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1. GIRIS VE AMAC

Uykuda Solunum Bozukluklar1 (USB) diinyada ve iilkemizde oldukga sik
karsilasilan ve onemli bir saglik problemidir. USB bir¢ok alt basliga ayrilir. Bu alt
basliklardan olan Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) uyku sirasinda {ist
havayolunda meydana gelen ve tekrarlayan kollapslarla karakterize uyku diizensizligi
sendromudur (1-3). OUAS, erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmekte olup,
erkeklerin en az %4’iinde, kadmlarm ise %2’sinde OUAS’a rastlanmaktadir. Yasla

birlikte goriilme siklig1 artmaktadir (1,2,4).

Klinik olarak; horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uykululuk hali OUAS’1n
major semptomlar1 arasindadir. American Sleep Disorders Association (ASDA)
tarafindan uyku sirasinda iist hava yolunun titresmesi sonucu olusan solunum sesi
horlama olarak tanimlanmistir (5). Horlama; genel popiilasyonun %20-40° 1n1
etkilemektedir. Yasla siklig1 artmaktadir. 60 yas iistii erkelerin %60’ 1n1 kadinlarn ise
%40’ m1 etkilemektedir (6,7). OUAS'l1 hastalarda habituel horlama s6z konusudur ve
sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle diizensiz horlama tipiktir (8). Her
horlayan hastada OUAS mevcut olmayip, OUAS mevcut olan hastalarda baskin

semptomdur (2,3,9,10).

OUAS’da tani, gerek prognoz ve gerekse etkin bir tedavinin uygulanabilmesi
acisindan onem teskil etmektedir. Obstruktif Uyku Apne Sendromunda altin standart

tan1 yontemi polisomnografi (PSG)’dir. PSG ile uyku evrelerinin ve ¢esitli fizyolojik
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parametrelerin ayrintili olarak incelenmesi ile tan1 konulur. Ayrica klinik, radyolojik,
endoskopik degerlendirme ve diger tani metodlar1 ile desteklenir. PSG oldukga
pahali, zaman alic1 olmasi, 6zel ekip ve cihaz gerektirmesi acisindan dezavantajlara
sahiptir (11). Bu dezavantajlarinin 6tesinde tist solunum yolundaki patolojinin yerini
belirlemede hicbir kistasa sahip degildir. Bu baglamda radyolojik ve endoskopik
tetkikler onerilmis olmakla birlikte iist solunum yolu (USY)’ndaki patolojinin yerine,

horlamaya, hipopneye ve apnenin yerine spesifik bir tetkik gelistirilememistir.

Sefalometrik  incelemeler uyku apne sendromunda uzun siiredir
kullanilmaktadir. Bu yontem; grafi lizerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait
cesitli referans noktalar1 ile mesafe, a¢1 ve alan olarak Glgiimler esasina dayanir.
OUAS etyolojisinde 6nemli yeri olan bir¢ok kraniofasiyal ve {ist solunum yolu
yumusak doku anatomisine ait anormallikler sefalometri ile saptanabilir. Ucuz ve

kolay uygulanabilir olma avantajlarina sahip bir tetkiktir (12,13).

Alternatif tan1 yontemlerinden olan akustik analiz son yillarda popiiler hale
gelmistir ve bununla ilgili ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir. Monoson ve Fox (14,15)
OUAS mevcut olan hastalarin % 60-70’inde fonasyon ve artikiilasyon bozuklugu
gostermistir. Glottis diizeyinde olusan ses, farinks, agiz, burun ve siniis gibi
bosluklarda, bu bosluklarin hacmine ve duvarlarmin gerginligine gore degisime
ugrar. Bu degisimin iki boyutu vardir. Birinci boyutta rezonatdr organlarm sekline

gore bazi frekans bolgelerinde ses siddeti artarak, vokallerin akustik karakteristigi
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olan formantlar1 (F1, F2 ve F3) olusur. Ng AK ve ark. (16) yapmis oldugu ¢alismada
F1 ile Apne Hipopne Indeksi (AHI) arasindaki iliskiyi gdstermistir. Ayrica birgok
calismada OUAS ile ses analizleri arasidaki iligki gdsterilmeye caligilmigtir

(2,4,9,11,14,15,17,18).

Bu calismada insan USY’nin anatomi ve fonksiyonunun {iriinii olan insan
sesinin akustik analiz parametrelerinin horlama olgular1 ile OUAS olgular: arasinda
farklilik gosterip gostermedigi, oyki, klinik, fizik muaye ve sefalometrik verilerin

yardimiyla USY *deki patolojinin yerinin belirlenmesi hedeflenmistir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanimlar

Uykuda Solunum Bozukluklar1 (USB) diinyada ve iilkemizde oldukc¢a sik ve
onemli bir saglik problemi olarak giindemini korumaktadir. USB bir¢ok alt basliga
ayrilir (8,19) (Tablo 1). USB; basit horlamadan, obezite-hipoventilasyon sendromuna
kadar giden bir dizi hastalik grubundan olusmaktadir. Obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS) burada tist solunum yolu rezistans1t sendromundan (UARS) sonra,
heniiz obezite-hipoventilasyon sendromu olusumundan 6nceki evreyi igermektedir.
Yas, kilo alimi1 gibi faktorlerle evreler aras1 gegis olabildigi diisiiniilmektedir. Bu alt
basliklardan olan OUAS ilk olarak 1976 yilinda Guilleminault tarafindan uykuyu
bolen ve uykululuga sebep olan tekrarlayici apne ve hipopneler olarak tanimlanmistir
(6). American Sleep Disorders Association (ASDA; yeni ismi American Academy of
Sleep Medicine (AASM) olarak degismistir) uyku bozukluklar1 siniflamasina gore
‘Uyku sirasinda tekrarlayan {ist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla
kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur.’seklinde
tamimlanmustir (8,20,21). OUAS, erkeklerin en az %4’iinde, kadinlarin ise %2’sinde

goriilmektedir. Yasla birlikte goriilme siklig1 artmaktadr (1,2,4).
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Tablo 1: Uykuda Solunum Bozukluklar1 Spekturumu.

e Basit horlama
e Ust solunum yolu rezistans1 sendromu

e Obstriiktif uyku apne sendromu

e  Santral uyku apne sendromu
e  Overlap sendromu

e  Obezite hipoventilasyon sendromu

Horlama: Horlama ¢ok yaygin bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve
genel popiilasyonun %20-40’m1 etkilemektedir. Ingiliz dili sozliigiinde ‘Uyku
sirasinda ortaya ¢ikan yumusak damagm neden oldugu sert ve giiriiltiilii ses’ olarak
tarif edilmektedir (22). American Sleep Disorders Association (ASDA) tarafindan
uyku sirasinda tist hava yolunun titresmesi sonucu olusan solunum sesi horlama
olarak tanimlanmistir (21). Insanlarda oldugu gibi hayvanlarda da gozlenenir. Dogal
veya ilagla indiiklenen uykuda solunum siklusu igerisinde inspiratuar fazda bazen de
ekspiratuar fazda ortaya ¢ikar. Bununla birlikte horlama homojen akustik bir olay
degildir. Uyku evrelerinde, yatis pozisyonlarinda ve geceden geceye farklilik
gosterebilir (22). Ortalama prevelansi erkeklerde %5-86, kadmlarda ise %2-59°dur.
Yasla birlikte siklik artar. 60 yas iistii erkelerin %60’in1 kadmlarin ise %40’ m1

etkilemektedir (6,7).

Apne: En az 10 saniye siireyle hava akimmin %90 ve iizerinde durmasidir.

AASM 2007 kilavuzuna gore apne diyebilmek i¢in 3 kistas gereklidir (21).
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1. Hava akiminin bazale gore >%90 azalmast,

2. Bu olaym en az 10 saniye slirmesi,

3. Apne i¢in belirlenen amplitiid azalmasimin, olay stiresinin en az %901

boyunca stirmesidir.

Apneler ii¢ ana baglkta smiflandirilmistir (8,21);

Obstriiktif apne: Solunumsal olayda apne kistaslari varsa ve hava akimi
yoklugu devam eden ya da artmis solunum eforuyla iligkiliyse obstriiktif apne olarak

adlandirilir.

Santral apne: Solunumsal olay apne kistaslar1 varsa ve hava akimi

yokluguna solunum eforu yoklugu eslik ediyorsa santral apne olarak adlandirilir.

Miks apne: Solunumsal olay apne kistaslar1 varsa ve olayin baslangig
kisminda hava akimi yokluguna, solunum eforu yoklugu eslik ediyor ve olayin ikinci

kisminda solunum eforu tekrar basliyorsa olay miks apne olarak adlandirilir.

Hipopne: 2007 AASM kistaslar1 gore; hipopne hava akimmda 10 saniye

siireyle azalma olmasidir (19). Bunlarla birlikte;

1. Nazal basing sinyalinde baslangi¢ degerine gore >%50 azalma olmasi,
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2. Bu diismenin en az 10 saniye siirmesi,

3. Olay Oncesi bazal degere gore satlirasyonda >%3 azalma olmasi veya olaya

arousal eslik etmesi,

4. Hipopne i¢in gerekli olan amplitiid diismesinin olaymn en az %90’ lik

boliimiinde devam etmesidir.

Arousal: Daha yiizeysel bir uyku evresine ya da uyaniklik durumuna ani

gecis durumudur (21).

Apne indeksi (AI): Uyku saati basina diisen toplam apne sayisidir (21).

Apne hipopne indeksi (AHI): Uyku saati basma diisen apne ve hipopnelerin

toplam sayisidir (21).

2.2. Epidemiyoloji

Ozellikle son 15 yilda horlamanin iizerine durulmaktadir. Sosyal ve aile hayat1
iizerine olumsuz etkileri olmasi sebebi ile popiiler hale gelmistir. Eriskin
popiilasyonda %50 oraninda goriilmektedir. OUAS prevelans: ¢esitli toplumlarda
%1-5 arasmndadir ve major semptom horlamadir. Her iki cinste, tim ik, yas,
sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda goriilebilir ve en sik karsilagilan uyku

bozukluklarindan biridir (4,8,13). Yasla birlikte siklig1 artar. Prevalans kadinlarda
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erkeklerdeki kadar yiiksek olmasa da, menopoz sonrasinda prevalansta artig
goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda; Afrikalilar ve Amerikalilarda OUAS riskinin

Asya ve Kafkas rkina gore 2-2,5 kat daha sik oldugu belirtilmektedir (23).

ABD’de, 30-65 yas grubunda 12 milyon kiside OUAS bulundugu ve
bunlarinda yaklasik %25’inin orta veya agir dereceli hastaliga sahip oldugu tahmin
edilmektedir. OUAS prevalans1 konusunda iilkemiz ag¢isindan saglikli degerler
vermek miimkiin degildir. Bu konuda Koktirk ve arkadaslarinin yaptigi bir

caligmada, Tiirk toplumunda OUAS prevalansi %0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (8).

2.3. Fizyopatoloji

OUAS’ 11 hastalarda USY obstriiksiyonu sik olarak retropalatal ve retroglossal
bolgelerde gelisir. Ancak bu obstriiksiyon ¢ogunlukla tek diizeyde meydana gelmez.
Bu olaym ayn1 anda farkl diizeylerde olusabileceginin bilinmesi hem patogenezinin

anlasilmasinda, hem de tedavisinin planlanmasinda son derece 6nemlidir (24,25).

USY agikligi, inspirasyon smasmnda olusan negatif intraluminal basimncin
kollabe edici etkisine karsi, USY dilatator kas aktivitesi arasindaki denge ile
belirlenmektedir. Ancak bu olay anatomik, mekanik, noromiiskiiler, santral v.b.

bir¢ok faktorden etkilenmesi nedeniyle oldukga karmasik hale gelmektedir (24,25).

Mekanizmas1 hala tam olarak anlasilamayan bu karmagsik tablonun

patogenezinde anahtar rol oynayan ve literatiirde en ¢cok kabul gormiis mekanizmalar
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arasinda "subatmosferik intraluminal basing", "ekspiratuar daralma", "azalmis
ventilatuar motor output" ve "Starling rezistansi" yer alir. Tiim mekanizmalarin

birlestirilmesi ile son olarak "birlesik teori" olusturulmustur (24,25).

Bu teoriye gore; USY obstriiksiyonu fizyopatolojisinde rol oynayan faktorler
arasinda vazgecilmez olani; limen kiigiikliigli ya da artmus ekstraluminal basing
nedeni ile kollabe olmaya meyilli farenkstir. Bu fenomenin baslangi¢c noktas: USY
dilatorleri tizerine ventilatdr motor output'un azalmasidir. Bu azalma torasik pompa
kaslarmni da etkilemektedir. Santral ventilatuar uyarida azalma, USY dilatér kaslari

iizerine noral uyarida azalmaya ve sonucta farengeral toniiste azalmaya neden olur

(24,25).

Azalmig uyarmin pompa kaslar1 iizerine etkisi de kaudal traksiyonda azalma
ve sonugta USY Kkalibresinde azalma veya kompliyansinda artma yoluyla esdeger
diizeyde 6nemli olabilir. Bu 3 nedenle, pozitif ekstraluminal ve negatif intraluminal
basinglarin olusturdugu kollabe edici transmural basing farenkste daralmaya neden

olur (24,25).

Farenks havayolunda daralma tiip kanununa gore farenks kompliyansinda ve
hava akiminda artisa yol agar. Ardindan intraluminal basin¢ta azalma (Bernoulli
prensibi) daralmayr daha da artirir ve sonugta tam obstriiksiyon gelisir. Bir kez
obstriiksiyon olusunca, mukozal adheziv gii¢ler ve yer ¢ekimi apnenin uzamasima ve

asfiksiye yol acar. Obstriiksiyonun diizelmesi i¢in arousal gerekir. Sonrasinda olusan
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hiperventilasyon, hipokapniye neden olarak ventilatuar motor output azaltir ve olay

yeniden baslar (24,25).

Sonu¢ olarak; USY obstriiksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik
bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu geligir. Ancak temel dzellikler kiigiik farenks
liimeni ve transmural basingtir. Ayrica olaym USY'da gergeklesmesi bir neden degil
sonug olup tetigi ¢ceken faktoriin santral kaynakli oldugu goriisii her gecen giin 6nem

kazanmaktadir (24,25).

2.4, Tam

2.4.1. Hikaye ve Risk Faktorleri

OUAS’1n klasik bulgular1 tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonlarina
bagl olarak gelisen horlama, tanikli apne ve giin i¢i uykululuk halidir. Bunlarin
yaninda bir¢ok semptom bildirilmistir (Tablo 2). Bu semptomlar zamanla ortaya ¢ikar

ve kilo ve yas artis1 ve menapozun baslamasi ile belirginlesir (1,8,26).

Major semptomlar arasinda bulunan horlama, OUAS hastalarinda gériilen ilk
ve en yaygm semptomdur. OUAS hastalarinin % 70-95°1 horlamaktadir. Horlama;
OUAS disinda da ¢ok sik goriilmesi nedeniyle OUAS icin bir tarama yontemi

olamayacagi bildirilmektedir (8,24,26).
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Tanikli apne ise uyku swrasinda olusan apnelerin hastanin yanindakiler
tarafindan fark edilmesidir. Hastalar bazen nefes alamama veya bogulma hissi tarif
edebilirler. Giindiiz asir1 uyku hali ise uykuda tekrarlayan apneler nedeniyle uyku
kalitesinin bozulmasi sonucunda meydana gelir ve apne sayisi, siiresi, noktiirnal

desatiirasyon derecesi ile anlamli bir iliski igerisindedir (8,24,26).

Giindiiz uykululuk halini 6lgen bircok subjektif degerlendirme testleri
gelistirilmistir. Bunlarin icerisinde en sik kullanilan Epworth Uykululuk Skalasidir
(ESS) (Tablo 3). Bu testte, hastanin 8 farli durumda uykuya meyil miktay1 sorgulanir
ve her cevap 0-3 arasinda puanlanir. Maksimum puan 24 diir (27-30). Bu skalada elde
edilen toplam puan 10’un iizerinde ise giindiiz asir1 uykululuk hali olarak adlandirilir

(27-29).

Tablo 2: OUAS semptomlari

Major semptomlar Kardiyopulmoner ve Digerleri
noropskiyatrik
Semptomlar
Horlama Bas agrist Ag1z kurulugu
Tanikli apne Yetersiz ve boliinmiis uyku Libido kayb1
Giindiiz agir1 uyku hali Insomni Eniirezis
Karar verme yeteneginde azalma Gastro-ozefajiyal refli
Unutkanlik Gece terlemesi
Anksiyete
Uykuda bogulma hissi
Atipik g6giis agrist
Nokturnal aritmiler
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Tablo 3: Epworth Uykululuk Skalasi (30).

2
3
4
5
6
7

8

Asir1 yorgun oldugunuz zamanlar disinda asagidaki durumlarda uykuya dalma olasiligimiz
nedir?

Kesinlikle yok ( 0 puan)
Diisiik olasilik (1 puan)
Orta olasilik (2 puan)
Yiiksek olasilik (3 puan)
. Oturup gazete okurken
. Televizyon izlerken
. Pasif olarak toplum i¢inde otururken (sinema, tiyatro, konser vs.)
. Ara vermeden bir saatten uzun siiren araba yolculugu sirasinda
. Ogleden sonra uzaninca
. Sohbet ederken
. Alkol alinmamis bir 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken

. Araba kullanirken trafik birka¢ dakika durdugunda

Risk Faktorleri

Ust solunum yollarinin ¢apini azaltan ve kollapsini kolaylastiran bircok risk

foktorii bulunmaktadir ve bunlardan en belirgin olanlar1 obezite ve erkek cinsiyettir

(26,29,32).

