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 1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Uykuda Solunum Bozuklukları (USB) dünyada ve ülkemizde oldukça sık 

karĢılaĢılan ve önemli bir sağlık problemidir. USB birçok alt baĢlığa ayrılır. Bu alt 

baĢlıklardan olan Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) uyku sırasında üst 

havayolunda meydana gelen ve tekrarlayan kollapslarla karakterize uyku düzensizliği 

sendromudur (1-3). OUAS, erkeklerde kadınlardan daha fazla görülmekte olup, 

erkeklerin en az %4‟ünde, kadınların ise %2‟sinde OUAS‟a rastlanmaktadır. YaĢla 

birlikte görülme sıklığı artmaktadır (1,2,4).      

Klinik olarak; horlama, tanıklı apne ve gündüz aĢırı uykululuk hali OUAS‟ın 

majör semptomları arasındadır. American Sleep Disorders Association (ASDA) 

tarafından uyku sırasında üst hava yolunun titreĢmesi sonucu olusan solunum sesi 

horlama olarak tanımlanmıĢtır (5). Horlama; genel popülasyonun %20-40‟ ını 

etkilemektedir. YaĢla sıklığı artmaktadır. 60 yaĢ üstü erkelerin %60‟ ını kadınların ise 

%40‟ ını etkilemektedir (6,7). OUAS'lı hastalarda habituel horlama söz konusudur ve 

sık tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle düzensiz horlama tipiktir (8). Her 

horlayan hastada OUAS mevcut olmayıp, OUAS mevcut olan hastalarda baskın 

semptomdur (2,3,9,10). 

OUAS‟da tanı, gerek prognoz ve gerekse etkin bir tedavinin uygulanabilmesi 

açısından önem teĢkil etmektedir. Obstruktif Uyku Apne Sendromunda altın standart 

tanı yöntemi polisomnografi (PSG)‟dir. PSG ile uyku evrelerinin ve çeĢitli fizyolojik 
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parametrelerin ayrıntılı olarak incelenmesi ile tanı konulur. Ayrıca klinik, radyolojik, 

endoskopik değerlendirme ve diğer tanı metodları ile desteklenir. PSG oldukça 

pahalı, zaman alıcı olması, özel ekip ve cihaz gerektirmesi açısından dezavantajlara 

sahiptir (11). Bu dezavantajlarının ötesinde üst solunum yolundaki patolojinin yerini 

belirlemede hiçbir kıstasa sahip değildir. Bu bağlamda radyolojik ve endoskopik 

tetkikler önerilmiĢ olmakla birlikte üst solunum yolu (ÜSY)‟ndaki patolojinin yerine, 

horlamaya, hipopneye ve apnenin yerine spesifik bir tetkik geliĢtirilememiĢtir. 

 Sefalometrik incelemeler uyku apne sendromunda uzun süredir 

kullanılmaktadır. Bu yöntem; grafi üzerinde kemiklere ve yumuĢak dokulara ait 

çeĢitli referans noktaları ile mesafe, açı ve alan olarak ölçümler esasına dayanır. 

OUAS etyolojisinde önemli yeri olan birçok kraniofasiyal ve üst solunum yolu 

yumuĢak doku anatomisine ait anormallikler sefalometri ile saptanabilir. Ucuz ve 

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

 Alternatif tanı yöntemlerinden olan akustik analiz son yıllarda popüler hale 

gelmiĢtir ve bununla ilgili çok sayıda çalıĢma yapılmıĢtır. Monoson ve Fox (14,15) 

OUAS mevcut olan hastaların % 60-70‟inde fonasyon ve artikülasyon bozukluğu 

göstermiĢtir. Glottis düzeyinde oluĢan ses, farinks, ağız, burun ve sinüs gibi 

boĢluklarda, bu boĢlukların hacmine ve duvarlarının gerginliğine göre değiĢime 

uğrar. Bu değiĢimin iki boyutu vardır. Birinci boyutta rezonatör organların Ģekline 

göre bazı frekans bölgelerinde ses Ģiddeti artarak, vokallerin akustik karakteristiği 
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olan formantları  (F1, F2 ve F3) oluĢur. Ng AK ve ark. (16) yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

