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1. GIRIS

Uyku, kisinin c¢esitli uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik hali olmasi
yaninda, aktif bir yenilenme halidir ve saglikli yasamin en 6nemli ihtiyaglarindandir.
Uykunun REM (rapid eye movement) ve NonREM ( nonrapid eye movement) iki
donemi vardir. Uyku siiresinin  %20’si REM doneminde, %80’ni NonREM
doneminde gecer. REM ve NonREM doénemleri 70-90 dakikalik intervallerle birbirini
takip eder.

Uyku sirasinda solunum sistemindeki degisiklikler, uyku evrelerine gore
farklilik gosterir. NonREM doéneminde solunumun hizi ve dakikadaki ventilasyon
hacmi azalir. REM doneminde ise, solunum hizli ve irregiilerdir, interkostal kaslarin
ve list solunum yollarindaki kas tonusu azalir. Uyku sirasinda mukosiliyer aktivite
azalir. REM doneminde ayrica; kalp hiz1 ve kan basinct artar, prematiire
kontraksiyonlar artma egilimindedir. Uykuda serebral kan akimi artar ve REM
doneminde pik yapar ve bu nedenle serebrumun 1sis1 artar. Gastrointestinal sistemde
ise; gastrik sekresyon artar, 6zefagus motilitesi azalir ve fizyolojik gastroozefageal
reflii artar. Endokrin sistemde, biiylime hormonu seviyesi, NonREM dénemde pik
yapar. Prolaktin seviyesi artar ve tiroid stimiilan hormon seviyesi diiser.

Bu fizyolojik mekanizmalarin degismesi ile ilgili olarak bir¢ok uyku
bozukluklar1 goriilmektedir. 1990 yilinda ASDA (American Sleep Disorders
Association-Yeni ismi American Academy of Sleep Medicine), 5 yillik bir siireg
sonrasinda, oldukca kabul goéren “Uyku Bozukluklari Uluslararasi Siniflamasi”
(International Classification of Sleep Disorders-ICSD)’ni olusturdu. Bu siniflama
1979 yilinda yayinlanan “Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders”in
yerini almigti. ICSD’nin hazirlanmast ASDA yaninda {i¢ biiyiikk uluslararast uyku
derneginin (European Sleep Research Society, Japaneese Society of Sleep Research,
Latin American Sleep Society) katkilariyla gergeklesti ve sonunda uyku bozukluklari
siniflamasi el kitab1 (ICSD-Diagnostic and Coding Manual) olusturuldu. Bu yayin
1997 yilinda kiigiik degisikliklerle yenilendi. ICSD siniflamasi, esas olarak tanisal ve
epidemiyolojik amaglar i¢in; uyku bozukluklarinin indekslenebilmesi, morbidite ve
mortalite bilgilerinin kayit edilebilmesi ve diizenlemelerin yapilabilmesi igin
gelistirilmis, bu nedenle tablolarda da goriilecegi lizere, tiim uyku bozukluklarina kod
numarast verilerek kimlik kazandirilmigtir. Bu siniflama 84 uyku bozuklugu
icermektedir ve herbiri spesifik tanisal kriterler igeren, tanimlayici metin seklinde
sunulmustur. Subat 2014’de ‘ICSD 3’ seklinde yeniden diizenlenerek yaymlanmistir:

1.Insomniler:

Kronik insomni

Kisa stireli insomni

Diger insomniler

[zole semptom ve varyantlar (Asir1 yatakta kalanlar, kisa uyuyanlar)



2.Uyku 1le Tlskili Solunum Bozukluklar

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Santral Uyku Apne Sendromu

Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlar1
Uykau ile iliskili hipoksemi sendromu

Izole semptom ve varyantlar (Horlama, Katatreni)

3. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar

Narkolepsi

Idyopatik hipersomni

Medikal hastaliklara bagli hipersomni

Ila¢ ve madde kullanimina bagl hipersomni
Psikiyatrik hastaliklara bagli hipersomni
Yetersiz uyku sendromu

Kleine-Levin sendromu

Izole semptom ve varyantlar (uzun uyuyanlar)

4. Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari

Gecikmis uyku-uyaniklik fazi1 bozuklugu

[leri uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu

Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
Vardiyali calisma

Jet-lag

5.Parasomniler

Non-REM iliskili parasomniler
o Arousal bozukluklari
o Konfiizyonel arousallar
o Uykuda yiirlime
o Uyku teréri
o Uyku iliskili yeme bozukluklar1
REM ile iligkili parasomniler
o REM uykusu davranis bozuklugu
o Tekrarlayici izeole uyku paralizisi
o Kabus bozukluklar
Diger Parasomniler
o Exploading head sendromu
o Uyku iliskili halliisinasyonlar
o Uyku eniirezis
o Medikal durumlara bagl parasomniler
o Spesifiye edilemeyen parasomniler
Uyku ile iligkili hareket bozukluklar
o Huzursuz bacak sendromu
o Periyodik bacak hareketleri



Uyku iligkili bacak kramplari

Uyku iliskili ritmik hareket bozukluklari

Infantlarm benign uyku myoklonusu

Uyku bailangicinda propriospinal myoklonus

Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili hareket bozukluklari

Ila¢ veya madde kullanimima bagli uyku iliskili hareket bozukluklari
Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket bozukluklar

O O O O O O O

6.Diger Uyku Hastaliklar1

e Uyku Iligkili medikal ve ndrolojik hastaliklart
e Madde kullanimina bagli uyku bozukluklar

Insomni, uyku igin elverisli ortam ve sartlarin bulunmasina ragmen, uykuya
baslamada veya uykuyu siirdiirmede gii¢lik ve buna bagh giindiiz fonksiyon
bozukluklari ile seyreden bir klinik olarak tanimlanmistir. Parasomniler ise, uyku ve
uyaniklik evrelerinde herhangi bir bozukluga neden olmayan, ancak 6ncelikli olarak
uykuda ortaya ¢ikan istenilmeyen fiziksel fenomenleri igeren klinik bozukluklardir.
Siklikla otonom sinir sistemi degisiklikleri ve iskelet kas aktivitesi bu bozukluga eslik
eder.

Uyku ile iliskili en énemli solunum bozuklugu ise; obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS)’dur.! OUAS, horlamadan giin i¢i uykululuga veya kontrol altina
alimamayan hipertansiyondan ve kardiyovaskiiler yetmezlik bulgularina kadar c¢ok
genis bir semptomatolojiye sahip bir hastaliktir. OUAS’da iist hava yolu
obstriiksiyonu patogenizi tam olarak anlagilamamis olsa da farengeal hava yolunun
yapisal daralmasinin sonucu inspiratuar basincin bu bolgede artmasi sonucu ortaya
¢ikan bir sendromdur. OUAS’in cerrahi tedavisinde evrensel olarak iizerinde
uzlagilmis herhangi bir tedavi yontemi yoktur. Cerrahi tedavi sonrasinda basariya etki
eden faktorler lizerinde kesin bir uzlagsma heniiz yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

2.1. Tanim

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), tekrarlayan iist solunum yolu
kollapslar1 ile karekterize ve hava akiminin azaldigi (hipopne) ya da tam olarak
durdugu (apne), solunum iligkili kismi uyanikliklarin (arousal) oldugu ve solunum
cabasi ile solunumun tekrar normallestigi bir durumdur. Bu siire¢, kan gazi
anormalliklerine ve sempatik sistem aktivasyonuna neden olur. Horlama, OUAS igin
tipik bir bulgudur ve ¢ogu hastada arousal ile karakterizedir. Toplumun %2-4’tinde
goriilmektedir.?

OUAS, giin i¢i uykululuk, algida azalma, konsantrasyon bozuklugu, diisiik
hayat kalitesi, artmis motorlu ara¢ kazasi riski gibi major komorbiditelere yol agabilir.
Glinlimiizde kardiyovaskiiler problemler icin bagimsiz risk faktorii olarak kabul
edilmektedir.’

Horlama: Uyku esnasinda yumusak damak ve g¢evre dokularin titresimi
sonucu olusan kaba, istenmeyen ve rahatsiz edici sestir.

e Basit horlama: Uykuda az sayida hava yolu obstriiksiyonunun oldugu
horlama durumlari olarak tanimlanir.

e Habitiiel horlama: Hemen her gece horlama ise habitiiel horlama
olarak tanimlanir.

Hipopne: En az 10 saniye siireyle uykuda solunum amplitiidiiniin bazal
seviyeye gore net bir sekilde, en az %50 oraninda azalmasi ya da solunum
amplitiidiinde %50’den daha az bir azalma ile birlikte oksijen satiirasyonunda en az
%3’liik azalma veya bir uyanmishik (arousal) gelisimi olarak tanimlanir. 4

Apne: Solunum sisteminde hava akiminin en az 10 saniye siire ile kesilmesi
ile karekterize bir durumdur. Obstriiktif, santral ve mix olmak iizere 3 tipe ayrilir.

e Obstriiktif apne: Solunum ¢abasi siirmesine ragmen agiz ve burundan
hava akiminin kesilmesi

e Santral apne: Hem solunum g¢abasi hem de hava akiminin kesilmesi

e Mikst apne: Baglangicta santral apne olmasina karsin apnenin
solunum c¢abasi baslamasina ragmen devam etmesi olarak
degerlendirilir.

Apne Indeksi: Uyku siiresince goriilen apnelerin her saat bagma diisen
sayisidir.

Hipopne indeksi: Uyku siiresince goriilen hipopnelerin toplamimin her saat
basina diisen sayisidir.

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku sirasinda goriilen apne ve hipopnelerin
toplaminin her saat basina diisen sayisidir.



Oksijen Desatiirasyon Indeksi: Uyku siiresince goriilen desatiirasyonlarin
her saat basina diisen sayisidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna
ani gecisler olusmasidir. EEG’de 3 sn’den daha fazla siiren alfa veya teta aktivitesine
gecisler mevcuttur. Bu silirenin 0,5-3 sn arasinda olmast mikroarousal olarak
tanimlanir.

Uyku Apnesi: Apne hipopne indeksinin saatte 5 veya daha fazla olmasi olarak
tanimlanir.

Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA): Uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum
yolu obstriikisyonlar1 sonucu olusan uzun siireli hipoksi ve uyku boliinmeleri ile
karekterizedir. Bu durumla beraber, giindiiz ve gece semptomlarin birlikteliginin
bulunmasi, obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) olarak tanimlanmaktadir.
Obstriiktif uyku apnesi siddetine gore;

e hafif OUAS (5 < AHI <15),
e orta OUAS (15 < AHI < 30),
e agir OUAS (AHI > 30) olmak iizere 3’e ayrilir.

Ust solunum yolu rezistansi sendromu: Ust solunum yolunun parsiyel
kollapsina bagli olarak hava akimma karsi artmis direng ile karakterizedir. Ust
solunum yolu rezistansi artisi sonucu ortaya ¢ikan arousal ve giindiiz uyku halinin
birlikteligi s6z konusudur.® Ust solunum yol rezistans: artis1 sirasinda artan solunum
cabasmin ozefageal balonla gosterilmesi, tanida altin standarttir. Bir saatlik uyku
sirasinda arousal ile intratorasik basing artisinin saptanmasi, tani1 koydurucudur.

Obezite  hipoventilasyon  sendromu:  Obezite, kronik  alveolar
hipoventilasyon ve giindiiz hiperkapnisi (PaCO2 >45 mmHg) ile karekterizedir.’
Klinik tabloya siklikla pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi eslik
etmektedir.

2.2 Anatomi

Solunum sistemi larenks sinir kabul edilerek iist ve alt solunum yollar1 olarak
ikiye ayrilir. Ust solunum sisteminde, burun, farenks ve larenks yer alir. Alt solunum
sisteminde trakea, brons ve alveoller yer alir. OUAS, farengeal bolgedeki kollapsa
bagli olarak uykuda bir siire solunumun durmasi ile karekterizedir. Etyolojide, ist
hava yoluna ait anatomik yapisal faktorler ve noromiiskiiler tonus kaybi yer
almaktadir. Obstriiksiyona yol acan anatomik bolgenin belirlenmesi, ayni zamanda
uygulanacak tedavinin se¢imi i¢in de gereklidir. Bundan dolay1 obstriiksiyona neden
olan anatomik yapisal faktorlerin dogru bir sekilde belirlenmesi hastalarin tedavi
yontemindeki kilit noktadir. Bu boliimde de OUAS ile iliskili {ist solunum yolu
anatomisi lizerinde durulacaktir.



2.2.1. Burun Anatomisi

Burun, nazal piramit ve nazal kavite olmak iizere iki kisimdan olusur. Nazal
kavite, orta hatta yerlesen septum tarafindan iki bélmeye ayrilir. Nazal kavitenin
nazofarenkse acildig1 delige choanae narium, 6n deligine ise apertura priformis denir.
Nazal kavitenin tavanini, nazal kemik, frontal kemigin nazal spini, etmoid kemigin
kribriform plate’i ve sfenoid kemigin korpusu olusturur. Lateral duvarini, maksillanin
frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin kemigin lamina
perpendikiilarisi olusturur. Konkalar nazal kaviteyi meatuslara ayirir. Alt konka ve
taban arasindaki alana alt meatus, alt ve orta konka arasindaki alana orta meatus, st
konkanin altindaki alana ise iist meatus denir. Ust meatusa arka etmoid hiicreler, orta
meatusa On ve orta etmoid hiicereler, frontal ve maksiller siniisler, alt meatusa da
lakrimal kanallar agilir. Sfenoid siniis, nazal kavitenin iist kisminda yer alan recessus
sfenoetmoidalise acilir. Nazal piramit kemik ¢ati, kikirdak cati ve lobiil ile septumdan
olusur. Nazal septum ise; membranoz, kikirdak ve kemik boliimlerden olusur ve nazal
kaviteyi iki bolmeye ayirir. Nazal septumu, septal kikirdak, vomer ve etmoid kemigin
lamina perpendikularisi, arkada sfenoid kemigin kresti ile maksiller ve palatin
kemigin kresti olusturur.” Burunda 4 adet valv bulunmaktadir.

1. Eksternal nazal valv: Nazal vestibiil, nazal septum, kolumella ve alar
kikirdaklar tarafindan olusturulur. Inspirasyon sirasinda aktif, ekspirasyon sirasinda
pasif olarak genisleyen yapilardir.

2. Alt konkalar: Siyah irktaki en Onemli valv sistemidir. Konjeste ve
dekonjeste olarak hava akimini ayarlar.

3. Septal valv: Orta konka ile nazal septum arasindaki erektil dokular
tarafindan olusturulur. Esas olarak orta konka hava akimini nazal kavite igerisine
yonlendirir, osteomeatal kompleksi inspirasyon havasindan korur.

4. Internal nazal valv: Nazal pasajin en dar bolgesidir ve beyaz irkta hava
akimini ayarlayan en dnemli valvdir. Internal nazal valv, liiminal valv, os internum,
liiminal vestibulum, akimi sinirlayan segmenttir.

Nazal valv’den bahsedilince genellikle internal nazal valv anlasilir. Nazal valv
bolgesini olusturan anatomik yapilar, iist lateral kikirdagin kaudal ucu, nazal septum,
alt konka 6n ucu ve burun tabanidir Bu bélge burun pasajinin en dar bolgesidir.

Buruna giriste hava, 6n burun deliklerinden yukariya nazal catinin sekline
gore yonlenir. Hava akimi nazal ¢atiya ulastiginda 80-90 derece arkaya dogru doner
ve nazofarenks arka duvarina c¢arpana dek horizontal bir yol izler. Burada karsi
pasajdan gelen hava akimi ile birleserek 80-90 derecelik bir egimle asagiya yonelir.
Bu iki kirilmanin her biri ¢arpma noktalar1 olarak adlandirilir ve partikiillerin
uzaklastirilmasini kolaylastirir. Normal solunumda hava en ¢ok orta konka hizasindan
gecer ancak kuvvetli nefes alip vermek ve burun ¢ekmekle hava akimi burnun {ist
kisimlarinda ve olfaktér mukozada yogunlasir.
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Sekil 2.1 : Nazal kavite lateral duvar anatomisi (Sobotta , Atlas of Human Anatomy,
14th edition, 2006)

2.2.2. Farenks Anatomisi

Farenks, solunum ve sindirim sisteminin girisini olusturan ve yaklasik 15 cm
uzunlugundaki fibromiiskiiler bir yapidir. Kafa tabanindan krikoid alt kikirdak alt
sinirina kadar uzanir. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks (laringofarenks) olarak
iice ayrilmaktadir. Kafa tabani ile yumusak damak kraniali arasindaki bolim,
nazofarenks ; yumusak damak ve hyoid kemik arasinda oral kavitenin posteriorunu
olusturan boliim, orofarenks ve hyoid kemik kaudalindeki krikoid kikirdak
seviyesinde 6zefagus girisi ile sonlanan boliim hipofarenks olarak adlandirilmaktadir.
En genis yeri, orofarenks ve hipofarenks bileskesinde ( yaklasik 5 cm), en dar yeri
ozefagus bileskesinde ( yaklasik 1,5 cm) izlenmektedir.®

1-Nazofarenks:

Anteriorda nazal kavitenin farenkse agildig1 koanalar ile inferiorda yumusak
damak kraniali arasindaki, solunum sisteminin bir pargasi olan boliimdiir ve ¢atisi ile
posterior duvarini, sfenoid kemigin korpusu ve oksipital kemigin basilar kismi
olusturur. Lateral duvarlara, 6staki borusunun faringeal ostiumlar1 acilir. Tubal
kartilaj ve lenfoid dokularin yaptig1 kabarikliga torus tubarius, bunlarin hemen arka
istiindeki cukurlara, Rosenmiiller fossa adi verilir. Torus tubarius’un medial
kenarindan asag1 kadar uzanan vertikal mukoza katlantisini plica salphingopharingeus
olusturur ve bunun da posteriorunda yer alan uzant1 da recesssus pharingeus adini
alr.®®



2-Orofarenks:

Sindirim sisteminin bir par¢asi olmakla birlikte, retropalatal ve retroglossal
olmak tizere iki boliime ayrilir. Retropalatal kisim, sert damak ile yumusak damak
kaudali arasindaki bolim ve retroglossal kisim, yumusak damak kaudalinden
epiglottis kranialine kadar uzanan bolimdiir. Orofarenks anterior duvarini dil ve
yumusak damak, posterior duvarini m.constrictor pharingis olusturmaktadir. Lateral
faringeal duvar ise; yag ve bag doku ile m.styloglossus, m.stylohyoideus,
m.stylopharingeus, m.palatoglossus, m.palatopharingeus ve m. constrictor pharyngis ,

lenf nodlari ve tonsilla palatina olusturur.®®
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Sekil 2.2 : Oral Kavite Anatomisi (Sobotta , Atlas of Human Anatomy, 14th edition,
2006)

3-Hipofarenks (Larengofarenks):

Larenksin posteriorunda, epiglottis kraniali ile krikoid kikirdagin alt ucu
arasindaki boliimdiir. Posteriorda C4-C6 vertebra korpuslari ile komsudur. Posterior
ve lateral duvarimi m.constrictor pharyngis media ve inferior olusturur.®

Hipofarenks 3 kisma ayrilir;

1. Siniis Priformis : Ariepiglottik bdlgenin lateralinde kalan kisimlardir.

2. Postkrikoid bolge: Aritenoid ve krikoid kikirdak arka yiiziinii olusturur.

3. Posterior faringeal duvar: Vallekula tabani ile krikoaritenoid eklem

seviyesi arasindaki boliimdyiir.
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Farenks duvar yapis1 ve islevi biiyiik dl¢iide i¢te uzunlamasina, dista sirkiiler
olarak yer alan iki kas katmani tarafindan saglanir. Her katman ii¢ ¢ift kastan olusur.
Mm.stylopharyngeus, m.palatopharyngeus, m.salpingopharyngeus i¢ katmani;
mm.constrictor pharyngis superior, medius ve inferior ise dis katmani olusturur.
Konstriktér adeleler farinksin yan duvarindan baslaylp yelpaze seklinde
uzanarakposteriorda raphe pharyngis’de sonlanirlar. Konstriktdr kaslarin koordine
kasilmalar1 sayesinde bolus yutma sirasinda 6zefagusa itilir. Bu sirada i¢ katmanda
uzunlamasina yer alan kaslar larenksi eleve ederek farenksin kasilmasini saglar.
Farenks duvarinda dil, uvula, tonsil plikalar, yumusak damak, damarlar , lenfoid
dokular, kaslar, yag ve bag dokusu gibi yumusak dokular yer alir. Bu yumusak
dokularin 6dem, inflamasyon, hipertrofi gibi nedenlerle genislemesi hava yolunda
daralmaya yol acar.

Farenks hava yolu, larenks ve trakea gibi kendini sinirlarini belirleyen bir
iskelet yapisina sahip degildir. Bunun yerine ¢evre kemik iskeletin ve yumusak
dokularin smirladigi bir hava yolu mevcuttur.Genelde obstriiktif uyku apnesinde
yumusak doku ve kemik iskelet yapisi arasinda uyumsuzluk, kas yapisinda sarkma ve
bundan dolay1 farengeal hava yolu yumusak dokularin asir1 yer kaplamasi veya kemik
iskeletin dar olmasi nedeniyle daralmaktadir.

2.2.3. Damak Anatomisi

Ag1z boslugunun tavanini ve burun boslugunun tabanini olusturmaktadir. Agiz
boslugunu, nazal kaviteden ayirir. Burun bosluguna bakan yiizii solunum mukozasi
(ps6dostratifiye silyali kolumnar epitel) ve agiz bosluguna bakan kismi miisindz bez



iceren orofarenks mukozasi ile kaplidir. Sert ve yumusak damak olmak {izere iki
kistmdan olusur 8

Sert damak, maksillanin processus palatinus’u ile palatin kemigin lamina
horizontalis’i olusturur. Periosteum ve agiz mukozasi ile ortiiliidiir.

Yumusak damak, On tarafta sert damagin arka kenarina, yanlarda dil ve
farenksin yan duvarlarma palatoglossal ve palatofarengeal arklar ile tutunur.
Yumusak damak yapisinda yer alan kas grubu sayesinde, yutma sirasinda bolusun
nazofarenkse kagisint ve burun solunumu sirasinda da havanin agiz bosluguna
kagigin1 engelleyerek farengeal istmus gorevi goriir. Yutma sirasinda sert damak ile
birlikte dilin bolusu sikistirip posteriora yonlendirilmesine izin verir.

M.Tensor veli palatini, m.levator veli palatini, m.palatoglossus,
m.palatopharyngeus ve m.uvulae, yumusak damak kaslaridir. Agiz boslugu ve farenks
arasindaki gecise fauces yani bogaz denir. Bu gecisin hemen siiperiorunda yumusak
damagin serbest kenar1 ve uvula, lateralinde palatoglossal ve palatofarengeal kaslar ve
imferiorunda ise dil kokii yer alir. Yumusak damak kaslarinda sarkma olmasi, iist
hava yolunda obstriiksiyona yol agmaktadir.
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Sekil 2.4.: Damak Anatomisi (Netter , Atlas of Human Anatomy, 4th edition, 2006)

2.3. Patofizyoloji

Obstriiktif uyku apne sendromunun patofizyolojisinde, {ist solunum yolu
anatomisi, uyku sirasinda nefesle degisen dilatatdr kas yaniti, uyku sirasinda artan
arousal durumu, nefes stabilitesindeki kontrol mekanizmasi degisiklikleri ve akciger
hacmi rol oynar. Hastadan hastaya oldukc¢a degiskenlik goster.

Ust solunum yolu, konusma, yutma ve hava yolu i¢in pasaj gorevi goriir. Hava
yolu kaslardan ve yumusak dokulardan olustugu igin, sert damaktan larenkse kadar
olan boliimde kollapslar goriilebilir.’? Giin iginde yutma ve konusma sirasinda ve
uyku sirasinda da fizyolojik kollapslar olabilir. Ust solunum yolundaki patolojik
kollapsda mandibula, sert damak, hyoid kemik ile lateral faringeal duvar,

10



adenotonsiller doku, dil, uvula ve farengeal yag yastiklari rol oynar. Dar iist solunum
yolu, daha ¢ok kollapsa egilimlidir. Bundan dolay1 , iist solunum yolu kesitsel
alanlar, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRGQG) ile
degerlendirilebilir.

Obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda, yumusak dokularin hacmi ve
ozellikleri degismektedir. Ancak, uyaniklik donemindeki tetkiklerde kas aktivitesi
degistigi icin, obstriiktif uyku apnesine yol acan faktorleri belirlemek giictiir. Yapilan
calismalarda OUAS olan hastalarda farengeal kollaps oldugu saptanmustir. Ust
solunum yolu darlig1 izlenen her hastada OUAS gelismemektedir, bundan dolay1
sadece anatomik faktorler etkili olmayip, multifaktoryel nedenlere bagli olarak
goriilmektedir.!?

Horlama, ytiksek direngli bir akimin hareketli bir dokuda neden oldugu
vibrasyona bagli ortaya ¢ikar. Horlama sonucunda dokuda 6dem, vaskiiler reaktivite,
enflamasyon, kasilabilirlik kusurlar1 ve duyusal afektdrlerde kayip meydana gelir. Ust
solunum yolundaki bu lokal hasar sonucunda refleks biitiinligli bozulur ve hava
yolundaki parsiyel veya tam kapanma daha kolay ortaya ¢ikabilir hale gelir.

Uyaniklilik sirasinda, OUAS’l1 hastalarda anatomik olarak iist solunum

yolunu acik tutmak i¢in koruyucu refleks mekanizmalarii kullanarak dilatator kas
aktivitesini arttirir ve kompanzasyon olusturmaya calisirlar. Genioglossus kasi, st
hava yolu a¢ikliginin saglanmasi konusunda en ¢ok iizerinde durulan ve en 6nemli {ist
solunum yolu kasidir. OUAS’1 hastalada normal kisilere gore aktivitesinde artis s6z
konusudur. Farengeal anatomi ile azalmis iist solunum yolu dilatator kas yanitt OUAS
patogenezinde 6nemli rol oynar.

Saglikli insanlarda uyaniklik siiresince farengeal dilatoér kaslar sayesinde
negatif hava yolu basinci uygulanarak farengeal aciklik dikkatli bir sekilde
korunmaktadir. Bu durum muhtemelen bu hastalarda farenks boyutlarini daraltma
egiliminde olan anatomik faktorleri kompanse etmektedir. Bir¢ok arastirmaci,
farengeal boyutlarin inspirasyon esnasinda arttigini, ekspirasyonda azaldigini
bildirmistir. Bu olay uyku esnasinda tersine doner ve inspirasyonda daha kiiciik olur.
Uyku ve uyaniklik donemlerinde noromuskiiler aktivitedeki bu supresyonun miktari,
uyku evreleri arasinda farklilik gostermektedir. Solunum performansi, iist solunum
yolu (USY) kaslar1 ve gogiis duvar inspirasyon kaslar arasinda, hem zamanlama
hem de biyiiklik bakimindan uygun bir koordinasyon oldugunda etkili olarak
stirdiiriiliir. NREM uyku ddneminde hipoksinin indiikledigi periyodik solunumda
motor uyar1 azaldikca USY kas aktivitesi, gogiis duvari aktivitesinden daha hizl
olarak azalir. USY kas aktivitesinin, gdgiis duvar1 aktivitesine oranmmn kritik bir
degerin altina diismesi, {ist hava yolu inspirasyon direncinde hiperbolik bir artis ile
iliskilidir. USY acikligma etki eden kuvvet dengelerinde bozulma, normal kisilerde
uyku esnasinda periyodik solunumun indiikledigi USY  obstriiksiyonunu
aciklayabilmektedir. USY kaslarmin solunum pompa kaslarma gére nispeten yetersiz
aktivasyonu farengeal kapanma ile sonuglanir. Takip eden apne esnasindaki ilerleyen
hiperkapni ve hipoksi, solunum pompa kaslari ve {ist hava yolu kaslarina motor
uyary1 arttirir. Farengeal agilma, uyanma ve USY kas aktivitesinde biiyiik bir artisla
meydana gelir. Hava yolunun yeniden olusmasi arteriyel PCO2 ’yi azaltir, arteriyel
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PO2 ’yi arttirir. Bu devir uykunun baglamasi ile tekrarlar.

