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OZET

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ile Anatomik Yapilarin iliskisi

Bu calismada apne-hipopne indeksine (AHI) gore simflandirilmis obstriiktif
uyku apne sendromu (OUAS) olan bireylerin anatomik yapilarindaki
degisikliklerin belirlenmesi ama¢lanmstir.

Calismaya yaslar: 20 ile 76 arasinda degisen 100 birey katilmistir. Bireyler;
Grup 1 (AHi=0, n=20), Grup 2 (AHi< 5, n=20), Grup 3 (AHi=5-15, n=20), Grup 4
(AHI=16-30, n=20), Grup 5 (AHI> 30, n=20) olarak ayrilmistir. Bireylerin sol
lateral servikal vertebra radyografileri cekilmistir. Elde edilen radyolojik
goruntiiler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra °‘Enlil PACS’ programm
kullanilarak belirlenen morfometrik noktalardan mm cinsinden ol¢iimler
yapilmistir. Bu ol¢iimler, yumusak doku, hyoid kemik, hava yolu boyutu ve
kraniyofasiyal degiskenleri kapsayan dort kategoriye ayrilmistir.

Bu calismada kontrol grubu ile karslastirildiginda, yas, viicut agirhg,
beden kitle indeksi, boyun cevresi ve Epworth uyku testinde tiim gruplarda artis
oldugu tespit edilmistir. Ayrica, yamusak doku degiskenlerinden; yumusak damak
ve dil uzunlugu, hyoid kemik degiskenlerinden; hyoid-mandibula, hyoid-posterior
pharyngeal duvar ve hyoid-spina nasalis posterior arasi uzaklhiklarda da artis
saptanmstir. Bunun disinda, spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior
arasi, condylion ile gnathion aras1 uzakhklarda, total yiiz uzunlugu ve alt yiiz
uzunlugunda artis oldugu saptanmstir.

Bu calismadan elde edilen bulgularin OUAS’in teshisine, tedavisine ve
ileride yapilacak calismalara yardimeci olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Appe-Hipopne indeksi, Horlama, Morfometri, Obstriiktif
Uyku Apne Sendromu, Ust Hava Yolu.
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ABSTRACT

Association of Anatomical Structures with Obstructive Sleep Apnea Syndrome

In this study, it was aimed to determine the changes in the anatomical
structures of individuals with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) classified
according to the apnea-hypopnea index (AHI).

A total of 100 individuals between the ages of 20 and 76 participated in the
study. Individuals were divided into groups as Group 1 (AHI = 0, n=20), Group 2
(AHI< 5, n=20), Group 3 (AHI = 5-15, n=20), Group 4 (AHI = 16-30, n=20 ), Group
5 (AHI> 30, n=20). The individuals' left lateral cervical vertebra radiographs were
taken. After the obtained radiological images were transferred to the computer
environment, measurements were made in mm from the determined
morphometric points using the "Enlil PACS" program. These measurements are
divided into four categories, including soft tissue, hyoid bone, airway size, and
craniofacial variables.

In this study, when compared with control group, age, weight, body mass
index, neck circumference and Epworth Sleep Test scores increased in all groups.
And also, among the soft tissue variables; soft palate and tongue length and among
the hyoid bone variables; Hyoid-mandible, hyoid-posterior pharyngeal wall and
hyoid-spina nasalis posterior distances were found increased. Finally, it was found
that there was an increase in the distance between the spina nasalis anterior, the
spina nasalis posterior and between the condylion and the gnathion and the total
face length and the lower face length in all groups.

It is thought that the results obtained from this study can help the diagnosis,
treatment and further studies of OSAS.

Keywords: Apnea-Hypopnea Index, Morphometry, Obstructive Sleep Apnea
Syndrome, Snoring, Upper Airway.

xiil



1. GIRIS

Uyku bireylerin fiziksel ya da duygusal uyaranlarla geri dondiiriilebildigi bir
bilingsizlik halidir. Uyku organizmay1 dinlendirmenin yan1 sira tiim bedeni bir sonraki
giine hazirlayan, biiylime, gelisme ve Ogrenmeyi de saglayan aktif bir yenilenme
stirecidir (1, 2). Bu siirecin yetersizligi beraberinde bazi sorunlar1 getirir.

Yetersiz uyku, hafiza bozuklugu, duygu durum bozuklugu ve giindiiz uykululuk
hali gibi durumlarin disinda stresle bas etmede ve inflamatuar sistem {izerinde de
baskilayict etkilere sahiptir (3). Yeterli uyku ihtiyacinin ¢esitli nedenlere bagli olarak
karsilanmamas1 ‘uyku bozukluklar1’ basligi altinda incelenir.

Uyku bozukluklar: i¢inde en yaygin olani obstriiktif uyku apne sendromudur
(OUAS). Obstriiktif uyku apne sendromu, iist solunum yolunun uyku sirasinda ¢okmesi
ile olugsan uykuda solunum bozuklugudur (4-9). Obstriiktif uyku apne sendromu iist
hava yolunda tekrarlayan apne, hipopne ve diren¢ nedeni ile meydana gelen
uyarilmalarla karakterize edilir. Bu yaygin klinik durum erigkin erkeklerde %4,5
kadinlarda ise %3,2 oraninda goriiliir (10).

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda giindiiz asir1 uyku hali en cok
karsilagilan semptomlardan biridir. Tedavi edilmeyen OUAS kardiyovaskiiler hastaliga,
norobilissel eksikliklere ve depresyona neden olur. Bu semptomlar kisilerde araba
kullanma kabiliyetini kaybetme, sosyal iliskilerde bozulma, is performansinda diisme,
kazalar gibi yasam kalitesini olumsuz etkileyen durumlar1 beraberinde getirir (4).
Hipertansiyon hastalarinin %15-39'una, konjestif kalp yetmezIligi olan hastalarin
%35'ine ve koroner arter hastalig1 olan bireylerin %13'line OUAS tanis1 sekonder olarak
konur (7). Obstriiktif uyku apne sendromunun tanisi, uzman degerlendirmesi ve bir
uyku laboratuvarinda gece boyunca izleme ihtiyaci nedeniyle zahmetli, pahali ve yogun
emek ister. Bu nedenle OUAS’1 tanimakta basarisiz olmak hem bireye hem de topluma
maliyetlidir (6, 7).

Sonug¢ olarak, OUAS’in toplumda taninmasi diisiiktiir ve OUAS hastalarinin
cogunlugu heniiz teshis edilmemis durumdadir (6). Hastaligin teshisini kolaylagtirmak

icin risk simiflandirmalar1 ve bazi algoritmalar gelistirilmistir. Bu algoritmalar temel



olarak hasta demografisi, semptomlar ve obezite Ol¢timleri gibi verilere dayanmaktadir.
Obezite genellikle OUAS i¢in ana risk faktorii olarak kabul edilirken, kraniyofasiyal
morfoloji, OUAS patogenezinde giderek artan Onemli bir faktor olarak kabul
edilmektedir (6).

Gece polisomnografisi (PSG), OUAS’in tanisinda altin standart olarak kabul
edilir ancak obstriiksiyon alanini tanimlamaz. Tedavinin dogru sekilde yapilabilmesi
icin obstriiksiyon alanimnin dogru degerlendirilmesi onemlidir. Statik (sefalometri, CT,
MRI) ve dinamik (floroskopiultrafast CT, Cine MR) goriintiileme ve uyku endoskopisi,
kritik kapanma basincinin degerlendirilmesi gibi yontemler obstriiksiyon alaninin
tanimlanmasi, cerrahi girisimlerin tipi ve kapsaminin planlanmasi i¢in kullanilmaktadir.
Bu kapsamda iki boyutlu goriintiilerde morfometrik Ol¢iimler en Onemli verileri
olusturmaktadir (11).

Bu calismada OUAS olan hastalarin, horlamalilarin ve saglikli bireylerin
morfometrik 6zellikleri degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu c¢alismadan elde edilen
verilerin OUAS’in teshis ve tedavisini kolaylastirabilecek yeni yontemlerin

gelistirilmesinde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Horlama ile Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Tarihcesi

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), hava yolu kollapsi ve daralmasi
sonucu tekrarlayan hipoksi ile karakterize sik gozlenen bir hastaliktir (12). Bu hastalik
her dort erkekten ve her on bir kadindan birini etkilemektedir. Hastanin yasam kalitesi
tizerine olduk¢a olumsuz etkileri olan, goriilme orani yiiksek, semptom ve bulgulari
baska hastaliklarla karistiritlan bu hastalifin tanist1 20. yiizyilin sonlarina kadar
konulamamustir. Ik olarak 1970°li yillarda tanimlanmis ancak 1990’larda toplum
sagligi sorunu olarak kabul gérmeye baglamistir (13, 14).

Tarihte ilk uyku bozuklugu ile ilgili kayitlar bugiinkii ad1 Zonguldak-Eregli olan
Heraclea nin tiran1 Dionysius’a (M.O. 336 — 305) aittir. Hekimler asir1 derecede sisman
olan Dionysius’un uykuda bogulmasindan endige ederlerdi. Uyku esnasinda solunum
ritmi bozuldugunda ince uzun igneleri yag dokusunu asip kasa degecek kadar batirmak
suretiyle Dionysius’u uyandiriyorlardi (14-17).

William Shakespeare’in (1564—-1616) yazmis oldugu “IV. Henry” isimli oyun
senaryosundaki “Sir John Falstaff” adl1 hayali karakteri uyku apnesinin tiim belirtilerini
gostermekteydi. Eserde Falstaff, siirekli uyuklayan, uyurken yiiksek sesle horlayan,
uyusuk ve dalgin bir karakter olarak tasvir edilmisti (14, 16-18).

Diger taraftan Chouard Napolyon Bonapart’in da (1769-1821) OUAS’dan
muzdarip oldugu diisliniilmektedir. Napolyon, hiikiimdarliginin son donemlerinde
giderek sismanlamisti, boynu kisa ve kalin, burnu ise devamli tikali idi. Giin igerisinde
ise siklikla uyukladigi bilinmekteydi (14, 16, 19).

Ingiliz cerrah William Wadd’in 1816°da yaymlanan kitapgiginda sigsmanlig
uyku bozukluklarina sebep olan bir durum olarak tanimlamis ve solunumu
zorlagtirdigin1 belirtmistir. Ayrica asir1 kilolu kisilerin yemek yemek gibi giinliik
aktiviteleri yerine getirirken bile uyuya kaldiklarina ve nabizlariin diisiik olduguna
dikkat ¢cekmigtir. Yiizyillardir bilinen OUAS nin bulgular1 bir biitiinliik i¢inde ilk olarak
bir Charles Dickens romaninda ortaya konulmustur. Yazar 1837°de yayinladigr “The

Posthumous Papers of The Pickwick Club” adli romanindaki Joe karakterini: “Joe, ¢cok



siddetli horluyordu, olduk¢a da sismandi. Top gilirlemesi gibi olan horlamasi onun
siradan ninnisiydi. Kirmizi yiizlii (pletorik), viicudu sis (periferik 6dem), algilamasi
yavastt (biligsel fonksiyonlarda bozulma)” seklinde betimlemistir. Tip diinyasi ise
Dickens’in gbzleminin 6nemini iizerinden yliz yildan fazla zaman gegtikten sonra
kavrayabilmistir (14-17, 20, 21).

Uykunun kesfi Elektroensefalogram (EEG) kaydmin yapilmasina dayanir.
Elektroensefalogram, polisomnografik kayitlarin oniinii acan ilk bulustur. Insan
tizerinde ilk EEG kaydi Berger tarafindan 1924°de gerceklestirildi (22). Alfred Loomis
ise 1930’larda EEG paternlerinin insanlarda gece uykusu boyunca dikkat cekecek
sekilde degistigini gostermistir. Uyku esnasinda binokiiler senkronize seri goz
hareketlerinin olusumunun gozlenmesi ile bu durumla riiyanin meydana gelisi
arasindaki iliskiyi gosteren 1952 yilina ait veriler, yogun ilgi ¢cekmistir (15).

Bickelmann ve Burwell “American Journal of Medicine” dergisinde 1956
yilinda yayimladiklar1 makalelerinde ileri derecede sisman bir hastanin giin i¢indeki
uyuklama haline yetersiz alveoler ventilasyonun neden oldugunu ileri siirmiisler ve
hastalik tablosunu "Pickwickian sendromu" olarak adlandirmislardir. Bickelmann ve
Burwell tarafindan yapilan bu adlandirma hizlica yayilarak tip diinyasinda kabul
gormiistiir (23).

Chicago Universitesi Nathaniel Kleitman’in laboratuvarinda Aserinsky,
Kleitman ve Dement uyku bozuklugu iizerine 6nemli aragtirmalar gerceklestirmis,
aragtirmalarinda EEG ile wuykunun non-REM ve REM safhalarini acikliga
kavusturmuslardir (20, 21). Pickwickian hastalarina ait ilk uyku kaydi 1959°da
Heidelberg Universitesi’nde, bir yil sonra da ABD Bethesta’da Ulusal Saglik
Enstitiisii’'nde yapilmistir. Bu uygulamalar alaninda 6ncii galigmalardir (24).

Werner Gerardy, ilk uyku kaydini gerceklestirmistir ve elektroensefalografi
makinesini beyin dalgalarimi kaydederken ayni anda nefes alma ve nabiz atiglarin1 da
kaydedebilecek sekilde gelistirmistir. Bu sayede Werner Gerardy ve Dieter Herberg
tarafindan diinya tip tarihinde ilk defa bir Picwickian hastasinin uyku sirasindaki
fizyolojik veri kayitlarinin alinmasi saglanmistir. Gerardy, uykuda nefes aligin
kesilmesini ise “karbon dioksit zehirlenmesi” ile agiklamistir (24).

Uyku konusunda yapilan tibbi ¢alismalar 1970’li yillarin ortasina kadar ¢ok az
sayida olup ilk uyku klinigi 1970 yilinda Stanford’da Dement tarafindan agilmistir (25).



Yine Stanford Universitesi’nde 1970 yilinda uyku problemi olan hastalarin tan1 ve
tedavisi i¢in Uyku Bozukluklari Klinigi kurulmustur. Gece boyu uyuma testinde
kaydedilen solunum ve kalp ile iligkili degiskenler 1972 yili baglarinda rutin haline
getirilmis ve bu yontem ilerleyen donemde “polisomnografi” olarak adlandirilmistir.
Stanford grubu uyku sirasinda iist solumun yolu ile iligkili obstriiksiyonun normal viicut
agirligina sahip bireylerde de olusabilecegini ispat ederek onemli katkilar sunmuslardir.
Aragtirmacilar tarafindan ilk kez “Uyku Apne Sendromu” terimi kullanilmistir (26).
Guilleminault ve Dement tarafindan “Uyku Apne Sendromu” her biri uyku esnasinda
saptanmig en az on saniye siiren otuzdan fazla apne meydana gelmesi olarak
tanimlanmistir. Yine Guilleminault ve Dement’in yaptigi calismalarda kayda deger
gbzlemler mevcuttur. Bunlardan birincisi uyku apne sendromlu 35 hastanin, 34 erkek ve
bir kadin seklinde dagilim gostermesi, ikincisi ise bu hastalarin hemen hemen yarisinin
hipertansiyon hastasit olmasiydi. Guilleminaultun bu alandaki basarisin1 uyku apne
hastaligin1 objektif kistaslara baglamasi, Pickwick sendromundan ayirt edilmesini
saglamasi ve tip diinyasinda bu konunun kisa siirede genis bir taninirlik yakalamasini
saglamas1 olusturmaktadir. Christian Guilleminault’un bu alana en 6nemli katkilari,
uyku apnesinin kardiyovaskiiler sistem {izerindeki etkisinin ve patogenezde mandibula
gelisimindeki duraklamanin roliiniin ortaya konulmasini saglamaktir (27). Uyku
laboratuvarina sadece asir1 horlama ve giindiiz vakitlerinde asir1 derecede uyuklama
nedenleri ile bagvuran hastalarda, apne, hipopne ve hipoksemi goriilmemesine karsin {ist
solunum yolunda direncin bir sonucu olan oesophagus basinci yiikselmesi goriildiigiinii
belirtmis ve {ist solunum yollar1 direng sendromu varyantini tanimlamislardir (14).
Ozetle, 1970’1i yillar uyku tibb1 alani i¢in bir tanimlama dénemi olarak kabul
gormektedir. Klinik i¢in temel bir test olan polisomnografi diizenlenerek standardize
edilmistir. Obstriiktif uyku apne sendromu i¢in tanimlayic1 parametreler belirlenerek
1976 yilinda yaymlanmistir (26). Uyku merkezlerinin sayist 1980’li yillarda hizla
artarken uyku apnesinin fizyopatolojisi ile ilgili bilimsel ¢caligmalar da ayn1 sekilde hizl
bir artig gostermistir. Sullivan’in 1981 yilinda CPAP’1 (Devamli Pozitif Havayolu
Basinci-Continuous Positive Airway Pressure) bulmasi ile uyku apnesi tedavisinde bir
devrim gerceklesmistir. Yine bu yillarda heniiz tanimi konusundaki tartismalar devam
etse de ilk kez apne tanimi yani sira hipopne tanimi da eklenmis, bu sayede apne-

hipopne indeksi gegerlilik kazanmigtir (28).



Agir karbondioksit zehirlenmesi tanisiyla komaya giren bir Pickwickian
hastasinin trakeostomi sonunda komadan ¢ikmasini, apnesinin ve gilin i¢i uykululuk
halinin son buldugunu goézleyen Kuhl tarafindan ilk defa cerrahi secenek ortaya
konmustur (29). Bu durum, apnenin solunum merkezindeki bir aksakliktan degil {ist
solunum yolu obstriiksiyonundan kaynaklandigi anlasilmistir (30). Ustelik tedavi
sonras1 sistemik ve pulmoner kan basinci kayitlarinda da anlamli bir gelisme
gozlenmistir. Uzun yillar boyunca agir uyku apneli hastalarda uygulanan tek etkin
tedavi yontemi olarak trakeostomi varligini siirdiirmiistiir. Japon cerrah Ikematsu 1952
yilinda horlama sikayeti olan hastalarda tedavi alternatifi olarak palatofarengoplasti
cerrahisini tanimlamistir (31, 32). Bir bagka Japon cerrah Shiro Fuji 1981 yilinda uyku
apnesi tedavisi icin uvulopalatofarengoplasti (UPP) yontemini tanimlamistir.
Horlamada %90, apnede ise %50 basar1 saglamistir. Bu asamadan sonra horlama ve
apne tedavisinde pek cok cerrahi teknik gelistirilmis, ancak hastaya ve patolojiye 6zgiin
yaklagim anlayis1 her zaman 6nemini korumustur. Avustralyali Colin Sullivan ve ekibi
1981 yilinda uyku apnesi tedavisi i¢in nazal-CPAP kullanmayi denemis ve oldukca
olumlu sonugclar almislardir (33).

Ulkemizde de OUAS ile ilgili ¢alismalar 1970’li yillarda baslamis olup ilk
horlama cerrahisi uygulamasi 1985 yilinda, ilk UPP ameliyati ise 1987 yilinda
yapilmustir (14, 34).

2.2. Uyku

Uyku, viicutta gergeklestirilen hiicre, doku ve sistem diizeyindeki bir¢ok dogal
siirecin isleyisinin korunmasi agisindan 6nemlidir. Bu siire¢ davranisi, otomatik ve
biligsel islevleri, hiicre i¢i mekanizmalar1 kisaca tiim sistemleri kontrol eden bilesenler
tizerinde oldukga etkilidir. Yasamin yaklagik 1/3’linii kapsayan uyku, sadece dinlenme
degil aktif, karmasik, organize ve organizmanin yasamini devam ettirebilmesi agisindan
son derece dnemli bir ihtiyagtir. Uyku, kisinin ses, 151k veya diger uyaranlar vasitasi ile
uyandirilabilecegi bir bilingsizlik durumu olup kisinin bilingsizlik durumundan
uyandirilamadigr komadan bu anlamda ayrim gostermektedir. Kortikal ve subkortikal
bircok beyin bdlgesinin fonksiyonel olarak birlikte gorev almasiyla uykunun

baslatilmasi ve siirdiiriilmesi gergeklestirilir (35, 36).



Rechtschaffen ve Kales’in onderligindeki arastirmacilar 1968 yilinda uyku
evrelerini terminolojik ve teknik acidan anlatan ayni zamanda skorlamayi saglayan
kitab1 sunmuslardir. Uyku evreleri basalarda bu standartlara uygun yapilirken 2007°den
beri “American Academy of Sleep Medicine” (AASM)’in Onerdigi kurallara gore
yapilmaktadir (37).

