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OZET

Sanlurfa’da Zurna Calgicilarinda Obstrukti Uyku Apne Sendromu Sikhgi

Dr.Erkan KURTARAN
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalh Uzmanlik Tezi

Amag: OUAS (Obsriiktif Uyku Apne Sendromu) iist solunum yolu kollapst
sonucu apne-hipopne ataklariyla seyreden, icinde hala bir¢ok bilinmeyenleri barindiran bir
hastaliktir. OUAS bircok sistemi etkilemektedir. Hastaligin tedavisinde CPAP
(ContinuousPozitiveAirwayPressure) cihazinin ve cerrahinin etkinligi tartisilmaz bir
gercektir. Ancak lflemeli c¢algi ¢almanin bu semptomlara olan etkisini arastirmak ve

alternatif bir tedavi segcenegi olabilirligini agiklamak amaglandi.

Materyal Metod: Ocak 2013 — Haziran 2013 tarihleri arasinda Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi ve Kilis Devlet Hastanesi Gogiis hastaliklar: Poliklinginde yapilan 33 erkek
hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas1 19-69 arasindaydi. Zurnacilarin yas ortalamasi

44,0 davulcularin ortalama yasi ise 38,5 idi.

Davul ve zurna calgicilarina Epworth uykululuk skalasi yapildi. Tiim hastalarin bel
ve boyun ¢evresi Ol¢ilildii ve PSG {initesine yatirildi. Yine tiim hastalarin BMI leri

hesaplandi. Ozellikle obez ve zurna ¢alan grubta OUAS siklig1 arastirildi.

Bulgular: Calismamizda ozellikle zurna calgicilarinda boyun gevresi ve AHI
degerleri negatif yonde dogrusal korelasyon gostermektedir. Bulgular zurna
calgicilarindaki boyun ¢ap1 artisinin OUAS acisindan koruyucu bir rol oynadigmi
distindiirmektedir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda zurna c¢alanlarda OUAS

insidansinin az oldugu saptanmaistir.

Sonug¢: Sonug olarak zurna ¢almanin zorlu expiryuma bagli olabilecegi diisiiniilen
OUAS gelisiminde engelleyici bir rolii oldugu diisiiniilmektedir. AHi(Apne — Hipopne

Vi



indeksi) ile arousal sayilar1 bu hastalarda yiiksek bmi1 ve artmis boyun ¢apina ragmen ileri
derecede anlamli bulunarak disiik saptandi. (p<0.001). Epworth uykululuk skalasi bu
hastalarda beklenen degere gore daha diisiik bulundu.

OUAS’lh hastalarda sistemik olarak bir etkilenim s6z konusudur. Hastaligin
tedavisinde giincel tedaviler (cerrahi, CPAP) mevcuttur. Ancak alternatif olarak zorlu
expiryumu indiikleyen tiflemeli ¢algilarin hastalarin semptomlarinin azaltmada ve yasam

kalitesini artirmada etkin olarak denenmesi bu ¢alismada gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: O.S.A.S,Epworth skalasi, uyku apnesi, zurna ¢algicisi, bmi,

tist solunum yolu
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ABSTRACT

Frequency of Obstructive Sleep Apnea Syndrome With who Play Clarion Instrument

In Sanhurfa

Erkan KURTARAN, MD
Specialty Thesis, Department of Chest Diseases

Objective: The OUAS ( Obstructive Sleep Apnea Syndrome ) apnea-hypopnea
episodes characterized by collapse of the upper respiratory tract, there are still many
unknowns in hosting a disease. OUAS affects many systems. CPAP treatment of the
disease (Continuous Pozitive Airway Pressure ) device is an indisputable fact that the
effectiveness of the surgery. However, the effect of clarion instrument playing these
symptoms, we aimed to investigate and describe the feasibility of an alternative treatment

option.

Materials and Methods: January 2013 - June 2013 made between Harran
University School of Medicine and Kilis State Hospital Poliklinics 33 male patients were
included in the chest. The mean age of all patients was 19-69 years old. playing clarion

averagewas 44.The average age of drummers was 38,5.

Waist and neck circumference were measured in Drums and flutes player patients.
we had done all of patients EPWORTH scale and PSG. Especially BMI of all patients to
determine the prevalence of OUAS in obese and grubta playing flutes.

Results: In our study, our findings a negative correlation values between neck
circumference and AHI. Especially playing clarion diameter of the neck in terms of growth
due to OUAS suggest a protective role. Compared with the control group were found to be

less than the incidence of OUAS in playing clarion group.

Conclusion: As a result of playing flutes thought to be due to a challenging
expirtuar processing has been implicated in inhibiting the development of OUAS. AHI

Vil



(Apnea - Hipopnendeksi ) and the number of arousals in these patients were low despite
higher BMI and increased the diameter of the neck revealed a highly significan ( p < 0.001
) . Epworth Sleepiness Scale was significantly lower than the expected value in these

patients.

There is a systemic exposure in patients with OUAS. The current treatment of the
disease therapies ( surgery, CPAP ) is available. However, as an alternative to reduce the
symptoms of patients with challenging expiryum induce playing clarion and the testing is

effective in promoting the quality of life shown in this study

Keywords: O.S.A.S,EPWORTH scale, sleep apne, playing clarion, BMI, Upper
Respiratory Tract



1.GIRIS VE AMAC

Uyku, hayatimizin tigte birini gecirdigimiz ve saglikli yasam i¢in vazgecilmez bir olgu
olmasma karsin, uyku fizyolojisi ancak yirminci yiizyilda EEG’nin uygulanmasiyla
aciklanabilmistir. Uykunun solunum tizerine olan etkileri ise 1965 yilinda Gastaut tarafindan
uygulanan ve giiniimiizde uyku apne sendromu tanisinda “altin standart” olarak kabul edilen

polisomnografi tetkikiyle gosterilmistir (1)

OUAS {ist solunum yolu kollapst sonucu apne- hipopne ataklariyla seyreden, i¢inde hala
bir¢ok bilinmeyenleri barindiran bir hastaliktir. Erigkin yastaki erkeklerin %1-5’inde kadinlarin
1.2-2.5’inde OUAS goriilmektedir (2,3). En sik rastlanan gece semptomu horlamayken, giindiiz
semptomu ise asirt uykululuk halidir. OUAS, sosyal ve noropsikolojik sonuglarmin yani sira
medikal problemlere de yol agmaktadir. OUAS insan viicudunda birgok sistemi etkilemektedir.
Bunlarin i¢inde en belirginleri kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemlerdir. Kardiyovaskiiler

sonuglartyla da ciddi morbidite ve mortalite kaynagidir (2).

Bu calismada eriskinlerde OUAS sikligmin iist solunum yollarindaki anatomisindeki
degisikliklerle iliskisini arastirmak amaciyla 33 hasta {izerinde boyun ¢ap1 bel ¢evresi horlama
uykululuk semptomlar1 sorgulanip, Zurna ¢algicilarindaki degisen anatominin OUAS a etkisi

arastirilacaktir.

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi gerek hastaligin prognozu gerekse
uygun tedavinin uygulanmasi bakimindan son derece 6nemlidir. Tikayic1 tipte uyku apne hastaligi,
son 20 yil i¢inde anlasilmaya baslanmis, ciddi riskleri olan, ani 6liim riski tasiyan, bilinmezlerle
dolu, karmasik bir hastalik formudur. Hastalik anlasildik¢a farkli tedavi sekilleri giindeme gelmis
ve mevcut tedavi protokolleri ile arzu edilen basariya ulasilamadigi goriilmiistiir. Olaymn gelisimi
uyku sirasinda ortaya c¢ikmakta ve tani yontemleri uyku esnasindaki tikayict seviyeyi bulmakta
simdilik giicliik ¢ekmektedir. Tedavi; yasam bi¢iminin diizenlenmesinden, ameliyatlara kadar
uzanan genis bir yelpazeyi icermektedir. Ancak bu calismayla iiflemeli ¢algi ¢almanin OUAS

agirhigini geriletilmesinde alternatif bir tedavi olarak sunulmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. OUAS ’ 1n Tarihgesi

OUAS’m tarihgesi insanlik kadar eskidir. Tarih kitaplar1 M. O. 360 yilinda, Biiyiik
iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan Dionysius’un OUAS’in tim belirtilerini
tasidigin1 bildirmektedir. Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu, sik sik uyukladigi ve

horladigi hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak uyandirildig1 yazilmaktadir (1).

1816 yilinda ngiliz Kraliyet cerrahi olan, William Wadd, sismanlik ile ilgili yayinladigi bir
kitapcikta sismanligin bir hastalik olduguna, kisilerin solunumunu zorlas tirdigina ve uyku
bozukluklarina sebep olduguna, asir1 sisman kisilerin yemek yerken bile uyukladgmna ve

nabizlarinin zayif olduguna isaret etmistir (2).

19. yiizyil baslarinda yasami olan Charles Dickens, OUAS’1 o donemde en iyi tarif eden
yazardir. O donemde Samuel Pickwic isimli zengin bir ingiliz, Londra’da ”Pickwic” adli bir kliip
kurmustur. Bir gazetede Dickens’a bu kliipte olan bitenleri yazmasi gorevini vermistir. Dickens,
kliipte calisanlari, liyeleri ayr1 ayr biitiin 6zellikleri ile kaleme almis ve bunlar1 “Pickwic Paper”
ismiyle yayinlamistir. Bagta Samuel Pickwic olmak {izere kliibiin iiyeleri tombul, horlayan ve olur

olmaz her yerde uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmis tir (3).

19. ylizy1l sonlarinda ingiliz doktorlardan Hill ve Wells, burun tikaniklig1 ve farengeal
hastaliklara bagli solunum problemlerini yazmislardir. 1906 yilinda William Osler yazdigi
“Principles and Practice Medicine” isimli kitabinda bazi sisman kisilerde horlama ve uyku
bozuklu undan s6z etmis ve hastalarin cogunu Pickwic Paper’deki ki ilere benzedigini isaret
etmistir (1). Burwell ve arkadaglari, 1956 yilinda, Am. J. Med. dergisinde asir1 sismanlik ile

birlikte bulunan hipoventilasyonu “Pickwickian Sendromu” olarak isimlendirmislerdir.



Uyku bozuklugu hakkindaki en o6nemli c¢alismalarin, 1957 yilinda Chicago
Universitesi’nden Aseriksky, Kleitman ve Dement tarafindan yapildig1 gériilmektedir. Uykunun
REM ve non-REM periyotlar1 ancak bu arastirmlar sonunda taninmaya baslanmaisg tir. 1959 yilinda

Cole ve Alexander obesite, hipoventilasyon ve pulmoner hipertansiyon iliskisini gosterdiler (1).

Seksene yakin uyku hastaliginin birbirinden ayirt edilmesinde ve 6zellikle OUAS tanisinda
cok onemli yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez Gestaut ve arkadaslari tarafindan
uygulanmistir. OUAS terimi 1973 yilinda, Stanford Universitesi’nde uyku klinigikuran,
Guilleminault ve arkadaslar tarafindan tip literatiiriine girmistir. 1978 yilinda Tilkian ve
arkadaglari, OUAS’ daki hemodinamik ve ritim bozukluklarini yayinlamiglardir (5).1980" li
yillarda uyku merkezleri stiratle g¢ogalmaya baslamig, oksimetre ve ses kayit cihazlar
gelistirilmistir. 1981 yilinda Sullivan CPAP' 1 bularak uyku apne tedavisinde devrim
yaratmistir.(5)

2.2.0UAS’ da Tanimalar

Horlama halk arasinda obstriiktif uyku solunumu i¢in kullanilan bir terimdir. Normal
yetiskinlerin % 45’1 en azindan ara sira ve % 25’1 devamli olarak horlar. Obez kis ilerde zayif
olanlara gore 3 kez daha fazla goriiliir. Otuz- otuzbes yas grubu erkeklerin % 20’si, kadinlarin %

5°1; 60 ya grubu erkeklerin % 60’1, kadinlarin % 40’1 daima horlar (6).

Siddetli horlamasi olan kisiler ayn1 yas ve agirliktaki horlamayan kisilerden daha fazla
hipertansif olma egilimindedir. Bu kisiler fel¢ ve anjina pektoristen daha fazla sikdyet
etmektedirler (7). OUAS’1 olan hastalarin, giindiiz uyuklamalar1 ve uyku esnasinda solunum
duraklamalar1 baslamadan yillarca oncesinde, siklikla siddetli horlama hikayesi vardir. Horlama

sikayeti bu hastalarin % 35’inde OUAS tesbit edilmektedir (8).

Koktirk ve arkadaslari yalnizca horlama sikayeti bulunan hastalara yaptiklar

polisomnografik inceleme sonucu hastalarin % 9. 4’tinde Apne-hipopne indeks (AH )’ini >5



olarak tesbit etmislerdir. Habituel horlama oranmin % 10 - % 20 arasinda degistigi kabul

edildiginde, toplumumuzdaki OUAS prevelansini % 0. 9- % 1. 9 olarak tahmin etmektedirler (9).

