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OZET

Sezgin A, Basit horlama ve obstruktif uyku apne sendromu olan hastalarin
akustik faringometri bulgularimin karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi KBB Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara 2015. Obstriiktif uyku
apnesi sendromu(OUAS) toplumda %1-5 oraninda goriilen, hayat kalitesini bozmasi
yaninda ciddi kardiyovaskiiler morbidite sebebi olan bir hastaliktir. OUAS iist hava
yolu kollapsina bagli tekrarlayan hava akimi kisitlilig1 veya durmast ile karakterize bir
hastaliktir. Akustik faringometri oral kaviteden hipofarinkse kadar olan {ist solunum
yollart kesit alanini degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv, ucuz, kolay
uygulanabilen objektif sayisal veriler elde edebilebilen bir test yontemidir. Bir grafik
boyunca farkli anatomik yapilar tanimlanir ve farinksin minimum ve ortalama kesitsel
alan1 ile hacmi c¢esitli anatomik seviyeler boyunca Olciilebilir. Bu ¢alismada basit
horlama ve obstruktif uyku apne hastalarinda akustik faringometri ile faringeal kesit
alan ve hacim degerlerinin apne-hipopne indeksi ve yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi,
muayene bulgular1 gibi parametrelerle olan iliskisini inceledik. Caligmaya 110 hasta
(37 Basit Horlama 73 OUAS) dahil edilmistir. Basit horlama grubunda minimum
kesitsel alan ortalamasi 1,59 cm?, obstruktif uyku apne grubunda 1,36 cm? olarak
bulunmustur. Obstruktif uyku apne ve basit horlama gruplarinda ortalama kesitsel alan
ortalamasi sirast ile 2,47 cm? ve 2,63 cm? olarak bulunmustur. AHI ile kesitsel alan ve
hacim degrleri arasinda korelasyon saptanmamistir. Minimum Kesitsel alan, ortalama
kesitsel alan ve hacim degerleri OUAS hastalarinda azalmakla birlikte iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamustir. Calismamizda kesitsel alan ve hacim
degerlerinin modifiye Mallampati skorlar1 ile korele oldugu goriilmiistiir. Akustik
faringometri kolay uygulanailen, ucuz, non-invaziv ve objektif sayisal veri saglayan
bir test yontemidir. OUAS tanis1 koymada ve basit horlama hastalari ile ayiric1 tani
yapmada polisomnografiye alternatif olabilecek bir tarama testi olarak
kullanilmamalidir ancak hastalarin hem tanisinda muayene ve polisomnografi
bulgularmi destekleyici hem de tedavi takibinde tibbi dokiimentasyon amaci ile

kullanilabilecek bir test yontemidir.

Anahtar Kelimeler: hipoventiasyon, obstruktif uyku apne sendromu, horlama



ABSTRACT

Sezgin A, Comparison of acoustic pharyngometry findings of snoring and
obstructive sleep apnea syndrome patients. Hacettepe University Medical School
ENT Department, Thesis, Ankara 2015. Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)
is slightly common disease with a prevalance of 1-5% in the community, causing
several serious cardiovascular morbidities and also impairs quality of life. OSAS is a
disorder characterized by recurrent airflow limitation or stop due to a collapse in the
upper airway. Acoustic pharyngometry is non-invasive, cheap and easy to apply, gives
objective numerical data and evaluates upper respiratory tract from the oral cavity to
hypopharynx. Different anatomical structures defined along a graph and minimum and
mean cross-sectional area and volume can be measured by these anatomic levels. In
this study, we aimed to examine the relationship between pharyngeal cross-sectional
area, volume and apnea-hypopnea index, age, body mass index of snoring and
obstructive sleep apnea in patients with AHI acoustic pharyngometry. 110 patients (37
Simple Snoring 73 OSAS) were included. Simple snoring group had an average of
1.59 cm? the minimum cross-sectional area and was 1.36 cm? in obstructive sleep
apnea group (p>0,05). Mean cross-sectional area was2.63 cm? in snoring gruop and
was 2.47 cm? in obstructive sleep apnea group (p>0,05). The correlation between AHI
and cross-sectional area and volume was not significant. The minimum cross-sectional
area, mean cross-sectional area and volume decreases in obstructive apnea patients but
the difference between the two groups is not statisticlly significant. In our study we
also found that Mallampati scores and with acustic pharyngomtery findings were
correlated. Acoustic pharyngometry is an easy, inexpensive, non-invasive diagnostic
tool that enables digital data. In the diagnosis of OSAS and differential diagnosis with
simple snoring patients it can not be used as a screening test but it can be helpful
insupporting the polysomnography and physical examination findings. Acoustic
pharyngometry can also be used in the follow-up period of OSA patients either treated

by surgery or other treatmnet choices as documentational data.

Keywords: snoring, obstructive sleep apnea syndrome, hypoventilation
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1. GIRIS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstriiksiyonu epizotlar1 ve siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda
azalma ile karakterize bir sendromdur(1). Baslangi¢ta 6nemli bir halk saglig1 problemi
olmadigi sanilan uyku apne sendromunun, % 1-5 arasinda degisen prevelanst ile
hipertansiyon, koroner arter hastaligi gibi hastaliklardan hi¢ de az goriilmedigi
saptanmustir(1,2).

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi gerek hastaligin
prognozu gerekse uygun tedavinin uygulanmasi bakimindan son derece onemlidir.
Obstruktif uyku apne hastaligi, son 20 yil i¢inde anlasilmaya baslanmis, ciddi
kardiyovaskiiler ~morbidite  (hipertansiyon, koroner arter hastaligi, akut
myokardinfarktiisii, serebrovaskiiler olay) ,ani 6liim riski tasiyan, bilinmezlerle dolu,
karmagik bir hastalik formudur(3). Hastalik anlagildik¢a farkli tedavi sekilleri
giindeme gelmis ve mevcut tedavi protokolleri ile arzu edilen basariya ulasilamadig
goriilmiistiir. Tedavi; yasam bi¢iminin diizenlenmesinden, ameliyatlara kadar uzanan
genis bir yelpazeyi icermektedir.

Tanis1 polisomnografik degerlendirme ile konulur(4). Hastaligin tanisinda altin
standart olan polisomnografi olduk¢a pahali, zaman alic1 (tim gece monitorizasyon)
ve egitilmis eleman ve Ozel ekipman gerektiren bir calismadir. Diger yandan
giiniimiizde halen diinyada ve iilkemizde bu calismay1 yeterli diizeyde yapabilecek
laboratuar sayist sinirlidir. Bu nedenle, polisomnografik ¢alismaya alinacak kisilerin
belirlenmesinde segici davranmak gerekmektedir. Yalnizca klinik 6zellikler ile kesin
OUAS tanis1 koymak miimkiin degildir. Klinik ve muayeneye dayali degerlendirme
ile tan1 koyma olasiligi %50 — 60 gibi diisiik bir orandadir(4). Bu noktadan hareketle,
uyku apne sendromunda polisomnografi i¢in dogru ve segici endikasyon koymak,
uyku laboratuarlarinin yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin tanisim1 koyabilecek, tarama
testi olabilecek ve klinigini (tedavi Oncesi-sonrasi) takip etmek icin yeni tani
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiire bakildiginda non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontem
olan akustik faringometri ile Olglilen farinks kesitsel alan ve hacim degerlerinin,
obstruktif uyku apne hastalarinda tan1 koymaya yardimci olabilecegini gosteren sinirl

bilgiler mevcuttur(5,6,7,8,9,10). Biitiin bu bulgularla birlikte biz de bu ¢alismamizda



basit horlama ve obstruktif uyku apne hastalarinda akustik faringometri yontemi ile
farinks kesitsel alan ve hacim Ol¢limlerini yapmak ve viicut kitle indeksi yas ve
cinsiyet gibi bagimsiz degiskenlerin, muayene bulgularinin akustik faringometri

bulgular ile olan iliskisini gostermeyi ve literatiire katki saglamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

OUAS’m tarihgesi insanlik kadar eskidir. Tarih kitaplar1 M.O. 360 yilinda,
Biiyiik iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan Dionysius’un OUAS’1n
tiim belirtilerini tagidigini bildirmektedir. Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu,
stk sik uyukladigi ve horladii, hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak
uyandirildigr yazilmaktadir (11,12).

1816 yilinda Ingiliz Kraliyet cerrah1 olan William Wadd, sismanlik ile ilgili
yayimnladigr bir kitapcikta sismanligin bir hastalik olduguna, kisilerin solunumunu
zorlagtirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asir1 sisman kisilerin yemek
yerken bile uyukladigina ve nabizlarinin zayif olduguna isaret etmistir (11).

19. Yiizyil baslarinda yasamis olan Charles Dickens, OUAS’1 o dénemde en
iyi tarif eden yazardir. O donemde Samuel Pickwick isimli zengin bir Ingiliz,
Londra’da ”Pickwick” adli bir kuliip kurmustur. Bir gazete de Dickens’a bu kliipte
olan bitenleri yazmasi gorevini vermistir. Dickens, kliipte calisanlari, liyeleri ayr1 ayri
biitiin 6zellikleri ile kaleme almis ve bunlar1 “Pickwick Paper” ismiyle yaymlamistir.
Basta Samuel Pickwick olmak tizere kuliibiin iiyelerinin tombul, horlayan ve olur
olmaz her yerde uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmistir (12,13,14).

1906 yilinda William Osler yazdig1 “Principles and Practice Medicine” isimli
kitabinda baz1 sisman kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan séz etmis ve
hastalarin ¢cogunu Pickwick Paper’deki kisilere benzedigini isaret etmistir. Burwell ve
arkadaslari, 1956 yilinda, Am. J. Med. dergisinde asir1 sismanlik ile birlikte bulunan
hipoventilasyonu “Pickwickian Sendromu” olarak isimlendirmislerdir (11,12,15).

Seksene yakin uyku hastaligmin birbirinden ayirt edilmesinde ve 6zellikle
OUAS tanisinda ¢cok 6nemli bir yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez Gastaut
ve arkadaslar tarafindan uygulanmistir. OUAS terimi ise 1973 yilinda, Stanford
Universitesi’nde uyku klinigi kuran, Guilleminault ve arkadaslar1 tarafindan tip
literatliriine girmistir. 1978 yilinda Tilkian ve ark. OUAS’taki hemodinamik ve ritim
bozukluklarint yaymlamislardir (12,16).

OUAS’m tedavisinde; 1978 yilinda Mata trakeotomiyi, 1952 yilinda Ikematsu

palatofaringoplasti, 1981 yilinda Fujita uvulopalatofaringoplasti teknigini



tanimlamiglardir. 1982 yilinda Sulvian, uyku apnesinin tedavisinde nazal-CPAP

kullanmaya baglamis ve ¢ok olumlu sonuglar elde ettigini bildirmistir (12,17,18).

2.2. Epidemiyoloji Ve Terminoloji

OUAS hava yolu kollapsina bagh tekrarlayan hava akimi kisithligi veya
durmas ile karakterize bir hastaliktir (1). OUAS 1 tanis1 apne-hipopne indeksinin
(AHI: uykuda saat basina diisen toplam apne ve hipopne sayisi) 5 veya iistiinde olmasi
ve saptanan apne-hipopnelerin %50’sinden fazlasinin obstriiktif karakterde olmasi ile
giindiiz uykulu olma veya asagida siralanan yakinmalardan en az ikisinin varliginda
konur;

* Uyku sirasinda bogulma hissi ile uyanma,

* Uykudan sik uyanma,

* Dinlendirici olmayan uyku, giindiiz yorgunluk, konsantrasyon gii¢liigii gibi

biligsel bozukluk (19).

Oldukg¢a karmasik bir fizyopatolojiye sahiptir ve katkida bulunan faktorlerin
rolleri de OUAS’I1 bireyler arasinda degiskenlik gostermektedir (1,19). Hastalik
smiflanirken AHI’den yararlanilir. Yapilan polisomnografi sonucunda apne-hipopne
indeksi<5 olan kisiler basit horlama grubunda degerlendirilir. Hastalik tanisi i¢in
secilen AHI esik degeri (“5”) epidemiyolojik arastirmalar sonucunda ortaya ¢ikmustir.
Izlem arastirmalarinda AHI’si 5 ve iistinde olan hastalarda giindiiz uyku hali,
hipertansiyon ve motorlu ara¢ kaza riskinin artis gosterdigi gortilmustiir (19) Hastalik
siddetini belirlemede kabul edilen AHI diizeyleri hafif diizey i¢in 5-14, orta diizey igin
15-30, agir diizey i¢in ise > 30 seklindedir (19,20).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, farinksin uyku esnasinda hava akimin
saglayacak kadar agik kalamamasina bagli olarak olusan bir hastaliktir. Ust solunum
yolu genisligini azaltan ya da tikanmasimi kolaylastiran faktdrler OUAS’a egilimi
artirmaktadir(20,21).

OUAS basit horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara kadar
uzanan genis bir semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir. Hem sosyal, hem de
tibbi bir problem olan horlama, halk arasinda obstriiktif uyku solunumu i¢in kullanilan
bir terimdir. OUAS’1n da en erken ve en ¢ok goriilen semptomudur (22). Normal

yetiskinlerin % 45°1 en azindan ara sira ve % 25’1 devamli olarak horlar. 30-35 yas



grubu erkeklerin % 20’si, kadinlarin % 5°1; 60 yas grubu erkeklerin % 60’1, kadinlarin
% 40’1 daima horlar(12). Obez kisilerde horlama zayif olanlara gore 3 kat daha fazla
goriiliir (12,24).

