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1.GIRIS

Obstriiktif uyku apne hastaligi, uyku sirasinda olusan bir
solunum bozuklugu olup, ciddi sosyal ve klinik problemlere yol acgan
bir hastaliktir.

Obstriiktif uyku apnenin varligt eskiden beri bilinmekte ve tarih
kitaplarmda hafta romanlarda hastaligin  belirtilerinden  s6z
edilmektedir. MO 360’11 yillarda Biiyitk Iskender Devrinde, Kral
Dionysius’un obstriiktif uyku apnenin biitlin belirtilerine sahip oldugu
tarth kitaplarinda yazilmistir (1, 37) Uykuda solunumsal bozukluklar
ile ilgili ¢ok eskiden beri arastimalar yapilmaktadir. Bu alanda ilk
onemli arastirmalar, 1953 yilinda Chicago Universitesinde, EEG ile
uykunun REM ve nonREM safhalarimi ortaya ¢ikaran Aserinsky,
Kleitman ile Dement tarafindan yapilmistir (2-3). Obstriiktif uyku
apne hastalifi tamsinda altn standart olarak kabul ediien
polisomnografi tetkiki, ilk kez 1965 yilinda Gestaut tarafindan
uygulaniimistir. Uykunun solunum {izerine olan etkilerini  Gestaut
polisomnografi tetkiki ile gdstermistir:

Polisomnografi laboratuvan sayist kisith olup, 6zel ekip ile
uygulanan pahali ve zaman alici bir tetkiktir (4). Obstriiktif uyku
apneli hasta  populasyonu fazla  oldugundan ihtiyac
karsilayamamaktadir. Bu nedenle tanida, kolay uygulanabilen ,yaygin

ve ucuz tan yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.



Calismamizda, bu Ozelliklere sahip radyolojik gériintiilleme
yontemi olan sefalometriyi kullanarak polisomnografi ile obstriiktif
uyku apnesi tanis1 almig olgularda tist hava yolunda izlenen kemik ve

yumusak doku degisiklikler degerlendirildi.




2. GENEL BILGILER

2.1.Ust Solunum Yollarr Anatomisi

Ust solunum yollar;; burun, farinks ve larinksden olusur.
Obstriktif uyku apne ile ilgili olarak burada sadece burun ve farinks
anatomisine kisaca deZinilecektir.

Burun; dig burun ve burun boslugundan olugur.

Sert damak; Eriskinde aksis seviyesindedir. Kemik iskeletini
onde maksillanin prosessus palatinasi, atkada palatin kemigin
hotizontal laminasi yapar.

Isthmus faucium; Yukarida yumusak damak, yanda arkuslar,
asagida dil kokil tarafindan olusturulur.

Yumusak damak; Sert damagin arkaya dofru uzantist olup
arkaya dogru uzanarak serbest kenarla sonlanir Bu kenar orofarinks
ile nazofarinksi birbirinden ayirnr. Fibromuskiiler bir katlantidir.
Konugma ve yutma sirasinda isthmus faringeumu kapatir. Serbest alt
kenarmmin ortasinda uvula vardir. Yumusak damak yanlarda arkus
palatoglossus ve arkus palatofaringeuslarla devam eder.

Arkus palatoglossus; uvula kokiinden ¢ikar, dis yana asagi ve
dogru uzanarak farinks yan duvarda sonlanir. Iginde m. Palatoglossus
bulunur,

Arkus palatofaringeus; uvula kokiinden ¢ikar, dis yana asagi ve
atkaya dogru uzanarak farinks yan duvarda sonlanir. Iginde m.

palatofaringeus kasi vardir.




Yumusak damak kaslary; Palatoglossus, palatofaringeus, levator
veli palatini, tensor veli palatini, uvuladan olusmaktadir.

Far‘inks;‘ sindirim kanalinin burun boslugu, agiz boslugu, larinks
boslugu arasinda bulunan, oluk sekilli muskiilo-membranéz yapida
olan béliimiidiir. Kafatas: tabanindan 6nde krikoid kikirdak seviyesine
arkada 6.C. vertebra seviyesine kadar iner.

Farinks 3’e ayrilir.

1- Nazofarinks; yumusak damagin istiinde nazal kavitenin
posteriorda uzanan kismidir.

2- Orofarinks; orofaringeal istmustan oral kavitenin devamidir.
ve plika palatofaringeus ile smirlandirilin. Yumusak damaktan hyoid
kemik seviyesine kadar uzanir.

3- Hipofarinks; farengolarengeal kisimdir. Hyoid kemikten
krikoid kikirdagin alt kenarina kadar uzanir,

Farinks kaslari; inferior, medial, superior faringeal
konstriktor kaslarindan olusur.

Dil; oral kavitede bulunana ¢izgili kas ve yag dokusundan olusan

organdir.

2.2, Obstriiktif Uyku Apne Hastahig

Apne kelimesi, Yunanca solunumun durmas; anlamina gelen
‘a’ ve ‘pnoia’ kelimelerinden gelir. Obstriiktif uyku apne, hayati tehdit
eden, gece boyunca gtirtiltiilii horlama ve giin boyu uyuklama ve uyku

sirasinda tekrarlayan {ist hava yolu obstrilksiyonu ile seyreden bir




sendromdut (5-6-7).

- Horlama, uyku apne sendromunun en sik gdriilen bulgusudur.
Horlama sikayeti bulunanlarin %35’ inde uyku apne sendromu vardir
(8). Horlama her iki cinste de goriilmekte ancak erkeklerde daha sik
oranda izlenmektedir Yapilan epidemiyolojik calismalar, orta yash
erkeklerin % 9-24° {niin, orta yasli kadinlarin ise % 4-14’{iniin
horladiZini géstermektedir (9). Uyku apne sendromu, stit ¢ocuklarinda
da goriilmekte olup, ani ¢ocuk dlumii sendromuna yol agabilmektedir
(10).

Bu hastaliga obes kisilerde daha sik rastlanmaktadir. Obstriiktif
uvku apneli olgularda, 6ncelikle kardiyak aritmi, hipertansiyon, inme
gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlarin riski artmistir (11).

Gun boyunca siiren uykusuziuk, obstriiktif uyku apnesinin major
komplikasyonudur. Hastalarin uyarilabilirlikleri azalmistr. Calisirken
va da araba kullanitken kaza yapma oranlarr yiiksektir. Calisma

verimleri diisiiktiir, sosyal aktiviteleri azalmigtir.

2.2.A. Tanimlar

Apne; A1z ve burun seviyesinde hava akunimin 10 saniye siire
ile durmasidir.

Oksijen desaturasyonu; Arteryel oksijen saturasyonunun
%90 1n altina diismesidir.

Hipopne; Agiz ve burun seviyesinde hava akiminin %350’den
fazla azalmasi ya da desaturasyonla birlikte genellikle hava yolundaki
kismi tikanikliga bagh olarak 10 sn veya daha fazla stireyle yiizeyel
solunum ataginin olmasidir.

