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KISALTMALAR

REM : Rapid Eye Movement
NREM : Non-Rapid Eye Movement
OUAS : Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu
FMS : Fibromiyalji Sendromu
AHI : Apne-Hipopne Indeksi
CPAP Stirekli Pozitif Havayolu
Di : Desatiirasyon Indeksi
MOS Minimal Oksijen Satiirasyonu
VKi : Viicut Kitle Indeksi
MR : Magnetik Rezonans
MRG Magnetik Rezonans Goriintiileme
BT : Bilgisayarli Tomografi
PSG . Polisomnografi
EEG : Elektroensefalogram
EKG Elektrokardiyografi
EOG Elektrookiilogram
EMG Elektromiyelografi
SKM Sternokleidomastoid
Kas
C Servikal
Torakal
US : Ultrason
Lo : Cismin Kuvvet Uygulanmadan Onceki Uzunlugu
L Cismin Kuvvet Uygulandiktan Sonraki Uzunlugu
A Bagil Degisim
F : Uygulanan Kuvvet
A Kesit Alani



Fd : Kuvvetin Dik Bileseni

Ft : Kuvvetin Teget Bileseni

Y : Elastisite Sabiti (*’Young Modiilii’”)
h Yiikseklik

w : Genislik

c : Possion Orani

A\ Hacim

P Basing

B Sikisma Esnekligi Modiili
ROI flgi Alan1 (Region Of Interest)
Sskap Semispinalis Kapitis

Ssserv  : Semispinalis Servisis

\



1. GIRIS

Uyku, insan omriiniin yaklasik 1/3%inii olusturmaktadir. Farkli 5 donem
dikkati cekmektedir. Bu donemlerden birisi REM (rapid eye movement), digerleri
de Non-REM olarak adlandirilmaktadir. Non-REM uykusu da kendi icinde iki
boliimde degerlendirilir: a. Yiizeyel uyku (1. ve 2. donem), b. Derin uyku (3. ve 4.
donem) (1). Yiizeyel uyku, uyku—uyaniklik arasi1 gecis donemi olup, uyuyan kisi
bu donemde kolaylikla uyandirilabilir. Derin uyku ise uyuyanin daha zor
uyandirildigi, daha fazla uyaran verilmesi gereken bir donemdir (1). REM uykusu
ise, Non-REM uykusunun aksine, yogun aktiviteler ile tanimlanmaktadir.
Riiyalarin %80’inin bu dénemde goriildiigli bilinmektedir. Bu dénemde, solunum
ve goz kaslan disindaki kaslarda atoni (tonus kaybi) olmaktadir. REM uykusu
donemlerinin siiresi, cogu sabah kalkmadan 6nce olacak sekilde, gece ilerledikce

artar. Bir bagka ifade ile REM uykusu ‘paralize bedende aktif beyindir’ (2).

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstrilksiyonu epizodlari1 ve siklikla arteriyel oksijen
satiirasyonunda azalma ile tanimlanan bir sendromdur (3). OUAS’l1 olgularda
derin uyku ve REM uykusu azalmis, yiizeyel uyku orani ise artmistir (4,5).
Obstriiktif uyku apnesinin, REM uykusu doneminde agirlastigi da
diisiiniilmektedir (6).

Moldofsky yaptig1 ¢alismada 4. donem uykudan yoksun birakilan saglikli
gontillilerde kas hassasiyeti ortaya ¢cikmistir (7). OUAS’l1 olgularda derin uyku
ve REM uykusu azalmis olmas1 "OUAS’I1 hastalar boyun kaslarinin geriniminde
(strain) artma olabilir" fikrini dogurmustur. Moldofsky fibromiyalji sendromlu
(FMS) hastalarda uykunun non-REM  doneminde normalde bulunan delta
dalgalarina alfa dalgalarinin  eklendigini saptamistir (7). Fibromyalji
sendromunda da uykuda solunum bozuklugu olan 14 hastanin degerlendirildigi bir
calismada 3 haftalik siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) tedavisi sonrast FMS
semptomlarinda belirgin diizelme saptanmasi bu fikri desteklemistir (8). Biz
OUAS hastalarinda boyun yiizeyel kaslara ve derin ense kaslarina elastografi

yaparak olasi kas gerinimindeki (strain) degisiklikleri saptamay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

2.1. 1. TANIM

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), uykuda iist hava yolunda
tekrarlayan tikanikliklar nedeniyle uyku sirasinda olusan solunum durmasi
epizodlari, uyku fragmantasyonu, oksijen desaturasyonu ve giindiiz artmis uyku

hali ile sekillenen bir kinik tablodur (9).

2.1. 2. PREVALANS
Koktiirk ve arkadaslarimin yaptigi bir arastirmada, Tirkiye’de prevalans

%0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (10).

2.1. 3. GENEL TANIMLAR

Apne: On saniye veya daha fazla siireyle agiz ve burunda hava akiminin
durmasidir.

Obstriiktif apne: Solunum c¢abasinin siirmesine ragmen hava akiminin
olmamasidir.

Santral Apne: Uyku sirasinda solunum ¢abasi ve hava akiminin
olmamasidir.

Miks Apne: Baslangigta santral tipte olan apnenin solunum cabasi
baslamasina karsin devam etmesidir

Hipopne: Hava akiminda 10 saniye veya daha fazla sureyle en az %50
azalma ile birlikte oksijen saturasyonunda en az %3’liikk azalma ve arousal
gelismesidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine ve uyaniklik
durumuna ani gegislerdir (11).

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku saati bagina diisen apne ve hipopnelerin
toplam sayisini ifade eder (12).

Desatiirasyon Indeksi (DI): Saatteki oksijen desatiirasyon sayisidir.

Minimal Oksijen Satiirasyonu (MOS): Gece boyunca gozlenen en diisiik

oksijen satiirasyonudur.



Obstriiktif Uyku Apne Sendromu: 1997 yilinda ASDA (American Sleep
Disorders Association) OUAS’u "uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu
obstruksiyonlar1 epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonundaki azalma ile
karakterize bir sendrom" olarak tanimlamistir. Horlama, tanikli apne ve giindiiz
asir1 uykululuk hali ile birlikte AHI > 5 oldugu klinik durumdur. OUAS
siniflamas1 AHI’e gére yapilir (Tablo 1).

Tablo I - OUAS Simiflamasi

AHI <5 NORMAL
AHI 5-15 HAFIF
AHI 16-30 ORTA
AHI > 30 AGIR

2.1.4. PATOFIZYOLOJI
OUAS da en 6nemli patofizyolojik olay iist hava yolunun tam veya kismi
tikanmasi ile hava akisinin saglanamamasidir. Bu daralma ayni anda farkh

seviyelerde olabilecegi gibi en sik retropalatal ve retroglassal bolgelerde

olmaktadir (10).

2.1.4. 1. GENEL FAKTORLER
Cinsiyet: Kadinlara kiyasla erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu
rezistanst daha fazladir. Bu oOzellik erkeklerde daha kolay iist solunum yolu

daralmasina ve dolayisiyla daha kolay OUAS gelisimine neden olur (13).

Yas: Farengeal rezistans yasla artar. Bu durum kilo alimiyla agiklanmistir.
Diger yandan yasin artisi ile iist solunum yolu kas tonusu azalir ve horlama
prevalans: da artar. Nitekim 60 yas ve dstii erkeklerde bu oran %60’lara

yiikselmektedir (14).

Obezite: Obezite ile apne gelisimi arasinda belirgin iliski oldugu ve
zayiflama ile OUAS kliniginde diizelmenin olabilecegi bilinmektedir (15,16) .
AHI ile viicut kitle indeksinin (VKI) korelasyon gosterdigi bir¢ok calismada



bildirilmisse de, obezitenin yegane etkili faktor olmadigi, lateral farengeal yag
yastiklar1 kadar lateral farengeal duvar kalinligimin da apne gelismesinde rol
oynadig1 magnetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT)

calismalariyla gosterilmistir (17,18) .

Horlama: OUAS i¢in bir predispozan faktordiir. Buna ragmen tiim
horlamasi olan kisilerde OUAS gelismez. Hastalarin doktora bagvurusunda da
onemli bir semptom olmakla birlikte toplumda sik goriilmesi nedeniyle uyku

apnesinde iyi bir prediktor degildir (19).

Tlaglar: Sedatif ilag ve alkol kullaniminin iist solunum yolu néromuskuler
aktivitesini azalttigi ve OUAS ig¢in bir risk olusturdugu bilinmektedir. Anestezik
maddeler de retikiiler aktive edici sistem iizerine depresan etki yaparlar ve

diyafragmadan ¢ok tist solunum yolu aktivitesini azaltirlar (14,20).

2.1.4.2. ANATOMIK FAKTORLER

OUAS olusumunda ve hastalifin siddetinin artmasinda, {ist havayolu
genigligini azaltan tiim faktorler katkida bulunur (21). Boyun ¢apinin artmasi
OUAS i¢in 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir. Erkeklerde 43 cm, kadinlarda
38 cm iistii anlamli kabul edilmektedir. Ust solunum yolu goriintiileme yontemleri
ile OUAS’da iist solunum yolunu c¢evreleyen dokularin total yag voliimiiniin
normale gore arttifi saptanmistir. Bu da OUAS patogenezinde boyunda yag
birikiminin énemini vurgulamaktadir (14). Literatiirde belirtildigi iizere hyoidin

asag1 yerlesiminin OUAS patogenezindeki 6nemi bilinmektedir (15,16,22,23) .

Bas ve Boyun Pozisyonu

Boynun fleksiyonda olmasi 6zellikle obezlerde farengeal rezistansi arttirir.
Sefalometrik ¢alismalarla basin ¢esitli pozisyonlarinin retroglossal alan1 ve hyoid
pozisyonu etkiledigi gosterilmistir. Basin fleksiyonu kollaps egilimini arttirir. Bu
pozisyonlarin etkisi genel viicut pozisyonundan bagimsiz olarak ortaya cikar.

Agiz acikligi da farenksin ventral yiiziindeki dilator kaslarin dorsale dogru



hareket etmesine neden olarak bu kaslarin kasilmasina ve etkinliklerinin

artmasina yol agar (14,20).

