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OZET

Agir Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) Olan Bireylerde
Video Head Impulse Test (vHIT) Sonuclan

Bu calismanin amaci heniiz tedaviye baslanmamis agir OSAS tanisi almig
hastalarin semisirkiiler kanal fonksiyonlarinin vHIT ile degerlendirilmesi ve hastaligin

VOR mekanizmasi iizerindeki etkisi hakkinda bilgi sahibi olmaktir.

Bu calisma 19-65 yaslar arasinda calismaya katilmayr kabul eden bireylerin
katilmiyla Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde gergeklestirilmistir. Bireyler iki gruptan olugsmaktadir: Hasta grubunda
AHI> 30 olan, OSAS tanis1 almis ve hic tedavi almamis 30 hasta (11 kadin, 19 erkek)
ile kontrol grubunda 20 saglikli birey (8 kadin ve 12 erkek) yer almistir. Tiim bireylere
Micromedical Tecnologies Visual Eyes 4 Channel ile vHIT uygulanmistir. Bireylerin
VOR kazanclar1, kazang asimetrileri, sakkad varlig1 incelenmis, ayrica BKi-uyku apnesi

etkisi degerlendirilmistir.

Bulgular degerlendirildiginde agir OSAS’lh grupta VOR kazang degerleri
saglikli grupla ve literatiirle uyumlu olarak normal sinirlarda gézlenmistir. Saglikli
grupla hasta grupta VOR kazanclar acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p> 0.05). Agir OSAS’I1 hasta grupta saglikli gruba benzer sekilde
sakkad gozlenmemistir. BKI degerlerinin OSAS grubunda anlamli sekilde yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05).

VHIT sonuclarina gore tedavi almamis agir OSAS’I1 hastalarda semisirkiiler
kanal fonksiyonlar: iizerinde patolojik bir etki olmadig1 ortaya konmustur. Bu durum
VHIT in olas1 etkiyi tespit etmede tek basina yeterli olamayacagi ya da OSAS’in
literatiirde belirtilenin aksine vestibiiler sistem iizerine patolojik bir etkisi olmadigi
yoniinde ¢ikarimlara gotiirmektedir. Gelecek calismalarda testlerin sabah saatlerindeki
ve giinlin diger saatlerindeki sonuglart karsilastirilarak daha genis orneklemli olarak

yapilmasi Onerilir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, vestibulo-okiiler refleks

vestibiiler sistem, vhit, video head impulse test
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ABSTRACT
Video Head Impulse Test (vHIT) Results in Individuals with
Severe Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS)

The aim of this study was to evaluate semicircular channel functions of the
patients diagnosed with severe OSAS, who had not yet started treatment, via vHIT

method and to have information about the effect of the disease on VOR mechanism.

This study was conducted in Ankara Yildirim Beyazit University Yenimahalle
Training and Research Hospital on the individuals who accepted to participate in the
study between the ages of 19-65. Individuals consist of two groups. The patient group
consisted of 11 women and 19 men who were diagnosed with OSAS due to AHI> 30
The control group consisted of 8 female and 12 male volunteers. All individuals were
administered vHIT with the Micromedical Technologies Visual Eyes 4 Channel. VOR
gains, gain asymmetries, presence of saccades were examined and also the effects of

BMI-sleep apnea were evaluated.

When the findings were evaluated, VOR gain values in the severe OSAS group
were observed in normal limits consistent with the healthy group and the literature.
There was no statistically significant difference between healthy group and patient
groups in terms of VOR gain (p> 0.05). In the severe OSAS patient group, saccades
was not observed similar to the healthy group. BMI values were found to be

significantly higher in OSAS group. (p<0.05).

VHIT results showed that patients with severe OSAS who had not received
treatment had no pathological effect on semicircular canal function. This suggests that
VHIT is not sufficient to detect the potential effect, or that OSAS does not have a
pathological effect on the vestibular system, unlike the literature. In future studies, it
is recommended that the tests be performed with larger samples by comparing the

results in the morning and other hours of the day.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, vestibulo ocular reflex, vestibular

system, vhit, video head impulse test
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1. GIRiS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) tekrarlayan iist solunum yolu tikanik-
l1g1, uykuda solunum kesilmesi (apne) veya hava akisinin azalmasi (hipopne), yogun
horlama ve giindiiz uyku hali ile karakterizedir (1). OSAS’ta uyku esnasinda akciger
sistemi ile iist solunum yolunda minimum 10 saniye siiresince oksijenlenme durmak-
tadir. Ust solunum yolu tikanmas1 sonucu uyku esnasinda oksijen alisverisinin kesil-
mesi obstriiktif (titkayici) uyku apnesidir (2). Bununla birlikte uyku boliinmesi ve yok-
sunlugu bircok mekanizmada bozulmaya sebep olmaktadir. Kardiyovaskiiler sistem,
merkezi sinir sistemi ve bilissel sistem, hafiza bozukluklari, yiiriitiicii islevler, dikkat
ve motor koordinasyonda bozulmaya sebep olabilmektedir (3). Merkezi sinir siste-
minde vestibiiler, gorsel, dis cevreden ve viicuttan gelen biitiin uyaranlarin etkilesimi
stirekli korunur (4). Vestibiiler sistemde vestibiilookiiler refleks (VOR) sayesinde ha-
reket halinde dahi net gorme saglanir ve her durumda denge korunup siirdiiriiliir. Bu
onemli sisteme hava akisinin bozulmasi ve oksijensiz kalma biiyiik olciide zarar vere-
bilir. Bu dogrultuda OSAS’1n vestibiiler sistem {izerinde etkileri oldugu bilinmekte-
dir(1, 5). OSAS tanis1 almis hastalarda olusan hipoksinin semisirkiiler kanal (SSK)
fonksiyonlarina etkisinin belirlenmesinde kullanilabilecek test yontemlerinden birisi

video head impulse test (VHIT)’tir.

vHIT, goz ve bas hizinin birbirleri ile uyumunu degerlendirmeyi saglayan, kli-
nik kullanim1 giin gectikce artan vestibiiler test yontemidir. VHIT ile VOR hizli ve
objektif olarak degerlendirilir. vHIT lateral, sag anterior sol posterior (RALP) ve sol
anterior sag posterior (LARP) diizlemlerde uygulanan, tahmin edilemeyecek yonde
bas itme hareketi ile uyararak alt1 SSK’1 ayr1 degerlendiren, unilateral ve bilateral ves-
tibiiler kayiplarin tanisinda kullanilan test yontemidir (6). VHIT ile lateral kanal,
RALP ve LARP kanal ¢iftleri degerlendirilerek altit SSK’1n VOR kazang degerleri elde
edilir, kazang¢ asimetri degerleri hesaplanir ve yakalama sakkadlarinin analizi yapilir.

Bu degerlendirme sirasinda vestibiiler bir bozukluk varliginda sakkadlar meydana gel-



mektedir, agik-gizli yakalama sakkadlari, VOR kazanclarinda azalma belirtileri gorii-
lebilir. vHIT in 6zellikle anterior ve posterior SSK’lar ile ilgili vestibiiler bir bozukluk
oldugunda norolojik tanilama i¢in anlamli bir test parametresi oldugu bilinmektedir

(7).

Bu calismada, vHIT kullanilarak lateral, LARP ve RALP SSK ciftlerindeki;
VOR kazanglarinin, kazang asimetri yiizdelerinin, acik ve gizli sakkadlarinin olup
olmadiginin degerlendirilmesi ve bulgularin saglikli grup verileriyle karsilagtirilmasi

amaclanmustir.
Calismanin hipotezleri;

1. Ho: Agir OSAS’1 bireyler ile normal bireyler arasinda lateral, LARP ve
RALP kanal ¢iftlerinde VOR kazang ve VOR kazang asimetri yiizdesi

acisindan fark yoktur.

Hi: Agir OSAS’l1 bireyler ile normal bireyler arasinda lateral, LARP ve
RALP kanal ciftlerinde VOR kazan¢ ve VOR kazang¢ asimetri yiizdesi

acisindan fark vardir.

2. Ho: Agir OSAS’l1 bireylerin VHIT sonucunda acik veya gizli sakkad
yoktur.

Hi: Agir OSAS’ 11 bireylerin vHIT sonucunda agik veya gizli sakkad vardir.

3. Ho: Agir OSAS’I1 bireyler ile normal bireylerin BKI degerleri agisindan
aralarinda fark yoktur.
Hi: Agir OSAS’I1 bireyler ile normal bireylerin BKI degerleri acisindan

aralarinda fark vardir.

Ayrica caligmada kullanilan ‘Hasta Tanima Formu’ ile bireyler hakkinda bilgi

sahibi olunup OSAS-BKI iliskisine vurgu yapilmustir.

Bu calisma ile OSAS tanmis1 alan hastalarin  vestibiiler sistem
degerlendirilmesinin VHIT ile yapilmasinin etkinligi ile ilgili bilgi edinilerek alana

katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Nefes aligverisinin uyku esnasinda durmasi ve oksijen satiirasyonunda diisme
ile karakterize bir uyku bozuklugu olan OSAS, uyku sirasinda iist hava yolunun
tamamen (apne) veya bir kisminin (hipopne) tikanikli§i sonucu meydana gelen gece
oksijen satiirasyonunda diislis ve giindiiz asir1 uykululuk ile devam eden klinik

tablodur (8).

OSAS insanligin ilk caglarina kadar uzanir. Yunan mitolojisine gore, nehir
tanricasinin kizt Ondine, sevgilisinin kendisini terk etmesinden sonra ona “uykuda
Olesin” demistir ve boylece literatirde uyku apnesi “Ondine Curse” olarak da
bilinmektedir (9). Bunun disginda Karadeniz Eregli’de Biiyiik Iskender doneminde
yasamis olan Dionysius’un ¢ok sisman oldugu, genellikle uyukladigi ve horladigs,
uyanmasi i¢in igne batirildig1 yani OSAS’1n belirtilerini tagidigr yazilmaktadir (10).
Yaklasik olarak seksen c¢esit uyku hastaliginin birbirinden ayrilmasinda ve OSAS
tanisinda altin standart olan polisomnografi (PSG), Gastaut ve arkadaslar1 tarafindan
1965 yilinda ilk kez kullanilmistir. Bu bozukluk, Guilleminault ve arkadaglarinin
1973’te OSAS adini kullanmas ile literatiirdeki yerini almistir (11). Ulkemizde OSAS
hakkinda yayinlanan ilk yayin 1973 yilinda Baris ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir
(12). Tirkiye'deki ilk uyku merkezi Dog. Dr. Erbil Goziikirmizi tarafindan Cerrahpasa

Tip Fakiiltesinde kurulmustur.

2.1.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Epidemiyolojisi

Ust solunum yolu tikanmasi ile olusan, uyku sirasinda nefes alisverisinin
durmasi obstriiktif (tikayici) uyku apnesidir (2). Uykuda solunum bozukluklarinin
biiyiik kismin1 uyku apne sendromu olusturmaktadir. Uyku apnesinin en yaygin tiirii
obstriiktif uyku apne sendromudur ve bu sendromun goriilme orant %84 tiir (13).

Klinik olarak apne, yetiskinlerde solunumun 10 saniyeden daha uzun siire kesintiye
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ugramasidir. Bu kesilme tam olarak degil de solunumda biiyiik bir oranda azalma (
%350 ve iizeri) seklinde oluyorsa buna hipopne denir (14). OSAS’1n goriilme siklig1
ile ilgili farkli cografyalarda yapilmis calismalar mevcuttur. Young tarafindan yapilan
calismada OSAS tanisinda altin standart olarak kullanilan PSG testi sonucu belirlenen
apne-hipopne indeksi (AHI) >5 olan kadinlarin sikhig1 %9, erkeklerin siklign %24
olarak bulunmusur (15). Ingiliz Stradling, 1995°te, seksenlerden itibaren yapilan siklik
arastirmalarin1  toplaylp AHI kriterleri iistinden degerlendirmistir (16). Bunun
sonucunda OSAS sikliginin %1-%5 araliginda oldugunu bildirmistir. Tiirkiye’de
OSAS sikligr ile ilgili caligmada ise horlamasi olan insanlarda saptanmis olan OSAS
sikliginin iilke niifusuna uyarlanmasiyla belirlenen OSAS prevalans: iilkemizde
%16.9-20.1 olarak tahmin edilmekte, 10 milyondan fazla OSAS’l1 birey oldugu
diisiiniilmektedir (17). Insan niifusunun hemen hemen %5’i OSAS’1n etkisindedir
(18). OSAS’1n en sik 40-50 yas arasi erkelerde ve ortalama % 4-8 oraninda goriildiigii
bildirilmektedir (19).

2.1.2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Risk Faktorleri

OSAS’ta en yaygin risk faktorleri; erkek cinsiyete sahip olmak, obezite, kas
gevsetici ilaclar, alkol ve sigara kullammmudir. Farkli cinsiyetlerdeki horlama
sikayetlerinde ve OSAS sikliginda hormonal faktorlerin etkisi olabilecegi
diisiiniilmektedir. Cinsiyet hormonlarinin OSAS gelisiminde 6nemli rol oynadigi
diisiiniilmekle birlikte hastaliin ortaya ¢ikisinda yiiksek testosteron seviyesinin sebep
oldugu bildirilmektedir (20). Premenapozal donemdeki kadinlarda uyku bozukluklari
seyrek goriilmektedir. Cinsiyetler arasi anatomi ve doku 6zelliklerindeki farkliliklar

da OSAS’ta 6nemli rol oynamaktadir (11).

