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KISALTMALAR

OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

nCPAP: Nasal continuous positive airway pressure

USY: Ust solunum yolu

BERA: Beyin Sap1 Odyometrisi

DKY: Dis kulak yolu

TME: Temporomandibiiler eklem

ECoG: Elektrokokleografi

MS: Multipl Skleroz

EEG: Elektroensefalografi

REM: Rapid Eye Movement

AHI: Apne-hipopne indeksi

RDI: Respiratory Disturbance Index

UUBS: Uluslararas1 uyku bozukluklar1 siniflamasi

PSG: Polisomnografi

UPPP: Uvulofarengopalatoplasti



LAUP: Lazer yardimli uvulopalatoplasti

RFTA: Radyofrekansla termal ablasyonu

LFR: Larengofarengeal reflii

HYE: Hava yolu esigi

IPL: Inter pik latansi



1. GIRIS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku hastaliklar1 spektrumu i¢inde en sik
goriilen patolojidir. Bu hastalik, “uyku ile ilgili solunum bozukluklar1” diye adlandirilan

hastaliklar grubunun, morbidite ve hatta mortalite riski en yiiksek tiyesidir. '

Aslinda OUAS’1n klasik hasta tablosu, ilk kez 1836’da Charles Dickens’in yazilarinda
(The Pickwick papers) sisman ve asir1 uykulu bir tip olarak tanimlanmistir. William Osler de
daha sonralar1 sismanlik ve asir1 uyuklama (hipersomnolans) arasindaki iliskiyi saptamis ve
bu tabloyu 1906’da Charles Dickens’in yazilarina atfen “Pickwickian sendromu” olarak
bildirmistir. > Ancak hastalik tablosu ilk kez 1973’te Guilleminault ve arkadaslari tarafindan
biigiinlerde anildig1 gibi ‘Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’ olarak isimlendirilmistir. > Aym
yil Barig ve arkadaslar1 Pickwickian Sendrom’lu bir olguyu Tiirkce literatiirde ilk kez
yayinlamisglardir. 41981°de ise Fujita ve arkadaglari, daha once Ikematsu tarafindan horlama
ameliyati olarak tamimlanan palatofarengoplastiyi kismen degistirerek OUAS’in cerrahi
tedavisi olarak bildirmislerdir. > Ayn1 yil, nazal siirekli pozitif hava yolu basincinin (nCPAP)

OUAS’1n tedavisinde basarili kullanimi, Sullivan ve arkadaglar tarafindan belirtilmistir. ©

Ust solunum yollarmin (USY); solunumu, fonasyonu ve yutkunma islevlerini
saglayabilmesi i¢in dogal olarak kompliyans1 yliksektir. Ancak bu yiiksek kompliyans ayni

zamanda kolayca kapanabilir bir yap1 olmasina da neden olur.

OUAS fizyopatolojisinde 3 6nemli faktor mevcuttur:
1) Farengeal hava yolunu dilate eden kaslarda aktivite kayb.
2) Ust solunum yollarinin daralmast.

3) Inspirasyon sirasinda olusan negatif basing.

USY’da daralma yapan hastaliklar ve bunlarin getirdigi daha fazla negatif inspiratuar
basing OUAS gelisiminde rol almaktadir. OUAS, farangeal hava yolunun orafarengeal ve
hipofarengeal seviyelerde kollaps: ile karakterizedir. Kollaps ozellikle retroglossal ya da

retropalatal bolgede olur. 79



Okliizyon tipik olarak orofarenkste dilin yumusak damak ve posterior farengeal
duvarla temasiyla baslar, devaminda da alt farengeal havayolunda kollaps olur. Ayrica lateral

orofarengeal duvarda da kollaps oldugu gosterilmistir.

OUAS’da goriilen yakinma ve bulgulardan en sik olami horlama olup hastalarin
timiinde goriiliir. Ancak her horlama OUAS degildir. Uyku sirasinda nefes kesilmesi,
bogulma ve zorlukla soluma, giin boyu yogun uyuklama, kisilik degisiklikleri, dikkat azligi,

bas agrilar1 gibi cok cesitli yakinmalar1 icermektedir.

Hasta yakinlarinin genellikle uyku sirasinda nefes kesilmesi diye tarif ettikleri; eger 10
saniyeden fazla, agiz ve burundan solunumun tamamen durmasi ise apne; eger 10 saniyeden
fazla, hava akiminin %30-50 azalmasi ise hipopne olarak isimlendirilir. Apne ve hipopne

sonucu hastalarda desaturasyon ve hipoksi ataklari olur.

OUAS’da olusan hipoksi ve hiperkapniye bagli olarak isitme yolaklar1 degisik
sekillerde etkilenebilir. Kokleada, skala mediadaki endokoklear potansiyel, yiiksek enerji
gerektiren Na-K pompasi ile calisir. Eger kokleadaki stria vaskularise yeterli O, destegi
gelmez ise Na-K pompasi suprese olur ve bu nedenle endokoklear potansiyel diiser, sonucta
isitme esigi yiikselir.'""'

Giintimiizde isitme esiklerinin ve isitmenin periferden santrale kadar uzanan yol
boyunca olusan patolojilerin belirlenmesinde en objektif yontem Beyin Sap1 Odyometrisidir
(BERA). BERA tetkiki, o©zellikle perinatal donemde sik goriillen hipoksik iskemik
ensefalopatili bebeklerin periferik ve santral isitme yolaklarin1 degerlendirmede iyi bir tanisal

tetkik olmustur. 12-16

Bu calismada biz, OUAS hastalarindaki O, saturasyonu diisiislerine bagli hem isitme
esiklerinde hem de isitme yolaklarinda etkilenme olup olmadigin1 degerlendirmek amaciyla

hasta ve kontrol grubuna BERA ve odyolojik tetkikler uyguadik.



2. GENEL BIiLGIiLER

Ust Solunum Yolu Anatomisi

Solunum sistemi, larenks sinir kabul edilerek, iist ve alt solunum yollar1 olmak {izere

ikiye ayrilabilir. Ust solunum sistemi i¢inde burun, oral kavite, farenks ve larenks yer alir.

Burun: Solunum sisteminin en iist boliimiinii olusturur. Onde nostriller aracilig1 ile
yiize, arkada koana nazalis ile nazofarenkse acilir. Internal yapinin biiyiik kismini septum ve
konkalar olusturur. Septum; onde septal kartilaj, arka {iistte etmoid kemigin perpendikiiler
laminasi, arka altta da vomer tarafindan olusturulur. Septal kartilaj, perpendikiiler lamina ve
vomer arasindaki c¢entige girer. Lateral duvar nazal kavitenin en karmasik yeridir. Bu duvari
olusturan kemikler; maksillanin frontal procesi, lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin
kemigin lamina perpendikularisidir. Lateral duvarda 6nden arkaya dogru uzanan 3 adet konka
vardir. Ust ve orta konka etmoid kemige ait yapilar olmasina ragmen, alt konka kendine has

bir kemiktir.

Oral kavite: Onde vermilyondan baslayip, arkada orofarenkse kadar uzamir. Oral
kavite ile orofarenks arasindaki siniri, iistte sert ve yumusak damak birlesim yeri, yanlarda 6n
tonsil plikalari, altta ise papilla sirkumvallata olusturur. Oral kavite kendi i¢inde; dudaklar,
bukkal mukoza, retromolar trigon, iist ve alt alveolar ark, agiz tabani, sert damak ve dilin 6n

kismui gibi boliimlere ayrilir.

Farenks, kafa kaidesinden Ozafagusa uzanan, yaklasik 12,5 cm uzunlugunda bir

yapidir. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olmak iizere ii¢c boliime ayrilir.

Nazofarenks: Farenks’in yumusak damak hizasmin yukarisinda kalan kismudir. On
duvarinda koana nazalis bulunur. Yukarida kafa taban ile komsu olup, asagida orofarenks ile
devam eder.Yan duvarlarinda Ostaki tiipiiniin deligi bulunur. Nazofarenks; iist farengeal
konstriktor kas ve faringobaziler fasya tarafindan sinirlanmistir. Nazofarenks mukozasinda;

lenfoid doku, epitelyal doku ve mindr tiikriik bezleri bulunur.



Orofarenks: Yumusak damagin alt kenarmin hizasindan gegirilen yatay c¢izgi ile,
hyoid kemik seviyesinden gecirilen yatay c¢izgi arasinda kalan farenks kismidir. Anatomik
olarak; dil kokii, yuamusak damak ve uvula, tonsiller bolge ve posterior faringeal duvar olmak
iizere 4 bolime ayrilir. On kismim dil ve yumusak damak olustururken, arka duvari
konstriktor kaslar olusturur. Yan duvarlar ise mandibular ramiye bagli cesitli yumusak
dokulardan olusur. Bu yapilar; kaslar (hyoglossus, styloglossus, stylohyoid, stylofaringeus,
palatoglossus, palatofaringeus ve {ist-orta-alt farengeal konstriktorler), lenfoid dokular

(tonsilla palatina) ve yag dokusudur (lateral parafaringeal yag yastiklari).

Hipofarenks: Farenksin alt kismini olusturur ve hyoid kemik seviyesinden, krikoid
kartilaj alt kenar1 hizasina kadar uzanir. Siniis priformis, post krikoid bolge ve arka faringeal

duvar olmak iizere 3 alt gruba ayrilir.

Ust Solunum Yolu (USY) Kaslari

1) Damak: Palatoglossus, palatofarengeus, levator palatini, tensor palatini ve uvula
kaslart mevcuttur.

2) Dil: Genioglossus

3) Hyoid : Milohyoid, geniohyoid, sternohyoid ve omohyoid kaslart ile iligkilidir.

Ust hava yolu dinamikligini siirdiirmekte gorevli kaslar:

1) Genioglossus kasi: Dili 6ne-disa ¢ekerek, faringeal limenden uzaklastirir.

2) Geniohyoid, miyohyoid, stilohyoid ve digastirik kaslar: Hyoid kemigi 6ne ve
yukari cekerler.

3) Tirohyoid ve omohyoid kaslar: Hyoid kemigi farenksin 6n boliimiine ve larenkse
baglar.

4) Sternohyoid kasi: Hyoid kemigi 6ne getirmede yardimcidir.

5) Palatofarengeus kasi: Tek basina ¢alistiginda yumusak damagi 6ne dogru cekerek
nazofarenks acgikligini korur. Tensor palatini ve levator palatini ile beraber calistiginda ise
orafarenks acikligini saglar. Tensor palatini ayrica yumusak damag: yukarida tutarak dil arka

tarafindaki acikligin kapanmasini 6nlemede 6nemlidir.