Organizma i¢in olmazsa olmaz yasamsal bir durum olan uykunun c¢ok hafif
uykudan ¢ok derin uykuya degisen diizeyleri vardir. Uyku arastiricilart uykuyu, hizli
g6z hareketleri uykusu (REM) ve yavas dalga uykusu (NREM) olarak birbirinden

tamamiyle farkli iki evreye ayirmaktadirlar (35).

2.2.1. Uykunun Evreleri

Iki tip uyku vardir. Bunlar; hizli gdz hareketleri uykusu (REM- Rapid Eye
Movement) ve yavas dalga uykusudur (non-REM/NREM- Non-Rapid Eye Movement)
(36, 38, 39).

2.2.1.1. Hizh Go6z Hareketleri (REM) Uykusu

Hizli g6z hareketleri (REM) uykusu, uyku safhasinda gozlenen karakteristik géz
hareketleri nedeni ile bu sekilde adlandirilmistir. REM uykusu, beyindeki yiiksek
etkinlige ragmen, uyumasi ters bir durum gibi goriindiigli i¢in paradoks uyku veya
desenkronize uyku olarak da adlandirilir. REM uykusunda uyku kesintiye ugramaz,
gercekte duyusal uyarilar veya retikiiler formasyon’un uyarilmast sonucu uyandirma
esigi yiikselebilir. REM uykusunun kaynagi locus caeruleus’dan salinan noradrenalindir
(36, 38, 39).

REM uykusu sirasinda yapilan Pozitron Emisyon Tomografi (PET) taramasinda
pons, corpus amygdaloideum, gyrus cinguli’nin 6n kisminda ve goérme ile ilgili
assosiasyon alanlarinda artan, prefrontal kortekste, parietal kortekste ve primer gérme
korteksinde ise azalan aktiviteye rastlanmistir (39).

Uyurken alinan EEG kayitlarinda REM evresine uyumlu o6zellikler goriilen
bireyler uyandirildiklarinda genelde riiya gordiiklerini anlatirken, yavas dalga

uykusundayken uyandirilan kisiler riiyadan bahsetmezler. NREM’e gore uyaranlara



daha zor cevap vermesine ragmen kisi sabahlart ¢cogunlukla REM uykusunda iken
kendiliginden uyanir (36, 39).

Gece uykusunda yaklagik 90-120 dakikada bir, 5-30 dk kadar siiren REM
uykusu evreleri vardir. REM' in toplam siiresi, toplam uykunun % 20' si kadardir. Eger
birey ¢ok uykuluysa, REM uyku siireleri kisalir bazen de tamamen goriilmez. Gece
uykusu ilerledikce birey daha fazla dinlenmis oldugundan REM uyku evreleri giderek
uzayabilir. Omurilik motor hareket alanlar1 giiclii bigcimde baskilandigi i¢in viicutta kas
tonusu son derece azalmistir. Ozellikle boyun kaslar1 tonusunda azalma gozlenir.
Periferik kaslarin asiri baskilanmasiyla beraber, hizli g6z hareketlerine diizensiz kas
kasilmalar eslik eder. Kalp ve solunum hiz1 diis gérmeyle uyumlu olarak diizensizlesir.
REM uykusunda beyin aktiftir. Beyin hizinda yaklasik %20 oraninda artis goriilebilir.
Elektroensefelogramda (EEG) uyanikliktaki gibi beta ritmi goriiliir. Ponto-genikiilo-
oksipital dikenler goriiliir. Bu donemde erkeklerde kan testosteronunun yiikselmesine
bagli olarak penil tiimesans goriilebilir. REM uykusunun uyunmamasi bireylerde

sinirlilik ve huzursuzluk meydana getirir (39).

2.2.1.2. Yavas Dalga (NREM/non-REM) Uykusu

Yavas Dalga (NREM) uykusu ii¢ evreden olusur. Uykuya dalan kisi dncelikle 1.
evreye girer. Bu evrede diisiik genlikli, karisik siklikta EEG goriiliir. Yavas dalga
uykusunun erken evrelerinde teta ritmi (4-7 Hz) goriilir. NREM uykusu sirasinda
iskelet kaslarinda bazi etkinlikler goriiliir fakat g6z hareketleri yoktur. Evre 2'de uyku
dikenleri (12-14 Hz) olarak adlandirilan siniizoidal dalgalar ve nadiren olusan K
kompleksleri olarak adlandirilan yiiksek voltajli bifazik dalgalar goriiliir. Bu evredeki
EEG kayitlarinda goriilen alfa dalgasina benzeyen dikensi ¢ikintilara uyku igcikleri
denir. Evre 3’de EEG’de yiiksek genlikli delta ritmi (0.5-4 Hz) baskin dalgadir. Derin
uykunun 6zelligi senkronizasyon gosteren ritmik ve yavas dalga uykusudur. Teta ve
delta ritimlerinin uykuda goriilmesi normal olmasina karsin, uyaniklik sirasinda bu
dalgalarin varlig1 beyin islevlerinde bozulmanin gostergelerindendir (38).

Yavas dalga uykusu siireci sakindir. Riiyasiz uyku olarak adlandirilmasina
ragmen riiya goriilebilir hatta bazen kabuslar ortaya ¢ikar. Yavas dalga uykusu sirasinda

goriilen riiyalar hatirlanmaz iken REM uykusunda goriilen riiyalar hatirlanabilir.



Periferik damarlardaki kas tonusu ile beraber bir¢ok istem dist viicut islevi azalir.
Solunum hizi, kan basinci ve bazal metabolizmada %10-30 azalma goriiliir. Eniirezis

nokturna, karabasan, uyurgezerlik NREM' e ait bozukluklardir (39).

2.2.2. Uyku Evrelerinin Dagilim

Normal bir gece uykusunda kisi ilk NREM uykusuna geger, 1., 2., ve 3.
evrelerden gecer ve yaklasik 70-100 dk bu evrede kalir. Daha sonrasinda uyku hafifler
ve REM donemi baglar. Sabaha dogru 3. evrede daha az kalmasina ve REM evresinin
uzamasina karsin, bu dongtiler benzer sekilde tekrar eder. Boylece her gece ortalama 4-
6 REM donemi goriiliir. REM uykusu prematiir yenidoganda toplam uykunun %80'ini,
miadinda yeni doganda ise yaklasik % 50'sini olusturur. Toplam uyku siiresi ve evre 4
uykusu ¢ocuklarda eriskinlere gére daha uzundur. Yas ilerledikge REM uyku oran1 hizli

sekilde azalir ve ileri yaslarda daha fazla azalarak yaklasik %25'de plato yapar (38).

2.2.3. Uykunun Onemi

Fonksiyonel agidan olduk¢a oOnemli olan uyku, metabolik aktivitenin ve
bagisikligin  siirdiiriilebilmesi i¢in  vazgecilmez bir ihtiyagtir. Uyku-uyaniklik
dongiisiinde olusacak herhangi bir sorun somatik ve otonom sinir sistemi
fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkiler. Uzun siireli uykusuzlugun; solunum,
kardiyovaskiiler, kas-iskelet, endokrin, renal ve gastrointestinal sistemlerinde fonksiyon
bozulmasina yol acar. Giinliikk hayati olumsuz etkileyen horlama ve obstriiktif uyku
apne sendromu (OUAS) uyku kalitesini bozarak hastalarda medikal, ruhsal ve mental

sorunlara neden olur (36, 40-42).

2.3. Horlama ile Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Sik Kullanilan
Tanimlar

Uyku, farkli uyaranlarla béliinebilen bir bilingsizlik siireci olmasinin yaninda,
tiim bedeni ertesi giine hazirlayan metabolik bir ihtiyactir. Bu nedenle saglikli yasamin

vazgecilmez ihtiyaglarindan biridir (42). Giiniimiize kadar uyku bozukluklarinin tani ve



tedavisinde kullanilan yontemler yetersizdi. Uyku laboratuvarlarinin gelismesi ile
birlikte ilk smiflandirma Association of Sleep Disorders Centers tarafindan yapilmis
ancak uyku tibbindaki hizli gelismeler ile giincelligini kaybetmistir (43). Uyku
bozukluklari, 1990 yilinda ICSD (International Classification of Sleep Disorders-
Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siiflandirmasi) ile kategorilere ayrilmistir (44). Bu
siiflama iki kez revize edilmis, 2005 yilinda ise ikinci versiyonu yaymlanmustir. Tlk
versiyonunda 84 uyku bozuklugu 4 sinifa ayrilirken, ikinci versiyonunda 85 uyku
bozuklugu 8 ana gruba ayrilmistir (23, 45, 46). Son ICSD-2 siniflandirmasindaki 8 ana
grubun biri Uyku Solunum Bozukluklaridir. Uyku Solunum Bozukluklari ise dort gruba

ayrilmistir:
1. Santral Uyku Apne Sendromu
2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
3. Uyku ile iliskili Hipoventilasyon/ Hipoksemik Sendromlar
4. Diger Uyku ile iligkili Solunum Bozukluklar1

Bu smiflamada yer alan uyku solunum bozukluklarinda tan1 konmasi ig¢in
polisomnografi yapilmasit gereklidir.  Polisomnografi, asagida tanimlari verilen
durumlar ile degerlendirilmektedir (1). Bunlar:

Horlama: OUAS en erken ve en ¢ok goriilen semptom olup uyku sirasinda yumusak
damak ve g¢evresinde yer alan dokularin titresmesi sonucu olusan kaba sestir. Basit
horlama, uykuda az sayida hava yolu obstriiksiyonu sonucu olusur. Habitiiel horlama ise
hemen hemen her gece meydana gelen horlamadir (16, 42).

Apne: Eski Yunanca’da soluksuz kalmak anlamina gelen apne, solunum sirasinda hava
akiminin minimum 10 saniye kesilmesi olarak tanimlanir. Apne; obstriiktif apne, santral
apne ve mikst apne olarak ii¢ tipe ayrilir. Solunum hareketleri devam ederken agiz ve
burunda hava akimmin kesilmesine obstriiktif apne, solunum hareketlerinin yani sira
hava akimmin da durmasi santral apne, santral apnede solunum hareketlerinin geri
gelmesine ragmen apnenin devam etmesi ise mikst apne olarak tanimlanmaktadir (16,
42).

Hipopne: Uykuda iken agiz ve buruna ait hava akiminda minimum 10 saniye siireyle en

az %30 azalma olmasidir (16, 21, 42, 47).
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Apne indeksi: Uykuda iken bir saat i¢cinde goriilen apnelerin sayisidir.

Hipopne indeksi: Uykuda iken bir saat icinde goriilen hipopnelerin sayisidir.
Apne-hipopne indeksi (AHI): Uykuda her saat basina diisen apne ve hipopnelerin
sayisidir (48).

Oksijen desatiirasyon indeksi: Uykuda bir saat icinde goriilen oksijen
desatiirasyonlarinin sayisidir.

Uyanayazma (Arousal): Uykuda minimum 30 saniye uyaniklik ya da hafif uykuya

birdenbire ge¢isin EEG’de izlenmesi durumudur.

Apne-hipopne indeksinin en az 5 olmasi uyku apnesi olarak tanimlanmaktadir.
Obstriiktif uyku apne sendromu, hastaligm siddetine gére AHI 5-15 arasinda olanlar;
hafif OUAS’li, AHI 16-30 olanlar; orta OUAS’li, AHI 30 ve {izeri olanlar ise; agir
OUAS’l1 olmak {izere ii¢ grupta incelenir.

Obstriiktif uyku apne sendromu, uyku sirasinda sik¢a tekrarlayan {ist hava yolu
obstriiksiyonlar1 beraberinde hipoksi ile karakterize, uyku boéliinmelerinin goriildiigii bir
durumdur.

Ust solunum yolu rezistans1 sendromu: OUAS’n bir ¢esidi olup iist hava yolunun
kismi kollapsi sonucu hava akimina karsi direncin artmasiyla karakterize bir durumdur
(49).

Obezite-hipoventilasyon sendromu: Uykuda solunum bozuklarinin en siddetli klinik
halidir. Obezite, kronik alveolar hipoventilasyon ve giindiiz hiperkapnisi (PaC02’nin 45

mmHg’dan fazla olmasi) ile karakterize bir durumdur (50).

2.4. Polisomnografi

Polisomnografi; uyku ile ilgili ¢esitli bozukluklar1 belirlemek i¢in laboratuvar
ortaminda kayit alarak uygulanan bir tekniktir. "Uyku ¢aligmasi1" olarak da bilinmekte
olan polisomnografi (PSG) zaman ve 6zel bir ekip gerektiren, uyku bozuklugu tanisinda
kullanilan "altin standart" olarak kabul goren bir tetkik yontemidir (51). Gerek
hastaligin prognozu acisindan, gerek uygulanacak tedavi agisindan uykuda solunum

bozuklugunun ve nedeninin tespit edilmesi ¢ok dnemlidir. Polisomnografide kardiak,
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norofizyolojik ve respiratuar degiskenler basta olmak iizere bir¢ok fizyolojik parametre
hasta uyurken devamli kayit altina alinmaktadir (52). Polisomnografi uyku
laboratuvarinda en az 4 saatlik gece uykusu kaydi ile gerceklestirilmektedir. Hastalarin
uyku apnesi olup olmadiginin belirlenmesi, mevcut ise apnelerin uzunlugu ve sayisinin
Olciimii, oksijen satiirasyonun belirlenmesi, uyku ve solunum diizenlerinin
degerlendirilmesi, uyku sathalarinin ve uyanmalarinin saptanmasi, hava akisinin
solunum eforunun ve kalp atislarimin izlenmesi i¢in kullanilmaktadir (53).
Polisomnografi sayesinde sadece uyku evreleri degil ayn1 zamanda cesitli fizyolojik
parametreler, pek ¢ok organin isglevi, uyku hali ve uyaniklik hali sirasinda birbirlerine
etkileri ayrintili sekilde analiz edilebilmektedir. Polisomnografide uyku evrelerini
degerlendirebilmek i¢in en az iki elektroensefalografi (EEG)’ye gerek duyulmakta, sag
ve sol goz i¢in ise birer elektrookiilografi (EOG) ve elektromiyografi (EMG) kanalina
gereksinim duyulmaktadir. Boylece kiginin uyuyup uyumadigi, eger uyuyorsa hangi
uyku evresinde oldugu degerlendirilebilmektedir (37).

Polisomnografide’de kaydedilmesi gerekli parametreler; EEG, EOG, EMG
(submental ve tibial), oronazal hava akimi (flow-meter), oksijen satiirasyonu,
elektrokardiyografi (EKG), torakoabdominal hareketler ve viicut pozisyonu’dur. Bu
parametreler araciligl ile apne olup olmadigi eger apne varsa tipi ve siiresi belirlenir.
Tiim bu veriler ile kisinin AHI’si ve dolayis1 ile hastaligin seviyesi ortaya
konulmaktadir. Apne Hipopne Indeksi (AHI) degerine gére OUAS’m

derecelendirilmesi yapilir ve bdylece tedavi plani belirlenir (54).

2.4.1. Polisomnografi odasi

Polisomnografiden gegerli bir sonug alabilmek i¢in kayit odalarinda bulunmasi
gereken bazi standartlar vardir. Her odada bir yatak bulunmalidir, odalara baglh
PSG’lerde tan1 ve tedavi i¢in gerekli tiim parametreleri kaydedebilecek kapasite mevcut
olmalidir. Yatak odalar1 uyku bozukluklarinin teshis ve tedavisine olanak saglayacak
Ozellikte olmalidir. Giindiiz uykululuk hali de aynmi odada incelenebilir olmalidir.
Tercihen 12 m*’den daha biiylik olmalidir. Odanin diizeni miimkiinse yatak odasina
benzemeli, kisisel esyalar1 i¢in bir dolap ve benzer basit mobilyalar mevcut olmali, bu

sayede hasta hastanede oldugu hissinden miimkiin oldugunca uzaklagmalidir.

12



Engellilerin kullanimina da uygun olacak sekilde hastalarin kisisel ihtiyaglari1 ve hijyeni
icin oda i¢inde lavabo, banyo ve tuvalet bulunmalidir. Isik, ses (25-50 dB) ve
elektromagnetik dalga yalittmli olmali, gilindiiz ¢ekimleri oda gerektiginde
karartilabilmelidir. Is1 ayarlanmasina izin veren bir havalandirma sistemi olmalidir.
Merkezde genel ve cihaz sanitasyonu yeterli derecede saglanmalidir. Hasta ve teknisyen
arasinda karsilikli iletisime imkan verecek ¢ift yonlii bir iletisim sistemi mevcut
olmalidir. Hastanin uyku izlemi teknisyenin rahat calisabilecegi ayr1 bir odada
yapilabilmelidir. Bu kumanda odasi hasta odalar1 ile aym katta olmalhidir ve
teknisyenlerin tiim odalar1 es zamanli izleyebilmesine ve sesli iletisim kurmasina olanak
saglayacak ozellikte olmalidir. Olast potansiyel problemler i¢in ilk yardim kosullari
mevcut olmalidir. Her hasta 6nce muayene edilmeli, daha sonra yapilacak tetkikler
nedenleri ve sonuglar1 ile hastaya izah edilmeli ve tetkiklerden 6nce hasta onami

alinmalidir (55, 56).

2.5. Mallampati siniflamasi

Yumusak damak ve dil pozisyonunu belirlemek amaci ile kullanilan bir fizik
muayene yontemidir. {lk olarak anestezi uzmanlar tarafindan tanimlanmis ve zor
entlibasyonu belirlemek amaglanmistir (57). Mallampati siniflamasi baslarda dilin disar
cikarilmasi ile olusan gorlintiiniin {i¢ derece kullanilarak degerlendirilmesini
kapsamaktadir. Daha sonralar1 Friedman tarafindan modifiye edilerek 4 dereceye
ayrilmistir (58). Ancak OUAS muayenesi yapan uzmanlar tarafindan OUAS’11 hastalari
degerlendirmek amaciyla kullanilmistir.

Mallampati siniflamast ile; Palatum durum (sert damak), palatum molle
(yumusak damak), arcus palatoglossus, arcus palato pharyngeus ve tonsilla palatina’nin
durumu degerlendirilebilir.

Degerlendirme, bas notr konumdayken, agiz acikken ve dil fonasyon olmadan
maksimum ¢ikintt yapacak sekilde yapilir. Daha sonra hava yolu yapilarinin

goriinlimiine gore derecelendirilir:

1. Tonsilla palatinalar, arcus palatoglossus, arcus palato pharyngeus ve palatum

molle agikca goriilebilir;
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2. Uvula, arcus palatoglossus, arcus palato pharyngeus ve palatum durum (sert
damak) goriiniir;
3. Palatum molle’nin sadece bir kismi1 goriilebilir ancak uvula kismen gizlidir;

4. Sadece palatum durum goriilebilir (59).

2.6. Epworth uyku skalasi

Epworth uyku skalas1 (EUS), yetiskinlerde giindiiz uykululuk halini veya uyku
egiliminin genel diizeyini 6lgmek i¢in Johns tarafindan gelistirilmis basit bir yontemdir
(60). Bu skala giiniimiizde uyku bozukluklar1 ¢alismalarinda uykululuk derecesini
belirlemede en sik kullanilan yontemdir (61, 62).

EUS kisinin giinlik hayatta yaygin olarak karsilastifi sekiz 6zel durumda
uykuya dalma durumunu kendi kendine derecelendirmesini saglayan bir ankettir. Bu

ankette her bir soruya 0-3 dl¢eginde puanlar verilir;

0 = hig,

1 = seyrek,

2 = ara sira,
3 = sik sik.

EUS skoru sekiz madde skorunun toplamidir ve bu toplam 0 ile 24 arasinda
degisir. Skor 10’un altindaysa dogal, 10-15 ise artmis uykululuk, 16 ve {iistiinde ise
tehlikeli derecede artmis uykululuk olarak degerlendirilir. Yiiksek EUS skorlar1 giindiiz
daha fazla uykululuk oldugunu gosterir. EUS’de bireylerden uyuklama davranisini

yorgunluk durumundan ayirt etmeleri istenir (60, 63).

2.7. Horlama ve Obstruktif Uyku Apne Sendromunda Anatomik Yapilar

Obstiiriiktif uyku apne sendromu (OUAS); uyku sirasinda hava yolunun
kapanmas1 sonucu bir siireligine solunumun durmasi ile karakterize uykuda solunum
bozuklugudur. Hava yolu anatomik yapis1 ve iist hava yolu néromuskiiler yapilarindaki

tonus kayb1 OUAS’ 1n etiyolojisindeki temel etkenleri olusturmaktadir. Tedavi seklinin
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ve igeriginin belirlenmesi i¢in tikaniklia neden olan anatomik bolgelerin tespiti

onemlidir (64).