F1 ile Apne Hipopne Ġndeksi (AHĠ)  arasındaki iliĢkiyi göstermiĢtir. Ayrıca birçok 

çalıĢmada OUAS ile ses analizleri arasıdaki iliĢki gösterilmeye çalıĢılmıĢtır 

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

 Bu çalıĢmada insan ÜSY‟nin anatomi ve fonksiyonunun ürünü olan insan 

sesinin akustik analiz parametrelerinin horlama olguları ile OUAS olguları arasında 

farklılık gösterip göstermediği, öykü, klinik, fizik muaye ve sefalometrik verilerin 

yardımıyla ÜSY‟deki patolojinin yerinin belirlenmesi hedeflenmiĢtir.  
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 2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Tanımlar 

 Uykuda Solunum Bozuklukları (USB) dünyada ve ülkemizde oldukça sık ve 

önemli bir sağlık problemi olarak gündemini korumaktadır. USB birçok alt baĢlığa 

ayrılır (8,19) (Tablo 1). USB; basit horlamadan, obezite-hipoventilasyon sendromuna 

kadar giden bir dizi hastalık grubundan oluĢmaktadır. Obstrüktif uyku apnesi 

sendromu (OUAS) burada üst solunum yolu rezistansı sendromundan (UARS) sonra, 

henüz obezite-hipoventilasyon sendromu oluĢumundan önceki evreyi içermektedir. 

YaĢ, kilo alımı gibi faktörlerle evreler arası geçiĢ olabildiği düĢünülmektedir. Bu alt 

baĢlıklardan olan OUAS ilk olarak 1976 yılında Guilleminault tarafından uykuyu 

bölen ve uykululuğa sebep olan tekrarlayıcı apne ve hipopneler olarak tanımlanmıĢtır 

(6). American Sleep Disorders Association (ASDA; yeni ismi American Academy of 

Sleep Medicine (AASM) olarak değiĢmiĢtir) uyku bozuklukları sınıflamasına göre  

„Uyku sırasında tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonu epizodları ve sıklıkla 

kan oksijen satürasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur.‟Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır (8,20,21). OUAS, erkeklerin en az %4‟ünde, kadınların ise %2‟sinde 

görülmektedir. YaĢla birlikte görülme sıklığı artmaktadır (1,2,4).  
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             Tablo 1: Uykuda Solunum Bozuklukları Spekturumu. 

 

 Basit horlama 

 Üst solunum yolu rezistansı sendromu 

 Obstrüktif uyku apne sendromu 

 Santral uyku apne sendromu 

 Overlap sendromu 

 Obezite hipoventilasyon sendromu 

  

 Horlama: Horlama çok yaygın bir problem olarak karĢımıza çıkmaktadır ve 

genel popülasyonun %20-40‟ını etkilemektedir. Ġngiliz dili sözlüğünde „Uyku 

sırasında ortaya çıkan yumuĢak damağın neden olduğu sert ve gürültülü ses‟ olarak 

tarif edilmektedir (22). American Sleep Disorders Association (ASDA) tarafından 

uyku sırasında üst hava yolunun titreĢmesi sonucu oluĢan solunum sesi horlama 

olarak tanımlanmıĢtır (21). Ġnsanlarda olduğu gibi hayvanlarda da gözlenenir. Doğal 

veya ilaçla indüklenen uykuda solunum siklusu içerisinde inspiratuar fazda bazen de 

ekspiratuar fazda ortaya çıkar. Bununla birlikte horlama homojen akustik bir olay 

değildir. Uyku evrelerinde, yatıĢ pozisyonlarında ve geceden geceye farklılık 

gösterebilir (22). Ortalama prevelansı erkeklerde %5-86, kadınlarda ise %2-59‟dur. 