Tiim bu kaslar uyum iginde cahisarak USY’m stabilize eder ve negatif hava yolu

basincina karsi koyarak kollaps: onlerler. '

Bu kaslar inspiryum fazik kaslar1 olarak
adlandirilirlar ve ekspiryumda (tonik aktivasyon), intraluminal basing daha pozitiflesip
kapanabilirligin daha az miimkiin oldugu sathada aktiviteleri azalir. Bazilarinin farenksi
gevsetici gorevi (Ornegin genioglossus ve levator veli palatini) varken, bir kisminin ise

farenksi stabilize edici ve kollapsi Onleyici (tirohyoid ve stilohyoid gibi) aktiviteleri vardir.

Ust hava yolu kaslarinin aktivitesinin kontrolii: Primer olarak; ventral medulladan,
diyafragmatik kontraksiyon Oncesi, iist havayolunun negatif basincimi saglamak igin,
farengeal dilator kaslarin motor nukleusuna uyari gelir. Ikincil olarak; hiperkapni ve hipoksi
varliginda (solunumsal uyar1), respiratuar premotor noronlar araciligi ile dilator kaslar
uyarilir. Uyaniklikta aktif olan, uykuda aktivitesi azalan durum-duyarli noral sistem de bu
kaslarin uyarilabilirliginde etkili olur. Son olarak negatif intraluminal basing, farengeal
kaslarin uyarilmasinda en giiclii lokal uyaran gorevi yapmaktadir. Negatif basing
uygulandiginda bu kaslarda aktivasyon artist gosterilmistic. **° Tim bu kontrol

mekanizmalari ve refleksle uyanik kisilerde USY patentliginin kontrolii saglanir.

Kulak Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik icine yerlesmis gorev

ve yapilari birbirinden farkli ii¢ par¢cadan olusmustur.

Dis kulak

Kulak kepgesi (Aurikula) ve dis kulak yolundan (DKY) meydana gelir. Aurikula deri
ve perikondriumla cevrilmis sari, elastik fibrokartilajdan olugsmustur. Aurikula kikirdaginin
serbest kenari, iistte ve arkada One dogru cevrilir ve bir kabarti yapar, buna heliks denir.

Heliks asagida yalmiz yag dokusundan olusan lobiil ile devam eder.

DKY; konkal kikirdaktan kulak zarina kadar uzanir. Kanal, ice dogru gidildikce on-alt
yonde seyreder ve hafif S seklindedir. Dis 1/3 kismu kikirdak, i¢ 2/3 kismi kemikten olusur.

Kemik kisim {istte kafa tabani, 6nde temporomandibiiler eklem (TME), altta parotis bezi ve



arkada mastoid hiicrelerle komsuluk yapar. Aurikula ve DKY nin duyusal innervasyonunu 5,

7, 10. kraniyal sinirler ve 3. servikal sinir saglar. 2122

Orta kulak

Orta kulak; kulak zar ile i¢ kulak arasina yerlesmis, ses dalgalarinin i¢ kulaga
iletilmesinde gorev alan, dikdortgen prizma sekilli bir bogluktur. Ortalama hacmi 0.5 cm3
olarak kabul edilir. Ostaki borusu ile nazofarenkse, aditus yolu ile de mastoid hiicrelerine
baglanir. Orta kulagin ytiksekligi on-altta, karotid kanalin yaptig1 tiimsek yiiziinden azalir.
Onde, 6staki borusunun agzinda, yiiksekligi yaklasik 7 mm iken; arkada, aditus hizasinda, 15
mm’dir. Orta kulagin medio-lateral yondeki genisligi de, promontoryumun tiimsekligi

yiiziinden altta daha azdir.

Kulak zar1; ortalama 1 cm ¢apinda, 0.1 mm kalinliginda, 10-11 mm uzunlugunda ve 8-

9 mm genisliginde eliptik sekildedir. *'**

Dis kulaktan alinan ses dalgalarini i¢ kulaga iletmekten sorumlu, kulak zar ile i¢ kulak
arasina yerlesmis li¢ kiiclik kemik¢ik mevcuttur. Kemikgikler; ligamanlar ve kulak zar ile

birlikte sesin orta kulaktaki iletimini saglar. 2

Malleus; en lateralde ve en biiyilik olanidir. Basi, sap1 (manibrium mallei), boynu ve iki

cikintis1 vardir. Manibrium kulak zarina sikica baghdir

Inkus; iki bacag1 ve bir govdesi olup molar dise benzer. Malleusun bas1 ile birlesen

korpus, stapesle birlesen krus longus ve fossa inkudise uzanan krus brevis vardir.

Her iki bacak arasinda 100 derecelik a¢1 bulunur. Krus longusun ucunda, prosesus

lentikularis denilen ve stapes basi ile eklem yapan bir kisim vardir.

Stapes; ortalama 3.5 mm uzunlugundadir. Bir basi, iki bacagi ve bir de tabami vardir.
Stapesin tabani, oval pencereye oturur ve ligamentum annulare ile oval pencerenin

kenarlarina sikica yapisir. Stapesin arka bacaginin iist kismina, stapes kasinin tendonu yapisir.



I¢ kulak

Ic kulak, petréz kemigin derinligine saklanmistir. Isitme ve denge organlarim

barindirir. Kemik ve zar olmak iizere iki kistmdan olusur.

Kemik labirent; vestibulum, kemik semisirkiiler kanallar, koklea, aquaduktus

vestibuli ve aquaduktus koklea yapilarini icerir. (Sekil 1)

Zar Labirent; utrikulus, sakkulus, duktus semisirkularis, duktus endolenfatikus, duktus

perilenfatikus, duktus koklearis ve Corti organ1 yapilarini icerir. (Sekil 1)

Sekil 1: i¢ kulak anatomisi

Isitme Fizyolojisi

Isitme; basin ¢evresinde olusan ses dalgalariin dis kulak, orta ve i¢ kulak aracilig ile

beyin sapindan ge¢ip korteksteki isitme merkezi tarafindan algilanmasidir.



Aurikula ve DKY, sesin iletilmesinde pasif rol oynar. Aurikula, ses dalgalarinin

toplanmasinda; DKY da, bu dalgalarin kulak zarina iletilmesinde rol oynar.

Orta kulak, disarida hava boslugundaki ses enerjisinin kokleadaki sivi ortama
ulagmasimi saglar. Hava ortaminin akustik impedansi, sivi ortaminkine gore cok diisiiktiir.
Akustik impedans; ses basincinin, ortamdaki molekiillerin hareket hizina oramidir.
Molekiillerin yavas hareket ediyor olmasi, impedansin yiiksek olmasim saglar. Impedans
yiiksek ise, ses iletimi azdir. Sesin siddeti, i¢ kulaga gecerken azalir. Orta kulagin bu enerji
azalmasini, denklestirme gorevi mevcuttur. Bu islevini ii¢ mekanizmayla yapar:

1) Hidrolik etki: Orta kulaktaki mekanizmalarin en 6nemlisidir. Kulak zar1 ile stapes

tabani arasindaki yiizey farkindan kaynaklanmaktadir. Kulak zar ylizeyi 64 mm?,
stapes tabani yiizeyi ise 3.2 mm? dir. Aralarindaki oran 20’dir. Yani kulak zarina
gelen enerji 20 kez artarak perilenfe gecer.

2) Ossikiiler etki: Kemikg¢ikler bir kaldirag gibi etki eder. Bu kaldiracta; manibrium
mallei ve inkusun uzun kolu, kaldiracin kollarini; malleus basi da, destek noktasini
olusturur. Manibrium malleinin inkusun uzun koluna orani 1.3/1 olmasi, ses
basicinin stapese 1.3 kat gii¢lenerek gecisini saglar.

3) Katenary etki: Kulak zar1 bir koni seklindedir. Bu nedenle tiim yiizeyi ayn1 oranda
titresime ugramaz. Malleusun tutundugu yer, diger yerlere gore daha az titresir. Bu
durum, stapese gelen basincin yaklagik 2 kat artmasina neden olur.

Biitiin bu etkiler sonucu orta kulak, yaklasik 20-30 dB’lik kazang saglar.

Stapesteki hareket, i¢c kulakta skala vestibuli icindeki perilenfte titresime neden olur.
Koklea; kemik labirentle cevrili ve ici perilenf ile dolu olan skala vestibuli ile skala timpani
ve membrandz labirentle c¢evrili, ici endolenf ile dolu olan skala mediadan olusur. Skala
media (duktus koklearis); skala vestibuliden Reissner membrani, skala timpaniden de Baziler
membran ile ayrilir. Skala vestibuli i¢indeki perilenfte olusan dalgalanma, helikotremaya
ilerlerken, skala vestibuli ile skala timpani arasinda basing farki olusturur. Bu basing farki,
Corti organin1t iceren baziler membranda, pencerelerin oldugu taraftan (tabandan)
helikotremaya (apeks) dogru dalga hareketine neden olur. Bu mekanik hareket, Corti organi
tarafindan elektriksel stimulusa c¢evrilir ve akustik sinirlerin dendritleri uyarilir. Kokleanin

bazal kisimlari, daha ¢ok yiiksek frekansh seslere, apekse yakin kisimlar1 da, daha ¢ok algak



frekanshi seslere duyarlidir. Corti organinda olusan elektriksel aktivite, modiolus icinde
bulunan Corti ganglionundaki sinir hiicrelerinin dentritleri tarafindan algilanir. Bu sinir
hiicrelerinin aksonlar1 koklear sinir adini alarak bu elektriksel aktiviteyi beyin sapina
gotiiriirler. Koklear sinir ponstaki koklear nukleuslarda sonlanir. Koklear sinir ponsa girdikten
sonra igitme yollarinin 2. néronlarinin bulundugu ventral ve dorsal koklear nukleuslara dallar

gonderir.

Koklear nukleusu terk eden biitiin 2. ndronlar orta hattan kars1 tarafa gecip o taraftaki
siiperior olivar kompleksde sonlanirlar veya lateral lemniskus ve bunun nukleusunu

olustururlar. (Sekil 2)

Lemniskal yoldaki liflerin en fazla miktar1 inferior kollikulusta son bulur. Fakat ¢cok az
bir kismi inferior kollikulusu gecerek medial genikulat cisime ulasir. Pek az bir kismi da kars1
taraftaki inferior kollikulusa ulasir. Medial genikulat cisimin temel nukleusundan ¢ikan 3.

noron lifleri belli bir diizende temporal kortekse gelirler. (Sekil 2)



Ipsilateral

Sekil 2: Santral isitme yollari.

