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1. OZET

Amagc: Calismamizin amaci, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) tanist konan
hastalarin muayenelerinin polisomnografide elde edilen Apne-Hipopne Indeksi sonucu ile
korelasyonunu incelemektir. OUAS saptanan hastalarin iist hava pasajinda yumusak damak
diizeyinde Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile Apne-Hipopne Indeksi ve OUAS siddeti

arasinda korelasyon olup olmadig1 hedeflenmistir.

Materyal Metot: Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Klinigi’nde 2018-2021 tarihleri arasinda OUAS tanisi olan 31 kadin, 69 erkek hasta
olmak iizere toplamda 100 hasta dahil edilmistir. Calisma verileri Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde olusturulan veritabanindan, muayene
kayitlarindan ve polisomnografi yapilan hastalara 6zel doldurulan dosyalardan retrospektif
olarak elde edildi. 100 hastanin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi tek kisi tarafindan

Image J programi kullamlarak olciilmiistiir.

Bulgular: Hastalarmn Miiller manevrasindaki daralma yiizdesinin AHI degerleri ve
OUAS siddeti ile korele oldugu izlendi. Erkek, kadin, hafif ve agir OUAS gruplarindaki
hastalarin 6lciimlerinde Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesinin AHI degeri ile korele

oldugu izlendi. VKI’nin ve tonsil biiyiikliigiiniin AHI ile korele oldugu tespit edildi.

Sonu¢: Miiller manevrast OUAS olan hastalarda anterior rinoskopi, orofarensk
muaeyenesi gibi standart muayenelerden biri olup flexible endoskop yardimiyla daralma
yiizdesi subjektif olarak gozlenir. Miiller manevrast image J programi kullanilarak daha
objektif zemine oturtulmus olup, 6lciimler sonucunda daralma yiizdesi arttikca AHI degerinin

arttig1 goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Miiller Manevrasi, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, Polisomnografi



2. ABSTRACT

Purpose: The aim of the study is to examine the correlation between the examinations of
patients investigated for Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) and the Apnea-Hypopnea
Index result obtained on polysomnography. It was aimed to determine whether there is a
correlation between the percentage of narrowing in the Miiller Maneuver at the soft palate level
in the upper air passage of patients with OSAS, the Apnea-Hypopnea Index and the severity of
OSAS.

Material-Method: A total of 100 patients, including 31 female and 69 male patients,
diagnosed with OSAS between 2018-2021 at Ankara University Faculty of Medicine Ear Nose
and Throat Diseases Clinic were included in the study. Study data were obtained retrospectively
from the database created at Ankara University Faculty of Medicine Ear Nose and Throat
Diseases Clinic, examination records and files filled out specifically for patients who underwent
polysomnography. The percentage of narrowing in the Miiller Maneuver of 100 patients was

measured by a single person using the Image J program.

Results: It was observed that the percentage of narrowing in the patients' Miiller
maneuver was correlated with AHI values and OSAS severity. In the measurements of patients
in male, female, mild and severe OSAS groups, it was observed that the percentage of
narrowing in the Miiller Maneuver was correlated with the AHI value. It was determined that

BMI and tonsil size were correlated with AHI.

Conclusion: Miiller maneuver is one of the standard examinations such as anterior
rhinoscopy and oropharynx examination in patients with OSAS, and the percentage of
narrowing is observed subjectively with the help of a flexible endoscope. The Miiller maneuver
was based on a more objective basis using the Image J program, and as a result of the
measurements, it was observed that the AHI value increased as the percentage of narrowing

increased.

Key Words: Miiller Maneuver, Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Polysomnography



3. GIRIS

Uyku, canlilarin ¢evreyle iletisiminin gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi ile
olusan, cesitli uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik hali olmasiyla beraber, aktif bir
yenilenme halidir ve saglikli yasamin en temel ihtiyaglarindandir. Uyku iki donemden olusur:
REM (rapid eye movement) ve NREM (nonrapid eye movement). Uyku siiresinin %?20’sini
REM, %80’nini NREM donemi olusturur. REM ve NREM donemleri 80-90 dakikalik
periyotlarla birbirini takip eder. Saglikli bir bireyde REM ve NREM’den olusan uyku siklusu

ortalama 7-8 saat siirmektedir.

Uyku esnasinda uyku evrelerine gore solunum sisteminde degisiklikler izlenir. NREM
doneminde dakikadaki solunumun sayis1 ve ventilasyon hacmi azalir. REM déneminde ise,
solunum hizli ve diizensizdir, interkostal kaslarin ve iist solunum yollarindaki kaslarin tonusu
azalir. Uyku esnasinda mukosiliyer aktivite azalir. REM doneminde; nabiz ve kan basinci artar,
prematiire kontraksiyonlar artar. Uykuda sirasinda serebrumun 1s1s1 artar, sebebi serebral kan
akimi armast ve REM doneminde zirve yapmasidir. Gastrointestinal sistemde; gastrik
sekresyon ve fizyolojik gastroozefageal reflii artar, ozefagus motilitesi azalir. Endokrin
sistemde, biiyiime hormonu, NREM donemde zirve yapar. Prolaktin seviyesi artar ve tiroid

stimiilan hormon seviyesi diiger.

Bu fizyolojik mekanizmalarin degismesi ile birlikte bircok uyku bozukluklari ortaya
cikmaktadir. 1990 yilinda ASDA (American Sleep Disorders Association- Yeni ismi American
Academy of Sleep Medicine), 5 yillik c¢alisma sonrasinda, genis kabul goren “Uyku
Bozukluklar1 Uluslararast Siiflamasi” (International Classification of Sleep Disorders-
ICSD)’n1 olusturdu. Bu siniflama 1979 yilinda yayinlanan “Diagnostic Classification of Sleep
and Arousal Disorders”in yerini almisti. ICSD’nin hazirlanmasinda ASDA ya ii¢ biiyiik
uluslararast uyku dernegi (European Sleep Research Society, Japaneese Society of Sleep
Research, Latin American Sleep Society) yardim etti ve sonunda uyku bozukluklar1 siniflamasi
el kitab1 (ICSD-Diagnostic and Coding Manual) olusturuldu. Bu yaym 1997 yilinda kiiciik
degisikliklerle yenilendi. ICSD-2 adi verilen ikinci baski, 2005 yilinda, iigiincii baski olan
ICSD-3, 2014 yilinda AASM tarafindan yayimlandi.

ICSD smiflamasi, esas olarak tanmisal ve epidemiyolojik amaglar icin; uyku
bozukluklarinin indekslenebilmesi, morbidite ve mortalite bilgilerinin kaydedilebilmesi ve

diizenlemelerin yapilabilmesi i¢in gelistirilmis, bu nedenle tablolarda da goriilecegi lizere, tiim

3



uyku bozukluklarina kod numarasi verilerek kimlik kazandirilmistir. Bu siniflama 7 ana
kategori altinda 83 uyku bozuklugu icermektedir ve herbiri spesifik tanisal kriterler iceren,
tanimlayici metin seklinde sunulmustur. Ugiincii baskinin (ICSD-3-TR) metin revizyonu 2023

yilinda AASM tarafindan yayinlandi.

1. insomniler: Uykuya dalmay1 ve uykuda kalmayi zorlastiran ya da ¢ok erken uyanmaya

ve yeniden uykuya donememeye neden olan yaygin bir uyku bozuklugudur.

¢ Kronik insomni
« Kisa siireli insomni

* Diger insomniler
2. Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar

* Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

 Santral Uyku Apne Sendromu

* Uykau ile iliskili hipoventilasyon sendromlari
* Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu

« [zole semptom ve varyantlar (Horlama, Katatreni)

3. Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar, Hipersomni: ana uyku evresi 7 saat ve
fazla stirmesine karsin, ayni giin i¢inde tekrar eden uyku evreleri olusumu ya da birden uykuya

dalma halidir.

* Narkolepsi Tip 1, Tip 2: Narkolepsi, kisinin giin ortasinda ani uykuya dalmasina yani
uyku nobeti gecirmesine neden olan kronik norolojik bir bozukluktur. Katapleksi goriilen

narkolepsiye tip 1 narkolepsi denir. Katapleksi goriilmeyen ise tip 2 narkolepsidir.

« idiopatik hipersomni

* Medikal hastaliklara bagh hipersomni

» ila¢ ve madde kullanimina bagh hipersomni

* Psikiyatrik hastaliklara bagh hipersomni

* Yetersiz uyku sendromu

* Kleine-Levin sendromu: periyodik hipersomnia, mental bozukluklar, hiperfaji ve

hipersekstialite gibi davranis bozukluklari ile karakterize noropsikiyatrik bir hastaliktir.



4. Sirkadyen ritim uyku-uyanikhk bozukluklari: Sirkadiyen ritim, giiniin 24 saatte bir
tekrarlanan dogal uyku-uyaniklik dongiisiidiir. Bu dongiiniin bozulmasi, sirkadiyen ritim uyku

bozuklugudur.

* Gecikmis uyku-uyanikhik fazi bozuklugu

« fleri uyku-uyamklik fazi bozuklugu

* Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

* 24 saatlik olmayan uyku-uyamklik ritmi bozuklugu

* Vardiyah calisma

* Jet-lag

* Aksi belirtilmedikce sirkadyen uyku-uyamklik bozuklugu

5. Parasomniler

* NREM iliskili parasomniler

o Konfiizyonel arousallar
o Uykuda yiiriime
o Uyku terorii

o Uyku iligkili yeme bozukluklari

* REM ile iliskili parasomniler

o REM uykusu davranis bozuklugu
o Tekrarlayici izole uyku paralizisi

o Kabus bozukluklari

* Diger Parasomniler

o Exploading head sendromu

o Uyku iligkili haliisinasyonlar

o Uyku eniirezis

o Medikal durumlara bagli parasomniler

o Spesifiye edilemeyen parasomniler



6. Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

* Huzursuz bacak sendromu: Bireyin bacaklarini hareket ettirme ihtiyaci hissetmesiyle
ortaya ¢ikan bir hareket bozuklugudur. Genellikle aksam veya gece saatlerinde, otururken veya

uzanirken bu durum yasanir ve hareket etmek gecici rahatlama saglar.

* Periyodik bacak hareketleri bozuklugu

* Uyku iliskili bacak kramplari

* Uykuyla iliskili bruksizm (Dis sikma/gicirdatma)

¢ Uyku iliskili ritmik hareket bozukluklar

« infantlarm benign uyku myoklonusu

* Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus

* Medikal hastaliklara bagh uyku iliskili hareket bozukluklar:

« flac veya madde kullanimina bagh uyku iliskili hareket bozukluklar:

* Spesifiye edilemeyen uyku iliskili hareket bozukluklar:

7. Diger Uyku Hastaliklar:

* Uyku bozuklugunun standart tammmina uymayan, uykuyla iliskili diger

semptomlar veya olaylar.

Insomni, uyku icin elverisli ortam ve sartlarin bulunmasina ragmen, uykuya dalmay1 veya
uykuda kalmay zorlastiran ¢ok erken uyanmaya, yeniden uykuya donememeye ve buna bagh
giindiiz fonksiyon bozukluklari ile seyreden bir klinik olarak tantmlanmigtir. Parasomniler ise,
uyku-uyaniklik sikluslarinda herhangi bir bozukluga neden olmayan, ancak oncelikli olarak
uyku esnasinda ortaya cikan, istenilmeyen fiziksel fenomenleri iceren klinik bozukluklardir.

Genellikle otonom sinir sistem degisiklikleri ve iskelet-kas aktivitesi bu bozukluga eslik eder.

Solunum bozuklugu kaynakli en 6nemli uyku problemi; obstriiktif uyku apnesi sendromu
(OUAS)’dur.[1] OUAS, horlamadan giin i¢i uykululuga veya kontrol altina alinamayan
hipertansiyondan ve kardiyovaskiiler yetmezlik problemlerine kadar genis semptomatolojiye
sahip bir hastaliktir. OUAS’da {ist hava pasaji obstrilkksiyon patogenizi tam olarak
anlasilamamis olsa da farengeal hava yolunun yapisal ya da fonksiyonel daralmasi sonucu
inspiratuar basincin bu bolgede artmasi nedeniyle ortaya ¢ikan bir sendromdur. Evrensel olarak

OUAS’1n cerrahi tedavisinde iizerinde uzlasilmis herhangi bir tedavi yontemi yoktur.



4. GENEL BILGILER

4.1. Tarihce ve Tanim

OUAS’1n tarihgesi M.O. 360 kadar dayanmakta olup o dsnemde Papa olan Dionysius’un
belirtilerini tagidigini bildirmektedir. Asir1 derecede sisman, sik sik uyukladigi ve horladig,
hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak uyandirildig1 yazilmaktadir. 1816 yilinda ise Cerrah
William Wadd, sismanlik iizerine yaymladigi kitapg¢ikta sismanligin bir hastalik oldugu,
solunumunu zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asir1 sisman Kkisilerin
yemek yerken bile uyukladigina ve nabizlarinin zayif olduguna isaret etmistir[2]. 1800’1i
yillarinda basinda yazar Charles Dickens OUAS’1 tariflemistir. Pickwick adli bir kuliipte olan
bitenleri yazarken, calisanlari, tiyeleri ayr1 ayr biitiin 6zellikleri ile kaleme almis ve bunlari
“Pickwick Paper” ismiyle yaymlamistir. Basta Samuel Pickwick olmak iizere kuliibiin ¢ogu
iyesinin sigsman, horlayan ve giin i¢inde uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmistir. 20.yiizy1l
basinda William Osler yazdigir “Principles and Practice Medicine” kitabinda bazi sisman
kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan sz etmis, hastalarin cogunu Pickwick Paper’deki
kisilere benzedigini yazmustir. Burwell ve ark. 1956 yilinda asir1 sismanlik ile birlikte bulunan

hipoventilasyonu “Pickwickian Sendromu” olarak isimlendirmislerdi.[3, 4]

1957 yilinda Chicago Universitesi’'nden Aseriksky, Kleitman ve Dement Uyku
Bozuklugu hakkindaki ¢ok degerli ve énemli ¢alismalarin yapildigi goriilmektedir. REM ve
NREM periyotlart bu calismalar sonunda taninmaya baslanmistir. 1959 yilinda Cole ve
Alexander obezite, hipoventilasyon ve pulmoner hipertansiyon iligkisini gostermislerdir.
Polisomnografi ilk kez 1965 yilinda Gastaut ve arkadaslar tarafindan uygulanmigtir. OSAS
terimi ise 1973 yilinda, Stanford Universitesi’'nde uyku klinigi kuran, Guilleminault ve

arkadaslar tarafindan tip literatiiriine girmistir. [5, 6]

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), solunum yolunun aralikli kollabe olmasi
sonucu, hava akiminin azaldigi (hipopne) ya da tamamen kesildigi (apne), solunum iliskili
kismi uyanikliklarin (arousal) oldugu ve solunum c¢abasi ile solunumun tekrar normallestigi bir
durumdur. Bu durum, kan gazi anormalliklerine ve sempatik sistem aktivasyonuna neden olur.
Horlama ise OUAS icin tipik bir bulgudur ve ¢ogu hastada arousal ile karakterizedir. OUAS
prevalansinin kadinlarda %6,5-9 arasinda ve erkeklerde %17-31 arasinda oldugu tahmin

edilmektedir. [7]



OUAS, giin i¢i uykululuk, algida ve konsantrasyonda azalma, diisiik hayat kalitesi, artmis
motorlu ara¢ kazasi riski gibi major komorbiditelere yol agabilir. OUAS’ un giiniimiizde
sistemik hipertansiyon ve kardiyovaskiiler problemler i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu kabul

edilmektedir.[8]

Horlama: Uyku esnasinda iist hava pasajindan gecen havanin yumusak damak ve ¢evre

dokularin titremesi sonucu olusan kaba, istenmeyen ve rahatsiz edici ses.
* Basit horlama: Uykuda az sayida hava yolu tikanikliginin oldugu horlama durumu.
* Habitiiel horlama: Hemen hemen her gece olan horlama durumu.

Hipopne: Uykuda en az 10 saniye siireyle solunum amplitiidiiniin bazal seviyeye gore en
az %50 oraninda azalmasi ya da solunum amplitiidiinde %50’den daha az azalma ile birlikte
oksijen satiirasyonunda en az %3’liik azalma veya bir uyanmislik (arousal) gelisimi olarak

tanimlanir.[9]

Apne: Uykuda en az 10 saniye siireyle solunum sistemi hava akiminin kesilmesi ile

karekterize bir durumdur.[10] Obstriiktif, santral ve mix olarak 3’e ayrilir.

* Obstriiktif apne: Solunum cabasi siirmesine ragmen {ist hava pasajinda hava akiminin

kesilmesi
* Santral apne: Hem solunum cabasi hem de hava akiminin kesilmesi

* Mikst apne: Baglangicta santral apne olmasiyla beraber soluma c¢abasi baslamasina

ragmen apnenin devam etmesi
Apne Indeksi: Uyku sirasinda bir saat boyunca gozlenen apne sayisidir.
Hipopne indeksi: Uyku sirasinda bir saat boyunca gozlenen hipopne sayisidir.

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku sirasinda bir saat boyunca gozlenen apne ve

hipopnelerin toplam sayisidir.[11]



Oksijen Desatiirasyon Indeksi: Uyku sirasinda bir saat boyunca gozlenen

desatiirasyonlarin sayisidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gecisler
olusmasidir. EEG’de 3 sn’den daha fazla, 15 sn’den daha kisa siiren alfa veya teta aktivitesine

gecisler mevcuttur. Bu siire 0,5-3 sn arasinda ise mikroarousal olarak tanimlanir.[12]

Uyku Apnesi: Apne-Hipopne indeksinin saatte 5 veya daha fazla olmasi olarak

tanimlanir. [13]

Obstriiktif Uyku Apnesi (OUA): Uyku sirasinda, tekrarlayan iist hava pasaji
obstriiksiyonlar1 sonucu olusan, uzun siireli hipoksi ve uyku boliinmeleri ile karekterize
durumdur. Bu durumla beraber, giindiiz ve gece semptomlarin bulunmasi, obstriiktif uyku apne

sendromu (OUAS) olarak tanimlanmaktadir. Obstriiktif uyku apnesi siddetine gore;

« hafif OUAS (5 < AHI <15),
« orta OUAS (15 < AHI < 30),
« agir OUAS (AHI > 30) olmak iizere 3’e ayrilir.[14]

Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu: Ust solunum yolunun kismi kollapsina bagli,
hava akimina kars1 artmis diren¢ durumudur. Ust solunum yolu rezistans1 artis1 sonucu ortaya
cikan arousal ve giindiiz uyku halinin birlikteligi s6z konusudur.[15] Tamida altin standart
rezistansin artigt sirasinda, artan solunum cabasinin Ozefageal balonla gosterilmesidir. Bir

saatlik uyku sirasinda arousal ile intratorasik basing artisinin saptanmasi, tan1 koydurucudur.