OUAS’1 olan hastalarin, giindiiz uyuklamalar1 ve uyku esnasinda solunum
duraklamalar1 baglamadan yillarca o©nce, siklikla siddetli horlama hikayesi
bulunmaktadir (22). Horlama sikayeti olan bu hastalarin % 35’inde OUAS tespit
edilmektedir (12). Prevalansi ¢esitli galismalarda % 0,3 ile % 15 arasinda belirtilmistir
(25). Sonuglardaki bu farklilik biiyiik 6lglide ¢alisma metotlarinin ve tani kriterlerinin
farkliligindan kaynaklanmaktadir. Bu farkliliklar dikkate alindiginda, yaklasik olarak
yetigkinlerin % 1-5’inde OUAS goriilmektedir (2). Yasla birlikte prevalans artis
gosterir ( 1). Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir (26).

Hastaliklarin tanimlarina gegmeden once kullanilan bu parametrelerden kisaca
s0z edilecektir.

Apne: Hava akiminda oronazal air flowmetre ile saptanan, 10 sn veya daha
fazla siireli kesilme olmasidir Latince a ve pnea kelimelerinin birlesmesinden
olusmustur. Nefessizlik anlamina gelmektedir (22).

Hipopne: Hava akimimin oronazalairflowmetre ile saptanan 10 sn veya daha
uzun siire ile %30 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun % 4
veya daha fazla oranda diismesi ve arousallarin goriilmesidir (28).

Bir saatlik uyku doénemindeki apne ve hipopnelerin toplamina ise apne-
hipopne indeksi (AHI) denir (28).

Arousal: Uykudan aniden uyanma ya da derin uykudan bir dnceki faza, daha
yiizeyel bir uyku evresine ani gecistir. NREM fazinda EEG frekansinda 3 sn’den uzun
siiren artis olmasi, REM fazinda ise EMG aktivitesinde azalma ile belirlenir. Arousal
oksijen desatlirasyonuna yanit olarak ortaya ¢ikar, uyanmaya neden olarak uykuyu
boler, verimliligini azaltir. Arousalin, apneyi takiben iist hava yolu patentliginin
yeniden saglanmasi i¢in gerekli olduguna inanilir (28).

Halen tartismalar olmasina karsin arousal olusmasinda birden fazla mekanizma
rol oynuyor gibi gdziikmektedir. Bunlar; hipoksi, hiperkapni ve artmis hava yolu
direncidir (27).



Apne 3 tip halinde tanimlanmaktadir:

Agiz ve burun solunumunun kesilmesine karsilik, abdominal ve torasik
solunumun devam etmesine obstriiktif uyku apnesidenir. Abdominal ve torasik
solunum hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava akimmin da
kesilmesi santral uyku apnesiolarak tanimlanir. Mikst uyku apnesiise, baslangigta
agiz ve burun hava akiminin kesilmesi ile birlikte karin ve gogiis solunumunun da
kesilmesi seklinde ortaya ¢ikip, sonra hava akimimin kesikliginin devam etmesine
karsilik, karin ve gdgiis solunum eforunun yeniden baslamasidir. Yani mikst apne
santral apne seklinde baslar, obstriikktif apne seklinde devam eder. Klinik olarak
obstriiktif uyku apnesi, santral uyku apnesinden daha sik goriiliir (22).

Ulkemizde OUAS prevelansi iizerine yapilan bir calismada; habitiiel horlamasi
olan kisilerde saptanan OUAS prevelansinin iilke popiilasyona uyarlanmasi sonucu,
OUAS prevalanst % 0,9-1,9 olarak tahmin edilmistir(25). Bu degerler literatiir ile
olduk¢a uyumludur. Buna gore, iilkemizde bir milyonun lizerinde OUAS’11 hastanin
yasadig1 tahmin edilmektedir. Sonugcta veriler, gerek iilkemizde gerek diger tilkelerde

OUAS’1n ne derece sik oldugunu acik¢a gostermektedir.

2.3. Patofizyoloji

OUAS patofizyolojisinde temel etkenin anatomik olarak kiigiik veya
kapanmaya yatkin farinks oldugu diisiiniilmektedir. Uyaniklikta farinks agikligini
saglayan refleksler uyku baglangici ile birlikte zayiflamakta, apne-hipopne gelisimi
kolaylagsmaktadir (29,30).

Farinks kemik catidan yoksun bir tiip gibi diisiiniilebilir ve agikligi kapanma
yoniindeki kuvvetlerle (negatif intraluminal basing, disardan basi yapan yag dokusu,
ti¢ cift iist, orta, alt konstriiktor kas,) dilatator kaslar arasindaki denge ile belirlenir.
Insanda farinks agikliginin saglanmas1 biiyiik oranda iist hava yolunu dilate eden
kaslarin (baslicalari; damakla ilgili kaslar: tensor palatini, levator palatini; dil kaslart:
genioglossus; hyoide yapisan kaslar: sternohyoid, geniohyoid) etkinligine baglidir.
(30).

OUAS hastalarinda farinkste anatomik farkliliklar oldugu birgok ¢aligmada
ortaya konmustur. sefalometrik incelemede mandibula uzunlugunda azalma, hyoid

kemiginde asagi konumlanma, maksillada retropozisyon bildirilmistir (31). Normalde



anteroposterior yerlesimde olan farinks uzun ekseninin OUAS hastalarinda lateral
yerlesimli oldugu goriilmiistiir lateral yerlesimli farinks agikliginin iist hava yolunu
dilate eden kaslar1 yapigsma yerleri dolayisiyla etkin kasilmasini engelledigi ileri
stirilmistiir (32). Hava yolu uzunlugunda artisin farinks kapanma egiliminde 6nemli
oldugu bulunmustur (33). Dil hacmi, yumusak damak, farinks ¢evre yag dokusu,
farinkslateral duvart OUAS hastalarinda normale gore hacim artis1 gosterilen anatomik
yapilar arasindadir (34). Ancak farinks anatomisiyle ilgili ¢alismalarin ¢ogu uyanik
durumda yapildigi igin bulgularin yorumu sorunludur. Isono ve ark. anestezi
altindayken saglikli ve apneli olgularin faringeal hava yolu o6lgiisiinii
degerlendirmislerdir. Endoskopi kullanilarak artmis hava yolu kollaps egilimi ve
kiigiik faringeal hava yolunu saglikli kontrollere gore apneli hastalarla
karsilastirmiglardir. Apneli hastalarda kiigiik veya yetersiz faringeal sistem oldugunu
ispatlamislardir (35). Sonug olarak {ist hava yolu obstriiksiyonu ¢ok sayida anatomik
ve fizyolojik bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Ozellikle kiiciik
faringeal liimen ve transmuralbasing hastalig1 olusturan temel etkenlerden biridir.

Uyaniklik sirasinda noromuskuler kompansasyon mekanizmalari farinks
dilatator kaslarmin etkinligini arttirarak farinks agikliginin korunmasini saglar.
Uykuya gegisle bu koruyucu mekanizma kaybolur ve uyku ile birlikte {ist hava
yolunun kapanmasinda Onemli mekanizma {ist hava yolu dilatatér kaslari ile
inspiratuar kaslar arasindaki uyumsuzluktur(36). Normalde iist hava yolu dilatatorleri
inspiryum sirasinda iist hava yolunu agik tutmak i¢in inspiratuar kaslardan 6nce kasilir.
Uyku sirasinda iist hava yolu dilatatorlerine giden uyarinin azalmasiyla bu kaslarin
etkinligi azalir(37). Bir anlamda uyku sirasinda diyaframa gore iist hava yolu
dilatatorlerinin pasif konuma geldigi sdylenebilir. Bu azalma torasik pompa kaslarini
da etkilemektedir. Santral ventilatuar uyarida azalma, iist hava yolu dilatator kaslar
izerine noral uyarida azalmaya ve sonugta faringealtonusta azalmaya neden olur.
Artan respiratuar ¢aba sonucu hava Venturi ve Bernoulli prensibine bagli olarak, ne
kadar dar bir bolgeden gegerse o kadar hizli geger ve ¢evresinde o kadar fazla negatif
basing olusturur (37). Negatif inspiratuar basinca karsi koyamayan {ist hava yolu en
zay1f noktasindan kapanmaktadir (36).

Ust hava yolu kaslarinin solunum pompa kaslarima gdre nispeten yetersiz

aktivasyonu faringeal kapanma ile sonuglanir. Farinkste kapanma sonucu hipoksemi



ve hiperkapni gelisir, solunum cabasinda artisla arousal gergeklesir ve iist hava yolu
dilatator kas etkinliginde artisla solunum diizelir Takip eden apne esnasindaki
ilerleyen hiperkapni ve hipoksi, solunum pompa kaslar1 ve iist hava yolu kaslarina
motor uyariy1 arttirtr. Hava yolunun yeniden olusmasi arteriyel PCO2’yi azaltir,
arteriyel PO2’yi arttirir; bu devir uykunun baslamast ile tekrarlar. Uykuda sik sekilde
yinelenen bu dongli ile uyku boliinmesi, hipo-hipoksemi ve hiperkapni hastalik
tablosunu olusturur(30). Artmis solunum cabas1 gogiis kafesindeki sinir uglariyla
birlikte farinkstekireseptorleriuyarip uyanmaya yol agar(35). Tekrarlayan uyanmalarla
uyku boliinmesi uyku yapisin1 bozmakta giindiiz uyku hali, trafik ve is kazasi gibi

sonuglari da beraberinde getirmektedir(37).

2.3. Obstriiktif Uyku Apnesine Predispozan Faktorler

2.3.1. Genetik

Ailesel OUAS olgularinin bildirilmesi ve OUAS hastalarinin ¢ocuklarinda
uyku sirasinda gosterilen solunumsal bozukluklar OUAS gelisiminde genetik
faktorlerin rolii oldugunu distindiirmektedir(38). Ailesinde OUAS olanlarda riskin 2-
3 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir Aday genler arasinda solunum, metabolizma
ve uyku fenotiplerini etkileyen proteinler bulunmaktadir. Ayrica iist hava yolundaki
yapisal degisikliklerle seyreden ve solunum merkezini etkileyen bir¢ok konjenital
(6rnegin Marfan sendromu, Trizomi 21,

Frajil X, Prader Willi sendromu) ve genetik gegcisli hastalikta uyku
bozukluklarinin sik goriildiigii belirtilmektedir (39).

2.3.2. Cinsiyet

Young ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, uykuda solunum bozukluklari
prevalanst AHI>5 olmak kaydiyla, kadinlar i¢in %9 erkekler icin %24 olarak
hesaplanmistir(40). Orta yas popiilasyonda, OUAS erkeklerde 3-4 kat daha sik
gortliirken, ileri yastaki bu fark daha az, ¢ocukluk ¢aginda ise 6nemsizdir(40).

OUAS’lIi kadmlarin ¢ogunun morbid obez ve genellikle postmenapozal
donemde olmalar1 nedeniyle, premenopozal donemde salgilanan progesteron ve

Ostrojenin OUAS’a kars1 koruyucu rol oynadigi yoniinde spekiilasyonlar yapilmistir.



Ornegin bir ¢aligmada premenopozal kadinlarda postmenapozal kadinlara gore
genioglossus kas aktivitesinin daha yiiksek oldugu ve postmenapozal kadinlarda
Ostrojen + progesteron tedavisinden sonra kas aktivitesinin arttigi goriilmistiir(41).
Ancak OUAS’1 erkek olgulara progesteron tedavisi uygulandiginda apne sayisinda

anlamli fark saptanmamistir(41).

2.3.3. Yas

OUAS prevelans:t 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir(1). AHI seviyeleri ve
Olciilen oksijen desatiirasyonunun yagla arttig1 gosterilmistir(42). Bu artisin farinks
anatomisinde yasa bagli olusan degisimler, yaglanma artisi, yumusak damak

uzunlugundaki artisa bagli olabilecegi diistiniilmektedir(42).

2.3.4. Obezite Ve Boyun Cevresi Artisi

Obezitenin OUAS i¢in major risk faktorli olduguna dair kanit ¢oktur (1).
Ozellikle santral obezite iist hava yolu gevresinde yag birikimi ile {ist hava yolu
aciklig1 ve kompliyansini etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunum paternini
etkileyerek OUAS’a egilimi arttirmaktadir(43). OUAS’l1 olgularin % 75’inin obez
oldugu gosterilmistir. Hafif ya da orta derecede kilo verme bile uyku apnesinde
diizelme saglamaktadir (44).