Obezite: Viicut kitle indeksi (VKI) 30 kg/m2’ nin iizerinde olanlar obez

olarak kabul edilirler. Obezitenin iist solunum yolunu daraltarak Kkollapsa neden
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olmasi konusunda ¢esitli potansiyel mekanizmalar 6ne siriilmiistiir. Genel olarak
obez hastalar daha biiyiik bir dile ve daha dar bir USY e sahiptir. Obezite hem gogiis
duvar1 kompliyansin1 hem de akciger kompliyansini azaltir. Abdominal obezite ise
supin pozisyonda akciger hacmini azaltabilir ve refleks USYyi etkileyebilir. Tiim bu
nedenlerle obezitenin OUAS risk faktorlerinin iginde yer almasi muhtemeldir

(8,24,26,32-34).

Cinsiyet: Erkeklerde farenks ve supraglottik havayolu rezistansi kadinlara
oranla daha fazladir. Bu 6zellikten dolay1 erkeklerin USY ’nin daha kolay daralmasina
ve daha kolay OUAS gelismesine sebep olmaktadir. Diger bir faktor ise hormonal

farkliliklardir (1,24,29,32,34).

Yas ve Boyun Cevresi: OUAS prevalansi yagla birlikte giderek artar ancak
65 yasindan sonra %20 diizeylerinde sabit kalir. Boyun ¢evresinin kadinlarda 38 cm
ve istiinde, erkeklerde 43 cm ve iistiinde olmasi risk faktorii olarak bildirilmektedir

(8,24,26,32,35).

Diger risk faktorleri ise; sigara ve alkol kullanimi, siyah 1k, karaniofasyal
anomalilerin, makroglossinin ve endokrin bozukluklarm bulunmas: (hipotiroidi,

akromegali) gibi nedenlerdir (16,22,24,30).
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2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede OUAS hastaligma spesifik tan1 koydurucu bir bulgu yoktur.
Bu nedenle gerek tani, gerckse tedavi asamasinda olgularin multidisipliner olarak,
gogiis hastaliklari, kulak burun bogaz, endokrinoloji, kardiyoloji, nroloji, psikiyatri
ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan bir ekiple degerlendirilmesi gereklidir

(8,24,26,36,37).

Muayene sirasinda, KBB hastaliklar1 uzmani bir yandan s6z konusu olgunun
iist solunum yolunda rezistans artisina neden olabilecek anatomik degisiklikler ve
hastaliklar1 (Tablo 4) arastirirken diger taraftan horlama ve apne sirasinda hangi

bolgelerin ne kadar ¢oktiigiinii belirlemeye ¢alismalidir (36,37).
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Tablo 4: Ust solunum yolunun hava akimina direncini arttiran nedenler.

Burun:
1. Anatomik engeller:
a. Septum deviasyonu
b.  Konka hipertrofisi, paradoks konka,

Nazal valv darlig1

e. Koana atrezisi

pnomotize konka vb konka problemleri

2. Hastaliklar:

a. Sinuzit

b. Allerjik rinit

c. Nazal polipozis

d. Diger kronik rinitler

c
d.  Nazal sinesi ve britler (cerrahi sonrasi veya travmatik)

3. Burun igi yabanci cisimleri

Nazofarenks:
1. Anatomik engeller:
a.  Adenoid hipertrofisi
b.  Nazofarenksin iskeletsel darlig:
- Dar kafa tabani agisi
- Maksiller retrogeni
- Dolikosefalik yiiz yapist
2. Hastaliklar:
a.  Adenoidit /nazofarenjit *

c. Angiofibrom *

d. Nazofarenks kanseri

e. Konjenital kafa tabam kistleri ve tiimorleri
(Tornwalt kisti, meningosel vb) *

f. Nazofaringeal stenoz ve britler

Orofarenks:
1. Anatomik Engeller:
a.  Tonsiller hiperplazi/hipertrofi
Lateral faringeal band hipertrofisi
b.  Yumusak damak-uvula hipertrofisi
C. Tiimorler
d
e

Biiyiik dil
Mikrognati

2. Hastaliklar
a. Kr. Farenjit
b. Kr. Tonsillit

Hipofarenks:
1. Anatomik Engeller:

a.  Dil kokii hipertrofisi

b.  Lingual tonsil hipertrofisi

C. Lateral farengial band hipertrofisi
d.  Hipofarenksin iskeletsel darlig1

- Mandinuler retrogeni
- Mikrognati

2. Hastaliklar:
a. Kr. Farenjit
b. Kr. Lingual tonsillit
c. Gastro-ozefajiyal reflii

- Hyoidin asagida yerlesmis olmasi

Larenks:
1. Anatomik Engeller:

a. Larenks paralizisi

b.  Larenks kist ve tiimorleri
c.  Floppy epiglot
d.

2. Hastaliklar:
a. Kr. Faringo-larenjit
b. Gastro-6zefajiyal reflii
c. Epiglottit *

Larengiyal web vb konjenital anomaliler *

* Ozellikle cocuklarda iist solunum yolu direncini arttirarak OSAS gelisimine katkida bulunan nedenler.
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USY’de rezistans artis1 yapan en onemli yer burundur. Bu nedenle burunla
ilgili hastaliklar ve anatomik degisiklikleri ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Eger hastada
nazal problemler varsa bu problemlerin tedavisi (medikal ya da cerrahi),
polisomnografi oncesi yapilmali; polisomnografi en azindan aktif nazal hastalik

baskilanana kadar ertelenmelidir (36,37).

Nazofarenks bolgesinde karsilasilan en 6nemli patoloji ¢ocuklardaki adenoid

hipertrofisidir (36).

Orofarenks bolgesi ise rezistans artis1 ve ¢cokme olaymin bir arada meydana
geldigi baslica alandir. Bu bolgede karsilasilan patolojilerden tonsil hipertrofileri
(adenoid hipertrofisi ile birlikte) ¢ocuklardaki OUAS ve horlamanin baslica nedeni
olarak kabul edilebilir. Erigkinlerde neden pek cok olguda ¢ok faktorlidiir. OUAS ve
horlama olgularinda orofarenkste tonsil hipertorfisi disinda, yumusak damak ve
uvulada degisik derecelerde sarkma, lateral farengeal bantlerin hipertrofisi, posterior
farengeal duvarda belirgin mukozal degisiklikler (hipertorfi, kaldirim tas1 manzaras,

kuruluk, 6dem) goriiliir (36,37).

Dikkat edilmesi gereken diger 6nemli husus ise Mallampati (38,39) skorudur.
Sonrasinda modifiye olan bu skorlama sistemini anestezistler entiibasyonun
zorlugunu derecelendirmek i¢in kullanmuglardir (Sekil 1) (38).Yiiksek skor daralmis
USY anlamma gelir ve entiibasyon icin yiiksek riski ifade eder. Bu da OUAS igin

anlamlidir (39,40).
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Sekil 1: Mallampati Siniflamas.

Sert damak

Uvula /
/ Yumusak damak Sert damak

Pilikalar

KLAS -1 KLAS -1l KLAS -1l KLASS - IV

Smuf I: Yumugak damak, uvula ve pilikalar génilebilir
Smuif IT: Yumugsak damak ve uvula géonilebilir
Souf ITI: Yumusak damak ve uvulanm tabani génilebilir

Smuf IV: Yumusak damak gonilemez

Hipofarenks seviyesi, giiniimiizde OUAS ve horlamada en ¢ok 6nem verilen
alanlardan birisi olmustur. Bu bélgede yukarida bahsedilen lateral farengeal band ve
posterior farengeal duvar problemleri disinda, dil koki hipertorfisi ve ¢6kmesi en sik
karsilasilan patolojik durumdur. Hipofarenks seviyesinde siklikla saptanan bir diger
durum da gastrodzefajiyal reflii (GOR). USY obstriiksiyonu sirasinda artnis solunum
cabas1 ve abdominal basingla gastrik basing artis1 olmakta ve bunun sonucunda GOR
olmaktadir (19,24). Bu seviyede larenks patolojiler ide ciddi rezistans artigina neden
olabilirler. Bunlar arasinda en 6nemlisi kord vokal paralizileridir. Larenks tiimorleri

ve epiglot kistleri de direng artigina neden olurlar. Bu bolgede eriskinlerde nadiren
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karsilasilan bir larenks problemi de “floppy epiglot” denilen durumdur; epiglot

inspiryumda ¢oker (36,37).

Orofarenks ve hipofarenksteki yapilarin hipertrofilerini rutin KBB muayenesi
ile degerlendirmek miimkiin olsa bile, uyku sirasinda ¢okmeye ne kadar neden
olduklarin1 anlamak son derece zordur. Giiniimiizde bu amagla en sik basvurulan
degerlendirme yOntemi yatar ve oturur pozisyonda yapilan fleksible
nazofarengoskopi ve larengoskopidir. Endoskopi sirasinda Miiller manevrasi
yaptirilarak  orofarenks ve hipofarenks seviyesindeki ¢6kme degerlendirilir

(36,37,41).

2.4.3. Tamsal Testler

2.4.3.1. Radyolojik Tam

Radyolojik tan1 yontemleri kesin tan1 koydurmasa da OUAS patofizyolojisini
anlamak i¢in 6nemli ipuglar1 vermektedir. Tedavi Oncesinde (cerrahi ya da diger
tedavi yontemleri) bize obstriiksiyon yerini belirlemede fikir verebilir. Birgok
radyolojik tani yontemi mevcuttur. Bu yontemlerin avantajlarini ve dezavantajlarmi

bilmek, hastalarda uygun tan1 yonteminin belirlenmesi igin 6nemlidir (8,13).
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2.4.3.1.1. Sefalometrik Analiz ve Degerlendirme

Lateral sefalometrik inceleme yumusak ve sert dokularin goriintiilenmesi igin
oldukca yaygin kullanilan bir yontemdir ve fasyal iskeletin incelenmesi igin
ortodonsitler oral ve maksillofasyal cerrahlar tarafindan rutin olarak kullanilir (13).
Cok pahali olmamasi, minimal invaziv olmasi ve ¢ok diisiik doz radyasyon i¢cermesi
(0.005 mSv) avantajlar1 arasindadir (13,42). Standart ¢ekim pozisyonu; Frankfurt
cizgisine (Ylziin yan tarafinda goziin alt kenar1 ile dig kulak kanalinin iist kismindan
gegen yere paralel diizlem) paralel olacak sekilde hastanin dik pozisyonda durmasi ve
her iki kulak ve alin sabitlenmesi seklinde olur (13). Lateral sefalometrik grafi 6rnegi

Sekil 2°de sunulmustur.
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Sekil 2: Lateral sefalometrik grafi
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Kraniofasyal ve yumusak dokulara ait referans noktalar belirlenerek yapilan

lateral sefalometrik analizlerde OUAS etyolojisinde rol alan bir takim belirleyici

Olgtimler saptanabilir (13,43-45).

Sefalometrik yontemlerle yapilan arastirmalar sonucunda OUAS’11 olgularda;
hyoid kemigin daha asagida konumlandigi, yumusak damak boyutlarmda artma

oldugu, nazofarengeal ve velofarengeal havayolu mesafesinde ve kemik nazofarenks

32



ve orofarenks boyutlarinda azalma oldugu bildirilmistir (13). Yu ve ark. obez ve obez
olmayan OUA’ 1 hastalarin sefalometrik analizlerini yapmislar ve OUA’l1 hastalarda;
yumusgak damak ile farenksin arka duvari arasindaki mesafenin daha az, hyoid kemigi
daha alt yerlesimli, kemik nazofarenks ve orafarenks uzunlugunun daha kisa ve
yumusak damagin daha uzun oldugunu saptamislardir (46). Obez olan ve olmayan
hasta gruplar1 karsilastirildiginda obez hasta grubunda USY yumusak doku
hacimlerinin daha fazla oldugunu izlemislerdir ve OUAS agirhigini arttirabilecegini
belirtmislerdir. Partinen ve ark. ise yapmis olduklari ¢alismada 157 OUAS hastasmin
PSG ve sefalometrik analizlerini incelemisler ve ¢alismada 2 onemli korelasyon
saptamiglardir (47). Respiratuar bozukluk indeksi (RDI)’nin artmasi ile hyoid
kemigin daha alt yerlesimli goriildiigiinii ve posterior faringeal duvar ile dilin dorsal

yiizeyi arasindaki mesafenin daha az oldugunu bildirmislerdir.

Sonug olarak arastirmacilar lateral sefalometrik incelemenin daha az maliyetli olmasi,
diisik doz radyasyon igermesi, muayene sartlarinda hizli olarak yapilabilmesi,
yumusak ve sert dokular1 iyi gostermesi, ameliyat planlanmasi ve postoperatif
takiplerde kullanilabilmesi agisindan iyi bir tani yontemi olabilecegi tizerinde

durmuslardir (13).

2.4.3.1.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT bas boyunda bulunan yumusak ve sert dokular1 yiiksek ¢Oziiniirliikte

incelememizi saglayan bir tan1 yontemidir (13,42). Aksiyal ve koronal kesitlerde {ist
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solunum yolunun boyutlari, kesitsel alani ve komsu dokular hakkinda ayrmtili bilgiler
saglayan, yaygim olarak bulunan, non-invaziv, kolay uygulanabilir, ancak pahali ve
radyasyon maruziyeti fazla olan bir goriintileme yontemidir (13,42).0UAS’h
hastalarda sadece havayolu acikligini incelememizi saglar ancak patofizyoloji
hakkinda fikir vermez. Ciinkii obstriiksiyon USY *nin herhangi bir yerinde olabilir bu
da diger bir dezavantajidir (13). Yumusak doku, Ozellikle de adipoz doku

rezoliisyonu agisindan MRG’ye kiyasla daha kisith bilgi saglar.

Li ve ark. uykuda solunum bozuklugu tanisi almis 194 hastanin BT
goriintiilemesinde; retroglossal ve retropalatal bosluk Ol¢iimlerini hesaplamiglar ve
RDI ile karsilastirmuslardir (48). Sonug olarak, yiiksek RDI olan hastalarda retroplatal

ve retroglossal bosluk boyutlarini daha kiigiik saptamislardir.

Yiicel ve arkadaslarinm yapmis oldugu diger bir ¢alismada ise 47 OUA’l1 olan
hastaya BT goriintiilemesi yapilmistir (49). Respirasyonun ¢esitli fazlarinda uvula ile
farenks arka duvar arasindaki mesafenin daraldigini gozlemlemislerdir. Ayrica hyoid
kemigin daha alt yerlesimli oldugunu ve yumusak damagin da kalinlasmis oldugunu

saptamiglardir.

2.4.3.1.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG yaygin olarak kullanilir ve yumusak dokular1 radyasyon maruziyeti

olmadan inceleyebilmemizi saglar. OUAS’I1 olgularda adipoz doku dahil USY ve
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cevre yumusak dokulari, aksiyal, sagittal ve koronal planlarda goriintiileyebilen,
giiclii, noninvaziv, goriintiileme yontemidir. Uykuda ve uyanikken uygulanabilmesi

bu yontemi USY goriintiileme calismalari igin ideal kilmaktadir (13,42).

Schotland ve ark. OUAS olan hastalarin MRG’sinde kontrol gurubuna kiyasla
suprahyoid kaslarmin (geniglossus, geniohyoid) boyutlarinda artma saptamislardir

(50). infrahyoid kas boyutlarinda herhangi anlamli bir fark gérememislerdir.

Schwab ve ark. OUAS mevcut olan hastalarmm USY yapilarinda hacimsel
analiz yapmislar ve OUA’l1 hastalarda yumusak doku hacimlerinde artma oldugunu

saptamiglardir (51).

2.4.3.1.4. Floroskopi

Floroskopi yaygm olarak anjiografide kullanilan bir yontemdir. OUAS
incelemesinde ise; uyanikken ve uykuda USY’nin dinamik incelenmesini saglar.
Lateral floroskopi ve polisomnografinin birlikte uygulanmasina ise somnofloroskopi
ismi verilir. inceleme sirrasmnda dil ve farengeal bdlge kalin bir tabaka baryumla
kaplanir. Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin kullanimmi smirlamaktadir

(13,42).
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2.4.3.1.4. Akustik Refleksiyon

USY'e gonderilen ses dalgalarinin yansimasi esasma dayanir ve USY alaninm
hesaplanmasina imkan saglar (21). Basit, ucuz, radyasyon maruziyetinin olmadigi, bu
nedenle ayn1 hastaya bircok kez uygulanabilecek noninvaziv bir tekniktir. Onemli bir
diger avantaji, USY’nin dinamik goriintiilenmesine imkan saglamasidir. Ancak

USY ’nin anatomik yapis1 hakkinda bilgi veremez (13,42).

Gelardi ve ark. OUA’s1 olan ve olmayan 110 hastaya akustik faringometri
incelemesi yapmislar ve OUA’ll grupta anlamli derecede USY rezistans artisi

saptamiglardir (52).