Obezite Hipoventilasyon Sendromu: Obeziteyle birlikte (viicut kitle indeksi > 30
kg/m?2), baska norolojik, muskiiler, mekanik veya metabolik sebep olmadan hiperkapniye
(PaCO2 > 45 mmHg) yol acan hipoventilasyon, giindiiz asir1 uyku hali ve/veya uykuda solunum

bozuklugu ile karakterize bir durumdur.[16]



4.2. Anatomi
4.2.1. Burun Anatomisi

Burun iist solunum yolunun baslangi¢c noktasidir. Nazal piramit (eksternal) ve nazal
kavite(internal) olmak iizere iki kisimdan olusur. Eksternal kisim yiiz-estetik uyumu, internal

kisim ise fonksiyonelligi {izerinde etkilidir.

Nazal piramit tabani asagida, tepesi yukarida piramit seklinde kemik, kartilaj, lobiil ile
septumdan olusan bir yapidir. Iki os nasale, maksillanin iki processus frontalis maksillarisi
kemik iskeleti, Upper Lateral Kartilaj, Alar Kartilaj ve Aksesuar Kartilajlar da kikirdak yapiy1
olusturur. Nazal septum ise; nazal kaviteyi ikiye ayirir, membranoz, kikirdak ve kemik
boliimlerden olusur. Nazal septumu, onde septal kartilaj, arka iistte ethmoid kemigin lamina
perpendikiilerisi, arka altta da vomer, arkada sfenoid kemigin kresti ile maksiller ve palatin

kemigin kresti olusturur.[17]

Nazal kavite, orta hatta yerlesen septum tarafindan ikiye ayrilir. Nazal kavite choanae
narium ile posteriorda nazofarenkse, apertura piriformis ile anteriora agilir. Tavanin1 nazal
kemik, frontal kemigin nazal spini, etmoid kemigin kribriform plate’i ve sfenoid kemigin
korpusu olusturur. Lateral duvarini, maksillanin frontal procgesi, lakrimal kemik, etmoid kemik
ve palatin kemigin lamina perpendikiilarisi olugturur. Tuberkulum septi nasi anterior 1662
yilinda Morgagni tarafindan tanimlanmis ancak literatiirde degisik bir¢ok isimle anilan bir
varyasyondur. Septumda mukoza gelisimi ile tanimlanan ve kaverndz yapiya sahip, sisebilen

bir yapidir.

Konkalar nazal kaviteyi meatuslara ayirir. Alt konka ile nazal taban arasindaki alana alt
meatus, alt ile orta konka arasindaki osteomeatal kompleks olarak da bilinen alana orta meatus,
iist konkanin altindaki alana ise iist meatus denir. Ust meatusa posterior etmoid hiicreler, orta
meatusa anterior ve orta etmoid hiicreler, frontal ve maksiller siniisler, alt meatusa da lakrimal
kanallar acilir. Sfenoid siniis ise nazal kavitenin {ist kisminda yer alan recessus sfenoetmoidalise

acilir.
Burunda 4 adet valv bulunmaktadir.

1. Eksternal nazal valv: Inspirasyon sirasinda aktif, ekspirasyon sirasinda pasif olarak

genisleyen, nazal vestibiil, septum, kolumella ve alar kartilaj tarafindan olusturulan yapidir.
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2. Alt konkalar: Konjeste ve dekonjeste olarak hava akimini diizenleyen, siyahi irktaki

onemli valv sistemidir.

3. Septal valv: Osteomeatal kompleksi inspirasyon havasindan koruyan, orta konka ile

septum arasindaki erektil dokular tarafindan olusturulan yapidir.

4. Internal nazal valv: Ust lateral kikirdagin kaudal ucu, nazal septum, alt konka 6n ucu
ve burun tabani tarafindan olusturulan, nazal pasajin en dar oldugu ve beyaz irkta hava akimini

ayarlayan en 6nemli valvdir.

Burna giriste, iceriye giren hava nazal catinin sekline gore on burun deliklerinden
yukartya yonlenir. Hava akimi nazal tavana ulastiginda 80-90 ° arkaya dogru doner ve
nazofarenks arka duvarina carpana dek horizontal bir yol izler. Burada kars1 pasajdan gelen
hava akimu ile birleserek 80-90 ° bir egimle asagiya yonelir. Bu iki kirilmanin her biri ¢arpma
noktalar1 olarak adlandirilir ve partikiillerin uzaklastirilmasini kolaylastirir. Normal solunumda
hava en ¢ok orta konka hizasindan gecer ancak kuvvetli nefes alip vermek ve burun ¢cekmekle

hava akimi1 burnun iist kistmlarinda ve olfaktér mukozada yogunlasir.

External nasal branch of anterior ethmoidal nerve (V)

Lateral internal nasal branch of anterior ethmoidal nerve (V)
Olfactory bulb

Cribriform plate of ethmoid bone

Olfactory tract ) P
Posterior superior lateral nasal branches
from maxillary nerve (V3)

Maxillary nerve (V5) (sphenopalatine
foramen dissected away)

Pterygopalatine ganglion

Greater petrosal nerve

Deep petrosal nerve

Nerve (Vidian) of pterygoid canal
Pharyngeal branch of maxillary nerve (V)
Nasopalatine nerve (V) passing to septum (cut)

Posterior inferior lateral nasal branch
from greater palatine nerve (V,)
Lateral
wall of
nasal
cavity

Olfactory nerves (1)

Greater

Palatine nerves (V) ;
= Lesser

49

Sekil 4.1: Nazal kavite lateral duvar anatomisi (Netter, Atlas of Human Anatomy, 4th edition,
2006)
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4.2.2. Farenks Anatomisi

Farenks, iistte kafa tabanindan, altta krikofarengeal sfinktere kadar uzanan, solunum ve

sindirim sisteminin girigini olusturan, yaklasik 15 cm uzunlugunda, mukoza ile kaph

fibromiiskiiler bir yapidir. Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak ii¢ boliime

ayrilmaktadir. Kafa tabani ile yumusak damak seviyesine kadar uzanan 6nde koanalar ile nazal

kaviteye devamlilik gosteren boliim nazofarenks; yumusak damak ve hyoid kemik arasinda oral

kavitenin arka duvarini olusturan, 6nde oral kavite ile devamlilig1 olan boliim orofarenks; hyoid

kemik kaudalinden krikoid kikirdagin alt kenarina (krikofarengeal sfinktere) kadar uzanan,

Ozefagus girisi ile sonlanan boliim hipofarenks olarak adlandirilmaktadir. Farenksin en genis

yeri yaklasik 5 cm(orofarenks-hipofarenks bileskesinde), en dar yeri yaklasik 1,5 cm (6zefagus

bileskesinde) izlenmektedir.[ 18]

Pharyngeal
fossa

. Pharyngeal (Rosenmiiller's
Salpingopharyngeal fold tonsil fossa)

Nasal septum
Torus of tube
Torus tubarius

Inferior concha

I
INasopharynxI

Hard palate

Soft palate
Oral cavity

Palatoglossal arch

Palatine tonsil

Palatopharyngeal —
arch '

Oropharynx

Epiglottis

Hyoid bone 12
Median hyoepiglottic ligament

Laryngeal aditus
Transverse arytenoid muscle
True vocal cord
Thyroid cartilage
Cricoid cartilage

Thyroid gland

Hypopharynx

|\.A‘\ o
Sekil 4.2: Farenks Anatomisi (Cummings Otolaryngology, 7th edition, 2020)
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1-Nazofarenks:

Cati ile posterior duvarini, sfenoid kemigin korpusu ve oksipital kemigin basilar kisminin
olusturdugu, inferiorda yumusak damak kranialine uzanan, anteriorda nazal kavitenin koanalar
ile farenkse acildig1 solunum sisteminin bir pargasi olan boliimdiir. Lateral duvarlarina, orta
kulak ile baglant1 saglayan Ostaki tiipiiniin farengeal ostiumlar1 agilir. Tubal kartilaj ve lenfoid
dokularin yaptig1 kabarikliga torus tubarius denir. Torus tubariuslarin arka tistiindeki ¢ukurlara
Rosenmiiller fossa adi verilir. Torus tubarius’un medial kenarindan inferiora kadar uzanan
vertikal mukoza katlantisin1 plica salphingopharingeus denir ve bunun da posteriorunda

recesssus pharingeus denilen uzanti yer alir.[18]

2-Orofarenks:

Sindirim sisteminin bir parcasi olmakla birlikte, retropalatal ve retroglossal olarak iki
boliime ayrilir. Retropalatal kisim sert damaktan yumusak damak kaudaline uzanan,
retroglossal kisim ise yumusak damak kaudalinden epiglottis kranialine kadar uzanan
boliimdiir. On duvarim dil ve yumusak damak, arka duvarmi m.constrictor pharingis
olusturmaktadir. Lateral duvar1 ise; m.palatoglossus, m.palatopharingeus, m.styloglossus,
m.stylohyoideus, m.stylopharingeus, ve m. constrictor pharyngis, yag ve bag doku ile lenf

nodlar1 ve tonsilla palatina olusturur.[18]

Cartilaginous part of auditory (pharyngotympanic, Eustachian) tube
Medial pterygoid plate

Tensor veli palatini muscle and 1

Levator veli palatini muscle

Ascending palatine artery

Pharyngeal branch of ascending pharyngeal artery
Lesser palatine artery

Salpingopharyngeus muscle

Pterygoid hamulus

Pterygomandibular raphe

Tonsillar branch of lesser palatine artery

Superior 5)|m|\“xgu-<11 constrictor muscle

Tonsillar branch of ascending pharyngeal artery

{PS

|:‘I<.,w|

Palatopharyngeus muscle
Tonsillar branch of ascending palatine artery
Tonsillar branch of facial artery
Tonsillar branch of dorsal lingual artery
Glossopharyngeal nerve (IX) and tonsillar branch
Stylohyoid ligament

||\,,,.|V”v |

Zfﬂ;‘g; Middle pharyngeal constrictor muscle

Stylopharyngeus muscle
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Medial pterygoid plate
Cartilaginous part of auditory (pharyngotympanic, Eustachian) tube
Tensor veli palatini muscle
Pharyngobasilar fascia
Levator veli palatini muscle

Palatine aponeurosis and tendon of
tensor veli palatini muscle

Pharyngeal tubercle (basilar part of occipital bone)
Pharyngeal raphe
Anterior longitudinal ligament
Anterior atlantooccipital membrane
Apical ligament of dens

Salpingopharyngeus muscle

Muscles of soft palate

Palatopharyngeal sphincter (Passavant’s ridge)

Pterygoid hamulus

Superior pharyngeal constrictor muscle
Pterygomandibular raphe
tpalalophmyngous muscle

Buccinator muscle

Glossopharyngeal part of
superior pharyngeal constrictor

L\Styloplmryngous muscle
I Stylohyoid ligament
I Styloglossus muscle

I———Middle pharyngeal constrictor muscle

——Fibers to pharyngoepiglottic fold

Buccopharyngeal fascia and
retropharyngeal space

-
X
o

Hyoglossus ¥ Prevertebral fascia and anterior

muscle {}  longitudinal ligament
W= - 2 i< oy # .
Geniohyoid [ eyl Internal branch of superior laryngeal nerve
muscle \ 3 i e
. \ CE o Longitudinal pharyngeal muscles
Mylohyoid ) e X
muscle Inferior pharyngeal constrictor muscle
Hyoid bone R ,M”" \ Pharyngeal aponeurosis
¥ - -
ThYmg"YO'd ; C" ——+—Cricopharyngeus muscle
membrane 'g‘",'ba f*:. V. (partof inferior pharyngeal constrictor)
Thyroid cartilage \ 3 - 3 P
: '8 - W Cricoid attachment of longitudinal
Median . R, W) o esophageal muscle
cricothyroid ligament d Tz’ Noiy ; Circul h I |
Cornteulaternd / b bl —— =\ ircular esophageal muscle
arytenoid cartilages Ve e \ j 4. ‘j;?v' X Longitudinal esophageal muscle
Cricoid cartilage \ Bty \\ 8 T, ¢4
Trachea = R~ | @
A T\ | sesssssssnsesenses Margins of middle pharyngeal
4{ /;&K ' . ——— Lt constrictor muscle

Margins and attachments of inferior
pharyngeal constrictor muscle

Sekil 4.3: Farenks kas anatomisi (Netter, Atlas of Human Anatomy, 4th edition, 2006)

3-Hipofarenks:

Larenksin posteriorunda, epiglottis iist kenart ile krikoid kartilajin alt ucu arasindaki
boliimdiir. Posteriorda 3-6. servikal vertebra korpuslart ile komsudur. Posterior ve lateral

duvarlarin1 m.constrictor pharyngis media ve inferior olusturur.[18]

14



Hipofarenks 3 kisma ayrilir;

1. Siniis Piriformis: Medialde ariepiglottik bolge, lateralinde tiroid kartilaj ve tirohiyoid
membran ile sinirlanir.

2. Postkrikoid bolge: Aritenoid ve krikoid kartilaj posterior yiiziinii olusturur.

3. Posterior faringeal duvar: Vallekula tabani ile krikoaritenoid eklem seviyesi arasindaki

bolimdiir.

Farenks duvar yapisi ve islevi icte longitudinal, dista sirkiiler olarak yer alan iki kas
katmani tarafindan saglamir. Her katmanda ii¢ ¢ift kas vardir.I¢ katman m.stylopharyngeus,
m.palatopharyngeus, m.salpingopharyngeus; dis katman m.constrictor pharyngis superior,
medius ve inferior’dan olusturur. Konstriktor kaslar farinksin lateral duvarindan baslayip
yelpaze seklinde uzanarak posteriorda raphe pharyngis’de sonlanir. Yutma esnasinda
konstriktor kaslarin koordine kasilmalar1 bolusu o6zefagusa ittirir. Bu esnada i¢ katmanda
uzunlamasina yer alan kaslar larenksi eleve ederek farenksin kasilmasini saglar. Farenks
duvarinda dil, uvula, tonsil plikalar, yumusak damak, damarlar, lenfoid dokular, kaslar, yag ve
bag dokusu gibi yumusak dokular yer alir. Bu yumusak dokularda herhangi bir nedenden dolay1

0dem, inflamasyon, hipertrofi gelismesi hava pasajinda daralmaya yol agar.[18]

Farenks pasaji, larenks ve trakea gibi kendine 6zgii bir iskelet yapisina sahip degildir.
Bunun yerine, cevresindeki kemik iskelet ve yumusak dokular tarafindan sinirlanan bir hava
yoluna sahiptir. Obstriiktif uyku apnesinde genellikle yumusak doku ve kemik iskelet yapisi
arasindaki uyumsuzluk, kas yapisindaki sarkma nedeniyle farengeal hava yolu daralir. Bu

daralma, yaumusak dokularin asir1 yer kaplamasi veya kemik iskeletin dar olmasi sonucu olusur.

4.2.3. Damak Anatomisi

Damak oral kaviteyi nazal kaviteden ayirir. Oral kavitenin tavanini ve nazal kavitenin
tabanim1 olusturmaktadir. Burun bogluguna bakan kismi solunum mukozasi psodostratifiye
silyal1 kolumnar epitel ile, agiz bosluguna bakan kismi ise miisin6z bez iceren orofarenks
mukozasi ile kaphidir. Sert ve yumusak damak olmak iizere iki boliimden olusur. Sert damagi
maksillanin processus palatinus’u ile palatin kemigin lamina horizontalis’i olusturur. Periost ve
agiz mukozasi ile oOrtiiliidiir. Yumusak damak ise anteriorda sert damagin arka kenarina,
lateralde dil ve farenksin yan duvarlarina palatoglossal ve palatofarengeal arklar ile tutunur.
M.Tensor veli palatini, m.levator veli palatini, m.palatoglossus, m.palatopharyngeus ve

m.uvulae, yumusak damak kaslaridir.[18] Oral kavite ile farenks arasindaki gecise fauces denir.
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Bu gecisin hemen siiperiorunda yumusak damagin serbest kenari ile uvula, lateralinde
palatoglossal ve palatofarengeal kaslar ve inferiorunda ise dil kokii yer alir. Yumusak damak
farengeal istmus gorevi (yutma esnasinda bolusun nazofarenkse ge¢cmesini ve burun solunumu
esnasinda da havanin agiz bosluguna gecisini engelleyerek) goriir. Yutma sirasinda sert damak
ile dilin bolusu sikistirip posteriora yonlendirilmesine izin verir. Yumusak damak yapisinda ve

kaslarinda sarkma olmasi, iist hava pasajinda obstriiksiyona yol agmaktadir.

Incisive papilla
Incisive fossa

Transverse palatine )
folds Greater palatine artery and nerve

Palatine raphe Grealer palatine foramen

Palatine process Lesser palatine foramen

of maxilla

Lesser palatine artery and nerves

Palatine glands
Tendon of tensor veli
palatini muscle

Horizontal plate

of palatine bone
4 Pterygoid hamulus

Palatine
aponeurosis
(from tensor
veli palatini
muscle)

Interdigitating fibers of
levator veli palatini muscle

Buccinator muscle

Uvular muscle Pterygomandibular raphe

Superior pharyngeal

Molar minor .
constrictor muscle

salivary glands

Palatopharyngeus Palatoglossus muscle

muscle

Palatine tonsil

Anterior view

Sekil 4.4: Damak Anatomisi (Netter, Atlas of Human Anatomy, 4th edition, 2006)

4.3. Patofizyoloji

Obstriiktif uyku apne sendromu olduk¢a kompleks bir fizyopatolojiye sahiptir ve katkida
bulunan faktdrlerin rolleri de bireyler arasinda degiskenlik gdstermektedir. Ust hava pasaji
anatomisi, uyku esnasinda solunumla degisen kas yaniti, uyku sirasinda artan arousal durumu,

nefes stabilitesindeki kontrol mekanizmasi degisiklikleri ve akciger kapasitesi rol oynar.
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Ust hava pasaji yolunun yutma, konusma gorevi de vardir. Hava pasajinin yapis1 kaslar
ve yumusak dokulardan olustugu icin, sert damaktan larenkse kadar olan boliimde kollapslar
goriilebilir. Goriilen bu patolojik kollapsda dil, dil kokii, mandibula, sert damak, hyoid kemik
ile lateral faringeal duvar, adenotonsiller doku, uvula ve farengeal yag yastiklar1 onemli rol
oynar. Daralmis {iist solunum yolunun kollapsa egilimlimi daha fazladir. Bundan dolayi,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yardimu ile solunum yolu

kesitsel alanlar1 degerlendirilebilir.

