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GiRiS

Uyku, hayatin en O6nemli komponentlerinden birini teskil
etmektedir. insan émriiniin yaklasik lgte birinin uykuda gegcmesi nedeniyle
uykunun fizyoanatomisi bilim adamlarinin ilgisini ylzyillardir cekmektedir.
Uyku periyodik bir gereksinim olup, dis uyarilardan bagimsiz bir ritmisite
ile ortaya cikmaktadir’.

Uzun tip tarihi boyunca insanlarin uykusu sirasindaki
solunumu, kalp atimi, hareketleri konusunda gozlemler yapilmis ve gesitli
yazilarda ifade edilmistir®.

Ancak, uyku fizyolojisinin anlagilmasi elektroensefalografi
(EEG) ve poligrafik analizle mimkiin olmustur’.

Uykuda solunum bozukluklarinin tarihi ise eski ¢aglara kadar
dayanmaktadir. Claudius Aelianus “Various History” adli eserinde milattan
once 360 yilinda dogmus olan ve Pontus Heraklia’sinda yasayan kral
Dionysius’'un obstriktif uyku apne sendromu belirtilerini g0Osterdigini
yazmigtir. GUnUmuze daha yakin zamanda, 1836’da ilki yayinlanan
“Pickwick Papers”da Charles Dickens gunimuizde uyku apne sendromu
olarak isimlendirilen klasik Ozellikleri tarif etmektedir. Pickwick club
calisani olan Joe isimli karakter asiri sismandir, kolaylikla uykuya dalar,
zor uyandirilabilir, genellikle horlar (horlama, apneik olayin sonlanmasini

gostermektedir ve uyku apnesinin dnemli 6zelligidir)®.

1956'da Burwell, obezite, alveolar hipoventilasyon, asgiri
uykululuk hali, polisitemi ve kor pulmonare ile karakterize Pickwick
Sendromu’nu  tanimlamasinda Charles Dickens’in obez karakterlerine
gonderme yapmistir®.

1953 yilinda Aserinsky ve Kleitman tarafindan REM (Rapid
Eye Movement) uykusu tanimlanmistir. Uyku REM ve non-REM olarak
ayrilmigtir. 1957 yilinda Dement REM doneminde uyandirilan bireylerin
%80’inin rilya gordiklerini bildirmistir?.

1959 vyilinda Cole ve Alexander obezite, kronik
hipoventilasyon ve pulmoner hipertansiyon iligkisini gostermislerdir.

1965’te Gastaut ve arkadaslari tarafindan ilk kez uygulanan
polisomnografi (PSG) seksene yakin uyku hastaliginin birbirinden ayirt
edilmesinde ve 6zellikle OSA tanisinda gok dnemli yere sahiptir.

1973 yilinda Guilleminaut yeni bir sendrom olarak ilk kez
OSA (Obstructive Sleep Apnea) deyimini kullanmistir®.

1991 yilinda American Sleep Disorders Association (ASDA)
tarafindan “The International Classification of Sleep Disorders” (Uyku
Bozukluklari Uluslararasi Siniflamasi) yayinlanan ve uyku bozukluklari kod
verilerek siniflandiriimigtir. Buna gore; “Obstriktif uyku apne sendromu-



Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan
ust solunum yolu obstriksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen

saturasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur”®.

Yurtdisinda yapilan epidemiyolojik c¢alismalara gore
populasyonun % 2-5i minimal tani kriterlerine uymaktadir, yine 2 tarama
calismasinda 30 ile 60 yas arasi kadinlarin % 2 ve erkeklerin % 4’Unde
OSAS bulunmaktadir®.

En yaygin semptomlar ya da yatak esi tarafindan yapilan
gozlemler horlama, asiri gunduz uykululugu, nefes almada zorluk ve
tanikli apnedir’. Horlama genellikle giindiiz uykululuk sikayetlerinden énce
gelmektedir ve yogunlugu kilo alimi ve alkol tuketimi ile artmaktadir.
Gunduz uykululugu, 6gleden sonra ¢coken agirlik ile sekerleme yapmak
gibi hafif, veya yemek yerken, konusurken uykuya dalacak sekilde siddetli
veya araba kullanirken uyumak kadar ileri asamada olabilir®.

Trakeostomi ile yapilan agresif tedavinin disik mortalite
orani ile iligkili bulunmasi baglangigta OSAS’'un mortalite oranini arttiriyor
olma ihtimalini gindeme getirmistir. Sonraki ¢alismalar mortalite oraninin
hasta yasina gore degisiklik gosterebilecegine isaret etmektedir. Bunlara
gbre orta yash erkeklerde ve daha yash kadinlarda mortalite daha
yUksektir®.

Hastaligin adirhgr ne olursa olsun OSAS tedavisinde ilk
asama risk faktorlerine yonelik genel onlemlerin uygulanmasidir. Bunlar
kilo verme, yatis pozisyonunun ayarlanmasi, eglik eden hastaliklarin
tedavisi seklinde siralanabilir. OSAS’In ila¢ ile tedavisini saglayacak bir
uriin henuz gelistiriimis olmayip konuyla ilgili calismalar siirmektedir®®.

OSAS'In tedavisinde kullanilan diger ydntemler cerrahi
uygulamalar, CPAP ve agiz i¢i arag tedavisidir.

OSAS fizyopatolojisinde USY agikhginin lateral ¢apinda
daralma ve USY kas aktivitesindeki azalma énemli rol oynar. Ayrica apne-
hipopne indeksinin buyuk dil, sarkik yumusak damak, retrognati ve
maksilla-mandibula arasindaki antero-posterior uyumsuzluk ile korele
oldugu bilinmektedir. Dil yumusak damak ve nazofarenks volumleri iki
boyutlu sefalografi ile goruntilenebilir. Orofarenks ve hipofarenks ise Ug
boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) ile
incelenebilmektedir. Bu goéruntileme yontemleri, adiz i¢i araglarin
endikasyonunda ve kullanim sekline karar vermede faydalidir. Onceleri
yalnizca horlama tedavisinde kullanilan bu araglarin OSAS’lilarda da
kullanilabileceginin fark edilmesinden sonra, dis hekimleri tarafindan ¢ok
sayida tipi gelistirilmistir™®.

Bu arastirmanin amaci OSAS hastalarinin ve normal
bireylerin Ust solunum yolu (USY) anatomisini sefalometrik acidan
degerlendirerek farkliliklarin saptanmasi, farklarin uyku apne sendromu
patogenezindeki rolunun belirlenmesi ve uyku apne tedavisinde kullanilan



Mandibuler Repositioner (MR) apareyin Ust solunum yolu anatomik yapilar
uzerindeki etkisinin sefalometrik agidan incelenmesi ile bu apareylerin
uyku apne sendromu uzerine etkilerinin saptanmasidir.



GENEL BILGILER
TANIMLAR

Obstruktif uyku apne sendromu genellikle oksijen
desaturasyonu ve uykudan uyanma ile sonuglanan, tekrarlayan ust
solunum yolu tikanmalari ile karakterize bir durumdur. Gunduz
belirtilerinden asiri uykululuk klasik olup, dinlenmis uyanmama, zayif
konsantrasyon ve yorgunluk da yaygin olarak rapor edilmektedir.

Alveolar ventilasyonun yetersiz olmasi oksijen
desaturasyonuna yol ag¢maktadir. Olay siklikla ‘arousal’ adi verilen
uyanmalar ile sonuglanir. Asiri uykululuk gibi ginduz belirtilerinin uykunun
siklikla bdélinmesi (tekrarlayan arousal) ve muhtemelen tekrarlayan
hipoksemi ile iliskili oldugu distintilmaktedir'”.

Bu sendromun adlandiriimasinda “Obstructive Sleep Apnea
Syndrome” veya “Obstrucktive Sleep Apnea - Hypopnea Syndrome”
terimleri kullanilmaktadir®".

“Apne” hava akimindaki en az 10 sn’lik duraklama (bozulma)
olarak tanimlanmaktadir. Apneye siklhkla uykunun  boliunmesi
(elektroencephalographic arousal) ve oksijen saturasyonundaki %2-4’lUk
disus eslik etmektedir®.

Ug tip uyku apnesi vardir:

Solunum c¢abasi slrerken agiz ve burunda hava akiminin
olmamasi “obstriiktif”, solunum gabasi ve hava akiminin birlikte olmamasi
“santral”, baslangicta santral tipte olan apnenin solunum c¢abasinin
baglamasina ragmen suirmesi “mikst” olarak adlandirilmaktadir.

Apnelerin  %90-95’i obstruktif tiptedir. Tedavi planlamasi
acisindan, mikst apneler de obstriiktif gibi degerlendiriimektedir?.

“Hipopne” Uyku Bozukluklari Uluslararasi Siniflamasi el
kitabinda hava akiminda en az 10 sn suren %50’lik dusus ile birlikte
oksijen saturasyonunda en az %1 oraninda digme ve arousal (daha hafif
bir uyku evresine ya da uyanikliga ani gecis) seklinde tanimlanmaktadir®.

Hipopne’nin kesin tanimi konusunda fikir birligi olmamasinin
nedeni uyku bozuklugundaki hangi 6genin gundiz belirtilerine ve diger
patolojik belirtilerin ortaya ¢clkmasina neden oldugunun
bilinmemesindendir. Uyanma (arousal) ile iligkili olan solunum g¢abasinin
sayisi ve suresi mi yoksa, arousal’lar arasindaki uykunun kalitesi ve
derinligi mi etken oldugu tam olarak anlagilamamigtir.

“Apne-Hipopne Indeksi” (AHI) bir saatlik uykudaki apne ve
hipopnelerin toplamidir®. Uykuda gorulen apne ve hipopne sayilari
toplaminin saat olarak uyku suresine bolinmesi seklinde elde edilir. Bu



tanimlama Solunum Sikintisi indeksi — SSi (Respiratory Disturbance
Index-RDI) olarak da isimlendirilir®®.

Obstruktif Uyku Apne-Hipopne Sendromu (OSAHS) gunduz
uykululugu ve uykuda gecen saat basina en az 5 apne - hipopne miktarini
ifade eden Apne - Hipopne indeksi (AHI) ile tanimlanmaktadir®.

Apne - Hipopne indeksinin 5'in (izerinde olmasi uyku apne
sendromu igin yeterli kabul edilirken, son yillarda apne ve hipopnelerin
saglikli insanlarda da gorulebilecedi anlasilinca, sinir deger 20 ve Uzeri
olarak belirlenmistir. Apne indeksi; 5-15 arasinda olanlar hafif, 16-30
arasinda olanlar orta ve 30'un Uzerinde olanlar ise agir uyku apne
sendromu olarak kabul edilmektedir®®.

Ust Solunum Yolu Direnci Sendromu

Yogun horlama ve gundiz uykululugu olan ve
polisomnografide (¢oklu kayit yapilan uyku calismasi) uyku apnelerinin
minimal oldugu ya da hi¢ olmadi§i hastalardir. Ust solunum yollarinda
uyku sirasinda sinirli ya da gecici daralma nedeniyle solunum g¢abasinda
artma vardir. Kayitlarda, hastalarda horlama ile iligkili artmis kisa arousal
doénemleri saptanabilir. Ancak oksijen saturasyonu degismemektedir. Bu
hastalarda, obezite belirgin olmamakla birlikte, genellikle retrognati
gorulmektedir. Semptomatolojisi ve komplikasyonlari uyku apne
sendromuna bir 6lglide benzeyen bu sendroma “Ust Solunum Yolu Direnci
Sendromu” denmektedir 2.

OSAS’la ilgili Olarak Ust Solunum Yolunun Baz
Anatomik Nitelikleri

Tonsiller hipertrofi, mikrognati ve makroglossi faringeal hava
yolunu daraltarak tikanmaya daha musait hale getirmektedirler. Biling
dizeyindeki degisiklik, alkol, veya sedatif —hipnotik kullanimi sonucunda
ust solunum yolu kaslarinda meydana gelen hipotoni gibi fizyolojik faktorler
de Ust solunum yolunun uyku esnasinda tikanmasina yol agmaktadir.

Ust solunum yolunun fonksiyonundaki anormalliklerin daha
iyi anlasilmasini saglamak Uzere 6nce normal anatomi ve fizyolojiyi
incelemek gerekmektedir.

Ust solunum yolu sert ve esnek (hareketli) yapilardan
meydana gelmektedir. Bu yapilar yutkunma, ses olusumu ve solunum gibi
fonksiyonlarin yerine getiriimesinden sorumludur. Bunlarin arasinda
solunum, uykuda devam ettiriimesi gereken mutlak fonksiyondur. Bu
fonksiyonla direk ilgili olarak birgcok anatomik yapi gindeme gelmektedir:



Burun

Burnun kemik yapilari, septum, alt konkalar ve sert damak
inspirasyon ve ekspirasyondaki hava akimi i¢in gerekli acikhgi
saglamaktadir. Burun kemiklerini orten vaskular mukoza siserek nazal
pasajl daraltabilir veya tikayabilir.

Nazal acikhgin azalmasi OSA olusumuna asagidaki farkh
sekillerde katkida bulunabilir:

1. Tikali burun ve kapali agiz tikali bir havayolu anlamina
gelir, bu arousal (uyanma) ile sonuglanir;

2. Nazal konjesyon agiz solunumunu indukler, bu da
mandibulanin dolayisiyla anterior faringeal yapilarin  posteriora yer
degistirmesine neden olur ve hipofaringeal tikanmaya neden olabilir;

3. Nazal konjesyon ile burun boyunca inspiratuar basincinda
meydana gelen blyuk dusus tikanma potansiyelinde olan farenks
bdlgelerinde yuksek subatmosferik basinca yol acar.

Farenks

Farenks U¢ bdolumden olugsmaktadir:  nazofarenks,
orofarenks, hipofarenks.

Nazofarenks nazal hava yolunun posterior kismi ile yumusak
damagin yatay kismi arasinda uzanir; orofarenks yumusak damak ile dilin
posterior tabani arasindadir, hipofarenks dil kdku ile larenks arasinda kalir.

Nazofarenks acikhgini tehdit eden faktorler lokal kitlesel
lezyonlar, cerrahi sonrasi skar dokulari, lokal kemik yapilarin yetersiz
gelisimi veya palatal ve uvular hipertrofi veya 6demdir.

Yumusak damagin elevasyonu oncelikle levator veli palatini
ve tensor veli palatini kaslarinin kontraksiyonu ile meydana gelmektedir.
Bu kaslar temporal ve sfenoid kemikten baslar ve yumusak damagin
sirayla medial ve lateral kisimlarina baglanirlar. Solunum esnasinda bu
kaslar tonik aktivitelerini koruyarak damagi stabilize ederler.

Orofaringeal agiklik; tonsiller hipertrofi veya enflamasyonu,
palatal ve uvular genisleme, veya makroglossia nedeni ile engellenebilir.

Yutkunma esnasinda palatofaringeus ve palatoglossus
kaslari Ust solunum yolunun bu bdolumunlt kapamaktadirlar.
M.palatofaringeus kasilarak farengeal duvarlari yukari, 6ne ve mediale
ceker.

M.palatoglossusun kasilmasi dilin posterior taban kismini
eleve eder.



Yutkunmadaki rollerinin yani sira palatofaringeus ve
palatoglossus kaslarin her ikisi de solunum dongusunun inspirasyon
kisminda etki ederek orofarenksi genigletmektedirler.

Orofaringeal agikhgi etkileyen diger iki kas; m.stilofaringeus
ve m.salpingofaringeusdur.

M.stilofaringeus konusma ve vyutkunmada farenksin alt
kismini yukseltir. M.salpingofaringeus ayni durumda farenksin ust kismini
yukseltir. Bu kaslarin solunum esnasinda spesifik fonksiyonu
tanimlanmamustir.

Nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks arka duvarindaki
kaslar sirayla superior, medius ve inferior konstriktor olarak adlandirilir.
Bunlar yutkunma esnasindaki peristaltik dalgay! baslatir ve ekspirasyon
sirasinda kasilarak farenksi daraltirlar.

Hipofaringeal agiklik makroglossi, retrognati ve hyoid kemik
ve cevre yapllarinin posterior veya superiora yer degistirmesi ile
kisitlanabilir. Dil hipofaringeal anterior duvari olusturur. Dil, ekstrensek ve
intrensek olmak Uzere iki gruba ayrilan bir dizi kastan meydana gelir.
intrensek kaslar dil gévdesi icinde konumlanmis olup dile seklini
vermektedirler, ekstrensek kaslar ise dilin govdesi diginda bulunur ve dilin
konumunu tayin ederler.

Ekstrensek dil kaslari, m.genioglossus, m.hipoglossus,
m.stiloglossus, m.chondroglossus ve m.palatoglossustur. M.genioglossus
esasen orta hat kasidir ve mandibular sinfisisten hyoid kemige uzanir.

Hyoid kemigin konumunun degismesi hipofaringeal acgikhgi
degistirebilir. Hyoid kemige tutunan kaslar suprahyoid ve infrahyoid olmak
uUzere iki guruba ayrnlabilir. Suprahyoid gurupta m.digastrikus,
m.milohyoideus, m.stilohyoideus ve m.geniohyoideus bulunur. Bu kaslarin
hepsi hyoidi yukseltirler.

infrahyoid kaslar, m.sternohyoideus, m.tirohyoideus, ve
m.omohyoideustur. Genel anlamda bunlarin tumu suprahyoid kaslara zit
yonde calisirlar; hyoid kemigi asaya cekerler. Bu etki; suprahyoid kaslarin
kasilmasiyla birlikte, hipofaringeal hava yolunun kompliansini muhtemelen
azaltarak hyoid diizenegini (aparatini) stabilize etmektedir''®.

Uyku

Uykunun, uyanikliktan bagimsiz olarak, Santral Sinir
Sisteminde ortaya ¢ikan bir dizi degisme ile olusan, kendi iginde, sinirlari
acik bir sekilde tanimlanabilen bes donemden olustugu ortaya konmustur.
Bes uyku doneminin biri REM (Rapid Eye Movement), diger dort donem
de Non-REM(Non-Rapid Eye Movement-NREM) olarak bilinmektedir.
NREM uykusu da kendi iginde 1, 2, 3 ve 4. donemleri igermektedirz.



Normal ve saglkh bir erigkin uykuya dalinca NREM
uykusunun 1, 2, 3 ve 4. evrelerinden gecip REM uykusuna basglar. ilk 4
evre suresi 70-100 dakika surmekte ve bu surenin blyuk boluma 3 ve 4.
evrelerden gegmektedir. REM-NREM uyku sikluslari bir gecede 4-6 kez
tekrarlamaktadir. Genellikle ilk REM uyku suresi kisa sirmekte, gecenin 2.
yarisindan sonra REM uyku sureleri uzamaktadir. Sabaha karsi
dénemdeki uyku ise REM ve 2. evre uykusundan olusmaktadir’.

Uykunun % 20-30’nu olusturan REM ddneminde, tonik ve
fazik degismeler temel fizyolojik aktivitelerdir. Tonik ve fazik aktivitelerin
birbirlerini tamamlar sekilde surmesiyle REM dénemi yogunlagsmakta,
fizyolojik olaylar da buna paralel sekilde degdismektedir. Bunun sonucu
olarak REM dénemindeki fizyolojik aktiviteler belirli zaman araliklarinda
tonik bir sekilde yavaslama, aralarda da fazik artiglar seklinde kendini
gOstermektedir. Ek olarak desenkronize EEG, solunum ve g6z kaslari
digindaki iskelet kaslarinda atoni bulunmaktadir. Fazik donemde hizli goz
hareketleri, yiz, kol, bacak kaslarinda miyoklonik aktiviteler, solunum ve
dolagsim sisteminde duzensizlik dikkati gekmektedir. Beyin kan akimi
g¢alismalari, REM sirasinda, kan akimi ve oksijen kullanimini uyanikhga
benzer tarzda artis gosterdigine isaret etmektedir. Riyalarin % 80’in REM
sirasinda goruldugu bilinmektedir. REM doéneminin biligsel slreglerin ve
ozellikle bellek islevlerinin diizenlenmesini sadladigi diisiiniiimektedir 2.

Obstruktif Uyku Apne Sendromunun Fizyopatolojisi

Uyanik durumdaki solunumla uykudaki solunum birbirinden
farkhdir. Solunum olayina etki eden faktorler ¢ok cesitlidir. Cevreden
mekanik uyarilari algilayan mekanoreseptorler akciger, goégus duvari ve
ust hava yollarinda yer alir. Asit-Baz ve oksijen dengesini saglayan pH ve
parsiyel CO, basincina (Pa CO;) duyarli kemoreseptorler Ust motor
noronlarda, parsiyel O, ve CO, basincina (Pa O, ve Pa CO;) duyarli
kemoreseptorler periferde bulunmaktadir. Bu reseptorlerin  algiladigi
uyarilar solunumu idare eden son derecede kompleks yapidaki merkezlere
gelir.

Uyanikhiktan uykuya gecis ve butin uyku evrelerinde
solunumun uyarilara verdigi cevaplarda azalma dikkati ¢cekmektedir.
Uyanikhktakine gore dakika ventilasyonu, soluk volimu, Pa O,'de azalma,
Pa CO; ve solunum sayisindaki artma cevap 6rnegidir. Bu tablo REM
uykusunda NREM uykusuna gore daha belirgindir. Uyku sirasinda énemli
bir gbzlem de hiperkapninin (kanda CO, miktarin artisi) solunum
uzerindeki etkisinde azalma ile uyanikliga gore sabit tutulmaya calisilan
CO; seviyesinin ylUksekligidir. Buradaki cevap azli§i ile ayar edilen yeni
seviyenin yuksekliginin derecesi solunumdaki degisikliklerle paralellik
gOstermektedir. Uykuda gorulebilen bir onemli degisiklik de periyodik
solunumdur. Burada hiperventilasyonu hipoventilasyon takip etmektedir.
Hiperventilasyon déneminin basinda Pa CO; maksimum, Pa O, ise
minimum, hipoventilsyon doneminin basinda ise Pa CO; minimum, Pa O
maksimum degerlerdedir. Uykudaki EEG takibiyle hiperventilasyon fazinda



uyanikhida dogru, hipoventilasyon fazinda derin uykuya dogru giden tablo
dikkati cekmektedir.