2. 1. 4. 3. MEKANIK FAKTORLER

Havayolu Capi ve Sekli: Farengeal havayolu ¢apt OUAS’l1 hastalarda
uyanikken bile normal kisilere gore daha kiiciiktiir. Farengeal havayolunun en dar
yeri olan retropalatal bolgenin OUAS’l1 hastalarda da obstruksiyonun primer yeri
oldugu bilinmektedir. Normal kisilerde farengeal havayolu horizontal
konfigurasyonda iken OUAS’l1 hastalarda anteroposterior konfigurasyondadir.
Apneik havayolunun bu seklinin {ist solunum yolu kas aktivitesini olumsuz yonde

etkiledigi ve havayolunun kollabe olmasini kolaylastirdigi sanilmaktadir (20,24).

Supin Pozisyonu: Havayolu kesitsel alan1 hem apneik hem de normal

kisilerde yatar pozisyonda azalir ve supraglottik rezistans artar (20).

Ust Solunum Yolu Rezistanst

Normal kisilerde uykuya gecerken rezistans 2-3 kat artar. OUAS’I1
hastalarda dilator kas aktivitesindeki ilave fonksiyon kaybina bagl rezistans artar
(25). Ayrica yapilan calismalar rezistans artist ile AHI arasinda pozitif bir

korelasyon oldugunu ortaya koymustur (20,24).

2.1.5. TANI YONTEMLERI

OUAS tanisinda altin standart tartismasiz polisomnografidir. Ancak
diinyada ve tlkemizde uyku bozukluklari ile ilgili yeterli diizeyde c¢aligma
yapabilecek laboratuar sayisi olduk¢a sinirlidir. Bu nedenle OUAS’tan
stiphelenilen olgularin se¢giminde, kesin tan1 koydurmasa da pahali, zaman alic1 ve

0zel ekipler gerektiren bir yontem olan PSG 6ncesinde diger tan1 yontemlerinden

faydalanmak gerekmektedir (26).

2.1.5. 1. KLINIK TANI
OUAS’in major semptomlar: horlama, tanikli apne ve giin boyu uyku

halidir. Hastaligin major ve diger semptomlar1 Tablo II’de goriilmektedir (25).



Tablo II - OUAS’1n semptomlari

Major Semptomlar Horlama
Tanikli apne

Giindiiz agir1 uykululuk hali

Kardiyopulmoner Semptomlar Nokturnal aritmiler
Uykuda bogulma hissi
Atipik gogiis agrisi

Noropsikiyatrik Semptomlar Sabah basagrisi

Yetersiz ve bolinmiis uyku
Insomnia

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Dikkat azalmasi

Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum giichigii
Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

Diger Semptomlar Agiz kurulugu

Gece terlemesi

Nokturnal oksiirtik
Noktiiri, nokturnal eniirezis
Libido azalmasi, impotans

Isitme kayb1

Gastroozefageal reflii

2. 1. 5. 2. POLISOMNOGRAFI

Uykuda solunum bozukluklart ve diger uyku bozukluklarini tesbit etmede
kullanilan “altin standart” yontemdir (27,3). “Uyku sirasinda, norofizyolojik,
kardiyorespiratuvar, diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli bir periyod,
genellikle gece boyunca, es zamanl ve devamli kaydedilmesi” olarak tanimlanir
(3,28).

2.1.5.4. ENDOSKOPIK TANI (NAZOFARENGOSKOPI)

Burundan glottise kadar tist solunum yolunun dinamik degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek i¢in kullanilan
invaziv bir tam1 yontemidir. Ozellikle cerrahi islemin planlanmasinda oldukga

yararhdir (24).



2.1.5.5. OUAS SONUCLARI
OUAS’ nun cok sayida sistemi ilgilendiren sonucu mevcuttur (Tablo III).

Bunlar hastalarda morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir.

Tablo III - OUAS sonuglari (29).

1. Kardiyovaskiiler sonuglari Sistemik hipertansiyon

Iskemik kalp hastalig1

Sol kalp yetmezligi

Pulmoner hipertansiyon-Sag kalp yetmezligi
Kardiyak aritmiler

Ani 6lim

2. Pulmoner sonuglari Overlap sendromu

Bronsial hiperreaktivite

3. Norolojik sonuglari Serebrovaskiiler hastalik
Gilindiiz agir1 uyku hali
Sabah bas agrisi
Noktiirnal epilepsi

Huzursuz ve yetersiz uyku

4. Psikiyatrik sonuglari Bilissel bozukluk
Anksiyete, depresyon
5. Endokrin sonuglari Libido azalmasi, empotans
6. Nefrolojik sonuglari Noktiiri
Proteiniiri

Noktiirnal eniirezis

7. Gastrointestinal sonuglari Gastro-6zofageal refli
8. Hematolojik sonuglar1 Sekonder polisitemi
9. Sosyoekonomik sonuglari Trafik ve is kazalari
Ekonomik kayiplar
Is kayb1

Evlilik sorunlar1

Yasam kalitesinin azalmast

10. Mortalite

11. Diger Isitme kayb1
Glokom




2.1.6. TEDAVI

OUAS tedavisi konusunda yapilan bircok calismada ¢esitli alternatifler
tartistlmigtir. OUAS tanist konan bir hastada; hazirlayict faktoérlerin ortadan
kaldirilmasi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, agiz i¢i aperey ve CPAP gibi

tedavi seceneklerinden biri ya da birkaci birlikte uygulanabilir (30,31).
2.3. CALISMAYA DAHIL EDILEN BOYUN KASLARININ
ANATOMISI

2.3.1. BOYUN FASIYALARI

Yiizeyel Boyun Fasiyasi: Bu fasiyanin sardigi ana yapi platisma kasidir

(32).
Derin Boyun Fasyasi: Ug boliimde incelenir.
1. Derin boyun fasiyasinin yiizeyel kati
2. Visseral katman
3. Derin kat veya prevertebral fasiya

Derin Boyun Fasiyasinin Yiizeyel Kati: Bu katman boynu kafa tabanindan

gbgse kadar sarar. SKM ile trapezius kasini sarar (32).

Orta Kat veya Visseral Fasiya: Siiperfisyal kismin uzantilarindan olusur ve
boyun organlarint sarar. Ayrica damar sinir kilifin1 olusturan kattir. Bu kilif
icerisinde karotid arter, derin juguler ven, vagus siniri ve servikal sempatik zincir
yer alir. Karotis kilifi inferiorda perikardium ile birlesir. Visseral fasiya boyunda

farenks, 6zofagus, larenks,tiroid gibi organlar sarar.

Prevertebral Fasiya: Boynun 6n kisim yapilarim1 arka kisim yapilarindan
ayirir. Boyun diseksiyonunun arka sinirini olusturur. Paraspinal kaslari Orter.

Frenik sinir bu fasiyanin altindan toraksa dogru asagi seyreder.



2.3.2. BOYUN KASLARI
1-Yiizeyel Fasiyanin Sardig1 Kas: M. Platizma

2-Derin Fasiyamin Yiizeyel Katimn Sardig1 Kaslar: M. sternokleidomastoid

(SKM), m. trapezius

M. Sternokleidomastoid (SKM): Inferiordan iki bas seklinde baslar. Sternal
bas, sternum anterior ylizeyinin iist boliimiinden baslar. Klavikuler bas ise
klavikulanin medial iicte birinin anterosiiperior yiizeyinden baslar. Boynun

miiskiiler nirengi noktasini olusturur (32).

M. Trapezius: Siiperior lifleri yukarida oksipital kemikten, medialde nuchal
ligamandan baglayip asagi ve laterale dogru seyir gostererek klavikulanin lateral
1/3’lik kismina yapisir. Orta kisim lifleri C5-T3 vertebra spindz progeslerinden
baslayip akromionun medial kenarina ve skapular spin posterior kenarina
insersiyosunu yapar. inferior lifleri T4-T12 vertebra spindz progeslerinden baslar

ve aponevroz halinde skapula inferomedial kenarina yapisir (32).

3-Suprahyoid ve infrahyoid Kaslar

Suprahyoid kaslar: M. digastrikus, m. stylohyoideus, m.mylohyoideus,

m.geniohyoideus.

Infrahyoid kaslar: Larenks, trakea ve tiroid bezini 6rten dort kasi kapsar.
Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 strep kaslar olarak bilinir. Bir ¢ok kaynakta
tirohiyoid ve bazi kaynaklarda omohiyoid kaslar1 da strep kaslar grubuna dahil
edilirler (33). Bu kaslar: M. Sternohyoideus, m. sternothyroideus, m.

thyrohyoideus , m. omohyoideus

Sekil 1’ de transvers sonogramlarin alindigr C 7 vertebra diizeyinde aksiyel MR

kesiti ve sekil 2°de bu diizeyde bazi yapilarin sematik goriiniimii yer almaktadir.



Skalenus
medium

Skalenus
anterior

-

Sekil 2. C7 vertebral diizeyinde bazi anatomik yapilar

1-M. SKM 5- M. skalenus medium 9- Ana karotis arter
2-Strep  Kkaslar(sternohyoid ve 6- Tiroid bezi 10- internal juguler ven
sternotiroid kaslar)

3- M .longus kolli 7- Trakea 11- Medulla spinalis

4- M. skalenus anterior 8- Ozofagus 12- M. Platizma

4- Anterior vertebral kaslar: M. rectus kapitis anterior, m. rectus kapitis lateralis

m. longus kolli m. longus kapitis.
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5-Vertebra posteriorundaki kaslar: M. splenius kapitis, m. semispinalis kapitis,

m. Semispinalis servisis, m. multifidus, rotatuar kaslar.

6- Vertebra lateralindeki kaslar: M. skalenus anterior, m. skalenus medius, m.

skalenus posterior.

7-Suboksipital kaslar: M. rektus kapitis posterior major, m. oblikus kapitis

inferior, m. rektus kapitis posterior minor, m. oblikus kapitis superior.

Splenius kapitis kast ligamentum nuchae’nin alt yarisindan, C3-T3(4)
vertebra spindz progeslerinden baglar yukar1 ve laterale dogru seyir gosterek SKM
kas1 altinda temporal kemik mastoid procesine ve oksipital kemikteki siiperior
nukal ¢izgiye yapisir. Kas alt mastoid kemik diizeyinde SKM kasinin ve daha

asag1 kisimlarda ise trapezius kasinin derininde yer alir (32).