Kas aktivitesi degisken oldugu i¢in uyanikken yapilan tetkiklerde obstriiktif uyku
apnesine yol acan faktorleri belirlemek giictiir. Calismalarda OUAS olan hastalarda farengeal
bolgede kollaps oldugu gozlenmistir. OUAS gelisimine sadece anatomik faktorler etkili

olmayip, multifaktdryel nedenlerin de sebep oldugu goriilmektedir.[19]

Horlama, yiiksek diren¢li hava akiminmin hareketli dokuda yarattigi titresim sonucu
meydana gelir. Bu durum, dokuda 6dem, vaskiiler reaktivite, enflamasyon, kasilma kusurlari
ve duyusal sinirlerde kayba neden olur. Ust solunum yolundaki bu lokal hasar, refleks

biitiinliigiinii bozarak hava yolunun kismi veya tam kapanmasin kolaylasgtirir.

Uyaniklik sirasinda, OUAS’1 olan hastalar, anatomik olarak iist solunum yolunu agik
tutmak icin dilatator kas aktivitelerini artirarak ve koruyucu refleks mekanizmalarini kullanarak
kompansasyon saglamaya calisirlar. OUAS patogenezinde azalmis iist solunum yolu dilatator
kas yanit1 6nemli bir rol oynar. Genioglossus kasi, iist hava yolunun acik tutulmasinda en

onemli kas olup, OUAS'l1 hastalarda normal kisilere gore aktivitesi artmistir.[20]

Saglikli bireylerde, farengeal pasaj agikligr uyaniklik siiresince farengeal dilator kaslar
sayesinde negatif hava yolu basinct uygulanarak dikkatlice korunur. Bu mekanizma, farenks
boyutlarini daraltma egiliminde olan anatomik faktorleri kompanse eder. Farengeal ac¢ikligin
inspirasyon sirasinda arttig1 ve ekspirasyonda azaldigi bildirilmistir. Uyku esnasinda ise tersine
doner ve inspirasyon sirasinda daha kiiciik hale gelir. Uyku evreleri arasinda uyku-uyaniklik

donemlerindeki noromiiskiiler aktivite baskilanmasinin miktar: farklilik gosterir.

NREM uyku doneminde hipoksiyle indiiklenen periyodik solunumda, motor uyari
azalmast USY kas aktivitesi, gogiis duvari aktivitesinden daha hizli azalur. USY kas
aktivitesinin, gogiis duvari aktivitesine oraninin kritik bir degerin altina diismesi, iist hava yolu
inspirasyon direncinde biiyiik bir artis ile iliskilidir. USY agikligina etki eden kuvvet

dengelerinde bozulma, normal bireylerde uyku esnasinda periyodik solunumun indiikledigi
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USY obstriiksiyonunu agiklayabilir. USY kaslarinin solunum pompa kaslarina gore nispeten
yetersiz aktivasyonu farengeal kapanma ile sonug¢lanir. Takip eden apne esnasindaki ilerleyen
hiperkapni ve hipoksi, solunum pompa kaslar1 ve iist hava yolu kaslarina motor uyariy1 artirir.
Farengeal acilma, uyanma ve USY kas aktivitesinde biiyiik bir artisla meydana gelir. Hava
yolunun yeniden ag¢ilmasi, arteriyel PCO2'yi azaltir ve arteriyel PO2'yi artirir. Bu dongii,

uykunun baslamasiyla tekrar eder.[21]

4.3.1. Obstriiktif Uyku Apnesinde Etkili Olan Faktorler

Uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolundaki kollapsin fizyopatolojisinde ¢ok cesitli

faktorler bulunmaktadir. [22]

Tablo 4.1: Ust solunum yolu kollapsinda etkili olan faktorler

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

Arousal Alkol, sigara, ilaglar

1- Anatomik Faktorler:

OUAS olan hastalarda temel etkili faktorii iist solunum yolu anatomisidir. Ust solunum
yolu acikligi dil biiyiikliigii, kraniyofasiyal mesafeler, farengeal duvar yumusak dokular1 gibi
faktorlere baghdir. MR goriintiilemede boyun yumusak doku hacmi erkek ve kadin arasinda
farklilik gostermektedir. Erkeklerde yumusak damak ve dilin iist kisimlar1 daha hacimlidir.
Sefalometrik olarak diisiik hyoid kemik seviyesi, kiiciik mandibula veya maksilla retrognati
ortaya koyulabilir. Fakat ¢ok sayida faktore ragmen uyanikken erkeklerin iist solunum yolu
acikligi kadinlara gore hem normal toplumda hem de OUAS’lilarda daha genistir. Ve boyutlari
erkeklerde daha 6nemli bir agir klinik belirleyicisidir. Bundan dolayi tek basina farengeal alan

boyutu cinsiyetler arasindaki farkliligin tek aciklayicisi olamaz. [18, 19]
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Farenks uzunlugu erkeklerde daha fazla oldugundan, kapanmaya ve kollapsa daha
egilimli oldugu gosterilmistir. Sirtiistii pozisyonda orofarengeal boslugun daralmasi erkeklerde
daha belirgindir. Ayrica, list solunum yolu anatomisinin dinamik o©zellikleri de cinsiyet

farkliliklarini etkileyebilir.[23, 24]

Ust solunum yolu kompliyansi, farenksteki kas aktivitesi, bag dokusu icerigi ve yiizey
gerilimi gibi faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterir. Obstriiksiyona yanit olarak ortaya
cikan dilatator kas aktivitesi, pasajin acik kalmasini saglar. Bu nedenle, sadece boyun cevresi
degil, boyundaki yumusak doku ve kas miktar1 da onemli faktorlerdir. Ust solunum yolu
tikanikligina yanit olarak ortaya ¢ikan lokal dilatator kas aktivitesi, iist solunum yolunun

acikliginmi korur. [23, 24]

Obezite, iist solunum yolundaki obstriiksiyona ve obstriiksiyon siddetinde ©nemli
degisikliklere yol acabilen faktorlerinden biridir. Kilo alimiyla farengeal bolgedeki yag
depolanmasi, pasajda obstriiksiyona neden olur. Yalnizca toplam viicut kitle indeksi (VKI)
degil, ayn1 zamanda toplam yag dagilimi da OUAS icin risk olusturur. Kadinlarda VKI yiiksek
olmasina ragmen, yag dagiliminin kadinlarda erkeklere(daha c¢ok bel ve iist bolgede) gore

farklilik gostermesi nedeniyle OUAS kadinlarda daha az goriiliir. [25]

2-Fizyolojik Faktorler:

Farenks ve akcigerde mekanoreseptorler (gerilime duyarli) ve kemoreseptorler (oksijen-
karbondioksite duyarli), iist solunum yolu obstriiksiyonuna karsi koruyucu reflekslerde gorev
alir. Farenksin dilatator kaslarinin aktivasyonu ile iist solunum yolu acikliginin devamini
saglanir. Hipoksi ve hiperkapniye verilen solunum c¢abasi cevabi uykuda iken cinsiyetler
arasinda esit cevap izlenirken, uyanikken erkeklerde solunum cabasi daha fazla izlenir. NREM
doneminde erkeklerde, REM doneminde kadinlarda uyku apnesi daha sik goriilmektedir.
Bunun nedeni, NREM doneminde karbondioksit seviyesine karsilik apne esigi kadinlarda daha

diistiktiir. [23, 24]

Hormonlar dogrudan ya da dolayli olarak OUAS’1n tablosunu etkiler. OUAS gériilen
kadinlarda, Ostradiol ve progesteron seviyelerinin diisiik oldugu goriilmiis, bu durumun kas
aktivitesi ile iliskisi oldugu diisiiniilmiistiir. Testosteron OUAS’1 arttirmakta ve
siddetlendirmektedir. Ekzojen testosteron tedavisi sonucunda AHI degerlerinde artis
goriilmiistiir. [23, 24]OUAS etyolojisindeki bir diger faktor ise obezite ve solunum kontrolii ile

leptin diizeyinin iliskili olmasidir.[25] Progesteron diizeyi dogrudan solunum ve hipoksi-
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hiperkapniye karst solunum kemosensivitesi ile iligkilidir. Progesteronun farenks dilatér kas

aktivitesi iizerinde etkili oldugunu destekleyen ipuglart mevcuttur.[26]

Genel olarak cilt alti adipositler tarafindan iiretilen leptinin dogrudan hipotalamusu
etkileyerek istah1 azalttigi, enerji tiikketimini arttirdigi, obezite ve solunum kontrolii ile iligkisi
oldugu, solunumu uyardig1 ve arttirdigi gosterilmistir. Leptin diizeyleri kadinlarda daha fazla
oldugu icin iist solunum yolu tikamikliklarin cins farkhiliklarimi aciklamada bir faktor

olabilir.[27]

3-Diger Faktorler:

Cocuklarda genelde adenotonsiller hipertrofi nedeniyle {ist solunum yolu
obstriiksiyonuna neden olmaktadir. Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da obezite OUAS’a
neden olur. Puberte sonras1 seks hormonlarin etken olmasindan dolayr, OUAS olusumunu ve
cins farklilig1 goriilmesini etkiler. Dogurganlik ¢agindaki saglikli kadinlarda OUAS nadir
goriiliir; ancak gebelikle beraber ¢ikan biyokimyasal (Gstrojen seviyesindeki artis) ve fiziksel
degisiklikler(artan kilo, abdominal gerilme) OUAS olusum riskini arttirir. Menapoz sonrasi
Ostrojen ve progesteron seviyesindeki diisme, kilo alimi ve toplam yag dagilimindaki degisiklik

OUAS sikliginda artisa neden olmaktadir. [23, 24] [28, 29]

Alkol tiiketimi, farenks kas aktivitesinde gevsemeye ve arousalda azalmaya yol acarak,
OUAS gelisme riskini arttirmaktadir. Saglikli kadinlarda ve obez olmayan erkeklerde alkol
alimina bagli apne olusmaz. Sigara tiiketimi inflamasyon, mukus sekresyonu ve 6dem yaparak
tist solunum yolu direncini arttirdid1 i¢in sigara i¢enlerde horlama prevalansi igmeyenlere gore

daha yiiksek bulunmustur.[29]

4.4. Epidemiyoloji

Obstriiktif uyku apnesi AHI > 5/saat seklinde tanimlandiginda; yayinlanmis galismalarin
genelinde erkeklerin %22’sinde (%9-37), kadinlarin %17 sinde (% 4-50) saptanmaktadir. Giin
icinde uykululuk halinin eslik ettigi OUAS nin erkeklerdeki prevalansinin % 6, kadinlardaki

prevalansinin ise % 4 oldugu bulunmustur. [30]
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Giiniimiizde hastaligin prevalansinin %1-5 arasinda oldugu tahmin edilmekle beraber
diabetes mellitus ve astim bronsiale gibi hastaliklarin prevalansindan hi¢ de az olmayan bir
orana sahiptir. Horlama erigkin popiilasyonda erkeklerin %50’si ve kadinlarin %30’unda

goriiliir ve bu horlayanlarin da %3-5’inde hastalik goriilmektedir. [30]

4.5. Morbidite ve Mortalite

OUAS’u bir¢ok sistemik, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar, endokrinolojik
bozukluklara yatkinlik olusturmakla birlikte ayn1 zamanda OUAS olan hastalarda sik goriilen
kazalar1 da mortalite nedeni olarak goriilmektedir. Direksiyon basinda uyuklama ve giindiiz
asir1 uykuya egilim, siklikla bos yolda, uzun siiren yolculuklarda, uzun siire hareketsiz kalmay1
gerektiren siiriislerde gozlenir ve trafik kazalarina yol acabilir. Teran-Santos ve arkadaslarinin
yaptig1 bir aragtirmada OUAS’lu hastalarin normal popiilasyondan daha fazla kaza yaptiklarim

bildirmistir. Hastalarin bu agidan énemli oranda hayat kalitesini bozmaktadir.[31] [32]

Siiriicti  adaylar1 ve siiriiciilerde aranacak saglik sartlar1 ile muayenelerine dair

yonetmelikte obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu ile ilgili olarak;

a) Agir derecede apnesi olanlar (AHI>30/saat) veya orta derecede apne (15<AHI<30) ile

giindiiz uyuklama hali tespit edilenler tedavi gérmeden siiriicii belgesi alamazlar.

b) Uyku apnesinin kontrol altina alindig1 veya tedavi edildigi; en az bir uyku sertifikali
doktor (gogiis hastaliklari, psikiyatri, néroloji, KBB uzmani) ve bir KBB uzmani olan iiglii
heyet tarafindan tespit edilen kisilere siiriicli belgesi verilebilir. Hastaligin siddeti, tedaviden
alinan cevap, hasta PAP tedavisi uyumu gibi faktorler dikkate alinarak; ikinci grup siiriicii
belgesi simiflarindan alip alamayacagi ile ambulans, resmi veya ticari ara¢ kullanip

kullanamayacagi raporda belirtilir.

c¢) Viicut kitle endeksi (VKE) 33 ve iizerinde olan kisilerden sikayetine bakilmaksizin tiim

gece polisomnografi testi istenir.

4.5.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve OUAS

OUAS hastalarinda intratorasik basin¢ degisiklikleri, hipoksi, katekolamin seviyesindeki
artis, sempatik aktivasyon, kronik donemde ise ateroskleroz, hipertansiyon, konjestif kalp

yetmezligi, kardiyak aritmiler, miyokart enfarktiisii gibi tablolarla iligkili olmaktadir.[33]
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Uykunun seyri sirasinda meydana gelen apne ataklarina bagli olarak ortaya ¢ikan hipoksi,
artmis sempatik yanita neden olur. Bu durum vazokonstriiksiyon, kalp hizindaki degisiklikler,
hipertansiyon gibi etkilere yol acar ve bu etkiler uyaniklik doneminde bile devam edebilir.
Obstriiktif tist hava yolu varliginda olusan negatif intratorasik basing, sag kalbin dolusunu artirir
ve bu durum hipoksiye bagli pulmoner vazokonstriiksiyonla birlestiginde sag kalbin yiikiinii

artirir.

Artan sempatik yanit, artmis katekolaminler gibi nedenlerle birlikte gelen hipertansiyon,
ayrica sol ventrikiil izerinde olumsuz bir etki yaratarak sol ventrikiil hipertrofisine yol acar.
Azalan sol kalp dolumu, sol ventrikiil atim voliimiinde azalmaya ve zamanla kardiyak
yetmezlige zemin hazirlar. Intermittan hipoksiye bagl endotel hasari, trombosit agregasyonunu
artirir, vazodilatasyon yanitinda azalmaya neden olur ve aterosklerozun hizlanmasina katkida

bulunur.

Normalde uyku esnasinda kan basinci, kardiyak output ve sistemik vaskiiler rezistansin
azalmasi sonucu %10-15 diiser. Fakat OUAS’lu hastalarda apne sirasinda kardiyak output
diistiigi icin sempatik sinir aktivasyonu sonucu vaskiiler rezistans artar. Buna bagli kan
basincinda yiikselme izlenir. Toplum genelinde hipertansiyon prevelans1 %20 iken, OUAS’lu

hastalarda hipertansiyon prevalansinin ise %40-60 oldugu bildirilmektedir.[33-35]

4.5.2. Kalp Hastaliklar1 ve OUAS

Iskemik kalp hastalig1 ve OUAS birlikteligindeki potansiyel mekanizmalar sempatik sinir
sistemi aktivitesi artisi, endotel disfonksiyonu, inflamatuvar mediyator yatininda artis ve
protrombotik faktorlerde artistir.[36] OUAS’Iu hastalarda iskemik kalp hastalig1 prevalansinin
arastirildig: bir calismada 440 OUAS 11 hastanin %24.6’sinda anjiografi ile dogrulanan iskemik
kalp hastalig1 saptanmugtir.[37]

Intratorasik basing artig1 sonrasi, sol ventrikiil transmural basinci artis1 sonucu, atim
voliimii ve kardiyak output azalir. Hipoksik durum sempatik sistem aktivasyona neden olarak
kalp yetmezligine yatkinlik olusturur. Hipertansiyon varligi da sol ventrikiil hipertrofisine ve
sol ventrikiil yetmezligine neden olarak OUAS’1 olan hastalarda kalp yetmezligi olusmasi veya
ilerlemesine neden olur. Konjestif kalp yetmezlikli hastalar arasinda OUAS prevelansi %11-37
arasinda bildirilmektedir.[38] OUAS nun CPAP ile 1 aylik tedavisi sonrasi kalp ejeksiyon

fraksiyonunun artt1g1 ve diyastolik tansiyonun diistiigii tespit edilmistir.[39]
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4.5.3. Serebrovaskiiler Olaylar ve OUAS

OUAS'1 hastalarda, saglikli bireylere kiyasla inme riski daha yiiksektir. Serebral
aterosklerotik lezyonlarin olusum mekanizmasinin koroner arter hastaligindaki ile benzer
oldugu diisiiniilmektedir. Apne sirasinda meydana gelen azalmis serebral perfiizyon,
serebrovaskiiler olaylara neden olabilir. Hipoksiyle birlikte artan sistemik enflamasyon
belirteclerinin, karotis arterlerinin intima ve media tabakalarinin kalinligiyla iliskili oldugu
belirlenmistir. Apne siiresi ve siklig1 arttik¢a, artan hipoksi durumu serebrovaskiiler perfiizyonu

daha da olumsuz etkileyebilir ve bu durum iskemik olaylar i¢in bir risk faktorii olabilir.[40]

4.5.4. Pulmoner Hipertansiyon, Sag Kalp Yetmezligi ve OUAS

OUAS'1 hastalarda altta yatan pulmoner hastalik, sag kalp yetmezligi i¢in bir yatkinlik
olusturabilir. Apne sirasinda olusan negatif intratorasik basing, sempatik sistem
aktivasyonundaki artig ve aralikli hipoksemi, pulmoner basing artiglarina neden olabilir. Ancak,
akciger patolojisi olmayanlarda pulmoner arter basincinda artis gozlenmez. Pulmoner
hipertansiyon prevalansi, yapilan ii¢ ayri calismada sirasiyla %27, %20.7 ve %22 olarak
bulunmustur (Bady, Alchanatis, Yamakawa ve digerleri).[41]

4.5.5. Metabolik Hastaliklar, Obezite ve OUAS

OUAS ile diyabet, metabolik sendrom, insiilin rezistansi, obezite gibi hastaliklarin
birlikteligi sik goriilmektedir. Meslier ve ark. PSG yapilan erkek hastalarin OUAS tanisi
konulanlarinin %30.1’inde, apne saptanmayan hastalarin ise %13.9’unda 2 saatlik glukoz
tolerans testi ile tip 2 diyabet saptamiglardir.[42] OUAS ile insiilin direnci arasindaki iligkinin

obeziteyle

OUAS'ta artan proinflamatuvar sitokinler, insiilin direnci ve buna bagli hiperinsiilinizmin
biiylime hormonu benzeri etkisiyle iist hava pasajinda kollaps egilimine ve darlia neden

olmaktadir.