YaĢla birlikte sıklık artar. 60 yaĢ üstü erkelerin %60‟ını kadınların ise %40‟ını 

etkilemektedir (6,7).  

Apne: En az 10 saniye süreyle hava akımının %90 ve üzerinde durmasıdır. 

AASM 2007 kılavuzuna göre apne diyebilmek için 3 kıstas gereklidir (21). 
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1. Hava akımının bazale göre ≥%90 azalması; 

2. Bu olayın en az 10 saniye sürmesi; 

3. Apne için belirlenen amplitüd azalmasının, olay süresinin en az %90‟ı 

boyunca sürmesidir. 

 Apneler üç ana baĢlıkta sınıflandırılmıĢtır (8,21); 

Obstrüktif apne: Solunumsal olayda apne kıstasları varsa ve hava akımı 

yokluğu devam eden ya da artmıĢ solunum eforuyla iliĢkiliyse obstrüktif apne olarak 

adlandırılır. 

 Santral apne: Solunumsal olay apne kıstasları varsa ve hava akımı 

yokluğuna solunum eforu yokluğu eĢlik ediyorsa santral apne olarak adlandırılır. 

Miks apne: Solunumsal olay apne kıstasları varsa ve olayın baslangıç 

kısmında hava akımı yokluğuna, solunum eforu yokluğu eslik ediyor ve olayın ikinci 

kısmında solunum eforu tekrar baĢlıyorsa olay miks apne olarak adlandırılır. 

Hipopne: 2007 AASM kıstasları göre; hipopne hava akımında 10 saniye 

süreyle azalma olmasıdır (19). Bunlarla birlikte; 

1. Nazal basınç sinyalinde baslangıç değerine göre ≥%50 azalma olması, 
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2. Bu düĢmenin en az 10 saniye sürmesi, 

3. Olay öncesi bazal değere göre satürasyonda ≥%3 azalma olması veya olaya 

arousal eĢlik etmesi, 

4. Hipopne için gerekli olan amplitüd düsmesinin olayın en az %90‟lık 

bölümünde devam etmesidir. 

Arousal: Daha yüzeysel bir uyku evresine ya da uyanıklık durumuna ani 

geçiĢ durumudur (21). 

Apne indeksi (AĠ): Uyku saati baĢına düsen toplam apne sayısıdır (21). 

Apne hipopne indeksi (AHĠ): Uyku saati baĢına düĢen apne ve hipopnelerin 

toplam sayısıdır (21). 

2.2. Epidemiyoloji 

Özellikle son 15 yılda horlamanın üzerine durulmaktadır. Sosyal ve aile hayatı 

üzerine olumsuz etkileri olması sebebi ile popüler hale gelmiĢtir. EriĢkin 

popülasyonda %50 oranında görülmektedir. OUAS prevelansı çeĢitli toplumlarda 

%1-5 arasındadır ve majör semptom horlamadır. Her iki cinste, tüm ırk, yaĢ, 

sosyoekonomik düzey ve etnik gruplarda görülebilir ve en sık karĢılaĢılan uyku 

bozukluklarından biridir (4,8,13). YaĢla birlikte sıklığı artar. Prevalans kadınlarda 
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erkeklerdeki kadar yüksek olmasa da, menopoz sonrasında prevalansta artıĢ 

görülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda; Afrikalılar ve Amerikalılarda OUAS riskinin 

Asya ve Kafkas ırkına göre 2-2,5 kat daha sık olduğu belirtilmektedir (23). 

ABD‟de, 30-65 yaĢ grubunda 12 milyon kiĢide OUAS bulunduğu ve 

bunlarında yaklaĢık %25‟inin orta veya ağır dereceli hastalığa sahip olduğu tahmin 

edilmektedir. OUAS prevalansı konusunda ülkemiz açısından sağlıklı değerler 

vermek mümkün değildir. Bu konuda Köktürk ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada, Türk toplumunda OUAS prevalansı %0.9-1.9 olarak tahmin edilmiĢtir (8). 

