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KISALTMALAR

AASM : American Academy of Sleep Medicine

AHI : Apne-Hipopne indeksi

ANS : Anterior nasal spina’nin u¢ kismi.

B : Mandibula profili lizerinde alveoler kret ile ¢ene ucu arasinda yer

alan en geri nokta.

BA - Berlin Anketi

BiPAP : Bilevel Positive Airway Pressure

BT : Bilgisayarli Tomografi

CBCT : Konik Ismh Bilgisayarli Tomografi

cm : Santimetre

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure
DG : Dil Genisligi

DU - Dil uzunlugu

D - Dilin ug noktasi

EEG . Elektroensefalografi

EKG : Elektrokardiografi

EMG : Elektromyografi

EOG . Elektrookulografi

EUO : Epworth Uykululuk Olgegi

FOV : Field of View

Go : Mandibula iizerinde en geri ve alt nokta.
HC3 : Hyoid-Servikal 3. Vertebra arasi mesafe
HFH : Hipofarengeal hava yolu genisligi
HMD : Hyoid mandibular diizlem aras1 mesafe
H : Hyoid kemik iizerinde en 6n ve iist nokta.

ICSD - International Classification of Sleep Disorders
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OZET

Bu ¢aligmanin amact uykuda solunum bozukluklar1 arasinda en sik goriilen
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) i¢in risk durumu belirlenmis bireylerin

radyolojik bulgularinin karsilagtirilmasidir.

Calismamiz Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda, Ocak-Haziran 2014 tarihleri arasinda
klinigimize rutin muayeneye gelen, 18-30 yas araligindaki 50 geng eriskin hasta ile
yapildi. Hastalarin antropometrik 6zelliklerini, ek hastaliklarini, sigara anamnezini,
Berlin Anketini (BA) ve Epworth Uykululuk Olgegi (EUO) igeren hasta bilgi formu
dolduruldu. Hastalarin anketlere verdikleri cevaplara gore 25 yiiksek riskli, 25 diisiik
riskli hasta belirlendi. Radyolojik 6lgiimler i¢in hastalardan sefalometrik ve konik

1511 bilgisayarl tomografi (CBCT) goriintiileri alindi.

Elde edilen sonuglarda Viicut Kitle indeksi (VKI), boyun g¢evresi, Epworth
skoru ve sigara kullanimi risk gruplari arasinda anlamli farkhilik gosterdi.
Radyografik degerlendirmede ise biitiin iist solunum yolu (USY) olciimlerinde
gruplar arast anlaml farklar bulundu. Sino-nazal bdlgede anatomik varyasyon ve
patoloji varlig1 agisindan risk gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Ancak yiiksek riskli hasta grubunda diisiik riskli hasta grubuna goére
maksiller siniis mukozasinda kalinlasmaya daha sik rastland1. Ayrica VKI ile boyun
cevresi ve Epworth skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunurken,
USY 6lgiimleri ile negatif yonde anlamli korelasyon oldugu goriildii. CBCT de
yapilan velofarengeal bdlge hacim dlgiimleri ile sefalometrik radyograflarda yapilan

alan ve uzunluk 6l¢iimleri arasinda da anlamli korelasyon bulundu.

Calisma sonucunda radyografik Olglimlerin anket sonuclarini destekler
nitelikte oldugu tespit edilmistir. BA ve EUO’nin birlikte kullanilmasinimn yaninda
velofarengeal bolge degerlendirilmesinde sefalometrik radyografi ve CBCT

kullanimimnin OUAS tanisina katkis1 oldugu goriisiine varilmustur.



Anahtar Sézciikler: Berlin Anketi, CBCT, Epworth Uykululuk Olgegi, Obstiiktif
Uyku Apnesi Sendromu, Uykuda Solunum Bozukluklari, Ust Solunum Yollar:.



SUMMARY

The aim of the present study is to compare radiologic findings of the patients
with determined risk status for Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), which is
the most common type of respiratory disorders during sleep.

The study was performed in 50 patients, age of 18-30 years, referred to
Kirikkale University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial
Radiology between January-June 2014 for routine dental examination. Surveys that
include anthropometric characteristics, additional diseases, smoking history, the
Berlin Questionnaire (BQ) and the Epworth Sleepiness Scale (ESS) were filled with
the patients. According to their answers 25 patients were determined as low risk and
25 were determined as high risk. Cephalometric and cone-beam computed
tomography (CBCT) images were obtained for radiological measurements.

In our study we found that there were significant differences between risk
groups for Body Mass Index (BMI), neck circumference measurements, Epworth
score and smoking. Also there were significant differences for Upper Airway (UA)
measurements on radiographic evaluation. On the other hand no differences were
found for the presence of anatomical variations and pathologies on sino-nasal region
except for mucosal thickening in maxillary sinuses. BMI was found to be correlated
positively with neck circumference measurements and Epworth score, negatively
with UA measurements. Additionally there was a significant correlation between
volume measurements on CBCT with length and area measurements on

cephalometric radiographs for velopharengeal area.

In conclusion, we found that the radiographic findings were supporting the
survey results. We suggest that both BQ and ESS should be used for diagnosis of
OSAS. Additionally velopharengeal area should be evaluated with both

cephalometric radiographs and CBCT images for more accurate diagnosis.

Xi



Keywords: Berlin Questionnaire, CBCT, Epworth Sleepiness Scale, Obstructive
Sleep Apnea Syndrome, Respiratory Disorders During Sleep, Upper Airways.
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1. GIRIS

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) uyku sirasinda tekrarlayan
solunum duraklamalar1 (apne) veya hava akimi degerinin azalmasi (hipopne) ile
karakterize bir hastaliktir. Prevalansi erigkinlerde %1-4 arasinda degismektedir.
Onlem alinmadig1 takdirde 6liimle sonuclanabilir. Hastaligin bu denli ciddi sonuglar1
oldugu toplum iginde ¢ok fazla bilinmez. Birey genellikle hastaligin farkinda

olmadigindan veya 6nemsemediginden hekime gitmez (Demir ve ark. 2012).

OUAS tanisinda altin standart yontem polisomnografi (PSG)’dir. PSG gece
uykusu boyunca hastanin beyin dalgalarinin, g6z hareketlerinin, solunum
faaliyetlerinin, kanmdaki oksijen yiizdesinin ve kas aktivitesinin Olgiilmesi ile
yapilan incelemenin adidir (Chesson ve ark. 1997). PSG’nin zaman alict olmasi,
maliyetinin yiiksek olmasi, 6zel bir ekip gerektirmesi yaninda iilkemizde ve diinyada
uyku calismas1 yapacak yeterli sayida laboratuvarin olmamasi riskli hastalarin
belirlenmesini 6nemli kilar. Bu nedenle hastaligin teshisinde klinik ve radyografik
bulgular ile bunlara dayali anketler yol gostericidir. Standart anketler PSG i¢in dogru
hasta se¢ciminin yani sira bilimsel ¢calismalarda ortak dil kullanim1 agisindan da yarar
saglar. Radyolojik tetkikler ise apneye neden olabilecek havayolu, kemik ve
yumusak doku degisikliklerini saptayarak OUAS tanisina katkida bulunur ve PSG
yapilmak tizere dogru olgu se¢imine yardimci olurlar. Cerrahi tedavi planlanan
olgularda ameliyat tipinin belirlenmesinde ve operasyon sonrasi basari sansinin

onceden tahmin edilmesinde kullanilirlar (Comert 2009).

Son yillarda konik-isinlt bilgisayarli tomografi (CBCT) iist havayollarinin
degerlendirilmesinde popiiler bir goriintilleme yontemi olarak yerini almig ve bu
konuda calismalar yapilmaya baslanmustir (Lenza ve ark. 2010). Ust havayollarmin
degerlendirilmesinde CBCT’ nin dogrulugu ve giivenilirligi bir¢ok ¢aliymada ortaya

konmustur.

Bu c¢alismanin amaci OUAS teshisinde kullanilan anketlerden Berlin Anketi
(BA) ve Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)’ ne gore yiiksek ve diisiik riskli olarak



tespit edilen gen¢ bireylerin radyolojik bulgularinin karsilastiriimasidir. Riskli
gruplarin belirlenmesinde anket sonucglar1 ile radyolojik bulgularin tutarhilig:

degerlendirilecektir.

1.1.Tarihge

OUAS’n tarihgesi insanligm ilk caglarma kadar uzanir. Zira hastaligin ana
belirtileri olan horlama ve giintin herhangi bir saatinde uyuklama hali, her zaman
insanlarin dikkatini ¢ekmis ve komedi konusu olmustur. Yunan mitolojisine gore,
nehir tanricasmin kizi olan Ondine, sevgilisinin kendisini terk etmesine kizarak ona
Oliimlerin en kolay1 olan “Uykuda 6lesin” diye bedduada etmistir. Bu nedenle uyku
apnesi tip literatiirinde “Ondine Curse” olarak da bilinir (Barig 2003). Biiyiik
Iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan Dionysius’un OUAS’in tiim
belirtilerini tasidig1 bildirilmektedir. Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu, sik
sik uyukladigi ve horladigi, hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak uyandirildig:
yazilmaktadir (Kryger 1983).

Ingiliz yazar Charles Dickens, 1836'da yazdig1 “Posthumous Papers of the
Pickwick Club” isimli dizi romaninda bu kuliibiin ¢aycisi olan Joe karakterini
oturdugu yerde uyuklayan, horlayan, uykudan zor uyandirilan, siyanotik ve kisilik
degisikligi olan birisi olarak kurgulamistir. William Osler, 1906 yilinda yazdigi
“Principles and Practice of Medicine” isimli kitabinda, horlama ve uyku bozuklugu

olan hastalarin ¢ogunun Pickwick Paper’daki Joe’ya benzedigini bildirmistir

(Kooplann ve Moran 1990).

Burwell ve arkadaglari, 1956 yilinda, American Journal of Medicine
dergisinde asir1 sismanlik ile birlikte bulunan hipoventilasyonu “Pickwickian

Sendromu” olarak isimlendirmislerdir.

Uykunun solunum iizerine etkileri, 1965 yilinda Gastaut ve Broughton

tarafindan uygulanan ve giiniimiizde OUAS tanisinda altin standart olarak kabul



edilen PSG tetkikiyle gosterilmistir. Uyku kayitlarinda solunumsal parametreler ise
ilk kez 1972 yilinda Stanford Universitesinde uyku ¢alismalar1 swrasinda
kullanilmigtir. Bu kayitlarin eklenmesiyle Uyku Apne Sendromunun giiniimiizdeki
tanimlanmasi1 1973 yilinda Christian Guilleminault tarafindan yapilmistir

(Guilleminault ve ark. 1973).

1.2. Uyku

1.2.1. Tanim ve fonksiyonu

Uyku, saglikli kisilerde kalitatif ve kantitatif 6zellikleri bakimidan olduk¢a
fazla degisiklikler gdsteren, cevreye yanit vermekten ve algilamadan giderek
uzaklagsmayla karakterize olan bedensel bir fonksiyondur. Dinamik bir siirectir ve
beynin bir gérevi oldugu i¢in de, yas ile uyku parametreleri arasinda ¢ok siki bir
iliski vardir (Pigak ve ark. 2010). Insan dmriiniin yaklasik {icte biri uyku ile geger.
Giinliik uyku ihtiyaci kigiden kisiye degisse de ortalama olarak 7—8 saat arasindadir.
Bebekler giiniin yarisindan fazlasinda uyurlar. Yaslilarda ise bu siire 5-6 saate kadar
diiser (Senel 2010).

Uyku viicudun dinlenmesini ve beynin bir giin 6nce aldig1 bilgiyi islemesini
saglar. Ayrica hafizanin yeniden yapilandirilmast ve psikolojik yenilenme i¢in
gereklidir (Sahin ve Asgioglu 2013). Uyku-uyaniklik dongiisiiniin ortadan kalkmas1
ve uyku yoksunlugu, santral sinir sistemi islevlerini etkiler. Uzun siireli
uykusuzlugun; viicut 1sis1 kontroliinde, beslenme ve metabolizmada, bagisiklik
sisteminde ve diizenleyici diger sistemlerde bozulmaya yol actig1 bilinmektedir (Stier

ve ark. 2011).