OUAS’ta boyun c¢evresi onemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm iistii anlamli kabul edilmektedir(43). Bu olgularda boyun ¢evresi
iist hava yolundaki adipoz doku ya da yumusak doku kitlesini gostermektedir. Boyun
cevresi artmis olgularda cilt kalinligimin da artmis olmasi iist hava yolunda adipoz
doku kitlesinin gdstergesi olup, cilt kalinligt OUAS’li olgularda OUAS

saptanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (43).
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2.3.5 Alkol, Tlaclar Ve Sigara

Alkol ve sedatif - hipnotik ilaclar iist hava yolu néromuskiiler aktivitesini
azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS i¢in bir risk teskil ederler ve /veya
OUAS’1 agirlagtinirlar. Bazi1 calismalarda da alkol almiyla OUAS iliskisi
saptanamamigtir (45). Sigaranin etkisi net bilinmemekle beraber hava yolu
inflamasyonunu arttirarak OUAS’ a egilimi arttirdigr bildirilmektedir. Yapilan
calismalarda sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda sigara igenlerde horlama

prevelansi daha yliksek bulunmustur.(45).
2.4.0bstriiktif Uyku Apnesinin Sonug¢lari

2.4.1.Kardiyovaskiiler Sonuclar

A) Hipertansiyon

B) Kardiyak aritmiler

C) Sol kalp yetmezligi

D) Koroner arter hastaligi

E) Sag kalp yetmezligi/pulmoner hipertansiyon
F) Serebrovaskiiler hastalik

OUAS’1n saglik sonuglarinda yetersiz uyku, hipoksemi hipoksinin yaninda
sempatik sinir sisteminin aktive edilmesinin de rolii vardir. Normalde uyku sirasinda
sempatik sinir sistem aktivitesi diisiiktiir. Uyanma (arousal) ile artan sempatik sinir
sistem aktivitesi sonucu anjina, miyokard enfarktiisii, ani kardiyak 6liim gibi olaylar
da artmaktadir. OUAS’da gece i¢inde sempatik sinir sistemi aktivitesi artmakta, bu
artis glin iginde de (normalin yaklasik iki kat1 diizeyinde korunmaktadir (46).

A)Hipertansiyon: Hipertansiyon koroner arter hastaligi, miyokardenfarktiisii,
konjestif kalp yetmezligi, inme ve son donem bobrek yetmezligi i¢in bilinen bir risk
faktoriidiir (47). Gilinlimiize kadar yapilmis caligmalarda OUA’nin tetikledigi
hipertansiyonun mekanizmasi1 tam olarak anlasilamamistir fakat sempatik
aktivasyonun ana rol oynadigi diisiiniilmektedir (46). Apneler sirasinda kardiyak
output diiser, sempatik sinir aktivasyonu ve vaskiiler diren¢ artar. Apnenin sona

ermesini kalbin sag tarafina vendz doniiste artis takip eder ve kardiyak output artar.
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Artmig vaskiilerrezistansa karsi olan bu akim artigi, kan basincinda 6énemli ve ani bir
yiikselmeye sebep olur. Gece boyunca apneik olaylarla iligkili olarak kan basincinda
dongiisel degisiklikler olur. Tekrarlayan apne, hipoksemi ve uyanmalar sempatik
aktiviteyi daha da artirir. Bu artan sempatik sinir sistemi aktivitesi uyanikken de devam
eder ve giin i¢i artmis kan basincinin muhtemel mekanizmasini olusturur(46).
Sempatik aktivite artiginin yan1 sira OUAS’daki hipertansiyonun endotelin-1 gibi
norohormonlarin seviyelerindeki artisa ikincil gergeklesebilecegi
diisiiniilmektedir(47). OUAS hastalarindaki hipertansiyonun bir 6zelligi, artmis
vaskiiler dirence ikincil olan diyastolik hipertansiyondur. Uyku apnesi tedavi
edildikten sonra kan basincinin diizeldigini gésteren pek ¢ok calisma vardir(48).

B)Kardiyak aritmiler: OUAS’lularin yarisinda aritmilergériilebilir. En sik
sinilis bradikardisi (%7), siniis arresti (%8), A-V blok (%11), ventrikiiler prematiir
atimlar, ventrikiiler tasikardi (%]1-3), sinis tasikardisi (%1-3) gorilir. Kalp
aritmilerinin hipoksemi ve uyanma ile artan sempatik aktiviteye bagli oldugu
diistiniilmektedir (49).

C)Sol Kalp Yetmezligi: Kapali hava yoluna karst yapilan inspiryum;
intratorasik negatif basing artig1 ve sag kalbe vendz doniisii arttirir, interventrikiiler
septumda sola kaymaya, sol ventrikiil dolum yetersizligine ve sol ventrikiil atim
hacminde azalmaya neden olur. Bu duruma bradikardi eklenince kardiyak output %30-
50 azalir. Artmis sol ventrikiil ard yiikii ve kardiyak is yiikii artis1 ile birlikte sistemik
hipertansiyon ve sol kalp yetmezligine yol agar. Sol kalp yetmezligi olanlarin
%50’sinde OUAS bulunurken, OUAS’da konjestif kalp yetmezligi (KKY) riski 2,38
kat artar (50).

D)Koroner Arter Hastah@i(KAH): Uyku sirasinda tekrarlayan hipoksemiler,
sistemik hipertansiyon ve artmis sempatik aktivite aterosklerozu kolaylastirmaktadir.
OUAS’1 hastalarda gece tekrarlayan hipoksi/reoksijenasyon periyotlar1 oksidatif
stresi baslatarak, endotelfoksiyonkaybina neden olur. Endotel fonksiyon kaybi
aterosklerozazemin hazirlar. Oksidatif stres OUAS’da mortalite ve morbiditeyi arttiran

temel mekanizmalardandir (51).
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E) Sag Kalp Yetmezligi ve Pulmoner Hipertansiyon: OUAS’l1 olgularda
hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ve remodelling sonucu pulmoner hipertansiyon
gelisebilir. Overlap sendromunda siklig1 artar (52).

F)Serebro-vaskiiler Hastahk: Inmeli hastalarin %45-90’ninda  OUAS
saptanmigtir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda OUAS olan hastalarda inme riski
daha fazladir. OUAS hastalarinda hem serebral damarlarda aterosklerotik olaylarin
daha fazla olmas1 hemdeserebral kan akiminda azalma olmasi nedeni ile inme riski
yiiksektir. Ayn1 zamanda inme sonrasi ortaya santral apnelerinde ortaya ¢ikmasi
sonucu OUAS’nun siddeti artmaktadir. Ancak frontal bolgede kortikal arousallara
bagli olarak serebral kanakimi artmaktadir (53). OUAS’nun tan1 ve tedavisindeki
ilerlemeler sonugta inme riskini azaltmaktadir(54). Agir OUAS’lilarda obstriiktif apne
strasinda intrakraniyal basing 50 mmHg’y1 asabilir ve bu durumun sabah ve noktiirnal
bas agrilarinin nedeni oldugu sanilmaktadir. Serebro-vaskiiler olay riski OUAS lilarda

2 kat artmistir(53).

2.4.2. Pulmoner Komplikasyonlar

Overlap sendromu, OUAS ve KOAH (Kronik obsstruktif akciger hastalig) ile
birlikteligini ifade eder. OUAS ve KOAH birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik
durumundan daha agirdir. OUAS’I1 hastalarda KOAH seyri, hizli ve prognozu kotiidiir

(55).

2.4.3. Metabolik Ve Endokrinolojik Komplikasyonlar

-Obezite

OUAS ile obezite birbirini destekleyici 6zellige sahiptir. Obezite OUAS
patofizyolojisinde rol oynarken OUAS sonucu gelisen giindiiz uykululuk ve azalan
fiziksel aktivite obezite gelisimine ve ilerlemesine yol agmaktadir (24).

- Insiilin Direnci ve DiabetesMellitus (DM)

OUAS’nda Tip-2 DM %36 oraninda goriiliir. OUAS ve Tip-2 DM arasinda
bagimsiz bir iliski olup, DM bazal ventilatuar fonksiyonlar1 baskilar. Hipoksi, insiilin
duyarliliginda azalma, kortizol ve norepinefrin diizeyinde artmaya yol agarak glukoz

metabolizmasinda bozukluga yol agmaktadir (56).
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2.4.4. Noro-Psikiatrik Komplikasyonlar

OUAS, major depresif bir epizodun semptomlarini kolaylikla taklit edebilir.
Depresyon, OUAS’da gériilen en sik ruh durumu bozuklugudur(%30).Kadinlarda
depresif semptomlar daha fazladir (57).

2.4.5. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sirasinda, artmis solunum cabasi ve
abdominal basingla gastrik basing artis1 gastro-6zefgeal refliiye neden olur. Geceleri
gbgiiste yanma yakinmasi belirgindir. Intermittan hipoksemi, hiperlipidemi, hepatik

steatoza yol agabilir (57).

2.4.6. Hematolojik Komplikasyonlar

Normalde uykuda eritropoetin azalirken, OUAS’lilarda bu azalma olmaz.
Sekonder polisitemi %10 oraninda goriiliir. Ayrica trombosit agregasyonunda artma
olur. Fibrinogen ve faktor VII diizeylerinde bir artma goriiliir. Anormal fibrinolizis

vardir (57,58).

2.4.7. Ani Oliim

OUAS uykuda ani 6liim nedenlerinden biridir. OUAS’da ani 6liime yol acan
nedenler:

* Kalp hiz1 degisiklikleri

» Malign aritmiler

« Iskemik kalp hastaliklar1

» Akut miyokardinfarktiisii (57).

2.4.8.Sosyoekonomik Sonuclar

* Trafik ve is kazalari
» Ekonomik kayiplar
« Is kayb1

 Evlilik sorunlar
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* Yasam kalitesinde azalma

OUAS hastalarinda %22-75 oraninda giindiiz uykululugu goriiliir. Trafik
kazas1 yapma orant normal popiilasyondan 2-7 kat fazladir. OUAS’1 olgularin
%47,7’sinin en az bir kez trafik kazasi yaptigi ve riskin 6,1 kat artmis oldugu
saptanmistir (59,60).

Sonu¢ olarak, tedavi edilmedigi takdirde OUAS morbidite ve mortalitesi

yiiksek bir hastalik olup ciddi toplumsal sorunlara yol acar.

2.5. Tam

2.5.1. Hikaye

Hastayr hekime getiren sikayetler, kendisi tarafindan oldugu kadar yakinlari
tarafindan da belirlenmektedir. En sik sikdyet horlama olup, genellikle hastanin esi
tarafindan belirtilmektedir. Bazen hastanin esi ¢ok net sekilde giiriiltiilii horlamay1
takiben solunumun ve horlamanin kesildigini, bir siire sonra hastanin uyandigin
anlatabilmektedir. Giindiiz uykululuk, konsantrasyon bozuklugu, hafiza kaybi, sabah
basagrilar1 ve impotans hastanin sik sikayet¢i oldugu durumlardir. Anamnez sirasinda
hastanin horlama ve/veya tanikli apne sikayetinin ne kadar zamandir oldugu ve
yasamini ne kadar etkiledigi, burun tikanmikligi ve rinit benzeri yakinmalari
sorulmalidir. Sigara-alkol aligkanliklari, ek dahili hastaliklar,aldig: ilaglar, varsa
gecirilmis cerrahiler sorgulanmalidir. Hastanin uyku diizeni, psikolojik durumu, yatak
aliskanliklar (pozisyon, yastik, yatak kalitesi) degerlendirilmelidir.

Giindiiz uykululuk halinin degerlendirilmesi i¢in en sik uygulanan skalalardan
birisi de Epworth uyku skalasidir. EUS basit bir anket formu olarak ilk kez 1991
yilinda Johns tarafindan kullanilmistir. 8 adet soruyla giinliik aktivite sirasinda uykuya
yatkinligimin -~ sikligt  sorgulanmaktadir. Hastanin giindliz uykululuk halinin
belirlenmesinde kullanilan subjestif bir testtir(59). EUS sonuglari, sorulari yanitlayan
kisinin gilinliik aligkanliklarina ve kisinin bulundugu topluma goére degiskenlik

gosterebilir.
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Tablo 1. Epworth Uykuluk Skalas1

Asagidaki durumlarda uykuya dalma olasihgimiz nedir?
- Oturur durumda, gazete ve kitap okurken

- Televizyon seyrederken

- Pasif olarak toplum iginde otururken

- Ara vermeden en az | saatlik araba yolculugunda

- Ogleden sonra uzaninca

- Birisi ile oturup konusurken

- Alkol alinmayan 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken
- Arabada, trafik birkag¢ dakika durdugunda
Degerlendirme

0 Higbir zaman 2 Siklikla

1 Nadiren 3 Her zaman

2.5.2. Muayene

OUAS’I1 olgularin degerlendirilmesi esnasinda {ist solunum yollarinin
muayenesi yani sira, olgularin, maksillofasiyal degerlendirme, beden kitle indeksi gibi
baz1 antropometrik 6lgiimler de kayit altina alinmalidir. Miimkiinse standart bir form

olusturulmalidir

Nazal Muayene: OUAS’liolgularda burun muayenesi hem burun tikaniklig:
sikayetine neden olabilecek problemlerin varligini arastirmak hem de nazal yolla PAP
cihazi kullanmay tercih eden olgularda cihaz uyumunu engelleyecek olas1 sorunlarin
tespiti amaciyla yapilir. Muayene esnasinda sadece giin i¢i burun tikanikligi
sorgulanmayip 6zellikle uyku esnasinda olusan nokturnal nazal konjesyon varligi da
arastirilmalidir

Hava akimini engelleyen lezyonlarin tespiti i¢in burun nostrilden, koanaya
kadar anterior rinoskopiyle ve endoskopik olarak degerlendirilmelidir. Nazal valv
sorunlari, septum deviasyonlari konka sorunlar1 veya polip gibi kitlesel lezyonlar ve

rinosiniizit gibi mukozal hastaliklarin varligi degerlendirilmelidir(61).