Apne: Hava akiminda oronazal airflowmetre ile saptanan, 10 sn veya daha fazla

Hipopne: Hava akiminin oronazal airflowmetre ile saptanan 10 sn veya daha uzun siire
le% 50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun % 4 veya daha fazlaoranda

diis mesi ve arousallarin goriilmesidir.

Arousal: Uyku sirasinda mevcut fazdan bir 6nceki faza veya uyaniklik durumuna gegis,
non-REM fazinda EEG frekansinda 3 sn’den uzun siiren artis olmasi, REM fazinda ise EMG
aktivitesinde azalma ile belirlenir. Arousal oksijen desaturasyonuna yanit olarak ortaya cikar,

uyanma neden olarak uykuyu béler, verimliligini azaltir.

Apne 3 tip halinde tanimlanmaktadir. Agiz ve burun solunumunun kesilmesine kar silik,
abdominal ve torasik solunumun devam etmesine obstriiktif uyku apnesi denir. Abdominal ve
torasik solunum hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava akiminin da kesilmesi
santral uyku apnesi olarak tanimlanir. Mikst uyku apnesi ise, bas langigta agiz ve burun hava
akiminin kesilmesi ile birlikte karin ve gogiis solunumunun da kesilmesi eklinde ortaya cikip,
sonra hava akimmin kesikliginin devam etmesine karsilik, karin ve gogiis solunum eforunun
yeniden baslamasidir. Yani mikst apne santral apne eklinde baglar, obstriiktif apne eklinde devam

eder.

Obstriiktif uyku apnesi basit horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara
kadar uzanan geni bir semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir (7). Uyku esnasinda ara sira
meydana gelen obstriiksiyonlar zararsizdir ve normal yetiskin populasyonda olduk¢a yaygindir.
Apne epizotlarinin her biri 10 sn’den uzun siirdiigiinde ve saatte 7-10 defadan veya gece boyunca
30’dan fazla meydana geldiginde patolojik olarak kabul edilir. Apne hastalarinin bir¢ogunda

epizotlar 30 sn’den uzun siirmekte ve bu gece boyunca yiizlerce defa meydana gelmektedir (8).

Apneli hastalarda diger yaygin bir olay havayolunun tam olmayan obstriiksiyonudur. Hava

akiminin normalin % 30’una indigi ve saturasyonda % 3-4’liikk diis menin meydana geldigi bu gibi
4



durumlar hipopne veya hipnoik epizot olarak adlandirilir. Bir saatlik uyku dénemindeki apne
sayisina apne indeksi ( A ) denir. Yine bir saatlik uyku déonemindeki apne ve hipopnelerin toplami
ise apne-hipopne indeksi (AHI) solunum distres indeksi (Respiratory disturbance index =RDI)

olarak tanimlanur.
Apne ndeksi (A )= Apne sayist / toplam uyku siiresi

Apne —Hipopne ndeksi (AHI)= Apne ve hipopne sayis1 toplami/toplam uyku siiresi.

OUAS obez hastalarda sik goriilmektedir. Obezitenin derecesini degerlendirmek i¢in en
uygun yontem viicut kitle indeksidir. (Body Mass ndeks =BMI) Viicut kitle indeksi, viicut
agirhigimin (kg olarak ) boy uzunlugunun karesine (m2 olarak ) boliinmesiyleelde edilen degerdir.
National Center for Health Statistics, BMI’inin erkeklerde 27. 8 kg /m2, kadinlarda 27. 3 kg /m2
ve ustiinde olmasimi kilolu olarak erkeklerde 31. 1 kg/m2, kadinlarda 32. 3 kg/m2 ve {lstiinde

olmasini asir1 kilolu olarak tanimlamistir (10).

2.3.Anatomi

a) Ust Solunum Yolu Anatomisi: Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklar ile,
farenks, larenks, trakea ve ana brong lardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir. Birinci
giri olan burun; nasofarenks (pars nasalis) ile, ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars oralis) ile
devam eder. Bu giris yerleri 6nde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste birlesirler.

(Sekil-1)

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baslar. Burnun solunumdaki en
onemli fonksiyonu havanm isitilip nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda infeksiyon veya
polip gibi bir nedenle obstrikksiyona gelismedik¢e, burun temel soluma yoludur. Sessiz bir

solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3’{inii olusturur.

Farenks, kafatabani hizasinda burnun arka kismindan baslayarak krikoid kikirdaga kadar
uzanarak 0safagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Farenks 6nde burun, agiz
ve larenks ile sirasiyla, nasofarenks, orofarenks ve laringofarenkse (pars laryngea) agilir.

Nasofarenks orofarenksten o6nde yumusak damakla, arkada hayali bir diizlemle ayrilir.
5



Nasofarenksten hava akimina baslica engel biiylimiis tonsillar lenfoid yapilardir. Orofarengeal
obstriiksiyonun baslica nedeni genioglossus kasinin tonusunda azalmayla dilin geriye diismesidir.
Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farengeal bir dilator olarak rol oynar. Diger nedenleri ise
biiyiik tonsiller, uzun uvula, dil koki hipertrofisi, hipertrofik posterior farengeal bantlardir. Dil
kokiinde epiglot fonksiyonel olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks) ayirir. Epiglot

yutma sirasinda glottisin tizerini orterek aspirasyonu onler. ( Resim1)
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Sekil-1 Ust hava yollarinin anatomik béliimleri

L.

Resim -1: Ust solunum yolu ve orofarenks



Larinks, servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak ve mide
iceriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak gorev yapar. Ligaman ve kaslarin bir arada
tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks, 9 kikirdaktan olu sur: tiroid, krikoid ve
epiglot tek kikirdaklar; aretenoid, kornikulat ve kuneiform ise ¢iftkikirdaklardir.( Sekil-2)

Epiglot

Hyoid kemik

Tirohyoid membran

Tirold kartila) laminas:
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Krikotiroid ligaman

,/"
X ; p

reuoms (LG - %
Krikoid Kartilaj "“ it m
lru-_ | | -'f | (e
Trakhea '“n-.]\‘ |'| 1het?
: LR | 7
ANTERIOR POSTERIOR

Sekil-2 Larenksin anatomik yapisi

Epiglot dilin farengeal yiizeyine do ru glossoepiglottik kivrimi olu turan miik6éz bir
membranla ortiilii fibréz bir kikirdaktir. Bu katlantinin di er yiiziindeki ¢ukur valleculae olarak

adlandirilir.

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinks’in girisi
epiglot trafindan olusturulur. Epiglot, heriki yanda ariepiglottik kivrimlarla aretenoid kikirdaklarin
iist ucuna baglanir. Larengeal boslugun i¢inde fibr6z dokudan olusan dar bir bant olan vestibiilar
kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral ylizeyinden, epiglota baglanan
tiroidal c¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal kordlar olarak adlandirilir ve gercek
vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille ayrilirlar. Ger¢ek vokal kordlar, soluk beyaz
renkte ligamentoz yapilardir. Onde tiroidal gentige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal

kordlar arasindaki tiggen eklindeki aralik (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Bu, erigkinde



larengeal girsin en dar segmentidir. 10 yasin altindaki ¢ocuklarda en dar segment, krikoid halka

diizeyinde kordlarin hemen altindadir.

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde bagslar, tiibiiler bir
yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 cm boyunca 16-20 adet atnali eklindeki kikirdak
halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildig: bifurkasyona kadar
desteklenir. Enine kesit alan1 glottisten fazladir (150-300 mm2). Trakeada mekanik ve kimyasal
stimiiliislere duyarli birka¢ tip reseptor bulunur. Trakeanin arka yiiziindeki kaslar i¢inde yava

adaptasyon gosteren gerim reseptorleri bulunur.

Bunlar solunumun hizi ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktivitede
azaltarak, st havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler, hizh
adaptasyon gosteren irritan reseptorlerdir. Trakeanin tiim cevresi boyunca uzanirlar. Oksiiriik ve

bronkokonstriiksiyona yol acarlar.

Ust hava yollarmin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun mukazasi,
onde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (V1 anterior etmoidal sinir), arkada ise maksiller parcasi
(V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve yumusak damagin iist ve alt
yiizlerine trigemimanal (5. kranyal sinir) sinirden duysal lifler saglarlar. Lingual sinir ( trigeminal
sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3 ] ) ve glossofarengeal sinir (9. kranial sinir) sirasiyla
dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kismiin genel duyusunu saglar. Fasiyal sinirin (7. kranial sinir) dallar1 ve
glossofarengeal sinir sirastyla dilin bu kisimlarinin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal
sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve yumu ak damagin alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir
(10. kranial sinir,) epiglotun altindaki havayollarinin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal
dali, eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrilir. internal dal,
larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar. Vagusun
diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin
innervasyonunu saglar. Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir. Bunun
tek istisnasi, siiperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan
innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid vokal kordlarda abduksiiyon yaparken,

lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel adduktorlaridir.



2.4.UstSolunumYolu ObstriiksYonu Fizyopatoloji

Solunumun normal fonksiyonu igin iist hava yolunun (UHY) acik olmasi gereklidir.
Kollabe olabilme 6zelligine sahip tist hava yolu yapilari, iist hava yolu daralmasi ve kapanmasi
icin potansiyel teskil eder. Morfolojik ve fonksiyonel oOzelliklerin bir araya gelmesi normal
inspirasyon esnasinda iist hava yolu kapanmasina karst bir koruma olus turur. Bunun aksine
obstriiktif uyku apnesi sendromu olan bir hastada ise 8 saatlik bir uyku doneminde yiizlerce kez

iist hava yolunda obstriiksiyon meydana gelebilmektedir.

Uyaniklik ve uyku doneminde iist hava yolunun hemen hemen daima devam edenagikligi,
biiyiik &lciide iist hava yolunun morfolojik diizenine baglidir. Inspire edilen havay: 1sitan,
nemlendiren ve filtre eden nazal pasaj, kemik ve kartilaj ile cevrilidir. Larenks ve ekstratorasik
trakea ise acikligini kartilaj destegi ile saglar. Farenks ise iist hava yolunun kollabe olabilen

kismin1 olusturur (11).

Ust hava yolunun segmentlerinin genisleyebilme ve kollabe olabilme 6zellikleri farklilik
gosterir. Wilson ve arkadaslarinin infant kadavrada yaptiklar: caligmalara gore {ist hava yolu kas
aktivitesinin olmadig1 durumlarda orofarenks, hava yolu kapanmasina en hassas kisimdir, bunu
sirayla hipofarenks, nazofarenks ve larinks takip eder (11). Uyanik yetiskinlerde NCPAP (Nasal
continuous positive airway pressure) kullanarak ve kullanmayarak elde edilen BT taramalarinda
tist hava yolunun genisleyebilmesinin nazofarenksten hipofarenkse do ru gittikge arttigi tesbit

edilmistir (12 )

Isono ve Remmers farengeal limenin agikligini “basinglarin dengesi” kavrami ile
aciklamaktadir. Buna gore farengeal limenin boyutlar1 aktif olarak kasilan kaslarin olus turdugu
disa dogru kuvvetlerle, inspirasyon esnasinda subatmosferik luminal basingtan kaynaklanan ige

dogru kuvvetlerin dengesine baglidir (13).



OUAS hastalar1, normal kisilerle karsilastirildiginda uyanik iken belirgin olarak daha fazla
genioglossus aktivitesine sahiptir (13). Bu muhtemelen bu hastalarda farenks boyutlarin1 daraltma

egiliminde olan anatomik faktorleri kompanse etmektedir.

Genioglossus aktivitesi inspirasyon esnasinda fizik olarak artis gosterir ve farengeal
boyutlarin biiyiimesi ile sonuglanir (13). Bir¢ok arastirmaci, farengeal boyutlarin inspirasyon
esnasinda arttigini, ekspirasyonda azaldigini bildirmistir. Farengeal hava yolunun bu davranig
uyku esnasinda tersine doner ve inspirasyonda daha kiigiik olur. Bu, uyku ve uyaniklik
donemlerinde noromuskuler aktivitedeki bu supresyonun miktar1 uyku evreleri arasinda farklilik
gostermektedir. Basner ve arkadaslari normal kisilerde yaptiklar1 bir ¢alismada evre 2 uyku
donemine gore, yava dalga uyku (slow wave sleep) doneminde genioglossus kas aktivitesinin

belirgin olarak daha fazla oldugunu tespit ettiler (14).