2.7.1. Pharynx

Pharynx, cartilago cricoidea'nin veya altinci servikal vertebranin (C VI) alt
kenarindan kafa iskeleti tabanina kadar uzanir. Yetiskinde yaklagik 15 cm
uzunlugundadir. En genis yeri yaklasik 5 cm olup os hyoideum hizasindadir. En dar yeri
ise yaklasik 1,5 cm olup Ozofagusla birlestigi alt ucundadir. Arkasinda facia
prevertebralis vardir. Fascia prevertebralis ile pharynx arasinda spatium
retropharyngeum adi verilen gevsek bag dokusunun bulundugu yap: vardir, bu aralik
yanlarda spatium lateropharyngeum olarak adlandirilir (64).

Pharynx burun bosluguna choanae ile agiz bosluguna ise isthmus faucium
aracilifiyla baglanir. Cavitas pharyngis ise pharynx bosluguna verilen addir. Cavitas
pharyngis, komsuluklarina gore iic kisma ayrilir; pars nasalis pharyngis, pars oralis
pharyngis ve pars laryngea pharyngis (65, 66).

Pars nasalis pharyngis: Kafa tabani ile yumusak damak arka kenar1 hizasinda
burun boslugunun arkasinda bulunan isitme organlar1 ve solunumla ilgili kisimdir ve
diger iki kisimdan farklilik gosterir. Bu kisimin boslugu daha genis olup devamli agik
sekildedir. Onde choanae ad1 verilen agiklik ile burun bosluguna, asagida ise isthmus
pharyngis ile pharynx’in ikinci kismina baglanir. D1g duvarinda orta kulak boslugunun
yutak ile baglantisin1 saglayan tuba auditiva’nin (6staki borusu=salpinx) ostium
pharyngeum tubae auditivae (auditoriae) adi verilen deligi bulunur. Tuba auditiva’nin
kikirdak kismi pharynx mukozasini iter ve arka tarafta torus tubarius adi verilen belirgin
kabarintry1 olusturur. Uzerini 6rten mukozada folikiiller bulundurur. Tonsilla tubaria
(Gerlach bademcigi) denilen bu lenfoid yap1 bazen ¢ocuklarda asir1 biiyiliyerek Ostaki
borusunu tikar ve sagirliga sebep olabilir. Ostium pharyngeum tubae auditivae'nin
arkasinda recessus pharyngeus (rosenmiiller ¢ikmazi) adi verilen derin bir ¢ikmaz
vardir. Pars nasalis pharyngis'in arka duvarinda bir lenfatik yap1 olan tonsilla
pharyngealis (adenoidea) bulunmaktadir. Bu yap1 14-15 yaslarina kadar yavas yavas
bliylirken, daha sonra kii¢iiliir ve 25 yasinda kiiciik bir kitle olarak kalir. Cocuklarda

bazen tonsilla pharyngea hipertrofiye ugrayarak yutaga dogru uzanir ve solunum yolunu
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daraltip, adenoids ad1 verilen durumu meydana getirir. Bazen tonsilla pharyngealis'in
yukarisinda orta hat {izerinde bir ¢okiintii olusturarak bursa pharyngealis ad1 verilen bir
yap1 olusturabilir, bu yap1 bazen oksipital kemige kadar uzanabilmektedir (65, 66).

Pars oralis pharyngis: Os hyoideum ile palatum molle arasinda kalan pharynx
boliimiidiir. On tarafta isthmus faucium sayesinde agiz bosluguna baglanirken, arka
tarafinda ikinci ve {giincli cervical vertebranin iist yarist bulunur. Yan duvarinda
tonsilla palatina, arcus palatoglossus ve arcus palatopharyngeus’un arasinda bulunur.

Pars laryngea pharyngis: Larynx'in arkasinda bulunur, cartilago cricoidea ve
os hyoideum veya altinci cervical vertebranin margo inferioru arasinda bulunmaktadir.
Asagida 6zofagus ile uzanir. Onde aditus laryngis ile larynx'e baglanmaktadir. Larynx
ile aralarinda lateralde cartilago thyroidea'nin i¢ yiizli, medialde ise plica
aryepiglottica’nin siirladigi recessus piriformis adi verilen bir ¢ikmaz meydana gelir.
Bu c¢ikmazda n. laryngeus superior’un r. internus'u ile a.laryngea superior’un
olusturdugu, plica nervi laryngei superioris adi verilen yukaridan asagiya dogru uzanan
bir mukoza katlantisi bulunur. Arkada C III vertebranin alt yaris1 ile C IV-VI
vertebralar vardir. M. constrictor pharyngis medius ile inferior arka ve yan duvarlarini
meydana getirir. Ayrica m. palatatopharyngeus ile m. stylopharyngeus'un distal
boliimleri de yan duvarda sonlanmaktadir (66, 67).

Yapisi: Pharynx distan i¢ce tunica muscularis, tunica fibrosa ve tunica mucosa
pharyngis ad1 verilen {i¢ tabaka tarafindan meydana getirilir.

Tunica mucosa: Pharynx mukozast agiz boslugu, burun boslugu, tuba auditiva
ve larynx mukozasi ile devamlilik gosterir. Pars nasalis pharyngis siliali silindirik
epitelden, pars oralis pharyngis ve pars laryngea pharyngis ise ¢ok katli yass1 epitelden
meydana gelmektedir. Mukoza altinda gll. pharyngis ad1 verilen miikéz bezler bulunur
ve bu bezler 6zellikle pharynx'in yukar1 boliimiinde ve tuba auditiva'nin agildig1 yerin
etrafinda bol miktarda yerlesim gostermektedir (66, 67).

Tunica fibrosa: Tunica mucosa ile tunica muscularis arasinda yer alir. Kas
tabakasinin bulunmadigi kalin {ist boliimiine fascia pharyngobasilaris adi verilir. Bu
kisim kafa iskeletinde os occipitale pars basillaris’e ve os temporale pyramis alt yliziine
tutunmaktadir. Asagi indik¢e kalinlik azalarak fascia ile kaynasirken, arka orta hatta
kalinlagsarak pharynx kaslarimin sonlandigi ve yukarida tuberculum pharyngeum'a

yapisan raphe pharyngis'i meydana getirir.
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Fascia buccopharyngea: Gevsek bag dokusundan meydana gelmis olup
pharynx kaslarini distan saran bu yapi pharynx'e serbest hareket etme olanagi
saglamaktadir. Bu fascia m. buccinator ve pharynx kaslarin1 6rten epimisyum ile devam
eder. Bu fasciada ayrica sinir ve venlerin olusturdugu plexus pharyngeus adi verilen

aglar bulunmaktadir (65-67).

2.7.2. Larynx

Larynx, boyun 6n bdliimiinde C III-C VI vertebralar seviyesinde, trachea ve
laryngopharynx arasinda yerlesim gosteren kikirdak, zar, bag ve kaslardan olusan bir
organdir (66, 67). Larynx sadece solunan havanin gectigi iletici bir yol degil aym
zamanda alt solunum yollarin1 korumakla goérevli bir sfinkter mekanizmasi olarak da
gorev almaktadir. Konusurken ve sarki sdylerken larynx boslugunun sekli, boyutu ve
ses tellerinin gerginligi sinir sisteminin kontroliinde farklilik gosterebilmektedir, bu
durum sevingleri, hiiziinleri ve coskular1 ses-s6z haline getirmeyi saglamaktadir.
Insanda larynx ayrica soluk alip verilen havanin hizimi da diizenleyebilecek kabiliyete
sahiptir. Larynx, boyun bolgesinde biiylik damarlar arasinda 6ne dogru uzanirken, deri,
deri alt1 dokusu ve hyoid alt1 kaslarla kapatilmistir. Larynx boslugu (cavitas laryngis)
aditus laryngis ile laryngopharynx'e agilirken, asagida ise trachea ile devam eder (65,
66, 63).

Larynx yetiskin bir erkekte C III - C VI seviyesinde, kadinlarda ve ¢ocuklarda
ise daha yiliksek seviyelerde bulunmaktadir. Cinsiyete gore farklilasma gostermekte
olup bu degisim erkeklerde oldukca fazla bir sekilde 13-16 yaslarinda gergeklesir.
Cinsiyet farklilasmasi sirasinda, erkeklerde girtlak asagiya dogru iner (descensus) ve
ayni zamanda tiim girtlak kikirdaklart da genisler. Cartilago thyroidea boyun orta
hattinda oldukca belirgin bir ¢ikint1 halini alip (prominentia laryngea) rima glottis’in 6n-
arka capinin iki katina ¢ikmasina sebep olur. Cinsiyet ve yasa bagl farkliliklarin yani
sira larynx bireyler arasinda da sekil ve biiyiikliik bakimindan farklilik gosterir. Parmak
izl veya iris rengi gibi kisiye 6zgii olan sesin olusumunu agiz, burun ve paranazal siniis
yapilari ile beraber larynx yapisindaki bu farkliliklar saglar (67). Laryx kikirdaklarinda

20 yasindan sonra kemiklesme goriiliir ve elastik kikirdak yapisindaki cartilago
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epiglottica ile cartilago arytenoidea'nin processus vocalis’leri harig, biiylik oranda

kemiklesir (66-68).

2.7.2.1. Larynx Kikirdaklari

Larynx kikirdaklari ii¢ tanesi tek, ii¢ tanesi de ¢ift olmak tiizere toplam 9 adettir.
Tek olan larynx kikirdaklari; cartilago thyroidea, cartilago cricoidea ve cartilago
epiglottica, ¢ift olanlar ise cartilago arytenoidea, cartilago cuneiformis ve cartilago

corniculata’dir.

2.7.2.1.1. Cartilago Thyroidea

Dortgen seklinde iki laminanin birlesmesiyle meydana gelir. Birlesme agisina
angulus thyroidea ad1 verilir. A¢inin iist kismindaki ¢entige incisura thyroidea denir ve
bu ¢entigin hemen altinda 6n kenarda prominentia laryngea denilen ¢ikinti bulunur.
Laminalar arasindaki aciklik arkada daha genistir (69). Prominentia laryngea kadinlarda
pek belirgin degilken, erkeklerde ¢ok belirgindir. On kenarmin yukarisinda incisura
thyroidea superior, asagisinda ise incisura thyroidea inferior adi verilen ¢entik bulunur.
Laminalarin arka kenarlarindan yukariya dogru uzanan ¢ikintiya cornu superius, asagiya
dogru uzanan ¢ikintiya ise cornu inferius denir. Laminalarin dis yiizlerinde arkadan 6ne
ve yukaridan asagiya dogru uzanan ¢izgi seklindeki ¢ikintiya linea obliqua adi verilir

(65, 66).

2.7.2.1.2. Cartilago Cricoidea

Cricos, Latincede halka, yiiziik anlamina geldigi i¢in tash yiiziige benzeyen bu
kikirdaga cartilago cricoidea adi verilmistir. Liimeni isaret parmagi genisliginde olan
cartilago cricoidea’nin sekli hava yolunun siirekli acik tutulmasinda 6nemlidir. En
saglam ve en kalin larynx kikirdagidir. Cartilago thyroidea'nin asagi kisminda yer alan
cartilago cricoidea, ilk trakea halkasi ile devam eder. Cartilago cricoidea, dogrudan veya
dolayli bir sekilde diger larynx kikirdaklarini destekler. Lamina cartilaginis

cricoideae’nin istiindeki facies articularis arytenoidea adi verilen eklem yiizlerine
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cartilago arytenoidea’lar yerlesir. Cartilago thyroidea'nin cornu inferior’lari, cartilago
cricoidea'nin facies articularis thyroidea adi verilen eklem ytizleri ile eklem yapar.
Lamina cartilaginis cricoideae’nin orta hattindaki vertikal c¢ikintiya
oesophagus'un longitudinal kas lifleri yapisir. Sag ve sol m. posticus bu ¢ikintinin iki
yanindaki oval ¢ukurcuklara yapigsma gosterir (67-69).
Cartilago cricoidea ile baglantih eklemler: Larynx kikirdaklari arasinda iki

cift sinovyal eklem vardir.

a.  Art. cricothyroidea: Cartilago thyroidea'nin cornu inferior’u ile cartilago
cricoidea'nin facies articularis thyroidea adi verilen eklem yiizii arasinda
meydana gelir.

b.  Art. cricoarytenoidea: Cartilago cricoideanin lamina'sinin {ist kenari
tizerindeki iki facies articularis arytenoidea ile aritenoid kikirdaklarin

tabanlar1 arasinda meydana gelir (69).

2.7.2.1.3. Cartilago Epiglottica

Yaprak seklinde elastik ve ince olan cartilago epiglottica’nin {ist serbest kismi
genistir. Bu kikirdak os hyoideum ve radix lingua arkasinda, cavitas laryngis giriginin
oniinde yer almaktadir. Petiolus epiglottidis ad1 verilen alt ucu angulus thyroidea’nin i¢

yiizline lig. thyroepiglotticum araciligiyla baglanir (67).

2.7.2.1.4. Cartilago Arytenoidea

Trianguler sekilde olan cartilago arytenoidea’lar, cartilago cricoidea'nin arka
boliimii lizerine oturmus bir ¢ift kikirdaktir. Bu kikirdaklar, larynx’in seslendirme ve
sfinkterik gorevlerinde rol alirlar. Kikirdagin tabaninda lig.vocale, m. vocalis ve plica
vocalis’in tutundugu processus vocalis ile kaslarin tutundugu processus muscularis adi
verilen iki ¢ikint1 vardir. Apex cartilaginis arytenoidea adi verilen tepesinden ise plica

aryepiglottica baslar. Elastik yapida olan processus vocalis hi¢ bir zaman kemiklesmez.
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2.7.2.1.5. Cartilago Corniculata (Santorini kikirdagi)
Cartilago arytenoidea'nin tepesinde bulunan koni seklindeki bu kiiciik

kikirdaklar bazen cartilago arytenoidea ile kaynasmis sekilde bulunabilir.

2.7.2.1.6. Cartilago Cuneiformis (Wrisberg kikirdagr)

Kokeni cartilago epiglottica olan bu kikirdaklarin biiyiikliikleri ¢ok cesitlilik
gosterir. Bu kikirdaklar bazen hi¢ bulunmayabilir. Bulunmasi halinde cartilago
corniculata'nin biraz 6n tarafinda ve plica aryepiglottica'nin i¢ine yerlesirler. Yapilar

cartilago epiglottica gibi fibroz kikirdaktir (65-68).

2.7.2.2. Larynx'in Membranlar: ve Ligamentleri

Larynx'in membranlar1 ve ligamentleri, hem larynx’in kikirdak yapilarini hem de
komsusundaki yapilara birbirine baglamaktadir.

Larynx’in membranlari; cartilago thyroidea'yi os hyoideum’a baglayan
membrana thyrohyoidea ve larynx’in kikirdaklarini baglayan membrana fibroelastica
laryngis'den meydana gelmektedir. Membrana thyrohyoidea'nin lateral kismlarinda, a.v.
laryngea superior’un, n. laryngeus superior r. internus'unun ve lenf damarlarinin gegtigi
bir delik bulunmaktadir.

Cavitas laryngis’i mukozasinin altinda iki fibroelastik membran bulunur; bunlar
membrana quadrangularis ve membrana cricovocalis (membrana triangularis, conus
elasticus)’dir.

Membrana quadrangularis, cartilago epiglottica’ nin lateral kenari ile o taraftaki
cartilago arytenoidea'nin anterolateral yiizii arasinda gerili olup bu membranin serbest
alt kenar1 kalinlasarak lig. vestibulare'yi meydana getirir. Serbest olan {ist kenar1 ise
plica aryepiglottica igerisinde yer almaktadir. Lig. vestibulare dnde angulus thyroideus
i¢ yliziine; arkada cartilago arytenoidea anterolateral yiizline tutunmaktadir (65-67).

Membrana cricovocalis, fibroelastik membranin alt boliimii olup farkli
Ozellikleri dikkate alinarak degisik adlarla (membrana triangularis, conus elasticus)
anilmaktadir. Alt kenar1 cartilago cricoidea'nin iist kenarma tutunurken; serbest iist

kenar1 lig. vocale'yi olusturur. Lig. vocale dnde angulus thyroideus i¢ yliziine; arkada
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cartilago  arytenoidea’nin  processus  vocalis'ine  tutunmaktadir.  Membrana
cricovocalis’in 6n bolimii orta hatta kalinlagma gostererek lig. cricothyroideum
medianum'u meydana getirirler (67).

Larynx’in ligamentleri; lig. vocale, lig. vestibulare, lig. cricothyroideum, lig.
cricotracheale’dir. Bunlardan lig. vocale conus elasticus'un, lig. vestibulere ise

membrana quadrangularis’in olusturdugu yapilardir (66-69).

2.7.2.3. Cavitas Laryngis

Cavitas laryngis aditus laryngis'ten, trachea'nin baslangi¢ kismina kadar uzanan
bosluktur. Iginde plica vestibularis'ler ve plica vocalisler bulunur. Plica
vestibularis'lerin arasinda bulunan araliga rima vestibuli denir. Cavitas laryngis’in en
dar yeri olan rima glottidis (rima vocalis, mizmar aralig1) plica vocalis'ler arasindaki
araliktir. Rima glottidis’in 6n 3/5'lik membran6z boliimiine pars intermembranacea,
cartilago arytenoidea'lar arasinda kalan arka 2/5'lik kikirdak boliimiine pars
intercartilaginea adi verilir. Rima glottidis'in 6n-arka mesafesi yetiskin erkeklerde 23
mm iken kadinlarda 17 mm'dir.
Larinks boslugu ii¢ boliime ayrilir; aditus laryngis, ventriculus laryngis, cavitas
infraglottica.
Aditus laryngis: Onde cartilago epiglottica'nin margo superior’u, arkada cartilago
arytenoidea arasinda uzanan mukoza ile yanlarda plica aryepiglottica'lar tarafindan
sinirlanir. Aditus laryngis’den plica vestibularis'lere kadar uzanan kisma ise vestibulum
laryngis denir.
Ventriculus laryngis (sinus laryngis, Morgagni boslugu): Larinks boslugunun, rima
vestibuli ile rima glottidis arasinda kalan fuziform seklindeki orta kisimdir. Plica
vestibularis ve cartilago thyroidea arasindaki bosluktan 6ne dogru uzanan keseye
sacculus laryngis denir. Onde sacculus laryngis'e agilan ventriculus laryngis’i distan m.
thyroarytenoideus Orter.
Cavitas infraglottica: Larinks boslugunun plica vocalis’ler ile cartilago cricoidea alt
kenar1 arasinda kalan kisimdir. Cavitas infraglottica asagida trachea ile devam eder (66,

68-70).
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2.7.2.4. Larynx’in Damar ve Sinirleri

Larinks; a. laryngea superior ile a. laryngea inferior tarafindan beslenir. Plica
vocalis'lerin iistiinde kalan larinks kisimlarini a. laryngea superior, asagisinda kalan
larinks kismlarini ise a. laryngea inferior besler.

Vendz kani; v.thyroidea superior ve v.thyroidea inferior ile dokiiliir (65).

Larinks’in lenfi; nodi cervicales profundi'ye gider. Plica vocalis'lerin iistiinde
kalan kismin lenfi iist derin servikal lenf nodlarina, altinda kalan kismin lenfi ise alt
derin servikal lenf nodlarina gider.

Larinksin innervasyonu n.vagus'un dallar1 tarafindan saglanmaktadir. N.
laryngeus superior'un ramus internus'u pilica vocalislerin {ist kismini, n. laryngeus
recurrens ise altinda kalan kisminin duyusunu tagimaktadir.

M. cricothyroideus'u N. laryngeus superor'un ramus externus'u innerve eder. N.

laryngeus recurrens ise diger larinks i¢ kaslarinin tiimiinii innerve eder (68, 70).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya 2017-2018 yillar1 arasinda, uykuda solunum bozuklugu sikayeti ile
Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran, 20-76 yaslar1 arasinda 100 (42 kadin, 58 erkek)
birey dahil edilmistir.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 3 Mart 2017 tarih ve 62 sayili toplantisiyla ¢alismamizin etik kurul
onayt almmustir. Caligmaya dahil edilen bireylerden aydinlatilmis onam formu
alinmistir.

Uykuda solunum bozuklugu nedeni ile herhangi bir operasyon geciren bireyler
calisma dis1 birakilmigtir. Calismamiza katilan bireylere Cukurova Universitesi Balcali
Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi GOgiis Hastaliklart Anabilim Dali
Uyku Laboratuvarinda, bir teknisyen esliginde, spontan uykuda iken polisomnografik
incelemeler yapilmistir. Sonrasinda bireyler Apne-Hipopne Indeksine (AHI) gore
kontrol, horlamalilar, hafif, orta ve agir obstriiktif uyku apne sendromlular (OUAS)

olmak tizere toplam 5 gruba ayrilmistir (Cizelge 3.1) (71).