Semispinalis kapitis kasi C4 vertebra diizeyinde splenius kapitis kasinin
derininde yer alir. Semispinalis kapitis kas1t C7-T6 vertebra spindz progesleri ve
C4-C7 artikiiler progeslerinden baslar ve yukari dogru seyir gostererek oksipital

kemik siiperior ve inferior nukal ¢izgisi arasina yapisir (32).

Semispinalis servisis kast semispinalis koli adi ile de bilinir. Bu kas T1-T6
vertebra transvers progeslerinden baslayip C2-T5 vertebra spindz progeslerine

yapisir (32).

Multifidus kasi tim omurga boyunca bilateral ¢ok sayidadir. Servikal bolgede
vertebra artikiiler progesinden baslayip 1-3 vertebra yukarida vertebra spindz

progesine yapisir (32).

Uzun rotatuar kaslar bir vertebra transvers progesinden baslayip bir vertebra

atlayarak yukaridaki vertebranin spindz progesine yapisir (32).

Kisa rotatuar kaslar bir vertebra transvers progesinden baslayip hemen

yukaridaki vertebranin spindz progesine yapisir (32).

Sekil 3’ de longitudinal sonogramlarin alindigi C 5 vertebra diizeyinde aksiyel
MR kesiti ve sekil 4’de bu diizeyde ilgilenilen kaslarin sematik goriinlimii yer

almaktadir.

11



Sekil 3. C5 vertebra diizeyinde aksiyel boyun MR goriintiisii

Sekil 4. C5 vertebra diizeyinde bazi anatomik yapilar

1- M.trapezius 5- M. multifidus 9- Medulla spinalis

2- M. splenius kapitis 6- M. levator skapula CS5-5.servikal vertebra
3- M. semispinalis kapitis 7- M. SKM

4- M. semispinalis servisis 8- M.platizma
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2. 4. US-ELASTOGRAFi

Elastisite bir dig kuvvet etkisi ile bigimi degisen maddenin, etki kalkinca
kendiliginden dogal bicimine gelmesi 6zelligidir. Biyolojik dokularda elastisite,
hiicre ve molekiiller arasindaki iliski ve baglanma sekilleri ile belirlenen bir doku
karakteristigidir. Yiizyillardir palpasyon dokulara disaridan kuvvet uygulayarak
dokularda sekil degisikligi olup olmamasina dayanan yontem olup insan
viicudundaki biiylik ve yiizeyel yapilarin tamisinda yardimer olmustur.
Enflamasyon, tiimor gibi cogu patolojik siire¢ doku elastisitesini degistirir. Ancak
palpasyonunda kendi i¢inde kisitlamalar1 bulunur. Ana kisitlamasi 6znel olugudur.
Ayrica derin yerlesimli ve kii¢iik lezyonlarin palpasyonu zordur. Bu ylizden tip
alaninda dokunun elastik 6zelliklerini saptamada ve elastisitesi yiiksek (Young
modiilii)) dokular1 goriintillemeye olan 1ilgi artmistir. Elastografi, dokularin
esneklik oOzelliklerini ortaya koyarak yapilan bir goriintiileme yontemidir.
Giiniimiizde MRG ve US-elastografi klinik uygulamalarda yerini almistir (34,35,
36).

US-Elastografi Fizigi
Bir cisim iki ucundan gekilirse germe kuvvetinin etkisi altinda kalir. Buna
karsilik cisim, uygulanan kuvvete karsi koymaya c¢alisan bir kuvvet, bir gerilme

kuvveti (stres) olusur (36).

Genel olarak cisimde olusan bu gerilme, uygulanan kuvvetin siddeti ile

etki yiizeyine baglidir (36):

Gerilme Kuvveti (stres) = Uygulanan Kuvvet / Alan

Boylece gerilme altinda bulunan cismin boyutlarinda degisiklik olur; yani
cisim zorlanmaya (strain) ugrar. Eger etki eden kuvvet cismin yiizeyine dik ise
cisimdeki zorlanmalar uzunlukta goriiliir. Bu nedenle bu tip gerilmeye cekme
zorlanmasi (tensile stres) ve cismin uzunlugundaki degisiklige de c¢ekilme
zorlamasi (tensile strain) denir. Gerilmeye, zorlanmaya maruz kalan bu cismin

uzunlugunda kaydedilen degisime ise ¢ekilme zorlanmasi adini alir (36).
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Cekilme Zorlanmasi (strain) = L-Lo/Lo =AL/Ly kadardir. Burada L cismin
kuvvet uygulanmadan 6nceki uzunlugu; L ise kuvvet uygulandiktan sonraki yani
gerilme altindaki uzunlugudur (36).

Young modiili, elastisite modiilii, birim alana gelen ¢ekme kuvvetinin birim

boy uzamasina oranina verilen isimdir (Sekil 5).

------------ F kuvvetinden sonra cismin sekli

F kuvvetinden dnce cismin sekli A=Alan
F A
Lo=Kuvvet I (,---7/_‘\ \
uygulanmadan e <
onceki uzunluk il N \

feme- -
i ik AL
ALk L=Kuvvet
=Kuvvet ) Ly L  uygulandiktan
uygulanmasina bagh sonraki uzunluk
uzunluk degisimi

F=Kuvvet

Stres(gerilme kuvveti,S)= ——

Lo A

Strain(¢ekilme zorlamasi,e)=

Stres(gerilme kuvveti,S) F/A

Young’s modulus(E)= =
Strain(cekilme zorlamasi,e) AL/ LD

Sekil 5. Young’s modiilii, gerilme kuvveti, ¢cekilme zorlanmasi

Eger, kuvvet uygulanan alana dik degilse, bu takdirde kuvvetin alana dik
(Fd) ve alana teget (Ft) bilesenlerinin her biri, sirasiyla alana dik ve alana teget
olmak tizere iki gerilme bilesenini dogurur. Gerilme kuvvetinin alana dik bileseni
yukarida da bahsedildigi gibi ¢ekilme zorlanmasina neden olur. Alana teget
bileseni (t) ise kayma zorlamasi (shearing stress) adini alir ve cisimde kayma
zorlanmasini meydana getirir. Dolayisiyla ylizeye dik olamayan bir gerilme iki
dogrultuda zorlanmalar olusturur. Uygulanan kuvvet karsisinda, bazi cisimlerde
Olciilen zorlanmalar kiiclik, bazilarinda ise biiyiiktiir. Zorlanmalar1 daha biiyiik

olan cisimleri digerlerine nazaran daha elastik cisimler olarak nitelendiririz. O
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halde, bir cismin elastisitesini belirlememizi saglayan faktor cisimde olusan
gerilme kuvveti ve zorlanma miktaridir. Fizikte bir cismin elastisitesi gerilme
kuvvetinin zorlanmaya oram ile belirtilir ve gerilme modiil kavrami ile ifade
edilir. Fakat, yukarida da bahsedildigi gibi, gerilme kuvvetinin iki bileseni varsa,
aynt gerilme kuvvetinin bilesenlerine ve zorlanmalarina bagli olarak degisik

degerler ve adlar alir (36).

Gerilme kuvvetinin yiizeye dik bileseninin cisimde yaptigi cekilme
zorlanmasina orani alinarak gerilme modiilii veya Young modiilii hesaplanir.

Young modiil degerinin hesab1 sdyledir:

Young Modiil=Gerilme Kuvveti/ Zorlanma

Tablo I'V- Bazi maddelerin Young modiilleri (36).

MADDE YOUNG MODULU (N/m*)x10°
Kemik 16

Cam 70

Celik 200

Ipek 6

Lastik 0.003

Young modiilii, dokunun cesitli biiyiikliikteki gerilmelere ne sekilde
davranacagini gosterir. Incelenen dokunun sekil ve boyut ozelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri
farkl1 olan dokular arasinda kiyaslama imkanmi saglar. Dokularin bu farkl
mekanik ozellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri
cevap farkliliklarim1 oransal olarak gosteren yeni bir modalitenin dogmasina
sebep olmustur (37-40).

Her kat1 madde i¢in bi¢im degisikliginin esnek oldugu bir sinir vardir. Ayni

madde kiiciik kuvvetler etkisinde esnek sekil degismelerine ugrarken, biiyiik
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kuvvetler etkisinde plastik sekil degisikligine de ugrayabilir. Cubuk bi¢imli esnek
bir cisimde ¢ubuk dogrultusunda uygulanan kuvvet, kuvvetin meydana getirdigi
boyca uzama ile dogru orantilidir. Bu yasa Hooke Yasas: olarak adlandirilir (37).
Yani Hooke kanununa gore bir malzemeye disardan bir kuvvet uygulanarak
elastik deformite olusturuldugunda, biriken potansiyel enerji dekompresyondan

sonra malzemenin eski seklini almasini saglar (41).

B o ol
ik

F: Uygulanan kuvvet

A Kesit alani

Y: Young modiilii (N/m2)

AL: Ik ve son boy arasindaki farki
L: Boy

Esnek sekil degisikliginin uzama, hacimce degisme, kayma gibi iic temel
bicimi ve bu temel bicimlere indirgenebilen egilme, biikiilme gibi farkli tiirleri
vardir (38).

Burkulma ise, maddeye uygulanan giic sonucu meydana gelen bi¢cim
degistirmesinin tiim etkilenen boydaki yiizdesel dagilimidir. Burkulma miktari,

materyalin orijinal boyundaki degisimin ilk boyuna bdliinmesi ile hesaplanir (38).

Burkulma (e) =AL /L

Poisson Orant

Blok bi¢imli bir madde F kuvveti yardimiyla bir dogrultuda uzatilirken, bu
kuvvete dik dogrultularda sikismaya ugrar. Yiikseklik (h) ve genislikteki (w) bagil
degismelerin (Ah/h ve Av/v), boyca degisme ile iligkili olarak;



seklinde yazilabilece§i gosterilmistir. Buraslamadddzelligidir ve
Poisson orani olarak isimlendirilir. Bagka bir ifadeyle, Poisson gerilmesini bir
cismin uzarken incelmesi olarak da ifade edilebilir (Sekil 6). Cismin boyu uzarken

cisim ¢ap1 azalmaktadir (37).