Obezite ve horlama OSAS’taki en biiyiik risk faktorlerindendir. Orta yas
erkeklerde OSAS goriilme oran1 %4-9, kadinlarda ise oran %1-2 iken, bu degerler BKI
derecesine gore obez olan bireylerde 12-30 kat artis gostermektedir. OSAS’Ii
hastalarda BKI’yi diisiirmek uykuda solunum bozukluklarmin siddetini azaltmaktadir
(21). Hoffstein ve arkadaslarinin yaptigr calismada apnesi olan bireylerde apne

olmayan bireylere gore BKI ve boyun cevresi degerlerini belirgin olarak yiiksek



oldugu belirtilmistir (22). Ogretmenoglu ve arkadaslarinin calismalarinda basit
horlamal1 hastalarin boyun ¢evresinin orta ve agir OSAS’l1 hastalardan daha kiiciik
oldugunu saptamuslar; BKI’nin AHI ile en cok iliskili risk faktorii oldugu
bildirilmektedir (23).

Sigara ve alkol kullaniminin horlama ve apne sikligini arttirdigi yapilan
calismalarla gosterilmistir(24, 25) OSAS’l1 otuz hastanin iki yillik takibi ile yapilan
bir caligmada horlama ve apne sikliginin alkol kullanimi sonras: arttig1 gbzlenmekle
birlikte alkol kullanimi1 sonras1 6zellikle uykunun ilk bir-iki saatinde uykuda solunum
bozuklugunu siddetlenmesi ile arteryel oksijen diizeyinin azaldigi ve bunun alkol dozu
ile baglantili oldugu bildirilmistir (26). Sigaranin nazal kan damarlarinda biiziilmelere
sebep olmasi ile apne olusumuna neden olan risk faktorlerindendir (27). Arizona’da
yapilan bir calismada, 40-65 yas arasi erkek ve horlamasi olan 2187 kisilik bir grupta
obezitenin, tiitiin iirlinleri ve alkol aligkanliklarinin, sakinlestirici kullaniminin da risk

etmeni oldugu ortaya konmustur. (28).

Ayrica OSAS hipertansiyon, koroner hastaliklar, kalp krizi, kalp yetmezligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet olmak iizere sistemik hastaliklar ve inme

ile iliskisi bircok calisma ile gosterilmistir (11).

2.1.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Klinik Tan1

Uyku kayitlar1 sirasinda kullanilan solunumsal parametreler ilk kez 1972
yilinda Stanford Universitesi'nde calisiilmistir. Bu kayitlar ile birlikte OSAS’1n
giiniimiizdeki tanimi1 1973‘te Christian Guilleminault tarafindan yapilmustir (29). Ik
siniflandirma 1979 yilinda uyku hastaliklarinda ortak bir dil kullanmak, standart bir
tan1 ve tedavi yaklasimi belirlemek i¢in olusturulmustur. American Academy of Sleep
Medicine (AASM) tarafindan 1991 yilinda revizyona ugrayip International
Classification of Sleep Disorders-1 (ICSD-1) olarak giincellenmistir (30). Tiim uyku
ve arousal bozukluklar1 2005 yilinda tanimlanmistir. Uyku bozukluklar1 sekiz ana
baslik altinda toplanarak ICSD-2 olarak adlandirilmistir (31). AASM 2014 yilinda

mevcut siniflamay1 tekrar revize etmis ve her bolim sonuna izole semptomlar



ekleyerek ICSD-3 olarak tekrar yaymlanmistir. Son siniflama ile uykuda solunum

bozukluklar1 5 ana baslik altinda toplanmistir (32):
-Obstruktif uyku apne sendromu
-Santral uyku apne sendromu
-Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlari
- Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu
-Izole semptom ve varyantlar:
* Horlama
* Katatreni

Bu son simiflamada uyku ile ilgili solunum bozukluklar1 dort ana baslik altinda
toplanmisg, horlama ve katatreni ise izole semptomlar boliimiiniine eklenmistir. Yeni
‘Uykuda Solunum Bozukluklar1 Tablosu ICSD-3""iin tamami1 EK-4’te yer almaktadir.

PSG 1965 yilindan itibaren OSAS tanisinda kullanilmaya baslanmis olup hala
giiniimiizde yaygin sekilde kliniklerde yer almaktadir (29). PSG uyku sirasinda aym
anda bircok fizyolojik sinyalin kaydinin yapilarak, analiz edilmesi ve
degerlendirilmesi islemidir. PSG sirasinda elektroensefalografi (EEG) ile beyin
dalgalarinin, elektrookiilografi (EOG) ile goz hareketlerinin ve elektromiyografi
(EMG) ile kas tonusunun kaydi yapilarak uyku evreleri hakkinda bilgi saglanabilir.
Uyku, tiim memelilerde hizli g6z hareketleri [rapid eye movement (REM)]’nin
bulundugu ve hizli goz hareketlerinin bulunmadigr [non-rapid eye movement
(NREM)] iki farkli evreden olusur. Yetiskin bir insanda NREM ve REM evreleri, gece
boyunca 90-110 dakika siiren, 4-6 periyottan meydana gelir. Uyanikligin ardindan
NREM evresine, sonrasinda da REM evresine gecilir. Uyku siiresinin %75-80’ini
olusturan NREM evresi, 1968 yilinda yayimlanan Rechtschaffen ve Kales skorlama el
kitabina gore dort evreye ayrilir. Bunlardan NREM 1 ve 2 (Evre N1 ve N2) yiizeyel
uyku olarak tanimlanirken, NREM ii¢ ve dort (Evre N3 ve N4) yavas dalga uykusunu
olusturur. Amerikan Uyku Tibbi Akademisi’nin [American Academy of Sleep
Medicine (AASM)] 2007 yilinda hazirladig1, sonrasinda revize edilerek 2. versiyonu
yayimlanan (33) uyku ve iligkili olaylarin skorlama kitap¢iginda NREM uykusu,

dordiincii evre kaldirilarak ii¢ evreye (Evre NI, N2, N3) ayrilmistir. Derin uyku olan
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N3 evresi ¢ocuklarda biiylime faktorlerinin salgilanmasini saglarken, erigkinlerde
hiicre rejenerasyonu ve viicudun dinlenmesini saglamaktadir. Toplam uyku siiresinin
%20-25’ini olugturan REM (Evre R) uykusu ise hizli goz hareketlerinin oldugu,
rityalarin %80’ inin goriildiigii ve uykunun ikinci yarisinda yogunlasan evredir. Hafiza
ve 0grenmeye etkisi biiyiiktiir. Tiim bu uyku ve bozukluklart hakkinda pek cok veriye
ulasmamizi saglayan tetkik PSG’dir. OSAS’1in tanis1 apne-hipopne indeksinin bes
puan veya listiinde ¢cikmasi ve bulunan apne-hipopnelerin yarisindan ¢ogunun tikayici
nitelikte olmasi ile giindiiz uykulu olma veya uyku sirasinda bogulma hissi ile uyanma,
sik sik uyanmak, dinlendirmeyen gece uykusu, yorgunluk, konsantre olamama gibi
biligsel bozukluklardan en az ikisinin varliginda konur. Hastalik siniflandirilirken
AHI’den yararlamlir. Yapilan PSG sonucunda AHI<5 olan kisiler basit horlama
grubunda degerlendirilir. Hastaligin derecesini belirlemek icin alinan AHI diizeyleri
5-15 aralig1 hafif diizey igin, 16-30 aralig1 orta diizey i¢in, AHI>30 ise agir diizey igin
siiflandirilir (32). Siniflandirma Tablo 2.1.”de bulunmaktadir.

Tablo 2.1. AHI degerine gére OSAS smiflamast tablosu.

OSAS SINIFLAMASI DEGER ARALIGI
NORMAL AHI <5

HAFIF AHI 5-15

ORTA AHI 16-30

AGIR AHI> 30

OSAS i¢in ICSD-3 tani kriterlerine gore; Tablo 2.2.”de yer alan kriterlerden A
ve B kriterleri ile birlikte veya C kriteri bulunmalidir (32).



Tablo 2.2. OSAS tani kriter tablosu.

A. Asagidaki belirtilerden biri veya daha fazlasinin bulunmasi

1. Giin boyu uyku hali, yorulma hissi, uykunun yetmeme durumu, insomni

2. Hastanin uyku sirasinda nefes alamama veya nefes kesintisi ile uyanmasi

3. Hastanin birlikte uyudugu kisi veya harici biri tarafindan habitiiel horlama,
uyku esnasinda nefes kesintisi veya iki belirtinin birden tanimlanmasi

4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, atrial fibrilasyon, konjestif kalp
yetmezligi, inme, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya kognitif

disfonksiyon olmasi

B. PSG veya sinirli parametreli cihazlar (OCST) ile tutulan kayitta; altmis dakika
icerisinde bes veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya solunum

eforu ile iligkili arousal (respiratory effort related arousal-RERA ) tanilanmasi

C. Belirtilerden bagimsiz olarak PSG veya OCST ’de altmis dakikada en az 15

obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya RERA saptanmasi tani i¢in yeterlidir.

Hava yolunun kapanmasina neden olan temel anatomik 6zellikler OSAS’11 has-
talarda goriilmektedir. Ozellikle iist solunum yolu dar olan bireylerde genis olanlara
gore tikanmaya daha elverislidir. Hava yolunu ¢evreleyen yumusak dokular, iist solu-
num yolu tikanmasi i¢in risk olusturmaktadir. Ayrica bireyin durus sekli, yergekiminin
etkisi ile iist solunum yollarinin seklini etkileyerek OSAS’1n postiirden etkilenmesine
neden olmaktadir. En sik sirt iistii yatis sirasinda, dil ve palatal yapilar arka yonde yer
degistirerek, akciger hacminin azalmasina yol acar ve hava yolu kesit alaninin azalma-
sina sebep olmaktadir (34). OSAS’ta kadinlarin erkeklere oranla tiim yas gruplarinda
riskin 1/3 oldugu bildirilmistir (35) . OSAS goriilme riski BKI degeri 29’dan biiyiik
olan bireylerde 8 ila 12 kata kadar artmakta oldugunu, bunun da obezitenin OSAS’a
etkisinin goz ardi edilemeyecek kadar cok oldugunu gostermektedir. Obezitesi iist
ekstremitede olanlar ile BKI degeri 40’dan yiiksek morbid obezlerde risk yiikselir. Bo-
yun cevresi erkekler i¢in 43 cm, kadinlar i¢in ise 38 cm’den genis olmasi iist hava
yolundaki yumusak doku kitlesinin fazlaligindan olup OSAS icin risk faktoriidiir. Ay-

rica Boyun cevresi genisligi artan olgularda cilt kalinlig1 da artar (36).



2.1.4. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Tedavi

OSAS’ta tedavi yontemleri; medikal tedaviler, davranigsal tedaviler, agiz ici
araclar, cerrahi tedavilerdir. Tiim OSAS hastalari i¢in en etkili tedavi modeli pozitif
havayolu basinci (PAP) tedavisidir. Biitiin hastalara ilk secenek olarak onerilmelidir.
PAP cihazlar iist hava yoluna pozitif basing uygulayarak uyku sirasinda iist hava yo-
lunun acik kalmasini saglar. Ayrica akciger voliimleri ve 6zelliklede fonksiyonel rezi-
diiel kapasiteyi arttirarak iist hava yollarinin stabilizasyonunu saglar. PAP tedavisi sii-
rekli (CPAP), bilevel (BPAP) veya ototitrasyon (APAP) seklinde verilebilir. PAP te-
davisi karar1 alinan tiim olgularda kulak burun bogaz konsiiltasyonu gerekmektedir
(37). OSAS tanis1 alan hastalarin yarisinin PAP tedavisini reddettikleri yapilan calis-
malarla gosterilmistir (38).

Davranigsal tedaviler kilo verme, supin yatisi diizeltme, alkol, sedatif ilaglar ve
sigaranin birakilmasidir. Yapilan calismada %10 kilo artis1 ile AHI’de %30’luk bir
artis oldugu, %10-15 oraminda kilo kayb1 ile AHI’de %50 oraninda azalma meydana
geldigi bildirilmektedir. (39). Basit horlama, hafif-orta OSAS, pozisyonel OSAS has-
talarinda, orta ve agir OSAS olup PAP tedavisini istemeyen veya uyum saglayamayan
hastalarda agiz i¢i araclar kullanilabilir. Agiz i¢i araglarin esas islevi dilin, farinksin
arka duvarina yaklagsmasini ve tikanikliga sebebiyet vermesini dnlemek, havayolunu
genisletmek, kas islevlerini diizenleyerek iist solunum yolunun tikanmasini 6nlemek-
tir. Tedavide yan etkiler; bulanti, tiikriik artis1, dislerde, dis eti ve ¢ene agrisi, dis kay-
masi, dis kaybi, uykuzluk ve uykuya gecmede zorluk, agiz i¢i ve bogazda kuruluk,
kas agris1 gibi siralanabilir (40). OSAS tedavisinde cerrahinin yeri sinirli olmakla bir-
likte tikanikliga yol acan farkli anatomik bolgelere yonelik cesitli cerrahi miidahaleler
yapilmaktadir. Buruna konka cerrahisi, nazal valf cerrahisi, septoplasti, orofarenkse
uvulektomi, tonsillektomi, uvulopalatofaringoplasti, dil kokii, dil ve hyoide mid-line
glossektomi, uvulopalatoplasti, radyofrekans, trakeaya (trakeostomi) yonelik operas-

yonlar yapilabilmektedir (41).