Solunum performansi, tist hava yolu kaslart ve solunum pompa kaslar1 olan gogiis duvari
inspirasyon kaslar1 arasinda, hem zamanlama hem de biiyiklik bakimindan uygun bir
koordinasyon oldugunda etkili olarak stirdiiriiliir. non-REM uyku doneminde hipoksinin
indiikledigi periyodik solunumda motor uyari azaldik¢a ist havayolu kas aktivitesi, gogiis duvari
aktivitesinden daha hizli olarak azalir (11) . Ust hava yolu kas aktivitesinin, gogiis duvari
aktivitesine oraninin kritik bir degerin altina diismesi, {ist havayolu inspirasyon direncinde
hiperbolik bir art1 ile iliskilidir. Ust hava yolu acikligina etki eden kuvvet dengelerinde bozulma,
normal kisilerde uyku esnasinda periyodik solunumun indiikledigi tist havayolu obstriiksiyonunu

aciklayabilmektedir (11).

Kollabe olabilen bir tiipten gecen maksimum akimi belirleyen faktorler dalga hiz teorisi ile
aciklanir. Bu teori, akim engellendiginde kollabe olabilen bir tiipiin davranisini izah etmektedir.
Akimda bir engelleme oldu unda, kollabe olabilen tiip bogulma noktasina uyan bir yerde daralma

gosterir.

Basner ve arkadaslar1 inspirasyon esnasinda solunumun burundan agza cevrilmesiyle
meydana gelen subatmosferik basingta azalmanin, geniglossus aktivitesi ile iligkili oldu gunu

gostermislerdir (15). Nazal pasajin topikal anestezisi bu cevabi engeller. Sicak nemlendirilmi hava
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solunmasi ile de cevap engellendiginden, refleksin nazal mukozadaki soguk reseptorleri aracilig

ile oldugu diistiniilmektedir (16).

Uyku esnasinda {ist hava yolu kapanmasinin patogenezinde oOzellikle onemli faktor,
uykunun baslamasiyla meydana gelen {ist hava yolu direncinde artistir(15).Artmis tist hava yolu
direnci, subatmosferik intratorasik basincin iist havayoluna nakledilmesini arttirarak etki eder ve
kuvvetlerin dengesinin degismesine sebep olur. Nazal direngte ufak bir degisiklik farengeal
direnci arttirarak, hava yolu direncini arttirir (15).Uykunun bas lamasi ile farengeal direngteki artis

st hava yolu kas aktivitesinde azalmaya baghdir (15).

Obstriiktif apne esnasinda muhtemel fizyopatolojik olaylar asagidaki gibidir. Uykunun
baslamasi ile iist hava yolu kas aktivitesinin azalmasi farengeal daralmaya yol acar. Ust hava yolu
direncinde artis oldugu zaman, inspirasyon subatmosferik intratorasik basinci {ist havayoluna
nakledilmesini arttirir. Subatmosferik intraluminal basingtaki artis farengeal daralmayi daha da
arttirir. Artan direngli yiik ve kimyasal stimulusa cevap olarak iist hava yolu kaslarinin solunum
pompa kaslarina gore nispeten yetersiz aktivasyonu farengeal kapanma ile sonuglanir. Takip eden
apne esnasindaki ilerleyen hiperkapni ve hipoksi, solunum pompa kaslar1 ve iist havayolu
kaslaria motor uyariy1 arttirir. Farengeal agcilma uyanma ve {ist hava yolu kas aktivitesinde biiyiik
bir artisla meydana gelir. Hava yolunun yeniden olusmasi arteriyel PCO,’yi azaltir, arteriyel

PO,’yi arttirir. Bu devir uykunun baslamasi ile tekrarlar(15).

OUAS’l1 hastalarda uyku esnasinda iist hava yolu obstriiksiyonu genellikle farenkste
meydana gelir ve hava yolunun yaklasik olarak 1 cm’lik kismin icerir. Ust hava yolunun
kapaliliginin uzunlugu apne nobeti esnasinda degisebilir. Hava yolu kapanmasininbaslangi¢ yeri
OUAS’11 bir kiside sabit olmasina karsin, kisiler arasinda bu kapanmanin yerlesimi degisir(1). Ust
hava yolunun kapanmasi nazofarenks, orofarenks ve/veya hipofarenkste meydana gelebilir. Hava
yolunda ¢ok sayida basing Ol¢iimii yapilmasi ile iist hava yolu kapanmasinin distal tarafini
belirleyen c¢aligmalar, OUAS’I1 ki ilerde kapanmanin yaklasik olarak % 50 vakada yumusak
damak kenarmnin iizerine, diger % 50’sinde ise bu seviyenin altinda meydana geldigini

dogrulamaktadir (1, 15).
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Suratt ve arkadaslart OUAS’I1 hastalarda yaptiklar1 floroskopik calismada 6 hastanin
5’inde obstriiksiyonun olmadigi solunumun biiyiik kisminda yumusak damagin alt kisminin dilin
arkasina yaslandigin1 gostermistir. Bu kisiler horladiginda yumusak damagin alt kismi dile dogru
dalgalanir ve boylece yumusak damagin arkasindaki hava yolu ve dil ile yumusak damak
arasindaki dalgalanan obstriiksiyondan solunum gercgeklesir, en ciddi obstriiksiyonun gozlendigi
diger hastada da, yumusak damagin posterior farengeal duvara yaslanmis oldugunu ve
horladiginda dile dogru yumusak damagin dalgalandiginmi tesbit etmislerdir. Boylece bu hasta
sadece yumusak damak ile dil arasinda kalan dalgalanan obstriikksiyon bdlgesinden nefes
alabilmigstir. Hastalarin hepsinde obstriiksiyon ilk olarak yumusak damagin posterior farengeal
duvar ile dile degdigi inspirasyon esnasinda meydana gelmis ve yumusak damak ve ¢evreleyen
yapilarin kaudal istikamette c¢ekildigi, ayn1 zamanda yumusak damagin altinda kalan farengeal
hava yolunun kraniyalden kaudale dog ru progresif olarak ¢ekilerek kapandig goriilmiistiir(17).

(Resim 2)

3 . Laringeal Tirokd
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Resim-2: Ust Solunum Yolu Anatomisi, Farengeal hava yolu

Ust hava yolu, OUAS’l1 ki ilerde hava yolu acikligim belirleyen ters etkili kuvvetlerin
dengesizligi sebebiyle daha fazla kapanma egilimindedir. Bu dengesizlige katkida bulunan
faktorler tist hava yolunda anatomik bozukluklar, tist hava yolu kaslarinin anormal néromotor
kontrolii, tist hava yolu kaslarinin yorgunlugu, nazofarenksin vaskuler konjesyonu ve mukoza

yiizeyel adeziv kuvvetlerini igerir(15).
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Ust hava yolunda olusan darliklar, yumusak damak, uvula, tonsiller, tonsil plikalar, dil
kokii, farengeal kas ve mukozal katlantilar tarafindan olusturulur. Cesitli faktérlerinkombinasyonu

horlamanin derecesini belirlemektedir.

a- Yumusak damak, dil ve farenks kaslarinin tonus bozuklu u erigskinlerde horlama
sebebidir. Derin uyku donemindeki solunumun inspirasyon fazindaki farengeal hava yolu
acikliginin devamim kas tonusu saglamaktadir. Ozellikle farengeal kaslarin dilatator etkisi ile
genioglossus kasinin protruzif etkisi hava yolu agikligini belirleyen major etkenlerdir. Yumusak
damagimn, uvulanin ve farengeal mukozal katlantilarin dil kokii ile farenks arka duvari arasindaki
tekrarlayan vibrasyonu horlamay1 olusturmaktadir(18).Ust hava yolu genisletici kaslarinin
aktivitesini inhibe eden alkol, sedatif veya hipnotikler, trankilizanlar ve antihistaminiklerin uyku

oncesi alinmas1 horlamay1 arttirmaktadir.

b- Hava yolunu daraltan kitle lezyonlar1 da horlama sebebi olabilir. Cocuklarda hemen
daima tonsilla palatina hipertrofisinde ve adenoid vejetasyonda horlama ikayeti vardir (19).
Horlama ikayeti olan eri kinlerin de {i¢te birinde tonsil hipertrofisine bagli hava yolu darligi
problemi vardir. Lingual tonsil hipertrofisine bagli olarak da OUAS gelisebilir (5). Obez
hastalarda farengeal dokulardaki art1 dikkat ¢ekicidir (11). Cenenin posterior yerlesimli olusu dil
kokiindeki hava yolu darhigim1 agikliyabilir. Retrognati ve mikrognatide ¢enenin posterior yerle
iminden dolay1 dilin rolatif biyiikliigii varken, Down sendromu ve akromegalide gercek

makroglossi vardir (11).

c- Artmis yumusak damak ve uvula dokusu nazofarengeal girisi daraltir veya kapatir.
Biiytimii ve tonusunu kaybetmis yumusak damak ile uvula, direkt olarak farengeal hava yolunun
yalniz inferiorunu degil, posteriorunu da kapatir (11). Horlayan kisilerin supin pozisyonunda
yatmasinda burundan farenkse hava akiminin ge¢mesi zordur ve nazal solunuma zannedildigi gibi

sik rastlanmaz. Bu durumda solunumda havanin tek yolu velofarengeal valvden ge¢cmektir (11).

d- Ust hava yolu rezistansinin yaklasik yaris1 nazal yapilar tarafindan olusturulur. Bu
yapilar nazal piramid, nazal septum, nazal valv ve erektil 6zelligi olan konkamukozasidir. Nazal

obstritksiyon, intratorasik basmcin yansimasi olan farengeal intraluminal negatif basincin
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artmasma neden olur. Bu fizyopatolojik etkilesim orofarengeal dokularin kompliyans
bozuklugunu arttirir. Bu gevsek ve prolabe yapilarin vibrasyonu ile horlama olusur. Bundan dolay1
nazal patolojisi olan olgularda horlama ve OUAS’un gelisme riski daha fazladir(6). Nazal
deformite, septum deviasyonu, konka hipertrofisi ve dejenerasyonu, nazal tiimér, nazal polipozis

ve sinuzit gibi patolojiler horlama nedenleri arasinda sayilabilir(20).

Apne donemindeki arteriyel karbondioksit (PaCO2) seviyesindeki artma ile oksijen
seviyesindeki (PaO;) diisme korelasyon gostermektedir. Obesite ve supin pozisyonda yatma da
akciger voliimiindeki diisme, alveolar PaO2’nin diismesine neden olmakta, beraberinde oksijen
desaturasyonunu getirmektedir. Biitiin bu faktorler g6z 6niine alind1 ginda oksijen desaturasyonu
ile seyreden OUAS’11 hastalar genellikle obez ve hipoventilasyonu olan kisilerdir. Bu kisiler kilo

verdiklerinde de uyku yapisinda ve sikayetlerinde belirgin diizelme goriilmektedir.

Genelde non-REM uykunun 4 evresi boyunca kalp hizi ve kan basincinda progresif olarak
bir azalma meydana gelir. REM uyku doneminde ise kalp hiz1 ve kan basinci dalgalanma gosterir.
Ciddi OUAS’1u hastalarda ise normal kisilerin aksine bir¢ok vakada kan basinci uyku esnasinda %
25 artig gosterir. En yiiksek kan basinct apnenin sonlanmasindan sonra, hava akimi tekrar
baslaymmca meydana gelir. Pulmoner ve sistemik arteriyel kan basincindaki artma, gece olusan
oksijen desaturasyonuna cevap olarak olus maktadir. Shepard kan basincinin artma miktari ile O2

desaturasyonunun ciddiyeti arasinda bir korelasyon oldugunu géstermistir.

2.5. Epidemiyoloji

Prevelans: Genel olarak, OUAS ile ilgili ¢aligmalar {i¢ grupta incelenebilir;

1- Habittiel horlama ve/veya tanikli apne Oykiisiine dayanan ve yalnizca anket verilerini

igeren calismalar,

2- Arastirmaya dahil edilen gruptan rastgele veya belirlenmis bir grup hastaya anket
verilerine ek olarak nokturnal polisomnografi veya nokturnal solunum monitorizasyonunu
yapildig1 caligmalar, c¢alismaya alinan tiim olgulara polisomnografi veya nokturnal solunum

monitorizasyonunun uygulandigi ¢aligmalar.
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OUAS tanisinda standart tan1 yontemi polisomnografi (PSG) oldugu halde, PSG’nin pahali,
zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerektirmesi nedeniyle 90’11 yillarda yalnizca oksimetre ile oksijen
saturasyou veya en fazla dort kanaldan horlama, torako-abdominal hareketler, viicut pozisyonu
gibi parametreleri degerlendiren cihazlar kullanilarak OUAS siklig1 ¢alismalart yapilmistir. Bu
cihazlar ile yapilan degerlendirmelerde, uygulama sirasinda dogabilecek hasta ya da kayait ile ilgili
sorunlar1 ortadan kaldirabilecek teknisyen bulunmamaktadir. Dolayisiyla eksik ya da hatali
sonuglar verebilirler. Ancak bu cihazlar daha az maliyetle daha ¢ok sayida hastanin taranmasina

olanak saglarlar.