L=uzunluk A=F kuvvetine bagh degisim
w=genislik
h=yiikseklik

F=kuvvet

o=Poisson orani

s AL _Aw_Ah

L w h F kuvvetinden once cismin sekli

F kuvvetinden sonra cismin sekli

Sekil 6. Poisson oram

Kabaca; disaridan gelen bir kuvvet yiiziinden boyu 1 birim kisalan bir {i¢
boyutlu cisimde bu dogrultuya biitiin dogrultularda dik, buna karsilik olan ve
kuvvet dogrultusundaki gerilmenin 'p' katina esit bir gerilme olusur. Uygulanan

kuvvete dik cisim ¢apinin ne kadar kiigiilecegini veren oran, poisson oranidir (37).

Sikisma Esnekligi

Her tarafindan bir basing altinda sikistirilmaya calisilan bir maddenin hacmi

gorece olarak azalir ve hacim zorlanmasi (AV/V) basingla orantilidir (Sekil 7):
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P basincindan dnce cismin sekli

P basincindan sonra cismin sekli

Pt . P=basing
,’I \\\
4 ~
f’ \
[ AY
'I \\ =
! \ V=hacim
i !
'\ !
LY [
[y ’f
b /
4
4

AP
B=— \
AV/V / I»

V’=basing altindaki hacim AV=hacim degisikligi
B=Bulk(sikisma esnekligi) modiilii AP=basing degisikligi

Sekil 7. Basing altinda kalan maddelerde sikisma esnekligi modiilii

Sikisma esnekligi modiiliiniin katilarda;

5 4
(1 -20)

oldugu gosterilmistir. Kati maddelerin esnekligi genellikle Y ve B cinsinden

belirtilir (37).

Kayma(Shear) Esnekligi
Kat1 cisimler iizerine birbirine paralel ancak zit yonlerde bir kuvvet

uygulanirsa, cismin i¢ yapisinda farkli yer degistirme hareketleri olugur. Kuvvet

yoniinde hareket meydana gelirken, zit yonde madde i¢i molekiillerde ters yonde

bir kaymaya kars1 durma (kayma gerilimi) ortaya ¢ikacaktir (37).

Ultrasonografik goriintiilemede, elastisite goriintiileme teknikleri 4 gruba
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ayrilir (36):

1. Sonoelastisite veya titresim (vibrasyon) goriintiileme (Vibrasyon

sonoelastografi)

2. Elastografi veya gerinim (strain) goriintiileme

3. Transient Elastografi (Gelip gegici dalgalarla uygulanan elastografi)

4. Dolayli (Remote) palpasyon

Sonoelastisite

Sonoelastisite, diisiik frekansh titresimlerin dokuda yayilmasina karsilik
gelir. Bu yontemde diisiik frekanslh titresimler Doppler yontemi kullanilarak
Olciilmiistiir. 1987 yilinda Krouskop ve arkadaslari, dokulardaki hareketi uyarmak
icin zorlu titresimi (forced vibration) kullanmislardir. Dokuda meydana gelen
hareketler ise ultrason araciligi ile saptanmistir. Amaglari, noninvaziv olarak
dokunun Young modiiliiniin Ol¢timiidiir. Ancak bu yontemde goriintiilemeye
basvurulmamistir. Lerner ve arkadaslart ise bugilin sonoelastografi olarak
adlandirdigimiz, ultrason ve zorlu diisiik frekans titresimi kullanan sonoelastisite
goriintiilemeyi ilk olarak onerenlerdir. Daha 6nce kullanilan diger sonoelastografi
tekniklerinin aksine, bu teknik farkli yerdegistirme cevabi veren, elastisitesi farkli

(Young modiilii) dokulara kontrollii mekanik vibrasyon uygular (36).

Elastografi

Ophir ve arkadaglari, elastografi olarak adlandirdiklari, statik veya quasi-
statik elastisite goriintiileme teknigini Onermislerdir. Doku Orneklemesi igin
kompresyona bagvurulur, daha sonra pre-kompresyon ve post-kompresyon
ekolari, dokudaki gerinim haritasini kullanan teknikler ile karsilastirilir. Gerinim

haritalar, ilgi alanindaki elastisite dagilimini yansitir (42).
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Transient Elastografi (Gelip gecici dalgalarla uygulanan elastografi)

Catheline ve arkadaslar1 transient elastografiyi, yeni bir elastografik teknik
olarak adlandirmistir. Bu yontem, dokuda yer degistirmeye neden olan diisiik
frekansh titresimi  kullanir. Bu yer degisimi, puls eko ultrason ile
saptanabilmektedir. Yontemde 6nden giden dalgalarin yansiyanlarla karismamasi

icin kisa siirelerle siirekli yinelenen vurular kullanilmaktadir (36).

Dolayli Palpasyon

Sugimoto ve arkadaslari, yumusak dokuda lokal deformasyon olusturan
odakli ultrason ceviricisi (focused ultrasound transducer) kullanarak, derin
dokularin dolayli palpasyonunu amaglanmistir. Dokuda olusan deformasyonu
O0lemek amaciyla puls eko ultrason teknigi kullanilmistir. Deformasyon-zaman

egrisi kullanilarak doku sertliginin 6l¢iimii amag¢lanmistir (36).

Elastografi, tekrarlanan basi etkisine karsi dokularin sertlik 6zelliklerine
gore verdikleri esneyebilme yanitin1 6lgen bir goriintiileme yontemidir (43).
Dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki saptayabilmek icin, belli bir kuvvet
ile o doku iizerine dik bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu
bas1 etkisine sertlik derecelerine gore cevap verirler. Sert dokularda esneme ve
gerinim miktar1 daha az iken, yumusak dokularda daha fazladir. Elastogram ise
dokularin farkli gerinim miktarlarini haritalayan yontemdir (43,44). Dokunun her
noktasindaki yer degistirmeler, B-mod inceleme {izerine bindirilmis gercek
zamanl1 tarayicilar tarafindan farkli renkler ile kodlanir. Kodlamadan sonra ortaya
¢ikan goriintii dokunun elastogramidir. Renk kodlamalar1 gri skalada ya da renkli
olarak yapilabilmektedir. Renk kodlamalari, cihazin yazilimina goére farkl

cihazlarda farkli renklerde olabilir (43,44).

Dokuya uygulanan stres ile goriintli olusturabilme ve optimal goriintii elde
edilmesi arasinda iligki vardir. Ancak, uygulanan basinin incelenecek alana dik
olarak yapilmasit onemlidir. Aksi durumlarda goriintii elde edilmesi daha zor

olmaktadir ve elde edilen goriintiilerde artefaktlar olusabilmektedir.
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Elastografinin degerlendirilmesinde onemli rol oynayan iki tanimlama

bulunmaktadir. Bunlar; bellek modiilii (Storage modul) ve elastik kontrasttir (44).

Bellek modiilii (Storage modul)
Young katsayisinin Onemli bir pargasidir. Doku ya da cisimin elastik

Ozelliginin ol¢limiidiir.

A=gerinim/stres olarak ifade edilir. Birimi KPa’dir (44).

Elastik kontrast

Incelenen lezyon ile gevreleyen dokunun esneklik katsayilari arasindaki
farktir. Elastogramin kalitesi, dokudaki elastik kontrastlar ile yakindan iliskilidir
(45).

US-Elastografide Goriintii Kalitesini Etkileyen Faktorler
Havre ve arkadaslarinin yaptigi calismada elastografi kalitesini potansiyel

olarak etkileyen bazi faktorler degerlendirilmistir (44). Bunlar;

Ceviricinin titresim hizi

Gerinim olusturabilmek i¢in dokuya manuel olarak, dik olarak belli bir hiz
ile tekrarlayan basilar uygulanir. En iyi goriintii kalitesinin 80 ila 120 vuru/dak hiz
ile uygulanan elastogramlar ile elde olundugu, 40 vuru/dak’nin altindaki ve 160

vuru/dak’nin {istlindeki vuru hizlarin elastogram kalitesinde azalmaya yol actigi

ifade edilmistir (44).

Ilgi alani (Region of Interest, ROI)

Elastografi ile incelenecek alandir. Elastografi, dokularin gerinim miktarlari
arasindaki orani tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yan1 sira normal
doku da bulunmalidir.

En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun, ilgi alaninin
merkezinde olacak sekilde kapsanmasi ve incelenmek istenen alanin en az

%50’sini kaplamas1 gerekmektedir. %10-20 kapsama miktar1 ile elastogram ilgi
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alan1 olan dokudan ¢ok daha derinde yerlesmis dokularin gerinim degerlerinden
etkilenecek ve dagilim artefakt: ortaya ¢ikacaktir. ilgi alani olan doku sertlestikge

gerinim orant, ilgi alaninin boyutlarindan daha az etkilenmektedir (44).

Cerceve (frame) hizi

Ozilinti (autocorrelation) i¢in gerinim verilerin hangi siklikta toplandigini
ifade etmektedir. ilgi alaninin genislik ve derinligine uygun deger segilmelidir.
Derin ve daha biiyiik ornekler icin 6-13 cerceve/sn, daha yiizeysel ve kiigiik
dokular i¢in 7-16 gerceve/sn arasinda degerler secilmelidir. Cergeve hizi, goriintii
kalitesini probun hareket hiz1 ile birlikte etkilemektedir. Prob daha yavas hareket
ettirildiginde, gercek-zamanl elastogram elde edebilmek i¢in daha diisiik ¢erceve

hiz1 degerleri kullanilmalidir (44).

Elastografi yaziliminin kullandigi bazi parametreler (dinamik dagilim,
stireklilik gibi) ve c¢eviricinin frekansinin doku derinli§ine gore segilmesi

elastografi kalitesini etkileyen diger faktorler olarak sayilabilir (44).