2.1.5. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Neden Oldugu Problemler

Giin i¢i uykulu hissetme ve bitkinlik uyku bozukluklarinin sik goriilen
semptomlaridir. OSAS!a bagli uyku boliinmeleri ve yineleyen oksijensiz kalma bir¢ok
soruna sebebiyet vermektedir. Diizensiz uykunun diger belirtileri i¢cinde; sabahlari
yorgunluk, bas agrilari, unutkanlik ve olaylar1 yorumlamada giicliik, odaklanamama,
giirtiltiilii horlama, cinsel fonksiyon bozukluklari, giinliik is basariminda azalma yer
alir. OSAS’1n neden oldugu bu durumlar kaza risklerini arttirarak hayat kalitesini

etkiler.

OSAS’1n neden olabilecegi sonuglara bakildiginda kardiyovaskiiler, pulmoner,
metabolik ve endokrinolojik, noropsikiatrik, gastrointestinal, hematolojik,

sosyoekonomik ve son olarak da ani 6liim riski goriilmektedir.

Kardiyovaskiiler sonuglarda hastalarin biiylik kisminda ritim bozuklugu, apne
esnasinda bradikardi veya apnenin gecmesi ile gozlemlenen tasikardidir. Apne
esnasindaki oksijen satiirasyonu ile bradikardi derecesi baglantilidir. Nadiren
ventrikiiler tasikardi veya ani 6lim vakalar1 meydana gelebilir (42). Apnelere bagh
kardiyak problem olarak hipertansiyon, kalp yetmezlikleri, koroner arter hastaligi,
serebro vaskiiler olaylar goriilebilmektedir. Inmeli hastalarin %45-90’ninda OSAS
saptanmistir. OSAS olan hastalarda inme riski saglikli gruba gore daha fazladir.
OSAS’larda serebral kan akiminda azalma olmasi nedenti ile inme riski yiiksektir (42).
OSAS’larda %22-75 oraninda giindiiz uyku hali goriiliir ve trafik kazalarina sebebiyet
verme riski saglikli bireylere gore yedi kata kadar artmaktadir. OSAS’li grubun
yaklasik yiizde ellisi hayatlar1 boyunca bir veya daha fazla trafik kazasina karistigi ve

bu risk alt1 kat fazla oldugu bildirilmektedir (43).

2.1.6. OSAS Vestibiiler Sistem Iliskisi

OSAS’ta tekrarlayan apneler oksijen satiirasyonunda siirekli bir diisiise neden
olmakta ve bu diisiis bireyde hipoksiye yol agmaktadir. Hipoksik kalan bir bedende
kandaki oksijen kalitesinin diismesi ile bir¢ok sistemin fizyolojisinde bozulmalar
meydana gelmektedir (44). Bunun sonucunda kardiyak sorunlardan ani 6liime, bas

agrisindan is ve trafik kazalarina insan hayatimi etkileyen bircok durum meydana
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gelmektedir. Bu oksijenlenememe sebebiyle vestibiiler sistemin de etkilendigi
literatiirde bildirilmistir (5). Uyku boliinmesi ve uyku yoksunlugu OSAS’ta hafiza

bozukluklari, dikkat-motor beceride azalma gibi bilissel bozulmalara sebep olmaktadir

(1).

Periferik vestibiiler fonksiyonun tek tarafli kaybinda; okiilomotor, postiiral ve
duyusal bozukluklar ortaya ¢ikar. Etkilenen kulaktan uzaklasan hizli fazlarla ritmik,
esas olarak yatay goz hareketlerinden olusan kuvvetli bir okiiler nistagmus, etkilenen
tarafa diismek, ayakta durmakta ve yiirlimekte zorlanmak gibi postiiral semptomlar ve
giicli bir bas donmesi bulgusu goriilmektedir (45). Vestibiiler sistem
degerlendirilmesinde bir¢cok farkli test bataryasindan yararlanilmaktadir. Bu test
yontemleri; rotasyon testleri, postiirografi, vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel
(VEMP) testi, videonistagmografi (VNG), elektronistagmografi (ENG), kalorik ve
video head impulse (VHIT) testtir. Bu c¢alismada vHIT kullanilarak bireyler
degerlendirilmislerdir. Bu iligskinin daha iyi anlasilmasi i¢in vestibiiler sistemi ayrintil

olarak inceleyelim.

2.2. Vestibiiler Sistem

Bas pozisyonlanmasi ve viicut dengesinin saglanmasi i¢in gerekli uyarilar i¢
kulaklarin her ikisinde de mevcut olan vestibiiler u¢ organlar aracilifiyla
saglanmaktadir. Vestibiiler sistem i¢ kulaktaki reseptorler araciligiyla basin yer cekimi
etkisindeki konumu ve bas hareketlerini algilar, hareket halinde dahi net gérmeyi

saglar ve her durumda dengenin korunup siirdiiriilmesinden sorumludur (46).

Santral sinir sistemi dengeyi saglamak i¢in; kas-iskelet sistemi, géorme, i¢ kulak
sistemlerinden gelen bilgileri kullanir. Yercekimi, kafanin bosluktaki konumu,
viicudun biitiin hareketleri ve konum degisiklikleri vestibiiler sistem sayesinde fark
edilmektedir. Denge sadece i¢ kulagin sagladigi bir duyu olmamakla birlikte; gozler,
deri ve eklemlerde yerlesmis olan derin duyu sistemi (propriyoseptif sistem) ile birlikte
bilgiler alinir. Alinan bilgiler, merkezi sinir sisteminde islenerek viicudun konumuna
ve her tiirlii hareketine uyumlu olarak komutlar ile durusu saglayan kaslara iletilir.

Konum ve hareket bilgisi ise i¢ kulaklarm her ikisinde de bulunan vestibiiler
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organlarca iletilmektedir. Bakilan noktaya gozlerin sabitlenmesi, farkli viicut
kaslarinin tonusunun ayarlanmasi gibi bircok mekanizma ile viicut konumunu korunur

ve denge saglanmaktadir (47).

2.2.1. Vestibiiler Sistem-Embriyoloji

Intrauterin i¢ kulak gelisimi hamileligin iiciincii haftasinda baslar, 25. haftaya
kadar devam eder. Noroektoderm ve ektodermden otik plakod {igiincii ve dordiincii
haftalarda, otik vezikiil ise dordiincii haftanin sonunda ortaya ¢ikar. Otik vezikiilden
utikiiler ve sakkiiler odaciklar olusur ve bu utrikiiler odacik daha sonra utrikiil ve
semisirkiiler kanallar1; sakkiiler odacik ise sakkiil ve kokleayr olusturur. Sakkiil ile
koklea zaman i¢inde birbirlerinden ayrilir ve aralarinda ductus reuniens adi verilen ¢ok
kiiciik bir baglant1 kalir. Endolenfatik bosluk, ektoderm kokenli epitelle ortiiliidiir.
Vestibiiler duyu epiteli de ektodermden koken alir ve farklilasarak ii¢ adet krista (her
bir semisirkiiler kanalda birer adet) ile iki adet makiilay1 (sakkiil ve utrikiilde birer
adet) olusturur. Endolenflatik kese ve aquaduktus vestibiili dogum sonrasinda

gelisimini siirdiiriir (47).

2.2.2. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Petr6z kemiginin icinde bulunan vestibiiler sistem periferal ve santral olarak
iki boliimden olusur. Periferal kisim i¢ kulaktaki end organ ve vestibiiler sinirden
olusur. End organ kemik ve zar labirentten olusmaktadir. Zar labiretin i¢i endolenf,
zar- kemik labirent aras1 ise perilenf adli siv1 ile kaplidir. Santral kisim ise dort adet

vestibiiler niikleus ile baglantilarindan meydana gelir (48).

SSK (ii¢ adet), vestibiil ve koklea kemik labirenti meydana getirir. Ici perilenf
adli siv1 ile doludur. Perilenfin kimyasal yapisi beyin omurilik (BOS) sivisi ile
benzerlik gosterir (yiiksek Na/K orani). Kemik labirentin orta kism1 oval pencerenin

i¢ kismina yerlesmis olan vestibiil adim1 alir. Vestibiiliin anteriorunda koklea-
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posteriorunda SSK’lar yer almaktadir. Kemik labirentin i¢ini zarimsi yapida olan

membrandz labirent sarmistir.

Zar labirent vestibiil icinde bulunan otolit organlardan utrikulus ve sakkulus ile
vestibiil posteriorundaki {i¢ adet SSK kemik labirentin icine yerlesmis olan zar
labirente ait yapilardir. Zar labirent kemik labirenti takip eder ve kemik labirentle
arasinda perilenf, kendi icinde endolenf bulunan yapidir. Perilenfin aksine endolenfte

yiiksek K/Na oran1 vardir (49).

Vestibiil kemik labirentin orta kisminda bulumakla birlikte kavitesi, oval
pencerenin medial kisminda yerlesmistir ve bu vestibiiliin anterior kisminda koklea,
posterior kisminda ise SSK’lar bulunur. Vestibiiliin girisinde ise hafif diizlesmis oval
bir kese olan utrikulustur. Medial duvari vestibiiliin medial duvarina; lateral duvari
oval pencere karsisinda lateral SSK 6n tarafina tutunmaktadir. SSK’lar utrikulustan
baslayarak yine utrikulusta sonlanir (50). Sakkulus ise vestibiiliin On-i¢ kisimda
bulunur. Utrikulus makulas1 horizontal diizlemde yerlesmis iken sakkulusun makulasi
vertikal diizlemdedir. Boylece utrikulus horizontal diizlemdeki hareketlerden
etkilenirken sakkulus vertikal diizlemdeki hareketlerden etkilenir. Utrikulusun tersi

sakkulus makulas1 kemik labirente sikica yapigsmis durumdadir (51).

Lateral (horizontal), anterior (superior), posterior (inferior) olarak iicer adet
SSK her iki i¢ kulakta ve vestiiliin posteriorunda bulunurlar. SSK’larin hepsinin
birbiriyle yaklasik olarak dik ag¢1 yaptiklar1 bilinmektedir. Bir kulagin anterior kanali
diger taraftaki posterior SSK ile paralel sekilde yerlesmistir. Lateral SSK, oturur veya
ayakta iken ve basin tam karsiya bakar pozisyonunda, horizontal diizlemle 30 derece
ac1 yapacak sekilde bulunur. Anterior ve posterior kanallarda vertikal diizlem ile 45
derece a¢1 yaparak yerlesmislerdir. Ek olarak bir kulagin anterior kanal1 kontralateral

taraftaki posterior kanal ile paralel sekilde yerlesmistir (52).

Ewald yasalar1 endolenf hareketlerinin olustugu kanal ile goz ve bas hareketleri
arasindaki etkilesim iligkisini agiklamaktadir. SSK’larda, endolenf akiminin yonii ile
ilgili ii¢ adet kural vardir. Birinci yasasina gore kanalin uyarilmasiyla meydana gelen
goz hareketleri, o kanal ile ayn1 diizlemde ve endolenf akimi ile ayn1 yondedir. Ikinci
yasasinda ise lateral SSK’da ampullofugal endolenf akiminin yanitlari, ampullopedal

endolenf akiminin yamtlarina gore daha biiyiik yanit olusturur. Ugiincii yasada ise
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anterior SSK ve posterior SSK’larda ampullofugal endolenf akiminmi cevaplari,

ampullopedal endolenf akiminin cevaplarina oranla oldukca biiyiiktiir (53).

Vestibiiler Sinirler

Sinir lifleri sinir ug¢larinin bir araya gelmesi ile meydana gelir, tiyli
hiicrelerden gelen uyarilar1 bu sinir u¢lari almaktadir. Utrikiil makiilas: ile lateral
SSK’lardan iletilen lifler siiperior vestibiiler siniri ve sakkiil makiilasi ile posterior
SSK ampullasindan iletilen lifler inferior vestibiiler siniri olusturmaktadir. Tim

bunlarin birlesmesi ile VIII. kranial sinir meydana gelir. (54).

Vestibiiler Sistem Beslenmesi

Vestibiiler sistem a. labyrinthi (a.auditiva interna/ internal auditory artery)
tarafindan beslenir. Bu damar, genellikle a. cerebelli inferior anterior’un (AICA) bir
daldir; ancak a. Basilaris (basilary artery) ve nadiren de a. Cerebelli superior’dan
(superior cerebellar artery) koken alabilir. I¢ kulaga girerken a. labyrinthi, a.
vestibularis anterior (anterior vestibular artery) ve a. cochlearis communis (common
cochlear artery) dallarina ayrilir. A. Cochlearis communis, a. vestibulocochlearis
(vestibulocochlear artery) olarak devam eder; a. vestibulocochlearis ise a. vestibularis
posterior (posterior vestibular artery) dalim verir. A. vestibularis anterior, anterior ve
lateral SSK’1, utrikiilii ve sakkiiliin kiiciik bir kismin1 besler. A. vestibularis posterior
ise vestibiiliin medial yiizii boyunca seyrederek posterior ampullay1 ve sakkulusun
biiylik boliimiinii besler. Arteriyel dagilim genellikle bu sekildedir; ancak labirentin
venoz kan dolasimi kisiden kisiye degisiklik gosterebilir (47). Internal auditory artery
veya dallarindan birinin ttkanmas1 isitme sinir fonksiyonlarina cok zarar verir. i¢ kulak

iskemiye ¢ok duyarlidir (55).