1.2.2. Uyku Fizyolojisi

Bircok farkli norofizyolojik sistem birbiriyle etkileserek uyku/uyaniklik
dongiistinii  diizenler. Uyku-uyaniklik dongiisii; biyolojik ritme baghdir ve
olusumunda 24 saat siiren evrelerin tekrarlanmasi ile olusan sirkadiyen ritim
belirleyicidir. Sirkadiyen ritim anterior hipotalamusta bulunan suprakiyazmatik
niikleus tarafindan diizenlenir. Bu ritmin olusmasinda rol alan en giiglii uyaran giines
15181d1ir (Sahin ve Asc¢ioglu 2013). Isik uyaranlarinin suprakiyazmatik niikleusu
etkilemesi retinal fotoreseptorler araciligi ile saglanir. Bu uyaranlara bagl olarak
olusan bir diger islev ise melatonin sentezidir. Melatonin suprakiyazmatik niikleusun
ritmik aktivitesine bagl olarak salgilanir ve karanlikta en yliksek diizeye ulasarak
geri besleme mekanizmasiyla bu niikleusun aktivitesini diizenler. Is1§in olmamasi ile
hipotalamusta noro-endokrin diizenlemeler degisir ve basta melatonin olmak iizere
bazi hormonlarin salgilanmasi veya baskilanmasi uykunun baslatilmasina katkida

bulunur (Chaudhary ve Blanchard 2002).

Uykunun baglatilmas1 ve siirdiiriilmesinde kortikal ve subkortikal birgok
beyin bolgesi rol alir. Oncelikle 6n hipotalamustaki dongiisel girdiler ve endojen
kimyasal uyarilar ile hipotalamusta ventrolateral preoptik ¢ekirdegin uykuyu
baslattig1 kabul edilir (Siegel 2008). Uyaniklik ise beyin sapinda bulunan retikiiler
aktive edici sistem ve buna ek olarak hipotalamusta bulunan oreksinerjik, kolinerjik

ve histaminerjik noronlarin katkisi ile olusur.

Insan uyku evrelerinin standardize edilmis ilk skorlama el kitab1 1968 yilinda
Allan Rechtschaffen ve Athony Kales’in editorliigiinde gelistirilip basilmistir. Ancak
uyku tibbinin ilerlemesi ile birlikte yenilikleri igeren daha kapsamli bir skorlama
kitabina ihtiya¢ duyulmustur. Uyku evrelerinin skorlamasi halen, 2007 yilinda
American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan ayrintili sekilde yeniden
diizenlenen ve “The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events”

adi altinda yayimlanan skorlama el kitabinin 6nerileri dogrultusunda yapilmaktadir.



Saglikl1 bir kiside normal uyku iki ana boliim ve 3 evreden olusur:

1) Non-rapid eye movement (NREM): 3 evreden olusur. Evre I ve Il yiizeyel uykuya,
evre III derin uykuya karsilik gelir.

2) Rapid eye movement (REM) ( paradoksal uyku = desenkronize uyku)

Tiim gece uykusunun %2-5’ini evre-1, %45-55’ini evre-11, %20-25’ini evre-111 olmak

lizere NREM, %20-25’ini ise REM boliimii olusturur.

Uyku donemleri elektroensefalografi (EEG), g6z hareketleri ve kas
tonusundaki degisiklikler degerlendirilerek belirlenir. Uykunun baslamasindan
yaklasik 90 dakika sonra ilk REM donemi olusur. Uykunun baglangicindan ilk REM
uykusunun sonuna kadar olan siire bir uyku siklusudur. Sekiz saatlik uyku sirasinda
uyku siklusu hemen hemen degismemekle birlikte sabaha dogru REM’lerin siiresi

uzar, yogunlugu artar, NREM’lerin siiresi ise azalir. (Aydin ve Aydmalp 1986).

1.2.3. Uyku Bozukluklar

1991 yilinda AASM tarafindan Uluslararas1 Uyku bozukluklar1 siniflamasi
(ICSD) olusturulmus ancak klinik uygulamada birtakim karisikliklar meydana
gelmesi tizerine 2005 (ICSD-2) yilinda yeni siniflama hazirlanmistir. En giincel
smiflama ise 2014 yilinda (ICSD-3) yayimlanmistir. Uyku bozukluklar1 6 ana baslhik
altinda toplanmis, en sik rastlanan grup ise Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar1
olarak bildirilmistir. Bu grup santral uyku apnesinin de dahil oldugu genis bir
hastalik yelpazesini i¢ermekte olup en sik goriilen hastalik bashigini ise OUAS
olusturur (AASM 2014).



1.3. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (OUAS)

1.3.1. Tanim ve Terminoloji

Uyku apnesi: On saniye veya daha fazla siireyle agiz ve burunda hava akiminin
durmasi olarak tanimlanir (Cetintas 2008). Hava akimina karsi solunum g¢abasinin

varligma gore ii¢ alt grupta incelenir (Aksu ve Ilkay 2007).

Obstruktif (tikayic1) apme: Solunum merkezi ile ilgili sorunun olmadigi, {ist
solunum yolunu daraltan patolojilerden kaynaklanan, hava akiminin durmasi ve

refleks solunum eforunun olmasi durumudur.

Merkezi apne: Santral olarak solunum kaslarina giden uyarinin olmamasi, solunum

giidiisiliniin kayb1 ve hava akiminin durmasi tablosudur.

Bilesik apne: Baslangigta merkezi tipte olan apnenin solunum ¢abasi baslamasina

karsin devam etmesidir (Morgenthaler ve ark. 2006).

Arousal: Uyku srrasinda daha hafif bir uyku evresine ve uyaniklik durumuna ani

gecisler olarak tanimlanir.

Hipopne: Hava akimmin 10 sn. veya daha uzun siire ile % 50 veya daha fazla
azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun % 4 veya daha fazla oranda diismesi

ve arousallarm goriilmesidir.

Apne-Hipopne indeksi (AHI): Uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin
toplam sayisini ifade eder (AASM 2007).



1.3.2. Prevalans

OUAS; her iki cinste, tiim 1rk, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda
goriilen ve en sik karsilasilan uyku bozukluklarindan biridir. Prevalansi eriskinlerde
%1-4 arasinda degisir ve erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. (Kayim ve ark
2007). Diyabetes mellitus prevalansinin %3 civarinda oldugu disiiniildiigiinde
OUAS'n ne derece sik goriilen bir hastalik oldugu daha kolay anlasilir. Ayrica
yetiskin popiilasyonda astimdan daha yaygin bir hastalik oldugu bildirilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, 30-65 yas grubunda 12 milyon kisinin OUAS 1
oldugu ve bunlarinda yaklasik %25’inin orta veya agir dereceli hastaliga sahip

oldugu tahmin edilmektedir (Koktiirk 1998).

1.3.3. Patofizyoloji

OUAS"m patolojisi ile ilgili teorilerin hemen hemen tamamu {ist solunum yolu
(USY) kollapsma dayandirilir. USY obstriiksiyonu birgok etkene bagldir ve
olaylarm mekanizmalar1 tartisma konusudur. Bu konudaki en kapsamli teori
“Birlesik Teoridir”. Bu teoriye gore artmis ekstraliiminal basing ve liimenin
kiigiikliigii nedeni ile kollabe olmus farenks patolojinin merkezinde bulunur (Koktiirk
ve Koktiirk 1998).

Bu teorinin baslangic noktast USY dilatérleri iizerine ventilatér motor
output'un azalmasidir. Bu azalma torasik pompa kaslarin1 da etkiler. Santral
ventilatuar uyaridaki azalma, USY dilatdr kaslar1 iizerine ndral uyarida ve farengeral
tonusta da azalmaya neden olur. Farengeal havayolunda daralma tiip kanununa goére
farengeal kompliyansta ve hava akiminda artiga yol agar. Ardimdan intraluminal
basin¢ta azalma (Bernoulli prensibi) daralmayr daha da artirir ve sonugta tam
obstriiksiyon gelisir (Mccrillis ve ark. 2009). Bir kez obstriiksiyon olusunca, mukozal
adeziv giicler ve yer ¢ekimi apnenin uzamasina ve asfiksiye yol acar. Kanda oksijen

basinct azalirken karbon dioksit basinci yiikselir ve pH diiser. Bu gelismeler hasta



icin kritik diizeye ulastiginda santral sinir sistemi kemoreseptorlerini uyararak,
Kisinin apneden kurtulmasi i¢in refleks olarak uyanmasma veya daha hafif uyku
evresine ge¢mesine (arousal) neden olur. Bunun sonucunda tekrar kaslarin tonusunun
artmast ile negatif basing asilir ve kollabe olan bolge agilir. Hava akimi tekrar baslar,
apne ortadan kalkar. Bu olay hastaligin agirligina gore degismekle birlikte gece
boyunca yiizlerce kez tekrarlar. Tekrarlayan hipoksi ve reperflizyon ataklari birgok
dokuda hasar olusturur. Ek olarak, tekrarlayan uyku bolinmeleri uykunun esas

dinlendirici boliimii olan derin uykuyu engeller (Schlosshan ve Elliot 2004).

1.3.4. Risk Faktorleri

Yas: OUAS’m 40-65 yas araliginda pik yaptigi rapor edilmistir. Nedeni tam olarak
bilinmese de yaslanmanin USY obstriiksiyonlarma egilimi arttirdig1 diisiiniilmektedir
(Stradling 1995).

Cinsiyet: Yapilan galismalarda her yas grubu ig¢in kadin/erkek oranmi 1/3 olarak
belirtilmistir. Orta yas popiilasyonda erkeklerde 3—4 kat daha sik goriliirken, ileri
yasta bu fark daha az, ¢cocukluk caginda ise 6nemsizdir. OUAS’]1 hastalarin yaklasik
%85-90°1 erkektir (Young 1993).

Obezite: Obezitenin en 6nemli gdstergesi, viicut Kitle indeksidir (VKi). VKi’nin
28’in tizerinde olmasi uyku apne sendromu riskini obez olmayanlara gére 8-12 kat
arttrr (Kwan ve ark. 1991). Uyku apnesi saptananlarin % 70’inde obezite
bulunmustur. Obez hastalarda hafif ya da orta derecede kilo verme bile uyku

apnesinde iyilesmeye yol agar (Smith ve ark. 1985).

Irk: Bazi1 wklarda kalitsal bir obezite nedeniyle OUAS’in daha sik gorildiigi
bildirilmistir. Redline ve arkadaslar1 (1997), Amerikali beyaz ve zenci gruplar
arasinda yaptiklar1 calismada, geng zencilerde OUAS riskinin daha yiiksek oldugunu
bildirmistir.



Familyal ve genetik faktorler: Bazi ailelerde OUAS insidansinin ait olduklar1
toplumdakinden yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da
HLA-A28, CW43 ve DRI5 doku antijenlerinin OUAS’l1 hastalarda saglikli
kontrollere gore anlamli olarak yiiksek oldugu bildirilmistir (Alfazer ve ark. 2003).

Alkol, ilaclar ve sigara: Alkol ve sedatif-hipnotik ilaglar USY nin ndromiiskiiler
aktivitesini azaltarak OUAS igin risk teskil eder. Bloom ve arkadaslarinin (1988)
yaptig1 caligmada sigaranm birakilmasmin horlama riskini ileri derecede azalttig:

tespit edilmistir.

Kraniofasiyal Anatomi: USY pek ¢ok sert ve yumusak doku mekanik etkileri ile
uyku esnasmda Kollabe olma egilimindedir. Retrognati, tonsil hipertrofisi, biiyiik dil
ve yumusak damak, hyoid kemigin posterior yerlesimli olmasi, maksiler ve
mandibular retropozisyonu gibi durumlar, posterior hava boslugunu azaltarak iist
hava yolu ¢apm1 daraltip uyku esnasinda apne ve hipopnelerin olusumuna katkida
bulunur (Hoekema ve ark. 2003). Ayrica artmis boyun ¢api OUAS i¢in 6nemli bir
risk faktoriidir ve erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38 cm ustu riskli kabul edilir.
(Schwab ve ark. 1998).