2.3.1. Obstriiktif Uyku Apnesinde Etkili Olan Faktorler

Uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolundaki kollapsin fizyopatolojisinde
cesitli faktdrler bulunmaktadir (Tablo 1).12

Tablo 2.1. Ust solunum yolu kollapsinda etkili olan faktérler

Anatomik Fizyolojik Diger Faktorler
Ust solunum yolu Lokal néromiiskiiler Puberte
anatomisi refleks
Ust solunum yolu Santral solunum Gebelik ve Menapoz
kompliansi kontrolii
Obezite Hormonal faktorler Yas

Arousal Alkol, sigara, ilaclar

1-Anatomik Faktorler:

Ust solunum yolu anatomisi, OUAS olan hastalarda temel etkili faktordiir. Ust
solunum yolu agikligi, kraniyofasiyal mesafeler, lateral farengeal duvar, dil
bliytikliigii ve parafaringeal yag depolanmasi gibi faktorlere baglhidir. MRG’de
cinsiyetler arasinda boyun yumusak doku hacmi farklilik gostermektedir. Erkeklerde
yumusak damak ve dilin st kisimlar1 daha hacimlidir. Sefalometrik dl¢iimlerle diisiik
hyoid kemik, kii¢iik mandibula veya maksilla, retrognati ortaya koyulabilir. Ancak
tim bu cok sayida faktdre ragmen uyanikken hem normal toplumda hem de
OUAS’lilarda erkeklerin {ist solunum yolu cagi kadinlara gore daha biiyiiktiir.
Bununla beraber iist solunum yolu boyutlar1 erkeklerde kadinlara gore daha onemli
bir agir klinik belirleyicisidir. Dolayisiyla tek basina farengeal alan boyutu cinsler
arasindaki farkliligim tek aciklayicisi olamaz.}213

Farenksin yumusak damaktan epiglota kadar olan uzunlugunun erkeklerde
daha fazla ve kapanmaya daha egilimli oldugu gosterilmistir. Bunlara ek olarak {ist
solunum yolu anatomisinin dinamik 6zellikleri de cins farkliligini etkileyebilir. Supin
pozisyonda orofarengeal boslugun daralmasi erkeklerde daha fazladir. Farenks
uzunlugu erkeklerde daha fazla olmakla birlikte {ist solunum yolu kollapsi
goriilmesine daha egilimlidir.!213

Ust solunum yolu kompliyansi, iist solunum yolundaki kas aktivitesine, bag
dokusu igerigine ve yiizey gerilimi gibi faktorlere bagl olarak degiskenlik gosterir.
Ust solunum yolu obstriiksiyonuna cevap olarak ortaya cikan lokal dilatator kas
aktivitesi, iist solunum yolundaki ac¢iklig1 saglamaktadir. Bundan dolay1 sadece boyun
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cevresi etken degil, boyundaki yumusak doku ve kas miktar1 da etkili faktorlerdir,!213

Ust solunum yolu tikanikligina bir cevap olarak ortaya ¢ikan lokal iist solunum yolu
dilatator adele aktivitesi iist solunum yolu agiklig1 saglamaktadir.'?13

Obezite, iist solunum yolundaki obstriiksiyona ve obstriiksiyon siddetinde ¢ok
onemli degisiklikler yapabilen, en 6nemli risk faktoriidiir. Kilo ile artan faringeal
bolgedeki yag depolanmasinin artmast sonucu, {ist solunum yolunda obstriiksiyona
neden olur. Sadece toplam viicut kitle indeksi (VKI) degil, toplam yag dagilimi
OUAS icin risk olusturur. Kadmlarda VKIi fazla olmasma ragmen toplam yag
dagilimmin kadinlarda erkeklere gore farkliliklar izlenmesinden dolayr OUAS
kadinlarda daha az goriilmektedir. Erkeklerde yag dagilimi daha ¢ok bel ve yukari
bolgelerde oldugu icin OUAS daha fazla goriilmektedir.121314

2-Fizyolojik Faktorler:

Noromiiskiiler refleksler, iist solunum yolu obstriiksiyonuna karsi1 koruyucu
reflekslerdir. Farenks ve akcigerdeki gerilime duyarli mekanoreseptorler ve oksijen
ile karbondioksite duyarli kemoreseptorler, bu refleks igcin sensér gorevi goriir.
Farenskin dilatator kaslarinin aktivasyonu ve bu sayede iist solunum yolu agikliginin
devam etmesi saglanir.'?!?

Solunum dengesizligi, iist solunum yolundaki kas aktivitesini etkileyerek
obstriiksiyona yol agmaktadir. Hipoksi ve hiperkapniye verilen solunum ¢abasi cevabi
uykuda iken cinsiyetler arasinda esit cevap ilenirken, uyanikken erkeklerde solunum
cabasi daha fazla izlenir. NREM doneminde erkeklerde, REM doneminde kadinlarda
uyku apnesi daha sik goriilmektedir. Bunun nedeni, NREM déneminde karbondioksit
seviyesine karsilik apne esigi kadilarda daha diisiiktiir. 213

Cok sayida hormon dogrudan ve dolayli olarak OUAS’in klinik tablosunu
etkiler. Ostrojen ve progesteronun OUAS’daki cins farkliligin1 agiklamada neden
olarak gosterilen caligmalar mevcuttur. OUAS goriilen kadin hastalarda, dstradiol ve
progesteron seviyelerinin diisiik oldugu gosterilmis ve kas aktivitesi ile iliskiligi
oldugu diigiiniilmiistiir. Testesteron ise; OUAS’1 arttirmaktadir. Obezite ve solunum
kontrolii ile leptin diizeyinin iligkili olmasi, uyku apnesi etyolojisindeki bir diger
faktordiir. 241

Ostrojen ve progesteron OUAS’da cins farkliligimi agiklamada neden olarak
gosterilmistir. Progesteron seviyeleri dogrudan solunum ve hipoksi ile hiperkapniye
kars1 solunum kemosensivitesi ile iligkilidir. Progesteronun iist solunum yolu dilator
adele aktivitesi lizerinde etkili oldugunu destekleyen dolayli ipuglari mevcuttur.
Testesteron OUAS’1 arttirmakta ve kotiilestirmektedir. Erkeklerde hipogonadizim
tedavisi icin ekzojen testesteron tedavisi sonucunda AHI degerleinde artis oldugu
goriilmiistiir. 113

Leptinin, obezite ve solunum kontrolii ile iligkisi oldugu ortaya konulmustur.
Esas olarak deri altindaki adipositler ve daha az olarak viseral adipositler tarafindan
iiretilen leptin dogrudan hipotalamusu etkileyerek istahi azaltir, enerji tiiketimini
arttirir. Ayni zamanda lireme hormonlan iizerinde de dolayli olarak etkisi vardir.
Solunumu uyardigi ve arttirdigi gosterilmistir. Dolasgimdaki leptin diizeyleri
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kadinlarda daha fazladir. Dolayist ile erkek ve kadinlarda leptin diizey ve fonksiyon
farkliliklar1 tist solunum yolu tikanikliklarin cins farkliliklarini agiklamada bir faktor
olabilir.**1>

3-Diger Faktorler:

Cocuklarda genelde tonsiller hipertrofiye bagli olarak st solunum yolu
obstriiksiyonuna neden olmaktadir. Ayrica c¢ocuklarda giderek artan obezite de
OUAS’a neden olur. Puberteden sonra seks hormonlarin etken olmasindan dolayi,
OUAS olusumunu ve cins farklilig1 goriilmesini etkiler.!?13

Ureme cagindaki gen¢ saglikli kadinlarda OUAS nadir gériiliir; ancak
hamilelikle ortaya g¢ikan biyokimyasal ve fiziksel degisiklikler OUAS olusumunda
riski arttirir. Hamilelikte, artan kilo, Ostrojen seviyesindeki artig, abdominal gerilme,
fetiis hareketleri vs fiziksel degisimler nedeni ile uykudan sik uyanma gibi durumlar
etkileyen faktorlerdir.'23

Menapoz sonrast kadinlarda overlerin fonksiyonunda durma nedeni ile
Ostrojen ve progesteron seviyesindeki azalma, kadinlarda kilo alimi1 ve toplam yag
dagilimindaki degisiklik OUAS gériilme sikliginda artisa neden olmaktadir, %1316

Alkol kullanimi, tist solunum yolundaki kas aktivitesinde gevsemeye ve
arousalda azalmaya yol agarak, OUAS gelisme riskini arttirmaktadir. Buna karsin
saglikli kadinlarda ve obez olmayan erkeklerde alkol alimina bagli apne olusmaz.*?

Sigara tiiketimi, iist solunum yolunda inflamasyon, mukus sekresyonu ve
o6deme yol agtigindan dolay1 iist solunum yolu direncini arttirmak ile birlikte sigara ve
OUAS iligkisi hala net degildir. Yapilan ¢alismalarda sigara i¢cmeyenlerle
karsilastirildiginda sigara icenlerde horlama prevalansi daha yiiksek bulunmustur.*2

2.4. Epidemiyoloji

OUAS tanisinda standart tan1 yontemi polisomnografi (PSG) oldugu halde,
PSG’nin pahali, zaman alic1, 6zel ekip ve cihaz gerektirmesi nedeniyle 90’11 yillarda
yalnizca oksimetre ile oksijen satiirasyonu veya en fazla dort kanaldan horlama,
torakoabdominal hareketler, viicut pozisyonu gibi parametreleri degerlendiren
cihazlar kullanilarak OUAS prevelans calismalar1 yapilmistir.t” Dolayisiyla eksik ya
da hatali sonuglar verebilirler. Ancak bu cihazlar daha az maliyetle daha ¢ok sayida
hastanin taranmasina olanak saglarlar.

Buna gore tim PSG parametrelerinin degerlendirildigi laboratuvar
caligmalarinda OUAS prevalans1 % 0.7 ile % 5.1 arasinda degismektedir. Ik yapilan
prevalans calismast Lavie tarafindan 1502 endiistri is¢isine anket uygulanip
yapilmustir. Sectigi 300 kisiden 78’ine polisomnografik ¢alisma yapmistir. AHI>10
kabul edildiginde prevalans % 2.7 olarak bulunmustur. Ozel popiilasyona uygulamasi
nedeniyle topluma genelleme yapabilecek saglikli bir ¢alisma degildir.*®
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Glinlimiizde hastaligin genel prevalansinin %1-5 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Bu oran diabetes mellitus ve astim bronsiale prevalansindan hi¢ de az
olmayan bir orandir. Erigkin popiilasyonda erkeklerin %50’si ve kadinlarin %30’unda
horlama goriiliir ve bu horlayanlarin da %3-5’inde hastalik goriilmektedir.!® ABD ve
bat1 iilkelerinde yapilan ¢aligmalarda, insidans ortalama %2—4’tiir. OUAS’I1 hastalarin
%85-90"1 erkektir.”® Postmenapozal kadimlarda, premenopozal déneme gére daha
fazla olmas1 hormonlarla iliskisini agiklar.?

2.5. Morbidite ve Mortalite

OUAS, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar, endokrinolojik
bozukluklar ve noropsikiyatrik hastaliklara yatkinlik olusturmakla birlikte aym
zamanda OUAS olan hastalarda sik goriilen trafik kazalar1 da mortalite nedeni olarak
goriilmektedir. Bu konuda Gonzales’in yaptig1 bir aragtirmada uyku apneli hastalarin
normal popiilasyondan 5 kat daha fazla kaza yaptiklarini bildirmistir. Bu oran ¢esitli
caligmalarda 2 ile 7 kat arasinda degigsmektedir. Hastalarin bu agidan 6énemli oranda
hayat Kkalitesini bozmaktadir.?%??

2.5.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve OUAS

Kalp, OUAS’da uyku sirasinda goriilen hipoksi nedeni ile perfiizyonu
saglamak amaciyla atim sayisi artar. Uzun donemde bu durum koroner kalp hastaligi,
kalp yetmezligi, inme gibi durumlara yol agar. OUAS hastalarinda hipoksi,
katekolamin seviyesindeki artig, intratorasik basing degisiklikleri, sempatik
aktivasyon, bu hastaliklara yatkinlik olusturmada risk faktorii olmaktadir. Ayrica
OUAS’da pek ¢ok degisik aritmiler goriillmekle birlikte, en sik bradi-takiaritmiler en
sik goriilen (%75) aritmilerdir. Bunun disinda siniis bradikardisi, 2. Derece AV Blok,
paroksismal atriyal fibrilasyon ve flutter, ventrikiiler tasikardiler goriilebilir.2

2.5.2. Sistemik Hipertansiyon ve OUAS

Amerikan Birlesik Ulusal komitesi’nin 7.raporunda (7. JNC), OUAS
hipertansiyonun nedenlerinden biri olarak kabul gérmiistiir.>* Hipertansiyon ile
OUAS birlikteliginde, sempatik aktivasyonun rol oynadig: diisiiniilmektedir. Toplum
genelinde hipertansiyon yayginligi %20 iken, OUA olan hastalarda yaklasik oran
%50-60’tir.2> OUA olan hastalarin hem uyanikken hem de uykuda basit horlamasi
olan hastalardan ve horlamasi olmayan kisilerden daha yiiksek kan basincina sahip
olduklari, orta ve agir siddete OUA’nin hipertansiyon i¢in bagimsiz risk faktori
oldugu gosterilmistir.?

Saglikli bireylerde, uyku sirasinda kan basinci, kardiyak output ve sistemik
vaskiiler rezistansin azalmasina bagli olarak %10-15 diiser. Ancak OUAS olan
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hastalarda apne sirasinda kardiyak output diistiigii icin sempatik sinir aktivasyonu olur
ve vaskiiler rezistans artar. Artmis vaskiiler rezistansa bagli olarak kan basincinda
yiikselme izlenir. Cesitli ¢alismalarda sistemik hipertansiyonu olan hastalarda OUAS
prevalansiin %30-50, OUAS’lu hastalarda hipertansiyon prevalansinin ise %40-60
oldugu bildirilmektedir.?’

Tekrarlayan apne, hipoksi ve uyanmalar sempatik aktiviteyi daha da arttirir.
Bundan dolayr OUAS’l1 hastalardaki hipertansiyon tedavisinde beta blokorlerin daha
etkin olmasi bu teoriyi destekler. Ayrica davamli hava yolu basing tedavisi (CPAP) de
sempatik aktiviteyi diisiirmektedir.?’

2.5.3. iskemik Kalp Hastaligi ve OUAS

Sempatik sinir sistemi aktivitesindeki artis, endotel disfonksiyonu,
inflamatuvar mediyatorlerde artis ve protrombotik faktdrlerde artis ; iskemik kalp
hastaligt ve OUAS birlikteligindeki potansiyel mekanizmalardir. Semptaik sinir
sistemindeki aktivasyon sonucu, istirahatte kalp hizi artar ve kan basincindaki
degiskenlikte artis so6z konusudur. Endotelin-1 aktivitesinde artig, nitrik oksit
biyoyararlaniminda azalma ve lokositlerin vaskiiler adhezyonunda artig ile birlikte
olan endotel disfonksiyonu ve serbest oksijen radikallerinin, trombosit agregasyon ve
adhezyonun artmasi, inflamatuar mediyatdrlerin artisi ile birlikte OUAS 1 hastalarda
ateroskleroz olusumuna yatkinlik s6z konusudur. 2 OUAS’Iu hastalarda iskemik kalp
hastalig1 prevalansinin arastirildigt bir ¢aligmada 440 OUAS’l1 hastanin %24.6’sinda
anjiografi ile dogrulanan iskemik kalp hastaligi saptanmistir.?® Bu ¢aligmalar OUA
olan hastalarda iskemik kalp hastalig1 acisindan degerlendirme yapilmasi gerekliligini
gostermektedir.

2.5.4. Serebrovaskiiler olaylar ve OUAS

OUAS’]1 hastalarda saglikli bireylere gore inme riski daha sik goriilmektedir.
Serebral aterosklerotik lezyonlarmm olusum mekanizmas: ile koroner arter
hastaligindaki ile benzer oldugu diisiiniilmektedir. Arteryel hipertansiyon, kardiyak
bozukluklar, koagiilasyon bozukluklari, artmis intrakraniyal basing ve apne sirasinda
olan azalmig serebral perfiizyon sonucu serebrovaskiiler olaylar olmaktadir. Apnenin
stiresi ve siklig1 uzadike¢a, artmis hipoksi durumu serebrovaskiiler perfiizyonu daha da
olumsuz etkilemektedir ve bu durum iskemik olaylar i¢in risk faktoriidiir.®

2.5.5. Pulmoner Hipertansiyon, Sag Kalp Yetmezligi ve OUAS

Altta yatan pulmoner hastaligr olan OUAS’]1 hastalarda sag kalp yetmezligi
icin yatkinlik olusturur. Aralikli olan hipoksemi, sempatik sistem aktivasyonundaki
artis, apne sirasinda olan negatif intratorasik basing olusumu sonucu pulmoner basing
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artislar1 goriilebilir. Fakat akciger patolojisi olmayanlarda pulmoner arter basincinda
yiikselme izlenmez. Pulmoner hipertansiyon prevalansi; Bady, Alchanatis, Yamakawa
ve ark. yaptiklar1 3 ayrn calismada sirasiyla %27, %20.7 ve %22 olarak
bulunmustur.3!

2.5.6. Metabolik hastaliklar ve OUAS

Obezite, metabolik sendrom, insiilin rezistansi, diyabet gibi hastaliklar da
OUAS ile birlikte sik goriilmektedir. Uykuda solunum bozuklugu ve horlama ile
diyabetes mellitus gelisimi arasinda iliski bulundugu gosterilmistir. Meslier ve ark.
Polisomnografi yapilan erkek hastalarin OUAS tanisi konulanlarinin %30.1’inde,
apne saptanmayan hastalarin ise %13.9’unda 2 saatlik glukoz tolerans testi ile tip 2
diayebetes mellitus saptamislardir.®> Habitiiel horlamasi olan hastalarin %35.4’i{inde,
habitiiel horlamasit olmayan hastalarin ise %?2.4’tinde 10 yillik takip sonucunda
diyabet gelistigi goriilmiistiir.>* OUA ile insiilin direnci arsindaki iliskinin obeziteyle
baglantili oldugu gosterilmistir.3* Ayrica uyku apnesi ve uykuda solunum bozuklugu
ile diyabets mellitus arasindaki iliskide yer alan potansiyel mediatorler artmis
adrenerjik fonksiyon, hipokseminin glikoz tlizerindeki direk etkisi ve metabolizmay1
etkileyen enflamasyonla iliskili sitokin salmim igerir.®

2.5.7. Obezite ve OUAS

Obstriiktif uyku apne sendromunda metabolik komplikasyonlar sik olarak
goriilmektedir. Obstriiktif uyku apne sendromunda apne ve hipopnelere bagli olarak
dokularda hipoksi ortaya ¢ikmaktadir. Hipoksiye bagli olarak serebral kan akimindaki
degisiklikler sonucunda stres mekanizmalar1 uyarilmaktadir. Norohumoral ve
otonomik aktivasyon glukoz regiilasyonunda bozukluklara ve TNF- a, IL-1 ve IL-6
gibi proinflamatuvar sitokinlerin salinimina neden olmaktadir.

Obstriiktif uyku apne sendromu sik tekrarlayan uyku boliinmeleri nedeniyle
giindiiz asir1 uykululuk hali semptomlarina ve sempatik aktivitenin artmasina neden
olur. Bu durum insiilin duyarliligmi ve glukoz etkinligini azaltarak kan sekeri
diizeyini arttirir.

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda hipoksiye bagli olarak yiiksek
konsantrasyonlarda reaktif oksijen {riinleri (ROS) iretildiginden NF-«B
transkripsiyonunu arttirmaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromunda obeziteden
bagimsiz olarak artan proinflamatuvar sitokinler, insiilin direnci ve buna bagh
hiperinsiilinizmin biiylime hormonu benzeri etkisiyle iist hava yollarinda kapanma
(kollaps) egilimine ve darliga neden olmaktadir.

Obezite, horlama ve OUAS i¢in temel risk faktoridiir. Visseral obezitede
karm bolgesinde yogun olarak bulunan yag dokusu insiiline direngli yag hiicreleri
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icermektedir ve artmis olan adrenerjik uyar1 nedeniyle lipoliz artmakta ve buna bagl
olarak da sistemik dolasimda serbest yag asitlerinin miktar1 artmaktadir. Bazi
calismalarda OUA olan hastalarin %70’inin asir1 kilolu oldugu bildirilmektedir.36:3
OUA sendromu orta yas erkeklerde %4-9 oraninda, kadinlarda %1-2 diizeyinde
saptanirken, hastalik diizeyindeki obez kisilerde bu oran yaklasi 12-30 kat artig
gosterebilmektdir.®® OUAS olan hastalarin  kilo kaybi da uykuda solunum
bozukluklugunun siddetini azaltmaktadir.

2.5.8. Konjestif Kalp Yetmezligi ve OUAS

Artmis intratorasik basing sonucu, sol ventrikiil transmural basinci artar.
Bundan dolay1 atim voliimii ve kardiyak output azalir. Hipoksik durum da sempatik
aktivasyona neden olarak OUAS, kalp yetmezligine yatkinlik olusturur.
Hipertansiyon durumu da sol ventrikiil hipertrofisine ve sol ventrikiil yetmezligine
neden olarak OUAS’1 olan hastalarda sol kalp yetmezligi olusmasi veya ilerlemesinin
nedenidir. Konjestif kalp yetmezlikli hastalar arasinda OUAS yaygmligt %11 ile %37
arasinda bildirilmektedir.** Ayrica bu hastalarda OUA’nin CPAP ile 1 aylik tedavisi
sonrasi ejeksiyon fraksiyonunun arrtigt ve diyastolik tansiyonun diistigi
gozlemlenmistir.*

2.6. Obstriiktif Uyku Apnesinin Klinik Ozellikleri

OUAS, iist hava yolunun kismi veya tam olarak, tekrarlayan kollapsina bagh
olarak gelisen bir durumdur. En sik 40-50 yas arasinda ve erkeklerde, %4-8 oraninda
goriilmektedir.*2

Obezite, alkol kullanimu, sigara, trankilizan veya miyorelaksan ila¢ kullanimi
ve hastanin erkek olmasi, OAUS icin en sik goriilen risk faktorleridir. Seks
hormonlarinin hastaligin olusumda o6nemli rolii mevcuttur. Yiksek testesteron
hastaligin ortaya c¢ikmasinda etkilidir. Progesteronun ventilasyonu stimiile edici
etkisinden dolay1 kadinlarda uyku bozukluklar1 daha az goriilmektedir.*®

2.6.1. OUAS’da Semptomlar

OUAS semptomlarinin biiyiik cogunlugu uyku esnasinda ve hastanin bilinci
disinda gerceklestiginden dolayi, hastanin degerlendirilmesinde ailesinden alinan
hikaye de onemlidir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda anne ve babanin gozlemleri ve
cocuklar1 uyku sirasinda uykuda solunum bozukluklarini gosteren videolar 6nemli yer
tutar.

OUAS’da goriilen semptomlar, uyku esnasinda ve giin i¢inde olan semptomlar
olarak incelenebilir.
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Uyku Sirasinda Goriilen Semptomlar

Horlama: Hastalarin en fazla sikayet ettigi durumdur. Erkek hastalarda kadinlara
gore daha sik goriilmektedir. Horlama ayn1 zamanda hastanin yatak arkadasinin da
uyku kalitesini olumsuz etkileyen bir durumdur. Beninati ve ark., horlama ve OUAS
sebebiyle polisomnografi calismasi yapilan hastalarin eslerinin de uykularini
polisomnografi ile degerlendirmisler ve tedavi sonrasinda eslerinin uyku etkinliginin
%13 oraninda arttigini, yani 8 saatlik bir uykuda 62 dakikalik bir artis oldugunu
saptamiglar.**

Uykuda Nefes Durmasi: Hastalar genellikle uykusunda nefesinin kesildiginin
farkinda olmazlar. Ancak; esleri nefeslerinin diizensizlestigini ve burundan
solunumun durdugunu gézlemler. Bu gozleme tanikli apne denilmektedir.*® Bazi
hastalar bu durumdan bogulma veya 6giirme hissi ile uyanirlar. Uykuda solunum
durmasmin gdzlenmesinin OUAS’m tespitinde giiclii bir yeri vardir.* OUAS’l
hastalarin uyku sirasinda olusan apnelerin farkinda olmamalar1 nedeniyle, genellikle
bunlara taniklik eden esleri ve yakinlar1 hastanin hekime basvurmasini saglarlar. Apne
epizotlar1 10 - 60 saniye arasinda degismekte olup, nadiren 2 dakikaya uzayabilir.
Hasta esleri, giiriiltiili ve diizensiz horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve
burundan solunumun durmasina ragmen goglis ve karin hareketlerinin paradoksal
olarak devam ettigini tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile birlikte
derin bir inspiryum takip eder, gogiis ve karin hareketleri senkron hale gelir ve
oronazal solunum bir sonraki apneye kadar siirer. Hastalar bu sirada uyanirlarsa nefes
alamama ve bogulma hissi tarif ederler. Genelde huzursuz uyuduklarindan ve
yeterince uykularini alamadiklarindan sikayet ederler

Uykuda Asir1 Hareket: Huzursuz bacak sendromu, obstriiktif uyku apne sendromu
gibi diger uyku bozukluklarina eslik edebilir. Uykuda donme hareketinin artmasi ile
tarif edilen huzursuzluk yakinmasi olmaktadir. Uykuda periyodik alt ekstremite
hareketleri goriilebilmektedir. Hastalarda uyku sirasinda ayak ve bacaklarda, bazen de
kollarda, belli araliklarla tekrarlayan hareketler meydana gelir. Hareketler ayak
bagparmaginin, bilek, diz ve kalganin aniden yukar1 dogru biikiilmesi seklindedir. Bu
hareketler hasta veya yakinlar tarafindan, tekmeleme veya sigrama seklinde
tanimlanabilir. Gecenin ilk yarisinda daha sik olur. Uykuda olan istemsiz hareketler
uykuya dalma ve siirdiirme giigliigiine yol acabilir. Baz1 hastalar ise uyanmasalar bile
derin ve dinlendirici bir uyku uyuyamadiklari i¢in ertesi giin yorgun uyanir veya giin
icinde asir1 uykululuk hissederler.

Gece Uykudan Uyanma Durumu: Hastalar genellikle uykularinin boliinmesinden
sikayet ederler. Bazi hastalar gece yaris1 uyanabilir ve insomniadan yakinabilirler.