US-Elastografinin Kullanim Alanlar
Elastografi heniiz rutin kullanimda olmamasina ragmen meme (46-48),
tiroid (49), prostat (50,51) kanserleri ayirict1 tanisinda ve lenf nodu
karakterizasyonunda (52) yaralidir.
Shear-wave ultrasonografi kaslar, tendonlar, tiikiiriikk bezleri ile karaciger,
dalak, pankreas gibi abdominal organlarin elastisitesinin  kantitatif

degerlendirilmesinde noninvazif bir metotdur (53).
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3. GEREC VE YONTEM

a. Gonilliiler

Bu calisma prospektif olarak gergeklestirilmistir. Bu calismanin hasta
grubuna Mayis 2012 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali Uyku Bozukluklar
Merkezi’ne bagvuran ve tek gece polisomnografi tetkiki sonucu orta-agir OUAS
tanis1 konulan 25 kisi alindi. Kontrol grubu horlama sikayeti olmayan kisilerden
secilmistir. Boyun cerrahisi ge¢irmis ve boyuna radyoterapi alan goniilliiler
degerlendirilme dis1 birakilmistir. Yas ortalamalar1 52.7 + 11.61 olan 50
goniilliiniin boyun elastografileri degerlendirilmistir. Degerlendirilmeye alinan
yaslar1 27-74 arasinda degisen 50 goniillii (26 erkek ve 24 kadin), yas ve cinsiyet
yoniinden eslestirilmistir. Katilan tiim goniillillerden bilgilendirilmis  olur
alimmustir. Bu calisma Afyonkarahisar Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

onaylanmuistir.
b. Polisomnografi (PSG)

PSG randevusuna gelirken hastalarin banyo yapmis olmast ve erkek ise
sakal tirag1t olarak gelmesi, hipnotik tiirii 1ilaglar kullaniyorsa en az 5-10 giin
onceden birakmasi, uykuyu etkileyen ila¢ kullaniyor ise kesilmesi, ¢alismanin
yapilacag1 giin alkol ve kafeinli igecekler igmemesi, miimkiinse giindiiz
uyumamasi istendi. Uyku Bozuklugu Unitesi'nde bir gece yatirilarak gece
boyunca 18 kanalli polisomnograf (Sleep Screen, Viasys Healthcare, Germany)
ile takip edildi. Polisomnografide elektroensefalografi (EEG), elektrookiilografi
(EOQG), cene ve bacak elektromiyelografi (EMG), elektrokardiografi (EKG), oro-
nazal termistor ile hava akimi, gogiis ve karin solunum hareketleri, parmak ucu
pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu, boyuna yerlestirilen trakeal mikrofon ile
horlama ve viicut pozisyonu kaydedildi. Uyku evreleri Rechtschaffen ve Kales’in
14 standart kriterlerine gore skorlandi. Oronazal hava akiminda 10 saniyeden daha
uzun sireli tam kesilme apne, 10 saniye veya daha fazla siire ile oksijen
saturasyonunda % 3’liikk diisme ya da arousal gelisimi ile birlikte hava akiminda

en az %50 azalma olmasi hipopne, saatteki apne ve hipopne sayis1 apne hipopne
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indeksi (AHI) olarak tanimlandi (90). Sonuglara gore, AHI<5 olanlar normal,
AHI>5 olanlar OUAS olarak gruplandirildi. OUAS grubu da kendi iginde hafif
OUAS (AHI=5-14.9), orta OUAS (AHI=15-29.9), agir OUAS (AH}30) olarak

siiflandirildi.
c. Ekipman

Konvansiyonel ve elastografik ¢aligmalar gozlemciler arasi degiskenligi
ortadan kaldirmak icin tek kisi tarafindan gerceklestirilmistir. Incelemelerde
Toshiba Aplio MX (Toshiba Medical Systems, Tustin, CA) ultrason sistemi,
multifrekans lineer prob (PLT-1204, 7-18 MHz) ve elastografi yazilimi

kullanilmistir.
d. Elastografik ¢calisma

Posterior servikal bolge i¢in hastalar oturur pozisyonda boyun hafif
fleksiyonda olacak sekilde incelendi. Anterior servikal bolge icin ise hastalar
oturur pozisyonda boyun hafif ekstansiyonda olacak sekilde incelendi.
Goniilliilerin boyunlarin1 asir1 fleksiyon ve ekstansiyona getirmemelerine dikkat

edildi.

Anterior servikal bolge incelemesi i¢in boyun anterior kismina orta hattin
hemen sagina prob konduktan sonra tiroid glandi diizeyinde sternokleidomastoid
(SKM) kast ve strep kaslarin (sternotiroid ve sternohiyoid) transvers goriintiileri

elde edildi (Sekil 8).

Posterior servikal bdolge incelemesi igin palpasyon ile C4 seviyesi
belirlendikten sonra cilt bir kalem ile isaretlenmistir. Daha sonra bu diizeyde prob
boynun sag tarafina kaydirilip 90 derece dondiiriilerek longitudinal goriintiiler
elde edildi (Sekil 9). Bu ¢alismada multifidus kasi ile rotatuar kaslar1 birbirinden
net ayirt edilememis olup her ikisi multifidus kas1 olarak adlandirilmistir. Prob ile
posterior servikal bolgedeki kaslara (trapezius, splenius, semispinalis kapitis
(Sskap), semispinalis servisis (Ssserv) ve mulfidus) proba dik gelecek sekilde

insonasyon saglandi (54).
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1-Sternokleidomastoid has A-Ama karotis arter
S 2-Stermohyokl kas & Tirold berd
; -8 AStermotirodd kas 2+ 3-5trep kuslar

Sekil 8. Probun boyun anterioruna yerlestirilmesi (soldaki) ve sagda ultrason goriintiisii

Sekil 9. Probun boyun posterioruna C4-5 diizeyine yerlestirilmesi (soldaki) ve sagda ultrason

goriintiisii:

1-cilt alt1 yagh doku 4- semispinalis kapitis kasi
2-trapezius kasi S-semipispinalis servisis kasi
3-splenius kapitis kasi 6- multifidus kasi
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Elastografik calisma hasta oturur pozisyonda ultrason probu ilgilenilen
alana dik konumdayken gerceklestirilmistir. incelemeden 6nce hedef alan {izerine
tekrar tekrar kompresyon uygulanarak yana dogru kayma olup olmadigina
bakilmistir. Elastografi aktive edildikten sonra hedef bolge {izerine hedef kaslara
dik acida olacak sekilde doku direnci belirlenene kadar elle kompresyon
uygulanmustir. Direng hissedildikten sonra, elle uygulanan baski sonlandirilmis
ve boyun yumusak dokularinin kendiliginden dekompresyonuna izin verilmistir
(55). Calisma alan1 boyun arka kisimda cilt altindaki yag1 dokudan multifidus kas1
diizeyine kadar ve boyun 6n kisimda ise cilt altindaki yagli dokudan tiroid bezine

kadar olan dokular1 kapsamustir.

Elastografik goriintiileme teknigi: Renk kodlamasi ve gerinim (strain)
oran olmak {iizere iki tiir elastografi verileri ultrason cihazi tarafindan elde
olunmugtur. Radyo-frekans (RF) verilerindeki deformasyona dayanarak ilgilenilen
alandaki her nokta i¢in bir gerinim degeri kestirilmistir. Elastisite goriintiisiiniin
her pikseli i¢in gerinim derecesine gore 256 6zgiil renkten biri belirlenmistir.
Renk skalasi gerinimin en fazla oldugu (en yumusak) dokulardaki kirmizidan
gerinimin hi¢ olmadigr (en sert) dokulardaki maviye dogru degismistir. Yesil
renk ortalama gerinimi gostermistir. Elastografi ile elde edilen goriintiiler B-mod
goriintiilerin  lizerine  bindirilmistir. Elde edilen goriintiler ilgi alaninin
kompresyon sonrasindaki davranigimi geriye doniik olarak incelemek {izere

gercek zamanli sine-hafiza ile degerlendirilmistir (55).

Boyun posterioruna incelemede ilk ROI (* region of interest’, ilgi alani) cilt
alt1 yag dokunun elastikiyetini 6l¢mek amacl yag dokusuna yerlestirilirken , diger
ROT’ ler ise sirastyla trapezius, splenius, semispinalis kapitis (Sskap), semispinalis

servisis (Ssserv), and multifidus kaslaria yerlestirilmistir (88, Sekil 10).
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Sekil 10. Probun boyun posteriorunda C4-5 diizeyindeki kaslarmn elastografi ile

degerlendirilmesi

Boyun anterioruna incelemede ilk ROI cilt altt yag dokunun elastikiyetini
0lemek amagli yag dokusuna yerlestirilirken , diger ROI’ ler ise sirastyla SKM ve
strep kaslara yerlestirilmistir (Sekil 11).

Elips sekilli ROI’ler kullamlmustir. Olgiimler dekompresyon fazindan
yapilmis olup ortalama gerinim degerleri elde olunmustur. Daha sonra her bir kas
icin cilt alt1 yagl doku ortalama gerinim degerleri ile oranlanarak her bir kas i¢in

ayr1 ayri gerinim orani degerleri hesaplanmistir.

27



414141:KATIRAG AHMET 07.10.2012
AKU UYG.ARS.HST.RAD. - OPE - Breast 805 15:47:44

® WBY
=5

TOSHIBA

Time: 349 msec

ROl Tracking @ off @ on © auto

Sekil 11. Probun boyun anteriorunda C6-7 diizeyindeki kaslarin ile -elastografi

degerlendirilmesi

istatistiksel analiz

Veriler SPSS 10.0 paket programi (SPSS Inc., Chicago, USA, 2000)
kullanilarak analiz edildi. Boyundaki kaslardan elde edilen gerinim orani (strain
oran1) degerleri parametrik test varsayimlarini saglamadigindan ve bagimsiz
degiskenler oldugu i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
0.05’in altinda olan p degerleri olarak kabul edildi. Ayrica goniilliillerin kas
gruplart gerinim degerleri arasindaki istatistiksel farklilik olup olmadigin
belirlemek i¢in Kruskal-Wallis testi uygulandi. Baz1 kaslar arasinda anlaml
gerinim degerleri oldugu goriildii (p<0.001). Farkli kas gruplarin1 belirmek igin
Tukey testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Boyun kaslar1 i¢in gerinim orani degerlerinde hasta ile kontrol grubu

arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05), (Tablo V, Tablo VI).