2.4.3.2. Endoskopik Tam

OUAS' It olgularda dinamik hava yolu degisikliklerinin ve hava yolunun
kollabe oldugu seviyenin belirlenmesi, ayrica nazal polipozis, septum deviasyonu,
vokal kord lezyonlar1 ve paralizisi gibi patolojileri saptamak amaciyla burundan

glottise kadar USY'nin direkt olarak degerlendirilebildigi bir tan1 yontemidir.

Invaziv olmakla birlikte, kolay uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin
olmadig1 bir tekniktir. Islem sirasinda hastaya Miiller manevrasi (ag1z ve burun kapali
iken hastanin zorlu inspirasyon yapmaya caligmasi (ters valsalva)) yaptirilarak

kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir. Hipofaringeal bolgedeki patolojilerde
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yumusak damaga yonelik girisimlerin yararli olamayacagi agiktir ve bu tani

yontemiyle hatali endikasyonlarin 6niine gecilmis olur (13,19,53).

Oncesinde hastaya veya fiberoptik endoskospa topikal anestezik ajan (lidokain
veya pantocain) veya bununla birlikte vazokonstriikktor madde (oxymetazole veya
neosyephrine) uygulandiktan sonra 3-5 mm boyutlarinda fiberoptik nazofaringoskop
ile burundan girilerek nazal kavite muayenesi yapilir ve bdylelikle nazal patolojiler
varsa direkt olarak goriilebilir. Biraz daha ilerletildiginde nazofarenksin ve ostaki
tiiptiniin goriilmesi saglanir. Damak goriildiigiinde hasta horizantal plana getirilir ve
Miiller manevrasi uygulanir. Maksimal inspirasyonda havayolu obstruksiyonu ‘%’
derecesi cinsinden hesaplanir. Ayni sekilde orofarenks, dil kokii, lateral farengeal

bantlar degerlendirilir ve buradaki kollaps dereceleri belirlenir (13).

2.4.3.3. Polisomnografi (PSG)

OUAS tanist i¢in ‘altin standart’ tan1 yontemi olan PSG; ‘Uyku sirasinda,
norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belli bir
periyod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli olarak kaydedilmesi’
seklinde tanimlanabilir. Standart PSG sirasinda rutin olarak kaydedilmesi gereken

parametreler tablo 5’te goriilmektedir (1,8,13,19,29,37).
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Tablo 5: Standart polisomnografi parametreleri.

. Elekroensefalografi (EEG)

. Elektrookiilografi (EOG)

. Elektromyografi (EMG - submentalis)
. Oro-nasal hava akimi

. Torako-abdominal hareketler

. Oksijen satlirasyonu

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Elektromyografi (EMG - tibialis)

. Viicut pozisyonu

O| 0| N| N O B|W| N -

EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, yiizeyel uyku (NREM evre
1,2), derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM uykusunun ayirimmni ve bu sirada

olusabilecek patolojik bulgularin degerlendirilmesine imkan saglar.

Oronazal hava akimi ve solunumsal ¢abanin degerlendirilmesi (torako-
abdominal hareketler); apnenin varhig, tipi (obstriiktif, santral, mikst ayirimini) ve

sliresini saptamamizi saglar.

Oksijen satiirasyonunun izlenmesi; postapneik ve/veya nonapneik

desatiirasyonlarin varligini, derecesi ve siiresini saptar.

Nabiz ve EKG kayd: ile kardiyak patolojilerin (ritm bozukluklari, myokard
iskemisi, ventrikiiler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla iliskilerinin saptanmasi

mumkiin olur.

EMG tibialis ile uyku sirasindaki periyodik bacak hareketleri arastirilir.
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OUAS’da karakteristik polisomnografi bulgular1 ise sik tekrar eden apneler
(Cogunlukla %80'den fazlas1 obstriiktif tiptedir), hipopneler ve arousallar ve yiizeyel
uykuda (Non rapid eye movement (NREM) evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre
3,4) ve hizli goz hareketi (Rapid eye movement (REM)) periyodunda azalma olarak
sayilabilir. Klinik énemi olan olgularda AHI 15’in iizerindedir ve sik tekrarlayan

oksijen desatiirasyonlar1 gézlenir (16,31,43).

REM uykusu apnelerin stiresini, sikligini, oksijen desatiirasyonunun
derecesini ve siiresini artirmaktadir. Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.
Apne srasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve sonrasinda hizlanwr, aritmiler
goriilebilir. Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlari ile kesilen

diizensiz, giiriltiilii horlama duyulur (8,19,24).

Tablo 6°’da OUAS' 1n polisomnografik smiflamasi gériilmektedir. AHI skoru

5’den biiyiik olan olgular OUAS olarak kabul edilirler (19,54).

Tablo 6: OUAS’ 1n polisomnografik simflamasi.

AHI OUAS DERECESI
5< Basit horlama
5-15 Hafif
15-30 Orta

> 30 Agir

39



2.3.3.4. Yardimc1 Tam1 Yontemleri

OUAS’I1 olgularda kesin tani koydurmazlar ancak taniyr desteklemeleri,
komplikasyonlar1 saptamalar1 ve ayirici tanidaki yararlar1 nedeniyle bir¢ok yardimci
tetkike ihtiya¢c duyulabilir. Bunlar; kan tetkikleri, idrar tetkikleri, akciger grafisi,
solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlari, arteriyel kan basinci, EKG, EKO,
pupillometri, uyanikligin korunmasi testi (maintenance of wakefulness test (MWT))

ve multipl uyku latansi testi (MSLT) dir (42,54).

MSLT, giin i¢i uykusuzluk ve yorgunluk hakkinda bilgi verir. Iki saat arayla
ard1 ardina 4-5 giindiiz uyku periyodu esnasmda calisma yapilir. Ileri derecede
giindiiz uykusuzluguna eslik eden 5 dakikadan daha kisa uyku baslangici patolojik

kabul edilir (54).

2.5. OUAS Sonuglari

Saglikli kisilerde bile uykuda solunum sistemi agisindan olumsuz degisiklikler
yasanirken, OUAS sonugclar1 bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasma yol
acmaktadir. OUAS’in uykuda Oliimlere kadar varan en agwr sonuglari ise
kardiyovaskiiler sistemde goriilmektedir (55). OUAS’m sonuglar1 tablo 7°de

goriilmektedir.

OUAS’da goriilen komplikasyonlarmn temelini baglica iki olay olusturur (55).
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1-Asfiksi ve kapali havayoluna karsi inspirasyon yapilmaya ¢aligilmasi (uyku
sirasinda stk tekrarlayan Miiller manevralarr). Bu durum intraplevral basing
dalgalanmalarina ve intratorasik negatif basing artigina, sonugta hipoksemi,
hiperkapni ve asidoza neden olur. Bu degisiklikler sistemik hipertansiyondan ani

oliimlere kadar bir dizi OUAS komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir (55).

2-Sik tekrarlayan apne ve arousal’lara bagli olarak otonom sinir sisteminin
aktivasyonu ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden gilindiiz asir1 uyku hali ve

trafik kazalarina kadar bir dizi komplikasyonun gelismesidir (55).

Ancak onemli bir nokta bu iki olaym birbirinden bagimsiz olmayisidir. Bu
olaylar birbirlerini etkilemekte ve OUAS sonuglarinin bir¢ogunda ortak faktor olarak

rol oynayarak OUAS morbidite ve mortalitesini belirlemektedir (55).
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Tablo 7: OUAS Sonuglari.

1. Kardiyovaskiiler Sonuclari

5. Endokrin Sonuclari

Sistemik hipertansiyon
Iskemik kalp hastaligi
Sol kalp yetmezligi
Pulmoner hipertansiyon
Sag kalp yetmezligi
Kardiyak aritmiler

Ani 6liim

Libido azalmasi, empotans

6. Nefrolojik Sonuglari

Noktiiri
Proteiniiri
Noktiirnal eniirezis

7. Gastrointestinal Sonuglari

2. Pulmoner Sonuclari

Gastro-ozefajiyal reflii

Overlap sendromu
Bronsial hiperreaktivite

8. Hematolojik Sonuglari

Sekonder polisitemi

9. Sosyoekonomik Sonuclari

3. Norolojik Sonuclari

Serebrovaskiiler hastalik
Giindiiz asir1 uyku hali
Sabah bas agrisi
Noktiirnal epilepsi
Huzursuz ve yetersiz uyku

4. Psikiyatrik Sonugclari

Trafik ve is kazalari
Ekonomik kayiplar

Is kayb

Evlilik sorunlari

Yasam kalitesinin azalmasi

Bilissel bozukluk
Anksiyete, depresyon

10. Mortalite

11. Diger

Isitme kayb1
Glokom

2.6. Tedavi

Tedavi secenekleri arasinda OUAS’ n en spesifik ve en etkin tedavi yontemi

CPAP (siirekli pozitif havayolu basinci) tedavisidir. Uygulanacak tedavinin yararlari,

zararlar1 ve basar1 orani igin her hasta ayri olarak degerlendirilmelidir. Hastaya
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gerekli bilgiler verilerek hastanin da onami alindiktan sonra tedavinin planlanmasi

gerekir (26,56).

Hastalarin tedavisinde asagidaki yontemler uygulanir.

% Genel Onlemler ve Medikal Tedavi

L)

» Genel onlemler
e Risk faktorlerine yonelik tedavi
e Eslik eden hastaliklarin tedavisi
e Trafik ve is kazalar1 konusunda uyarma
> Medikal tedavi?
%+ Spesifik Tedavi
% PAP tedavisi
% Agiz i¢i arag tedavisi
% Cerrahi tedavi

«» Kombine tedavi

Genel Onlemler ve Medikal Tedavi

OUAS tedavisi Oncelikle genel dnlemlerden baslar. Obezite OUAS’da en
6nemli risk faktorlerinden birisidir. Viicut kitle indeksinin (VKI) 25 kg/m?’mn altinda

olmasi hedeflenmektedir (26). Ozellikle santral obezite hem USY a¢ikligini daraltir,
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hem de abdominal yag birikimi ile solunum paternini etkiler. Sonug olarak, OUAS’a
egilimi arttirir. Zayiflayan OUAS’lilarda apnelerin ve uyku boliinmelerinin azaldigi,
oksijenasyonun ve giindiiz uykululuk halinin de diizeldigi bilindigi i¢in hastalar

mutlaka kilo vermeye yonlendirilmelidir (56).

Yatis pozisyonuna gore 6zellikle supin pozisyonda hem apneli hem de normal
bireylerde farenks acikligi azalir, ayrica dil geriye kayarak pasajdaki darlig1 arttirir.
Bundan dolay1 hastalarin sirtiistii yatmalarini engellemek i¢in hastanin sirtina (ya da
pijamasina) yastik pargasi, kum torbasi, sirt c¢antasi veya tenis topu yerlestirmek,
sirtiistii donme sonucu devreye giren sesli veya titresimli alarm sistemi kullanmak
gibi ¢esitli metodlar denenmistir. Bugiin i¢in kabul géren goriis; hastalara lateral

pozisyonda yatmasinin 6nerilmesi ama ek dnlemler alinmamasi yoniindedir (56).

Alkol ve sedatif-hipnotik ilaglarm kullanimi OUAS’1 tetikler. Ciinkii alkol,
diyafragmatik aktiviteyi etkilemeksizin farenks dilatator kaslarmin elektromyografik
aktivitesini ve norolojik stimiilasyonu baskilayarak azaltir. Boylece farenks
lokalizasyonunda kollapsibilite kolaylasir. Sedatif-hipnotik ila¢ kullanimi ise;
orofarenksin ve larenksin rijiditesini saglamada 6nemli rol oynayan kaslar1 innerve

eden sinirlerin aktivasyonunu azaltarak USY kollapsin1 kolaylastirir (56).
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PAP (Pozitif Havayolu Basinci) Tedavisi

PAP tedavisi OUAS ig¢in altin standart tedavi yontemidir (19,21,54). Bu tedavi
yontemini; 1981°de ilk Sullivan (57) tanmimlamustir. Bu tarihten itibaren CPAP
(devaml1 pozitif havayolu basinci) OUAS’m genis ¢evrelerce benimsenen tedavi
olmustur. CPAP solunum siklusu boyunca hava yollarina siirekli pozitif basing saglar
ve bu sayede artan basing sonucu kollaps engellenmis olur (26,54,56). 2009 yilinda
AASM’in ¢ikarmis oldugu yaymda; OUAS derecesi ne olursa olsun PAP tedavisini

hastalara bir secenek olarak sunulmasi gerektigi belirtilmistir (26).

Cerrahi Tedavi

OUAS cerrahi tedavisinde obstriiksiyon yeri veya yerlerini bypass ge¢mek,
kollabe ya da obstriikkte olan yerin anatomisini degistirme yontemleri kullanilir.
Eriskinlerde OUAS tedavisi ilk 1952 yilinda Ikematsu’nun ‘palatofaringoplasti’
ameliyatin1 tanitmasiyla baslar (58). 1981 yilinda Fujita ve arkadaslarinin tanimladig:
‘uvulopalatofaringoplasti (UPPP)’ ameliyat1 ise kisa siirede popiiler hale gelmistir
(59,60). Ancak ameliyat sonrast sonuglarm orta ve uzun vadede umut kirici olmasi,
ileri OUAS olgularindaki morbidite ve mortalite oranlarmi etkilemediginin
gosterilmesi, karsilasilan komplikasyonlar nedeniyle popiilaritesini zaman iginde
azaltmistir (37). Ciinkii OUA'da USY'deki obstriiksiyon bir ya da birden fazla
segmenti tutabilir. Tan1 yontemlerinin 6zellikle uykudaki yetersizligi nedeniyle bu

farkli segmentler genelde birbirinden bagimsiz olarak tedavi edilirler. Bu nedenle
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bazi can alic1 segmentler atlanabildiginden farkli cerrahi yaklagimlarin kisa ve uzun

sireli basarisiz sonuglar1 siklikla gorilmektedir (36). Bu c¢alisman amaci da

USY deki obstriiksiyon segmentlerin yerlerini saptamaya ydneliktir.

OUAS ta cerrahi islemler Tablo 8’de sunulmustur

Tablo 8: OUAS’ta Cerrahi islemler

(Adult Obstructive Sleep Apnea Task Force of the American Academy of Sleep Medicine, 2009)

Ust Solunum yolunu bypass eden Trakeotomi
Cerrahi Islem
Nazal Cerrahi islemler Septoplasti

Fonksiyonel Rinoplasti

Nazal Valv Cerrahisi

Konka Cerrahileri

Nazal Polipektomi  ve  Endoskopik
prosediirler

Oral, Orofarengeal ve Nazofarengeal Islemler

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

ve varyasyonlari
Palatal Ilerletme Faringoplasti
Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi
Palatal implantlar

Hipofarengeal Islemler

Parsiyal Glossektomi
Dil kokii Ablasyonu
Lingual Tonsillektomi
Genioglossus Ilerletme
Hyoid Siispansiyonu
Mandibuler Ilerletme
Dil Siispansiyonu

Laringeal Islemler

Epiglottoplasi
Hyoid siispansiyonu

Global Havayolu islemleri

Maksillomandibuler {lerletme
Bariatrik Cerrahi
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2.7. Ses

2.7.1. Tanim

Ses bir hareket formudur. Hareket eden bir cismin olusturdugu dalgalarin
iletken bir ortam aracilig1 ile isitme organlarina gelerek algilanmasidir. Akustik bilimi
acisindan sesin varolabilmesi i¢in ses kaynagi, iletken ortam, igitme ve algilama

organlarini igeren ti¢ temel 6ge gereklidir (60-62).

2.7.2. Insan Sesi

Insan sesleri iiretim asamasina bagl olarak vejetatif sesler ve konusma sesleri
olarak iki temel gruba ayrilmaktadir (63,64). Vejetatif sesler; giilme, aglama, ¢iglik
atma (v.b.) gibi durumlarda meydana gelen seslerdir (65). Konusma sesleri ise gilinliik
hayatta iletisim amaciyla kullandigimiz 6nce hecelerin sonra anlamli kelimelerin yan

yana gelmesiyle olusan seslerdir (63,66).

Konusmay1 olusturan sesler tlinliiler ve iinsiizler olmak {izere iki temel gruba
ayrilir. Unliilerin olusumunun temel dinamigi, supralarengeal bosluklarin sekillerini
ve biiytikliiklerini degistirerek farkli seslerin olusmasi seklindedir. Bu seslerin olusum
stirecinde mekanik olarak akcigerlerden gelen hava akimina diren¢ yok denecek
kadar azdir. Unliiler, olusumlar1 esnasinda dil ve agiz boslugunun aldig1 sekillere
gore li¢ boyutta incelenmekte ve bu 6zelliklerine gore gruplandirilmaktadir (67,68).

Bunlar; 6n-arka, yiikseklik-algaklik ve yuvarlaklik-diizliiktiir.
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On-arka tanimi dilin kavisli veya bombeli kisminmn yatay diizlemde nerede
oldugu ile iliskilidir. Yiikseklik-al¢aklik olarak adlandirilan grup, agiz boslugunun dil
ve ¢ene oynatilarak ne kadar agik hale getirildigi, yuvarlaklik-diizliik ise dudaklarin
biiziiliip biiziilmedigi ile belirlenir. On-arka ve agik-kapali diye adlandirilan iki aksta
hareket eden dil 6ne dogru yigilir ve disler de temasa gecerse /i/ ve /ii/ sesleri ¢ikar.
Bu seslerin artikiilasyon bolgesi 6ndedir ve kapalidir. Dil agiz tabaninda ve damaktan
uzakta ise artikiilasyon bolgesi ortadadir ve agiktir. Bu sekilde olusan ses /a/ dir. Eger
dil yumusak damaga dogru yigilirsa ve gecis bolgesi dar olursa /u/ sesi ¢ikar.
Tiirkge’de tinliilerden /i/, /ii/, /6/, /e/ sesleri 6n grubu, /a/ sesi arka-orta grubu ve a/
//,/o/,/u/ sesleri arka grubu olusturur (66,68). Ses-konusma aygitinin iinlii fonemlerin

olusumunda aldig1 pozisyonlar Sekil 3’°te sematik olarak gosterilmektedir (69).
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Sekil 3: Unlii fonemlerin olusumu (69).