Geceleri Siddetli Terleme: Bu semptom genellikle uykuda asir1 hareket ile iligkili bir

semptomdur.*’ Hastalar &zellikle bas ve boyun bolgesinde asiri terleme sikayeti
belirtmektedir.
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Noktiiri ve Nokturnal Eniirezis: Apne sirasinda olan hipoksik durum ve intratorasik
basingdaki degisiklikler sag atrium duvarindan atriyal natritiretik peptid salinimina
neden olarak noktiiriye yol agabilir.*®

Giindiiz Goriilen Semptomlar

Giindiiz Uykululuk Hali: OUAS’in karekteristik semptomlarindandir. Giindiiz
uykululuk halinin mekanizmasi tam olarak agiklanamasa da uyku boliinmesi ve
hipoksemi sorumlu tutulmaktadir.®® Televizyon seyrederken, gazete veya Kitap
okurken ya da giin igerisinde tasit kullanimi sirasinda ani uykuya dalma problemi
yasadiklarindan yakinirlar. Bu durum olasi trafik, ev ve is kazalarina neden
olabilmektedir. OUAS hastalarin sosyal ve is hayatin1 6zellikle dikkat gerektiren
performanslarin1 6nemli derecede etkiler. Hastalarin biligsel fonksiyonlarini ve karar
verme Yyetisini de etkileyebilir. Findley ve ark. yaptiklar1 ¢alismada apneli hastalarin
arag kazas1 oranmin kontrol grubuna gore 7 kat daha fazla oldugunu saptamislardir.*
OUAS’I1 hastalarin giindiiz uykululuk durumunu tespit etmek icin Epworth
Uykululuk Skalas1 (EUS) kullanilir. Kisilerin genel uykuluk halini 6lgmek i¢in basit
bir anket formu seklinde olup, ilk kez 1991 yilinda Johns tarafindan ileri siiriilmiistiir.
OUAS olan hastalarda EUS skorunun normal kisilerden daha yiiksek oldugu ve
ortalama EUS skoru OUAS hastalarinda 11.7-15.1 arasinda belirtilmektedir.>

Tablo 2.2. Epworth Uykululuk Skalasi.

Asagidaki durumlarda uykuya dalma Her
olasihginiz nedir? Hig | Nadiren | Stkbkla zaman
1 | Oturur durumda, gazete ve kitap okurken | 0 1 2 3
2 | Televizyon seyrederken 0 1 2 3
3 | Pasif olarak toplum iginde otururken 0 1 2 3
4 | Ara vermeden en az 1 saatlik araba | 0 1 2 3
yolculugunda
5 | Ogleden sonra uzaninca 0 1 2 3
6 | Birisi ile oturup konusurken 0 1 2 3
7 | Alkol alinmayan Ogle yemeginden sonra | 0 1 2 3
sessiz ortamda otururken
8 | Arabada, trafik birka¢ dakika durdugunda | 0 1 2 3
Toplam Puan

Yukarida belirtilen durumlarda hastalarin uykuya dalma olasiliklarini sifir ile
ti¢ arasinda derecelendirmeleri istenmistir. Hastalara 0 ile 3 arasinda puan verecekleri
8 adet soru yoneltilir. 8 puan ve {izeri olgular giindiiz asir1 uyku hali i¢in pozitif kabul
edilir. Bununla birlikte, narkolepsi ve idyopatik hipersomniada ¢ok yiiksek Epworth
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skorlar1 belirlenebilir.

Sabah Bas Agrisi: Uyku apnesi olan hastalarin bir ¢ogunda, sabah uyandiklarinda
frontal bolgede bas agris1 tariflemektedir.

A8z Kurulugu: Geceleri agiz solunumu yapma ve horlamadan dolay1 hastalarin
ozellikle sabahlar1 agi1z kurulugu ve bogaz agrist olabilmektedir.

Cinsel Problemler: Seksiiel disfonskiyon genellikle REM uykusunun azalmasina ve
hipoksi ve seksiiel hormondaki degisikliklere bagli olarak goriilebilmektedir.>!
Psikososyal problemler: OUAS’in giinliik yasamdaki etkileri uykululuk halinin
verdigi duygulanim sorunlar ile biligsel sorunlardir. Yapilan ¢alismalarda OUAS’ 1
hastalarda psikiyatrik hastalik gériilme olasiligi artmis oldugu saptanmistir. Ozellike
bu hastalarda depresif semptomlar daha sik goriilmektedir. Depresyon zihinsel
stirecleri, is hayatim, kisiler arasi iliskileri etkileyen bir rahatsizliktir. Bu grup
hastalarda depresyonun yanisira anksiye bozuklugu, asabi, 6tkeli, tahammiilsiiz kisilik
yapist sik goriilmektedir.

2.7. Obstriiktif Uyku Apnesinde Fizik Muayene

Obstriiktif uyku apne sendromunda fizik muayenede obstriiksiyona neden
olabilecek anatomik bdlgelerin tespiti ve OUAS’a neden olabilecek ve birliktelik
gosterebilecek bulgularin tespiti de dnemlidir.

Hastalarin boy ve kilosunun dl¢iimii yapilarak viicut kitle indeksi (VKI- Body
mass index- BMI) degerlendirilmelidir. VKI, kisinin kg olarak agirliginmn, metre
olarak boyunun karesine béliinmesi ile bulunmaktadir (kg/m2) . VKIi 25 in altinda
normal, 25-30 arasi fazla kilolu, 30-40 aras1 obezite ve 40 tistiinde ise morbid obezite
olarak degerlendirilir.

OUAS ile birlikte olabilecek sistemik hastaliklarin da tespiti onemlidir.
Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklara ait bulgular, noropisikiyatrik durum,
anksiyete ve endokrinolojik hastaliklarin degerlendirilmesi de olduk¢a 6nemlidir.%?

Hastalarin mutlaka maksillofasiyal gelisimleri de degerlendirilmelidir. Dental
okliizyon, mikrognati, retrognati, maksilla hipoplazisi gibi durumlar incelenmelidir.
Bu durumlarda sefalometrik incelemeler yapilmalidir.>®

2.7.1. Mallampati Derecelendirilmesi

Dil ve yumusak damak pozisyonunu degerlendirmek igin siniflandirma
yapmak gereklidir. Mallampati endeksi, anestezistler tarafindan ilk olarak entiibasyon
zorlugunu belirlemek amaciyla tanimlanmistir. Friedman tarafindan mallampati
siniflamasinin modifikasyonu yapilmistir. Klasik mallampati endeksi dilin disari
cikarilmasi ile ii¢ sinifa ayrilirken, Friedman siniflamasi ile dil agiz i¢indeyken 4
smifa ayrilmistir.>

Friedman simiflamasina gére mallampati derecelendirmesi yapilirken, hastaya
agzini iyice agmasi ancak; dilini disar1 ¢ikarmamasi sdylenir. Buna gore;
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I)Mallampati derece 1: Sert ve yumusak damak, tonsil plikalar1 ve tonsiller
goriliir.

2)Mallampati derece 2: Sert damak ve yumusak damagin alt sinir1 goriiliir;
fakat tonsil plikalar1 ve tonsil goriilmez.

3)Mallampati derece 3: Sert damak ve yumusak damagin sadece tist kismi
goriilebilir; fakat yumusak damagin alt siniri, tonsil plikalar1 ve tonsiller goriilmez.

4)Mallampati derece 4: Sadece sert damak goriiliir. Yumuas damak, tonsil
plikalar1 ve tonsiller goriilmez.

D

Sekil 2.5. Friedman damak pozisyonu klasifikasyonu (Friedman et all. Staging of
Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea Syndrome: A Guide to Appropriate Treatment. )

2.7.2. Orofarenks Muayenesi

Tonsil biliyiikligii, tonsil plikalarinin durumu, dil biiyiikligi ve lateral
faringeal bandlarin  durumu, yumusak damak wuzunlugu ve yerlesimi
degerlendirilmelidir. Yumusak damak yerlesimi, uzunlugu, gevsek olup olmadigi,
dilin  blyukligi, lateral bandlar ve  posterior plikalarin  hipertrofisi
degerlendirilmelidir.>®
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Tonsil Derecelendirilmesi

OUAS hastalarinda orofarenks muayenesinde tonsil biiyilikliigi ve tonsil
plikalar1 degerlendirilmelidir. Tonsil biiyiikliiglintin apne hipopne indeksi biiytikligi
ile korele oldugu gosterilmistir.>® Tonsil biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde 5
dereceli sistem kullanilir:

Grade 0: Tonsillektomi gecirmis

Grade 1: Tonsil plikalarini gegmemis

Grade 2: Tonsil plikalarin1 hafif ge¢mis

Grade 3: Tonsil plikalarin1 gegmis ancak birbirine baglanmiyor
Grade 4: Tonsiller orta hatta birbirine degiyor

Sekil 2.6: Palatine tonsil boyut siniflamasi (Friedman et all. Staging of Obstructive Sleep
Apnea/Hypopnea Syndrome: A Guide to Appropriate Treatment. )

2.7.3. Boyun Cevresi Ol¢iimii

Boyun ¢evresi krikotiroid membran hizasindan 6l¢iilmelidir. Erkeklerde 43 cm
iizeri ve kadinlarda 38 cm iizerinde olmasi anlamli kabul edilir.® Erkeklerde 42
beden ve lizeri gomlek giyenlerde boyun ¢evresi genis olarak goriilmektedir.
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2.7.4. Burun ve Nazofarenks Muayenesi

Anterior rinoskopi ve nazal endoskopi ile obstriiksiyona neden olabilecek
nazal kavitede ve nazofarenksde bir patoloji olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Septum deviasyonu, konka hipertrofisi, nazal valv patolojisi, nazal polip,
nazofarenksde adenoid vejetasyon, nazal kavitede yer alan kitleler ve kronik siniizit
sonrasi postnazal bolgede goriilen koyu mukoid sekresyonlar gibi obstriiksiyona
neden olabilecek patolojiler degerlendirilmelidir.

2.8. Fleksible Fiberoptik Endoskopi ve Miiller Manevrasi

Fleksible fiberoptik endoskopi ile nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks
degerlendirilerek iist hava yolunda obstriikksiyonuna neden olabilecek patolojiler
belirlenmeye calisilir.

Miiller manevrast, ilk olarak Borowecki ve Sassin tarafindan tanimlanmistir.®
Miiller manevrasi ile uykuda solunum bozukluguna neden olabilecek patoloji tahmin
edilmeye ¢aligilir.

Miiller manevrasindan once lidokain spreyle burun ve orofarenkste topikal
anestezi yapilir. Nazal kavite ve nazofarenks degerlendirildikten sonra Miiller
manevrasina gegilir. Iki farkli seviyeden degerlendirme yapilir. Yumusak damak
arkasinda hastanin burnu kapatilip, agzin1 da kapatmasi istenilerek nefes alma eforu
yapmast istenir. Bu sirada endoskop ile damagin ve lateral faringeal bantlarin ne
kadar obstriiksiyona neden olduguna bakilir. Ardindan hipofarenks seviyesinde dil
kokii ve lateral bandlarin ne kadar obstriiksiyona neden oldugu incelenir.

Sekil 2.7. OUAS aragstirilan hastaya Miiller Manevrasi ile muayene yapilirken
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Evreleme Sistemleri

Yapilan muayeneler sonrasi bu muayene sonuglarina gore hastalar
evrelemenin faydali olabilecegi diisiiniilerek bir cok evreleme sistemi tanimlanmustir.
En sik kullanilanlar1 Fujita ve Friedman kalsifikasyonlaridir. Frieedman evreleme
sisteminde Friedman tonsil biiyiikliigii, mallampati derecesi ve viicut kitle indeksine
(VK1) gore 4 evre belirlenmistir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3.Friedmann Evreleme Sistemi

Evre Mallampati Tonsil VKi
1 1 3,4 <40
2 3,4 <40
2 1,2 1,2 <40
3,4 3,4 <40
3 3,4 0,1,2 Herhangi
4 Herhangi Herhangi >40

Fujita Evreleme Sistemi

Tip 1: Yumusak damak, tonsil, uvula veya nazofarenksteki patolojiler nedeni ile iist
farengeal obstriiksiyon olugmasi

Tip 2: Hem orofarenks seviyesinde hem de hipofarenks seviyesinde obstriiksiyon
olmas1

Tip 3: Hipofarenks seviyesinde obstriiksiyon olmasi seklinde tanimlanmustir.

En sik tip 2 goriiliirken en az tip 3 goriiliir. OUAS agirligr ile korelasyonun zayif
oldugu, ancak uvulopalatofaringoplasti i¢in uygun aday olmayanlar1 tespit etmede
faydali olabilecegi bildirilmistir.>

Sekil.2.8. (A) OUAS’l1 hastada normal hava yolu, (B) Miiller manevrasi ile %100
anniiler daralma goriilmekte.
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2.9. Polisomnografi

Polisomnografi (PSG), uyku sirasinda beyin aktiviteleri, solunum ve
kardiyovaskiiler sistem basta olmak {izere birgok biyofizyolojik parametrelerin
degerlendirildigi, uyku laboratuarinda, gece uykusu sirasinda bir¢cok kanaldan
simiiltane olarak kaydedilmesi ve kayit sonrasi bilgilerin analizi ve yorumlanmasi
islemidir.

Uykuda solunum bozukluklari ve diger uyku bozukluklarina tam
konulmasinda altin standart yontemdir. Mutlaka uyku bozukluklarinda 6zellesmis,
hemsire, teknisyen ve hekimlerin ¢alistig1 ortamda yapilmalidir.

Uyku laboratuar1 hastalara ait ses ve 1s1 yalitmi yapilmis yatak odalari,
hastalarin tim gece boyunca video kameralarca izlenip, poligrafla kaydedildigi
monitdr odasi ve hastalarin diger muayene ve izlemlerinin yapildigi merkezdir.

Polisomnografi odasi, artefaksiz ve gegerli bir test sonucu elde etmeye uygun
kapasitede olmalidir. Kayit odalarinda yer alacak yatak odalarinin uyku bozukluklari
teshis ve tedavisine imkan verebilecek yeterlilikte olmalidir. Hastalarin kendi evinde
hissedebilecegi bir oda diizeni, kisisel esyalar i¢in elbise dolabi, sandalye ve benzeri
basit mobilyalar bulunmalidir. Kigisel ihtiya¢ ve hijyen i¢in baglantili bir lavabo,
tuvalet ve banyo bulunmalidir. Isik, ses (25-50 dB) ve elektromagnetik dalga yalitimi
olmali, oda giindiiz ¢ekimleri i¢in karartilabilmelidir. Isis1 ayarlanabilir havalandirma
sistemi bulunmalidir. Teknisyen ve hastanin karsilikli iletisime gegebilecegi iki yonlii
iletisim sistemi bulunmalidir. Hastanin uyku sirasinda izlenebilecegi ayr1 ve
teknisyenin rahatca ¢alisabilecegi bir kumanda odasi bulunmalidir. Olabilecek
potansiyel sorunlar icin onlemler almmali, ilk yardim kosullar1 saglanmalidir.®’
Hastalarin oncelikle muayenesi yapilmali ve tetkiklerin nedenleri ve sonuglari
aciklanmali ve hasta onaminin alinmasi1 gerekmektedir.

Sekil 2.9. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi
Polisomnografi Odasi.
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Sekil 2.10. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi
Polisomnografi Cihaz1 (SOMNOIlab 2, Wienmann, Henstedt-Ulzburg, Almanya).

Tiim gece uyku periyodu sirasinda, ndrofizyolojik, kardiyorepiratuvar ve diger
biyolojik sinyallerin simiiltane olarak kaydinin yapilabilmesi i¢in en 12 kanalli bir
kayit gereklidir. Tiim kayitlarin Oncesi ve sonrasinda kalibrasyonunun yapilmasi
tetkikin 6nemli bir basamagidir.

Minimum PSG montaj1 su parametreleri igermelidir:®’

1- 2 kanal elektroensefalogram (EEG), (C3-A2, C4-Al)

2- 2 kanal elektrookiilogram (EOQG)

3- 1 kanal ¢ene elektromyogrami (EMQ)

4- Horlama sinyali
Bu 6zelliklerin yaninda 1.diizey giivenilir bir tam PSG kaydi i¢in izlenmesi gereken

parametreler sunlardir:®’

1-EOG derivasyonlar1

2-EEG derivasyonlari

3-Cene EMG’si

4-Bacak EMG derivasyonlari

5- Hava akimi (oronazal) parametreleri

6- Efor parametreleri
a. Torasik solunum hareketleri
b. Abdominal solunum hareketleri
c. Ozefagus manometresi

7-Oksijen satlirasyonu

8-Viicut Pozisyonu

9-Elektrokardiyogram (EKG)
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Sekil 2.11: Hastaya Polisomnografi 6ncesi uyku teknisyeni tarafindan elektrodlar
baglanirken.

Sekil 2.12. Polisomnografi yapilan hasta.

2.9.1. Polismnografinin Degerlendirilmesi

Polisomnografik kayitlarin degerlendirilmesinde uykuya ait parametrelerden
uyku evrelerinin siiresi, ylizdesi, toplam uyku siiresi, uyku etkinlik ve devamlilik
indeksleri, arousal sayisi, apne ve/veya hipopne indeksi, solunum eforu indeksi,
anormal solunum olay1 indeksi, anormal solunum olaylarinin siiresi, minimum oksijen
satiirasyonu degeri, EKG degisiklikleri, maksimum intratorasik degerlerine bakilir.

Uyku evreleri ile solunum olaylarinin iliskisi, viicut pozisyonu ile solunum
olaylarmin iligkisi, uyku ve solunum parametrelerinin korelasyonu manuel olarak

degerlendirilerek uyku skorlanir.
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Uyku evreleri, EEG elektrotlarindan alinan kayitlara gore W (weakfulness,
uyaniklik ), N1 (NREM1), N2 (NREM2), N3 (NREM3) ve R (REM) seklinde
skorlanir. Bu skorlama sirasinda tiim c¢ekim 30 saniyelik goriintiiler seklinde
degerlendirilir ve bu her 30 saniyelik kisimlara bir epok ad1 verilir.

Hastanin uyanik oldugu EEG’de alfa ritim aktivitesi varligi ile belirlenir ve
siniizoidal dalgalar izlenmelidir. Yavas goz hareketlerinin izlendigi uykunun birinci
faz1 N1 evresidir. Bunun i¢in santral elekrotlardan gelen, 4-7 Hz’lik kismen amplitiidii
azalmig dalgalar ile baslayan konjlige, regiiler ve siniizoidal g6z hareketleri olur.
Verteks bolgesinin sivri V dalgalar1 ile W evresini takiben goriilen bu dalga formu ile
uykunun bagladig1 belirlenir. N2 evresinde, Ozellikle frontal bolge kaynakli K
komplekslerinin izlenmesi ile uykunun ikinci evresine gecildigi anlasilir. Uyku
igcikleri de N2 evresinin karekteristigidir. N3 evresi ise, yavas dalga aktivitesi ile
tepeler arast amplitiidiin 75 mikrovolt’dan biiyilk oldugu durumdur. Konjuge,
irregiiler ve sivri tepeli goz hareketlerinin bulundugu evre, R evresidir. Uyku
evrelerinin  skorlanmasimin yaninda uyaniklik reaksiyonlarinin da (arousal)
skorlanmas1 6nemlidir.>®
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Sekil 2.13. Polisomnografi Trasesi

Termal sensor degerlerinde %90’lik bir azalmanin en az 10 saniye siirmesi
durumuna apne denir. Solunum eforunun eslik ettigi durumlarda obstriiktif tiptir. Eger
olay esnasinda herhangi bir efor goriilmiiyorsa santral tip; olayin hemen sonrasinda
bir efor izleniyorsa mikst tipte apne ad1 verilir.

Hipopne ise, en az 10 saniye siire ile nazal transdiiserdeki %30’dan fazla
diismeye %4’liik bir desatiirasyonun ya da %50’den fazla bir diismeye %3’liikk bir
desatiirasyonun eslik ettigi durumdur.
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Solunum eforu iligkili uyanikliklar (RERA), apne veya hipopne olarak
siiflandirilmayacak sekilde 10 saniyeden uzun siireyle nazal basingta diisme veya
diizlesmeyle seyreden uyaniklik reaksiyonlaridir.

Hipoventilasyon, end-tidal veya transkiitandz karbondioksit diizeylerinde 10
mmHg’dan daha yiiksek artis durumudur.

2.9.2. OUAS’ta Polisomnografi Bulgular:

1-Yiizeyel uykuda (NREMI1 ve 2) artma, derin uyku (NREM 3 ve 4) ve REM
periyodunda azalma izlenir.

2- Sik tekrarlayan oksijen desatlirasyonu epizotlari izlenir.

3-Paradoksal karin ve gogiis hareketleri tipiktir.

4-Klinik 6nemi olan olgularda apne hipopne indeksi >20’dir.

5- Sik tekrarlayan apneler ( %80’den fazlasi obstriiktif tiptir), hipopneler ve arousallar
goriiliir.

6-Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir,
aritmiler goriilebilir.

7- Sik tekrarlayan apne epizotlari ile kesilen diizensiz ve giiriiltiilii horlama duyulur.

2.9.3.0UAS’1n Polisomnografik Siniflamasi

Bir gecelik PSG sonunda tespit edilen apne-hipopne indeksine gore OUAS
derecelendirilmesi yapilir. Burada tespit edilen 75 smir degeri tanimlamada

standardizasyon olmasi bakimindan tamamen tesadiifen belirlenmis bir degerdir
(Tablo 2.4).

AHI >5 olan olgular OUAS olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak énemi
olan olgular AHI>20 olan olgulardir. Ciinkii bu olgularda mortalitenin AHI<20 olan
olgulara oranla anlamli derecede artt1ig1 gosterilmistir.%°

Tablo 2.4: AHI’ye gore OUAS simiflamasi

AHI OUAS derecesi
<5 Basit Horlama
5-15 Hafif

16-30 Orta

>30 Agir

2.10. Uyku Endoskopisi

OUAS’1 hastalarda iist hava yolunun uykuda fiberoptik fleksible endoskop ile
degerlendirildigi ilk ¢alisma 1978 yilinda Borowiecki ve ark. tarafindan bildirilmistir
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ve hava yolu obstriiksiyonuna velofarengeal sfinkter kaslar1 ve dilden dolay1 oldugu,
larengeal hava yolunda kapanma olmadig1 gosterilmistir.5

Spontan uykuda endoskopi ile degerlendirilme yapilmasi olduk¢a rahatsizlik
verici ve zaman alic1 bir islemdir. Bundan dolay1 tist hava yolunu uyku sirasinda
degerlendirmek amaciyla Croft ve Pringle 1991 yilinda ilagla indiiklenen uyku
endoskopisini tanimlamislardir.>®

Uyku endoskopisi, uyku sirasinda hava yolu obstriiksiyonu seviyesinin ve
derecesinin endoskop yardimi ile degerlendirilmesini saglar. Bu nedenle cerrahi
tedavi kararmin  verilmesinde ve tedavi se¢iminde faydali olabilecegi
diistiniilmektedir. Hewitt ve ark. poliklinik sartlarinda yapilan muayene bulgulart ile
hastalarin %74.4’line palatal girisim diisiinmelerine karsilik, uyku endoskopisi
yaptiklarinda bu oranin %54’e diistiiglinii ve bu sayede hastalarin %46’sina muhtemel
gereksiz cerrahiden kurtulduklarini bildirmektedir.5!

Obstriiksiyon seviyesini tespit etmek i¢cin Miiller manevrast ile fiberoptik
fleksible endoskopik muayene ve uyku endoskopisi yapildiginda, Miiller
manevrasinda retrolingual bolgede obstriiksiyon daha diisiik oranda tespit edildigi
bildirilmistir.

Sekil 2.14: OUAS tanis1 alan hastaya uyku endoskopisi yapilirken.

Uyku endoskopisi ile obstriiksiyon seviyesinin yeri ve derecesinin
belirlenmesi yaninda, CPAP titrasyonu ve horlama degerlendirilmesi de
yapilabilmektedir. Ancak bu olumlu yonleri belirtilmesine karsilik, invaziv bir girigim
olmasi ve hastalarin uyumasini saglamak i¢in bazi farmakolojik ajanlarin kullanilmasi
olumsuz yonleri olarak belirtilmektedir. Ayrica, kullanilan farmakolojik ajanlara goére
ve doz farkliligina gore, asir1 kas relaksasyonu olmasi, normal uykudan farkl: tist hava
yolu kas dinamgine neden olarak yanlis pozitif ya da negatif sonuglar elde edilmesine
neden olabilir. Bunun sebebi de hastalarda ilag etkilerinin farklilik gosterebilmesi ve
ilag dozu tam ayarlanamadiginda goriilmesidir. Ila¢ titrasyonu nedeni ile bazo
koruyucu reflekslerin devamliligi agisindan agir uyku apneli hastalarda anestezi
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riskinden dolay1 uyku endoskopisi ile degerlendirmek uygun olmayabilir. Ayrica,
normal uykudan farkli olarak genellikle hastalarin obstriiksiyon seviyeleri sirt istii
pozisyonda yatarken uyku endoskopisi ile degerlendirilmektedir.

Sekil 2.15 Bispektral indeks cihazi

Bispektral indeks (BIS) , anestezik ilaclarin sedatif ve hipnotik etkilerini
sayisal olarak degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmis, 6zel bir EEG parametresidir.
Alin ve temporal bolgeye uygulanan elektrotlar disinda ciltalt1 igne elektrotlar ile de
calisig EEG sinyallerini algilar.BIS indeksi 0 ile 100 arasinda degisen bir sayidir ve
anestezik ajan uygulamasi sirasinda 6énemli klinik durumlar ile koreledir (Tablo 2.5).
100 civarindaki BIS degerleri hastanin uyanik oldugunu gosterirken, 0 degeri
isoelektrik EEG’yi gosterir. BIS indeksi 70’in altina indikge eksplisit hatirlama
olasilig1 dramatik olarak diiser. BIS indeksi 60’1n altina indiginde hastanm bilingli
olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir. BIS indeks degerlei 40’in altina indiginde anestezi
etkisinin EEG iizerinde daha fazla etkisi oldugunu gostermektedir.

Tablo 2.5. BIS indeksi ve sedayon diizeyleri arasindaki iliski

BiS Sedasyon diizeyi

86-100 Uyanik

66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap var

41-85 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama diisiik olasilik
20-40 Agrili uyarana cevapsiz derin sedasyon

<20 EEG’de silipresyon

0 Beyin aktivitesi yok

Sekil 2.16. Fiberoptik fleksible endoskopi
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2.10.1. Uyku Endoskopisi Teknik:

Uyku endoskopisi ameliyathanede ya da ©6zel donanima sahip odalarda
gergeklestirilir. Bu odalarda o6zellikle oksijen destegi, aspirator, BIPAP/CPAP
cihazlar1 ve standart resiisitasyon malzemelerinin bulunmasi gerekmektedir. Oda,
islem esnasinda karanlik ve sessiz olmalidir. Sekresyonlar1 azaltmak i¢in islemden
yarim saat once 0.5 mg atropin siilfat yapilabilir. Hastalara yapilacak islem hakkinda
bilgi verilerek mutlaka yazili onamlar1 alinmalidir. Ardindan hastaya dama yolu agilir
ve sirt listii pozisyonda yatmalar istenir. Oksijen satiirasyonu, EKG ve kan basinci
takibi yapabilmek i¢in gerekli monitorizasyon yapilir.

Uyku indiiksiyonu i¢in, farmakolojik ajan olarak midazolam, diazepam,
propofol veya bunlarin kombinasyonu kullanilabilir (Tablo 2.5). Indiiksiyon
sirasindan en ¢ok dikkat edilecek husus, spontan solunumu bozmayacak sekilde ilag
dozu ayarlanmasi yapilabilmesidir.