Cizelge 3.1. Calismaya katilan bireylerin Apne-Hipopne Indeksine (AHI) gore gruplandirilmasi

Gruplar Ami GRS | s | save (netod
Grup 1 Kontrol 0 13 7 20
Grup 2 Horlamalilar <5 12 8 20
Grup 3 Hafif OUAS 5-15 7 13 20
Grup 4 Orta OUAS 16-30 6 14 20
Grup 5 Agir OUAS >30 4 16 20
Toplam Birey Sayis1 (n=100) 42 58 100
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Calismaya katilan bireylerin boy uzunlugu (ayakta dik dururken ayak ile vertex
arasindaki mesafe, cm) stadiometre (MESITAS-MES-M-13539) ile 6l¢iilmiistiir.
Bireylerin viicut agirligi 0,1 kg hassasiyetinde dijital baskiil (Conti Gentile) ile Sl¢iilmiis
ve beden kitle indeksleri (BKI) hesaplanmistir. Boyun ¢evresi, prominentia laryngea
seviyesinden bez mezura ile mm cinsinden 6l¢iilmiistiir. Bireylerin dakikadaki nabiz
sayist ile sistolik ve diastolik kan basinct (mmHg) 6l¢iilmiistiir. Calismamiza dahil
edilen bireylere Epworth uyku testi uygulanmis ve Cizelge 3.2°de belirtilen durumlar
puanlanarak (0: hig, 1: seyrek, 2: ara sira, 3: sik sik) toplam puan elde edilmistir.
Ayrica bireylere Mallampati siniflamasi yapilmistir. Bu siniflamaya gore isthmus
faucium tam agik ise 1, az kapali ise 2, cok kapali ise 3, tam kapali ise 4 olarak

degerlendirilmistir (Sekil 3.1).

Cizelge 3.2. Epworth Uyku Testi (0: hig, 1: seyrek, 2: ara sira, 3: sik sik)

DURUM PUAN

Otururken, okurken uyuklama

TV seyrederken uyuklama

Toplant1 ya da sinemada uyuklama

Otobiis ya da dolmusta giderken uyuklama
Ortam uygunsa 6gleden sonra uyuklama

Biriyle otururken ya da konusurken uyuklama
Ogle yemeginden sonra otururken uyuklama
Arabayi kullanirken trafik 1siklarinda uyuklama

TOPLAM
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2

Sekil 3.1. Mallampati siniflamasi

Calismamiza katilan bireylerin sol lateral servikal vertebra radyografileri ayakta
dik durur pozisyonda, gozler karsiya bakacak sekilde, agiz kapali, disler sentrik
okliizyonda iken ¢ekilmistir. Hava yolu acikliklarini en iyi sekilde degerlendirebilmek
icin bireylerin bas bolgesinde orbito-auricular diizleme yerlestirilen bir gonyometre
yardimi ile kraniyoservikal agilart 110 dereceye ayarlanmistir (72). Cekim sirasinda
pozisyon degistirmesini onlemek amaci ile tasimabilir, ayarli bir boy Olcer yardimiyla
bireylerin baslar1 sabitlenmistir.

Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Saghik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Radyoloji Anabilim Dali’ndaki General Electric (Model: Proterus) marka tek
tiplii rontgen grafi cihazi kullanmilmigtir. Radyolojik goriintiiler bilgisayar ortaminda
‘Enlil PACS’ programi kullanilarak milimetre (mm) ve derece (°) cinsinden &lciim
yapilmistir.

Bu c¢alismada kullanilan morfometrik noktalar asagidaki gibi olup Sekil 3.2°de

gosterilmistir.

A: Spina nasalis anterior ve maxilla’da incisive digleri Orten alveoller kemigin en alt
noktasi arasindaki en arka orta konkav nokta,

Al: Apex linguae - apex linguae’nin incisive dislerin lingual yiizlerine temas eden
noktasi,

B: Symphysis mandibulae'nin 6n konkavligindaki en arka orta nokta,

Ba: Basion - foramen magnum'un 6n orta noktast,

Cd: Condylion- processus condylaris’in en arka iist noktast,

Gn: Gnathion- trigonum mentale’nin tepe noktasi,
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Go: Gonion- Angulus mandibulae'nin alt-arka kosesi,
H: Os hyoideum’un en iist ve 6n noktasi,

Me: Menton- symphysis mandibulae'nin en alt noktasi,
MH: Mandibular hat (menton ile gonion arasindan gecen dogru)
N: Nasion - sutura nasofrontalis'in 6n orta noktasi,

P: Palatum molle’nin en alt ug noktasi,

PPD: Posterior pharyngeal duvar,

S: Sella- fossa hypophysialis'in orta noktast,

SNA: Spina nasalis anterior,

SNP: Spina nasalis posterior,

U: Uvula,

Ve: Vallecula epiglottica - vallecula epiglottica’nin en algak noktasi.

Sekil 3.2. Morfometrik noktalar. A: Spina nasalis anterior ve maxilla’da incisive disleri 6rten alveoller
kemigin en alt noktas1 arasindaki en arka orta konkav nokta, Al: Apex linguae, B: Symphysis
mandibulae'nin 6n konkavligindaki en arka orta nokta, Ba: Basion, Cd: Condylion, Gn: Gnathion, H: Os
hyoideum’un en iist ve 6n noktasi, Me: Menton, N: Nasion, P: Palatum molle’nin en alt ug¢ noktast, S:
Sella, SNA: Spina nasalis anterior, SNP: Spina nasalis posterior, Ve: Vallecula epiglottica’nin en algak
noktast.
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Bu calismaya katilan bireylerde yukarida tanimlanan morfometrik noktalar
kullanilarak yumusak doku degiskenleri, hyoid kemik degiskenleri, iist hava yolu
boyutu degiskenleri ve kraniyofasiyal degiskenler (Sekil 3.3-Sekil 3.11) Olctilmiistiir.
Bu degiskenler:

1) Yumusak Doku Degiskenleri

YDU (Yumusak Damak Uzunlugu) (SNP-P): Spina nasalis posterior ile uvula’nin alt
kenar arasindaki uzaklik (mm)

YDG (Yumusak Damak Genisligi): Uvula’nin en genis kismindan alinan genislik
(mm),

YDA (Yumusak Damak Acis1): Spina nasalis hatt1 ile uvula hatt1 arasindaki a1 (°),
DU (Dil Uzunlugu): Vallecula epiglottica ile apex linguae arasindaki mesafe (mm),

DG (Dil Genisligi): Dilin en genis kismindan alinan uzunluk (mm).

2) Hyoid Kemik Degiskenleri
H-MH: Hyoid kemik ile mandibular hat arasindaki en kisa uzaklik (mm),

H-PPD: Hyoid kemik ile posterior pharyngeal duvar arasindaki en kisa mesafe (mm),

H-SNP: Hyoid kemik ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (mm).

3) Ust Hava Yolu Degiskenleri

UAHY (Ust Arka Hava Yolu): Posterior pharyngeal duvar ile yumusak damagin
arkasi arasindaki uzaklik (mm),
AAHY (Alt Arka Hava Yolu): Posterior pharyngeal duvar ile dorsum linguae

arasindaki uzaklik (mm).

4) Kraniyofasival Degiskenler

S-N: Sella turcica ile nasion arasindaki uzaklik (mm),

KTA: Kafatasi tabani agis1 (°),

Ba-SNP: Basion ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (mm),
MKP: Maksiller protriizyon (°),

MnP: Mandibular prognathism (°),

MK-Mn: Maksillo-mandibular uyumsuzluk (%),
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SN-MH: Sella turcica-nasion hatt1 ile mandibular hat arasindaki ac1 (%),
SNA-SNP: Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (mm),
Cd-Gn: Condylion ile gnathion arasindaki uzaklik (mm),

N-Me: Total yiiz uzunlugu (mm),

SNA-Me: Alt yiiz uzunlugu (mm).

Sekil 3.3. Yumusak doku degiskenleri. a) Yumusak damak uzunlugu (YDU), b) Yumusak damak
genisligi (YDG), ¢) Yumusak damak agis1 (YDA).
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Sekil 3.4. Yumusak doku degiskenleri. a) Dil uzunlugu (DU), b) Dil genisligi (DG)
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Sekil 3.5. Hyoid kemik degiskenleri. a) Hyoid kemik ile mandibular hat aras1 en kisa uzaklik (H-MH), b)
Hyoid kemik ile posterior pharyngeal duvar arasi en kisa mesafe (H-PPD), ¢) Hyoid kemik ile
spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (H-SNP)
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Sekil 3.6. Ust hava yolu degiskenleri. a) Ust arka hava yolu (UAHY), b) Alt arka hava yolu (AAHY)

Sekil 3.7. Kraniyofasiyal degiskenler. a) Sella turcica ile nasion arasindaki uzaklik (S-N), b) Basion ile
spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (Ba-SNP).
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Sekil 3.8. Kraniyofasiyal degiskenler. a)Kafatasi tabani agis1 (KTA), b) Maksiller protriizyon (MkP)
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Sekil 3.9. Kraniyofasiyal degiskenler. a) Mandibular prognathism (MnP), b) Maksillo-mandibular
uyumsuzluk (Mk-Mn), ¢) Sella turcica-nasion hatt1 ile mandibular hat arasindaki ag1 (SN-MH)
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Sekil 3.10. Kraniyofasiyal degiskenler. a) Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindaki
uzaklik (SNA-SNP), b) Condylion ile gnathion arasindaki uzaklik (Cd-Gn)

Sekil 3.11. Kraniyofasiyal degiskenler. a) Total yiiz uzunlugu (N-Me), b) Alt yiiz uzunlugu (SNA-Me).
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Istatistiksel Analiz

Bu caligmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 20.0 kullanilmistir. Giiven aralig1 0.95, anlamlilik derecesi
p < 0,05 olarak alinmistir. Bireyler, AHI’nin siddetine gore kontrol grubu, horlamalilar,
hafif OUAS’lilar, orta OUAS’lilar ve agir OUAS’lilar olarak gruplandirilmistir.
Oncelikle verilerin normal dagilima uygunluguna bakilmis ve veriler normal dagilima
uygun oldugu i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yapilmistir. Apne-hipopne
indeksine baglh olarak kontrol edilen bu verilerde fark yaratan grubu belirlemek icin
verilere Post Hoc testi yapilmistir. Her bir veri karsilastirilarak istatistiksel olarak
anlamli olanlar belirlenmistir. Normal dagilima uygunluk testlerinden sonra her bir
parametrenin apne-hipopne indeksiyle iliskisini belirlemek i¢in ise Pearson korelasyon
analizi yapilmis ve degiskenlerin AHI iizerindeki etkisi cok degiskenli regresyon modeli

ile incelenmistir. (73).
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4. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 20-76 (49,79+10,42) yil arasinda degisen toplam 100 birey
dahil edilmistir. Bireyler, apne-hipopne indeksine (AHI) goére Grup 1 (Kontrol grubu,
AHI=0), Grup 2 (Horlamalilar, AHI<5), Grup 3 (Hafif OUAS lilar, AHI=5-15), Grup 4
(Orta OUAS’lilar, AHI=16-30) ve Grup 5 (Agr OUAS’lilar AHI>30) olarak
siniflandirilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Calismaya katilan bireylerin gruplara gére yaslar1 ve apne-hipopne indeksleri (AHI)
(ortalama+SS)

Yas (y1l) AHI
Gruplar Say1
Min-Maks | Ortalama+SS Min-Maks Ortalama+SS

Grup 1 20 32-64 45,15+10,51 0,00-0,00 0,00+0,00
Grup 2 20 32-61 50,75+7,51 3,00-4,00 3,95+0,22
Grup 3 20 30-69 46,80+10,01 5,00-15,00 8,90+2,78
Grup 4 20 20-76 53,00+11,93 16,00-30,00 23,50+4,57
Grup 5 20 29-70 53,2549,99 33,00-85,00 56,50+11,67
Toplam 100 20-76 49,79+10,42 0,00-85,00 18,57+£21,42

Bireylerin gruplara gore yas ortalamalari incelendiginde AHI’si daha fazla olan
grup 4 ve grup 5’in yas ortalamasinin diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) olctide daha fazla oldugu saptanmistir (Cizelge 4.2).

Calismamiza katilan bireylerin viicut agirliklart 54-150 (85,80+16,69) kg, boy
uzunluklar1 152-185 (168,17£9,00) cm, beden kitle indeksi (BKI) 18,90-55,14
(30,44+6,03) kg/m? boyun gevresi dlgiimleri ise 31-54 (40,65+4,62) cm idi. Viicut
agirhigi, boy uzunlugu, BKI ve boyun cevresi ile ilgili veriler Sekil 4.1 ve Cizelge
4.2°de gosterilmistir.
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Gruplar arasinda boy uzunlugu agisindan anlamli bir farklilik olmadig:
saptanmistir (p>0,05). Apne-hipopne indeksinin hem kadinlarda hem de erkeklerde
viicut agirliglt ve boyun cevresi ile olan iliskisi degerlendirildiginde bu iki degiskenin
AHI ile dogru orantili arttii ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

120 185
100 180
175 -
80 170 -
60 m Kadin 165 - m Kadin
M Erkek 155 - M Erkek
20 150 -
0 145 -
GrupGrupGrupGrupGrup Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
a) Viicut Agirhg (kg) b) Boy Uzunlugu (cm)
50 50
40 40 -
30 30 A
= Kadin  Kadin
20 20 -+
M Erkek M Erkek
10 10 ~
0 0 -
Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
¢) Beden Kitle indeksi (BKi) (kg/m?) d) Boyun Cevresi (cm)

Sekil 4.1. Gruplara gore kadin ve erkekte a) viicut agirligi, b) boy uzunlugu, c) beden kitle indeksi (BKI),
d) boyun cevresi
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Cizelge 4.2. Bireylerde yas, viicut agirhig1, boy uzunlugu, beden kitle indeksi (BKI), boyun gevresi ve Epworth uyku testinin gruplara gore karsilastirilmasi

Kadin (n=42)

Erkek (n=58)

Toplam (n=100)

Degiskenler Ort+SS F P Ort+SS F P Ort+SS F P
Grup 1 44,69+11,53 46,00+9,09 45,15+10,51
Yas Grup 2 50,50+5,07 2,27 0,08 51,12+10,60 0,94 0,44 50,75+7,51 2,63 0,039
(y1) Grup3 | 48,00+£14,01 46,15+7,71 46,80+10,01
Grup 4 55,50+8,04 51,92+13,39 53,00+11,93
Grup 5 58,25+4,78 52,00+10,65 53,25+9,99
Grup 1 66,07+8,31 85,00+12,71 72,70+13,43
Viicut Grup2 | 78,25+12,67 10,41 | 0,001* | 80,50+15,28 2,97 0,02 79,15+13,43 11,36 0,001
Agirhg Grup3 | 82,14+11,03 93,30+13,21 89,40+13,36
(kg) Grup4 | 89,00+11,36 86,57+10,07 87,30+10,23
Grup5 | 110,75+26,55 97,90+15,88 100,47+18,39
Grup 1 163,07+5,42 179,14+3,23 168,70+9,14
Boy Grup 2 159,75+5,83 1,06 0,38 174,75+5,72 1,47 0,22 165,55+9,21 0,63 0,637
Uzunlugu | Grup 3 163,14+3,28 172,69+5,25 169,35+6,53
(cm) Grup 4 159,83+6,55 171,14+10,14 167,75+10,48
Grup 5 159,00+5,71 172,12+8,42 169,509,49
Beden Grup 1 24,99+ 4,02 26,56+4,61 25,54+4,18
Kitle Grup 2 30,76+5,25 11,84 | 0,001 26,36+3,56 4,55 0,003+ 29,00+5,05 9,12 0,000*
indeksi Grup 3 30,99+4,90 31,32+4,41 31,20+4,46
(kg/m?) Grup 4 34,97+4,75 29,71+431 31,28+4,98
Grup 5 43,62+8,38 33,09+4,93 35,19+7,00
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Cizelge 4.2 (Devam). Bireylerde yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kitle indeksi (BKI), boyun ¢evresi ve Epworth uyku testinin gruplara gore karsilastirilmasi

Kadin (n=42) Erkek (n=58) Toplam (n=100)
Degiskenler
Ort+SS F P Ort+SS F P Ort+SS F P

Grup 1 34,15+2,07 40,78+2,54 36,47+3,91
Boyun Grup 2 37,70£3,44 7,32 0,001* 39,31+£2,43 5,55 0,00* 38,35+3,11 14,21 0,001*
Cevresi Grup 3 37,71+£3,49 44,26+2.81 41,97+4,37
(cm) Grup 4 39,75+4,04 43,3242.43 42,2543 34

Grup 5 43,00+3,55 44,50+3,90 44,20+3,79

Grup 1 3,23+3.,49 2,42+4.46 2,95+3,76
Epworth | Grup 2 7,16£5,96 7,92 0,001* 6,25+5,47 1,75 0,15 6,80+5,64 5,71 0,001*
Uyku Grup 3 5,14+3,13 6,30+5,45 5,90+4,71
Testi Grup 4 12,83+7,08 7,8546,28 9,35+6,76

Grup 5 16,50+4,12 9,12+6,36 10,60+6,62
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Epworth uyku testi sonucu elde edilen toplam puanin AHI’nin siddeti ile iliskili
olarak arttig1 gozlenmistir. Grup 1’e gore karsilastirildiginda diger dort grupta bu
artisin anlamli (p<0,05) oldugu, ancak grup 3 icin bu artisin grup 2, 4 ve 5’den daha az
oldugu saptanmustir (Cizelge 4.2, Sekil 4.2).

18
16
14

12
10
@ Kadin
. M Erkek

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5

o N B O

Sekil 4.2. Gruplara gore kadin ve erkekte Epworth uyku testi

Calismaya katilan kadin ve erkekleri Mallampati simiflamasina gore
degerlendirdigimizde, tam acik (1) ve az kapali (2) olan bireylerin ¢ogunun Grup 1 ve
2’de olduklar1 gozlenirken ¢ok kapali (3) ve tam kapali (4) olan bireylerin ¢gogunun
apne-hipopne indeksi fazla olan Grup 3, 4 ve 5°de olduklar tespit edilmistir.
Mallampati siniflamasina gére yapilan istatitiksel degerlendirmede, tam agik ile az
kapali olan bireyler birlestirilerek bir grup, ¢ok kapali ve tam kapali olan bireyler de
birlestirerek bagka bir grup olarak ele alinmistir. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli (p<0,05) bir fark oldugu bulunmustur (Cizelge 4.3, Sekil 4.3).
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Cizelge 4.3. Kadin ve erkeklerde Mallampati siniflamasinin gruplara gore karsilagtirilmasi

Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Grup 5
Mallampati n=20) | (n=20) | (n=20) | (n=20) | (n=20)
Siniflamasi Toplam Frej/(ans p
K E K E K E | K|E|K|E (%)
1 (Tam acik) (n 913 1 1 22 B - B -
( ¢1k) (n) 61 61
2(Azkapal)(m) | 3 | 4 |10/ 6|1 6|4 6]|-3
4(Tamkapal)m) | _ | _ | _ | _ | - | - | 11143 0,00*
Toplam 137 12| 8|5 |15 6 |14 4 |16 100 100
K: Kadin, E: Erkek
14
12
10 -+
g |  1-2 Kadin
m 1-2 Erkek
6 3-4 Kadin
H 3-4 Erkek
4 -
2 -
0 -
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5

Sekil 4.3. Kadin ve erkeklerde Mallampati siniflamasinin gruplara gore karsilastirilmasi. 1: tam agik, 2:
az kapali, 3: ¢ok kapali, 4: tam kapali

41




Calismamiza katilan bireylerin dakikadaki nabiz sayist 50-103 (77,25+7,65),
sistolik kan basinct 90-170 (126,80+14,48) mmHg, diastolik kan basinci ise 50-110
(81,20£9,87) mmHg idi. Nabiz ve kan basinci ile ilgili veriler Cizelge 4.4°de

gosterilmistir.