Obstriiktif uyku apne; Abdominal ve torasik solunum eforu

olmasina ragmen agiz ve burun seviyesinde hava akiminin



kesilmesidir.

~ Santral uyku apnesi; Respiratér motor noronlart uyaran ndoral
uyarmmn azalmasi sonucunda hava yolu obstritksiyonu olmaksizin
tekrarlayan apne-hipopne epizodlaridir.

Apne indeksi; Uyku boyunca her bir saatte gecirilen apne nébeti
sayisidir.

Hipopne indeksi; Uyku boyunca her bir saatte gegirilen hipopne
sayisidir.

Respiratuar bozukluk indeksi (RDI) (AHI-apne-hipopne
indeksi); Uvyku boyunca olusan apne ve hipopnelerin saatlik
ortalamasidir.

Obstriiktif uyku apne sendromu; Uyku sliresince, ortalama
olarak uykunun her saati icin 5 veya daha fazla apne yva da hipopne
ndbeti gecirilmesi durumudur,

Obstriiktif uyku apnesinin polisomnografi bulgularina gore kiinik

smiflamasi tablo 17 de verilmistir.

r <5 Normal
5-20 Hafif
21-40 Orta
>40 Agir |

Tablo 1. AHI ‘ne gore obstriktif uyku apne hastalifinin derecesi

2.3. Fizyopatoloji

Eriskinlerde uyku sirasinda ortaya ¢ikan 3 tip solunum bozuklugu
mevcuttur.

1-santral uyku apne,

2- obstriiktif uyku apne,

2-mikst uyku apne.




.....

bozuklugudur. Obstriiktif uyku apnede iist havayolu kollaps: en sik
anatomik faktorlerin, nefes alma sirasinda hava yolunun kollapsa
yatkinligy ile néromuskiiler kompansasyonun, hava yolu agikliguu
siirdiirmedeki yetersizliginin kombinasyonu sonucunda gelismektedir.

Uykunun baslica 2 evresi vardr. NREM ve REM. Uyku
evrelerinden REM donemi solunum paternini etkilemektedir. Bu
doénemde kas aktivitesi azaldifi i¢in Uist havayolunun direnci artmistir.
Uyaniklik halinde faringeal veya nazal hava yolundaki parsiyel
obstriiksivonlar1 tolere edebilen fizyolojisi anlagilamamis baska bir
mekanizmanin varligi kabul edilmektedir. REM déneminde bu
mekanizma devie digi kalmakta ve mevcut olan parsiyel
obstriiksiyonlar apne veya hipopneye yol agmaktadir (36).

Farinks [Umeninin acikligi iki zit giicin dengede kalmasina
baglidir. Bunlar, tst havayollarimi cevreleyen c¢izgili kaslarin
inspirasyonda aktif olmast ile farinks limeninin acik kalmasini
saglayan pozitif basing ile inspirasyon sirasinda toraksdan farinkse
yayilan infraluminal subatmosferik basingtan kaynaklanan kollabe
edici gligtlir. Bu glicler arasindaki dengesizlik Ust havayolunda
kollapsa yol acabilir. Solunumun kontrolii beyin sapindaki santral
solunum paterni ayarlama merkezinde yapilir. Bu merkez pH’y1 ve
karbondioksit basinct ve oksijen basmer diizeylerini algilayan
kemoreseptorlerden gelen eksitatér uyarilar sonucu hareket eder. Bu
refleks uyku sirasinda kaybolabilir veya azalabilir. Bunun sonucunda
da apneler meydana gelebilir. Normal bir uyku sirasinda, iist soJunum
yolunu kapatacak basing yaklagik -25 ¢m sudur. Horlayan erigkinlerde
ise bu basing -2- -10 cm su arasindadir. Arteryel kan gaz

kemoreseptérieri, {ist solunum yolari dilatatér kaslarim ve aksesuar




solunum yollan kaslarmi kontrol eder. Toraks, agiz ve ¢enedeki kas
reseptorleri iist solunum yolu ve aksesuar solunum kaslarina sinyaller
gonderirler. Bu iki kontrol sistemi uyumlu ¢alismazsa, kollaps olusur.
Kisi uyanur, karbondioksit basinci diiser ve olay tekrarlanir. Toraks
icinde negatifbasmg saptandiginda, genioglossus kasi uyanlir; bu kas
dili 6ne ¢eker; ayn1 esnada, aym refleks inspiryumu uzatir. Uykuda bu
refleksler azalir; apne hastalarinda ise tamamen yok olabilir.
Obstriiktif uyku apneli olgularda, uyanik halde bu refleksler tamamen

geri doner (5).

2.4. Klinik Tam Yontemleri

2.4.A. Hikaye

Obstriiktif uyku apne tanisinda hikaye ¢cok énemlidir. Hastalarda
asirt horlama hikayesi ve ardindan 10-60 saniye siiren nefes alamama,
uykudan ani uyanma sikayeti vardir. Hasta uyaninca solunum normale
doner. Genelde hastalar horladiklarmin ve apneye girdiklerinin
farkina varmadiklarindan hastanin uyku sirasindaki durumu ile ilgili
eslerinden ayrintih 6ykii alinabilir. Hastalarin uyku kalitesi diistiigii
icin giindiiz uyuklama, hafizada zayiflama, dikkat gereken isleri
yaparken zorlanma, giinliik isleri yaparken uyuklama, impotans,
noktiirnal eniirezis gibi semptomlar bulunabilir.

2.4.B. Fizik muayene

Ust hava yolunun muayenesinde amag potansiyel olarak hava
yolunu uykuda daraltabilecek yapisal ve anatomik bir anormalligin
saptanmasidir. Hasta hem oturur pozisyonda ve hem de supin
pozisyonunda muayene edilmelidir. Clink{i hastamin yatiriimasi

solunum yolunun uyku sirasindaki durumunu daha iyi yansitir. Burun




ve nazal kavite dikkatli bir sekilde degerlendiriimeli, septum
deviasyonu, travma veya nazal obstriiksiyona neden olabilecek tiim
patolojiler arastiriimalidir (12). Retrognati ve dis kapanma kusurlan
arastiriimalidir.  Obstrtiktif uyku apne hastaligina neden olan
kraniofasiyal dismorfizm mandibula gelisiminin gecikmesi ve Ust
hava yolu capimin daralmas: sonucu retrognati gelismesine neden
olabilir (38). Dental malokliizyon ve ag1z agikken temporomandibular
eklem dislokasyonu hava yolu kollapsimni kolaylastirabilir.

Hastalarin biiyltk kismi obes ve boynu kalin olan insanlardir
Obesite varligy, viicut kitle indeksi (VKI) ile degerlendirilmelidir
ile bulunur. VKI'nin erkeklerde 27.8 kg/m? , kadmnlarda 27.3 kg/m?
"nin tizerinde olmasi obezite olarak kabul edilmektedir.