USY Konfigiirasyonu: USY’nin en gevsek bolgesi olan farenks; nazofarenks,
velofarenks, orofarenks ve hipofarenks olmak {izere 4 anatomik boliimden olusur.
Farenksin burun kanatlarindan sert damaga kadar olan boliimii nazofarenks, sert
damak ile yumusak damak arasindaki bolimii velofarenks (retropalatal segment),
yumusak damak ucu ile dil kokii arasindaki boliimii orofarenks ve epiglottis ile
larenks arasmdaki boliimii de hipofarenks olarak isimlendirilir (Kuna ve Remmers
2008). OUAS’11 hastalarda normal bireylere gére USY’de énemli farkliliklar bulunur
ve hava yolu kollaps: hastalarin %75’inden fazlasinda velofarengeal / retropalatal

bolgede meydana gelir (Schwab ve ark. 2011).

Nazal obstriiksiyon: Nazal obstriiksiyonlar genellikle mekanik (septum deviasyonu,
konka biilloza, konka hipertrofisi) ya da enflamatuar (akut/kronik rinit) nedenlere
bagli olusur (Kohler ve ark. 2007). Nazal obstriikksiyon varliginda, hava akim
rezistansinda artis meydana gelir (Cift¢i 2008).



Nazal Kavite

Nazofarenks
- Velofarenks
Bl Orofarenks

| Hipofarenks

Sekil 1.1: Farenksin boliimleri.

Supin pozisyon: Yatar pozisyonda iist solunum yollarinin ¢apinin daralmasina bagl
olarak diren¢ artar. Normalde dilator kas tonusunun artigina bagl olarak olay
kompanze edilir, fakat OUAS’l1 kisilerde dilatér kasin tonusunda beklenen artis
olmaz (Comert 2009).
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Normal OUAS
Solunum

Hava Hava

Jo

.

-

Sekil 1.2: Supin pozisyonda havayollarinda meydana gelen obstriiksiyon.

1.3.5. Klinik

1.3.5.1. Major semptomlar

Horlama: OUAS’li hastalarin degismez bir semptomudur. Uyku sirasinda
orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle olusan kaba, giiriiltiilii,

vibratuar bir sestir. Sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle diizensiz horlama

tipiktir (Gottlieb ve ark. 2000)

Tamkh apne: OUAS'H hastalarin esleri veya yakinlari giiriiltiili ve diizensiz
horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun durdugunu, bu sirada
gogiis ve karmn hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini tanimlayabilirler.

(Schlosshan ve Elliot 2004).
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Giindiiz asin uyku hali: Uykuda sik tekrarlayan apne epizotlar1 sonucu gelisen
uyku boliinmeleri nedeniyle OUAS hastalar1 ertesi glin asir1 uyku ihtiyact
hissederler. Giindiiz asir1 uyku hali hafif-agir dereceli olabilir ve agirligi apne
periyodlarmin sikligi, sliresi ve nokturnal oksijen desatlirasyonunun derecesi ile siki
iligkilidir. OUAS diginda birgok hastalikta da goriilmesi nedeniyle diisiik spesifiteye
sahip bir semptomdur (Johns 2000).

1.3.5.2. Kardiyopulmoner semptomlar

OUAS ile birlikte iskemi-reperflizyon hasar1 nedeniyle damarsal patolojiler
meydana gelebilir. Miyokard infarktiisii, koroner arter hastaligi gibi kardiyovaskiiler
hastalik riski yiikselir (Parish Ve Shepard 1990). OUAS’11 hastalarda apne sirasinda
devam eden giiclii solunum c¢abasinin gogiis kafesinde yarattigi distorsiyon, atipik
gboglis agrilarina neden olabilir ve agrilar kardiyak kokenli agrilarla karisabilir.
Bunun yaninda hastalarda apne sonrasi bogulma hissi siklikla goriiliir (Wiegand ve

Zwillich 1994).

1.3.5.3. Noropsikiyatrik semptomlar

OUAS hastalarinda sik tekrarlayan arousallar nedeni ile olusan uyku
boliinmeleri yetersiz ve etkin olmayan uykuya yol acar. Dolayisiyla; asir1 sinirlilik,
konsantrasyon bozuklugu, yorgunluk, depresyon, sabah bas agrisi, libido azalmasi,
giin i¢inde uyuklama, is verimsizligi gibi sorunlar OUAS hastalarinda siklikla

goriilen semptomlardir (Koktiirk 1999).
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1.3.5.4. Diger semptomlar

Hastalarda olas1 burun tikaniklig1 ve oral solunum nedeni ile agiz kurulugu
siklikla goriilir. Hastalarin yarisinda artmis solunum cabasi ile iligkili olarak gece
terlemeleri goriiliir (Koktirk 1999). Solunum ¢abasi ile birlikte artan abdominal
basinca bagli gastroozefageal reflii ortaya ¢ikar. Noktiiri hastalarin 1/4inde goriiliir

(Jordan ve Mcevoy 2003).

1.3.6. OUAS Sonuclan

Uyku sirasinda saglikli bireylerde solunum ve dolasim sistemi de dahil olmak
tizere tiim sistemlerde degisiklikler olur. Uykuda solunumun hiz ve ritmi, solunum
merkezinin kimyasal ve mekanik kontrolii degisir, ventilasyon azalir ve kan
gazlarinda degisiklikler olur. Uykuda solunum bozuklugu olan hastalarda bu
durumun yansmmalar1 daha belirgin olarak goriilir ve Ozellikle OUAS’ta bu
degisiklikler morbidite ve mortalitede artisa sebep olur (Giiven 2002a, Cift¢i 2005).

OUAS’ta goriilen komplikasyonlarim temelini baslica iki olay olusturur.
Bunlarmm birincisi asfiksi ve kapali hava yoluna karsi inspirasyon yapilmaya
calisilmasidir. Bu durum intratorasik negatif basing artisina ve sonugta hipoksemi,
hiperkapni ve asidoza neden olur. Bu degisiklikler sistemik hipertansiyondan ani
oliimlere kadar bir dizi OUAS komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir. Ikincisi
ise sik tekrarlayan apne ve arousallara bagli olarak otonom sinir sisteminin
aktivasyonudur. Bu iki olay birbirlerini etkiler ve ortak faktor olarak rol oynayarak
OUAS morbidite ve mortalitesini belirler (Koktiirk 2006).

Yapilan pek ¢ok arastirma tedavi edilmemis OUAS’m hastalarda;
hipertansiyon, trafik kazalari, norokognitif disfonksiyon ve inmeyi de igeren
kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden risk olusturdugunu gostermistir (Peppard ve
ark. 2000, Fulda ve Schulz 2001, Shahar ve ark. 2001, George 2004). OUAS’in

impotans, depresyon, glikoz intoleransi, yasam kalitesinde bozulma, mortalite
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riskinde artig gibi ciddi sonuglar1 mevcuttur (Karacan ve Karatas 1995, Baldwin ve

ark. 2001, Ip ve ark. 2002).

1.3.7. Tam

1.3.7.1. Fizik muayene

OUAS'l1 hastalarin fizik muayenesinde kesin tan1 koyulabilecek bir bulgu
yoktur. Ancak hastalarda genellikle biiyiilk ve gevsek bir yumusak damak, biiyiik,
sarkmis ve 6demli bir uvula, hipertrofik tonsiller, artmus orofarengeal katlantilar ve
kii¢iik bir orofarengeal agiklik goriiliir. Uyku sirasinda yatak basi gozlemleri de ¢ok
onemlidir. Ozellikle sirtiistii yatis pozisyonunda diizensiz horlama, sik tekrarlayan
apne epizotlari, paradoksal toraks ve abdomen hareketlerinin gozlenmesi taniyi
destekler. Bir¢ok hastada fizik muayene normal olabilir ve bu durum OUAS

tanisinda goz ardi edilmemelidir (Koktiirk 1999).

1.3.7.2. Endoskopi

Burundan epiglottise kadar iist solunum yolunun dinamik degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek icin kullanilan
invaziv bir tan1 yontemidir. Ozellikle cerrahi islemin planlanmasinda yararhdir.
Islem sirasinda hastaya Miiller manevrasi (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu
inspirasyon yapmaya ¢alismasi) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir.
(Scwab 1998).
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Sekil 1.3: OUAS hastalarinda intraoral muayenede karsilasilan biiyiik, 6demli bir
uvula ve tonsiller hipertrofi. (Bu sekil “ROUSE JS (2013) Sleep Prosthodontics: A
New Vision for Dentistry. Inside Dentistry, July: 60—73.” ten alimmuistir.)

1.3.7.3. Polisomnografi

Gece uykusu boyunca hastanin beyin dalgalarinin, g6z hareketlerinin,
solunum faaliyetlerinin, kanindaki oksijen yiizdesinin ve kas aktivitesinin 6l¢lilmesi
ile yapilan incelemenin adidir. OUAS tanisinda altin standart yontem PSG’dir. Ozel
ortam, 6zel bir teknik donanim ve egitimli bir ekip gerektiren PSG, olduk¢a zahmetli
bir tan1 yontemi olmasi, uyku laboratuvarlarmm yeterli sayida olmamasi gibi

nedenlerden dolay1 ancak se¢ili hasta grubuna uygulanabilir (Cetintas 2008).
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Cizelge 1.1: Standart Polisomnografi parametreleri

. Elekroensefalografi (EEG)
. Elektrookiilografi (EOQG)
. Elektromyografi (EMG - submentalis)

. Oro-nazal hava akimi

. Torako-abdominal hareketler

. Oksijen satlirasyonu
. Elektrokardiyografi (EKG)
. Elektromyografi (EMG - tibialis)

O 00| N| &N O B Wl N

. Viicut pozisyonu

EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, yiizeyel uyku, derin uyku,
REM uykusunun aywrimini1 ve patolojik bulgularin degerlendirilmesini saglar. Oro-
nazal hava akimi ve torako-abdominal hareketler; apnenin varligini, tipini ve siiresini
saptamayi saglar. Oksijen satiirasyonunun izlenmesi; postapneik ve/veya nonapneik
desatiirasyonlar varhigini, derecesi ve siiresini saptar. Nabiz ve EKG kayd: ile
kardiyak patolojilerin ve apneik epizotlarla iliskisinin saptanmasi1 miimkiindiir. EMG
tibialis ile uyku swrasindaki periyodik bacak  hareketleri  arastirilir
(ATS/ACCP/AASM 2004).

1.3.7.4. Anketler

PSG’nin zahmetli bir tam1 yontemi olmasi, lilkemizde ve diinyada uyku
calismasi yapacak yeterli sayida laboratuvarm olmamasi sebebiyle riskli hastalarin
belirlenmesi gereklidir (Chesson ve ark. 1997). Bu nedenle hastaligin teshisinde

Klinik ve radyografik bulgular ile bunlara dayali anketler yol gostericidir. Standart
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anketler PSG icin dogru hasta seciminin yani sira bilimsel ¢aligmalarda ortak dil

kullanim1 agisindan da yarar saglar (Demir ve ark. 2012).

Kabul gormiis uluslararasi anketler:

— Berlin Anketi (BA)

— Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)
— Stanford Uykululuk Olgegi

— Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi

— STOP ve STOP-BANG Anketleri

OUAS teshisinde en c¢ok kullanilan anketler ise BA ve EUO’dir. Bu anketlerin
kullanilmasinin sebebi risk faktorleri iizerine yogunlasan basit sorulardan

olugmasidir (Demir ve ark. 2012).

1.3.7.4.1. Berlin anketi

BA OUAS toplum taramalar1 i¢in 1996 yilinda Almanya’da gergeklesen
kongrede kabul gormiis bir ankettir (Netzer ve ark. 1999). Bu ankette 3 kategoriden
ibaret toplam 10 soru sorulmakta ve verilen cevaplara gore kategoriler (+) veya (-)
olarak degerlendirilip 3 kategoriden 2 tanesi (+) olanlar OUAS i¢in yiiksek risk kabul

edilmektedir.
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Cizelge 1.2: Berlin Anketi

Kategori 1

Kategori 2

Kategori 3

Soru 1: Horlar mismiz?