2.3. Fizyopatoloji  

 OUAS‟ lı hastalarda ÜSY obstrüksiyonu sık olarak retropalatal ve retroglossal 

bölgelerde geliĢir. Ancak bu obstrüksiyon çoğunlukla tek düzeyde meydana gelmez. 

Bu olayın aynı anda farklı düzeylerde oluĢabileceğinin bilinmesi hem patogenezinin 

anlaĢılmasında, hem de tedavisinin planlanmasında son derece önemlidir (24,25). 

ÜSY açıklığı, inspirasyon sırasında oluĢan negatif intraluminal basıncın 

kollabe edici etkisine karĢı, ÜSY dilatatör kas aktivitesi arasındaki denge ile 

belirlenmektedir. Ancak bu olay anatomik, mekanik, nöromüsküler, santral v.b. 

birçok faktörden etkilenmesi nedeniyle oldukça karmaĢık hale gelmektedir (24,25). 

Mekanizması hala tam olarak anlaĢılamayan bu karmaĢık tablonun 

patogenezinde anahtar rol oynayan ve literatürde en çok kabul görmüĢ mekanizmalar 
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arasında "subatmosferik intraluminal basınç", "ekspiratuar daralma", "azalmıĢ 

ventilatuar motor output" ve "Starling rezistansı" yer alır. Tüm mekanizmaların 

birleĢtirilmesi ile  son olarak "birleĢik teori" oluĢturulmuĢtur (24,25). 

Bu teoriye göre; ÜSY obstrüksiyonu fizyopatolojisinde rol oynayan faktörler 

arasında vazgeçilmez olanı; lümen küçüklüğü ya da artmıĢ ekstraluminal basınç 

nedeni ile kollabe olmaya meyilli farenkstir. Bu fenomenin baĢlangıç noktası ÜSY 

dilatörleri üzerine ventilatör motor output'un azalmasıdır. Bu azalma torasik pompa 

kaslarını da etkilemektedir. Santral ventilatuar uyarıda azalma, ÜSY dilatör kasları 

üzerine nöral uyarıda azalmaya ve sonuçta farengeral tonüste azalmaya neden olur 

(24,25). 

AzalmıĢ uyarının pompa kasları üzerine etkisi de kaudal traksiyonda azalma 

ve sonuçta ÜSY kalibresinde azalma veya kompliyansında artma yoluyla eĢdeğer 

düzeyde önemli olabilir. Bu 3 nedenle, pozitif ekstraluminal ve negatif intraluminal 

basınçların oluĢturduğu kollabe edici transmural basınç farenkste daralmaya neden 

olur (24,25).  

Farenks havayolunda daralma tüp kanununa göre farenks kompliyansında ve 

hava akımında artıĢa yol açar. Ardından intraluminal basınçta azalma (Bernoulli 

prensibi) daralmayı daha da artırır ve sonuçta tam obstrüksiyon geliĢir. Bir kez 

obstrüksiyon oluĢunca, mukozal adheziv güçler ve yer çekimi apnenin uzamasına ve 

asfiksiye yol açar. Obstrüksiyonun düzelmesi için arousal gerekir. Sonrasında oluĢan 
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hiperventilasyon, hipokapniye neden olarak ventilatuar motor output azaltır ve olay 

yeniden baĢlar (24,25). 

Sonuç olarak; ÜSY obstrüksiyonu çok sayıda anatomik ve fizyolojik 

bozukluklar arasındaki etkileĢim sonucu geliĢir. Ancak temel özellikler küçük farenks 

lümeni ve transmural basınçtır. Ayrıca olayın ÜSY'da gerçekleĢmesi bir neden değil 

sonuç olup tetiği çeken faktörün santral kaynaklı olduğu görüĢü her geçen gün önem 

kazanmaktadır (24,25). 