Buna gore tim PSG parametrelerinin degerlendirildigi laboratuar ¢alismalarinda OUAS
sikligt % 0. 7ile % 5. 1 arasinda degismektedir. lk yapilan OUAS siklif1 calismasi Lavie
tarafindan 1502 endiistri iscisine anket uygulayip yapilmistir. Sectigi 300 kisiden 78’ine
polisomnografik ¢alisma yapmustir. A 10 kabul edildiginde siklik % 2. 7 olarak bulunmustur. Ozel
populasyona uygulamasi nedeniyle topluma genelleme yapabilecek sag likli bir ¢alisma degildir

21).

Young’in Wisconsin ¢ali masinda AHI ’si 5 ve iistiinde olan kadin olgularin siklig1 % 9,
erkek olgularin siklii % 24 oldugu halde anket sonuglarma gore semptomatik olan olgular
(Glindiiz asir1 uyku hali, glinliik aktiviteleri engelleyen kontrol edilemeyen uyku hali vs) OUAS
kabul edilmistir. Buna gore kadinlarda OUAS siklig1 % 2, erkeklerde % 4 bulunmustur (22).

En cok 4 kanaldan kayit yapan, tasmabilir cihazlarla yapilan saha ¢alismalarinda OUAS
siklig1 % 1-9 arasinda degismektedir. Cesitli iilkelerden bircok arastirmaci kendi toplumundaki
OUAS prevalanst konusunda ¢alismalar yapmi ve degisik sonug¢lar bulunmus tur. 1995 yilinda
ingiliz Stradling 80’li yillardan itibaren yapilan siklik ¢alismalarini toplayip (biiyiik sapmalara
neden oldu undan, Young’in 1993’te yaptigi Wisconsin aras tirmasi hari¢ tutulmustur)
AHikriterleri {izerinden degerlendirilmistir(23). Buna gore OUAS sikligt % 1 ile 5 arasinda
degismektedir.

Ulkemizde OUAS sikl1 1 iizerine yapilan tek calismada; habitiiel horlamasi olan ki silerde

saptanan OUAS sikliginin iilke populasyona uyarlanmast sonucu, OUAS prevalanst % 0. 9-1. 9
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olarak tahmin edilmistir(24). Bu degerler literatiir ile olduk¢a uyumludur. Buna gore, iilkemizde

bir milyonun {izerinde OUAS’I1 hastanin yasadigitahmin edilmektedir.

Sonugta veriler, gerek iilkemizde gerek diger iilkelerde OUAS’1n ne derece sik oldugunu

acikca gostermektedir.

Risk Faktorleri

Yas: OUAS siklig1 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir (1). Ancak 65 yasindan sonraOUAS
gorlme sikligi bazi yayinlara gore azalmaktadir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte,
yaglanmanin viicut yag daglmi, doku elastisitesi, ventilasyon kontrolii, pulmoner ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlar {izerindeki etkisinin rol oynadigi, ayrica yashlikta artan 20

komorbiditelerin de USY obstriiksiyonlarina egilimi arttirdig1 sanilmaktadir (25).

Cinsiyet: 80’11 yillarda yapilan ¢aligsmalarda kadin/erkek oranlar1 1/7-1/10 gibide gerlerde
bulunmustur. Oysaki 90’1 yillarda yapilan ¢alismalarda kadinlarda da oldukg¢a yiiksek siklik
saptanmisve her yas grubu i¢in kadin/erkek orani 1/3 olarak belirtilmistir. OUAS’la ilgili risk
faktorleri yasla onemli ol¢tide degismektedir (24). Orta yas populasyonda, OUAS erkeklerde 3-4
kat daha sik goriilirken, ileri yastaki bu fark daha az, ¢ocukluk ¢aginda ise 6nemsizdir. OUAS’I1
kadmlarin ¢ogunun morbid obez ve genellikle postmenapozal donemde olmalari nedeniyle,
premenapozal donemde salgilanan progesteron ve dstrajenin OUAS’a kars1 koruyucu rol oynadigi
yoniinde spekulasyonlar yapilmistir. Ornegin bir ¢alismada premenapozal kadinlarda
postmenapozal kadinlara gore genioglossus kas aktivitesinin daha yiiksek oldugu ve potmenapozal
kadinlarda ostrajent+progesteron tedavisinden sonra kas aktivitesinin arttigi goriilmiistiir (25).
Ancak OUAS’I1 erkek olgulara progesteron tedavisi uygulandiginda apne sayisinda anlaml fark

saptanmamuistir (25).

Obezite: Ozellikle santral obezite USY cevresinde ya birikimi ile USY acgikligive
kompliyansim etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunum paternini etkileyerek OUAS’a

egilimi arttirmaktadir. Obezitenin OUAS i¢in major risk faktorii olduguna dair kanit ¢oktur.
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Ornegin, Wisconsin ¢alismasinin verileri epidemiyolojik olarak obez hastalarda OUAS 1n artt1igin1
gostermektedir (26). OUAS’l1 olgularin % 75’inin obez oldugu gosterilmistir. Hafif ya da orta

derecede kilo verme bile uyku apnesinde diizelme sag lamaktadir.

Boyun cevresi: OUAS’ta boyun ¢ap1 6nemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43 cm (17
inch), kadinlarda ise 38cm (15 inch) tistii anlamli kabul edilmektedir. Bu olgularda boyun ¢evresi
iist hava yolundaki adipoz doku ya da yumusak doku kitlesini gostermektedir. Boyun ¢evresi artmi
olgularda cilt kalinhginin da artmis olmas1 USY’da adipoz doku kitlesinin gostergesi olup, cilt
kalinligi OUAS’li olgularda OUAS saptanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur(27).
OUAS’lilarda lateral farengeal ya yastiklarindaki artimi adipoz dokunun hava yoluna basisi
nedeniyle lateral daralma meydana gelmektedir. Ayn1 zamanda nedeni bilinmemekle beraber bu

olgularda lateral farengeal duvarlarin kalinlig1 da artmaktadir.

Irk: Baz1 irklarda (gliney Pasifik adalarinda) kalitsal bir obezite nedeniyle OUAS’ 1in daha
sik gorildiigi bildirilmistir. Bu insanlarda artmigs OUAS sikliginin sik rastlanan brakisefaliye bagh

olabilecegi sanilmaktadir.

Genetik faktorler: Bazi ailelerde OUAS insidansinin ait olduklar1 toplumdakinden
yiiksek oldugu bildirilmektedir. Ayrica USY’de yapisal degisikliklerle seyreden ve solunum
merkezini etkileyen bircok konjenital ve genetik gecisli hastalikta uyku bozukluklarinin sik

goriildiigi belirtilmektedir (27).

Alkol, ilaglar ve sigara: Alkol ve sedatif —hipnotik ilaglar USY néromuskuler aktivitesini
azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS icin bir risk teskil ederler ve /veya OUAS’1
agirlastirirlar.Sigaranin  etkisi net bilinmemekle beraber hava yolu inflamasyonunu arttirarak

OUAS?’ a egilimi arttirdig: bildirilmektedir.
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Iliskili hastaliklar

- Hipertrofik tonsil

- Nazal polip

-Adenoid vejetasyon
-Makroglossi

-Septum deviasyonu

-Mikro ve retrognati

-Allerjik rinit

-Larenks hastaliklar

Akciger hastaliklar
-Obstriiktif akci er hastaliklar1 (KOAH, Brong astmasi)
-Restriktif akciger hastaliklar
-Endokrin hastaliklar -Diabetes mellitus
-Hipotiroidi

-Akromegali

-Obezite

-GIS hastaliklar
-Gastroozefajiyal reflii
-Kollajen doku hastaliklar
-SLE

-Romataid artrit

-Crest sendromu
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Kardiyovaskuler hastaliklar
-ASKH

-Hipertansiyon

-Kalp yetmezligi
-Aritmiler

Norolojik hastahklar
-Noropatiler

Primer kas hastaliklar:
-Myestenia Gravis
Psikiyatrik hastahiklar
-Depresyon

-Psikoz

Uyku hastaliklar

-Narkolepsi, nsomnia

Mortalite: Uyku apne sendromu 6zellikle kardiyovaskuler ve serebrovaskuler hastaliklar
icin risk teskil edip, kisilerin morbidite ve mortalitelerini arttirmaktadir. Bu durumun 6zellikle

apne-hipopne sirasinda gelisen asfiksi ve arousallarin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir (27).

Ozellikle uykunun REM déneminde ortaya ¢ikan kardiyak aritmiler, gecici pulmoner arter
basing degisiklikleri ve postapneik hipoksemilerle hasta kaybedilmektedir. OUAS lilarin % 50°
sinde sistemik hipertansiyon, hipertansiyonlularin % 40’ inda ise tesbit edilmemi OUAS

olabilecegi gortsii vardir. Kardiyak ve serebral nedenlerden dolay1 ani 6liimler olmaktadir (27).
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OUAS’l1 olgularda mortaliteyi arttiran bir diger neden ise bu kisilerin yaptiklar trafik
kazalaridir. Bu konuda Gonzales’in yaptigi bir ara tirmada uyku apneli hastalarin normal
populasyondan 5 kat daha fazla kaza yaptiklarini bildirmistir. Bu oran c¢esitli ¢alis malarda 2 ile 7
kat arasinda degismektedir (28).

2.6. Tan1 ve Yontemler

OUAS tamisinda “altin standart” olan PSG’nin yeri tartismasizdir. Uyku sirasindaki
solunum bozukluklarmin saptanmasi, gerek hastaligin prognozu, gerekse uygun tedavinin
verilmesi bakimindan énemlidir. Bu nedenle OUAS’dan siiphelenilen olgularin seciminde, kesin
tan1 koydurmasa da pahali, zaman alic1 ve 6zel ekipler gerektiren bir yontem olan PSG oncesinde

diger tan1 yontemlerinden faydalanmak gerekir.

Klinik Tami: OUAS tanisinda kullanilan tani1 yontemleri arasinda klinik taninin 6nemi
buiytiktiir. Klinik tani, tilkemiz uyku laboratuar1 olanaklar1 son derece kisith iilkelerde bu

merkezlere refere edilebilecek olgulari belirler.

Semptomlar: OUAS’in major semptomlar1 horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku
halidir. Kardiyopulmoner semptomlar, néropsikiyatrik semptomlar ve diger semptomlar (agiz

kurulugu, gece telemesi, nokturnal oksiiriik vs.) eslik edebilir.

Horlama: Uykuda inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle orofarenkste olu san
glirtiltiili vibratuvar sestir. Tiim toplumlarda olduke¢a sik goriilen bir semptomdur. Bir ¢calismada
toplumdaki erkeklerin % 68, kadinlarin % 50 ve uyku laboratuar1 incelemesine alinanlarin % 95’in
horladiklar1 tesbit edilmistir. OUAS hastalarinda, horlamanin devamli ve giiriiltiilii olmast tipiktir.
Basit horlamadan ayirtetmek i¢in horlamanin niteligini ve sikli gin1 sorgulamak gerekir. OUAS’ 11
hastalarda habitiiel horlama (haftada en az 5 gece veya daha fazla ) goriilmekte olup, sik

tekrarlayan apneler nedeniyle horlamanin diizensiz olmasi tipiktir.
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Tamkh Apne: OUAS’1 hastalarin uyku sirasinda olusan apnelerin farkinda olmamalari
nedeniyle, genellikle bunlara taniklik eden esleri ve yakinlari hastanin hekime bagvurmasini
saglarlar. Apne epizodlart 20 ile 60 saniye arasinda degismekte olup, nadiren 2 dakikaya
uzayabilir. Hasta esleri, giiriiltiili ve diizensiz horlamanin araliklarlakesildigini, ag1z ve burundan
solunumun durmasina ragmen goglis ve karin hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini
tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, gégiis
ve karin hareketleri senkron hale gelir ve 25 oronazal solunum bir sonraki apneye kadar stirer.
Hastalar bu sirada uyanirlarsa nefes alamama ve bogulma hissi tarif ederler. Genelde huzursuz

uyuduklarindan ve yeterince uykularini alamadiklarindan sikayet ederler (11).

Gundiiz Asirt Uyku Hali (GAUH): OUAS’I1 hastalarda uykuda sik tekrarlayan apne
epizodlar1 uyku boliinmesi ile sonug¢lanir. Bu uyku béliinmeleri nedeniyle hastalara ertesi giin asir
uyku ihtiyac1 duyarlar. OUAS disinda birgok hastalikta (Ust hava yolu rezistans1 sendromu,
periyodik ekstremite hareketi bozuklugu gibi ) goriilmesi nedeniyle GAUH spesiftesi diisiik, ancak

agir OUAS’I1 hastalarin belirlenmesinde degerli bir tan1 yontemidir.