2.2.3. Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sisteme ait bas hareketlerine karsi rol alan bes 6nemli mekanizma

bulunmaktadir. Bunlardan {ii¢ii; SSK’in ampullalarina yerlesik bulunan krista ve
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kupula cifti olup, digerleri; utrikulus ve sakkulusun makulalarindaki duyarl sistemdir.
Ampulla, her semisirkiiler duktusta krista ampullaris ve sensoriyel noroepitelyum
icerir. Ampulla tiiy hiicrelerinin gémiilii oldugu jelatinimsi bir madde kupula ile
ortiiliidiir. Tiiy hiicrelerinin rotasyonun tersi yone dogru hareket etmesi kupulanin
konum degisikligine sebep olan endolenf hareketi ile gerceklesir. Buna rotasyonel
akselerasyon denir. Kupula mukopolisakkarit yapidadir. Elastik bir membran
ozelligindedir. Ampulla tabaninda cristadan baslayip tavana kadar devam eder. Ozgiil
agirhig etrafindaki endolenfle esittir. Utrikulus ve SSK arasinda sivi gegisine izin
vermez. Acisal hareket sirasinda endolentle beraber hareket ettiginden etkilenir ancak
dogrusal harekette endolenf hareket etmediginden etkilenmez. Utrikiil ve sakkiilde
bulunan sensoriyel epitele ise makiila denir. Otolitik organlarin i¢ yiiziinde yerlesiktir.
Utrikiiler ve sakkiiler makiilalarin tiiylii hiicrelerinin yapisal ozellikleri oldukca
benzerdir (47). Tiiyli hiicreler ile bunlarin iizerlerini kaplayan jelatinimsi bir
tabakadan olusurlar (otolitik membran). Tabaka tizerinde otolitler bulunmaktadir. Tip
1 ve Tip 2 tiiylii hiicreler bu yapilardaki reseptorlerdir. Makuladaki otolitik membranda
ve ampulladaki kristalarda Tip 1 ve Tip 2 tiiylii hiicreler bulunmaktadirlar. Frekansi
yiiksek olan bas hareketlerine Tip 1 hiicreler, siklig1 diisiik olanlara ise Tip 2 tiiylii
hiicreler etkilesim gosterirler (56). Tip I hiicreler kadeh seklinde, Tip 2 hiicreler ise
silindirik sekildedirler (57). Hiicrelerin iizerinde bir adet kinosilyum ile cok sayida
sterosilya bulunur. Stereosilyalarin cevresinde bulunan tabaka kutikuler tabaka, igte
bulunan tabaka ise hiicre ile birliktedir (51). Stereosilyalar ile endolenfin hareketi
kinosilyuma dogru olup hiicrede depolarizasyona neden olur. Kinosilyum ile
sterosilyalar arasinda destek hiicreleri vardir. Sterosilyalarin boyu kinosilyumdan
uzaklastikta kisalir. Kinosilya lateral kanalda ampullaya dogru dizilimli bulunup
ampullopedal akim sayesinde vestibiiler uyar1 olusur. Kinosilyalar anterior-posterior
kanallarda ise ampullanin zittinda dizilidir. Ampullofugal akim uyarilma meydana

getirirken, ampullopedal akim baskilama meydana getirir (57).

Vestibiiler Cekirdekler

Vestibiiler ¢cekirdeklerin lokalizasyonu, beyin sapinda yaklasik olarak medulla
ile pons arasindadir. Iki tarafta da olmak iizere superior, inferior, medial ve lateral 4’er
adet vestibiiler cekirdek bulunur. Lateral ve inferior vestibiiler c¢ekirdekler

vestibulospinal refleksler i¢in 6nemli bir ara durakken, superior ve medial ¢ekirdekler
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vestibulookiiler refleksler icin énemlidirler. Superior vestibiiler ¢ekirdek dordiincii
ventrikiilin 6n u¢ kismina yerlesik konumdadir. Superior vestibiiler cekirdek
SSK’dan gelen VOR’un ana yonlendirici c¢ekirdegidir. SSK kanallarin krista
bolimlerinden gelen lifleri alir, efferentleri de her iki tarafta medial longitudinal
fasikulus ile okiiler motor ¢ekirdeklere gider, ayrica serebelluma giden efferentleri de
vardir. Medial vestibiiler ¢ekirdek siiperior vestibiiler cekirdegin alt kisminda bulunur
ve en biiyiik vestibiiler ¢ekirdektir. Medial vestibiiler ¢ekirdek, VOR’a 6nemli SSK
verilerini toplar. Bununla bilikte kas kasilmasini saglamak amaciyla, vestibiilospinal
traktusa vestibiiler sinyalleri yollar (58). Inferior vestibiiler cekirdek otolitik
organlardan gelen lifleri alir ve bu ¢ekirdekteki bazi hiicreler vestibiilospinal yollarin
olusumuna katilirlar. Bircogu ise serebellum ile baglantilidir. Lateral vestibiiler
cekirdek ventral pargast utrikulus makulasi ve semisirkiiler kanallardan primer
vestibiiler uyarilart alir, ayn1 zamanda bu kisim vestibulookiiler baglantilarla ilgilidir.
Dorsal kisim ise serebellum ve spinal korddan uyari alir, bu hiicrelerin aksonlari lateral
vestbulospinal traktusa ulasir. Bu traktus ekstremite kaslarinin innervasyonunu
saglayan tonik uyarim i¢in 6nemlidir (54). Serebellum vestibiiler ¢ekirdeklerden gelen
bilgilerin organizasyonunun saglandigi onemli bir yap1 olmakla beraber, cogu hizli

viicut hareketleri gibi, dengeyi saglamada da sorumlu bir organ gibi ¢alisir (59).

2.2.4. Vestibiiler Refleksler

Vestibiilo-Okiiler Refleks

En temel gorevi bas hareket halinde iken goziin sabit bir goriintii elde etmesini
saglamaktir. Kafa one, arkaya ya da yanlara dogru hareket ettirildiginde, saga-sola
dondiiriildiigiinde gozlerin diizgiin bir bakis elde etmesi ve goriintiiniin retinada
sabitlenmesi i¢in otomatik olarak diizeltilmesi gerekir. Refleks yollarinin temeli olan
vestibiiler duyusal yapilara gore, kanal-okiiler ve otolit-okiiler refleksler olarak alt

bagsliklarda toplanabilir (56);
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Kanal-Okiiler Refleks:

SSK’1n ampullasinin uyarilmasi ile baslar. Uyarilan kanal, o kanalin diizlemindeki
kasin kasilmasina sebep olur. (Flouren kanunu) (58). Anterior SSK’da uyar1 arttifinda,
sinyaller ipsilateral superior vestibiiler ¢cekirdege, oradan da kontralateral okiilomotor
cekirdege gider. Bunun sonucunda gozlerin yukari ve asagi sekilde torsiyonel donmesi
goziin ipsilateral superior rektus kasi ile kontralateral inferior oblik kaslar1 kasilmasi
ile gerceklesir. Lateral SSK’da uyar1 arttifinda, ipsilateral medial vestibiiler cekirdege,
oradan kontralateral abdusens ¢ekirdege ve ipsilateral okiilomotor ¢ekirdege gider. Bu
sayede ipsilateral medial rektus ve kontralateral rektus kaslar1 kasilir ve gozler karsi
tarafa dogru birlikte esit sekilde hareket ederler. Posterior SSK’da ise sinyaller
ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege, oradan da kontralateral trochlear ¢cekirdege ve
kontralateral okiilmotor ¢ekirdege gider. Boylece goziin ipsilateral superior oblik kasi

kasilirken kontralateral inferior rektus kaslart kasilir. Gozler asag1 ve karsiya cevrilir

(60).

Otolit-Okiiler Refleks

Otolit organlar olan sakkulus ve utrikulustan kaynaklanan uyarilar, SSK’lara
gore daha kiiciik ve vertikal diizlemdeki goz hareketlerine neden olmaktadirlar. Otolit
okiiler reflekslerin, gozlerin es yatay diizlemde hizalanmasina yaradig
distiniilmektedir. Bu organlarin patolojilerinde ‘okiiler tilt cevab1’ olarak
isimlendirilen gozlerin biri yukar1 diger goziin ise asagiya kaymasi, hareket sirasinda
digerine gore altta kalmasi ve ayn1 yone olan dairesel torsiyonel géz hareketi seklinde

tic adet bulgu meydana gelir (53).

Vestibiilospinal Refleks

Gorevi viicudu stabil ve dengede tutmaktir. Bu refleks su sekilde calisir;
SSK’lar ve otolit organlar kafa bir tarafa dogru egildiginde uyarilir. Endolenfin
hareketi kupuladaki tiiy hiicrelerinde uyarilmaya sebebiyet verir. Vestibiiler sinir ve

cekirdekler etkinlesir. Vestibiiler ¢ekirdeklerden lateral ve medial vestibiilospinal yol
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cikar. Medial yol servikal seviyeye uzanirken lateral yol ise medulla spinaliste sakral
seviyeye uznir. Bu yollarla inen uyaricilar, govdeyle ekstremitelerin ekstansor
kaslarinin tonusunu gii¢lendirerek yer cekimine karsi durusu saglarlar. Diismeyi
engellemek i¢in viicut hareketlerinde, bas dengesi ve postiiral stabilitenin saglanmasi

amaciyla bir refleks meydana getirirler. iste bu refleks vestibiilospinal reflekstir (59).

2.3. Video Head Impulse Test (vHIT)

Bas itme testi (Head impulse test, HIT) Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988
yilinda tanmimlanmis olan, bilateral VOR’un degerlendirilmesinde ve tek tarafli
vestibiiler patolojilerin tammmlanmasinda kullanilan hizli-pratik bir testtir (48). Yatak
bas1 HIT ile basa kisa siireli ve hizli itme hareketleri uygulanirken, gézden elde edilen

bulgular degerlendirilmektedir (61).

Test yapilirken hekim hastanin oniinde ayakta durarak iki eliyle hastanin bagini
yanlardan kavrar ve basi 30 derece one egerek lateral kanalin yere paralel olmasini
saglar. Hasta ise hekimin yiiziinde sabit bir noktaya odaklanir. Ardindan hastanin basi
daha once tahmin edemeyecegi tarafa dogru hizl, pasif sekilde saga-sola 20-30°"yi
gecmeyecek acilarla hareket ettirilir. Hasta gozlerini sabitledigi noktadan ayirip sonra
tekrar ayn1 noktaya geri donen bir hareket yaparsa bu diizeltici harekete sakkad pozitif
denir ve bu pozitif cevap, VOR un o tarafta azaldiginin veya kesildiginin gostergesidir.
Horizontal kanallar gibi vertikal kanallar da kendi eksenlerinde yapilan bas itme
hareketleri ile test edilebilirler (62). HIT, yatak basi uygulanan bir test olmasinin
yaninda, testi yapan kisinin gozlemlerine bagli subjektif bir testtir. Testin daha objektif
ve dogru sekilde kullanilabilmesi amaciyla test sirasinda videonistagmografiyle
birlikte uygulanmasinin objektif sonuclar verecegi diisiiniilmiistiir. Bu diisiinceyle bas
hareketleriyle birlikte olusan goz hareketlerinin yiiksek ¢oziiniirliiklii bir kamera ile
hizli kayit edilebilmesini saglayan, gizli sakkadlarin tespitinde 6nemli bir yere sahip
VHIT gelistirilmistir  (63). SSK’larin  fonksiyonunun degerlendirilmesinde
kullanilacak en konforlu uyar1 bas hareketleri ile yapilan uyarnidir (61). Video
gozliiklerin kullanilmasi ile bas hareketine karsilik gelen goz hareketleri belirlenir ve

kazanglarin objektif olarak bulunmasi saglanir. Goz hareketlerini belirlemek ig¢in
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gozliikte bulunan kamera goz pupiline odaklanir ve hizli géz hareketlerini tespit
ederken kameradaki jiroskop ise bas hizim1 Olcerek bas hizi ile goz hizi dogrudan
karsilastirilir. G6z hiz1 egrisinin altinda kalan alan, bas hiz1 egrisinin altinda kalan alan
ile kiyaslanir. Bu da cevabin kazancimi gostermektedir. Eger uyariin ipsilateral veya
kontrlateral tarafinda tasinan afferent bilgi yeterli degilse VOR kazancinda azalma
olur. vHIT kameras1 hizl1 goz hareketlerini yakaladig: icin hem overt hem de covert

sakkadlarin yakalanmasina olanak verir (64, 65).
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Sekil 2.1. Lateral, LARP ve RALP kanal vHIT goriintiisii.