Isitme Testleri:

Odiometri

Her bir frekansta isitme esiklerini gosteren bir grafiktir. Isitme esigi, herhangi
bir frekansta verilen her iki saf sesten birinin duyuldugu, en diisiik ses siddet
seviyesidir. Test edilen frekanslar insan kulaginin isitme yetisinin oldugu frekans
yelpazesinin (20-20000Hz) tamamin1 degil, ancak konugmanin anlasilmasi i¢in

onemli olan frekanslar1 (250-8000Hz) kapsar.



Olgiimlerde genellikle kulaklik kullanilir. Odyogramda sag kulak igin <“O” sol

kulak i¢in ‘X’ isareti kullanilir. .

Isitme esiklerini dlcerken uyaran seklini vermede inen (descending) veya ¢ikan
(ascending) teknikleri kullanilabilir. Her iki teknikte de Bracketing teknik (hasta verilen
sesi duyuyorsa 10dB diisiip, duymadig1 zaman 5dB arttirma teknigi) kullanilir. Verilen

seslerdeki yiiksek siddet, vibrotaktil uyar1 yapabilir. Bunun i¢in bazi odyometri araglari

sinirlanmustir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Saf ses esik odyogrami.

Beyin Sap1 Odyometrisi (BERA, ABR, BAEP)

Giiniimiizde isitme esiklerinin ve isitmenin periferden santrale kadar uzanan
yol boyunca olusan patolojilerin belirlenmesinde en objektif yontemdir. Isitsel klik

uyarani takiben 1-12 msn sonra dalgalar olugsmaya baglar.

Koklear sinirin distalinden, isitme korteksi dahil, santral isitme yollarindan 7 adet

dalga formu olusur. Bu dalgalarin kéken aldiklar1 lokalizasyonlar:



1.Dalga: Sekizinci sinir distali

2.Dalga: Koklear niikleus

3.Dalga: Superior olivar kompleks (alt pons)

4.Dalga: Lateral lemniscus (orta pons)

5.Dalga: Inferior colliculus (Mezensefalon)

6.Dalga: Medial genikulat ganglion (Talamus)

7.Dalga: Serebral isitsel korteks (Temporal lob) (Sekil 4)

1=V 1P ———
- H=v 1PL
| I-m 1PL IV
Il v __
s
| ] "
S ] V. dalga
£ amplitiid
>
=,
-4
— V. dalga latansi —_—
-
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Sekil 4: BERA testindeki dalgalar.

Klik Uyaran: BERA’da en sik kullanilan uyarandir. En ¢ok kullanilan klik, alternan kliktir.
Alternan klikte, artefaktlarin bir boliimii elimine olur. Klik stimulusunda cok genis frekans
spektrumu bulunur. I¢ kulaga erisen klik kokleay tabandan tepeye kadar tiim baziler
membran boyunca tarar ve isitsel yoldaki tiim ndéronlar senkronize sekilde uyarilmis
olur.

Filtreler: Belirli frekanslar1 gegiren, alt ve iist sinir disindakileri gecirmeyen
sistemlerdir. Alt sinir 100—150 Hz, iist sinir 2000-3000 Hz arasindadir. Etraftaki
manyetik dalga ve giiriiltii etkisini Onlemek icin filtre gereklidir. Ayrica elektromanyetik

dalgalardan korunmak ig¢in, hasta, faraday kafesine konmalidir. Hasta faraday kafesine



kondugunda bu sefer de kardiak ve muskiiler aktiviteler sorun ¢ikarir. Bu durumda filtreler

devreye girer.

BERA’da kullanilan parametreler:

Mutlak Dalga Latansi: Akustik stimulus baslangici ile ortalama cevap piki
arasindaki zaman periodu olarak tanimlanir. 1.Dalga latansi 1,7 msn’ dir. Bundan
sonraki dalgalar arasinda 1 msn fark vardir. Buna gore 1. dalga 1,7 msn, 2. dalga 2,8
msn, 3. dalga 3,8 msn, 4. dalga 4,7 msn, 5. dalga latanst 5,8 msn ’dir.

1-3 interpik latansi 2 msn, 35 aras1 interpik latans1 2 msn, 1-5 interpik

latans1 4 msn’dir.

Dalga ampliitiidii: Dalganin pozitif pikinden, negatif pikine kadar olan yiiksekligine,
dalganin ampliitiidii denir; mikrovolt olarak ol¢iiliir ve komponentin hacmini

yansitir. Degerlendirmeler 5/1 dalga ampliitiid oranina gore yapilir. Yani 5. dalga her
zaman 1. dalgadan biiyiiktiir. 5/1 orani1 birden kiiciik ise retrokoklear patoloji

mevcuttur.

Dalga Morfolojisi:

1) Dalgalarin total yoklugu: Komplet dalga paterni olarak adlandirilir. Tiim dalgalar diiz ¢izer.
Akustik nérinom ve vertebrobaziller yetmezlikte goriiliir.

2) Kismi dalga yoklugu: Inkomplet dalga paterni denir. Bazi dalgalarin yoklugu ile
karakterizedir. 8.sinir ve beyin sap1 lezyonlarinda goriiliir.

3) Giiriiltiilii Dalga formu: Diizensiz dalgalar seklindedir. Retrokoklear lezyonu diistindiiriir.

Dalga ampliitiid ve morfolojisini etkileyen faktorler:

1) Yas: Yasamin her dekadi i¢in 5. dalga latans1 0,1 msn artar. Yeni dogan

ve siit cocugunda latanslar uzundur. 1. dalga 3—4 ayda, 5. dalga 3—4 yasta normale
doner, yashilarda ise uzundur.

2) Cinsiyet: Kadinlarda kafanin kiiciik ve beyin sapinin kisa olmasi sebebiyle

latanslar kisadir.



3) Ist: Hipotermi latansi uzatir.
4) Farmakolojik ajanlar: Halotan, nitroz oksid, meperidin ve diazepam gibi anestezik
maddeler BERA’da degisiklik yaratmazlar. Santral sinir sistemi depresyonu yapan

barbitiiratlar ve intoksikasyon diizeyinde alinan alkol, IPL’n1 belirgin olarak etkiler.

Isitsel beyin sap1 cevaplarmin degerlendirilmesinde en ¢ok 1, 3, 5. dalgalarin
ampliitiidleri, latanslari, 5/1 amplitiid oranlar1 tanisal indeks gibi kullanilir. Baz1
yazarlar tarafindan ¢ok labil olduklar1 kabul edilerek, interpik ve interaural latanslar

degerlendirilmistir.

BERA Endikasyonlari:

1) Test giicliigii olan vakalar: Yeni dogan ve infantlar, nonkoopere ¢ocuklar,

mental retarde hastalar, simiilasyon yapan adli vakalar, hidrosefali ve

meningomyeloselde gelisimin takip edilmesinde kullanilir.

2) Organik patolojilerin tespitinde:

A) Akustik nérinom

B) Beyin sap1 patolojileri

C) Multipl Skleroz

3) Bag yaralanmalari, koma ve beyin 6liimiiniin degerlendirilmesinde.

4) Isitme cihazi uygulamalarmin degerlendirilmesinde; cocuklarda uygun amplifikasyon
zordur. Amplifikasyonsuz BERA kaydi yapilir. Uygun cihaz kulaga takildiktan sonra, normal
latansa yakin 5. dalga elde edilinceye kadar amplifikasyon yapilarak uygun deger bulunur.

5) Cerrahi monitorizasyonda: Isitme risk altinda ise intraoperatif sinir takibinde BERA

kullanilir.

Degisik patolojilerde BERA bulgulari:

1) Iletim tipi isitme kaybn:
Tiim dalgalarin latanslarinda uzama ve esiklerinde yiikselme vardir. 1-5 interpik latansi
sabittir. Son zamanlarda retrokoklear patolojilerden ayirt etmek icin, Bone Conducted Signal

(Kemik Iletimli Sinyal) kullanilarak, BERA kayd1 yoniinde ¢alismalar mevcuttur.



2) Koklear patolojilerde:
Elektrokokleografi (ECoG) daha cok bilgi verir. BERA’da 1. dalga latansinda belirgin uzama,
1-5 interpik latansinda kisalma izlenir. Koklear implant yapilacak cocuklarda ECoG

yapilmalidir.

3) Multipl Skleroz’da:

M.S.’ de normal elektriki impulslarin transmisyonu (iletimi) bozulmustur. 3. ve
daha sonraki dalgalarin latanslarinda progresif uzama vardir. 4. ve 5. dalgalar

anormal sekilde ayrilir, ampliitiidleri kisalir ve silinir.

4) Beyin sap1 patolojilerinde:

Koklear niikleus civart lezyonda (bulbus civari), 8. siniri tutan akustik ndérinomada, dalga
latanslarinda uzama vardir. Kaudal pontin tegmentumundaki lezyonda, 1 ve 2.dalgalar normal
iken 3. ve sonrasi dalga latanslarinda uzama vardir. Pons lezyonlarinda 1, 2, 3. dalgalar
normal, 4. ve 5. dalga latanslarinda uzama vardir. Beyin sap1 gliomunda 3-5 IPL’nda uzama

vardir.

5) Retrokoklear patolojilerde:
Hastalarin isitmesi normal olmasina ragmen, %30 hastada hicbir dalga paterni izlenmez. 5.

dalga latansinda uzama, 1-5, 1-3, 3-5 interpik latansinda uzama vardir.

Uyku Fizyolojisi

Uyku, tekdiize bir biling kaybi siiresi olmayip, olduk¢a siki kontrol edilen, karmasik
bir sinirsel diizenlenme siirecidir. Uykunun en belirgin 6zelligi, birbirini olduk¢a diizenli
sekilde izleyen uyaniklik ve uyku evreleri seklinde gerceklesmesidir. Uykunun siiresi tiirden
tiire oldugu gibi, bireyden bireye de oldukca farkliliklar gostermekle birlikte, bu siireyi

genetik yapimiz belirler.