Guntimiizde GAUH’un belirlenmesinde en sik kullanilan yontem Epworth Uykululuk
Skalas1 (EUS)’dir. Subjektif bir degerlendirme olan bu yontemde belirli durumlarda hastalarin
uykuya dalma olasiligi sorulur. 10 puan ve lizeri olgular pozitif kabul edilir. Bir ¢alismada,
OUAS’l1 olgularda EUS, nokturnal oksijen desaturasyonu ile iliskili bulunmazken; apne sikligi ile
yakindan iliskili oldugu gosterilmistir(29).

Hastaligin hafif formunda televizyon seyretme, okuma, dinlenme veya ¢evresel uyaranlarin
azaldigr durumlarda cok cabuk uykuya dalma s6z konusudur. Hastaligin ileri formlarinda ise
sinema, tiyatro ve konferanslarda, karsilikli konusurken, arabada kirmizi 1 sikta beklerken uykuya

dalma olabilir.

Kardiyopulmoner semptomlar: Ozellikle USY anomalisi olan hastalarda arousale ragmen
yeterli bir USY agiklig1 saptanamaz ve uyandiktan sonraki inspirasyon eforu obstriiksiyon artisa

yol acar. Bu hastalarin nadiren bogulma hissi ile uyanmasina neden olmaktadir.
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OUAS’I1 hastalarda apne sirasinda devam eden giiclii solunum ¢abasinin gogiis kafesinde
yarattig1 distorsiyon atipik gogiis agrilarina neden olabilir. Bu agr1 bazen kardiyak kokenli

agrilarla karisabilmektedir.

OUAS’I1 hastalarda apne sirasinda vagal tonusun artmasina bagli olarak bradikardi, apne
sonrasinda hiperventilasyonla birlikte artan semptomatik aktivite ile tasikardi goriilebilir. Hastalar
bazen uyku sirasinda gelisen carpint1 ve ritm bozukluklarin tarif edebilirler. Nadiren daha ciddi

aritmiler ve ani 6lumler goriilebilir.

Noropsikiyatrik semptomlar: OUAS’l1 hastalarda gelisenhipoksemi, hiperkapni, serebral
kan akiminin bozulmasi, kan basincinin yiikselmesi, uykunun boéliinmesi, yetersiz uyku ve
anormal motor aktivite nedeniyle basagrisi ve yorgunluk hissi olur. Genellikle frontal ya da diffiiz

basagrisi olur ve hasta uyandiktan sonra giiniin ilerleyen saatlerinde azalir (27).

Hastalar uykularinin biiyiik bir kismini yiizeyel uykuda gecirmeleri (non- REM 1, 2), apne
epizodlar1 ve sik tekrarlayan arousaller ile uykularinin boliinmesi nedeniyle hi¢c uyumamis gibi
hissedebilirler. Bir grup hasta ise gece ortasi uyanip bir daha uyumamaktan (insomnia)

yakinabilirler.

Benzer mekanizmalarla biligsel bozukluklar meydana gelen hastalarin giinliik ya santilar
aksamaya baslayarak, ¢cevreye uyum gostermekte zorlanabilirler ve bu durum kar sisinda anksiyete

ve depresyona girebilirler (27).

Fizik Muayene: OUAS’da hastaliga tan1 koydurucu belirgin bir fizik muayenebulgusu
yoktur ancak gerek tani, gerekse tedavi asamsinda olgulara multidisipliner olarak yaklasip, gogiis
hastaliklari, kulak-burun-bogaz (KBB), endokrinoloji, kardiyoloji, noéroloji, psikiyatri ve dis

hekimligi uzmanlarindan olusan bir ekiple degerlendirilmesi gerekir.
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Kulak Burun Bogaz muayenesi gerek hastaligin tanisinda, gerekse tedavi karari
asamasinda yapilmasi gereken en 6nemli muayenelerden biridir. Hastalarda iist solunum yoluna

ait klasik bulgular olabilir (1).

-Artmi orofarengeal doku (biiyiik-6demli uvula, geni tabanli posterior tonsiler plika, artmi

mukozal katlantilar)
-Uzun, gevsek yumusak damak ve diisiik palatal ark
-Buyiik dil
-Sarkik epiglot
-Hipertrofik tonsil
-Lateral farengeal bantlarin kalinlagsmast
-Nazal septum deviasyonu

OUAS’ta fizik muayenin tanisal degeri sinirli olsa da, hastalarin mortalite ve morbiditesini

arttiran ve OUAS’a eslik eden hastaliklarin belirlenmesinde 6nemlidir.

Kardiyovaskuler sistem muayenesinde; hipertansiyon, aritmiler, siyanoz, sag kalp
yetmezligi ve kronik kor pulmonale bulgular1 saptanabilir. OUAS’l1 hastalarin % 40-60’1nda
hipertansiyon saptanmaktadir (1). Eslik eden hastaliklarin bulgular1 da (KOAH, hipotiroidi,
akromegali) OUAS tanisina yardimci olabilir.

Radyolojik Tam: Bu tan1 yontemleri kesin tan1 koydurmasalarda apneye neden olabilecek
havayolu, kemik ve yumusak doku degisikliklerini saptayarak OUAS tanismma katkida
bulunabilirler. PSG yapilmak {izere uyku merkezlerine refere edilecek OUAS kus kusu olan
olgularin belirlenmesine yardimci olurlar. Bu yontemler ayrica; cerrahi tedavi planlanan olgularda
ameliyat tipinin belirlenmesinde ve postop basari sansinin onceden tahmin edilmesinde, diger
tedavi yontemlerinin yeterliliginin degerlendirilmesinde ve OUAS patogenezini aciklamaya

yonelik yapilan bilimsel ¢alismalarda kullanilabilirler.
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-Sefalografi
-Bilgisayarl1 Tomografi
-Manyetik Rezonans
-Akustik Refleksiyon

-Floroskopi

Sefalometrik analiz: Uyku apnesi sendromu etiyolojisinde 6nemli yer tutan kranio-fasiyal
anomalilerin incelenmesinde kullanilir. Lateral bas boyun grafisinin standartize edilmi eklidir (1).

(Resim 3)

Resim-4: Sefalometrik Graf

Sefalometrik analizde 6lgiilen ve klinik 6nemi olan bazi kriterler sunlardir: ( sekil 3)

a- Sella-nasion-subspinal (SNA) ve Sella-nasion-subspinal (SNB) acilar1 mandibular
iskelet gelisimi hakkinda bilgi verir. SNB agis1 72 dereceden kiigiik ise siddetli mandibular

yetmezlik s6z konusudur.
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b- Mandibuler hiyoid plan (MPH) 17+/-6mm dir. OUAS’ da asag1 yerlesimlidir.
c- Arka havayolu boslugu (PAS) 10+/-3mm dir. OUAS’ da daralir.

d- Yumusak damak uzunlu u (PNS-P) 42+/-5mm dir. OUAS’ da artar.

Sekil -3: Sefalometrik Analiz

Endoskopik Tam (Nazofarengoskopi): Burundan glottise kadar USY’nin dinamik
degisikliklerini incelemek ve OUAS’lilardaki havayolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek
icin kullanilan bir tan1 yontemidir. Invaziv olmakla birlikte radyasyon igermemesi, uyku,
uyaniklik  ve CPAP tedavisi altinda uygulanabilir olmas1 avantajlaridir. Fiberoptik
nazofarengoskopi sadece {ist hava yolunun agik-kapali durumunu veya polip, adenoid gibi
yapilarin varligin1 gosterir, ¢cevredeki yumusak doku alanlarint 6l¢lip yorumlayamaz. Uygulama
sirasinda hastaya “Miiller manevras1” (agiz-burun kapali iken zorlu inspirasyon yapmaya
calismak) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir. Bu yontemle saptanan darlik
seviyesinin uyku sirasindaki obstriiksiyon seviyesi ile tam korelasyon gostermeyebilecegi akildan
cikmamalidir (1). OUAS tanisina yardimer diger bir yontem ise uyku endoskopisidir. Uyku apne

problemi olan hastalarda obstruksiyon diizeyinin ve derecesinin belirlenmesi amaciyla siklikla
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kullanilan bir yontem olan uyku endoskopisinde amag¢ sedasyon ile uyutulan hastalarda tist

solunum yollarinin fleksible endoskop yardimiyla gézlenmesidir.

Polisomnografi: Uykuda solunum bozukluklar1 ve diger uyku bozukluklarini tesbitetmede
kullanilan “altin standart” yontemdir (30). ”Uyku sirasinda, noérofizyolojik, kardiyorespiratuvar,
diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca, eszamanli ve
devamli kaydedilmesi” olarak tanimlanir (30). Polisomnografik incelmeye karar verilen hasta
yeterli teknik donanimli, tercihen ses yalitimi iyi ve video monitorizasyonunun bulundugu tek

kisilik odalarda bir gece siireyle yatirilir.

PSG ile uyku evreleri ve bircok fizyolojik parametreler birlikte incelenebilir. Standart PSG

incelemesinde kaydedilmesi gereken parametreler asagida belirtilmistir.

1-Elektroensefalogram (EEG)
2-Elektromyogram (EMG-submental)
3-Elektromyogram (EMG-tibialis)
4-Elektrookulogram (EOQG)
5-Elektrokardiyografi (EKG)
6-Oral/nazal hava akim1
7-Torako-abdominal solunum hareketleri
8-Kan oksijen saturasyonu

9-Viicut pozisyonu

Standart parametreler haricinde horlama seslerinin kaydi, 6zefagus katateri aracili giyla
intraplevral basing, Swan-Ganz katateriyle pulmoner arter basinci, arter kanulii ile arter kan gazi
degerleri istege gore oOlgiilebilir. Oral/nazal hava akimi 6l¢timii ve torakoabdominal solunum
hareketlerinin  Olgtimiiyle apnenin varlig, tipi (obstriiktif/santral/mikst) ve apne siiresi

degerlendirilir. Solunum c¢abasi toraks ve abdomene yerle tirilen kemerler ile 6lctilir. OUAS’ da
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paradoksal gogiis-karin hareketleri tipiktir. Bu ol¢timiin kantitatif yapilmasi miimkiindiir, en

duyarl ancak hastay1 rahatsiz eden yontem ise 6zefagus balon katateri ile yapilan 6l¢timlerdir.

EEG+EMG (submental)+EOG ile uyku evrelemesi (non-REM ve REM) yorumlanir. (non-
REM 1, 2 =yiizeyel uyku non-REM 3, 4=derin uyku)OUAS’l1 olgularda derin uyku ve REM
uykusu azalmis, yiizeyel uyku orani ise artmistir. Ozellikle apne-hipopne sonrasi gelisen sik

uyanma periyotlarindaki art1 géze ¢arpar (30).

Kan oksijen saturasyonu ol¢iimiiyle postapneik ve /veya non-apneik desaturasyon varligi

tesbit edilir. OUAS’da sik tekrarlayan oksijen desaturasyon periyotlar1 goriiliir.

EKG kayd: ile kardiyak patolojilerin varligi (ritm bozuklu u, myokardial iskemi,
ventrikiiler hipertrofi, bradikardi-tasikardi vs.) belirlenir. Apne sirasinda kalp hizi genelde

yavaslar, postapneik donemde ise hizlanir, aritmiler goriilebilir.

EMG (tibialis) kaydiyla ise periyodik bacak hareketlerinin varlig1r degerlendirilir. OUAS
klinigi ile benzer belirtiler gosteren "Huzursuz Bacak Sendromu” tanis1 ancak bu de gerlendirme
ile konabilir. Hastanin test boyunca yat1 pozisyonu da apne skoru iizerine etkilidir. Ozellikle supin
pozisyonda (sirtlistii) yatis sirasinda apne ve oksijen desaturasyonlarimin daha fazla oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle polisomnografik ¢alis mada hem yan hem sirtiistii pozisyonda kayitlar

alimmalidir (30).

OUAS’da karakteristik PSG bulgulan

1-Yiizeyel uykuda (non-REM evrel, 2) artma, derin uyku (non-REM evre 3, 4) ve REM

periyodunda azalma izlenir

2-Sik tekrarlayan apneler (genellikle % 80’den fazlasi obstriiktif tiptedir), hipopneler ve

arousaller goriiliir.
1. Klinik 6nemi olan olgularda AHI>20"dir.
2.S1k tekrarlayan oksijen desatlirasyon epizodlar izlenir.
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1.REM uykusu apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve

sliresini arttirmaktadir.
6.Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.

7.Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir, aritmiler

gortlebilir.

8.Solunum sesi kaydi yapilmasi halinde sik tekrarlayan apne epizodlar ile kesilen diizensiz

ve giirtiltiili horlama duyulur.