Tablo 2.6: Uyku Endoskopisi Sirasinda Kullanilan Farmakolojik Ajanlar

Farmakolojik Medikasyon Smnifi | Primer Ozellkler
Ajan Mekanizma
Propofol Genel Anestezik Hipotalamus ve Solunum
talamusda GABA | depresyonu etkisi
A reseptor az
aktivasyonu En hizli
indiiksiyon
baslangici ve
temizlenme orani
en hizli
Midazolam Benzodiazepin Kortex, talamus ve | Santral solunum

serebellumda
GABA A
aktivasyonu

yolu iizerinden
etkili

NREM 1 ve 2’yi
uretir, zorlukla

REM elde edilir
Deksmedetomidin | Alfa 2 agonist Hipotalamus ve Uyaniklik azalir
ponsda alfa2 Dogal uyku

reseptor
aktivasyony

yollarini etkiler
NREM 1 azalir
NREM 2 artar

REM etkilemez

Hasta uyuduktan sonra, fiberoptik fleksible endoskop ile obstriiksiyon
izlenebilecek yumusak damak, lateral faringeal bandlar, tonsiller, dil kokii, epiglot ve
hipofarenks seviyeleri incelenerek tam bir {ist hava yolu degerlendirilmesi yapilir.
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Obstriiksiyonlar olugsmaya basladiktan sonra en az 2 obstritksiyon gozlenerek
endoskopik muayenenin siiriidiirlmesi 6nerilmektedir. Muayene sirasinda kismi yada
tam obstriiksyonlar izlenebilir. Olusan obstriiksiyonlar kayit altina alinarak, daha
sonra tekrar degerlendirilme imkani saglar. Olusan obstriiksiyonlar farkli
derecelendirme sistemleri kullanilarak gruplandirilabilmektedir. Pringle ve Croft
asagidaki derecelendirmeleri dnermektedir:®

Grade 1: Palatal seviyede horlama

Grade 2: Palatal seviyede obstriiksiyon

Grade 3: Intermitan oro-hipofarengeal kollapsla birlikte palatal seviyeli
obstriiksiyon

Grade 4: Siirekli ¢ok seviyeli tutulum

Grade 5: Dil kokii obstriiksiyonu

El Badewey ve ark., ise bu derecelendirme sistemini modifiye ederek
kullanmaktadir. Bu derecelendirme sdyledir:®*

Grade 1: Tek seviyeli palatal horlama

Grade 2A: Cok seviyeli tutulum: palatal seviye+ epiglot obstriiksiyonu

Grade 2B: Cok seviyeli tutulum: Palatal seviye+ dairesel orofarengeal
obstriiksiyon

Grade 3: Dil kokii seviyeli obstriiksiyon

Kezerian ve arkadaglar1 VOTE klasifikasyonu ile hava yolu obstriiksiyonuna
katkida bulunan yapilar1 belirtmektedir.®® Hava yolu obstriiksiyonu damak ve
tonsilden dil  kokiinden, epiglottan ve lateral farengeal duvarlardan
kaynaklanabilmektedir.
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Tablo 2.7: VOTE Klasifikasyonu

Obstriiksi | Anterior- Lateral Konsantrik
yon olan Posterior Konfigiirasyon Konfigiirasyon
yapi Konfigiirasyon

Velum

Orofarinks

Lateral

Duvarlar

Dil Kok

Epiglot

Sekil 2.17. Velum seviyesinde anterior posterior (A), konsantrik (B) ve lateral (C)
konfigiirasyonda obstriiksiyonun uyku endoskopisi sirasinda goriiniimii.
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Uyku endoskopisi esnasinda mandibula 5 mm’ye kadar nazikg¢e ilerletilerek
horlama ve apnelerdeki degisimlerin goriilmesine imkan saglar. Bu manevra ile
mandibula ilerletme aparatlarindan fayda goérebilecek hasta grubunun belirlenmesini
saglar.

Sekil 2.17: Uyku endoskopisi sirasinda, dil kokii normal (A) ve anterior posterior
konfigiirasyonda obstriiksiyon (B) goriiniimii.

2.11. Radyolojik Tam

Polisomnografi, uyku apne sendromu tanisinda altin standart yontemdir.
OUAS’l1 hastalarin belirlenmesinde, bu sendromun siddetini de saptayarak uygun
tedavi segeneklerinin saptanmasina yardimcidir. Hastalarda obstriiktif segmentin
dogru belirlenmesi, tedavi agisindan ¢ok 6nemlidir. Cerrahi tedavinin sekillenmesi ve
sonuclarinin éngdriilebilmesinde bu basamak ¢ok énemlidir. Radyolojik yontemler de
bu amaca ulasabilmek i¢in yardimci yontemlerdir.

2.11.1. Sefalometri

Sefalometri, bas boyun bolgesine standardize edilmis direkt radyografi
teknigidir. Hastalar, oturur pozisyonda, basi 1sin planima 90 derece olacak sekilde
pozisyonlandirilir. Elde edilen radyogramlarda belirli anatomik noktalar belirlenerek,
bu noktalar arasindaki uzakliklar ve bu noktalarin belirledigi planlar arasindaki acilar
ortaya konulur. Bu degerlerin normal saglikli bireylerden elde edilen normotif
degerlerle karsilagtirilmasi, {ist solunum yolundaki hava yolu paternlerinin
saptanmasina yardimci olur. Yontem maliyetinin diisiik olmasi ve yaygin sekilde
kullanilabilmesi avantajlarindandir. Ancak dinamik olan bir bélgeyi, bu yontemle 2
boyutlu ve statik olarak degerlendirilmesi dezavantajlarindandir. Ayrica uyku
esnasinda olusan hava yolu obstriiksiyonu, uyanik bir hastadan elde edilen verilerle
degerlendirmek de bu teknigin diger olumsuz yoniidiir.
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Sekil 2.18. OUAS’l1 hastanin lateral sefalometrik grafisi. Solda orijinal; sagda
iizerinde Ol¢clim yapilmis sefalometrik grafi goriilmekte. (Resimler Prof. Dr.
IrfanYorulmaz’in arsivinden alinmistir)

OUAS’lh hastalarda uygulanan sefaolometrik incelemelerde en c¢ok iizerinde
durulan parametreler, posterior hava yolu boslugu, mandibula-hyoid arasi uzaklik,
sella-nasion-anterior nazal spin arasi ag1 ve sella-nasion-supramentale’dir. 1k iki
parametre, Uist solunum yolunun kollapsa yatkinlik acisindan en problemli bdlgesi
olan retrolingual segmentin degerlendirilmesinde yardimcidir. Son iki parametre ise,
maksilla ve mandibulanin kafa kaidesi ile iliskisini belirler. Yani, iist solunum
yolunun o6zellikle nazofaringeal, kismen de orofaringeal segmentleri hakkinda bilgi
verir.%®

2.11.2. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans

Ust solunum yolunun bilgisayarli tomografi kesitleri ile degerlendirilmesi hem
uyanik, hem de uykudaki olgularda farinks yapisini sefalometriye goére ¢ok daha
detayli ortaya koyar. Retropalatal ve retrolingual bolgedeki kollapsa yatkin
segmentlerin belirlenmesine yardimei olur.®” Dil ve genioglossus kasmin boyutlari
hakkinda veri elde edilebilir. En 6nemli dezavantaji, maliyetinin yiiksek olmasi ve
radyasyon maruziyetidir. Uyanik olgularda iist hava yolu obstriikksiyonu hakkinda
sadece statik sinirlar1 hakkinda bilgi verir. Bundan dolayr OUAS’11 hastalarda olusan
dinamik degisiklikler hakkinda bilgi vermesi sinirhdir.

Manyetik rezonans, non invaziv, yumusak dokular1 detayli bir sekilde
gostermesi ve BT’de oldugu gibi hem uyaniklik hem de uyku durumunda
yapilabilmesi avantajlarindandir. Ust hava yolunun hareketliliginden dolay1, manyetik
rezonansda kesit alma siliresinin uzun olmasi dezavantajlarindandir. Diger
goriintiileme yontemlerindeki gibi, {ist hava yolunda obstriiksiyonu belirleme ve tani
siirecinde smirli kalmaktadir.®®
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Sekil 2.19: Manyetik rezonans incelemede normal (A) ve obstriikksiyon sirasinda
yumusak damak ve dil kokii seviyesinin goriinlimii (Kavcic et all. Sleep magnetic
resonance imaging with electroencephalogram in obstructive sleep apnea syndrome.)

2.11.3. Somnofloroskopi

Floroskopinin PSG ile birlesimi ile somnofloroskopi olusur. Floroskopi, list
hava yolundaki dinamik degisikliklerin goriintiilemesine yardimci olur. Supin
pozisyonda yatan hasta lateral ve anterior-posterior planlarda tetkik edilir. Hasta
uyanikken 30 saniyelik 6n goriintii alinir. Daha sonra ortam karartilarak hastanin
uyumasi saglanir ve PSG kayitlanmasi da baglatilir. Bdylece apne sirasinda iist hava
yolunda kollabe olan segmentin belirlenmesine yardimci olur. Ancak 2 boyutlu
degerlendirilmesi, yapilarin siiperpozisyonu ve kesitsel alan 6l¢iimii yapilamamasi bu
yontemin dezavantajlaridir. Dinemik degisikliklerin saptanmasina yardimci olmakla
birlikte, teknigin komplike olmasi, yiiksek radyasyona maruziyet gibi nedenlerden
dolay1 pratikte kullanimi sinirlidir.%

2.12. Tedavi

OUAS tanis1 alan hastalarin tedavisi bes baglikta incelenebilir:

1) Hazirlayici faktorlere yonelik tedavi
2) Ilag tedavisi

3) Agiz igi aparatlar

4) Pozitif basing yolu tedavisi

5) Cerrahi tedavi
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2.12.1.

b)

d)

2.12.2.

Hazirlayic1 Faktorlere Yonelik Tedavi

Asir1 Kilonun Kontrol Edilmesi: Toplumun genelinde OUAS goriilme siklig
%2-4 arasinda iken; obezler arasinda bu oran %40’lara ¢ikmaktadir.?” Kilo
fazlaligt hem OUAS goriilme sikligin1 hem de ciddiyetini arttirir. Farengeal
hava yolu cevresinde ve boyunda yag doku birikimi nedeni ile OUAS’a
egilimi arttirir.

Alkol ve Sigaranin Birakilmasi: Sigara iist hava yolu mukozasinda 6deme,
sekresyonlarn kivaminin koyulagmasina yol acarak ve alkol de kas
gevsemesine yol agarak OUAS tedavisini gii¢lestirmektedir. Alkol ayni
zamanda hipoksi ve hiperkapniye refleks olarak olusan genioglossus kas
aktivitesinde azalmaya da yol agarak OUAS’1n ciddi seyretmesine neden olur.
Alkol alanlarda apne daha uzun siirer ve daha fazla desatiirasyon goriiliir.%®
Bu yiizden tedavi sirasinda alkol ve sigara gibi aligkanliklarin birakilmasi
konusu da ihmal edilmemelidir.

Uyku Pozisyonunun Diizenlenmesi : OUAS genellikle supin pozisyonda
yatmakla kotillesmektedir. Hatta bazi hastalarda polisomnografi de supin
pozisyonda iken apne hipopne indeksi, diger pozisyonlarda saptanan degerin
iki kat1 oluyorsa bu durumda pozisyonel OUAS’dan bahsedilir.”?> Bu durumda
hastalara sirtiistii yatmaktan kaginilmasi ve buna yonelik giysi ve ara¢ gereg
kullanim1 hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir.

Uyku Hijyeni: Basit horlamasi olan veya diisiik dereceli OUAS olan hastalarin
bir kisminda uyku hijyeni ile tedavi saglanabilir.”® Uyku siiresi yeterli
olmayan hastalarda horlamaya egilim ve OUAS siddetinde artis goriilebilir.
Yetersiz uyku siiresi olan hastalarda uyku aglig1 olur ve REM evresinde artig
izlenir. Apnelerin cogu da REM evresinde oldugu i¢in OUAS siddetinde artis
gorilebilir. Hastalara yeterli uyku stiresi ve sagliklt uyku diizeninin 6nemi
vurgulanmalidir.”

Farmakoterapi (Ila¢ Tedavisi)

OUAS’da ilag tedavisi olarak, obeziteye, burun tikanikligina, larengofarengeal

reflitye, hipotroidi ve akromegali gibi endokrinolojik durumlara ve solunumun
uyarilmasina yénelik farmakolojik ajanlar kullanilabilir.”* Solunum uyaricilar1 olarak

birgok

ilag OSA tedavisinde denenmesine ragmen higbirinin etkinligi heniliz tam

kanitlanamamistir. Menapoz oncesi kadinlarda OUAS az goriilmesine bagli olarak

progesteron ve diger seks hormonlar1 bu amacla tedavide denenmistir ancak faydasi
kanitlanamamistir. Ayrica iist hava yolundaki kaslar, REM evresinde gevsediginden

dolayt;

REM evresini kisaltan trisiklik antidepresanlar tedavide kullanilabilir.

Sertraline ve Fluoxetine , bu amagla kullanilan ilaglardir.

39



2.12.3. Agiz ici Ara¢ Tedavisi

Giliniimiizde kullanim1 giderek artan bir tedavi sekli de afiz i¢i arag
kullanimidir. Mandibuler anterior pozisyonlandirici splint (MAS) veya diger bir
adiyla mandibuler ilerletici splint (MIS), farengeal solunum yolu boyutlarini arttirmak
amactyla kullamlir.”® Mandibulay1 ve dili birlikte dne ¢ekerek , hyoidi 6ne ve yukari
dogru yiikselterek iist hava yolu boyutlarini arttirmak amaglanir ve farengeal aciklik
arttirllmig olunur. Bunun yani sira dil tutucu araglar ve yumusak damak kaldirici
aparatlar da bu tedavide yer alir. Yumusak damak kaldirici aparatlar daha az
kullanilmakla beraber, dil tutucu araglar dili 6nden vakumlayarak dili biiyiik
hastalarda hava yolu boyutunu arttirmaya yonelik kullanilabilir.

Sekil 2.20. Agiz i¢i aparatlart.

2.12.4. Basin¢ch Hava (PAP) Tedavileri

OUAS’da temel tedavi yontemi, uyku sirasinda iist solunum yolunu disaridan
pozitif basing uygulanilarak ag¢ik tutulmasi esasina dayanan, pozitif hava yolu basing
(PAP) tedavisidir. OUAS’da ortaya ¢ikan tiim semptonlar ve komplikasyonlar {izerine
etkilidir. Devamli hava yolu basing (CPAP) cihaz1 {ist hava yoluna pozitif basing
uygulayarak mekanik olarak {ist hava yolunun ac¢ik kalmasini saglar. Giiniimiizde
kullanimda olan bu non-invaziv mekanik ventilatdrlerin, basinci ayarlanabilir sekilde,
sikistirilmis havay1 pompalayan bir ¢esit otomatik koriik olan onciileri ilk kez 1981°de
tamimlanmigtir.”®

Giliniimiizde CPAP cihazlar1 genellikle 2-20 cmH20 basing saglamak i¢in 20-
60 L/dak akim olusturacak sekilde ayarlanmistir. CPAP tiim bir solunum siklusu
boyunca basinci sabit tutmak i¢in, ekspirasyon sirasinda basing arttig1 olgiide akimi
azaltir, inspirasyonda ise basing diistiigii 6lciide akimu artirir bdylece USY *nda siirekli
sabit basin¢ saglar. Ekspire edilen havanin yeniden solunmasini engellemek igin
maskedeki kii¢iik bir delik ile 10-15 L/dak hava ekspire edilir. Ayrica CPAP cihazlar1
genellikle nemlendirici veya O2 ilavesine olanak taniyan diizenekler igerirler.

AHI>5 olan tiim semptomatik olgularda PAP uygulanabilecegi bildirilmistir.
American Academy of Sleep Medicine ise AHI>20 olan tiim hastalar ile AHI>10 ve
arousal indeksi>10 olup semptomatik olan hastalarda PAP tedavisi 6nermektedir.

PAP tedavisi karar1 alman tiim olgularda USY’nda diizeltici cerrahi girisim
acisindan ayritili bir KBB muayenesi gereklidir. Bir gecelik CPAP uygulamasi ile
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gerekli CPAP basincinin belirlenmesi islemine ise CPAP titrasyonu denir. Bu iglemin
amaci semptomlari ortadan kaldiran en diisiik basinci belirlemektir.

CPAP cihazlarinin otomatik titrasyonlu (APAP) ve rampa sistemli 6zel tipleri
de mevcuttur. APAP cihazlar1 USY ndaki hava akimma gére uygulanan basinci gece
boyunca degistiren cihazlardir. Boylece uyku evresi, viicut pozisyonu gibi nedenlerle
gece boyunca veya alkol ve kilo alimindan kaynaklanan nedenlerle geceden geceye
degisen basing ihtiyaglarini karsilamak miimkiin olmaktadir. Apneleri, arousallari,
desatiirasyonlar1 ve semptomlart 6nleme yoniinden APAP ile klasik CPAP arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir.”’

BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) cihazlari ise solunum siklusunun
inspirasyon ve ekspirasyon fazlarinda farkli basinglar ayarlanmasina olanak tanir.
BIPAP uygulanmasinin bazi OUAS’l1 hastalarda hasta konforunu artirdig1 ve CPAP
tedavisine refrakter apneleri basariyla tedavi ettigi bilinmektedir. OUAS ile birlikte
KOAH olan hastalarin siklikla BIPAP gerektirdigi bildirilmistir.”®

Sekil 2.21. Devamli Basing Tedavisi (CPAP)

2.12.5. Cerrahi Tedavi

2.12.5.1. Nazal Cerrahi

OUAS ve burun tikaniklig1 olan hastalarda nazal cerrahi sonucu hastalarin
burundan nefes almalar1 diizeldigi i¢in uyku diizeninde diizelme izlenmektedir.
Ancak nazal hava yolu ve uykuda solunum bozuklugu arasindaki iliski karmasik olup
halen tam anlagilamamistir. Obstriiktif nazal hava yolunun agilmasi horlama veya
uyku apnesini nadiren tedavi eder; bununla birlikte bu hastalarin hayat kalitesine
oldukca olumlu etki yapar.”
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Cerrahi sonrasi uyku apne sendromunda iyilesme ile ilgili bir ¢ok sayida farkl
sonuglar igeren c¢alismalar rapor edilmistir. Lavie ve ark., sadece septoplasti
uygulanan OUAS’l1 14 hastada OUAS siddetinde degisiklik izlememis ancak; 12
hastada postoperatif polisomnografide uyku kalitesinde 1iyilesme oldugunu
gdstermisler.®

En sik yapilan cerrahi prosediir, septoplasti ve konka rediiksiyonudur. Nazal
pasajda subjektif azalma ve nazal CPAP gerekliliginin azalmasi, nazal cerrahinin
sagladig1 prosediirlerdir. Ayrica nazal cerrahinin yararlt bir diger etkisi, basinglarda
diisme sorast CPAP’a uyumlulugun artmasidir. Series ve ark., nazal CPAP tedavisini
tolere edebilmeleri i¢in nazal cerrahi gerektiren hastalar1 oldugunu rapor etmislerdir.8!

2.12.5.2. Yumusak Damak Cerrahisi

Yumusak damak cerrahisinde amag retropalatal bolgenin hacmini arttirmaktir
ve glinlimiizde en sik yapilan cerrahi islemdir. En sik cerrahi islem olarak yapilmasina
karsin hastalarin sadece %25’in de izole retropalatal problem vardir. Hastalarin
%350’sine yakin kisminda retrolingual problemler de eslik etmektedir.

Retropalatal cerrahinin tipi problemin ciddiyetine ve hava yolu obstriiksiyonu
yapan nedene gore degiskenlik gosterir. Yumusak damak cerrahisi yapilacak
hastalarda agr1 nedeniyle yumusak damak kaslarinin kapanma hareketini tam
yapamamasindan dolayr gecici velofarengeal yetmezlik gelisebilir ve agrinin
gecmesiyle hasta yavas yavas normale doner.

1- Uvulapalatofaringoplasti (UPPP)

Yumusak damak cerrahisi olarak en yaygin kullanilan cerrahi prosediirdiir. izole
iist farengeal bolge obstriiksiyonlarinda uygulanabildigi gibi hava yolunun ¢oklu
seviyede sorunu olan hastalarda da diger cerrahi yontemlerle birlikte
uygulanabilmektedir. Yumusak damak ile uvulanin kisaltilmast ve orofarenksin
gerginlestirilmesine yonelik ilk cerrahi teknik Ikematsu tarafindan horlamanin
tedavisi amaciyla gelistirilmistir.22 UPPP, uvulanin tiimii, yumusak damak distal
parcasinin bir boliimii, palatin tonsiller ve 6n ile arka tonsil plikalarindaki asiri
mukozanin rezeksiyonunu iceren bir yontemdir. UPP cerrahisi gegiren hastalarin
onemli bir kismi horlama ve giin i¢i uykululuk yakimmalarinda diizelme
tanimlamaktadir. Erken donemde (1-3 ay) %76-95 oraninda basar1 bildirilmektedir;
16-75 ay arasi uzun donemlerde ge¢ donem basart oraninin %46 oldugu
saptanmustir.®
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Sekil 2.22: Uvulopalatofaringoplasti (Hérmann K, Verse T. Surgery for sleep disordered
breathing: Springer Science & Business Media; 2005)

2- Uvulektomi

Uvulanin gorevi yutma esnasinda gida bolusunun hipofarenkse yonlendirilmesine
yardimci olmaktir. Asirt horlama da uvulanin 6demlenmesine yol agabilir. Hastalarin
cok az bir kisminda horlama ve OUAS’1n nedeni, uzun ve/veya kalin bir uvuladir. Bu
yizden smirli bir hasta grubunda uvulektomi uygulanmaktadir. Bu islemi makas,
bistiiri, lazer, radyofrekans veya koter ile yapmak miimkiindiir. Postoperatif dsnemde
kanama ve 6dem sik karsilasilan komplikasyonlardandir. Ayrica hastalarda yutma
bozukluklari, bogaz kurulugu ve bogazda dolgunluk hissi de goriilebilmektedir;
bundan dolay1 uvulanin sadece bir kismi kisaltilacak sekilde endikasyonu varsa,
parsiyel uvulektomi yapilmalidir.

Sekil 2.23: Parsiyel uvulektomi sonrasi uvulanin goriinimii (Prof.Dr.Yiicel
Anadolunun arsivinden)
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3-Uvulopalatoplasti (UP)

Uvulopalatoplasti; 6zellikle de CO lazer’in kullanimi ile birlikte horlama ve
hafif dereceli OUAS’1 olan hastalarda tercih edilen bir yontemdir. UP, CO’ lazer
disinda bistiiri, radyofrekans ve koter gibi bir ¢ok yontemle yapilabilmektedir. Bu
yaklagimin nadir komplikasyonu olmakla birlikte kanama, lokal enfeksiyon ve
velofarengeal yetmezlik goriilebilmektedir.

Lazer yardimli uvulopalatoplastide (LAUP), 16-18 watt devamli modda
ayarlanan C02 lazer ile 6nce uvula %20’si kalacak sekilde vaporize edilir. Uvulanin
her iki yan tarafinda 45°’lik a¢1 ile 1‘er cm’lik transpalatal insizyonlar yapilir.
Boylece uvulopalatal yapilar yiikseltilmis ve hava yolu genislemis olur. LAUP’da
postoperatif olabilecek durumlardan biri olan progresif palatal fibrozisden dolay1 ve
velofarengeal daralmadan dolayi; uzun donem takiplerde kotiilesmeye neden
olabilecegi bildirilmistir.3* Terris ve ark. yapmis oldugu c¢alismada, yumusak damak
radyofrekans girisimi ile lazer grubunun karsilastirildigi bir ¢alismada radyofrekans
uygulanan hasta grubunda %60 basar1 saglanirken; lazer grubunda %86 basari
saglandig1 gosterilmistir.®

Sekil 2.24. Lazer yardimli uvulopalatoplasti (Hormann K, Verse T. Surgery for sleep
disordered breathing: Springer Science & Business Media; 2005 )

4- Radyofrekans ile Termal Ablasyon

Ust hava yolu obstriiksiyonunda yumusak damak problem olan basit horlama
ve hafif OUAS’1 hastalarda tercih edilebilecek non invaziv bir cerrahi prosediirdiir.
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Yiiksek frekansli akim dokudan gegirilerek, hizla istenen bolgelerde 1sinma saglamasi
ve buna bagl hacim kii¢iilmesi amaglanir.2® Damaga radyofrekans uygulamasi, 465
kHz’den baslayan elektromanyetik enerjinin bir elektrot vasitasiyla submukozal
olarak palatal kas icerisine verilmesiyle gergeklesen bir isemdir. Hedef, mukoza
altinda ufak ve kontrollii bir nekroz olusturmak ve olusan nekrozun iyilesmesi
sirasinda gelisen skar dokusu sonucunda hedef dokuda gerginlik, vibrasyon azalmasi
ve hacim kiigiilmesi saglamaktir.

Yumusak damaga radyofrekans islemi icin ideal hasta grubu, AHI<S,
VKIi<25, hipervibratuar yumusak damage olan, sigara ve alkol gibi aliskanliklari
olmayan hastalar olusturmaktadir. Ancak VKI>30 olan, uzun ve hipertrofik uvula ile
kalin ve asir1 sarkik yumusak damagi olan hastalarin fayda gérme oranlar1 daha
diisiiktiir.8’

Sekil 2.25: Yumusak damaga radyofrekans uygulanmasi (Hormann K, Verse T. Surgery
for sleep disordered breathing: Springer Science & Business Media; 2005 )

5- Yumusak Damak implantlan

Basit horlama ve hafif OUAS’l1 hastalarin tedavisinde uygulanan palatal implant
yontemi ile yumusak damak cerrahisi, yumusak damagin sertlestirilmesini saglayarak
yumusak damak vibrasyonunu azaltma prensibine dayanmaktadir.®”8 Yumusak
damak kas tabakasi igine yerlestirme tabancasi yardimiyla birbirine paralel olarak
ince silindir seklinde {i¢ polietilen terefalat gubuk yerlestirilir. Yerlestirilen implantlar,
enflamatuar reaksiyona neden olur ve bu da skarlasma ile sonuglanir.®?

Bu yontemin ciddi bir komplikasyonu bildirilmemis olup, en sik karsilasilan
komplikasyon intraoperative ve postoperatif implant atilmasidir. Erken donemde
hastanin bogazinda takilma hissi oldugunda, mutlaka damagin arka kismi muayene
edilmelidir. Basit horlama hastalarinda %43-88 oraninda basarili oldugu bildirilirken,
uygun hastalarda %34-47 oraninda AHI’ni %50 oraninda azaltt1§1 gdzlenmistir.%2
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Sekil 2.26: Yumusak damak implant1 ve yerlestirilmesi (Hormann K, Verse T. Surgery
for sleep disordered breathing: Springer Science & Business Media; 2005 )

6- Uvulopalatal Flep (UPF)

Bu yontemde, uvula ve damagm distal kismi One, sert damaga dogru
ilerletilir. Gerektiginde uvulanin her iki tarafina yapilan insizyonlarla, yumusak
damagin serbest uglar1 da ilerletilerek damagin kisalmasi saglanir. Asir1 kalin
yumusak damagi olanlarda UPF, damak kalinligin1 arttirdig1 i¢in fonksiyonunu bozar.
Cok uzun yumusak damagi olan hastalarda ise UPF, tek basina yeterli olmadig: i¢in
onerilmez. UPF grubu ve UPPP grubu arasinda basar1 agisindan belirgin istatistiksel
farklilik olmadig1 goriilmiistiir.®2

Sekil 2.27. Uvulopalatal flep (Hérmann K, Verse T. Surgery for sleep disordered
breathing: Springer Science & Business Media; 2005)

7- Z-Palatoplasti (ZPP)

ZPP, ozellikle tonsillektomi olmus OUAS’1 olan ve yumusak damak
seviyesinde daralma olan hastalarda uygulanabilecek bir yontemdir.2® Tonsillektomi
olan hastalarda damak anatomisi degismistir. Posterior tonsil plikasi ya rezeke
edilmigtir ya da skarlagmigtir. Boylece damak, posterior farengeal duvara dogru
cekilmistir. ZPP, 3 boyutlu olarak retropalatal bolgenin genislemesini saglamak i¢in
gelistirilmistir. Bu teknik ile damak, farenks arka duvari ve dil kokii arasindaki
mesafe ve farenksin lateral uzunlugu arttirilir.
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Sekil 2.28. Z- Palatoplasti (Hérmann K, Verse T. Surgery for sleep disordered breathing:
Springer Science & Business Media; 2010 )

8- Lateral Faringoplasti (LFP)

Uyku esnasinda oral kavitedeki yumusak dokularin soluk alip verirken
titresimi horlamaya neden olur. Titresen bu dokular, list solunum yolundaki negatif
basincin kritik seviyenin altina diismesiyle kollabe olur. Bu kapanma velofarengeal
bolgede, dil kokii seviyesinde ve lateral farengeal duvar seviyesinde olur. Lateral
faringoplasti yontemi de lateral farengeal bantlarin kollabe olmasindan dolay1
obstriiktif semptomlarin ortaya ¢iktig1 hastalarda tercih edilen bir yontemdir.