Dil, uvula, yumusak damak bliyiiklik, uzunluk ve agirlik
acisindan degerlendirilmelidir. Obstriiktif uyku apne hastalarinda
diigiik yerlesimli yumusak damak ve uvula siktir ve bu hastalarda
retropalatal alan obstriiksivon bolgesi olabilir. Tonsil hipertrofisi ve
anterior ve posterior plikalarin boyutlan iyl degerlendirilmeli ve not
edilmelidir.

Dilin arkast ile posterior faringeal duvar arasindaki mesafeye
ozellikle dikkat etmelidir. Ciinkii dil kokt obstritksiyonu, obstriiktif
uyku apneli olgularda siktu. Bu  alanlarm iyl bir sekilde
degerlendirilmesi i¢in endoskopik incelemeye gereksinim duyulabilir.
Obstriiktif uyku apneli olgularin %30-50’sinde sistemik hipertansiyon
izlenmektedir (13). Siddetli obstriiktif uyku apneli olgularda, sag ve
sol kalp yetmezligi bulgular1 izlenebilit. Pulmoner hipertansiyon ve
kardiyak aritmi insidansi artmis oldugundan  gelisebilecek

kardiyovaskiiler komplikasyonlar arastirilmalidir (14).



2.4.C. Akustik Refleksiyon

Ust solunum yoluna yollanan ses dalgalarinin 8lgiilmesi esasina
dayanan bir tetkiktir. Kilo sinirlanmast olmayan, noninvaziv, dinamik
incelemeye olanak taniyan, supin pozisyonda uygulanamayan, oturur
pozisyonda uygulanabilen bir tetkiktir. Radyasyon maruziyeti yoktur.
Tetkik agiz acgikken vyapildigt i¢in {ist solunum yolu anatomisi
hakkinda bilgi vermez. Sadece uyanikken uygulanabilir. Primer olarak

arastirma i¢cin kullanalir.
2.4.D. Nazofaringoskopi

Burundan glottise kadar havayolundaki degisiklikleri, kollaps
yerini tesbit etmeye yarayan invaziv, kolay uygulanabilir endoskopik

tetkiktir. Cevre yumusak doku hakkinda bilgi vermez.

2.4.E. Mutltiple Sleep Latency Testi (MSLT)

Olgunun uykuya olan meylinin objektif olarak OSl¢iimili saglar.
Uykuya dalmak i¢in gecgen siireyi dl¢er. Normal insanlarda bu stire 10-

15 dakika iken obstriiktif uyku apneli olgularda bu siire 1-2 dakikadir.
2.4.F. Polisomnografi

Uykuda ortaya ¢ikan solunum problemlerinin teshisinde en
onemli tetkik polisomnografidir. Gece boyunca yapilan uyku
sirasindaki testleri icerir. Yiizeyel elektrotlar yardimi ile EEG,
elektrookiilografi, submental EMG, burun ve agizdan hava akimi iki
termistor yardimiyla 1zlenir. Trakeal ses mikrofon araciligryla
dinlenir. Indiiktive pletismografi ve perkiitandz arteryel oksijen
saturasyonu parmak oksimetresi ile 6l¢iilir. Tiim degisiklikler poligraf
ile stirekli kaydedilir (16). Saatte olusan apne ve hipopne sayist 20 den

fazla ise obstriktif uyku apne tamisi koymak miimkiindiir (17).

b 10



Polisomnografide, obstriiktif uyku apnede kabul edilen diyagnostik
kriter; AHI” nin 5 veya Ustiinde olmasidir (18).

2.4.G. Rhinosleep

Obstriiktif uyku apne hastahif tanisint koymak, obstriiktif uyku
apnesi nedenlerini analiz etmek, uykuda olusan obstriikksiyoniar
sirasinda list hava yolu seviyesini tammlamak i¢in gelistirilmistir.

Yumusak bir kateter ile olgiim probu ve bilgisayardan
olugmaktadir. Yumusak kateter burun deliginden girilerek 6zefagusa
ilerletilir. Kateter siirekli ses sinyali yaratan dlglim probuna baglidir.
Ust hava yolunda obstriiksiyon oldugunda, dokularda kollaps gelisince
kateter komprese olur. Bir mikrofon probdan yansiyan sesleri siirekli
analiz eder. Kateter komprese oldugunda ses yansimast degisiklikleri

sayesinde obstriiksiyonun seviyesi ve siiresi tesbit edilebilir (19).
2.5. Radyolojik Goriintiileme yéntemleri

Yaygmn, kolay uygulanabilir, noninvaziv ve ucuz olan bir
goriintiileme yontemi sec¢ilmelidir. Obstritktif uyku apneli olgular
genelde obez oldugu i¢in kilo sinirfamasi olmayan bir tetkik olmahidir.
Uyku sirasinda obstritksiyon olustufu i¢in tetkik, uykuda ve
uyanikken dinamik incelemeye olanak saglamalidir. Supin pozisyonda
ist solunum yolundaki darlik daha belirginlestigi i¢in  supin
pozisyonda inceleme yapilmas: daha uygundur Iyonizan radyasyon
maruziyeti diisiik olmalidir. Hava yolu cevre yumusak dokular ve
kemik yapilarin anatomisi ve fonksiyonlari hakkinda bilgi

verebilmelidir.
2.5.A. Sefalometri

Kemik ve yumusak dokunun degerlendirilmesinde kullanilan, bas
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ve boyunun standardize edilmis lateral radyografik gériinimudtr (4).

Son willarda vyapilan c¢ahsmalarda, obstritkktif uyku apneli
QOlgularda kranivofasiyal ve list havayolundaki anormallikler dikkati
cekmektedir. Sefalometrik inceleme ile obstritktif uyku apnesi
etyolojisinde rol oynayan birgok kraniyofasiyal ve fist havayolundaki
anormallikler degeriendirilebilir. Ucuz, uygulanmast kolay, radyasyon
maruziveti diisik, yaygin kullanilan bir gériintiileme yontemidir.
Ayakta veya oturur pozisyonda uygulanmasi, supin pozisyonda
uygulanamamast, uykuda inceleme  vapilamamasi tetkikin
dezavantajlanidir.  Kemik ve yumusak dokularn iki boyutlu
degerlendirebilmekte, voliim analizi yapilamamaktadir.

Cekimler  standardize  edilmis  sefalometri  cihazlarinda
yapilmaktadir. Film-tiip mesafesi 152 cm’dir. Bas kulaklardan ve
burundan sabitlenerek hasta hareketi engellenmeye calisilir Cekim
sirasinda  agiz kapali, digler okliizyonda, dil gevsek ve afiz
tabamindadir. Hasta yutkunmamali ve film ekspiryum sonunda
almmalidir. Yumusak dokulari daha iyi gortintiileyebilmek icin dil
baryum ile sivanabilir.

Sefalometri, tam1 amagli kullamilmasi yam sira obstriiktif uyku
apneli olgularda operasyon oOncesi degerlendirme ve agiz igi

apareylerin degerlendirilmesinde de kullaniimaktadir (15).
2.5.B. Bilgisayarli Tomografi

Kesitsel inceleme yontemi olup vyaygm, kolay uygulanabilir,
noninvaziv, supin pozisyonda uygulanabilir, nisbeten pahal,
radyasyon maruziyeti yiiksek olan bir tetkiktir Ust solunum yolunun
supin pozisyonda kesitsel olarak incelenmesine olanak tanir.