Orofarengeal Muayene: Oral kavite dudakta vermilyon sinirindan baslayip

arka sinirini1 sert damak ve yumusak damak bileskesinin olusturdugu bolgedir. Bu
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bolge muayene edilirken; dilin agiz icindeki konumu, boyutu, maksilla ve
mandibulanin genisligi, bireyin kullanmis oldugu protezler ve okliizyon durumu
dikkatle degerlendirilmelidir. Fizik muayene esnasinda dilin agiz i¢indeki boyutu, sert
ve yumusak damakla iligkisi degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme i¢in mallampati
klasifikasyonu veya Friedman tarafindan 6nerilen modifiye Mallampati klasifikasyonu
kullanilabilir(62,63).

Modifiye Mallampati siniflamasi:

Mallampati 1: Yumusak damagin ve tonsiller plikalarin serbest kenarlarinin

gozlenmesi

Mallampati 2: Yumusak damak plikalarin serbest kenarinin sadece fonasyonda

gbzlenmesi

Mallampati 3: Sadece yumusak damak serbest kenarmin fonasyonda

gbzlenmesi

Mallampati 4: Yumusak damak serbest kenarmin fonasyonda dahil

gbzlenmemesi

klas =2 - klacr 4 |
Sekil 1. Modifiye Mallampati siniflamasi

OUAS olan hastalarda yumusak damak uzun ve gevsek, palatal ark diisiik

yerlesimli olabilir. Yumusak damagin serbest kismi1 agiz agildiginda ve hatta yumusak



17

damagin yukar1 kalkmasini saglayan fonasyon esnasinda dahi goriilemeyecek kadar
uzun olabilir.

Palatintonsiller hem agiz muayenesi esnasinda hem de farenksin endoskopik
muayenesi esnasinda degerlendirilmelidir. Bdylece, hem liimene dogru
biiyliyentonsiller hem de 6n-arka plika arasindaki tonsil boyutu konusunda daha ¢ok

bilgi sahibi olunur. Tonsil boyutu 0 ile 4 aras1 derecelendirilir(62).

s ¥

i Tonsilckiomib 1:Tonsiller plikalarda 2:Tonsiller plikalan

sinirl asmis

3:Tonsiller plikalarnn 4:Tonsiller orta hatti
onine gecmis gecmis (oplisen
tonsiller)

Sekil 2. Tonsil hipertrofisi siniflama

Farinksi anatomik planda fonksiyonel olarak degerlendirebilmek igin
koanadan larinkse kadar endoskopik muayene yapilmalidir. Bu muayeneler uyanik
veya stimiile edilmis uyku esnasinda yapilabilir. Kolay uygulanabilen, maliyeti diisiik
ve radyasyon maruziyetinin olmadigr bir teknik oldugu i¢in her yerde
kullanilabilir(64). Faringeal limende obstriiksiyona neden olan herhangi bir patoloji
yoksa uykuda ortaya ¢ikan iist solunum yolu kollapsini tahmin edebilmek amaciyla
Miiller ya da modifiye Miiller manevrasi (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu

inspirasyon yapmaya ¢alismasi) kullanilabilir (64).
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2.5.3.Radyolojik Degerlendirme

Ust solunum yollarin1 gériintiilemede kullanilan radyolojik araglar sefalometri,
sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans
gibi goriintiileme yontemleridir.(66). Sefalometri disindakiler rutin uygulanmamakta
ve ¢alisma asamasindadirlar.

Sefalometri, iskelet yap1 konusunda standart Olglimlere izin verdigi igin
giiniimiizde en cok tercih edilen radyolojik tani aracidir. Bu goriintiiler kullanilarak
yapilan sefalometrik analizde film tizerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait ¢esitli
referans noktalar1 goz oniine alinarak cesitli mesafe, a¢1 ve alan 6l¢limlerinin yapilmasi
miimkiin olur. Boylelikle, OUAS etiyolojisinde 6nemli yeri olan bir¢ok kranio-fasiyal

anomaliler kolaylikla taninabilir (66).

2.5.4. Polisomnografi

OUAS tanisinda altin standart yontem polisomnografidir (4). Polisomnografi
ile uyku sirasinda hastanin bir¢ok fonksiyonunun siirekli ve es zamanli kaydi
alinmaktadir. Temel olarak, uyku sirasinda, uykunun yapisi ve fizyolojik degismelerin
arastirilmasidir. Bu  tetkik, uykunun yapisini, uykuda fizyolojik ve patolojik
degismeleri, uyku donemleri ile iliskisi i¢inde inceleyerek ortaya koymaktadir.
Hastalik siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda kullanilir.

Polisomnografi; EEG, elektrookiilografi, submentalelektromyografi, 6n
tibialiselektromyografi, EKG, gogiis karin pletismografi(solunum ¢abasi), burun ve
ag1z hava akiminin termistor ile ve arteryal oksijen saturasyonunun pulseoksimetre ile
Olgtimlerini yapmaktadir(28). Polisomnografi, sorunun ortaya konmasi kadar bunun
sayisal ifadelere doniistiiriilmesini saglamaktadir. Boylece karsilastirilabilir veri

toplanmakta ve tedavi sonuclari izlenebilmektedir.
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2.6. Ouas Tedavi Yontemleri

2.6.1. Tibbi Yontemler

v’ Hazirlayici faktorlere yonelik tedavi
v" Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi
v’ Noninvazif mekanik ventilatorler

v Ust solunum yollarim acik tutan agiz igi apereyler

HAZIRLAYICI FAKTORLERE YONELIK TEDAVI

Kilo verme: Obezite, OUAS igin tartismasiz en énemli ve degistirilebilir risk
faktoriidiir. Kiloda %10 artis olmasi, AHI’de%30’luk bir artisa neden olmaktadir.
Diger yandan, kilonun %10-15 oraninda azalmasi, AHI’yi %50 azaltmaktadir (44). Bu
nedenle, obez veya kilolu tim uyku apne hastalarinda tedaviye kilo verme
programlarinin  eklenmesi Onerilmektedir. Bariyatrik cerrahi, konvansiyonel
yontemlerle kilo veremeyen morbid obezler ile BKI>40 kg/m2 olup obeziteye bagl
ek hastaligi (OUAS gibi) bulunan hastalara o6nerilmektedir (67).

Alkol, hipnotik ilaglar ve sigaranmin birakilmasi: Sigara, iist solunum
yollarinda inflamasyon ve 6demi arttirarak OUAS riskini 3 kat arttirmaktadir. Alkol
kullanimi1 ise iist solunum yolu néromuskiiler aktivitesini azaltir, arousal yanitini
deprese eder, apne sikligini ve siiresini uzatir (45). Bu nedenle, OUAS ciddiyetine
bakilmaksizin tiim hastalara sigara ve yatmadan Once alkol kullanmamalari
Onerilmelidir.

Supin pozisyon: Supin pozisyonda yatildiginda yer ¢ekiminin etkisi ile dil ve
yumusak damak geriye dogru yer degistirerek havayolu kesit alanin1 azaltmakta ve
obstriiksiyon riskini arttirmaktadir. Ozellikle hafif siddetli OUA hastalarinda supin
pozisyonda yatilmadig: takdirde apne ve hipopnede azalma gozlenebilir. Bu amacla
kullanilabilecek en basit yontem tenis topu teknigidir. Hasta, yatarken giydigi atletine
cep dikerek veya cep iceren bir kusak takarak igine tenis topu koyar. Boylece uyurken
sirt Ustli yattiginda topu hissederek rahatsiz olacak ve yan donecektir. Pozisyon
tedavisi igin sirta takilan sirt ¢antast benzeri araglar, yelekler, pozisyonel alarmlar ve
0zel yastiklar da kullanilabilir (68).
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NON-INVAZIF MEKANIK VENTILATORLER (CPAP/BPAP):

OUAS’da temel tedavi yontemi, uyku sirasinda iist solunum yolunun disaridan
pozitif basing uygulanarak agik tutulmasi esasina dayanan, pozitif hava yolu basinci
(Continous Positive Airway Pressure: CPAP) tedavisidir. OUAS’ta ortaya ¢ikan
hemen hemen tiim semptomlar ve komplikasyonlar iizerine etkilidir(1). AHI>5 olan
tiim semptomatik olgularda PAP uygulanabilecegi bildirilmistir(1).

CPAP cihaz1 iist hava yoluna pozitif basing uygulayarak, mekanik bir stent
etkisi ile uyku esnasinda iist hava yolunun a¢ik tutulmasini saglar. PAP tedavisinin, bu
direkt mekanik etkisinin disinda, akciger voliimleri ve 6zelliklede fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttirmasi da, iist hava yolu stabilize edici etkisine katkida bulunur(69).

PAP tedavisi karar1 alinan tiim olgularda iist hava yolunda diizeltici cerrahi
girisim agisindan ayrintili bir otorinolaringolojik degerlendirme gereklidir.

Bir gecelik CPAP uygulamasi ile gerekli CPAP basmcinin belirlenmesi
islemine ise CPAP titrasyonu denir. Bu islemin amaci semptomlari ortadan kaldiran
en diisiik basinci belirlemektir(69).

PAP tedavisinin ilk gilinlerinde nazal konjesyon ve rinore, epistaksis ve agiz
kurulugu meydana gelebilir. Klostrofobi, barotravma, pnomoensafali, intraokiiler
basing artis1, timpanik membran riiptiirii, masif epistaksis, atrial aritmi diger nadir
komplikasyonlardir (1).

Yapilan caligmalarda OUAS tanis1 alan hastalarin %72-91’inin CPAP
tedavisine baglamay1 kabul ettiklerini gdstermektedir (70). Bir baska bakis acisiyla
hastalarin dortte biri de PAP kullanmayi1 kabul etmemektedir.

AGIZ iCi APEREYLER(AIA): Basit horlama, hafif-orta OUAS pozisyonel
OUA hastalarinda, orta ve agir OUAS olup PAP tedavisini istemeyen veya uyum
saglayamayan hastalarda oral apereyler cerrahiye alternatif olarak kullanilabilir. Bu
araclarin temel fonksiyonu dilin, farinksin posterior duvarina yaklagmasini ve
obstriiksiyona neden olmasini engellemek, {ist hava yolu yapilarinin pozisyonunu
degistirip havayolunu genigletmek, kas fonksiyonlar1 {izerine etki ederek kasin

direncini azaltmak ve boylece iist solunum yolunun daralmasina engel olmaktir (1).
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Temporomandibiiler eklem rahatsizlig1 ve artiriti olan hastalarda ve nazal
obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir hipoksemi varliginda kullanilmalar1 uygun
degildir (71).

AlA tedavisinde yan etkiler; bulanti, tiikriik sekresyonunda artma, dislerde, dis
etinde veya ¢enede agri, dislerde mobilite, yer degistirme, dis yada yenileme kaybu,
hastanin subjektif uyku kalitesinin bozulmasi, temporomandibiiler eklem hassasiyeti,
uyuma giicliigii, dudaklarda ve bogazda kuruluk, kas agrisi, posterior okliizyon kaybi,
aparey agizdan ¢ikartildiginda okliizyonda degisiklik hissi gibi olarak siralanabilir(1).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

OUAS cerrahi tedavisi iist hava yolunda tikanikliga neden olan bir¢ok bolge
ve seviyedeki yapisal anormalliklerin giderilmesini amaclar. OUAS siddetini tek
basina belirleyecek anatomik bir bulgu yoktur. Bu nedenle OUAS hastalarinda tek
seviyeli cerrahiler yerine artik cok seviyeli ve multipl cerrahiler glindeme

gelmektedir(1).

NAZAL CERRAHI:

Burun erigkin insanlarda iist hava yolu direncinin yaklasik %70°ni olusturur ve
uyaniklik siiresince en biiylik iist solunum yolu diren¢ boliimiidiir. Uyku esnasinda
fizyolojik solunum burun yoluyla saglanir. Sebebe yonelik olarak septoplasti, nazal
valf cerrahisi, konka kii¢iiltme cerrahileri (konka radyofrekans, tiirbiinoplasti gibi) ve
endoskopik siniis cerrahisi uygulanan yontemler arasindadir. Burun tikanikliginin
giderilmesi uyku kalitesini artirir ve horlamay1 azaltir ancak OUAS olusum riski
izerine etkisi yoktur. Ayrica iyi bir nazal hava yolu PAP kullanimini kolaylastirir ve

uyumu artirir(72).

OROFARINGEAL BOLGE VE DiL KOKU CERRAHILERI:

OUAS’lilarda obstruksiyon sebebi asagi yerlesimli yumusak damak, uzun
uvula, makroglossi ve dil kokii hipertrofisi veya hipertrofik tonsiller olabilir. Bu
bolgelere yonelik cerrahilerde amag obstruksiyona yol acan ve agabilecek bolgelerin
genisletilmesi, kollapsin engellenmesidir. Giiniimiizde OUAS cerrahisi yumusak

damak, orofaringeal bileske, tonsiller ve dil kokiine yonelik olarak ¢ok seviyeli
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cerrahiler olarak yapilmaktadir(1). Es zamanli ya da farkli zamanlarda multipl
cerrahiler seklinde yapilabilmektedirler.