Ses-konusma aygitinin goriiniimii
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2.7.3. Akustik analiz

Sesi verilendirmek laringologlar ve konusma-lisan patologlar1 igin 6nemlidir.
Algisal degerlendirme subjektif oldugundan ve deneyim gerektirdiginden objektif

metotlara ihtiyag duyulmaktadir. Bunun i¢in sayisiz metot gelistirilmistir (63).

Konugma sesinin en detayli sekilde incelenmesi incelemesi akustik analiz
yontemlerinden olan ses spektrografisi ile yapilmaktadir. ‘Sesin fotografi’ olarak da
adlandirilan ses spektrografisi, akustik dalgalar1 en temel komponentlerine

ayrigtirmaktadir (70).

Ses analizinde kullanilan ekipmanlar akustik sinyallerin sayilabilirligini ve
calisilabilirligini saglamaktadir. Ses kayit cihazi sesi degerlendiren ekip i¢in onemli
bir ekipmandir. Hastanin sesi mutlaka belirli araliklarla kaydedilmelidir. Kayitlar
sirasinda yiiksek kalite mikrofon kullanilmalidir. Mikrofonun durus mesafesi kayitlar1

etkileyeceginden agza dik sekilde yaklasik 15 cm olarak sabitlenmelidir (60).

Ses Analizlerinde; Kay Elemetrics tarafindan iiretilen ses analiz programi
CSL (Computerized Speech Labratory) icerisinde yer alan MDVP (Multi
Dimensional Voice Paremeters), Spektogram ve FFT (Fast Fourier Transform)

kullanilmaktadir (60,63).
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2.7.3.1. Multi Dimensional Voice Paremeters (MDVP)

Rahat inspirasyon sonrasi hastanin konusma tonunda [a], [e], [i], [0], [u],
vokalizasyonu kaydedilir. Alinan ses drneginin siiresi saglikli degerlendirme i¢in en
az 4 msn (milisaniye) olmali ve ii¢ kez tekrarlanmalidir. Hastanin alinan bu ses kaydi

sayesinde ilgili parametreler elde edilir (60,71,72) (Tablo 9).

Bu program ile ilgili parametreler dort ana baslikta toplanabilir.

Frekans (Tim1) Perturbasyon Olciimleri: Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, VF,

Amplitiid (Loudness) Perturbasyon Ol¢iimleri: ShimdB, Shim, APQ,

SAPQ, VAM

Ses Kirilmalari, Subharmonikler ve Ses Diizensizlikleri ile ilgili

Olgiimler: DVB, DSH, DUV, NVB, NSH, NUV

Giiriiltii ve Tremor ile Tlgili Olciimler: NHR, VTI, SPI, FTRI, ATR
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Tablo 9: MDVP Ses Analiz Parametreleri.

Absolute Jitter (Jita)

Seste kisa peryotlardaki diizgiin tin1 degisikligi oranidir.

Jitter Percent (Jitt)

Her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Glottik siklusun yiizdesi olarak (%) ifade

edilebilir.Temel frekanstaki istem dist ortaya ¢ikan diizensizlige denir.

Fundamental Frequency Variation

(vFo)

Sesin fundamental frekansindaki degisimidir.

Shimmer in dB (ShdB)

Ses orneginde ¢ok kisa siireli dalga tepe noktalari arasindaki siddet degisikliginin

desibel (dB) cinsinden miktaridir.

Shimmer Percent (Shim)

Ses oOrneginde ¢ok kisa siireli dalga tepe noktalari arasindaki siddet degisikliginin

oranidir.

Noise to Harmonic Ratio (NHR)

Kompleks bir seste temel frekansin tam katlar1 harmonikleri olusturur, ses frekansi
temel frekansin tam kati degil ise giiriiltii olarak degerlendirilir. Harmonik enerjinin

giiriilti enerjisine oranidir.

Voice Turbulence Index (VTI)

Ses tellerinin tam olmayan ya da gevsek kapanmasi nedeniyle hava akiminin
olusturdugu tiirbiilans ile iliskilidir. Fonasyon o&zelligi olmayan yiiksek frekansl

giiriiltii miktaridir.

Soft Phonation Index (SPI)

Fonasyon esnasinda vokal kordlarin ne kadar gergin veya tam kapanip kapanmadigin
gosteren bir parametredir. Bu parametre diisiik frekanstaki harmonik enerji

ortalamasinin, yiiksek frekans harmonik enerji ortalamasina oranidir.

Fo-Tremor Intensity Index (FTRI )

Sesin kisa frekans drnegindeki tremor analizidir.

Amplitude Tremor Intensity Index

(ATRI)

Sesin kisa amplitiid 6rnegindeki tremor analizidir.

Degree of Voice Breaks (DVB)

Ses ornegindeki ses kirtlmalarinin derecesidir.

Degree of Sub-harmonics (DSH)

Ses ornegindeki alt harmoniklerin derecesidir.

Degree of Voiceless (DUV)

Ses ornegindeki sessizliligin derecesidir.
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Asagidaki tabloda sik kullanilan ses analiz parametrelerinin  MDVP

programindaki ortalama ve standart sapma degerleri goriilmektedir (Tablo 10).

Tablo 10: Sik kullanilan ses analiz parametrelerinin ortalama degerleri ve standart sapma
degerleri.

Ses Analiz Parametreleri | Ortalama Standart
Degerler Sapma
Jita 41.663 ms 36.481
Jitt %0.589 0.535
ShdB 0.219dB 0.085
Shim % 2.523 0.997
NHR 0.122 0.014
VTI 0.052 0.016
SPI 6.770 3.784

2.7.3.2. Formant Frekanslar

Primer larengeal tonun amplifiye ve modifiye edilmesine rezonasyon denir.
Bu islev, supraglottik hava yollarmin tinlamasi ile gergeklestirilir (63,73,74). Bu
havayolarinin ¢eperlerinde kas, kikirdak ve bag dokusu gibi yumusak dokular
mevcuttur. Bundan dolayi, vokal traktusun duvarlari sesi amplifiye ve absorbe
edebilme 0Ozelligine sahiptir. Bu yapilarm anatomik ve fizyolojik anormallikleri
(nazal konjesyon veya tonsiller hipertrofi v.b) vokal kordlarda belirgin bir patoloji

olmaksizin ses kalitesinde bozulmaya sebep olmaktadir (63,75,76).

Insanlarda bulunan rezonatdr sistemlerin yapisi birgok rezonans frekansina
sahiptir. Bu rezonans bosluklar1 sekil degistirebildikleri i¢cin ayr1 bir sistemle

calisirlar. Sekil degisiklikleri bazi frekanslar1 yok ederken bazilarini ¢ogaltir. Bu
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frekans yogunluklarina ‘formant’ adi verilmektedir (63,77-79). Formant, genel
anlamda, bir rezonatoriin belirli bir frekans araliginda titresimleri kuvvetlendiren
rezonans bolgeleridir. Vokal traktustaki formantlar da belirli frekanslardaki sesleri
amplifiye ederler. Insanlarda 4-5 formant bulunur. Formantlar diisiikten yiiksek

frekanslara dogru F1, F2, F3, F4 seklinde siralanabilir ( Sekil 4) (79-82).

Sekil 4: Formant olusumundaki rezonator bolgeler.
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Formant frekanslari {inlii seslerin taninmasinda en 6nemli kriterdir. Her kiside
bu F1 ve F2 degerleri ve her iki formantin birbirlerine uzakliklar1 ayni igerikte
kullanilmis sesli harfler icin hemen hemen sabit ve tipiktir. Sese tmisini ve rengini F1
ve F2 agirlikli olmak {izere ilk 3 formant vermektedir. F1 frekansi Uinlii harfin
yiiksekligini yani; dilin yukarda veya asagida olmas ile iliskilidir. F1 frekansi ile
inliiniin ytiksekligi arasinda ters oranti vardir. F1 frekansimin biiylik degerlerinde
yiikseklik azalirken, diisiik degerleri i¢in ise artmaktadir. F2 formant frekansi ise tinlii
harfin iretilirken dilin 6ne veya arkaya gecme durumunu ile alakalhidir. Biiyiik F2
degerler icin dil one kayarken, diisik F2 degerlerinde arka tarafa kaymaktadir
(77,79,82). Baska deyisle birinci formant daha biiyiik olan yutak boslugunda, ikinci

formant daha kiiclik olan agiz boslugunda olusur (77).

Formant 3’11 ise daha ¢ok sarkicilar kullanirlar. Buna “singers formant” ismi
de verilmektedir. Bu formant, ses sanat¢ilarmin veya konusmacilarin sesindeki

ahenkten sorumludur (63).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma Eyliil 2008 — Mart 2011 tarihleri arasinda Gazi Universitesi T1p
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali merkezli olmak tizere Prof.
Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Merkezi Ses
Analizi Laboratuar1 ve Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi Uyku Laboratuar1 ve Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz — Radyoloji Bilim Dali’ndaki ilgili laboratuarlardan elde edilen materyal

kullanilarak yapilmistir.

Bu c¢alisma kapsaminda horlama yakinmasi olan 40-60 yas aras1 28 erkek
hastanin KBB fizik muayeneleri ve uyku anket degerlendirmeleri bolimiimiizde
yapilmis, polisomnografi ¢alismalar1 Atatiirk G6giis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim
Aragtirma Hastanesi Uyku Laboratuarinda gergeklestirilmis ve ses analizleri ile
polisomnografi testi sirasinda kaydedilen horlama sesin analizleri ise bdliimiimiize
bagli Prof. Dr. Necmettin Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar
Merkezi Ses Analizi Laboratuarinda islenmistir. Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz — Radyoloji Bilim Dali’ndaki ilgili laboratuarlarda asagida
detaylar1 belirtilen sekilde ¢ekilen lateral sefalometrik filmlerin analizi tez 6grencisi

tarafindan danigmani gozetiminde gergeklestirilmistir.
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Olgularm ¢aligmaya alinmama kriterleri:

. Yas1 39 ve alt1 veya 61 ve lstii olanlar;

. Kadin hastalar;

° USY cerrahisi gegirmis olan hastalar;

. [leri derecede obesitesi olan hastalar (VKI>40 olan hastalar);

. Profesyonel ses kullanicilar1 (imam, ses sanatcisi, san egitimi alanlar

vs.) ile bilinen bir ses veya larengolojik hastalig1 olanlar;
. USY, toraks ve akciger malignansisi olan veya daha dnce bu sebeple

herhangi bir tedavi alan hastalar;

o Alkolizm ve/veya uyusturucu ila¢ kullanimi problemleri olan hastalar;

. Toplu yerlerde yagsamini siirdiirenler (bakim evleri, yurtlar vb.);

. USY kaslarmi tutan norolojik hastalig1 bulunan hastalar;

. Kistik fibrozis, bronsial astim gibi kronik akciger problemi olan
hastalar.

3.1. Genel Degerlendirme

Calismaya dahil edilen biitiin hastalar yas, vucut agirligi ve boy bilgileri alinip

VKI hesaplandi.

Biitiin hastalara ilk olarak boliimiimiiziin rutin degerlendirme formu uygulandi

(ek-1). Ayrica, Tiirkgeye uyarlanmig ESS skoru elde edildi (ek-1) (30). Buna ilave
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olarak Gazi Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali tarafindan gelistirilen
uykululuk hali degerlendirme formu da biitiin hastalara uygulandi (ek-2). Bu anket
formunda hastalarda goriilebilecek semptomlar ve gin i¢i uykululuk hali
degerlendirilmektedir. Anket 19 soru ve ESS’yi igermektedir ve verilebilecek

maksimum skor 139°dur (83).

3.2. KBB Fizik Muayenesi

Ek-3’de goriilen form kullanilarak muayene bulgular1 kaydedildi. Bu
baglamda oOncelikle rutin muayene kapsaminda ve istirahat halinde Mallampati
indeksi, tonsil biyiikligii, uvula ve yumusak damak uzunluklar1 ve burun muayenesi

gerceklestirilerek asagida detaylar1 anlatilan sekilde ayr1 ayri kayit altina alinda.

Daha sonra boyun ¢evresi hasta uyanik ve ayakta iken krikotiroid membranin
siiperior kenar1 hizasindan standart bir mezura yardimiyla arastirmaci tarfindan

Olgtilerek kaydedildi.

3.2.2. Mallampati indeksi ve Tonsiler Muayene

Hastalar istirahette ve oturur pozisyonda agzi agik olarak sekilde gortldiigi
gibi modifiye Mallampati skorlamasina (Friedman siniflamasi) gore yapilmstir (Sekil
1). Takiben dil basacag1 yardim ile palatin tonsiller tamamen goriiniir hale getirilmis

olup tonsil skorlamasi Friedman smiflamasina gore yapilmustir (84) (Tablo 11).
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Tablo 11: Friedman Tonsiller Hipertrofi Skorlamasi (84).

Grade 1 Tonsil dokusu tonsiller fossa iginde sinirl

Grade 2 Tonsil dokusu anterior plikaya kadar uzanmis

Grade 3 Tonsil dokusu anterior plikay1 gecip orta hatta uzanmis
Grade 4 Tonsiller orta hatta temas halinde

3.2.3. Uvula ve Yumusak Damak Uzunlugunun Olgiilmesi

Yumusak damak uzunlugu; (1) normal, (2) diisiik, (3) ¢ok diisiik seklinde
smiflandirilmistir. Uvula degerlendirilmesinde ise; uvulanin kalinlhigi ve uzunlugu
tizerine milimetrik skala yapistirilan bir dilbasacagi yardimi ile santimetre cinsinden

Olgtilmistiir (Sekil 5).
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Sekil 5: Uvula uzunlugunun él¢iilmesi.

3.3. Polisomnografi Calismasi

Biitiin hastalarin PSG incelemesi Atatiirk Gogilis Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi Uyku laboratuarinda E serisi ( Compumedics Ltd.,
Viktorya, Australya) aygit1 ile yapilmustir (Sekil 6). Polisomnografide: 2 kanal EEG
(C3-A2, 01-A2)), 2 kanal EOG, iki kanal gene EMG’si, 0ro-nazal akim olger, parmak

pulse oksimetresi, trakeal mikrofon, beden durumu algilayicisi, iki torako-abdominal
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hareket kusagi, iki tibial EMG ve bir kanal EKG kullanilmistir. Tiim polisomnografik
traseler bu merkede gorevli Uyku Bozukluklar1 ve Polisomnografi Sertifikasi sahibi

Gogiis hastaliklar1 uzmanlarinca uluslararasi uyku bozukluklar1 kistaslarma gore

(AASM 2007) (21) skorlanmustir.

3.4. Horlama Ses Kayd1

Hastalar uyudugu siire boyunca uykudaki ses kayitlar1 alinmasinda Behringer
B-5 condansatér mikrofon ve Behringer mic 200 preanfi mikser (Sekil 7)
kullanilmistir. Adobe Audition 3 (Version 3.0) programi ile 44.100 sample rate, stereo
kanalda, 16 bit rezoliisyonda kayitlar alinmistir. Kayitlarin alinmasinda mikrofon
tavandan bir kablo yardimi ile sarkitilmis ve kayitlarin saghkli sekilde alinmasi
acisindan hastanin dudak-mikrofon arasindaki mesafe 20 cm olacak sekilde

ayarlanmustir (Sekil 6).

Biitiin islem ve kayitlar deneyimli teknisyenlerin gdzetimi altinda

gergeklestirilmistir.
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Sekil 6: Uyku laboratuarinda PSG ve horlama sesi kaydi.

Sekil 7: Behringer B-5 kondansator mikrofon ve Behringer mic 200 preanfi mikser

62



3.5. Ses ve Horlama Sesi Analizi

Tiim olgularmn ses kayitlar1 Gazi Universitesi Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme,
Konugma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Ses
Analiz Laboratuari’nda alinmistir. Ses analizi i¢in, ‘Kay Elemetrics CSL’ (model
4300 B) programinda yer alan ‘Multi Dimensional VVoice Paremeters’ (MDVP), ‘Real
Time Spectogram’ kullanilmistir. Verilerinin toplanmasi sirasinda olgularin ayakta
olmasina ve postiirlerine dikkat edilmistir. Her olguda programda onerilen ‘Sure SM
58’ mikrofon kullanilmis ve dudakla mesafesi 15 cm olarak belirlenmistir. Olgular
rahat inhalasyondan sonra giinliik konusma sesinde 3 kez [a], [e], [i], [o] ve [u]
vokalizasyonu yaptirilarak MDVP iizerinden kayitlar1 alinmistir. MDVP’de yer alan
34 parametreden sadece Jita, Jitt, ShimdB, Shim, NHR, VTI ve SPI bu tez

calismasinda degerlendirmeye dahil edilmistir (Tablo 12 ve 13).