Lateral farengeal duvar OUAS’l1 hastalarda kollapsa daha egilimlidir. Bu
cerrahi prosediir i¢in ideal hasta grubunu, lateral tonsiller bolge dokusunun, farengeal
boslugun %25’ inden daha fazlasim1 kapatan hastalar, tonsil plikalar1 arasindaki
mesafenin %50’den fazlasinin tonsil hipertrofisi nedeni ile kapandigi hastalar
olusturmaktadir. Cahali’nin serisinde bu yontemle tedavi edilen hastalarin 6 aylik
takipleri sonrasinda ortalama AHI 41.2’den 9.5’a gerilemistir. Bunun yaninda
horlama ve gilin i¢i uykuya egilim oranlar istatistiksel olarak anlamli o6l¢iide
diismiisiitiir.”* Bu girisim sirasinda superior konstriktdr kas kesildigi igin postoperatif
donemde, gecici yutma sorunlar1 olmaktadir, ancak bunlar zaman i¢inde gegcmektedir.
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Sekil 2.29: Lateral Farengoplasti (Hérmann K, Verse T. Surgery for sleep disordered
breathing: Springer Science & Business Media; 2010)

9- Transpalatal ilerletme Faringoplasti (TPI)

UPPP sonrasinda, persistan retropalatal obstriiksiyon olan hastalarda tercih
edilecek bir yontemdir. TPI, retropalatal bdlgeyi maksimum arttirirken havayolu
kapanma basincini disiirlir. Bu degisikliklerle daha stabil bir havayolu saglanmig
olur. %

Bu girisim, retropalatal bolgede UPPP’ye ragmen obstriikksiyonu olan
hastalarda ve UPPP rezeksiyon smirlarinin daha yukarisinda yani nazofarengeal
seviyede obstriiksiyonu olan hastalarda uygulanmalidir. Bu yontemle, havayolu
pasajint genisletmek icin iist orofarengeal bolge genisletilir ve yumusak damak ileri
kaydirilir. TPI ile yumusak dokulardan kaynaklanan relapslara daha az rastlanir ¢iinki
yumusak damak siitiirler ile sert damaga tespit edilir. Velofarengeal yetmezlik riski
disiiktiir ancak oroantral fistiil ve disfaji olabilecek komplikasyonlar arasindadir.
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Sekil 2.30: Transpalatal Ilerletme Farengoplasti (Hérmann K, Verse T. Surgery for sleep
disordered breathing: Springer Science & Business Media; 2010 )

2.12.5.3. Dil Kokiine Yonelik Cerrahi Tedaviler

Retropalatal bolgeyi takiben horlama ve uyku apnesi sendromundan en sik
sorumlu bolge, retrolingual bolgedir. Bu nedenle OUAS tedavisinde hem damak, hem
dil kokii, hem de hipofarenks darligini rahatlatmaya yonelik g¢oklu protokoller
uygulanmaktadir. UPPP ve genioglossal kas ilerletme teknikleri Evre I, daha agir olan
maksillomandibuler ilerletme ise Evre II operasyonlar olarak adlandirilmakladir. Evre
I operasyonlarda basar1 sans1 %60-80 civarinda iken, Evre Il operasyonlar ile basari
oran1 %95’in iizerine ¢ikmaktadir.®?

1-Lingual Tonsillektomi

Lingual tonsillektomi genellikle lazer ile yapilmaktadir. Lingual tonsillerin
asir1 biiylidiigi ve retrolingual bolgeyi daralttigi olgularda yapilmaktadir. Ancak
genellikle diger dil kokii cerrahi girisimleri ile kombine edilmektedir.
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Sekil 2.31: Lingual Tonsillektomi (Woodson T, Laohasiriwong S. Lingual tonsillectomy
and midline posterior glossectomy for obstructive sleep apnea. Operative Techniques in
Otolarngology, 2012; 23: 155-161)

2-Lazer Midline Glossektomi

Lazer midline glossektomi, intraoral uygulanan bir islem olmakla birlikte, dil
kokiiniin orta hattinda 2.5x5 cm'lik kisminin lazer ile eksize edilmesi esasina dayanir.
Ayni zamanda lingual tonsillektomi, ariepiglottik pilikalarin kiigtiltiilmesi veya
parsiyel epiglottektomi yapilabilir. Operasyon sonrasi hava yolunu giivence altina
almak amaciyla trakeotomi acilmali ve eksizyon yapilan bolge diizelmeden
kapatilmamalidir.

Sekil 2.32: Submukozal Midline Glossektomi (Woodson T, Laohasiriwong S. Lingual
tonsillectomy and midline posterior glossectomy for obstructive sleep apnea. Operative
Techniques in Otolarngology, 2012; 23: 155-161)

50



3-Linguoplasti

Lazer midline glossektomiden daha genis bir rezeksiyon alanini igermekle
birlikte bu hasta grubunda da mutlaka trakeotomi agilmasi sarttir. Bu yontem ile
basar1 sansi1 lazer midline glossektomiye oranla daha yiiksektir.

4-Dil Kokiine Radyofrekans Uygulamasi

Yiiksek alternan akimli radyofrekans dalgali ile protein koagiilasyonu ve doku
nekrozu olusturma esasina dayanan bir yontemdir. lyilesme déneminde olusan
enflamasyon ve fibrozis sonucu skar kontraktiirii olur ve doku hacmi kiigiiliir.
Preoperatif degerlendirmede dil kokii hipertrofisinden dolay1 hava yolu obstriiksiyonu
izlenen hasta grubunda uygulanabilir. Genellikle birden fazla seansa ihtiya¢ duyulur.
Lokal ya da genel anestezi ile dilin 1/3 posterioruna orta hatta ve paramedian alana
uygulanmalidir.

5-Mandibular Osteotomi ve Genioglossal Ilerletme

Dilin en 6nemli protriizyon kasi olan genioglossus kasi, bu yontemle one
dogru c¢ekilmekte ve retrolingual alanda genislemeye neden olmaktadir. Bundan
dolay1  retrolingual bolgede pasaj en fazla artiran yontem olarak
degerlendirilmektedir.®® Uyku sirasinda olusan hipotoniye bagl olarak dil geriye
diismekte ve retrolingual hava pasajim1 daraltmaktadir. Bu teknikle kasin ve dil
kokiiniin gerginligi artirilmaktadir.

6-Dil Kokiiniin Mandibulaya Asilmasi

Dil kokii askisinda hipofarenks hacminin 6ne dogru genisletilmesi amaclanir
ve kollapsin 6niine gegilmeye calisilir. Bu teknikte Wharton kanalinin posterioruna
yapilan insizyonla genioglossus kaslarinin arasindan derinlesilerek mandibulanin
geniotiiberkiiliine ulasilir. Tiiberkiile bir ¢apa yerlesitirilerek, buraya baglanacak bir
sttur dil kokiinden gegirilerek diger tarafa dondiiriiliir ve baglanir. Dil kokii asma
teknigi kullanilan hastalarda agri, dizartri, submandibuler sialadenit, agiz tabani
hematomu ve dikisin yerinden ¢ikmast gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Literatiirdeki ¢alismalar %55-85 arasinda basar1 sagladigini ifade etmektedir.%*
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Sekil 2.33: Dil Kokiiniin Mandibulaya Asilmasi (Hérmann K, Verse T. Surgery for sleep
disordered breathing: Springer Science & Business Media; 2005 )

7-Hiyotiroidopeksi

Amag retrolingual bolgede tikanikliga neden olan lateral farengeal dokularin
gerginligini artirmak ve epiglotu 6ne ¢ekmektir. Hipofarengeal hava pasajinin agikligi
hyoide baglanan kaslarin gerginligine baglidir. Hyoide baglanan kaslarin gerilmesiyle
hipofarenks kollaps1 engellenir. Boyun noétral pozisyondayken hyoid {izerinden
yapilan yatay bir insizyon ile hyoid korpusuna ulasilir. Suprahyoid kaslar kesilir.
hyoid kemigin korpusu ortaya konduktan sonra iki medial, iki lateral kalic1 dikis ile
tiroid kikirdak ile hyoid kemik yaklastirilarak dikilir. Bu girisim ses kalitesini
degistireceginden sarkicilarda ve sesini profesyonel olarak kullananlarda iyi
sorgulanmalidir. %

Sekil 2.34.: Hiyoid Siispansiyon (Hormann K, Verse T. Surgery for sleep disordered
breathing: Springer Science & Business Media; 2005)

8-Maksillomandibuler Osteotomi ve flerletme (MMOI)

Bu girisim (Evre II cerrahi girisim) daha 6nce bahsedilen yontemlerin (Evre I
cerrahi girisimler) yetersiz kaldig1 maksilla veya mandibula bozuklugu olan, CPAP
kullanamayan hastalarda 6nerilmektedir. Ancak evre II girisimler evre I girisimlerden
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en az alti ay sonra yapilmalhdir. Gingivobukkal insizyonlarla girilerek maksilla
(maksilla kesisi LeFort I osteotomi seklinde yapilir) ve mandibula osteotomiler
yardimiyla kesilir, farengeal hava pasaji endoskopla gozlenerek yeterli agiklik olusana
kadar maksilla ve mandibula 6ne ¢ekilir. Titanyum plak ve vida yardimiyla yeni
pozisyonlarinda fikse edilirler.

2.12.5.4. Transoral Robotik Cerrahi (TORC)

Gectigimiz on yilda robotik cerrahi teknolojisinin gelismesiyle robot bir¢ok
alanda kullanilir hale gelmistir. Kulak burun bogaz hastaliklarinda TORC ilk olarak
O’Malley ve Weinstein tarafindan uygulanmaya baglanmis, 2009 yilinda Amerikan
Gida ve Ilag Birligi TORC nin agiz, dil, tonsil, farenks ve larenks benign ve malign
lezyonlarinda kullanimin1 onaylamistir. Dil kokiine bagli OUAS’nin cerrahi
tedavisinde TORC’nin kullanimi ilk olarak Vicini tarafindan tanimlanmistir.
Transoral robotik cerrahinin en 6nemli avantaji {i¢ boyutlu goriis ve her diizlemde
doku rezeksiyonu imkani sayilabilmesidir.

Eksternal insizyon yapilmamasi agik yaklagimlara gore bir diger avantajidir.
Ameliyat siiresinin daha kisa olmasi ve trakeotomi agilmasina gerek duyulmamasi
TORCyi diger tekniklerden iistiin kilmaktadir. Transoral robotik cerrahi yonteminde
ameliyat sonrasi donemde agrinin ¢arpict derecede az oldugu bildirilmistir. Transoral
robotik cerrahinin dezavantajlar1 arasinda ise taktil hissinin olmamasi, baz1 olgularda
kanama kontroliiniin gii¢ olabilmesi ve ekonomik yiikiiniin agir olmasi sayilabilir.

Transoral robotik cerrahinin kompleks anatomiye ragmen her diizlemde doku
diseksiyonu imkani sagladigi icin geleneksel acik yaklasimlara gore dil kokii
cerrahisinde ¢ok daha iyi tolere edilebildigi gosterilmistir. Transoral robotik cerrahisi
teknik olarak da agiz boslugu, hipofarenks, orofarenks, supraglottik bolgelerde
hemostazin saglanmasi i¢in de oldukga giivenli bir yontemdir. Fakat transoral robotik
cerrahi sonrast koterizasyon gerektiren ameliyat sonrasi kanamalarin oldugu
gosterilmis olsa da yapilan calismalarda mikroskopik yaklagimlara goére TORC’de
ameliyat siiresinin ve kanama miktarinin daha az oldugu bildirilmistir.

Sekil 2.35. TORC ameliyatindan goriintii.(Resim Dog¢.Dr.M.A.Babademez’in
argivinden alinmistir)

53



2.12.5.5. Trakeotomi

Trakeotomi, morbiditesi ve hastalar agisindan kabul edilebilirligi diisiik bir
yontem olmasina karsin, OUAS’da en etkili tedavi yontemidir. En Onemli
endikasyonu agir apnesi olan, oksijen satlirasyonu ¢ok diisiik olan, kardiyak aritmileri
olan ve CPAP tedavisi almis ancak fayda gérmemis hastalarda uygulanabilir.*® Bir
diger endikasyonu ise, cerrahi 6deme bagli iist solunum yolu obstriikksiyonu
geligebilecek cerrahi prosediirler de mutlaka agilmalidir. Kalic1 trakeostomi, obezite
hipoventilasyonlu morbid obez hastalarda veya belirgin kraniyofasiyal anomalisi olan
ve tiim diger cerrahi veya cerrahi dis1 tedavilerden fayda gérmeyen hastalarda,
OUAS’ta uzun dénem tedavi secenegidir.%’

Sekil 2.36: Trakeotomi

2.13. Pediatrik Obstriiktif Uyku Apne Sendromu:
2.13.1. Tanim

Pediatrik obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), son yillarda ¢ocuklarda
belirgin bir morbidite sebebi olarak gdsterilmektedir. Pediatrik OUAS, erigkin
OUAS’dan epidemiyoloji ve klinik 6zellikler bakimindan oldukg¢a farklidir. Pediatrik
uyku bozukluklar aileleri ve toplumu ilgilendiren major bir saglik problemidir.
Obstriiktif apne: Biiyilk cocuklarda siklikla efor sarf edilmesine ragmen
ventilasyonun 10 saniye veya 2 solunum siklusu boyunca veya daha ufak ¢ocuklarda
6 saniye veya 1.5-2 siklus kadar durmasi olarak tarfi edilir.

Obstriiktif hipopne: Aymi siirelerde veya ayni solunum siklus sayisinda efor
sarfedilmesine ragmen hava akimmin %50 azalmas1 ve desatiirasyon veya uyanma
olarak tanimlanmaktadir.

Apne Hipopne indeksi (AHI): Eriskinlerdeki ile aynidir; saatlik uykuda gergeklesen
total apneik olaylar ve hipopnedir.

Uyanma indeksi:Saatte ger¢eklesen uyanma sayisidir.
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Uykuda kas tonusu progresif olarak azaldigi ve REM uykusunda en az indigi
icin obstriiksiyon en fazla REM uykusu sirasinda goriiliir. REM uykusu sirasinda
yiikselen AHI ¢ocuklarda giindiiz ortaya ¢ikan semptomlarin baslica sebebidir.

Ust hasva yolu diren¢ sendromu: Inspirasyon sirasinda negatif intratorasik basing
artisina bagli olarak apn, hipopne veya oksijen desatiirasyonu olmadan uyku
boliinmesi ve uyanma ataklari ile karekterizedir.

2.13.2.Cocuklarada Uykuda Solunum Bozuklugunun Epidemiyolojisi

3-12 yas arasindaki ¢ocuklarin yaklasik %25’inde horlama ve %10’unda ise
OUAS tespit edilebilir. Horlama tek basina bir problem yaratmaz; ancak uykuda
solunum bozuklugu probleminin bir belirtisi olabilir. Ayrica uykuda solunum
bozukluklar1 probleminin risk faktorleri arasinda horlamanin yanisira apne, erkek
cinsiyet, 5 yasindan kiigiik olma, adenotonsiller hipertrofi, kronik nazal obstriiksiyon,
ailede uyku problemi olmasi, sigara dumanina maruziyet, obezite ve kraniyofasiyal
anomaliler yer almaktadir.

2.13.3. Fizyopatoloji

Cocuklarda OUAS’in en oOnemli 06zelligi, uyku sirasinda iist hava yolu
direncinin artmasidir. Hava yolu daralmasi, kraniyofasiyal anomaliler kadar yumusak
doku hipertrofisine de baghidir. Sonugta solunum giicliigi oldukca degiskendir;
obstriiktif siklus, solunum eforunda artma, akim kisitlanmasi, takipne, gaz degisim
anormallikleri ve bunlara bagli olarak uykuda solunum bozukluklari ortaya ¢ikar.
Cocuklarda OUAS kollabe olmaya egilimli hava yolu ile buna karst olusan
noromiiskiiler kompansasyon dengesizligi olusur.

Pediatrik hava yolunun genisligi kraniyofasiyal ve yumusak doku yapilarina
baglidir. Ust hava yolu direncinin artmasi (mandibula veya maksillanin darhig1 veya
geride yerlesik olmasi ve/veya adenotonsiller hipertrofi) OUAS gelisiminde
predispozan faktorlerdir. Anatomik faktorlere ek olarak {ist hava yolu stabilitesi
lizerinde ndromiiskiiler aktivasyon, uyanma esigi gibi diger faktorler de etkilidir.
Uyaniklik sirasinda farengeal dilatator kaslarda direng olusturan bir aktivasyon ve
stabil bir solunum paterni mevcuttur. Uyku baglangicinda 6zellikle REM uykusunda
hava yolu kas aktivitesi azalir, solunum degiskenligi artar ve apne esigi diiser.
Uyanma sirasinda solunumsal instabilite gelisir ve bu da tikayici apneye doniistir.

Cocuklardaki kardiyovaskiiler degisiklikler solunum bozuklugunun derecesine
bagli olarak otonomik sinir sisteminin anormal uyarilmasina baghdir. Uyku
boliinmesi ve buna bagh olarak gelisen hiperkapni ve hipoksi REM uykusunun ve
yavas dalga uykusunun kalitesi ve siiresini etkiler. Tiim bu faktdrler biiyiime hormonu
tiretilmesini azaltir ve nérokognitif degisikliklere yol acar.
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2.13.4. Klinik Degerlendirme

Cocuklardaki OUAS’mn klinik bulgulart erigkinlerdekinden c¢ok farkhidir.
Cocuklarda horlama ve agizdan nefes alma daha fazla tespit edilirken; eriskinlerde
horlama araliklidir ve agizdan nefes alma nadirdir. Erigkinlerde hipersomnolans
fazladir ve en sik saptanilan obstriiktif olay apnedir. Cocuklarda ise, giindiiz uyku hali
fazla degildir ve uyku sirasinda hipopne daha siktir. Uykudan uyanma erigkinlerde
siktir ancak ¢ocuklarda daha nadirdir.

Cocuklarda OUAS bazi metabolik degisikliklere, uyku béliinmesine, biiyiime
inhibisyonuna, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaleye sebep olmaktadir. Bu
fiziksel etkiler disinda davranissal ve kognitif degisikliklere de sebep olabilmektedir.
Eriskinlerde OUAS depresyon ve yasam kalitesinde diismeye sebep olurken, aymi
etkiler ¢ocuklarda da goriilmektedir. Son yillarda c¢ocuklarda OUAS ile dikkat
eksikligi/ hiperaktivite arasinda iligki dikkati ¢ekmektedir. OUAS’1 olan ¢ocuklarda
eriskinlerdeki gibi gilindiiz uyku hali goriilmez ve hiperaktivite daha sik tespit edilir.

Cocuklarda primer horlamada sedece horlama ve adenotonsiller hipertrofi
mevcutken st hava yolu diren¢ sendromunda horlama ile birlikte obstriiktif
tikaniklik, uyku bozulmasi mevcuttur. Bu hastalarda giindiiz davranis degisiklikleri ve
hipersomnolans da bulunabilir; ancak polisomnografide anormallik yoktur. OUAS’da
ise, polisomnografik degisikliklerle birlikte horlama, tikamiklik, apnei uyku
bozuklugu, hipersomnolans, davranis degisiklikleri ve adenotonsiller hipertrofi
saptanabilir. Uykuda solunum bozuklugu olan ¢ocuklarda noktiirnal eniirezis de
goriilebilmektedir. Noktiirnal eniirezis genellikle OUAS’a sebep olan faktorler tedavi
edildikten sonra ortadan kalkar.

2.13.4. Tam

Cocuklarda OUAS tanisinda, ailden alinan 6ykiiniin 6nemi biiytiktiir. Ailelerin
cocuklarin uykusu sirasindaki video kayitlari da 6nemli yer tutmaktadir. Yiiksek sesle
horlama, apne siliphesi, geceleri sik uyanma ve kronik agizdan nefes alma gibi
belirtilerde siiphelenilmelidir. Ayrica okul cagindaki cocuklarda uyku hijyeninin
bozuk olmasi davranigsal ve dikkat anormalliklerine sebep olabilir. Yenidogan ve
bebeklerde ise, gelisme ve biiyiimede duraklama sik goriilen bulgudur.

Uyku hikayesinde ¢ocugun uyku saati, uyku sirasindaki davraniglari, uyku
stiresi, uyku sirasindaki anormal pozisyonlar, parasomnia (bruksizm, eniirezis,
uyurgezerlik, huzursuz bacak), horlama varlig1 ve karekteri, uyku sirasinda nefes
durmasi,uykuda solunum bozukluklari, sik uyanma, sabah bas agris1 ve yorgunluk,
davranis degisiklikleri ve okul performansi sorgulanmalidir.

Fizik muayenede, tam bir bas boyun muayenesine ek olarak genel goriiniis,
boy, kilo, kan basinci Ol¢timleri yapilmalidir. Sistemik bulgular arasinda gelisim
geriligi, pulmoner veya diastolik basing artisi, pectus excavatum veya kor pulmonale
tespit edilebilir. Tonsil ve adenoid hipertrofisi ve buna bagli olarak ses degisikligi
bulunabilir. Otoskopik muayenede adenoid hipertrofisi ve Ostaki disfonksiyonuna
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bagli olarak serdz otit veya kronik otit tespit edilebilir. Burun muayenesinde nazal
akimin olmamasina bagli olarak alt konlarada atrofi veya akimin azalmasina ve
tiirbiilan akima bagl olarak alt konka hipertrofisi goriilebilir. Oral muayenede ise,
mandibula genisligi, dis durumu ve okliizyon, velum anatomisi ve fonksiyonu, dil
biiyiikligii ve sekli, tonsiller hipertrofinin derecesi degerlendirilmelidir. Ayrica
cocuklarda gogilis duvar1 deformitelerine ve torasik omur anomalilerine de bakmak
gerekir.

2.13.5. Laboratuvar Degerlendirme

Cocuklarda OUAS tanisinda altin standart yontem, polisomnografidir(PSG).
PSG ile uyku swrasinda  kardiyorespiratuvar,  elektromiyografik  ve
elektroensefalografik veriler toplanir. Apne hipopne indeksi saatlik uykuda PSG ile
tespit edilen ortalama apne ve hipopne sayisidir. Anormal bulgu olan AHI’nin birden
fazla olmasi veya oksijen satiirasyonunun %92’den az olmasidir. Pediyatrik PSG
tetkikleri 6l¢lim ve sonuglarinin yorumlanmasinin standartlarmin olmasi, pediatrik
uyku laboratuvarlarinin az olmasi ve pahali olmasi sebepleriyle ¢ok yaygin
kullanilmamaktadar.

Uyku sirasinda horlama ve apne hikayesi, rahatsiz uyku, uyanma ve giindiiz
semptomlart gibi uyku bozukluklar1 ve adenotnsiller hipertrofi gibi fizik muayene
bulgular1 pediatrik vakalarda uykuda solunum bozuklularindan siiphelenmek ve
tonsillektomi ve adenoidektomi gibi bir tedavi uygulamak i¢in yeterlidir.

2.13.6. Cocuklarda OUAS Tedavisi

Cocuklarda tedavide ceerahi disi tedaviler ve cerrahi tedavi olarak da
adenotonsillektomi 6n plandadir. Cerrahi dis1 tedavi olarak, kortikosteroid, 16kotrien
reseptdr antagonistleri ve malokliizyonu olan hastalarda ortodontik yaklasimlar ve
noninvazif mekanik ventilasyon yer almaktadir. Giinlimiizde tonsillektomi ve
adenoidektomi operasyonlar1 ile diizelmeyen OUAS’li ¢ocuklarda daha invazif
cerrahi yontemlere karsin, noninvazif maske ile ventilasyon igeren yontemler daha
basarilt sonuclar gostermektedir.

Glinlimiizde polisomnografik olarak OUAS tanis1 konmus ¢ocuklarda birinci
basamak tedavi tonsillektomi ve adenoidektomidir. Yapilan calismalarda cerrahi
tedavi sonrasinda, uyku kalitesinde artma, ses kalitesi ve berrakliginda diizelme,
biliyiime ve gelismenin diizelmesi, noktiirnal eniirezisin ortadan kalkmasi, davranis ve
kognitif fonkisyonlarda ve yasam kalitesinde diizelme tespit edilmistir.

Cerrahi tedavi secenckleri igerisinde nazal cerrahiler, palatal cerrahi,
maksillomandibuler cerrahi , dil kokii cerrahisi ve trakeotomi yer almaktadir. Nazal
septal cerrahi, ciddi septal defleksiyonlar i¢in disiiniilebilir. Her vaka kendi
durumuna gore degerlendirilmekle birlikte, eger miimkiinse addlesanin gelisme siireci
tamamlanana kadar beklemek ¢ok mantiklidir. Nazal polipozis ve biiyiikk konka
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hipertrofisi nazal hava yolunu tikayabilir ve miidehale etmek gerekebilir. Maksiller ve
mandibuler osteotomiler eriskin OUAS tedavisinde kullanilmaktadir. Ciddi vakalarda
maksiller protriizyonu hafifleten ya da mandibulayr uzatan ve dil kokiinii ileri
cekmeye yardimci olan osteotomiler, pediatrik maksillofasiyal cerrahiler arasinda
diisiiniilebilir. Palatal cerrahi ise;¢ocuklarda OUAS tedavisinde eriskinlerdeki gibi ¢ok
onemli yer tutmaz ve faydasinin 6nemsiz oldugu disiiniilmektedir. Retrognatili
infantlarda 6n ve arka tonsiller plikalarla birlikte biiylik hacimli bir tonsiller doku
varsa tonsillektomiyi i¢eren palatal cerrahiler bu durumda faydali olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Klinigi’nde 06.2017-12.2019 tarihleri arasinda OUAS tanis1 olan 27’si kadin, 73’1
erkek hasta olmak tlizere 100 hasta dahil edilmistir.

Bagvuru sikayetleri yoniinden heterojen bir grup olup, ¢ogu horlama
sikayetiyle, digerleri ise partnerlerinin ifade ettigi uykuda solunum durmasi hikayesi,
giindiiz agir1 uykululuk hali, yorgunluk, bas agris1 gibi sikayetlerle bagvurdu.

Calismadaki veriler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 kliniginde olusturulan veri tabanindan ve uyku apnesi hastalari i¢in 6zel
olarak olusturulan dosyalardan retrospektif olarak elde edildi.

PSG yapilacak tiim hastalara dncesinde detayli kulak burun bogaz muayenesi
yapildi. Tiim hastalarin detayli anamnezi alindi. Biitiin dl¢timler ayni kisi tarafindan
yapildi. Hastalarin anemnez bilgileri, yaslari, cinsiyetleri, viicut kitle indeksleri
(VKI), boyun cevreleri (cm), Friedman damak pozisyonlari, tonsil boyutlari, apne-
hipopne indekleri (AHI), minimum oksijen saturasyonlari (min O2) not edildi.
Hastalarin modifiye Friedman skorlari, Friedman ve ark. tarifledigi sekilde VKI,
Friedman damak pozisyonlar1 ve tonsil boyutlar1 kullanilarak hesaplandi. Tim
muayeneler ve skorlamalar tek aragtirmaci tarafindan yapildi.