Periyodik solunumun ortaya ¢ikmasi sirasinda CO, ayar
seviyesinin duruma goére yeniden dizenlenmesi ve bunun degdiskenligi ile
hipoksi dikkati cekmektedir. Uyaniklik durumuna gore daha yuksek olan
CO, ayar seviyesiyle paralel olarak hipoventilasyon, bunun sonucu
hiperkapni ve hipoksi, ventilasyon kontrolinu belki de uyaniklik yaratarak
yeniden arttirmaktir. Bu durumda yeniden dizenlenen CO, ayar seviyesi
ile birlikte solunum kontrol mekanizmasi hiperventilasyon yapmakta, tekrar
uyku durumunda &nceki olay tekrarlanmaktadir'®.

Apne Olugsumu

Beyinde yer alan solunum kontrol merkezinin hipoksi ve
hiperkapnik uyarilarla Ust hava yollarini yénlendirdigi bir ¢cok arastirma ile
g6sterilmigtir. Hipoksik uyari hiperkapnik uyaridan daha gugliidir. Ust
hava yolunda yer alan dilatér kaslarin inspirasyonda, emme basinci
yaratan solunum kaslari ile es zamanh olarak galismasi gerekmektedir.
Ust hava yolunu acik tutan dilatér kas aktivitesi yetersiz durumdayken
inspirasyon basglarsa, ust hava yolu kapanma riski ile karsilasir. Hayvan
deneylerinde diafragmanin inspirasyon hareketinin, Gst hava yolu dilator
kaslarin aktivitesinden o6nce basladigi gOsterilmigtir.  Hipoksi ve
hiperkapnide solunum cevabinin uykuda azaldigi bilinmektedir. Uykuda
ust hava yolunda daralma ile hava yolunda meydana gelen artmis direng
ventilasyonun azalmasiyla birliktedir. Bu diren¢ artisi transpalatal
retropalatal esas alan ile ve retroglossal ve hipofaringeal iki kisimda
gelisir. Ust hava yolu kaslarinin tonik aktivitesi, NREM ve REM uykusunda
dramatik olarak azalmaktadir. Transnazal kateterle farkh basing¢lardaki
Olcimlerde OSA’ll hastalarin yarisinda palatal seviyede, yarisinda bunun
altinda tekrarlayan obstriksiyonlar bulunmustur. Tikanabilirlik yaratan
nedenler faringeal dokunun tikanabilirligi ve intrinsik kompleansi, efektif
kompleansi, faringeal kas tonusu, hava yolunun c¢api ve vaskuler
konjesyon ve 6demin etkisi, mukozanin durumu olabilir. intrinsik faringeal
kompleansta bunu ¢avreleyen dokular yapisal olarak tikanikliga uygundur.
Efektif kompleansta ise aktif adele tonusu disinda hava yolu gevresinde
yer alan vaskuler volim, vaskuler tonus ve vaskuler basing rol oynar.

Solunum kaslari fonksiyon yaparken solunum sistemi
boyunca yer alan refleks mekanizmalar Ust hava yolunun agik
tutulmasinda énemli rol oynarlar. Ornegin st hava yolu emme basinci
genioglossus kas aktivitesini arttirmaktadir. Bu sekilde inspirasyon suresi
uzar, inspirasyonda emme basinci saglayan kaslarin isi azalir.

Ust hava yollar dilatérlerine refleks uyarida veya refleks
uyarinin kendisindeki defekt genis ve sarkag gibi olusan palatal dokuyu
harekete gecirmede yetersizlige neden olmaktadir.

Ust hava yollarinin acikhg faringeal kas aktivitesiyle
saglanir, kapanmasini saglayan gug ise gogus duvari kaslarinin aktivitesi



ile olugsur. Solunumdaki kontrol mekanizmalarin artti§gi donemde Ust hava
yolu kas aktivitesi artarken, azaldiginda bu aktivite de azalir. Bu sekilde
OSA’da ust hava yolu ¢apinda fluktuasyonlar meydana gelir. Yine OSA’li
hastalarda Ust hava yolunun kapanmasini saglayan kapanma basinci,
uyku durmasi olmayanlara gére ¢cok daha dusuk seviyelerdedir. Bunlarda
ust hava yolundaki basin¢g veya direng c¢ok fazla farenks ¢ok kolay
kapanabilmektedir. Ust hava yolu inspiratuar kas toniisii ve fazik
inspiratuar aktivitesi periodik solunumun hipopne kisminda gogus duvari
kas aktivitesinden ¢ok daha fazla azalmistir. inspirasyon siiresindeki uist
hava yolu motor noronlarinin ve diger kaslarin aktivitesi, frenik sinir,
diafragma ve toraks aktivitesinden 6nce baslar. Solunum merkezinin
hipokapni ve alkalozla apne meydana getirmesi, uyanik duruma gore
kiyaslanmayacak diizeydeki disiik degisikliklerle goriltir'®.

Fizyopatoloji

Baslangigta, apneye yatkinhgin yapisal ve metabolik yonleri
Uzerinde durulurken, zamanla SSS’nin isleyisindeki bir bozukluk ya da
yatkinligin  apneyle iligskilendiriimesi yonundeki acgiklamalar agirlik
kazanmaktadir. Apne tablosunun gidisi icinde SSS’de vyanitsizhgin
gelisebilecegi bir gergektir. Fizyopatolojide en onemli faktdrlerden birisi
hipokapninin normal insanlara gore apneye daha kolay yol agmasidir.

Apne, faringeal kollapsa yatkin olanlarda, Gst solunum yollari
kas tonusunun azalmasiyla tetiklenen tikanmanin sonucunda ortaya
cikmaktadir. Tikanmay! belirleyen faktorler olarak, bilinglilik, Ust solunum
yollarin yapisi ve solunum kontrol dinamikleri sayilabilir.

Uykuda solunum durmasinin mekanik nedenleri oldukga iyi
tanimlanmistir.  Ancak, solunum durmasi kargisinda organizmanin
gOsterecegdi refleks tepkiler agisindan bakildiginda, mekanik tikanmanin
apneye yol agisinl agiklamada guglik vardir. Tikanma olusunca, SSS’nin
hizla solunumu duzenlemesi beklenirken, bu yapilamamaktadir. Bu
yatkinligin da SSS’de olabilecegi sdylenebilir. Diger faktorler, bu
yatkinligin oldugu tablolarda apnenin ortaya ¢gikmasina yol agmaktadir.

Uyku apne sendromu fizyopatolojisi bu faktdrlerin timuana
iceren bakis ile agiklanmaktadir. Buna gore anatomik yapidaki kilit nokta
kiiclik ve kollabe olmaya egilimi olan farenksdir. Ust solunum yolu dilatatér
kaslarini kontrol eden motor ndéronlarin uyariimasinda azalma sonucu,
uyku sirasinda dilatatéor kas aktivitesinin ortadan kalktigi ileri
surtlmektedir. Obstriksiyon, Ust solunum yolunda gelismesine ragmen,
ust solunum yolundaki olaylarin aslinda bir neden degil sonug¢ oldugu ve
tetigi geken faktorun santral kaynakli oldugu gorusu her gegen gun 6nem
kazanmaktadir 2.

Morbid obez hastalarda (BMi>40) yapilan calismada; hava
yolu kollabsabilitesi, faringeal yapi ve akciger volumu uyku apnesinin
ongoriileri olarak dikkati gekmektedir?.



Etyopatogenez ve Risk Faktorleri

Obstruktif uyku apne sendromu uyku sirasinda tekrarlayan
ust solunum yolu obstriksiyonu donemleri ile karakterizedir. Normalde
inspirasyon sirasinda solunum kaslarinin kasiimasi ile olusan emme
basinci, Ust solunum yolunda negatif intraluminar basing meydana getirir.
Bu negatif basincin kollabe edici etkisine karsi, Ust solunum yolu dilatatér
kaslari kasilarak dengeyi saglar ve ust solunum yolunun kapanmasini
engeller. Uyku apne sendromlu hastalarda gesitli nedenlerle Gst solunum
yolu dilatator kas aktivitesinde olusan degisiklikler sonucunda, Ust solunum
yolunun agik tutulmasi saglanamamaktadir?.

Uyku Apne Sendromu Fizyopatolojisinde Rol Oynayan
Faktorler:

1. Genel faktorler:

a. Yas: En yuksek prevalans 40-65 yas gurubundadir.
Yaslanma ile kilo alimi, Ust solunum yolu dilatator kas tonusunun
azalmasi, doku elastikiyetinin bozulmasi, vicut yag dagilimi ve artan diger
hastaliklar, kullanilan ilaglar uyku apne sendromu riskini arttirmaktadir.

b. Cinsiyet: Erkek/kadin orani 3/1’dir. Baglangigta kadinlarda
boylesine az gorulmesi oOstrojenle iligkilendiriimis ve hatta bulgulari agir
erkek olgularda Ostojen kullaniimigsa da izleme ¢alismalari bu yaklagimin
gecerli olmadigini ortaya koymustur. Erkeklerde daha sik gorulmesinin
nedeni androjenik yag dagiliminin santral niteligi olup boyun gevresinde
yogunlasmasi olarak gosterilmektedir?.

c. Obezite: Obezitenin en 6nemli gostergesi , Beden Kitle
indeksidir (BKi)(kg/m?— beden adirliginin boyun karesine orani). Normalde
kadinlarda 19-24, erkeklerde 20-25 olup, 28-40 obezite ve 40’'Iin Gzeri
morbid obezite olarak isimlendirilir. BKi’nin 28’in lizerinde olmasi uyku
apne sendromu riskini obez olmayanlara gére 8-12 kat arttirmaktadir 2.

Uyku apnesi saptananlarin % 70’inde obezite bulunmustur.
BKi otuzun (izerinde olanlarin % 60’inda AHI besten, %26’sinda on besten
biylk bulunmustur. Morbid obezite olarak kabul edilen BKi 40’in tizerinde
olanlarin %98’inde AHi besten, % 33’linde on besten yiiksek bulunmustur.
Genel olarak her 10 kilo artisinda uykuda apne riskini iki kat arttirdid1 ileri
strliimektedir 2.

GUnUmuzde, obezite uyku sendromu iligkisinin iki yonlU
oldugu dusunulmektedir. Obezite, bir bagsina apneye yol acgabilecek bir
faktordiir. Ote yandan uyku apne sendromu olgularinda gelisen metabolik
degismeler, giderek obeziteye yol acabilmaktedir. Bu nedenle tedavi
yaklagimlarinin bu noktalari da kapsayacak sekilde planlanmasi daha
uygun olacaktir®.

d. Horlama: Uyku sirasinda Ust solunum yolunun
daralmasina bagli geligen turbdlan akimin farenks boyunca iletiimesi ile
olusan sestir. Ust solunum yolundaki daralma tum segmenti kaplar ve tam



tikanma olugursa apne gelismektedir. Nonapneik basit horlama; yaglanma,
kilo alma ve asiri horlamaya bagh yumusak damaktaki vibrasyon hasari
nedeniyle, ilerleyen yillarda apneye neden olabileceginden, uyku apne
sendromu i¢in predispozan faktor kabul edilmektedir. Horlamanin,
kadinlarda, yas, sigara kullanimi, BKi ve diger kardiovaskuler hastalik risk
faktorlerinden bagimsiz olarak kardiovaskuler hastaliklar icin orta
derecede ve anlamli olarak riski arttirdigi ortaya konmustur 2.

e. Alkol ve sedatifler: Alkol ve sedatiflerin apne Uzerinde
santral ve periferik etkileri son derece yogundur.

Sistemdeki aktivasyon, uyku apnesinin yol actigi bir dizi
kardiovaskuler degisiklik ve komplikasyondan sorumlu tutulmaktadir.

Alkol ve sedatifler, genioglossus ve hypoglossal motor sinir
aktivitesini azaltmakta, nazal mukozada 6demi ve direnci artirmakta,
hemoglobinin oksijene affinitesini azaltmakta, uykuda hem arousal
olusmasina engel olmakta, hem de uyku butinlaguni bozmakta, zamanla
apne sikhglr ve siddetini arttirmaktadir. Bunlarin yaninda, kalp kasi
uzerinde dogrudan toksik etki gostermektedir. Alkol ve sedatif alimi bu
nedenlerle, apneli hastalar i¢in oldlricu olabilecek kadar tehlikelidir.
Hastalar, sorunlarinin baglangi¢ doneminde iyi uyuyamadiklari icin alkol ve
sedatif alabilmektedirler. Baglangic dénemlerinde daha iyi uyuyormus gibi
olsalar da kisa surede apneler Uzerindeki kotulestirici etkileriyle yuz yuze
gelmektedirler?.

Alkol ve sedatif kullaniminda, Ust solunum yollarindaki
kaslarin tonusu azaldigi i¢in inspirasyon sirasinda bu boélgedeki dokularda
zaten olusmakta olan kollapsa diren¢ azalmakta, kollaps artmaktadir. Bu
etkilenme, apne sayisinin artmasina neden olmaktadir.

Alkol ve sedatifler, SSS’nin uyarilma esigini yukselterek apne
sirasinda uyanma ve solunumun yeniden duzenlenmesi seklindeki
dizenedi bozmakta, apne sdurelerini uzatmaktadir. Bdylece, periferik
etkiyle apne sayisin artarken santral etkileriyle de apne suresinin
uzamasina, komplikasyon riskinin artmasina yol agmaktadir®.

f. Eslik eden hastaliklar: Hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, aritmi gibi kardiovaskuler, kronik obstruktif akciger hastahgi
(KOAH), bronsial hiperreaktivite gibi pulmoner, hipotiroidi, akromegali,
diabetes mellitus gibi endokrinolojik hastaliklar basta olmak Uzere birgok
sisteme ait hastaligi olanlarda uyku apne sendromu riski artmaktadir.

Bunlarin bir kismi uyku apne sendromu igin predispozan
faktor, bir kismi ise uyku apne sendromunun sonucudur. Ozellikle
kardiovaskuler sistemde ortaya c¢lkan degismeler, uyku apne
sendromunun komplikasyonlari olarak degerlendiriimektedir. Solunum
sistemindeki patolojiler uyku apne sendromu ile neden sonug iligkisi iginde
ele alinabilir. Overlap sendromu basta olmak Uzere gesitli solunum sistemi
patolojileri uyku apne sendromuna yol agabilmektedir.



Norolojik patolojiler agisindan uyku apne sendromunun ele
alinmasi 6nem tagimaktadir. Genel olarak norolojik hastaliklarin prodromal
déneminde uyku bozukluklari bir 6n belirti olabilecegi gibi tablonun gidis ve
nekahet donemlerinde de uyku bozukluklari  gorulebilmektedir.
Serebrovaskuler hastaliklar agisindan ise uyku apne sendromu bir neden
olarak gorulebilecegi gibi uykuda solunum bozukluklari bir sonug¢ olarak da
ortaya ¢ikabilmektedir.

Endokrin ve metabolik sistemlerdeki patolojilerin olusum
modelleri farkhlik tasimaktadir. Uyku apne sendromunun baglangig
donemlerinde, endokrin ve metabolik bozukluklar predispozan faktorler
olarak yer aliyor olabilir. Ancak, zamanla, uykuda ortaya ¢ikan solunum
dizensizlikleri, diger sistemlere de yanS|2yarak sorun arttikga metabolik ve
endokrin bozukluklara yol agabilmektedir”.

2. Noromuskuler Faktorler:

Kemik ve kikirdak destegi zayif olan Ust solunum yolunun
acikhgr dilatator kaslar (genioglossus, tensor veli palatini ve hyoid Ustu
kaslar) tarafindan saglanir. Bu kaslar inspirasyondan hemen &nce
kasilarak ust solunum yollarinin kollabe olmasini engellerler. Uyku apneli
hastalarda tam olarak bilinmeyen bir mekanizma ile dilatatér kaslarin tonik
aktivitesinin azalmasi, Uust solunum yolunun kollabe olmasina vyol
acmaktadir 2.

3. Santral Faktorler:

Saglikh kisilerde, arteryel kandaki karbondioksit belli bir
degerin ustune ¢iktiginda, solunum duzenini saglayan sistemler uyarilarak
solunum duzenlenmektedir. Uyku apneli hastalarda, beyin sapindaki
solunumu duzenleyen sistemlerin, kandaki karbondioksit duzeyinin
yukselmesine karsi duyarligi azalmakta ve solunum duzenlemesi
bozulmaktadir. Bu degisimin baslangigta varolan bir yatkinlikla mi iligkili
oldugu, yoksa hastalik i¢cinde gelisen bir durum mu oldugu henltz agiklik
kazanmis degildir®.

4. Anatomik Faktorler:

Ust hava yolunda anatomik darlik veya tikanikhga neden
olan faktorlerdir. Yapisal olarak st solunum yolu darliklari en ¢ok goértlen
patolojilerdir. Bunlarin Ustine diger faktorler de gelisince kolaylikla Ust
solunum yolunda tikanmalar olugsmaktadir. Burunda septum deviasyonu,
konka hipertrofisi, adenoid hipertrofisi, tonsil hipertrofisi, makroglossi,
mikrognati, maksiller hipoplazi ve vokal kord paralizisi, Ust hava yolu
obstruksiyonunun baslica anatomik nedenleridir?.

5. Mekanik Faktorler:

Uyku apneli hastalarin uyanikken de havayolu ¢api normal
kisilere gore dardir. Farenksteki retropalatal bolge, obstriksiyonun primer



yeri olup yatar pozisyonda, mekanik olarak tikaniklik olugsmasina uygun
hale gelmektedir. Diger mekanik faktorler ise mukozanin yag dokusu ve
boyun vyapisidir. Dokulardaki yag miktarinin fazlahdi, elastikiyeti
bozdugundan solunum gibi aktif, ¢esitli yapilar arasinda koordinasyonun
sonucunda duzenlenen islevleri kolaylikla bozabilmektedir.

Boynun kisa ve kalin olusu, basta dil kasi olmak Uzere, Ust
solunum bdlgesiyle iligkili yapilarin yerlesimlerinin farkli olmasina, uyku
sirasinda kolaylikla tikkanmaya yol agmaktadir?.

Teshis Yontemleri

Tanida anamnez, klinik muayene, polisomnografik tetkik
(PSG), fiberoptik endoskopi, sefalometrik grafiler ve bilgisayarli tomografi,
MRI, akciger fonksiyon testleri ve u%/ku latent zaman testleri kullanilir™.
Temel tani yontemi Polisomnografidir”.

Klinik Bulgular

Obstruktif uyku apne sendromunun, horlama, tanikli apne ve
gunduz asir uykululugu olmak Uzere u¢ ana semptomu vardir. Toplumda
sik kargilagilan bir yakinma olan horlama, uyku sirasinda Ust solunum
yolunun parsiyel tikanmasi ile olugan kaba, gurulttlt bir sestir. Uyku apne
sendromunda horlama, durumsal, pozisyonel gibi nedenlere bagl olan
basit horlamadan farkli olarak, hemen her gece olmaktadir.

Hastalar genellikle apnelerin farkinda olmazlar. Ancak egleri
gurultuld ve duzensiz horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve burunda
solunumun durdugunu ve bu sirada goégus ve karinda paradoksal
hareketin devam ettigini gozleyebilirler. Bu gozlem, literatirde “tanikh
apne” olarak adlandiriimigtir.

Uglincli ana semptom ise giindiiz uykululugudur. Sik apneler
ile uyanikliklar nedeniyle uyku bolunmeleri oldugundan, dinlenmeyi
saglayan delta uykusunun azalmasi ve sik tekrarlayan apneler ile olusan
oksijen desaturasyonlarinin beyin fonksiyonlarini etkilemesi, bir sonraki
gun asiri uykululuga neden olur .

Hastaligin baslangic doneminde daha ¢ok uykuya ve
horlamaya yodnelik yakinmalar olmaktadir. Sonraki dénemde hasta ve
gevresi, bu sorunlara alismakla birlikte, zaman icinde gelisen
komplikasyonlar nedeniyle sorun alanlari degismektedir. Sonraki
donemlerde ortaya c¢ikan davranis degismeleri ve bilissel bozukluklar,
hastalarin gundelik yasamlarini oldugu kadar is yasamlarina da
yansimaktadir. Bu nedenle ekonomik ve sosyal kayiplara ugrayan insanlar
vardir. Apneli hastalarda, psikomotor hizda yavaglama, odaklanmis ve
surekli dikkat surecglerinde bozulma, gorsel algilama ve goérsel arama-
taramada bozukluk, genel yetenekte azalma ve tanima belleginde kusurlar
olustugu ortaya konmustur.



Uyku apneli hastalar gece boyunca uzun sure uyumalarina
ragmen sabah yorgun kalkarlar. Gun iginde otobuste, trende, toplantilarda
ve hatta arkadaslari arasinda uyuyakalabilirler?.

Komplikasyonlar

Uyku apne sendromu tedavi edilmediginde, hastaligin
agirhigina paralel olarak asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmaktadir:

1. Kardiovaskuler komplikasyonlar:

Uyku apne sendromu hipertansiyon ile yakin iligkilidir.
Esansiyel hipertansiyon tanisi ile izlenen hastalarin yaklasik % 50’sinde
uyku apnesi, uyku apne sendromu tanisi konanlarin yaklasik % 50’sinde
hipertansiyon saptanmistir.

Uykuda ani olumlerin uyku apne sendromuna bagh gelisen
malign aritmilere bagli olabilecegi bildirilmistir.

2. Norolojik komplikasyonlar:

Uyku apneli hastalarda, serebrovaskuller hastalik insidansi
yuksektir. Uyku apnesi, norolojik hastaliklarin prodromal belirtisi
olabilecegi gibi hastaliklarin diger asamalarinda da farkli goérinumler
icinde ortaya ¢ikabilmektedir.

3. Pulmoner komplikasyonlar:

a. Overlap Sendromu: Uyku apne sendromunun KOAH,
astim brongiale, intertisyel akciger hastaligi, kistik fibrozis gibi hastaliklarla
birlikte gortlmesi overlap sendromu olarak isimlendiriimektedir.

Overlap sendromunun sikhgi bilinmemekle birlikte uyku apne
sendromu olanlarin % 11'inde KOAH, KOAH’lilarin yaklagik % 6’sinda
uyku apnesi bulundugunu bildiren galigmalar vardir.

b. Bronsial hiperaktivite: Uyku apne sendromu ve brongial
astimin  beraber bulunmasi durumunda, apneler astim ataklarini
tetiklemektedir. Ayrica astimli olmayan uyku apneli hastalarda da bronsgial
hiperaktivite varligi gdsterilmistir.