Obezite, horlama ve OUAS i¢in temel risk faktoriidiir. Visseral obezitede karin
bolgesinde yogun olarak bulunan yag dokusu, insiiline rezistans yag hiicreleri icermektedir.
Artmis olan adrenerjik uyar: ile lipoliz artmakta ve bunun sonucunda sistemik dolasimda
serbest yag asitlerinin miktar1 artmaktadir. Bazi calismalarda OUAS olan hastalarin %70’inin

asir1 kilolu oldugu bildirilmistir.[43] [44] OUAS orta yas erkeklerde %4-9, kadinlarda %1-2
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diizeyinde saptanirken, hastalik diizeyindeki obez kisilerde yaklasik olarak 12-30 kat artig
gosterebilmektdir.[45] OUAS olan hastalarin kilo kayb1 ayrica uykuda solunum bozuklugunun
siddetini azaltmaktadir.[46]

4.5.6. Uriner Sistem Hastaliklar1 ve OUAS

Son yillarda OUAS iizerine yapilan arastirmalarin diger bir odak noktasin iiriner sistem
hastaliklart olusturmaktadir. OUA ile iliskili bobrek fonksiyon bozuklugunun potansiyel
mekanizmalart arasinda oksijen diizeyi azalmasina bagh bobrek hipoksisi, hipertansiyon, endotel
disfonksiyonu, sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ve artmis oksidatif stres bulunur. [47] Uyku
bozukluklarinin noktiiri ve gece poliiiri icin bir neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle,

agirlikl olarak depolama semptomlari olan BPH hastalarinda OSAS diistintilmelidir. [48]

4.6. OUAS’da Semptomlar

Uyku Sirasinda Goriilen Semptomlar

Horlama: Hastalarin en fazla sikayet ettigi durumdur. Erkeklerde kadinlara gore daha

cok goriilmektedir.

Uykuda Nefes Durmasi: Hastalar1 genellikle egleri tarafindan nefeslerinin
diizensizlestigini ve burundan solunumun durdugunu goézlenir. Bu duruma tanikli apne
denilmektedir.[49] Apne siiresi 10 - 60 saniye arasinda degismekte olup, nadir de olsa 2
dakikaya uzayabilir. Hastalarin bazis1 bogulma veya Ogiirme hissi ile uyanirlar. Uykuda

solunum durmasinin OUAS 1n tespitinde onemli bir yeri vardir.

Uykuda Asinn Hareket: Hastalarda uyku esnasinda ayak ve bacaklarda, bazen de
kollarda, belli araliklarla tekrarlayan hareketler meydana gelebilir. Uykuda periyodik alt
ekstremite hareketleri daha cok ayak bagparmaginin, bilek, diz ve kal¢anin aniden yukar: dogru

biikiilmesi seklindedir. Genellikle tekmeleme veya sicrama seklinde tanimlanabilir.

Gece Uykudan Uyanma Durumu: Hastalar genellikle uykularinin béliinmesinden

sikdyet ederler. Bazi hastalar gece yaris1 uyanabilir ve insomniadan yakinabilirler.
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Geceleri Siddetli Terleme: Bu semptom genellikle uykuda asir1 hareket ile iliskili olup

ozellikle bas ve boyun bolgesinde oldugu belirtmektedir.[50]

Noktiiri ve Nokturnal Eniirezis: Apne sirasinda olan, hipoksik durum ve intratorasik
basin¢daki degisiklikler nedeniyle sag atrium duvarindan salinan natriiiretik peptid noktiiri

yapar.[50]

Giindiiz Goriilen Semptomlar

Giindiiz Uykululuk Hali: Karakteristik semptomlarindandir. Hastalar giinliik rutin
yasantilarinda kitap okurken, TV seyrederken, ya da tasit kullanirken ani uykuya dalma

durumundan yakinirlar. Buna durum da olas1 trafik, ev ve is kazalarina neden olabilmektedir.

Epworth Uykululuk Skalast (EUS) OUAS’]1 hastalarin giindiiz uykululuk durumunu
tespit etmede yardimci olarak kullanilir. ik kez 1991 yilinda Johns tarafindan, basit bir anket
formu olarak ileri siiriilmiistiir. EUS skoru OUAS hastalarinda 11.7-15.1 arasinda olup normal

kisilerden daha yiiksektir.[51]

Tablo 4.2: Epworth Uykululuk Skalasi

Hig Uyuklamam (0) | Bazen Uyuklanm (1) Genellikle Uyuklanm (2) Mutlzka Uyuklarm (3)

Otururken ve
okurken

Tiyatro ve toplant:
gibi yerlerde
Sohbet esnasinda
Ogle yemeginden
sonra

Televizyon izlerken
Ogleden sonra
istirahat halinde

Bir saati asmayan
yolculukta

Araba kullanirken
kirmizi 1s1kta
TOPLAM

<10 puan- Normal 10-15 puan -Artmig Uykululuk >16 puan Tehlikeli Uykululuk
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Hastalara 0-3 arasinda puan verecekleri 8 adet soru yoneltilir. 8 puan ve iizeri olgular

giindiiz asir1 uyku hali icin pozitif kabul edilir.

Bir doktor tarafindan uygulanan Epworth skalasinin OSAS'in siddeti hakkinda hasta
tarafindan kendi kendine uygulanan skaladan daha dogru veriler sagladigini goteren calismalar

mevcuttur.[52]

Agiz Kurulugu: Agiz solunumu yapma ve horlamadan dolay:1 6zellikle sabahlar1 agiz

kurulugu ve bogaz agrist olabilmektedir.

Sabah Bas Agrisi: Hastalarin bir kismi sabah uyandiklarinda frontal bolgede bas agrisi

tariflemektedir.

Cinsel Problemler: Genellikle REM uykusunun azalmasi, hipoksi ve seksiiel
hormondaki degisikliklerin sonucu olarak goriilebilmektedir. Siddetli OUAS’ un erektil
disfonsiyonu yaptigina yonelik calismalar mevcuttur. CPAP tedavi sonrasi erektil

disfonksiyonda diizelme oldugu gézlenmistir.

Psikososyal problemler: Uykululuk halinin verdigi duygulanim sorunlar ile biligsel
sorunlar sonucu 0zellikle depresif semptomlar daha sik goriilmektedir. Depresyonun yani sira

anksiyete bozuklugu, asabi, ofkeli, tahammiilsiiz kisilik yapis1 da goriilmektedir.
4.7. Obstriiktif Uyku Apnesinde Fizik Muayene

OUAS’da fizik muayenede obstriikksiyona neden olabilecek yapilarin ve birliktelik
gosterebilecek bulgularin tespiti de onemlidir. OUA ac¢isindan degerlendirilen hastalarda uyku
apnesine yonelik spesifik muayenenin yaninda solunum, kardiyovaskiiler ve norolojik
sistemlerin de degerlendirilmesi gerekmektedir.[53] Hastalarin boy ve kilosunun 6l¢iimii

yapilarak viicut kitle indeksi (VKi- Body Mass index-BMI) degerlendirilmelidir.

4.7.1. Burun ve Nazofarenks Muayenesi

Nazal kavite ve nazofarenkste obstriiksiyona neden olabilecek patolojinin varligi anterior
rinoskopi ve nazal endoskopi yardimiyla degerlendirilmelidir. Bu sayede deviasyon, konka
hipertrofisi, valv problemi, polip, adenoid vejetasyon gibi obstriiksiyon sebebi olabilecek

patolojiler degerlendirilir.
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4.7.2. Orofarenks Muayenesi

Tonsil ve dil biiyiikliigii, tonsil plikalarinin ve lateral faringeal bandlarin durumu,

yumusak damak uzunlugu ve yerlesimi, uvula degerlendirilmelidir.[54]

Mallampati Derecelendirilmesi

Anestezistler tarafindan ilk olarak entiibasyon zorlugunu belirlemek amaciyla, dil ve
yumusak damak pozisyonunu degerlendirilmesi sonucu ortaya cikmistir. Modifikasyonu

Friedman tarafindan yapilmis olup 4 sinifa ayrilmistir.[55]

Mallampati derecelendirmesi yapilirken, agzin iyice agmast ancak; dilini disari

cikarmamasi sdylenir. Buna gore;

1) Mallampati derece 1: Sert ve yumusak damak, tonsil plikalart ve tonsiller goriiliir.

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

plikalar1 ve tonsil goriilmez.

3) Mallampati derece 3: Sert damak ve yumusak damagin sadece iist kism1 goriilebilir;

fakat yumusak damagin alt siniri, tonsil plikalari ve tonsiller goriilmez.

4) Mallampati derece 4: Sadece sert damak goriiliir. Yumusak damak, tonsil plikalar1 ve

tonsiller goriilmez.

I I Il %
Sekil 4.5: Friedman Mallampati Klasifikasyonu
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Tonsil Derecelendirilmesi

OUAS hastalarinda tonsil biiyiikliigii ve tonsil plikalar1 degerlendirilmelidir. Tonsil
biiyiikliigiiniin AHI biiyiikliigii ile korele oldugu gosterilmistir.[54] Tonsil biiyiikliigiiniin

degerlendirilmesinde 5 gradeli sistem kullanilir:

Grade 0: Tonsillektomi gecirmis

Grade 1: Tonsil, plikalarin1 gegmemis

Grade 2: Tonsil, plikalarini hafif gecmis

Grade 3: Tonsil, plikalarin1 gegmis ancak birbirine baglanmiyor

Grade 4: Tonsiller orta hatta birbirine degiyor

0 +1 +2 +3 +4

Sekil 4.6: Palatine Tonsil Biiyiikliik Siniflamas1

2.7.3. Boyun Cevresi Olciimii ve VKi

Boyun cevresi 6l¢timii krikotiroid membran hizasindan yapilmalidir. Erkeklerde 43 cm,

kadinlarda 38 cm iizeri olmasi anlamli kabul edilir.

Viicut kitle indeksi (VKI) ya da boy kilo indeksi; kisinin viicudundaki tahmini yag oranini
gosteren hesaplama yontemidir. Viicut kitle indeksi viicut agirliginin boy uzunlugunun karesine
boliinmesiyle (kg/m2) hesaplanir. AHI ile minumum SpO2, VKI, boyun cevresi arasinda

iliskilerin anlaml1 oldugunu gosteren calismalar mevcuttur.[56]
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Tablo 4.3: Viicut Kitle Indeksi Skalast
DusiKk kilolu <18.50
Normal 18.50 — 24.99
Pre-obez (kilolu) | 25.00 — 29.99
Obez - sinif 1 30.00 - 34.99
Obez — sinif 2 35.00 - 39.99
Obez - sinif 3 240.00

4.7.4. Fleksible Fiberoptik Endoskopi ve Miiller Manevrasi

Flexible fiberoprik nazal endoskopi yardimiyla retropalatal, retroglossal, hipofarenks ve

larenkste obstriiksiyona neden olabilecek lezyonlar ya da siipheli durumlar tespit edilebilir.

Miiller Manevrasi: i1k olarak Borowecki ve Sassin tarafindan tanimlanmus olup fleksible
fiberoptik endoskopi kullanilarak nazofarenks, orofarenks ve hipofarenkste pasaj obstriiksiyonu
yapabilecek patolojiler belirlenmeye calisilir. Ilk sprey yardimiyla burun ve orofarenkse topikal
anestezi yapilir. Endoskop yardimiyla nazal kavite ve nazofarenks degerlendirildikten sonra
manevraya gecilir. Yumusak damak arkasinda hastanin burnu kapatilip, agzin1 da kapatmasi
istenilerek nefes alma eforu yapmasi istenir. Bu sirada endoskop ile damagin ve lateral faringeal
bantlarin ne kadar obstriiksiyona neden olduguna bakilir. Ardindan hipofarenks seviyesinde dil

kokii ve lateral bandlarin ne kadar obstriiksiyona neden oldugu incelenir.[57]

Tuncel ve arkadaslarinin yaptigi calismada miiller varligi ile OUAS siddeti arasinda

korelasyon saptanmamustir. [58]
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Sekil 4.7: Fleksible Fiberoptik Endoskopi ile Miiller Manevras1 Uygulamasi

4.8. Polisomnografi

Polisomnografi (PSG), uyku laboratuarinda, gece uykusu sirasinda bir¢ok kanaldan
simiiltane olarak beyin aktiviteleri, solunum ve kardiyovaskiiler sistem basta olmak iizere
biyofizyolojik parametrelerin degerlendirildigi, kaydedildigi, kayit sonras1 bilgilerin analizi ve
yorumlanmasi islemidir. PSG, halen OUA tanisindaki altin standart yontem olup OUA
siddetinin belirlenmesinde, hastalarin tedavi sonrasi takibinde, uykuyla iliskili yakinmalara
neden olan noromuskiiler hastaliklarda uyku etkinligi ve hijyeninin degerlendirilmesinde

onemli bir yere sahiptir.[59, 60]

Uyku laboratuvarlari, hastalar i¢in ses ve 1s1 yaliitmli yatak odalari, tiim gece boyunca
video kameralarla izlenip poligrafla kaydedilen monit6r odalar1 ve diger muayene ve izlemlerin
yapildig1 merkezlerdir. Polisomnografi odalari, artefaktsiz ve gegerli test sonuclar1 elde etmek
icin uygun kapasitede olmalidir. Kayit odalarinda bulunan yatak odalari, uyku bozukluklarinin
teshis ve tedavisine imkan verebilecek nitelikte olmalidir. Oda giindiiz ¢ekimleri i¢in

karartilabilir olmali, 151k, ses ve elektromagnetik dalga yalittmi saglanmali, kisisel ihtiyaclar ve
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hijyen i¢in baglantili bir lavabo, tuvalet ve banyo da olmalidir. Isis1 ayarlanabilir bir
havalandirma sistemi bulunmali ve teknisyenlerle hastalar arasinda iki yonlii iletisim saglayan
sistemler olmalidir. Hastanin uyku sirasinda izlenebilecegi ayri bir oda ve teknisyenin rahatca
caligsabilecegi bir kontrol odas1 bulunmalidir. Olas1 sorunlar i¢in 6nlemler alinmali, ilk yardim
kosullar1 saglanmalidir. Hastalar 6ncelikle muayene edilmeli, tetkiklerin nedenleri ve sonuclari

aciklanmali ve hasta onami1 alinmalidir.[61]

Uyku periyodu sirasinda sinyallerin simiiltane olarak kaydinin yapilabilmesi i¢in en az
12 kanall1 bir kayit gereklidir. Her kayit once ve sonrasinda kalibrasyon yapilmasi onemli bir

basamaktir.

Minimum PSG montaji su parametreleri icermelidir:[61]

1- 2 kanal elektroensefalogram (EEG), (C3-A2, C4-Al)
2- 2 kanal elektrookiilogram (EOG)
3- 1 kanal cene elektromyogrami (EMG)

4- Horlama sinyali

Bu oOzelliklerin yaninda 1.diizey giivenilir bir tam PSG kayd: icin izlenmesi gereken

parametrler sunlardir:[61]

1- EOG derivasyonlar1

2- EEG derivasyonlari

3- Cene EMG’si

4- Bacak EMG derivasyonlar1

5- Hava akimi (oronazal) parametreleri

6- Efor parametreleri

a. Torasik solunum hareketleri
b. Abdominal solunum hareketleri

c. Ozefagus manometresi

7- Oksijen satiirasyonu
8- Viicut Pozisyonu

9- Elektrokardiyogram (EKG)

31



4.8.1. Polisomnografinin Degerlendirilmesi

Polisomnografik degerlendirilmede toplam uyku siiresi, evrelerinin siiresi, yiizdesi, uyku
etkinlik ve devamlilik indeksleri, arousal sayisi, apne-hipopne indeksi, solunum eforu indeksi,
anormal solunum olay1r indeksi, anormal solunum olaylarinin siiresi, minimum oksijen

satiirasyonu degeri, EKG degisiklikleri, maksimum intratorasik degerlerine bakilir.

Uyku evrelerinde W (uyaniklik), N1 (NREM1), N2 (NREM?2), N3 (NREM3) ve R (REM)
seklinde skorlanir. Hasta uyanikken alfa ritmi izlenmektedir. N1 evresi, uykunun birinci fazi
olup yavas goz hareketleri gozlenir. N2 evresinde, frontal bolge kaynakli K komplekslerinin
izlenmesi ile uykunun ikinci evresine gecildigi anlasilir ve uyku igcikleri de N2 evresinin
karekteristigidir. N3 evresi ise, yavas dalga aktivitesi ile tepeler arasi amplitiidiin 75
mikrovolt’dan biiyiik oldugu durumdur. R evresi ise konjuge, irregiiler ve sivri tepeli goz
hareketlerinin bulundugu evredir. Uyku evrelerinin skorlanmasinin yaninda uyanmiklik

reaksiyonlarinin da (arousal) skorlanmasi 6nemlidir.[62]

En az 10 saniye Termal Sensor degerlerinde %90’ lik bir azalmanin siirmesi durumuna
apne denir. Solunum eforu eslik ediyorsa obstriiktif, efor goriilmiiyorsa santral tip; olayin

hemen sonrasinda bir efor izleniyorsa mikst tipte apne ad1 verilir.