Viicut kitle indeksi gruplari kg/m? olarak hesaplanarak Tiirkiye Beslenme
Rehberi’nde (TUBER) yer alan degerlere gore gruplandirilmustir.
VKI kategorizasyonu;

e Normal (VKI <25)

e Fazlakilolu (25< VKI <30)

e |. derece obez (30 <VKi<34,99)
e Il.derece obez (35 <VKi<40)

AHI temel alinarak hastalar;

e basit horlama (AHI <5)

e hafif OUAS (5 < AHI <15),

e orta OUAS (15 < AHI < 30),

e agir OUAS (AHI > 30) olarak 4 gruba ayrild.

PSG uyku teknisyeni gozetiminde PSG cihazi ile (SOMNOIab 2, Wienmann,
Henstedt-Ulzburg, Almanya) gecelik olarak yapildi. Elektroensefalogram, submental
ve bilateral anterior tibial elektromiyogram, elektrookulogram, nazal akim, torasik ve
abdominal solunum eforu, pulse oksimetre ile O2 saturasyonu, viicut pozisyonu
kaydedildi. PSG verileri Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi ilkelerine gére manuel
olarak skorlandi.
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Ardindan hastalarin hepsine ameliyathane kosullarinda uyku endoskopisi ayni
kisi tarafindan yapildi ve degerlendirildi. Hastalar uyku endoskopisi isleminde
sedasyon uygulanacagi i¢in oncesinde anstezi tarafindan muayenesi gerceklestirildi.
Ardindan hastalara ameliyathane kosullarinda, damar yolu agilarak, bispektral indeks
(BIS) monitorizasyonu yapilarak isleme baslandi. Hastalara 1 mg/kg’dan propofol
bolus sekilde verilerek ve ardindan 50 mikrogram/kg’dan infiizyon gidecek sekilde
BiS 50-70 araliginda olacak sekilde sedasyon islemi uygulandi. Hastalar supin
pozisyonda degerlendirildi ve desatiire olmadig: siirece hastalara oksijen verilmedi.
Istenen sedasyon araliginda hastalar fleksible endoskopi ile muayene edildi ve
sonuclar VOTE klasifikasyonuna gore kaydedildi.

Calismada hastalarin sosyodemografik o6zellikleri, apne hipopne indeksine
iliskin bulgular ve uyku endoskopisi sirasinda uyku derinligine ait bulgular ile st
hava yolu obstriiksiyon seviyeleri ve dereceleri incelendi.

Calismamiz igin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
13.05.2019 tarih 09-694-19 numarali karari ile onay alinmistir.

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS v.23 istatistik programi ile
degerlendirilmistir. Arastirma bulgularinin  analizinde tanimlayict  6zellikleri
incelemek amaciyla yiizde dagilimlari alinmis, stirekli degisken karakterindeki
verilerin merkezi egilim ve yayginlik ol¢iitleri (ortalama, ortanca, standart sapma, en
kiigiik,en biiyiik deger) hesaplanmustir.

Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi (Pearson ve Fisher’in
kesin testi) kullanilmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk ve Kolmogorov testi ile degerlendirilmis, normal dagilima uymayan sayisal
verilerin karsilagtirilmasi icin Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
uygulanmistir. Kruskal Wallis testi sonrast farkin hangi grup/gruplardan
kaynaklandigini ortaya koymak i¢in Mann Whitney U testi ile ikili karsilastirmalar
yapilmis ve Bonferroni diizeltmesiyle grup sayisina bagli olarak yeni p degerine gore
anlamlilik bakilmistir.®® Normal dagilima uyan degiskenlerin karsilastiriimasi One
way ANOVA ve t Testi ile degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki uyumu
test etmek i¢in normal dagilima uygunluklari1 degerlendirildikten sonra Pearson ya da
Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Cohen’in siniflandirmasina gore “0,10-
0,29=diistik, 0,30-0,49=orta ve 0,50-1,0=yiiksek” korelasyonu gostermekteyken;
Biiyiikoztirk’in - siniflandirmasma  gore  “0,0-0,29=diisiik, 0,30-0,69=orta, 70-
1,00=yiiksek” korelasyonu gostermektedir.®1% Korelasyon diizeyleri ile ilgili var
olan farkl iki goriise de degerlendirmede yer verilmistir.

Yapilan analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri %95 giliven araliginda
p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Klinigi’nde 06.2017-12.2019 tarihleri arasinda OUAS tanis1 olan 27’si kadin, 73’
erkek hasta olmak iizere 100 hasta dahil edilmistir.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 4.1.1. Hastalarin yas ve cinsiyet dzelliklerine ait dagilimlar1 ( AUTF, 2020 )

Ozellik Minimum-Maksimum Ortalama+Standart Sapma
Yasa ait ozellikler Sayi(n) Yiizde(%)

Kadin 34-71 52,74+9,60

Erkek 25-70 45,77+10,56

Toplam 25-71 47,65+10,72

Cinsiyete ait o6zellikler Sayi(n) Yiizde(%)

Kadin 27 27

Erkek 73 73

Toplam 100 100

Calismaya dahil edilen 100 hastanin 73’4 (%73) erkeki 27°si (27) kadindir.
Kadinlarin yaslar1 34 ile 71 arasinda degismekte olup; ortalamasi 52,74+9,60’dir.
Erkeklerin yaslar1 25 ile 70 arasinda degismekte olup; ortalamasi 45,77+10,56’dir.
Toplam tiim hastalarin yaslar1 25 ile 71 arasinda degismekte olup; ortalama yas
47,65+10,72°dir.
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4.2. Hastalarin Antropometrik Ozellikleri, Saghk Durumlarina Ait Ozellikler

Tablo 4.2.1. Hastalarin antropometrik 6zellikleri ( AUTF, 2020 )

Minimum- Maksimum Ortalama + Standart
degerleri Sapma

Viicut agirhg (kg) 55-135 87,40+14,31

Boy uzunlugu (cm) 150-195 171,37+9,74

VKI 19,95-39,84 29,68+4,45

Apne hipopne indeksi* 0,90-91,50 25,61+19,91

*76 hastamin Apne Hipopne Indeksi verileri degerlendirilmistir.

Hastalarin viicut agirlhiklart 55 kg ile 135 kg arasinda degismekte olup; ortalamasi
87,40+14,31 kilogramdir.

Hastalarin boylart 150 cm ile 195 cm arasinda degismekte olup; boy ortalamasi
171,3749,74 cm’dir.

Hastalarin VKI diizeyleri 19,95 ile 39,84 arasinda degismekte olup; ortalamasi
29,68+4,45°tir.

Hastalarim Apne Hipopne Indeks’leri 0,90 ile 91,50 arasinda degismekte olup;
ortalamasi 25,61+19,91 dir.

Tablo 4.2.2. Cinsiyete gére VKI dagilimi ( AUTF, 2020)

VKi Cinsiyet

Kadin Erkek

Say1 Yiizde (%) | Say1 Yiizde (%)
Normal 4 14,8 9 12,3
(VKi<25)
Fazla kilolu 10 37,0 33 45,2
(25< VKi <30)
l. derece obez 6 22,2 22 30,1
(30 <VKi<34,99)
I1. derece obez 7 25,9 9 12,3
(35 <VKi<40)
Toplam 27 100,0 73 100,0
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Kadin hastalarin %14,8’1 normal, % 37,0’1 fazla kilolu, % 22,2’si 1. derece obez,
%25,9’u II. derece obezdir.

Erkek hastalarn % 12,3’ normal, %45,2’si fazla kilolu, %30,1’i I. derece obez,
%12,3°1 II. derece obezdir.

Toplam hastalarin % 13,0’1 normal, % 43,0°1 fazla kilolu, % 28’1 I. derece obez ve %
16’s1 I1. derece obezdir.

Tablo 4.2.3. Cinsiyete gore sigara ve alkol kullanma durumunun degerlendirilmesi
(AUTF, 2020)

Sigara Kullanma Durumu
Kullananlar Kullanmayanlar Toplam p degeri
Cinsiyet Say1 Yiizde Say1 | Yiizde (%) | Sayi (n) Yiizde
(n) (%) (n) (%) p<0,05
Kadin 10 37,0 17 63,0 27 100
Erkek 54 74,0 19 26,0 73 100
Alkol Kullanma Durumu
Kullananlar Kullanmayanlar Toplam p degeri
Cinsiyet Say1 Yiizde Say1 | Yiizde (%) | Sayi (n) Yiizde
(n) (%) (n) (%) p<0,05
Kadin 4 14,8 23 85,2 27 100
Erkek 30 41,1 43 58,9 73 100

Ki kare testi kullanildh.

Cinsiyete gore sigara kullanima durumu degerlendirildiginde; kadinlarin %37,0°1,
erkeklerin %74,0°1 sigara kullanmakta ve cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0,05).

Cinsiyete gore alkol kullanima durumu degerlendirildiginde; kadinlarin %14,8’1,
erkeklerin %41,1°1 alkol kullanmakta ve cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0,05).

Cinsiyete gore alkol ve sigara kullanimi incelendiginde, uyku apnesi sendromu
acisindan degerlendirilen erkek hastalarda daha fazla kullanim oldugu ve bununda bu
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.2.4. Hastalarin ek hastalik, sikayet ve ameliyat gegirme durumlarinin
degerlendirilmesi (AUTF, 2020)

Ek hastahk Say1 (n) Yiizde (%)
Var 44 44,0

Yok 56 56,0
Sikayet Say1 (n) Yiizde (%)
Burun tikanikligt 1 1,0

Burun tikanikligi ve horlama 19 19,0

Burun tikaniklig1, horlama ve apne 19 19,0
Horlama 23 23,0
Horlama ve apne 36 36,0

Burun tikaniklig1 ve apne 2 2,0
Gegirilen ameliyat Say1 (n) Yiizde (%)
Yok 68 68,0
Adenoidektomi 1 1,0
Adenotonsillektomi 6 6,0
Septoplasti 25 25,0
Toplam 100 100,0

Hastalarin ~ %56’smin ek hastaligt  bulunmakta, %44’tiniin ek hastalig
bulunmamaktadir.

Hastalarin sikayetleri degerlendirildiginde, en sik karsilagilan sikayetler ‘’horlama ve
apne’’ (%36,0), ikinci sirada “’horlama’’ ( %23), liciincii sirada “’burun tikanikligi ve
horlama’’ ve “’burun tikanikligi, horlama ve apne *’ (%19) sikayetleridir.

Hastalarin %42,0’si st hava yoluna ait ameliyat gegirmistir. Gegirdigi ameliyatlar, en
fazla septoplasti (%25,0), ikinci olarak adenotonsillektomi (%6), {igiincii olarak

adenoidektomi (%]1) ameliyatlaridir.
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4.3. Hastalarin Fizik Muayane Bulgularina Ait Ozellikler

Tablo 4.3.1. Hastalarin Miiller manevrasinda obstriiksiyon konfigiirasyon bulgularina
ait 6zelliklerin degerlendirilmesi (AUTF, 2020)

Miiller manevrasi Say1 (n) Yiizde (%)
(Obstriiksiyon

konfigiirasyonu)

Andiiler 63 63,0
Lateral 25 25,0
Anterior posterior 12 12,0
Toplam 100 100,0

Hastalar fizik muayenede Miiller manevrasi bulgulari, obstriiksiyon seviyesindeki
konfigiirasyonuna goére aniiler, anterior posterior ve lateral olarak degerlendirilmistir.
En fazla obstriiksiyon konfigiirasyonu olarak sirasi ile aniiler (%63.0), lateral
(%25,0), anterior posterior (%12)’dir.

Tablo 4.3.2. Friedman siniflamasina gore oral kavite bulgularina ait 6zelliklerin
degerlendirilmesi (AUTF, 2020)

Friedman siniflamasi Say1 (n) Yiizde (%)
Mallampati grade 1 6 6,0
Mallampati grade 2 40 40,0
Mallampati grade 3 44 44,0
Mallampati grade 4 10 10,0
Toplam 100 100,0

Friedman siniflamasina gore oral kavite degerlendirildiginde en fazla Mallampati
grade 3 (%44,0), ikinci olarak ise Mallampati grade 2 (%40) bulunmustur.
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Tablo 4.3.3. Nazal kavite bulgularmnin degerlendirilmesi (AUTF, 2020)

Nazal kavite bulgular: Var Yok

Say1 (n) Yiizde (%) | Say1 (n) Yiizde (%)
Septum deviasyonu 74 74,0 26 26,0
Alt konka hipertrofisi 83 83,0 17 17,0

Hastalarin nazal kaviteleri degerlendirildiginde, %74,0’inda septum deviasyonu
bulunmaktadir, %83,0’1nda alt konka hipertrofisi bulunmaktadir.

Tablo 4.3.4. Hastalarda tonsil hipertrofisi derecelendirmesinin degerlendirilmesi
(AUTF, 2020)

Tonsil hipertrofisinin derecesi Sayi (n) Yiizde (%)

Grade 1 55 585

Grade 2 28 298

Grade 3 11 117

Grade 4 0 0

Toplam 94 100,0

Hastalarinin  6’s1 tonsillektomi ameliyati gecirmistir. Tonsillektomi ameliyati

gecirmeyen hastalarin tonsil hipetrofisi degerlendirildiginde; en fazla grade 1
(%58,5), ikinci olarak grade 2 (%29,8), lgiincii olarak grade 3 (%11,7) yer
almaktadir.
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4.4. Apne Hipopne indeksi’ne Gore Baz1 Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.4.1. AHI’ye gore yas ortalamasinin degerlendirilmesi ( AUTF, 2020 )

Apne Hipopne Indeksi* Toplam
Basit Hafif Orta Agir
Horlama (5<AHI<15) | (15<AHi<30) | (AHI >30)
(AHI <5) Ortalama + Ortalama + Ortalama + p
Ortalama + | Standart Standart Standart degeri
Standart Sapma Sapma Sapma
Sapma
Yas | 48,4449,34 48,10+10,65 49,80+10,92 43,59+9,57 46,99+10,34 | 0,18

*76 hastamin AHI verileri degerlendirilmistir. (One-way ANOVA Testi kullanilmistir.)

Yas ortalamalarina gére Apne Hipopne Indeksine gére hastalar degerlendirildiginde;
basit horlamas1 (AHI <5) olan hastalarin yas ortalamas1 48,44, standart sapmas1 9,34,
hafif dereceli (5 < AHI <15) OUAS olan hastalarin yas ortalamas1 48,10, standart
sapmasi 10,65, orta dereceli (15 < AHI < 30) OUAS olan hastalarm yas ortalamasi
49,80, standart sapmas1 10,92, agir dereceli (AHI > 30) OUAS olan hastalarin yas
ortalamasi 43,59, standart sapmasi 9,57 dir.
Hastalarin toplam yag ortalamasi 46,99, standart sapmasi1 10,34’tiir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.4.2. Cinsiyete gore Apne Hipopne Indeksinin degerlendirilmesi (AUTF, 2020)

Apne Hipopne Indeksi*
Basit Hafif Orta Agir
Horlama (5<AHI (A5<AHi < | (AHI >30)
Cinsiyet (AHI <5) <15) 30) Ortalama+ | Toplam |p
Ortalama+ | Ortalamaz | Ortalama | Standart
Standart Standart Standart Sapma
Sapma Sapma Sapma
Sayi 6 5 5 6 22
K (n)
Yiizde | 27,3 22,7 22,7 27,3 100 0,68
(%)
Say1 3 15 15 21 54
E (n)
Yiizde | 5,6 27,8 27,8 38,9 100
(%)

*76 hastamin AHI verileri degerlendirilmistir. (Ki-kare testi kullanilmistir.)
*K:Kadin E:Erkek
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Cinsiyete gore Apne Hipopne indeksi degerlendirildiginde, kadin hastalarin
%27,3 {iniin AHI <5, %22,7’sinin 5 < AHI <15, %22,7’si 15< AHI<30, %27,3’i
AHI > 30°dedir. Erkek hastalarin %5,6’sinm AHI <5, %27,8’sinin AHI 5 < AHI <15,
%27,8’sinin AHI 15< AHI<30, %38,9’iiniin AHI > 30’dedir. Cinsiyete gére AHI
gruplar arasinda istatisksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.4.3. Cinsiyete gore Basit horlama ve OUAS olma durumunun
degerlendirilmesi ( AUTF, 2020)

Apne Hipopne Indeksi’ne gore
_ - p degeri
Cinsiyet Bas@ horlama OUAS 1 olanlar
(AHI <5) (AHI >5)
Sayi1 (n) 6 16
Kadin Yiizde (%) 27,3 72,7 0,015
Say1 (n) 3 51
Erkek Yiizde (%) 5,6 94,4

Fisher Excat testi kullanilmistir.

Cinsiyete gore basit horlama ve OUAS olma durumu degerlendirildiginde, kadin
hastalarin  %72,7’sinin OUAS bulunmakta iken, %27,3’tiniin sadece basit horlamasi
vardir. Erkek hastalarin  %94,4’tinlin OUAS bulunmakta iken, %5,6’sinin sadece
basit horlamasi vardir. Cinsiyete géore OUAS olma durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 4.4.4. Viicut Kitle indeksine gére Apne Hipopne Indeksinin degerlendirilmesi
(AUTF 2020)

Apne Hipopne Indeksi
Basit horlama | Hafif (5 < Orta (15 < Agir (AHI >
(AHI <5) AHi <15) AHI < 30) 30) Ortalama
Viicut kitle Ortalama + Ortalama + Ortalama + + Standart
indeksi Standart Standart Standart Sapma p degeri
Sapma Sapma Sapma
Kadin 31,5745,14 26,78+4,62 29,79+5,66 32,124+4,49 0,32
Erkek 26,51+5,53 29,15+5,01 28,91+4,29 31,15+3,66 0,20
Toplam 29,88+5,53 28,55+4,91 29,13+4,53 31,36+3,79 0,16

One-way ANOVA Testi kullanimustir.
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Basit horlamasi olan (AHI<5) olan kadin hastalarin viicut kitle indeksi(VKI)
ortalamas1 31,57 standart sapmas1 5,14, hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15) olan
kadin hastalarin VKI ortalamasi 26,78 standart sapmas1 4,62, orta dereceli OUAS (15
< AHI < 30) olan kadim hastalarin VKI ortalamasi ortalamasi 29,79 standart sapmasi
5,66, agir dereceli OUAS (AHI > 30) olan kadin hastalarin VKI ortalamas1 32,12
standart sapmasi 4,49’ dur. Kadin hastalarin AHI gruplara gére viicut kitle indeksleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Basit horlamasi olan (AHI<5) erkek hastalarin VKI ortalamas1 26,51 standart sapmas1
5,53, hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15) olan erkek hastalarin VKI ortalamas1 29,15
standart sapmas1 5,01, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan erkek hastalarin
VKI ortalamas1 ortalamas1 28,91, standart sapmas1 4,29, agir dereceli OUAS (AHI >
30) olan erkek hastalarin VKI ortalamas1 31,15, standart sapmasi1 3,66’dir. Erkek
hastalarin AHI gruplara gore viicut kitle indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Basit horlamasi olan (AHI<5) olan toplam hastalarm VKI ortalamas1 29,88, standart
sapmas1 5,53, hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15) olan toplam hastalarin VKI
ortalamas1 28,55, standart sapmas1 4,91, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30)olan
toplam hastalarin VKI ortalamas1 ortalamas1 29,13, standart sapmasi 4,53, agir
dereceli OUAS (AHI > 30) olan erkek hastalarm VKI ortalamasi 31,36, standart
sapmasi 3,79’dir. Toplam hastalarm Apne Hipopne Indeksi gruplara gére viizut Kitle
indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

4.5, Hastalarm Uyku Endoskopisi Sirasinda Elde Edilen Bulgulara Ait Ozellikler

Tablo 4.5.1. Uyku endoskopisi sirasinda izlenen obstriksiyon seviyesi ve
derecelerinin degerlendirilmesi (AUTF, 2020)

zfélslil;}l?;s;;gﬁmyonu, VOTE Say1 (n) Yiizde (%)
Daralma yok 12 12,0
Anterior posterior grade 1 14 14,0
Anterior posterior grade 2 14 14,0
Anterior posterior grade 3 42 42,0
Lateral grade 2 5 50
Aniiler grade 2 5 5,0
Aniiler grade 3 8 8,0
Orofarinks obstriiksiyonu Say1 (n) Yiizde (%)
Daralma yok 75 75,0
Lateral grade 1 4 4,0
Lateral grade 2 10 10,0
Lateral grade 3 11 11,0
Larinks obstriiksiyonu Say1 (n) Yiizde (%)
Daralma yok 88 88,0
Daralma var 12 12,0
Dil kokii obstriiksiyonu Say1 (n) Yiizde (%)
Daralma yok 79 79,0
Daralma var 21 21,0
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Hastalarin velum seviyesinde obstriiksiyonu degerlendirildiginde, %12’sinde velum
obstriiksiyonu bulunmamaktadir. Velum seviyesindeki obstriiksiyon, en fazla anterior
posterior grade 3 (%42), ikinci olarak en fazla anterior posterior grade 1 ve 2 (%14,0)
olarak saptanmustir.

Orofarinks seviyesinde obstriiksiyonu hastalarin  %75’inde bulunmamaktadir.
Orofarinks seviyesinde obstriiksiyonu olan hastalarin obstriiksiyonu Sirasiyla en fazla
lateral grade 3 (%11,0), ikinci sirada lateral grade 2 (%10,0), tigilincii sirada lateral
grade 1 (%4) olarak saptanmustir.

Larinks seviyesinde obstriikksiyon hastalarin %12’sinde bulunmaktadir. Dil koki
hipertrofisi hastalarin %41’inde izlenmesine ragmen; dil kokii seviyesinde
obstriiksiyon ise hastalarin %21’inde bulunmaktadir. Ayrica hastalarin  supin
pozisyonda uyku endoskopisi ile degerlendirilirken hastalarin % 15’inde
mandibulasinin posteriora hareket ederek iist hava yolunda obstriikksiyona neden
oldugu saptanmustir.

Tablo 4.5.2. Cinsiyete gore uyku endoskopisi sirasinda saptanan minimum oksijen

satiirasyonunun dagilimi (AUTF, 2020)

Minimum-Maksimum | Ortalama+Standart Sapma

Kadin 65-92 84,48+5,82
Erkek 58-93 80,47+9,44
Toplam | 58-93 81,55+8,77

Kadin hastalarin uyku endoskopisi sirasinda Minimum Oksijen Saturasyonu degeri
65-92 arasinda degismekte olup ortalamasi 84,48+5,82°dir.
Erkek hastalarin uyku endoskopisi sirasinda Minimum Oksijen Saturasyonu degeri
58-93 arasinda degismekte olup ortalamasi 80,47+9,44 tiir.
Toplam hastalarin uyku endoskopisi sirasinda Minimum Oksijen Saturasyonu degeri
58-93 arasinda degismekte olup ortalamasi1 81,55+8,77 dir.
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Tablo 4.5.3 Cinsiyete gore uyku endoskopisi sirasindaki minimum oksijen
satiirasyonu, horlama ve obstriiksiyon sirasinda &l¢iilen Bispektral indeks degerlerinin

dagilimi (AUTF, 2020)

Minimum Oksijen Saturasyonu
sirasinda Bispektral indeks degeleri

Minimum-Maksimum

Ortalama+Standart Sapma

Kadin 41-80 61,81+7,56
Erkek 42-75 59,00 +£6,97
Toplam 41-80 59,76+7,21

Horlama sirasinda Bispektral indeks

Minimum-Maksimum

OrtalamatStandart Sapma

degeleri

Kadin 60-82 70,89+6,12
Erkek 38-85 70,96+8,63
Toplam 38-85 70,94+8,00

Obstriikiyon sirasinda Bispektral

Minimum-Maksimum

Ortalama+Standart Sapma

indeks degeleri

Kadmn 41-75 61,56+6,78
Erkek 40-82 61,59+7,13
Toplam 40-82 61,58+7,00

Kadin hastalarin, uyku endoskopisi sirasinda minimum oksijen satiirasyonu sirasinda
Olciilen bispektral indeks degeri 41-80 arasinda degismekte olup, ortalamasi
61,81+7,56’dir. Horlama sirasinda olgiilen bispektral indeks degeri 60-82 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 70,89+6,12°dir. Obstriiksiyon sirasinda 6l¢iilen bispektral
indeks degeri 41-75 arasinda degismekte olup ortalamasi 61,56+6,78’dir.

Erkek hastalarin, uyku endoskopisi sirasinda minimum oksijen satiirasyonu degeri 42-
75 arasinda degismekte olup, ortalamasi 59,00 +6,97°dir. Horlama sirasinda 6lgiilen
bispektral indeks degeri 38-85 arasinda degismekte olup, ortalamasi 70,96+8,63 ve
obstriiksiyon sirasinda olgiilen bispektral indeks degeri 38-85 arasinda degismekte
olup, ortalamasi1 61,59+7,13"tiir.

Toplam olgularin, uyku endoskopisi sirasinda minimum oksijen satiirasyonu degeri
41-80 arasinda degismekte olup, ortalamasi 59,76+7,21°dir. Horlama sirasinda
Olciilen bispektral indeks degeri 38-85 arasinda de§ismekte olup, ortalamasi
70,94+8,00 ve obstriiksiyon sirasinda dlgiilen bispektral indeks degeri 38-85 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 61,58+7,00°dur.
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Tablo 4.5.4. Apne Hipopne Indeksi ve uyku endoskopisi sirasinda saptanan minimum

oksijen saturasyonu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ( AUTF, 2020)

Kadinlardaki minimum oksijen saturasyonu
1.-3. EKD-

Apne Hipopne

Indeksi Say1 Ort£SS Ortanca Ceyrekler EBD* | P degeri
Hafif

(AHI <5) 6 88,67+3,07 88,50 86,25-92,00 84-92

Hafif

(5 < AHI <15) 5 83,60+3,71 83,00 80,50-87,00 79-89

8?2 AHi<30) | 5 | 93208396 | 8200 | 8050-8650 | 80-90 0,059

Agir

(AHI > 30) 6 79,83+8,37 83,50 72,50-86,00 65-86

Erkeklerdeki minimum oksijen saturasyonu
1.-3. EKD-

Apne Hipopne

Indeksi geri
ndeksi Say1 Ort+SS Ortanca Ceyrekler EBD* | P degeri

Hafif

(AHL <5) 3 | 9033+1,52 | 90,00 | 89,00-90,00 | 89-92

Hafif 15 | 8440+725 | 87,00 | 79,00-90,00 | 70-92

(5 < AHI <15) T ’ ’ '

Orta 76,73£12,7 0,006**

(15 < AHI < 30) 15 . 7500 | 65,00-88,00 | 58-93

Agir

(AHI > 30) 21 | 76,52+7,42 | 77,00 | 70,00-83,00 | 64-90

Apne Hipopne Toplam minimum oksutlar];aturasycl)znlzD_

Indeksi Say1 Ort£SS Ortanca Ceyrekler EBD* | P degeri

Hafif

(AHI <5) 9 | 89224268 89,00 | 87,50-92,00 | 84-92

Hafif 20 | 84,20+6,46 87,00 | 79,25-89,00 | 70-92

(5 < AHI <15) ’ ’ ’ ’ '

*kk
8?2 AHi<30) | 20 | 7835+1147 | 8150 | 68508775 | 56-03 0,000

(Afgi > 30) 27 77,26+7,60 78,00 72,00-85,00 | 64-90

*EKD: En Kiiciik Deger, EBD: En Biiyiik Deger

Kruskal-Walis Testi kullanmilnustir.