Cizelge 4. 4. Gruplar gore nabiz, sistolik ve diastolik kan basinct degerleri (ortalama+SS) (n=100)

Nabiz (n/dk) Sistolik Kan Basinci Diastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)
Say1 Min- Min- Min-
Gruplar Ort+SS Ort+ SS Ort+SS
Maks Maks Maks

Grup 1 20 65-85 77,60+6,00 90-140 118,50+9,88 50-90 78,00+8,33
Grup 2 20 70-103 77,90+£9,36 100-170 | 123,50+15,65 60-100 | 81,50+11,36
Grup 3 20 50-95 76,30+9,10 120-150 128,5048,75 80-100 83,00+5,71
Grup 4 20 65-90 77,15+7,22 90-170 132,50+20,74 60-110 | 80,00+14,14
Grup 5 20 65-88 77,30+6,69 110-150 | 131,00+10,20 70-100 83,50+7,45

Toplam 100 50-103 77,25+7,65 90-170 126,80+14,48 50-110 81,20+9,87

Yumusak doku degiskenleri ile ilgili yapilan 6l¢timlerin sonuglar Cizelge 4.5°de
gosterilmis olup yumusak damak uzunlugu (YDU) tiim bireylerde ortalama 48,59+6,58
mm, yumusak damak genisligi (YDQ) ortalama 9,55+2,64 mm, yumusak damak agis1
(YDA) ortalama 124,934+13,68 derece, dil uzunlugu (DU) 96,22+9,91 mm, dil genisligi
(DG) ise ortalama 44,41+7,36 mm olarak bulunmustur.

Yumusak doku degiskenleri incelendiginde, yumusak damak uzunlugunun
(YDU) kontrol grubuna gore diger gruplarda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) artis
gosterdigi tespit edilmistir. Yumusak damak uzunlugunda grup 1’e gore diger dort
grupta anlaml derecede artis (p<0,05) oldugu, ancak grup 3 i¢in bu artisin grup 2, 4 ve
5’den daha az oldugu gozlenmistir. Kadin ve erkeklerde AHI arttikca dil uzunlugu (DU)
artmakta olup kontrol grubuna gore diger dort grupta anlamli derecede artis (p<0,05)
oldugu saptanmistir. Yumusak doku degiskenlerinden; yumusak damak genisligi
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(YDG), yumusak damak acist (YDA) ve dil genisligi (DG) gruplar arasinda
karsilastirildiginda grup 1’e gore diger dort grupta artis gosterdikleri, ancak artisin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmstir (p>0,05) (Cizelge 4.5, Sekil 4.4).
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Cizelge 4.5. Kadin ve erkeklerde yumusak doku degiskenlerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Degiskenler Kadin (n=42) Erkek (n=58) Toplam (n=100)
Ortalama+SS F P Ortalama+SS F P Ortalama+SS F P

Grup 1 42,30+4,29 49,78+6,98 44,92+6,36
YDU Grup 2 46,80+4,33 4,48 0,005%* 51,08+7,75 0,96 0,43 48,51+6,13 4,80 0,001*
(mm) Grup 3 42,09+4,50 48,80+4,89 46,45+5,68

Grup 4 49,65+5,25 51,60+5,40 51,01+£5,30

Grup 5 47,33+2,59 53,26+7,30 52,08+7,00

Toplam 48,59+6,58

Grup 1 8,08+1,51 8,46=1,39 821+1,44
YDG Grup 2 8,84+1,45 6,36 0,001* 10,90+2,04 1,53 0,20 9,66+1,95 2,31 0,063
(mm) | Grup3 8,8342,56 9,5642,54 9,3042,50

Grup 4 10,58+0,93 10,49:4,09 10,51+3,42

Grup 5 5,55+0,30 11,21+£2,22 10,08+3,05

Toplam 9,55+2,64

Grup 1 131,13+6,03 115,174£29,06 125,54+18,73
YDA Grup 2 129,12+6,44 2,66 0,04 111,15+£32,75 1,73 0,15 121,93+£22,38 0,38 0,817
©) Grup 3 131,31£3,71 123,50+4,72 126,23+5,75

Grup 4 123,10+4,99 124,67+6,28 124,20+5,84

Grup 5 125,05+7,60 127,17+£6,29 126,75+6,42

Toplam 124,93+13,68

Grup 1 83,79+8,78 94,40+8,11 87,50+9,82
DU Grup 2 92,11+8,07 6,46 0,00%* 98,67+8,21 4,90 0,002* 94,74+8,57 13,45 0,001*
(mm) Grup 3 96,42+4,51 96,80+5,82 96,67+5,28

Grup 4 91,39+7,50 98,11+5,47 96,10+6,73

Grup 5 103,41+6,16 106,77+9,79 106,10+9,14

Toplam 96,22+9,91

Grup 1 38,83+3,77 49.27+3,91 42,48+6,32
DG Grup 2 43,48+7,73 2,02 0,11 47,48+3,91 1,72 0,15 45,08+6,65 0,53 0,710
(mm) Grup 3 44,64+16,45 45,48+5,50 45,18+10,23

Grup 4 36,554+6,52 47,07+4,41 43,92+7,00

Grup 5 49,90+8,65 44234517 45,37+6,19

Toplam 44.41+7,36

YDU: Yumusak damak uzunlugu, YDG: Yumusak damak genisligi, YDA: Yumusak damak agisi, DU: Dil uzunlugu, DG: Dil genisligi
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20 - M Erkek

10 -

Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5

= Kadin

m Erkek

Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5

a) Yumusak Damak Uzunlugu (mm)

b) Yumusak Damak Genisligi (mm)

135

130
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105
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1 2

Grup Grup Grup Grup Grup

= Kadin

M Erkek

4 5

¢) Yumusak Damak Agis1 (©)

120
100
80
60
40
20

= Kadin

M Erkek

Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5

60
50 -
40 -
30 +
20 -
10 A
0_

= Kadin

m Erkek

Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5

d) Dil Uzunlugu (mm)

e) Dil Genisligi (mm)

Sekil 4.4. Gruplara gore kadin ve erkekte yumusak doku degiskenleri a) yumusak damak uzunlugu,
b) yumusak damak genisligi, ¢) yumusak damak ag1si, d) dil uzunlugu, e) dil genisligi
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Hyoid kemik degiskenleriyle ilgili 6l¢ctimlerde hyoid kemik ile mandibular hat
aras1 en kisa uzaklik (H-MH) tiim bireylerde ortalama 23,15+9,16 mm, hyoid kemik ile
posterior pharyngeal duvar arasi uzaklik (H-PPD) ortalama 40,75+7,48 mm, hyoid
kemik ile spina nasalis posterior arasi uzaklik (H-SNP) ortalama 86,36+14,45 mm
olarak bulunmustur.

Hyoid kemik degiskenleri incelendiginde, hyoid kemik ile mandibular hat arasi
en kisa uzakligin (H-MH) hem kadinlarda hem de erkeklerde kontrol grubuna gore diger
gruplarda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) artis gosterdigi tespit edilmistir. Bu
uzakligin grup 1’e gore diger dort grupta anlamli derecede artmig (p<0,05) oldugu,
ancak grup 4 i¢in bu artigin grup 3 ve 5’den daha az oldugu gozlenmistir.

Hyoid kemik ile posterior pharyngeal duvar arasi uzakligin (H-PPD) ve hyoid
kemik ile spina nasalis posterior arast uzakligim (H-SNP) horlamalilarda ve
OUAS’lilarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) artig gosterdigi
tespit edilmistir (Cizelge 4.6, Sekil 4.5).
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Cizelge 4.6. Kadin ve erkeklerde hyoid kemik degiskenlerinin gruplara gore karsilagtiriimasi

Kadin (n=42)

Erkek (n=58)

Toplam (n=100)

Degiskenler Ortalama+SS F P Ortalama+SS F P Ortalama+SS F P
Grup 1 14,26+7,53 21,74+4,36 16,88+7,43

H-MH | Grup2 16,99+6,81 22,65+6,14 19,25+6,99

(mm) Grup 3 24,21+8,77 6,97 0,00* 25,43+£8,53 1,85 0,13 25,01+8,40 9,30 0,001%*
Grup 4 21,4346,63 24,82+7,23 23,80+7,06
Grup 5 33,72+1,50 30,08+10,50 30,81+9,47
Toplam 23,15+9,16
Grup 1 35,10+4,29 42,11+4,61 37,55+5,49

H-PPD | Grup 2 35,2542,31 40,63+2,72 37,40+3,62

(mm) Grup 3 41,74+14,65 1,93 0,12 38,05+6,95 6,44 0,001* 39,34+10,08 7,60 0,001*
Grup 4 37,50+3,33 44,34+6,10 42,28+6,22
Grup 5 42,54+5,90 48,36+5,79 47,1946,13
Toplam 40,75+7,48
Grup 1 73,27+8,69 90,56+6,11 79,32+11,44

H-SNP | Grup 2 78,22+9,90 91,41£5,60 83,50+10,59

(mm) Grup 3 76,48+17,37 2,27 0,07 89,42+8,09 0,25 0,90 84,89+13,29 3,40 0,012*
Grup 4 85,69+9,52 92,53+8,33 90,48+9,03
Grup 5 91,60+21,18 94,15+21,90 93,64+21,22
Toplam 86,36+14,45

H-MH: Hyoid-mandibular hat uzakligi, H-PPD: Hyoid-posterior pharyngeal duvar arasi uzaklik, H-SNP: Hyoid-spina nasalis posterior arasi uzaklik
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Sekil 4.5. Kadin ve erkeklerde hyoid kemik degiskenlerinin gruplara gére karsilastirilmasi

Ust hava yolu boyutu degiskenleri ile ilgili veriler Cizelge 4.7°de gosterilmistir.
Ust arka havayolu genisligi (UAHY) tiim bireylerde ortalama 8,47+3,05 mm, alt arka
havayolu genisligi (AAHY) ise 13,67+5,85 mm olarak bulunmustur.

Ust hava yolu boyutu degiskenlerini karsilastirdigimizda, tiim bireyler ele
alindiginda iist arka hava yolu genisliginde (UAHY) gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhilik (p>0,05) saptanmamustir. Ancak kadinlarda UAHY, kontrol grubuna
gore diger gruplarda anlamh sekilde azalmaktadir ve bu azalmanin grup 5’de daha az
oldugu tespit edilmistir.

Alt arka hava yolu genisliginin (AAHY), tim bireyler birlikte
degerlendirildiginde apne-hipopne indeksi yiiksek olan grup 4 ve 5’de kontrol grubuna
gore arttifini ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadigt (p>0,05)

saptanmistir. Alt arka hava yolu genisliginin kadinlarda kontrol grubuna gore diger dort
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grupta azaldigi; erkeklerde ise grup 2, 4 ve 5’de arttifi gozlenmistir. Ancak bu
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0,05) saptanmistir (Cizelge 4.7,

Sekil 4.6).

12 20

10
8
6 = Kadin = Kadin
4 M Erkek m Erkek
2
0

Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5

Grup Grup Grup Grup Grup
1 2 3 4 5

a)Ust arka hava yolu genisligi (mm)

b) Alt arka havayolu genisligi (mm)

Sekil 4.6. Kadin ve erkeklerde iist hava yolu boyutu degiskenlerinin gruplara gore karsilastirilmasi
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Cizelge 4.7. Kadn ve erkeklerde iist hava yolu boyutu degiskenlerinin gruplara gére karsilastirilmast

Kadin (n=42) Erkek (n=58) Toplam (n=100)
Degiskenler OrtalamaSS F p OrtalamaSS F P OrtalamaSS F P
UAHY Grup 1 10,26+3,51 9,04+2,36 9,83+3,15
(mm) Grup 2 8,1043,12 2,66 0,04 10,024+4,29 1,22 0,31 8,87+3,65 2,16 0,07
Grup 3 7,53+1,46 7,13+2,64 7,27£2,26
Grup 4 6,35+1,85 8,47+3,14 7,83+2,94
Grup 5 9,98+1,61 8,16+2,85 8,53+2,71
Toplam 8,47£3,05
AAHY | Grupl 12,58+3,90 12,9542,70 12,71+£3,45
(mm) Grup 2 11,71£2,24 0,53 0,70 13,55+4,12 1,43 0,23 12,44+3,16 2,10 0,087
Grup 3 10,57+2,70 12,62+3,70 11,90+3,46
Grup 4 10,82+3,75 17,05+7,26 15,18+6,95
Grup 5 11,44+4,33 17,2849,61 16,1149,03
Toplam 13,67+5,85

UAHY: Ust arka hava yolu genisligi, AAHY: Alt arka havayolu genisligi
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Kraniyofasiyal degiskenler ile igili yapilan Ol¢iimlerde sella ile nasion arasi
uzaklik (S-N) ortalama 83,87+5,08 mm, kafatas1 tabani agis1 (KTA) ortalama
127,13+£6,12°, basion ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (Ba-SNP) ortalama
52,4245,40 mm, maksiller protriizyon (MkP) ortalama 82,52+5,61°, mandibular
prognathism (MnP) ortalama 79,03+£3,94 derece, maksillo-mandibular uyumsuzluk
(Mk-Mn) ortalama 3,99+2,18°, sella-nasion hatti ile mandibular hat arasindaki a¢1 (SN-
MH) ortalama 32,13+5,87°, spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindaki
uzaklik (SNA-SNP) ortalama 64,46+7,40 mm, condylion ile gnathion arasindaki
uzaklik (Cd-Gn) ortalama 133,63+12,83 mm, total yiiz uzunlugu (N-Me) ortalama
148,08+10,96 mm, alt yiiz uzunlugu (SNA-Me) 85,46+7,81 mm olarak bulunmustur
(Cizelge 4.8).

Kraniyofasiyal degiskenlerden SN, Ba-SNP, KTA, MkP, MnP, Mk-Mn ve SN-
MH gruplara gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05)
saptanmistir. Ancak spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasi uzakligin
(SNA-SNP), condylion ile gnathion arasindaki uzakligin (Cd-Gn), total yiiz
uzunlugunun (N-Me) ve alt yiiz uzunlugunun (SNA-Me) grup 1’e gore diger dort grupta
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) artis gosterdigi tespit edilmistir (Cizelge 4.8, Sekil
4.7).

Kadinlarda kraniyofasiyal degiskenlere bakildiginda, en belirgin degisikligin
total yiiz uzunlugunda oldugu (N-Me) ve bu uzunlugun kontrol grubuna gore grup 5’de
daha fazla oldugu gozlenmistir. Erkeklerde de N-Me uzunlugu kontrol grubuna gore
diger gruplarda anlamli (p<0,05) bir artis gdstermistir. Bu artisin grup 5’de daha fazla
oldugu saptanmistir (Cizelge 4.8, Sekil 4.7).

Erkeklerde spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindaki uzakligin
(SNA-SNP) ve condylion ile gnathion arasindaki uzakligin (Cd-Gn) horlamalilarda ve
OUAS’lilarda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir artis gosterdigi saptanmistir. Bu
artislarn SNA-SNP i¢in kontrol grubuna gore grup 2’de, Cd-Gn ig¢in ise kontrol
grubuna gore grup 5’de daha fazla oldugu gozlenmistir (Cizelge 4.8, Sekil 4.7).
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Cizelge 4.8. Kadn ve erkeklerde kraniyofasiyal degiskenlerin gruplara gore karsilagtirilmasi

Degiskenler Kadin (n=42) Erkek (n=58) Toplam (n=100)
Ortalama£SS F P Ortalama+SS F P Ortalama+£SS F P

Grup 1 81,93+6,46 84,59+4,67 82,86+5,91

Grup 2 81,36+3,48 0,95 0,44 88,29+4,19 1,48 0,22 84,13+5,06 1,73 0,148
SN Grup 3 79,17+1,41 83,62+3,27 82,06+3,48
(mm) Grup 4 83,35+4,96 84,88+5,78 84,424+5,46

Grup 5 84,15+4,96 86,32+4,76 85,88+4,75

Toplam 83,87+5,08

Grup 1 51,55+5,36 56,04+6,08 53,12+5,88

Grup 2 52,01+£5,02 1,48 0,22 53,05+4,01 1,47 0,22 52,43+4,56 1,79 0,136
Ba-SNP Grup 3 47,81+3,78 50,93+4,14 49,84+421
(mm) Grup 4 52,57+5,67 54,82+6,00 54,15+5,85

Grup 5 54,51£2,05 52,07+6,37 52,55+5,81

Toplam 52,42+5,40

Grup 1 125,81+6,24 126,21+7.48 125,95+6,50

Grup 2 129,01+5,90 0,77 0,55 125,26+6,10 0,40 0,80 127,51+6,12 0,74 0,565
KTA Grup 3 127,32+4,62 126,21+6,88 126,60+6,07
© Grup 4 130,18+4,37 128,50+4,88 129,01+4,69

Grup 5 126,72+8,76 126,55+6,99 126,58+7,12

Toplam 127,13+6,12

Grup 1 81,55+3,55 83,91+4,16 82,38+3,84

Grup 2 83,60+4,28 1,14 0,35 83,23+4,17 1,31 0,27 83,45+4,12 1,18 0,325
MkP Grup 3 83,08+3,02 83,80+3,29 83,55+3,14
©) Grup 4 80,15+1,43 84,23+3,83 83,01+£3,77

Grup 5 83,36+5,77 79,46+10,82 80,24+10,02

Toplam 82,52+5,61
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Cizelge 4.8 (Devami). Kadin ve erkeklerde kraniyofasiyal degiskenlerin gruplara gére karsilastirilmasi

Degiskenler Kadin (n=42) Erkek (n=58) Toplam (n=100)
Ortalama=£SS F P Ortalama£SS F P Ortalama+£SS F P

Grup 1 78,48+3,64 80,47+5,42 79,18+4,31

Grup 2 78,86+4,41 0,03 0,99 80,25+3,92 1,01 0,40 79,42+4,17 0,63 0,636
MnP Grup 3 78,71+£2,50 80,22+3,15 79,69+2,97
©) Grup 4 78,20+2,38 79,41+3,33 79,05+3,06

Grup 5 78,65+5,07 77,64+5,10 77,84+4,97

Toplam 79,03+3,94

Grup 1 3,6342,29 3,37+£2,21 3,54+£2.21
MKk-Mn Grup 2 4,794+2,07 1,73 0,16 2,80+1,88 1,26 0,29 3,99+2,19 0,28 0,885
©) Grup 3 4,11+1,31 4,23+2,49 4,19+£2,11

Grup 4 2,35+0,91 4,83+2,28 4,09+2,27

Grup 5 5,00+3,31 3,95+2,05 4,16+£2,28

Toplam 3,994+2,18

Grup 1 32,65+4,36 30,04+4,15 31,74+4,36

Grup 2 33,354+4,03 2,00 0,11 31,59+6,21 1,07 0,37 32,64+4,94 1,97 0,105
SN-MH Grup 3 32,30+5,75 29,75+6,25 30,64+6,06
©) Grup 4 29,3948,08 31,15+6,13 30,62+6,60

Grup 5 39,20+7,49 33,95+6,03 35,00+6,50

Toplam 32,13+£5,87

Grup 1 58,83+5,71 64,44+3,46 60,80+5,65

Grup 2 62,90+5,79 1,87 0,13 73,70£10,90 2,75 0,03* 67,22+9,63 2,48 0,049*
SNA-SNP | Grup 3 62,69+3,90 63,27+4,38 63,06+4,13
(mm) Grup 4 60,09+4,04 67,92+8,98 65,57+8,54

Grup 5 65,47+4,22 65,72+7,23 65,67+6,64

Toplam 64,46+7,40
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Cizelge 4.8 (Devami). Kadin ve erkeklerde kraniyofasiyal degiskenlerin gruplara gére karsilastirilmasi

Degiskenler Kadin (n=42) Erkek (n=58) Toplam (n=100)
Ortalama+SS F P Ortalama+SS F P Ortalama+SS F P

Grup 1 123,424+9,86 134,74+7,08 127,38+10,39

Grup 2 130,02+11,60 2,07 0,10 139,54+14,90 6,72 0,001* 133,83+13,51 6,47 0,001*
Cd-Gn Grup 3 136,11+18,92 127,12+10,61 130,26+14,27
(mm) Grup 4 131,25+11,24 132,36+11,04 132,03+10,81

Grup 5 140,97+11,80 145,58+6,84 144,65+7,91

Toplam 133,63+12,83

Grup 1 136,88+11,30 151,08+8,07 141,85+12,23

Grup 2 145,65+9,08 4,27 0,001* 153,84+4,90 4,80 0,002* 148,93+8,57 9,11 0,001*
N-Me Grup 3 139,94+5,71 146,23+8,27 144,03+7,94
(mm) Grup 4 141,77+9,63 149,43+7,87 147,13+8,93

Grup 5 159,04+13,12 158,35+8,68 158,49+9,31

Toplam 148,08+10,96

Grup 1 78,57+7,32 85,53+4,85 81,00+7,27

Grup 2 84,52+5,35 1,90 0,13 90,24+3,70 2,08 0,09 86,81+5,47 5,06 0,001*
SNA-Me | Grup 3 79,53+7,91 85,25+5,58 83,25+6,87
(mm) Grup 4 82,23+6,54 87,07+7,37 85,62+7,32

Grup 5 87,93+£12,20 91,29+8,20 90,62+8,86

Toplam 85,46+7,81

SN: Sella ile nasion arasindaki uzaklik, KTA: Kafatasi taban1 agisi, Ba-SNP: Basion ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik, MkP: Maksiller protriizyon, MnP:
Mandibular prognathism, Mk-Mn: Maksillo-mandibular uyumsuzluk, SN-MH: Sella-nasion hatt1 ile mandibular hat arasindaki agisi, SNA-SNP: Spina nasalis anterior

ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik, Cd-Gn: Condylion ile gnathion arasindaki uzaklik, N-Me: Total yiiz uzunlugu, SNA-Me: Alt yiiz uzunlugu
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Sekil 4.7. Kadin ve erkeklerde kraniyofasiyal degiskenlerin gruplara gore karsilagtirilmasi

Bu caligma kapsaminda hafif, orta ve agir obstriiktif uyku apne sendromu
(OUAS) olan grup 3, 4 ve 5’deki hastalarin incelenen degiskenlerinin AHI ile dogrusal
iligkisi Cizelge 4.9°da verilmistir. Elde edilen bulgulara gore incelenen degiskenlerden
viicut agirligi, beden kitle indeksi, Epworth uyku testi, Mallampati siniflamasi, yuamusak
damak uzunlugu, dil uzunlugu, hyoid-mandibular hat arasi en kisa mesafe, hyoid-
posterior pharyngeal duvar arasi uzaklik, sella ile nasion arasindaki uzaklik, sella-nasion
hatt1 ile mandibular hat arasindaki ac1, condylion ile gnathion arasindaki uzaklik, total
yiiz uzunlugu ve alt yiiz uzunlugunun AHI ile korelasyon katsayisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Apne-hipopne indeksi ile viicut agirligi, beden kitle indeksi ve Epworth uyku
testi arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon oldugu tespit edilmistir. Apne-hipopne
indeksi ile hyoid kemik degiskenlerinden H-MH, H-PPD, yumusak doku
degiskenlerinden YDU ile kraniyofaringeal degiskenlerden SN, SN-MH ve SNA-Me
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arasinda pozitif yonli zayif korelasyon saptanmistir. Apne-hipopne indeksi ile AAHY
arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon oldugu tespit edilmistir.