[a], [e], [i], [o] ve [u] vokallerinin Formant Frekanslari’nin (F1,F2,F3)
analizleri i¢in Real Time Spectogram analizi kullanilmistir. PSG islemi boyunca
alinan ses kayitlarindan Adobe Audition 3 (Version 3.0) programi kullanilarak elde
edilen temiz bir horlama sesi kirpilmistir. Sonrasinda FFT (Fast Fourier Teknigi)

kullanilarak formant frekanslari belirlenmistir.
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3.6. Lateral Sefalometrik Calisma

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik grafiler Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz — Radyoloji Bilim Dali’ndaki ilgili laboratuarda
‘Orthopantomograph  Instrumentarium (OP-100)’ marka sefalometri cihazi

kullanilarak gergeklestirilmistir.

Radyograflarin ekspiriumun sonunda cekilmesi amacglanmistir, bu nedenle
hastalara nefes vermeleri ve arka dislerini hafifce temas ettirmeleri (sentrik okliizyon)
sOylenmistir. Kafa diizlemi Frankfurt ¢izgisi yere paralel olacak sekilde deneklerin
dik durmas1 (veya karsidaki aynada gozbebeklerine bakmasi) saglanmis ve her iki
kulak ve alin sabitleriyle sabitlenmistir. Isin - birey mesafesi 152 cm, birey- film
kaseti aras1 mesafe 12,5 cm olmak tlizere 77 kV, 12mA ve 0,64 sn (1smlama siiresi)

sartlarinda sefalometrik lateral filmleri ¢cekilmistir.

Lateral sefalometrik radyografiler, iizerlerine yar1 seffaf asetat ¢izim kagidi
(0.03 in¢) (G&H Wire Comp.) bantlandiktan sonra negatoskop tizerinde 0,1 mm
kalinliginda (Faber-Castell, ecco pigment) ¢izim kalemi ile ¢izilmistir. Cizimler
anatomik noktalarin net secilebilmesi icin karanlik odada yapilmistir. Olgiimler icin
Faber-Castell marka standart plastik cetvelden yararlanilmistir. Uzunluk 6lgtimleri

cetvel iizerindeki en yakm 0,1 mm’lik degere yuvarlatilarak belirlenmistir (Sekil 8).
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Sekil 8: Lateral sefalometrik grafi analizi.

Aragtirmada gergeklestirilen tiim Ol¢limlerin tekrarlanabilirligi ve Olglimcii
giivenirliginin belirlenebilmesi i¢in, arastirma kapsaminda yer alan 10 film ayni1 kisi
tarafindan 1 hafta sonra yeniden 6l¢iilmiistiir. Takiben 6l¢iim yontemlerinin birbiriyle
tutarhligini degerlendirmek igin ‘Intraclass correlation’, gozlemcinin tutarliligini

degerlendirmek i¢in ise ‘Intercorelation coefficient” (Cronbach alpha) uygulanmistir.

Calismada kullanilan noktalar ve Ol¢iimler Tablo 12-13 ve Sekil 9°da

belirtilmistir.
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Sekil 9: Lateral Sefalometrik incelemede kullamilan noktalarin ve olciimlerin grafi

iizerinde gosterilmesi.
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Tablo 12: Lateral Sefalometrik incelemede kullanilan noktalar.

aa Anterior atlas; 1. servikal vertabranin (atlas) en on yiizii.

ans | Anterior nazal spina; sert damagin en ug noktasi.

ax Anterior aksis, 2. servikal vertabranin (aksis) en 6n orta noktasi

ba Basion noktasi; foramen magnum’un 6n kenarimin en alt noktasi.

dk Dil kokiiniin antero-posterior en arka noktast.

ep Epiglottun serbest yilizeyinin en arka noktasi.

fydl | ‘pns’-‘ba’ hattinin farenks arka duvar yumsak doku gdlgesini kestigi nokta.

fyd2 | Farenks arka duvarinin, ‘aa’ noktasina en yakin oldugu nokta.

fyd3 | Yumusak damak ‘yd4’ noktasina en yakin olan farenks arka duvar yumusak doku noktasi.

fyd4 | ‘ydu’ noktasina en yakin farenks arka duvar yumusak doku noktasi.

fyd5 | Dil kdkiine en yakin olan arka farenks yumusak doku noktast

fyd6 | Epiglota en yakin olan arka farenks yumusak doku noktast.

gn Gnathion; mandibulanin en 6n alt noktasi.

go Gonion noktasi; korpus mandibulanin alt kenari ile ramus mandibulanin arka kenarina
cizilen tegetlerin meydana getirdigi acinin agiortayinin kemigi kestigi nokta

h Hyoid noktast; hyoid kemigi iizerindeki en 6n ve en iist nokta

me Menton noktasi; alt genenin symphysis bolgesinin en alt noktasi.

mh MD hatti iizerinde ‘h’ noktasina en yakin olan nokta

n Nasion noktasi; nasofrontal suturun en 6n orta noktasi.

pg Pognion; mandibula 6n ucunun en 6n noktasi.

pns | Posterior nazal spina; sert damagin en arka ug naktasi / yumugak damak sert damak birlesim yeri

S Sella noktasi; hipofizyal fossanin (cella turcica)’nin geometrik merkezi.

yd2 | Pns-ydu diizleminin yd3-yd4 diizlemini kestigi nokta.

yd3 | Yumusak damagin en genis mesafesinin on noktasi.

yd4 | Yumusak damagin en genis mesafesinin arka noktas.

ydu | Yumusak damak gblgesinin en alt ucu.

MD | Mandibular diizlem (go-me): go ve me noktalarindan gegen diizlem.
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Tablo 13: Lateral Sefalometrik incelemde kullanilan 6l¢iimler.

aa-ax ‘aa’ noktasi ile ‘ax’ noktasi arasindaki mesafe.

aa-fyd2 ‘aa’ noktast ile ‘fyd2’ noktasi arasindaki mesafe.

ans-me On alt yiiz yiiksekligi, OAYY.

ans-pns Sert damagin 6n-arka derinligi, nasal hava yolunun derinligi; palatal derinlik, PD.

ba-fydl ‘ba’ noktasi ile ‘fyd1’ noktas arasindaki mesafe.

dk-fyd5 ‘dk’ noktast ile ‘fyd5’ noktasi arasindaki mesafe.

ep-fyd6 Epiglottun serbest yiizeyinin en arka noktasi ile epiglota en yakin olan arka farenks yumusak doku
noktasi.

go-gn ‘go’ noktast ile ‘gn’ noktasi arasindaki mesafe.

go-me ‘go’ noktast ile ‘me’ noktasi arasindaki mesafe (Mandibuler Diizlem).

h-ep ‘h’ noktast ile ‘ep’ noktasi arasindaki mesafe.

h-ep ‘h’ noktast ile ‘ep’ noktasi arasindaki mesafe.

mh-h Hyoid kemigin en iist noktasi ile mandibuler diizlem arasindaki en kisa mesafe.

mh-h ‘mh’ noktasi ile ‘h’ noktasi arasindaki mesafe.

n-aa ‘aa’ noktast ile ‘ax’ noktasi arasindaki mesafe.

n-aa ‘n’ noktast ile ‘aa’ noktasi arasindaki mesafe.

n-ans ‘n’ noktasi ile ‘ans’ noktasi arasindaki mesafe.

n-ans ‘n’ noktasi ile ‘ans’ noktasi arasindaki mesafe.

n-ba Biitiin kafa tabani uzunlugu.

n-gn ‘n’ noktast ile ‘gn’ noktasi arasindaki mesafe.

n-me ‘n’ noktast ile ‘me’ noktasi arasindaki mesafe

n-me ‘n’ noktast ile ‘me’ noktasi arasindaki mesafe.

n-pns ‘n’ noktasi ile ‘pns’ noktasi arasindaki mesafe.

pns-ba Nazofarenksin 6n arka derinligi.

pns-yd2 ‘pns’ noktasi ile ‘yd2’ noktasi arasindaki mesafe.

pns-yd4 ‘pns’ noktast ile ‘yd4’ noktasi arasindaki mesafe.

pns-ydu ‘pns’ noktast ile ‘ydu’ noktasi arasindaki mesafe.

s-aa ‘s’ noktast ile ‘aa’ noktasi arasindaki mesafe.

s-ax ‘s’ noktasi ile ‘ax’ noktas1 arasindaki mesafe.

s-ba Arka kafa tabani uzunlugu.

s-go ‘s’ noktasi ile ‘go’ noktasi arasindaki mesafe.

s-n On kafa taban1 uzunlugu.

3.7. Verilerin Islenmesi

Bu ¢alisma sirasinda toplanan biitiin veriler Windows 2007 isletim sistemi ile

uyumlu Excel programma (Microsoft Excel-2007 for Windows) girildi. Takiben

biitiin veriler islendi ( Tablo 14 ) ve istatiksel analiz i¢in hazir hale getirildi.
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Tablo 14: islenen Veriler.

MEAN HY | Ortalama farengeal hava yolu mesafesi.
((pns-fyd1)+(ydu-fyd4)+(dk-fyd5)+(ep-fyd6))/4

HYO-1 Basion seviyesindeki farengeal yumusak dokunun hava yoluna orani.
ba-fyd1/( ba-fyd1)+(fyd1-pns)
HYO-2 Anterior atlas seviyesindeki farengeal yumusak dokunun hava yoluna orani.

aa-fyd2/pns-aa

HYO-3 Yumugsak damak kalinhigiimn ayn1 seviyedeki hava yoluna orani.
yd3-yd4/(yd3-yd4)+(yd4-fyd3)

Uvula alan ve c¢evresinin hesaplanmasi: KBB fizik muayene
sirasinda Olgiilen uvula uzunlugu ve genisligi kullanilarak asagida gosterilen elipsin

alan ve ¢evre formiilii yardimiyla uvula alan ve ¢evresi hesaplanmistir.
Alan: ((uzunluk)x(genislik)xr) /4
Cevre: ((uzunluk)+(genislik))xm/2

Sefalometrik incelemede ise yumusak damagin hesaplanan uzunlugu (pns-
ydu) ve genisiligi (yd3-yd4) asagida gosterilen elipsin alan ve ¢evre formiilii

yardimiyla uvula alan ve ¢evresi hesaplanmustir.

Alan: ((pns-ydu)x(yd3-yd4)xm) /4

Cevre: ((pns-ydu)+(yd3-yd4))xm
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3.8. istatiksel Analiz

Calismaya dahil edilen biitiin veriler bilgisayarda istatistik paket programi
(SPSS 15 for Windows) kullanilarak analiz edildi. Analizlerde uygun veriler
tanimlayic istatistiklerle (say1, ylizde) olarak; dlgiimle belirtilen veriler ortalama ve
standart sapma olarak sunulmustur. Gruplar arasi karsilastirmalarda Ki-kare testi ve

Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Olgiim yontemlerinin birbiriyle tutarliligini degerlendirmek Intraclass

correlation i¢in uygulanmstir.

Gozlemcinin tutarhiligini degerlendirmek i¢in ise “Intercorelation coefficient”

(Cronbach alpha) uygulanmistir.

AHi’nin 15’in {istiinde olmasin etkileyen faktorleri tespit etmek icin lojistik

regresyon analizi yapilmistir.

Tanimlayic1 veriler ve muayene verilerinin korelasyonunu degerlendirmede;
vaka sayisi 30’un altinda oldugu i¢in Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.
Sonuglar degerlendirilirken p<0.05 degeri %95°lik giiven araliginda istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Calismaya dahil edilen ses analiz parametrelerinin
Tiirkge standartlarinin olmamasi ve oldukga genis varyasyon gostermeleri nedeniyle
bu parametrelerin kullanildig1 biitiin korelasyon analizlerinde anlamlilik diizeyi

p<0,03 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 29 horlama yakinmasi olan hasta ile baglanmigtir. Ancak

hastalardan birinin hem KBB Fizik Muayenesi yapilamadigi hem de PSG

parametreleri olmadig1 i¢in ¢aligmaya dahil edilmemistir. Caligmaya alinan olgularin

demografik 6zellikleri ve PSG parametrelerinin AHI derecesine gore (ortalama,

standart sapma ve anlamliliklar1) tablo 15a’da goriilmektedir; bu olgularin hepsi

erkek olup yas ortalamasi 46,77 dir (Tablo 15a).

Tablo 15a: Hastalarin AHI derecesine gore demografik ozellikleri, Uykululuk degerlendirme
skalalar1 ve PSG parametrelerinin anlamlhilig.

Mann-Whitney U testi Spearman
Korelayon Analizi
AHI <15 AHI >15 AHI
n=13 n=15
Ortalama | Standart. Ortalama | Standart p r P
Deviasyon Deviasyon

YAS 46,77 6,24 48,00 6,22
AGIRLIK 88,3 15,40 93,80 9,97
BOY 173,23 8,44 174,53 6,98
VKi 29,34 3,71 30,87 3,61
GUUHDA 42,00 23,94 65,40 26,12 0,014 | 0,454 0,015
ESS 8,62 6,50 9,53 5,56
EN DUSUK Sa02 % 87,92 5,13 78,93 10,08 0,013 | -0,627 0,000
ORTALAMA Sa02 | 7,23 7,25 6,56 3,69
DESATURASYONU %

p= Anlamlilik diizeyi. r= Korelasyon katsayisi

Goriildiigii  tizere;

horlama-hafif OUA

grubuyla orta-agir OUA ESS

parametresinde bir fark bulunmazken GUUHDA degerleri AHI 15’in altinda olan

grupta anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0,014).
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Korelasyon analizinde yine ESS parametresi ile AHI degerleri arasinda iliski
bulunmazken AHI ile GUUHDA degerleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanmistir (p=0,015) (Tablo 15a, Spearman Korelasyon analizi). Ayrica; tablo
15b’de goriilecegi iizere; GUUHDA ile agirhk, VKI, boyun gevresi gibi OUAS igin
risk teskil eden parametreler arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon goriiliirken,
ESS skorlar1 ile herhangi anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Buna ilaveten
GUUHDA ile bir¢ok sefalometrik, farengeal yumusak doku ve kraniofasyal iskelet
Olciimleri arasindaki korelasyonlarda anlamlilik saptanirken, ESS sadece ‘s-aa’
Olgtimii ile negatif 6nde anlamli korelasyon gostermektedir (p=0,001 ) ( Tablo 18b,
Spearman Korelasyon analizi). Bunlara ilaveten AHI 15’in iistiinde olan grupta en
diisiik oksijen satiirasyonu degerleri daha diisiik izlenirken (p=0,013) AHI ile olan
Spearman korelasyonunda negatif yonde oldukca giliclii anlamlilik saptanmistir

(p=0,000) (Tablo 15a, Spearman Korelasyon analizi).

Tablol15b: ESS skorlar1 ve GUUHDA

degerlerinin Spearman korelasyon analizi.

ESS GUUHDA
' P r P
GUUHDA 0,560 | 0,002
VKIi 0,390 | 0,04 0,604 | 0,001
Agirhik - - 0,667 | 0,000
Boyun Cevresi | - - 0,458 0,014
aa-ax - - 0,441 0,019
aa-fyd2 - - 0,456 | 0,015
ba-fydl - - 0,690 | 0,000
h-ep - - 0,414 | 0,028
n-gn - - -0,384 | 0,044
pns-ydu - - 0,399 | 0,035
s-aa -0,585 | 0,001 | -0,407 | 0,032

r: Korelasyon Katsayist p: Anlamlilik Diizeyi
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Olgularin KBB fizik muayene bulgular1 tablo 16a’da sunulmustur. Goriilecegi
iizere, AHI’si 15’in iizerinde olan grupta sadece yumusak damak skoru horlama-hafif
OSA grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (Mann-Whitney U testi, p=
0.009). Korelasyon analizi AHI degerleri ile yumusak damak skorlamas: arasindaki
pozitif iliskiyi desteklemektedir (p<0,05) (Tablo 16a, Spearman Korelasyon
analizi).Olgularin  %35,7’sinde septum deviasyonu saptannus ve AHI’ye gore

farklilik gostermedigi goriilmiistiir (Tablo 16b).

Orta-agir OUAS olmayi etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi tablo
19¢’de sunulmustur. Gériilecegi lizere GUUHDA degerlerinin yiiksek olmasi AHI
15’in iistiinde olma ihtimalini 1,071 kat arttirirken yumusak damak skorunun yiiksek

olmasi1 26,857 kat arttrmaktadir (Tablo 16c¢, Lojistik regresyon analizi, p<0,05)
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Tablo 16a: Hastalarin KBB Fizik Muayene Bulgularimin AHI derecesine gore anlamhilig.

Mann-Whitney U testi Spearman Korelayon
Analizi
AHI <15 AHI >15 AHI
n=13 n=15
Ortalama Standart Ortalama | Standart
Deviasyon Deviasyon | P r p

Boyun Cevresi 39,92 3,04 41,07 3,30
Mallampati 2,38 ,650 2,53 ,516
Indeksi
Tonsil 2,46 1,20 3,40 1,06
Uvula Uzunluk 1,15 ,36 1,35 44
Uvula Kalinlik ,96 ,093 1,11 ,36
Uvula Alam ,88 31 1,25 78
Uvula Cevresi 3,32 65 3,87 1,14
Yumusak Damak | 1,31 48 1,87 ,52 0,009 | 0,403 0,033

p= Anlamlilik diizeyi. r=Korelasyon katsayisi

Tablo 16b: Hastalarin Septum Deviasyonun

AHI Derecesine Gore Anlamhhg.