4. Gunduz uykululugu :

Uyku, apneler nedeniyle sik olarak bolinmekte, delta ve
REM uyku dénemi azalmaktadir. Sik uyanmalar ve dinlendirici olmayan
uyku nedeniyle uyku apneli hastalar ertesi gun kolaylkla uykuya
dalmaktadirlar. Bunun yaninda uyku sirasindaki solunum bozukluklar
nedeniyle organizmanin oksijenizasyonu bozulmakta, homeostatik
dengenin uykuda yapilacak duzenlemeleri yapilamamakta, gunduz
yorgunluk, uykululuk gibi belirtiler ortaya ¢ikmaktadir.



GuUndiz uykululugu ile uyku apne sndromunun agirhgi
arasinda paralel bir iligki vardir. Gecedeki apne sayisi arttikga gunduz
uykululugu ve bilissel sureclerdeki bozukluk dizeyi de artmaktadir.

Hafif derecede gUndlz uykululugunda; c¢ok az dikkat
gerektiren televizyon seyretmek, yolculuk yapmak gibi aktiviteler sirasinda
uyuklama ortaya c¢ikarken, islevsellige ciddi derecede yansiyacak
bozukluklar goralmemektedir.

Orta dereceli glnduz uykululugunda; uyuklamalar, dikkat
gerektiren aktiviteler sirasinda kolaylikla ortaya c¢ikmakta ve hastanin
gundelik yasaminda sorunlara yol agabilmektedir.

AQir derecede gundiz uykululugunda; ara¢ kullanma gibi
aktif dikkat gerektiren islerin yaninda olagan aktiviteler sirasinda
uyuklamalar olmaktadir. Bu hastalarin glindelik yasamlarinin sosyal,
mesleki, ekonomik alanlarina da yansiyan agir sorunlar ortaya
¢clkmaktadir.

5. Sabah bas adrisi:

Uyku apne sendromu olanlarin yaklasik yarisinda, sabah
uyandiklarinda ortaya c¢ikan, frontal bolgede daha belirgin olmak Uzere
bas agrisi yakinmasi bulunmaktadir. Sabah bas agrilarinin nedenleri, gece
boyunca tekrarlayan intrakranial kan basincinda artig ve sik tekrarlayan
arousallar ile uyku bolinmeleri ve yetersiz uyku oldugu dustntlmektedir.

6. Nokturnal epilepsi:

Tekrarlayan apneler ve arousallar, beyin bioelektrik
aktivitesinde bozulmaya, restorasyonun olmamasina yol agmakta ve
yatkinligi olanlarda epilepsi ortaya ¢ikabilmektedir.

7. Bilissel yan etkiler:

Uyku apnesinin, REM uykusunun yapi ve yogunlugunu,
ayrica bir dizi fizyolojik olay! etkileyerek biligssel suregleri bozdugu
bilinmektedir. Bellekte zayiflama, unutkanlk, algilama ve yargilamada
hatalar ortaya cikabilir. Ozellikle dikkat, karar verme, organizasyon ve
reaksiyon zamanindaki bozulmalar gundelik yasamin surdurdlmesinde
gugluklere yol agmaktadir.

8. Endokrinolojik komplikasyonlar:

a. Obezite: Yavas dalga uykusunda azalmayla Dbirlikte
Growth Hormon algilanmasi degismekte, lipoliz bozulmakta ve obezitenin
artmasina neden olmaktadir. Lipolizin normale donusu, tedavi sirasinda
dizenlenen oksijenizasyonla iligskilendiriimektedir. Boylece hastanin kilo
vermesi kolaylagmaktadir.



b. Libido azalmasi ve cinsel islev bozuklugu: Cinsel alandaki
sorunlar gelisen noroendokrin sistemdeki degismeler sonucu ortaya gikan
gonadal hormonlardaki duzensizlikler, ya da komorbid olarak ortaya g¢ikan
depresyondan kaynaklanmaktadir. Tedavi sonunda apnedeki dizelmeye
cinsel alandaki duzelmeler de eslik etmektedir.

9. Uriner sistem komplikasyonlari:

Apne sirasinda tekrarlayan hipoksi ve intraplevral negatif
basingtaki dalgalanmalar sonucunda sag atrium duvarinda olugan
gerilmelerle atrial natrilretik peptid salinimi artmaktadir. Bunun da
nokturiye yol actigi dustnulmektedir. Proteinuri sik gorulmekle birlikte,
olusumu tam olarak bilinmemektedir.

10. Gastrointestinal komplikasyonlar:

Gastrodsefageal refli: Ust solunum yolu obstruksiyonu
sirasinda, artrmis solunum c¢abasi, abdominal basing ve gastrik basing
artigi olmakta ve bunun sonucunda gastroosefageal reflu kolaylikla ortaya
cikabilmektedir.

11. Hematolojik komplikasyonlar:

Polisitemi en yaygin karsilasilan hematolojik sorundur.
Zamanla eklenen solunum sistemi hastaliklari hem polisiteminin artmasina
yol agmakta hem polisitemi sonucunda gelisen komplikasyonlar daha da
agirlasmaktadir?.

12. Sosyoekonomik sonuclar:

a. Trafik kazalari: Genellikle glndiz uykululuguna bagl
gelisen sorunlardir. Bu hastalarin ara¢ kullanmada 6nem tasiyan dikkat,
konsantrasyon, motor koordinasyon ve hizli karar verme yetileri azalmistir.
OSAS hastalarinin saglikli bireylere kiyasla 7 kat daha fazla otomobil
kazas! gecirdigi tespit edilmisti. Uyku apne hastalarinin %24’ arac
kullanimi  esnasinda haftada en az bir kez uykuya daldiklarini
soylemislerdir'®.

b.is kazalari: is performansinda dusiklik dikkati
cekmektedir. Dikkat, koordinasyon, hizli karar vermeyi gerektiren iglerde
kolaylikla kazalara neden olabilmektedir?.

c. Ekonomik kayiplar: Uyku bozukluguna bagli olarak
uretkenligin azalmasi, is ve trafik kazalarinin artmasi, olusan diger saglik
sorunlarinin  tedavi maliyetleri, buyluk ekonomik kayiplara neden
olmaktadir.

d. Eviilik  sorunlari:  Uykululuk, horlama, cinsel iglev
bozukluklari, esler arasinda ciddi sorunlara neden olabilir.

e. Yasam kalitesinde disme: Tum komplikasyonlarin sonucu
olarak kisinin yasam kalitesi diismektedir?.

13. Diger sorunlar:




a. Glokom: Tekrarlayan apneler sirasinda olusan intrakranial
basing artisinin, goz i¢i basincinin artisina neden oldugu bildiriimektedir.

Mortalite: Uyku apne sendromunda, apneler sirasinda
kardiovaskuler ve respiratuvar sistemler Gzerinde ani ve agir yiklenmeler
nedeniyle mortalite orani yuksektir. Bunun disinda, mortalite nedenleri
arasinda, kazalar basta olmak Uzere, serebrovaskuler patolojiler
sayilabilir®.

Fizik Muayene

OSAS’li hastalarin fizik muayenesinde kesin tani koydurucu
bir bulgu yoktur. Ancak hastalarin gogu obez, kisa-kalin boyunlu olgulardir.
Obezitenin OSAS icin anlaml risk faktérlerinden biri oldugu, 6zellikle Gst
viiciit obezitesi olanlarda ve beden- kitle indeksi(BKI- agirligin/uzunlugun
karesine béliinmesiile elde edilen ve kg/m? cinsinden ifade edilen deger)
40’dan buyuk olan morbid obezlerde bu riskin daha yuksek oldugu
bilinmektedir.

En klasik fizik muayene bulgulari Ust solunum yoluna ait
bulgulardir. Bunlar; bayuk ve gevsek yumusak damak, buyuk, sarkmis ve
o6demli bir uvula, hipertrofik tonsil, artmis orofaringeal katlantilar ve kiguk
bir orofaringeal orifisdir'®.

Polisomnografi

Uyku sirasinda, noérofizyolojik, kardiorespiratuar, fizyolojik ve
fiziksel parametrelerin gece boyunca, es zamanli ve surekli olarak
kaydedilmesi seklinde tanimlanmaktadir?.

Kesin olarak OSA tanisi koyabilmek igin su olgumler
yapilmaktadir:

1. Elektroensefalogram (EEG)

2. Sag ve sol elektrokulogram (EOG)
3. Submental elektromyogram (EMG)
4. Nazal ve/veya oral hava akimi

5. Solunum hareketleri

6. Oksijen saturasyonu

7. Elektrokardiografi (EKG)

8. Tibialis anterior kasi Uzerine EMG

9. Uyuma pozisyonu.



Temel protokol elektroensefalografi (EEG), elektrookulograf
(EOG) ve elektromyografi (EMG)'dir. Uykuda solunum bozukluklarinin
tanisi icin uykunun yani sira solunum ve kardiak fonksiyonlar arasindaki
etkilesimin kaydedilmesi gereklidir. EEG, EOG ve submental EMG’ye ek
olarak solunumun izlenmesi i¢in oronazal hava akimi, solunum ¢abasinin
degerlendiriimesi i¢in trakoabdominal sensdrler, apne ve hipopneler
sirasindaki desaturasyonlari godstermek icin oksijen duzeyini algilayan,
parmak ya da kulak memesine yerlegtirilen yuzeyel sensoérler, kardiak
patolojilerin apneyik epizodlar ile iligkisinin gdsteriimesi icin EKG kaydi
yapilmaktadir. Bunun diginda viacut pozisyonu, tibialis anterior EMG ile
periyodik bacak hareketleri de saptanabilir.

Polisomnografi yapilacak ortamin ses yalitimi tam olmali,
kapali devre video goruntu ve kayit sistemi bulunmalidir. Odada tam
karanlik saglanmali, 1si degisimlerini dnlemek igin dizenleme yapilmali ve
oda 15 metrekareden kuguk olmamalidir. Polisomnografi kayit hizi
10mm/sn, ekran gorunta suresi (epok) ise 30 saniye olarak ayarlanmali,
tiim kayit siiresi 6-8 saat olmalidir?.

Polisomnografik calisma sonrasi degerlendiriimesi gerekli
Olgimler sdyle siralanabilir:

1. Apnelerin sikligi (apne indeksi-apnea index veya solunum
dizensizligi indeksi-respiratory disturbance index),

2. Apne déneminin uzunlugu,

3. Apne cinsi,

4. Apneye bagh uyanmalar (uyku bozuklugu indeksi-sleep
disturbance index),

5. Uykunun yapisi,

6. Apneye bagli oksijen desaturasyonlarinin sikhgr ve
derecesi,

7. Apnelerin kalp ritmi Gzerine etkisi,

8. Gunduz yakinmalari.

Uyku apne sendromlu hastalarda polisomnografide; yuzeyel
uyku suresi artmig, derin uyku periodu azalmistir. Sik tekrarlayan apne,
hipopne, arousallar ve oksijen desaturasyonlari saptanir. Apne sirasinda
bradikardi, postapneik donemde tasikardi ve aritmiler, paradoksal karin ve
gogus hareketleri dikkati cekmektedir. REM evresinde apne sikliginin ve
suresinin arttigi gorulebilir. Polisomnografiyle belirlenen apne - hipopne
indeksi hastaligin agirliginin tek objektif gdstergesidir®.

Son zamanlarda polisomnografinin oldukga pahali, alet ve
caba gerektiren bir ¢calisma olmasi nedeniyle daha kolay ve ucuz, ancak
ayni duyarlihk ve 6zgullige sahip yontem arayiglari stirmektedir. Bazi
yazarlar tani icin uyku baglangicinin ve evrelerinin bilinmesine gerek
olmadidini, yatakta gegirilen zamana gore degerlendirmenin de tani igin
oldukca yeterli oldugunu bildirmiglerdir. Hastanin gece boyunca oksimetri
ile izlenerek taniya varilmasi durumunda ise duyarlihk 6nemli olgtde
azalmaktadir®.



Gundiz Asirt Uyku Halinin Saptanmasinda Kullanilan

Testler:

Gunduz asiri uyku halinin saptanmasinda subjektif ve objektif
Stanford uykululuk skalasi, Epworth uykululuk skalasi(ESS), Multipl uyku
latansi testi (MSLT) gibi birgok test bulunmaktadir®’.

Radyolojik Tani

ideal gérintileme yéntemi yalnizca st solunum yolunu
degil, cevresindeki kemik ve yumusak dokulari da degerlendirmelidir®.

USY’nun gérintilenmesi, OSAS’In biyomekanik temelini,
patofizyolojisini ve gesitli tedavi yontemlerinin etki mekanizmalarini daha
iyi anlamamizi saglayan gugli bir arastirma teknigidir. Bu nedenle USY
goruntuleme yontemlerinin OSAS tanisina katkisi kadar uygulanacak
tedavi yonteminin belirlenmesi ve uygulanan tedavinin
degerlendiriimesinde de o6nemli yeri vardir®. Sefalografi, Bilgisayarli
Tomografi (BT), Magnetik Rezonans Goéruntileme (MR), fluoroskopi ve
akustik refleksiyon baslica radyolojik tani yontemleridir.

Sefalografi

Sefalogram bas ve boynun standardize edilmis lateral
radyografik gérinimuidir?.

Sefalometrik inceleme icin, grafilerin, bagin dogal pozisyonda
stabilizasyonu saglandiktan sonra, disler sentrik okluzyonda ve dil dislere
dokunur halde iken ekspirasyon sonunda ¢ekilmesi gerekir. Basin dogal
pozisyonu Frankfurt yatay (dis kantustan tragusa cizilen ¢izgi) dizleminin
yere paralel olmasi veya hastanin karsisindaki aynada gozbebeklerine
bakmaslyla saglanabilir®®.

Bu grafi Uzerinde kemik ve yumusak dokulara ait cesitli
referans noktalar belirlenerek, mesafe a¢i ve alan Olgimleri yapiimasina
ise sefalomatrik analiz denir. Bu yontem ile uyku apne sendromu
patogenezinde rol oynayan kraniofasiyal ve yumusak doku anomalileri
ortaya konabilir??>%*.

Sefalometrik analizde degisik teknikler kullaniimaktadir. Uyku
apneli ve horlamali hastalarin sefalomatrik degerlendirimesinde en sik
kullanilan ve klasik teknik olarak adlandirilan, Tweed teknigidir. Tweed
analizinde obstruktif uyku apneli hastalarin degerlendiriimesinde en sik
kullanilan parametrelerden bazilari sunlardir:

SNA - Sella- nasion-subspinal arasindaki agi

SNB - Sella- nasion- submental arasindaki agi



MPH - Mandibular hyoid plan

PAS - Arka hava yolu boslugu
PNS-P - Yumusak damak uzunlugu
C3-Hy-RGn C3, hyoid,retrognathion agisi

Cd-Gn Kondil-gnathion arasindaki uzunluk
(Mandibula boyu)®.

OSAS’li  hastalarda retrognati, mikrognati, maksiller
retropozisyon, arka hava yolu daralmasi, yumusak damak hipertrofisi gibi
olasli kraniofasiyal iskelet anomalileri belirlenebilir.

Sefalometrik grafiler Uzerinde orofarengeal alan Olgumu
yapilarak hyolingual kompleks anomalileri belirlenebilir. Sefalometri ek
olarak horlama hastalarinda oral protezlerin etkinliginin belirlenmesinde de
kullanilabilir.

Sefalometrinin avantajlari kolayca goérinti alinabilmesi,
cihazin MRI ve BT’ye oranla daha yaygin olmasi, kilo limitinin olmamasi,
BT ve MRI kadar pahali olmamasi olarak sayilabilir. Dezavantajlari ise
cihazin, ¢ekim tekniginin ve yorum tekniginin standardizasyonu
gerektirmesi, oturarak veya ayakta cekilmesi, yumusak ve kemik
dokularinin 2 boyutta degerlendirilebilmesi ve hacimsel olgumlerin
yapilamamasidir??#4,

Bilgisayarli Tomografi

Ust solunum yolunun aksiyel plan kesitlerinden hacimsel
rekonstriiksiyonlar yapilabilir. Ustiin kemik ve yumusak doku rezolusyonu
sayesinde ayrintili bilgiler saglayan, yaygin olarak bulunan, non-invaziv,
kolay uygulanabilir, ancak pahali ve radyasyon maruziyeti olan bir
goruntileme yontemidir. MR ile karsilastirildiginda yumusak doku kontrast
rezolusyonu sinirlidir®#2*,

Magnetik Rezonans

USY yagd dokularinin ve dil koki ile faringeal duvar
arasindaki posterior hava yolunun degerlendirimesinde, hacim ve alan
belirlenmesinde guvenle kullanilabilir. Aksiyal, sagittal ve koronal planlarda
goérinti alinabilir. MR ile USY’nun yumusak dokulari, 6zellikle yumusak
damak ve preepiglotik alandaki yag birikimi hakkinda bilgi sahibi
olunmaktadir. Bu nedenle OSAS’li olgularda yumusak doku artimi ile
daralmig olan PAS’I degerlendirmede BT'den daha Ustiindir. Ug¢ boyutlu
rekonstruksiyon yapilabilir.

Radyasyon riski olmadan hem uyanikken hem uyurken
uygulanabilir’®. MR incelemesinin uzun siire almasi, solunum ve



yutkunmaya bagl hareket artefaktinin olmasi en énemli dezavantajidir.
Ayrica manyetik alan nedeniyle uyku sirasinda elektrofizyolojik ¢alisma
yapilmasi da imkansizdir. Morbid obez hastalarin gogu cihazin dlgulerinin
sinirli olmasi nedeniyle MR galismasi i¢cn uygun degildirlerzz. Pacemakerl
ve implantli hastalarda uygulanamaz®.

Floroskopi

Uyanikken ve uykuda USY’nun dinamik incelenmesini
saglayan bir goruntileme yontemidir. Bu teknik baslangigta yumusak
damak mekanigini incelemek ve cocuklarda OSAS tanisi koymak igin
kullanilmistir. inceleme sirasinda dil ve farengeal bolge kalin bir tabaka
baryumla kaplanir ve hipofarenksin daha iyi géruntilenebilmesi icin bas 30
derece yuksekte olmalidir.

Diger goruntileme yodntemlerine Ustunligu, uykuda apne
sirasinda USY ve yumusak dokularda olan degisiklikleri dinamik olarak
gérintiileyebilmesidir. Dezavantaji ise, USY’nun kesitsel boyutlari ve
kemik yapi olgumlerinin yapilamamasidir. Radyasyon maruziyetinin de
olmasi rutin kullanimini imkansiz kilmaktadir®?#%42°,

Akustik Refleksiyon

Ses dalgalarinin yansimasi esasina dayanan noninvazif bir
tekniktir. Ses dalgalarinin USY’dan yansimasinin olglilmesi ile USY
alaninin  hesaplanmasina imkan saglar. Basit, ucuz, radyasyon
maruziyetinin  olmadigi, bu nedenle ayni hastaya bircok kez
uygulanabilecek bir tekniktir. Onemli bir diger avantaiji, 0,2 sn’lik araliklarla
dlgim yapabilmesi ve bu sekilde USY’nun dinamik gériintilenmesine
imkan saglamasidir. Ancak USY’nun anatomik yapisi hakkinda bilgi
veremez. Ustelik oturur pozisyonda, bir oral aparey ile uygulanmasi
nedeniyle farengeal anatomi degismektedir.

Her yerde bulunmamasi, kooperasyon gerektirmesi, yalniz
uyanik durumda uygulanabilmesi, bir cm’den kisa mesafeyi
degerlendirememesi gibi dezavantajlari vardir. Bu nedenle primer olarak
arastirmalar icin kullanilan bir tekniktir 2224,

Endoskopik Tani

Nazofarengoskopi

OSAS’li  olgularda dinamik hava yolu degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amaciyla
burundan glottise kadar USY’nun degerlendirilebildigi bir tani yontemidir.
invaziv olmakla birlikte, kolay uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin
olmadigi bir tekniktir. Uykuda ve uyanikken uygulanabilir.

Fiberoptik nazofarengoskopi sirasinda hastaya Miller
manevrasi (adiz ve burun kapali iken hastanin zorlu inspirasyon yapmaya



calismasi) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir. Ancak bu
teknik obstruksiyonun farkh seviyelerini es zamanli gosteremez. Bu
yontemle saptanan seviyenin uyku sirasindaki obstriiksiyon yerinin kesin
bir gostergesi olmadigi da bilinmelidir.

Bircok arastirmada; hipotonik havayolundaki fizyolojik
degisiklikleri, obstruktif ve santral uyku apneli hastalarda pozisyona bagl
havayolu degisikliklerini ve gesitli tedavi segeneklerinin gagzigi aragclar, kilo
verme, UPPP gibi) etkilerini saptamak icin kullanilmistir?®%* .

Diger Tani Yontemleri

1.Kan tetkikleri

Kan tetkikleri OSAS’a neden olabilecek hipotiroidi,
akromegali, obezite gibi hastaliklari ve komplikasyonlari belirlemek
amaciyla hormon seviyelerinin degerlendiriimesi igin yapllabilir21.

2. idrar tetkikleri

OSAS’lilarda erken renal fonksiyon bozukluklari sonucu
proteinuri saptanabilir. CPAP tedavisi sonrasi nokturnal hipoksinin
dizelmesine baglh olarak urik asit dizeylerinin de normale dondugu ileri
striilmektedir®’.

3. Solunum fonksiyon testleri (SFT)

Azalmis vital kapasitenin (VC) santral obezite ve OSAS
varhgi icin bir belirleyici faktor olabilecedi ileri surtlmuastur.

“Overlap sendromu” olarak bilinen, OSAS'In KOAH, astma,
kistik fibrozis ve interstisyel pulmoner fibrozis gibi diger solunum sistemi
hastaliklari ile birlikteliginde de bu hastaliklara 6zgu SFT degisiklikleri
izlenebilir®”.

4. Arteriyel kan gazlari (AKG)

Hastalarda uyku ve AKG iligkisi konusunda, hastanin sirt
ustl (supin) pozisyonda en az 20 dakika yatirimasindan sonra bilgi
saglzaznlr. Bdylece supin pozisyon ile iligkili solunum yetersizligi de taninmig
olur®.