Rekonstriiksiyon yapilarak {ic boyutlu gdériintiiler elde edilebilir.
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Kilolu hastalarda uygulanmasi smmrlidir. Havayolu ve kemik
rezoliisyonu 1yidir. Yumusak doku rezoliisyonu manyetik rezonans
goruntillemeye (MRG) gore diisiiktiir. Radyasyon maruziyetinin fazla

olmasi, uykuda ve uyamklikta tetkikin tekrarlanmasin sinirlar (4).

2.5.C. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kullanimi yaygin olmayan, pahali, iyonizan radyasyon maruziyeti
olmayan, gorlintlileme yontemidir, Iyonizan  radyasyon
icermediginden tetkik tekrarlanmasina olanak tanir. Supin pozisyonda
ve dinamik incelemeye olanak tanir. Multiplanar inceleme yapilabilir.
Bilgisayarli tomografide oldugu gibi kilo smirlamasi meveuttur. Ust
solunum yollart ve gevre yumusak dokunun kesitsel alan: ve voliimii
dogru degerlendirilebilir. Kontrast rezoliisyonu iyidir. Uc boyutiu
rekonstriitksiyon yapilabilir. MR bulgular ile klinik muayene bulgular
koreledir (21). Bu avantajlarinin yan sira klostrofobisi olanlarda ve

ferromanyetik klips veya kalp pili olanlarda kullamlamaz

2.5.D. Floroskopi

Uykuda ve uyanikken dinamik incelemeye izin veren bir
goriintiileme yontemidir. Inceleme sirasinda dil ve farinks baryum ile
kaplanir. Uykuda apne smwasinda {ist solunum yolu ve yumusak
dokularda meydana gelen degisiklikleri dinamik olarak goriintiiler,
Ancak floroskopi ile iist solunum yollarmin kesitsel boyutlart ve

kemik yapilarin 6lctimii yapilamaz.
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2.6. Obstriiktif Uyku Apnenin Tedavisi

~ 1-Kilo verdirme

2-Devamli pozitif havayolu basinci (N-CPAP)
3-Faringeal Cerrahi

4-Ilag tedavisi (20).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Temmuz 2002 ile Mart 2004 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklar Anébilim Dalina, horlama ve uykuda nefes kesilmesi ile
basvuran polisomnografi tetkiki ile AHI indeksi 5’in {izerinde olan
obstriiktif uyku apne sendromu tanisi almig 22 hasta ile 22 gonilli
saglikli olguyu icermektedir.

Hasta grubu 30-69 (49+10) yas arasinda 5 bayan ve 17 erkekten,
kontrol grubu 21-66 (33x=10) yas arasinda 12 erkek ve 10 bayandan
olusmaktadir. Hasta VKI 29.946 kg/m> kontrol grubu VKI’i 22.9+4
kg/m? bulundu.

Tiim olgularin sefalogramlar Wemer tipi Yoshida, Panoura 10-C
sefalometri cihazi ile alindi.Tiip-film mesafesi 152 cm, hasta-film
mesafesi 12.5 cm olmak fizere 85 kv, 10 mA ve 0.4 sn ekspojur siiresi
ile filmler cekildi. Hastalar, cihaza 90° a¢1 ile oturtuldu, baslar
cihazda bulunan fiksatorler vardimn ile kulaklarindan ve burun
kokiinden sabitlenerek hasta hareketi engellendi. Bas pozisyonu
Frankfurt yatay c¢izgisi yere paralel gelecek sekilde ayarlandi
Hastalara tetkik oncesinde birtkag yudum baryum siilfat igirilerek
yumusak dokularmn daha iyi gériilmesi amacgland1. Hastalardan ¢ekim
sirasinda  arka diglerini  birbirine degdirmeleri, yutkunmamalari,
dudaklarmin kapali olmast ve dilin ag1z tabaninda, gevsek pozisyonda
olmast istendi. Ekspiryum sonunda ¢ekim yapildi

Sefalogramda, kemik ve yumusak dokuda obstriiktif uyku apneye
neden olabilecek patolojilerin belirlenmesine yardimci olabilecek
referans noktalar belirlendi. Sefalogramlarin {izerine transparan asetat

kagidi sabitlenip dlgiimler bu kagit lizerinde ayni radyolog tarafindan
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farkl iki zamanda yapildi. Ol¢iimler arasinda 1 mm yada 1 dereceden
fazla fark oldugunda ti¢tineti kez 6lglim yapilip en yakin iki degerin
ortalamasi alindi,

3.1 Lateral Sefalogramin Degerlendirilmesinde Belirlenen

Referans Noktalart:

N:  Nasion; Nazo-frontal sinkondrozisin en 6n noktasi

ANS: Anterior nazal spine-sert damagin en ug¢ on noktasi

PNS: Posterior nazal spine-sert damagin en ug arka noktas:

A:  Subspinale-anterior nazal spine ve santral kesici dis
arasindaki premaksiller dis konturda, en derin nokta

B: Supramentale-¢ene ve kesici dig arasinda mandibula dis
konturunun en derin noktasi

Ar: Artikulare; temporal kemik ile mandibuler proces
dorsumunun kesisim noktasi

Gn: Gnathion; ¢enenin en alt noktasi

Go: Gonion; mandibula kosesindeki en arka nokta

S: Sella Tursika; hipofiz ¢ukurunun en orta noktast

H: Hyoid kemik; hyoid kemigin anterosuperior noktasi

Fd: Farinks duvart; posterior faringeal duvarmm dis konturu

EA: Epiglottis apeksi

UU: Uvula uzunlugu

UG: Uvula genisligi

UT: Uvula tip; uvulanin en alt noktasi

UP: Uvulanin posterior orta noktasi

ATA: Atlasin 6n kosesi

MP-H: Mandibuler plan ile hyoid kemik anterosuperior noktast
arasindaki en kisa mesafe

Ba:  Basion; sfenooksipital kemigin en alt-6n ucu
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Oral kavite ve maksilla dl¢iimiinde, ANS-B, A-B, A-Gn, Go-
PNS, Go-B mesafeleri ile ANS-PNS ve Go-Gn ac¢ilarn kullamilmistir.

Dil 6l¢timiinde, V-Du, V-Fd, Ea-Fd kullanild:.

Hyoid kemik, maksilla ve mandibula &l¢limiinde, Go-H, Gn-H,
Fd-H, Ar-H, S-H mesafeleri ile Go-Gn-H, N-S-H, S-N ve Go-Gn, SN-
Ar-H agilar1 kullanildi.

Farinks, uvula, yumusak damak ve maksilla dl¢iimiinde, PNS-Fd,
PNS-Ar, UU, UG, UP-Fd, UT-Fd, PAS, HAS mesafeleri kullanld:

Olgularin sefalometrik verilerinin degerlendirilmesi SPSS 11.0
for Windows istatistik programi ile analiz edildi.