DEVIASYON
AHI <15 AHI >15
n=13 n=15
Say1 (%) Say1 (%)
Var 4 (30,8) 6 (40)
Yok 9 (69,2) 9 (60)

*x%:0,258 p:0,705 * Fisher’in kesin testi yapilmistir

Tablo 16¢ : Orta-agir OUAS olmay etkileyen faktorlerin

lojistik regresyon analzi

Degisken %095 Giiven aralig1 | Olasilik oram1 | p
GUUHDA 1,004-1,142 1,071 0,037
Yumugak Damak | 1,976-365,037 26,857 0,002

p= Anlamlilik diizeyi



Sefalometrik dlgtimler incelendiginde; ICC degerleri iki 6l¢iim disinda 0.90’mn

iizerinde bulunmustur; ‘ep-fyd6’ parametresinin sinif-i¢i korelasyon katsayis1 ‘0,49’

olarak gozlendigi icin ileri istatiksel degerlendirmeye dahil edilmemis, smnif-ici

korelasyon katsayis1 ‘0,88 olan ‘h-ep’ parametresi ise istatistiksel analizlere dahil

edilmistir (Tablo 17a).

Tablo 17a: Sefalometrik dl¢iimlerin tutarhligi (ICC)

Sefalometrik | Cronbach’s | Single Sefalometrik | Cronbach’s | Single
Olgtimler Alpha Measures Olgtimler Alpha Measures
aa-ax 1,00 0,99 n-me 1,00 1,00
aa-fyd2 1,00 0,99 n-pns 1,00 0,98
aa-pns 1.00 0,99 pns-fyd2 0,98 0,97
ans-pns 0,99 0,99 pns-yd2 1,00 1,00
ba-fyd1 1,00 0,99 pns-yd4 1,00 1,00
dk-fyds 1,00 0,99 pns-ydu 0,98 0,96
ep-fyd6 0,49 0,33 s-aa 1,00 1,00
go-gn 0,93 0,87 s-ax 1,00 1,00
go-me 0,93 0,87 s-ba 0,94 0,89
h-ep 0,88 0,77 s-go 1,000 1,00
h-mnp 0,94 0,88 s-n 1,00 0,99
n-aa 1,00 1,00 S-pns 1,00 1,00
n-ans 1,00 0,99 yd3-yd4 0,99 1,00
n-ba 1,00 0,99 yd4-fyd3 1,00 1,00
n-gn 1,00 1,00 ydu-fyda 0,99 0,98
n-pns 1,00 0,99 pns-fydl 0,99 0,96
s-ans 1,00 0,99
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Olgularin sefalometrik dl¢iimlerinin AHI derecesine gore ortalama, standart
sapma ve anlamliliklar1 tablo 17b’de sunulmustur. Goriilecegi lizere horlamasi olan
olgularda AHI 15°den az ya da fazla olan altgruplar arasinda bu ¢alismaya dahil
edilen sefalometrik 6l¢timlerde bir fark saptanmamustir. Ancak; korelasyon analizinde
AHI degerleri ile ‘HYO 3’ ve ‘pns-yd4’ dlgiimleri arasinda pozitif yonde, ‘yd4-fyd3’
Olgimii ile ise negatif yonde anlamli iliski gorilmistir (p<0,05) (Tablo 17b,

Spearman Korelasyon analizi).
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Tablo 17b: Hastalarin sefalometrik él¢iimlerinin AHI derecesine gore anlamlihg).

Mann-Whitney U testi Spearman
Korelayon
Analizi
AHI <15 AHI >15 AHI
n=13 n=15
Ortalama Standart Ortalama Standart p r p
Deviasyon Deviasyon

aa-ax 2,98 AT 2,82 A7 - - -
aa-fyd2 49 22 ,65 ,36 - - -
aa-pns 3,29 ,39 3,47 ,63 - - -
ba-fyd1 2,11 45 2,32 47 - - -
dk-fyd5 1,08 ,28 1,10 ,25 - - -
go-gn 8,25 ,56 8,28 73 - - -
go-me 7,93 49 7,97 ,66 - - -
h-ep 3,26 A7 3,38 48 - - -
h-mnp 2,17 ,63 2,45 52 - - -
HYO-1 0,45 ,08 48 ,06 - - -
HYO-2 0,15 ,07 ,18 ,08 - - -
HYO-3 0,51 ,08 57 ,09 - 0,424 0,025
n-aa 10,95 ,52 11,26 1,35 - - -
n-ans 5,95 48 6,10 99 - - -
n-ba 11,20 ,69 11,20 ,92 - - -
n-gn 13,30 ,94 12,97 76 - - -
n-me 13,99 ,95 13,75 ,83 - - -
n-pg 13,69 1,05 13,49 ,70 - - -
n-pns 8,036 40 7,88 45 - - -
n-s 7,58 ,39 7,48 ,65 - - -
pns-ans 6,10 467 5,81 44 - - -
pns-fydl 2,60 ,38 2,60 ,37 - - -
pns-fyd2 2,81 42 2,83 49 - - -
pns-yd2 1,66 ,29 1,94 40 - - -
pns-yd4 1,88 ,31 2,20 A7 - 0,396 0,037
pns-ydu 4,40 43 4,73 46 - - -
s-aa 5,51 AT 5,58 ,52 - - -
s-ans 9,539 5473 9,324 ,6422 - - -
s-ax 8,38 43 8,41 ,63 - - -
s-Ba 4,47 ,288 4,68 AT - - -
SefYD-Uv alan | 4,39 1,17 511 1,33 - - -
SefYD-Uv 8,89 ,95 9,56 1,05 - - -
cevre
s-go 9,37 74 9,28 61 - - -
s-pns 5,34 ,288 5,36 ,32 - - -
yd3-yd4 1,26 ,25 1,36 24 - - -
yd4-fydl 1,85 ,34 1,74 31 - - -
yd4-fyd3 1,19 ,25 1,03 ,33 - -0,408 0,031
ydu-fyd4 ,95 ,18 ,95 ,20 - - -

p= Anlamlilik diizeyi. r=Korelasyon katsayisi



Olgularin boyun gevresi ve sefalometrik lgiimlerin VKI, agirlik ve boy ile
yapilan Spearman korelasyon analizi tablo 20c’de sunulmustur. Goriilecegi lizere;
agirlik ve VKI degerleri ile boyun gevresi ve sefalometrik farengeal yumusak doku
Olgtimleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon izlenmis, kraniofasyal iskelete
ait sefalometrik dl¢iimlerle de boy arasinda arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon

saptanmustir (p<0,05) (Tablo 17c, Spearman Korelasyon analizi).

Tablo 17¢: VKi, Agirlik ve Boy degerlerinin Spearman

korelasyon analizi.

VKI Agilik Boy

r p R p r p
Boyun Cevresi 0,643 | 0,000 | 0,708 | 0,000 | - -
aa-ax - - 0,437 | 0,020 | 0,417 | 0,027
aa-fyd2 - - 0,432 | 0,022 | - -
ba-fydl 0,559 | 0,002 | 0,687 | 0,000
h-ep 0,388 | 0,041 | 0,419 | 0,026
HYO1 0,421 | 0,026 | 0,459 | 0,014
HYO 2 - - 0,388 | 0,041 | - -
n-pns - - 0,501 | 0,007
n-s - - 0,410 | 0,030
pns-ydu 0,595 | 0,002 - -
S-ax - - 0,398 | 0,036
s-ha - - - - 0,379 | 0,047
Sef.YD-Uvulaalan | 0,517 | 0,005 | 0,468 | 0,012 | - -
Sef. YD-Uvula 0,588 | 0,001 | 0,592 | 0,001
cevre
yd3-yd4 0,467 | 0,012 | 0,375 | 0,049

p= Anlamlilik diizeyi. r=Korelasyon katsayisi

Olgularm ses analizi parametrelerinin AHI derecesine gore ortalama, standart
sapma ve anlamlilik dereceleri tablo 18’de sunulurken, bu tablodaki MDVP
parametrelerinin normalde ortalama ve standart sapma degerleri tablo 10°da

belirtilmistir. Asagidaki tabloda goriilecegi iizere horlama sesiyle yapilan analizlerde
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bir fark saptanmazken, AHI’si 15’in iizerinde olan grupta sadece ‘a’ vokalizasyonu
sirasinda elde edilen parametrelerden SPI frekanslar1 anlamli derecede daha diisiik
saptanmustir (Mann-Whitney U testi, p= 0.02). Ancak korelasyon analizinde AHI
skoru ile ‘Flo’ arasinda negatif yonde, ‘F2¢’ frekanslari ile ise pozitif yonde anlamli

iliski saptanmistir (p<0,03) (Tablo 18, Spearman Korelasyon analizi).

Tablo 21: Hastalarin Ses analizi parametrelerinin AHI derecesine gore anlamlilig.

Mann-Whitney U testi Spearman Korelayon
Analizi
AHI <15 AHI >15 AHI
n=13 n=15
Ortalama Standart Ortalama Standart p r p
Deviasyon Deviasyon

Jita 121,44 47,31 96,04 49,99 - - -

Jitt 3,37 5,84 1,31 71 - - -

ShdB 34 21 ,36 ,18 - - -

Shim 3,12 ,99 3,99 2,09 - - -

NHR 13 ,02 14 ,03 - - -

VTI ,04 ,01 ,05 ,02 - - -

SPI 21,03 11,47 12,65 4,41 0,020 - -

Fla 578,46 53,51 565,00 54,78 - - -

Fle 438,85 50,56 459,93 65,44 - - -

Fli 379,85 49,76 368,87 49,26 - - -

Flo 425,77 36,39 402,60 52,22 - -0,430 0,022

Flu 348,23 61,66 331,93 57,99 - - -

F2a 1436,25 234,425 1330,14 226,21 - - -

F2e 1183,15 126,82 1291,80 207,79 - 0,436 0,020

F2i 1095,92 70,17 1102,40 103,91 - - -

F20 1221,08 138,47 1194,93 181,94 - - -

F2u 1077,50 68,70 1076,00 154,29 - - -

Horlama F1 | 359,59 124,19 364,05 107,80 - - -

Horlama F2 | 740,22 191,58 711,68 85,94 - - -

p= Anlamlilik diizeyi. r=Korelasyon katsayisi
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Olgularin ses analizi paramatreleri ile KBB fizik muayene parametreleri
arasindaki Spearman korelasyon analizi tablo 19a’da sunulmustur. Tabloda
goriilecegi iizere; VTI ve ‘a’ foneminin F1 frekans degerleri ile uvula degerleri
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. Ayrica tablodan anlasilacagi
iizere; septum deviasyonu bulunan olgularda ‘v’ foneminin F2 frekanslar1 daha
yiiksek, ‘jitt’ parametresinin frekans degerleri daha diisiik izlenmistir. Buna ilaveten
‘a’ foneminin F2 frekanslar ile palatin tonsil derecesi arasinda negatif yonde anlamli

korelasyon goriilmiistiir (p<0,03) (Tablo 19a, Spearman Korelasyon analizi).

Tablo 19a: KBB fizik muayene parametreleri ile ses

analizi parametreleri arasindaki Spearman korelasyon analizi.

KBB Fizik Muayene Parametreleri

Ses Analizi Deviasyon | Tonsil | Uvula Uwvula | Uwula
Parametreleri Kalmhk | Alan Cevre
Jitt r | -425

p | 0,024 -
VTI r|- 419

p 0,026 - -
Fla r ,527 470 ,469

p - 0,005 0,013 | 0,014
F2a r -,492 - - -

p |- 0,011
F2u r | ,438 -

p | 0,022 -

r: Korelasyon Katsayisi p: Anlamlilik Diizeyi

Sefalometrik Olclimlerle ses analizi parametreleri arasindaki Spearman
korelasyon analizi tablo 19b’de sunulmustur. Tablodan anlasilacagi {izere

sefalometrik farengeal yumusak doku o6lgiimleri ve kraniofasyal iskelete ait
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Olctimlerden sadece ‘s-ans’ ile ‘jita’ parametresinin frekans degerleri arasinda negatif
yonde korelasyon goriilirken, farengeal havayolu oOlglimlerinden ‘yd4-fyd3’ ile
arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmustir. Ayrica yumusak damak kalinligi
(yd3-yd4) ile ‘jitt” parametresinin frekans degerleri arasinda negatif yonde korelasyon
goriilmiistiir. Bunlara ilaveten ‘s-ans’ Ol¢iimii ile ‘shim.’ parametresinin frekans
degerler1 arasinda negatif yonde korelasyon izlenmistir. Yine ayni tabloda
sefalometrik Olclimlerden ‘s-ax’ ve ‘aa-ax’ ile ‘0’ foneminin F1 frekans degerleri
arasinda pozitif yonde korelasyon saptanirken ‘yd4-fyd1’ dlgiimii ile ‘a’ foneminin
F1 frekans degerleri arasinda negatif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Bunlara
ilaveten dil kokii seviyesinde havayolu genisligini gosteren ‘dk-fydS’ dl¢iimii ile ‘e’
foneminin F2 frekans degerleri arasinda negatif yonde, ‘i’ foneminin F2 frekans
degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir (p<0,03) (Tablo 19b,

Spearman Korelasyon analizi).
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Tablo 19b: Sefalometrik ol¢iimlerle ses analizi parametreleri arasindaki

Spearman korelasyon analizi.

MDVP Parametreleri F1 F2
Sefalometrik Olgiimler jita Jitt Shim. | VTI SPI a ) e i
aa-ax r| - - - - - - 521
p |- - - - - - 0,004
dk-fyd5 r| - - - - - - - -480 | 431
p - 0,010 | 0,022
HYO-3 r | -490 | - - - - - - - -
p | 0,008 | - - - - - - - -
s-ans r | -513 | - -480 | - - - - - -
p | 0,005 0,010 | - - - - - -
s-ax r - - - - - ,522 - -
p - - - - - 0,004 | - -
SefYD-Uv alan r | -541 | - - - - - - - -
p | 0,003 | - - - - - - - -
SefYD-Uv gevre r | -433 | - - - - - - - -
p | 0021 | - - - - - - - -
yd3-yd4 r{-581 | -436 | - - - - - - -
p | 0,001 | 0,020 | - - - - - - -
yd4-fydl r| - - - -,420 | 462 -495 | - - -
p |- - - 0,026 | 0,013 | 0,009 | - - -
yd4-fyd3 r | ,423 - - -421 | - - - - -
p | 0025 | - 0,026 | - - - - -

r: Korelasyon Katsayist p: Anlamlilik Diizeyi
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5. TARTISMA

Horlama; uyku boyunca ortaya c¢ikan giriiltli solunum sesi olarak tarif
edilebilir (20). ‘American Sleep Disorders Association’ (ASDA) (5) tarafindan
horlama; apne veya hipoventilasyon olmadan farengeal dokularin vibrasyonu sonucu
olusan yiiksek sesli list solunum yolu solunumu olarak tarif edilmistir. Eriskin
popiilasyonun yaklasik % 50’sini etkilemektedir (20,16). Yapilan tiim anketlerin
birlestirilmesi sonucu ortaya ¢ikan horlama prevelans: yaklasik olarak erkeklerde
%40, kadinlarda ise % 20°dir (22,85). OUAS’nin en erken ve en sik goriilen
semptomudur ve bu hasta grubunun yaklasik % 80’nini etkilemektedir (85). OUAS
tanisinda altin standart PSG’dir (1,6,8,13,23,25-27,29,31,37,84). Ancak PSG’nin
pahali olmas1 ve uyku laboratuarinda yatis zorunlulugu gibi sebeplerden dolay1
PSG’ye alternatif ve yardimci tam1 yontemleri gelistirilmesi i¢in son zamanlarda
bircok caligma yapilmistir ve bunlarmm basinda ses analizi ile yapilan ¢alismalar
gelmektedir  (2,4,9-11,15,17,18,20,25,26). Bu c¢alismanin  giivenirliligi  ve
homojenitesi agisindan ¢aligsmaya dahil edilen olgularin hepsi erkek se¢ilmistir.