Apne-hipopne indeksi ile Mallampati siniflamasi, DU, Cd-Gn ve N-Me arasinda
pozitif yonlii orta derecede korelasyon saptanmistir.

Elde edilen bulgura gore degiskenlerin AHI iizerindeki etkisi ¢cok degiskenli
regresyon modeli ile incelenmistir. Kurulan ilk modelde katsayilari istatistiksel olarak
anlamsiz bulunan degiskenler modelden ¢ikarilarak dort bagimsiz degiskenli model elde
edilmistir. Modelde anlamsiz bulunan degiskenler ¢ikarildiktan sonra olusturulan
regresyon modeline iliskin bulgular Cizelge 4.10°da verilmistir.  Dort bagimsiz
degisken igeren model anlamli bulunmus olup model i¢in diizeltilmis R-kare katsayisi
0,477 olarak hesaplanmustir. Bu deger, AHI degiskenindeki degiskenligin %47,7 sinin
dogrusal regresyon modeli araciligiyla Mallampati smiflamasi, yumusak damak
uzunlugu (YDU), hyoid-posterior pharyngeal duvar arasi uzaklik (H-PPD) ve total yiiz
(N-Me) degiskenleri tarafindan agiklanmaktadir. Bagimsiz degisken olarak alinan dort
degiskenin de katsayilar t testine gore anlamli bulunmustur. Regresyon katsayilarinin
pozitif olmasindan anlagilacag gibi degiskenlerin AHI iizerinde pozitif etkisi oldugu
tespit edilmistir. Katsayilarin student-t istatistigi degerlerine bakildiginda, AHI

degiskeninin iizerinde en yliksek etkinin total yliz degiskenine ait oldugu gorilmistiir.
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Cizelge 4.9. Degiskenlerin AHI ile korelasyonu

Degiskenler r p
Yas (y1l) 0,243 0,061
Viicut agirhg (kg) 0,298 0,021*
Boy uzunlugu (m) 0,007 0,958
Beden Kitle indeksi (kg/m?) 0,283 0,029*
Boyun ¢evresi (cm) 0,233 0,073
Nabiz (n/dk) 0,054 0,682
Sistolik kan basinci1 (mmHg) 0,073 0,580
Diastolik kan basinc1 (mmHg) 0,021 0,873
Epworth uyku testi 0,306 0,01*
Mallampati siniflamasi 0,481 0,000*
Yumusak damak uzunlugu (YDU) (mm) 0,360 0,005*
Yumusak damak genisligi (YDG) (mm) 0,107 0,418
Yumusak damak acis1 (YDA) (°) 0,035 0,789
Dil uzunlugu (DU) (mm) 0,458 0,000*
Dil genisligi (DG) (mm) 0,010 0,942
Hyoid-mandibular hat arasi en kisa mesafe 0,272 0,036*
(H-MH) (mm)

Hyoid-posterior pharyngeal duvar arasi uzakhk 0,392 0,002%*
(H-PPD) (mm)

Hyoid-spina nasalis posterior arasi uzakhk (H-SNP) (mm) 0,232 0,075
Ust arka hava yolu genisligi (UAHY) (mm) 0,194 0,138
Alt arka havayolu genisligi (AAHY) (mm) 0,247 0,057
Sella ile nasion arasindaki uzaklhik (SN) (mm) 0,326 0,011*
Kafatasi tabam agis1 (KTA) (©) -0,001 0,992
Basion ile spina nasalis posterior arasindaki uzakhk 0,201 0,123
(Ba-SNP) (mm)

Maksiller protriizyon (MkP) (°) -0,209 0,108
Mandibular prognathism (MnP) (°) -0,200 0,125
Maksillo-mandibular uyumsuzluk (Mk-Mn) (°) -0,005 0,972
Sella-nasion hatti ile mandibular hat arasindaki a¢i 0,271 0,036%*
(SN-MH) (©)

Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindaki 0,161 0,220
uzaklik (SNA-SNP) (mm)

Condylion ile gnathion arasindaki uzakhk (Cd-Gn) (mm) 0,461 0,000%*
Total yiiz uzunlugu (N-Me) (mm) 0,559 0,000%*
Alt yiiz uzunlugu (SNA-Me) (mm) 0,369 0,004*

57




Cizelge 4.10. Bagimsiz degiskenlerin AHI iizerindeki etkisi i¢in cok degiskenli dogrusal regresyon

bulgulari

Regresyon | Standard regresyon t p

katsayilari katsayilari
Sabit -4,338 -3,565 0,001
Mallampati siniflamasi 0,304 0,300 2,921 0,005
Yumusak damak uzunlugu 0,028 0,219 2,243 0,029
(YDU) (mm)
Hyoid-posterior pharyngeal 0,023 0,226 2,243 0,029
duvar arasi uzakhk (H-PPD)
(mm)
Total yiiz uzunlugu (N-Me) 0,028 0,358 3,380 0,001
(mm)

R R kare Diizeltilmis R kare F p
0,716* 0,512 0,477 14,452 0,000°

58




5. TARTISMA

Saglikli bir yasam i¢in en énemli ihtiyaglardan biri olan uyku, metabolizmanin
saglikli caligmasi, bedenin kendini yenileyerek ertesi giine hazirlanmasi gibi bircok
durumla iligkili bir yasam rutinidir (1).

Uyku, NREM (yavas g6z hareketleri) ve REM (hizli g6z hareketleri)
evrelerinden olusur. Uykunun bu evrelerinde kardiyovaskiiler sistem ve solunum
sistemini etkileyen 6nemli fizyolojik degisiklikler s6z konusudur. NREM evresi gecenin
baslangicinda etkilidir. Parasempatik sistemin etkili oldugu bu evrede sinir aktivitesinde
azalma ile beraber; kalp atis1 ve kan basinci degiskenliginde azalma, arteriyel
barorefleks duyarlilifinda ise bir artis s6z konusudur (3) (74). Bu evre ayni zamanda
otomatik mekanizmalara gecisle ve solunum paternlerindeki degisiklikler ile de
karakterizedir. Bu durum daha yavas ve diizenli solunumun saglanmasinda etkilidir (3).

Uyku ve uyaniklik ile sempatik aktivitenin etkili oldugu REM evresi ise olduk¢a
degisken artis ile karakterize bir evredir. Fizyolojik mekanizmalardaki degisiklikler
hipertansiyonun hem desteklenmesinde hem de siirdiiriilmesinde etkili hemodinamik ve
noroadrenerjik degisikliklere katkida bulunur (3).

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) uyku sirasinda saglikli ventilasyonu
ve normal ndrofizyolojik uyku diizenini bozan, uzun siireli ve kismi hava yolu
tikaniklig1 ile karakterize bir durumdur. Obstriiktif uyku apne sendromu uykuda
solunum bozukluklar1 i¢inde en yaygin olarak bilinmesinin disinda, hipertansiyon, kalp
krizi, aritmi, miyokard infaktiisii, obezite gibi 6nemli tibbi sonugclarla iliskilidir. Yasam
kalitesini diisiiren ve giiniimiizde oldukga sik goriilen bir halk sagligi sorunudur (75-77).

Obstriiktif uyku apne sendromunda hava yolu agikligi, ndromiiskiiler kontrol
mekanizmalarindan da etkilenmektedir. Ust solunum yolu anatomisi solunum
fonksiyonlarinin yam sira yutma ve konusmaya da izin veren dinamik bir yapidir. Bu
noromekanik sistem uyku ile uyaniklik diginda uyku evreleri arasinda da hizla tepki
vermeli ve dinamik olarak kontrol edilmelidir. Ust hava yolu agikligi; iist hava
yolundaki basing ile onu ¢evreleyen yumusak dokulardaki dilatator kuvvetler arasindaki

hassas dengeye baghdir. Hava yolu etrafindaki ice dogru radyal doku gerilmeleri hava
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yolu i¢indeki basinci asarsa, daralma (hipopne) veya okliizyon (apne) meydana gelir.
Birden fazla mekanizma bu daralmay1 onleyebilmektedir ancak, intraliiminal basingtaki
kiiciik degisiklikler, dilator kaslara giden sinirlerin, doku ve mekanik dengeyi
bozmasina ve buna bagli hava yolu okliizyonuna sebep olabilmektedir (78). Bunun yani1
sira ust hava yolunun anatomik anormallikleri OUAS’in gelismesinde etkili
mekanizmalardandir.

Kraniyofasiyal anormallikler, {ist hava yolu yumusak dokularinda goriilen
bliylimeler ve genislemeler OUAS’in patogenezinde oOnemli faktorlerdendir. Bu
anomaliler i¢inde en yaygin olanlari; mandibular retrusion, maksiller eksiklik, hyoid
kemigin pozisyon degisikligi, kraniyal anormallikler, dil biiylimesi, yumusak damagin
uzamasi ve tonsillerin biiylimesi olarak siralanabilir (76, 79, 80). Bu anormallikler hava
yolu boslugunun uzamasina ve iist hava yolunun katlana bilirliginin artmasina sebep
olabilmektedir (81).

Bununla beraber son yillarda yapilan bir¢ok calismada obezite ve OUAS birbiri
ile oldukea fazla iliskilendirilen saglik problemleridir. Beden kitle indeksindeki (BKI)
artis, lokal yaglanma ile birlikte hava yolu daralmalarina da sebep olmakta ve OUAS ile
iligkiyi arttirmaktadir (75, 81, 82).

Diinya saglik orgiitii, viicut yaglanma 6lgiitii olarak BKi’yi baz almistir. Beden
kitle indeksi kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boy uzunlugunun
karesine boliinmesiyle hesaplanir. Diinya saglik orgiitii tarafindan, BKI’yi 16,5 kg/m?
alt1 agir1 zayif, 18.5 ile 24.9 kg/m? aralig1 normal, 25.0 ila 29.9 kg/m? aralig1 asir1 kilolu,
30.0 kg/m? ve tlizeri obez; 30 ile 34.9 kg/m? aralig1 1. sif obez, 35 ile 39,9 kg/m?
aralig1 2. sinif obez, 40 kg/m? ve lizeri ise 3. sinif obez olarak siniflandirilmistir (83).

Calismamiz ile benzer sekilde yapilan calismalari inceledigimizde; AHI ve
BK1’yi sirasiyla Sutherland et al. (5) 37,9; 28,9 kg/m?, Cheung et al. (75) 28,7; 34,1
kg/m?, Piccin et al. (84) 13,42; 25,18 kg/m? olarak bulmuslardir. Yilmaz ve Akcaalan
(99) 2016°da AHI>5 olan hastalar iizerinde yaptiklar1 calismada BKI’yi 29,7 kg/m?
olarak bulmuslardir. Sutherland et al. (2) 2014°de yaptig1 baska bir ¢calismada AHI ve
BKI’yi strastyla 45,4; 33,5 kg/m?, Kim et al. (85) 43,2; 39,1 kg/m?, Genta et al. (86)
29,2; 28,3 kg/m?, Soylu ve ark. (87) 36,45; 32,15 kg/m?, Cillo et al. (88) 2012 de yaptig1
calismada 36; 35 kg/m?, Akpinar ve ark. (82) 30,17; 28,62 kg/m?, Banabilh et al. (89)
ise 40,04; 32,29 kg/m? oldugunu tespit etmislerdir. Lee et al. tarafindan 2009°da yapilan
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farkli iki ¢alismadan birinde (81) AHI=33,4, BKi=30,6 kg/m? iken, digerinde ise (77)
AHIi=22,7, BKi=29,3 kg/m? bulunmustur. Iked et al. (90) ¢alismasinda AHI ve BK1’yi
sirastyla 46,6; 34,5 kg/m?, Sforza et al. (91) 72,6; 31,6 kg/m?, Paoli et al. (92) 50; 35
kg/m?, Tangugsorn et al. (93) 48,4; 34,3 kg/m?, Pae and Ferguson (94) 84,84; 39,34
kg/m? olarak bulmuslardir. Benzer calismalar igindeki en yiiksek AHI &l¢iimii Pae and
Ferguson tarafindan yapilan ¢alismada tespit edilmistir. Sakakibara et al. (95)
calismasinda AHI=45,6, BKI ise 31,4 kg/m? bulunmustur. Bu ¢alismada ise AHI=29,73,
BKI ise 36,52 kg/m? bulunmustur.

Kilo alimmin faringeal ¢ap1 azaltma egiliminde oldugunu savunan ¢aligmalara
oldukea sik rastlanir (96, 97). Ozellikle kilo alimiyla beraber hyoid kemik pozisyonunun
degistigi, dil boyutlarmin biiyiidiigli ve buna baglh faringeal darhigin gozlendigi de
savunulmaktadir (96, 97). Bununla beraber yapilan c¢aligmalar obez olmayanlarda da
hyoid kemik diigiikliigii ve dil hacminde artisla karsilasildigini dogrulamaktadir (97,
98). Bircok ¢alisma (78, 81, 99, 100) obezite'nin OUAS 1n goriilme sikligini arttirdig
hipotezini dogrulasa da, bazi ¢alismalar bu iliskinin tam olarak netlige kavusmadiginm
savunmaktadir (101, 102).

Beden kitle indeksi (BKI) her ne kadar obezite’nin tespitinde kullanilan en
onemli 0l¢iit olsa da viicutta gelisen yaglanmayi ya da yaglanmanin hangi bolgede daha
fazla oldugu hakkindaki bilgiyi net olarak verememektedir. Bu bilgiye ancak Manyetik
Rezonans (MR) veya Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi goriintiileme yontemleri
kullanilarak ulasilabilir. Bu sebepten yola ¢ikarak bircok ¢alismada BKI yerine boyun
cevresi Ol¢limiinlin kullanilmasi1 daha anlamli bulunmustur. Lee et al. yaptig1 calismada
artan boyun cevresi Ol¢iisiinilin, obezite kontroliinden sonra bile OUAS igin bagimsiz
risk faktorii olusturdugu belirlenmistir (81).

Boyun cevresi ile ilgili yapilan ¢aligmalar1 degerlendirdigimizde, Sutherland et
al. (5) AHI 37,9 olan hastalarda boyun cevresi 6l¢iimiinii 39,6 cm bulmustur. Sutherland
et al. (103) 2014°de yaptig1 baska bir calismada ise AHI=45,4 olan hastalarda boyun
cevresini 43,1 cm bulmuslardir. Yilmaz ve Akcaalan (99) AHI>5 olan hastalar iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada boyun cevresini 42,64 cm, Genta et al. (86) AHI=29,2 olan
hastalarda 40,9 cm, Soylu ve ark. (87) AHI=36,45 olan hastalarda 42,96 cm, Banabilh et
al. (89) AHIi= 40,04 olan hastalarda 42,7 cm, Lee et al. (81) AHIi=33,4 olan hastalarda
42,4 cm yine Lee et al. (77) AHI=22,7 olan hastalarda yaptig1 baska bir ¢aligmasinda ise
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41,3 cm bulmuslardir. Sforza et al. (91) AHI=72,6 olan hastalarda yaptiklari calismada
ise boyun cevresi 43,4 cm’dir ve bu Ol¢iim benzer ¢alismalar i¢indeki en kalin boyun
cevresi dl¢iimiidiir. Bu farklililigin diger calismalardaki hastalarinin AHI siddetlerinin
daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir. Calismamiza katilan
Apne-hipopne indeksi ortalamasi 29,73 olan OUAS’I1 hastalarin boyun ¢evresi ortalama
42,80 cm’dir.

Bununla birlikte Whittle et al. (104) MR ile yaptig1 calismada kadin ve erkekleri
ayr1 ayri incelenmisler ve erkeklerde boyun g¢evresi l¢iimiiniin kadinlardakinden daha
fazla oldugunu bulmuslardir. Erkeklerde boyun cevresinde bdlgesel yaglanma daha
fazladir ancak boyun cevresi genisliginin yaglanma diginda esas nedeni olarak yumusak
doku yapisindaki kaslarin daha biiyiik olmasi1 kanisina varilmistir. Buradan yola ¢ikarak
kadinlarda boyun ¢evresi genisliginin normalden fazla olmasimin OUAS icin oldukca
yiiksek risk faktorii olusturdugunu savunmaktadirlar (104).

Bu calismada cinsiyete bagli kalmadan yaptigimiz analizlerde BKI’nin ve boyun
cevresinin AHI’deki artmayla dogru orantili olarak arttigi goriilmiistiir. Beden kitle
indeksi tiim gruplarda (32,55 kg/m?), kadinlarda (33,06 kg/m?) ve erkeklerde (29,40
kg/m?) normal sinirin iizerindedir. Bu durum obezitenin OUAS’a zemin hazirladigi
yoniindeki  hipotezleri  dogrulamaktadir. Boyun c¢evresini  cinsiyete  gore
degerlendirdigimizde ise kadinlarda (38,46 cm) ve erkeklerde (42,42 cm) durumun
degismedigini, her iki cinsiyette de AHI ile orantili sekilde boyun c¢evresi dl¢iimiiniin
artt11 tespit edilmistir.

Epworth uyku skalas1 (EUS) yoniinden benzer ¢alismalar1 degerlendirdigimizde,
en ylksek deger Soylu ve ark. (87) ¢alismasinda bulunmus olup toplam skor 11'dir.
Epworth uyku skalasim1 degerlendiren ¢aligmalar karsilastirildiginda  Soylu ve
arkadaslarmin calismasindaki hastalarda AHI’nin (36,45) en yiiksek oldugu
gozlenmistir. Akpinar ve arkadaslarinin (82) buldugu EUS skoru 8,33 olup benzer
caligmalar i¢indeki en diisiik toplamdir. Lee et al. (81) yaptig1 ¢alismada EUS sonucu
8.9 iken, yine Lee et al. (77) yaptig1 baska bir ¢alismada bu sonug 8,82 bulunmustur. Bu
calismada ise EUS toplami 8,61'dir. Bu deger Akpinar ve ark. (82) ile Lee et al. (77)
yaptiklar1 ¢alismanin sonucuna benzerdir. Epworth uyku skalasi, OUAS’1 hastalarin

giinliik yasantisin1 hangi 6lciide etkiledigini gdsteren bir dlgek olup AHI ile dogru
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orantil1 olmasi beklenir. Bu ¢alismada AHI ve EUS arasindaki anlamli artis ve pozitif
yonlii korelasyon bulunmustur.