OUAS’1in Polisomnografik Siniflamasi: Bir gecelik PSG sonunda tesbit edilen apne-
hipopne indeksine gore OUAS derecelendirilmesi yapilir. Burada tesbit edilen “5” sinir de geri
tanimlamada standardizasyon olmasi bakimindan tamamen tesadiifen belirlenmis bir degerdir.
AHI ’si 5°in iistiinde olan olgular OUAS olarak kabul edilmekle beraber klinik olarak énemi olan
olgular AHI>20 olan olgulardir. Ciinkii bu olgularda mortalitenin AHI<20 olan olgulara oranla
oranla anlamli derecede arttig1 gosterilmistir. Bu kriter dikkate alinarak yapilan siniflama Tablo

1’de goriilmektedir.

Tablo 1: AH I’ ne Gére OUAS Siniflamasi (Amerikan Uyku Hastaliklar1 Dernegi )

AHI OUAS DERECESI
<5 Normal

5-15 Hafif

16-30 Orta

>3() AZ1r
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2.7. Tedavi

Uykuda solunum bozukluklarinda tedavi endikasyonlar1 bozukluklarinda tedavi
endikasyonlar1 bir¢ok nedenle kesinlik kazanmamistir. Oncelikle, tedavi edilmeyen hastalarda
OUAS’1in dogal seyri bilinmemektedir. Hastaligin agirligi ve olumsuz etkileri heniiz yeterince
belirlenememistir. OUAS tanis1 konan bir hastada; hazirlayic1 faktorlerin ortadan kaldirilmast,
farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, agi1z i¢i aperey ve CPAP gibi tedavi seceneklerinden biri ya da

birkag¢1 birlikte uygulanabilir.

1. Hazirlayicl faktorlere yonelik tedavi

Kilo verme: Obezite, OUAS gelisiminde rol oynayan major risk faktorlerinden biridir.
Agirligi (kg) boy uzunlu unun karesine (m?) boliinmesiyle elde edilen viicut kitle indeksi (BMI)
40’1n tstiindeki morbid obez kisilerde % 33 oraninda OUAS klinigine rastlanmistir. Cerrahi

yontemlerle veya diyetle kilo vererek OUAS kliniginde belirgin diizelmeler kaydedilmistir (31).

Alkol, hipnotik ilaglar ve sigaranin birakilmasi: OUAS’]1 kisilerin alkol kullanimi ile
apne siddeti ve siiresinde artis olmaktadir. Alkol farenksin dilatatér kaslarini uyaran hipoglossal
sinir iletisini azaltirken, diyafragmay1 innerve eden frenik sinir tizerinde etki gostermez. Bu iki kas
grubu arasindaki gii¢ dengesi bozulup, inspiryum sirasinda obstriiksiyon siddeti artar. Alkol
kullannminin kesilmesiyle bu olumsuz etki ortadan kalkar. Bu nedenle OUAS’I1 kisilerin alkol

kullanmalar1 engellenmelidir (32).

OUAS’I1 kisilerin narkotik ve benzodiazepin gibi sedatif ajanlar1 kullanmasi, alkol
aliminda oldugu gibi benzer etkilerle semptomlarin artmasma neden olur. Ay sekilde

barbituratlarin kullanilmasi da olumsuz etki yaptigindan, bu ilaglardan kagimilmalidir.
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Sigara icimi ile OUAS gelisimi arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Farengeal
mukozada irritasyona yol agarak inflamasyon ve konjesyona neden olur. OUAS gelisiminde

kolaylastirict bir faktor olarak sigaranin kesilmesi gerekmektedir.

Supin pozisyon: Bazi hastalarin anamnez ve polisomnografik olarak sirtiistii (supin) yatar
pozisyondas ikAyetlerinin arttign tesbit edilmistir. Ozellikle sisman OUAS’lilarda karin i
organlarmin supin pozisyonda diyafragma hareketlerini olumsuz yonde etkiledigi, ventilasyon-
perfiizyon dengesizligi yarattig1 bilinmektedir. Bu kisilerin pijama sirtlarina dikilerek tesbit edilen
sert bir cisim (Or: tenis topu), veya yatak baslarini yiikseltmeleri semptomlarin ortadan kalkmasina
yardimecr olabilmektedir (32). Ozellikle hafif dereceli OUAS’lilarda bu yontemle % 64-66
oraninda giin boyu uyku halinin diizeldigi bildirilmistir.

Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi: OUAS ile birlikte goriilen ve semptomlaringiddetini
arttiran bu hastaliklarin tedavisi mutlaka yapilmalidir. Ornegin, hipotiroidizmi olan OUAS’I1
hastalarda hormon tedavisi ile hastaligin iddeti azaldigi, bazi ¢calismalarda ise tamamen diizeldigi

bildirilmistir.

OUAS tedavisinde etkin bir farmakolojik ajanin gelistirilmesi halen zor goriilmektedir. Bu
amacla bir¢ok ila¢g denenmis, ancak bunlar ya ¢ok smirlt hastada basarili olmu (bazi hafif dereceli

OUAS’lilarda), ya da yan etkilerinden dolay1 daha fazla kullanilamamustir.

Teorik olarak, solunum diirtiistiniin gili¢clendirilmesinin uykuda solunum bozuklu gunu
diizeltmesi beklenir. Bu amagla verilen medroksiprogesteron asetat ve asetozolamid ile tedavi
basaris1 saglanamamistir. Ancak diisik doz asetozolamidin santral apne sikligini azalttigi ve

oksijenizasyonu diizelttigi bildirilmistir (33).

Trisiklik antidepresanlar, apne siiresinin uzadig1 ve oksijen desaturasyonunun arttigi
uykudaki REM periyodunu kisaltirlar. Insan calismalarinda etkinlikleri degisken bulunmus tur.
Ancak antikolinerjik yan etkilerine ragmen trisiklik antidepresanlar OUAS tedavisinde yaygin

kullanilmaktadir(34).
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Serotoninin USY ndéromotor aktivitesini arttirict etkisi vardir. Bu nedenle serotonin geri
aliminmi1 inhibe eden ilaglar OUAS tedavisinde kullanilmis, ancak klinik c¢alismalarda etkili

olmadiklart goriilmiistiir. OUAS tedavisinde kullanimlar1 6nerilmemektedir.

Cerrahi Tedavi

OUAS ve/veya horlamanin cerrahi tedavisinde 3 onemli faktor yeralir.
1-Medikal komplikasyonlarin ciddiyeti

2-Giin boyu uyku hali ile sosyo-ekonomik etkilesim

3-Horlamaya bagli sosyal uyumsuzluk

Cerrahi diizeltme, OUAS gelisimine neden olan anatomik bozuklugu olan hastalarda

uygulanan bir tedavi se¢enegidir (tablo 2). OUAS ‘in cerrahi tedavisinde iki fazli yaklasim vardir

Faz 1 Cerrahisi
1- Nazal Rekonksriiksiyon
2- UPPP

3- Genioglossus ilerletme-hyoid miyotomi

Faz 2 Cerrahisi
1- Bimaksiller lerletme
2- Subapikal mandibuler osteotomi

3- Dil kokii cerrahisi

31



Tablo 2: Cerrahi Tedavide Kullanilan Prosediirler

Obstriiksiyon seviyesi Uygulanan cerrahi teknik

[Nazofarenks - Adenoidektomi

-Kist eksizyonu

Orofareks -Tonsillektomi
-Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

-Laser assisted uvulopalatoplasty (LAUP)

Hipofarenks ve yumu ak |Lingual tonsillektomi
dokuya yonelik cerrahi [Midline parsiyel glossektomi
giri imler -ariepiglottik plika eksizyonu ve parsiyel epiglottektomi

-Vallekiiler kist eksizyonu

Hipofareks ve  kemik [-Sagittal splitting osteotomi ile mandibiiler ilerletme
yapiya yonelik cerrahi [Vertikal osteotomi ile maksillomandibuler ilerletme
giri imler -Mandibuler inferosagital osteotomi ile hyoid myototomi ve

siispansiyonu

Uvulupalatofaringoplasti (UPPP): OUAS’da yaygin olarak kullanilan cerrahi bir tekniktir.
Operasyon dikkatli se¢ilmi olgularda % 70 basar1 saglamaktadir. Operasyon genel anestezi altinda
uygulanir. Cerrahisi olduk¢a dikkatli yapilmalidir. Aksi takdirde bir takim ciddi komplikasyonlara
yol agmaktadir.

Bimaksiller ilerletme: Bu metod diger medikal ve cerrahi tedavilerden yarar sag lamami

olgulara uygulanir. Endikasyonlar1 asagida siralanmistir.
1-Ciddi OUAS

2-Morbid obezite beden kitle indeksi>33
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3-Di er tedavilerinin basarisizlig durumlari

Trakeostomi: Etkin bir yontem olmasina ragmen trakeostomi, tekrarlayan pnomoni ve
bronsit riskini arttirmasi, hijyen ve olu turacagi sosyal ve psikolojik sorunlar nedeniyle tercih
edilmemektedir. Ayrica USY’de anatomik bozukluklarin diizeltildigi cerrahi giri simlerden sonra
gelisen 6dem nedeniyle gecici olarak trakeostomi yapilmaktadir. Trakeostomi yapilan bazi
hastalarda maskelenmi olan periyodik solunum ya da santral apne ortaya ¢ikabilmektedir (34).

OUAS ‘da trakeostomi endikasyonlar1 asagida belirtilmistir.
1.Diizeltilemeyen hipersomnolans
2.Asir1 obezite
3.Hipognati ve retrognati

4.Artmis  hipofarengeal doku obstrikksiyonuna bagli indirekt larengoskopinin

Yapilamamasi
5.0ksijen desaturasyonunun % 50’nin altina inmesi
6.Apne sirasinda kardiyak aritmilerin varlig1
7.Apne sirasinda 40-45 /dk’ya kadar diisen bradikardi

8.Ag1z i¢i apareyler

Solunum yolu pasajmnin agik kalmasini saglar. Uygulamada dise ve ¢eneye ait
komplikasyonlar olduk¢a nadir goriilir. Tolerans zor gibi goriinse de hasta uyumu genellikle
iyidir. Hafif-orta dereceli OUAS’lilarda, CPAP kullanamayan olgularda alternatif tedavi

secenegidir.

Calismalar, agiz i¢i apereyleri kullanan hastalarda horlamanin azaldigr ya da tamamen
kayboldugunu, giin i¢i subjektif yakinmalarda diizelme oldugunu ancak AHI ’deki diizelmenin
siirl1 oldugunu gostermektedir. Hastalarin yaklasik % 40’inda AHI 20°nin iistiinde kalmaktadir
(39).
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CPAP (Continuous positive air pressure) tedavisi

Guntimiizde OUAS’1in cerrahi dis1 en yaygin kullanilan nazal yoldan {ist hava yoluna
uygulanan pozitif hava basincidir. Nazal CPAP’in anahtar 6zelligi st hava yolu boyunca
intraluminal basinci arttirarak transmural basing gradiyentini tersine c¢evirmesidir. Boylece

kapanma egilimi fazla olan bolgeler agik tutularak apne ve hipopne gelisimi engellenir.

OUAS’da apnelerin ortadan kaldirilmasinda, oksihemoglobin desaturasyonunun
diizeltilmesinde ve anormal solunum olaylarmma bagli uyaniklik reaksiyonlarmin ortadan
kaldirilamasinda etkili oldugu, uzun siireli kullanimda hastaliktan kaynaklanan mortalite ve

morbiditeyi azalttig1 kabul edilen tek tedavi CPAP dir (7).

CPAP tedavisi sadece OUAS tan1 ve tedavisi ile ilgilenen ve bu konuda egitim almis
hekimlerce uygulanmalidir. Ayrica, nazal obstriiksiyon (rinit, polip, septal deviyasyon vs.),
hipertrofik tonsil-adenoid, maksillofasiyal anomaliler (mikrognati, makrognati vs.) gibi
durumlarda CPAP tedavisi etkili degildir. Bu hastalarda gerekli cerrahi diizeltmeler yapildiktan
sonra hasta yeniden degerlendirilmeli ve obstriiktif apne ve semptomlari devam ediyorsa CPAP

tedavisi verilmelidir.

2.8.Zurna

Zurna, Turkiyenin her yaninda kullanilan, tahta, metal ve kamis kullanarak yapilan, yuksek
sesli, bu yuzden buyuk davul ile birlikte calinan, gene bu yuzden acik havada kullanima uygun,
nefesli saz cesididir.

Turkiye disinda Fastan Cine kadar uzanan iklim kusagindaki her ulkede kullanildigi da
bilinmektedir.

Zurnanin boy ve sekil olarak cok cesitleri vardir. Zurnadan zurnaya kucuk degisikliklerle
ayni olan izellikleri:

* Buyuk parcasinin sert bir agactan yapilmasi (dag erigi, ceviz, vs..)