5. Elektrokardiyografi (EKG)
OSAS’li hastalar uyku sirasinda garpinti veya ritim bozuklugu

tarif edebilirler. Az sayidaki hastada (%3) ventrikuler tasikardiler dahil daha
ciddi ritim bozukluklari veya ani éliimler gériilebilir?*.



Tedavi Yontemleri

1. Genel Onlemler ve Medikal Tedavi

Genel Onlemler

a. Risk Faktorlerine Yonelik Tedavi

Kilo verme: Obezite OSAS’ta en onemli risk faktorlerinden
biridir. Ozellikle santral obezite hem (st solunum yolu (USY) acikhigini
daraltarak hem de abdominal yagd birikimini ve solunum paternini
etkileyerek OSAS’a egilimi arttirmaktadir®'*2°.

Obezite ve OSAS arasindaki yakin iligkiye bagli olarak kilo
verme, tek basina veya diger tedavi yontemleri ile kombine olarak
uygulandiginda cok iyi sonuclar verir®.

Yatis pozisyonu: Uyku sirasinda yatis pozisyonu OSAS’In
agirhgini  etkiler. Pek c¢ok hastanin apneleri belirgin olarak sirtlstl
pozisyonda artar®.

Alkol ve sedatif-hipnotiklerden sakinma: Obstruktif uyku
apnelerini agreve eden faktorlerin basinda alkol ve sedatif ilaglar gelir.
Ancak sigara ve cgevresel maruziyetin de havag/olu inflamasyonunu
arttirarak OSAS icin bir risk teskil ettigi bilinmektedir®.

Orofarenks ve larenks rijiditesini saglayan kaslarin
inervasyonundan sorumlu nervus hipoglossus ve nervus rekurrensin
aktivitesi sedatif —hipnotik ilag kullanimiyla azalir, béylece USY kollapsi
kolaylasir. Bu nedenle OSAS’lI bireylerin sedatif-hipnotik ilag
kullanimindan sakinmasi gerekmektedir®®.

b. Eslik Eden Hastaliklarin Tedavisi

OSAS'In pek ¢ok hastalikla iligkisi vardir, ancak bunlar iginde
Ozellikle hipotiroidi ve akromegalinin yeri ayridir. Clinku bu hastaliklarda
tek basina hastaliga 06zgu tedavi verimesi OSAS’I ortadan
kaldirabilmektedir”®.

c.Trafik ve is Kazalari Konusunda Uyarma

OSAS’In klasik semptomlarindan biri olan gunduz asiri uyku
hali, trafik ve is kazalarinin iyi bilinen bir nedenidir. Tedavi ediimemis
OSAS’hlar kotu surtculerdir ve normal populasyona kiyasla 2-7 kat daha
fazla trafik kazasina neden olduklari saptanmistir®.



Medikal Tedavi

Farengeal dilatatér kas tonusunu arttirarak apneleri
engelleyen, uyku yapisini bozmayan ve 6nemli yan etkileri olmayan bir ilag
heniiz meveut degildir®.

2. Spesifik Tedavi

CPAP/BPAP Tedavisi

Obstruktif apne; uyku sirasinda orofaringeal kas tonusunun
azalmasi ile baslar, inspirasyonda olusan intraluminal negatif basing ile
USY duvarlar igeri dogru gekilir ve hava yolu rezistansi giderek artarak
obstriksiyonun olusmasina neden olur. Bu nedenle uyku sirasinda gelisen
bu olayin USY’na siirekli pozitif basing vererek engellenmesi distinllerek
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) adi verilen cihaz
gelistiriimis?’.

CPAP belirlenmis basing ile Ust solunum yollarina hava
veren yuksek devirli bir jenerator, dusuk direncli bir hortum, basinci
ayarlamaya yarayan valvler ve 0zel burun maskesinden olusan bir tur
kompresordur. CPAP cihazlari; ekspiryum sirasinda basing arttigi dlgide
akimi azaltip, inspirasyonda basin¢ dustugu olgude akimi arttirarak, Ust
solunum yolunda siirekli sabit basing saglarlar®?’.

Obstruktif apneleri olan olgularda, CPAP ile uygulanan
strekli pozitif basincin normal hava akimini olusturacak olciide USY
acikligini sagladigi Manyetik Rezonans gibi radyolojik gorintileme
yontemleri ile ortaya konmustur®.

CPAP tedauvisi ile; santral ve obstruktif apneler, hipopneler,
horlama, artmis solunum c¢abasi ve arousallar ortadan kalkmakta, oksijen
saturasyonunda, uyku evrelerinin dagiliminda duzelme saglanmaktadir.
Uyku sirasinda olusan aritmilerin ve tansiyon yuksekliginin CPAP tedavisi
ile duzeldigi bildirilmigtir. CPAP’1 tolere edemeyenlerde, CPAP tedavisinin
yetersiz kaldigi olgularda, obezite hipoventilasyon sendromunda ve
overlap sendromunda Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) 6ncelikle
kullaniimaktadir®?’. BIPAP ile tim solunum siklusu boyunca sabit basing
yerine inspirasyon ve ekspirasyonda farkli pozitif basing uygulanir®’.

AHi 5’in altinda olanlarda CPAP endikasyonu yoktur. 5-20
olan hastalarda eslik eden semptomlarin agirhigina ve kardiovaskuler risk
faktorlerinin varligina gére CPAP tedavisine karar verilir. AHI 20nin
Uzerinde olan hastalarda ise CPAP endikasyonu vardir. CPAP karari
verilen olgularda, yan etkiler ortaya c¢ikmadan Ust solunum yolu
obstriksiyonunun kaybolmasini saglayan en dusik CPAP basincini
belirlemek igin CPAP titrasyonu yapilmalidir®.



CPAP Tedavisinde Ortaya Cikan Sorunlar:

a. Maskeyle lgili Sorunlar: Cilt tahrisi, kontakt dermatit
olusabilir. Buna engel olmak igin maskenin temas ettigi bolgeye vazelinli
koruyucu kremler kullanilabilir. Maskede olusan hava kacagi nedeniyle
konjonktivit gelisebilir.

b. Nazal Sorunlar. Rinore, nazal konjesyon, oronazal kuruluk
ile basing intoleransi ya da ekspirasyonda zorluk geligebilir.

c. Diger Sorunlar: Klostrofobi ya da bogulma hissi,
pnomosefali, intraokuler basing artisi, timpanik membran raptird,
bakteriyel menenjit, epistaksis, atrial aritmiye rastlanmistir. Bu
komplikasyonlarin nadir oldugu bilinmektedir. Bu komplikasyonlarin CPAP
tedavisiyle dogrudan iligkili olup olmadigina igaret eden yeterli veri heniz
yoktur®*’,

CPAP tedavisinin basarili olmasinda hasta icin gerekli uygun
basincin saptanmasi yaninda tedaviye uyumun yani kompliyansin da
blayuk rola vardir.

Kompliyans; OSAS tanisi almis ve CPAP tedavisi uygun
gorulmus hastalardan bu tedaviyi kabullenip gereken surede duzenli
olarak kullananlarin toplam hasta sayisina oranini ifade eder?’.

Bagka hastaliklarda oldugu gibi OSAS’ta da tedaviye uyum
% 100 degildir. Olgularin yaklasik %58-76'si CPAP ile gegirdikleri ilk
geceden sonra cihazi eve gétiiriip tedaviye baslamayi kabul ederler. ilk
hafta ¢ikan sorunlar CPAP kullaniminda disme yaratir ve ilk aylarda
olgularin %10’u CPAP’| terk eder®?’.

OSAS’lilarda CPAP kompliansi AHi ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Hastanin OSAS’In agirlik derecesine gore, ozellikle gundiz
asirt uyku hali gibi gunlik hayatini etkileyen semptomlarinin CPAP ile
diuzeldigini fark etmesi tedaviye uyumunu arttinir. Maskeye veya yuksek
basinca bagli rahatsizlik hissi gibi yan etkiler azaldikga kompliyans artar.

CPAP basarisizh@i icin kullanilan ortak kabul gérmis bir
tanim yoktur. Cihazin kullaniimasi gereken sirenin %70’'inde ve gecede
en az 4 saat CPAP kullanimina ragmen semptomatik dizelmenin
olmamasi tedavi basarisizligi olarak degerlendiriimektedir. CPAP
basarisizligin nedenleri, yan etkilere baglh dusuk kompliyans, yanlis tani,
eslik eden hastaliklar (idiopatik hipersomnolans, narkolepsi vs.) olabilir*’.

Cerrahi Tedavi

Obstruktif Uyku Apne Sendromunda (OSA) temel patoloji
hava yolu kollapsi ve buna bagdli farinks hava pasajinin kagtlmesidir. Hava
yolu kollapsinin ¢ temel nedeni vardir:



1. Hava yolunda obstruksiyon
2. Farinks kaslarinda hipotonisite
3. Intrafaringeal negatif basincin artmasi

Dolayisiyla cerrahi bu faktorlerin kaldiriimasina yonelik
olacaktir.

OSA’da uygulanan ameliyat yontemleri su sekilde
siniflandirilabilir?®;

. Nazal cerrahi

. Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

. Mandibula ilerletme ameliyatlari

. Dil-Dil koku

. Geniotuberkul ve anterior hyoid ilerletme
f. Trakeostomi

O QOO T

Nazal Cerrahi

Nazal patolojinin OSA’'ya muhtemel katkisi nedeniyle
hastada nazal semptomlarin varliginda nazal dekonjesyon OSA tedavi
programinin bir pargasi olmali. Fakat deviye nazal septum duzeltmesi
sonucu total nazal rezistansin azalmamasi veya OSAnin
cozumlenmesinde yetersiz kalmasi OSA etiyolojisinde oynadigi rolun
kiiciik oldugunu diistindiirmektedir'.

Uvulopalatofaringoplasti

Bu ameliyat fazla yumusak dokunun eksize edilerek
orofaringeal obstriksiyonun ortadan kaldiriimasi amaciyla yapilir. Varsa
tonsiller alinir, uvula ve yumusak damagin inferior kesimi kismen alinir.
Arka tonsil plaka on tonsil plakasina, yumusak damak da kendi Uzerine
dikilir.

Tonsillerin alinmasi ve arka plikanin 6n plikaya dogru
cekilmesi orofarinksi yatay duzlemde, uvula ve yumusak damak
rezeksiyonu ise vertikal diizlemde genisletir.

Bu ameliyatin G¢ ana komplikasyonu vardir:

a. Asiri damak eksizyonu, nazal hava kagagi ve yiyeceklerin
nazal bolgeye regurjitasyonu

b. Nazofaringeal stenoz

c. Yetersiz cerrahi

UPPP sonuclari farkh arastirmacilar tarafindan %7 ile %71
arasinda basarili olarak rapor edilmistir. Sonugclardaki bu fark kullanilan
OlcUtlere baglidir. Genel olarak literatirde basari orani %50 olarak rapor
edilmektedir. Hipofaringeal darligi olanlarda sonuglar ¢ok basaril
degildir®®.



Mandibula ilerletme Amelivati

Mikrognatik, retrognatik mandibulasi olanlarda OSA daha
fazla gorulmektedir. Orofarenksteki dilin pozisyonu da dil koku ve
hipofarinks bdlgesinde obstriksiyona neden olabilir. Bu durumda
mandibulayr 6ne dogru ilerletmek gereklidir. Bu nedenle OSA olan
hastalarda sefalometrik incelemeler yapilarak mandibulanin retrognatik
pozisyonuna kesinlik kazandiriimalidir.

Total mandibulayi ilerletme amaliyatinda en arka molar digin
arkasindaki iki tarafli kemik kesileri yapilarak mandibulanin kesinin 6nunde
kalan kismi 6ne dogru ilerletilir.

intermaksiller fiksasyon gerekliligi hasta acisindan problem
olusturabilir®®.

Dil-Dil Koku Ameliyatlari

Dilin hem obeziteye baglh olarak hacimsel olarak buyuk
olmasli, hem de bu olgularda siklikla karsilasilan 6zel kraniofasiyal iskelet
yapisinin getirdigi dezavantajlar dilin uykuda agiz ig¢inde tutulmasini
zorlastirmakta ve negatif inspiratuar basincin da etkisi ile dil kokunun
hipofarenks havayolunu tikayacak sekilde geriye kagmasina neden
olmaktadir®®.

Bu bolgeye yonelik bir cerrahi kararinin verilebilmesi igin,
horlama ve OSAS’l olguda nazofaringoskop ile yatar pozisyonda yapilan
muayenede, Mduler manevrasi (hastanin agiz ve burnu kapatilarak
inspirasyon yaptiriimasi) ile bu bélgede ¢dkmenin saptanmasi gerekir®'.

Geniotiiberkiil ve Anterior Hyoid ilerletme Ameliyati

Dilin 6nde tutulmasinda birincil derecede rol oynayan
genioglossus kasinin origosunu One alarak gerginligini arttirmak ve dil
koku arasindaki hava yolunu genisletmek amaciyla planlanmis bir
ameliyattir. Bu amelyatla bi-maksiller okluzyonu bozmadan kasin yapistigi
mandibula kismi osteotomi yapilarak serbestlestirilir ve 6ne ¢ekilerek plaka
ile tespit edilir®®.

Hipofarenks hava yolunun acgikhglr genioglossus kasi ile
hiyoid kemige yapisik olan diger kaslar tarafindan saglandigi bilinmektedir.
Yukarida bahsedilen ameliyatlar ile genioglossus kasi ve dolayisiyla dil
koku one alinirken, hyoidin asilmasi ameliyatlari hyoide yapisan kas ve
iligkili yumusak doku gurubunun éne g¢ekilmesi ve bu sekilde hipofarenks
havayolunun genigletiimesi igin yaplllrzg. Bu ameliyatin avantaji okluzyonu
bozmamasidir®.



Trakeostomi

Trakeostomi agir OSAS olgulari icin CPAP/BPAP’a alternatif
olabilecek tek cerrahi yontemdir. Bu nedenle CPAP’In yetersiz kaldigi veya
tolere edilemedigi, hayati tehdit edici OSAS olgularinda trakeostomi
endikedir. Ayrica, nokturnal hipoksemi ile iligkili belirgin koroner arter ve
serebrovaskuler hastaligi olanlarda, agdir dereceli obstriktif akciger
hastalarinda da trakeostomi uygulanabilir®’.

Adiz ici Arac Tedavisi

Agiz ici araclar (AiA) ile tedavinin amaci uyku sirasinda agiz
icine yerlestirilen bir takim araglarla Gst solunum yolu (USY) yapilarinin
pozisyonunu degistirip hava yolunu genigletmek, kas fonksiyonlari Gzerine
etki ederek rezistansi disirmek ve USY’nun kollabe olmasina engel
olmaktir.

OSAS fizyopatolojisinde USY acikhginin lateral capinda
daralma ve USY kas aktivitesindeki azalma énemli rol oynar. Ayrica, apne
hipopne indeksi (AHi)'nin biylk dil, sarkik yumusak damak, retrognati ve
maksilla-mandibula arasinda antero-posterior uyumsuzluk ile korele
oldugu bilinmektedir. Dil, yumusak damak ve nazofarenks volUmleri ikKi
boyutlu sefalografi ile goruntilenebilir. Orofarenks ve hipofarenks ise Ug¢
boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans (MR) ile
incelenebilmektedir. Bu gériintiileme yéntemleri, AiA’'larin endikasyonunda
ve kullanim sekline karar vermede gok faydalidir'®.

Agiz ici Arac Tipleri

1. Dili Onde Tutan Araglar (Tongue Retaining Devices- TRD)

Yumusak polivinilden Uretilmis bu grup araclar dilin uyku
sirasinda ve Ozellikle sirtustu pozisyonda arkaya dogru kacmasini
engeller. Bu tur agiz i¢i araglarda bulunan yumusak bir baloncuk on digler
arasinda sikisarak negatif basing etkisiyle dilin 6nde tutulmasini saglar.

Bu tip agiz ici araglar en fazla bayuk dili, kronik gcene eklemi
agrisi, daha ¢ok pozisyona bagl apne - hipopneleri olan, digleri veya dig
saglig yerinde olmayan hastalarda yararli bulunmustur. ideal agirhginin
%50’sinden fazla kilosu olanlar (dilin agiz iginde vyeterli hareketinin
saglanamamasi nedeniyle), dis gicirdatanlar ve kronik burun tikanikhgi
olanlarda kullaniimamalidir'®.

Basariyla tedavi edilen olgularda oncelikli obstriksiyon
alaninin dil koku oldugu ifade edilmigtir. Bu tir AlA ile horlama tedavisinde
daha basarili sonuglar alinmaktadir.

Bu araglari kullanan hastalarin en sik yakinmalari dil ucunda,
agrih olabilen tahrigtir. Hastalarin yutkunma konusuna da aligsmalari
gerekir. Cunku arag takili iken dillerini normal sekilde hareket ettiremezler.



Ayrica, bu araclar hastalari nazal yolla solunuma zorlarlar. Bu nedenle
burun tikanikhgi veya nazal allerjisi olanlarda kullanimi zor olabilir™.

2. Mandibulayr  One  llerleten  Araglar ~ (Mandibular
Repositioning Devices- MRD)

Bu grup araglar, Ust veya her iki ¢cenede disler Uzerine
ortodontik teknikle yerlegtirilir ve mandibulanin 6ne dogru ilerlemesini
saglar. Bu yontemle yumusak damakla farenks arka duvari arasi
mesafenin, ayrica dil koki ve orofarenksin arka bolima arasindaki
boslugun genisledigi gdsterilmistir'®.

MRD’lerin farkli boyutta ve farkli materyalden yapiimig, disler
Uzerindeyken ayarlanabilen tipleri de vardir. Hastaya, dis hekimligi
laboratuvarlarinda yapilan 6zel 6lgumlerle, mandibulanin ne dizeyde 6ne
cekilecegi belirlenir ve ona gore aparey hazirlanir.

Bu aracin kullanilabilmesi icin hastanin her iki cenesinde de
6-10 disi olmalidir. Bu tip AiA’lar; hafif-orta dereceli OSAS, mikrognati,
ideal agirligin %50’sinden fazla kilosu olanlar ve nazal yolla solunum
yapamayanlar igin uygundur. Diseti hastahgi, ciddi eklem problemi, alt
¢cene ekleminde hareket kisitlihgi, agir dereceli OSAS ve buna bagli ritim
bozukluklari olan hastalarda kullaniimamalidir.

Bu tip araglar en ¢cok OSAS nedeniyle uygulanan cerrahi
tedavisi basarisiz olan, normal dil ve yumusak damak yapisina sahip
olanlarda basarili olur. Uzun yuz yapisina sahip olanlarda basari sansi
daha dusuktur. Komplikasyonlari; dis kaybi, eklem - kas agrisi, digeti
hassasiyeti, dislerin kalici yer degistirmesidir. Uzun sureli g¢alismalarda
hastalarin %20 gibi buyuk bir kisminda diglerde kalici yer degistirme
saptanmistir™®.

Adizici Arac Tedavisi Endikasyonlari

American Sleep Disorders Association(ASDA) tarfindan
hazirlanan rapora gore AlA tedavisi endikasyonlari :

1. Basit horlama (AHi<5), kilo verme ve uygun yatis
pozisyonu gibi genel dnlemlerin yeterli olmadigi hafif dereceli OSAS,

2. CPAP tedavisinin reddedildigi ya da tolere edilemedigi orta
ve agir dereceli OSAS,

3. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniofasiyal operasyon ya
da trakeostomiye aday olup bu girisimleri reddeden hastalar.

Ayrica, AIA  kullanmi  asagidaki durumlarda da
onerilmektedir:

1. USY rezistansi sendromunda (6zellikle horlamayi
engellemek igin),



2. Basarisiz uvulopalatofaringoplasti (UPPP) operasyonu
sonrasi.

Adizici Arac Tedavisinin Kontraendikasyonlari

AiA’lar horlama ve obstriiktif apnelerin tedavisinde kullanilir.
Santral apneler icin kullaniimamalidir. Uygun pozisyonun saglanamadigi
AiA’lar mandibulayi asagiya ve geriye dogru ilerleterek OSAS bulgularinin
kotlulesmesine neden olabilir. Artriti olan hastalarda ve krepitus veya baska
bir  temporomandibular  eklem  semptomunun varhginda  AlA
denenmemelidir. AIA kullanimi igin yeterli sayida ve saglikh diglere ihtiyac
vardir. Nazal obstriksiyon ve uykuda gelisen agir hipoksemi diger
kontraendikasyonlari olugturmaktadir.

Adizici Arac Tedavisi Komplikasyonlari

Cesitli galismalar, AIA tedavisinde %7-70 oraninda yan etki
ortaya ¢iktigini gostermistir. Bu yan etkiler agsagida siralanmistir:

1. Asiri salivasyon,

2. Dislerde, disetinde veya ¢cenede agri,

3. Dislerin yerdegistirmesi, dis kaybi,

4. Hastanin subjektif uyku kalitesinin bozulmasi,
5. Temporomandibular eklem hasari.

Adizici Arac Tedavisinde Kompliyvans

Hastalarin tedaviye devam edememe nedeni genellikle
ortaya c¢lkan yan etkiler velveya klinik dizelmenin saglanamamis
olmasidir. Yapilan ¢alismalarda kompliyans, genellikle hasta ifadeleri ve
anketler ile degerlendiriimistir. Olgularin %70-80’i AiA’lari her gece ve
gecenin hemen tamaminda kullanmaktadir®.



GEREG VE YONTEM

Bu arastirma Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Oral Diagnoz — Radyoloji Bilim Dall,
GATA Psikiyatri Anabilim Dali uyku laboratuarinda gerceklestiriimistir.

Arastirmada denek olarak 27 adet birey kullaniimistir, ancak
3 adet denek cesitli nedenlerle arastirma sonunda degerlendirilememis,
arastirma 24 adet denekle tamamlanmistir. Deneklerden 9 adedi OSAS 6n
tanisi konmus hastadir, bunlardan 8 adedi erkek, biri kadindir. Yaglar 37-
74 arasinda deg@ismekte olup ortalamasi 49,8 dir. Bu hastalarin beden
kitle indeksleri ortalama 30,2 (SD+3,4)tir. OSAS hastasi olan deneklerin
anamnezleri alinmig, klinik muayeneleri yapilmis ve bir KBB uzmanina
muayene ettirilmistir. Deneklerin 15 adedi ise hikayelerinde OSAS
olmayan saglikli bireylerdir. Bu deneklerin hepsi erkek olup, yas
ortalamalari 20,5 dir. Beden kitle indeksi ortalamasi 22,7 dir.