Literatiirde bazi1 caligmalar OUAS’in goriillme oraninin yasa bagh arttigin
dogrulamaktadir. Mihaere et al.Yeni Zellanda’da yaptig1 ¢alismada yas ve etnik kokenin
OUAS i¢in bagimsiz risk faktorii olusturdugunu savunmuslardir (105). Wiggins et al.
ise OUAS’1n orta yas ve obezite ile ilgili oldugunu savunmustur (100). Apne-hipopne
indeksi 45,4 olan Sutherland et al. (103) yaptig1 calisma yas ortalamasi (56,1) en fazla
olan calismadir. Bir diger yiiksek yas ortalamasi (55,8) Lee et al. (81) calismas1 olup
AHI=33,4°diir. Yine Lee et al. (77) baska bir ¢alismasinda yas ortalamas1 53,4, AHI ise
22,7'dir. En diisiik yas ortalamasi (40,63) ise Pae and Ferguson’un (94) calismasina
aittir; AHI ise 84,84’diir. Bu calismada yas ortalamas: 51,01, AHI ise 29,73'diir. Bu
calismada tiim gruplarda yas ile OUAS arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur.
Bunun yami sira AHI'nin yiiksek oldugu grup 4 ve grup 5’de yas ortalamasi diger
gruplardan anlamli 6l¢iide fazladir. Bu durum literatiirdeki yas ve OUAS arasindaki
iliskiyi dogrular niteliktedir.

Benzer calismalarda AHI, yas, BKI, boyun cevresi ve Epworth uyku skalasi ile
ilgili degerler Cizelge 5.1°de gosterilmis olup bu ¢alismalara dahil edilen hastalarin AHI
degerleri arasinda yiiksek farklilik gosterdigi dikkat c¢ekmigtir. Bu farkliligin,
calismalara BKI yiiksek ve agir OUAS’li hastalarin dahil edilmesinin yani sira
caligmalarin farkli cografik bolgelerde yapilmasinin neden oldugu diisiiniilmektedir.

Mallampati skoru (MS), OUAS degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan bir
fizik muayene yontemidir (106). Liistro et al. 2003 yilinda, Mallampati ve burun
tikanikligin1 incelemisler ve yiliksek bir Mallampati skorunun sadece burun tikanikligi
olan hastalarda OUAS i¢in predispozan bir faktér oldugunu belirlemislerdir (107).
Nuckton et al. ise 2006'da, Mallampati skorunun OUAS'In varlifi ve siddetinin
bagimsiz bir yordayicisi oldugunu bulmuslardir (108). Hunkins 2010 yilinda, MS
yiiksekliginin, siddetli OUAS olasiliginin arttigini, daha diisiik bir MS’nin ise OUAS'In
dislanma olasiligini artiracagini varsaymistir (59).

Bu c¢alismada hastalara yapilan fizik muayene ile Mallampati skoru
degerlendirilmistir. Mallampati skoru ve AHI arasinda pozitif yonlii orta siddette
korelasyon oldugu saptanmistir. Mallampati skoruna gére AHI arttikga tam agik-az

kapal1 isthmus faucium’dan ¢ok kapali-tam kapaliya dogru artis gozlenmistir.
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Cizelge 5.1. AHI>5 olan benzer galismalarda AHI, yas, BKI, boyun ¢evresi ve Epworth uyku skalasinin
(EUS) karsilagtiriimasi

AHI Yas BKi | Boyun Cevresi EUS
Cahsmalar (AHI>5) (kg/m?) (cm)
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya 45,6 46,4 314 - -
Pae ve Ferguson 1999, ABD 84,84 40,63 39,34 - -
Tangugsorn ve ark. 2000, Norvec 48,4 48 34,3 - -
Paoli ve ark. 2000, Fransa 50 54 35 - -
Sforza ve ark. 2000, Fransa 72,6 52 31,6 43,40 -
Iked ve ark. 2001, Fransa 46,6 54 34,5 - -
Lee ve ark. 2009, Avustralya 22,7 53,4 29,3 41,30 8,82
Lee ve ark. 2009, Avustralya 33,4 55,8 30,6 42.40 8,9
Banabilh ve ark. 2009, Malezya 40,04 - 32,29 42,70 -
AKkpinar ve ark. 2011, Tiirkiye 30,17 43,47 28,62 - 8,33
Cillo ve ark. 2012, ABD 36 57 35 - -
Soylu ve ark. 2012, Tiirkiye 36,45 51,86 32,15 42,96 11
Genta ve ark. 2014, Brezilya 29,2 47,5 28,3 40,90 -
Kim ve ark. 2014, ABD 43,2 49,6 39,1 - -
Sutherland ve ark. 2014, Cin 45,4 56,1 33,5 43,10 -
Yilmaz ve Akcaalan 2016, Tiirkiye >5 47,5 29,7 42,64 -
Piccin ve ark. 2016, Brezilya 13,42 41,52 25,18 - -
Cheung ve ark. 2016, ABD 28,7 48,5 34,1 - -
Sutherland ve ark. 2016, Cin 37,9 - 28,9 39,60 -

2973 | 51,01 36,52

Bu ¢alisma ile benzer ¢alismalari; yumusak damak degiskenlerinden yumusak
damak uzunlugu (YDU) yoniinden degerlendirdigimizde, Piccin et al. (84) 2016’da
yaptig1 ¢aligmada 39,54 mm, Akpiar ve ark. (82) 44,77 mm, Sforza et al. (91) 47,2
mm, Paoli et al. (92) 40 mm, Sakakibara et al. (95) 42,9 mm olarak bulmuslardir. Cillo
et al. (88) YDU’nu 36,3 mm olarak bulmus ve bu benzer calismalar i¢cindeki en kisa
Olctimdiir. Tangugsorn et al. (93) ise 2000 yilinda yaptig1 calismada YDU’nu 52,01 mm
olarak bulmus ve bu benzer calismalar i¢indeki en uzun 6l¢iimdiir. Bu ¢alismada YDU
49,84 mm Olgiilmiis olup Tangugsorn et al. (93) yaptig1 calismanin sonuglarina gore

daha kisa bulunmugtur.
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Yumusak damak genisligini Akpinar ve ark. (82) 10,89 mm, Tangugsorn et al.
(93) 11,95 mm, Sforza et al. (91) ise 12,7 mm olarak bulmus ve bu 06lgiim benzer
caligmalar i¢indeki en genis yumusak damaktir. Bu ¢alismada ise YDG 9,96 mm'dir ve
benzer ¢alismalar i¢indeki en dar 6l¢timdiir.

Yumusak damagin normalden daha uzun olmasi horlamayla iligkilendirilirken,
ilerleyen zamanlarda buna yumusak damak genisliginin de eslik etmesi OUAS’1n
gelisimi i¢in zemin hazirlamaktadir. Literatiirde benzer calismalar degerlendirildiginde
OUAS hastalarinda yumusak damak uzunlugunun ve yumusak damak genisliginin
horlamal1 hastalara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir (82, 109-111). Akpinar ve
arkadaglar1 ¢alismalarinda uvular uzunlugun yasla birlikte artabilecegine deginmisler,
yumusak damak uzunlugunun ve genisliginin horlamanin siddeti ile iliskili olabilecegini
ve horlamanin OUAS’a dogru ilerlemesi ile YDU artisin1 YDG artsinin izleyebilecegini
savunmuglardir (82). Yumusak damagin normalden daha genis ve uzun olmasi {ist arka
hava yolunun daralmasina sebep olur ve bu da OUAS ile iligkilendirilir.

Bu caligmada kontrol grubuna gore diger gruplarin YDU’sunda anlamli artis
oldugu gozlenmistir. Bu artis oran1 horlamalilardan sonraki grup olan, hafif OUAS
(grup 3) hastalarinda daha fazladir. Bu durum Akpinar ve arkadaslarinin ¢aligmasini
dogrular niteliktedir (82).

Dil uzunlugu (DU), Piccin et al. (84) ¢aligmasinda 72,86 mm’dir. Genta et al.
(86) caligmasinda ise DU; 63,9 mm’dir ve benzer ¢alismalar i¢indeki en kisa 6lgiimdiir.
Dil uzunlugu, Sforza et al. (91) ¢alismasinda 87,7 mm, Tangugsorn et al. (93)
caligmasinda ise 86,37 mm’dir. Bu c¢alismada ise DU; 99,62 mm'dir ve benzer
calismalar i¢inde en uzun 6l¢iim oldugu goézlenmistir.

Piccin et al. (84) dil genisligini (DG), 25,09 mm olarak bulmustur ve benzer
caligmalar i¢indeki en kisa ol¢limdiir. Genta et al. (86) ¢alismasinda DG; 43,4 mm,
Sforza et al. (91) ¢alismasinda 38,9 mm, Tangugsorn et al. (93) ¢alismasinda ise 41,25
mm'dir. Bu c¢alismada ise 44,82 mm'dir ve benzer c¢alismalar i¢inde en uzun dil

uzunlugu olarak &l¢iilmiistiir. ilgili ¢alismalar Cizelge 5.2. de gosterilmistir.
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Cizelge 5.2. AHI>5 olan benzer ¢alismalarin yumusak damak uzunlugu (YDU), yumusak damak
genisligi (YDG), dil uzunlugu (DU) ve dil genisligi (DG) yoniinden karsilastiriimasi

YDU YDG DU DG
Cahsmalar (AHI>5) (mm) (mm) (mm) (mm)
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya 429 - - -
Tangugsorn ve ark. 2000, Norvec 52,01 11,95 86,37 41,25
Paoli ve ark. 2000, Fransa 40 - - -
Sforza ve ark. 2000, Fransa 47,2 12,7 87,7 38,9
Akpnar ve ark. 2011, Tiirkiye 44,77 10,89 - -
Cillo ve ark. 2012, ABD 36,3 - - -
Genta ve ark. 2014, Brezilya - - 63,9 434
Piccin ve ark. 2016, Brezilya 39,54 - 72,86 25,09

Hyoid kemik degiskenlerinden hyoid-mandibular hat aras1 en kisa mesafeyi (H-
MH) Piccin et al. (84) calismasinda 18,22 mm bulmustur. Genta et al. (86) H-MH’yi
14,7 mm bulmus ve bu 6l¢iim benzer ¢aligmalar i¢indeki en kisa mesafedir. Cillo et al.
(88) caligmalarinda H-MH’yi 21,8 mm, Sforza et al. (91) 25,7 mm, Sakakibara et al.
(95) 23,2 mm, Akpmar ve ark. (82) ise 28,81 mm bulmustur ve bu benzer calismalar
icindeki en uzun mesafedir. Bu ¢alismada ise H-MH; 26,54 mm bulunmustur ve bu
sonu¢ Sforza et al. buldugu o&lgiime yakindir. Ilgili ¢alismalar Cizelge 5.3°de
gosterilmistir.

Hyoid-posterior pharyngeal duvar arasi uzaklik (H-PPD) Piccin et al. (84)
caligmasinda 33,62 bulunmustur. Bu 0l¢iim benzer calismalar i¢indeki en kisa
mesafedir. Iked et al. (90) calismalarinda H-PPD’yi 37,4 mm, Sforza et al. (91) 37,0
mm, Paoli et al. (92) 39,0 mm, Sakakibara et al. (95) ise 45 mm bulmuslardir.
Sakakibara et al. (95) sonuglari, benzer ¢alismalar i¢indeki en uzun mesafedir. Bu
caligmada ise H-PPD ortalama 42,93 mm olarak ol¢ililmiistiir. Bu sonu¢ Piccin et
al.(84), Iked et al.(90), Sforza et al.(91) ile Paoli et al. (92) ¢alismasindan daha uzun,
Sakakibara et al. (95) ¢alismasindan ise daha kisadir. Ilgili ¢alismalar Cizelge 5.3. de

gosterilmistir.
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Cizelge 5.3. AHI>5 olan benzer ¢aligmalarin hyoid-mandibular hat arasi en kisa mesafe (H-MH) ve
hyoid-posterior pharyngeal duvar arasi uzaklik (H-PPD) yoniinden karsilagtiritlmasi

Cahismalar H-MH H-PPD
(AHI>5) (mm) (mm)
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya 23,2 45
Paoli ve ark. 2000, Fransa - 39
Sforza ve ark. 2000, Fransa 25,7 37
Iked ve ark. 2001, Fransa - 37,4
Akpmnar ve ark. 2011, Tiirkiye 28,81 -
Cillo ve ark. 2012, ABD 21,8 -
Genta ve ark. 2014, Brezilya 14,7 =
Piccin ve ark. 2016, Brezilya 18,22 33,62

Genellikle OUAS hastalarinda yumusak damak uzunlugu ve kalinliginin hava
yolu iizerindeki daraltic1 etkisine hyoid-mandibular hat (H-MH) uzakligindaki artis da
eslik eder (97). Hoekema et al. OUAS ile ilgili ¢alismalarinda hyoid kemigin asagi
konumlanmasini en c¢arpict sonu¢ olarak nitelendirmislerdir. Bununla birlikte hyoid
kemigin asagi konumlanmasinin yas artisiyla ilgili olabilecegini savunmuslardir (97).
Brown et al. hyoid pozisyonu ile ilgili yaptig1 calismada, yasin ilerlemesiyle beraber
saglikli erkeklerde de hyoid kemigin asagi konumlandig:i tespit edilmistir (111).
Hoekema et al. ile Brown et al. ¢alismalarindan yola ¢ikarak saglikli erkeklerde de
hyoid kemigin pozisyonu, pharyngeal boyut ve yas arasinda énemli bir iliski oldugu ve
muhtemelen OUAS hastalarinda da benzer bir iliskinin s6z konusu oldugu
diisiiniilmektedir. Schwartz et al. OUAS ve kilo alim1 arasindaki iligkiyi inceledikleri
caligmalarinda, kilo alimimin hyoid kemigin konumlanmasi iizerinde etkili oldugunu
bildirmislerdir (96). Ancak hyoid kemigin diisiik kiloya sahip OUAS hastalarinda da
asag1 konumlandigini destekleyen ¢alismalar1 g6z 6niinde bulundurursak, bu varsayimin
cok da anlamli olmayacag disliniilmektedir. Hyoid-mandibular hat arasindaki
mesafenin artisi, dilin geriye dogru konumlanmasina ve iist hava yolunun daralmasina
neden olmaktadir. Hastada eger boyun c¢evresinde kismi yaglanma artis1 sz konusuysa,
bu yaglanma artis1 lingual yag icerigini, kas lifi ¢capin1 ve dil hacmini arttirir. Yag

oranindaki bu artig, dil kokiinii kalinlastirarak alt hava yolunun daralmasina neden olur.
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Bu durum ise OUAS ile sonuclanir (82, 86, 109, 112). Literatiirde benzer c¢alismalar
OUAS hastalarinda hyoid kemik pozisyonuna bagli olarak dil boyutunun normal
bireylere gore daha fazla oldugunu gostermistir (113, 114). Bir diger durum ise hyoid
kemigin asag1 konumlanmasi sonucu dilin 6ne dogru hareketini saglayan m.
genioglossus’un gorevini tam olarak yerine getirememesidir. Bu durum, m.
genioglossus’un dili 6nde ve ag1z tabaninda tutma yetenegini engeller ve uyku sirasinda
dilin geriye dogru gitmesi sonucu OUAS’a neden olabilir (115).

Bu ¢alismadaki gruplarin yas ortalamasi birbirine yakin oldugu icin yasin hyoid
pozisyonu iizerindeki etkisi incelenmemistir. Ancak hyoid-mandibular hat arasi
mesafenin tiim gruplarda AHI siddetine gore anlamh sekilde arttigi ve pozitif yonlii
korelasyon oldugu tespit edilmistir. Yine tiim gruplarda kontrol grubuna gore dil
uzulugunda anlamli artis oldugu saptanmustir. Bu artisin grup 3’de diger gruplara gore
daha az oldugu gozlenmistir. Bu durum hyoid kemigin asagi konumlanmasi sonucu dil
uzunlugunun arttigini savunan ¢aligmalar1 desteklemektedir (113, 114).

Bazi arastiricilar os mandibula’nin sekil ve boyutlarindaki olasi varyasyonlar
nedeni ile hyoid kemik pozisyonunun hatali yorumlanmasini énlemek i¢in, mandibula
ile ilgili olmayan diger noktalara gére hyoid pozisyonunu incelemislerdir. Frohberg et
al. (116) cervical vertebralara gore, Strelzow et al. (117) sella turcica’ya gore ve
Djupesland et al. (118) ise Frankfurt horizontal hattina (FFH) gore incelemelerde
bulunmuslardir. Bu ¢alismada ise hyoid-spina nasalis posterior aras1 mesafe incelenmis
ve tiim gruplarda kontrol grubuna gore anlamli artig oldugu tespit edilmistir.

Calismamiz  ile benzer c¢aligmalar1 hava yolu genisligi  yOniinden
degerlendirdigimizde {ist arka hava yolu genisligi (UAHY) Genta et al. (86)
calismasinda 4,8 mm bulunmustur. Bu 6l¢iim benzer ¢alismalar i¢inde en dar olanidir.
Akpinar ve ark. (82) UAHY’yi 5,04 mm, Iked et al. (90) 6,7 mm, Sforza et al. (91) 6,2
mm, Paoli et al. (92) 7 mm, Sakakibara et al. (95) ise 6,9 mm olarak bulmuslardir. Bu
calismada UAHY 7,87 mm olarak dl¢iilmiis ve benzer ¢alismalar icindeki en genis
6l¢iim oldugu gozlenmistir.

Alt arka havayolu genisligi (AAHY), Akpmar ve arkadaslarinin (82)
calismasinda 9,35 mm, Iked et al. (90) calismasinda; 10,3 mm, Sforza et al. (91)
calismasinda 11,2 mm, Paoli et al. (92) calismasinda; 12 mm, Sakakibara et al. (95)

caligmasinda ise 9,1 mm bulunmustur ve bu 6l¢iim benzer ¢alismalar i¢indeki en dar
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AAHY’dir. Bu g¢alismada ise AAHY; 14,39 mm bulunmustur ve benzer calismalar
icindeki en genis AAHY dir. Ilgili calismalar Cizelge 5.4’de gdsterilmistir.

Hava yolu daralmalarina etki eden faktorlerden biri de kaslar1 uyaran néromotor
aktivitedeki sorunlardir. Noromotor aktivitedeki degisiklikler OUAS’li hastalarda
pharyngeal ¢okmelere sebep olabilir. Bunun yani sira anatomik yapilardaki degisiklikler
ve boyun cevresinde lokalize olan bolgesel yaglanma OUAS’I1 hastalarda iist hava
yolunu daraltan etkenlerdendir (91). Hyoid kemigin ve dilin inferoposterior yonde yer
degistirmesi iist hava yolunun daralmasina neden olabilir ve bu durum OUAS siddetinin
artmas ile iliskilendirilebilir (119). Ust solunum yolunun uzunlugu ne kadar fazla
olursa, o bolgede ¢okme sans1 o kadar biiyiiktiir, bu da 6n pharyngeal duvari olusturan
yumusak damak uzunlugu ve dil boyutlari ile ilgilidir. Uyku sirasinda yumusak damak
ve dili igeren yumusak dokunun arkaya ve asagiya yer degistirmesinin iist hava yolunun
daralmasi yoniinde daha biiyiik bir risk olusturabilecegi anlamina gelir. Dahasi, kalin
yumusak damagi ve genis dili olan bir hastanin retrognatik mandibulas1 varsa, iist
solunum yolunun tikanmasi agisindan daha biiyiik risk olabilecegi bildirilmistir (119).

Mandibula’nin anteroposterior pozisyonu hava yolu agisindan bir diger énemli
faktordiir ¢iinkii mandibula’da, uyku sirasinda posterior pharyngeal hava yolunu
dogrudan tikayabilen yumusak dokular vardir. Bazi yazarlar tarafindan mandibular
retrognati ile OUAS siddeti arasinda pozitif bir korelasyon bildirilmistir (120-123).
Diger calismalar ise mandibular retrognati kanitt bulamamstir (124, 125).

Bu ¢alismada tiim gruplarda iist arka hava yolu ve alt arka hava yolu agisindan
anlaml fark olmadigr saptanmistir. Ancak iist arka hava yolunu cinsiyete gore
degerlendirdigimizde kadinlarda kontrol grubuna gore diger gruplarda anlamli azalma
goriilmiistiir. Bu azalma grup 5’de daha az olsa da bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Ust arka hava yolu genisliginin kadinlarda AHI’nin siddetine goére
azalmasim, calismaya katilan kadmlarm BKI ve boyun cevresi dl¢iimiiniin anlaml

Olctlide yiiksek olmasi ile iliskilendirebiliriz.
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Cizelge 5.4. AHI>5 olan benzer ¢aligmalarin Ust arka hava yolu genisligi (UAHY), Alt arka havayolu
genisligi (AAHY) yoniinden kargilastirilmasi

Calismalar UAHY AAHY
(AHI>5) (mm) (mm)
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya 6,9 9,1
Paoli ve ark. 2000, Fransa 7 12
Sforza ve ark. 2000, Fransa 6,2 11,2
Iked ve ark. 2001, Fransa 6,7 10,3
Akpmar ve ark. 2011, Tiirkiye 5,04 9,35
Genta ve ark. 2014, Brezilya

A

Sella ile nasion aras1 uzakligi (S-N) Iked et al. (90) 72,9 mm, Paoli et al. (92) 74
mm, Tangugsorn et al. (93) 71,4 mm, Sakakibara et al. (95) 71,9 mm, Sforza et al. (91)
71,3 mm olarak bulmuslardir. Sforza et al. caligmasindaki Ol¢lim sonucu benzer
calismalar i¢indeki en kisa 6l¢imdiir. Benzer ¢alismalar i¢indeki en uzun dlgiim ise (S-
N= 84,12 mm) bu ¢alismada bulunmustur.