Tonsillektomi, uvulopalatofaringoplasti (UPPP), uvulopalatal flep (UP), lazer
yardimli uvulopalatoplasti (LAUP), radyofrekans ile termal ablasyon, yumusak damak
implantlari, anterior palatoplasti, lateral faringoplasti, ekspansiyon sfinkter
faringoplasti ve transpalatal ilerletme; yumusak damak ve orofaringeal bdlge i¢in en
sik kullanilan cerrahi yontemler olup basar1 oranlar1 farklilik gostermektedir ve bu
cerrahilerin bazilar1 giiniimiizde terkedilmistir. Her bir cerrahi teknigin kendine 6zgii
avantaj, dezavantaj ve olas1 komplikasyonlari vardir(73,74).

Retroglossal seviyede olusan obstruksiyonu onlemek amaciyla; dil koki
radyofrekans (RF), plazma yardimi ile submukozal glossektomi, genioglossal
ilerletme, dil askis1i, mandibuler ilerletme ameliyatlar1 gibi ¢esitli ameliyat teknikleri
tanimlanmis olup basari ve komplikasyon oranlar1 farklilik gostermektedir. Bu
teknikler tek basina veya palatal cerrahiler ile kombine edilerek kullanilabilir.
Maksillo-mandibuler ilerletme ameliyati, trakeotomiden sonra OUAS cerrahi
tedavisinde en yiiksek basari oranlarina (%75-100) sahip girisimdir. Maksillo-
mandibuler ilerletme uzun dénem basarist %90’lar civarindadir ve PAP uygulamasina
benzer sonuglara sahiptir(75). Bu sonug birgok ¢alismayla da desteklenmistir(75).
Trakeotomi; OUAS’da komplike hava yolunun kontroliinde, perioperatif hava yolu
giivenliginin saglanmasinda veya diger alternatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi

i¢in hastalig1 ¢ok agir olanlarda uygulanir (74).
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3-AKUSTIK FARINGOMETRI

Akustik faringometri oral kaviteden hipofarinkse kadar olan iist solunum
yollar1 kesit alanin1 degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv bir test yontemidir. Bir
ses kaynagindan yayilan ve yansidigi yer olan {ist solunum yolundaki bir dalga tiipii
boyunca hareket eden ses dalgalarinin analizine dayanir. Olusan ve yansiyan dalgalar
ag1z boslugunun girisine yerlestirilen bir mikrofon tarafindan kaydedilir. Iki sinyal
arasindaki farktan hava yollarindaki alan degisikligi, kaydeden mikrofonun
uzakliginin fonksiyonu olarak degerlendirilir. Boylece faringeal kesit alaninin
degigkenliginin (cm?) farinksin uzunluguna(cm) oranini gosteren bir grafik ortaya
cikar. Bu grafik boyunca farkli faringeal anatomik yapilar tanimlanir ve farinksin kesit

alan1 ve hacmi, ¢esitli anatomik seviyeler boyunca olgiilebilir (5).
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Akustik dalgalarla hava yolu(iist hava yolu+trakea) alan lgiimiinii ilk olarak
1977 yilinda Jackson ve ark. yayinladiklar1 ¢alismada hayvan denekler iizerinde
yapmiglardir. Daha sonra 1980 yilinda Fredberg ve ark. insanlar iizerinde akustik
dalgalarla hava yolu 6l¢iimleri yapmislardir(7).

Kamal‘in 2001 yilinda yayinladigi ¢alismasinda 271 erkek ve 79 kadindan
olusan kraniyofasiyal anomalisi veya muayenede obstruksiyon bulgusu olmayan 350
kiside Olgiimler yapmis ve akustik faringometri egrisi iizerinde giiniimiizde halen
kullanilmakta olan anatomik noktalar1 tanimlamistir. Bu referans noktalari
kullanilarak kesitsel alan hesaplamalar1 yapilabilmektedir. Bu ¢aligmada erkeklerde ve
kadinlarda ortalama kesitsel alan sirasiyla 3,194 cm? ve 2,814 cm? olarak
bulunmustur(5). Kamal bu calismada 6l¢iimleri yaparken artefaktlarin olugmamasi
icin Olclimlerin kisinin arkasina yaslanabilecegi, basini yaslayabilecegi bir sandalyede
otururken ve sabit bir noktaya bakarken rahat nefes alip vermesini ve 6lglim tiipiiniin
horizontal ve yere paralel uzanmasi gerekliligini vurgulamistir(5).

Kamal daha sonra 2004 yilinda horlama ve uyku apne hastalarinda akustik
faringometri 6l¢limlerini yaptigi caligmasini yaymlamistir. Bu ¢calismada hastalar apne
indekslerine gore;basit horlama (<5) ve apneik(>5) olmak iizere iki gruba ayrilmis ve
her grupta 25 hasta yer almistir. Basit horlama grubunda ortalama kesitsel alan 2,41
cm? iken apneik grupta 1,58 cm? bulunmus ve bu fark istatiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Onceki c¢alismasinda dahil ettigi normal hastalarin  ortalamasina
baktigimizda ise farinks kesitsel alani hem horlama hem de apne hastalarinda
azalmaktadir(5,9). Kamal; bu caligmada ayni zamanda grafik analizi yaparak
obstruksiyon yerini saptamaya g¢alismistir. Horlama hastalarinda apne olsun veya
olmasin yumusak damakta(orofaringeal bileske) darlik oldugu goriilmekle birlikte net
bir sonuca varmanin miimkiin olmadig1 kanaatine varmistir(9).

Deyoung PN ve ark. 2013 yilinda yayinladiklar1 60 hasta ile yaptiklar1 bir
arastirmada hastalart AHI skoruna gére OUAS yok/hafif OUAS(AHI<15) ve orta-agir
OUAS (AHI >15) olacak sekilde iki gruba ayirmuslar ve her iki grupta da 30 hasta yer
almistir.iki grup arasinda minimum Kesitsel alanlar acisindan anlamli fark (p<0,01)
saptanmustir(7).

Akustik faringometri yonteminin OUAS’ta taniya yardimci olmasi yaninda

tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla da kullanilabilecegini gosteren ¢aligmalar
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mevcuttur. Corda L. ve ark. 2009 yilinda yayinlanmis calismasinda CPAP tedavisi
yapilan 10 hastada tedavi baslangicinda, 1 hafta sonrasi ve 6 ay sonrasinda ortalama
kesitsel alanlar arasinda istatiksel olarak anlamli (p<0,05) fark saptamislardir(76).
2015 yilinda Agarwal SS. ve ark. yaymlamis oldugu vaka bildiriminde 52 yasinda
AHI:19,7 olan erkek hastaya agiz ici aperey tedavisi 6ncesi ve sonrasinda ortalama
kesitsel alanda ve minimum kesitsel alanda artig saptamislardir(77).

Calismalarda vurgulanan en 6nemli sonu¢ yontemin igerdigi avantajlardir.
Akustik faringometri yontemi OUAS tanisinda polisomnografik bulgulari destekleyici
Ozellige sahip ve tedavinin izlenmesinde ucuz, kolay uygulanabilen, non-invaziv,
radyasyon i¢cermeyen bir yontem olarak kullanilabilir.

Literatirde OUAS tanisinda ve horlama hastalarda akustik faringometrinin
kullanildig1 az sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Bu az sayidaki ¢alismalarin daha
genis serilerle desteklenip yontemin ayirici tanida kullanilabilirligini gésterme ihtiyaci

aciktir.
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4. MATERYAL VE METOD

4.1. Bireyler

Calismaya Mayis 2015- Agustos 2015 tarihleri arasinda Hacettepe Univeritesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Uyku Laboraturinda horlama ve/veya apne sikayeti
nedeni ile degerlendirilmis olan belirgin rinit yakinmalar1 ve burun tikaniklig sikayeti
olmayan, daha dnce damak ve/veya dil kokiine cerrahi girisim uygulanmamisg olan,

oral aperey ya da PAP tedavisi kullanmayan 18 yas ve tstii 110 hasta dahil edilmistir.

4.2. Polisomnografi

Hastalara Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
dali Uyku Laboratuarinda bir gecelik polisomnografi testi Embla S4500® (Natus
Medical, Ontario Canada) model cihaz ile EEG, ve submental EMG, sag anterior tibial
kastan EMQ, agiz-burun, gdgiis ve karin solunumu ve oksimetre ile tiim gece uyku
incelemesi yapilmistir. Solunum monitorizasyonu ana alete entegre edilmis pulse
oksimetre ve oro-nazal hava akimi 6l¢limii ile saglanmistir (oro-nazal kaniil). Boyuna
yerlestirilen mikrofon yardimiyla solunum sesleri kaydedilirken, piezoelektrik bantlar
ile toraks ve abdomen hareketleri izlenerek solunum ¢abasi tetkik edilmistir. Arka, 6n,
sag ve sol olmak iizere viicut pozisyon sensorii ile hastalarin uyku esnasinda
pozisyonlar1 kaydedilmistir. Ayrica EKG elektrotlar1 ile gece boyunca kalp ritmi
alinmistir. Biitiin islem ve kayitlar teknisyenin gozetimi altinda olmustur. Kayitlar
REMLogic® programi ile analiz edilmistir. AASM (American Academy of Sleep
Medicine) 2013 kriterleri kullanilarak apne hipopne, oksijen desaturasyonu
skorlamalar1 yapilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda AHI, oksijen desaturasyon
indeksi ve ortalama oksijen saturasyonu gibi parametreler dikkate alinmistir.

Tim hastalar polisomnografi bitiminde Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
polikliniginde aym1 hekim tarafindan muayene edilerek muayene bulgular,
demografik bilgileri(yas, cinsiyet), viicut kitle indeksi(VKI) kayit altina alinmis ve

akustik faringometri testi yapilmistir.
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4.3 Akustik Faringometri

Akustik faringometri 6l¢limleri akustik rinometri-faringometri sistemi (Sleep
Group Solutions® Miami,USA) ile yapilmistir. Akustik faringometri testi hasta
arkasina yaslanip basini dik tutabilecegi bir sandalyede oturur pozisyonda rahat nefes
alip verir durumda iken yapilmigtir. Her hasta i¢in dort 6l¢iim yapilmis ve bu
Olcimlerden test ici standart sapmasi en az olan test secilerek sistem tarafindan
otomatik hesaplanmis olan minimum Kesitsel alan, ortalama kesitsel alan ve hacim

kaydedilmistir. Sekil 4’te test i¢i standart sapmasi en az olan test 4 numarali testtir.

1 TRIAL 1 2 TRIAL 2
10.0 10.0
8.0 8.0
6.0

B mameers oo NP I D] O Frrrrrrrr ] e e T
-5.0 0.0 S$.0 10.015.0 20.0 25.0 -6.0 0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0

3 TRIAL 3 4 TRYXLL 4

Area (cm?)

11:73:56
Distance (om) 07/27/1%

Sekil 4. Bir olguya ait akustik faringometri 6l¢timleri

4.4. Etik Kurul Izni:

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan GO 15/445-07 karar numarasi ile onay alinarak her hastadan onam

formu alinarak gerceklestirilmistir.



28

4.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen tiim veriler “Statitical Package for Social Science(SPSS) 21.0”
programi kullanilmistir. Verilerin analizinde verilerin normal dagilim testi, iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t testi), Mann-Whitney U testi, Fisher ki-
kare testi, Spearman's rho korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar %95’lik giliven

araliginda, p<005 anlamli olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Demografik, Antropometrik Ve Polisomnografi Bulgulari

Calismaya 48 (%43,6) kadin, 62 erkek (%56,4) olmak iizere toplam 110 kisi
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen tiim olgularin yaslar1 18 ile 71 arasinda
degismekte olup; ortalama yas 41,3 + 11,4’dir.

Tiim olgularda viicut-kitle indeksleri (VKI) 18,5 kg/m? ile 51,4 kg/m? arasinda
degismekte olup ortalama 27,9 kg/m? olarak bulunmustur. Apne-hipopne indeksleri
ise (AHI) 0,1/saat ile 112,4/saat arasinda degismekte olup ortalama 20,2/saat olarak
bulunmustur. Ortalama Oksijen desaturasyon indeksi (ODI) 0,0/saat ile 113,3/saat
arasinda olup ortalama 13,0/saat olarak bulunmustur. Tiim olgularda ortalama oksijen
saturasyonu %72,4 ile %98 arasinda degisirken ortalama %93,8 olarak bulunmustur.

Bulgular tablo 2’da 6zetlemistir.