Tablo V - Boyun sag tarafindaki kaslar icin ortalama gerinim oram degerleri

Grup Rtrapezs Rsplenis RSsKap  RSsSer Rmultfds RSKM Rstrep
Kontrol 2,70+1,93 4,41+3,83 6,2945,77 5,00+4,43 3,96+5,02 4,79+£3,68 4,76+4,11
Hasta 2,53+225 5494436 8,16+5,75 6,63+£5,58 4,80+3,85 4,36x2,80 5,30+4,24
P 0,22 0,33 0,20 0,36 0,29 0,94 0,50
R-sag, L-sol SsSer-Semispinalis servisis kasi

Trapezs-trapezius kasi
Splenis-splenius kapitis kasi

SsKap-Semispinalis kapitis kasi

Multfds-multifidus kasi
SKM-Sternokleidomastoid kas

Strep-Strep Kkaslar(sternohyoid+sternotiroid
kas)

Sadece erkekler ve sadece kadinlar arasinda da degerlendirildiginde hasta

ile kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo VI - Boyun sol tarafindaki kaslar icin ortalama gerinim oram degerleri

Grup Ltrapezs Lsplenis LSsKap

LSsSer

Lmultfds LSKM Lstrep

Kontrol 2,63+1,36
Hasta 2,49+1,64
P 0,46

4,2044,58
5,40+4.,46
0,27

5,6345,63
7,48+5,18
0,09

5,26+4,63
6,85+5,75
0,41

3,80+4,46
5,02+4,43
0,35

4,2043,48
3,78+2,38
0,93

4,4943,55
4,65+4,02
0,91

R-sag, L-sol
Trapezs-trapezius kasi
Splenis-splenius kapitis kasi

SsKap-Semispinalis kapitis kas1

SsSer-Semispinalis servisis kasi
Multfds-multifidus kasi
SKM-Sternokleidomastoid kas

Strep-Strep Kkaslar(sternohyoid+sternotiroid
kas)
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Gerek kontrol gerekse hasta grubunda boyun sag-sol tarafindaki kaslar i¢in
karsilastirmali gerinim orani degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05),

(Tablo VII).

Tablo VII - Hasta grubunda boyun sag-sol tarafindaki kaslar icin karsilastirmah
degerlendirilmede P degerleri

Boyun Kaslari Ortalama Gerinim Oranlari
Sol Sag Sol Sag P
Ltrapezs Rtrapezs 2,49+1,64 2,53+2.25 0,76
Lsplenis Rsplenis 5,40+4,46 5,49+4,36 0,84
LSsKap RSsKap 7,48+5,18 8,16+5,75 0,15
LSsSer RSsSer 6,85+5,75 6,63+5,58 0,75
Lmultfds Rmultfds 5,02+4,43 4,80+3,85 0,61
LSKM RSKM 3,78+2,38 4,36+2,80 0,59
Lstrep Rstrep 4,65+4,02 5,30+4,24 0,28
R-sag, L-sol SsSer-Semispinalis servisis kasi
Trapezs-trapezius kasi Multfds-multifidus kas1
Splenis-splenius kapitis kasi SKM-Sternokleidomastoid kas
SsKap-Semispinalis kapitis kas1 Strep-Strep kaslar(sternohyoid+sternotiroid
kas)

Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05),
(Tablo VIII, IX).

Tablo VIII- Hasta grubunda sag taraf boyun kaslar icin cinsiyet acisindan karsilastirmah
degerlendirilmede P degerleri

Boyun Kaslar Erkek Kadmn P
Rtrapezs 3,02+2,97 2,00+0,95 0,97
Rsplenis 5,78+5,41 5,17+£3,07 0,78
RSsKap 8,21+6,40 8,11+5,24 0,87
RSsSer 7,85+6,86 5,31+3,60 0,70
Rmultfds 4,69+3,95 4,92+391 0,74
RSKM 5,08+3,42 3,59+1,74 0,41
Rstrep 6,17+4,95 4,36+3,24 0,35
R-sag SsSer-Semispinalis servisis kasi
Trapezs-trapezius kasi Multfds-multifidus kasi
Splenis-splenius kapitis kasi SKM-Sternokleidomastoid kas
SsKap-Semispinalis kapitis kas1 Strep-Strep Kkaslar(sternohyoid+sternotiroid
kas)
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Tablo IX - Hasta grubunda sol boyun Kkaslari icin cinsiyet acisindan karsilastirmah
degerlendirilmede P degerleri

Boyun Kaslan Erkek Kadin P
Ltrapezs 2,87+2,04 2,08+0,97 0,64
Lsplenis 5,9845,69 4,77+2,68 0,78
LSsKap 7,36+5,28 7,62+5,30 0,97
LSsSer 7,88+6,70 5,74+4,55 0,51
Lmultfds 4,75+4,44 5,31+4,59 0,76
LSKM 4,51+2,69 2,98+1,78 0,12
Lstrep 5,48+4,89 3,76+2,74 0,35
L-sol SsSer-Semispinalis servisis kasi
Trapezs-trapezius kasi Multfds-multifidus kas1
Splenis-splenius kapitis kasi SKM-Sternokleidomastoid kas
SsKap-Semispinalis kapitis kas1 Strep-Strep kaslar(sternohyoid+sternotiroid
kas)

Ayrica 50 goniilliiniin sag ve sol taraf kaslari ile toplam 100’ er adet
trapezius, splenius, semispinalis kapitis, semispinalis servisis, multifidus,
sternokleidomastoideus ve strep kasin gerinim degerleri karsilastirildi.
Goniilliilerin kas gruplar1 gerinim degerleri arasindaki istatistiksel farklilik olup
olmadigini belirlemek i¢in Kruskal-Wallis testi uygulandi. Bazi kaslar arasinda

anlamli gerinim orani degerleri oldugu goriildi (p<0.001).

Farkli kas gruplarmi belirlemek icin Tukey testi kullanildi. Buna gore
trapezius  kast  splenius, semispinalis  kapitis, semispinalis  servisis,
sternokleidomastoideus ve strep kaslara gore anlamli derecede diisiik gerinim
degerlerine sahiptir (p<0.05). Trapezius kasi1 ile multifidus kas1 gerinim degerleri
arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Semispinalis kapitis kasi, multifidus ve
sternokleidomastoideus kaslarina gore anlamli derecede yiiksek gerinim
degerlerine sahipti (p<0.05). Semispinalis servisis kast gerinim orani degeri
multifidus ve trapezius kasina gore anlamli derecede yiiksekti (p<<0.05). Asagidaki
tabloda kaslarin Tukey testi ile gerinim orani degerleri arasindaki farklilik

istatistiksel anlamlilik agisindan karsilastirilmaktadir (Tablo X).
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Tablo X -Biitiin Goniilliilerde boyun Kkaslarin ortalama gerinim degerlerinin
karsilastirilmasi ve istatistiksel anlamhihk:

Karsilastirilan kaslar Ortalama gerinim oranlari
1. kas 2. Kkas 1. kas 2. kas |

SsKap Trapezius 6,89+5,59 2,59+1,80 <0.05
SsKap Multifidus 6,89+5,59 4,40+4,42 <0.05
SsKap SKM 6,89+5,59 4,28+3,10 <0.05
SsKap Splenius 6,89+5,59 4,87+4,29 >0.05
SsKap Strep kaslar 6,89+5,59 4,80+3,94 >0.05
SsKap SsSer 6,89+5,59 5,9445,12 >0.05
SsSer Trapezius 5,94+5,12 2,59+1,80 <0.05
SsSer Multifidus 5,94+45,12 4,40+4,42 <0.05
SsSer SKM 5,94+5,12 4,28+3,10 >0.05
SsSer Splenius 5,9445,12 4,87+4,29 >0.05
SsSer Strep kaslar 5,94+5,12 4,80+3,94 >0.05
Strep kaslar Trapezius 4,80+3,94 2,59+1,80 <0.05
Strep kaslar Multifidus 4,80+3,94 4,40+4,42 >0.05
Strep kaslar SKM 4,80+3,94 4,2843,10 >0.05
Strep kaslar Splenius 4,80+3,94 4,87+4,29 >0.05
Splenius Trapezius 4,87+4,29 2,59+1,80 <0.05
Splenius Multifidus 4,87+4,29 4,40+4,42 >0.05
Splenius SKM 4,87+4,29 4,28+3,10 >0.05
SKM Trapezius 4,28+3,10 2,59+1,80 <0.05
SKM Multifidus 4,28+3,10 4,40+4,42 >0.05
Multifidus Trapezius 4,40+4.,42 2,59+1,80 >0.05

SsKap-Semispinalis kapitis kasi
SsSer-Semispinalis servisis kasi

SKM-Sternokleidomastoid kas

Gerek hasta grubunda gerekse kontrol grubunda en yiiksek gerinim orani
degerlerine semispinalis kapitis ve en diisiik gerinim orani degerlerine trapezius

kas1 sahipti.
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5. TARTISMA

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstrilkksiyonu epizodlar1 ve siklikla arteriyel oksijen
satiirasyonunda azalma ile tanimlanan bir sendromdur (3). OUAS’l1 olgularda
derin uyku ve REM uykusu azalmis, yiizeyel uyku orani ise artmustir (4,5).
Obstriiktif uyku apnesinin, REM uykusu doneminde agirlastigt da
diistiniilmektedir (6).

Uyku bozukluklar1 kas agrilarina neden oldugu bilinmektedir. Fibromiyalji
sendromlu (FMS) hastalarda yapilan uyku calismalarinda, ilk kez Moldofsky nin
gosterdigi, EEG’de alfa dalgalar1 ve non- REM uyku fazinda goériilen alfa-delta
dalgalari, FMS’de halen giiriitiilememis yaygin goriilen bir bulgudur (56,57).
FMS’li hastalarda boyunda hassas noktalar bulunmaktadir. Moldofsky
nonREM’de alfa EEG bozuklugu olusturdugu saglikli erkeklerde basing agr1 esigi
Ol¢ciimlerinde fibromiyaljili hastalardakine benzer sonuclar elde etmis, ancak diger
arastirmalarda bu sonug elde edilememistir (58). OUAS unun etyolojisinde hava
yolu ve ilgili yliz yapilarinin anatomik ve fizyolojik anormallikleri bulunur (59).
OUAS’lu hastalar boyun yumusak dokularinda yag infiltrasyonu veya azalmis
farengeal kas tonusu nedeniyle daralmis hava yoluna sahiptir (60). OUAS
olusumunda ve hastali§in siddetinin artmasinda, iist havayolu genisligini azaltan

tim faktorler katkida bulunur.