2.4. Tanı      

2.4.1. Hikaye ve Risk Faktörleri 

OUAS‟ın klasik bulguları tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonlarına 

bağlı olarak geliĢen horlama, tanıklı apne ve gün içi uykululuk halidir. Bunların 

yanında birçok semptom bildirilmiĢtir (Tablo 2). Bu semptomlar zamanla ortaya çıkar 

ve kilo ve yaĢ artıĢı ve menapozun baĢlaması ile belirginleĢir (1,8,26). 

Majör semptomlar arasında bulunan horlama, OUAS hastalarında görülen ilk 

ve en yaygın semptomdur. OUAS hastalarının % 70-95‟i horlamaktadır. Horlama; 

OUAS dıĢında da çok sık görülmesi nedeniyle OUAS için bir tarama yöntemi 

olamayacağı bildirilmektedir (8,24,26). 
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Tanıklı apne ise uyku sırasında oluĢan apnelerin hastanın yanındakiler 

tarafından fark edilmesidir. Hastalar bazen nefes alamama veya boğulma hissi tarif 

edebilirler. Gündüz aĢırı uyku hali ise uykuda tekrarlayan apneler nedeniyle uyku 

kalitesinin bozulması sonucunda meydana gelir ve apne sayısı, süresi, noktürnal 

desatürasyon derecesi ile anlamlı bir iliĢki içerisindedir (8,24,26).  

Gündüz uykululuk halini ölçen birçok subjektif değerlendirme testleri 

geliĢtirilmiĢtir. Bunların içerisinde en sık kullanılan Epworth Uykululuk Skalasıdır 

(ESS) (Tablo 3). Bu testte, hastanın 8 farlı durumda uykuya meyil miktayı sorgulanır 

ve her cevap 0-3 arasında puanlanır. Maksimum puan 24 dür (27-30). Bu skalada elde 

edilen toplam puan 10‟un üzerinde ise gündüz aĢırı uykululuk hali olarak adlandırılır 

(27-29).  

 

Tablo 2: OUAS semptomları 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Majör semptomlar Kardiyopulmoner ve 

nöropskiyatrik 

Semptomlar 

Diğerleri 

Horlama  BaĢ ağrısı Ağız kuruluğu 

Tanıklı apne                            Yetersiz ve bölünmüĢ uyku Libido kaybı 

Gündüz aĢırı uyku hali 
 

Ġnsomni Enürezis 

 Karar verme yeteneğinde azalma Gastro-özefajiyal reflü 

 Unutkanlık Gece terlemesi 

 Anksiyete  

 Uykuda boğulma hissi   

 Atipik göğüs ağrısı  

 Nokturnal aritmiler  
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Tablo 3: Epworth Uykululuk Skalası (30).  

 

AĢırı yorgun olduğunuz zamanlar dıĢında aĢağıdaki durumlarda uykuya dalma olasılığınız 

nedir?     

    Kesinlikle yok ( 0 puan) 

    DüĢük olasılık (1 puan)  

    Orta  olasılık  (2 puan) 

    Yüksek olasılık (3 puan) 

1. Oturup gazete okurken 

2. Televizyon izlerken 

3. Pasif olarak toplum içinde otururken (sinema, tiyatro, konser vs.) 

4. Ara vermeden bir saatten uzun süren araba yolculuğu sırasında  

5. Öğleden sonra uzanınca 

6. Sohbet ederken 

7. Alkol alınmamıĢ bir öğle yemeğinden sonra sessiz bir ortamda otururken 

8. Araba kullanırken trafik birkaç dakika durduğunda 

 

 

 Risk Faktörleri 

Üst solunum yollarının çapını azaltan ve kollapsını kolaylaĢtıran birçok risk 

föktörü bulunmaktadır ve bunlardan en belirgin olanları obezite ve erkek cinsiyettir 

(26,29,32). 