Tablo 2. Tiim olgularda demografik, antropometrik ve polisomnografi bulgular

Min-Max Ortalama + SD
Yas 18-71 41,3+11,4
Viicut-Kitle
. ) 18,5-51,4 279+49
Indeksi(VKI)
Apne-Hipopne indeksi
) 0,1-112,4 20,2+ 21,8
(AHI)
Oksijen desaturasyon
. 0-113,3 13+ 19,5
indeksi (ODI)
Ortalama oksijen
72,4-98,0 93,8 +3,1
saturasyonu
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Cinsiyetler aras1 yas, viicut kitle indeksi ve polisomnografi bulgulari arasindaki

farklar tablo 3’de 6zetlenmistir. AHI ve ODI erkek olgularda kadi olgulara gére daha

yiiksek hesaplanmustir. (Student’s t test bagimiz degiskenler i¢in, p=0,002 ve p=0,007)

Tablo 3. Cinsiyetlerde demografik, antopometrik ve polisomnografik bulgulari

saturasyonu

ERKEK KADIN
Yas 40,5+ 12,0 42,4 £10,7
Viicut-Kitle
, , 27,7+34 28,2 + 6,4
Indeksi(VKI)
Apne-Hipopne indeksi
] 25,4+253 135+ 13,6
(AHI)
Oksijen desaturasyon
. 17,1 £23,2 7,7+11,6
indeksi (ODI)
Ortalama oksijen
93,1+3,6 94,7+ 1,8

5.2. Muayene Bulgulari

Hastalarda dil ve yumusak damak degerlendirmesi igin modifiye Mallampati

klasifikasyonundan yararlanilmistir. Hastalar bu klasifikasyona gore dort gruba
ayrilmistir. Tiim olgular igerisinde 32 hasta (%29,1) Mallampati 1, 29 hasta (% 26,1)
Mallampati 2, 31 hasta (%28,2) Mallampati 3,18 hasta (%16,4) Mallampati 4 olarak

gruplandirlmistir.

Tonsil biiylikligli agisindan hastalar degerlendirildiginde 87 hasta (%79,1)
grade 1, 16 hasta (%14,5) grade 2, 6 hasta (%5,5) grade 3,1 hasta (%0,9) grade 4 olarak

degerlendirilmistir.
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Orofarinks mueyene Tonsil muayene

Hgrade 1

B mallampati 1 % % 79,1

291 M grade 2

B mallampati 2 % % 14,5

26,4 mgrade 3
m mallampati 3 % % 5,5

28,2 grade 4
% 0,9

mallampati 4 %
16,4

Sekil 5. Tiim olgularda orofarinks ve tonsil muayene bulgular1 dagilim grafigi

5.3. Basit Horlama Ve Obstruktif Uyku Apne Gruplarimin Karsilastirnmasi

Polisomnografi sonucuna gore hastalar basit horlama (AHI<5) ve obstruktif
uyku apne grubu (AHI>5) olmak iizere iki gruba ayrilmustir. Basit horlama (AHI<S)
grubunda 14 erkek 23 kadin olmak {izere 37 (%33,6), obstruktif uyku apne grubunda
ise 48 erkek 25 kadin olmak iizere 73 (%66,4) hasta bulunmaktadir. Cinsiyet
dagilimlar1 agisindan bakildiginda obstruktif uyku apne grubunda erkeklerin oram
yiiksek iken; basit horlama grubunda kadinlarin orani yiiksek bulunmus ve bu dagilim
farkliligr istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01).

Basit horlama grubunda (AHI<5) bulunan hastalarin yas ortalamasi 34,9 iken
obstruktif uyku apne (AHI>5) grubunda 44,5 olarak bulunmustur. iki grup arasindaki
yas ortalamasi farki istatiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,01). Ortalama viicut
Kitle indeksi basit horlama grubunda 25,2 kg/m? iken obstruktif uyku apne grubunda
ise 29,3 kg/m? olarak bulunmustur (p<0,01). Obstruktif uyku apne grubunda ortalama
oksijen desaturasyon indeksi 18,9/saat iken basit horlama grubunda 1,3/saat olarak
hesaplanmistir. Basit horlama grubunda (AHI<5) ortalama oksijen saturasyonu
ortalamast %94,7 obstruktif uyku apne (AHI>5) grubunda ise %93,3 olarak

bulunmustur. Bulgular tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Basit horlama ve uyku apne gruplari arasinda demografik ve polisomnografik

bulgularin karsilastirilmasi

AHI<S AHI>5 .
Istatistik P degeri
(37 hasta) (73 hasta)
Erkek 14 (%37,8) 48 (% 65,8) Ki kare test 0010
Kadin 23 (% 62,2) | 25 (% 34,2) X?=6,68 ’
Student’s t test
(Bagimsiz

Yas 34,9 £8,5 445+114 . <0,001

degiskenler icin)

t=-4,53
Student’s t test
. (Bagimsiz

VKI 252 +2,9 29,37 +5,1 _ <0,001

degiskenler icin)

t=-5,34

Mann Whitney U
OoDi 1,3+1,2 18,9 +£21,7 test <0,001
Ortalama ]

N Mann Whitney U
oksijen 947+ 1,6 93,3+3,5 test 0,044
es

saturasyonu
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60,00%

51,40%
50,00%

40,00%

32,90%

0,
29,70% m AHi<5

30,00%

24,70%

B AHi>5

20,00%

10,00% -

0,00% -
mallampati 1 mallampati 2 mallampati 3 mallampati 4

(Ki Kkare test, x>= 20,557, p<0,001)

Sekil 6. Basit horlama ve uyku apne gruplari arasinda orofarinks muayene dagilim

grafigi

Basit horlama grubunda bulunan hastalarin (AHI<5) orofarinks muayene
bulgularinin dagilimima bakildiginda; hastalarin % 51,4’t4 Mallampati 1, % 29,7’si
Mallampati 2, %18,9,u Mallampati 3, % 0’1 Mallampati 4 olarak bulunmustur.

Obstruktif uyku apne grubu (AHI>5) hastalarininin skorlari ise; %17,8
Mallampati 1, % 24,7 Mallampati 2, %32,9 Mallampati 3, %24,7 Mallampati 4 olarak
bulunmustur. Dagilim ylizdeleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).
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90,00%

82,20%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

m AHi<5

40,00% B AHI>5

30,00%

20,00%

10,00%
0%  140%

tonsil gradel tonsil grade 2 tonsil grade 3 tonsil grade 4

0,00%

Fischer’s exact test, x>=2,95 p=0,46

Sekil 7. Basit horlama ve uyku apne gruplari arasinda tonsil hipertrofi muayene

dagilim grafigi

Basit horlama grubunda bulunan hastalarn (AHI<5) tonsil hipertrofi
bulgularimin dagilimina bakildiginda; hastalarin % 73’1 grade 1, %21,6’s1 grade 2,
%5,4°1 grade 3, % 0 grade 4 olarak bulunmustur.

Obstruktif uyku apne grubu (AHI>5) hastalarinda ise; % 82,2’si grade 1, %11’i
grade 2, % 5,5’1 grade 3, % 1,4’l grade 4 olarak bulunmustur. Dagilim yiizdeleri

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p=0,463)

5.4. Kesitsel Alan Ve Hacim Analizi

Minimum kesitsel alan tiim olgularda ortalama 1,43 cm?, ortalama kesitsel alan

2,52 cm?, hacim ise ortalama 25,1 cm? olarak bulunmustur.
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Sekil 8. AHI ve minimum kesitsel alan dagilim grafigi

Apne-Hipopne indeksi(AHI) ile minimum kesitsel alan korelasyonunu
gosteren tabloya bakildiginda dagilimin daginik oldugu goriilmektedir. Spearman's

rho korelasyon katsayis1 r = -0,037 olarak bulunmustur (p=0,704).
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Sekil 9. AHI ve ortalama kesitsel alan dagilim grafigi

Apne-Hipopne indeksi(AHI) ile ortalama kesitsel alan korelasyonuna
bakilidiginda korelesyon katsayis1 r= -0,004 olarak bulunmus ve bu iki parametre
arasinda korelasyon yok kabul edilmistir (p=0,764).

Erkeklerde minimum kesitsel alan ortalamasi 1,38 ¢cm?, kadinlarda 1,28 cm?
olarak bulunmustur (p=0,447). Ortalama kesitsel alan erkeklerde 2,58 cm?, kadinlarda
2,23 cm? olarak bulunmustur (p=0,071). Hacim erkeklerde ortalama 25,8 cm?,
kadinlarda 22,1 cm?® olarak bulunmustur (p=0,054). Cinsiyetler arasinda minimum
kesitsel alan, ortalama kesitsel alan, hacim agisindan bakildiginda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 5. Cinsiyetler arasi kesitsel alan ve hacim ortalamasi (Student’s t test, bagimsiz

degiskenler icin)
minimum kesitsel | ortalama kesitsel
Hacim (cm?)
alan(cm?) alan(cm?)
Erkek 1,38+ 0,6 2,58 £ 1,07 25,8 +£10,7
Kadin 1,28 £ 0,58 2,23+ 0,88 22,1 +£8.8
t degeri 0,76 1,82 1,94
p degeri 0,447 0,071 0,054

Basit horlama (AHI<5) grubunda minimum kesitsel alan ortalamas1 1,59 cm?,

obstruktif uyku apne (AHI>5) grubunda 1,36 cm? olarak bulunmustur. Basit horlama

hastalarinda ortalama minimum kesitsel alan, apnesi olan hastalara gore 0,23 cm? daha

biiyiikk bulunmasina ragmen bu fark gruplar arasinda anlaml farka yol agmamistir

(p=0,215). Obstruktif uyku apne ve basit horlama gruplarinda ortalama kesitsel alan

ortalamasi sirast ile 2,47 cm? ve 2,63 cm? olarak bulunmustur. Benzer sekilde ortalama

kesitsel alanlar dikkate alindiginda iki grup arasind da yine istatiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p=0,293). Bulgular Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Basit horlama ve uyku apne hastalarinda kesitsel alan ve hacim otalamalar1

(Student’s t test, bagimsiz degiskenler igin)

Basit obstruktif
horlama uyku apne t degeri p degeri
(AHI<S) (AHI>5)
Minimum
kesitsel 1,59 £0.,6 1,36 £ 0,6 0,805 0,215
alan(cm?)
ortalama
kesitsel 2,63+0,9 2,47 £ 1,04 0,988 0,293
alan(cm?)
Hacim (cm?) 26,3+9,3 24,7+10,4 0,838 0,204

Bu iki grup arasinda cinsiyet bazinda ayr1 ayr1 bakildiginda ne erkeklerde ne

de kadinlarada basit horlama ve obstruktif uyku apne hastalari arasinda minimum

kesitsel alan ortalamalar1 agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 7. Erkek olgularda basit horlama ve uyku apne gruplari rasinda kesitsel alan ve

hacim analizi (Student’s t test, bagimsiz degiskenler i¢in)

AHI<5 AHI>5
ERKEK t p
n=14 n=48
minimum
1,58 1,40 0,463 | 0,245
kesitsel alan
ortalama
kesitsel 2,61 2,54 0,496 | 0,322
alan
hacim 26,1 245 0,513 | 0,410




39

Tablo 8. Kadin olgularda basit horlama ve uyku apne gruplari rasinda kesitsel alan ve

hacim analizi (Student’s t test, bagimsiz degiskenler icin)

AHI<5 AHI>5
KADIN t p
n=23 n=25
minimum
1,32 1,28 0,04 0,562
kesitsel alan
ortalama
2,26 2,2 0,23 0,821
kesitsel alan
hacim 22,3 22,01 0,06 0,818

Ayrica; AHI<5 olan basit horlama hastalar1 ile AHI>30 olan agir OUAS’I1
olgular minimum Kkesitsel alan, ortalama kesitsel alan ve hacim agisindan
karsilastirildiginda bu gruplar arasinda dahi istatiksel anlamli fark saptanmamistir. iki
grup arasinda cinsiyetlere gore ayr1 ayr1 bakildiginda da anlmali fark saptanmamistir.

Bulgular Tablo 9,10 ve 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 9. AHI<5 ve AHI>30 olan hastalarda kesitsel alan ortalamalar1 (Student’s t test,

bagimsiz degiskenler i¢in)

AHI<5 AHI>30
(37 hasta) (25 hasta) t degeri P degeri

minimum

kesitsel alan 1,59 1,30 0,079 0,313
(cm?)

ortalama

kesitsel 2,63 2,46 0,49 0,242
alan(cm?)
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Tablo 10. Erkek olgularda AHI<5 ve AHI>30 olan hastalarda kesitsel alan ve hacim

ortalamalar1 (Mann-Whitney U Test)

AHI<5 AHI>30
n=14 n=20 P
minimum
ERKEK kesitsel 1,58 1,33 0,085
alan
ortalama
kesitsel 2,52 2,41 0,122
alan

Tablo 11. Kadin olgularda AHI<5 ve AHI>30 olan hastalarda kesitsel alan ve hacim

ortalamalar1 (Mann-Whitney U Test)

AHI<5 AHI>30
n=23 n=5 P
minimum
KADIN 1,32 1,19 0,316
kesitsel alan
ortalama
) 2,26 2,10 0,26
kesitsel alan

Olgular viicut kitle indekslerine gore de obez olmayan (VKI<30 kg/m?) ve obez

(VKI>30 kg/m?) olacak sekilde iki gruba ayrilmis ve iki grubun ortalama kesitsel alan

ve hacim degerleri kiyaslanmistir. Obez olmayan grupta 77 hasta, obez grubunda 33

hasta vardir. Minimum kesitsel alan ortalamasi; obez olmayan grubunda 1,37 cm?,

obez grubunda ise 1,26 cm? bulunmustur. Iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p=0,418). Ortalama kesitsel alan ortalamasi ise sirasiyla 2,53

cm? ve 2,17 cm? bulunmustur. iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p=0,055). Bulgular tablo 12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12. Obez olmayan ve obez olgularda kesitsel alan ve hacim ortalamalar

(Student’s t test, bagimsiz degiskenler igin)

VKi<30 VKi>30
=77 =33 t degeri p degeri

minimum

kesitsel 1,37 £ 0,69 1,26 £ 0,54 0,813 0,418
alan(cm?)
ortalama

kesitsel alan 2,53+ 1,06 2,17+0,79 1,73 0,055

(cm?)
Hactm (cnr) 25,2+10,7 21,80+7,9 1,64 0,069

Olgular orofarinks muayene bulgularina goére mallampati 1 ve 2 bir grup
mallampati 3 ve 4 bir grup olacak sekilde iki gruba ayrilarak yapilan analizde;
gruplardaki birey sayilar1 sirasi ile 61 ve 49 olarak bulunmus, bu gruplar arasinda
minimum Kesitsel alan, ortalama kesitsel alan ve hacim ortalamalari karsilastirilmistir.
Minimum kesitsel alan mallampati 1 ve 2 grubunda ortalama 1,48 cm?, mallampati 3
ve 4 grubunda ortalama 1,16 cm? olarak bulundu. Istatiksel olarak iki grup arasinda
anlaml fark saptanmigtir (p=0,010).