Soru 6: Ne siklikta uyku sonrasi
yorgun veya halsiz hissedersiniz?

Soru 10: Yiiksek tansiyonunuz
var m1?

O Evet O Hemen her giin O Evet

O Hayir O Haftada 3-4 giin O Hawir

O Bilmiyorum O Haftada 1-2 giin 0O Bilﬁi orum
O Hig veya hemen hemen hig y
Soru 7: Uyanik oldugunuz

Soru 2: Horluyorsaniz:

O Nefes alip vermekten biraz
daha giiriiltiilii

Konusmak kadar giirtiltiilii
Konusmaktan daha giiriiltiilii
Cok giiriiltili, komsu
odalardan duyulabilir

oOonO

zaman siiresince yorgunluk veya
uykulu hissediyor musunuz?
Hemen her giin

Haftada 3-4 giin

Haftada 1-2 giin

Ayda 1-2 giin

Hig¢ veya hemen hemen hig

oOoood

VUCUT KIiTLE INDEKSI:
Boy:
Kilo:

Soru 3: Ne siklikta horlarsiniz? Soru 8: Ara¢ kullanirken
O Hemen her giin uyuyakaldigmiz veya ig¢inizin
O Haftada 3-4 giin gectigi oldu mu?
O Haftada 1-2 giin O Evet
O Hig veya hemen hemen hig O Hayir

Soru 9: Bir oOnceki soruya

Soru 4: Horlamaniz nedeni ile
diger insanlar1 rahatsiz ettiginiz

yanitiniz evetse bu durum ne
siklikta oluyor?

O Hemen her giin
?
Oldu mu? O Haftada 3-4 giin
O Evet -
O Hayr O Haftada 1-2 giin
O Ayda 1-2 giin
O Hig veya hemen hemen hig
Soru 5: Uykunuz sirasinda

nefesinizin durdugu baska biri
tarafindan fark edildi mi?

Hemen her giin

Haftada 3-4 giin

Haftada 1-2 giin

Ayda 1-2 giin

Hig veya hemen hemen hi¢

oooono
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1.3.7.4.2. Epworth Uykululuk Olgegi

EUO 1991 yilinda Johns tarafindan gelistirilmistir. EUO, kisinin uykuya
egilimini saptamaya yarayan basit, glivenilir, kendi basma uygulanabilen, bitirmesi
birkag¢ dakika ve skorlamasi birka¢ saniye siiren bir testtir. Her soru hastanin kendisi
tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur. Toplam puan 10 ve iizerinde ise

giindiiz asir1 uyku halinin varligina isaret eder.

Cizelge 1.3: Epworth Uykululuk Ol¢egi

Asirnt  yorgun olmadiimz bir giinde Her
asagidaki durumlarda uykuya dalma | Hig¢ Bazen Genellikle

o . Zaman
olasihigimz nedir?

1. Oturur durumda gazete veya kitap okurken 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan

2. Televizyon seyrederken 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan

3. Pasif olarak toplum ig¢inde otururken

(tiyatro, toplanti, vb....) 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
4. Araliksiz 1 saatlik ara¢ yolculugu yaparken 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
5. Ogleden sonra uzaninca 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
6. Alkolsiiz bir o6gle yemeginden sonra 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
otururken

7. Birisi ile konusurken 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan

8. Ara¢ kullanirken birkag dakika trafik
durdugunda 0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
(kirmuzi 151k, kalabalik trafik...)
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1.3.7.5. Radyolojik tetkikler:

Apneye neden olabilecek havayolu, kemik ve yumusak doku degisikliklerini
saptayarak OUAS tanisina katkida bulunur. PSG yapilmak iizere dogru olgu
se¢imine yardimct olur. Cerrahi tedavi planlanan olgularda ameliyat tipinin
belirlenmesinde ve operasyon sonrasi basari sansinin dnceden tahmin edilmesinde
kullanilir (Schwab ve Goldberg 1998). Ust havayollarmin degerlendirilmesinde

baslica kullanilan yontemler sunlardir:

— Lateral sefalometrik radyografi (LSR),

— Bilgisayarh tomografi (BT),

— Manyetik rezonans goriintilleme (MRG),
— Akustik Refleksiyon,

— Floroskopi,

— Konik 1ginli bilgisayarli tomografi.

1.3.7.5.1. Lateral sefalometrik radyografi:

LSR OUAS olan hastalarin iist solunum yollarinin analizinde uzun zamandir
kullanilmaktadir. Kolay uygulanmasi, ¢ogu dental klinikte bulunmasi, ucuz olmasi,
diigiik radyasyonla (~3 pSv) gorintii elde edilmesi ve standardizasyon gibi
avantajlara sahiptir (Giingér ve ark. 2013). Bununla birlikte; distorsiyon,
magnifikasyon,  bilateral  yapilarin  sliperpozisyonu  ve  landmarklarin
belirlenmesindeki zorluklar sonucu dl¢iimlerin tekrar edilebilirliginin diisiikk olmasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica {i¢ boyutlu yapinin iki boyutlu goriintiisi,
havayollarmin gercek anatomisi hakkinda sinirli bilgiler verir. LSR hava yollarmnin
medio-lateral yondeki boyutu ve hacmi hakkinda bilgi vermez ve nazal hava

yollarinda meydana gelen tikanikliklar1 degerlendirmede yeterli olmaz (Lenza ve ark.
2010).
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1.3.7.5.2. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi, rutinde kullanilmamakla birlikte solunum yolunun
ozellikle retropalatal ve retroglossal bolgelerin degerlendirilmesinde, nazofarenksten
larenkse kadar tiim anatomik bdlgenin boyutunu, yumusak doku ve kemiksel
olusumlarin kesitsel alanlarmi gostermede yardimeidir (Mello ve ark. 2013). BT nin
konvansiyonel goriintilleme yontemlerine gore, incelenmek istenen yapimin
cevredeki dokularin siiperpozisyonu olmaksizin goriintiilenmesine izin vermesi,
distorsiyon ve magnifikasyonun olmamasi, kist veya tiimor varliginda densite
Olgtimleri ile bu lezyonlarin kat1 veya sivi yapida olup olmadigmin belirlenmesi gibi
birgok avantaji vardir (Frederiksen 2009). Yiiksek radyasyon dozu (1300-2000 uSv )
maliyeti, her merkezde bulunmamasi, yumusak doku o6zellikle de adipoz doku
rezoliisyonun diisiik olmasi, metal cisimlerin goriintiide neden oldugu artefaktlar bu

yontemin havayollarinin incelenmesinde kullanimini sinirlar. (Roberts 2009).

1.3.7.5.3. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG iist solunum yolunun ve adipoz doku dahil tiim yumusak dokularin
supin pozisyonda aksiyal, sagittal, koronal kesitsel alan ve hacimlerini en miikemmel
sekilde gosterir. Radyasyon maruziyeti olmadan uygulandigi i¢in uyanikken ve
uykuda ayr1 ayri dinamik inceleme yapilabilir. (Abbott ve ark. 2004). MRG’de
olusan elektromanyetik sinyaller BT’de oldugu gibi sadece dokunun fiziksel
ozellikleriyle ilgili degil biyokimyasal dokusuyla da ilgilidir. Bu nedenle
patolojilerin tanimlanmasi ve karakterizasyonu i¢in biiyiikk bir potansiyele sahiptir
(Mafee 1994). Bu yontem yiiksek kontrast ¢oziinlirligii sayesinde yumusak
dokularm goriintiilenmesinde BT’ den daha iyi bir yontemdir ancak kortikal kemik
goriintiilenemez. Pahali olmasi, uzun silirede goriintli elde edilmesi ve giiriiltiili

caligmasi gibi dezavantajlar: vardir.
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1.3.7.5.4. Akustik refleksiyon

USY'na gonderilen ses dalgalarmin yansimasi esasina dayanan ve USY
alaninin hesaplanmasina imkan saglayan non-invaziv bir tekniktir. Basit, ucuz,
radyasyon maruziyetinin olmadigi, bu nedenle ayn1 hastaya bircok kez
uygulanabilecek bir tekniktir. Onemli bir diger avantaj, USY’nin dinamik
goriintiilenmesine imkan saglamasidir. Ancak USY’nin anatomik yapisi hakkinda

bilgi vermez (Karasulu 2005).

1.3.7.5.5. Floroskopi

Uyanikken ve uykuda USY’nin dinamik incelenmesini saglayan bir
goriintiileme yontemidir. Lateral floroskopi ve PSG’nin birlikte uygulanmasina ise
somnofloroskopi ismi verilir. Inceleme sirasinda dil ve farengeal bolge kalin bir
tabaka kontrast madde ile (baryum) kaplanir ve istenilen pozisyonlarda radyografiler
cekilir. Lateral grafilerin yaninda antero-posterior goriintiilerde alinmadik¢a yalnizca
iki boyutlu inceleme imkani saglar. Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin

kullanimini smirlar (Fernandez 2004).

1.3.7.5.6 Konik 151nh bilgisayarh tomografi

2000’11 yillarin baglarinda 6zellikle medikal teknolojilerdeki gelismelere bagl
olarak, dis hekimligi pratiginde kullanilmak tizere daha az yer kaplayan ve daha
diisik dozda galigan BT’ler iiretilmeye baslanmigtir. Bu cihazlarda iki boyutlu
sensOr ile birlikte konik sekilli x-15m1 kullanilmakta, 1sm ile sensoriin basit bir
doniisli ile maksillofasiyal bolgeyle ilgili hacimsel veriler elde edilmektedir. Genel

olarak goriintii kaynagi ve dedektor yapisi diger tomografi sistemlerinden farkli olan
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bu yontem “Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi” olarak adlandirilmistir (Orhan

2012).

Konik 151 tekniginde X-1s1m1 kaynagi ve bunun tam karsisindaki dedektor
hastanin baginin ¢evresinde senkronize bir bigimde donerken 360° lik tarama yapar.
Belirli derece araliklarinda “ham” goriintiiler olarak isimlendirilen islenmemis
goriintiiler elde edilir. Bu goriintiilerin her biri lateral sefalometrik radyografi
goriintiilerine benzer. Bu ham gorintiilerin tiimii birden goriintii datasimi olusturur.
Donme hareketinin tiim asamalarini g6z oniinde bulundurarak yiiksek matematiksel
¢Ozlinlim yapan yazilim programlari ile bu goriintii datalarindan ii¢ boyutlu hacimsel

veriler elde edilir (Aksoy 2013).

CBCT kompakt dizayni, hizli goriintiileme zamani, diisiik maliyet ve diisiik
radyasyon dozu (19-386 uSv ) yoniinden diger ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine
ustiinliik saglar (Pauwels ve ark. 2012).

Son yillarda CBCT iist havayollarinin degerlendirilmesinde popiiler bir
goriintiileme yontemi olarak yerini almis ve bu konuda c¢aligmalar yapilmaya
baslanmistir. Ust havayollarinin degerlendirilmesinde CBCT’nin dogrulugu ve

giivenilirligi birgok ¢alismada ortaya konmustur (Weissheimer ve ark. 2012).

1.3.7.6. Yardimci tam1 yontemleri

Hastalara PSG uygulanmadan 6nce kardiyak patolojilerinin varligini gosteren
EKG, polisitemi varligim1 gosteren tam kan sayimi, giindiiz oksijenizasyon ve
alveoler ventilasyonun gdstergesi olan arter kan gazlari, ek solunum hastaliklarinin
gostergesi olarak akciger grafisi ve solunum fonksiyon testleri istenebilir (Tiiziin
2006). Giindiiz uykululuk halinin degerlendirilmesi i¢in objektif testlerden Multipl
uyku latansi testi ve uyanikligin korunmasi testi kullanilabilir. Klinik siiphe varsa
OUAS'a neden olabilecek hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 belirlemede tiroit,

hipotalamus ve hipofiz hormon testleri de istenebilir (Koktiirk 2000).
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1.3.8. Tedavi

1.3.8.1. Genel onlemler:

OUAS’l1 hastalarda zayiflama ile AHI ’de azalma ve uyku Kkalitesinde
diizelme gorilir. Kilo fazlahgmin OUAS etiyolojisinde 6nemli rolii vardir ve
hastalik gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir. Yapilan arastirmalarda en az %10
oraninda zayiflamak, bir¢ok semptomun diizelmesine neden olmustur (Loube ve ark.