Istatistiksel analizde, nonparametrik veri degerlendirilmesinde
Mann-Whitney U testi ve Parametrik verilerin degerlendirilmesinde T
testi kullanildi, p <0.05 anlamh kabul edildi. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede, anlamh bulunan parametreler arasmda korelasyon
degerlendirilmesi i¢in Pearson korelasyon testi uygulandi. Istatistiksel
olarak p <0.05 ve p <0.01 anlamli kabul edildi. Ayrica her parametre
icin bir  her cut of degeri alinip duyarlilik ve Ozgilllik oranlan

hesaplandi (Tablo.7).
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4. BULGULAR

Obstriiktif uyku apneli olgularda 6n ylz uzunluklarinin (N-B,
ANS-B, A-Gn, A-B, S-N) kontrol grubuna gore belirgin olarak artmisg

oldugu saptandi (Sekil 4.1). Hem maksilla hem de mandibula

uzunlugunda her iki grup arasinda belirgin farklilik vardi (p <0.05). On

yiz uzunluklarinin 6l¢iilmesinde kullanilan parametreler tablo 2° de

verildi. Calismamizda, maksilia 6n arka uzunlugunda (PNS-ANS) ve

PNS-Ba uzunlugunda obstriiktif uyku apneli olgular ile kontrol grubu

arasinda anlam!: fark bulunmadi (Tablo 2).

Normal Hasta

N-A Mesafesi (mm) 61.5+4 61.545
N-B Mesafesi (mm) 104.0+5 109.749 *
S-N Mesafesi (mm) J 73.0+4 76.3+4 *

ANS-PNS Mesafesi (mm) 51.0+4 53445
ATA-PNS Mesafesi (mm) 32.5+4.9 34.126.2

PNS-Ba Mesafesi (mm) 47.7£5 46.6+4
ANS-B Mesafesi (mm) B 50,545 53245 *
’—A-—BI/Iesafesi (mm) 42.4+4 46,614 *
A-Gn Mesafesi (mm) 67.9+6 71.5+7 *

S-GoMesafesi (mm) 90 4%7 94.2+9

Tablo 2. On yiiz uzunluklarinm &lciimiinde kullamlan parametreler *p 0.05
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A-B mesafesi 44 mm oldugunda, duyarlilik %63 ve 8zgiillik
orant %72 olmaktadir. A-B uzunlugu 44 mm’nin iizerinde oldugunda,
duyarlilik oran1 diismekte ve 6zglillik oram artmaktadir.

N-B mesafesi, 111 mm oldugunda, duyarliik %50 ve 6zgiilliik
orant %86 olmaktadir. N-B uzunlugu 113 mm ve iizerinde oldugunda,
duyarhilik orani diigmekte ve dzgiilliik orani artmaktadir.

ANS-B mesafesi, 51 mm oldugunda, duyarlilik %59 ve 6zgilliik
orani %68 olmaktadir. ANS-B uzunlugu bu degerin iizerine ¢iktikea,
duyarlilik orani diismekte ve 6zgiilliik orani artmaktadir.

S-N mesafesi, 73 mm oldugunda, duyarhlik %81 ve &zgiilliik
orani %54 olmaktadir. S-N uzunlugu 74 mm ve {izerinde oldugunda,
duyarlilik orani digsmekte ve dzgiilliik oran1 artmaktadir.

A-Gn mesafesi, 70 mm oldugunda, duyarlilik %72 ve 6zgiilliik
orant %68 olmakta, 71mm ve lizerinde ise duyarhlik orani diismekte
ve Gzglillik orani artmaktadir (Tablo.7).

Obstriiktif uyku apnesi etyolojisinde énemli yer tutan maksiller ve
mandibuler prognatizm tanisinda, SNA ve SNB acilarindaki sapmalar
kullanildi (Normal degerler; SNA agist icin 82°, SNB acisi igin 80°),
Bu agilardaki sapmalar maksiller ya da mandibuler prognatizmi
gosterir. Maksilla ve mandibula arasindaki uyum normalde 2 derece
olan ANB agcis1 ile degerlendirildi Bu acinin artmasi mandibuler
gelisme geriligini gosterir (26-27-28). Bizim g¢alismamizda maksillo-
mandibuler uyumsuzlukla ilgili parametrelerde (SNA, SNB, ANB
acilar) her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Maksilla ve
mandibula &l¢limtnde kullanilan parametreler tablo 3” te verildi. Hyoid
ile maksilla, kafa tabam1 ve mandibula arasindaki  mesafelerin
olctimiinde kullanilan parametrelerin ( Go-H, Fd-H, Ar-H, S-H, MP-H

mesafesinin ve Go-Gn-H agis1)  obstritktif uyku apneli olgularda
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onemli derecede arttifi saptandi (Sekil 4.2). Ayrica maksilla ve

mandibula vertikal uzunluklar ile hyoidin agagi yerlesimli olmasinin

arasinda da pozitif kotelasyon mevcuttu (Sekil.4.3). Hyoid kemik,

maksilla, kafa tabani ve mandibula karsilastirmasinda kullanilan

parametreler tablo 4’ te belirtildi.

Normal Hasta
PNS-B Mesafesi (mm) 67.0+4 69.5+6
Go-B acsi 72.8+4 73.1£5
ANS-PNS ve Go-Gn acis1 23.1%5 24,847
SNA Aqisi 80.5+5 81.2+5
SNB Acisi 80244 79.4+4
ANB Acisi 2.140.8 2.8%2
SN-Ar-Go Acisi 86.05%5 86.0+5
Go-Gn Mesafesi (mm) 76.0£5 75.5%5
N-B Mesafesi (mm) 104.0+£5 109,749 *
Ar-Go Mesafesi (mm) 59.6+7 63.6+8
Go-Fd Mesafesi (mm) 10.4+4 11.4%5
Go-PNS Mesafesi(mm) 53.0+8 53.6+6
SNB Aqisi 80.2+4 79.4+4
Go-Gn-SN Acist 29.9+7 28.7+6
Ar-Go-Gn acqist 123.7%6 124.8+6 o
NS-Ar-Go Acisi 86.0=5 86.0+5

Tablo 3. Maksilla ve Mandibula 6l¢timiinde kullamilan parametreler, p<0.05
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.Sekil 4.1. Obstriiktif uyku apneli olgud 6n yliz uzunluklarinin normal
olgulara gire arttigs izlenmektedir.