En az 10 saniye siire ile nazal transdiiserdeki %30’ dan fazla diismeye %4’liik bir
desatiirasyonun ya da %50’den fazla bir diismeye %3’liikk bir desatiirasyonun eslik ettigi

duruma hipopne denir.

4.8.2. OUAS’ta Polisomnografi Bulgulari

NREMI ve 2 de artma, NREM 3.4 ve REM periyodunda azalma
Tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizotlari

Paradoksal karin ve gogiis hareketleri

Apne-Hipopne indeksi >5

Sik tekrarlayan apneler, hipopneler ve arousallar

Apne sirasinda kalp hizi yavaslamasi ve postapneik donemde hizlanmasi

Tekrarlayan apne epizotlari ile kesilen diizensiz ve giiriiltiilii horlama
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4.8.3. OUAS’1n Polisomnografik Simiflamasi

PSG sonunda tespit edilen AHI gére OUAS derecelendirilmesi yapilir. Burada 5" simr
degeri tammlamada standardizasyon olmasi icin tesadiifen belirlenmistir. AHI >5 olan olgular
OUAS olarak kabul edilmekte olup klinik 6nemi olan olgular AHI>20 olanlardir. Ciinkii

mortalitenin AHI<20 olan olgulara gore anlamli derecede arttig1 gozlenmistir.[63, 64]

Tablo 4.4: OUAS Siddet Siniflandirmasi

AHI OSAS DERECESI
5§ < Basit horlama
5-15 Hafif
15-30 Orta
> 30 Agir

4.9. Uyku Endoskopisi

Normal uykuda endoskopi ile degerlendirilme yapilmasi rahatsizlik verici ve zaman alict
oldugu i¢in 1991 yilinda Croft ve Pringle ilacla indiiklenen uyku endoskopisini

tanimlamislardir.[63]

Uyku endoskopisiyle uyku sirasinda hava yolu obstriiksiyonu seviyesinin ve derecesinin
endoskop yardimi ile degerlendirilmesinin yaninda, CPAP titrasyonu ve horlama
degerlendirilmesi de yapilabilmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi kararinin verilmesinde ve
tedavi seciminde faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Uyku endoskopisi, hastalarda tedavinin

dogru yapilabilmesi i¢in darlik seviyesinin dogru tespitin de dnemli bir yeri vardir. [65, 66]

Propofol hizli indiiksiyon, az solunum depresyonu ve hizli temizlenme orani oldugu i¢in

uyku endoskopisinden genelde tercih edilen anesteziktir

Bispektral indeks (BIS), degeri 0-100 arasinda degisen, anestezik ilaclarin sedatif ve
hipnotik etkilerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis 6zel bir EEG parametresidir. Degerin 100
civarinda olmasi hastanin uyanik oldugunu, 60'1n altina diistiiglinde hastanin bilincinin agik

olma ihtimali ¢ok diisiik oldugunu, 0 degeri ise izoelektrik EEG'yi ifade eder. [64]
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4.10. Radyolojik Tam

PSG, OUA tanisinda altin standarttir ve siddetini belirleyerek uygun tedavi
seceneklerinin  saptanmasina  yardimcidir.  Goriintillemeler de  uyanik  durumda
uygulandiklarindan uyku sirasindaki gibi anatomik pozisyonlari tam olarak yansitmamakla
birlikte, radyolojik testler de OUA hastalarinin klinik degerlendirmelerinde kendilerine yer

bulmuglardir.

Bu alanda en yaygin kullanilan test sefalometridir. Sefalometri, bag boyun bdolgesine
standardize edilmis belirli anatomik noktalar belirlenerek, arasindaki uzaklik ve planlar
arasindaki acgilar1 ortaya koyan direkt radyografi teknigidir. Avantaji hizli cekilip maliyet
diisiikliigii, dezavantaji dinamik bolgeyi 2 boyuta indirgemesidir. Sagital olarak iist hava

pasajinin nazofaringeal, orofaringeal segmentleri hakkinda bilgi verir.[67]

Sekil 4.8: Sefalometri Ornegi

(Relations Between Obstructive Sleep Apnea Syndrome and Specific Cephalometric Measurements, Body Mass
Index, and Apnea-Hypopnea Index Journal of Oral and Maxillofacial Surgery Volume 70, Issue 4, April 2012,278-
283)
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Sekil 4.9: Sefalometri Olgiimleri

(Orthodontic Evaluation and Diagnostic Workflow for OSA Patients, 17 October 2019, 15-27)

Ust hava pasajim BT sekanslar1 sefalometriye gore cok daha detayli ortaya koyar.
Dezavantaji radyasyona maruziyet ve maliyet artist olmasidir. Manyetik rezonans
goriintiilemede ise yumusak dokular detayl bir sekilde degerlendirilebilir. Dezavantaji kesit

alma siiresinin uzun olmasidir.[67]

Sekil 4.10: Bilgisayarli Tomografi Sagital Kesitlerde yumusak damak diizeyinde hava pasaji
daralmast
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Sekil 4.11: OUAS Hastalarinda Manyetik Rezonans Goriintiilemede darlik seviyeleri

(Kavcic, P., Koren, A., Koritnik, B., Fajdiga, I., & Groselj, L. D. (2015). Sleep magnetic resonance imaging with
electroencephalogram in obstructive sleep apnea syndrome. The Laryngoscope, 125(6), 1485-1490)

PSG ile floroskopinin birlesimi ile somnofloroskopiyi olusturur. Ust hava pasajindaki
dinamik degisikliklerin goriintiilemesine yardimci olurken, 2 boyutlu degerlendirilebilmesi ve
alan Ol¢timii yapilamamasi dezavantajlaridir. Yiiksek radyasyon maruziyeti pratikte kullanimi

sinirlandirir.[68]

4.11. Tedavi

OUAS tedavisi; yasam tarz1 degisiklikleri, medikal, cerrahi ve pozitif basing yolu tedavisi
gibi igerisinde pek cok farkli miidahaleyi bulunduran, multidisipliner yaklagim gerektiren, cok
boyutlu bir tablodur.[69]

4.11.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Alkol ve Sigaranin Birakilmasi: Alkol kas gevsemesine, sigara iist hava pasaj
mukozasinda O6deme ve sekresyonlarin kivaminin koyulagsmasina neden olarak tedaviyi
zorlagtirmaktadir. Alkol hipoksi ve hiperkapniye refleks olarak olusan genioglossus kas
aktivitesini azaltarak tablonun ciddi seyretmesine sebep olur. Apne siiresi daha uzun olur, daha
fazla desatiirasyon goriiliir.[70, 71] Saghik Bakanliginin ALO 171 Sigara Birakma Danigma
Hatt1 sigara birakma siirecinde yardimci olmaktadir. Yesilay’in 115 numarali YEDAM

Danisma Hatt1 alkol bagimlilig1 ve birakilmasi konusunda yardimer olmaktadir.

Kilonun Kontrol Edilmesi: Kilo fazlaligt OUAS sikligim1 ve siddetini arttirir. Farenks

hava pasaj ¢evresinde ve boyunda yag birikimi OUA’ ye yatkinligi arttirir. Kilo verilmesinde
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ozellikle diyetisyen kontroliinde hedef aralia inilmesi onerilir. Kilo verme siirecinde diger bir

onemli etken ise kisinin yas ve kapasitesine bagli uygun spor tiiriinii yapmasidir.

Uyku Pozisyon Diizenlemesi: Genellikle supin pozisyonda yatmakla kotiilesmektedir.
Bazi hastada PSG de supin pozisyonda iken AHI, diger pozisyonlardakinin iki kat1 oluyorsa bu
durumda pozisyonel OUAS’dan bahsedilir.[72] Bu durumlarda sirtiistii yatmaktan kaginilmasi

ve uygun arag-gere¢ kullanimi hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir.

Uyku Hijyeni: Kaliteli bir uyku i¢in gerekli sartlarin olusmasini saglayan kurallara uyku
hijyeni denir. Oda uygun sicaklikta olmali, evcil hayvan, bitki bulunmamali, alkol, kafeinli
icecek tiikketimi uyku saatinden 4-6 saat Oncesinde kesilmeli, uyku Oncesi agir spordan
kacinmali. Basit horlamasi olan veya diisiik dereceli OUAS olan hastalarin bazilarinda uyku
hijyeni ile tedavi saglanabilir.[73] Uyku siiresi yeterli olmayan hastalarda horlamaya egilim ve
OUAS siddetinde artig goriilebilir. Hastalara yeterli uyku siiresi ve saglikli uyku diizeninin

onemi vurgulanmalidir.[74]

4.11.2. Medikal Tedavi

OUAS’da burun tikanikligina, larengofarengeal refliiye, hipotroidi gibi endokrinolojik
durumlara ve solunumun uyarilmasia yonelik medikal ajanlar kullamlabilir.[74] Ozellikle
burun tikanikligi olan hastalarda dekonjestan spreyler, topikal steroidler, nazal lavajlar
kullanilir. REM evresinde kaslar gevsediginden dolayi; REM evresini kisaltan trisiklik
antidepresanlar (Sertraline, Fluoxetine) tedavide kullanilabilir. Alerjik Riniti olan hastalarda

topikal steroidler, oral antihistaminikler kullanilabilir.

4.11.3. Oral ve Nazal Apareyler

Mandibuler anterior pozisyonlandirict splint (MAS), mandibuler ilerletici splint (MIS)
mandibula ve dili 6ne ¢ekerek, hyoidi 6ne ve yukar1 dogru yiikselterek farengeal pasajin aciklig

arttirilir. Oral apareyler hafif ya da orta dereceli OUA’da genelde tercih edilir.

Kullanim 6ncesinde mutlaka bir dental hekiminin detayli dis muayenesine ihtiya¢ mevcut
olup 0zellikle mandibula pozisyonunu degistiren apareylerde yeterli intakt dis varligi, gerekli

ag1z aciklig1, ekleminin saglikli olmasi gibi faktorler degerlendirilmelidir.[75]
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Sekil 4.12: Mandibuler anterior pozisyonlandirici splint 6rnegi

Snore guard oral, breathe right, nazal dilatatdrler de OUAS tedavisinde nazal pasaji

rahatlatmak kullanilan apareylerdir.
4.11.4. Pozitif Havayolu Basinci (PAP) Tedavileri

Pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisi hafif, orta ve siddetli OUA i¢in kullanilabilen
standart tedavi bi¢imi olup temel amag¢ olarak uyku sirasinda pozitif basin¢ uygulanilarak
pasajin agik tutulmasi saglanir. Diizenli kullanildiginda OUA’ nin etkiledigi hemen her alanda

iyilesme saglamaktadir.[76]

From CPAP machine

CPAP mask\ Aigy-ls

Restored
air flow

Opened airway
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Sekil 4.13: CPAP Cihazi Ornegi ve Kullanimi

CPAP cihazlar1 genellikle 2-20 cmH2O basing olusturacak sekilde ayarlanmistir. Basinci
sabit tutmak i¢in, ekspirasyon sirasinda basing arttif1 olciide akim azalir, inspirasyonda ise
basing diistiigii 6l¢iide akim artar. Siirekli sabit basin¢ saglar. CPAP titrasyonu, bir gecelik

CPAP uygulamasi ile semptomlari ortadan kaldiran en diisiik basincinin belirlenmesidir.

AHI>5 olan tiim semptomatik olgularda PAP uygulanabilecegi bildirilmistir. AASC ise
AHI>20 olan tiim hastalar ile AHI>10 ve arousal indeksi>10 olup semptomatik olan hastalarda
PAP tedavisi onermektedir. PAP tedavisi planlanan hastalarda iist hava pasajina yonelik cerrahi

girisim acisindan KBB muayenesi gereklidir. [77]

BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) cihazlari ise inspirasyon ve ekspirasyon
fazlarinda farkli basinclar ayarlanmasina olanak tanir. OUAS ile KOAH birlikteligi olanlarin

siklikla BIPAP gerektirdigi bildirilmistir.[78]

APAP (Auto-titrating continuous positive airway pressure) (Otomatik Pozitif Havayolu
Basinci) cihazlari, hava yolu agikligini korumak icin gerektigi kadar basinci artiracak ve daha
sonra belirli bir siire boyunca herhangi bir olay algilanmazsa basinci azaltacak sekilde
tasarlanmistir. Minimum etkili basin¢ saglandigi i¢in (otomatik ayarlama), ortalama basing
genellikle optimum sabit CPAP basincindan daha diisiiktiir. Bu diisiik basincin kronik PAP

tedavisine uyumu artirabilecegi varsayilmistir.
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4.11.5. Cerrahi Tedavi

Ust havayolu cerrahisi, uzun yillar boyunca 6zellikle PAP tedavisini kabul etmeyen
eriskin hastalarda uygulanmistir. Ancak, cerrahi sonrasi1 basari kriterlerinin ¢aligmalara gore
degiskenlik gostermesi ve kaliteli, genis ¢apli ¢calismalarin eksikligi nedeniyle obstriiktif uyku
apnesinde (OUA) "kiiratif" etkinligi tartismalidir. Buna ragmen, cerrahi miidahalelerin
mortalite, kardiyovaskiiler risk, semptomlar, yasam kalitesi ve trafik kazalar1 gibi konularda

tyilesmeler sagladig: bildirilmektedir.

4.11.5.1. Nazal Cerrahi

Nazal hava pasaji ve OUA arasindaki iliski karmasik olup, tam anlasilamamis olsa da
nazal cerrahi sonrasi burundan nefes almalar1 diizeldigi i¢in uyku diizeninde iyilesme

izlenmektedir. Bununla birlikte hastalarin hayat kalitesinde artis izlenir.[79, 80]

Septoplasti ve konka rediiksiyonu en sik yapilan nazal cerrahidir. Cerrahi sonrasi nazal
pasajda acilma saglanir, nazal CPAP gerekliliginin azalir, basinglarda diigme sonrasi da

CPAP’a uyumluluk artar.[81]

Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel elektrot sayesinde submukozal alana uygulanip olusan
151 artis1 lokal hiicre nekrozuna ve doku hacminde azalmaya sebep olur. Ayrica evaporasyon
sonucu hiicre yikimi olusturarak submukozal sekretuar hiicrelerde azalmaya neden olarak

allerjik rinitli ve vazomotor rinitli hastalarda semptomlarda azalmaya neden olur

Dokuda olusan 1s1 miktar1 kullanilan gii¢ cihaz iizerinde goriilebildiginden tedavide
standardizasyon yapilabilmektedir. Konka cerrahilerinde 6zellikle miidahale edilen alandaki
hacim kiiciilmesine ve olasi fonksiyon kayiplarina dikkat edilmelidir. Fazla alana cerrahi

miidahale Empty Nose Sendromu gelismesine sebep olabilir.
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Sekil 4.14: Klinigimizde kullanilan Radyofrekans Cihazi

4.11.5.2. Yumusak Damak Cerrahisi
En sik yapilan cerrahi islem olup amag retropalatal bolge hacmini arttirmaktir.

Cerrahinin tipi hava yolu obstriiksiyonu yapan nedene ve problemin ciddiyetine gore

degiskenlik gosterir.
Uvulapalatofaringoplasti (UPPP)

[lk olarak Ikematsu tarafindan yumusak damak ile uvulanin kisaltilmasi ve orofarenksin
gerginlestirilmesine yonelik gelistirilmistir.[82] UPPP, uvulanin tiimii, yumusak damak distal
parcasinin bir boliimii, palatin tonsiller ve ©On ile arka plikalarindaki asirt mukozanin
rezeksiyonunu igeren bir yontemdir. Postoperatif hastalarin onemli bir kism1 horlama ve giin
i¢i yakinmalarinda diizelme tanimlamaktadir. Erken donemde (1-3 ay) %76-95 oraninda basari
bildirilmektedir; 16-75 ay arast uzun donemlerde ge¢ donem basari oraninin %46 oldugu

saptanmustir.[83]
Uvulektomi

Uvula yutma esnasinda bolusunun hipofarenkse yonlendirilmesini saglar. Uvulaya
gereksiz miidahale yutma bozuklugu ve bogaz kurulugu yapabilir. Eger gerekli endikasyonu

varsa uvulanin sadece bir kismi kisaltilacak sekilde parsiyel uvulektomi yapilmalidir.
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Uvulopalatoplasti (UP)

Uvulopalatoplasti; horlama ve hafif dereceli OUAS’1 olanlarda genelde tercih edilir. CO
lazer’in kullanimi yani sira, bistiiri, radyofrekans ve koter gibi bir ¢ok yontemle de
uygulanabilir. Terris ve ark. yaptig1 calismada, yumusak damak RF girisimi ile lazer grubunu
karsilagtirlldigi calismada RF uygulanan hasta grubunda %60 basar1 saglanirken; lazer

grubunda %86 basar1 saglandigi gosterilmistir.[84]

Radyofrekans ile Termal Ablasyon

Genelde basit horlama ve hafif OUAS’l1 hastalarda tercih edilebilecek non invaziv bir
prosediirdiir. RF ile submukozal olarak palatal kas igerisine 1s1 verilmesiyle baglh nekroz
olusturmak ve olusan nekrozun iyilesmesi sonrasinda dokuda gerginlik, vibrasyon azalmasi ve

hacim kii¢iilmesi amaclanir.[85]

Yumusak Damak Implantlar

Palatal implant yontemi ile yumusak damagin sertlestirilmesini saglayarak yumusak
damak vibrasyonunu azaltma amaglanir. Basit horlama hastalarinda %43-88 oraninda basarili
oldugu bildirilirken, uygun hastalarda %34-47 oraninda AHI’ni %50 oraminda azalttig
bildirilmistir.[86]

Z-Palatoplasti (ZPP)

ZPP, ozellikle tonsillektomi olmus hastalarda uygulanabilecek bir yontemdir.[87] Bu
teknik ile damak, farenks arka duvar1 ve dil kokii arasindaki mesafe ve farenksin lateral

uzunlugu arttirilir.