Ortalama kesitsel alan ise mallampati 1 ve 2 grubunda ortalama 2,62 cm?,
mallampati 3 ve 4 grubunda ortalama 2,18 cm? ‘dir ve iki grup arasinda anlaml

istatiksel fark olusturmaktadir (p=0,019). Bulgular Tablo 13’da 6zetlenmistir.
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Tablo 13. Orofarinks muayene bulgularina gore kesitsel alan ve hacim ortalamalari

(t test)
Mallampati 1-2 | Mallampati 3-4
=61 =49 t degeri p degeri

minimum

kesitsel 1,48 £ 0,6 1,16 £ 0,61 2,61 0,01
alan(cm?)

ortalama

kesitsel alan 2,62 +1 2,18+ 0,95 2,35 0,019
(cm?)

Hacim (cm?) 26,1 +10,1 21,8 £9,5 2,24 0,027

AHI sayisal degiskenligi {izerine yas, cinsiyet, VKI, modifiye mallampati
skorlari, tonsil muayene bulgulari, kesitsel alanlar ve hacim bagimsiz degiskenlerinin
etkisini incelemek i¢in adimsal yontemle yapilan ¢oklu lineer regresyon analizi yapildi
ve calismamizda AHI degiskenligi iizerine VKI, tonsil muayene bulgulari, minimum
ve ortalama kesitsel alan ile hacim degerlerinin anlamli etkinligi olmadigi; yalnizca
yas, cinsiyet ve modifiye mallampati skorlarinin etkili oldugu goriilmiistiir.

Yasta 1 birimkik artis AHi’nde 0,46/saat artisa yol agmaktadir(p=0,002).
Kadmlarin AHI degerleri erkeklerden 7,4/saat daha yiiksek saptanmustir (p=0,03).
Mallampati skorunda bir alt gruptan digerine gegis AHI’nde 10,1/saat bir artisa yol
agmaktadir (p<0,001). Bulgular Tablo-14’te 6zetlenmistir.
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Tablo 14. Apne-hipopne indeksi bagimli degiskeni igin ¢oklu dogrusal regresyon
analiz sonuglar1 (ANOVA)

Standart
R?*=0,409
regresyon | Standart Beta
F=24,47 t P
katsayisi: | hata(SD) | katsayisi
P<0,001
B
Modifiye
mallampati
10,1 1,6 0,49 6,3 <0,001
skorlar
Yas 0,46 0,14 0,24 3,19 0,002
Cinsiyet 7,42 34 -0,17 -2,18 0,031

Benzer sekilde oksijen desaturasyon indeksinin sayisal degiskenligi {izerine
yas, cinsiyet, VKI, modifiye mallampati skorlari, tonsil muayene bulgulari, kesitsel
alanlar ve hacim bagimsiz degiskenlerinin etkisini incelemek i¢in adimsal yontemle
yapilan c¢oklu lineer regresyon analizi yapildi ve galismamizda ODI degiskenligi
lizerine cinsiyet, VKI, tonsil muayene bulgulari, minimum ve ortalama kesitsel alan
ile hacim degerlerinin etkili olmadigi; yalnizca yas ve modifiye mallampati skorlarinin
etkili oldugu goriilmistiir.

Yasta 1 birimkik artis ODI’nde ortalama 0,3/saat artisa yol acmaktadir
(p=0,016). Mallampati skorunda bir gruptan digerine gegisle ODI’nde 8,3/saat bir
artisa yol agmaktadir. (p<<0,001) Bulgular Tablo-15’te 6zetlenmistir.
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Tablo 15. Oksijen desaturasyon indeksi bagimli degiskeni icin ¢oklu dogrusal

regresyon analiz sonuglari (ANOVA)

Standart
R?=0,28
regresyon | Standart Beta
F=20,94 t p
katsayisi: | hata(SD) | katsayisi
P<0,00
B
Modifiye
mallampati 8,3 1,52 0,45 5,49 <0,001
skorlan
Yas 03 0,14 0,2 2,45 0.016

Adimsal yontemle yapilan ¢oklu lineer regresyon analizinde yasta 1 birimlik

artis ortalama oksijen saturasyonunda ortalama 0,06’lik bir azalmaya yol agmaktadir

(p=0,012). Kadinlarin ortalama oksijen saturasyonu erkeklerden ortalama 1,3 daha

yiksek bulunmustur (p=0,019). Mallampati skorunda bir derece ilerleme ortalam

oksijen saturasyonunu 0,8 azaltmaktadir (p=0,002). VKI, tonsil muayene bulgulari,

minimum kesitsel alan, ortalama kesitsel alan ile hacim degerlerinin ise ortalama

oksijen saturasyonu degiskenligi tizerinde anlamali etkinligi bulunmamistir. Bulgular

tablo 16’da o6zetlenmistir.

Tablo 16. Ortalama oksijen saturasyonu bagimli degiskeni icin ¢oklu dogrusal

regresyon analiz sonuglari (ANOVA)

. Standart
F=_10(520282 regresyon | Standart Beta ‘ 0
A katsayisi: | hata(SD) | Kkatsayisi
p=0,00 B
Modifiye
mallampati -0,8 0,26 -0,28 -3,1 0,002
skorlar
Yas -0,06 0,02 -0,22 -2,56 0,012
Cinsiyet 1,3 0,56 0,21 2,38 0,019
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6. TARTISMA

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstriiksiyonu epizotlar1 ve siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda
azalma ile karakterize bir sendromdur (1). Uyku apne sendromunun 6nemi, son 20 yil
icinde anlagilmaya baglanmis, % 1-5 arasinda degisen prevelansi ile toplumda 6nemli
goriilen diger kronik hastaliklar gibi onemli bir halk sagligi problemi oldugu
anlasilmistir(1,2). OUAS hayat kalitesini diisirmenin yaninda hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, akut myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay gibi ciddi
kardiyovaskiiler morbiditelere de yol agmaktadir (1).

Tanis1 polisomnografik degerlendirme ile konulur. Polisomnografi altin
standart tan1 yontemidir(1). Ancak polisomnografi olduk¢a pahali, zaman alic1 ve 6zel
ekip ve ekipman gerektiren bir ¢aligmadir. Bu nedenle OUAS tanisini koymak,
siddetini belirleyebilmek ve tedavi takibini yapmaya yardimci polisomnografi disinda
ucuz, basit, kolay uygulanabilen yontemlerle ilgili arayislar devam etmektedir.
Akustik faringometri de 2000°li yillarin baginda kullanima giren bu ‘yeni’
yontemlerden biridir. Non-invaziv, ucuz, kolay uygulanabilen, portabl, sayisal
verilerle faringeal alan ve hacim analizi yapmaya olanak saglayan bir
yontemdir(5,6,7,9). Ancak literatiirde akustik faringometrinin basit horlama- OUAS
ayirict tanisinda kullanilabilirligini gosteren arastirmalarin sayist az ve giivenilirlikleri
tartismalidir.

Polisomnografik ¢alisma sonucu OUAS’1n gerek tanisi ve gerekse siddetinin
belirlenmesinde kullanilan yegane kriter AHI’dir. Ancak hem polisomnografinin
yapilmas1 asamasindaki zorluklar hem de AHI’nin tek basia OUAS siniflamasi ve
tedavi takibinde kullanilmasinin yeterliligi konusunda tartismalar yeni parametrelerin
gerekliligi ve yardimci tan1 yontemlerinin aragtirilmasi konusunu siirekli olarak
giindemde tutmaktadir. Parsiyel polisomnografiler, tasinabilir monitorler semptom
sorgulayici anketler, anatomik orantisizliklari gosteren sefalometrik incelemeler,
antropometrik dl¢timler alternatif ya da tarama testi olarak giindeme gelmistir(22).

Literatiire bakildiginda VKI, boyun gevresi, bel cevresi, BT ile viiciit yag
dagilim analizi, biyoelektrik impedans analizi, MR ile boyun ¢evresi yag 6l¢iimii gibi
obezite ile iligkili antropometrik Olgtimlerin yanmi sira giindiiz uykulugunu

degerlendiren anketlerin ve muayene bulgularinin OUAS’in hem tan1 koyma hem de
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siddetini belirleme asamasinda korelasyonunu degerlendiren birgok calisma goze
carpmaktadir.

Giindiiz asir1 uyku hali (GAUH), uygun olmayan durumlarda uyku halinin
olmasidir. Bir 6nceki gece yetersiz uyuma sonucu gelisen ve birgok eriskinin yakindigi
bir tablodur. OUAS’da uykuda sik tekrarlayan apne epizodlarina bagli uyku
boliinmeleri nedeniyle bu hastalar ertesi giin asir1 uyku ihtiyact hissederler. OUAS
siiphesi ile uyku laboratuvarina gonderilen olgular arasinda ise GAUH prevalansi
gesitli calismalarda %22-73 arasinda degismektedir. Bu sonuglar OUAS’lilarda
GAUH’un sik goriilen ancak spesifik olmayan bir semptom oldugunu
desteklemektedir(78). GAUH un belirlenmesinde kullanilan testler arasinda bugiin en
¢ok kullanilan yontem “Epworth uykululuk skalasi”dir (EUS). Subjektif bir test
yontemidir. Bloch ve arkadaslart AHI ve EUS sonuglarinin korelasyonunu
arastirdiklar1 bir ¢alismada OUA olan 174 hastada ortalama EUS skorunu; AHI 5-25
arasinda olan hastalarda 12,7, AHI 26-50 arasindaolanlarda 13,5, AHI 50'nin iizerinde
olan hastalarda ise 15,9 oldugunu saptamislardir(79). Karako¢ ve ark. 264 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢calismada basit horlamali hastalar ile orta ve agir siddette OUAS
olan hastalar arasinda Epworth skorlarimin degerlendirilmesinde anlamli fark
saptamislar ve Epworth skorlar1 ile AHI arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir
(r=0,252, p<0.001) (80).Subjektif bir skala olmasina ragmen bu ¢alismada obstruktif
apne hastalarinda skorlarda yiikselme olmasi gece boyunca daha sik olarak yasanan
uyku boliinmelerinin yarattigi etkiye baglanmistir.

OUAS fizyopatolojisinde obezite onemli bir yer tutmaktadir(34). Merkezi
obezite iist solunum yolu ¢evresinde ve abdominal bolgede yag birikimi ile iist
solunum yolu agikligint ve solunum paternini etkileyerek, OUAS egilimini
artirmaktadir(34). Obezitenin derecesini degerlendirmek i¢in giiniimiizde kullanilan
en yaygin parametre viicut kitle indeksidir. National Center for Health Statistics,
VKI'ni (18,5-24,9 kg/m?) normal, (25,0-29,9 kg/m?) kilolu, (>30,0 kg/m?) obez olarak
tanimlamistir(1). Giiven ve ark. yaptigi calismada OUAS’li 67 olgudan, hafif
OUAS’lilarin %69’unun, orta ve siddetli OUAS’ lilarin %77 sinin obez (BMI>29
kg/m?) oldugunu saptamiglardir(81). Sar1 ve ark. 100 hasta ile yaptiklar1 2008 yilinda
yaymlanmis, AHI ile VKI korelasyonunu inceledikleri ¢alismada tiim olgularin VKI
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diizeyleri ile AHI arasinda pozitif yonde, %55,1 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir korelasyon saptamislardir. (p<0.01)(82).

Bizim ¢alismamizda olgularin %70’i obez degilken, %30’u ise obez grupta yer
almaktadir. Apne grubunda VK1 ortalamas1 (29,37 kg/m?) basit horlama (25,21 kg/m?)
grubuna gore yiiksek hesaplanmistir(p<0,01). Ayni zamanda obez grupta bulunan
hastalarin AHI ortalamalar1 (30,18/sa); obez olmayan gruptan (15,94/sa) daha yiiksek
bulunmustur.