1994).

Tedavide diger 6nemli bir 6nlem apneleri artirdig1 bilinen alkol ve sedatif ilag
kullaniminin engellenmesidir. Bu sayede iist solunum yolu kaslarmin gevsemesi
Onlenmis olur. Ayrica hava yolu enflamasyonunu artirarak OUAS i¢in risk
olusturdugu kabul edilen sigaranin da biraktirilmast onemlidir (Koktiirk ve Ulukavak

2002).

Sirtiistii yatis pozisyonunda apne say1 ve siiresinin arttigi gosterilmistir. Hatta
sadece sirtiistli yatar pozisyonda apne ve/veya hipopneleri olan hastalar vardir.
Hastalarin sirtiistii yatmalarini engellemek amacli gesitli yontemler gelistirilmistir.
Bunlar i¢inde en sik onerilenler; pijama sirtina ¢esitli materyaller (tenis topu, kum
torbasi) yerlestirmek veya gece yan yatmayi saglayacak sirt cantalar1 kullanmaktir.
Bu yontemler gergekten de kisilerin apne-hipopne sayilarini azaltmada etkili olsa da,
uyku kalitesini bozup sik sik uyanmalara (arousal) ve giindiiz uykuya meyil,
dikkatsizlik gibi sikayetlerin daha da artmasina neden olmaktadir. Bu bilgiler
dogrultusunda hastalara yan yatmalar1 konusunda uyarida bulunmak, ancak bunu

yapmak i¢in 6zel bir girisimde bulunmamak en dogru olanidir (Tiiziin 2006).
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1.3.8.2. CPAP- BiPAP tedavisi

Ik kez 1981°de Sullivan ve ark. tarafindan OUAS’h hastalarm tedavisinde
kullanilmistir. OUAS’n en spesifik ve en etkin tedavi yontemi CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) tedavisidir. Belirlenmis basing ile iist solunum yollarina
hava veren yiiksek devirli bir jenerator, diigsiik direngli bir hortum, basinci
ayarlamaya yarayan valfler ve 6zel burun maskesinden olusan, bir tiir kompresordiir
(Cetintas 2008). CPAP mekanik yolla USY agikligin1 saglayan bir alettir ve bu etkisi
hem normal hem de apneli bireylerde cesitli goriintiileme yontemleri ile de ortaya
konmustur. Ozellikle aksiyal MRG goriintiileme ile CPAP tedavisi altinda
retropalatal bolgenin antero-posterior ¢ap1 ayni kalirken lateral ¢apimin arttig1 agik bir
sekilde gosterilmistir (Tlziin 2006). Cok etkin bir tedavi yontemi olmasma karsin
aygitin ¢ok giiriiltiilii olmasi, buruna verilen basingli havanin olusturdugu rahatsizlik
hissi, retansiyonun zayif olmasi ve agiz kurulugu olusturmasi gibi nedenlerden dolay1

hasta kooperasyonu zayiftir (Temiz 2014).

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) tedavisinde ise tiim solunum
siklusu boyunca sabit basing yerine inspirasyon ve ekspirasyonda farkli pozitif
basing uygulanir. Bu tedavi sekli CPAP tedavisini tolere edemeyen veya OUAS’a ek
olarak alveoler hipoventilasyona yol acan bir patolojinin varliginda (Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), restriktif akciger hastaliklari, obezite-

hipoventilasyon sendromu vs.) uygulanir (itil 2005).

1.3.8.3. Medikal Tedavi

Uykunun REM evresinde OUAS daha agir seyrettiginden; REM uykusunu
azaltic1 farmakolojik ajanlar kullanilarak hastalik tedavi edilmeye ¢alisilmis ancak
standart bir ajan bulunamamistir. Bu konu ile ilgili siklikla denenen ajanlar;

protriptylin, paroxetin, fluoxetin, klonidin gibi uyku paternini diizenleyiciler,
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progesteron, teofilin gibi solunum uyaricilary, alveoler ventilasyon arttiran

asetazolamid ve giindiiz asir1 uykuyu ortadan kaldiran modafinildir (Cetintas 2008).

1.3.8.4. Ag1z ici araclar

Ag1z i¢1 aygitlar gece yatarken dislere takilarak dil ve ¢enenin pozisyonunu
degistirip iist solunum yolu pasajmin agik kalmasmi saglar. Uygulamada dise ve
¢eneye ait komplikasyonlar olduk¢a nadir goriiliir. Tolerans1 zor gibi goriinse de
hasta uyumu genellikle iyidir. ileri derecedeki OUAS tedavisinde basari oranlari
daha diisiik olmakla birlikte CPAP tedavisini tolere edemeyen ve sistemik durumu
operasyona uygun olmayan ileri dereceli OUAS’l1 hastalarin tedavisinde kullanilir
(Schmidt-Nowarave ark. 1995).

1.3.8.5. Cerrahi Yontemler

OUAS tedavisinde cerrahinin yeri smirli olmakla birlikte tikanikliga yol agan

farkli anatomik bdlgelere yonelik ¢esitli cerrahi operasyonlar yapilmaktadir.

— Burun bolgesine; septoplasti, konka cerrahisi, nazal valf cerrahisi,

— Orofarenks bolgesine; tonsillektomi, uvulektomi, uvulopalatofaringoplasti,
uvulopalatoplasti,

— Dil, dil kokii ve hyoid bolgeye; mid-line glossektomi, radyofrekans ile dil
kokii kiigiiltiilmesi, genioglosus ilerletme ameliyatlari, hiyoid asilmasi
ameliyatlari, dil kokiiniin mandibulaya dikilmesi,

— Maksillo-mandibuler bélgeye; maksillo-mandibuler ilerletme operasyonlari

ve trakeaya (trakeostomi) yoOnelik operasyonlar yapilir (Kemaloglu ve
Koktiirk 2005).
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Trakeostomi digindaki hi¢bir cerrahi miidahalenin pozitif basing tedavisine bir
istiinliigii saptanmamigtir. Bu nedenle cerrahi, lokal obstriikksiyonu olan seg¢ilmis

olgularda tercih edilmelidir (Masdon ve ark. 2004).

1.4. Amacg

Bu ¢alismanin amaci OUAS teshisinde kullanilan anketlerden Berlin Anketi
(BA) ve Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)’ ne gore yiiksek ve diisiik riskli olarak
tespit edilen gen¢ bireylerin radyolojik bulgularmin karsilastiriimasidir. Riskli
gruplarin belirlenmesinde anket sonuglar1 ile radyolojik bulgularin tutarlilig:

degerlendirilecektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda Ocak-Haziran 2014 tarihleri arasinda
gerceklestirilmis ve Kirikkale Universitesi flag Dis1 Klinik arastirmalar Etik Kurulu

6/4 nolu karariyla onaylanmaistir.

2.1. Cahsma Grubu

Calisma grubu klinigimize rutin muayeneye gelen 18-30 yas araligindaki
geng erigkin hastalardan calisma kriterlerine uygun olan 50 hasta ile olusturuldu.
Hastalara calisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katildiklarma dair yazili
onamlar1 alindiktan sonra kimlik bilgilerini, antropometrik &zelliklerini, ek
hastaliklarini, sigara anamnezini, BA ve EUO’ni igeren hasta bilgi formu dolduruldu.
Anketlerin doldurulma islemi, hastalarin beraber ikamet ettikleri es, akraba veya ev
arkadasi gibi bir yakinlar1 ile birlikte gerceklestirildi. Hastalarin anketlere verdikleri
cevaplara gore 25 yiiksek riskli (EUO >10, BA 3 kategoriden 2’si +) ve 25 diisiik
riskli (EUO <10, BA 3 kategoriden 1’si + veya hepsi -) hasta belirlendi. Radyolojik
Olctimler i¢in VatechPax Uni3D cihazi ile hastalardan sefalometrik ve CBCT

goriintiileri alindi.
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Sekil 2.1: Calismada kullanilan VatechPax Uni3D CBCT cihazi.

2.2. Hasta secim Kriterleri

= Santral uyku apnesine sebebiyet verebilecek;
— Santral sinir sistemi hastaligi bulunmayan, (Epilepsi, ensefalit, beyin sap1
tiimorti, psikiyatrik bozukluk vb.)
— Kalp yetmezligi ve kalp krizi hikdyesi bulunmayan, (Cheyne-stokes
solunumu ile iliskili olarak)
— Solunum sistemi hastaligi bulunmayan, (astim, bronsit, KOAH vb.)
— Kas zayifligina neden olacak bir hastaligi bulunmayan, (Myastenia
Gravis, Muskiiler distrofi vb.)
— Uzun siireli ytiksek irtifada yolculuk etmis olmayan,
— Santral sinir sistemine etkisi olan ilag kullaniyor olmayan, (Narkotikler,
barbitiiratlar, antidepresanlar vb.)
= Hamilelik durumu bulunmayan,
= Metabolik hastaligi bulunmayan, (Diyabet, bobrek yetmezligi vb.)
= Nazal obstriiksiyona sebebiyet verecek gegirilmis travma ve ameliyat hikayesi

olmayan,
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= Kanser hikayesi bulunmayan,

= Sefalometrik 6l¢timleri etkileyecek kapanis bozukluklar1 olmayan,

Siddetli periodontal problemi olmayan,
Bir ¢enede 10 disten daha az dis bulunmayan,
Temporomandibular eklem patolojisi olmayan,

Angle class I molar kapanis1 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

2.3. Antropometrik Ozellikler

Her hastanin boyu, kilosu, boyun ¢evresi 6l¢iildii ve kaydedildi. VKi=

Hastanin agirlhigi (kg) / [ boy (m) ] ? olarak hesaplandi. Boyun c¢evresi Ol¢limii;

krikotiroid membran hizasindan yere paralel, bir hat iizerinde ¢epegevre Olgiilerek

yapild1 ve kaydedildi.

Sekil 2.2: Krikotiroid membran hizasindan yere paralel olarak yapilan boyun ¢evresi

Olctimii.
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2.4. Lateral Sefalometrik Analiz

Biitlin filmler disler sentrik okliizyonda ve alt dudaklar mentalis kasinda
kasilma olmaksizin hafif temas veya istirahat durumunda iken Frankfurt diizlemi
yere paralel olacak sekilde hastanin basi sefalostatta sabitlenerek cekildi (85 kVp, 9
mA, 0,9 sn 1sinlama siiresi). Cekilen radyografiler “tiff” formatinda kaydedildikten
sonra Adobe Photoshop CS6 programma aktarildi. Olgiimlerin kalibrasyonu

sefalostat tizerindeki milimetrik cetvel kullanild.

Sekil 2.3: Sefalometrik radyografi ¢ekimi i¢in hastanin basinin sabitlenmesi.
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2.4.1. Sefalometrik radyografide dl¢iim icin belirlenen noktalar

— ANS: Anterior nasal spina’nin u¢ kismi.

— PNS: Posterior nasal spina’nim ug¢ kismi, yumusak ve sert damagin birlesimi.

— U: Uvulanm ug kismu.

— B: Mandibula profili iizerinde alveolar kret ile ¢ene ucu arasinda yer alan en
geri nokta.

— M: Orta hatta mandibular simfiz iizerinde en alt nokta.

— Go: Mandibula iizerinde en geri ve alt nokta.

— D: Dilin ug¢ noktasi.

— Ca3: Servikal 3. vertebra alt smir1

— H: Hyoid kemik {izerinde en 6n ve {ist nokta.

— V: Epiglottis ve dil kokiiniin birlesim noktasi.