Bas hareketi ile aym1 hizda ve ters yonde meydana gelen goz hareketleri ile
hedef noktaya bakan kisinin basi ne tarafa itilirse itilsin gozler hedef noktaya bakmaya
devam eder. SSK’nin kristalarinin uyarilmasi ile olusan VOR’un devreye girmesi ile
g6z hareketleri olusur. Normalde, g6z hizi ile bas hiz1 esit olacagindan VOR kazanci
bir olmalidir. Fakat, VOR kazanci1 birden diisiik cikmigsa bas hareketi ile gz takibinin
odaklanilan noktadan kaydigi ve bu anormalligi diizeltmek i¢in ters yonde hareketlerle

diizeltici sakkad hareketler meydana getirdigi gozlenir. Bu sakkadlar bas itme
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sirasinda uyarilan kanaldaki periferik bozuklugun sonucunda olusan acik sakkadlardir
(overt saccad), eger sakkadlar bas hareketi sirasinda aciga c¢ikiyorsa gizli (covert)
sakkad olarak ortaya ¢ikmaktadir (61). Bu sakkadlarin ¢iplak gozle goriilmesi oldukga
zordur ve bu durum HIT’in en biiyiik klinik dezavantajlarindandir ancak vHIT ile
goriilebilmektedir. VOR, yiiksek ivmeli ve ani bas hareketleri ile 6l¢iilebilmektedir ve
boylece alt1 SSK degerlendirilebilmektedir (66). Yavas fazli dengeleyici goz hizinin
bas hareket hizina oram1 VOR kazanci olarak tanimlanir. Vestibiiler fonksiyon
bozuklugu olmayanlarda VOR kazanci 0.79 ve daha {izerinde olarak tanimlanmistir
(67). Yapilan bir calismada VOR kazancinin normal degerinin iist sinirim1 1.21 alt
siirini 0.83 olarak bildirilmistir (68). VOR’da bozulma vestibiiler kazancin azalmasi
ve sakkad goriilmesi ile meydana gelir. Bu sakkadlar ya goriinmeyen (covert sakkad)
ya da goriinen (overt sakkad) seklinde olur. Covert sakkadlar bas hareketi sirasinda
olusurken overt sakkadlar bas hareketinin sonunda meydana gelirler. Hasta hedef
noktaya odaklanamazsa vestibiiler sistem, bakisi sabitlemek, hareket ediyormus
hissini azaltmak icin hedefe tekrar odaklanarak yakalama sakkadini olusturur. Bu
yakalama hareketi covert sakkad dedigimiz sakkadtir. Eger gozler hedefi
yakalayamazsa ve bas—goz pozisyonlari arasindaki siire uzarsa, gozleri hedef iizerine
getirmek icin sekonder yakalama sakkadlar1 olusur ve bunlar vestibiiler yetersizligin
gostergesi olan overt sakkadlardir (69). Sekil 2.2.°de agik ve gizli sakkadlarin
goriildiigi vHIT goriintiisii bulunmaktadir. Siyah dalga bag hareketini yesil dalga goz

hareketini belirtmektedir. Kazancin diistiigii goriilmektedir.

Kokten ve arkadaslarinin bu konudaki bildirimleri ise tek tarafli vestibiiler
bozuklugu olan bireylerde, etkilenen tarafa dogru goz hizi bas hizini takip edemeyerek
kazang diisiisii goriiliirken bozukluk olmayan tarafta kazan¢ da normaldir. Bozuklugun
oldugu tarafta acik ve gizli sakkadlar da goriilebilmektedir. Cift tarafli vestibiiler
bozukluklarda ise kazanclar diiser, yiiksek amplitiidlii acik ve gizli sakkadlar goriiliir.
VHIT siiperior ve inferior vestibiiler sinir iizerindeki etkilenim hakkinda bilgi

vermektedir (70).
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Sekil 2.2. Sakkad bulunan lateral kanal vHIT goriintiisii.

VOR’un simetrisinin belirlenebilmesi i¢in kazanc asimetrisi hesaplanmalidir.
Kazang asimetrisi, Jongkees formiiliine gére hesaplanmaktadir (71). Formiil asagidaki
gibidir;

Kazang asimetrisi = (Sol taraf kazanc1 — Sag taraf kazanci) / (Sol taraf kazanct + Sag

taraf kazanci) *100

Uygulama agisindan farkli fakat mantik olarak ayni olan, goz hareketlerini be-
lirlemede altin standart olarak kabul edilen *‘scleral search coil’’ teknigi de bulunmak-
tadir. Bu test yonteminde elektromanyetik sistem sayesinde goze kontak lens yerlesti-
rilir. Fakat invaziv olmasi, pahali bir test olmasi ve pratik olmamasi yiiziinden kulla-
nilmamaktadir. Yapilan ¢calismalarda, altin standart olarak kabul edilen bu teknikle be-
raber VHIT test yonteminin de benzer gegerlilik ve giivenilirlikle sonuglar verdigi gos-

terilmistir (63).
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu tez calismasi, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Kulak Burun Bogaz Ana-
bilim Dali Odyoloji ve Konusma Bozukluklar tezli yiiksek lisans programina bagl
olarak yiiriitiilmiistiir. Hastalar, Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Yenimahalle
Egitim Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji/lsitme ve
Denge Merkezi’nde alinmistir. 23.02.2018 tarihinde Ankara Yildirim Beyazit Univer-
sitesi Etik Kurulu onay1 alinmis (23.02.2018 tarih, 53 sayili etik kurul EK-1"de veril-

mistir), ¢calismaya dahil edilen tiim bireylerden yazili onam formu ile izin alinmigtir.

3.1. Bireyler

Bu ¢alismaya 19-65 yas arasi calismaya katilmay1 kabul eden 11’1 kadin 19°u
erkek, 30 agir OSAS tanili hasta grup ile yas ve cinsiyeti uyumlu 8 kadin 12 erkek
toplam 20 saglikli goniillii birey dahil edilmigstir. Referans alinan ¢alismada (74) bulu-
nan farkliligin etki biiyiikliigtiniin kuvvetli (d=0.95) oldugu goriilmiistiir. Bu degerden
yola ¢ikilarak ve daha diisiik diizeyde bir etki biiyilikliigli de elde edilebilecegi diisii-
niilerek yapilan gii¢ analizi sonucunda (d=0.8 i¢in) ¢alismaya her grup icin en az 21
kisi (toplam en az 42 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebile-
cegi hesaplanmistir. Toplamda ulasilabilen hasta sayis1 37 idi. Bu kisilerin 30'u ¢alis-
maya katilmay1 kabul etmistir. Gii¢ analizi sonucuna gore de 21 kisi kontrol grubuna
dahil edilmistir. Bireyin teste uyum saglayamamasi nedeniyle kontrol grubundan 1 kisi
dislanmistir. Calisma 30 hasta ve 20 kontrol ile tamamlanmistir. Gii¢ analizi i¢in ya-
pilan tiim hesaplamalar GPower (versiyon 3.1.9.2, HeinrichHeine-Universitat, Dus-
seldorf, Germany) paket programiyla yapilmistir. Hastalara ve goniillii saglikli gruba
calisma anlatilmig, katilmak isteyenlere onam formlar1 verilmis, ‘Hasta Tanima
Formu’ doldurulmus ve ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Cahismaya katilan katihmcilar iki gruba ayrilmistir:
1.Grup: Agir OSAS’l1 Grup; agir obstriiktif uyku apnesi tanis1 almig bireyler

2.Grup: Saglikli Grup; herhangi bir sebeple uyku apnesi tanisi almamis ve baska bir

saglik sorunu olmayan saglikl bireyler
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Arastirmaya katilan bireylerin rutin KBB (kulak burun bogaz) muayeneleri
hekim tarafindan yapilmis, dahil edilme kriterlerine uyan bireyler ¢calismaya alinmastir.
Calismaya alinan tiim katilimcilara ‘Hasta Tanima Formu’ (EK-2) ve ‘Bilgilendirilmis
Onam Formu’ doldurulmustur. Tiim bireylere uygulanacak test ve yapilacak ¢alisma
anlatilarak bilgilendirilmis ve onam formu bu sekilde imzalatilmistir. Calismaya
katilacak olan bireylerden dahil edilme kriterlerine uymayanlar calisma dist
birakilmiglardir. Hasta ve saglikli grup i¢in dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri

asagida verilmistir.

Hasta ve saghkh grup icin arastirmaya dahil edilme kriterleri;
-19-65 yas araliginda olmasi,

-Bilateral otoskopik muayenenin normal olmasi,

-Vestibiiler sistem patolojisi yapabilecek ila¢ kullanim 6ykiisii olmamast,
-Vestibiiler sistemi etkileyebilecek sistemik ve metabolik hastaligi olmamasi,
-Spontan nistagmusu olmamasi,

-Servikal problemi olmamast,

-Akciger fonksiyonlarini etkileyebilecek ila¢ kullanim dykiisii olmamast,
-Alkol sigara kullanmiyor olmast,

-Goniilli olmas: gereklidir.

Calisma Grubuna Ozel Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

"JAHI >30 olmas1 (32),

] Hastaya ilk defa PSG uygulamas1 yapilmis olmasi ve hic CPAP tedavisi almamis

olmasidir.
Saghkh Gruba Ozel Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
-Horlama veya uyku apnesi 0ykiisiiniin olmamasi (75)

-Oksijen satiirasyon degeri %95-%100 araliginda olmasi (5)
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-VHIT sonuglarinin normal olmas1 gereklidir. Dalgalarin morfolojik yapilarinin bas ve
g6z icin simetrik, kazan¢ asimetrisinin %7°den diisiik, gain-kazan¢ ortalamasinin

yaklasik olarak 0.96 olmasi ve acik ve gizli sakkad gozlenmemesi (71)
- Gegirilmis vertigo atagi olmamasidir.
Calismamizdaki dislama Kriterleri;

-Uygulanacak testlere uyum saglayamayacak durumda olan bireyler calisma disi

birakilmustir.

3.2. Yontem

Bu calisma, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim Aras-
tirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde yapilmistir. Hasta ve saglikli grubu
KBB poliklinigine basvuran hastalardan otoskopik muayenesi normal olan, dahil
edilme ve dahil edilmeme kriterlerini tasiyan bireyler olusturmustur. Tiim katilimci-
lara arastirma hakkinda bilgi verilip, bilgilendirilmis onam formu imzalatilmis ve tes-
tin nasil yapilacagi anlatilmistir. Kriterlere uyan hasta ve saglikli grupta tiim bireylere
kulak burun bogaz muayenesi yapilmis, anamnez alinmig, vHIT uygulanmistir. Kri-
terlere uymayan bireyeler calisma dis1 birakilmistir.

Tiim bireylere VHIT cihazi (Micromedical Tecnologies Visual Eyes 4 Channel)
ile test uygulanmstir. OtoAccessTM bilgisayar yazilim programi kullanilmustir. Uze-
rinde kamera bulunan 6zel gozliikten alinan veriler monitore aktarilmigtir.

Teste hazirlik asamasinda tiim bireylere oncelikle test hakkinda bilgi verilmis,
duvardaki hedef noktadan bir metre uzaktaki sabit sandalyeye oturtulmus, test gozliigii
bireye sikica takilmis (kaymalara neden olmayacak sekilde), kalibrasyon yapilmus,
sonrasinda duvardaki hedef noktaya sadece gozleri ile odaklanmalar1 gerektigi, bas
hareketini testi yapan kiginin yapacagini ve istemsiz bas hareketlerinden kaginmalari
gerektigi anlatilmistir.

Kalibrasyon sirasinda hedef ekrandaki kirmizi noktalar: yatay (horizontal) ve
dikey (vertikal) diizlemde takip etmeleri istenmistir. Kalibrasyon sirasindaki ekran go-
riintiisii Sekil 3.1.”de gosterilmistir. Kalibrasyon sirasinda géz kirpmamalar1 istenmis-

tir. Kalibrasyon her katilimci i¢in ayr ayri tekrar edilmistir. Tiim bireyler duvardaki
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hedef noktanin tam karsisina, bir metre uzakliga oturtulduktan sonra iizerinde kamera
bulunan 6zel gozliik bireyin goziine sikica takilmis ve gozliigiin gevsek takilmasindan

kaynaklanacak yanlis sonuglara engel olunmustur.

Sekil 3.1. Kalibrasyon sirasinda ekran goriintiisii.

Bireyin istemsiz hareketlerine engel olmak icin teste alistirma amaci ile teste
baslamadan bireyin bas1 saga sola asag1 yukari hareket ettirilerek basin nasil serbest
kalacagi anlatilarak teste kooperasyonu saglanmigstir. Bireylerin test sirasinda goziinde
makyaj olmamasi testin dogru sonuglar vermesi i¢cin 6nemlidir. Makyajli bir gozde
kamera optiginin bireyin gozbebegine odaklanmasi zor olmaktadir. Bu sebeple teste
gelirken makyajsiz olmalar1 istenmistir. Yine test sirasinda uygulayici ve bireyin kon-
foru i¢in takma disi olmamasina dikkat edilmistir. Boyun hareket kisitliligi olan has-
talara test yapilmamis ve calisma dis1 birakilmislardir.

Teste hazirlik asamasi ve kalibrasyon tamamlandiktan sonra lateral kanal vHIT
degerlendirilmesine gecilmistir. Lateral SSK’lar uyarilmasi amaci ile birey sabit nok-
tay1 takip ederken bireyin tam arkasinda bulunan uygulayici tarafindan bas iki el ile
tutularak, takip eden bir sira olmaksizin diisiik amplitiid, yiiksek hizla saga sola ve
rastgele 15-20 derecelik uyarimlar yapilmistir. Sag ve sol lateral kanallar 15’er defa

uyarilmistir. Lateral vHIT pozisyonu Sekil.3.2.”de gosterilmistir. Sadece lateral vHIT
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sirasinda gozliigiin lizerinde bulunan vorteque sensor mekanizmasi horizontal diiz-
lemde tutulmustur. LARP ve RALP kanal ciftleri degerlendirilirken vorteque sensor

vertikal diizlemde tutulmustur.

Sekil 3.2. Lateral vHIT poziyonu.