Normal Hasta
Go-H Mesafesi (mm) 32.7+6 38. 77 *
Gn-H Mesafesi (inm) 52.4+6 51.5+7
Fd-H Mesafesi (mm) 30.7£6 40.3£11 *
Ar-h Mesafesi (mm) 88.5+9 10111 *
S-H Mesafesi (mm) 117.34£9 129+£10 *
Go-Gn-H Acqisi 20.3+4 27.9+8 *
N-S-H Acisi 91.6+5 89.9+4
S-N&Go-Gn Acisi 29.9+7 28.7+6
MPH Mesafesi (mm) 19.4+3 24+5 *
SN-Ar-H Acist 78.7+6 79.9+5

Tablo 4. Hyoid kemik, maksilla kafa taban1 ve mandibula 6l¢timiinde kullanilan
parametreler, *p 0 05
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Sekil 4.2. Lyoid, maksillamandibula Slctminde kullanilan baz;
patametreler

Go-H mesafesi, 36 mm oldugunda, duyarlilik orani %39 ve
ozgiilliik orani %81 olmakta uzunluk bu degerin iizerine ¢iktikga,
duyarlilik orani diismekte ve ozgiillitk orani artmaktadir.

Fd-H mesafesi, 34 mm oldugunda, duyarhlik oram %77 ve
dzgiilliik oranit %77 olmaktadir. Fd-H uzunlugu 34 mm ve iizerinde
oldugunda, duyarlilik orant diismekte ve 6zgilliik oran artmaktadir.

Ar-H mesafesi, 97mm oldugunda, duyarlilik orani %72 ve
ozgillik orami %86 olmakta uzunluk bu degerin iizerine ¢iktikea,
duyarlilik orani ditsmekte ve 6zgiillilk oran: artmaktadir.

S-H mesafesi, 119 mm oldugunda, duyarhlik orami %86 ve
ozgiillik oram %64 olmakta uzunluk 120 mm olduunda ise
duyarlilik oram %77 ve 6zgiillikk oran1 %72 olmaktadir.

Go-Gn-H agis1 26 mm oldugunda, duyarliik orami %59 ve
dzgiillik orani %95 olmakta a¢i bu degerin lizerine ¢iktikca, duyarlilik

orani dismekte ve 6zguillik orani artmaktadir.
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MP-H mesafesi, 22 mm oldugunda, duyarlihk orami %63 ve
ozgiilllik oran1 %81 olmakta, uzunluk 23 mm oldugunda duyarlihk

orant % 59 ve 6zgiillitk oran1 % 81 olmaktadir.

Sekil 4. 3. Obstriiktif uyku apneli hastalarda hyoid normalden asag:

verlesimlidir

Vallekula ile dil ucu (V-Du) arasindaki mesafe obstritktif uyku
apneli hasta grubunda belirgin derecede arttig1 saptand: (Sekil 4.4).
Vicut kitle indeksi ile pozitif korelasyon géstermekteydi. H-Fd
(Hyoid anterosuperior noktas: ile farinks arka duvar arasindaki
mesafe) ile dilin longitudinal uzunlufu (V-Du) arasinda pozitif
korelasyon mevcuttu. Dil 8lgtimiinde kullanilan parametreler tablo 5°

te belirtildi. V-DU mesafesi, 85 mm oldugunda, duyarlihk orani %68
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ve Gzglilliik orant %86 olmakta uzuniuk bu degerin lizerine g¢iktikca,

duyarhilik orani diigmekte ve 6zglllitk oran artmaktadir.

Normal Hasta
V-Fd Mesafgsi (mm) 11.9+4 - 11.4+£5
Ea-Fd Mesafesi (mm) 8.1£2 8.613
V-DU Mesafesi (mm) 81.5£5 88.1+8 *

Tablo 5. Dil &lgiimlerinde kullantlan parametreler,*p <0 05

Sekil 4. 4. Dilin longitudinal uzunluk 6l¢timii
Farinks, uvula, yumugak damak ve maksilla 6l¢timiinde kullanilan
parametreler tabio 6° da verildi. Yapilan ol¢timlerde obstriiktif uyku
apneli hastalarda uvula uwzunlugunun (UU) ve genigliginin (UG)
belirgin arttifi saptand:. Uvula ucu (UT-Fd) ve uvula orta noktasi
posterioru (UP-Fd) seviyesinde farinks limeninde belirgin daralma
saptandi  (Sekil4.5). Uvula uzunlugu (UU) 37 mm oldugunda,
duyarlilik orami %95 iken ozgiillikk orani %50 bulundu. Uzunluk

25




degeri 46 mm’e ciktifinda ise duyarlilik orani %36’ya diiserken
ozgiillik oran %100’{i bulmaktadir.

Normal Hasta
PNS-Ar Mesafesi (mm) | 41 43 42 1+3
UU Mesafesi (mm) 38.6+4 45,65 *
UG Mesafesi (mm) 8.7+1 10.4£2%*
UP-Fd Mesafesi (mm) | 10.8+2 8.643 *
UT-Fd Mesafesi (mm) |9.5+2 7.5%3 *

Tablo 6. Farinks, uvula, yumusak damak ve maksilla karsilagtumasinda
kullanilan parametreler, *p <0.05

Uvula genisligi (UG) 9 mm oldugunda, duyarhlik oram %68 ve
ozgiillik orami %77 olmakta genislifi bu degerin iizerine ¢iktikea,
duyarhlik orani diismekte ve 6zgiillik orani artmaktadir.

Uwvula ucu sevivesinde farinks liimen genisligi (UT-Fd), 6 mm ve
altinda iken duyarlilik oram %36 iken 6zgiilliik orani %100 bulundu.

Uwvula orta noktas: seviyesinde farinks limen genisligi (UP-Fd), 8
mm iken duyarlilik oram %63 ve 6zgiilliik orani %77 bulundu. 6 mm
iken duyarlilik oram %22 ve 6zglilliik oran1 %100 bulunmustur.

Yaptigimiz calismada yumusak damak seviyesinde farinks
liimeni genigligi ile 6n yiiz uzunlugu (N-B, N-A, ANS-B) ve yumusak
damak uzunlugu (UU) arasinda negatif kotelasyon mevcuttu.
Yumusak damak kalinlign (UG) ile difer parametreler arasinda
anlamli korelasyon izlenmedi.

Kraniyofasiyal anomalisi az olan olgularda, obesitenin obstriiktif

uyku apne sendromuna egilimi arttirdig1 dikkati ¢ekti.
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Sekil 4.5, Yumusak damak ve bu sevivede farinks limen genigligi dlciimleri
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ozstllik (95% C.1)