Sekil 2.4: Sefalometrik radyografide 6lgiim igin belirlenen noktalar
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2.4.2. Sefalometrik radyografi iizerinde yapilan élciimler

— Yumusak damak uzunlugu (YDU): PNS-U mesafesi

—  Yumusak damak genisligi (YDG): PNS-U’ya dik olarak dl¢lilen maksimum
yumusak damak genisligi

— Nazofarengeal hava yolu genisligi (NFH): ANS-PNS diizlemi devaminda
PNS-Arka farengeal duvar aras1t mesafe.

— Velofarengeal hava yolu genisligi (VFH): U-Arka farengeal duvar arasi
mesafe

— Orofarengeal hava yolu genisligi (OFH): B-Go diizlemi devamimda dil
kokii-arka farengeal duvar arasi mesafe.

— Hyoid-C3(HC3): Servikal 3. vertebra alt siniri-H mesafesi

— Hipofarengeal hava yolu genisligi (HFH): V-Arka farengeal duvar arasi
mesafe.

— Hyoid mandibular diizlem aras1 mesafe (HMD): H noktasindan M-Go
diizlemine dik olarak Ol¢iilen mesafe.

— Dil uzunlugu (DU): D-V mesafesi

— Dil Genisligi (DG): Dilin en iist noktasindan D-V diizlemine dik olarak
Olciilen mesafe.

— ANS-PNS/PNS-U: Sert damak yumusak damak uzunlugu orani (Poon ve ark.
2008).

— Velofarengeal hava yolu alamn (VFHA): PNS ile servikal 2. vertebra alt
simir1 arasinda kalan bdlgede, havayolu 6n ve arka duvarlarinda toplam 20
nokta belirlenerek hava yolu sinirlar1 tespit edildi ve alami dlgiildii. Elde

edilen veriler Microsoft Excel Calisma Tablosuna aktarild.
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Sekil 2.5: Sefalometrik radyografi tizerinde yapilan uzunluk dl¢timleri.

Sekil 2.6: Sefalometrik radyografi iizerinde yapilan alan dl¢iimleri.
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2.5. CBCT Analizi

Her hastadan sino-nazal bolge ve velofarenks bdlgesini iceren CBCT

goriintiileri alindi. (85 kVp, 4.8mA, 12 sn 1smlama siiresi ve 50x80 FOV alani, kesit

kalinlig1 0,2 mm). Sino-nazal bolgede bulunan anatomik varyasyonlar ve patolojiler

arastirildi

Septum deviasyonu (orta hattan 4 mm ve {istiinde sapma),

Konka biilloza (Smith ve ark. 2010),

Haller hiicresi,

Orta ve alt konka varyasyonlart,

Maksiller siniis patolojileri,

Siniis mukozasinda kalinlagma (siniis tabanindan 3 mm tizeri kalinlagsma) (Balc1

ve ark. 2007).

Velofarenks bdlgesinde ise hacim 6l¢iimii yapildi (VFHH).

Sekil 2.7: CBCT c¢ekimi i¢gin hastanin baginin sabitlenmesi.
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2.5.1 Hacim olciimii

Dicom formatinda kaydedilen goriintiiler ITK-SNAP 2.4.0 programina
aktarildi. Hacim 6l¢limii igin tistte PNS, altta servikal 2. vertebra alt sinir1 arasi bolge
her 3 kesitte (aksiyal, koronal ve sagittal) kare seklinde bir alan igine alind1 (Ogawa
ve ark. 2007, ElI ve Palomo 2010, Weissheimer ve ark. 2012). Velofarenks
siirlarinin en iyi goézlemlendigi threeshold (esik) degeri secildi ve goriintii {izerine
segmentasyon i¢in referans noktalari konuldu. Segmentasyon islemi baslatildi ve
program referans noktalardan baslayarak velofarenksin 3 boyutlu goriintiislini
olusturdu. Segmente edilen bolgenin hacmi kaydedilerek Microsoft Excel Calisma

Tablosuna aktarildi.

Sekil 2.8: CBCT goriintiilerinde hacim 6l¢iimii igin sinirlarin belirlenmesi.
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Sekil 2.9: CBCT goriintiilerinde esik degerin se¢ilmesi ve referans noktalarin
olusturulmasi.

Volups (e%8) Mesa(izage) 3.0, (izege

1.2160¢€e-027 -720.858 313,043

§384.23 -873.126

Sekil 2.10: CBCT goriintiilerinde velofarenksin 3 boyutlu goriintiisiiniin elde
edilmesi ve hacim Ol¢timii.
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2.6. istatistiksel Analiz

Hastalarin demografik verileri, anket sonuglari, antropolojik o&zellikleri,
radyografik 6l¢im degerleri ve sino-nazal bulgular SPSS 11.5 programina aktarildi.
Calisma verileri degerlendirilirken niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Oneway
ANOVA ve Ki-Kare testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise T-
testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Radyografik dlgiimler,
antropolojik 6zellikler ve anket sonuclarmin iligskisini degerlendirmek igin ise
Pearson korelasyon testi kullanildi. G6zlemg¢i-i¢i uyum icin 10 hastanin dl¢timleri bir

hafta sonra tekrar edildi ve cronbach’s alpha testi ile degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Calismaya katilan 26’°s1 erkek ve 24’1 kadmn toplam 50 hastanin yaslar1 20-30
arasinda degismekte idi. Hastalarm yas ortalamas1 23,9 + 2,43, VKI ortalamasi 24,2
+ 3,82, boyun cevresi ortalamasi 37,8 = 2,28 cm olarak hesaplandi. Hastalarin %

441 aktif sigara igicisiydi.

Cizelge 3.1:

Epworth skoru ve sigara kullamminin risk gruplarina gore karsilastirilmasi

Hastalarin yas, cinsiyet dagilimi, antropometrik o6zellikleri,

Diisiik Risk Yiiksek Risk
Grubu Grubu
Ort £+ SS Ort £ SS
Yas * 234+ 1,8 24,5 +2,8 0,104
Cinsiyet ™ N (%) N (%)
Kadin 14 (% 56) 10 (% 40)
0,258
Erkek 11 (% 44) 15 (% 60)
VKI* 22,1+£29 26,3 +£3.,5 0,000*
Boyun Cevresi * (cm) 36,6 +1,7 39,0+2,2 0,000*
Epworth skoru® 3,7+2 13,5+2,7 0,000*
Sigara ™" N (%) N (%)
Kullantyor 7 (% 28) 15 (% 60)
0,023*
Kullanmiyor 18 (% 72) 10 (% 40)

" Oneway ANOVA testi, " Ki-kare testi, * p < 0,05
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Hastalarin risk gruplar1 arasi yas ve cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p > 0,05). VKI, boyun cevresi dlgiimleri, Epworth skoru ve

sigara kullanimu risk gruplar1 arasinda anlamli olarak farklilik gosterdi (p < 0,05).

Cizelge 3.2: Antropometrik o6zelliklerin cinsiyete ve risk gruplarina gore

dagilinm
Diisiik Risk Yiiksek Risk
Grubu Grubu p
Ort£ SS Ort+ SS

Erkek |23,5+3,3 275+33 0,006*
VKi

Kadm | 20,9+2,1 24,5+ 3,0 0,003*

Erkek |38,0+1,2 40,4+ 1,7 0,001*
Boyun Cevresi (cm)

Kadm |355+1,0 37+0,8 0,000*

*p < 0,05

Diisiik risk grubundaki erkekler i¢in VKI ortalama degeri 23,5 + 3,3, boyun
cevresi ortalama degeri 38,0 + 1,2 cm, kadmlar i¢in VKI ortalama degeri 20,9 + 2,1,

boyun ¢evresi ortalama degeri ise 35,5 + 1,0 cm olarak bulundu.

Yiiksek risk grubundaki erkekler i¢cin VKI ortalama degeri 27,5 £ 3,3, boyun
cevresi ortalama degeri 40,4 £ 1,7 cm, kadmlar i¢in VKI ortalama degeri 24,5 + 3,0,

boyun gevresi ortalama degeri ise 37 + 0,8 cm olarak bulundu.

Gruplar aras1 antropometrik dl¢limlerde istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,05).
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Cizelge 3.3: Sefalometrik ve CBCT olciimlerinin ortalama degerleri ve risk

gruplarina gore karsilastirilmasi

Grup Say1 | Ortalama SS P

YDU Yiiksek Riskli | 25 47,14 mm 6,25 0,000*
Diisiik Riskli | 25 | 40,31 mm 5,54

YDG Yiiksek Riskli | 25 11,23 mm 1,71 0,022*
Disiik Riskli 25 10,11 mm 1,65

NFH Yiiksek Riskli | 25 21,53 mm 3,98 0,000*
Disiik Riskli 25 26,78 mm 4,24

VFH Yiiksek Riskli | 25 6,78 mm 2,44 0,000*
Diisiik Riskli 25 12,16 mm 3,60

OFH Yiiksek Riskli | 25 11,87 mm 3,52 0,000*
Diisiik Riskli 25 16,43 mm 3,13

HFH Yiiksek Riskli | 25 16,02 mm 3,46 0,033*
Disiik Riskli 25 17,99 mm 2,87

HC3 Yiiksek Riskli | 25 | 39,64 mm 6,02 0,200
Disiik Riskli 25 41,75 mm 5,43

HMD Yiiksek Riskli | 25 | 17,47 mm 7,41 0,214
Disiik Riskli |25 | 15,11 mm 5,75

DU Yiiksek Riskli | 25 | 87,08 mm 12,87 0,970
Diisiik Riskli |25 | 87,18 mm 5,94

DG Yiiksek Riskli | 25 | 45,27 mm 5,22 0,047*
Disiik Riskli |25 | 42,31 mm 5,02

ANS-PNS/PNS-UU | Yiiksek Riskli | 25 | 1,18 mm 0,23 0,000*
Disiik Riskli |25 | 1,43 mm 0,22

VFHA Yiiksek Riskli |25 | 452,72 mm’ | 106,21 0,000*
Diisiik Riskli |25 | 683,86 mm* | 166,72

VFHH Yiiksek Riskli |25 | 9622 mm® 3133,59 0,000*
Diisiik Riskli |25 | 14474 mm® | 3465,60

*p<0,05

Olgiimler i¢in gdzlemci-igi uyum (cronbach alpha > 90) miikemmel diizeyde
bulundu. Radyolojik dl¢timlerde gruplar aras1 YDU, YDG, NFH, VFH, OFH, HFH,
DG, ANS-PNS/PNS-UU, VFHA ve VFHH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). HC3, HMD ve DU o6l¢iimlerinde ise istatistiksel olarak fark

bulunmada.
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DUSUK RiSKLI

YUKSEK RISKLI

Sekil 3.1: Yiiksek ve diisiik risk grubundaki 2 bireyin USY &lgiimlerini gosteren

sefalometrik radyografileri.
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DUSUK RiSKLI | YUKSEK RiSKLI

Sekil 3.2: Yiiksek ve Diisiik risk grubundaki 2 bireyin 3 boyutlu velofarenks CBCT

goriintiileri.
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Cizelge 3.4: Sino-nazal bolge CBCT goriintiilerinde tespit edilen anatomik

varyasyon ve patolojilerin risk gruplarina gore dagihm.