Lateral Faringoplasti (LFP)

Lateral faringoplasti yontemi de lateral farengeal bantlarin kollabe olmasindan dolayi
obstriiktif semptomlarin ortaya ¢iktig1 hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Lateral farengeal
duvar kollapsa egilimlidir. Ideal hasta grubunu, lateral tonsiller bolge dokusunun, farengeal
boslugun %25’ inden daha fazlasini kapatan hastalar, tonsil plikalar1 arasindaki mesafenin
%50’ den fazlasinin tonsil hipertrofisi nedeni ile kapandig: hastalar olusturmaktadir. Cahali’nin

serisinde bu yontemle tedavi edilen hastalarin 6 aylik takipleri sonrasinda ortalama AHI
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41.2’den 9.5’a gerilemistir. Bunun yaninda horlama ve giin i¢i uykuya egilim oranlar

istatistiksel olarak anlaml dl¢iide diigmiisiitiir.[87]

Transpalatal ilerletme Faringoplasti (TPI)

UPPP sonrasinda persistan retropalatal obstriiksiyon yasayan hastalar i¢in tercih edilen
bir yontemdir. Bu prosediir, UPPP'ye ragmen retropalatal bolgede obstriiksiyon devam eden
hastalarda ve UPPP'nin rezeksiyon sinirlarinin iizerinde, yani nazofarengeal seviyede

obstriiksiyonu olan hastalarda uygulanmalidir.[88]

4.11.5.3. Dil Kokiine Yonelik Cerrahi Tedaviler

Retropalatal bolgeyi takiben, horlama ve uyku apnesi sendromundan en sik sorumlu
bolge, retrolingual bolgedir. UPPP teknikleri Evre I olup basar1 sans1 %60-80 civarinda iken,
daha agir olan maksillomandibuler ilerletme ise Evre II operasyonlar olup basari oran1 %95’in

tizerindedir.[89]

OUA'de hipofaringeal hava yolu tikanikligin1 tedavi etmek i¢in ¢ok cesitli prosediirler
mevcuttur. Bununla birlikte, cesitli prosediirler veya prosediir kombinasyonlarinin sonuglari
biiyiik farkliliklar gosterse de OUA'de hipofaringeal hava yolu tikanikligini tedavi etmek i¢in
gelistirilen bu prosediirlerin, tek basina damak cerrahisi ile karsilastirildiginda cerrahi

sonuglarda 6nemli iyilesme sagladig1 agiktir.[90]

Lingual Tonsillektomi

Lingual tonsillerin asirt biiyiidiigii ve retrolingual bolgeyi daralttigi olgularda genellikle

lazer ile yapilmaktadir.

Lazer Midline Glossektomi

Dil kokiiniin orta hattinda bir alanin lazer ile eksize edilmesi esasina dayanir.[91]

Dil Kokiine Radyofrekans Uygulamasi

Dil kokii hipertrofisi izlenen hasta grubunda dilin 1/3 posterioruna orta hatta ve

paramedian alana uygulanabilir. [92]
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Mandibular Osteotomi ve Genioglossal ilerletme

Genioglossus kasimni 6ne dogru cekilmekle retrolingual alanda genislemeye neden
olmaktadir.  Retrolingual bolgede pasaji en fazla artiran yontem  olarak

degerlendirilmektedir.[93]

Dil Kokiiniin Mandibulaya Asilmasi

Dil kokii askisinda hipofarenks hacminin 6ne dogru genisletilmesi ve kollapsin Oniine

gecilmi amaglanir. Calismalar %55-85 arasinda basar1 sagladigini ifade etmektedir.[94]

Maksillomandibuler Osteotomi ve ilerletme (MMOI)

Bu Evre II cerrahi girisim Evre I yontemlerin yetersiz kaldigr maksilla veya mandibula
bozuklugu olan, CPAP kullanamayan hastalarda onerilmektedir. Evre I girisimlerden en az 6

ay sonra yapilmalidir.

Glossoepiglottopeksi ve Hiyotiroidopeksi

Glossoepiglottopeksi OUA hastalarinda primer epiglottik kollaps tedavisi i¢in giivenli ve
giivenilir bir cerrahi teknik oldugu belirtilmektedir. Retrolingual bolgede tikanikliga neden
olanlarda, lateral farengeal dokularin gerginligini artirmak ve epiglotu 6ne ¢cekme amaclanir.
Ses kalitesini etkileyebileceginden sarkicilarda ve sesini profesyonel olarak kullananlarda iyi

sorgulanmalidir.[95]

CO2 lazeri ile valleculae ve dilin kokiinii kaplayan mukoza koterize edilir. Ardindan
boynun disindan, hyoid kemigini kucaklayan ve epiglottis'in lingual yiizeyini dilin tabanina
diken 1 numarali Premilene® siitiirlerini valleculae'den disar1 cikinti yapan iki adet 16-gage
igne yerlestirilir. Her iki tel daha sonra cildi lokal travmadan korumak icin Silastic bir tabaka
kullanilarak boynun disina, larinks Oniine sabitlenir. Biiylik anatomik degisiklikler
tiretmeyerek, orofaringeal ve laringeal fonksiyonlari korur. Ayrica, ana polisomnografik
parametreleri gelistirme yetenegine sahiptir ve bu hasta kategorisindeki pozitif hava yolu basing

cihazlarinin uyumunu ve etkinligini artirma potansiyeline sahiptir. [96]
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4.11.5.4. Transoral Robotik Cerrahi (TORC)

Son on yilda robotik cerrahi teknolojisinin gelismesiyle bircok alanda kullanilir hale
gelmistir. TORC ilk olarak O’Malley ve Weinstein tarafindan 2009 da agiz, dil, tonsil, farenks
ve larenks lezyonlarin cerrahisinde kullanilmistir.[97] 11k olarak Vicini tarafindan dil kokiine

bagli OUAS da kullanilmistir.

4.11.5.5. Trakeotomi

Trakeotomi, morbiditesi ve hastalar acisindan kabul edilebilirligi diisiik bir yontem
olmasina ragmen, OUAS'da en etkili tedavi yontemidir. En 6nemli endikasyonlar1 arasinda agir
apnesi olan, oksijen satiirasyonu c¢ok diisiik olan, kardiyak aritmileri olan ve CPAP tedavisinden
fayda gormemis hastalar bulunur. Kalic1 trakeostomi, obezite hipoventilasyonlu morbid obez
hastalar veya belirgin kraniyofasiyal anomalisi olan ve diger cerrahi veya cerrahi disi

tedavilerden fayda gormeyen hastalar icin OUAS'ta uzun donem tedavi secenegidir.[98]

4.12. Pediatrik Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

Pediatrik OUAS yenidogan doneminden adolesan yas grubuna kadar tiim ¢ocukluk yas
gruplarinda goriilebilen uykuda normal solunum oriintiisiinii bozan uzamis, kismi iist solunum
yolu obstriikksiyonu ve/veya aralikli tam obstrilksiyonu tamimlar. Pediatrik OUAS,

erigskininkinden epidemiyoloji ve klinik 6zellikler bakimindan farklidir.

Obstriiktif apne: Efor sarf edilmesine ragmen ventilasyonun 10 saniye veya 2 solunum
siklusu boyunca veya ufak ¢ocuklarda 6 saniye veya 1.5-2 siklus kadar durmasi olarak tarfi

edilir.

Obstriiktif hipopne: Ayni siirelerde veya aynmi solunum siklus sayisinda efor
sarfedilmesine ragmen hava akiminin %50 azalmasi ve desatiirasyon veya uyanma olarak

tanimlanmaktadir.

Apne Hipopne indeksi (AHI): Eriskinlerdeki ile aynidr.

Uyanma indeksi: Saatte ger¢eklesen uyanma sayisidir.
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Ust hava yolu diren¢ sendromu: Inspirasyon sirasinda negatif intratorasik basing
artisina bagli olarak apn, hipopne veya oksijen desatiirasyonu olmadan uyku boliinmesi ve

uyanma ataklari ile karekterizedir.

Horlama tek basina bir problem yaratmaz; fakat uykuda solunum bozuklugu probleminin
bir belirtisi olabilir. Risk faktorleri arasinda apne, erkek, 5 yasindan kii¢iik olma, adenotonsiller
hipertrofi, kronik nazal obstriiksiyon, ailede uyku problemi olmasi, sigara dumanina maruziyet,

obezite ve kraniyofasiyal anomaliler yer almaktadir.

Klinik bulgulart erigkinlerdekinden farklidir. Cocuklarda horlama ve agizdan nefes alma
daha fazla izlenir. OUAS ¢ocuklarda bazi metabolik degisikliklere, uyku boliinmesine, biiyiime
inhibisyonuna, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaleye sebep olmaktadir. Bu fiziksel
etkiler disinda davranigsal ve kognitif degisikliklere de sebep olabilmektedir. Uykuda solunum

bozuklugu olan ¢ocuklarda noktiirnal eniirezis de goriilebilmektedir. [99]

Aileden alinan oykii tanida 6nemlidir. Cocuklarin uyku sirasindaki video kayitlar1 da

onemlidir.

Fizik muayenede, rutin kulak, burun, bogaz ve bas-boyun muayenesine ek olarak genel
goriiniig, kilo-boy, kan basinci Olciimleri yapilmalidir. Ayrica cocuklarda gogilis duvari

deformitelerine ve torasik omur anomalilerine de bakmak gerekir.

Sekil 4.15: Adenoid dokusunun rijid nazal endoskopik goriintiisii
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Sekil 4.16: Adenoid Dokusunun Lateral X-ray grafi goriintiisii

Tanmida altin standart yontem PSG’dir. Pediatrik uyku laboratuvarlarinin az olmasi ve

pahal1 olmasi sebepleriyle ¢cok yaygin kullanilmamaktadir.[100]

Tedavide cerrahi dis1 yaklasimlar arasinda Kkortikosteroidler, 16kotrien reseptor
antagonistleri ve malokliizyonu olan hastalar i¢in ortodontik yontemler bulunmaktadir.
Giiniimiizde OUAS tanis1 almis ¢ocuklarda birinci basamak tedavi adenotonsillektomidir. Ek
cerrahi secenekler arasinda nazal cerrahiler, palatal cerrahi, maksillomandibuler cerrahi, dil
kokii cerrahisi ve trakeotomi yer almaktadir. Her vaka kendi durumuna gore
degerlendirilmelidir ~ve miimkiinse addlesanin  gelisme  siirecini  tamamlamasi

beklenmelidir.[99]
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5. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Klinigi’nde 2018-2021 tarihleri arasinda OUAS tanis1 olan 31 kadin, 69 erkek hasta olmak
tizere toplamda 100 hasta dahil edilmistir. Cogu horlama sikayetiyle bagvurmus olup genel

sikayetler yoniinden heterojen bir gruptur.

Calismadaki veriler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart
klinigindeki veri tabanindan retrospektif olarak elde edildi. Tiim hastalarin detayli anamnezi,
kulak, burun, bogaz muayeneleri, PSG oncesi alinan flexible nasal endoskopi kayitlari
incelendi. Hastalarin anemnez bilgileri, yaslari, cinsiyetleri, ek hastaliklari, VKIi, Friedman
damak pozisyonlari, tonsil boyutlar1, miiller manevrasindaki daralma yiizdeleri, AHI sonuclar

not edildi.

PSG egitimli uyku teknisyeni tarafindan PSG cihaz1 ile (SOMNOIlab 2, Wienmann,
Henstedt-Ulzburg, Almanya) gecelik olarak yapildi. Elektroensefalogram, submental ve
bilateral anterior tibial elektromiyogram, elektrookulogram, nazal akim, torasik ve abdominal
solunum eforu, pulse oksimetre ile O2 saturasyonu, viicut pozisyonu kaydedildi. PSG verileri

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi ilkelerine gére manuel olarak skorlandi.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu (OSAS) hastalarin muayenesinde flexible
endoskoplarla yapilan Miiller Manevrasi cok énemli bir yer tutar. Miiller manevras1 zorlu bir
ekspirasyondan sonra agiz ve burun kapali olarak inspirasyon girisimi yapilir ve bu sekilde
trakea ve iist solunum yollar1 gibi hava yollarinin kollaps olan boliimlerini flexible endoskopi
ile gozlemlenir. OUAS 6n tanistyla PSG yapilan hastalarin alinan flexible nazofaringoskopi
kayitlarinda Miiller Manevras1 baslangicinda yumusak damak diizeyindeki en genis alanin
ekran gOriintiisii alind1 (IIk Alan). Ardindan manevra esnasindaki daralan alanin ekran
goriintiisii alind1 (Miiller Manevra Alani). Bitmap goriintiileri, NIH Image'dan tiiretilen bir Java
goriintii isleme programi olan ImageJ (National Institues of Health [NIH], USA) kullanilarak
analiz edildi. Tek arastirmaci, her goriintiiyii ii¢ kez analiz etti ve ortalama alan hesaplandi. Her
iki goriintii endoskopi capi sabit deger baz alinarak, image J programi yardimiyla, hava pasaj

alanlar1 hesaplandi. Miiller manevrasi esnasinda daralma yiizdesi su formiille bulundu;

. . Ilk Alan—Miiller Manevra Alani
MM Daralma Yiizdesi = Tk Alan X 100
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Sekil 6.1 deki hastanin daralma yiizdesini hesapladigimizda endoskop goriintii capr 10
birim alindiginda ilk agiklik alan1 23328, manevra esnasinda aciklik alan1 8225 bulunmustur.
[k alandan miiller manevra esnasindaki alam ¢ikardigimizda 15103 bulunmustur ve bulunan
bu deger manevra esnasinda daralan alandir. 15103/23328 x 100 ile miiller manevrasi esnasinda

retropalatal diizeyde % 64’liik daralma meydana gelmistir.

Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelenip ekstra goriintiileme, girisim, test
gerektirmedigi i¢in ek maliyet meydana gelmemis ve bunun i¢in ayr bir biitce ayrilmasina

ihtiya¢ duyulmamaistir.

Calismamiz icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 06.02.2024 tarih

101-64-24 numarali karari ile onay alinmustur.

Sekil 5.1: Miiller Manevrasi esnasinda daralma olciilen 6rnek hasta 1. (a manevra oncesi, b
manevra esnasi)
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Sekil 5.2: Miiller Manevrasi esnasinda daralma olgiilen ornek hasta 2. (a manevra 6ncesi, b
manevra esnasi)

Sekil 5.3: Miiller Manevrasi esnasinda daralma ol¢iilen 6rnek hasta 3. (a manevra 6ncesi, b
manevra esnasi)

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS v.23 istatistik programi ile degerlendirilmistir.
Aragtirma bulgularinin analizinde tanimlayici 6zellikleri incelemek amaciyla yiizde dagilimlar
alinmis, siirekli degisken karakterindeki verilerin merkezi egilim ve yayginhik Oolciitleri
(ortalama, standart sapma, en kii¢iik, en biiyiik deger) hesaplanmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi (Pearson ve Fisher’in kesin testi) kullanilmistir. Korelasyon

diizeyleri ile ilgili var olan farkli iki goriise de degerlendirmede yer verilmistir. Sayisal ve
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Binom (Evet-Hayir) verilerin iliskisi icin de Point-Biserial korelasyon kullanildi. Yapilan

analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri %95 giiven araliginda p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Korelasyon katsayisi, bagimsiz degiskenler arasindaki iligkinin yonii ve biiyiikliigiinii
belirten katsayidir. Bu katsayi, (-1) ile (+1) arasinda bir deger alir. Pozitif degerler direkt yonlii
dogrusal iligkiyi; negatif degerler ise ters yonlii bir dogrusal iliskiyi belirtir. Korelasyon
katsayis1 0 ise soz konusu degiskenler arasinda dogrusal bir iliski yoktur. Iki degisken arasinda

hesaplanan korelasyon (r) degeri:

* 1<0.20 ve sifira yakin degerler iliskinin olmadig1 ya da cok zayif iligkiyi isaret eder.
* 0.20-0.39 arasinda ise zayi1f iliski

* 0.40-0.59 arasinda ise orta diizeyde iligki

* 0.60-0.79 arasinda ise yiiksek diizeyde iliski

* 0.80-1.0 ise ¢ok yiiksek iliski oldugu yorumu yapilir.
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6. BULGULAR

Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar

Klinigi’nde 2018-2021 tarihleri arasinda OUAS o0ntanis1 olan 31 kadin, 69 erkek olmak
tizere 100 hasta dahil edilmistir.

6.1. Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 6.1: Hastalarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Say1 Yiizde(%)
Erkek 69 69
Kadin 31 31
Toplam 100 100

Tablo 6.2: Hastalarin yas dagilimlari

Yas Min-Max Ortalama+Standart
Sapma

Erkek 19-73 48,12 11,18

Kadin 25-81 47,48 +£12,23

Toplam 19-81 46,15+ 11,48

Calismadaki 100 hastanin 69’1 (%69) erkek, 31’1 (31) kadindir. Erkeklerin yaslar1 21 ile
73 arasinda degismekte olup; ortalamasi1 48,12 £11,18’dir. Kadinlarin yaslar1 25 ile 81 arasinda
degismekte olup; ortalamasi1 47,48 +12,23’tiir. Toplam hastalarin yaslar1 21 ile 81 arasinda
degismekte olup; ortalama yas 46,15 + 11,48 "dir.

6.2. Hastalarin Antropometrik ve Saghk Durumlarina Ait Ozellikler

Tablo 6.3: Hastalarin antropometrik ozellikleri

Min-Max Degerleri Ortalama * Standart Sapma
Viicut Agirligi(kg) 50-125 86,79 £ 15,81
Boy Uzunlugu(cm) 148-194 170,26 10,09
VKI 19,5-44,1 29,83+4,77
Apne Hipopne Indeksi 3,6-98,6 24,37+21,08
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Hastalarin viicut agirliklart 50 kg ile 125 kg arasinda degismekte olup; ortalamasi

86,79 + 15,81 kilogramdir. Hastalarin boylar1 148 cm ile 194 cm arasinda degismekte

olup; boy ortalamas1 170,26 £10,09cm’dir. Hastalarin VKi diizeyleri 19,5 ile 44,1 arasinda

degismekte olup; ortalamasi 29,83+4,77’tir. Hastalarin Apne Hipopne Indeks’leri 3,6 ile 98,60

arasinda degismekte olup; ortalamasi1 24,37+21,08’dir.