Uykunun objektif olarak belirlenmesi genellikle elektroensefalik aktivitelerin

izlenmesi ile saptanabilir. Klinik degerlendirme acgisindan elektroensefalografi (EEG)



aktivitesinin 30 saniyeden uzun siire aym diizeyde kalmasi o zaman diliminde beynin i¢cinde
bulundugu uyku evresini belirler. Uykuda baslica REM (Rapid Eye Movement) ve nonREM
olmak {iizere iki evre olup, bu iki evrenin toplam siiresi yaklasik 90 dakikadir.Bu dongii
saglikli insanda 4-6 kez tekrarlanir. Uykunun %75-80’ ini teskil eden nonREM faz1 4 evreye
ayrlir. 1lk evreyi uykuya gegis siireci olusturmaktadir. Bu devrede uyku cok yiizeysel olup
toplam uykunun %10-20’sini olusturur. Uyku apnesi olan hastalarda, bu uykuya gecis siiresi
uzamaktadir. Ikinci evre daha derin bir uykudur. Toplam uykunun %30-40’1n1 olusturan bu
devrede uyanma periyotlar1 goézlenmez. Uykunun iigiincii ve dordiincii evreleri toplam
uykunun ancak %10’unu olustururken en dinlendirici boliimiinii de icermektedir. Uyku apnesi
hastalarinda bu dinlendirici uyku béliimii kisalmistir. ilk REM donemine, uykuya basladiktan
90 dakika sonra ulasilir. REM siiresi uyku ilerledik¢e uzar ve cogunlugu uykunun ikinci
yarisinda bulunur. REM uykusunda iskelet kaslarinin total paraliziye ugramasi ve iist solunum
yolunun kollabe olmast bu devrenin uyku apneli hastalarda 6nemini arttirmaktadir. Apne
ataklari REM uykusunda artarken, uyku apneli hastalarda total REM uykusu siiresi

kisalmaktadir.

Horlama ve uyku apne sendromunda kullanilan baz1 tammmlamalar

Apne: Burun ve agiz solunumunun 10 saniyeyi gececek sekilde durmasi.

Hipopne: Hava akiminda %30-50 oranindaki azalmanin 10 saniyeden uzun siirmesi.

Apne indeksi: Uyku esnasinda bir saat boyunca gozlenen apne sayist.

RDI(Respiratory Disturbance Index): Bir saatte olusan apne ile hipopne’nin

toplamu.

Oksijen desaturasyonu: Kandaki 0, saturasyonunun %90’in altina diismesi veya

baslangic degerinin %4’den fazla azalmasi.

Obstriiktif uyku apnesi: Abdominal ve torasik solunum eforu olmasina ragmen, agiz

ve burun solunumunun durmasi.



Santral uyku apnesi: Abdominal ve torasik solunum eforunun kaybolmasi ile birlikte

agiz ve burun solunumunun durmasi.

Mikst uyku apnesi: Baslangicta solunum eforunun olmamasi ve hava akiminin
kesilmesi, ardindan solunum eforunun baglamasina ragmen agiz ve burun solunumunun

baslamamasidir. Santral baslayip, obstriiktif devam eden apnedir.

Basit horlama: RDI’in 5’in altinda oldugu uyku esnasinda 0, saturasyonunun hep
%90’1n lizerinde seyrettigi ve inspirasyon sirasinda Osafagial basincin 10 cmH,O’nun altina

diismedigi hastalarda basit horlamadan bahsedilir.

Ust solunum yolu rezistans sendromu: RDI 5’in iistiinde, oksijen saturasyonu

%90’ 1n iizerinde seyrederken, inspiratuar 0safagial basincin 10 cmH,O’nun altina diismesi.

Obstriiktif uyku apnesi sendromu: RDI’nin 5’in iizerinde ve oksijen saturasyonunun

%90’1n altinda seyretmesi.

1990 yilinda Amerikan Uyku Bozukluklan Birligi, 4 ana grup altinda toplanan ve 84
hastaliktan olusan yeni uluslararas1 uyku bozukluklar1 siniflamasi (UUBS) 1 gelistirmistir.”
Bu tarihten itibaren diinyada yaygin kullanilan bu siniflama, 1997°de tekrar gozden

gecirilerek bugiinkii sekline doniistiiriilmiistiir. **

Dissomnialar: En sik goriillen uyku bozukluklaridir. Uykusuzluk ve yogun
uyuklamaya neden olan uyku bozukluklari, bu baslik altinda toplanmistir. Kendi arasinda;
intrensek, ekstrensek ve giinlikk uyku ritm bozukluklari olmak iizere 3 alt gruba ayrilir.
Obstriiktif uyku apnesi sendromu ile birlikte, narkolepsi, santral uyku apnesi sendromu,
santral alveolar hipoventilasyon sendromu; intrensek disomnialara dahil edilmistir.

Ekstrensek disomnialarin basinda, yetersiz uyku hijyeni gelmektedir.

Parasomnialar: Genellikle iskelet sistemi ve santral sinir sisteminin, uyku evresinde
degisime neden olan aktiviteleri sonucunda ortaya ¢ikan uyku bozukluklaridir. Bunlarda;
uyanma bozukluklari, uyku-uyaniklik gecis bozukluklari, REM uykusuna bagli parasomnialar

ve diger parasomnialar olmak iizere alt gruplara ayrilir.



Tibbi ve psikiyatrik uyku bozukluklari: Ruhsal, noérolojik ve diger tibbi

hastaliklarla goriilen uyku bozukluklari olmak iizere ii¢ alt baglikta toplanir.

Olas1 uyku bozukluklari: Uyku hastalifi oldugu tam ve kesin kanitlanmamis

hastaliklardir.

Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu

RDI'nin 5’in iizerinde ve oksijen saturasyonunun %90’1in altinda seyretmesi ile
tanimlanir. American Sleep Association (ASA) uyku apnesini ve hipopnesini degerlendirerek

bir siniflandirma yapmustir.

RDI : 5-20, hafif
RDI : 20-40, orta
RDI : >40, siddetli

Aslinda RDDI’'nin hastalik ciddiyetini tam olarak yansitip yansitmadigl konusu
tartismalidir. Bazen daha az sayidaki apneye, daha diisiik oksijen saturasyonu ve daha fazla
aritmi gibi ciddi fizyolojik bulgular eslik ederken, bazen de daha fazla sayidaki apne, belirgin
semptom ve bulgulara neden olmamaktadir. Hastaligin ciddiyeti RDI’nin yaninda apne
velveya hipopnenin siiresine, ortalama desaturasyon degerine, en diisiik desaturasyon degerine

ve eslik eden elektrokardiyografik degisikliklerede bagldir. 2%’



Etyoloji

Teorik olarak burun girisinden glottik bolgeye kadar olan, iist solunum yolunu daraltan
ve \veya iist solunum yolu kaslarinin tonusunda azalmaya neden olan her tiirlii patoloji

OUAS’a neden olabilir.(Tablo 1)

Burun:
1. Anatomik engeller: 2. Hastaliklar:
a.  Septum deviasyonu a. Sinuzit
b.  Konka hipertrofisi, paradoks konka, b. Allerjik rinit
pnomotize konka, vb konka problemleri c. Nazal polipozis
c.  Nazal valv darhig d. Diger kronik rinitler
d.  Nazal sinesi ve britler
e. Koana atrezisi 3. Burun i¢i yabanci cisimleri
Nazofarenks:
1. Anatomik engeller:
a.  Adenoid hipertrofisi c. Angiofibrom
b.  Nazofarenksin iskeletsel darligi d. Nazofarenks kanseri
- Dar kafa tabani agis1 e. Konjenital kafa tabani kistleri
tiimorleri f. Nazofaringeal stenoz ve britler
- Maksiller retrogeni
2. Hastaliklar:
a. Adenoidit /nazofarenjit
Orofarenks:
1. Anatomik Engeller: 2. Hastaliklar
a. Tonsiller hiperplazi/hipertrofi a. Kir. Farenjit
a. Lateral faringeal band hipertrofisi b. K. Tonsillit
b.  Yumusak damak-uvula hipertrofisi
c.  Timorler
d. Biiyiik dil
e.  Mikrognati
Hipofarenks:
1. Anatomik Engeller: 2. Hastaliklar:
a.  Dil kokii hipertrofisi a. Kir. Farenjit
b.  Lingual tonsil hipertrofisi b. Kr. Lingual tonsillit
c.  Lateral farengial band hipertrofisi c. Gastro-ozafagial reflii
d.  Hipofarenksin iskeletsel darlig1
- Hyoidin asagida yerlesmis olmasi
- Mandibuler retrogeni
- Mikrognati
Larenks:
1. Anatomik Engeller: 2. Hastaliklar1
a.  Larenks paralizisi a. Kr. Faringo-larenjit
b.  Larenks kist ve tiimorleri b. Gastro-0safagial reflii
c.  Floppy epiglot c. Epiglottit
d.  Larengeal web vb konjenital anomaliler




OUAS’da iist hava yolu kollaps bolgesi hemen her zaman farenkstedir. % Ancak
kollaps bolgesi kisiden kisiye degisebilecegi gibi, aym kiside de zaman zaman degisiklik

gosterebilir. Kollaps bolgesine gore iist hava yolu 3 tipe ayrilarak simflandirilir. »

Tip 1: Ust farengeal (velofarengeal-palatal) bolge
Tip 2: Ust-alt farengeal (kombine) bolge
Tip 3: Alt farengeal (retrolingual) bolge

Ust hava yolunun en dar yeri, velofarenks diizeyinde, iist farenks hizasindadir. Bu
nedenle bu alan kollapsa en duyarli bolgedir ve palatal tikaniklik tek basina veya diger

bolgelerdeki kollapsla birlikte OUAS’I1 hastalarin %50-80’inde goriiliir.”

OUAS, uyku sirasinda periyodik olarak aralikli solunumun durmasina (apne) yol acan
tam veya parsiyel havayolu obstriiksiyonu veya solunum eforuna ragmen hava akiminda

azalma (hipopne) ile karakterizedir. 29 (Sekil 5)
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Sekil 5: Obstriiktif uyku apne fizyopatolojisi



Klinik

Hastaligin siddetine bagh olarak degisen giindiiz uyku hali mevcuttur. Hastalarin gece
uykular iyi olmadigindan, sabahlari dinlenememis olarak kalkarlar. Apne indeksi ve\veya
RDI'i ¢ok yiiksek olan hastalarda, konusma esnasinda ve ara¢ kullanimi esnasinda dahi
uykuya dalma gozlenir. Bas agrisi, sabahlari daha fazla olmak iizere, %20 oraninda
rastlamlabilir. *° Giin boyu izlenen unutkanlik, dikkat azlig1, konsantrasyon bozuklugu eslik

eden baslica semptomlardir.

Hastanin doktora bagvurmasini gerektiren en énemli sikayet ise horlamadir. Hastanin

esinin de goriismede bulunmasi dogru bir hikaye alma agisindan 6nem arz eder.