OUAS fizyopatolojisinde onemli yeri olan kraniyofasiyal anomaliler ve
anatomik pek ¢ok {ist solunum yollar1 patolojilerinin tespitinde radyolojik

inceleme en 6nemli tan1 yontemidir.

Radyolojik tan1 yontemleri, apneye neden olabilecek havayolu, kemik ve
yumusak doku degisikliklerini saptayarak OUAS tanisina katkida bulunabilirler.
Bu yontemler ayrica; cerrahi tedavi planlanan olgularda ameliyat tipinin
belirlenmesinde ve postoperatif basari sansinin 6nceden tahmin edilmesinde, diger
tedavi yontemlerinin yeterliliginin degerlendirilmesinde ve OUAS patogenezini

aciklamaya yonelik yapilan bilimsel ¢alismalarda kullanilabilirler (57).
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Apnesi ve horlamasi olan hasta gruplan ile yas ve cinsiyet bakimindan
eslestirilmis kontrol gruplarinin lateral bas boyun grafilerinin sefalometrik
analizleri kargilastirildig1 pek c¢ok calismada bu gruplar arasinda kraniyo-fasiyal
farkliliklar oldugu bildirilmistir (61).

Petri ve arkadaslar1 da yaptiklar1 sefalometrik dl¢timler sonucunda OUAS
agirhgr ile paralellik gosteren tek kraniyofasiyal sefalometrik parametrenin
hyoidin yerlesim yeri oldugunu, ah-mnd (hyoid en iist 6n noktasi ile mandibuler
diizlem arasindaki en kisa mesafe) mesafesinin apne siddetine gore degisiklik
gosterdigini, apne indeksi >30 olanlarda bu mesafenin ortalama 29.4 mm, buna
karsin apne indeksi <30 olanlarda ise 22.8 mm oldugunu bulmuslardir (29). Yiicel
ve arkadaslar1 da calismalarindaki AHI>30 olan olgularda hyoidin, AHI<30

olanlara gore daha inferior yerlesimli oldugunu saptamislardir (22).

Bilindigi gibi genioglossus kasi dilin 6ne dogru hareketini saglayan kastir
ve hyoidin asagida yerlesmis olmasi, genioglossus kasinin dili agiz tabaninda ve
onde tutma yetenegini olumsuz etkiler. Ozellikle uykuda agiz solunumu yapan
kisilerde, dilin arkaya dogru yer degistirmesinin apne olugsmasinda 6nemli katkisi

oldugu bildirilmistir (15,62).

Petri ve arkadaslar1 apneli olgularda maksillanin kontrol grubuna gore
anlamli derecede kisa oldugunu bulmuslardir (23). Tangugsorn ve arkadaslari ise
apneli bireylerde maksillanin hem kisa hem de daha arkada yerlesmis oldugunu

gostermislerdir (63).

Bilgisayarli Tomografi ile nazofarenkse uyan yumusak damak, orofarenkse
uyan alt ¢cene ve hipofarenkse uyan hyoid kemik hizalarinda kesitsel hesaplamalar
yapilarak iist solunum yolu agiklig1 degerlendirilir. BT ile yapilan bu volumetrik
calismalarda obez OUAS’11 hastalarda iist solunum yolu hacminde azalma ve dil
hacminde artis oldugu gosterilmistir (64). OUAS hastalarinda orofarenksin en dar
yerinin kesitsel alan1 ile oksijen saturasyonu ve uyku apnesinin sayisi ve siiresi

arasinda iliski oldugu bildirilmistir (65).
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Yiicel ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada AHI>30 olan olgularda yumusak
damak kalinligmi AHI<30 olanlara gore anlamli olarak daha kalin bulmuslardir
(22).

Battagel ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada OUAS’ lu viicut Kkitle
indeksine gore normal ve obez hastalar degerlendirilmis ve normal hastalarda
obez olanlara gore daha fazla dento-fasial anomali saptanmistir. Ayirica obez
olanlarda dilin ve yumusak damagin kalinlig1 normal hastalara gére daha fazla
bulunmustur (59). Obezite ile apne gelisimi arasinda belirgin iliski oldugu ve
zayiflama ile OUAS Kkliniginde diizelmenin olabilecegi bilinmektedir (66,16).
AHI ile VKi'nin korelasyon gosterdigi birgok calismada bildirilmisse de,
obezitenin yegane etkili faktor olmadigi, lateral farengeal yag yastiklari kadar
lateral farengeal duvar kalimligimin da apne geligmesinde rol oynadigi magnetik
rezonans goriitileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) ¢aligmalariyla

gosterilmistir (17,18).

Mochizuki ve arkadaglart OUAS (+) olgularin total dil ve 6zellikle dilin alt
yaris1 alaninin horlayanlara gore belirgin biiyiik oldugunu ve bu bulgularin AHI
derecesiyle iligkili oldugunu bildirmislerdir (15). Lowe ve arkadaslari ile Tsuchiya
ve arkadaglarmin yaptiklar1 iki ayr1 arastirmada gruplar arasi sefalometrik ve
tomografik degerlendirme sonucu dil alani ve/veya hacminin apneli olgularda
kontrol gruplarindan daha biiyiik oldugunu ve AHI derecesi ile korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir (16,64). Baz1 arastirmalarda ise dilin biiytlikliiglinden
ziyade arka kisminin biiylik olmasi ya da dilin daha arkada yerlesmis olmasinin

onemli oldugu bildirilmistir (63,94,67).

Pae ve arkadaglari apneli bireylerde farenksin uzun ve dar oldugunu,
ozellikle yatar pozisyonda farenksin daha da uzadi§ini ve artan negatif
intraluminal basing nedeniyle farenksin kapanma egiliminin daha da arttigini

bildirmislerdir (68).

MRG ile yumusak dokular 6dem ve yag konsantrasyonlar1 agisindan

degerlendirilebilir. MRG, OUAS da 6nemli rol oynayan retropalatal bolgedeki
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obstriiksiyonun lateral duvar kalinlasmasi yoluyla oldugunu en miikemmel
sekilde gosterir. MRG ile iist solunum yolunun yumusak dokulari, 6zellikle de
obez olgularda yumusak damak ve epiglottik alandaki yag birikimi hakkinda bilgi
sahibi olunmaktadir. OUAS’lu hastalar boyun yumusak dokularinda yag
infiltrasyonu veya azalmig farengeal kas tonusu nedeniyle daralmis hava yoluna
sahiptir (60). Obez ve kontrol grubu hastalar lizerinde MRG ile yapilan bir
calismada yag depozitlerinin orofarengeal hava yolunun posterolateralinde
konumlandigi, obezlerin %66’sinda yumusak damakta yag depozitlerinin oldugu,

kontrol grubundaki hi¢bir hastada bunun goriilmedigi bildirilmistir (69-72).

MRG’ de radyasyon maruziyeti olmadan uygulandigi i¢in uyanikken ve
uykuda ayr1 ayr1 dinamik inceleme rahatlikla yapilabilir. Pahali olmasi, uzun siire

gerektirmesi ve giiriiltiilii calismasi ise dezavantajidir (17,24,69).

Lateral floroskopi ve PSG’nin birlikte uygulanmasina ise somnofloroskopi
ismi verilir. Inceleme sirasinda dil ve farengeal bélge kaln bir tabaka baryumla
kaplanir. Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin kullanimini sinirlamaktadir

(17).

Kas gerinimi kaslarin mekanik bir 6zeligidir. Ultrason elastografi dokularin
elastikiyetini 6lgmek i¢in konvansiyonel ultrason cihazlarina eklenen o6zel
yazilimlar kullanan bir goriintiilleme metodudur (73,4). Kaslarin elastik 6zellikleri
dejeneratif kas hastaligi tanisinin kondugu, inme ve seker hastalarinda uygun
rehabilitaston programlarinin se¢ildigi yaymlar mevcuttur (74). Ayrica ultrason
elastografi ile kaslarin sertliginin Olciildiigli yayinlar mevcuttur (75-80). Bu
caligmalara doku gerinimini O6lgmek i¢in prob ile ritmik kompresyon-
dekompresyonlar kullanilmistir. Kas dokularina, cilt alti yaglh, referans
materyallerine ilgi alanlar1 konulmus ve ortalama gerinim degerleri alinmustir.
Daha onceki galigmalarda ortalama gerinim degerleri cilt alti1 yagl doku (75) veya
referans materyallerine (77,78,80) oranlayan yazilim yardimiyla gerinim orani
degerleri elde edilmistir. Egzersiz ile cilt alti yagli dokunun elastisitesinin

degistigini gosteren yayin yoktur. Ancak cilt alti yagli dokunun referans
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alinmasinin cilt alt1 yagli dokusunun ilgi alan1 koyacak kadar kalin olmayabilir.
Calismamizda gerek hastalarin viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi gerekse
ozellikle boyun posteriorunun c¢alisilmasindan dolayi cilt alt1 yagl doku i¢in yeteri
kadar ilgi alan1 alinmistir. Bizim ¢aligmamizda gerinim orani, kas dokusu gerinim
degerleri cilt alt1 yaghh doku gerinim degerine oranlanarak gorece kas sertligi
degerleri elde edilmistir. Ayrica mutlak kas sertligini ultrason elastografi ile 6l¢en
bir metot gelistirilmistir (79). Bu metodun giivenirliligi Chino ve arkadaglar1 (80)

tarafindan baska bir ¢aligmayla desteklenmistir.

Niitsu ve arkadaglar1 biseps braki kasina egzersizin hemen sonrasinda ve 1-
4. giinlerde ultrason elastografi ile egzersizden hemen 6nce baglayip 2. giinde pik

yapan biseps braki kasindaki artmig gerinim degerleri 6l¢miistiir (77).

Peolsson ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada saglikli goniillillerde boyun
posterior kaslarina yonelik yapilan elastografik calismada basin arkasindan kuvvet
uyguluyarak izometrik ekstansiyonunda degerlendirilmis ve baslangic
kontraksiyon fazi, plato faz1 ve son fazda gerinim orani degerleri 6l¢iilmiistiir. Bu
calismada basin izometrik ekstansiyonunda semispinalis kapitis (SsKap) kas1 en
yuksek strain degerine sahipken trapezius kasi en diisiik strain degerlerine sahip
oldugu gosterilmistir (54). Bizim ¢alismamizda ise basin izometrik ekstansiyonu
olmamakla beraber hem hasta hemde kontrol grubunda ayni pozisyonda yapilan
Olcimlerde trapezius kasi splenius, semispinalis kapitis, semispinalis servisis,
sternokleidomastoideus ve strep kaslara gore anlamli derecede diisiik gerinim
degerlerine sahiptir (p<0.05). Trapezius kas1 gerinim oranit degeri ile multifidus

kas1 gerinim orani degeri arasinda fark yoktu (p>0.05).