Arastirma temelde 4 bolum olarak irdelenebilir.

Birinci boluimde OSAS 6n tanisi konmus deneklerin uyku
laboratuar1 galismasiyla kesin tanilarin konmasi ve AHI, O, saturasyon
degerleri gibi uyku apne kriterlerinin belirlenmesi.

ikinci bdliimde bu deneklerde agiz ici apareylerin yapilmasi
ve uygulanmasi.

Uclincli bdlimde deneklerin agiz ici apareyleriyle tekrar
uyku laboratuarinda yatirilarak OSAS kriterlerinin tekrar saptanmasi.

Doérdinca boélimde saglikh ve OSAS tanisi konmus butin
deneklerden hava yollarini incelemek uzere sentrik okluzyonda ve
protruze edilmis durumdayken sefalometrik filmlerin alinmasi.

Daha sonra butin elde edilen veriler degerlendirilmis,
veriler arasindaki karsillik iligkiler ve etkiler incelenerek korelasyon
aranmasi ve sonug elde edilmesi agamalari gergeklestiriimigtir.

Bu amacla;

1.GATA Psikiyatri, Gogus Hastaliklari ve Kulak Burun Bogaz
gibi OSAS’la ilgili anabilim dallarindan OSAS 6n tanisi konarak uyku
laboratuarina yonlendirilen 9 adet hasta alinmistir. Bu hastalara GATA
Psikiyatri Kklinigi uyku laboratuarinda uyku c¢alismasi yapimigtir.
Arastirmanin gergeklestirildigi  GATA Psikiyatri Anabilim Dali  uyku
laboratuari 4 yatakli bir laboratuardir. Her odada bir hasta yatagi
bulunmakta, odanin désenisi hastaya rahat ve huzurlu bir ortam yasatmayi
hedefleyen bir sekilde bir ev odasina benzemektedir. Hastalar gece yatak
kiyafetleriyle rutin yatma saatine kadar vakit gecgirmekte, hastaya
elektrotlar yerlestirilip sistem baglantisi yapildiktan sonra uykuya
cekilmektedirler.(Resim-1)



Resim 1. Uyku laboratuari ( sol tarafta kayit odasi, sag tarafta hasta
odalari goriilmektedir)

Uyku kayitlarinda GRASS Model 78 tipi ve Somnotar alfa
dijital polisomnograf(USA) kullaniimistir. Kayitlar standart olarak 10
mm./sn. hizinda yapilmistir. Her kayittan standart protokole goére
(Electroencephalography [EEG]) kaydinda 50 mikrovolt icin 7,5 mm.
Electrooculography (EOG) kaydinda 7,5mm defleksiyon verecek sekilde
amplifier’lar kalibre edilmistir. Kayitlar icin Grass marka(USA) gumus kapl
yuzeysel elektrotlar kullaniimis olup, kollodium kullanilarak deri Uzerine
yapistiriimistir,  elektrotlar  uluslararasi  10-20  sistemine  gore
yerlestiriimiglerdir. (Sekil —1)

Sekil 1. Polisomnografi Galigmasinda Elektrot Yerlesimi (2)



PSG verileri elde etmek Uzere OSAS 6n tanisi konmus 9
hasta ayri ayri uyku laboratuarina vyatinimig ve su parametreler
saptanmigtir:

EOG ( electrooculography) her iki gozdeki aktiviteleri
kaydetmek Uzere iki kanalda galisiimaktadir.

EKG (electrokardiography)

EMG (electromyography) c¢ene (m.submentalis) ve bacak
kasi (m.tibialis anterior) Uzerine yerlestirilen elektrotlar ile kas aktivitesi
kaydedilmektedir.

Torako-abdominal hareketler,

Vicut pozisyonu,

Oro-nazal hava akimi

O, saturasyonu (pulse oksimetre ile parmak ucundan
kaydedilmistir).

Alinan kayitlar Tablo 1’de topluca gdsterilmistir.

Tablo 1: PSG montaj profili

Apne hastalarindan alinan kayitlar

EEG (C3A2)
EEG (O1A2)
EOG (Sol goz)
EOG (Sag go6z)
EMG (Cene)

EMG (Sol bacak)
EMG (Sag bacak)
SOLUNUM (Burun)
SOLUNUM (Goégus)
SOLUNUM (Karin)
EKG

OKSIMETRE

Uyku laboratuarinda bu kayitlar igin yerlestirilen elektrotlarin
kablolari  bir demet halinde toplanarak duvarda mevcut bir sokete
baglanmaktadir.(Resim — 2)



Resim 2. Hastanin kayit 6ncesi hazirhgi

Hastanin uyumasini takiben i¢c odada yer alan kontrol
merkezinde hastanin kayitlari es zamanli olarak alinmaya baslanmakta ve
bu islem ertesi sabah hasta uyanana kadar devam etmektedir. Sekil 2’de
bir hastaya ait kayit 6rnegi gorulmektedir.
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Sekil 2. Bir hastaya ait kayit 6rnegi.

Bu veriler uyku laboratuarlari uzmanlari tarafindan
degerlendirilerek Apne-Hipopne indeksi , Apne indeksi, en uzun apne
suresi, uyku indeksi, yatakta gegen sure, toplam uyku suresi, uyku periyod
zamani , uyku latensi, uyku periyodlar ( per 1 - per 5) ve REM latensi (Lat
5) saptanmaktadir.



Tablo 2’de PSG parametreleri adi verilen bu degerler
gOrulmektedir.

Tablo 2: Uyku Caligsmalarinda Kullanilan Tanimlamalar

Apne-Hipopne indeksi Saat basina gorilen apne ve hipopne sayisi

Apne indeksi Saat basina gorilen apne sayisi

EUPS En uzun apne suresi

Uyku indeksi Toplam uyku siresi/Yatakta gegen sire

Yatakta gegen sure Kaydin baglamasindan, sonlanmasina kadar gecgen slre.

Yatakta gegen siireden tum uyanikliklar ¢ikarildiktan sonra
kalan sure.

Denegin uykuya girdigi zaman ile sabah yataktan ¢ikmadan
onceki son uyanisa kadar gegen sure.

Kayit basladiktan sonra denegin ilk uykuya gecisine kadar
gegen slre.

Toplam uyku siresi

Uyku periyod zamani

Uyku latensi

REM latensi Uykunun baslamasindan ilk REM déneme kadar gecen sire.

2. Bundan sonra OSAS hastalarin alt ve Ust ¢enelerinden
fabrikasyon kasik ve donusUmsuz hidrokolloid esasli 6lgi maddesi
(Kromopan, Lascod, ltaly) kullanilarak 6lgi alindi. Olgliler sert algl
(Moldano, Heraeus Kulzer GmbH & Co.,Germany) kullanilarak dokulda ve
anatomik modeller elde edildi. Hastanin sentrik oklizyonu agizda
belirlendi, premolar bolgede alt Ust disler bir ¢izgi ile ayni dogrultuda
cizilerek isaretlendi.(Resim-3)

Resim 3. Sentrik Okluzyon Kaydi

Bundan sonra hastanin alt genesi maksimum protrizyona
alindi ve yine ayni bolgeden mandibuler dis ¢izilerek isaretlendi. Boylece
maksimum protrizyon noktasi saptandi.(Resim-4)



Resim 4. Maksimum Protruzyon

Hastalarin her birinde maksimum protruzyon  miktari
saptandiktan sonra, bunun %75’i oraninda ya da hastanin rahat ettigi
maksimum protrizyonda, alt gene Onde olacak sekilde ve vertikal yonde
7-9 mm interinsizal acgiklik saglanacak sekilde hazirlanan bir Isirtma
mumu I1sirmasi saglandi.(Resim-5)

Resim 5. Mum indeksin Isirtilmasi

Modeller bu sekilleriyle artikllatére baglandi. Ortodontik
aparey yapimina benzer sekilde, dislere tutunmayi saglayan, alt ve ust
cenede en az toplam 4 adet olmak Uzere 0,7 mm c¢apli yuvarlak gelik
telden (Remanium,Dentaurum,Germany) kroseler bukildi. Alt ve Ust
dislerin kesici ve ¢igneyici ylzeyleri ile dil tarafindaki disetini de bir miktar
Ortecek sekilde, otopolimerizan akril (Meliodent, Heraeus Kulzer GmbH &
Co.,Germany) ile basingli polimerizasyon kabi (Dikan 105, Turkiye)
kullanilarak apareyler tek parga olarak yapildi.(Resim-6).



Resim 6.Mandibular Repositioner Apareyi

Bdylece bir butiin haldeki alt ve Ust plaklari takan denegin
agzini belli oranda acik olarak tutmasi ve alt genelerini 6ne almasi
saglandi.(Resim -7)

Resim 7.Apareyin agiz icerisindeki gorinimi

Buyuk miktarli kismi digsizlik gosteren hastalarda akrilik stent
dis bosluklarina da uzatildi. Hastanin rahat nefes almasini saglayan
araliklarin olusturulmasina 6zen gosterildi. Tesfiye ve polisaj ile bitirilen
apareyler deneklere uygulandi. Hastaya apareyi her gece vyatarken
takmasi tembihlendi ve 1 hafta boyunca takip edildi.

3. En az 1 hafta boyunca apareylerini sorunsuz olarak
kullanmis olan OSAS hastalari bu sefer apareyli olarak tekrar uyku
laboratuarina yatirilarak PSG verileri kaydedildi. Bu sekilde apareyin
OSAS lzerine etkisinin degerlendiriimesi amaglandi.



4. Bundan sonra sefalostat (Orthopantomograph OP
100,Instrumentarium corp., Finland) kullanilarak deneklerin sefalometrik
filmleri ¢ekildi. Agiz boslugu, daha arka yapilar ve farenksin Ust kisminin
daha belirli olarak goruntulenmesi amaciyla hastalara, genellikle mide-
bagdirsak gibi yumusak dokularin radyografik goértntlilenmesi amaciyla
kullanilan Ba igeren radyoopak bir soliisyonla (Radyobarit,Yeni ila¢ ve
Hammadeleri Sanayi ve Tic. A.S., Turkiye) film ¢ekilmeden hemen d6nce
gargara vyaptinldi ve bir yudum i¢cmeleri istendi. Radyograflarin
ekspiriumun sonunda gekilmesi amaglandi, bu nedenle hastalara nefes
vermeleri ve arka dislerini hafifce temas ettirmeleri (sentrik okllzyon)
soylendi. Kafa duzlemi Frankfurt cizgisi yere paralel olacak sekilde
deneklerin dik durmasi (veya karsidaki aynada gézbebeklerine bakmasi)
saglandi ve her iki kulak ve alin sabitleriyle sabitlendi. Isin - birey mesafesi
152 cm, birey- film kaseti arasi mesafe 12,5 cm olmak tzere 77 kV, 12mA
ve 0,64 sn (isinlama suresi) sartlarinda sefalometrik lateral filmleri
cekildi.(Resim -8,9).

Resim 8. Sefalostat, Orthopantomograph OP 100

Resim 9. Sefalostatta hastanin bas pozisyonun ayarlanmasi



Daha sonra bu deneklerin tekrar radyoopak sollusyonla
gargara yapmalar istendi ve apareyler agza uygulanarak sefalometrik
filmleri tekrar cekildi.

BlyUme gelisimini tamamlamis 15 yetiskin erkek olan saghkh
bireylerin de daha evvel anlatildigi sekilde maksimum protrizyon
miktarinin %75 oraninda ve 7-9 mm interinsizal agikliktaki ¢ene iligkilerini
elde etmek Uzere i1sirtma mumundan indeksler hazirlandi. Bu bireylerin
radyo opak sollsyonla gargara yapmalari istendi ve daha dnce anlatildigi
sekilde sentrik oklUzyonda ve daha sonra mum indeksler agizda olacak
sekilde ikiser adet sefalometrik filmleri gekildi. Boylece toplam 48 adet
sefalometrik film elde edildi.

Elde edilen bu radyografiler Uzerinde anatomik bazi noktalar
belirlendi. Bu noktalar ve konumlari Sekil 3’de gosterilmigstir.Belirlenen bu
noktalar vasitasiyla Ust solunum yolu topografisini belirlemek Uzere,
noktalar arasi mesafeler ve noktalarin belirledigi alanlar saptandi ve
Olcimleri yapildi. Béylece OSAS’lI hastalarda uygulanan apareyin Ust
hava yollari geometrisi Uzerine olan etkisi saptandi. Benzer sekilde OSAS
hastasi olan ve saglikli bireylerde bu kargilastirmanin yapilmasi saglandi,
ayrica saglikli bireylerde apareyin hava vyollari geometrisine etKkisi
arastirildi. Bu veriler arasinda korelasyonlar kuruldu.

Sefalogramlar Gzerinde belirlenen noktalarin ve duzlemlerin
tanimi agagidaki gibidir: (sekil 3)



Sekil 3: Belirlenen Anatomik

Noktalarin $ematik Goriiniimu



Noktalar:

a: anterior maksillanin lateral goérinusiundeki en i¢cbukey
nokta

aat: Anterior atlas; Birinci servikal vertebra ( atlas)’nin en 6n
noktasi

aat’: Farenks arka duvarinin, atlasin anterior noktasina en
yakin oldugu nokta

aax: Anterior axis; ikinci servikal vertebra (axis)nin en én
noktasi

aax’: Farenks arka duvarinin, aksisin en 6n orta noktasina
en yakin oldugu nokta

ans: Anterior nasal spine- Sert damagin en 6n u¢ noktasi

b: Submentale; Anterior mandibula ¢ukurunun en derin
noktasi

Ba: Bazion; Sfeno-oksipital kemigin en alt ve 6n ucu
ba’: PnsBa duzleminin farenks arka duvarini kestigi nokta

Dc: Ba-N duzleminin mandibula kondilini kesen pargasinin
orta noktasi

dk: Dil kokinin en arka noktasi

dk’: Dil kokine en yakin olan arka farenks yumusak doku
noktasi

ds: Dil Gzerinde dil Gst konturunun en ylUksek oldugu nokta
du: Dil ucu

Go: gonion, angulus mandibulanin en arka alt noktasi

Gn: gnation

gt: Genial taberkll (mandibuler sinfisisin en arka bolimu;
dilin 6n alt noktasidir.)

ah: hyoid kemigin mandibular dizleme (MP) en yakin noktasi
me: Menton; Mandibula 6n ucunun en alt noktasi

n: Nazion; Nazo-frontal sinkondrozisin en on noktasi



pns: Posterior nasal spine; Sert damagin en arka ug¢ noktasi
/ Yumusak damak ile sert damagin birlesim yeri

s: Sella turcica; Hipofiz gukurunun geometrik merkezi
sv3: Uclincl servikal vertebranin en on orta noktasi

sv3’: Farenks arka duvarinin, Gguncu servikal vertebranin en
on orta noktasina en yakin oldugu nokta

v: Vallecula; Epiglot 6ninde ve dil kokinun arkasinda yer
alan preepiglotik bolgenin en derin ve 6n noktasi

yd1: Yumusak damag@in en genis mesafesinin 6n noktasi
yd2: Yumusak damagin en genis mesafesinin arka noktasi

yd3: aat’ noktasina en yakin olan on farenks yumusak doku

noktasi

yd4: aax’ noktasina en yakin olan 6n farenks yumusak doku
noktasi

yd5: sv3’ noktasina en yakin olan 6n farenks yumusak doku
noktasi

yu: Yumusak damagin en alt ucu

yu:  Yumusak damak en alt ucunun orofarenks posterior
duvari Uzerindeki izdisumu

Duzlemler:

SN: On kafa tabani diizlemi; s ve n noktalarindan gecgen izafi
dizlem

SBa: Arka kafa tabani duzlemi; s ve ba noktalarindan gecen
izafi dizlem

PnsBa: pns ve ba noktalarindan gegen izafi diizlem
PP: Ans ve Pns noktalarindan gegen dizlem ( palatal plane)

MP: Go ve Me noktalarindan gegen duzlem (mandibular
plane)

Bu noktalar kullanilarak asagida tanimlanan ag¢i ve
mesafelerin dlgimu, cetvel ve agidlger kullanilarak yapilmigtir:



Kraniofasiyal iskelete Ait Olctimler:

ANS - Me: On alt yiiz yiiksekligi (LFH)
N — ANS: On st yiz yiiksekligi (UFH)
S — N: On kafa tabani uzunlugu

ABaSN: SN ve SBa duzlemleri arasindaki 6n alt yondeki agi
(kafa tabani agisi)

ASNA: s,n ve a noktalari arasindaki a¢i (maksillanin kafa
kaidesine gore konumu hakkinda fikir verir)

ASNB: s,n ve b noktalari arasindaki a¢i (mandibulanin kafa
kaidesine gore konumu hakkinda fikir verir)

Pns — Ba: Nazofarenksin 6n arka derinligi
Dc — A: Ust yiiz sagital boyutu
Dc — Gn: Mandibula toplam boyutu

Farenkse Ait Olciimler:

Aat’ — yd3: Farenks hava yolunun 6n-arka derinligi 1
Aax’ — yd4: Farenks hava yolunun 6n-arka derinligi 2
Sv3’ — yd5: Farenks hava yolunun 6n-arka derinligi 3

Dk - dk: Farenks hava yolunun dil koku noktasi
seviyesindeki dn-arka derinligi

Pns — ba’: Nazofarengeal havayolunun 6n-arka derinligi

Yu — yu’: Farenks hava yolunun yumusak damak ucu
seviyesindeki dn-arka derinligi

Aat — aat’: Posterior orofarenks yumusak dokusunun én-arka
kalinligr 1

Aax — aax’: Posterior orofarenks yumusak dokusunun 6n-
arka kalinhgi 2

Ba — ba’: Posterior nazofarenks yumusak dokusunun 6n-arka
kalinhgi

Pns — yu: Yumugak damak uzunlugu



Sv3 — sv3’: Posterior hipofarenks yumusak dokusunun 6n-
arka kalinhgi 3

Yd1 —yd2: Yumusak damak kalinhgi

Agiz Bosluguna Ait Olciimler:

Dk — v: Dil kdku yuksekligi

Ds — dk: Dil arka kisminin yuksekligi

Ds — v: Dil tst noktasi ile vallekula apeksi arasindaki mesafe
Du — dk: Serbest dil 6n arka uzunlugu

Du — ds: Dil 6n kisminin yuksekligi

Gt — dk: Dilin en arka noktasi ile dilin on alt noktasi
arasindaki mesafe

Gt — du: dilin ucu ile dilin 6n alt noktasi arasindaki mesafe

V — gt: Vallekula apeksi ile dilin 6n alt noktasi arasindaki
mesafe

Alanlar:

SDA: Serbest dil alani; “du — ds — dk” ug¢geninin geometrik
olarak formulize edilmis alani

ATA: Agiz tabani alani; “gt — du — dk” UGg¢geninin geometrik
olarak formulize edilmis alani

PDA: Posterior dil alani; “gt — dk — v’ Uggeninin geometrik
olarak formulize edilmis alani

DATA: Dil ve agiz tabani alani; SDA + ATA + PDA

Sonuclarin Analizi:

Olgularin polisomnografik ve sefalometrik degerlendirme
verileri bilgisayarda istatistik paket programi (SPSS 11,5 for windows)
kullanilarak analiz edildi. Veriler ortalama * std. sapma seklinde gosterildi.
Gruplar arasinda ortalamalar yonunden vyapilan karsilastirmalarda
Student's t veya Mann Whitney U testi kullanildi. Grup ici
karsilastirmalarda ise Bagimli t testi veya Wilcoxon isaret testi kullanildi.
Bazi parametreler arasinda dogrusal iligkinin olup olmadigi Pearson
korelasyon testi ile incelendi. p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Aragtirmaya 27 denekle baslanmigtir. Ancak bunlardan
2’'sini gesitli nedenlerle takip ederek deneyleri tamamlamak mumkudn
olmamisgtir. Biri ise apareyden faydalandigini kendisi ifade etmis olmasina
ragmen PSG ile kesin sonuglarin tespit edilmesinden 6nce KBB'nin cerrahi
endikasyonu koymasi ve hastanin cerrahi islem gecgirmesi nedeniyle
dogrulamak mumkudn olmamisgtir.

Boylece arastirma 24 adet denekle tamamlanmistir.
Deneklerden OSAS 6n tanisi konmus 9 adedinin uyku
laboratuar calismasi sonunda elde edilen PSG parametreleri ve

kisaltmalari Tablo 3’te gorulmektedir.

Tablo 3: OSAS ontanisi konmus hastalarin PSG parametreleri

Ortalama | Std.Sapma
AHI 29,0 25,73
Al 25,7 24,49
EUPS 41,9 25,93
UYKUIND 81,8 16,72
YATGECS 405,8 25,50
TOPUYSU 332,4 71,76
UYPERZA 386,5 38,29
UYLAT 11,6 15,02
PERO 14,4 14,46
PER1 4,3 3,37
PER2 63,8 13,00
PER3 4,3 4,11
PER4 2,8 4,18
PERS 10,6 5,95
LATS 119,3 87,50
Kisaltmalar:

AHI : Saat basina meydana gelen apne ve hipopne sayisi
Al : Saat basina meydana gelen apne sayisi

EUPS : En uzun apne suresi

UYKUIND : Toplam uyku suresi/Yatakta gegen sure

YATGECS : Kaydin baslamasindan, sonlanmasina kadar
gegen sure.



TOPUYSU : Yatakta gecen sireden tim uyanikliklar
cikarildiktan sonra kalan sure.

UYPERZA : Denegin uykuya girdigi zaman ile sabah
yataktan ¢gikmadan 6nceki son uyaniga kadar gegen sure

UYLAT : Kayit bagladiktan sonra denegin ilk uykuya gegisine
kadar gegen sure.

LAT 5 : Uykunun baslamasindan ilk REM dbéneme kadar
gegen sure.

Bu denekten 9 adedine uyku laboratuar tetkikleri sonucunda
OSAS tanisi konmustur. OSAS tanisi konan deneklerin AHI degerleri 2,1-
82,1 arasinda degismekte olup, ortalama AHI degeri 29 dir.