Uyku kalitesinin bozuk olmas1 hastalarda anksiyete bozukluklarina, kognitif
yeteneklerde azalmaya, agresyona ve depresyona yol acabilmektedir. 3! Horlama ve OUAS
olan hastalarda cinsel fonksiyon bozukluklarina da sik rastlanir. Cinsel fonksiyon
bozuklugunun altinda yorgunluk, isteksizlik, psikolojik rahatsizliklar ve uykusuzluk ile ortaya
cikan hormonal degisiklikler yatar. 32 Noktiirnal poliiiri, uyku apnesi sorunu olan hastalarda
sikca rastlanan bir semptomdur. Ozellikle cocuklarda parsiyel CO, basmcinin artmasiyla

mesane atonisi, sik idrar kagirmaya ya da eriskinlerde, poliiiriye neden olur.
Tam

OUAS tanisinda iyi anamnez alinmali ve endoskobi dahil detayli bir fizik muayene
yapilmalidir. OUAS tanisinda altin standart polisomnografi(PSG)’dir. Standart bir PSG kayit
icin inceleme, uykunun hem REM hem nREM evrelerini i¢cermeli, hem supin hem lateral
pozisyonlarda yapilmali, en az 2-4 saat, ideali tiim bir gece uykusunu kapsamali, kayit oncesi
kisinin uyku aligkanlig1 6grenilmeli ve kesinlikle sedatif almmamalidir.”

Standart bir PSG su dlciimleri icermelidir. >
1. Elektroensefalogram (EEG)

2. Sol ve sag elektrookiilogram (EOG)
3. Submental elektromiyogram (EMG)
4

. Nazal ve oral hava akimi



5. Solunum hareketleri ve eforu
6. Oksijen satiirasyon seviyeleri
7. Elektrokardiyogram (EKG)
8. Anterior tibialis kas1t EMG’si
9. Uyku pozisyonu

10. Ozafagus basing monitorizasyonu

[k 3 ol¢iim ile uyku degerlendirilir. Hastanin uyuyup uyumadig1 ve uyuyorsa uykunun
hangi evresinde oldugu bilinir. Uykunun gergek siiresinin bilinmesi, hastaligin ciddiyetinin

degerlendirilmesi i¢in gereklidir.

Dort ve bes numarali 6l¢iimler ile solunum degerlendirilir. Boylece apnenin obstriiktif,
santral veya mikst olup olmadigina karar verilir. Ayrica apne ve hipopne ndbetlerinin
saptanmasi ile RDI ve hastaligin ciddiyeti belirlenir. Ancak hastaligin ciddiyetini belirleyen
tek 6zellik apnenin sayis1 olmayip, apne siiresi de ¢ok dnemlidir. Ozellikle O, desatiirasyonu
apnenin sayisindan ¢ok siiresiyle ilgilidir. Bu nedenle, elektrofizyolojik olarak ol¢iilen uyku
stiresinin, toplam uyku siiresine boliinmesi ile hesaplanan uyku etkinligi yiizdesinin bilinmesi

gereklidir.

O, satiirasyonu pulse oksimetri ile kolayca Oolciilebilir. Bu ol¢iimle, hastaligin
ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in kritik bir deger elde edilir. Desatiirasyon derecesi ile

hastaligin morbitide ve mortalitesi arasinda siki iligki vardir.

Apne ve birlikte gelisen desatiirasyon ataklar1 ciddi derecede bradikardi ataklarina
neden olur. Tikanikligin acilarak apnenin sonlanmasina ise tagikardi eslik eder. Ortalama
desatiirasyon %50 nin altina diistiigiinde ciddi aritmiler goriilme riski yiikselir. Bunlarin tiimii

hastaligin ciddiyeti ile siki iliskili olup, EKG ile saptanabilir.

Anterior tibialis kas1t EMG’si, OUAS da goriilen haraketlerin, bagka bir uyku hastaligi
olan periyodik ekstremite hareketleri sendromundan (Periodic Limb Movement Syndrome)

ayrilmasinda ige yarar.



Tedavi

OUAS tedavisindeki amacg, horlamanin ve giin boyu yogun uyuklamanin ortadan
kaldirilmasi ve morbidite ile mortalitenin azaltilmasidir. Tedavinin ne kadar yogun olacagi
hastaligin derecesine, tedavi sonucundaki beklentilere ve varolan tibbi kosullara baghdir. Tek
tedavi her hasta i¢in gecerli olmayabilir; her hasta ayr1 ayr1 degerlendirilmeli ve degisik tedavi
yontemlerinden uygun olanlar planlanmalidir. Ayrica her hastada tek bir tedavi secenegi
yeterli olmayip, bircok yontem gerekli olabilir. Genel olarak tedavi, medikal ve cerrahi tedavi

olmak iizere 2 gruba ayrilabilir. Tablo 2’de OUAS tedavisindeki secenekler goriilmektedir.

Tablo 2: OUAS da tedavi secenekleri

1. Medikal tedavi
a. Oneriler
b. Birlikte bulunabilen hastaliklarin tedavisi
c. Ilag tedavisi

d. Mekanik aletler (nCPAP, BIPAP, agiz veya burun ici aletler.

2. Cerrahi tedavi
a. Tikaniklig1 by-pass eden girisim\ trakeotomi
b. Tikaniklig1 ortadan kaldiran girisimler
i. Yumusak dokuya yonelik;
¢ Burun cerrahisi: Konka kii¢iiltme, polipektomi, septum cerrahisi
e Nazofarenks cerrahisi: Adenoidektomi
e Uvula, yumusak damak ve\veya tonsil cerrahisi: UPPP, LAUP, RFTA
e Dil kokii cerrahisi
ii. Iskelet sistemine yonelik;
a. Mandibiiler osteotomi ve genioglossus kasi ilerletmesi
b. Hyoid miyotomisi ve siispansiyonu

¢. Mandibulo-maksiller ilerletme.




nCPAP: Nazal siirekli hava yolu basinci
BIPAP: iki seviyeli pozitif hava yolu basinci
UPPP: Uvulofarengopalatoplasti

LAUP: Lazer yardimli uvulopalatoplasti
RFTA: Radyofrekansla termal ablasyonu

Medikal tedavi; predispozan etkenlerin ve patolojiyi arttiran faktorlerin ortadan
kaldirilmasina yonelik onerileri, OUAS ile birlikte bulunabilen hastaliklarin tedavisini, ilag

tedavisini ve mekanik aletlerin uygulanmasini icerir.

Oneriler arasinda; yatis zamanindan 4-6 saat once kafeinli ve alkollii iceceklerin
alinmamasi, uyku saatine yakin nikotinden sakinmasi, sedatif ve narkotik analjezikler
alinmamasi, kilo vermek ve 1iyi bir kas tonusu elde etmek i¢in giinliik egzersiz yapilmasi, agir
yiyeceklerden uyku oncesi kacinilmasi, sirtiistii yerine yan yatmaya dikkat edilmesi gibi

uygulamasi kolay oneriler mevcuttur.

Kilo verilmesi OUAS yakinmalarim azaltir, fakat tam olarak ortadan kaldirmaz. Tek

basina cok ender olarak (%3’ten az) tedavi edicidir.”

Hipotiroidizm, akromegali, konjestif kalp yetersizligi, larengofarengeal reflii (LFR)
OUAS’a neden olabilir veya var olan tabloyu kétiilestirebilir. Bu hastaliklarin tedavisi de

OUAS tedavisine yardimci olur.

Ila¢ tedavisi, OUAS dan ¢ok santral uyku apnesinde etkindir. Akut patolojiler icin
dekonjestan burun damlalari, kronik konka hipertrofileri i¢in topikal steroidli spreyler faydali
olabilir. Progesteron, nikotin ve asetazolamid gibi solunum merkezi ve kasi uyaranlari
denenmis, ancak cok faydali olmamistir. *° Giiniimiizde en cok uygulama alani bulan ilag,
sedatif olmayan bir antideprasan olan Protriptilin’dir. USY kas tonusunu arttirarak ve REM
uykusunu kisaltarak etki ettigi sanilmaktadir. *° Ancak kolinerjik yan etkileri kullanimin

kisitlamaktadir.



Mekanik aletler icinde en etkili olam1 ve en sik kullanilam1 nCPAP ugulamasidir.
nCPAP; uykuda kollapsa neden olan USY’daki negatif basmcin, hava yoluna burundan
pozitif basing verilerek yenilmesi esasina dayanan, pnomatik bir ayira¢ gibi fonksiyon goren
ve buruna takilan bir maske yoluyla verilen pozitif basin¢h havayla, hem inspiratuar hemde
ekspiratuar negatif hava yolu basincini fizyolojik olarak yenecek sekilde intraluminal basinci
arttiran bir tedavi yontemidir. 252837 Ayrica akciger hacmini de arttirarak oksijenasyonu

diizeltir.

Genellikle 7-15 cm-H,0O degerinde pozitif basing yeterlidir. Tedavide uygulanacak
pozitif basin¢ degeri, hastalifin ciddiyetine, uykunun evresine, viicut agirligina, bas ve
boynun pozisyonuna ve burnun acikligina gore degisir. Bu nedenle nCPAP basinct PSG
gozlemi altinda, her hasta i¢in ayr1 ayr1 ayarlanmali, eger yakinmalar tekrar ortaya cikarsa

belli araliklarla yeniden diizenlenmelidir.

Basarili bir nCPAP tedavisi; basincin dogru ayarlanmasina, maskenin hava
kacirmadan ve konforlu bir sekilde yiize uygulanmasina, devamli kullanilmasina ve hastanin
uyum gosterip kullanmay1 kabul etmesine baglidir. Bu sartlar yerine getirildiginde %99 basari
orani ile kullanilabilecek cok etkili bir tedavi yontemidir. Giin i¢i uyuklama halini, ciddi
komplikasyonlari, uzun siireli morbiditeyi ve mortaliteyi azaltir. Ancak bir gece bile
kullanilmamas1 yakinmalarin tekrar baslamasina neden olabilir. Asir1 burun tikaniklig1 disinda

kontrendikasyonu yoktur.

En Onemli dezavantajlari, hastalarin alete uyumu ve kabul etmesi gibi sorunlarin
olmasidir. Calismalar hasta uyumu ve kullamim sikliginin %60-80 arasinda degistigini

gdstermektedir. **

Hasta intoleransim1 azaltmak i¢in daha yeni nCPAP aletleri gelistirilmistir. nCPAP ile
uykuya dalmakta zorluk ceken hastalar i¢in basinci yavas yavas arttiran aletler buna ornektir.
Boylece maksimum pozitif basinca hasta uyuduktan sonra ulasilir. Hastaya gore basing
ayarini kendi yapabilen aletler de yenilikler arasindadir. Iki seviyeli pozitif hava yolu basinci
(Bilevel Positive Airway Pressure=BIPAP) uygulamas1 da bu konudaki yeniliklerden biridir.
BIPAP aletleri inspirasyonda ve ekspirasyonda iki farkli basin¢ uygular. Kuramsal olarak

ekspirasyonda daha diisiik seviyeli pozitif basing uygulanmasi yeterlidir ve bu



ekspirasyondaki direnci azaltarak hasta toleransini arttirir. Inspirasyon ve ekspirasyon pozitif
basinglar1 arasinda 6 cm-H,O’dan daha fazla fark varsa BIPAP aletlerinin kullanilmas1 tercih

edilmelidir. *°

Agiz ve burun i¢i aletlerde amag, burun girisindeki alar bolgede pasaji genisletmek,
mandibulayr yeniden pozisyonlandirmak, dil korpusu ve kokiinii 6ne cekerek pasaji
genisletmektir. Agiz ici aletler, hafif OUAS olan ve asir1 sisman olmayan hastalarda RDI’de

anlamli diismelere neden olabilir. *°

Cerrahi tedavide girisimler, USY’deki tikanikligin by-pass edilmesi veya ortadan
kaldirilmasi seklinde ikiye ayrilir. By-pass yolundaki en onemli cerrahi yol trakeotomidir.
nCPAP ile birlikte OUAS’1n en etkili tedavi yontemidir. nCPAP’da oldugu gibi basar1 sansi
yiilksek olmasina ragmen, psikososyal olumsuzlugu, estetik sorun ve uzun siireli bakim

gerektirmesi nedeniyle bir¢ok hasta tarafindan kabul edilmez.