Calismamizda semispinalis kapitis, semispinalis servisis kaslar1 multifidus
kaslarindan daha fazla gerinim oranlarina sahipti (p<0.05). Peolsson ve
arkadaglarinin yapti§1 calismada plato fazinda benzer bulgular1 saptamislardir
(54). Yine yani calismada semispinalis kapitis, semispinalis servisis kaslar1
trapezius kasindan daha fazla gerinim orani degerlerine sahiptir (54). Bizim

calismamizda da benzer bulgular mevcuttur.
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Trapezius, splenius, semispinalis kapitis, semispinalis  servisis,
sternokleidomastoideus ve strep kaslarinin gerinim oranlar1 agisindan hasta ve

kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Boyunun sag ve sol tarafindan yapilan dlglimlerde sag-sol taraf ve cinsiyet
acisindan anlamli fark izlenmemistir. Gerek kontrol gerekse hasta grubu arasinda
sag ve sol taraftaki kaslar arasinda anlamli fark olmamasi gercek zamanli
ultrasonun gerinim orani kullanilarak goérece kas sertliginin degerlendirilmesinde
giivenilir bir yontem oldugunu desteklemistir. Bildigimiz kadariyla daha once
literatiirde OUAS hastalarinda kas gerinimi elastografi ile degerlendirilmemistir.

Calismamizin literatiire katkis1 olacag: diisiincesindeyiz.

Calismamizi sinirlayan noktalar hasta populasyonunun yeterli olmamasi,
kontrol grubunun polisomnografi ile ispatlanmis OUAS negatif hastalardan

secilememesi ve kantitatif ultrason elastografi yontemi kullanilamamasiydi.

US elastografi ile yilizeyel boyun ve derin ense kaslarinda OUAS
hastalarinda kas geriniminde artis yoktur. Hem hasta grubunda hem de kontrol
grubunda posterior boyun kaslarinda en yiiksek gerinim oram1 degerlerine
semispinalis kapitis kas1 ve en diisiik gerinim orani degerlerine trapezius kasi
sahiptir. US elastografi boyun kas yapilarint degerlendirmede tanisal katki

saglayan bir goriintiileme yontemidir.
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6. SONUC

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstrilksiyonu epizodlar1 ve siklikla arteriyel oksijen
satiirasyonunda azalma ile tanimlanan bir sendromdur (3). Moldofsky yaptigi
calismada 4. donem uykudan yoksun birakilan saglikli goniilliilerde kas
hassasiyeti ortaya ¢ikmistir (7). OUAS’ 1 olgularda derin uyku ve REM uykusu
azalmis olmas1 "OUAS’ I1 hastalar boyun kaslarinin geriniminde artma olabilir"

fikrini dogurmustur.

Calismamiza tek gece polisomnografi tetkiki sonucu orta-agir OUAS
tanis1 konulan 25 kisi ve horlama sikayeti olmayan yas ve cinsiyet yoniinden
eslestirilmis 25 kisi alinmistir. Yas ortalamalar1 52.7 = 11.61 olan 50 gonitilliiniin
boyun elastografileri trapezius, splenius, semispinalis kapitis, semispinalis
servisis, sternokleidomastoideus ve strep kaslarmin  gerinim  oranlarn

degerlendirilmistir.

Trapezius, splenius, semispinalis  kapitis, semispinalis  servisis,
sternokleidomastoideus ve strep kaslarinin gerinim oranlari agisindan hasta ve
kontrol grubu arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Gerek kontrol gerekse hasta
grubunda boyun sag-sol tarafindaki kaslar icin karsilastirmali gerinim orani
degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Hasta ve kontrol grubunda cinsiyet

acisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Biitiin gontlliiller beraber degerlendirildiginde trapezius kasi en diisiik
gerinim degerine sahipken semispinalis kapitis kasi en yiiksek gerinim oram
degerlerine sahiptir. Peolsson ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada saglikli
goniillillerde boyun posterior kaslarina yonelik yapilan elastografik caligmada
basin arkasindan kuvvet uyguluyarak izometrik ekstansiyonunda degerlendirilmis
semispinalis kapitis (SsKap) kasi en yiiksek strain degerine sahipken trapezius
kast en diislik strain degerlerine sahip oldugu gosterilmistir (54). Bizim

calismamizda da benzer bulgulara elde edilmistir.
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Bildigimiz kadariyla daha once literatiirde OUAS hastalarinda kas gerinimi
elastografi ile degerlendirilmemistir. Calismamizin literatlire katkis1 olacagi

diisiincesindeyiz.
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7. OZET

Calismamizin amaci, OUAS hastalarinda boyun kaslarinda kas geriniminin

degerlendirilmesidir.

Calismamiza Mayis 2012 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku
Bozukluklar1 Merkezi’ne bagvuran ve tek gece polisomnografi tetkiki sonucu
orta-agir OUAS tanisi konulan kisiler alindi. Degerlendirilmeye alinan yaslari 27-
74 arasinda degisen 50 goniillii (26 erkek ve 24 kadin), yas ve cinsiyet yoniinden
eslestirilmistir. Kontrol grubu horlama sikayeti olmayan kisilerden secilmistir.
Boyun cerrahisi gecirmis ve boyuna radyoterapi alan goniilliiller degerlendirilme

dis1 birakilmastir.

Tiim olgular, gercek zamanl elastografi yazilimi bulunan ultrasonografi
cihazi ile degerlendirildi. Posterior servikal bolge incelemesi icin palpasyon ile C4
seviyesi belirlendikten sonra cilt bir kalem ile isaretlenmistir. Daha sonra bu
diizeyde prob boynun sag tarafina kaydirilip 90 derece dondiiriilerek longitudinal
goriintiiler elde edildi. Bu ¢alismada multifidus kasi ile rotatuar kaslar1 birbirinden
net ayirt edilememis olup her ikisi multifidus kas1 olarak adlandirilmistir. Prob ile
posterior servikal bolgedeki kaslara (trapezius, splenius, semispinalis kapitis
(Sskap), semispinalis servisis (Ssserv) ve mulfidus) proba dik gelecek sekilde
insonasyon saglandi. Anterior servikal bolge incelemesi i¢in boyun anterior
kismina orta hattin hemen sagina prob konduktan sonra tiroid glandi diizeyinde
sternokleidomastoid(SKM) kasi ve strep kaslarin (sternotiroid ve sternohiyoid)
transvers goriintiileri elde edildi. Mann Whitney U testi kullamldi. Istatistiksel

anlamlilik 0.05’in altinda olan p degerleri olarak kabul edildi.

Boyun kaslar1 i¢in gerinim orani degerlerinde hasta ile kontrol grubu
arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Gerek hasta grubunda gerekse kontrol
grubunda en yiiksek gerinim orani degerlerine semispinalis kapitis ve en diisiik

gerinim orani degerlerine trapezius kasi sahipti.
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Gerek kontrol gerekse hasta grubunda boyun sag-sol tarafindaki kaslar i¢in
karsilastirmali gerinim oran1 degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Hasta

ve kontrol grubunda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

US elastografi ile ylizeyel boyun derin ense kaslarinda OUAS hastalarinda
kas geriniminde artis yoktur. Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda ende
kaslarinda en yiiksek strain indeks degerlerine semispinalis kapitis kast ve en
diisiik strain indeks degerlerine trapezius kasi sahiptir. US elastografi boyun kas

yapilarii degerlendirmede tanisal katki saglayan bir goriintiilleme yontemidir.
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8. SUMMARY

EVALUATION OF SUPERFICIAL NECK AND DEEP POSTERIOR
NECK MUSCLES AT OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME
PATIENTS WITH ELASTOGRAPHY

The aim of our study was to evaluate muscle strain in neck muscles in

patients with OSAS (obstructive sleep apnea syndrome).

Patients who presented to Afyon Kocatepe University Faculty of Medicine
Department of Chest Diseases Center for Sleep Disorders between May 2012 and
July 2012 with moderate-to-severe OSAS diagnosed with single night
polysomnography, were included. A total of 50 (26 males, 24 females) healthy
control subjects were also included, matched with the study subjects for age and
sex with ages between 27-74. Control group was picked out of persons without

snoring. Volunteers with previous neck surgery and radiotherapy were excluded.

All subjects were assessed with an ultrasonography device with a real-time
elastography software. For posterior cervical regional evaluation, C4 level was
marked by a skin pen. Next, longitudinal images were obtained by sliding the
probe to the right of the neck and rotated 90 degrees. In this study, multifidus
muscle and rotatory muscles could not be clearly distinguished and both were
named multifidus muscle. Muscles in the posterior cervical region (trapezius,
splenius, semispinalis capitis (Sscap), semispinalis cervicis (Sscerv), and
multifidus) were insonated via the probe in a way to align them perpendicular to
the probe. Assessment of the anterior cervical region was accomplished by
imaging sternocleidomastoid (SCM) and strap muscles (sternothyroid and
sternohyoid) transversely at the level of thyroid gland after placement of the probe
to the anterior aspect of the neck, immediately right to the midline. Mann—
Whitney U-tests were employed and a P value of less than 0.05 was considered

significant.

There was no significant difference between patient and control groups in
terms of strain index values for neck muscles (p>0.05). For both patient and

control groups, the highest and lowest strain indexes were of semispinalis capitis
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and trapezius muscles, respectively. There was no significant difference between
patient and control groups in terms of comperative strain index values for muscles
at the right- and left hand side of the neck (p>0,05). There was also no significant

difference between both groups in terms of gender (p>0,05).

There is no increase in muscle strain of superficial neck and deep neck
muscles of OSAS patients, as assessed by US elestography. For both patient and
control groups, the highest and lowest strain indexes were of semispinalis capitis
and trapezius muscles, respectively. US elastography is an imaging modality

providing diagnostic contribution for muscular structures of neck.
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