AHI

Sekil 6.1: VKI ile Apne-Hipopne Indeksi korelasyon degerlendirmesi

BMi

Hastalarin VKI ile AHI arasindaki korelasyon incelendiginde, r=0,387 (Korelasyon

Katsayis1), R? linear:0,150, p<0,001 olarak ol¢iilmiis viicut kitle indeksi arttikca AHI

sonucunun arttig1 gézlenmis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05).

Tablo 6.2: Cinsiyete gore VKI dagilimi

VKI Kadin Erkek
Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%)

Normal (VKi<25) 5 16 10 15
Fazla kilolu 10 32 26 38

(25< VKi<30)

I. derece obez 10 32 25 36
(305VK1<34,99)
I1. derece obez 4 13 6 8
(35 <VKi<40)
III. derece obez 2 7 2 3
(40 <VKIi)
Toplam 31 100 69 100
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Kadin hastalarin %16’s1 normal, % 32’si fazla kilolu, % 32’si 1. derece obez, %13’ 11.
derece obezdir, % 7’si III. derece obezdir. Erkek hastalarin %15°1 normal, %38’1 fazla kilolu,
%36’s1 1. derece obez, %8’1 II. derece obez, % 7’si 1II. derece obezdir. Toplam hastalarin %
15’1 normal, % 36’s1 fazla kilolu, % 35’1 1. derece obez, % 10’u II. derece obez, % 4’u III.

derece obezdir.

Tablo 6.3: Cinsiyete gore sigara kullanma durumunun degerlendirilmesi

Sigara Kullammm Durumu
Kullanmayan Kullanan Toplam
Cinsiyet Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%)
Kadin 18 58 13 42 31 100
Erkek 29 43 40 57 69 100
Tablo 6.4: Cinsiyete gore alkol kullanma durumunun degerlendirilmesi
Alkol Kullanim Durumu
Kullanmayan Kullanan Toplam
Cinsiyet Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%)
Kadin 27 88 4 12 31 100
Erkek 44 64 25 36 69 100
Tablo 6.5: Hastalarin ek hastalik durumlarinin degerlendirilmesi
Ek Hastahk Say1 Yiizde(%)
Var 46 46
Yok 54 54

Hastalarin %46’ sinin ek hastaligi bulunmakta, %44’{iniin ek hastaligi bulunmamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarda en sik goriilen ek hastalik hipertansiyon olup bunu Tip 2 DM

takip etmektedir.

Tablo 6.6: Hastalarin sikayet durumlarinin degerlendirilmesi

Sikayet Say1 Yiizde(%)
Horlama 94 94,0
Agz1 Acik Uyuma 84 84,0
Uykuda Nefes Durmasi 83 83,0
Yorgun Uyanma 82 82,0
Burun Tikaniklig1 72 72,0
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Hastalarin sikayetleri degerlendirildiginde, en sik karsilasilan sikayetler ‘horlama’
(%94,0), ikinci sirada ‘agzi acik uyuma (%84), iiclincii sirada “uykuda solunum

durmas1’’(%83) sikayetleridir.

Giindiiz uykululuk durumunu tespit etmek icin kullanilan Epworth Uykululuk Skalasinda
8 puan ve iizeri olgular giindiiz asir1 uyku hali icin pozitif kabul edilir. Hastalarin %66 sinda

giindiiz uyku hali pozitif cikmustir.

6.3. Hastalarn Fizik Muayene Bulgularma Ait Ozellikler

Tablo 6.7: Nazal kavite bulgularinin degerlendirilmesi

Var Yok
Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%)
Septum Deviasyonu 71 71,0 29 29,0
Alt Konka Hipertrofisi 82 82,0 18 18,0

Hastalarin nazal kavite muayenelerinde, %71,0’1nda septum deviasyonu, %82,0’1nda alt

konka hipertrofisi bulunmaktadir.

Tablo 6.8: Hastalarda tonsil biiyiikliigli degerlendirilmesi

Tonsil Hipertrofi Say1 Yiizde(%)
Derecesi

Grade 1 67 68,3
Grade 2 23 23,4
Grade 3 6 6,1
Grade 4 2 2,0
Toplam 98 100,0

Hastalarin tonsil hipetrofisi degerlendirildiginde; en fazla grade 1 (%68,3), ikinci olarak

grade 2 (%?23,4) yer almaktadir. 2 hastanin tonsillektomi 6ykiisii mevcuttur.
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TONSIL

Sekil 6.2: Tonsil Biiyiikliigii ile Apne-Hipopne Indeksi korelasyon degerlendirmesi

Hastalarin tonsil biiyiikliigiiniin grade derecesi ile AHI arasindaki korelasyon
incelendiginde, r=0,267 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,071, p=0.007 olarak o6l¢iilmiis,
tonsil bilyiikliigii artitkca AHI sonucunun arttifi gozlenmis, istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (p<0,05).

Tablo 6.9: Friedman siniflamasina gore mallampati degerlendirilmesi

Friedman Say1 Yiizde(%)
Mallampati

Simiflamasi

Grade 1 4 4.0
Grade 2 53 53,0
Grade 3 33 33,0
Grade 4 10 10,0
Toplam 100 100,0

Friedman mallampati siniflamasina gore en fazla Mallampati grade 2 (%53,0), ikinci
olarak ise Mallampati grade 3 (%33) bulunmustur. Artan mallampati derecesi ile AHI siddeti

arasinda korelasyon degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05).
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Tablo 6.10: Hastalarin Miiller manevrasinda daralma derecesinin degerlendirilmesi

Miiller Min-Max Ortalama+Standart Sapma
Manevrasinda

Daralma Yiizdesi

Erkek 28-98 73,17 £18,76

Kadin 35-100 66,80 £20,47

Toplam 28-100 71,2 +19,42

Hastalarin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdeleri hesaplandiginda en az %28, en fazla
%100 daralma izlenmistir. Erkeklerde daralma yiizdesi ortalama 73,17 +18,76, kadinlarda
66,80 +20,47 olarak gdzlenmistir.
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Sekil 6.3: Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile Apne-Hipopne Indeksi korelasyon
degerlendirmesi

Hastalarin ~ Miiller manevrasindaki ~ daralma  yiizdesi ile AHI  sonuglar
degerlendirildiginde r=0,606 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,368, p<0.001 ol¢iilmiis,
manevradaki daralma yiizdesi arttikca AHI sonucunun arttigi gézlenmis, sonuc istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05)

100 kisilik hasta grubunu olusturan 31 kadin ve 69 erkek kendi aralarinda incelenmistir.
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Sekil 6.4:

Erkek hastalarin Miiller manevrasindaki

R Linear = 0,374
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Erkek hastalarin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile Apne-Hipopne indeksi
korelasyon degerlendirmesi

daralma yiizdesi ile AHI sonuglar

degerlendirildiginde r=0,611 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,374, p<0.001 ol¢iilmiis,

manevradaki daralma yiizdesi arttikca AHI sonucunun arttigi gozlenmis, sonug istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05)
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Sekil 6.5:

R Linear = 0,345
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Kadin hastalarin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile Apne-Hipopne Indeksi

korelasyon degerlendirmesi
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Kadin hastalarin Miiller manevrasindaki daralma vyiizdesi ile AHI sonuglari
degerlendirildiginde r=0,588 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,345, p<0.001 Ool¢iilmiis,
manevradaki daralma yiizdesi arttikca AHI sonucunun arttigi gozlenmis, istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).

100 hasta OUAS siddetine gore kendi aralarinda hafif, orta, agir OUAS olacak sekilde
Miiller manevrasindaki daralma yiizdesi ile AHI degeri karsilastirlmistir. Basit horlama
grubunda 4 hasta oldugu icin hasta sayist yetersizliginden basit horlamaya yonelik

degerlendirme yapilamamustir.
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Sekil 6.6: Hafif derece OUAS’u olan hastalarin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile
Apne-Hipopne Indeksi korelasyon degerlendirmesi

Hafif derece OUAS (5 < AHI <15) olan 36 hastanin Miiller manevrasindaki daralma
yiizdesi ile AHI sonuglar1 degerlendirildiginde r=0,392 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,153,
p=0.018 ol¢iilmiis, manevradaki daralma yiizdesi artttkca AHI sonucunun arttig1 gozlenmis,

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

59



F# Linear = 0,043
30,00
(]
™

e

25,00 f -
o
= ° e
= ® e
‘ (-]
_—— ;_
™ °
20,00 e U e
e
e o °
. ® )
e ®
e
(]

e

15,00 2
20 40 60 80 100
MULLER

Sekil 6.7: Orta derece OUAS’u olan hastalarin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile
Apne-Hipopne Indeksi korelasyon degerlendirmesi

Orta derece OUAS (15 < AHI <30) olan 36 hastanin Miiller manevrasindaki daralma
yiizdesi ile AHI sonuglar1 degerlendirildiginde r=0,208 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,043,
p=0.223 o6l¢iilmiis, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p=0,223)
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Sekil 6.8: Agir derece OUAS’u olan hastalarin Miiller Manevrasindaki daralma yiizdesi ile
Apne-Hipopne Indeksi korelasyon degerlendirmesi
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Agir derece OUAS (AHI > 30) olan 24 hastanin Miiller manevrasindaki daralma yiizdesi
ile AHI sonuglart degerlendirildiginde r=0,490 (Korelasyon Katsayisi), R? linear:0,240,
p=0.015 ol¢iilmiis, manevradaki daralma yiizdesi arttikca AHI sonucunun arttig1 gézlenmis,

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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7. TARTISMA

Solunum bozuklugu kaynakli en dnemli uyku problemi; obstriiktif uyku apnesi sendromu
olup, solunum yolunun aralikli kollabe olmasi1 sonucu, hava akiminin azaldig: (hipopne) ya da
tamamen kesildigi (apne), solunum iligkili kismi uyanikliklarin (arousal) oldugu ve solunum
cabasi ile solunumun tekrar normallestigi bir durumdur. Tekrar eden solunum durmalari
satiirasyon anormalliklerine (desatiirasyonlara), sempatik sistem aktivasyonuna ve uyku
boliinmelerine neden olarak norolojik, psikososyal, kardiyopulmoner gibi bir¢ok sistemsel
sorunlar ortaya cikarabilmektedir.[101, 102] OUAS sadece uyku siiresinde etkisi sinirl
kalmayip, giin i¢i uykululuk, algida ve konsantrasyonda azalma, diisiik hayat kalitesi, artmis
motorlu ara¢ kazasi riski gibi major komorbiditelere yol acabilir. Son yillarda yapilan
calismalarda, fizyopatoloji ve komplikasyonlarinin daha iyi anlasilmasiyla, OUAS’ nun 6nemli

bir mortalite ve morbidite nedeni oldugu ortaya konulmustur.

OUAS tanisinda PSG’nin yeri tartismasizdir, fakat bu calisma hem pahali ve zaman alici
hem de 6zel ekip gerektirdigi i¢in iilkemizde ve Diinyada yeterli diizeyde arastirma yapabilecek
laboratuvar sayisinin  sinirli  olmasi  sebebiyle laboratuvarlarda c¢alisacak kisilerin

belirlenmesinde sec¢ici davranmak gerekmektedir.[60]

Polisomnografik calisma sonuglarinda, OUAS’1n tanisinda ve siddetinin belirlenmesinde
en cok kullamlan kriter Apne-Hipopne indeksi (AHI)’dir. Apne, devam eden solunum eforuna
ragmen hava akisinin 10 saniyeden fazla durmasi olarak tamimlanirken, hipopne ise
oksihemoglobin desatiirasyonunun %4 veya daha fazla olmasina neden olan hava akisindaki
%50’den fazla diisiistiir. AHI, bir saatte olusan toplam apne ve hipopne sayisidir. OUAS’I1
olgularda AHI icin belirlenen sinir deger ¢esitli calismalarda 5-20 arasinda degismektedir.
Ancak, mortalite riskinin artmasi nedeniyle klinik 6nemi olan olgularin AHI >20 grubunda yer

aldig1 bildirilmistir. AHI degerine gore OUAS;

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

Calismamizda 100 kisilik hasta grubunun tamamina PSG yapild1 ve hasta grubunun AHI
ortalamas1 24,37+21,08 olup, 4 hastanin basit horlama (AHI<5) oldugu ve 36 hastanin hafif
dereceli (5 < AHI <15), 36 hastanin orta dereceli (15 < AHI <30), 24 hastanin agir dereceli
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(AHI > 30) OUAS grubuna girdigi goriilmiistiir. Ust hava pasajinda obstriiksiyon ve kollapsin
gelisiminde etkili fizyopatolojik nedenler vardir. Bunlar; iist solunum yolu anatomisi,
inspirasyon esnasindaki negatif basing ve farengeal hava pasajin1 genisleten kaslardaki aktivite
kaybidir.[103] Yas, cinsiyet ve obezite gibi belirgin risk faktorleri bu fizyopatolojik durumlari
kolaylastirarak, OUA’ye olan yatkinlig1 artirmaktadir. [104] Yas, cinsiyet, obezite ve sigara
kullantm1 gibi faktorlerin yaninda yaslanma, viicut yag dagilimi, doku elastikiyeti ve
ventilasyonun kontroliinde ortaya c¢ikan degisiklikler OUAS yatkinligi artirmaktadir.[105]
OUAS’1in en sik 40-65 yas arahiginda goriildiigii, 65 yas sonrasinda sikliginin azaldigi
bildirilmistir.[103] Calismamizda hastalarin toplam yas ortalamasi 46,15 + 11,48 tir. AHI’ne
gore yas ortalamalar1 degerlendirildiginde, basit horlamasi olanlarin 52,75+1,5, hafif dereceli
OUAS (5 < AHI <15) olan hastalarin 43,66+12,07, orta dereceli OUAS (15 < AHI <30)
olanlarin 48,05£11,95, agir dereceli OUAS (AHI >30) olan hastalarin ortalamasi
45,91£10,55’tir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

Erkek cinsiyeti OUAS i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Androjenik yag dagilimi sebebiyle
ozellikle boyun bolgesinde yagin toplanmasi ve erkeklerde VKI'nin daha yiiksek olmast,
OUAS riskini artirmaktadir. 1980’11 yillarda yapilan arastirmalarda, erkek/kadin oran1 10/1 ile
7/1 gibi yiiksek bulunmustur.[105] Fakat, son yillarda yapilan calismalarda farkinin bu kadar
yiiksek olmadigi, kadin/erkek oraninin 1/3 oldugu goriilmiistiir. Nieto ve arkadaslarinin 6132
kisi tizerinde yaptig1 tarama calismasinda, OUAS tanis1 konulan olgularin %37'sinin kadin

oldugu bildirilmistir. [106]

Mohsenin, cinsiyet farkinin OUAS etiyolojisindeki nedenini bulmak amaciyla iist
havayolu muayenesi iceren bir ¢calismasinda kadin hastalarda havayolunun erkeklere gore dar
oldugu, fakat erkeklerde farengeal boyut OUAS’1n en 6nemli belirleyicisi olmustur. Erkeklerde
havayolunun daha gevsek oldugu, supin pozisyonda farengeal ¢apta daha fazla azalma ve uyku
sirasinda artmis inspiratuar basing oldugu saptanmistir. Bu ozellikler, iist havayolunun total
kollapsin1 tetikleyerek OUAS olusmasina neden olmaktadir. Kadinlarda ise iist havayolu
rezistansinin uykuda az degistigi, inspiratuar basingta ise onemsiz degisme oldugu ve bununla
da iist havayolu ve hava akiminin devamliliginin saglandig goriilmiistiir.[107, 108] Lan ve
arkadaslar1, volumetrik bilgisayarli tomografi kullanarak erkeklerde iist hava yolunun bazal
capi ve kompliyansim 6lgmiis ve OUAS’I1 hastalarda hem uyanik hem de uykuluyken dar

kesit alan1 oldugunu saptamislardir.[109]
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Calismamizda, cinsiyete gore AHI degerlendirildiginde, erkeklerde %4,3’iiniin basit
horlama (AHI<5), %28,9’unun hafif dereceli OUAS (5 < AHI <15), %39,1’inin orta dereceli
OUAS (15 < AHI <30), %27,5’inin agir dereceli OUAS (AHI > 30) oldugu saptandi. Kadin
hastalarda ise %3,2’sinin basit horlama (AHI<5), %51,6’sinin hafif dereceli OUAS (5 < AHI
<15), %29 unun orta dereceli OUAS (15 < AHI <30), %16,1’inin agir dereceli OUAS (AHI
> 30) oldugu saptandi. Cinsiyete gore hastalarin AHI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi fark bulunmamaktadir (p>0,05). Calismamizda erkek hasta grubunda daha fazla
OUAS tespit edildi ve siddetinin daha agir oldugu saptandi, literatiir ile benzer ozellikte
oldugu goriildii. [110]

OUAS fizyopatolojisinde obezite onemli bir etken olup obeziteyi viicut yaglarinda artis
olarak tanimladigimizda, en onemli belirleyici faktor, yagin viicuttaki dagilimidir. Hatta
zayiflama ile OUAS semptomlarinda diizelme saptanabilmektedir.[111] Erkeklerde
genellikle merkezi olup batin ve boyun bolgesinde yogunlasan yaglanma olur. Kadinlarda ise
kalca cevresinde yogunlasan yaglanma olur. Calismalarin ¢ogunda erkek tipi yaglanma
paterninin, boyun ve abdominal organlar ¢evresinde olup daha cok komplikasyona neden
oldugunu gostermektedir. Obezite ile hipertansiyon, koroner arter hastaligi, OUAS, Tip II
diabetes mellitus, stroke, ¢esitli kas-kemik, karaciger hastaliklar1 iliskilendirilmektedir.[112,
113] Kirschner ve arkadaslari, iist viicut yarist obezitesi olan kadinlarin testosteron ve
Ostradiol diizeylerinin alt viicut yaris1 obezitesi olan kadinlardan daha yiiksek oldugunu

bulmuslardir. [114]

Obezitenin siddetini degerlendirmek icin kullanilan en yaygin parametre VKI’dir.