** Yapilan post-hoc Bonferonni diizeltmeli Mann- Whitney-U testi sonucu farkin 5 < AHI <15
ve AHI > 30 gruplart arasinda oldugu bulunmustur.

**% Yapilan post-hoc Bonferonni diizeltmeli Mann- \Whitney-U testi sonucu farkin AHI <5 ve
5 < AHI <15, AHI <5 ve AHI > 30, 5 < AHI <15 ve AHI > 30 gruplar: arasinda oldugu

bulunmustur.

Kadnlar hastalarda, Apne Hipopne Indeksine gore uyku endoskopisi sirasindaki
minimum oksijen satiirasyonu degerlendirildiginde; basit horlamasi (AHI<5)
olanlarin minimum oksijen saturasyonu ortalamasi 88,67, ortanca degeri 88,50, en
kiiciik degeri 84, en biiyiik degeri 92°dir. Hafif dereceli OUAS ( 5 < AHI <15 )
olanlarin minimum oksijen saturasyonu ortalamasi 83,60, ortanca degeri 83,00, en
kiiciik degeri 79, en biiyiik degeri 89°dur. Orta dereceli OUAS (15 < AHI <30)
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olanlarin minimum oksijen saturasyonu ortalamasi 83,20, ortanca degeri 82,00, en
kiiciik degeri 80, en biiyiik degeri 90’dir. Agir dereceli OUAS (AHI> 30) olanlarmn
minimum oksijen saturasyonu ortalamasi 79,83, ortanca degeri 83,50, en kiiclik degeri
65, en biiyiik degeri 86’dir. Yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Erkekler hastalarda, Apne Hipopne Indeksine gére minimum oksijen saturasyonu
degerlendirildiginde; basit horlamas1 (AHI<5) olanlarmn minimum oksijen
saturasyonu ortalamasi 90,33, ortanca degeri 90,00, en kiigiik degeri 89, en biiyiik
degeri 92°dir. Hafif dereceli OUAS ( 5 < AHI <15 ) olanlarin minimum oksijen
saturasyonu ortalamasi 84,40, ortanca degeri 87,00, en kiigiik degeri 70, en biiylik
degeri 92°dir. Orta dereceli OUAS (15 < AHI <30) olanlarmn minimum oksijen
saturasyonu ortalamasi 76,73, ortanca degeri 75,00, en kiigiik degeri 58, en biiyiik
degeri 93’tiir. Agir dereceli OUAS (AHI> 30) olanlarin minimum oksijen saturasyonu
ortalamas1 76,52, ortanca degeri 77,00, en kiigiik degeri 64, en biiylik degeri 90’dir.
Yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05).

Tiim hastalarda, Apne Hipopne Indeksine gdre minimum oksijen saturasyonu
degerlendirildiginde; basit horlamasi (AHI<5) olanlarm minimum oksijen
saturasyonu ortalamas1 89,22, ortanca degeri 89,00, en kiigiik degeri 84, en biiyiik
degeri 92’dir. Hafif dereceli OUAS ( 5 < AHI <15 )olanlarin minimum oksijen
saturasyonu ortalamasi 84,20, ortanca degeri 87,00, en kiigiik degeri 70, en biiyiik
degeri 92°dir. Orta dereceli OUAS (15 < AHI <30)olanlarin minimum oksijen
saturasyonu ortalamasi 78,35, ortanca degeri 81,50, en kiiciik degeri 58, en biiyiik
degeri 93°tiir. Agir dereceli OUAS (AHI> 30)olanlarin minimum oksijen saturasyonu
ortalamast 77,26, ortanca degeri 78,00, en kiiclik degeri 64, en biiyiik degeri 90’dr.
Yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05).

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

100,00

00,00 @@ — T —|_ —_

50,00

jen_Saturasyonu

70,00 =

50,00

Minimum_0ksi
I
I

50,00 ] T T 1
AHI =5 5 = AHi =15 15 = AHi < 30 AHi = 30

AHI _gruplan

Sekil 4.1.: Erkek hastalarin Apne Hipopne Indeksine gdre minimum oksijen
saturasyonlar1
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Sekil 4.2.: Tiim hastalarm Apne Hipopne Indeksine gére minimum oksijen
saturasyonlari

a) Apne Hipopne Indeksi’ne gore uyku endoskopisi sirasinda saptanan Min SO2
sirasindaki BIS ortalamalarinin degerlendirilmesi

Min Apne Hipopne Indeksi Toplam p
SO2 Basit Hafif (5 < Orta(15< | Agir (AHI > | Toplam p
BiS Horlama AHI <15) AHI < 30) 30)

(AHI <5) Ortalama + | Ortalama+ | Ortalama +

Ortalama £ | Standart Standart Standart

Standart Sapma Sapma Sapma

Sapma

65,83+2,04 60,60+5,59 66,20+9,31 55,00+9,59 61,77+£8,25 | 0,057
E 60,00+4,35 59,40+6,50 56,33+9,05 58,48+6,30 58,22+7,08 | 0,64

63,89+3,98 59,70+6,16 58,80+9,89 57,70+7,10 59,25+7,56 | 0,19

One-way ANOVA testi kullaniimistir.
*K:Kadin E:Erkek T:Toplam

Basit horlamas1 (AHI <5) olan kadin hastalarin minSO2 sirasindaki bispektral indeks
degeri ortalamasi 65,83 standart sapmas1 2,04, Hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15)
olan kadin hastalarin minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 60,6
standart sapmas1 5,59, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan kadm hastalarin
minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi ortalamasi 66,2 standart
sapmast 9,31, agir dereceli OUAS (AHI > 30) olan kadin hastalarin minSO2
sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 55,0 standart sapmast 9,59°dur. Kadin
hastalarin AHI gruplara gére minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Basit horlamasi (AHI <5) olan erkek hastalarin minSO2 sirasindaki bispektral indeks
degeri ortalamasi 60,0 standart sapmasi 4,35, Hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15)
olan erkek hastalarin minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 59,4
standart sapmasi 6,50, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan erkek hastalarin
minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi ortalamas: 56,33, standart
sapmas1 9,05, agir dereceli OUAS (AHI > 30) erkek hastalarmn minSO2 sirasindaki
bispektral indeks degeri ortalamasi 58,48, standart sapmasi 6,30°dir. Erkek hastalarin
AHI gruplara gére minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Basit horlamas1 (AHI <5) olan toplam hastalarn minSO2 sirasindaki bispektral
indeks degeri ortalamasi 63,89, standart sapmasi 3,98, Hafif dereceli OUAS (5 < AHI
<15) olan toplam hastalarin min SO2 sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi
59,7, standart sapmas1 6,16, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan toplam
hastalarin minSO2 sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi ortalamasi 58,8,
standart sapmas1 9,89, agir dereceli OUAS (AHI > 30) erkek hastalarin minSO2
sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 57,7, standart sapmast 7,1°dir. Toplam
hastalarin Apne Hipopne Indeksi gruplara gére minSO2 sirasindaki bispektral indeks
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

a) OUAS ve Basit horlamasi olma durumuna gore hastakarin uyku endoskopisi
sirasinda saptanan Min SO2 BIS ortalamalariin degerlendirilmesi

Cinyete gore AHI’ye gore
Min SO2 BiS OUAS Olanlar Basit horlamasi p

(AHI >5) olanlar

Ortalama + Standart | (AHI <5)

Sapma Ortalama + Standart

Sapma

Kadin 60,25+9,22 65,83+2,04 0,03
Erkek 58,12+7,22 60,00+4,35 0,65
Toplam 58,63+7,72 63,89+3,98 0,04

T testi kullanilmistir.

OUAS’1 olan kadin hastalarin uyku endoskopisi sirasindaki minimum oksijen
satiirasyon ortalamalar1 ve standart sapmalar1 60,25+9,22°dir ve istatisksel olarak
anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05).

OUAS’1 olan erkek hastalarin uyku endoskopisi sirasindaki minimum oksijen
satlirasyon ortalamalar1 ve standart sapmalar1 58,12+7,22.2°dir ve istatisksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

OUAS’1 olan toplam hastalarin uyku endoskopisi sirasindaki minimum oksijen
satlirasyon ortalamalar1 ve standart sapmalar1 58,12+7,22.2°dir ve istatisksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Cinsiyet: kadin
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SPSS Error Blot ile yapimistir.

Sekil 4.3.: OUAS’1 olan Kadin (a) ve erkek (b) hastalarin uyku endoskopisi
sirasindaki minimum oksijen satiirasyonlari
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a) Apne Hipopne Indeksine gore uyku endoskopisi sirasinda saptanan

Obstriikksiyon  sirasinda  izlenen  Bispektral — indeks  degerlerinin
degerlendirilmesi
Obstruksiyon | Apne Hipopne Indeksi Toplam p
BiS degeri
Basit Hafif (5 < Orta (15< | Agir (AHI
Horlama AHI <15) AHI <30) |>30)
(AHI <5) Ortalama + | Ortalama | Ortalama
Ortalama | Standart + Standart | + Standart
+ Standart | Sapma Sapma Sapma
Sapma
Kadin 62,83+4,83 | 63,60+6,73 63,80+7,49 | 58,67+9,28 | 62,09+7,08 | 0,60
Erkek 57,00+£2,64 | 60,60+5,962 | 61,67+7,10 | 61,86+9,02 | 61,19+7,42 | 0,74
Toplam 60,89+4,98 | 61,35+6,12 62,20+7,06 | 61,15+9,00 | 61,45+£7,29 | 0,95

One-way ANOVA Testi kullaniimistir.

Basit horlamasi: (AHI <5) olan kadin hastalarin obstriiksiyon sirasindaki bispektral
indeks degeri ortalamas1 62,83 standart sapmasi1 4.83, hafif dereceli (5 < AHI <15)
olan kadin hastalarin obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 63,6
standart sapmasi 6,73, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan kadin hastalarin
obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi ortalamasi 63,80 standart
sapmas1 7,49, agir dereceli OUAS (AHI > 30) olan kadin hastalarin obstriiksiyon
sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 58,67 standart sapmast 9,28’dir. Kadin
hastalarin  AHI gruplara gore obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Basit horlamas1 (AHI <5) olan erkek hastalarin obstriiksiyon sirasindaki bispektral
indeks degeri ortalamas1 57,0 standart sapmasi1 2,64, hafif dereceli (5 < AHI <15)
olan erkek hastalarin obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 60,6
standart sapmas1 5,962, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan erkek hastalarin
obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi ortalamasi 61,67, standart
sapmas1 7,10, agir dereceli OUAS (AHI > 30) olan erkek hastalarin obstriiksiyon
sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 61,86, standart sapmasi 9,02°dir. Erkek
hastalarin AHI gruplara gére obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Basit horlamasi (AHI <5)olan toplam hastalarmn obstriiksiyon sirasindaki bispektral
indeks degeri ortalamas1 60,89, standart sapmasi 4,98, hafif dereceli (5 < AHI <15)
olan toplam hastalarin obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi
61,35, standart sapmasi1 6,12, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30) olan toplam
hastalarin obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi ortalamasi
62,20, standart sapmasi 7,06, agir dereceli OUAS (AHI > 30) erkek hastalarm
obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeks degeri ortalamasi 61,15, standart sapmasi
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9,0°dir. Toplam hastalarn Apne Hipopne Indeksi gruplara goére obstriiksiyon
sirasindaki bispektral indeks degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.5.5. Cinsiyete gore uyku endoskopisi sirasinda saptanan minSO2 degeri ve
obstriiksiyon sirasindaki bispektral indeksin degerlendirilmesi ( AUTF, 2020)

Bispektral indeks | Cinsiyet

Kadin Erkek p degeri
Min SO2* 84,48+5,82 80,47+9,44 0,01
Ortalama +
Standart Sapma
Obstruksiyon BIS* | 61,56+6,78 61,59+7,13 0,98
Ortalama +
Standart Sapma

* T-Testi kullanild:.

Kadin hastalarda uyku endoskopisi sirasinda minSO2 degeri ortalama 84,48 ve
standart sapmas1 5,82°dir. Erkek hastalarda minSO2 degeri ortalama 80,47 ve standart
sapmasi 9,44’dir. Cinsiyetler arasinda minSO2 degeri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmistir (p <0,005).

Kadin hastalarda obstriiksiyon sirasinda izlenen bispektral indeks degeri ortalamasi
61,56 ve standart sapmasi 6,78°dir. Erkek hastalarda obstriiksiyon sirasinda izlenen
bispektral indeks degeri ortalamasi 61,59 ve standart sapmasi 7,13’diir. Cinsiyetler
arasinda obstriiksiyon sirasinda izlenen bispektral indeks degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmemistir (p >0,005).
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Sekil 4.4.: Cinsiyetler arasindaki minimum oksijen satiirasyonu degeri
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Tablo 4.5.6. Uyku endoskopisi sirasinda Obstriiksiyon saptanan seviyelere gore uyku
endoskopisinde Mins02 sirasindaki Bis Ortalamalar1 Degerlendirilmesi ( AUTF,

2020)
Obstriiksiyon bolgesi MinS02 BIS ortalamalan
Darlhik varsa Darhik yoksa
Ortalama + Ortalama + p degeri
Standart Sapma Standart Sapma
Septum deviasyonu 60,35+7,08 58,08+7,44 0,16
Alt konka hipertrofisi 60,27+7,20 57,29+6,94 0,12
Velum 60,15%7,35 56,92+5,48 0,14
Orofarenks 59,24+9,08 59,93+6,53 0,67
Larenks 56,08+5,36 60,26+7,30 0,059
Dil kokii 60,05+7,24 59,68+7,24 0,83

T testi kullanilmistir.

Septum deviasyonu saptanan hastalarin min SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi
60,35 ve standart sapmas1 7,08 dir. Septum deviasyonu saptanmayan hastalarda min
SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi 58,08 ve standart sapmasi 7,44’dir. Septum
deviasyonu saptanan ve saptanmayan hasta gruplari arasinda minimum SO2
sirasindaki BIS degeri agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Alt konka hipertrofisi saptanan hastalarin min SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi
60,27 ve standart sapmasi 7,20’dir. Alt konka hipertrofisi saptanmayan hastalarda min
SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi 57,29 ve standart sapmasi 6,94°dir. Alt konka
hipertrofisi saptanan ve saptanmayan hasta gruplar1 arasinda minimum SO2
sirasindaki BIS degeri agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Velum seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarin min SO2 sirasindaki BIS degeri
ortalamast 60,15 ve standart sapmasi 7,35°dir. Velum seviyesinde obstriiksiyon
saptanmayan hastalarda min SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamas1 56,92 ve standart
sapmast 5,48’dir. Velum seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve saptanmayan hasta
gruplar1 arasinda minimum SO2 sirasindaki BIS degeri acisindan istatistiksel anlaml
fark izlenmemistir. (p>0,005)

Orofarenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarn min SO2 sirasindaki BIS
degeri ortalamasi 59,24 ve standart sapmasit 9,08’dir. Orofarenks seviyesinde
obstriiksiyon saptanmayan hastalarda min SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi
56,93 ve standart sapmasi1 6,53°dir. Orofarenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve
saptanmayan hasta gruplar1 arasinda minimum SO2 sirasindaki BIS degeri acisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)
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Larenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarn  min SO2 sirasindaki BIS
degeri ortalamasi 56,08 ve standart sapmasit 5,36’dir. Larenks seviyesinde
obstriiksiyon saptanmayan hastalarda min SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi
60,26 ve standart sapmasi1 7,30’dir. Larenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve
saptanmayan hasta gruplari arasinda minimum SO2 sirasindaki BIS degeri agisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Dil kokii seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarn  min SO2 sirasindaki BIS
degeri ortalamasi 60,05 ve standart sapmasi 7,24°dir. Dil kokii seviyesinde
obstriiksiyon saptanmayan hastalarda min SO2 sirasindaki BIS degeri ortalamasi
59,68 ve standart sapmasi 7,24°dir. Dil kokii seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve
saptanmayan hasta gruplar1 arasinda minimum SO2 sirasindaki BIS degeri acisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Tablo 4.5.7. Uyku endoskopisi sirasinda saptanan Obstriiksiyon seviyesine gore
Obstriiksiyon esnasindaki Bis Degeri Ortalamalar1 Degerlendirilmesi ( AUTF, 2020)

Darlik bolgesi Obst. BIS ortalamalar:
Darlik varsa Darlik yoksa
Ortalama + Ortalama + p degeri

Standart Sapma Standart Sapma

Velum 61,65+7,21 61,08+5,43 0,79
Orofarenks 62,68+8.65 61,21+6,39 0,36
Larenks 61,42+5.43 61,60+7,22 0,93
Dil kokii 61,43+6,88 61,62+7,08 0,91

T testi kullanilmigtir.

Velum seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarin obstriiksiyon sirasindaki BIS
degeri ortalamas1 61,65 ve standart sapmas1 7,21°dir. Velum seviyesinde obstriiksiyon
saptanmayan hastalarda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri ortalamasi 61,08 ve
standart sapmasi1 6,39’dir. Velum seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve saptanmayan
hasta gruplar1 arasinda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri agisindan istatistiksel
anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Orofarenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarin  obstriiksiyon sirasindaki
BIS degeri ortalamasi 62,68 ve standart sapmasi 8,65°dir. Orofarenks seviyesinde
obstriiksiyon saptanmayan hastalarda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri ortalamasi
61,21 ve standart sapmasi 6,39’dir. Orofarenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve
saptanmayan hasta gruplar1 arasinda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri acisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Larenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarin obstriiksiyon sirasindaki BIS
degeri ortalamasi 61,42 ve standart sapmasi 5,43°dir. Larenks seviyesinde
obstriiksiyon saptanmayan hastalarda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri ortalamasi
61,60 ve standart sapmast 7,22°dir. Larenks seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve
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saptanmayan hasta gruplar1 arasinda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri agisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)

Dil kokii seviyesinde obstriiksiyon saptanan hastalarin obstriiksiyon sirasindaki BIS
degeri ortalamast 61,43 ve standart sapmasi 6,88°dir. Dil kokii seviyesinde
obstriiksiyon saptanmayan hastalarda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri ortalamasi
61,62 ve standart sapmas1 7,08°dir. Dil kokii seviyesinde obstriiksiyon saptanan ve
saptanmayan hasta gruplar1 arasinda obstriiksiyon sirasindaki BIS degeri acisindan
istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. (p>0,005)
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5. TARTISMA

OUAS hava yolu kollapsina ve/veya daralmasina baglh tekrarlayan hava akimi
kisithlig1 (hipopne) veya durmasi (apne) ile karakterize bir hastaliktir. Tekrarlayan
solunum durmalart akut gaz degisim anormalliklerine (desatiirasyonlara) ve uyku
boliinmelerine neden olarak ©nemli norolojik, psikososyal ve kardiyopulmoner
sonuglar dogurabilmektedir.®+1%2 Son 10-15 yil igerisinde OUAS, iist hava yolu
rezistans sendromu ve habitiiel horlamay1 da i¢eren, uykuda solunum bozukluklarinin,
risk faktorleri, fizyopatoloji ve komplikasyonlarinin daha iyi anlagilmasiyla 6nemli
bir mortalite ve morbidite nedeni oldugu ortaya konulmustur.

Polisomnografinin hastaligin tanisindaki yeri tartismasizdir, ancak bu ¢alisma
hem pahali ve zaman alic1 hem de 6zel ekip gerektirmektedir. Diinyada ve iilkemizde
uyku bozukluklar ile ilgili yeterli diizeyde calisma yapabilecek laboratuar sayisinin
da olduk¢a sinirli olmasi nedeniyle laboratuarlarda c¢alismaya alinacak kisilerin
belirlenmesinde segici davranmak gerekmektedir.1%

Polisomnografik ¢alisma sonucu OUAS’1n gerek tanis1 ve gerekse agirliginin
belirlenmesinde en ¢ok kullanilan kriter AHI’dir. Apne devam eden respiratuar efora
ragmen hava akimida 10 sn’den fazla durma olarak, hipopne ise oksihemoglobin
desatiirasyonunun %4 veya daha fazla olmasina sebep olan hava akimindaki %50’den
fazla diisiis olmas1 halidir. AHI ise bir saatte olusan toplam apne ve hipopne sayisidir.
OUAS’l1 olgularda AHI icin belirlenen smir deger cesitli ¢alismalarda 5-20 arasinda
degismektedir. Ancak mortalite riskinin artmasi nedeniyle klinik 6nemi olan olgularin
AHI >20 grubunda yer aldig1 bildirilmistir. AHI’ne gére OUAS;

e hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15),
e orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30),
e agir dereceli OUAS (AHI > 30) olmak iizere 3’e ayrilir.

Calismamizda 100 kisilik grubun 76’sia preoperatif donemde PSG yapildi ve
hasta grubunun ortalama AHI’si 25.61£19,91 olup, 9 hastanin basit horlama ( AHI<5)
oldugu ve 19 hastanin hafif dereceli (5 < AHI <15), 21 hastanin orta dereceli (15 <
AHI < 30), 27 hastanin agir dereceli (AHI > 30) OUAS grubuna girdigi goriilmiistiir.

Ust solunum yollarinda obstriiksiyon ve kollapsin gelisiminde 3 6nemli
fizyopatolojik neden vardir. Bunlar; iist solunum yollarinin anatomisi, inspirasyon
sirasinda olusan negatif basing ve farengeal hava yolunu dilate eden kaslarda aktivite
kaybidir.1931% OUAS icin ¢esitli risk faktdrleri bu fizyopatolojik durumlari
kolaylastirarak, OUAS’a olan egilimi artirmaktadir. Yas, cinsiyet ve obezite en
belirgin risk faktorleri olmakla beraber boyun cevresi, sigara, alkol ve sedatif
kullanim gibi faktorler de eslik etmektedir.!%® Yas, cinsiyet ve obezite en belirgin risk
faktorleridir. Yaslanma ile viicut yag dagilimi, doku elastikiyeti ve ventilasyonun
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kontroliinde ortaya ¢ikan degisiklikler OUAS egilimini artirmaktadir.!® OUAS’m en
stk 40-65 yas grubunda gorildiigli ve 65 yasindan sonra prevalansin azaldigi
bildirilmistir.1®*% Bizim calismamizda hastalarmn toplam yas ortalamasi 46,99,
standart sapmas1 10,34’tiir. Yas ortalamalarina gére Apne Hipopne indeksine gore
hastalarin degerlendirildiginde ,basit horlama ( AHI<5 )olan hastalarm yas ortalamasi
48,44, standart sapmas1 9,34, hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15) olan hastalarmn yas
ortalamas1 48,10, standart sapmas1 10,65, orta dereceli OUAS (15 < AHI < 30 ) olan
hastalarin yas ortalamas1 49,80, standart sapmas1 10,92, agir dereceli OUAS ( AHI >
30 ) olan hastalarin yas ortalamasi 43,59, standart sapmasi 9,57 dir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Calismamizda, basit
horlama ve hafif, orta ve agir dereceli OUAS olan hasta gruplarinin yas ortalamasinin
benzer oldugu saptandi.

Erkek cinsiyeti de OUAS icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerdeki
androjenik yag dagilimina bagl olarak yagin 6zellikle boyun bolgesinde toplanmasi
ve viicut kitle indeksinin daha yiiksek goriilmesi nedeni ile OUAS riskini
artirmaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda seksenli yillarda erkek/kadin orani 10/1 -
7/1 gibi yiiksek bulunmustur.!® Son yillarda yapilan ¢alismalarda ise cinsiyet farkinin
bu kadar yiiksek olmadigi ve her yas grubu icin kadin/erkek orami 1/3 olarak
bildirilmistir. Nieto ve arkadaslar1 tarafindan 6132 kisi lizerinde yapilan tarama
calismasinda, OUAS tanis1 konulan olgularin %37 kadarinin kadin oldugu
bildirilmistir.)® Mohsenin cinsiyet farkinin OUAS etiyolojisindeki nedenini bulmak
icin iist havayolu muayenesini igeren calisma yapmistir.2% OUAS’I1 kadin hastalarda
havayolu erkeklere gore onemli derecede dar izlenmistir. Buna ragmen farengeal
boyut erkeklerde OUAS’in en Onemli belirleyicisi olmustur. Erkeklerde iist
havayolunun daha gevsek oldugu, supin pozisyonda farengeal ¢apta daha fazla azalma
ve uyku zamam artmis inspiratuar basing oldugu saptanmistir. Bu ozellikler iist
havayolunun total kollapsini tetikleyerek OUAS olusmasina neden olur. Kadinlarda
ise Ust havayolu rezistansinin uykuda az degistigi, inspiratuar basingta ise dnemsiz
degisme oldugu ve bununla da iist havayolu ve hava akimmin devamliliginin
saglandign goriilmiistiir.'® Lan ve arkadaslari volumetrik bilgisayarli tomografi
kullanarak erkeklerde iist hava yolunun bazal ¢ap1 ve kompliyansini dlgerek OUAS’I1
hastalarda hem uyanik hem de uykuluyken dar kesit alan1 oldugunu saptamiglar.t!!

Calismanzda, cinsiyete gore AHI degerlendirildiginde, kadin hastalarin
%27,3 {iniin basit horlama (AHI<5), %22,7’sinin hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15),
%22,7’si orta dereceli OUAS (15 < AHI <30 ), %27,3’ii agir dereceli OUAS (AHI >
30) oldugu saptandi. Erkek hastalarm %5,6’smin basit horlama (AHI<5), %27,8’sinin
hafif dereceli OUAS ( 5 < AHI <15), %27,8’sinin orta dereceli OUAS (15 < AHI <
30 ), %38,9’iiniin agir dereceli OUAS (AHI > 30) oldugu saptandi. Cinsiyete gore
AHI gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Calismamizdada literatiir ile benzer ozellikler goriilerek erkek hasta grubunda daha
fazla OUAS tespit edildi ve erkek hasta grubunda OUAS siddetinin daha agir oldugu
saptandi.
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OUAS fizyopatolojisinde obezite dnemli bir yer tutmaktadir. Hatta zayiflama
ile OUAS semptomlarinda diizelme saptanabilmektedir.}'? Obeziteyi, viicut yaglarinin
artis1 olarak tanimladigimizda, obezitenin saglik iizerine olusturdugu risklerden en
onemli belirleyici faktor, yagin viicuttaki dagilimidir. Erkek tipi obezite genellikle
merkezi nitelikte olup karin ve boyun boélgesinde yogunlagan yaglanma ile tanimlanir.
Kadin tipi obezite de ise kalca ¢evresinde yaglanma 6n plandadir. Cok sayida ¢alisma
android yaglanma paterninin, boyun ve abdominal organlar ¢evresinde olup daha ¢ok
komplikasyona neden oldugunu gostermektedir. Hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, OUAS, Tip II diabetes mellitus, inme, cesitli kas-kemik, karaciger ve
mesane hastaliklar1 obezite ile iliskilendirilmektedir.}*®4 Kirschner ve arkadaslari,
iist viicut obezitesi olan kadinlarda testesteron ve Ostradiol diizeylerini alt viicut
obezitesi olan kadmlardan daha yiiksek bulmuslardir.® Orta yash OUAS’li erkek
hastalarin  2/3’iiniin obez ve bunlarin c¢ogunun merkezi obezitesi oldugu
bildirilmistir.*®Obezitenin derecesini degerlendirmek igin giiniimiizde kullanilan en
yaygin parametre viicut kitle indeksidir. National Center for Health Statistics, VKI’ni
(18,5- 24,9) normal, (25,0 — 29,9) kilolu, (>30,0) obez , (>40,0) morbid obez olarak
tanimlamistir . Giiven SF ve ark. OUAS’l1 67 olgudan, hafif OUAS lilarin %69’ unun,
orta ve siddetli OUAS Iilarn %77 sinin obez (VKi>29) oldugunu saptamislardir.!t’
Kirisoglu C. ve arkadaslar1 ise 199 OUAS’l1 olgudan %76’sinda VKi’nin 26’nin
{izerinde oldugunu saptamislardir.®

Bizim ¢aligmamizda, kadin olgularin %14,8’1 normal, % 37,0’1 fazla kilolu, %
22,2’si 1. derece obez, %25,9u II. derece obez olarak saptanmstir. Erkek olgularin %
12,31 normal, %45,2’si fazla kilolu, %30,1°1 I. derece obez, %12,3’1 II. derece obez
olarak saptanmistir. Toplam olgularin % 13,0’1 normal, % 43,0’1 fazla kilolu, % 28’1
I. derece obez ve % 16’s1 II. derece obez olarak saptanmistir. Calismamizda erkek
hastalarin, fazla kilolu ve I.derece obez grubunda daha fazla oldugu; kadin hastalarin
II.derece obez grubunda daha fazla oldugu degerlendirildi.