Obezite: Vücut kitle indeksi (VKĠ) 30 kg/m2‟ nin üzerinde olanlar obez 

olarak kabul edilirler. Obezitenin üst solunum yolunu daraltarak kollapsa neden 
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olması konusunda çeĢitli potansiyel mekanizmalar öne sürülmüĢtür. Genel olarak 

obez hastalar daha büyük bir dile ve daha dar bir ÜSY‟e sahiptir. Obezite hem göğüs 

duvarı kompliyansını hem de akciğer kompliyansını azaltır. Abdominal obezite ise 

supin pozisyonda akciğer hacmini azaltabilir ve refleks ÜSY‟yi etkileyebilir. Tüm bu 

nedenlerle obezitenin OUAS risk faktörlerinin içinde yer alması muhtemeldir 

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

Cinsiyet: Erkeklerde farenks ve supraglottik havayolu rezistansı kadınlara 

oranla daha fazladır. Bu özellikten dolayı erkeklerin ÜSY‟nin daha kolay daralmasına 

ve daha kolay OUAS geliĢmesine sebep olmaktadır. Diğer bir faktör ise hormonal 

farklılıklardır (1,24,29,32,34). 

YaĢ ve Boyun Çevresi: OUAS prevalansı yaĢla birlikte giderek artar ancak 

65 yasından sonra %20 düzeylerinde sabit kalır. Boyun çevresinin kadınlarda 38 cm 

ve üstünde, erkeklerde 43 cm ve üstünde olması risk faktörü olarak bildirilmektedir 

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

Diğer risk faktörleri ise; sigara ve alkol kullanımı, siyah ırk, karaniofasyal 

anomalilerin, makroglossinin ve endokrin bozuklukların bulunması (hipotiroidi, 

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

 Fizik muayenede OUAS hastalığına spesifik tanı koydurucu bir bulgu yoktur. 

Bu nedenle gerek tanı, gerekse tedavi aĢamasında olguların multidisipliner olarak, 

göğüs hastalıkları, kulak burun boğaz, endokrinoloji, kardiyoloji, nöroloji, psikiyatri 

ve diĢ hekimliği uzmanlarından oluĢan bir ekiple değerlendirilmesi gereklidir 

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

 Muayene sırasında, KBB hastalıkları uzmanı bir yandan söz konusu olgunun 

üst solunum yolunda rezistans artıĢına neden olabilecek anatomik değiĢiklikler ve 

hastalıkları (Tablo 4) araĢtırırken diğer taraftan horlama ve apne sırasında hangi 

bölgelerin ne kadar çöktüğünü belirlemeye çalıĢmalıdır (36,37).  
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Tablo 4: Üst solunum  yolunun hava akımına direncini arttıran nedenler. 

 

Burun: 
1. Anatomik engeller:                                               2. Hastalıklar:                            

a.     Septum deviasyonu                                         a.   Sinuzit 

b.     Konka hipertrofisi, paradoks konka,               b.  Allerjik rinit 
      pnomotize konka vb konka problemleri           c.   Nazal polipozis 
c.      Nazal valv darlığı                                           d.   Diğer kronik rinitler 
d.      Nazal sineĢi ve britler (cerrahi sonrası veya travmatik)  
e.      Koana atrezisi                                              3. Burun içi yabancı cisimleri  

Nazofarenks: 
1. Anatomik engeller: 

a.       Adenoid hipertrofisi                                      c.  Angiofibrom * 
b.      Nazofarenksin iskeletsel darlığı                     d.  Nazofarenks kanseri 

-         Dar kafa tabanı açısı                     e. Konjenital kafa tabanı kistleri ve tümörleri  
-         Maksiller retrogeni                             (Tornwalt kisti, meningosel vb) * 
-         Dolikosefalik yüz yapısı               f. Nazofaringeal stenoz ve britler  

2. Hastalıklar: 

a.       Adenoidit /nazofarenjit * 

Orofarenks: 
1. Anatomik Engeller:                                              2. Hastalıklar 

a.       Tonsiller hiperplazi/hipertrofi                          a.   Kr. Farenjit 
          Lateral faringeal band hipertrofisi                    b.   Kr. Tonsillit 
b.      YumuĢak damak-uvula hipertrofisi 
c.       Tümörler 
d.      Büyük dil  

e.       Mikrognati 

Hipofarenks: 
1. Anatomik Engeller:                                              2. Hastalıklar: 

a.       Dil kökü hipertrofisi                                       a.   Kr. Farenjit 
b.      Lingual tonsil hipertrofisi                                b.   Kr. Lingual tonsillit 
c.       Lateral farengial band hipertrofisi                  c.   Gastro-özefajiyal reflü 
d.      Hipofarenksin iskeletsel darlığı 