Trakeotomi haricinde kesin olarak OUAS tedavisini saglayan baska bir cerrahi yontem

olmamakla birlikte uvulopalatofarengoplasti (UPPP) en sik kullanilan yontemdir. 2

Son 20 yil igerisinde OUAS icin bir¢ok cerrahi prosediir tanimlanmustir. *' (Tablo 3)

Cerrahi prosediirler: Mekanizmalan ve primer etki yerleri

Etla mekanizmasi Primer ethi yven Prosediir
Yanmagk dodan abdisyons Earopalatal Uhndopalatoferengoplast (LIFPF)
Larer waedirnd usniopakitoplast (LALIF)
R#rahngnual Lazés madhne ghosesdtomalmgmualopkas (1MG)

Radyofreiznsls dilélad ahlasyenn (RFTBA)
Hyoepigledepetes ile dil kadnd rediizivona [ TERHE)

Retropalats) ve Uhnalopatat o frengnglnsaoplast (UPPGE)
reiralingasl
Ihoelet rncli lm 2o Retrepatatal Tranepalstal derleme e farengoplasti (TRPAF)
(yurnugk dokn feporesyoms)
Fetrohmgnsl Memddtnsder lerlstime (BUA)

Cremaghass derlsme (GA)
Hyod fsyolonrns We Shspansiyons
Hyoud meyoloorns we byodin broed Rtk asimas

Feropalatsl we Maallomandinder derietme (MDA
retrolingas

st sohisum ollanng by-pade Trakeobodrs

Tablo 3: Cerahi prosediirlerin primer etki yeri ve mekanizmasi



OUAS’da hava yolundaki birden fazla obstriiksiyon sahasina yonelik olarak 1988
yilinda yazarlarin bas harfinden olusan Riley-Powel-Stanford cerrahi protokolii

gelistirilmistir.** (Sekil 6)

CERRAHI ONCES! DEGERLENDIRIVE
{Fizk Wuaye ne, Sefalometrik Amaliz, Fiberoptik Farengoshopi)

|
l | l

UFPF, UFF TIPPP + MCOHM MMCHM
{TipI Crofare nks) i Tip 2 Orofarenks-Hipofare nks) (Tip3 Hipo farenks)

—p CPERASYONDAN 6 AY SONRAPSC g
iLE DEGERLEMCIRME
BASARISIZLIK

1

FLZII

UPFP: Uvulopalatofare ngoplasti

UPF: Thalopalats] flep

MOHM: Mandibule r osteotomive hyoid myotorisi
NIVED: Ivlakeilb mandibuler osteotomi ve ilerle e

Sekil 6: Riley-Powel-Stanford cerrahi protokolii.

Bu cerrahi yaklasimda, oncelikle PSG yapilarak tam1 dogrulandiktan sonra,
obstriiksiyon yerini bulmaya yonelik operasyon oncesi fizik muayene, sefalometrik analiz,
fiberoptik farengoskobik degerlendirme yapilir. Obstriiksiyon yerine yonelik cerrahi islem
uygulanir (Faz I cerrahi). 6 ay sonra kontrol PSG’si yapilir ve burada RDI’'nin 20 adet/saat
altina diismesi veya RDI degerlerinin baslangi¢ degerinin %50 veya daha fazla altina diigsmesi
basart olarak kabul edilir. Bu sonuglar elde edilemezse basarisizlik kabul edilerek faz II

- 424
cerrahi uygulanir. ***



Faz I cerrahi

e Nazal cerrahi
¢ Uvulopalatofarengoplasti veya uvulopalatal flep
® Mandibuler osteotomi ve genioglossus ilerletme ve/veya hyoid miyotomisi ve

siispansiyonu

Faz II cerrahi

® Maksillomandibuler osteotomi ve ilerletme
® Hyoid myotomi ve ilerletme
® Dil kokii cerrahisi

® Lingual tonsillektomi

Tablo 4: iki fazli cerrahi yaklasim

OUAS cerrahisinde, iki fazli cerrahi yaklagimin hastalarda daha iyi sonuglar
dogurdugunu bazi yazarlar bildirmislerdir. Riley ve ark. UPPP’yi ¢ok seviyeli anatomik
obstriiksiyon yeri icin multistage yaklasimin bir pargasi olarak uygulamislar ve basarili
sonuclar elde etmislerdir. Onlarin serisinde faz I cerrahi (UPPP, genioglossal ilerletme, hyoid
siispansiyonu) ile %79 basari, faz II cerrahi (ilave olarak maksillomandibiiler ilerletme) ile

%90-95 basart elde edilmistir. ***



3. MATERYAL VE METOD

Calismaya, Eyliil 2006-Temmuz 2007 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde OUAS tanis1 almig 30 hasta ile 20 kontrol grubu
alindi. Daha 6nce otolojik cerrahi geciren, ototoksik ila¢ kullanim Oykiisii olan ve isitmeyi
bozacak diabet gibi sistemik hastaligi olanlar c¢alismaya alinmadi. Kontrol grubu,
poliklinigimize uyku problemleri ve horlama sikayeti ile gelip polisomnografik tetkiki

sonucu; apne-hipopne indeksi <5 olan basit horlama tanis1 alan kisilerden olugsmaktaydi.

Onceden hazirlanan hasta takip formlar ile, caligmaya alinan tiim Kisilerin detayl
anamnez bilgileri, fleksible endoskobik muayene dahil detayli KBB muayene bulgulari,

polisomnografik tetkikleri, odyogram ve BERA tetkikleri kaydedildi.

Hastalarin odyolojik tetkikleri yapilmadan once; rutin kulak muayeneleri sirasinda
buson, eksternal otit veya otitis media tespit edilen hastalarin 6ncelikle tedavileri diizenlendi.
Bu hastalara odyolojik tetkikler, kontrol muayeneleri sonrasinda yapildi. Perfore ve adheziv
kulak zar1 saptanan hastalar ¢alismaya alinmadi. Burun ve bogaz muayeneleri sirasinda akut
rinit, siniizit, farenjit ve tonsillit tespit edilen hastalara tedavi bitiminde odyolojik ve

polisomnografik tetkikler yapildi.

Hastalarin hava ve kemik iletim esik degerleri, ISO standartlarina gore kalibre edilen
klinik odyometri cihazi (DANPLEX DA 74 Clinical Audiometer) ile oOlgiildii. Biitiin
odyolojik testler diger kulak maskelenerek yapildi.

Hastalarin uyarilmis isitme odyogramlari; sesten arindirilmis 6zel izolasyonlu odada,
Nihon Kohden Neuropack u MEB-9102/9104A/J/K marka cihaz ile yapildi. Kayit sirasinda
hastalar1 uyutmak icin herhangi bir medikal ila¢ kullanilmadi ve test boyunca cep telefonlar:

kapali tutuldu.



BERA kayitlarinin skalptan elde edilmesinde 4 mm capli teflonla yalitilmig elektrotlar
kullanildi. Elektrotlarin iyi cevap vermesi i¢in; cilt dnce sabunlu su ile temizlenip ardindan

alkol ile muamele edildi. Elektrotlarin iyi yapismasi i¢in de EEG pastasi1 kullanildi.

Test yapilirken aktif elektrot vertekse, topraklama elektrodu iki kas arasina, referans
elektrotlardan biri sol mastoid apeks iizerine, digeri sag mastoid apeks iizerine yerlestirildi.
Tiim elektrotlarin empedans degerlerinin 5 Kohm’un altinda olmasina dikkat edildi.
Stimulusun 90 dB nhl siddetinde ve tekrar oran1 20/sn olacak sekilde verilen stimuluslara
150-3000 Hz band-pass filtrasyonu uygulandi. Stimulus olarak sadece klik stimulus kullanild1
ve 90 dB’deki sonuglar dikkate alindi. Ekranda izlenen isitsel potansiyellerden I, III ve V.
dalgalarin latanslar1 ve I-III, III-V ve I-V interpikleri tespit edildi.

Bu calismada PSG tetkiki; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
bolimiinde bulunan uyku laboratuarinda asistan godzetiminde ve hastalarin spontan
uykularinda yapildi. Uyku testleri; tek yatakli, ses yalittmina sahip klimal1 bir odada yapildi.
Hastalar normal uyku siirelerinden en az iki saat Once odaya alinarak uyku odasina
alistirilmaya calisildi. Hastalara yapilacak islem ve baglanacak olan elektrotlarin neleri

kaydettigi ayrintili olarak anlatildi.

Uyku laboratuarinda kullanilan polisomnografi cihazi; Somno medics (Somno screen
PSG seri n0:0372) marka ambulatuar tip bir cihaz olup 8 elektroensefalografi (EEG), 2
elektrookiilografi (EOG) ve 2 elektromyografi (EMG) kanali igerir. Solunum
monitorizasyonu, pulse oksimetre ve oro-nazal hava akimi Ol¢limii ile sagland1 (oro-nazal
kaniil ve termistor). Boyuna yerlestirilen mikrofon yardimiyla solunum sesleri kaydedilirken,
piezoelektrik bantlar ile toraks ve abdomen hareketleri izlenerek solunum cabasi kaydedildi.
Sag ve sol bacak sensorleri ile uyku esnasinda olusan bacak hareketleri kaydedildi. Ayrica
mitral ve aorta odaklarina yerlestirilen EKG elektrotlart ile gece boyunca kalp ritmi

kaydedildi.

Tiim elektrodlar uluslararas1 standartlara gore yerlestirildi. PSG kayitlart uyku
hastaliklar1 konusunda deneyimli bir uzman tarafindan Rechtschafen ve Kales * kurallarina

gore skorlandi.