OUAS oldugu siiphelenilen hastalarin yapilan fizik muayenelerinde, bu
hastalarin normalden daha fazla viicut agirliklarinin yani sira, kisa ve yagl bir boyun
yapisina da sahip olduklari yorumu siklikla yapilmaktadir(83). Boynun kitle yiikii
nedeniyle hava yolunun daralmasindan yola ¢ikarak, obezitenin boyun iizerindeki
yiikiinden dolayr hava yolunda daralma olabilecegini kabul edilir. Bu durum
boyundaki yag dokusu yiikiinii gosterip, eksternal buyun ¢evresi seklinde yansir(34).
Erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm tistii anlamli kabul edilmektedir(43). Sar1 ve
ark. 100 hasta ile yaptiklar1 2008 yilinda yaymlanmis, AHI ile boyun gevresi
Olctimlerini karsilastirdiklar1 ¢aligmada tiim olgularin boyun cevreleri ile AHI arasinda
ise, pozitif yonde, %74,4 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir
korelasyon bulunmaktadir (p<0.01)(82).

Obezitenin saglik tizerine olusturdugu risklerden en 6nemli belirleyici faktor,
yagm viicuttaki dagihmidir. Santral obezite—bel gevresi dl¢iimii ile (erkeklerde>103
cm, kadinlarada> 89cm) tespit edilebilir(84). H. Sahin ve ark. 2011 yilinda 100 hasta
ile yaptiklar1 ¢alismada AHI ve bel cevresi 6l¢iimii arasinda kuvvetli bir iliski
saptamislardir(p=0,006)(85).

Hoffstein ve ark. 594 hasta iizerinde yaptiklari caligmalarinda apneik
hastalarda VKI, boyun cevresi ve abdominal cevre lgiimleri yéniinden non-apneik
hastalardan belirgin bicimde yiiksek oldugunu saptadilar. Sonra VKI ve yas yoniinden
ayn1 olan, biri apneik digeri non-apneik gruptan olmak {izere 156 hasta belirlediler.
Sonugta abdomen gevrelerini benzer, boyun g¢evrelerini ise non-apneik hastalardan
belirgin bigimde yiiksek buldular (41,2 cm-39,1 cm, p<0,001) (86).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) diisiik enerjili elektrik akimi verilerek
viicut dokularmin bir akima gosterdigi direncin Olclilmesi esasina dayanir. Yag

dokusunun elektrik akimina gosterdigi direng diger dokulardan fazladir. BIA direng
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degisikliklerine gore viicuttaki yag ve kas dokluariin miktarini hesaplamay1 miimkiin
kilar. Kolay uygulanabilen ve ucuz bir yontem olmasi1 yaninda viseral yag dagilimini
gostermek igin kullanilan MR ve BT gibi tetkiklere iistiinliigii vardir. Ogretmenoglu
ve ark. yaptiklarigalismada viicuttaki yag miktarinin AHI ile dogru orantili bir seklide
arttiginin ve AHI ile kuvvetli pozitif iliski (r=0,782) oldugunu gostermislerdir(87).

Obezite ile ilgili parametreler ile AHI korelasyonu bir ¢ok c¢alismada
gosterilmis olmasma ragmen bu parametrelerin hastalik tanisinda koymakta ve
siddetini belirlemekte kullanimi tartigmalidir. Obstruktif uyku apne hastalig1 olan
hastalarin %40 kadarinin da obez olmadigi bildirilmistir(82). Bu durumda obez
olmayan hastalardaki OUAS tanisim1 koyarken ve siddetini belirlerken bu
parametrelerin kullanilmas1 ve AHI ile korele edilmesi dogru sonuglar vermeyecektir;
nitekim bizim ¢alismamizda hastalarin %70°1 obez degil olarak bulunmustur.

Literatiire bakildiginda ¢ok sayida ¢alismada palatin tonsil, farenks,dil, uvula
biyiiklik Ol¢iimleri gibi st hava yolu muayenelerinin OUAS'li hastalari
tanimlayabilecegione stiriilmiistiir. Friedman ve ark. yiiksek Mallampati skorlar1 ve
biiyiik tonsillerin uyku apnenin siddeti ile iligki gosterdigini belirtmislerdir(62).
Dahlovist ve ark. 801 hastada Mallampati skorlama sistemi kullanarak erkeklerde dil
kokii  hipertrofisinin OUAS i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
gostermislerdir(88).

Bizim c¢alismamizda da Mallampati skorlarinin dagilimi basit horlama ve
obstruktif apne grubunda anlamli derecede farkli bulunmustur(p<0,001).Ayrica
Mallampati skorunda bir alt gruptan iist gruba ge¢is AHI’nde 10,13/saat bir artisa yol
acmaktadir (p<0,001).

Goriildigi gibi OUAS tanisi koymada ve siddetini belirlemede bir¢ok
yardimet tan1 yotemi ile ilgili galisma yapilmistir. Ancak bu yontemlerin hig biri yeterli
giivenilirlik seviyelerine ulasamamis ve giliniimiizde rutin olarak OUAS tanisini
koymada ve siddetini belirlemede polisomnografiye alternatif olamamistir. EUS ve
muayene yontemleri disinda ¢ogu parametre de rutin kullanima girmemistir.

Akustik faringometri oral kaviteden hipofarinkse kadar olan iist solunum
yollar1 kesit alanin1 degerlendirmek igin kullanilan non-invaziv, ucuz, kolay
uygulanabilen objektif sayisal veriler elde edebilebilen bir test yontemidir. Faringeal

kesit alaninin degiskenliginin (cm?) farinksin uzunluguna(cm) oranini gosteren bir
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grafik ortaya cikar. Bu grafik boyunca farkli faringeal anatomik yapilar tanimlanir ve
farinksin minimum ve ortalama kesitsel alan1 ile hacmi ¢esitli anatomik seviyeler
boyunca Ol¢iilebilir(5,6,7,8,9,10). OUAS hastalarinda farinks kesit alanin
degerlendirmek ve bu degerlerin OUAS tanisi koyma ve siddetini belirlemekamaciyla
yapilmus literatiirdeki diger caligmalara bakildiginda 2004 yilinda Kamal’in yaptig1
calismada hastalar apne indekslerine gore; basit horlama (<5) ve apneik (>5) olmak
tizere iki gruba ayrilmis ve her grupta 25 hasta yer almistir. Basit horlama grubunda
ortalama kesitsel alan 2,41 cm? iken apneik grupta 1,58 cm? bulunmus ve bu fark
istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir(5). Bu ¢aligma sadece erkek hastalar tizerinde
yapilmis ve hastalar apne hipopne indeksine gore degil apne indekslerine gore
gruplandirilmistir. Deyoung ve ark. 2013 yilinda yayinladiklar1 60 hasta ile yaptiklar
bir arastirmada hastalar1 AHI skoruna gére OUAS yok/hafif OUAS(AHI<15) ve orta-
agir OUAS (AHI >15) olacak sekilde iki gruba ayirmislar ve her iki grupta da 30 hasta
yer almistir. Iki grup arasinda minimum kesitsel alanlar agisindan anlamli fark
(p<0,01) saptanmustir(7). Bu ¢alismada kullanilan ayirim kriterleri bizim
calismamizdan farklidir (AHI<15 ve AHI>15). Normal popiilasyon, horlama ve apne
hastalarinda yapilmis diger ¢alismalarda da kesitsel alanin apneik hastalarda ve
horlama hastalarinda azalma gosterdigi goriilmiistiir (6, 8,10).

Calismamizda tiim olgularda minimum Kesitsel alan tiim olgularda ortalama
1,43 cm?, ortalama kesitsel alan 2,52 cm? hacim ise ortalama 25,19 cm?® olarak
bulunmustur. AHI ile kesitsel alan korelasyonunu inceledigimizde minimum Kesitsel
alan (korelesyonu katsayisi,

r=-0,037, p=0,764), ortalama kesitsel alan ile korelasyonu katsayis1 (r= -
0,004,p=0,704) bulunmustur. iki parametre ile AHI arasinda calismamizda korelasyon
saptanmamigtir.

Basit horlama grubunda minimum kesitsel alan ortalamasit 1,59 cm?, obstruktif
uyku apne grubunda 1,36 cm? olarak bulunmustur. Obstruktif uyku apne ve basit
horlama gruplarinda ortalama kesitsel alan ortalamas sirasi ile 2,47 cm? ve 2,63 cm?
olarak bulunmustur. Bizim calismamizda literalirdeki diger calismalarin aksine
anlamli farklilik saptanmamis ancak apneik grupta kesitsel alan ortalamalarinin diger
gruba gore azalmis oldugu goriilmiistiir. Ayrica AHI<5 (basit horlama) ve AHI>30
(agir OUAS) olan bireylerde minimum kesitsel alan, ortalama kesitsel alan ve hacim
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acisindan karsilastirildiginda bu gruplar arasinda dahi istatiksel anlamli fark
saptanmamistir. Bu durum akustik faringometrinin ayirici tanida ki giivenilirligi
konusunda oldukg¢a ciddi siiphe uyandirmustir. Literatiirle olan bu uyumsuzluk
caligmadaki hasta gruplarinin homojen olmamasi basit horlama grubundaki hasta
sayisinin daha az olmasi ile agiklanabilir.

Biz calismamizda diger ¢alismalardan farkli olarak Mallampati skorlarina gore
hastalar1 iki gruba ayirdik (Mallampati 1-2 ve 3-4). Minimum ve ortalama kesitsel alan
mallampati 3-4 grubunda mallampati 1-2 grubundan daha diisiik olarak bulundu
(p=0,010 ve 0,019).Yani akustik faringometri farinks kesitsel alanin1 ve hacmini
gostermek icin gilivenilir veriler liretmesine ragmen, horlama ve OUAS ayirici
tanisinda yeterli olamamaktadir. OUAS hastalarina muayene bulgular1 ile tam
koyulamayacag1 gibi akustik faringometri verileri ilede tant koyulamayacagi
calismamaiz neticesinde ortaya ¢ikmistir.

OUAS tanisin1 koymada ve siddetini belirlemede altin standart test yontemi
polisomnografidir ancak 6zel ekip ve ekipman gerektiren pahali bir tetkik olmasi
sebebi ile tedavi dncesi ve sonrasi karsilagtirma yapilirken uyku labarotuarlarinda ek
yiik ve maliyet olusturmaktadir. Bu 0Ozellikle cerrahi yapilan hastalarda iyilesme
stirecini de gbz Oniine aldigimizda sorun olusturmaktadir. Akustik faringometri ise
kolay uygulanabilen objektif sayisal veriler elde edebilebilen bir test yontemi ve ayni
zamanda ¢alismamizda da gosterdigimiz gibi orofaringeal bolge mueyenesi ile korele
olmasi1 avantaji ile 6zellikle damak ve dil kokii cerrahisinde takip ve karsilastirima
yapilacak hastalarda kullanilabilcek bir yontem olabilir. Ayni sekilde agiz ici aperey
ve CPAP tedavisi uygulanan hastalarda da tedavi etkinligini degerlendirmek igin

sayisal veriler elde edilmesi avantajindan yararlanilabilir.
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7. SONUC ve ONERILER

OUAS sik goriilen, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riski olan yasam
kalitesini bozan bir hastaliktir. Tan1 polismnografi ile konur ve hastaligin agirlig
polisomnografi bulgularina gore belirlenir, tedavi plan1 da bu bulgulara gore yapilir.
Ancak tan1 koymada tilkemizde ve diinyada uyku labaoratuarlarinin yetersizlikleri goz
oniinde bulunduruldugunda zorluk mevcuttur. Bu calismada literatiirdeki diger
caligmalarin aksine OUAS tanis1 koymada akustik faringomteri testi ile hesaplanmig
olan kesitsel alan ortalamalarinda OUAS’lilarda azalma olmasina ragmen bu
hastalarin basit horlama hastalar1 ile ayirict tanisint yapabilecek anlamli farklilik
bulunamaistir ancak hastalarin muayene bulgulart ile kesitsel alan ortalamalarinin
iligkili oldugu goriilmistiir.

Calismamiz diger tiim calismalar gibi hasta uyanikken yapilmistir. Ancak
biliyoruz ki uyku sirasinda uyaniklik durumunda var olan faringeal dilatator kuvvetler
uyku ile birlikte azalma egilimindedirler.Bu nedenle akustik faringometri sisteminin
polisomnografi sistemine entegre edilebilmesi ve bu yolla uyku sirasinda
apne/hipopne ataklari sirasinda bu dl¢timlerin yapilmasi uyku sirasinda olusan kesitsel
alan degisliklerini gosterecek ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak akustik faringometri kolay uygulanailen, ucuz, non-invaziv ve
objektif sayisal veri saglamasi sebebi ile hastalarin hem tanisinda muayene ve
polisomnografi bulgularin1 destekleyici hem de tedavi takibinde tibbi dokiimentasyon
amaci ile kullanilabilecek bir test yontemidir. Bu konuda yapilacak vaka sayisi ¢ok,
homojen gruplardan olusan, uzun dénem takipleri de iceren yeni caligmalara ihtiyag

vardir.
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