-         Hyoidin aĢağıda yerleĢmiĢ olması 

-         Mandinuler retrogeni 
-         Mikrognati 

Larenks: 
1. Anatomik Engeller:                                              2. Hastalıkları 

a.       Larenks paralizisi                                           a.   Kr. Faringo-larenjit 
b.      Larenks kist ve tümörleri                                b.   Gastro-özefajiyal reflü 
c.       Floppy epiglot                                                c.   Epiglottit * 
d.      Larengiyal web vb konjenital anomaliler * 

* Özellikle çocuklarda üst solunum yolu direncini arttırarak OSAS gelişimine katkıda bulunan nedenler. 
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 ÜSY‟de rezistans artıĢı yapan en önemli yer burundur. Bu nedenle burunla 

ilgili hastalıklar ve anatomik değiĢiklikleri çok iyi değerlendirilmelidir. Eğer hastada 

nazal problemler varsa bu problemlerin tedavisi (medikal ya da cerrahi), 

polisomnografi öncesi yapılmalı; polisomnografi en azından aktif nazal hastalık 

baskılanana kadar ertelenmelidir (36,37).  

 Nazofarenks bölgesinde karĢılaĢılan en önemli patoloji çocuklardaki adenoid 

hipertrofisidir (36).  

 Orofarenks bölgesi ise rezistans artıĢı ve çökme olayının bir arada meydana 

geldiği baĢlıca alandır. Bu bölgede karĢılaĢılan patolojilerden tonsil hipertrofileri 

(adenoid hipertrofisi ile birlikte) çocuklardaki OUAS ve horlamanın baĢlıca nedeni 

olarak kabul edilebilir. EriĢkinlerde neden pek çok olguda çok faktörlüdür. OUAS ve 

horlama olgularında orofarenkste tonsil hipertorfisi dıĢında, yumuĢak damak ve 

uvulada değiĢik derecelerde sarkma, lateral farengeal bantlerın hipertrofisi, posterior 

farengeal duvarda belirgin mukozal değiĢiklikler (hipertorfi, kaldırım taĢı manzarası, 

kuruluk, ödem) görülür (36,37).   

Dikkat edilmesi gereken diğer önemli husus ise Mallampati (38,39) skorudur. 

Sonrasında modifiye olan bu skorlama sistemini anestezistler entübasyonun 

zorluğunu derecelendirmek için kullanmıĢlardır (ġekil 1) (38).Yüksek skor daralmıĢ 

ÜSY anlamına gelir ve entübasyon için yüksek riski ifade eder. Bu da OUAS için 

anlamlıdır (39,40). 
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ġekil 1: Mallampati Sınıflaması. 

 

 

 

Hipofarenks seviyesi, günümüzde OUAS ve horlamada en çok önem verilen 

alanlardan birisi olmuĢtur. Bu bölgede yukarıda bahsedilen lateral farengeal band ve 

posterior farengeal duvar problemleri dıĢında, dil kökü hipertorfisi ve çökmesi en sık 

karĢılaĢılan patolojik durumdur. Hipofarenks seviyesinde sıklıkla saptanan bir diğer 

durum da gastroözefajiyal reflü (GÖR). ÜSY obstrüksiyonu sırasında artmıĢ solunum 

çabası ve abdominal basınçla gastrik basınç artıĢı olmakta ve bunun sonucunda GÖR 

olmaktadır (19,24). Bu seviyede larenks patolojiler ide ciddi rezistans artıĢına neden 

olabilirler. Bunlar arasında en önemlisi kord vokal paralizileridir. Larenks tümörleri 

ve  epiglot kistleri de direnç artıĢına neden olurlar. Bu bölgede eriĢkinlerde nadiren 
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karĢılaĢılan bir larenks problemi de “floppy epiglot” denilen durumdur; epiglot 

inspiryumda çöker (36,37).  