Vertikal SSK’larin uyarimi igin birey karsiya bakarak otururken teste
baslanmistir. LARP icin hastanin bas1 sag tarafa 30-40 derecelik ac1 ile cevrildikten
sonra, basi ve cenesinden sikica kavranarak kendi istemsiz hareketlerine engel
olunarak, asag1 yukari yonlii sirasiz uyarilarak sol anterior sag posterior kanal uyarimi
saglanmistir. LARP kanal cifti degerlendirilmesi sirasinda 15 asagi 15 yukar1 olmak
tizere 30 adet uyaran verilmisir. RALP icin de bireyin basi sola dogru ¢evrilerek yine
asag1 yukar1 uyarimlar yapilarak sag anterior sol posterior kanal uyarimi saglanmustir.
15’er adet uyarimdan toplam 30 uyarim ile test tamamlanmistir. RALP ve LARP vHIT
pozisyonlar1 Sekil 3.3. ve Sekil 3.4’ te gosterilmistir.
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Sekil 3.3. RALP vHIT pozisyonu.

Sekil 3.4. LARP vHIT pozisyonu.
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Tiim bireylerde Lateral, RALP, LARP parametreleri degerlendirilerek alti
SSK’1n ayr1 ayr1 VOR kazang ve asimetri yiizdeleri hesaplanarak belirlenmistir. VOR
kazanci i¢in normal degerler sol lateral semisirkiiler kanal ve sag lateral semisirkiiler
kanal i¢in >0.8; sol anterior semisirkiiler kanal, sag posterior semisirkiiler kanal, sol
posterior semisirkiiler kanal ve sag anterior semisirkiiler kanal i¢in >0.7 oldugu goz
Oniine alinmistir (76). Lateral, RALP ortalama kazan¢ degerleri ve ortalama kazang
asimetri yiizdesi, LARP ortalama kazan¢ degerleri ve ortalama kazang asimetri yiiz-
desi ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Cihaz ekraninda dogru uyarim i¢in beliren dogru uyari

semboliiniin goriildiigii ve sesinin duyuldugu 15 uyar1 kabul edilmis ve kaydedilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin  analizi  SPSS 24.0  (IBM SPSS Statistics 24 software  (Ar-
monk,NY: IBM Corp.)) program paketi ile gerceklestirilmistir. Ortalama + standart
sapma, siirekli degiskenler, kategorik degiskenler, ortanca, minimum ve maksimum
degerler sayisal ve ylizde olarak anlatilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda ba-
gimsiz grup farkliliklarin karsilastirllmasinda Bagimsiz gruplarda t testi; parametrik
test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda
Mann-WhitneyU testi kullanilmistir. Bagimli grup karsilastirmalarinda Wilcoxon Es-
lestirilmis Iki Ornek Testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar
ise Ki kare analizi ile incelenmistir. Analizlerin tamaminda p<0.05 istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmaya katilan agir OSAS’I1 ve saglikli gruplara ait bulunan
sonuclar yer almaktadir. Arastirmaya katilan agir OSAS’l1 ve saglikli bireylere yas

ozellikleri gruplara gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Bireylerin yaslarinin gruplara gore dagilimi tablosu.

A.O%=S.S Min Maks Med t/z Gruplar arasi p

Agir OSAS’'li 49.83+798 34 64 515
Yas t=0.48 0.62
Saglkl 48.75+728 30 59 50

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart
Sapma; Med: Ortanca; min — maks: En kii¢iik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz
gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi

Arastirmaya katilan bireylere ait yaslarin gruplara gore dagilimi incelendiginde
agir OSAS grubu yas ortalamasi 49.83 yil, maksimum yas 64 yil minimum yas 34 yil
ve saglikli grubun yas ortalamasi 48.75 yil, maksimum yas 59 yil minimum yas 30
yildir. Agir OSAS’I1 ve saglikli grupta yas ortalamalar1 incelendiginde istatistiksel aci1-
dan anlaml fark yoktur (p>0.05).

Arastirmaya katilan agir OSAS’I1 ve saglikli gruplara ait cinsiyetin gruplara
gore dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Cinsiyetin gruplara gore dagilimi tablosu.

Agir OSAS’Ih Saglikh
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) 2 P
Kadin 11 36.7 8 40
Cinsiyet 0.05 0.81
Erkek 19 63.3 12 60

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; y?: Ki-kare Analizi
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Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetinin gruplara gore dagilimi incelendi-
ginde agir OSAS’I1 grubun 11°1 kadin (%36.7), 19°u erkek (%63.3); saglikli grupta ise
8’1 kadin (%40), 12’si erkek (%60) oldugu goriilmektedir. Cinsiyet acisindan gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark yoktur (p>0.05). Cinsiyetin gruplara gore da-

gilim Sekil 4.1.’de gosterilmigtir.

Cinsiyetin Gruplara Goére Dagilimi
100,0%
90.0%
80.0%
70.0%

60.0%
50.0%
40.,0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Kadin Erkek
m Saghkli mAgir OSAS'h

Sekil 4.1. Cinsiyetin gruplara gére dagilima.

Arastirmaya katilan bireylere ait BKI degerleri Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin BKI degerleri tablosu.

AO=x=S.S Min Maks Med t/z Gruplar arasip

~ A@rOSAS’'li 28.82£2.64 25.88 38.16 28.38
BKI Saglikli 25.72+2.76 21.6 31.11 25.84 z=-3.52  0.0001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart
Sapma; Med: Ortanca; min — maks: En kiiciik — en biiyiik degerler; t: Bagimsiz

gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi
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Arastirmaya katilan bireylerin BKI degerleri incelendiginde Agir OSAS’I1 ve
saglikli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Saglikli gru-
bun BKI degerleri agir OSAS gruba gore anlaml sekilde diisiiktiir (p<0.05).

BKI ile ilgili yetiskin normal, fazla kilolu ve obezitenin Uluslararas1 Siniflan-

dirmasi tablosu Tablo 4.4."te yer almaktadir (77).

Tablo 4.4. BKI uluslararasi siniflandirma tablosu.

Simiflandirma BKI (kg / m2)
Zayif 18.5 kg/m? ve alt1
Normal 18.5- 24.9 kg/m? arasinda
Fazla Kilolu 25- 29.9 kg/m? arasinda
I. Derece Obez 30- 34.9 kg/m? arasinda
II.Derece Obez 35- 39.9 kg/m? arasinda
III.Derece (morbid) Obez 40 kg/m? ve iizerinde

Tablo 4.4’e bakildiginda arastirmaya katilan agir OSAS’11 bireylerin fazla ki-

lolu ile II. derece obez araliginda olduklart goriilmektedir.

Sag ve sol lateral kanal VOR kazan¢ degerlerinin gruplara gore ortalamalari
Tablo 4.5’te gosterilmektedir. Agir OSAS’I1 grubun sag ve sol lateral kanal VOR ka-

zang degerleri saglikli gruba gore istatistiksel anlamli fark gostermemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.5. Sag ve sol lateral kanal VOR kazang degerleri ortalamalari tablosu.

A.O£S.S Min Maks Med Z  Gruplar arasi p
Sol_Lateral Agir OSAS’I 093+0.09 0.8 1.1 0.9

ESK VOR  sagikii 094+006 08 1 09 0 038
azang

Sag_Lateral Agir OSAS’hh 0901 0.7 12 09

ESKVOR Saglikli 091+006 08 1 09 06 0.54
azang

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart
Sapma; Med: Ortanca; min — maks: En kiiciik — en biiylik degerler; Gruplar arasi
incelemeler i¢in; z: Mann Whitney U testi

Agir OSAS grubu sol lateral kanal VOR kazang degerleri; minimum deger 0.8,
maksimum deger 1.1 bulunmustur. Saglikli grup sol lateral kanal VOR kazang deger-
leri; minimum deger 0.8, maksimum deger 1.0 bulunmustur. Agir OSAS grubu sag
lateral kanal VOR kazang degerleri; minimum deger 0.7, maksimum deger 1.2 bulun-
mustur. Saghikli grup sag lateral kanal VOR kazan¢ degerleri; minimum deger 0.8,

maksimum deger 1 bulunmustur.

Sol anterior ve sag posterior kanal VOR kazang¢ degerlerinin gruplara gore or-
talamalar1 Tablo 4.6’da gosterilmektedir. Agir OSAS’1 grubun sol anterior sag poste-
rior kanal VOR kazang¢ degerleri saglikli gruba gore istatistiksel anlamli fark goster-

memektedir (p>0.05).

Tablo 4.6. Sol anterior ve sag posterior kanal VOR kazang¢ degerleri
ortalamalar1 tablosu.

A.OxS.S Min Maks Med Z Gruplar arasi p

Sol_Anterior  Agir OSAS’ 0.9+£0.07 08 1.1 09

SSK VOR Saglikli 0.92+0.06 0.8 1 0.9 -1.21 0.22
kazang

Sag_Posterior Agir OSAS’I 0.89+0.06 0.8 1 0.9

ESKVOR Saglikl 094006 08 1 09 00 0.92
azang

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S:
Standart Sapma; Med: Ortanca; min — maks: En kiiciik — en biiyiik degerler; Gruplar

arast incelemeler icin; z: Mann Whitney U testi
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Agir OSAS grubu sol anterior kanal VOR kazang¢ degerleri; minimum deger
0.8, maksimum deger 1.1 bulunmustur. Saglikli grupta sol anterior kanal VOR kazang
degerleri; minimum deger 0.8, maksimum deger 1.0 bulunmustur. Agir OSAS grubu
sag posterior kanal VOR kazang degerleri; minimum deger 0.8, maksimum deger 1
bulunmustur. Saglikli grubun sag posterior kanal VOR kazan¢ degerleri; minimum

deger 0.8, maksimum deger 1 bulunmustur.

Sag anterior ve sol posterior kanal VOR kazang¢ degerlerinin gruplara gore or-
talamalar1 Tablo 4.7°de gosterilmektedir. Agir OSAS’I1 grubun sag anterior sol poste-
rior kanal VOR kazang degerleri saglikli gruba gore istatistiksel anlamli fark goster-

memektedir (p>0.05).

Tablo 4.7. Sag anterior ve sol posterior kanal VOR kazanc¢ degerleri ortalama-
lar1 tablosu.

A.O%=S.S Min Maks Med Z Gruplar arasi p
Sag_Anterior Agir OSAS’Ii 0.9+0.07 0.8 1 0.9

SSK PR Saghklh  09+0.05 08 1 09 U0 0.94
kazang

Sol Posterior Agir OSAS’li 0.89 +£0.07 0.8 1 0.9

ESKVOR Saghkli  0.89+0.07 08 1 09 0.02 0.98
azang

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart
Sapma; Med: Ortanca; min — maks: En kiiciik — en biiyiik degerler; Gruplar arasi
incelemeler i¢in; z: Mann Whitney U testi

Agir OSAS grubu sag anterior kanal VOR kazang degerleri; minimum deger
0.8, maksimum deger 1 bulunmustur. Saglikli grubun sag anterior kanal VOR kazang
degerleri; minimum deger 0.8, maksimum deger 1 bulunmugstur. Agir OSAS grubu sol
posterior kanal VOR kazang degerleri; minimum deger 0.8, maksimum deger 1 bulun-
mustur. Saglikli grubun sol posterior kanal VOR kazang¢ degerleri; minimum deger
0.8, maksimum deger 1 bulunmustur. Tiim kanallar i¢cin agir OSAS’l1 ve saglikli gru-

bun kazang asimetri degerleri Tablo 4.8.°de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Tiim kanallar i¢in agir OSAS’l1 ve saglikli grubun kazang asimetrisi

tablosu.
Agir OSAS’I1 Saglikli
AO+S.S Med (min - AO= Med (min - Gruplar
maks) S.S maks) arasi p
Lateral 399 +
Kazang 39 £372  53(0-12.5) '2 7 ~ 526(0-5.88) 0.139 (z=-
Asimetrisi ' 1.479)
LARP 334 +
Kazang 283+289 24(0-5.9) 2 81_ 5.26 (0-5.88) 0.615 (z=-
Asimetrisi ’ 0.503)
RALP 364+
Kazang 335347 53(0-11.1) 3 28_ 5.26 (0- 11.11) 0.708 (z=-
Asimetrisi ’ 0.374)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart
Sapma; Med: Ortanca; min — maks: En kiiciik — en biiytik degerler; z: Mann Whitney
U testi

Kazang¢ asimetrisi Ol¢iimlerinde agir OSAS’l1 ve saglikli gruplarin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Bununla birlikte lateral ve
RALP kanallarda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kazan¢ asimetri
degerleri acisindan %7’°lik degere gore farklilik goriilmiistiir. Agir OSAS’Ii grupta
Lateral kanal kazang asimetrisi degeri bireylerin %10’unda %7’nin {izerinde
bulunmustur. Fakat kanal VOR kazan¢ degerleri ile diisiiniildiigiinde ve sakkad
goriilmediginden anlamli degildir. Yine RALP kanal kazang¢ asimetrisi degerlerinde
de anlamli olmamakla birlikte sekildeki gibi %7 iizerinde anlamli olmayan yiikseklik

goriilmektedir.
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Lateral Kazang Asimetrisi
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Sekil 4.2. Lateral kanal kazang asimetri degeri siitun grafigi.
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Sekil 4.3. RALP kanal kazang¢ asimetri degeri siitun grafigi.
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Tablo 4.9. Agir OSAS’I1 grup AHI deger ortalamasi tablosu.