National Center for Health Statistics, VKI’ni

(18,5—24,9) normal
(25,0 — 29,9) kilolu
(>30,0) obez

(>40,0) morbid obez olarak tanimlamuistir.

Giiven SF.ve arkadaslarinin yaptig1 calismada OUAS’1 67 olgudan, hafif OUAS’ lilarin
%69 unun, orta ve siddetli OUAS’hlarin  %77’sinin obez (VKI>29) oldugunu
saptamislardir.[115] Kirisoglu C. ve arkadaslar1 ise 199 OUAS 11 olgudan %76’sinda VKI’nin
26’nin lizerinde oldugunu saptamislardir.[116] Calismamizda, erkek olgularin %13,0’i normal,
% 37,61 fazla kilolu, % 37,6’s1 1. derece obez, %8.,6’s1 1. derece obez ve % 2,8’1 III. derece
obez olarak saptanmistir. Kadin olgularin %16,1°1 normal, %32,2’si fazla kilolu, %32,2’si 1.
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derece obez, %12,9’u II. derece obez ve %6,4’i III. derece obez olarak saptanmistir. Toplam
olgularin %15,0’1 normal, % 36,0’1 fazla kilolu, % 35’1 1. derece obez, %10’u II. derece obez
ve % 4’1 III. derece obez olarak saptanmistir. Calismamizda erkek ve kadin hastalarin, fazla
kilolu ve I.derece obez grubunda daha fazla oldugu degerlendirildi. Hastalarin VKIi ve AHI
sonuglart degerlendirildiginde r=0,387 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,150, p<0,01
olciilmiis, VKI arttikca AHI degerinin arttigi gozlenmis, istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. (p<0,05)

OUAS’]1 hastalarda horlama ve giindiiz uykululugu en sik goriilen semptomlar olup,
hastalarin biligsel fonksiyonlarini ve is performanslarini etkilemektedir. [117] Ayn1 demografik
ve AHI degerlerine sahip iki hastamin giindiiz uykululuk sikayeti farkl1 diizeylerde olabilmekte
olup, giindiiz uykululugun patofizyolojik nedenleri hala tam aydinlatilamamistir. OUAS siddeti
ile uykululugun siddeti iligkili olmayabilmektedir. Mediano yaptigi calismada giindiiz
uykululugu olan hastalarda olmayanlara oranla daha kisa uyku latensleri, artmis uyku etkinligi
ve kotii nokturnal oksijenizasyonu oldugunu gostermis olup giindiiz uykululugunun en 6nemli
belirleyicisinin nokturnal hipoksemi oldugunu 6ne siirmiislerdir.[118] Uyku sirasinda ortaya
cikan aralikli hipoksinin, inflamatuar ve oksidatif stres mekanizmalar1 yoluyla noral hiicre
hasar1 ve apoptoza neden olabilecegi One siiriilmiistiir. [119] Roure ve arkadaslari, giindiiz
uykululugu olan OUAS'l1 hastalarin olmayanlara gére daha uzun ve daha etkili uyuduklarini,
ancak gece oksijenizasyonunda ve uyku boliinmesinde daha kotii durumda olduklarii

gostermislerdir. [120]

Horlama, genellikle iist hava pasaj1 obstriiksiyonu sonucu yumusak damak ve diger {ist
solunum yolu organlarinin titresimi ile olusan diizensiz, kaba ve giiriiltiilii ses olarak tanimlanir.
Daha cok erkeklerde goriiliir ve cogunlukla partnerlerinin rahatsiz olmasi nedeniyle giindeme
gelir. Horlama, kisinin esiyle olan sosyal ve cinsel iliskisini olumsuz etkileyebilir ve toplu

ortamlarda kalan kisilerin de yakinlarini rahatsiz edebilir.

OUAS olan hastalarda horlama sik goriilmesine karsin, horlayan her bireyde OUAS
bulunmaz. Larsson yaptig1 calismada 4648 kisi icinde horlama prevalans1 kadinlarda %7.4,
erkeklerde %17.9; tanikli apne ise kadinlarda %?2.4, erkeklerde %11.4 olarak goriilmiistiir.[121]
Enright ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada horlama prevalansi kadinlarda %19, erkeklerde

%33 olarak bildirilmistir.[122]
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Calismamizda, hastalarin en sik karsilasilan sikayetleri horlama (%94), agz1 acik uyuma

(%84), uykuda nefes durmasi(%83) olarak izlenmistir.

Literatiirde, Mallampati derecesi ve Friedman damak pozisyonunun uyku hastalarinin
klinik degerlendirilmesinde faydali olmadigini ve postiire gore degiskenlik gosterdigini belirten
caligmalar vardir.[123] Thong ve ekibi, ¢alismalarinda OUAS siddeti ile Friedman damak
pozisyonu ve Friedman skoru arasinda pozitif bir iliski bulmuslardir. [124] Friedman ve
ekibinin yaptig1 bir meta-analiz, Mallampati siniflandirmasi ve Friedman damak pozisyonunun
OUAS siddetini tahmin etmede ongoriicii oldugunu gostermistir.[125] Basal ve ekibi, farkli
hekimler tarafindan yapilan Mallampati derecelendirmelerinin tutarsiz oldugunu ve hekimler
arast tespitin farklilik gosterdigini belirtmistir.[126] Hukins'in c¢alismasi, Mallampati
derecelendirmesinin polisomnografi hastalarinin triajinda yararsiz oldugunu ve siddetli OUAS
veya OUAS olmayan hastalar1 6nceden belirlemede 6nemli olmadigini ortaya koymustur.[127]
Modifiye Friedman skoru, VKI, Friedman damak pozisyonlar1 ve tonsil boyutlarina dayanarak
hesaplanir ve OUAS hastalarinin degerlendirilmesi ile cerrahi seciminde kullanilir. Genellikle
UPPP oOncesi hasta seciminde ve ameliyat etkinligini degerlendirmede kullanilirken,
polisomnografi oncesi fizik muayenede damak ve dil pozisyonunun degerlendirilmesinde de

sikca kullanilir. [55]

Biz de OUAS olan hasta grubunda mallampati derecesinin ve Friedman damak

pozisyonunun bu hasta grubunda fizik muayenede 6nemli bir bulgu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda Friedman siniflandirmasina gore oral kavite muayenesi yapildiginda, en
fazla Mallampati grade 2 (%53,0), ikinci olarak ise Mallampati grade 3 (%33) bulunmustur.
Artan mallampati derecesi ile AHI siddeti arasinda korelasyon degerlendirilmis olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05).

Hastalarin tonsil hipetrofisi degerlendirildiginde; en fazla grade 1 (%68,3), ikinci olarak
grade 2 (%23,4) yer almaktadir. Hastalarin tonsil biiyiikliigiiniin grade derecesi ile AHI
arasindaki korelasyon incelendiginde, r=0,267 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,071,
p=0.007 olarak Olciilmiis, tonsil biiyiikliigii artttkca AHI sonucunun arttigi gozlenmis,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05). Cahali ve ark yaptig1 130 kisilik hasta grubu
calismasinda tonsil biiyiikliigii ile AHI degeri arasinda korelasyon oldugu tespit edilmistir.[ 128]
Li ve ark. yaptig1 35 kisilik pediatrik grupta lateral boyun radyografisi ile degerlendirilen

tonsiller hipertrofinin obstriiktif uyku apnesinin siddeti ile pozitif korelasyon gosterdigini
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gostermektedir.[129] Ayrica ¢alismamizda hastalarin nazal kavite muayenelerinde %71,0’inde

septum deviasyonu, %84,0’iinde alt konka hipertrofisi tespit edilmistir.

Miiller manevrasinin OUAS siddetini tahmin etmede yararl oldugunu belirten calismalar
oldugu gibi, bunun tersini savunan caligmalar da vardir. Bu manevra ile hastalarin nazal pasaji
ve nazofarenksi degerlendirildikten sonra, yumusak damak ve lateral bantlarin obstriiksiyona
ne kadar katkida bulundugu, hipofarenks incelemesinde de dil kokii ve lateral bantlarin
obstriiksiyona ne kadar neden oldugu, hastanin uyanik ve oturur pozisyonda degerlendirilir. Bu
nedenle Miiller manevrasi ile ilgili bazi1 tartigmalar bulunmaktadir. Uyanik ve oturur
pozisyonda yapilmasi, hastanin manevraya uyumu ve manevrayi yapanlarin farkli yorumlama
olasilig1 gibi nedenlerden dolayi, Miiller manevrasinin yeterliligi ve yarari konusunda farkl
goriisler mevcuttur. Uyanikken yapilan manevranin, uykudaki obstriiksiyonu degerlendirmek
icin yeterli olmadigr diisiiniilmektedir. Bu yiizden uyku endoskopisi gelistirilmistir.
Klinigimizde hastalart hem Miiller manevrasi hem de uyku endoskopisi ile degerlendiriyoruz.
Miiller manevrasi ile obstriiksiyon derecesi genellikle yiizde olarak siniflandirilabilir. Miiller

manevrasina gore obstriiksiyon derecesi;

* Grade 1: %0-25

* Grade 2: %25-50

* Grade 3: %50-75

e Grade 4: %75-100 olarak siniflandirilabilir.[130]

Klinigimizde hastalar oturur pozisyondayken miiller manevrasi ile degerlendirilmektedir.
Calismamizda hastalarin miiller manevras1 yapilarak retropalatal obstriiksiyon derecelerine
bakildiginda Miiller manevrasindaki daralma yiizdesi ile AHI sonuglar1 degerlendirildiginde
r=0,606 (Korelasyon Katsayisi), R? linear:0,368, p<0.001 olciilmiis, erkek hasta grubu
degerlendirildiginde r=0,611 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,374, p<0.001 6l¢iilmiis, kadin
hasta grubu degerlendirildiginde r=0,588 (Korelasyon Katsayisi), R? linear:0,345, p<0.001
olciilmiis, kadin, erkek ve toplam hasta grubunda manevradaki daralma yiizdesi arttikca AHI

sonucunun arttig1 gdzlenmis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05)

Calismamizda OUAS siddetine gore miiller manevrast daralma yiizdesi
degerlendirildiginde hafif derece OUAS hasta grubunda r=0,392 (Korelasyon Katsayis1), R?
linear:0,153, p=0.018 Ol¢iilmiis, agir derece OUAS hasta grubunda r=0,490 (Korelasyon
Katsayis1), R? linear:0,240, p=0.015 0Ol¢iilmiis, manevradaki daralma yiizdesi arttikca AHI
sonucunun arttigr gézlenmis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05) Orta derece
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OUAS hasta grubunda ise r=0,208 (Korelasyon Katsayis1), R? linear:0,043, p=0.223 6l¢iilmiis,

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tungel ve ark. yaptigi calismada miiller manevrasi ile AHI arasinda korelasyon
bulunmamis, miiller manevrasi ile Epworth uyku skalasi arasinda korelasyon bulunmustur.[58]
Tuncgel ve ark. miiller manevrasindaki daralmayi subjektif olarak gozlemlemis ve 4 kategoride
incelemistir. Calismamizda ise Tuncel ve ark. calismasina gore retropalatal miiller
manevrasindaki daralma yiizdesi daha objektife yakin olarak hesaplanmis, AHI ile arasinda
korelasyon bulunmustur. Kum ve ark. yaptig1 ¢calismada miiller manevrasinda retropalatal ve
retrolingual diizeyde lateral faringeal duvar kollaps1 varliginin OUAS acisindan daha anlaml
oldugunu gosterilmistir.[ 131] Calismamizda da OUAS siddeti ile en ¢ok korele olan muayene
retropalatal miiller muayenesi olmustur. Obez olmayan hasta grubunda retropalatal miiller
derecesi, ozellikle erkeklerde, OSA'nin hem varligit hem de siddeti ile oldukca iligkili
bulunmustur.[132] Yine ¢alismamizda hem erkek hem kadin OUAS hastalarinda AHI ile
retropalatal miiller manevrast koreledir. Miiller manevrasinin retroglossal diizeydeki
obstriiksiyonlar: tespit konusunda yetersiz kaldigini, ilagla indiiklenmis uyku endoskopinin
daha net bulgu verecegini savunan c¢alismalar da mevcuttur.[133] Jung ve ark. ise uyku
endoskopisinin yapilamadig kosullarda miiller manevrasi yardimiyla cerrahi miidahale

yapilabilecek bolgelerin belirlenebilecegini 6nerdi.[134]

Hewitt ve ark. yaptig1 calismada poliklinik sartlarinda yapilan fizik muayenede hastalarin
%74.4’iine  palatal girisim diistinmesine karsin, uyku endoskopisi ile tekrar
degerlendirdiklerinde bu oraninin %54’e diistiigiinii saptadilar.[135] Darlik seviyesini tespit
etmek i¢cin miiller manevrasi ve uyku endoskopisi beraber yapildiginda, miiller manevrasi ile

retroglossal bolge kaynakli kollapsin daha diisiik oranda tespit edildigi bildirilmektedir.[133]

Yapmis oldugumuz arastirma sonucunda kilo, VKI arttikca OUAS siddetinin arttigini,
retropalatal Miiller manevrasi ile {ist solunum yolunda meydana gelen daralmanin hava gegisini
azaltti@1 ve daralmaya bagli olusan OUAS ile arasinda iliskinin oldugu, daralma yiizdesi
arttikca OUA siddetinin arttigini kanitladik. Normal sartlar altinda poliklinik ortaminda yapilan
ve subjektif olarak gozlenen retropalatal diizeydeki daralmay1 bu calismamizda daha objektif
olarak degerlendirdik. Kadin ve erkek hasta gruplarimi ve biitiin hasta grubunu ayr1 ayri
inceledigimizde mevcut korelasyon degerleri anlamli ¢ikmig, bunun sonucunda hastalardaki

retropalatal daralma oraninin OUAS ile bagvuran hastalarin klinik degerlendirilmesinde 6nemli
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bir muayene yontemi ve hastaligin derecesinin degerlendirilmesinde rutin bir parametre olarak

klinik uygulamalarda yerini almasi gerektigini gdstermektedir.

OUAS Kklinigi ¢ok iyi bilinmekle beraber obstriiksiyonu yapan bolgeyi tespit ederken
halen zorluklarla karsilagilmaktadir. Bu sebeple obstriikksiyona sebep olan bolgenin ve
obstriiksiyon derecesinin tespiti i¢in 6nemli oldugunu diisiindiigiimiiz bu ¢alismay1 yaptik.
Fizyopatolojisi ve sistemik hastaliklarla iligskisi nedeniyle bir¢cok calisma yapilmis olan
OUAS’nda obstriiksiyona sebep olan etyolojik faktorler icin daha kapsamli, genis ve daha

biiyiik hasta gruplarinda yapilacak klinik ve anatomik ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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8. SONUC

OUAS’u Diinyada ve iilkemizde toplumun 6nemli bir kisminin hayat kalitesini diisiiren,
bir¢ok sistemik hastaliklarla iliskisi olan ve uzun zaman igerisinde morbidite ve mortalite riski
yaratan, Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 Uzmanlariyla beraber Gogiis Hastaliklari, Noroloji,
Psikiyatri Uzmanlar1 ve uyku tibbiyla ugrasan tiim branslar1 ilgilendiren ve multidispliner
yaklasim gerektiren bir saglik sorunudur. OUAS icin sikayet, semptom, anamnez ve
muayeneler her ne kadar bize 6ntan1 koydursa da kesin tan1 PSG ile konulur. Uyku teknisyenleri
tarafindan yapilan, pahali ve zaman alan bir calisma olmasi, diger taraftan uyku laboratuvari
sayisinin iilkemizde az sayida olmasi sebebiyle, PSG yapilacak olgularin belirlenmesinde fizik
muayene bulgularinin ve klinik parametrelerin yorumlanmasi 6nemlidir. Bu sebeple, uyku apne
sendromunda PSG i¢in dogru endikasyona sahip hastalart se¢mek, gereksiz PSG’den kaginmak
ve hastaligin klinigini takip etmek icin yas, cinsiyet, VKI, boyun ¢evresi, Miiller Manevrast,
Friedman damak pozisyonu gibi tanida yardimci parametrelerden yararlanmak gerekmektedir.
Uygun hasta grubuna uyku endoskopisi yapilarak obstriikksiyon derecelerinin
degerlendirilebilir, anatomik nedenlere yoOnelik uygun cerrahi islem planlanabilir. Bu

parametrelerle ilgili yapmis oldugumuz calismanin sonucunda:

Yasla AHI arasindaki iliskiye bakildiginda OUAS her yasta goriilebilir, yaslanma ile
OUAS siddeti ve AHI arasinda herhangi korelasyon saptanmamustir.

VKI ile AHI arasindaki iliskiye baktigimizda pozitif yonde korelasyon oldugu, VKI
arttikca AHI degerinin de arttig1 saptanmustir.

Friedman damak pozisyonu ve AHI arasindaki iliskiye bakildiginda her iki parametre ile

AHI arasinda pozitif ve negatif korelasyon saptanmamustir.

Tonsil biiyiikliigii ve AHI arasindaki iliskiye baktigimizda pozitif yonde korelasyon
oldugu, tonsil bilyiikliigii arttikca AHI degerinin arttig1 saptanmustir.

Miiller manevrasi ile OUAS siddeti ve AHI degerleri karsilastirildiginda kadin, erkek ve
toplam olmak iizere her grupta retropalatal Miiller manevrasindaki daralma yiizdesi arttikca
AHI degerinin arttig1 pozitif korelasyon saptanmigtir. Hafif ve agir derece OUAS olan hasta

grubunda da Miiller manevrasindaki daralma yiizdesi arttikca AHI degerinin artt181 konusunda
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pozitif korelasyon saptanmistir. Orta derece OUAS hastalarinda Miiller manevrasi ile AHI

degeri arasinda korelasyon saptanmamaistir.

OUA hastalar1 anamnez, fizik muayene, polisomnografi ve uyku endoskopisi ile tan1 ve
tedavi acisindan degerlendirilmektedir. Bu calismada horlamanin ve OUA’nin en sik sebebi
olarak saptanan, horlama ve uyku apnesi cerrahisinin en sik uygulandigi anatomik alan olan
retropalatal bolgenin degerlendirilmesinde Miiller Manevrasinin ve olusan daralma yiizdesinin

OUAS siddeti ve AHI degeri acisindan nemi oldugu saptanmistir.
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