Apne sureleri 14 ve 97 sn arasinda degismektedir, ortalama
apne suresi 41,9 sn kadardir.

OSAS ontanisi uyku laboratuar galigmasiyla dogrulanan 9
adet hastanin agzigi apareyleri uygulanmig sekilleriyle ikinci kez uyku
laboratuar calismasindan elde edilen PSG parametreleri Tablo 4'te
gorulmektedir.

Tablo 4. OSAS hastalarinin apareyli PSG parametreleri

Ortalama | Std.Sapma
AHI 6,4 14,00
Al 5,8 13,18
EUPS 10,6 11,52
UYKUIND | 80,9 11,21
YATGECS | 4243 14,86
TOPUYSU | 3429 48,95
UYPERZA | 4044 28,07
UYLAT 12,1 12,55
PERO 15,0 9,67
PER1 3,9 2,44
PER2 59,7 9,30
PER3 6,4 4,59
PER4 2,8 3,21
PERS5 12,2 2,83
LAT5 109,7 42,28




~OSAS hastalarinin apareyli ve apareysiz PSG parametreleri
Student’s t Istatistiksel test metoduna gore karsilastirilmistir. Istatistiksel
sonug tablo 5'te gorulmektedir.

Tablo 5: PSG Parametrelerinin karsilastiriimasi (p<0,05)

Apareysiz Apareyli p

Ortalama | Std.Sapma Ortalama | Std.Sapma
AHI 29,0 25,73 6,4 14,00 0,038
Al 25,7 24,49 58 13,18 0,038
EUPS 41,9 25,93 10,6 11,52 0,008
UYKUIND | 81,8 16,72 80,9 11,21 0,848
YATGECS | 4058 25,50 4243 14,86 0.125
TOPUYSU | 332,4 71,76 342,9 48,95 0,621
UYPERZA | 3865 38,29 404,4 28,07 0,300
UYLAT 11,6 15,02 12,1 12,55 0,515
PERO 14,4 14,46 15,0 9,67 0,374
PER1 4,3 3,37 3,9 2,44 0,965
PER2 63,8 13,00 59,7 9,30 0,337
PER3 4,3 4,11 6,4 4,59 0.277
PER4 28 4,18 28 3,21 0,916
PER5 10,6 5,95 12,2 2,83 0,519
LAT5 119,3 87,50 109,7 42,28 0,767

Apareyli ve apareysiz PSG parametrelerine gore AHI, Al ve
EUPS degerleri Student’s t testine gére anlaml fark gdsterirken (p<0,05),
diger degerlerde anlamli fark goéralmemigtir.

En uzun apne suresi baglangicta ortalama 41,9 olarak
Olciimus iken, aparey kullanimi sonrasinda bu deger 10,6’ya dusmustur.
Uyku periyotlarini ve suresini gosteren diger parametrelerin onceki ve
sonraki kayitlari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir.

Tedavi etkinligi AHi degerinde %50 lik diistis goriilen hasta
yiizdesi veya AHi degeri 10’'un altina inen hasta yiizdesi olarak
tanimlanmaktadir. Tablo 6’da vakalarin tedavi oncesi ve sonrasi AHI
degerleri giirilmektedir. Aparey takildiktan sonra AHi 10’un altina inen
olgu sayisi 7 olup basari orani %77,8 dir . Aparey takildiktan sonra AHi
%50’sinin altina inen olgu sayisina bakildiginda %88,9’luk basari orani
ortaya ¢ikmaktadir.



Tablo 6. Vakalarin tedavi éncesi ve sonrasi AHi degerleri ve bunlarin

% degisimleri.

AHI 0 AHI 1 AHI % degisimi
2.1 0 -100
8.3 0 -100
17 0 -100
504 0,6 -98,99
27,84 0,6 97,84
28,77 132 95,41
16,3 11 93,25
82,1 11,77 -85,66
19,36 42,4 119,01

Deneklerin kraniofasiyal iskelete ait 6lgim ortalamalari ve
Student’s t testi istatistiksel metod uygulanarak guruplar arasindaki farklilik
analiz sonuglari tablo 7°de gurulmektedir.

Tablo 7 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglar (1) (p<0,05)

Kraniyofasiyal iskelete ait dlgiimler (mm)
OSAS (-) OSAS (+)
p

Ortalama + SD Ortalama £SD
SN 779 £34 74,6 +4 0,040
ABaSN (°) 130,1 £4,5 131+54 0,678
BaPns 498 +4 48+43 0,328
ASNA (°) 81,2+35 80,5+3,6 0,673
ASNB (°) 78,6 +3,5 77,127 0,249
AANB (°) 2,6+1,8 3,5+1,8 0,257
DcA 91,5+3 88,2+ 4,7 0,043
DcGn 121,4+59 118,8+5,5 0,3
UFH 60,6 £ 3,8 60,2 +3,6 0,815
LFH 74,4 £4,7 76,6 £9,1 0,465
ASNPP (°) 8,7+38 10,3 +3,8 0,379
ASNMP (°) 312+5 31,2479 0,993
MP-ah 154+64 21,3+7,7 0,055

Olgularin hava yolu ve yumusak dokulara ait apareysiz
Olcim ortalamalari ve Student’s t testi istatistiksel metod uygulanarak
guruplar arasindaki farkllik analiz sonuglari tablo 8’de guriimektedir.



Tablo 8 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglarn (2) (p<0,05)

Farenks Havayolu ve Yumusak Dokulara ait 6l¢iimler (mm)- apareysiz

OSAS (-) OSAS (+)

p

Ortalama + SD Ortalama + SD
Aat’ — yd3 148+2,1 92+133 0,001
Aax’ — yd4 13.8+4 112+£32 0,139
Sv3’ —yd5 15,1+4,6 12 £23 0,083
Dk —dk’ 14,2 42,6 10,8 +3,2 0,020
Pns —ba’ 275+44 273+4 0,950
Yu—-yu 123428 73+25 0,001
Aat — aat’ 43+1,7 3,7+13 0,447
Aax — aax’ 3,7+1,7 42+1,2 0,468
Ba — ba’ 21+3,1 20422 0,422
Pns - yu 352+3,7 43,6 5,1 0,001
Sv3 —sv3 3,5+0,5 3,9+0,8 0,194
Yd1 —yd2 10+2,1 104+ 1,7 0,697

Tablo 7 ve 8'de goruldugu uzere apne teshisi konmus, yani
OSAS (+) olan olgularda sefalometrik degerlendirme sonucu antarior kafa
kaidesi uzunlugunu gosteren SN boyutunun ve orta yuz derinliginin
OlcimU olan DcA’nin anlamli miktarda daha kisa oldugu, 1. servikal
vertebra hizasindaki farenks aciklik miktari aat’-yd3, dil koku seviyesindeki
farenks havayolu ac¢ikhdi dk-dk’, yumusak damak ucu hizasindaki hava
yolu acikhgini gosteren yu-yu’ boyutlarinin OSAS (-) olan saglikh bireylere
kiyasla kisa oldugu goérulmekte. Yumusak damak uzunlugu Pns-yu, ve
yumusak damak kalinhgi yd1-yd2 parametrelerinin ise OSAS (-) olan
bireylere kiyasla daha fazla olarak olglilmus ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur.

Olgularin farenks havayolu ve yumusak dokulara ait
Olcimlerin OSAS tanisi konmus hastalarda apareyli ve apareysiz dlgum
sonugclari ortalamalari ve Student’s t testi istatistiksel metod uygulanarak
veriler arasindaki farkhlik analiz sonuglari tablo 9’da guriimektedir.



Tablo 9 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglar (3) (p<0,05)

Farenks Havayolu ve Yumusak Dokulara ait dl¢giimler (mm)
OSAS (+) apareysiz | OSAS (+) apareyli
p

Ortalama + SD Ortalama £ SD
Aat’ — yd3 92432 10 £34 0,519
Aax’ — yd4 112432 10,3+32 0,343
Sv3 —yd5 12 +23 13,1+3,6 0,336
Dk — dk’ 108432 10,1 +2,1 0,385
Pns — ba’ 273+4 28,1+3,1 0,211
Yu-yu 73+24 82+1,4 0,169
Aat — aat’ 3,7+1,3 3,7+£1,6 1,00
Aax — aax’ 42+1.2 38+1 0,104
Ba—ba’ 20+2,1 21,3+27 0,182
Pns - yu 43,65 433457 0,715
Sv3 —sv3’ 3,9+0,8 39+£0,7 0,799
Ydl - yd2 104+1,7 11,8+1,7 0,036

OSAS (-) bireylerde farenks havayolu ve yumusak dokulara
ait olcumlerin apareyli ve apareysiz olgUm sonuglari ortalamalari ve
Student’s t testi istatistiksel metod uygulanarak veriler arasindaki farklilik
analiz sonuglar Tablo 10’da gurulmektedir.

Tablo 10 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglar (4) (p<0,05)

Farenks Havayolu ve Yumusak Dokulara ait élgiimler (mm)
OSAS (-) Apareysiz | OSAS (-) apareyli
p

Ortalama + SD Ortalama + SD
Aat’ — yd3 148+2.1 16,8 +2,1 0,005
Aax’ — yd4 13,8+4 12,5+3,1 0,181
Sv3’ —yd5 15,1 £ 4.6 14,8 +3,9 0,785
Dk — dk’ 14,2 42,6 15,3 £8,6 0,672
Pns — ba’ 275144 294+29 0,057
Yu-yu 123+228 13,4£3,6 0,258
Aat — aat’ 43+1,7 4,0+1,5 0,341
Aax — aax’ 3,7+1,7 35+1,3 0,614
Ba — ba’ 21+£3,1 19,4 £3.6 0,124
Pns - yu 352+3,7 36,0 3,7 0,555
Sv3 —sv3’ 3,5+0,5 3,5+£0,5 0,756
Yd1 —yd2 10+2,1 9,5+2 0,294

OSAS (+) ve OSAS (-) guruplarin ayri ayri, dnce apareysiz
sonra apareyli olarak yapilan hava yolu dlgimlerinde, OSAS (-) gurubunda
apareyin takilmasi ile aat’-yd3 haricinde parametrelerde anlamli bir
farklihk goralmemistir.



Olgularin adiz bosluguna ait apareysiz 6lgim ortalamalari ve
Student’s t testi istatistiksel metod uygulanarak guruplar arasindaki farklilik
analiz sonuglari Tablo 11°de gurtulmektedir.

Tablo 11: Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglan (5) (p<0,05)

Agiz Bosluguna Ait Olgiimler (mm)- apareysiz
OSAS (-) OSAS (+)
p

Ortalama + SD Ortalama + SD
Dk - v 33,3+6,7 31,3+8,8 0,584
Ds - dk 51,5+72 60,2+9,1 0,027
Ds - v 76,8+ 6,3 822+11.4 0,228
Du -dk 722+6 76,3+3.,6 0,097
Du - ds 394+78 348 +6,1 0,168
Gt - dk 59.8+43 61,8+6,5 0,431
Gt-du 343+33 38,1+8 0,164
V- gt 56+5.,6 59,4 £9.2 0,318

Tablo 11°'de goruldugu Uzere dilin

) olan olgulara kiyasla

bulunmustur.

istatistiksel

arka bolumunun
blayUkligunu gosteren Ds-dk boyutunun OSAS (+) olan olgularda OSAS (-
olarak anlaml

miktarda fazla

Olgularin agiz bogluguna ait dlgumlerin OSAS tanisi konmus
hastalarda apareyli ve apareysiz 6lgim sonugclari ortalamalari ve Student’s
t testi istatistiksel metod uygulanarak veriler arasindaki farklilik analiz

sonuglari Tablo12'de gurulmektedir.

Tablo 12 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglari (6) (p<0,05)

Agiz Bosluguna Ait Olgiimler (mm)

gs:gysiz )| 0sAS (+) apareyii
p

Ortalama + SD Ortalama + SD
Dk -v 31,3+£8,8 31,2+6,5 0,967
Ds - dk 60,2 +9,1 47+8,9 0,002
Ds-v 822+ 114 709+ 105 0,001
Du -dk 76 £ 3.6 69.8% 10.1 0,114
Du-ds 348461 40 +5.1 0,022
Gt - dk 61.8 46,5 694 +7.1 0,001
Gt-du 38148 340 £83 0,137
Vgt 594492 61.7+8.6 0,035

OSAS(+) olgularinda aparey takildiktan sonra dil

arka

bolimu (ds-dk,ds-v), dil 6n — arka uzunlugu (du-ds,gt-dk), ¢cene ucunun
konumu (v-gt) gibi parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklik
meydana geldigi goriimektedir.



OSAS (-) bireylerde agiz bosluguna ait dlcimlerin apareyli
ve apareysiz O0lgum sonuglari ortalamalari ve Student’s t testi istatistiksel
metod uygulanarak veriler arasindaki farklilik analiz sonuglari tablo 13’'de
gurdimektedir.

Tablo 13 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglari (7) (p<0,05)

Agiz Bosluguna Ait Olgiimler (mm)
OSAS (-) Apareysiz | OSAS (-) apareyli
p

Ortalama + SD Ortalama + SD
Dk -v 33,3+6,7 31,248 0,274
Ds - dk 51,5+72 46,4+7,7 0,044
Ds-v 76,8 £ 6,3 68,6 £5,6 0,001
Du -dk 72,2+6 64 +8,8 0,005
Du - ds 394+728 422+57 0,208
Gt - dk 59,8 £4,3 67+4 0,001
Gt-du 343 £33 28,3+7 0,045
V-gt 56+5,6 58 +4,8 0,128

OSAS (-) vakalarinda aparey takildiktan sonra dil arka
bdlimu (ds-dk,ds-v), dil 6n — arka uzunlugu (du-dk, gt-dk), dil ucunun
konumu (du -gt) gibi parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklik
meydana geldigi gorulmektedir.

Olgularin agiz bosluguna ait alanlarin apareysiz 0Olguim
ortalamalari ve Student’s t testi istatistiksel metod uygulanarak guruplar
arasindaki farkhlik analiz sonuglari tablo 14’te guriimektedir.

Tablo 14 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglar (8) (p<0,05)

ALAN OLGUMLERI (cm?) - apareysiz
OSAS (-) OSAS (+)
P
Ortalama + SD Ortalama + SD
SDA 94+2 96+1,6 0,805
ATA 99+15 11,242 0,132
PDA 9,1+17 8,9+29 0,832
DATA 28,7+29 29,7 +4,6 0,532

OSAS (+) bireylerde adiz bosluguna ait alanlarin apareyli ve
apareysiz 6lgum sonugclari ortalamalari ve Student’s t testi istatistiksel metod
uygulanarak veriler arasindaki farklihk analiz sonuglari tablo 15de
gurdimektedir.



Tablo 15 :

Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglari (9) (p<0,05)

ALAN OLGUMLERI (cm?)

OSAS (+) Apareysiz OSAS (+) apareyli
p
Ortalama = SD Ortalama = SD
SDA 9,6+1,6 94+25 0,848
ATA 11,2+£2 10,8 £ 3,6 0,690
PDA 8,9+29 9,7+28 0,234
DATA 29,7+4,6 30+6 0,860

OSAS (-) bireylerde agiz bosluguna ait dlgimlerin apareyli
ve apareysiz 0lgim sonuglari ortalamalari ve Student’s t testi istatistiksel
metod uygulanarak veriler arasindaki farklilik analiz sonuglari tablo 16’da

gurulmektedir.

Tablo 16 : Olgularin Sefalometrik Olgiim Sonuglar (10) (p<0,05)
ALAN OLGUMLERI (cm?)
OSAS (-) Apareysiz OSAS (-) apareyli
P
Ortalama + SD Ortalama + SD
SDA 94+2 94+17 0,954
ATA 99+1,5 9,7+4,7 0,838
PDA 9,1+17 8,9+23 0,712
DATA 28,7+29 28+5 0,748

Yapilan alan oélgimlerinde ise (tablo 14,15 ve 16) anlamli
miktarda degisiklige rastlanmamistir.

Tablo 17: OSAS Agirhg ve Sefalometrik Parametreler Arasindaki

iliskiler (p<0,05)

AHI 0 AHI 1 AHI_FARK AHI_DEG

r P r P r P r P
AATYD3 0 -0,101 0,830 0,205 0,660 0,205 0,660 0,242 0,601
DKDK_0 0,567 0,185 0,641 0,121 -0,168 0,718 0,534 0,217
YUYU_O 0,495 0,259 0,558 0,193 -0,148 0,751 0,438 0,325
PNSYU_0 -0,528 0,223 0,281 0,541 0,639 0,122 0,412 0,359
DSDK_0 -0,489 0,265 0,239 0,605 0,580 0,172 0,328 0,472
DSV _0 -0,382 0,397 0,554 0,197 0,655 0,110 0,654 0,111




Tablo 17°de goruldigu uUzere yapilan korelasyon analizi
sonucu OSAS’In agirhigini gosteren parametrelerden AHi ve bunun aparey
kullanim sonucu gdsterdigi degisim ile sefalometrik parametreler arasinda
anlamli dogrusal bir iligki tespit edilmemistir.



TARTISMA

OSAS, populasyonun yaklasik %3’Unde gorulen, sosyal ve
fizyolojik bozukluklardan yasami tehdit eden boyutlara kadar cesitli
rahatsizliklar gdsteren bir hastaliktir®®.

OSAS hastalari ¢ok basit horlama gibi sosyal hayati tehdit
eden bir diizeyden cok ciddi arac¢ kullanim kazalarina'?" veya kalp ritmini
bozarak uyku sirasinda kardiyak arrest sonucu Olumlere neden
olabilmektedir®.

Hastaligin yayginligini goésteren bir c¢alisma Yong ve
arkadaslari®® tarafindan yapilmistir. Bu calismada rastgele secilmis 30-60
yas arasl ¢alisan kadin ve erkeklere apne - hipopne indekslerini saptamak
uzere PSG uygulanmistir.

Bu grupta uykuya bagh solunum bozuklugunun yas ve
cinsiyete bagl sikligini (prevalansini ) apne - hipopne indeksini =5, =2 10,
= 15 olacak sekilde U¢ gruba ayirmak suretiyle dlgulmustar.

Kadinlarin %9’unda ve erkeklerin %24’inde apne - hipopne
skoru 5 ve Uzeri bulunmustur. Orta yash ¢alisan kesimde kadinlarin %2’si
ve erkeklerin % 4’0 uyku apne sendromun minimal kriterlerini
gOstermektedir, bunlar apne - hipopne puani 5 ve Uzeri olmasi ve gindiz
uykululugudur.

Erkek cinsiyeti ve obezite uykuda solunum bozuklugu varhgi
ile yakindan iligkili bulunmustur®?.

1990-1994 yillari arasinda 40-64 yas populasyonu arasinda
yapilan bir baska ¢alismada oksijen saturasyonundaki %4 ve daha fazla
meydana gelen dususler ev monitorizasyonu ile saptanmistir. Kadinlarda
saat bagina 4,3, erkeklerde ise 6,7 defa kan oksijen seviyesinde dusme
meydana geldigi gorilmustiir®.

Bizim arastirmamizda OSAS tanisi konmus hastalarin 8
adedi erkek biri kadindir. Bu durumda erkek/ kadin orani arastirmalarda
siklikla bahsi gegen 2/1oranina gore 4 misli fazladir.

Bu oran farki muhtemelen arastirmaya katilan deneklerin bir
askeri hastaneden temin edilmesine baglidir.

is alaninda yaratabilecegi sikintilar ile kazalarin oranindaki
artisin haricinde uykuda solunum bozuklugu rahatsizliklari hayati tehdid
etmesi muhtemel olan saglik sorunlarina da yol acabilmektedirler®.

Poseta ve arkadaslarinin®  1999'da yayinlanan bir
calismasinda PSG ve gunduz uykululuk testi ile degerlendirilen ve teshis
konan 322 OSAS hastasinin ortalama 7,5 yil sonraki hayatta kalma orani
arastinimistir. Hastalarin 142 sine ulagilabilmis, bunlarin 22 sinin



kaybedildigi  gorllmUstir. Olim  sebebi ¢ogunlukla kalp-damar
rahatsizliklaridir. ki gruptaki hastalar yas ve uykululuk agisindan
kargilastiriimig, 6len hastalarda uykuya dalma suresinin daha kisa oldugu
gorulmastir. Bu bulgu uyanikhdr surdurmedeki guglik ile OSAS’taki
mortalite arasinda iliski oldugunu gdstermektedir®.

Arastirmamizin 4 yil gibi kisa bir sure iginde yapilmis olmasi
nedeniyle arastirmaya katilan hi¢bir denekte mortalite olmamisgtir.

Jiang ve arkadaslari® Al >20 olan OSAS hastalarin Ai<20
olanlara  kiyasla daha yUksek mortaliteye sahip  oldugunu
savunmaktadirlar.

Lavie ve arkadaslar®® tarafindan populasyon c¢aligsmasina
OSAS suphesi ile uyku laboratuarina yonlendirilen 20-85 yas arasi 2677
yetigskin birey dahil edilmistir. Anamnez, PSG ve aksam tansiyonlari
kaydedilmis ve degerlendirilmistir. Apne-hipopne indeksi ile degerlendirilen
apne siddeti arttikga hastalarda dlgulen kan basinci de@erleri ve tansiyon
sikayeti olan hasta sayisinin arttigi goéralmugtur. Uyku apne sendromunun
diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak hipertansiyondan ciddi sekilde
etkilendigi vurgulamaktadir.

Bu sonucu destekler baska c¢alismalar da literaturde

mevcuttur®’3%.

Dishekimleri OSAS tedavi takiminin bir parcasi olup,
potansiyel hastalari tanimali ve teshis ve tedavi planlamasi igin hekime
yonlendirmelidir. Hekim ilk muayene sonrasi hastayr polisomnografi
calismasi i¢in uyku laboratuarina yonlendirebilir.

Polisomnogram (PSG) wuyku ve solunum paternini
degerlendirmek icin kullanilir. PSG ile apne hastaliginin varligini, tipini (
santral, obstruktif veya miks) ve siddetini belirlemek mimkin. PSG ayni
zamanda tamamlanmis herhangi bir tedavinin etkinligini degerlendirmede
de kullanilmaktadir®.