* J¢inin acilarak sesi tam karsiya gonderecek sekilde olmasi (uzunlama kesiti parabola
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benzer)

* sesinin kucucuk bir kamis silindirin ezilerek daracik bir elips haline getirilmis dis
deliginin acilma kapanma titremeleriyle cikmasi

* ¢ boru deliginin en kamisa yakin tarafinin once simsir sonrada metal parca ile dahada
daralmasi.

* kamisin ozelliginden sesinin ancak yuksek basinc sonucu cikabilmesi

* Yuksek basincin geregi nefes cevirerek (ezgiyi kesmeden, sisirtilmis avurtlardaki havayi

kullanirken burundan nefes alip devam ederek) calinmasi

Dogu Karadeniz folklorunda nadiren (Trabzon’da Akgaabat, Giresun ve Ordu’nun i¢

bolgelerinde) ancak mutlaka bas davul esliginde kullanilan, ahsap, yedi delikli nefesli bir sazdir.

Mehter takimlari ve bunun modern sekli bando mizika takimlarinin eskiden hukumdarlarin
hukumdarlik isareti olarak fermanlarini zurna esliginde okutmalarindan gelistigi tahmin

edilmektedir.

Etimoloji

Codex Cumanicus’ta suruna olarak kayithi olan enstruman (CCM fol. 45a) adinin Fars¢a

surna kelimesinden 6diing alindig1 yaygin kanaattir: Fars¢a'da sur “festival” + nay “kamigh”

Bununla birlikte Arapga stir “boynuzdan yapilma biiyiik boru” ” + Fars¢a “kamis” thtimali
de gozden cikaril-mamalidir. Eski iran dilinde “sur” kelimesi bir boynuz ¢esidi olarak kayitli olup

ikinci ihtimali giiclendirmektedir.

Anadolu’da diiglinlerde, askere ugurlama torenlerinde, halk oyunlarinda, seyirlik koy
oyunlarinda davulla birlikte kullanilmak-tadir. Anadolu’da simsir, disbudak, thlamur, kizilcik,
ceviz ve ardi¢ agacindan imal edilen zurna biiyiiklik ve ses rengine gore kaba zurna, orta kaba

zurna ve cura zurna (Zil Zurna) olmak iizere {i¢ ¢esittir.
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Terminoloji

Zurnay1 olusturan pargalar Anadolu terminolojisinde yoresel farkliliklar gostermektedir:

Bas ve catal boliimii

Zaynak -Ankara, nazik -Abdallarda, ula -Uludag, c¢atal -Cankiri, zinak -Diyarbakir, nezik -
Gaziantep, fasla -Kirklareli, zaynak -Kiirtce

Boru kismi

Metef -Ankara, metem -Abdal-lar, ¢igirdan -Uludag, demir -Cankir1, biilbiiliikk -Diyarbakir,
kanel -Kirklareli, metef -Kiirtge, lille —Sivastaki adidir. ..

Resim-4: Davul ve zurna c¢algicilari
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma 02/2013 — 08/2013 tarihleri Sanlwrfa Harran Universitesi ve Kilis devlet
Hastanesi gogiis hastaliklar1 polklinigine basvuran yaslar1 14-60 (ort. 46,52) araliginda olan, 17
zurnaci 16 davulcu erkek hasta toplam 33 hastadan olusmaktadir. Calismaya baslanmadan once
etik kurul onayr alindi. Tiim hastalara onam formu imzalatildi. Hastalar PSG tetkiki oncesi
Kardioloji ve KBB polkliniginde uvula hipertrofisi, mikrognati, aritmi vs ek patolojiler yoniinden
degerlendirildiler. Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi ve boyun
ve bel ¢evresi Olgtimleri yapildi. S6z konusu 6l¢timler, uyku testinin yapilacagi gece yapildi ve
kaydedildi. Boyun c¢evresi, hasta uyanik ve ayakta iken krikotiroid membranin superior kenari
hizasindan olgiilerek saptandi. Bu hastalarda yag miktarinin en ¢ok toplandigi yer submental bolge
olmasma ragmen, literatiirde bu tip c¢alismalarda krikotiroid membran cevresi daha iyi bir
standardizasyon amaciyla se¢ilmistir. Biz de ¢alismamizda boyun cevresini krikotiroid membran
diizeyinden ol¢iildii. Biitiin 6l¢timler ayn1 kisi tarafindan yapildi ve sonuglar en yakin 0,5 cm’lik

degerde rapor edildi. Bunu amac1 ise 6l¢timleri yapan kisinin hata payin1 azaltmakt.

3.1. Polisomnografik inceleme (PSG)

PSG uyku ¢alismalarinda kullanilan en 6nemli inceleme yontemidir. Genel mantig1r uyku
sirasinda organizmada olusan tiim degisikliklerin kaydedilmesidir. Sanliurfa Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi ve Kilis Devlet Hastanesi Goguis Hastaliklar1 uyku laboratuvarinda tiim hastalara
philips alice 3-5 adli cihazla polisomnografi yapildi.PSG ile EEG, mentalis ve submentalis EMG,
sag anterior tibial kastan EMG, agiz-burun, goégiis ve karin solunumu ve oksimetre ile tim gece
uyku incelemesi yapilmistir. Solunum monitorizasyonu ana alete entegre edilmis pulse oksimetre
ve oro-nazal hava akimi 6l¢timii ile saglanmistir (oro-nazal kaniil). Boyuna yerlestirilen mikrofon
yardimiyla solunum sesleri kaydedilirken, piezoelektrik bantlar ile toraks ve abdomen hareketleri
izlenerek solunum cabasi tetkik edilmistir. Arka, 6n, sag ve sol olmak iizere viicut pozisyon
sensorii ile hastalarin uyku esnasinda pozisyonlart kaydedilmistir. Ayrica EKG elektrotlari ile gece
boyunca kalp ritmi alinmistir. Biitiin islem ve kayitlar teknisyenin gozetimi altinda olmustur. PSG
kayitlar1 Twin polisomnografik analiz programi kullanilarak uluslararasi uyku bozukluklari

kriterlerine gore (AASM 2007) skorlanmaistir.
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3.2.Semptomlarin degerlendirilmesi

Hastalar horlama giindiiz uykuluk ve tanikli apne yoniinden sorgulandilar. Hastalarin
boyun ve bel ¢evreleride ol¢iildii. Yine calismaya katilan davul ve zurna galgicilarinda aletleri kag
yil ne kadar siireyle ¢aldigi kaydedildi. Obezitenin derecesini degerlendirmek i¢in gliniimiizde
kullanilan en yaygin parametre viicut kitle indeksidir. National Center for Health Statistics,

BMTI'ni (18,5-24,9) normal, (25,0 — 29,9) kilolu, (>30,0) obez olarak tanimlamuistir (62).

BMI = Viicut Agirhigr (kg) / Boy Uzunlugunun Karesi (m2) formuliiyle hastalarin BMI s1
hesaplandi.

3.3.Epworth uykululuk skalasi

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla 8 sorudan olusan Epworth
uykululuk skalasi kullanildi (Tablo 3). Hastalarin sorulara verdikleri hig, nadiren, siklikla, her

zaman cevaplarina gore toplam puanlar1 hesaplandi.
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SORU Hic [Nadiren [Sikhkla [Her zaman
Oturur durumda gazete ve kitap okurken

1 uyuklar misiniz? 0 1 D 3

2 Televizyon seyrederken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
Pasif olarak toplum icinde otururken,

3 sinemada yada tiyatroda uyuklar misiniz? 0 1 D 3
Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculu

4 gunda uyuklar misiniz? 0 1 D 3

S Ogleden sonra uzaninca uyuklar mismiz? 0 1 D 3

6 Birisi ile oturup konu urken uyuklar misiniz? (0 1 D 3
Alkol almami, 6gle yeme inden sonra sessiz

7 ortamda otururken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
Trafik birka¢ dakika durdu unda, kirmizi

8 1sikta, arabada beklerken uyuklar misiniz? 0 1 2 3

TOPLAM

Tablo 3: Epworth Uykululuk Skalas1

Istatistiksel inceleme: Verilerin incelenmesinde SPSS for Windows 10.0 istatiksel paket

programi uygulandi. Karsilastirmalarda paried t testi ve wilcoxon rank testleri kullanildi. P<0.05

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 33 erkek hastanin yaslar1 14 ile 60 (ortalama yas 46,8) yas arasindaydi.
Bizim c¢alismamizda olgularimizin yas ortalamasi zurna c¢algicilarinda 44,0+17,0 davul
calgicilarinda 38,5+23,25 olarak saptandi. Ancak her iki grup karsilastirildiginda gruplar arasi
istastistiksel olarak anlamli fark yoktu.( bknz tablo 5)Minimum oksijen satlirasyon degerleri davul
calan grupta % 78 ile % 98 ortalama deger %92 zurna ¢alan grupta %88 ile %97 arasinda olup

ortalama deger % 95 bulundu. (ortalama degerler ve standart sapmalar tablo 5’de belirtilmistir).

ZURNACI (n=17) | DAVULCU (n=16) | P DEGERI
BMI (KG / M?) 26.21 +4.55 29.23 +8.28 =0,326
YAS (YIL) 44,0+ 17,0 38,5+23,25 = 0,631
AHI (INDEKS ) 6,0+6,25 23,5+16,82 <0,001
BOY (CM) 1,73+0,07 1,67+-0,052 =0,031
BEL (CM ) 81,0£18,0 88,5+-22,0 =0,217
EPWORTH (PUAN) | 5.0+4,0 8,5+3,0 =0,008
NODI ( INDEKS ) 2,70+9,30 8,0£9,50 =0,049
BOYUN( CM) 47,0+17,0 42,0+10,50 =0,118

Tablo 5:Ortalama degerler ve standart sapmalar

Hastalar horlama tanikli apne giindiiz uykululuk hali agisindan sorgulandi.
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Zurnaci (n=17) Davulcu (n=16)

Tablo 6:Epworth puan ortalamasi

Calismamizda zurna calgicilarinin ortalama Epworth puani 5,0 iken kontrol grubu olan

davul calgicilarinda bu deger 8,5 olarak saptandi.
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Tablo 7: Boyun ¢ap ortalamasi
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Calismamizda zurna ¢algicilarinin ortalama boyun ¢evresi 47,017,0 davul ¢alan olgularin
ise 42,0+£10,50 saptanmustir. AHI’ye gore, zurna c¢alan olgularin AHI ile boyun cevresi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde dogrusal korelasyon saptanmistir.(pearson

moment ¢arpimi:-1)
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40

30"

20"

10 [ —
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Zurnacli (n=17) Davulcu (n=16)

Tablo 8:AHI ortalama degerler

Calismamizda 16 kisilik davulcu grubunun ortalama AHI’si 23,5+16,82 saptanmis olup 17
kisilik zurna calgicilarin ortalama AHI si ise 6,0+6,250larak bulundu. Davul calan grubta 3
olgunun orta dereceli, 13 olgunun ise ileri dereceli OUAS saptandi. Zurna calgicilarinda sadece 10

olgunun hafif dereceli OUAS diger 7 zurnacinin ise basit horlama sinifina girdigi gériilmiistir.
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HAST

NO |BMI YAS |BOY |KG |AHI |BOYN |BEL |[EW |NODi |MESLEK
1 284 44 1,78 190 5 47 81 7 10,7 ZURNA
2 23,04 |54 1,6 59 38 36 87 9 16,7 DAVUL
3 32,8 26 1,8 105 |19 47 84 10 2,9 DAVUL
4 31,3 56 1,72 |91 2 49 91 4 0 ZURNA
5 31,3 59 1,67 |77 32 40,5 103 12 10,9 DAVUL
6 27,6 38 1,75 83 12,3 |78 90 3 8,7 DAVUL
7 30,83 |31 1,67 |86 15,1 149 93 7 12,7 DAVUL
8 31,2 38 1,66 |86 12 42 110 |7 1,4 DAVUL
9 32,77 |40 1,73 98 20 45 126 |7 2,5 DAVUL
10 20,7 19 1,7 60 21 37 64 2 10,3 DAVUL
11 233 59 1,67 |65 31 40 84 5 7,3 DAVUL
12 39,8 52 1,7 115 |10 56 117 10 0 DAVUL
13 32,1 47 1,8 103 |6,7 77 117 12 8,7 ZURNA
14 25,56 |38 1,76 |79 2,7 44 79 2 2,7 ZURNA
15 38,1 60 1,7 110 |2 56 107 |8 0 ZURNA
16 33,46 |30 1,72 199 39,7 |50 104 |10 27,7 DAVUL
17 28,32 {30 1,67 |79 18,4 (42 81 8 18,4 DAVUL
18 30,14 |43 1,65 82 44 39 103 |9 8,7 DAVUL
19 25 69 1,68 |70 26 42 86 12 5,6 DAVUL