Calismaya alinan hastalar PSG’de saptanan AHI'ne gore sinmiflandirildi; AHI <5 olup
klinik semptomu olan hastalar basit horlama tanist aldi ve kontrol grubunu olusturdu.
AHI 5-20 olanlar hafif, AHI 20-40 olanlar orta ve AHI >40 olanlar siddetli OUAS olarak
degerlendirildi.

istatiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Sociel Sciences, SPSS Inc., Chicago,
Mlinois, USA) 10 istatistik paket programi ile yapildi. Degerler ortalama + standart sapma
olarak verildi ve 0,05 den daha kiiciik p degerleri anlaml olarak kabul edildi. OUAS grubu ile
kontrol grubunun her iki kulakta 90 dB’deki; I., III, ve V. dalga latanslar1 ile I-III, III-V, ve
I-V interpik latanslarinin karsilastirllmasinda Student’s t-test ve Man-Whitney U test
kullanildi.

Degerlerin normal dagilima uygun olup olmadiklarina Shapiro Wilk testi ile bakild1 ve

uygun olanlarda , Student’s t-test olmayanlarda Man-Whitney U test kullanildi.



4. BULGULAR

Hastalarin 22’°si (% 73.3) erkek, 8’1 (%26.7) kadin idi. Kontrol grubunun 13’1 (% 65)
erkek, 7°si (% 35) kadin idi. Hastalarin yaslarn 27 ile 73 arasinda degismekte olup, yas
ortalamast 51.67 (SS=12.98) yildi. Kontrol grubunun yaslar1 30 ile 79 arasinda olup yas

ortalamasi 52.7 (SS=14.31) yild1.

Hastalar ile kontrol grubunun BERA sonuglar1 kiyaslandiginda V. dalga latanslarinda
her iki kulakta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0.5ve p=0.16), (Tablo 1).

I. dalga latanslarinda her iki kulakta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p=0.2 ve p=0.45), (Tablo 5).

III. dalga latanslarinda her iki kulakta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p=0.17 ve p=0.87), (Tablo 5).

Tablo 5. OUAS hastalar1 ve kontrol grubunun ABR degerleri

OUAS grubu (n=30)

Kontrol (n=20)

Dalga latanslar1 sag kulak sol kulak sag kulak  sol kulak
ort£SS ort£SS ort+SS ort+SS
I.dalga 1.66+0.36 1.56+0.33 1.54+0.24 1.46 £0.34
I11.dalga 3.80+0.28  3.85 +0.22 3.91+0.34  3.86+0.33
V.dalga 5.75+0.35 5.78+0.26 5.82£0.34 5.92+0.38
IPL
[-1IT 2.14+0.44 2.28+0.37 2.37+0.42 2.4+0.37
m-v 1.94+0.34 1.93+0.3 1.85+0.37  2.03+0.34
I-v 4.09+0.4 4.2240.4 4.23+0.45  4.41+0.53

SS: standart sapma , IPL: interpik latansi.



Hasta grubu ile kontrol grubunun, odiometrik olarak hava yolu esik (HYE) degerleri
kiyaslandiginda; hasta grubunun sag kulakta 500 Hz’de HYE degeri 13.67+9.73 dB iken,
kontrol grubunda 10.75+5.91 dB idi. Sol kulakta ise hasta grubunun HYE degeri 14.67£9.55
dB iken, kontrol grubunun HYE degeri 11+£5.28 dB idi. Her iki kulakta 500 Hz’deki HYE
degerleri, kontrol grubundakilerde daha diisiik olsa da, istatiksel olarak anlamli degildi
(p=0.24 ve p=0.27), (Tablo 6).

Hasta grubunun sag kulakta 1000 Hz’de HYE degeri 12.83+11.27 dB iken, kontrol
grubunda 947.88 dB idi. Sol kulakta ise hasta grubunun HYE degeri 13.17+9.78 dB iken,
kontrol grubunun HYE degeri 10.5+6.47 dB idi. Her iki kulakta 1000 Hz’deki HYE degerleri
kontrol grubundakilerde daha diisiik olsa da istatiksel olarak anlamli degildi (p=0.31 ve
p=0.61).

Tablo 6. OUAS hastalar1 ve kontrol grubunun odyometri degerleri

OUAS grubu (n=30) Kontrol (n=20)

Hava yolu esik degeri  sag kulak sol kulak sag kulak  sol kulak
ort£SS ort+SS ort+SS ort+SS

250 Hz 19.174£9.48 18.67+8.09 14.25+6.74 13+5.94

500 Hz 13.67+9.73 14.67+9.55 10.75£5.91 11+5.28

1000 Hz 12.83£11.27 13.174£9.78 9+7.88 10.5+6.47

2000 Hz 14+13.8 13.17+13.36 11.7549.63 12.75+10.82

4000 Hz 26.17£20.66  28+20.07 25.25421.79  26.75+25.77

8000 Hz 40.17+24.41 40.33+23.08 36.25£28.97  40.55+36.82

SS: standart sapma



Calismaya alian tiim hastalar; kontrol grubu da dahil olmak iizere, kendi aralarinda

AHI'ne gore; Grupl (AHI<S), Grup2 (AHI 5-20), Grup3 (AHI 20-40), Grup4 (AHI>40)

seklinde 4 gruba ayrildi. Gruplarda toplam hasta sayisi sirasiyla; 20 (%40), 17 (%34), 10

(%20), ve 3 (%6) idi. Gruplar arasinda yapilan 1., III., V. dalga latanslarinda ve interpik

latanslarinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik yoktu (Tablo 7). Odyolojik tetkiklerinde

gruplar arasinda HYE degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Sadece sol

kulakta 250 Hz’de 1.grup ile 3.grup arasinda HYE degerlerinde anlamli farklilik mevcuttu

(p=0.019).

Tablo 7. Gruplarin ABR degerleri

Grup 3(n=10)
sag sol

Ort+SS

Grup 4(n=3)
sag sol

Ort+SS

1.68+0.3 1.6+0.4

3.83+0.3 3.75+0.2

5.84+0.4 5.8+0.3

1.87+0.1 1.54+0.3

3.7£0.1 3.9+0.2

5.84+0.9 5.73+0.1

Grup 1(n=20) Grup 2(n=17)
DL sag sol sag sol
Ort+£SS Ort+£SS

I.dalga 1.54+0.2 1.46+£0.3 1.62+0.4 1.55+0.3
[l.dalga 3.91+0.3 3.86+0.3 3.82+0.3 3.9+0.2
V.dalga 5.82+0.3 5.92+0.4 5.68+0.4 5.8+0.3
IPL

[-1IT 2.37+04 24404 2.2+04 2.35+0.3
m-v 1.85£0.4 2.03+0.3 1.86+0.4 1.89+0.3
-V 4.23+0.5 4.41+£0.5 4.06+0.4 4.24+0.4

2.15+0.5 2.15%0.5

2+0.3 2.03+0.3

4.1620.5 4.19+0.4

1.8+0.1 2.35+0.3

2.18+0.2 1.84+0.3

3.97+0.1 4.2+0.3

DL: dalga latanslari, SS: standart sapma , IPL: interpik latansi.



5. TARTISMA

OUAS hastalarinin uykuya baslamasi ile iist hava yolu dinamigini saglayan dilator
kaslarin aktivitesi azalir ve hava yolu daralip kollaps olur. Bunun sonucu apne ve hipopne

gelisir. Bunun devaminda hipoksi ve hiperkapni olur. %

Bu hipoksi ve hiperkapni durumu, isitme yolaklarini degisik sekillerde etkileyebilir.
Kokleada, skala mediadaki endokoklear potansiyel, yiiksek enerji gerektiren Na-K pompasi
ile calisir. Eger kokleadaki stria vaskularise yeterli O, destegi gelmez ise Na-K pompasi
suprese olur ve bu nedenle endokoklear potansiyelde diisme olur ve isitme esiginde yiikselme

olur. '°

Sohmer ve arkadaglarinin yaptig1r deneysel bir calismada; hipoksinin kokleaya direkt
etkisinin yani sira kardiovaskiiler kollaps olusturup, iskemi yoniinde indirekt bir etkisinin de
oldugu ve BERA tetkikindeki anormalliklerin, primer hipoksi sonucu degil sekonder gelisen
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iskeminin sonucu oldugu saptanmugtir.

Histopatolojik caligmalar, perinatal donemdeki hipoksik iskeminin beyin sap1
bolgelerini yaygin olarak etkiledigini gostermistir. Bu bolgeler arasinda koklear nukleus,
superior olive ve inferior kollikulus’un bulundugu isitme yolaklar1 da vardir. Bu bulgular
neonatal donemde isitme yolaklarinin hipoksiye duyarli oldugunu diisiindiirmektedir, ancak
eriskin donemde isitme yolaklarinin hipoksiye olan duyarliligim1 gosteren histopatolojik

calisma yoktur. 4748

BERA tetkiki, isitsel beyin sap1 fonksiyonunu gosteren non invaziv objektif bir
tetkiktir. * Bu tetkik arterial O, miktarina ve hipoksiye duyarli oldugu icin, perinatal
donemde sik goriilen hipoksik iskemik ensefalopatili bebeklerin periferik ve santral isitme

yolaklarini degerlendirmede iyi bir tanisal tetkik olmustur. '>'°



Beyin sap1; solunumun diizenlenmesinde rol oynar. OUAS patofizyolojisinde beyin
sapinin rolii halen iyi bilinmemektedir ve bir¢ok arastirmaci, OUAS patofizyolojisinde beyin
sapinin etkisini aragtirmak icin BERA tetkikini kullanmistir. Yapilan calismalarda ¢ok farkli

sonuclar elde edilmistir. >*>°

Snyderman ve arkadaslari; 23 uyku apneli hastada yaptiklart BERA tetkikinde santral
uyku apne’li 6 hastada ve obstriiktif uyku apneli 11 hastanin 7’sinde V. dalga latansi ile I-V

IPL nin anlaml derecede uzadigin rapor etmislerdir. *°

Stockard; santral uyku apne’li 8 hastanin 4’iinde anormal BERA bulgulari, obstriiktif

uyku apneli 20 hastada ise normal BERA bulgulari buldugunu rapor etmistir. '

Mosko ve arkadaglari; OUAS’1 6 hastada, hem uyurken hem de uyanikken yaptiklari

BERA tetkikinde, tiim dalgalarin latanslarin1 normal bulmuslardir. 52

Karnaze ve arkadaslari; santral, mikst ve obstriiktif apneli 18 hastanin kontrol
grubuyla I-V IPL’nin karsilastirilmasi sonucu, sadece tek bir hastada anlamli olarak uzamis I-