ESS OUAS’1m major semptomlarindan giindiiz agir1 uykululuk halini subjektif
olarak dlgemeye yarar ve OUAS agirlig1 ile pozitif korelasyon gosterdigini belirten
birgok ¢alisma mevcuttur (27,87). Kaminska ve ark. (87) calismalarinda; hafif ve
orta dereceli OUAS ile ESS skorlar1 arasinda anlamli fark gérmemislerdir fakat 30 ve
iizeri AHI ile ESS skoru arasinda anlamli fark saptamuslardir. Yagi ve ark. (88) 141

OUAS’I1 hastada ESS skoru ile AHI derecesi arasinda anlamli fark bulmuslardir.
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Ingiletere’den Osman ve ark. (89) yaptiklar1 calismada da AHI ile ESS skoru
arasinda herhangi bir iligki bulmamislardir ve ESS'nin OUAS tanisinda giivenilir bir
yontem olmadigini ileri siirmiislerdir. Bizim ¢aliymamizda AHI 15 alt1 veya iistii
grupta anlamli fark saptanmamis ve korelasyon da bulunmamistir (Tablo 15a). Bunun
sebebinin Tirkgelestirilmis ESS kullanilmasi ve sorularin kiiltiirel uyumunun
bulunmamasi olabilecegi diistinlilmiistiir. Ayrica ¢alismamizda Spearman korelasyon
analizinde (Tablo 15b) ESS skorunun; VKI, yas, agiwrhk ve boyun gevresi gibi
parametrelerle arasinda da anlaml korelasyon saptanmamistir. Sadece ESS skoru ile
sefalometrik Olgtimlerden faringeal yiiksekligi gosteren ‘s-aa’ (Sekil 9) arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (p<0,01). Saymis oldugumuz bu
durumlar Tirkgelestirilmis ESS kullanilmasindan kaynaklanabilecegini daha da
kuvvetlendirmektedir. Ancak GUUHDA degerleri ile AHI’nin 15’in iistiinde oldugu
grupta anlaml1 fark saptanmistir (Tablo 15a) (p=0,014). AHI’nin 15’in altinda oldugu
grupta GUUHDA skoru ortalamasi 42 iken AHI’nin 15’in iistiinde oldugu grupta
65,40 olarak c¢ikmustir. GUUHDA ile AHI degerleri arasinda yapilan Spearman
korelasyonundaki anlamlilik bulunmustur (p=0,015) ve ilk sonucu destekler
niteliktedir. Ayrica GUUHDA ile OUAS agisindan risk teskil eden agirlik, VKI ve
boyun cevresi gibi parametrelerle sefalometrik analizlerde saptanan farengeal
yumusak doku Olciimleri pozitif yonde anlamli korelasyon gostermektedir. Biitiin
bunlarin 15181 altinda giindiiz uykululugunu degerlendirmek i¢in Tiirkiye’de ESS

yerine GUUHDA kullanilabilir.
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OUAS’m agirlhigr ile PSG parametrelerinden en diisiik oksijen satiirasyonu
arasindaki anlamli iliski bir ¢ok ¢alismada ortaya konulmustur (35,87,90-92).
Martinho ve ark. (35) 45 morbid obez hasta iizerinde yapmis oldugu calismada
OUA’L olan ve olmayan hasta gruplarim karsilastirmislar ve OUA’1 grupta en diistik
oksijen satiirasyonunu daha diisiik saptamislardir (p<0,001). Xiao Y ve ark. (90) 215
hasta ile yapmis olduklar1 ¢alismada en diisiik okijen satiirasyonu degerleri ile AHI
skoru arasinda oldukg¢a anlamli bir iliski bulmuslardir (p=0,001). Bunlara ilaveten; He
QY ve ark. (91) ve P. Mayer ve ark. (92) yapmis olduklar1 benzer c¢alismalarda
benzer sonuglari elde etmislerdir. Calismamizda; AHI’nin 15’in iistiinde oldugu
grupta en diisiik oksijen satiirasyonu degerleri daha diisiik ¢ikmistir (p=0,013) ve
Spearman korelasyon analizinde ise negatif yonde oldukca kuvvetli anlamlhi
korelasyon saptanmistir (p=0,000) (Tablo 15a). Bu iki sonug¢ birbirini destekler
niteliktedir ve literatiirle uyumludur.

Bir ¢cok ¢alismada yumusak damak uzunlugu ile AHI arasindaki anlamli iliski
ortaya konulmustur (35,91-96). Zonato ve ark. (93) sefalometrik galismalarinda;
diisiik yerlesimli yumusak damak ile AHI arasinda pozitif yonde anlamli bir
korelasyon gostermelerine ragmen Dreher ve ark. (94) daha zayif bir korelasyon
saptamiglardir. Martinho ve ark. (35) obez hastalarda; OUAS derecesi artikca
yumusak damagi daha arka yerlesimli ve daha kalin olarak izlemislerdir. Shigeta ve
ark. (95) 2010 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada; OUA’l grup ile kontrol grubu
arasinda yumusak damak uzunluklarmi karsilastirmislar ve OUA’l1 grupta daha uzun

bulmuslardir. Ayni sekilde Zucconi ve ark. (96) ve Maltais ve ark. (97) benzer
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sonuglar elde etmislerdir. Calismamizda; AHI 15’in iistiindeki olgu grubunda anlamli
olarak yumusak damak skoru daha yiiksek c¢ikmistir (p=0,009) ve Spearman
korelasyon analizinde AHI ile arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon izlenmistir
(p=0,033) (Tablo 16a). Tiim bunlara ilaveten yumusak damak kalinlig1 ve uzunlugu
ile iliskili olan sefalometrik dlciimlerden ‘pns-yd4’ parametresi ile AHI arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (p<0,05) (Tablo 17b). Bu sonuglarin
hepsi yumusak damak uzunlugu ile OUAS’in siddeti arasindaki anlamli iligkiyi
destekler niteliktedir.

Caligmaya dahil olan biitiin parametrelerin lojistik regresyon analizinde
sadece yumusak damak ve GUUHDA degerlerinin yiiksek olmasi orta-agir OUAS
olma ihtimalini arttirmaktadir. Yumusak damak skorunun yiiksek olmasi orta-agir
OUAS olma ihtimalini 26,857 kat arttirirken, GUUHDA degerlerinin yiiksek olmas1
1,071 kat arttirmaktadir (Tablo 16c). Bu iki parametre hem gruplar arasi farkin
karsilagtirilmasinda hem de korelasyon analizlerinde anlamli ¢iktigini diistiniirsek
OUAS’in agirhigmi etkileyen bulgular igerisinde en 6nemlileri denilebilir. Diger
veriler ile anlamli sonu¢ bulunamamuistir.

OUAS’a nazal rezistansin etkisi tartismalidir. Young ve ark. (98) ve Lofaso ve
ark. (99) yapmis olduklar1 ¢alismalarda nazal rezistans artis1 ile OUAS derecesi
arasinda anlamli fark saptamiglardir. Li HY ve ark. (100) ise; tek tarafli nazal
rezistans artis1 ile OUAS arasinda benzer iliski bulmuslardir. Bunlara ilaveten Liistro
ve ark. (39) yiiksek mallampati skoru ile birlikte nazal obstriiksiyonun OUAS igin

risk teskil ettigini belirtmislerdir. Bu ¢alismalarin aksine Miljeteig ve ark. (101)
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semptomatik nazal obstriiksiyonu olan ve olmayan OUAS’1 olgu gruplar arasinda
anlamli fark bulamamislardir. Nakata ve ark. (102) ise nazal rezistans varliginin
CPAP kullanan OUAS’l1 hastalarda intoleransa neden oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismalarin hepsi rinomanometri ile yapilmistir. Ayrica nazal rezistansa sadece
septum deviasyonu da neden olmamaktadir. Birgok anatomik ve kronik nazal
patolojilerinde sebep oldugu bilinmektedir. Ancak bu tez ¢alismasinda nazal rezistans
bir parametre olarak Olgiilmemistir. Calismamizda; septum deviasyonun varligir ve
yoklugu; AHI’nin 15’in {istiinde ve altinda oldugu gruplar ile karsilastirilmistir ve
anlamh fark saptanmamistir (Tablo 16b). Aymi sekilde Spearman korelasyon
analizinde de bu durum s6z konusudur. Martinho ve ark. (35) obez hastalarda OUAS
varligi ve yoklugunu septum deviasyonu ile karsilastirilmiglar ve anlamli fark
gormemislerdir ve bu durum ¢alismamizin sonucunu destekler niteliktedir.
Arastirmada gergeklestirilen tiim Ol¢timlerin tekrarlanabilirligi ve 6lgiim igi
giivenirliginin belirlenebilmesi i¢in, arastirma kapsaminda yer alan filmlerden
rastgele secilen 10 ayr1 film ayni kisi tarafindan 1 hafta sonra yeniden Ol¢iilmiistiir.
Literateratiire bakildiginda arastirmacilar 3 aya kadar siire zarfinda ayn1 veya farkli
gbzlemciler tarafindan sefalometrik 6lctimleri yeniden tekrarlamislar ve Olgiimlerin
giivenirliginin degerlendirilmesinde sinif-i¢i korelasyon katsayisini genellikle 0,85-
1,00 araliginda kabul etmislerdir (3,12,14,103,104). Calismamiza; Olgiimlerin
giivenirliligi i¢in smif-i¢i korelasyon katsayist ‘0,90’ ve iizeri olan sefalometrik

parametreler dahil edilmistir. Bu kritere uymayan ve smif-i¢i korelasyon katsayisi
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‘0,88’ olan tek parametre ‘h-ep’ dlgtimiidiir (Tablo 17a). Literatiire bakildiginda bu
korelasyon katsayis1 giivenirlilik agisindan makul goriilmektedir.

Birgok arastirmaci ¢aligsmalarinda OUAS’l1 hastalarin anormal sefalometrik
analizlerinin olabilecegini belirtmislerdir (3,13,105-109). Literatiir bilgilerine gore
OUAS hastalar1 sefalometrik olarak iki farkli tip ortaya cikartmaktadir. Obez
hastalarda, iskeletsel farklilik olsun olmasin yumusak doku mesafelerinde artis
ve/veya hava yolunda darlik izlenirken obez olmayan OUAS hastalarinda tipik olarak
dar kraniyofasiyal isleket Ol¢iimleri, 6zellikle 6n kafa tabani mesafesinde azalma ve
retrognati (v.b. anomaliler) bildirilmistir (34,46). Calismamizda; olgularin AHI skoru
15’e gore iki gruba ayrildiginda sefalometrik verilerle arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Bu durum vaka sayisinin azlhigina ya da grubun OUAS olan ve
olmayan olarak degil hafif ve orta-agir olarak ayrilmasindan dolayr olabilir. Daha
once klinigimizde yapilmis olan bir bagka tez calismasinda; 23 OUA’l ile 22 saghkl
olgunun sefalometrik analizi yapilmis ve gruplar arasi farkin karsilastirilmasinda;
OUA’Iln olgularda sadece dilin arka kismmin biiylikliglinii ve hyoid kemigin
mandibuler diizleme olan mesafesini daha fazla saptamuslardir (105). Ancak bu
calismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak, olgular normal ve OUA’l olarak iki
gruba ayrilmistir. Yine ayni calismada, sefalometrik olciimlerle AHI arasindaki
korelasyon analizinde; dil, dil kokii biiyiikligii ve dil kokiiniin konumuyla iligkili olan
parametreler arasinda anlamli pozitif korelasyonlar izlenmistir. Bizim ¢alismamizin
korelasyon analizinde ise; AHI skoru ile yumusak damak kalmligi ve uzunlugu

Olgtimleri (‘HYO 3’ ve ‘pns-yd4’) arasinda pozitif ve yumusak damak seviyesindeki
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havayolu mesafesi (‘yd4-fyd3’) arasinda ise negatif anlamli korelasyon izlenmistir
(Tablo 17b). Bu farklilik, bizim ¢alismamizdaki biitiin hastalarin erkek olmasindan
ve/veya istatiksel metod farklihigindan dolay1 olabilir. Ancak; Battagel ve ark. (3)
OUA’ll hastalarin sefalometrik Olgtimlerinde yumusak damagi daha kalin ve
yumusak damak seviyesindeki havayolu genisligini daha az saptamiglardir.
Andersson ve ark. (107), Frohber ve ark. (108), Pracharktam ve ark. (109) ve Johal ve
ark. (110) galigmalarinda benzer sonuglar bulmuslardir. Calismamizda kullanilan
parametrelerden ‘HYO-3’; yumusak damagin kalinliginin havayoluna oranmi ifade
etmektedir. Yumusak damak kalinliginin artmasi ve/veya palatal havayolu
genisliginin azalmas1 bu oranmn artmasma sebep olacaktir. Her iki durumun AHI artis1
ile paralel oldugu diisiiniiliirse bu oran ile AHI arasindaki pozitif yondeki korelasyon
anlaml1 ve beklenen bir sonugtur.

Calismamizda boyun g¢evresi ve sefalometrik yumusak doku ol¢iimleri ile
agirhik ve VKI arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon goriilmiistiir. Ayrica
kraniofasyal iskelete ait Olglimlerle boy arasinda dogal olarak pozitif yonde
korelasyon saptanmustir. Ferguson ve ark. (111) agirhk artisi ile boyun gevresi
artiginin korele oldugunu, Davies ve ark. (112) ve Ryan ve ark. (113) ise agirlik ve
boyun c¢evresi daha fazla olan olgularda anormal sefalometrik Olgiimlerin
olabilecegini belirtmislerdir. Cuccia ve ark. (34) yapmis olduklar1 derlemede; obez
hastalarin yumusak damagini daha kalin ve uzun olarak izlemislerdir. Tangugsorn ve
ark. (104) ¢alismalarinda benzer sonuglar bulmuslardir. Calismamizda hyoid kemigin

onde olmasi ile kilo artis1 arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Yu X ve
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ark. (46) obez hastalarda hyoid kemigi obez olmayanlara gore daha 6n yerlesimli
olarak izlemislerdir. Cistulli ve ark. (114), Sakakibara ve ark. (115) ve Woodson ve
ark. (116) benzer sonuglar1 bulmuslardir ve ortaya ¢ikan bu durumu farengeal alanda
yag dokusu artis1 ile agiklamiglardir. Sonug olarak; agirlik artisi ile farengeal alandaki
yumusak doku haciminin artisi, arastirmamizdaki yumusak dokulara ait sefalometrik
Olciimleri agiklar niteliktedir.

‘a’ vokalizasyonu kullanilarak yapilan MDVP analiz parametrelerinden olan
‘SPI’ ile AHI’si 15’in iizerinde olan grup ile arasinda anlaml fark saptanmistir ve bu
gruptaki ‘SPI” frekanslarmin ortalama degerleri AHI’si 15°in altinda olan gruba gore
daha az oldugu izlenmistir. Hara ve ark. (9) horlama sesi {izerinden yaptiklart MDVP
analizinde; basit horlama hastalarinin SPI degerlerini, OUAS’I1 hastalarinin ‘SPI’
degerlerinden daha yiiksek bulmuslar. Ancak, bizim calismamizda horlama sesi
iizerinde yapilan analizlerde bir fark bulunamamis, sadece uyanikken yapilan ‘a’
vokalizasyonu Olciimlerinde benzer bir fark c¢ikmustir. Bu durumda; AHI skoru
arttkca ‘SPI’ frekansinda azalma s6z konusudur. Gruplar arasi farkin
karsilastirilmasinda  diger ‘a’ vokalizasyonu ile yapilan MDVP analiz
parametrelerinin, linlii fonemlerin ve horlama sesinin formant analizleri arasinda
anlamli iligki bulunmamistir. Ancak Spearman korelasyon analizinde ‘0’ foneminin
F1 frekansi ile AHI skoru arasinda negatif, ‘e’ foneminin F2 frekansi ile de pozitif
anlaml1 korelasyon saptanmistir. Unlii fonemlerin formant analizlerini AHI skoru ile
karsilagtiran herhangi bir ¢alisma olmamasina ragmen; Ng AK ve ark. (16) horlama

sesinin F1 frekans degerleri ile AHI derecesi arasmda pozitif yonde korelasyon
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saptamustir. Ayrica; Unlii fonemlerin formant analizini cerrahi ile iliskilendiren
caligmalar da mevcuttur. 2006 yilinda Bertino ve ark. (117) 40 erigskin horlama
hastasina, klinik ve PSG verilerine gore; UPPP, Lazer Yardimli Uvulopalatoplasti
(LAUP), Tonsillektomi, Tiirbinoplasti, Septoplasti ve c¢ogunlukla bunlarin
kombinasyonlarindan olusan cerrahi prosediir uygulamiglar. Ameliyat 6ncesi ve 1 ay

[P [Ph]

sonrasinda hastalarm ‘a’, ‘e’, ‘i’, ‘o’ ve ‘u’ fonemlerinin formant analizlerini
yapmiglar. ‘a’ ve ‘e’ fonemlerinin swrasiyla F1 ve F2 frekanslarinda artma ‘i’
foneminin F1 ve ‘0’ ve ‘v’ foneminin F2 frekanslarinda azalma saptamiglardir.
Azalan bu degerleri cerrahi sonrasi orofarengeal hacmin artmasma baglamislardir.
Ancak cerrahi sonras1t PSG c¢aligmasi yapilmamistir. Hori ve ark. (118) ve Saida ve
ark. (119) ise tonsillektomi sonrasinda {inlii fonemlerin F1 ve F2 frekans degerlerinde
degisme izlememislerdir. Brosch ve ark. (120) UPPP sonras1 ‘0’ ve ‘u’ foneminin F2
frekans degerlerinde azalma saptamiglardir. Nakai ve ark. (121) benzer ¢alismada;
cerrahi sonras1 ‘e’ foneminin F1 ve F2 frekans degerlerinde artma saptarken ‘u’
foneminin F1 ve F2 frekans degerlerinde azalma izlemislerdir. Bu ¢alismalarin
higbirisi AHI ile iliskilendirilmemistir. Bilindigi gibi farenks boslugunun azalmasi
birinci formant frekansin artmasina sebep olmaktadwr. Calismamizda ise; uvula
hacminin artmasi ile ‘a’ foneminin F1 frekans degerleri arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon saptanmistir. Uvulanin bu boslugun bir bileseni oldugunu

diisiiniirsek bu anlaml iligki beklenen bir durumdur. Ayrica ‘a’ foneminin F2 frekans

degerleri ile palatin tonsil boyutlar1 arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
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gorilmistiir (Tablo 19a). F2 frekansi agiz boslugunda olustugunu diisiiniirsek ¢ikan
bu sonu¢ ¢ok anlamli durmamaktadir.