Sella ile nasion arasi uzaklik (S-N) kraniyal referans diizlemini mandibula ve
maksilla’nin durumuyla ve maksillo-mandibular uyumsuzluk (Mk-Mn) 6l¢limlerinin
anterior noktasi ile iliskilendirir. Bununla birlikte, 6n kafa tabaninin uzunlugu hesaba
katilmaz. Bu nedenle, nasion’un anteroposterior ve superoinferior pozisyonu gibi
kraniyofasiyal iskelet varyasyonlari ve kraniyal referans diizlemine gore cenenin
rotasyonel etkileri Mk-Mn okumalarinin yorumlanmasin etkileyebilir (97).

Johal et al. (126) 2007°de yaptig1 calismaya benzer sekilde S-N uzunlugunun
gruplar arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir. Ancak bunun aksine
OUAS’Ii hastalarda S-N uzunlugunun azaldigin1 rapor eden ¢aligmalar da
bulunmaktadir (127, 128).

Kafa tabanmi acisim (KTA), Iked et al. (90) 130,8°, Tangugsorn et al. (93)
130,95°, Sforza et al. (91) 128,4°, Sakakibara et al. (95) 129,8°, Paoli et al. (92) ise 131°
olarak bulmuslardir. Benzer ¢aligmalarla karsilastirildiginda Paoli et al. (92) KTA’y1
en genis ag¢1 olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada ise KTA; 127,39° bulunmustur. Bu
Olclim ortalamas1 benzer c¢alismalar igindeki en dar agi olup Sforza et al. (91)

caligmasina yakin bir 6l¢timdyir.
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Maksiller protriizyon agisini (MkP) degerlendirdigimizde, Akpinar ve ark. (82)
81,53°, Iked et al. (90) 80,1°, Paoli et al. (92) 80°, Tangugsorn et al. (93) 80,59°, Sforza
et al. (91) 81,5° Pae et al. (94) 81,75°, Sakakibara et al. (95) ise 83,7° olarak
bulmuslardir. Bu ¢alismada MkP; 82,27°dir ve benzer calismalar i¢indeki ortalama en
genis ag1 olarak dl¢iilmiistiir.

Mandibular prognathism (MnP), Akpinar ve arkadaslarinin (82) ¢alismasinda
81,48° bulunmustur ve bu 6l¢iim benzer calismalar igindeki en genis agidir. Iked et al.
(90) ise calismasinda MnP’yi 79,2° olarak bulmuslardir. Paoli et al. (92) yaptig
calismada MnP; 79°, Tangugsorn et al. (93) 78,24°, Sforza et al. (91) 79°, Pae et al. (94)
ise 77,0° olarak bulmuslardir ve bu Ol¢iim benzer c¢aligmalar igindeki en dar agi
Olclimiidiir. Bu calismada ise MnP; 78,86°’dir. Bu a¢1 Ol¢limii Sforza et al. (91)
calismasina benzerdir.

Maksillo-mandibular uyumsuzluk (Mk-Mn), Iked et al. (90) ¢aligmasinda 0,8°,
Paoli et al. (92) calismasinda ise 0,4° bulunmustur ve bu benzer ¢alismalar i¢indeki en
dar 6l¢iimdiir. Tangugsorn et al. (93) calismasinda Mk-Mn; 2,34°, Sforza et al. (91) 2,5°,
Sakakibara et al. (95) ise Mk-Mn’yi 4,6° bulmuslardir ve bu 6l¢lim benzer calismalar
icindeki en genis agidir. Bu calismada ise ortalama Mk-Mn; 4,14° olarak bulunmustur.
Bu 6l¢iim Sakakibara et al. (95) ¢alismasina yakindir. flgili calismalar Cizelge 5.5° de
gosterilmistir.

Iskelet anormalliklerine bagli mandibula gerilemesi ya da maksiller retriizyon,
hava yolu agikliginin bozulmasmi ve ¢okebilirligini etkileyen onemli faktorlerdendir
(81). MkP, MnP ve Mk-Mn, Riley et al. tarafindan ilk kez kullanildiktan sonra OUAS"m
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmistir (98). Miyao et al. OUAS’l1 hastalarda
yaptiklar1 benzer bir ¢alismada AHI<5 olan kontrol grubuna gére OUAS’I1 hastalarda
MnP'nin kii¢iik oldugunu ve MkP'nin biraz daha biiyiik oldugunu tespit etmislerdir (98).
Daha once yapilan benzer calismalarda OUAS ve kontrol grubu karsilastirildiginda
OUAS’11 hastalarda MnP daha kii¢iik ve Mk-Mn daha biiylik bulunmustur (129-131).
Bu sonuglardan yola ¢ikarak OUAS hastalarinin mandibular pozisyonunun retrognati
egiliminde oldugu sdylenebilir (98) .

Artan maksillo-mandibular uyumsuzluk (Mk-Mn) agist cranial anomaliyi
gostermektedir. Maksillo-mandibular  uyumsuzluk kafatasinin  tabanina  gore

mandibulanin gercek bir 6n-arka pozisyonu degildir, esasen maksillaya gore mandibular
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pozisyonu gosterir. Mandibular anteroposterior pozisyon agisindan, Mandibular

protriizyon (MnP) Mk-Mn'den daha degerlidir (119).

Cizelge 5.5. AHI>5 olan benzer ¢aligmalarin sella ile nasion arasindaki uzaklik (S-N), kafatas1 tabam
acis1 (KTA), maksiller protriizyon (MkP), mandibular prognathism (MnP), maksillo-mandibular
uyumsuzluk (Mk-Mn) yoniinden karsilagtirilmasi

Cahismalar S-N KTA MkP MnP Mk-Mn
(AHI>5) (mm) ©) ) ) ©)
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya 71,9 129,8 83,7 79,2 4,6
Pae ve ark. 1999, ABD - - 81,75 77 -
Sforza ve ark. 2000, Fransa 71,3 128,4 81,5 79 2,5
Tangugsorn ve ark. 2000, Norvec 71,4 130,95 80,59 78,24 2,34
Paoli ve ark. 2000, Fransa 74 131 80 79 0,4
Iked ve ark. 2001, Fransa 72,9 130,8 80,1 79,2 0,8
Akpnar ve ark. 2011, Tiirkiye 81,53 81,48

Obstriiktif uyku apne sendromu olan hastalarda sella-nasion hatti ile mandibular
hat arasindaki a¢1 (SN-MH) Cillo et al. (88) yaptig1 ¢alismada 33,6° bulunmustur. Bu
Ol¢iim benzer caligmalar i¢indeki en genis Ol¢limdiir. Tangugsorn et al. (93) yaptigi
calismada SN-MH; 33,18°, Sforza et al. (91) ¢alismasinda ise 31,9° bulunmustur. Pae et
al. (94) calismasinda ise SN-MH; 32° bulunmustur. Bu ¢alismada ise ortalama 32,08°
bulunmustur. Bu sonug¢ Sforza et al. (91) calismasina yakindir.

Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasi uzaklik (SNA-SNP)
Tangugsorn et al. (93) calismasinda 55,57 mm, Sforza et al. (91) calismasinda 54 mm,
Sakakibara et al. (95) calismasinda ise 52,6 mm bulunmustur. Bu 6l¢iim benzer
caligmalar igindeki en kisa Olgiimdiir. Bu ¢alismada SNA-SNP; 64,76 mm bulunmus
olup benzer caligmalar i¢indeki en uzun Sl¢iimdiir (Cizelge 5.6).

Mandibular retriizyon ve maksiller gerilik gibi iskelet anormallikleri, hava yolu
boslugunun bozulmasina ve iist solunum yolunun cokebilirliginde artisa ve boylece

OUAS'a yatkinliga neden olabilir (81).
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Mandibula pozisyonundaki degisikliklerin yani sira uzunluk ve boyutundaki
azalmalar OUAS ile iliskilendirilmistir (103). Bu ¢alismada Cd-Gn aras1 mesafe tiim
gruplarda kontrol grubuna gore artmustir. Cinsiyete gore baktigimizda ise erkeklerde

anlaml artis bulunmaktadir.

Cizelge 5.6. AHI>5 olan benzer ¢aligmalarin sella-nasion hatti ile mandibular diizlem arasindaki ag1 (SN-
MH), spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior (SNA-SNP) arasindaki uzaklik yoniinden

karsilagtirilmasi
Cahsmalar (AHI>5) SN-MH SNA-SNP
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya - 52,6
Pae ve ark. 1999, ABD 32 -
Sforza ve ark. 2000, Fransa 31,9 54
Tangugsorn ve ark. 2000, Norve¢ 33,18 55,57
Cillo ve ark. 2012, ABD 33,6

N S

Total yiiz uzunlugu (N-Me) Lee et al. (81) calismasinda 121,0 mm bulunmustur
ve benzer ¢alismalar i¢indeki en kisa Ol¢limdiir. Sforza et al. (91) total yiiz uzunlugunu
128,9 mm, Sakakibara et al. (95) 140,4 mm, Pae et al. (94) 132,13 mm bulumuslardir.
Bu calismada N-Me 149,88 mm bulunmustur ve benzer ¢aligsmalar i¢cindeki en uzun yiiz
Ol¢timudiir.

Alt yliz uzunlugu (SNA-Me) Yilmaz ve Akcaalan’in (99) yaptig1 calismada
78,16 mm bulunmustur. Lee et al. (81) ¢calismasinda SNA-Me 66,5 mm bulunmustur ve
bu benzer caligmalar i¢indeki en kisa lgiimdiir. Sforza et al. (91) alt yliz uzunlugunu
73,5 mm, Sakakibara et al. (95) 79,9 mm, Pae et al. (94) ise 76,25 mm olarak
bulmuslardir. Bu calismada SNA-Me 86,49 mm bulunmus olup benzer g¢aligmalar
icindeki en uzun alt yiiz uzunlugudur (Cizelge 5.7).
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Cizelge 5.7. AHI>5 olan benzer ¢aligmalarin total yiiz uzunlugu (N-Me), alt yiiz uzunlugu (SNA-Me)
yoniinden karsilastirilmasi

Calismalar (AHI>5) N-Me (mm) SNA-Me (mm)
Pae ve ark. 1999, ABD 132,13 76,25
Sakakibara ve ark. 1999, Japonya 140,4 79,9

Sforza ve ark. 2000, Fransa 128,9 73,5

Lee ve ark. 2009, Avustralya 121 66,5
A.Yilmaz, M. Akcaalan 2016, Tiirkiye - 78,16

Total yiiz ve alt yliz uzunluklar1 bize 6n yiiz hakkinda bilgi verir. Uzamis yiiz
morfolojisi hava yolu uzunlugu ile iliskili oldugundan, daha uzun bir yiiz goriiniiste
OUAS siddeti ile iliskilendirilir (119). Baik ve arkadaslari da uzun yiiz’iin OUAS
hastalarinin  belirgin bir 6zelligi oldugunu dogrulamis ve ¢alismalarinda tonsil
hipertrofisinden kaynaklanan solunum problemi, uzun bir yiizle iliskilendirilmistir.
Biiylimiis bademciklerin iist hava yolu direncini artirdigini ve bunun da orofaringeal
kaslarin  (m. genioglossus, m. mylohyoideus vb.) st solunum yolundaki
mekanoreseptorler araciligiyla aktivitesini kolaylastirabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bu
hareket, dili ileri ve asag1 dogru ¢ekerek daha iyi solunum i¢in agz1 agacaktir. Ayrica
mandibula’nin asagiya ve geriye dogru retrliizyonu, mandibular kondilin yukar1 ve
geriye dogru bilyiimesine, genis bir gonial agiya, neden olabilir (132, 133). Literatiirde
bazi ¢alismalar OUAS’da orta yiiz uzunlugunun azaldigini belirtmistir (134, 135). Bae
et al. ise literatiirdeki bu g¢alismalarin OUAS olanlar ve olmayanlar1 kiyaslamasi
nedeniyle bu sonucu dogru bulmamakta ve yiiz uzunliklarinin OUAS nin siddetiyle
arttigin1 savunmaktadir (136).

Bu c¢alismada total yliz uzunlugu ve alt yiiz uzunlugu tiim gruplarda kontrol
grubuna gore anlaml sekilde artmaktadir. Kadinlar ve erkekler ayr1 ayri incelendiginde
her ikisinde de AHI’nin en yiiksek oldugu grup 5°de artis orani daha yiiksektir.
Calismamiz bu haliyle Bae et al. (136) goriisiinii destekler niteliktedir.

Bugiine kadar yapilan calismalar incelendiginde OUAS’1 hastalar ile kontrol
grubunun karsilastirildig: ¢alismalar oldukca fazladir. Ancak AHI’nin siddetine gore
siniflandirilarak  yapilan calismalarin sayist  kisithdir. Bu c¢alismada OUAS’in

siiflandirilmasinin yani sira kontrol grubu ve horlamali hastalar da ¢alismaya dahil
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edilmistir. Calismaya katilan bireylerin sol lateral servikal vertebra radyografilerinde
yumusak doku ve kemikte meydana gelen morfometrik degisiklikler cinsiyet de goz
oniinde bulundurularak degerlendirilmistir.

Bu calismada BKI ile boyun cevresinin horlamali ve OUAS’I1 hastalarda kontrol
grubuna gore anlaml sekilde arttiginin gézlendigi ve 6zellikle agir OUAS 11 hastalarin
daha obez oldugu tespit edilmis olup bu hastalardaki havayolu daralmasinin boyun
kitlesinin artmasina bagl olabilecegi diisliniilmektedir.

Calismamizda hyoid kemik degiskenlerinden H-MH, H-PPD ve H-SNP
degerlerinin horlamalilar ile OUAS olan hastalarda artmis olmasi bize hyoid kemigin
asagl konumlandigin1 ve buna bagl olarak DU’nun arttigin1 gostermektedir. Nitekim
yumusak doku degiskenlerinden YDU ile DU’nun, horlamali ve OUAS’1 hastalarda
kontrol grubuna gore anlamli sekilde artmis olmasi bu hastalarin havayolu gecisinin
daralmasimma neden oldugunu ortaya koymustur. Bu c¢alismada degerlendirilen
kraniyofasiyal degiskenlerden SNA-SNP, Cd-Gn, N-Me ve SNA-Me’nin horlamali ve
OUAS’1 hastalarda kontrol grubuna gore anlamli sekilde arttigi, 6zellikle N-Me ve
SNA-Me’nin horlamalilarda hafif ve orta OUAS’l1 hastalara gore daha fazla artis
gosterdigi dikkat ¢ekmistir. Havayolu tikanmis olan hastalarin total yiiz uzunlugu ve alt
yiz uzunlugundaki artis hastanin daha fazla hava alabilmesini kompanse etmek
amaciyla gelismis olabilecegi diisliniilmektedir. Calismaya kaltilan bireylerde giindiiz
uykululuk halini veya uyku egiliminin genel diizeyini 6l¢gmek i¢in yaptigimiz Epworth
uyku testi skorunun horlamalilarda hafif ve orta OUAS’l1 hastalara gore daha fazla
tespit edilmis olmas1 horlamalilarin havayolu pasajinin tikanmasina bagli olarak bireyin
yetersiz oksijenlenmesi ile aciklanabilecektir.

Bu calisma sonucunda horlamalilarda ve OUAS’l1 hastalarda ortaya c¢ikan
anatomik degisikliklerin g6z Oniinde bulundurulmasinin klinik degerlendirmelerde,
hekimlere fayda saglayabilecegi, tedaviye yardimci olabilecek bazi aparatlarin
tasarlanmasina ve ileride yapilacak c¢aligmalara yol gosterici olabilecegi

diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma bag bolgesi ile ilgili herhangi bir operasyon ge¢irmemis OUAS’],
horlamal1 ve kontrol grubunu olusturan saglikli bireyler tizerinde yapilmistir. Caligmaya
katilan bireylerin kemik ve yumusak doku degiskenleri, yapilan radyolojik goriintiilleme

ile incelenmis ve AHI nin siddetine gre gruplara ayrilmistir:

1. Caligsma, yaslar1 20 ile 76 arasinda degisen 100 birey iizerinde yapilmustir.
2. Calismaya katilan bireyler AHI siddetine gére bes gruba ayrilmustir:

Grup 1: AHI=0 olanlar (Kontrol grubu),

Grup 2: AHI<S5 olanlar (Horlamalilar),

Grup 3: AHI=5-15 arasinda olanlar (Hafif OUAS’11),

Grup 4: AHI=16-30 olanlar (Orta diizeyde OUAS 1),

Grup 5: AHI>30 olanlar (Agir OUAS’In).

3. Calismada yas, viicut agirhg, BKI, boyun ¢evresi, Epworth uyku testi gibi
Olctimler kontrol grubuna gore diger gruplarda istatistiksel olarak anlamli
Olctlide artis gostermistir.

4. Mallampati siniflamasinda OUAS’1 hastalarin isthmus faucim’larmin ¢ok
kapal1 veya tam kapali oldugu tespit edilmistir.

5. Yumusak doku degiskenleri i¢inde yumusak damak uzunlugu (YDU) ve dil
uzunlugu (DU) kontrol grubuna gore diger gruplarda istatistiksel olarak
anlaml derecede artmugtir.

6. Hyoid-mandibular hat uzakligi (H-MH), hyoid-posterior pharyngeal duvar
aras1 uzaklik (H-PPD) ve hyoid-spina nasalis posterior arasi uzaklik (H-
SNP) gibi hyoid kemik degiskenlerinde de kontrol grubuna gore diger
gruplarda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur.

7. Spina nasalis anterior ile spina nasalis posterior arasindaki uzaklik (SNA-
SNP), Condylion ile gnathion arasindaki uzaklik (Cd-Gn), total yiiz
uzunlugu (N-Me) ve alt yiiz uzunlugu (SNA-Me) kontrol grubuna gore

diger gruplarda istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir.
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10.

Calismay1 cinsiyete gore degerlendirdigimizde kadinlarda Epworth uyku
testi, yumusak damak uzunlugu (YDU), yumusak damak genisligi (YDG),
yumusak damak agis1 (YDA) ve hyoid-mandibular hat uzakligi (H-MH) gibi
Olctimlerin kontrol grubuna gore diger gruplarda istatistiksel olarak anlamli
derecede arttig, iist arka havayolunun (UAHY) ise AHI’nin siddetine gdre
anlamli Olgiide azaldigi saptanmigtir. Erkeklerde ise hyoid-posterior
pharyngeal duvar arasi uzakligin (H-PFD), spina nasalis anterior ile spina
nasalis posterior arasi uzakligin (SNA-SNP), processus condylaris ile
gnathion arasindaki uzakligin (Cd-Gn) kontrol grubuna gore diger gruplarda
istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 saptanmistir.

Mallampati siniflamasi, yumusak damak uzunlugu (YDU), hyoid-posterior
pharyngeal duvar arast uzaklik (H-PPD) ve total yiiz (N-Me)
degiskenlerinin AHI iizerinde pozitif etkisi oldugu tespit edilmistir.

Bu ¢alismada yumusak doku ve kemik Ol¢timleri degerlendirilmis ve elde
edilen verilerin OUAS tanisin1 daha hizli, daha kolay koymaya katki
saglayacag1 ve tedaviye yardimci olabilecek bazi aparatlarin yapilmasinda

yol gosterici olabilecegi diistiniilmektedir.
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EK-1: Aydinlatilmis Onam Formu

25 - 65 Yas Arasi1 Horlama veya Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Olan Hastalar
OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU iLE ANATOMIK YAPILARIN iLISKiSi

Prof. Dr. Neslihan BOYAN y&netiminde, doktora égrencisi Semahat DOGRU tarafindan doktora
tez calismasi olarak surdirilen arastirmamiz gergevesinde yetiskin bireylerde radyografik ve
morfometrik 6lciimler yapilacaktir.

Sonuglar oOncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak,
sorun saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken Onlemler
konusunda ayrintili bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel 6demenizi
gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmasi soz konusu olmayan bu calismaya
katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz
olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsamiz, liitfen asagidaki boéliime adimzi-
soyadiniz1 yazip tarih ve imza atimz. Tesekkiir ederiz.

Katilimer ile goriisen hekim

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDi
RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDiYORUM.
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Imza:
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