Diisiik  Risk | Yiiksek Risk
Grubu Grubu P
N (%) N (%)
Anatomik Var 19 (% 76) 19 (% 76) 100
Varyasyon/Patoloji Yok |6 (% 24) 6 (% 24) ’
. Var 7 (% 28) 7 (% 28)
Septum Deviasyonu Yok 18 (% 72) 18 (% 72) 1,00
.. Var 8 (% 32) 7 (% 28)
Konka Biilloza Yok 17 (% 68) 18 (% 72) 0,76
. . Var 2 (% 8) 1(% 4)
Hipertrofik alt konka Yok 23 (% 92) 24 (% 96) 0,55
Var 1(% 4) 0 (%0)
Paradoksal orta konka Yok | 24 (% 96) 25 (% 100) 0,31
. Var 3 (% 12) 4 (% 16)
Haller Hiicresi Yok 22 (% 88) 21 (% 84) 0,68
- . ‘e Var 4 (% 16) 6 (% 24)
MiikézRetansiyon Kisti Yok | 21 (% 84) 19 (% 76) 0,48
Siniis mukozasinda Var 1(% 4) 8 (% 32) 0.01*
kalinlasma Yok |24 (% 96) 17 (% 68) ’

*p < 0,05

Sino-nazal bolgede anatomik varyasyon ve patoloji varligi agisindan risk
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak yiiksek riskli
hasta grubunda diisiik riskli hasta grubuna goére maksiller sinlis mukozasinda

kalinlagmaya daha sik rastland1 (p < 0,05).
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Sekil 3.3: Sino-nazal bolge CBCT goriintiilerinde tespit edilen anatomik varyasyon
ve patolojiler.
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Cizelge 3.5: Antropometrik ozellikler, epworth puani, alan ve hacim ol¢iimleri

ile sefalometrik 6l¢iimlerin korelasyonu.

yki | Bovun | Epworth o, VFHH
Cevresi puani

VKIi 1 0,78* 0,47* -0,49* -0,45*
Boyun cevresi | 0,78* 1 0,54* -0,45* -0,48*
Epworth puam | 0,47* 0,54* 1 -0,57* -0,6*
NFH -0,49* | -0,41* -0,46* 0,69* 0,61*
VFH -0,46* | -0,53* -0,62* 0,89* 0,66*
OFH -0,32 -0,28 -0,35 0,71* 0,42*
HFH -0,05 -0,11 -0,14 0,35 0,16
HC3 0,28 0,36 0,18 0,07 0,04
HMD 0,37 0,37 0,2 -0,05 -0,14
DU 0,06 0,08 0,01 0,21 0,05
DG 0,31 0,53* 0,28 -0,27 -0,08
YDU 0,52* | 0,69* 0,57* -0,42* -0,4*
YDG 0,55* | 0,68* 0,4* -0,45* -0,28
VFHA -0,49* | -0,45* -0,57* 1 0,65*
VFHH -0,45* | -0,48* -0,6* 0,65* 1

*0,01 diizeyinde anlamh korelasyon vardir.

VKI, boyun gevresi, Epworth puani, YDU ve YDG ol¢iimlerinin her biri
arasinda pozitif yonde anlaml korelasyonu vardir. DG ve boyun cevresi Olglimleri
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon vardir. NFH, VFH, OFH ile VFHA ve
VFHH degerleri arasinda da yine pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur.
VKI, boyun ¢evresi, Epworth puani ile NFH, VFH, VFHA, VFHH degerleri arasinda
ise negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. HFH, HC3, HMD, DU

Olctimlerinin ise hi¢bir l¢iimle anlamli korelasyonu bulunmamaktadar.
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4. TARTISMA VE SONUC

OUAS’1n uykuda 6liime kadar varan agir sonuclar1 oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle hastaligin erken tanisi ve uygun tedavisi sadece uyku ile iligkili solunum
bozukluklarini diizeltmekle kalmayip, uzun donemde morbidite ve mortalite {izerinde
de olumlu etkiler saglar (He ve ark. 1988). Hastaligin tanisinda altin standart olan
PSG oldukga pahali, zaman alic1 ve 6zel ekip gerektiren bir ¢alismadir. Diger yandan
glinimiizde halen diinyada ve iilkemizde bu ¢alismay1 yeterli diizeyde yapabilecek
laboratuvar sayisi sinirhidir. Bu nedenle, PSG ¢alismasina alinacak Kisilerin

belirlenmesinde segici davranmak gerekir (Tas ve ark 2007).

Yalnizca klinik 6zellikler ile kesin OUAS tanis1 koymak miimkiin degildir.
Klinik ozelliklere dayali degerlendirme ile tan1 koyma olasiligi %50 — 60 gibi diisiik
bir orandadir. Ancak iyi bir degerlendirme ile konulacak tanmim, sinirh PSG

imkanlarinda, hastalarin uyku merkezlerine yonlendirilmesinde 6nemi biiytiktiir (Sar1
2008).

Bu calismada da hastaligin erken tanisi i¢cin geng bireyler ¢caligmaya katilmais,
PSG dis1 tanm1 yontemlerinden anketler ve radyografiler kullanilarak hastalarin risk

durumlar: ortaya konmustur.

OUAS teshisinde en ¢ok kullanilan anketler BA ve EUO’dir. Bu anketlerin
kullanilmasmin sebebi risk faktorleri iizerine yogunlasan basit sorulardan
olusmasidir. BA’nin  hassasiyet (sensitivity) ve seciciliginin  (specifity)
degerlendirildigi cesitli caligmalarda; hassasiyet: %62-85 arasi, secicilik: %43-65
arasi olarak bulunmustur. Ahmadi ve ark. (2008) BA’y1 tahmin edici degeri diisiik
bir test olarak rapor etmislerdir. Buna karsin Gus ve ark. (2008), Kang ve ark. (2013)
ve Bouloukaki ve ark. (2013) ise BA’nin OUAS agisindan yiiksek riskli hastalarin

belirlenmesinde yararli ve kullanilabilir bir test oldugunu bildirmislerdir.

EUO skorlar1 ve OUAS arasindaki iliskiyi inceleyen Cuhadaroglu ve ark.
(2001), Karakog ve ark. (2007), Kayim ve ark. (2007), Uyar ve ark. (2008) degerler

arasmnda anlamli bir iliski oldugunu bulmustur. Bunun yaninda EUO’niin tahmin
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edici degerinin diisiik oldugu ve OUAS teshisinde tek basma kullanilmamasi

gerektigi bildirilmistir.

Calismamizda da BA ve EUOQO birlikte kullanilarak riskli hastalar
belirlenmistir. Yapilan radyografik oOlglimler de anket sonuglarini destekler
niteliktedir. Ozellikle Epworth skorlar1 ile velofarengeal hava yolu &lgiimleri
arasinda kuvvetli korelasyon bulunmustur. Bunun disinda VKI, boyun cevresi
Olgtimleri ve yumusak damak Ol¢iimleri ile Epworth skorlari arasinda da anlamli

korelasyon goriilmiistiir.

Ortalama EUO skorlar1 toplumlarin ankette sorgulanan sekiz farkli giinliik
aktiviteyi yapma olasiliklarma bagl olarak farkliliklar gosterebilir. Kitap okuma
aliskanli§1 olmayan bir kiginin bu durumda uykuya dalma olasiligin1 dogru olarak
cevaplamasi beklenemez. Yine araba kullanmayan bir kisi trafikte birka¢ dakika
durdugu takdirde uykuya dalma olasiligini tam olarak degerlendiremeyebilir. Ayni
sekilde sinema ve tiyatro seyretme aligkanligi bulunmayan bir kisi de net cevaplar
veremeyecektir. Bu sebeple kisilerin ve toplumlarn bu sorulara yanitlari
sosyokiiltiirel ve ekonomik durumlarina bagl olarak degisebilir (Karakog¢ ve ark.
(2007). Ayrica BA’da yer alan horlama ve solunum durmasi ile ilgili sorulara
hastalar tek basina dogru cevap veremeyebilir. Bu sebeple hastalarin anketleri

beraber ikamet ettikleri yakinlar1 ile doldurulmasi 6nerilmektedir (Sagaspe ve ark.
2010).

Calismamizda elde edilen anket sonuglarinin radyografik verilerle olan
tutarliligr da hasta grubunun geng-eriskin olmasina (yliksek sosyoekonomik diizey)

ve anketlerin hasta yakinlari ile doldurulmasina baglanabilir.

EUO skoru cesitli calismalarda normal kisilerde ortalama olarak 4.4-7
arasinda (Bloch ve ark. 1999, Johns 1992), basit horlamali hastalarda ise 5.8-10.3
arasinda bildirilmektedir (Manni ve ark. 1999, Walter ve ark. 2002). OUAS olan
hastalarda ise ortalama EUO skoru 11.7-15.1 arasinda belirtilmektedir (Chervin
2000, Goncalves ve ark. 2004). Bu g¢alismanin sonuglar1 da Onceki ¢aligmalarla
benzerlik gostermektedir. Diisiik risk grubundaki hastalarda EUO skoru 3,7 + 2,
yiiksek risk grubunda ise 13,5 + 2,7 olarak bulunmustur.
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OUAS fizyopatolojisinde obezite 6nemli bir yer tutmaktadir. Hatta zayiflama
ile OUAS kliniginde diizelme saptanabilmektedir (Smith ve ark. 1985). Obeziteyi,
viicut yaglarmin artis1 olarak tanimladigimizda, obezitenin saglik {izerine
olusturdugu risklerden en Onemli belirleyici faktdr, yagm viicuttaki dagilimidir.
Merkezi obezite iist solunum yolu ¢evresinde ve abdominal bdlgede yag birikimi ile
iist solunum yolu agikligmi ve solunum paternini etkileyerek, OUAS egilimini

artirmaktadir (Sar1 2008).

Obezitenin derecesini degerlendirmek i¢in gliniimiizde 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 olarak tanimlamustur.

— VKI = Viicut Agirhigi (kg) / Boy Uzunlugunun Karesi (m?)

Giiven ve ark. (2002b) OUAS’l1 67 olgudan, hafif OUAS’lilarin %69 unun, orta
ve siddetli OUAS’lilarin %77’sinin obez (VKI >29) oldugunu saptamislardir.
Kirisoglu ve ark. (2002) ise 199 OUAS’Ii olgudan %76’sinda VKI’nin 26’nin
iizerinde oldugunu saptamuslardir. Calismamizda ise VKI ortalamasi yiiksek riskli
bireylerde 26,3 + 3,5 (erkekler i¢in: 27,5 + 3,3, kadinlar i¢in 24,5 + 3,0), diisiik riskli
bireylerde ise 22,1 £+ 2,9 (erkekler i¢in 23,5 + 3,3, kadinlar i¢in 20,9 + 2,1) olarak
bulunmustur. Bu sonuglara gére VKi’nin 26 ve iizeri olmasinin OUAS igin risk

olusturdugu soylenebilir.

Genis boyun c¢evresi de OUAS gelisimini kolaylagtrmaktadir (Hora ve ark.
2007). USY cevresinde biriken adipoz doku, limen genisligini azaltarak
havayollarinin kollapsa egilimini arttirabilmektedir. Erigkin hastalarin krikotiroid
membran seviyesinde 6lgiilen boynun ¢evresinin erkeklerde 43 cm’den, kadinlarda
38 cm’den fazla olmasi OUAS igin risk faktorii olarak gosterilmistir (Olson ve ark.
2005). Calisgmamizda da yiiksek riskli bireylerde boyun gevresi 6lgtimii erkekler igin
40,4 + 1,7, kadmlar i¢in 37 £ 0,8 olarak bulunmus ve risk gruplar1 arasinda anlamli
fark goriilmiistiir. Ayrica boyun gevresi ile VKI ve Epworth skorlar1 arasinda

kuvvetli korelasyon vardir.

Literatiirde dil boyutlarmin da OUAS gelisimine katkida bulundugu ve VKI ile
arasinda iliski bulundugu bildirilmistir (Shigeta ve ark. 2011). Do ve ark. (2000)
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uykuda solunum bozuklugu olan hastalarm dil boyutlarmm saglikli bireylere gore
biiyiik oldugunu bildirmislerdir. Mochizuki ve ark. (1996) da OUAS hastalarinin dil
ve yumusak damak boyutlarinin kontrol grubuna gore biliyik oldugunu
bildirmislerdir. Iida ve ark. (2006) VKI ile dil boyutlar1 arasmda anlaml bir iliski
oldugunu, yiiksek VKi’ye sahip bireylerin dil boyutlarmin da biiyiik oldugunu
belirtmiglerdir. Calismamizda da risk gruplar1 arasinda dil genisligi Ol¢liimiinde
anlaml1 bir fark oldugu (p = 0,047), ayrica dil genisligi ile VKI arasmnda pozitif

yonde bir korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Sigara kullaniminin da obstriiktif tipte solunum hastaliklar1 ve akciger kanserinde
onemli risk faktorii oldugu bilinmektedir. Sigara ve uyku apne iligkisi arastirilmais,
Franklin ve arkadaslarinin (2004) yaptiklar1 bir calismada habitiiel horlamanin sigara
icimi, paket tiiketimi ve eski sigara i¢giciligi ile iliskili oldugu bulunmustur. Sigaranin
neden oldugu hastalik gruplarinda bu iliski arastirildiginda Larsson ve ark.(2001)
kronik bronsitli hastalarda uyku apne ve horlama prevalansinda artis bulmuslardir.
Sigara nazal konjesyona neden olarak apne olusumunda risk olusturmaktadir
(Kauffmann ve ark. 1989). Calismamizda da risk gruplari arasinda sigara kullanimi

i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Burun eriskin insanlarda iist hava yolu direncinin yaklasik %70’ni olusturur ve
uyaniklik siliresince en biiyiik iist solunum yolu diren¢ boliimiidiir (Woodson ve
Karakog 2011). OUAS’li hastalarda da burunda septum deviasyonu, konka
hipertrofisi, biilloz konka gibi varyasyonlar bulundugunda nazal hava yollar1
daralmakta ve semptomlarda artma olabilmektedir (Demir 2012). Ozellikle CPAP ve
BiPAP tedavisi goren hastalarda nazal tikaniklik tedavide zorluk olusturmaktadir.