GUnduz uykululugundaki artis OSAS’In 6nemli belirtisi olarak
kabul edilmektedir. Bu parametreyi olgmek Uzere gelistirilen testlerin
etkinligi bazi calismalarla arstinimistir. Bunlara goére subjektif
degerlendirme testi olan ESS’nin skorlarinin apne siddeti arttikga artis
gosterdigi, fakat bu skorlarin OSAS’taki hipoksemiden ziyade apnelerin
sikhigi ile iliskili oldugu goriimistir®.

Arastirmamizda subjektif degerlendirme olarak herhangi bir
formal test uygulanmamis ancak hastalarin kisisel anamnezleri, ve tanikli
apne yonunden yatak eglerinin  gorusleri  alinarak  verileri
degerlendirilmigtir.

PSG’nin pahali ve zahmetli olmasi nedeniyle ev ortamindaki
calismalarda kullanmak iizere pulse oximetry gelistirilmistir>°.



Bu alet monitorize etmek ve takip igin kullanilabilir , fakat
sonuglarin yorumlanmasindaki zorluk, guvenilirligi ve sensitivitesinin zayif
olmasi gibi nedenlerden dolayi PSG OSAS teshisinin ve siddetinin kesin
olarak belirlenmesinde tek ydntem olarak kabul edilmektedir®°.

Bunu g6z onunde bulundurarak bizim c¢alismamizda teshis
ve kullanilan tedavi yonteminin ( Mandibular Repositioner apareyi)
etkinligini belirlemede PSG kayit yontemi kullandik.

Polisomnografik calisma sonucu OSAS’In gerek tanisi ve
gerekse agirhginin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan kriter “AHi"dir. OSAS
(+) olgularda AHi icin belirlenen sinir deger farkli sekilde kabul edilip,
cesitli galismalarda 5- 20 arasinda degismektedir. Ancak mortalite riskinin
artmasi nedeniyle klinik 6nemi olan olgularin AHi> 20 gurubunda yer aldigi
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda AHi>5 olgulari OSAS olarak kabul edip
dahil etmemizin nedeni tedavi etkinligini test etmeyi amacladigimiz
Mandibular Repositioner apareyin, OSAS tedavisinde kullanilan diger agiz
ici apareylerin de oldugu gibi kullanim endikasyonlari arasinda hafif ile orta
siddetli OSAS vakalardir. Hafif OSAS’ta AHi 5-15'dir; orta siddetli
OSAS’ta AHI 15-30°dur *°.

Olgulara uygulanan PSG kayit suresi ortalama 7 saat olup 1.
ve 2. gece ( sirayla apareysiz ve apareyli) kayit suresi ve uyku indeksi
agisindan istatistiksel fark saptanmamigstir. Uyku evrelendirmesi agisindan
degerlendirildiginde iki gece arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Bu sonug arastirmada uygulanan AIA’in uyku kalitesi tizerine
olumsuz etki yapmadigini ve hastalara bu yonde bir rahatsizlik vermedigini
gOstermektedir.

Calismamiza dahil olan OSAS hastalarinin ortalama BKi’nin
risk faktori olarak kabul edilen 25kg/m2 degerinin Uzerinde olmasi |,

obezitenin OSAS hastaliginin aglrllglnl etkileyen bir parametre oldugunu
belirten galismalar ile uyumludur®.

OSAS’In spesifik tedavilerinin yanisira cesitli genel tedavi
Onlemlerinin de yerine getiriimesi muimkindur. Bunlar yatis pozisyonunun
degistiriimesi, uykudan once alkol ve sedatiflerin kullanimindan kaginma,
nazal konjesyonun ( burun tikanikliginin ) giderilmesi ve kilo verme olarak
siralanabilir. Spesifik tedavi secenekleri Ust solunum yolunu uyku
esnasinda acik tutmaya odaklanmaktadir. Bunlar devamli pozitif hava
basinci cihazi (CPAP), hava yolunu hava basinci ile sabit tutan bir
cihazdir, Ust solunum yolu anatomisi diuzeltmek Uzere cesitli cerrahi
islemler ve uykuda havayolunu mekanik olarak agik tutan agiz igi
apareyler. OSAS’In en yaygin tedavi sekli CPAP tir. Oldukca etkili bir
yontem olmasina ragmen kullanimi  ¢ok kolay olmayip tolare
edilebilmesinden énce belli bir alisma siiresine ihtiyac duymaktadir.

Bu tedavinin kompliansi sadece uyku apnenin objektif
iyilesmesi ile degil ayni zamanda hastanin sagladigi faydanin, yatak esi



veya ailenin, yan etkilerin, ve maliyetinin  subjektif algilanmasi ile
etkilenmektedir. Yapilan bu calismada hastalarin CPAP tedavisini
kabuledebilirligini etkileyen faktorler incelenmistir. Ankete katilan 138
kisiden 105’'inin CPAP’I ortalama 17 (SD %11) aydir, bazilarinin ise 6 vyil
boyunca kullanmakta olduklari tespit edilmistir. Hastalarin %871’lik orani
CPAP’1 etkili bir tedavi yontemi olarak kabul ederken , %5’i emin degil,
%14’4 PSG sonuglarina ragmen etkili olmadigini disunmektedir. Hasta
ailelerin %83’Unun subjektif goruslerine gore iyilesme sozkonusudur.
Sikayetlerin en yaygini %46’k oran ile gece uyanmalaridir. Burunda
kuruluk, konjesyon ve aksirma gibi  sikayetler ise %44 oraninda
gérulmustir. Sonug olarak pek c¢ok hasta CPAP’'In yan etkilerinden
bahsetmesine ragmen tedavinin kompliansi oldukg¢a yuksek bulunmus ve
hastalarin  buyuk c¢ogunlugu (%81) tedavinin faydali oldugunu
belirtmislerdir*’.

CPAP kompliyansina yonelik yapilan bagka ¢alismalarda da
yuksek orandaki hastalarin uzun donemde CPAP’I kullandigi goéridimustar.
24 hasta ile yapilan bir calismada bu oran %75 iken*?, 125 hasta ile
yapilan bagka bir ¢calismada ortalama 14,5 (SD £10,7) ay sonra hastalarin
%76’sinin cihazlarini kullandiklari belirtilmistir*®. Uzun vadede bu tedavi
seklini kullanamayan hastalarin ¢odunlugunun daha 6nce palatal cerrahi
gecirdigi  gorilmistir*®.  Hastalarin  CPAP  kullanimi  esnasinda
karsilastiklari sorunlar daha Onceki calismalarla ortismektedir. Gunduz
uykululuk sikayetinin, tolare eden hastalarin gojunda bulunmasi, CPAP
kompliansinin OSAS nedeniyle meydana gelen asiri uykuluk etkisinin
subjektif algilanmasina bagli oldugunu disiindirmektedir*®**. CPAP’In
gunlik kullanimini etkileyen faktdoriin - baslangic AHI seviyesi oldugunu
savunan Meurice va arkadaslari*® vyiiksek baslangic AHIi seviyeli
hastalarin, yan etkilerine aldirmaksizin CPAP’I her gun kullandiklari fakat
bunu sdrdurmek icin de cesaretlendirmenin  6nemli  oldugunu
vurgulamaktadirlar.

Bu nedenle calismamizda daha az invaziv olan ve
sosyoekonomik olarak daha uygun bir spesifik tedavi yontemi olan agiz igi
aparey kullanimi tercih edilmigtir.

Bazi OSAS hastalar igin cerrahi uygun tedavi secenegi
olabilmektedir. OSAS’ta bircok tikanma bodlgesi varolabileceginden
tatminkar sonug¢ alinabilmesi igcin birkag asamali yaklasim gerekili
olabilmektedir. Hekim hasta seciminde dikkatli olmali ve cerrahi éncesi Ust
solunum vyolunu fiberoptik nazofaringoskopi veya diger goruntileme
yontemleri ile eksiksiz ve 6Ozenli bir sekilde degerlendirdiginden emin
olmahdir.

Sistematik cerrahi yaklasimlarin OSAS tedavisinde etkili
oldugu gosterilmigsse de bu cerrahi islemler risksiz ve komplikasyonsuz
degildir ve dikkatli planlama ve hasta egitimi gerektirmektedir®.

Uvulopalatofaringoplasti OSAS’In cerrahi tedavisinde ilk
secenek olarak yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Fakat orofarenksteki



tikanmayi c¢ozumlerken hipofarenks seviyesi icin yetersiz kalmaktadir.
2000 yilinda yapilan bir retrospektif calismada hafif OSAS’lI ( RDI
13,5#5,1 ) hastalarda, tikkanma bolgesi ve BMi acisindan ayrim
yapilmadan UPPP sonuglari arastiriimistir. Hastalarin %40’'nda RDI
degeri %50 altina digsmustir. RDI da dlusus goérlilmeyen hastalarda bu
degderlerinin ortalama 16.6(SD+5)'dan yine ortalama 26,7(SD+18,4)'e
arttgr gozlenmigtir.

Bu sonuglar daha yiksek AHi degerine sahip hastalara
benzerdir, ve UPPP nin diger cerahi iglemlerle kombine edilmediginde
basari oraninin tatminkar olmadigini géstermektedir*®.

Aragtirmaya dahil edilen deneklerden bir adedi bilgimiz
disinda cerrahi olarak opere edildiginden arastirma sonuglarini farkh
yonde etkilemesi g6z dnlne alinarak arastirma disi birakiimistir.

N-CPAP (Nasal-CPAP) ile UPPP tedavi yontemlerin
etkinligini kiyaslamak amaciyla yapilan bir c¢alismada CPAP’In etkili bir
yontem olup kompliyans sorunu yasandigi, cerrahi yontemin ise daha fazla
incelemeye ihtiyac duydugu sonucuna varilmistir*’.

OSAS tedavisinde énemli yere sahip bir ydontem olan agdiz igi
apareyler'’ en genel haliyle dili 6nde tutanlar ( Tongue Retaining Device-
TRD) ve alt ¢ceneyi 06ne ilerletenler ( Mandibular Advancement Devices —
MAD) olarak ayrilirlar. TRD ile, hastanin apareyin pargasi olan 6n
kismindaki baloncugu dilini itip emme etkisi olusturmak suretiyle dilin
arkaya kacmasi engellenir. Bu apareyler digsiz hastalarda tercih
edildiginden yaygin kullanimi  s6zkonusu degildir. Alt c¢eneyi One
ilerletenler daha yaygin kullanilip pek ¢ok arastirmaya konu olmuslardir®®.

Arastirmada alt geneyi One ilerleten Mandibular Repositioner
(MR) apareyi kullaniimigtir.

Yapilan pek c¢ok calismada alt c¢eneyi One ilerleten
apareylerin hafif ve orta siddetli OSAS’In semptomatik tedavisinde ylksek
basari orani ve hasta memnuniyeti ile kullanildigini rapor etmektedir*®®’.
Bdyle bir calismada Herbst apareyi ile kas gevsetici ( MR-muscle
relaxation) apareyin OSAS hastalarinda gece solunumu ve vacut
hareketleri Uzerine etkisi kasilastirlmistir. Herbst apareyi maksimum
protruzyonun %50’si kadar mandibula ilerletme saglayacak sekilde
tasarlanmis, MR (kas gevsetici) apareyi ise tum okluzal yutzeyleri orter
fakat alt genenin ilerletimesini saglamayacak sekilde tasarlanmasgtir. ikiser
ayhk alisma surelerinden sonra tum gece vicut hareketleri ve parmak
oksimetre kayitlari yapilmistir. Elde edilen veriler degerlendirildiginde
Herbst apareyin bazi hastalarda havayolu  tikanmasini bir miktar
hafiflettigi, fakat apnenin kontrolunu tatminkar bir sekilde saglayamadigi
sonucuna variimistir. MR ile kismi tikanmalarin azaldi§i gérilmus fakat
kesin sonug i¢cin daha genig populasyonlu calismalara gerek olduguna
karar verilmigtir. Bu etkinin sebebi MR apareyin verdigi rahatsizlik ile
aciklanabilir®®.



Hans ve arkadaslari®® farkli dizayndaki iki apareyin birini alt
ceneyi 6-8 mm protruzyonda ve yaklagik 8mm aciklhkta tutacak sekilde
(A), digeri (B) mandibula protruzyona getirimeden ve 1mm vertikal
aciklikta olacak sekilde yapilmiglar ve sonugta A apareyini daha etkili
bulmusglardir.

Bloch ve arkadaslari®® Monoblok ve Herbst apareylerini
karsilastirdiklari calismalarinda 24 hasta kullanmiglar. iki apareyin
protruzyon miktari egit ve interinsizal acgikliklari 4-6 mm dir. Hastalara
PSG, ESS uygulanmig ve hasta tercihleri degerlendirilmistir. Her iki aparey
tedavide basarili bulunmus, Monoblok semptomlari gidermede daha
basarili olup hastalar tarafindan da tercih edilen aparey sekli olmustur .

Bizim kullandigimiz aparey ¢ceneyi maksimum protruzyonun
%75’i kadar alt geneyi One ilerletmekte, ayni zamanda hemen her hasta
icin ayni deg@erleri veren hastanin rahat ettigi maksimum protruzyon olarak
tarif edilen protrizyon miktarini olusturmaktadir.

Etkili aparey dizayni tespit etmek Uzere yapilan bagka bir
calismada iki aparey karsilastirilmis, ev monitérizasyonu ve ESS ile tedavi
etkinligi degerlendirilmigtir. A tipi aparey maksimum protruzyon ve 3-4 mm
aciklikta iken B tipi %70 protruzyon ve 6-9 mm aciklik saglayacak sekilde
dizayn edilmistir. A gurubunda AHi'te degisiklik gériilmezken B gurubunda
AHI 7,1den 0,8’e diismustir®”.

Bizim calismamizda MR apareyin kullanimi sonucunda AHi
degeri ortalamasinin 29'dan 6,4’e dustugu saptanmigtir. Aparey takildiktan
sonra AHI 10’'un altina inen olgu sayisi 7 olup, %77,8'lik basari elde
edildigi AHi %50’sinin altina inen olgu sayisi 8 olup bu degerlendirmeye
gore basari orani %88,9 dur.

Bizim sonuclarimiz da bu agidan literatlrdekilerle paralellik
gOstermektedir.

Apareyin etkinligini belirleyen faktorin protrizyon miktariyla
yakindan iligkili oldugunu gosteren bu caligmalar isiginda ¢alismamizda
kullanilan aparey dizayninin (maksimum protrizyonun % 75’i ve 7-9 mm
interinsizal agiklik) tedavi basarisinda etkili oldugu anlasiimaktadir.

OSAS teshisinde altin standart yontem olarak tanimlanan
PSG laboratuar galismasinin pahali, zaman alici ve 6zel ekip gerektirmesi,
dunyada ve ulkemizde uyku bozukluklari ile ilgili yeterli duzeyde galisma
yapabilecek laboratuvar sayisinin oldukg¢a sinirli olmasi laboratuvarlarda
calismaya alinacak kisilerin  belirlenmesinde segici davranmayi
gerektirmektedir?.

Teshiste kullanilan bir baska veri de USY’nun
goéruntilenmesi olup bu sekilde hastaligin siddeti hakkinda ¢ok saglikli veri
elde edemesek de obstriksiyonlarla karakterize olan bu hastalikta



obstruksiyon seviyelerinin tespiti ile tedavi sekline karar verme yonunde
yardimci olabilmektedir.

Arastirmanin ikinci onemli bolumunu teskil eden OSAS
teshisi konmus ve saglikl bireyler arasinda Gst hava yolunun geometrisini
ayrica bu geometriyi aparey uygulanmasinin ve bunlarin kombinasyonlari
arasinda korelasyon kurmak uzere bir dizi 6lgim ve arastirma yapiimigtir.

Arastirmamizda bu o&lgumler ayakta c¢ekilen sefalometrik
filmler lizerinde gerceklestiriimistir. Bu konudaki calismalardan Hudgel'*e
gore, hizli CT taramasi ile respirasyonun spesifik agsamalari esnasinda
USY’nu farkl seviyelerinde kesit alanini dlgiimleri yapilmis, cogu hastada
daralma palatal hava yolunda, bazi hastalarda ise hypofarinkste
bulunmustur. Uyanik obez OSAS hastalarinda yapilan USY CT
calismalarinda obez olmayan kontrol olgulara kiyasla obezlerin solunum
yolunun darhgi saptanmistir. Darlik 6zellikle yumusak damak arkasindaki
bdlgede (velofarinks) gorulmus, bazi hastalarda ise uyaniklik halinde bile
neredeyse tamamen tikali oldugu gozlemlenmigtir. Tikali olan hava yolu
uzunlugu farkliliklar gostermekle birlikte hastalarin %50’sinde yumusak
damagin asagisina kadar uzamaktadir. Hastalarin ¢gogunda tikanmanin
nedeni yumusak damak ve dilin arkaya dogru yer degistirmesidir, bununla
birlikte faringeal duvarlarin laterale yer degistirmesi de gézlenmistir®,

Fleetham ve arkadaslarinin®? belirtti§ine gére Rodenstein ve
arkadaslar1 saglikl, horlayan ve OSAS hastalarindan olugan 3 grup olguyu
MR ile géruntilemek suretiyle UHY’nu c¢api ve sekli agisindan
kargilastirmiglardir. Faringeal ¢apta farklik gozlenmezken sekil itibariyla
guruplar arasinda farkhlik saptanmistir. OSAS’l hastalarda solunum
yolunun; ekseni sagital duzlemde olan elips seklinde oldugu,
horlayanlarda daire seklinde, normal kigilerde ise ekseni koronal dizlemde
olan elips seklinde oldugunu rapor etmislerdir®?.

OSAS hastalarindaki nefes alma zorlugu ve tikanmalar uyku
esnasinda ve dolayisiyla yatar konumda meydana geldiginden pozisyona
bagh USY yumusak dokularin davranisi ve tikanmanin yeri ve
mekanizmasini saptamak en dogru tedavi yonteminin segiminde yardimci
olabilmektedir. Buna yodnelik yapilan bir calismada OSAS ve UARS
hastasi 70 erkek ve 12 kadinin ayakta ve sirtlstl yatar konumda c¢ekilen
sefalometrik filmleri Gzerinde yapilan élgimlerde viicut pozisyonunun yatar
konuma gec¢cmesi ile meydana gelen faringeal degisiklikler arastiriimistir.

Arastirmamizda sefalometrik filmler sadece hasta ayakta
dururken c¢ekilmis ve hesaplamalar bu filmler Gzerinde yapilmistir.

Orofarenksin arka duvarinin yumusak damak ucu ile ve
yumusak damakla arasindaki en  kisa mesafe sirt Ustd konuma
gegcildiginde belirgin sekilde kisalmigtir. Sirtisti konumda yumusak damak
uzunlugu degismezken kalinhgr artmigtir. Dilin sekli belirgin sekilde
degismistir. Sirt Gstli konumda dil daha kisa ve kalindir®®.



Arastirmamizda agiz bosluguna ait Ds-Dk noktalari arasinda
yapilan Olcumlerden OSAS hastalari ve saglikh bireyler arasinda
istatistiksel olarak 6nemli fark saptanmistir.

Yine dil kalinligini belirleyebilecek bu noktalar arasindaki
olgumde OSAS tanisi konmus hastalarda aparey uygulanmis ve apareysiz
konumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Yatar konumda iskeletsel vertikal dlgumlerde belirgin farklilik
saptanmistir. Alt ylz yuksekligi (ANS-Me) ve bunun 6n yliz yuksekligine
orani (ANS-Me/N-Me) artmigtir. Bunun sebebi yatar konumda alt ¢enenin
aciimasidir®.

Dilin yatar konumda kisaldigi ve kalinlastigi gdsterilmistir.
Muhtemelen dikey konumdan yatar konuma ge¢medeki konum degisikligi
nedeniyle dil geriye dusmekte ve hava yolunun daralmasina yol
acmaktadir.

Bu calismada OSAS hastalarin yatar konuma geg¢mesi ile
nazo ve hipofaringeal havayollarinda bir darlik olmasina karsin
orofaringeal hava yolunda daralma meydana gelme yatkinhdi oldugu
saptanmigtir. Esas problem yumusak damak ve farenks arka duvari
arasinda daralma meydana gelmesi ve dilin seklinin degismesidir. Dilin
sekil d6eggi§tirmesi orofaringeal hava yolunun tikanmasindaki énemli etken
olabilir’.

Cenenin acilimasi (asagi dismesi) ve buna bagh olan dilin
geriye kagarak havayolunu tikamasina dair bulgular mevcut iken yine yatar
konumda alt ¢enenin protrizyona getiriimesi durumunda ne kadar yarar
saglanacagi farkli arastirmalarda incelenmisgtir.

Battagel ve arkadaslar® calismalarinda hafif ve orta
derecede OSAS hastasi olan 13 kadin ve 45 erkegin yatar konumda alt
cenenin protruzyona getiriimesi ile havayolunda meydana gelen
degisiklikler ikiser sefalogram c¢ekilerek incelenmistir.

ilk fiimde digsler maksimum kapanista, ikincisinde mandibula
maksimum rahat edilen protrizyon konumuna getirilmigtir.

Erkek hastalarin filmlerinin karsilastiriimasi sonucu alt digler
ile farenks arka duvari arasi mesafenin; maksilla, mandibular dizlem,
farenks arka duvari ve alt dislerin lingual yuzleri arasinda kalan alanin
arttd1 ve bu sekilde dile daha fazla yer acildigi saptanmistir, fakat dil
alaninin ise hafifce azaldigi goéraimastir.

Mandibular protrizyon ile iligkili olarak ise orofarenks
mesafelerinde ¢ok az artis gorulmustur. Farenks arka duvari ile yumusak
damak ve dil ile arasindaki mesafede meydana gelen artis sirasiyla 1 ve
0,8 mm dir®*.



Battagel ve arkadaslari®® 20 OSAS hastasini floroskopi ile
muayene etmislerdir.

Mandibula baslangi¢ konumdan ve maksimum protrizyona
getirildiginde postpalatal ve postlingual havayolundaki antero-posterior en
dar boyutlari floroskopik olarak tespit edilmigtir. Farkliliklar kaydedilmis ve
statik filmlerden yapilan tahminlerle karsilastiriimistir.

Floroskopik inceleme sonucu 9 hastada havayolunda
tatminkar agiklik saglandigi, 7’sinde iyilesme olmadigi, 4’unde degisikligin
cok az oldugu gérilmiistir®.