Cinsiyet Ortalama AHI degeri AHI derecesi
Kadin 46.9 30< Agir
Erkek 52.29 30< Agir

Agir OSAS’I1 grup icin OSAS tani kriteri olan AHI degeri ortalamalari tablo
4.9’da bulunmaktadir. Kadin agir OSAS’I1 grubu igin minimum AHI degeri 30.87 iken
maksimum AHI degeri 74.74 tiir. AHI>30 oldugundan tiim kadin agir OSAS’l1 grubu
agir OSAS’lidir. Erkek agir OSAS I grubu igin minimum AHI degeri 33.9 iken mak-
simum AHI degeri 82.1°dir. AHI>30 oldugundan tiim erkek agir OSAS’l1 grubu agir
OSAS’hdir.
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5. TARTISMA

OSAS bilinenin aksine tan1 konulan hasta grubundan cok daha yaygin bir
kitleyi icine alan, fakat bireyler arasinda hastalik olarak adlandirilmayan, uyku
sirasinda solunumun durmasina neden olan bir hastaliktir. OSAS kardiyovaskiiler
sistem bozukluklarina (kalp yetmezligi, aritmiler, miyokardiyal iskemi,
hipertansiyon), metabolik sistem bozukluklarina ve artan oksijensizlige bagli inme
riskine neden olmaktadir (78). OSAS’1n neden oldugu oksijen yetersizligi sonucunda
etkiledigi 6nemli sistemlerden biri de vestibiiler sistemdir. OSAS’1n vestibiiler sistemi
etkiledigi bazi calismalarda bildirilmistir (1, 5, 79). Bu tez calismasindaki amag
oksijen yetersizligine bagh vestibiiler sistemdeki etkilenimi, kullanimi1 hizla artan bir
test olan vHIT ile degerlendirerek semisirkiiler kanal fonksiyonlarindaki olasi degisimi

ortaya koymaktir.

OSAS’in erkeklerde kadinlara gore daha sik goriildiigii epidemiyolojik
calismalarda gosterilmistir: Young ve arkadaslarinin yaptig1 calismada AHI degeri 5
ve lizeri, yani hafif OSAS tanis1 alan hasta grubundan itibaren degerlendirilen
bireylerde OSAS prevalans1 kadinlar i¢in %9 bulunurken erkekler i¢in %?24 olarak
bildirilmistir. Nieto ve arkadaslarinin 6132 hasta ile yaptig1 calismada, OSAS tanisi
konulan bireylerin  %37’sinin kadin, % 63’iiniin erkek bireylerden olustugu
bildirilmistir (80). Orta yas gruplarda OSAS erkeklerde kadinlara gore ii¢ dort kat fazla
goriiliirken, ileri yas ve cocuklukta boyle bir fark goriillmemektedir (15). Bu tez
caligmasinda ise calismaya alinan agir OSAS tanili bireylerden %36.7’si kadin iken %
63.3’1 erkektir. Calismaya katilan bireylerin literatiirde belirtilen cinsiyet ve siklik
degerleri ile uyumlu olarak erkek popiilasyon agirlikli olmasi dikkat cekmektedir.
OSAS goriilme yasina yonelik ABD’de yapilan ¢alismalar 300160 yas araliginda
erkek bireylerde %4 olarak goriilirken, bu oran kadinlarda %2 oldugunu
bildirmektedir (15). OSAS en sik 40-65 yaslar1 arasinda goriilmektedir. AHI seviyeleri
ve Olciilen oksijen satiirasyonundaki azalmanin yasla arttig1 bunun sebebi olarak da;
farinks anatomisinde yasa bagli olusan degisimler, BKI artis1, yumusak damak
uzunlugundaki artis gosterilmektedir (40). Bu calismada da agir OSAS tanili hastalarin

yas aralig1 34-64 olup literatiirde bildirilen yas 6zelliklerine benzer sekildedir.
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OSAS’li hastalarin yas ortalamalar1 ile BKI arasindaki iliskiye yonelik
calismalar literatiirde bulunmaktadir. Kayabasi ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
apne-hipopne indekslerinin yas ve BKI ile bagitili oldugunu bildirmislerdir (1).
Viicuttan kilo kaybedildiginde OSAS’ta diizelme, rahatlama olabilmektedir (39). Bu
calismada da agir OSAS tanil bireylerin BK1 degerlerine bakildiginda minimum 25.88
(fazla kilolu) olarak bulunurken maksimum 38.16 (II. derece obez) olarak
bulunmustur. Agir OSAS’Ii grubun BKI degerleri literatiirle uyumlu olarak normal
gruba gore oldukga yiiksektir. Hasta grubun yas araligi ise orta yas grup olarak

bulunmustur.

OSAS tanili hastalarda goriilen tekrarlayan apneler oksijen satiirasyonunda
diisiise bagli olarak hipoksiye neden olmaktadir ve bu oksijenlenememe bir¢ok
sistemin fizyolojisinde bozulmalara sebep olmaktadir (44). Oksijen satiirasyonundaki
diisiis merkezi sinir sisteminde noral kayiplara, periferal sinir hasarina yol agcmaktadir.
Vestibiiler sistemin OSAS’1n neden oldugu oksijen yetersizligi nedeniyle etkilendigi
literatiirde yer almaktadir (1, 5). Vestibiiler sistem degerlendirilmesinde genellikle
kullanilan test yontemi videonistagmografi test bataryasidir (okiilomotor testler,
pozisyonel testler ve kalorik test) (81). Vestibiiler sistem degerlendirilmesinde
kullanilan kalorik test periferik vestibiiler patolojilerin tanisinda ¢ok sik kullanilan bir
test yontemidir. Kalorik test degerlendirilmesinde en giivenilir ve en sik kullanilan
parametre nistagmus yavas faz hizidir (82). Kalorik test; karanlik odada yapilmasi, sivi
kalorigin kulakta enfeksiyon olusturmasi, siddetli bag donmesi ve bulanti yapmasi,
tiim kanallar hakkinda bilgi vermemesi, pratik olmamasi gibi bir cok dezavantaji
beraberinde getirmektedir (83). OSAS’in vestibiiler sistem iliskisini inceleyen
calismalar literatiirde yer almaktadir: Gallina ve arkadaslarinin 45 OSAS tanili hasta
ve 30 goniillii saglikli birey ile yaptiklar1 ¢alismada kalorik ve elektronistagmografi
(ENG) testleri ile degerlendirmeler yapmislardir. Agir OSAS’I1 hastalarda kalorik test
sonuglarinin hiporefleksif ve asimetrik oldugunu bulmus bu durumun posterior
labirent sisteminin hipoksiye olan duyarliligindan kaynaklandigini bildirmislerdir.
ENG sonuglarinda ise 20 hastada bilateral vestibiiler hiporefleksi gozlediklerini yedi
hastada ise unilateral vestibiiler hiporefleksi gozlendigini bildirmislerdir. Periferik ve
santral vestibiiler sistem degisikliklerini yansitan ENG ve kalorik testlerde goriilen bu
anormal bulgularin nedenini OSAS’taki hipoksi olarak bildirmislerdir (84). Bu tez

calismasinda, yukaridaki caligmada bildirilen kalorik test ve ENG’de goriilen
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etkilenmenin aksine, VHIT sonug¢lar1 lateral SSK’larda ve vertikal SSK’larda herhangi
bir etkilenim olmadigini1 ve saglikli gruptaki degerler ile uyumlu kazan¢ degerlerinin

gozlendigi goriilmektedir.

Mutlu ve arkadaslarinin 26 agir OSAS tanis1 almis hasta grup ve 26 bireyden
olusan saglikli grup ile yaptiZ1 calismada agir OSAS ile meydana gelen hipoksinin
beyinsapr hasar1 ile sakkiilokolik refleksi etkisi yaparak VEMP cevaplarm da
etkiyebilecegini bildirilmistir. OSAS’li hasta grubunda VEMP dalgalarinda
amplitiidlerde azalma oldugu fakat dalgalarin gecikme siirelerinde anlami degisiklik
olmadig1 bildirilmistir (75). Bununla birlikte bu tez calismasinda da VOR

kazanclarinda degisiklik olmamakla birlikte anlaml1 bir etkilenim goriilmemistir.

Kayabasi ve arkadaslarinin orta ve hafif OSAS’l1 50 bireyle yaptig1 calismada
orta siddetli OSAS hastalarinin dizziness varligi ve etkileri acisindan daha yiiksek
skora sahip bulunurken, nistagmus ve kanal parezisi oranlari, orta siddetli OSAS
grubunun hafif siddetli OSAS grubundan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (1). Bizim
caligmamizda nistagmus varligina rastlanmamakla birlikte patolojik bir sonug

diistiniilmemistir.

Babakurban ve arkadaslarinin 101 hasta ile yaptiklart calismada bas donmesi
skorlari ile AHI skorlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamazken,
siirekli oksijen maskesi kullanimi ile (hipoksinin diizeltilmesi igin) dizziness
skorlarinin azaldigini bildirmislerdir (85). Bu tez calismasinda yeni tan1 almis ve daha
once tedavi gormemis hastalar degerlendirilmistir. OSAS’11 hastalarda CPAP tedavisi
oncesi ve sonrasi hastalarda hipoksinin tedavisi ile olusan degisiklikleri belirlemek

amaci ile daha genis bir calisma gruplari ile yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Yilin ve Young’un 20 saglikli asistan doktor ile yaptiklar1 ¢calismada, her bireye
normal uykudan ve gece nobetinden sonra oVEMP ve cVEMP testleri uygulanmis
uykusuzlugun vestibiiler sisteme etkisini degerlendirmeyi amaclamiglardir. On iki
saatlik uyku periyodunun sonunda oVEMP cevaplart normal iken, uykusuzluk
sonunda latanslarda gecikme oldugu, cVEMP yanitlarinda ise degisiklik
bulunamamistir. Uykusuzlugun oVEMP’te  asimetriye ve VOR kazancinda
degisiklige yol actig1 bildirilmistir (86). Quarck ve arkadagslarinin 20 saglikl1 birey ile
yaptig1 calismada, vestibiilookiiler refleksi kontroliiniin gerceklestigi sag tempora-

parietal korteks aktivitesinin uykusuzluk durumunda bozulabilecegini bildirmislerdir
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(87). VHIT uygulanirken de bireyin uyku kalite durumu goz 6niine alinarak, bireyi
teste odaklamanin onemi oldukca fazladir. Bireyin odaklanmasi saglanamazsa testin
tekrarlanmasi kag¢inilmazdir. Bu tez calismasinda da bireylerin teste odaklanmasi
gerektiginde defalarca tekrarlanarak saglanmistir. Ayrica hastalar giiniin 68leden sonra

saatlerinde test edilmis ve sabah oksijenlenememis durumlar1 bilinmemektedir.

Giintimiizde klinikte sik¢a kullanilan bu testlerle birlikte kullanimi1 her gecen
giin yayginlasan vHIT de konforlu bir sekilde kullanilmaktadir. VOR mekanizmasi
HIT ile degerlendirilirken kalorikten daha yiiksek duyarlilikla sonuglar elde
edilmektedir (88). Weber ve arkadaslarmin HIT ile yaptiklar1 c¢alismada, gizli
sakkadlarin ¢iplak gozle goriilememesi ve gdozden kagmasinin HIT in hata payinin
yiiksek olmasina bagl oldugunu bildirmislerdir (89). Baska bir ¢calismada ise Perez ve
Rama-Lopez’in yapmis oldugu vestibiiler bozukluk tanilar1 olan 179 hastada vHIT ve
HIT bulgulart karsilastirllmis ve testlerin %32.1°inde farkli sonuglar ciktigim
bildirmislerdir. Calismalarinda kalorik teste gore klinik HIT” in 6zgiilliigiinii %91 ve
hassasligin1 %45 olarak bulmuslardir (82). Schubert ve arkadaslarinin79 unilateral
vestibiiler hipofonksiyonlu ve 32 bilateral vestibiiler hipofonksiyonlu 38 olan hasta ile
yaptiklar1 c¢alismada, klinik vHIT’in o6zgiillliigiiniin %71 hassaslikta unilateral
hipofonksiyonu, %82 hassaslikta vestibiiler hipofonksiyonu belirledigi, ve %84
hassaslikta bilateral hipofonksiyonu belirledigini bildirmislerdir (90). Baska bir
calismada ise Rohrmeier ve arkadaglari vestibiiler bozuklugu olan 151 hasta ile yaptig1
spontan nistagmus, bas sallama nistagmus ve klinik HIT testlerini kullanarak HIT
testinin hassasligimi = %64, ozgiilligtinii %85 olarak bildirmislerdir (91). Gelisen
teknoloji ile Halmagyi ve Curthoys’un gelistirdigi HIT in prensiplerini temel alan
VHIT in bir gozliik iizerindeki video kamera kullanilarak goz hareketlerinin kayit
edilmesi ile daha objektif bir metod oldugu bildirilmistir (66). VHIT testinde, video
kayit sistemi iceren bir bilgisayar programi, hafif agirlikta bir gozliik ve {izerinde
kamera kullanilmaktadir. Curthoys, ‘‘scleral search coil’’tekniginin sakkad gibi goz
hareketlerini gozlemek ve kayit etmek i¢in altin standart bir yontem oldugunu
bildirmistir. Topikal anestezi altinda skleraya yerlestirilen elektrotlar ile kayit
saglanabilmektedir fakat pahal1 ve pratik olmayan bir methodtur (92). Bu tez ¢caligsmasi
sirasinda hasta ve uygulayici tarafindan olusacak hatalarin ve yanlis sonuglarin oniine
gecilmesi amacglanarak bireyler degerlendirilmistir. Gozliiglin kaymamasina dikkat

edilerek kayma kaynakli artefakt olusumlarinin oniine gec¢ilmistir. Testin uygulamasi
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sirasinda semisirkiiler kanallar1 uyarmak icin yeterli bas hiz1 verilmediginde cihaz
uyart vermektedir. Ayrica bilgisayar ekranindan da bu hiz ve hizli goz hareketleri
takibinin uygulayici tarafindan goriilebilmesi biiyiik bir konfor saglamaktadir. Testin

en zor kismi ise hastanin teste uyum saglamasidir.