kriter duyarfilik (95% C.1.) ROC egrisi altindaki atan | Standart hata 25-95 giivenirlik aralig
A-B > 44 63.6 ( 40,7- 82,8) 72,7 (49,8- 89,2) 0,736 0,076 0,581 - 0,857
A-Gn =70 72,7 (49.8- 89.2) 68,2 (45,1- 86,1) 0,694 0,080 0,537 - 0,824
ANS-B > 51 59,1 (36,4-79,3) 68,2 (45,1- 86,1) 0,660 0,082 0,502 - 0,796
Ar-H >97 72,7 (49.8- 89,2) 86,4 (65,1- 96,9) 0,822 0,064 0,678 -0,921
Go-Gn-H >26 59.1(36,4-79,3) 95,5(77,1-99.2) 0,781 0,070 0,631 - 0,891
>36 59,1 (36,4-79,3) 81,8 (59,7-94,7) 0,728 < 0,077 0,573 - 0,851
— >23 59,1(36,4-79,3) 90,9 ( 70.8- 98,6) 0,792 0,069 0,643 -0,900
“ITGTEH >111 50,0 (28,2-71,8) 86,4 ( 65,1- 96.9) 0,707 0,079 0,550 -0,834
Fd-H >34 77.3 (54,6- 92,1) 77,3 (54,6-92,1) 0.846 0,060 0,705 -0,937
S-H >119 86,4 ( 65,1- 96.9) 68,2 (45,1- 86,1) 0.814 0,065 0,668 -0,915
S-N >73 81,8 (59,7-94.7) 54,5 (32,2- 75,6) 0,715 0,078 0,559 - 0,840
918 > 37 95,5 (77,1- 99,2) 50,0 (28,2-71,8) 0.827 0,063 0,684 - 0,924
Up-Fd <=8 63.6 (40,7- 82.8) 77,3 (54,6-92,1) 0,721 0,077 0.565 -0,845
UT-Fd <=6 36,4(17,2-59.3) 100,0 ( 84,4-100.0) 0,673 0,082 0,515 - 0.806
UG >9 68,2 (45.1-86.,1) 77,3 (54.6-92.1) 0,762 0,073 0.610- 0,877
V-DU > 85 68.2 (45.1- 86,1) 86.4 (65.1-96,9) 0,748 0,074 0,594 - 0.866

Tablo.7. Istatistiksel analizde anlamli bulunan parametrelerin duyarlilik ve dzgiilliik degerleri.




S.TARTISMA

Obstriktif uyku apne sendromu, uyku sirasinda ortaya ¢ikan
apne-hipoapne epizodlar: ile karakterize, obes ve/veya kraniyofasiyal
anormallikler ile birlikte bulunan bir hastaliktir. Tamsinda altin
standart  teknik  polisomnografidir.  Polisomnografi  yapilan
labaratuvarlar {ilkemizde ve diinyada sinuirli sayida olup pahali, zaman
alict bir tetkiktir. Ozel ekipman ve egitilmis eleman gerekmektedir
(4). Bu nedenlerle Obstriiktif uyku apne sendromunda diZer tani
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Yaygin ve kolay uygulanabilir,
noninvaziv  radyolojik inceleme yontemleri ile uyku sirasindaki
bozukluklarm saptanmasi, prognozu ve tedavi se¢imi yapilabilir,
kraniyofasiyal anormallikler ve faringeal .obstriiksiyona yol acan
yumusak doku degisiklikleti gésterilebilir.

Calismamizda st hava yollar sefalometri ile gériintiilenmisgtir.
Sefalometri ile obstritktif uyku apne etyopatogenezinde rol oynayan
ist solunum yollarindaki darliklar ve kraniyofasiyal anormallikler
kemik ve yumusak dokudaki referans noktalar baz almp Olglim
yapilarak degerlendirilebilmektedir. UPPP
(Uvulopalatopharyngoplasty) veya intrapalatin rezeksiyon
girisimlerinin basarisi, herhangi bir kraniyofasiyal anomali varliginda
tartigmalidir. Boyle olgularda difer girisimler segilmelidir (22).
Preoperatif donemde lateral sefalografi ile hasta se¢imi, tedavi
planlanmasi yapilabilmektedir. Diindar A. ve arkadaglarimin yaptiklar
calismada obstrliktif uyku apne sendromlu olgularda olasi
kraniyofasiyval anomalilerin varligini degerlenditmek i¢in lateral
sefalogram ile scfalometiik  degerlenditme  yapilabilecegine

deginmislerdir (23).




Bizim calismamizda, obstriiktif uyku apneli olgularda 6n yiiz
uvzunluklarin: (N-B, ANS-B, A-Gn, A-B, S-N} kontrol grubundan
belirgin artmis bulduk. T.Lyberg ve arkadasglarmin yaptikiarn bir

calismada, 6n yiiz uzunlugunu gosteren N-Gn mesafesinin obstritktif

uyku apneli olgularda arttugim gostermislerdir (5). Strelzow ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada, N-A, N-B’nin arttimi ancak
A-Gn, A-B arasmda her iki grup arasinda fark olmadigmi, obstriiktif
uyku apneli olgularda maksillamn vertikal uzunlugunun arttigi,
mandibula uzunlugunda her iki grup arasinda anlamlr farklilik
olmadigmni belirtmislerdir (25). Bizim ¢aligmamizda ise hem maksilla
hem de mandibula uzunlugunda her iki grup arasinda belirgin farklihk
vardir. Maksilla 6n arka uzunlugunda (PNS-ANS) ve PNS-Ba
uzunlugunda obstriktif uyku apneli olgular ile kontrol grubu arasinda
fark bulunmamigst. Johns ve arkadaglart maksilla boyutunun
obstriiktif  uyku apneli olgularda farklilik  g&stermedigini
bildirmislerdir (33). Ancak literatiirde apneli olgularda maksillanin 6n
arka uzunlugunun kontrol grubuna goére anlamli kisa oldugunu
bildiren calismalar da vardir (34).

Obstriiktifl” uyku apne etyolojisinde maksiller ve mandibuler
prognatizm tanisinda, SNA ve SNB agilarindaki sapmalar kullanilir.
SNA agis1 82°, SNB acis1 80° normal degerlere sahiptir. Bu agilardaki
sapmalar maksiller ya da mandibuler prognatizmi gosterir. Maksilla
ve mandibula arasindaki uyum ANB agisi ile degerlendirilir. Bu ag
normalde 2 derecedir. Bu a¢inin artmasi mandibuler gelisme geriligini
gosterir  (26-27-28). Bizim ¢alismamizda Maksillo-mandibuler
uyumsuzlukla ilgili parametrelerde (SNA, SNB, ANB agilar1) her iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi.




Bu calismada, hyoid ile maksilla, kafa tabant ve mandibula
arasindaki ~ parametrelerin ( Go-H, Fd-H, Ar-H, S-H, MP-H
mesafesinin ve Go-Gn-H agis1) obstritktif uyku apneli olgularda
onemli derecede arttif1 saptanmistir. Maksilla ve mandibula vertikal
vzunluklan ile hyoidin asag: yerlesimli olmasinin arasinda da pozitif
korelasyon mevcuttur. Partinen ve arkadaslari, obstriiktif uyku apneli
olgularda hyoidi asag: yerlesimli olanlarin (MP-H mesafesinin 24
mm’den fazla) AHI indeksininin belirgin arttifini gdstermislerdir (24,
29, 30, 31). Mochzuki ve arkadaslari, obstriiktif uyku apneli olgularda
nonapneik horlayan olgulara gére hyoidin daha asagi yerlesimli
oldugunu géétermigierdir (32). Bu sonuglar bizim bulgularimizla
paralellik gdstermektedir.