20 26,21 |46 1,76 |81 10,2 47 77 5 14,8 ZURNA
21 29,3 64 1,73 85 9 53 79 4 2,2 ZURNA
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22 24,8 39 1,68 |70 30 51 81 6,1 DAVUL
23 23,43 |61 1,6 60 9 42 91 3,1 ZURNA
24 23,89 |33 1,65 |65 33 38,5 77 2,7 DAVUL
25 27,5 39 1,65 |75 8 40 96 0 ZURNA
26 26,4 24 1,7 74 12,5 146 100 9,9 ZURNA
27 2747 |47 1,8 89 10 52 81 6,2 ZURNA
28 22,84 |47 1,74 |69 2,8 47 71 5,2 ZURNA
29 25,17 |37 1,71 73 4,2 76 92 11,7 ZURNA
30 22,2 35 1,7 78 6 41 94 0 ZURNA
31 26,2 24 1,8 85 7 53 77 0 ZURNA
32 21,3 34 1,65 58 2 37 77 0 ZURNA
33 26,1 20 1,75 80 6 49 69 0 ZURNA

Tablo 9: Tiim Calisma Verileri
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5. TARTISMA VE SONUC

Non randomize kontrollii arastirmamizda Sanlurfa Kilis sehirlerinde zurna ¢algicilarinda
OUAS sikligin1 davulcu kontrol grubuyla karsilastirdigimizda zurna g¢algicilarinda OUAS siklig1
seyrek goriilmiistiir. Uflemeli calgicilarla yapilan 6nceki arastirmalarda da bulgularla parelellik
gostermektedir. Boyun c¢evresi ile BMI’'nin, apne ve horlama ile bariz bir sekilde pozitif
korelasyonunun bulundugu onceki calismalarda gosterilmistir (68). Calismamizdaki zurna
calgicilarinda boyun ¢evresi davulculardan daha fazla bulunmustur. Onceki calismalara gore
OUAS sikligininda boyun c¢evresine paralel sekilde zurnacilarda daha fazla goriilmesi
beklenirken davulculara gore daha az siklikta gozlemlenmistir. Su ana kadar yapilan
calismalarda boyun cevresi artist OUAS icin bir risk faktorii kabiil edilirken bizim ¢alismamizda
zurna calgicilarinda boyun c¢evresi artist OUAS goriilme sikligiyla negatif korelasyon

gostermistir.

Christopher P. Ward ve arkadaslarnin 906 miizisyen tizerinde Berlin anketini kullanarak
yaptig1 calismada c¢ift iiflemeli calgicilarda diisiik OUAS riski saptamislardir(73).Ancak tek

tiflemeli alet ¢calan miizisyenlerde OUAS riskinde herhangi bir degisiklik saptanmamustir.

Brown DL ve ark 1111 orkestra iiyesi lizerinde Berlin anketi kulanilarak yapilan
calismasinda iiflemeli calgi ¢almanin diisiik OUAS riskiyle iliskisinin olmadigi sonucuna

varmiglardir (74).

Ust solunum yollarinda obstriiksiyon ve kollapsin gelisiminde 3 énemli fizyopatolojik
neden vardir. Bunlar; tist solunum yollarinin anatomisi, inspirasyon sirasinda olusan negatif
basing ve farengeal hava yolunu dilate eden kaslarda aktivite kaybidir (52). OUAS i¢in ¢esitli
risk faktorleri bu fizyopatolojik durumlart kolaylastirarak, OUAS’a olan egilimi artirmaktadir.
Yas, cinsiyet, obezite, boyun c¢evresi, sigara, alkol ve sedatif kullanimi ile eslik eden bazi

hastaliklar ileri stiriilen baslica risk faktorleridir (51).
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Puhan ve arkadaslarinin 25 OUAS hastas1 iizerinde yaptigi arastirmada didgeridoo

calmakla OUAS agirliginin azaldigini saptamistir. (3).

Bizim c¢alismamizda zurna calgicilariyla davulcular arasinda yas, boy ve cinsiyet arasinda
anlaml farklilik bulunmadi. Davul calan grubta 3 olgunun orta dereceli, 13 olgunun ise ileri
dereceli OUAS saptandi. Zurna ¢algicilarinda sadece 10 olgunun hafif dereceli OUAS diger 7

zurnacinin ise basit horlama sinifina girdigi goriilmustiir.

Barreiro ve ark calismasinda da OUAS’I1 hastalarda eksternal interkostal kaslardaki
metabolik stres degerlendirilmi ve CPAP tedavisiyle iskemi sonrasi reoksijenizasyonun sag
lanmasiyla kas fonksiyon bozuklugunun geriledigi gozlenmistir (46). Sauleda ve ark yaptiklari
calismada OUAS’ 11 hastalarda tiim viicut kaslarindaki degisiklik incelenmistir. Kuadriseps
femoris kasindan biyopsiler alinmis ve biyopsideki kas hiicrelerinde meydana gelen striiktiirel
degisimler incelenmistir. Sonugta intermitant hipoksinin gorildiigi agir OUAS hastalarinin
kaslarinda striiktiirel ve biyoenerjik degisiklikler saptanmistir(47).Bu durum OUAS da kisir
dongii yaratmaktadir. Bu expiratuar solunum kaslarim giiglendirmenin(iiflemeli ¢algi ¢almak) bu
kisir dongiiyii kirmada aktif bir rol oynayabilecegi diistiniilmektedir. Ozellikle zorlu ekspiryum
gerektiren iiflemeli ¢algi calanlarda bas-boyun kaslarinda ve diger expiratuar kaslarda izlenen
hipertrofi goreceli olarak hava yollarinda yiiksek dirence sekonder expansiyon uyku

bozukluklarinin goriilme insidansini azaltmaktadir. (74)

OUAS oldugu siiphelenilen hastalarin yapilan fizik muayenelerinde, bu hastalarin
normalden daha fazla viicut agirliklarinin yani sira, kisa ve yagl bir boyun yapisina da sahip
olduklart yorumu siklikla yapilmaktadir (66). Boynun kitle yiikii nedeniyle hava yolunun
daralmasindan yola ¢ikarak, obezitenin boyun tizerindeki ylikiinden dolay1 hava yolunda daralma
olabilecegini kabul edilir. Ayrica boynun bu yiikk etkisinin uyku esnasindaki kas tonusu
tizerindeki etkisini de goz Oniinde bulundurdugumuzda tam kapanmaya giden bir durum
olusabilir. Bu durum boyundaki yag dokusu yiikiinii gosterip, external boyun g¢evresi seklinde
yansir. Soyle ki AHI statik ebat ve dinamik yiikiin kompleks iliskisi ile belirlenmektedir. Statik
ebat internal farengeal ¢evre ile dinamik yiik ise external boyun g¢evresi ile agiklanabilir (67).

Erkeklerde 43cm (17 inch), kadinlarda ise 38cm (15 inch) iistii anlamli kabul edilmektedir.
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Uyku apneli hastalarin non-apneik horlayan kontrol hastalarindan daha kalin boyun
yapisina sahip olduklar1 daha 6nce gosterildi. Ancak su durum net degildir; acaba bu fark basitge
apneik hastalarin non-apneik hastalardan daha obezdir gercegini mi yansitmakta yoksa yag
dokusu abdomene gore boyun bolgesini mi tercih etmektedir. V. Hoffstein ve ark.
caligmalarinda, apneik hastalar1t BMI, boyun ¢evresi ve abdominal ¢evre yoniinden non-apneik
hastalardan belirgin bigimde yiiksek olarak saptadilar. Sonra BMI ve yas yoniinden ayni olan,
biri apneik digeri non-apneik gruptan olmak tizere 156 hasta belirlediler. Sonugta abdomen
cevrelerini benzer, boyun g¢evrelerini ise apneik hastalardan belirgin bi¢imde yiiksek buldular
(41.2+3.5 cm—39.14£3.7 cm, p<0.0001) ve boyun ¢evresi ile BMI’nin apne ve horlama ile bariz
bir sekilde korele oldugu saptadilar (68). Burada su sonuca varildi; uyku apneli obez hastalar esit
obezlikte olup non-apneik horlayanlarin daha yagli bir boyuna sahip olup, boyun ¢evresi apne ve

horlamanin 6nemli bir belirleyicisidir (68).

Bagka bir bakis acisiyla, boyun ¢evresinin lokal boyun yag miktarini belirledigini
varsaydigimizda, bu kez bunun intrafarengeal mi yoksa subkutan yag dokusundan mi
kaynaklandig1 sorusunu akla getirmektedir. Bir¢ok calisma bunu subkutan yagin aksine viseral
yag dokusunun yaptigini, uyku apneyi i¢ceren anormal respiratuar fonksiyonlar ile de korele
oldugunu gostermistir (71). Intrafarengeal yag hakkinda en 6nemli bilgi MRI ve BT den elde
edilmektedir (70, 69). Bu calismalar hava yolu daralmasinin oldugu bolgenin hemen
komsulugunda belirgin bir lokal yag dokusu birikimi olmadigin1 gostermistir. Bununla beraber
uyku apne patogenezinde 6nemli olabilecek palatofarengeal, glossofarengeal ve larengofarengeal
hava boslugunda yag birikimleri saptandi (68). Biz ¢alismamizda boyun anatomisini olusturan
kaslarin 6zellikle zurna ¢alan grupta tonus ve hipertrofisini direkt olarak saptayamadik. Ancak
zurna ¢algicilarinda boyun ¢apinin artisini indirekt olarak cm cinsinden kaydettik.( bknz tablo
5)Zurna calgicilarinda artmis boyun ¢apina ragmen uyku hadisesi daha az goriilmektedir. Diger
calismalarin aksine bizim c¢alismamizda ki bulgular zurna calanlardaki boyun ¢evresi artiginin
boyun mimarisini saglayan kaslarin hipertrofisine bagli bulunabilinecegini ve bu durumun da

OUAS’a kars1 koruyucu rol oynayabilecegini akla getirmektedir.

Montoya ve ark.’a gore, boyun c¢evresinin AHI’de %29 oraninda degiskenlik

gostermesine ragmen, BMI %4 oraninda bir degiskenlige sahiptir. Bu nedenle boyun cevresi
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AHT’nin belirleyiciliginde BMI’den daha 6nemlidir (68). Davies ve ark. da boyun ¢evresinin
OUAS genel obeziteden istatiksel olarak daha belirleyici oldugu gormiislerdir (72).

Arien oliven ve ark yaptigi ¢alismada hipoglossus kasi uyku siiresince elektriksel
uyarilmasiyla OUAS 11 hastalarda AHI degerinin azaldig1 gosterilmistir.(75)jie ven tan ve ark
yaptig1 meta analizde genioglossus aktivitesini uyaran elektriksel uyarmin yine benzer sekilde

OUAS I1 hastalarda AHI degerlerini azalttig1 gosterilmistir(76).

Sonug olarak; diinyada ve ililkemizde 6nemli bir halk sagligi problemi olan OUAS’1n
tedavisinde cpap ve cerrahi tekniklerin oldugu bilinmektedir. Ancak bazi hasta gruplarininda
cpapa uyum gostermede ciddi uyum sorunlari yasadigi bilinmektedir. Ozellikle genel obeziteden
cok boyunda artmis yag dokusu birikimi, OUAS’in 6nemli bir belirleyici etkenidir. Ancak
mesleki sorgulamada burada 6nem kazanmaktadir. Boyun ¢apindaki her artis OUAS riski
tasimamaktadir. Ozellikle bizim ¢alismamizda boyun capindaki artis yag dokusundaki artistan

ziyade boyun kaslarindaki hipertrofi olabilecegini diisiindiirmektedir.

OUAS’11 vakalarin yasam kalitesini mevcut hastaliktan ciddi bir bigimde etkilenmektedir.
Ozellikle morbid obez ve PSG de AHI degeri yiiksek cikan hastalar giinliik islerinde arag
stirmede dikkat gerektiren isleri yapmada gii¢clilk yagamaktadir. Bu hastalarda sosyal yada aktif
olarak tiflemeli ¢algi ¢calmanin iist solunum yolu ag¢ikliginin saglanmasina katkida bulunabilecegi

ve hastaligin tedavisinde onerilebilecegi dustiniilmektedir.

Zurna ¢alan hastalarda giindiiz uykululuk, horlama ve obstriiktif uyku apnesi gibi uyku
bozukluklar1 daha az goriilmektedir. Gelistirilmis {iflemeli calgilarin OUAS tedavisinde
kullanim1 i¢in yeni arastirmalarla yapilabilir. Benzer mekanizmalarla gelistirilmis kolay

uygulanabilir cihazlar obstriiktif uyku apne sendromlu bir¢ok kisiye tedavide umut verebilir.
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