Tikayic  Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Vestibiller Bulgularin
Degerlendirilmesi, S6zIi Sunum, 15. Tirk Rinoloji Kongresi, 7.ulusal Otoloji
Norootoloji Kongresi Ve 3.ulusal Bag Boyun Cerrahisi Kongresi, 04 Nisan 2019, 07
Nisan 2019.

Sayfa1/2

Olusturma Zaman:: 17 Nisan 2019 09:41:21
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I. CUKUROVA, M. USTA & G. G. ASLAN, Coklu Kanal Tutulumu Olan Bppv
Tedavisinde Epley Ve Barbeque Manevralarininetkinligi, Poster Sunumu, Adnan
Menderes Universitesi 1. Uluslararasi Saglik Bilimleri Kongresi, 29 Haziran 2017,
01 Temmuz 2017,

M. USTA, Panel: Implant Uygulamalar, Davetli Konugmaci, 2. Ulusal Istanbul
Odyoloji Kongresi, 11 Mayis 2017, 12 Mayis 2017.

G. KIRKIM, S. GURKAN, T. K. ERDAG, B. KOSKA, M. USTA, S. MUNGAN DURANKAYA
& G. UNAL, Assessment Of Auditory Brainstem Response In Children With Hearing
Loss: Only Air Conduction Or Both Air And Bone Conduction?, Poster Sunumu,
Egypt Cochlea 2017, 03 Subat 2017, 05 Subat 2017.

TUBITAK Burs ve Destekleri

BiDEB Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportorliik Sayisi

Panelistlik/Dig Danigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEBO Toplam O
izleyicilik/Danigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0O Toplam O
Raportorliik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0O Toplam 0

Sayfa2/2
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