Enciso ve ark. (2012) siddetli ve orta seviyede OUAS hastalar1 ve kontrol
grubunda bas boyun bolgesi CBCT bulgularmi karsilastirmislardir. Sonug olarak
hasta gruplar1 arasinda septum deviasyonu, konka biilloza, konka hipertrofisi, siniis
mukozasinda kalinlagma/siniizit, miikoz retansiyon kisti ve polip varlig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislar ancak OUAS hastalarinda bu
bulgulara daha sik rastlanildigini belirtmiglerdir. Park ve ark. (2014) OUAS teshisi
konmus 25 hastaya nazal cerrahi uygulamis ve sonrasinda AHI skorlarinda 6nemli

bir diisiis bulmustur. Hastalarin % 56’sinda OUAS’1n siddetinde azalma goriilmiistiir.

50



Buna karsin Virkkula ve ark. (2006) nazal cerrahinin uyku parametrelerinde dnemli
bir diizelmeye neden olmadigini ve OUAS’ta diizelme saglamadigini soylemistir.
Ozmen ve Onart (2007) ise nazal cerrahinin siibjektif yakmmalarda diizelme
sagladigin1 ancak AHI skorlarinda diizelme saglamadigini bildirmistir. Rombaux ve
ark. (2005) nazal cerrahinin OUAS tedavisinde sadece yiizde 20 basar1 sagladigini,
hatta baz1 durumlarda hastalig1 daha da siddetlendirdigi soylemis ve nazal cerrahinin

sadece CBAP tedavisinde zorlanan hastalara uygulanmasi gerektigini bildirmistir.

Calismamizda da risk gruplar1 arasinda nazal bélgede bulunan anatomik
varyasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak
yiiksek riskli grupta maksiller siniis mukozasinda kalinlasma daha sik goriilmiistiir.
Uyku sirasinda hava yollarinda olusan daralmanin negatif hava basinci olusturarak
mukozalarda enflamasyona neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica olusan negatif
basincin, mide igeriginin Ozafagustan yukar1 ¢ikmasina ve bu sekilde USY
mukozalarinda enflamasyona neden olabilecegi bildirilmektedir (Park 2011). Bunun
yaninda yiiksek risk grubunda sigara kullannmmin fazla olmasi mukozalarda

meydana gelen enflamasyonun 6nemli bir sebebidir.

Caglayan ve Tozoglu (2012) igerisinde OUAS hastalarinin da bulundugu toplam
207 hastanin CBCT goriintiilerini incelemis ve maksillofasiyal bolgede en sik
mukozal kalinlagma tespit etmistir. Gaurav (2013) ise CT ile degerlendirdigi bir
OUAS hastasinda maksiller ve etmoid siniislerde mukozal kalinlasma tespit etmistir.

Bu bulgular ¢alismamizdaki bulgular1 destekler niteliktedir.

OUAS’1n radyolojik degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemler LSR, BT,
MRG ve CBCT’dir. LSR OUAS olan hastalarin iist solunum yollarinin analizinde
uzun zamandir kullanilmaktadir. Kolay uygulanmasi, ¢cogu dental klinikte bulunmasi,
ucuz olmasi, diisiik radyasyonla (~3 pSv) goriintii elde edilmesi ve standardizasyon
gibi avantajlara sahiptir (Giingdr ve ark. 2013). OUAS hastalarinda yapilan LSR
incelemelerinde velofarengeal hava yollarinda darlik, uzun ve kalin bir uvula,
inferior yerlesimli hyoid kemik siklikla karsilasilan bulgulardir (Lohse ve ark. 2009).
Caliymamizda da ozellikle velofarengeal ve orofarengeal bolgelerde olmak iizere

biitlin hava yollarinda risk gruplar1 arast anlamli fark bulunmustur. Ayrica riskli
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gruptaki hastalarin yumusak damak uzunlugu ve kalinlig1 yiiksek bulunmustur. Buna

karsin hyoid kemik dlgiimlerinde anlamli bir fark goriilmemistir.

BT ve MRG iist hava yollarinin ger¢cek 3 boyutlu morfolojisini incelemede
kullanilir. Ancak BT’nin yiiksek radyasyon dozu, MRG’nin uzun goriintiileme
zaman1 ve maliyet bu yontemlerin rutin kullanimmi smirlar. CBCT ise diisiik
radyasyon dozu, hizli goriintilleme zamani ve daha diisikk maliyeti ile 3 boyutlu

goriintiileme yontemlerine bir alternatif olarak 6ne ¢ikmustir (Lenza ve ark. 2010).

Aboudara ve ark. (2009) iist hava yolunun degerlendirilmesinde CBCT nin basit
ve etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Hacmi bilinen havayolu fantom
modellerinde CBCT ile hacim 6lgtimii yapmislar ve hata paymin % 0-5 arasinda
oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica hacim 6lgiimlerinin sefalometrik dlgiimlerle yiiksek
korelasyon gosterdigini soylemislerdir. Calismamizda da CBCT’de yapilan hacim
Olciimleri ile sefalometrik radyograflarda yapilan alan ve uzunluk 6l¢timleri arasinda

anlamli korelasyon bulunmustur.

Aboudara ve arkadaslarmin ¢alismasi disinda bir¢ok ¢alismada da CBCT nin {ist
hava yolu hacmini 6lgmede dogrulugu ve giivenilirligi gosterilmistir (Ogawa ve ark.
2007, Yamashina ve ark. 2008, Enciso ve ark. 2010, Kim ve ark. 2010). Weissheimer
ve ark. (2012) hacmi bilinen bir akrilik orofarenks modelini altin standart alarak 33
hastanin CBCT goriintiilerinde iist solunum yolu hacmini Olgmiislerdir. Hacim
Olciimiinde 6 ayr1 bilgisayar programi kullanmislar (Mimics, Dolphin3D, ITK-Snap,
OsiriX, InVivo Dental ve Ondemand3D) ve sonug olarak biitiin programlarin yakin
ve glivenilir sonuglar verdigini belirtmislerdir. Calismamizda ise kullanim kolayligi,
maliyeti, segmentasyon hassasiyeti ve kontroliiniin iyi olmasi yoniinden hacim

Ol¢timiinde ITK-Snap programi kullanilmistir.

USY’nin ii¢ boyutlu goriintiilemesinde OUAS’I1 hastalarda en sik karsilasilan
bulgu minimum respiratuar alanin normal bireylere gére daha dar olmasidir. Bu alan
genellikle velofarengeal bolgede bulunmaktadir (Pillar ve Lavie 2008). Bunun sebebi
ise bolgede bulunan yumusak damak, dil ve tonsil gibi yapilardir. Schwab ve ark.
(1993), Walsh ve ark. (2008) yaptiklar1 galismalarda OUAS’l1 bireylerde en sik

velofarengeal bolgede daralma tespit etmislerdir. Lenza ve ark. (2010) {ist solunum
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yolunun total hacminin minimum respiratuar alan1 gostermede yeterli olmadigini ve
velofarengeal bolgenin total havayolu hacmine korelasyonunun diisiik oldugunu
bildirmiglerdir. Haskell ve ark. (2009) ise OUAS tedavisinde total hava yolu hacmini
artirmaktan ziyade darlik bolgesinin genisletilmesinin daha 6nemli oldugunu
belirtmislerdir. Bhattacharyyan ve ark. (2000) OUAS bulunan hastalardaki minimum
respiratuar alanin kontrol grubuna gore daha dar oldugunu ancak kontrol grubu ile
uyku apnesi bulunan hastalarda total havayolu boyutlar1 acisindan bir farklilik
bulunmadigin1 bildirmislerdir. Abi-Ramia ve ark. (2010) mandibular ilerletme
apereyi ile tedavi ettikleri OUAS hastalarmi CBCT ile degerlendirmisler ve
havayollarinda meydana gelen genislemenin en ¢ok velofarengeal bdlgede oldugunu
belirtmiglerdir. Yine Fairburn ve ark. (2007) maksillo-mandibular ilerletme cerrahisi
ile tedavi ettikleri 20 OUAS hastasinda velofarengeal bolgedeki lateral genislemenin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgularin dogrultusunda ¢alismamizda da
CBCT ile velofarengeal bolge degerlendirilmis ve risk gruplari arasinda velofarenks

hacmi agisindan 6nemli bir istatistiksel fark oldugu tespit edilmistir.

Smirli hasta popiilasyonunda (50 hasta) yiirlitiilen c¢alismamizin bulgular

1s181nda 6zetle asagidaki sonuglara ulasilabilir.

1. Risk grubundaki hastalarda VKI, boyun g¢evresi ve Epswort skorlar1 yiiksek
olarak bulunmus ve bu degerler ile USY nin radyografik dlciimleri arasinda
negatif yonde anlamli korelasyon tespit edilmistir. Buna bagli olarak kilo alimi
ile solunum yolunda daralma meydana geldigi ve uyku Kkalitesinin diistiigii
sOylenebilir.

2. Ayrica VKI ve boyun cevresi ile en yiiksek korelasyonun yumusak damak
olgiimleri ve velofarengeal bolge olgiimleri arasmda olmasi, USY’deki
daralmanin en ¢ok velofarenkste (retropalatal bolge) olduguna isaret etmektedir.

3. Risk grubundaki hastalarda maksiller sinlis mukozasinda kalinlasmaya daha sik
rastlanilmistir. Grup i¢inde sigara icme oranmnin fazla oldugu dikkate alindiginda
sinlis mukozasinda meydana gelen kalinlagsmanm sigara kullanimiyla iligkili
oldugu diisiintilebilir.

4. Yiksek risk grubunda yer alan hastalarin antropometrik ve radyolojik bulgular1

literatiirde OUAS tanis1 konmus hastalarin bulgular1 ile yakin benzerlik
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gostermistir. Bu durum kullanilan anketlerin ve radyolojik yontemlerin hastalar1
belirlemedeki basarisin1 ortaya koymustur. Anketlerin segiciliginde hasta
grubunun geng-eriskin olmas1 (yiiksek sosyo-ekonomik diizey) ve anketleri
yakinlar1 ile doldurmalarinin etkili oldugu soylenebilir.

Gilinimiizde kullanimi giderek yayginlagsan, dogrulugu ve giivenilirligi bir¢ok
calismada ortaya konmus CBCT ile USY her ii¢ boyutta net olarak
degerlendirilirken, nazal kavite ve siniisler ayrintili bir sekilde incelenmektedir.
Bu sebeple daha dogru bir teshis ic¢in yiiksek riskli hastalarda sefalometrik
radyografiye ek olarak CBCT kullanimini 6nermekteyiz. Ayrica g¢alismada
kullanilan anketlerin dental muayeneye gelen geng hastalarda rutin kullanilmasi
ile hastalar arasinda farkindalik yaratilmasi ve hastaligin ciddi semptomlari

ortaya ¢ikmadan 6nce erken teshisi ve PSG’ye yonlendirme saglanabilir.
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