Vestibiiler sistem degerlendirmesi amaciyla kullanilan testler iki vestibiiler
organi karsilastirma mantig1 ile yapilan ve VOR kazancglarini degerlendiren testlerdir.
Bu caligmada kullanilan vHIT ile non-invaziv ve objektif bir sekilde tiim semisirkiiler
kanal VOR kazanglar1 degerlendirilmistir. Test sirasinda bireyin basi1 hedefe bakarken
siral1 olmaksizin yiiksek frekansta uyarilmistir. Birey hedefe bakmayi siirdiirebiliyorsa
bunun VOR mekanizmasi ile miimkiin oldugu bilinmektedir (6). VOR’un normal
degerlerle karsilastirilmasi ile objektif yorum yapilmaktadir. VOR kazancinin normal
degerleri icin yapilmis ¢calismalarda farkli araliklar oldugu bildirilmistir. Curthoys ve
arkadaslar1 0.7 ile 1.1 aralifin1 normal kabul ederken (92), Hirvonen ve arkadaslari
0.7°nin tizerini (93) ve Mac Dougall ve arkadaslar1 ise 0.68’in {izerindeki kazanglar
normal kabul etmislerdir (63). Bu ¢alismadaki normal deger araligi lateral kanal cifti
icin 0.8-1, LARP kanal cifti icin 0.8-1, RALP kanal cifti icin 0.8-1 araliginda

bulunmustur. Bu ¢alismadaki normal deger VOR kazang araligi literatiirle uyumludur.

Micarelli ve arkadaslarinin 32 orta siddetli OSAS tanis1 alan hasta ile yaptiklari
calismada, bu hastalara VHIT uygulamislar ve bunun sonucunda orta siddetli OSAS
grubun %57.81’inde hem gizli hem de acik sakkad goriiliirken, %28.12 sinde sadece
acik sakkad, %14.06’sinda ise sadece gizli sakkad oldugunu, bu sakkadlara bagh
olarak VOR kazanclarinda da diisiis goriildiigiinii bildirmislerdir (5). VOR kazaclari
distiigiinde goz bas itmelerine karsi telafi edecek hareket yapamaz ve sakkad meydana
gelir. Bu durumda VOR kazaglarinda da diistis goriiliir (94). Micarelli ile benzerlik
gosteren bizim calismamizda ise sakkad varligi goriilmemekte buna ek olarak
kazanclarda patolojik bir diisiis tespit edilmemistir. Lateral ve RALP kanal kazang
asimetri degerlerinde istatistiksel anlaml1 olmamakla birlikte; lateral kanal ¢iftlerinde
hastalarin %10’unda, RALP kanal ciftlerinde hastalarin %6.6’sinda asimetri degeri
%7 nin tizerindedir. Fakat VOR kazang¢ degerleri normal sinirlarda oldugundan bu
durum anlamli degildir. Micarelli ile buldugumuz farkin sebebinin hastaliga maruziyet
siiresi olabilecegi diistiniilmektedir. Bu fark, ¢calismanin daha genis bir 6rneklem grubu
ile ve testin yapildigi saatler baz alinarak yapildiginda nasil sonuglar elde edilebilecegi

merakin1 uyandirmastir.
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Bu calismada hasta ve saghkli grup BKI degerleri acisindan
degerlendirildiginde literatiirle uyumlu olarak (1) BKI degeri hasta grupta yiiksek
bulunmustur. Ayrica yeni tanit almis ve hi¢c tedavi almamis olan hasta gruptaki
bireylerin daha 6nce agir OSAS’a maruziyet siireleri bilinmemektedir. Hastalar yeni
tan1 aldiklarindan ne kadar siiredir oksijensiz kalmis ve bu durum fizyolojiye nasil bir
etki etmis bunu anlayabilmek s6z konusu degildir. Hasta ve saglikli grupta bulunan
uyumlu ve normal araliktaki test sonuglar1 da bu diisiinceyi destekler niteliktedir. VOR
kazanglar1 normal aralikta olmakla birlikte lateral ve RALP kanal kazang¢ asimetrisi
degerlerinde istatitiksel anlamli olmayan farklilik dikkat cekmektedir. Bu durum daha
genis Orneklemli yeni caligmalara merak uyandirmistir. Ayrica hasta grupta vHIT
sonuglarinda sakkad varhigi goriilmemektedir. Yaptigimiz degerlendirmede testin
yapilis zamanlamasinin da sonuglara etki edebilecegini diisiinmekteyiz. Apnelerin en
fazla yasandig1 gece uykusu sonrasi sabah erken saatlerdeki sonuclarla giin i¢indeki
test sonuglar1 farklilik gosterebilir (95). Gelecek calismalarda sabah saatlerindeki
sonuglar ile giin i¢cindeki sonuclar karsilastirilabilir. Bu alanda yeni ¢caligmalara ihtiyag

duyuldugu agikca goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Agir OSAS tanisi almis grup ve saglikli grup ile yapilan caligmada elde edilen
sonuglar asagidaki gibidir.

Agir OSAS’1 grupta lateral, LARP ve RALP kanal ciftlerinin vHIT kazang

degerleri normal grupla ve literatiirle uyumludur.

Hasta ve saglikli gruplarda uygulanan vHIT’te kazan¢ asimetri degerleri
acisindan anlamli farklilik bulunamamustir. Lateral ve RALP kanal kazang asimetri

degerlerinde istatistiksel anlamli olmayan farklilik goriilmiistiir.

Hasta ve saglikli gruplarda uygulanan vHIT te acik ya da gizli sakkad varligina

rastlanmamustir.

Hasta grupta yani hi¢ tedavi almamis ve yeni tan1 almis agir OSAS’larda VOR

kazacinda saglikli grup ile anlamli farklilik goriilememistir.
Bu bulgulara bakarak 6nerilerimiz;

Yeni tan1 almis ve hi¢ tedavi almamis olan bu agir OSAS’11 bireyler, daha 6nce
herhangi bir sebeple apne sikayeti ile tan1 almadiklarindan hastalifa ne kadar siiredir
maruz kaldiklar1 bilinmemektedir. Hava akisinin bozulmasi ve oksijensiz kalmanin,
bu ¢alismanin dizayn1 goz oniine alindiginda vestibiiler sistemi tespit edilebilecek
seviyede etkilemedigi diistiniilmiistiir. Oksijenlenmenin ne kadar siiredir az oldugu
bilinmemekle birlikte SSK’larda anlaml1 bir etkilenim gozlenmemistir. Testin yapilma
zamanlamasi olarak da sabah saatleri segilebilir, bu sayede gece diisen satiirasyonun
etkisi daha fazla gozlenebilir. Yapilacak yeni ¢alismalarin daha genis bir grupla
yapilmasi Onerilmektedir. Bu genis grupla birlikte CPAP tedavisi oncesi-sonrasi ve
tedavinin belirli asamalarinda vHIT bulgulart degerlendirilebilir. Cocukluk c¢agi
OSAS’lh hastalardaki vestibiiler sistem bozukluklarina dikkat ¢cekmek amacli yeni

caligsmalar yapilmalidir.
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8. EKLER
EK-1. Etik Kurul Onay Formu

ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI (AYBU)
ETIK KURULU
PROJE ONAY BELGESI

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisit Odyoloji-Konugma Bozukluklari
Bolimi 6grencilerinden Elif Burcu SAVAS In, Agir Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) Olan
Bireylerde Video Head Impulse Test (vHIT) Sonuglari adli arastirmast degerlendirilmistir.(Bu kisim
basvuru sahibi tarafindan doldurulmalidir)

Proje etik acisindan uygun bulunmustur. D-{
Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir. P

Proje etik agisindan uygun bulunmamustir. i

AYBU ETiK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)
Arastirma kodu (Y1l — Arastirma sira no) 2:‘“‘;/' X" ﬁg
Bagvuru formunun Etik Kurula ulagtigi tarih Q_C) ) DL “Diid %
Etik Kurul Karar toplant tarihi ve karar no 9152 D _A— 55
Yer Yildirim Beyazit Universitesi, Esenboga Kiilliyesi
Katilimeilar Formda imzasi bulunan {iyelerimiz toplantiya
katilmigtir.

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER:
iMZA
Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Baskan [ ‘

Prof. Dr. Tekin AKDEMIR Uye ‘ [ )/\QAM»M |

Prof. Dr. Neecmiye UN YILDIRIM Uye i /7%//4‘/ / ‘

) ) i .
Prof. Dr. Seldag GUNES PESCHKE Oye :
rof. Dr. Seldag ye " 7{% /f/ j( J
Yrd. Dog. Dr. Ozge GOKBULUT OZDEMIR  Uye | d v |
Yrd. Do¢. Dr. Fatma DOGAN GUZEL Uye ( Ay h|
Yrd. Doc. Dr. Behliil TOKUR Uye ‘ J
Yrd. Doc. Dr. Sule CEKiC KAYA Uye ' . = ‘
Py
Yrd. Dog. Dr. Birgiil 0ZKAN Uye [C AN
P "
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EK-2. Hasta Tanima Formu

HASTA TANIMA FORMU

Sizi Elif Burcu Savas tarafindan yiiriitilen “Agir Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
(OSAS) Olan Bireylerde Video Head Impulse Test (VHIT) Sonuglari” bashkh
arastirmaya davet ediyoruz. Asagidaki sorular sizi tanima amach kisa sorulardir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Yas:

Cinsiyet: Kadin__ Erkek
Boy(cm):

Kilo(kg):

Kullanilan ilaglar:
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EK-3. Hasta Sonu¢ Goriintiisii

Name;
Age: )

ID:
Visit Date: ~ 04/03/2018
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EK-4. Yeni Uyku Bozukluklar1 Siniflamas1 (ICSD-3)

1. INSOMNILER

o Kronik insomni

o Kisa sureli insomni

o Diger insomniler

o Izole semptomve varyantlar

¥ Asin yatakta kalanlar

¥ Kisa uyuyanlar

2. UYKU iLE iLiSKiLi SOLUNUM
BOZUKLUKLARI

o Obstruktif uyku apne sendromu

o Santral uyku apne sendromu

o Uyku ile iliskili hipoventilasyon
sendromlari

o Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu
o Izole semptomve varyantlar

¥ Horlama

¥ Katatreni

3. HIPERSOMNI iLE SEYREDEN
SANTRAL

HASTALIKLAR

o Narkolepsi tip 1

o Narkolepsi tip 2

o Idyopatik hipersomni

o Kleine-Levin sendromu

o Medikal hastaliklara bagli hipersomni
o flac ve madde kullanimina baglh
hipersomni

o Psikiyatrik hastaliklara bagli hipersomni
o Yetersiz uyku sendromu

o Izole semptomve varyantlar

¥ Uzun uyuyanlar

4. SIRKADIYEN RITiM UYKU-
UYANIKLIK

BOZUKLUKLARI

o Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu
o Ileri uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

0 Duzensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
0 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi
bozuklugu

o Vardiyali caligma

o Jet-lag

o Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim
bozukluklar1

5. PARASOMNILER

o Non-REM iligkili parasomniler

¥ Arousal bozukluklar

¥ Konfuzyonel arousallar

¥ Uykuda yurume

¥ Uyku teroru

¥ Uyku iliskili yeme bozukluklari

o REM ile iligkili parasomniler

¥ REM uykusu davranis bozuklugu

¥ Tekrarlayict izole uyku paralizisi

¥ Kabus bozukluklari

¥ Diger parasomniler

¥ Exploding head sendromu

¥ Uyku iliskili hallusunasyonlar

¥ Uyku enurezis

¥ Medikal durumlara bagh
parasomniler

¥ flac veya madde kullanimina bagh
parasomniler

¥ Spesifiye edilemeyen parasomniler
6. UYKU iLE iLISKiLi HAREKET
BOZUKLUKLARI

o Huzursuz bacak sendromu

o Periyodik bacak hareketleri

o Uyku iliskili bacak kramplar1

o Uyku iligkili bruksizm

o Uyku iliskili ritmik hareket bozukluklar
o Infantlarin benign uyku myoklonusu
o Uyku baslangicinda propriospinal
myoklonus

o Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili
hareket

bozukluklari

o Ilac veya madde kullanimina bagli uyku
iliskili

hareket bozukluklar1

o Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket
bozukluklar

7. DIGER UYKU HASTALIKLARI
o Uyku ile iliskili medikal ve norolojik
hastaliklar

¥ Fatal familyal insomni

¥ Uyku iliskili epilepsi

¥ Uyku iliskili bas agrist

¥ Uyku ile iligkili laringospazm

¥ Uyku ile iligkili gastroozofagial reflu
¥ Uyku ile iligkili miyokardiyal iskemi
0 ICD-10-CM ile kodlanan madde
kullanimina

bagli uyku bozukluklar
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