Calismamizda, basit horlamas1 olan (AHI <5) toplam hastalarin Viicut Kitle
Indeksi (VKI) ortalamas1 29,88, standart sapmas1 5,53, hafif dereceli OUAS (5 <
AHI <15) olan toplam hastalarin VKI ortalamasi 28,55, standart sapmas1 4,91, orta
dereceli OUAS (15 < AHI <30 ) olan toplam hastalarin VK1 ortalamasi ortalamasi
29,13, standart sapmas1 4,53, agir dereceli OUAS (AHI > 30) toplam hastalarin VKI
ortalamas1 31,36, standart sapmast 3,79 dir. Toplam hastalarin AHI gruplara gére
VKI’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismamizda AHI’ne gore gruplar arasinda VKIi dagilimina bakildiginda,
agir dereceli OUAS grubunda VKI’nin arttign izlenmekdir.Ancak AHI hafif, orta ve
agir diizey olan olgularin VKI ile AHI arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.005).
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Glindiiz uykululugu ve horlama OUAS’Ii hastalarda en sik goriilen
semptomlardir. Bu durum hastalarin kognitif fonksiyonlarini ve is performanslarini
etkilemektedir.}'® Ancak tim OUAS'hh hastalar giindiiz uykululugundan sikayet
etmemektedirler. Giindiiz uykululugun patofizyolojik nedenleri bugiine kadar tam
olarak anlagilamamistir. Ayn1 demografik ve AHI degerlerine sahip iki hastada
giindiiz uykululugu sikayeti farkli diizeylerde olabilmektedir. Bu durumun
mekanizmalart acik degildir. Uykululugun siddeti de hastaligin siddeti ile iligkili
olmayabilmektedir. Mediano ve ark., giindiiz uykululugu olan hastalarda giindiiz
uykululugu olmayanlara oranla daha kisa uyku latensleri, artmis uyku etkinligi ve
kotli nokturnal oksijenizasyonu oldugunu gostermislerdir. Yine Mediano ve ark.,
OUAS'1 hastalarda giindiiz uykululugunun en o6nemli belirleyicisinin nokturnal
hipoksemi oldugunu &ne siirmiislerdir.}?® Uyku esnasindaki intermittan hipoksinin,
inflamatuar ve oksidatif stress mekanizmalar1 ile ndral hiicre hasar1 ve apoptozise
neden olabilecegi yakin zamanda 6ne siiriilmiistiir.!® Yakin zamanli bir bagka
calisgmada da Roure ve ark., giindiiz uykululugu olan OUAS'lh hastalarinin
olmayanlara gore daha uzun ve daha etkin uyuduklarini, ancak nokturnal
oksijenizasyonda ve uyku fragmantasyonunda kotii olduklarini gostermislerdir.'?2

Horlama, yumusak damak ve diger iist solunum yolu organlarinin vibrasyonu
ile olusan diizensiz kaba ve giiriiltiilii ses olarak tanimlanir. Genellikle iist hava yolu
obstriiksiyonu nedeni ile olusur. Normal eriskin insanlarin yaklasik yarisinda zaman
zaman, %25’inde siirekli olarak horlama goriliir. Erkek popiilasyonda daha sik
rastlanan bir problem olarak karsimiza c¢ikar ve genellikle eslerin rahatsiz olmasina
bagli olarak giindem olusturur. Bu durum kisinin esi ile olan sosyal ve cinsel iligkisini
bozmaya zemin hazirlayan bir durumdur. Toplu ortamlarda kalan kisilerin yakinlari
da durumdan rahatsizlik duyarlar. OUAS’da horlama sik goriilmesine ragmen , her
horlayan kisi de OUAS bulunmaz; ancak goriilme siklig1 artar. Horlama OUAS’1n
gostergesidir ve yiiksek oranda birlikte bulunur. Larsson ve ark. 4648 kisi iizerinde
yaptiklar1 calismada; hprlama prevalansini erkeklerde %17.9, kadinlarada % 7.4,
tanikli apne ise; erkeklerde %11.4, kadinlarda %2.4 olarak bulmustur.'?® Enright ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢calismada da horlama prevalans: erkeklerde %33 ve kadinlarda
%19 olarak bildirmislerdir.*?*

Calismamizda, hastalarin sikayetleri degerlendirildiginde en sik karsilasilan
sikayetler “’horlama ve uykuda nefes durmasi’ (%36,0), ikinci sirada ‘’horlama’’
(%23), tiglincii sirada “’burun tikanikligi ve horlama’’ ve ’burun tikanikligi, horlama
ve uykuda nefes durmas’’ (%19) olarak izlenmistir.

Literatiirde mallampati derecesinin ve Friedman damak pozisyonunun uyku
hastalarinin klinik degerlendirilmesinde yararli olmadigini, postiir ile degiskenlik
gosterdigini bildiren yayinlar vardir.!?® Thong ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
OUAS siddeti ile Friedman damak pozisyonu ve Friedman skoru arasinda pozitif
korelasyon oldugunu gostermisler.'?®® Friedman ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir meta
analizde mallampati klasifikasyonunun ve Friedman damak pozisyonunun OUAS
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siddetini belirlemede ongoriicii oldugunu belirtmisler.*?” Basal ve arkadaslar1 farkl
hekimlerce yapilan mallampati derecelendirmesinin  farklihik  gdsterdigini
saptamislar.'®  Hukins yaptign calismada mallampati  derecelendirmesinin
polisomnografi hastalarinin triajinda yararsiz oldugu, siddetli OUAS veya OUAS
olmayan hastalarin 6nceden tahmin edilmesinde onemi olmadigmi belirtmis.!?
Modifiye Friedman skoru VKI, Friedman damak pozisyonlar1 ve tonsil boyutlart
kullanilarak hesaplanan OUAS hastalarinin  muayenesi ve cerrahi se¢iminde
kullanilmaktadir. Genellikle UPPP 6ncesi hasta se¢ciminde ve ameliyat etkinligini
degerlendirme i¢in kullanilsa da polisomnografi oncesi fizik muayene zamani damak
ve dil pozisyonunun degerlendirilmesinde sik kullanilir.®* Literatiirde mallampati
derecesinin ve Friedman damak pozisyonunun uyku hastalarinin  klinik
degerlendirilmesinde yararli olmadigini, postiir ile degiskenlik gosterdigini bildiren
yaymnlar vardir.!?%1%® Thong ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada OUAS siddeti ile
Friedman damak pozisyonu ve Friedman skoru arasinda pozitif korelasyon oldugunu
gostermisler.!?! Friedman ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir meta analizde mallampati
klasifikasyonunun ve Friedman damak pozisyonunun OUAS siddetini belirlemede
ongoriicli oldugunu belirtmisler.'?” Basal ve arkadaslari farkli hekimlerce yapilan
mallampati derecelendirmesinin farklilik gdsterdigini saptamislar.'?® Hukins yaptigi
caligmada mallampati derecelendirmesinin polisomnografi hastalarinin triajinda
yararsiz oldugu, siddetli OUAS veya OUAS olmayan hastalarin 6nceden tahmin
edilmesinde 6nemi olmadigim belirtmis. %

Calismamizda Friedman siniflamasina gore oral kavite muayenesi
degerlendirildiginde, en fazla Mallampati grade 3 (%44,0), ikinci olarak ise
Mallampati grade 2 (%40) olarak saptandi. Biz de OUAS olan hasta grubunda
mallampati derecesinin ve Friedman damak pozisyonunun bu hasta grubunda fizik
maueyenede Onemli bir bulgu oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalarin tonsil
bliyiikligiine bakildiginda, tonsillektomi ameliyatt gecirmeyen 94 hasta
degerlendirildiginde en fazla grade 1 ( %58,5), ikinci olarak grade 2 (%29,8), {igiincii
olarak grade 3 (%11,7) oldugu saptandi. Ayrica hastalarin nazal kavite maueyeneleri
degerlendirildiginde, %74,0’inda septum deviasyonu bulunmaktadir, %83,0’1inda alt
konka hipertrofisi oldugu izlendi.

Miiller manevrasinin OUAS agirhigin1 tahmin etmede faydasi oldugunu
bildiren calismalar oldugu gibi, tersini blidiren ¢aligsmalar da yer almaktadir. Miiller
manevrast ile hastalarin nazal pasaji ve nazofarenksi degerlendirildikten sonra
yumusak damak ve lateral bantlarin obstriiksiyona ne kadar katkida bulundugu,
hipofarenks bakisinda da dil kokii ve lateral bantlarin ne kadar obstriiksiyona neden
oldugu hasta uyanikken ve oturur pozisyonda degerlendirilmis olunur. Bundan dolay1
miiller manevrasi ile ilgili bazi1 tartismali noktalar mevcuttur. Uyanikken ve oturur
pozisyonda degerlendirilmesi, hastanin manevraya olan kooperasyonu ve ayrica
manevrasyr her yapanin farkli yorumlayabilecegi durularindan dolayr miiller
manevrasinin yetersiz ve faydali olma konusunda tersine goriisler mevcuttur.
Uyanikken yapilan mamnevranin uykudaki obstriiksiyonu degerlendirmek i¢in yeterli
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olmadig1 gortisidiir. Bu nedenle uyku endoskopisi tanimlanmistir. Biz de
klinigimizde hastalar1 hem miiller manevrasi ile hem de uyku endoskopisi ile
degerlendirmekteyiz. Miiller manevrasi ile obstriiksiyon derecesi yilizde veya derece
olarak siniflandirilabilir.

Miiller manevrasina gore obstriiksiyon derecest;

e Grade 1: %0-25

e Grade 2: %25-50

e Grade 3: %50-75

e Grade 4: %75-100 olarak siniflandirilabilir.*3°

Calismamizda, hastalarin miiller manevrasi yapilarak obstriiksiyon seviyeleri
ve derecelerine bakildiginda, retropalatal bolgede en fazla obstruksiyon sirasi ile
aniiler grade 3 (%35,0), aniiler grade 4 (%22,0), lateral grade 2 (%17) olarak saptandi.
Klinigimizde  hastalara  oturur  pozisyondayken miiller = manevrast ile
degerlendirilmektedir. Ancak hastalarin uynaik olmast ve oturur pozisyonda
degerlendirilmesinden dolay1 biz de OUAS olan hastalarin obstriiksiyon seviyelerinin
ve derecesinin dogru belirlenmesi agisindan uyku endoskopisinin degerli bir yontem
oldugunu diisiinmekteyiz.

Uyku endoskopisi, uyku esnasinda hava yolunun endoskop yardimi ile
degerlendirilerek horlama ve obstriiksiyon kaynaklarinin gézlenmesini saglamaktadir.
Bu nedenle cerrahi tedavi kararinin verilmesinde ve tedavi se¢iminde faydali
olabilecegi diistiniilmektedir. Hewitt ve ark. poliklinik sartlarinda yapilan fizik
muayene sonucunda hastalarin %74.4’{ine palatal girisim diisiinmesine karsn, uyku
endoskopisi ile degerlendirdiklerinde bu oraninin %54’e diistiigiinii saptadilar.®
Obstriiksiyon seviyesini tespit etmek i¢in miiller manevrast ve uyku endoskopisi
yapildiginda, Miiller manevrasi ile retrolingual bolge kaynakli kollapsin daha diisiik
oranda tespit edildigi bildirilmektedir.3

Calismamizda, uyku endoskopisi ile hastalarin obstriiksiyon seviyeleri ve
dereceleri  degerlendirildiginde, velum obstriikksiyonu hastalarin ~ %12’sinde
bulunmamaktadir. Velum obstriiksiyonu, en fazla anterior posterior konfiglirasyonda
grade 3 (%42), ikinci olarak en fazla anterior posterior konfigiirasyonda grade 1 ve
2’de (%14,0) obstruksiyon bulunmaktadir. Orofarinks obstruksiyonu hastalarin
%75’inde bulunmamaktadir. Orofarinks obstruksiyonu olam hastalarin obstuksiyonu
srasi ile en fazla lateral konfigiirasyonda grade 3 (%11,0), ikinci sirada lateral
konfigiirasyonda grade 2 (%10,0), iiglincii sirada lateral konfigiirasyonda grade 1
(%4)’dedir. Larinks seviyesinde obstruksiyon hastalarin %12’sinde bulunmaktadir.
Dil kokii hipertrofisi ise hastalarin %41’inde bulunmaktadir; ancak dil koki
seviyesinde obstriiksiyon hastalarin %21’inde oldugu saptandi. Uyku endoskopisinde
supin pozisyonda hastalar degerlendirilirek, hastalarin %]15’inde mandibula Gne
¢ekme manevras1 gerektirdigi izlendi. Biz de uyku endoskopisinin OUAS olan
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hastalarin tani siirecinde 6nemli ve degerli bir yontem oldugunu ve tedavi se¢imi
konusunda faydali bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Uyku endoskopisinin olumlu ydnleri belirtilirken siklikla, olumsuz yonleri de
vurgulanmaktadir. Invaziv bir girisimdir ve hastalarin uyumasini saglamak icin baz
farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir. Ve bu farmakolojik ajanlarin yan etkileri de
sOz konusudur. Ayrica bu ajanlarla indiikelenen uykuda, fizyolojik uykuya goére bazi
degisiklikler goriilmektedir. Diazepam ile indiiklenen uykuda normal uykuya
gorecok daha kisa siire REM uykusu meydana geldigi ancak NREM uykuda bir
farklilik gdzlenmedigi bildirilmistir.**? Diisiik propofol dozlarinda hava yolu kollapsa
direnglidir, ancak biling kaybolduktan sonra genioglossus kas aktivitesinde dozla
orantili diisiis izlenir. Bazi kisilerde ise bilingli sedasyon durumunda uyaniklik
durumuna gére genioglossus kas aktivitesinde artis gdzlenebilmektedir.®3 Bu nedenle
hastalarda ilag etkilerinin farklilik gosterebilmesi ve ila¢g dozu tam ayarlanamadigi
takdirde asir1 kas relaksasyonu olmasi, normal uykudan farkli iist hava yolu kas
dinamigine yol agarak yanlis pozitif ya da negatif sonuclar elde edilmesine yol
acabilir. Calismamizda, uyku endoskopisi sirasinda hastalara sedasyon propofol
kullanilarak sagland1 ve propofol doz titrasyonu hastalarin bispektral indeks degerleri
gdz Onlinde bulundurularak yapildi. Hastalarin uyku endoskopisi sirasinda,
obstriiksiyon seviyeleri ve bu siradaki uyku derinlikleri ile minimumum oksijen
satlirasyonlar1 ve bu siradaki uyku derinlikleri de degerlendirildi ve hastalarin OUAS
dereceleri ile bu durumlarin iliskisi incelendi. Apne hipopne indeksi ile hastalarin
uyku endoskopisi sirasindaki minimum oksijen satiirasyonu sirasindaki uyku derinligi
karsilastirildiginda, apne hipopne indeksi arttik¢ca toplam hasta grubunda minimum
oksijen satiirasyonu sirasindaki uyku derinliginin azaldigr goriilmektedir ancak;
istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Hastalarin OUAS siddeti arttik¢a, daha
ylizeyel uyku derinliginde oksijen satlirasyonunda diisiikliik izlendigi goriilmektedir.
Apne hipopne indeksi ile hastalarin uyku endoskopisi sirasindaki obstriiksiyon izlenen
seviyedeki uyku derinligi karsilastirildiginda, hastalarin apne hipopne indeksi ile uyku
derinligi seviyesinin degismedigi ve benzer oldugu goriilmektedir ve istatiksel olarak
da anlaml fark saptanmadi.Apne hipopne indeksine goére toplam hasta grubunda
OUAS tanist olan hastalarla basit horlamasi olan hastalar karsilastirildiginda,
minimum oksijen satiirasyonu OUAS olan grupta daha diisiik izlenmektedir. Ancak
toplam hasta grubunda istatistiksel fark izlenmedi. Kadin hastalarda ise; OUAS olan
kadin hastalarin basit horlamasi grubunda yer alan kadin hasta grubuna gore
minimum oksijen satiirasyon diizeyi daha diisiik olmakla birlikte bu fark, istatistiksel
olarak da anlamli saptandi. Ayrica ¢alismamizda cinsiyete gbére minimum oksijen
satlirasyonu degeri  karsilastirildiginda erkek cinsiyetinde minimum oksijen
satiirasyonunda daha diisiik degerler oldugu izlendi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli degerlendirildi. Cinsiyete gore obstriiksiyon seviyesindeki uyku derinligi
karsilastirildiginda, cinsiyetler arasinda benzer bispektral indeks degerleri oldugu
izlendive istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Calismamizda iist hava yolunda
obstriikksiyon izlenen hastalarin obstriiksiyon seviyelerindeki uyku derinligi
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degerlendirildiginde, benzer seviyede izlenmis olup, istatiksel olarak da anlamli fark
saptanmadi.

Ayrica uyku endoskopisinde hastalarin sadece iist hava yolunda obstriiksiyon
seviyesinin ve derecelendirilmekle kalinmaz; ayn1 zamanda uyku sirasinda hastanin
pozisyonu ve uykusunu etkileyebilecek ek 6zellikler de degerlendirilmis olunur. Uyku
endoskopisi esnasinda mandibula 5 mm’ye kadar nazikge ilerletilerek horlama ve
apnelerde meydana gelen degisimler gézlemlenmis olunur. Bu hareket mandibula
ilerletme apereylerinin hareketini taklit etmekte oldugu igin, bu apereylerden fayda
gorecek hastalarm belirlenmesinde kullanilabilir.’3* Biz de calismamizda, uyku
endoskopisinde supin pozisyonda hastalar degerlendirilirek, hastalarin %15’ inde
mandibula 6ne ¢cekme manevrasi gerektirdigi izlendi.
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6. SONUC

Sonug olarak; diinyada ve iilkemizde 6nemli bir halk saglig1 problemi olan
OUAS’1in tanisinda PSG’nin altin standart bir tetkik oldugu bilinmektedir. Ancak
oldukc¢a pahali, zaman alic1 ve 6zel ekip gerektiren bir ¢alisma olmasi, diger yonden
yeterli diizeyde ¢alisma yapabilecek laboratuvar sayisinin da oldukga sinirlt olmast
nedeniyle, kesin tan1 koydurmasalar da en azindan polisomnografik incelemeye
alinacak olgularmn belirlenmesinde PSG oncesi fizik muayene bulgularinin ve klinik
parametrelerin yorumlanmast 6nemlidir. Bu nedenle, uyku apne sendromunda PSG
icin dogru ve segici endikasyon koymak, gereksiz polisomnografilerden kaginmak ve
hastaligin klinigini takip etmek icin yas, cinsiyet, VKI, boyun g¢evresi,Friedman
damak pozisyonu ve Friedman evresi gibi taniya yardimci ve 6nemli parametrelerden
yararlanmak gerekmektedir. Hastalarin fizik muayene ve polisomnografi ile
degerlendirdikten sonra uygun tedaviye yonlendirilmeleri agisindan uyku endoskopisi
ile degerlendirilmelerinin faydali olacagini distiniiyoruz. Uyku endoskopisinde
hastalarin obstriiksiyon seviyelerinin ve derecelerinin degerlendirilmesi ile uyku
sirasinda  obstriiksiyona neden olabilecek diger anatomik nedenlerin de
degerlendirilmesi miimkiindiir. Bu parametrelerle ilgili yapmis oldugumuz ¢alismanin
sonucunda:

1-Yasla OUAS siddeti ve AHI arasindaki iliskiye bakildiginda calismamizin
sonucuna gére OUAS her yasda goriilebilir, yaslanma ile OUAS siddeti ve AHI
arasinda her hangi pozitif veya negatif korelasyon saptanmadi.

2-Cinsiyet ile OUAS siddeti ve AHI arasindaki iliskiye bakildiginda ¢alismamizda
erkek olgularin kadin olgulara gore AHI’lerinin géreceli yiiksek oldugu gériilse de bu
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda cinsiyet ile OUAS siddeti ve
AHI arasinda herhangi pozitif veya negatif korelasyon saptanmamustir.  Ancak
OUAS olan hasta grubunda erkek hasta sayisinin daha fazla oldugu ve kadin hasta
grubuna gore OUAS siddetinin daha agir oldugu saptand.

3-Obezite ile OUAS siddeti ve AHI arasindaki iliskiye bakildiginda obezitenin

OUAS igin tetikleyici bir faktor oldugu, fakat OUAS’I1 hastalarin hepsinin obez
olmadig1 goriildii. Calismamizin sonucuna gore OUAS obez olmayan olgularda da
goriilebilir.

4-VKI ile OUAS siddeti ve AHI arasindaki iliskiye bakildiginda VKIi ile AHI
arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu, VKI arttikca AHI’nin de artti1 ve bunun
morbid obez grubunda en yiiksek oldugu saptandi.

7-Friedman damak pozisyonu ve Friedman evreleri ile OUAS siddeti ve AHI
arasindaki iliskiye bakildiginda her iki parametre ile AHI arasinda pozitif ve negatif
korelasyon saptanmadi. Sonug olarak OUAS’11 hastalarin preoperatif teshisi, tedavi ve
takibinde polisomnografinin énemli bir yeri oldugu bilinmektedir. VKI, fizik
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muayene gibi polisomnografi oncesi bakilan bulgular OUAS tanisin1 koymasa da
OUAS siiphesi i¢in 6nemli parametrelerdir.

8- Hastalarin uyku endoskopisi sirasinda en fazla obstriikksiyon izlenen seviyenin
velum bdlgesinde oldugu izlenmistir ve bunun da en c¢ok anterior posterior
konfigiirasyonda oldugu saptanmustir. Ikinci swrada orofarenks diizeyinde
obstriiksiyon izlenmistir. Ancak hastalarin obstriiksiyon seviyeleri sirasinda izlenen
uyku derinligi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

9-Uyku endoskopisi sirasinda kadin hastalarda minimum oksijen satiirasyon degerinin
ortalamasi, erkek hastalara gore daha yiiksek degerde oldugu ve bunun da istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi.

10-Calismamizda fleksible endoskop muayenesinde dil kokii hipertrofisi olan %41
hastanin, uyku endoskopisi yapildiginda sadece %21 hastada dil kokii seviyesinde
obstriiksiyon oldugu saptandi.

11-Erkek hastalarda apne hipopne indeksine gore agir dereceli OUAS’1 olan
hastalarda uyku endoskopisi sirasinda minimum oksijen satiirasyon degeri
ortalamasinin diger derecedeki OUAS’1 olan erkek hastalara gore daha disiik
degerlerde oldugu saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degerlendirildi.

12- Kadin hastalarda, AHI degerine gére basit horlamasi olan ve OUAS tanis1 alan
kadin hastalarin uyku endoskopisi sirasindaki minimum oksijen satiirasyonu
saptandigindaki uyku derinligi karsilastirildiginda, basit horlamasi olan hastalarin
daha derin uyku degerlerinde (BIS degeri) minimum oksijen satiirasyon degerlerinin
minimum diizeylerde oldugu izlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
degerlendirildi.

13- Klinigimizde hastalar, anamnez, fizik muayene, Miiller manevrasii
polisomnografi ve uyku endoskopisi ile degerlendirilerek tedavi agisindan
yonlendirilmektedir. Uyku endoskopisinin cerrahi tedavi yonteminin dogru bir sekilde
karar verilme siirecinde yararli bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz ve sadece cerrahi
tedavi secimi agisindan degil, ayn1 zamanda uyku sirasinda apneye yola agabilecek
diger faktorlerin (viicut pozisyonu, anatomik faktorler) de degerlendirilmesine imkan
saglamaktadir.
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OZET

Amag: Calismanin amaci, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) arastirilan
hastalarin klinik parametreleri, polisomnografide elde edilen apne hipopne indeksi ve
uyku endoskopisi ile hastalarin obstriiksiyon seviyeleri ile obstriikksiyon ve minimum
oksijen satiirasyonu sirasindaki uyku derinligi bulgularini incelemektir. OUAS riski
tastyan hastalar ile OUAS saptanan hastalarin iist hava yolunda obstriiksiyona neden
olan anatomik seviyenin dogru tespitinin uyku endoskopisi ile yapilabilirligi ve
hastalarin bu siradaki uyku derinliginin saptanmasi hedeflenmistir.

Materyal Metot: Calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Kliniginde 06/2017 — 12/2019 tarihleri arasinda basit horlama ve OUAS
olarak degerlendirilen ve uyku endoskopisi yapialn 100 olgu iizerinden yapildi.
Calismadaki veriler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Kliniginde olusturulan veritabanindan ve polisomnografi yapilacak
hastalar i¢in 6zel olarak olusturulan dosyalardan retrospektif olarak elde edildi.

Bulgular: Uyku endoskopisi ile hastalarda en fazla retropalatal bolgede obstriiksiyon
oldugu saptandi. Preoperatif donemde dil kokii hipertrofisi izlenen hasta grubunun
biiylik bir kisminda retrolingual bolgede obstriiksiyon izlenmedi. Uyku endoskopisi
sirasinda minmum oksijen satiirasyonun erkek hastalarda daha diisiik izlendigi
goriildii.

Sonu¢: Polisomnografi, uyku apnesi ve horlama sikayeti ile basvuran hastalarda
OUAS tanis1 koymak igin altin standart yontemdir. Uyku endoskopisi, hastalarda
tedavinin dogru yapilabilmesi i¢in obstriiksiyon seviyesinin dogru tespitin de dnemli
bir yeri vardir.

Anahtar Sézciikler: Bispektral Indeks, Horlama, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu,
[lagla indiiklenen Uyku Endoskopisi, Uyku Derinligi, Polisomnografi

SUMMARY

Obijective: The aim of the study is to investigate the clinical parameters of patients
who have been studied for Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), the apnea
hypopnea index obtained by polysomnography and sleep endoscopy, and the
obstruction levels of patients, and the depth of sleep during obstruction and minimum
oxygen saturation. It is aimed to determine the anatomic level that causes obstruction
in the upper airway of patients with OSAS risk and patients with OSAS, by
performing sleep endoscopy and determining the depth of sleep at this time.

Materials and methods: The study was performed on 100 patients who were evaluated

as simple snoring and OSAS between the dates of 06/2017 - 12/2019 in Ankara
University Faculty of Medicine Ear Nose and Throat Diseases Clinic.Datas in this
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study were obtained retrospectively from the database of Ankara University
Otolaryngology Department and from the files special for patients undergoing PSG.

Results: Obstruction was most common in the retropalatal region in patients with
sleep endoscopy. In the preoperative period, the majority of the patient group with
tongue root hypertrophy did not have obstruction in the retrolingual region. It was
observed that minimum oxygen saturation was observed lower in male patients during
sleep endoscopy.

Conclusion: Polysomnography is the gold standard method for diagnosing OSAS in
patients presenting with sleep apnea and snoring. Accurate determination of the level
of obstruction also has an important role in making sleep endoscopy and correct
treatment in patients.

Key Words: Bispectral index, Snooring, Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Drug
induced sleep endoscopy, polysomnography
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