V IPL’1 tespit etmislerdir. >*

Ni.D; OUAS’1 20 hastada yaptigi BERA tetkikinde; I.,V. dalga latanslarinin ve III-V
IPL’nin anlamli derecede uzadigini, I-III IPL’nmin kisaldigini, IIl.dalga latansinin ve I[-V
IPL’nin degismedigini rapor etmistir. Operasyon sonrast 16 hastaya tekrar BERA tetkiki
yapilmis ve preoperatif degerler ile arasinda anlamli farklilik olmadigini rapor etmistir. Bu
sonuglarla; OUAS’1n, koklea ve beyin sap1 iizerine, ilimh diizeyde bazi etkilerinin oldugunu

bildirmistir. *°

Liu ve arkadaslari; siddetli OUAS It 37 hasta ve 20 kontrol grubundan olusan
caligmasinda, farkli BERA tetkiki sonuglar1 elde etmislerdir. OUAS grubunda I. dalga
latansinin anlamli derecede uzadigini, I-III IPL’nin kisaldigimi ve II-V IPL’nmin uzadigim
saptamislardir. OUAS’da goriilen patolojik uyku problemlerinin, anormal BERA sonuglari
verebilecegini ve bu durumun koklea ve beyin sapi1 lizerindeki, kronik hipoksik ve

hiperkapnik durumdan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. >’



Muchnik ve arkadaslari, OUAS’11 79 hastay1 AHI’ne gore hafif, orta ve siddetli olmak
tizere 3 gruba ayirip, BERA tetkiki sonuclarim1 kontrol grubuyla kiyaslamislardir. Her 3
grupta da I, IIT ve V. dalga latanslarinin kontrol grubuna gore uzamis oldugunu, I-1II ve I-V
IPL’nin kontrol grubuyla kiyaslandiginda, orta ve siddetli OUAS grubunda uzamis oldugunu
bildirmislerdir. 36 hastaya uvulopalato-faringoplasti sonras1 tekrar BERA tetkiki yapilip,

preoperatif degerleri ile anlamli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir. o8

Cimino ve arkadaglari; OUAS’l1 15 hastada yaptiklart BERA tetkiki sonuglarinda

sadece 4 hastada santral iletimi belirten I-V IPL’min uzadigim bildirmislerdir. >

Bizim calismamiz, 30 OUAS hastasi ve 20 kontrol grubundan olusmaktadir.
Yaptigimiz BERA tetkiklerinde, her iki kulakta, 90 dB’de, tiim dalga latanslar1 ve IPL
kaydedildi. Sag kulakta, I. dalga latansinin, kontrol grubu ile kiyaslandiginda uzadigy; III. ve
V. dalga latanslarinin ise kisaldigr saptandi. Sol kulakta ise, I. dalga latansinin kontrol grubu
ile kiyaslandiginda uzadigi; III. ve V. dalga latanslarinin ise kisaldigi saptandi. Bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi. Sag kulakta, kontrol grubu ile
kiyaslandiginda, I-III ve I-V IPL’min kisaldigi; III-V IPL’nin ise uzadig: tespit edildi. Sol
kulakta ise biitiin IPL'nin kisaldig1 tespit edildi ki, yine bu sonuglar da istatiksel olarak

anlamh degildi.

Her iki kulaktaki I. dalga latanslarinin uzamasi, Liu ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya benzerdir, fakat onlarin ¢aligmasindaki I. dalga latanslarinin uzamasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Caligmamizda saptanan III. ve V. dalga latanslariin her iki
kulakta kisalmasi, literatiirdeki diger calismalarda kaydedilmemistir. Ni ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada, III. dalga latansinin degismedigi, V. dalga latansinin ise uzadigi tespit
edilmistir. °® Muchnick ve arkadaslarnin yaptig1 calismada ise, hem III, hemde V. dalga

latanslarinin uzadig: bildirilmistir. ¥

Beckerman ve arkadaglarinin yapti§i calismada; santral alveolar hipoventilasyon
sendrom (Ondine Sendromu)lu 4 hastada, III. dalga latansinin uzadig: ve I-1II IPL’nin uzadig:
tespit edilmistir. Bu sendromun 0zelligi, beyin sapindaki solunum kontrol merkezindeki

kemoreseptorlerde bozukluk sonucu, uyku sirasinda olusan hipoksi ve hiperkarbik cevabin



depresyonudur. Beyin sapindaki kemoreseptor zon, superior oliver komplekse yakin oldugu

icin Ozellikle III. dalga latansinin etkilenmis olabilecegi bildirilmistir. 60

Biitiin bu sonuglar bize; OUAS’ da spesifik olmayan ¢ok cesitli BERA bulgularinin
olabilecegini ve elde edilen bu farkli bulgularin, muhtemelen, intermittan hipoksi , hiperkapni
ve kronik hipersomnolansin, koklea ve beyin sapina olabilecek etkilerinden dolay1 gelistigini

diistindiirmiistiir.

Bizim c¢alismamizda, OUAS hastalarinin BERA tetkiki, hastalar uyanikken
yapilmistir. Ancak bu tetkiklerin, hastalar uyurken, apne ve hipopneleri esnasinda yapilmasi
durumunda, daha net ve kesin sonuclar alinabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde boyle bir
calisma, sadece 1981 yilinda Mosko ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada
OUAS’11 6 hastada, hem uyurken, hemde uyanikken yapilan BERA tetkikinde, tiim dalgalarin
latanslar1 normal bulunmustur. >* Bu ¢alismada hasta sayismim az olmasi nedeniyle, ileri

donemlerde yapilacak ¢alismalarin daha net bilgiler verebilecegi diistiniilmektedir..

Bizim calismamizda hastalar, AHI’'ne gore kendi aralarinda gruplara ayrilmistir.
Sonucta; hastaligin siddeti ile dalga latanslar1 ve isitme agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir. Sonuglarimiz, Muchnic ve arkadaslarinin yaptigi calismanin sonuglari ile
kiyaslandiginda farkli bulunmustur. Literatiirde Muchnik ve arkadaslari, hastalar1 gruplara
ayirmis olup, her 3 grupta da I, III ve V. dalga latanslarinin uzamis oldugunu bildirmislerdir.
% Bu sonug farkliligi, grup 4 (siddetli OUAS)’ teki hasta sayimizin sadece 3 tane olmasindan
kaynaklanacagin diisiindiirmektedir. Calismamizda, OUAS grubunun biiyiik cogunlugu hafif
ve orta siddetli OUAS hastalarindan olugsmaktadir (% 90).

Calismamizda, OUAS grubuna BERA tetkiki sadece preoperatif donemde yapilmustir.
Postoperatif donemde tekrarinin yapilmasi planlanmaktadir. Literatirde, Wetmore ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, OUAS’I1 27 hasta ve 17 kontrol grubunun preoperatif
donemde yapilan BERA tetkiklerinde, istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir ki
bulgular, bizim calismamizin sonuglar1 ile benzer bulunmustur. Aymi c¢alismada, UPPP
operasyonu geciren 18 hastanin preoperatif ve postoperatif BERA tetkikleri kiyaslandiginda,

I1I. dalga latansinin ve  I-IIT IPL’nin anlamli derecede kisaldig bildirilmistir. ®'



Muchnik ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, preoperatif ile postoperatif donemde
yapilan BERA tetkiklerinin sonucunda, anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir. ¥

Bu calisma, bize, yapilan operasyonun; apneyi ortadan kaldirsa da, BERA sonuglarini
degistiremeyebilecegini diisiindiirmektedir. Ancak kesin sonuclar i¢in, daha ¢ok calisma ve

veri gerekmektedir.



6. SONUC

1) OUAS; basit bir uyku problemi olmayip, viicuttaki biitiin sistemleri etkileyebilen

sistemik bir hastalik olarak ele alinmalidir.

2) OUAS tan1 ve tedavisinde; KBB, gogiis hastaliklari, noroloji, kardiyoloji ve
dahiliye uzmanlart ile uyku fizyologlarimin multidisipliner bir sekilde ¢alismasi

gerekmektedir.

3) OUAS hastalarinda, istatistiksel olarak anlamli olmasada, anormal BERA bulgular
bulunabilecegi ve bunun, intermittan hipoksi, hiperkapni ve kronik hipersomnolansin, koklea

ve beyin sapina muhtemel etkilerinden dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir.

4) Elde edilen anormal BERA bulgular1 sonucunda, hastanin isitmesinde sorun

oldugu degil, isitme yolaklarinin etkilendigi diisiiniilmelidir.

5) OUAS’da, isitme yolaklarinin ve isitme degerlerinin acik¢a ortaya konmasi icin

fazla hastadan olusan ileri caligmalara ihtiyac vardir.



7. OZET

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), bir¢ok hastalik tablosunun goriilebildigi

uyku hastaliklar1 spektrumu i¢inde en sik goriilen patolojidir.

OUAS hastalarinin uykuya baglamasi ile iist hava yolu dinamigini saglayan dilator
kaslarin aktivitesi azalir ve hava yolu daralip, kollaps olur. Bunun sonucu apne ve hipopne

gelisir. Bunun devaminda hipoksi ve hiperkapni olur.

Bu hipoksi ve hiperkapni, isitme yolaklarini ¢esitli sekillerde etkiler. BERA tetkiki
santral ve periferik isitme yolaklarini degerlendirmemizi saglayan non invaziv, objektif bir

testtir.

Calismamizin amaci, OUAS’1n isitme yolaklarina bir etkisinin olup olmadigini ortaya
cikarmakti. Hasta ve kontrol grubuna isitme degerlendirilmesi i¢in odyolojik ve BERA tetkiki
yapildi.

Calismaya, Eyliil 2006-Temmuz 2007 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde OUAS tanis1 almig 30 hasta ile 20 kontrol grubu

alindi.

Sonug olarak, OUAS’ 1n isitme iizerine etkisi olmadig tespit edildi.



8. SUMMARY

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is the most common disease of sleep

disorders

In OSAS patients the muscles that provide the stabilization of the upper airway, loose
their function during sleep. Therefore aiway narrows and collapse occurs, resulting in apnea

and hypopnea. As a result of apnea and hypopnea, hypoxia and hypercapnia occur.

This hypoxia and hypercapnia affect the auditory pathways in different ways.
Brainstem auditory evoked response is a non invasive and objective test that evaluate the

central and peripheral auditory pathways.

The aim of our study is to demonstrate any effect of OSAS on auditory pathways

Odiologic and BERA tests were performed to patients and to the control group, for

evaluating the hearing status.

Thirty patients who were diagnosed as OSAS and as a control group of twenty
participants were included into the study, at Diizce University ENT Department, between

September 2006 and July 2007.

In conclusion we found that OSAS does not seem to have any effect on hearing.
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