Sefalometrik Glglimlerle de ses analizi parametreleri arasinda da bir dizi
korelasyon saptanmistir (Tablo 19b). ’a’ vokalizasyonu ile yapilan MDVP
parametrelerinden olan ‘jita’ ve ‘jitt’sefalometrik olarak Olgiilen farengeal yumusak
doku hacimleri ile arasinda negatif yonde korelasyon izlenmistir. Ayrica ‘“VTI’ ve
‘SPI’frekans degerleri ile palatal seviyede havayolu mesafesi arasinda bir takim
korelasyonlar saptanmistir. Munoz ve ark. (122) tarafindan ses bozuklugu olan
kiglilerde yukarida bahsedilen parametrelerin degerlerinde yiikselme oldugunu
bildirmislerdir. Cox ve ark. (123) ise bu parametrelerin larengeal patolojilerin
belirlenmesi ag¢isindan 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Ancak OUAS hastalarinda
gerek daralmis ve hacmi artrms USY, gerekse gastro-dzefajiyal reflii bulunma
olasiligmim mevcut oldugunu diisiiniirsek ses bozuklugu olma ihtimalleri artmaktadir.
Anlamli ¢ikan bu sonuglar simdilik literatiirle uyumlu goriinmemektedir. Bunlara
ilaveten ‘o’ foneminin F1 frekansi ile vertikal farengeal boyutlar ( ‘aa-ax’ ve ‘s-ax’)
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon izlenmistir. Susarla ve ark. (103)
sefalometrik galismalarmda OUA’l1 olan ve olmayan olgu gruplarinda USY uzunlugu
karsilastirmiglar ve OUA’ll grupta anlamli derecede daha uzun saptamiglardir
(p<0,001). F1 frekans degerleri ile AHI arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
oldugunu diislintirsek (16), caligmamizdaki vertikal farengeal boyutlar ile ‘o’
foneminin F1 frekans1 arasinda ¢ikan pozitif yondeki anlamli korelasyon olagan

[P

durmaktadir. Ayrica ‘a’ foneminin F1 frekans degerleri ile yumusak damak
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seviyesindeki havayolu mesafesi arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
saptanmistir. Havayolu mesafesi azaldik¢a F1 frekans degerleri artmaktadir ve bu
sonug son derecede anlamlidir.

Ses analizi yontemlerinden MDVP bulgular1 daha ¢ok ses kalitesi hakkinda
bilgi verirken 6zellikle iinlii fonemlerin formant frekanslar1 ile sefalometrik ve KBB
fizik muayene bulgular1 kombine edildiginde ve OUAS’taki patolojik alanlar
hakkinda kesin olmamakla birlikte fikir vermektedir. Ancak bu c¢alisma ilk teskil

etmesi sebebi ile ileride yapilacak benzer ¢aligmalarla teyit edilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Giliniimiizde halen OUAS’ta PSG altin standart tan1 yontemi olmakla birlikte
USY’deki kollaps ve/veya direng artis1 bdlgelerini bildirmekten uzaktir. KBB fizik
muayene bulgular1 bize her ne kadar hastaligin siddeti hakkinda fikir verse de patoloji
yerini tayin etmede yeterli goriinmemektedir. Calismamizda; fizik muayenede
belirlenen yumusak damak uzunlugu ile hastaligin agirhigi ve AHI arasinda anlaml
iliski saptanmustir. Radyolojik tetkiklerden 6zellikle lateral sefalometrik analiz; USY
sert ve yumusak dokular1 degerlendirmede ve farengeal hava agikligimi gosterse de
aktif kollaps seviyelerinin yerinin tanisini koydurmada herhangi bir fikir
vermemektedir. Sefalometrik 6lgiimlerden yumusak damak seviyesindeki havayolu
mesafesi ve yumusak damagimn uzunlugunu ve kalinligini ilgilendiren parametreler ile
AHI arasinda anlamli  korelasyonlar saptanmistir.  Giindiiz uykulugunu
degerlendirmede kullanilan anketler tani koydurmamakla beraber PSG planlanan
hastalarin se¢imine yardimci olurlar. Calismamizda; ESS ile OUAS arasinda anlamli
iliski bulunmamasmna ragmen GUUHDA ile hem gruplar aras1 farkin
karsilastirilmasinda hem de korelasyon ve lojistik regresyon analizinde anlaml iligki
saptanmustir.

Hastaligin varligini ve patofizyolojisini aydinlatmak i¢in son yillarda daha ¢ok
horlama sesi ile yapilan ¢alismalar yogunlu olusturmaktadir. Ancak horlama sesinin
kayd: i¢in; bir gece uyku laboratuarinda veya ayni sartlar saglanmis bir merkezde
kalis olmas1 ve ses kaydi igin gerekli ekipmalar1 kullanabilecek tecriibeye sahip

personel yetersizligi bu yontemin 6nemli dezavantajlarin1 olusturmaktadir. Ayrica

94



yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 da bize hastaligin agirlig1 ve patofizyolojisi agisindan
cok sey soOyleyememektedir. Giindiiz sartlarda yapilan iinlii fonemlerin formant
frekans ve MDVP analizleri daha kisa siirede sonu¢lanmaktadir ve zaman tasarrufu
saglamaktadir Ancak; MDVP analizi daha ¢ok ses kalitesi hakkinda bilgi verirken
formant frekans analizleri ise bdlgesel alanda, 6zellikle orofarengeal yapilar hakkinda
bilgi vermektedir.

Sonug olarak; uyanikken yapilan ses analizleri OUAS tanisinda ve/veya
patolojik bdlgenin saptanmasinda kullanilabilecek yontem gibi durmaktadir. Ozellikle
iinlii fonemlerin formant analizi ile AHI arasmndaki iliski ve bunlarm KBB fizik
muayene ve sefalometrik verilerle birlikte degerlendirilmesi gelecekte bize oldukga
yol gosterici olacaktir. Bu baglamda ¢alismamiz bundan sonraki ¢alismalar i¢in bir

rehber niteligi tasimaktadir.
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8. OZET

Horlama Hastalarinin Ses Analizlerinin, Fizik Muayene ve Laboratuar
Bulgulan Isig1 Altinda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Varhg: Yoéniinden

Degerlendirilmesi

OUAS mortalitesi ve morbiditesi olduk¢a yiiksek olan ciddi bir saghk
sorunudur. Tanist; altin standart olan polisomnografi ile k onur. Ancak bu inceleme
uzun zaman alan, pahali, 6zel ekip ve Cihaz gerektiren bir uygulamadir. KBB fizik
muayene bulgular1 ve sefalometrik inceleme hastaligin tanisin1 koydurmada yardimei
olsada kollaps seviyeleri hakkinda fikir verememektedir. Bu ¢alismanin amaci;
horlama ve OUAS hastalarinin 6ykii, fizik muayene, sefalometrik verileri ve ses
analiz bulgular1 ile OUAS’in varligimmi ve agirligmi belirlemede farklilik gosterip

gostermedigi ve OUAS’ 1 hastalada USY patolojisinin yerinin tayini hedeflenmistir.

Bu calismada; hastalara ses analizleri, KBB fizik muayenesi, sefalometrik
inceleme, PSG calismasi, glindiiz uykululugunu subjektif olarak degerlendiren ESS
ve GUUHDA yapilmustir. Yapilan biitiin inceleme bulgular1 istatiksel olarak
birbirleriyle karsilastirilmistir. Olgular AHI 15°e gore iki gruba ayrildiginda, gruplar
arasmnda; yumusak damak skoru, GUUHDA, en diisiik oksijen satiirasyonu ve SPI
degerleri anlamli olarak farkli bulunmustur. Bunlardan SPI digindaki parametreler ile
AHI arasindaki korelasyon analizinde de anlamli sonuglar elde edilmistir. Lojistik
regresyon analizinde ise; sadece GUUHDA degerlerinin ve yumusak damak damak
skorunun yiiksek olmasi orta-agir OUAS olma ihtimalini arttirmaktadir. Horlama
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sesinin formant analizleri ile diger bulgular arasinda istatiksel olarak anlamlilik
saptanmamistrr. Unlii fonemlerin formant frekanslar1 ile KBB fizik muayene
bulgulari, sefalometrik 6lciimler ve AHI arasmmda arasinda bir dizi anlaml
korelasyonlar saptanmistir. Bu anlamli korelasyonlar daha ¢ok orofarengeal yumusak

dokular, farengeal boyut ve farengeal havayolu mesafesi arasinda ¢ikmistir.

Sonu¢ olarak; tinlii fonemlerin formant frekans analizleri ile KBB fizik
muayene ve sefalometrik analiz bulgular1 birlikte degerlendirildiginde hastaligin
derecesi ve USY’deki patolojinin yeri hakkinda fikir verebelicegini
disiindiirmektedir. Ancak bu ¢alisma ilk teskil etmektedir ve gelecek ¢alismalar igin
rehber niteligi tasimaktadir ve ileride yapilacak benzer caligmalar ile teyit edilmesi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif uyku apne, ses analizi, sefalometrik analiz.
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9. SUMMARY

Evaluation of VVoice Analysis of Snoring Patients Under Physical
Examination and Laboratory Findings In Terms of Presence of Obstructive

Sleep Apnea Syndrome

OSAS is a serious health problem with high morbidity and mortality. It is
known that PSG is the gold standard diagnostic test for diagnosis of OSAS. However
it is a time consuming and costly procedure, which requires specialized staff and
special equipment. Furthermore, PSG is unable to detect level of obstruction/collapse,
unlike physical examination and cephalometric analysis. The purpose of this study is
to determine whether OSAS patients’ history, physical examination, cephalometric
findings and voice analysis of both vowels and snore sound could be used to predict

severity of OSAS and localize the pathology in the upper airway.

All the patients were evaluated with physical examination, PSG,
cephalometric graphies and voice analysis. Totally 73 variables from the data above
were included in the study. For statistical analysis, the subjects were divided into two
subgroups according to AHI (<15, >15), and the data was compared between groups.
Further, correlation analysis was also run between the couples of the variables. It was
found that soft palate score, GUUHDA, least oxygen saturation and SPI values
revealed significant difference between the subgroups. Soft palate and GUUHDA
scores and least oxygen saturations were found to be correlated with AHI. However,

logistic regression analysis presented that only high GUUHDA and soft palate scores
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increase the probability of medium-to-severe OSAS subgroup (AHI>15). Statistically
no correlation was found between formant analysis of snoring sound and other
findings. However, a series of correlations of formant frequencies of vowel sounds
with some upper airway and cephalometric data as well as AHI has been confirmed.
They were particularly related with measurements of oropharyngeal soft tissues and

pharyngeal dimensions.

As a conclusion, it could be suggested that formant frequency analysis of
vowel sounds together with physical examination and cephalometric data could give
insight on severity of the OSAS and the location of the pathology in the upper airway

but this should be supported with further studies.

Key words: Obstructive sleep apnea, voice analysis, cephalometric analysis.
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10. EKLER

Ek-1: Tiirkgelestirilmis Epworth Uykululuk Skalasi (30).

Son zamanlarda, gimlik yagantimz icinde, agagda belirtilen
durumlarda hangi sikbkla uyuklarsinz (buradan  yorgun
hissetmek degil, uyuklamak veva wyuva kalmak anlagilma-
hdir)? Bu sevlerden birini son zamanlarda vapmanus
olsane bile, béyle bir duromun, sizi nasil ethkileyecegini
diistimmeye galigarak cevap venniz.

Olgekteki herbir DURUM igin, asagdaki ifadelere karsi-
Ik gelen sayilardan, sizin igin en uygununu isarctleymiz.

0 = highir zaman uyuklamam

| = nadiren uyuklarnm

2 = zaman zaman uyuklanm

3 = hiiyiik olasibkla uyuklarmm

DURLM Uy lauma
olasihzim
I Crurmus bisevler okurtken o 1 2 3
2 Televizvon sevrederken o 1 2 3
3 Toplun iginds hareketsizce otururken, o1 2 3
(omegin: harhangi bir toplantida veva tivatro
bl verlende)
4 Ara vermeden en az bir saat siiren hir araba o1 3 3
yoleulugunda palew olarak bulunmurken
5 Ogleden sonm kosullar uygun oldugunda, o1 o 3
dinlenmek igin veammisken
Binsivle otummus konusuwken o 1 2 3

7 Alkol admadifum bir Hgle vemeginden sonra o1 2 3
sessizee olurudken
& lginde aldufum araba, trafikte bir kag dakika 0 1 2 3
igin durdugunda
TOPLAM
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Ek-2: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB AD Uykululuk Hali Degerlendirme Formu.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB AD Horlama ve Uykululuk Hali Degerlendirme Formu
1-Horladigimz soyleyen oldu mu? [ Higbir zaman-bilmiyorum (0) 0 Haftanin en az yansinda (4)

(] Haftada 4-6 gece (6) O Her gece (10)
2-Uyurken nefesinizin durdugunu sdyleyen oldu mu? [ Bilmiyorum D
[0 Higbir zaman (0) [ Haftanin en az yarisinda (5)
[] Haftada 4-6 gece (10) [ Her gece (15)

3- Yeterli uyudugunuzda bile gindiz agin uyuma ihtiyac: hissediyor musunuz? [J Evet (10) (0 Hayir (0) D

4- Agini yorgun oldug lar disinda, asagidaki durumlardan uykuya dalma olasiliginiz nedir; litfen asagida
belirtilen sekilde puanlayimiz (bunlardan her hangi birini yakmn zamanda yapmamus olsaniz bile, yaptigimzda ne
olurdu diye digiinerek yanit veriniz)

Puanlama 0- Higbir zaman 1-Az 2 Orta derecede 3- Yuksek olasilikla |

() Oturur durumda gazete veya kitap okurken

( ) Televizyon seyrederken

() Pasif olarak toplum iginde otururken (Omegin: Tiyatro veya konferans izlerken)
() Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda

() Ogleden sonralan uzaninca

() Birisi ile oturup konusurken

(

(

) Alkol alimmamus 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken D
) Trafik birkag dakika durdugunda arabada beklerken

5- Uykudan hava aghig1 veya bogulma hissi ile uyandiginiz oluyor mu? O Evet(5) C! Hayir (0)

6- Sabahlan bag agrisi ile uyaniyorm usunuz? O Evet(5) = Hayir (0)

7- Sabahlan uykunuzu almadan yorgunluk hissi ile uyamyor musunuz? O Evet(5) T Hayir (0)

8- Uyk stk bolinduginii ve yetersiz uyudug; hissediyor ? OEvet(5) — Hayir (0)

9- Yiiksek tansiyonunuz var mi? O Evet(5) T Haywr (0)
10- Karakter veya davraniglarinizda degigiklik oldugunu soyleyen oldu mu? [ Evet(5) T Hayir (0)

11- Cevreye uyum gostermekte zorluk gekiyor musunuz? O Evet (5) O Hayir (0)
12- Karar verme yeteneginizde azalma oldu mu? O Evet(5) O Hayrr (0
13- Grip oldugunuzda uyumakta zorluk gekiyor musunuz? OEvet(5) £ Hayir (0)
14- Uyandiginizda agiz kurulugu hissediyor musunuz? (JEvet(5)  Hayr (0)
15- Uykunuzda kalp atiglarinizda azalma, di izlik hissediyor ? O Evet(5) Tl Hayir (0)
16- Uykunuzda agir1 terlemeniz oluyor mu? OEvet(5) C Hayr (0)
17- Gecelert sik idrara ¢ikma veya idrar kagirma yakinmamz var o? [JEvet(5) O Hayir (0)
18- Cinsel isteginizde ve yasantimizda azalma oldu mu? OEvet(5) U Hayir (0)
19- Yeterli uyusaniz bile araba kullanirken uykunuz geliyor mu? OEvet(s; [ Hayir (0) D d
20- Araba kullanirken uyuma sonucu kaza yaptimz m? O Evet(5) [ Hayir (0)
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Ek-3: Horlama ve OUA olgularinda KBB Degerlendirme Formu.

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTEST

KULAK BURUN BOGAZ A.D. ? ;8 -
HORLAMA VE OBRTRUKTIF UYKU APNESI OLGULARINDA X E;LGO' N

KBB DEGERLENDIRME FORMU

GAZI HASTANESI
Muayene Tarihi:
Doktor:

Fizik Muayene:

- Boyun Cevresi: - Afnz agikhigy: - Mandibula-tiroid: - Mandibula-sternum:
- Okliizyon:
- Burun:
- Mallanpati endeksi:
- Tonsiller:
- Lat. faring. bandlar: - Kalinlik:
- Kollaps:
- Sert damak:
- Dil buyiiklugu:
- Uvula: - Uzunluk: - Kalinhk:
- Yumusak damak: - Uzuniuk: - Kalmlik: - Weblesme:

Fleksibile endoskopik degerlendirme — Miiller Manevrasi:

(+) Minimal kollaps, (++) Kesit alanini % 25-50 daraltan kollaps,
(+++) Kesit alanin: %50-75 daraltan kollaps, (+H+H) % 75<

Oturur Yatar T
Spontan Miiller Spontan Miiller

- Yumusak damak

= Antero- POStEiOr ...........coooifervveioeiniiindin e

-Latero- medial  ................. R . P pae

- Tonsiller
- Hi enks s e
-Dilkoka ... R (e ) e
-LFB PSSO | DA SIS (AU
- Epiglot:

- Diger:

[ A. rinometri:

71 Sefalometrik degerlendirme:
KBB Tanisi:
KARAR:

Gazi.Form.009.00 1290/00
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