Faringeal tikanmayi Onlemesi amacglanan herhangi bir
mandibula ilerletici apareyinin, dilin fonksiyonel alanini genisletmek Uzere
dil ve yumusak damagi agiz icinde daha onde konumlandirmasi gerektigi
dusunulmektedir.

Ancak arastirmamizda yumusak dokulara ait farenks
havayolunun genigligin saptanmasina yonelik olgimlerde OSAS tanisi
konmus hastalarin apareyli ve apareysiz degerlerinde anlaml bir farklihk
saptanmamigtir. Buna paralel olarak saglikh bireylerde ayni O6lgum
yapildiginda apareyli ve apareysiz olgimler sonunda istatistiksel olarak
sadece aat’-yd3 degerleri arasindaki fark anlamli bulunmus diger batin
Olcumler arasinda fark saptanmamistir.

Yatar konumda ve sefalogramla protrizyonun hava yolu
acikhgina etkisi arastirilan calismada® gériintiileme ydnteminin 2 boyutlu
olup yumusak doku goéruntilenmesine elverisli olmamasi veya yer
cekiminin yumusak dokular Uzerine etkisi olabilecedi gibi faktorler
nedeniyle tahmin edilen sonu¢ goérulemezken, ayakta ve floroskopi ile
yapilan calismada®® mandibulanin iki konumu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml miktarda goralmustar.

Liu ve arkadaslarinin® yaptiklari arastirmada mandibula éne
ilerleten apareyin OSAS hastalarinda hava yolu, uyku, ve solunum
degdiskenlerine etkisini incelemek Uzere 22 hastaya aparey uygulanmig ve
sonrasinda tekrar PSG ile degerlendiriimigtir. Arastirmamiza oldukga
paralel olan galismada ayakta baslangi¢ ve bitis sefalografiler ¢ekilmigtir.
Liu'nin bu galismasinda 22 hastanin 21’inde RDI'da dusus gorulmustar.
Bizim calismamizda 9 hastanin 8’inde dusus gorulmustur. Bu genel
saptamanin tersine artigs gorulen tek hastada ise son PSG laboratuar
kayitlarin alinmasindan 2 gin 6nce nazal endoskopi yapildigi ve girisimin
umulanin o6tesinde invaziv olarak gectigi, hastanin PSG laboratuarina
yatirildig1 gin 6demli ve kanamali oldugu 6grenilmistir.

Bu sekilde degerlendirildiginde sonuglar tamamen paralellik
gOstermektedir. Liu'nun yaptigi arastirmada hastalarinin baslangi¢c ve
sonu¢ RDI ortalamalari 40,3 ve 11,7°dir. Hastalarin % 59,1’i (RDI<10)
tedavide basari saglamistir. Bizim vakalarimizin AHI baslangi¢ ve sonug
degerleri ortalamalari 29 ve 6,4'tiir. Calismamizda AHi degeri 10’un altina



inen hasta miktari % 77,8 ile Liu ve arkadaslarinin®® galismasindan daha
yuksek bir degere ulagmistir.

Liu ve arkadaslarinin® yapti§i calismada aparey mandibulayi
% 75 oranda 6ne alacak sekilde ve 7 mm aciklikta dizayn edilmigtir.

Arastirmamiz bununla paralellik gOstermektedir.
Arastirmamizda hastalara uygulanan aparey maksimum protrizyonun %
75'i oraninda ve interinsizal agiklik 7-9 mm olacak sekilde ¢eneyi 6ne
ilerletmistir.

Liu ve arkadaslarinin®® vyaptigi calismada sefalometrik
yumusak doku olgumlerinin mandibulayi 6ne ilerleten apareylerin etkilerini
aciklamakta yetersiz kaldigi belirtiimektedir. Benzer kaniya arastirmamiz
sonucunda da ulagilmigtir. Soyle ki, hastalarin aparey kullanmalarini
takiben alinan verilerinde gerek objektif olarak (PSG veri) gerekse subjektif
olarak (anamnez ve tanikli apne veriler) rahatsizligin iyilestigine dair
somut veriler bulunmasina karsin, bircok dlcimde sefalometrik veriler bu
tespitle paralellik gostermemektedir.

Literatirlerde OA 1sirma kayitlari ile Oneriler farkhlik
gOstermektedir. Fakat dilin direkt mandibulaya bagli olmasi nedeniyle
mandibulanin one alinmasi sonucu dil kokunu one ¢ekilerek retroglossal
hava yolunu agmasi beklenir. Cogu literatirde 1sirma kayitlari i¢in en rahat
maksimum On pozisyonun her hasta icin optimal olacagr ve aciklik
miktarinin  sadece hava gecisini saglayacak kadar olmasi
tanimlanmaktadir®.

Bu bulgular 1gsiginda dilin 6ne gelmesi ile yumusak damaga
uyguladigi kaldirma etkisi azalacagindan (eger dil kdokinin yumusak
damagin 6n duvarinin destekledidini varsayiyorsak) veya yumusak
damagin yan duvarlari anatomik olarak palatoglossal arklar ile dile bagh
oldugundan dilin 6ne gelmesi ile velofaringeal segment gerilerek
havayolundaki acikhi§i arttirmaktadir®®.

Bonham ve arkadaslari®’ modifiye fonksiyonel apareyin (
mR) OSAS U(zerini etkisini test etmek lUzere PSG ile teshis konmus 12
hastaya aparey uygulamiglardir. Aparey alt ¢geneyi en rahat 6n konumda
ve nefes almayl engellemeyecek kadar aralik tutacak sekilde
tasarlanmistir. Daha sonra aparey agizda iken hastalara yine PSG
uygulanarak dnce ve sonra radyograflari ¢ekilmistir.

Calismada 12 hastanin 7’sinde tedavi basari kriterleri yerine
getirilmistir. Sefalometrik degerlendirmede aparey takilmasi sonrasi
velofarenkste belirgin  miktarda acgiklik saglandigi goérulmagstir. Bu
calismadaki bazi hastalarda sefalogram kayitlarinda mandibulanin éne
ilerletiimesi ile yumusak dokularda degisiklik gorilmese de aparey ile
tedavi bagariya ulasmistir. Burada apareyin etki mekanizmasinin, genelde
uyku esnasinda geriye dusen alt ¢cene ve dili stabil tutmak seklinde
aciklanmaktadir®’.



Gale ve arkadaslar®® bilgisayarli tomografi gériintiileme
yontemi ile farenksin en dar kesit alaninin mandibula ilerletme apareyi ile
nasil etkilendigini arastirmislardir. Bu amacla 32 bilingli (uyanik) hastayi
apareyli ve apareysiz olarak sirtistu yatar konumda degerlendirmiglerdir.
Hastadan hastaya cgesitlilik gdstermesine ragmen kesit alaninda ortalama
28 mm? artis gOzlenmis OSAS igin etkili tedavi olabilecegine karar
verilmistir.

Obezite ile apne gelisimi arasinda belirgin bir iligki oldugu
ve zaylflama ile OSAS kliniginde duzelmenin  olabilecegi
bilinmektedir®®®®° AHI ile BKI’nin korelasyon gésterdigi bircok calismada
bildiriimig ise de, obezitenin yegane faktor olmadigi, lateral faringeal yag
yastiklari kadar faringeal duvar kalinliginin da apne gelismesinde rol
oynadigi manyetik rezonans gMR) ve Dbilgisayarl tomografi (BT)
calismalariyla gosterilmistir'*?224%2 Fakat obez ile obez olmayan OSAS
hastalarinin kraniofasiyal morfoloji agisindan karsilastirildigi ¢calismalarda
obez hastalarda artmis 6n ylz yuksekligi (6n Ust yluz yuksekligi ve on alt
yuz yuksekligi), mandibula boyu, mandibular duzlem agisi parametrelerinin
daha vyuksek oldugu, obez olmayan hastalarda ise maksillanin ve
mandibulanin 6n — arka boyutunda daralma ile ¢ene ucunun arkada
konumlanmasi s6z konusu oldugu bildirilmistir’".

Calismaya dahil edilen hastalarin beden kitle indeksleri
ortalama 30,2 (SD+3,4)'dir. Bu durumda OSAS tanisi konmus deneklerin
BKlI'leri 25’in Gzerinde (riskli / obez) durumdadirlar.

Bagka bir galismaya gore ise OSAS hastalari 3 alt guruba
ayriimaktadir; 1. belirgin anatomik farkliliklari ve diisiik BKi olanlar; 2. az
miktarda anatomik farkhliklari olup morbid obez olanlar; 3. belirgin
derecede artmis BKi ve anormal anatomik farkliliklari olanlar®®"2.

Calismamizda OSAS (+) ile OSAS (-) olgular arasinda
faringeal havayolu anatomisine ait bazi boyutlarin élgciimlerinde farkhliklar
oldugu saptanmistir. Yumusak damak uzunlugu (pns-yu)nun OSAS (+)
hastalarda belirgin derecede arttigi, faringeal hava yolu acgikhdininin
nazofarenks seviyesinden (aat-yd3) baslayip yumusak damak ucu hizasi (
yu-yu’) ve dil kokia (dk-dk’) seviyelerinde daraldi§i gorulmustar. OSAS
hastalarinda yumusak damagin daha uzun ve genis, dil kokinin daha
hacimli olmasi ve dil boyunun da daha uzun olmasi ile dil kdkUnun
farengeal acikhigi isgal edecek sekilde geride konumlandigini gosteren
pek cok calisma mevcuttur®?9737,

Literatirde belirtildigi Uzere hyoidin a§ag|da (inferior)
yerlesiminin OSAS patogenezindeki dnemi bilinmektedir 645°77:78,

Partinen ve arkadaslar’® OSAS'li olgularda hyoidin
mandibular diizleme gore asagdida yerlesmesini, AHi ile iliskili bulmuslar ve
bu mesafenin (mp-ah) 24mm’den yiiksek olmasi ile AHi’nin anlaml olarak
arttigini gdstermislerdir. Battagel ve arkadaslarinin’ kontrol grubu olarak
aldiklari saglhkh bireyler, sadece horlama sikayeti olanlar ve OSAS teshisi



konmus bireyler olmak Uzere 3 grupta yaptiklari sefalometrik
incelemelerde OSAS’lI grup ile kontrol grubu arasinda hyoidin 6n arka
konumunda fark bulunmazken, horlayan hastalarda hyoid 3 mm kadar
daha geride konumlanmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubu ile
OSAS hastalari arasinda hyoid konumu agisindan anlamh bir fark
bulunmamistir. Literatirdeki bu c¢egitlilik de bize hastalarin morfolojik
Ozellikler agisindan ne kadar genis bir spektruma yayildiginin gdstergesi
olabilir.

Sdhmidt-Nowar ve arkadaslarina*® gére Lowe ve arkadaslari
agizici apareyler geniglossus kasinin EMG aktivitesini arttirdigini
savunmaktadirlar. Muhtemelen kas yer degistirmenin etkisiyle gerilmekte,
bu da havayolunun tikanma direncini arttirmaktadir. Agiklamada kullanilan
baska bir mekanizma muhtemelen mandibulanin uyku esnasinda yer
degistirmesini dnlemek seklindedir. Saglkl bireylerde daha derin uykuda
mandibula asagiya dogru donerek geriye dogru yer degistirmekte, bu da
hava yolunu daraltmaktadir. OSAS hastalarinda hava yolu tikanmasi da
ayni sekilde meydana gelmektedir. Agiz ici apareyler mandibulanin bu yer
degistirmesini 6nlediklerinden muhtemelen uykuda meydana gelecek bu
hava yolu tikanmasi &nlenmis olmaktadir®®.

Bilindigi gibi m.genioglossus dilin 6ne dogru hareketini
saglayan kastir ve hyoidin asagida yerlesmis olmasi, bu kasin dili agiz
tabaninda ve onde tutma yetenegini olumsuz olarak etkilemektedir. Bazi
calismalarda ise dilin OSAS’a katkisinin hyoide baglanma seklinden degil
de hacmiyle ilgili oldugu, saglikli ve horlayan bireyler karsilastiriidiginda
OSAS hastalarinda dilin daha biiyilk oldugu bulunmustur’. Obez
hastalarda yag depolanmasinin yumusak damak ve dilin geniglemesine
katkida bulunabilece@i ve solunum yolu alani ile hacmini azaltabilecegi
dustiniimektedir®®. Bizim calismamizda OSAS hastalarinda saglikli
bireylere kiyasla dil kokunun (Ds-Dk) daha buyuk oldugu ve dilin geride
konumlandigi saptanmistir. Bu bulgu daha onceki c¢aligmalarla uyumlu
olup dilin OSAS patogenezindeki rolini géstermektedir.

Calismamizda apareyin uygulanmasi ile agiz boslugu ve dile
ait dlcimler sonucunda dilin yuksekligini ve dil koku buyukluguni gosteren
sirayla (Ds-v), (Ds-Dk) boyutlarin azalmasi dil hacminin azaldigini
gostermektedir. Benzer sonuclari Battagel ve arkadaslari® da elde
etmiglerdir. Dilin uzunlugunun (Du-Ds) artmasi muhtemelen protrizyon
sonucu dil aktif alaninin artmasina baglanabilir. Fakat dil kékinin daha
geride konumlandigini gosteren (Gt- dk) boyutundaki artis aslinda dil
arkasindaki farenkste tikanmayi artirmis gibi goérinse de apareyin
etkinligini gosteren objektif PSG sonuglari bunun giddetle kargisinda olup
% 75 - % 88 arasinda degisen basari oranini bize vermektedir.

Radyograflarin  ¢ekilmesi esnasinda hastalarin ayakta
olmasi, ve apareyin aslinda yatar konumda kullanilmasi ve uyku
esnasinda kaslarin tonusunda meydan gelen azalma ile iki konum
arasinda farkhliklar mevcut oldugundan apareyin etkinligi ile
sefalogramlarda tespit edilen veriler arasinda tutarlihk goérilmemis olabilir.



Dahasi ikinci radyograflar c¢ekilirken apareylerin (veya saglikh bireylerde
mum indekslerin) agiza yerlegtiriimesi sirasinda posturdeki bazi
degisiklikler kacinilmaz olarak meydana gelmekte veya hasta bilinci
yerinde oldugundan istemsiz olarak dili kasarak daha geriye almasi s0z
konusu olabilmektedir.

Bizim calismamiza benzer sonuglarin elde edildigi baska
calismalarin®® da literatiirde mevcut olmasi apareylerin etkinliginde
bagska mekanizmalarin mevcudiyetini dusundurmektedir.



SONUG

Uygulanan Mandibular Repositioner apareyi AHI ve Aini
ciddi olarak dusurmekte ve OSAS hastalarinin tedavisinde %77,8 gibi ¢cok
yuksek bir oranda yararli olmaktadir.

Mandibular Repositioner apareyinin OSAS tanisi konmus ve
saglikli bireylerin Ust hava yollari geometrisi Uzerine etkisi anlamli olarak
saptanamamigtir. OSAS’lI hastalarla saglikh bireylerin Ust solunum yollari
anatomisi arasinda kesin bir korelasyon kurulamamistir.



OzZET

Uyku Apne Sendromu Gésteren Bireylerin Ust Solunum Yolu
Yapisal Ozelliklerinin Arastirilmasi ve Mandibular Repositioner Apareyi
Uygulanmasinin Bu Degerler ile Uyku Apne Sendromu Uzerine Etkisinin
incelenmesi

Uykuda solunum bozuklugu onemli bir halk saghgi
problemidir. Bu grup hastaliklarin ¢ogunlugunu ise obstruktif uyku apne
sendromu olusturmaktadir. Arastirmada uyku apne sendromu gosteren
hastalarin ve normal bireylerin Ust solunum yolu anatomisi sefalometrik
acidan degerlendirilmis, farkhliklari arastirilmis, uyku apne tedavisinde
kullanilan mandibular repositioner apareyinin st solunum yolu anatomik
yapilari Uzerine etkileri ve uyku apne sendromu tedavisindeki etkinligi
arastinimistir. Arastirmanin sonucunda uygulanan mandibular repositioner
apareyin AHI ve Ai'ni ciddi olarak diisiirdigii ve OSAS hastalarinin
tedavisinde %77,8 gibi gok yUksek bir oranda yararli oldugu bulunmustur.
Mandibular Repositioner apareyinin OSAS tanisi konmus ve saglikli
bireylerin Ust hava yollari geometrisi Uzerine etkisi anlamli olarak
saptanamamistir. OSAS’lI hastalarla saglikhi bireylerin Ust solunum yollari
anatomisi arasinda kesin bir korelasyon kurulamamistir.

Anahtar kelimeler: Apne, Agiz igi aparey, Sefalometri



SUMMARY

Investigation of Anatomical Characteristics of Upper Airway
of Obstructive Sleep Apnea Patients and Healthy Adults and Evaluation of
the Effects of a Mandibular Repositioner on Anatomical Characteristics
and Obstructive Sleep Apnea Syndrome.

Sleep-Related Breathing Disorders are important health
problem in public. Obstructive Sleep Apnea made up the majority of these
disorders. In the study, the upper air way anatomy of OSAS patients and
healthy adults were evaluated cephalometrically and the differences were
investigated. The effects of the mandibuler repositioner on the upper air
way anatomy and efficiency on the OSAS treatment were investigated. As
a conclusion of the study, the mandibuler repositioner appliance was
found to decrease the AHI and Al values and was also beneficial as a
treatment choice in the OSAS patients as 77.8 %. Although the effect of
the mandibuler repositioner on the upper air way anatomy of OSAS
patients and healthy adults was found to be sufficient, the correlation
between them was not clearly established.

Key words: Apnea, Intraoral device, Cephalometry
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Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza ) Formu

I. Calismanin amaci:

Uyku apne sendromu gosteren hastalarin ve normal bireylerin solunum yolu anatomisinin
sefalometrik agidan degerlendirilmesi ve Uyku Apnesi (uyku sirasinda solunum kesintileri)
tedavisinde kullanilan ve alt geneyi énde konumlandirmaya yaravan Mandibular Repositioner
apareyin Ust Solunum Yolu anatomik yapilar iizerindeki etkisinin sefalometrik agidan
incelenmesi ile bu apareylerin uyku apne sendromu iizerine etkilerinin incelenmesidir.

izlenecek islemler:

Uyku apnesinin belirtileri olan horlama, giindiiz uykululugu hali ve uykunun kesintiye
ugramasina veya uyanmaya sebep olan nefes alamama durumlaridan bir veya birkag sikayet
ile bagvurmus bulunuyorsunuz. Rahatsizlikla ilgili kesin tani konmasi amacivla uyku calismasi
olan polisomnografik degerlendirme yapilacaktir.

Bu ¢alisma sirasinda viicuda elektrotlar yerlestirilecek ve bu sekilde uykuda solunum diizeni,
kandaki oksijen miktari ve viicut hareketleri kaydedilecektir. Elektrotlar deriye yapistirilarak
tutturuldugundan deri tahribati veya aci meydana gelmemektedir.

Daha sonra dis hekimi tarafindan muayene edildikten sonra apne sendromu tedavisinde
kullanilan MR apareyinin yapimi i¢in alt ve iist ¢ene Glgiileri alinip modeller elde edilecektir .

Aparey akrilik regine (polimetil metakrilat) ve onun dislere tutunmasini saglayan ¢elik
tellerden olugmaktadir. Aparey sayesinde alt ¢ene bir miktar 6nde ve asagida (agiz hafif arahk
olacak sekilde) konumlanarak iist solunum yolu (USY) yaptlarinda bir miktar degisiklige neden
olur, boylece nefes almak kolaylasir.

MR apareyinin USY yumugak dokular iizerindeki etkisini saptamak ve Glemek amaciyla
apareyle ve apareysiz olarak hastanin agz1 Baryum Siilfat ile calkalaulip ve bir miktar yutulmasi
suretiyle sefalometrik filmler cekilecektir. Baryum siilfat zararsiz. viicuttan kolayca atilan
,yumusak dokularin (8rnegin mide, bagsak) radyografik goriintiilenmesinde kullanilan bir
soliisyondur. Apareyi kullanmaya devam edenlerin uzun dénemdeki etkileri uyku calismasi
tekrarlanarak arastirilacaktir.

2. Rahatsizhik ve riskler:

Aparey kullammi sirasinda baglangi¢ asamasinda agiz kurulugu veya agmn tiikiiriik
salgilanmasi daha az siklhikla eklem sikayetleri, nadiren de dis agrilar ve bogulma hissi
yasanabildigi bildirilmistir.

3. Uyku apnesinin iki semptomu horlama ve giindiiz uykululugu halidir. Bunlara bagh
olarak zaman iginde psikolojik islevlerde bozulma. solunum ve kalp-damar problemleri ve
oliimler goriilebilmektedir,

Calismalarda kullantlan aparey tedavi se¢eneklerinden birini olusturmaktadir.



4. Diger tedavi secenekleri.
v Kilo diizenlenmesi.alkol ve sigara kullanmama
v Devamlh Pozitif Hava Basinei tedavisi (CPAP)
v Cerrahi tedaviler.
Bir rahatsizlik duydugunuzda aragtrma durdurulup apareyin kullanimma ara verilir.
Zararin tiriine gore mildahale yapihr. Bu durumda hastanin bagvurabilecegi kisi Dt
Nesrin OZGUR tel : 21262 20
6. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkimiz vardir. arastirma basladikian sonra. devam
etmek istenediginizde arasurmadan  gekilme hakkina sahipsiniz. kendi  nizasina
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist  birakilabilirsiniz. - Aragtirmaya
katilmay reddettiginiz veya arastirmaci tarafindan arastirma digt birakildiziniz - taktirde

LN

tedaviniz diger tedavi segenckleri ile stirdiiriilecektir.
7. Calismada, yaklagik olarak elli goniilli yer alacakur.

Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gbsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlit agiklamalar yapildi.Bu kosullarda sz konusu
Klinik Arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve sorlama olmaksizin katilmayr kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no. faks no)
/(/A/;J—/o/c:\ DA Hoss A2y anlor; Site 21-A 10 Audeun
2 O.2bb.7/822¢2

Velayet ve{a vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adu. imzasi. Adresi (varsa telefon

no. faks no)

Agiklamalart yapan arasyrmacuun Adi. imzasi
L]

DA les iy 071/;’

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gdrevlisinin Adi. Imzasi.

Gorevi:

M- Espa Cig Hurdr Ers0
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