Yaptigimiz caligmada, vallekula ile dil ucu (V-Du) arasindaki
mesafe obstriiktif uyku apneli hasta grubunda belirgin derecede
artmistir. Vilcut kitle indeksi ile pozitif korelasyon gostermektedir. Fd
—H (Hyoid anterosuperior noktasi ile farinks arka duvarn arasindaki
mesafe) ile dilin longitudinal uzunlugu (V-Du) arasinda pozitif
korelasyon mevcuttur. Yu-Fang Liao ve arkadaslarinin yaptiklar bir
calismada da ostriiktif uyku apneli olgularda dil uzunlugu (V-Du)
belirgin artmig ve dil ile hyoid kemigin posteroinferiora yer
degistirdigi gosterilmistir (35). Yumusak damak seviyesinde farinks
liimeni genisligi ile 6n yliz uzunlugu (N-B, N-A, ANS-B, ve yumusak
damak uzunlugu (UL) arasinda negatif korelasyon meveuttur. Bizim
calismamizda oldugu gibi obstriikktif uyku apneli olgularda 6n yiiz
uzunlugunun artip farinks liimeni normalden dar oldugunu gosteren

calismalar vardir (5).
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Obstriiktif uyku apneli olgularda anlamli  bulunan diger
parametreler ile yumusak damak kalinhigi (UG) arasinda
calismamizda korelasyon izlenmemistir.

Ferguson ve arkadaslart yaptiklar ¢alismada, kraniyofasiyal
patolojisi az olan olgularda, obesitenin eslik etmesiyle obstritktif uyku
apne egiliminin arttiini belirtmislerdir (38). Bizim ¢alismamizda da
benzer korelasyon gézlenmistir.

Yapilan caligmalar ile bizim ¢alismamizdaki parametrelerin
biiyitk kismi paralellik gostermekle birlikte bazi parametrelerde
uyumsuzluk olmasinin en bilylik nedeni obstriiktif uyku apneli hasta
grubundaki anomalilerin kraniyofasiyal ve/veya yumusak damak
anormalliklerinin farkli diizeylerde olmasi, irksal farkliliklar ve
obesitenin bireysel dagiliminin farkliligindan kaynaklanmaktadir.
obstritktif uyku apne gelisiminde multifaktéryel etkenlerin rol
oynamast bir diger nedendir.

Calismamizin  sonucunda sefalometri tetkikinde, ©n vyiiz
uzunlugunu gésteren N-B, ANS-B, A-Gn, A-B, S-N uvzunluklari,
hyoidin pozisyonunu gosteren MP-H mesafesi, ve mandibula-hyoid
arasindaki a¢1 (Go-Gn-H), uvula uvzunlugu, genisligi ve uvula

seviyesinde farinks liimen genisligini gosteren parametreler (UL, UG,

konulabilecegini diislinmekteyiz.




6. SONUC

Obstriiktif uyku apne tanisi almis hastalarin yapilan sefalometrik
6lgiimlerinde, maksillomandibuler uyumsuzlugu degerlendirmek igin
kullandigimiz ANS, ANB, SNB ac1 degerleri ¢alismamizda anlaml
bulunmamustir.

Birgok ¢alismada, Obstriiktif uyku apneli olgularda maksiller
kemik 6n arka uzunlugu (ANS-PNS) normalden kisa bulunmustur.
Bizim calismamizda ise kontrol grubu ile arada belirgin farklihik
izlenmemistir.

Obstriiktif uyku apneli olgularda hyoid kemik normalden asag:
yerlesimlidir. Buna bagli olarak MP-H mesafesi artmistir,

On yiiz uzunlugunu gésteren A-Gn, ANS-B, N-B, A-B
uzunluklar: obstriiktif uyku apneli olgularda belirgin artmistir.

Obstriiktif uyku apneli olgularda, yumugak damak uzunlugu, dil
uzunlugu artmigtir.

Calismamizin sonuglar deger'lendirildiginde, obstriiktif uyku
apneli olgularda ortaya ¢ikan kraniyofasiyal anormalliklerin ve
yumusak doku degisikliklerinin sefalometri tetkiki ile bityilik 8lgiide

tespit edilebildigi gbzlenmistir.
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7. OZET

Obstriiktif uyku apne sendromu, uyku swrasinda ortaya ¢ikan
apne —-hipopne epfzodlan ile karakterize, obes ve/veya kraniyofasiyal
anormallikler ile birlikte bulunan bir hastaliktir. Tamsinda altin
standart  teknik  polisomnografidir.  Polisomnografi  yapilan
laboratuvarlar iilkemizde ve diinyada sinith sayida olup pahali, zaman
alic1 bir tetkiktir. Ozel ekipman ve egitilmis eleman gerekmektedir.
Obstritktif uyku apne sendromunda daha kolay uygulanabilen yaygin,
calismamizda Lateral Sefalometri ile obstriiktif uyku apnesinde rol
oynayan kraniyofasiyal anormallikler ve faringeal obstriiksiyona yol
acan yumusak doku degisiklikleri kemik ve yumusak dokudaki
referans noktalar baz alimip 6lctim yapilarak degerlendirilmistir.

Calismamiz, Temmuz 2002 ile Mart 2004 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dalina, horlama ve uykuda nefes kesilmesi ile
basvuran polisomnografi tetkiki ile AHI indeksi 5’in {izerinde olan
obstriiktif uyku apne tamsi almig 22 hasta ile 22 goniillt saglikls
olguyu icermektedir. Hasta grubu 30-69 (49+10) yas arasinda 5 bayan
ve 17 erkekten, kontrol grubu 21-66 (33+10) yas arasinda 12 erkek ve
10 bayandan olusmaktadir. Hasta VKI 29946, kontrol grubu VKI’i
22.9+4 bulundu.

Tiim olgularin sefalogramlart Wemer tipt Yoshida, Panoura
10-C sefalometri cihazi ile alindi. Olgularin sefalometrik verilerinin
degerlendirilmesi SPSS 11.0 for Windows istatistik program ile

analiz edildi.
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Obstritktif uyku apneli hastalarda 6n yiiz uzunluklarimi (N-B,
ANS-B, A-Gn, A-B, 5-N) kontrol grubundan belirgin artmis bulduk.

Hyoid ile maksilla, kafa tabami ve mandibula arasindaki
parametrelerin ( Go-H, Phw-H, Ar-H, S-H, MP-H mesafesinin ve Go-
Gn-H agis1) obstriikktif uyku apneli hastalarda Onemli derecede
arttigini saptadik.

Vallekula ile dil ucu (V-Du) arasindaki mesafe obstriiktif uyku
apneli  hasta grubunda belirgin derecede artrmistir. Yumusak damak
seviyesinde farinks liimeni genisligi ile 6n yiiz uzunlugu (N-B, N-A,
ANS-B) ve yumusak damak uzunlugu (UU) arasinda negatif
korelasyon mevcuttur.

Calismamizin  sonuglar1  degerlendirildiginde, obstritktif uyku
apneli olgularda ortaya ¢ikan kraniyofasiyal anormallikler ve yumusak
doku degisikliklerinin scfalometri  ile  blyiik Oleiide
degerlendirilebildigi gbzlenmektedir.
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