Orofarenks ve hipofarenksteki yapıların hipertrofilerini rutin KBB muayenesi 

ile değerlendirmek mümkün olsa bile, uyku sırasında çökmeye ne kadar neden 

olduklarını anlamak son derece zordur. Günümüzde bu amaçla en sık baĢvurulan 

değerlendirme yöntemi yatar ve oturur pozisyonda yapılan fleksible 

nazofarengoskopi ve larengoskopidir. Endoskopi sırasında Müller manevrası 

yaptırılarak orofarenks ve hipofarenks seviyesindeki çökme değerlendirilir 

(36,37,41).  

 2.4.3. Tanısal Testler 

 2.4.3.1. Radyolojik Tanı 

Radyolojik tanı yöntemleri kesin tanı koydurmasa da OUAS patofizyolojisini 

anlamak için önemli ipuçları vermektedir. Tedavi öncesinde (cerrahi ya da diğer 

tedavi yöntemleri)  bize obstrüksiyon yerini belirlemede fikir verebilir. Birçok 

radyolojik tanı yöntemi mevcuttur. Bu yöntemlerin avantajlarını ve dezavantajlarını 

bilmek, hastalarda uygun tanı yönteminin belirlenmesi için önemlidir (8,13). 
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2.4.3.1.1.  Sefalometrik Analiz ve Değerlendirme 

Lateral sefalometrik inceleme yumuĢak ve sert dokuların görüntülenmesi için 

oldukça yaygın kullanılan bir yöntemdir ve fasyal iskeletin incelenmesi için 

ortodonsitler oral ve maksillofasyal cerrahlar tarafından rutin olarak kullanılır (13). 

Çok pahalı olmaması, minimal invaziv olması ve çok düĢük doz radyasyon içermesi 

(0.005 mSv) avantajları arasındadır (13,42). Standart çekim pozisyonu; Frankfurt 

çizgisine  (Yüzün yan tarafında gözün alt kenarı ile dıĢ kulak kanalının üst kısmından 

geçen yere paralel düzlem) paralel olacak Ģekilde hastanın dik pozisyonda durması ve 

her iki kulak ve alın sabitlenmesi Ģeklinde olur (13). Lateral sefalometrik grafi örneği 

ġekil 2‟de sunulmuĢtur. 
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ġekil 2: Lateral sefalometrik grafi 

 

 

 Kraniofasyal ve yumuĢak dokulara ait referans noktalar belirlenerek yapılan 

lateral sefalometrik analizlerde OUAS etyolojisinde rol alan bir takım belirleyici 

ölçümler saptanabilir (13,43-45). 

 Sefalometrik yöntemlerle yapılan araĢtırmalar sonucunda OUAS‟lı olgularda;  

hyoid kemiğin daha aĢağıda konumlandığı, yumuĢak damak boyutlarında artma 

olduğu, nazofarengeal ve velofarengeal havayolu mesafesinde ve kemik nazofarenks 
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ve orofarenks boyutlarında azalma olduğu bildirilmiĢtir (13). Yu ve ark. obez ve obez 

olmayan OUA‟ lı hastaların sefalometrik analizlerini yapmıĢlar ve OUA‟lı hastalarda; 

yumuĢak damak ile farenksin arka duvarı arasındaki mesafenin daha az, hyoid kemiği 

daha alt yerleĢimli, kemik nazofarenks ve orafarenks uzunluğunun daha kısa ve 

yumuĢak damağın daha uzun olduğunu saptamıĢlardır (46). Obez olan ve olmayan 

hasta grupları karĢılaĢtırıldığında obez hasta grubunda ÜSY yumuĢak doku 

hacimlerinin daha fazla olduğunu izlemiĢlerdir ve OUAS ağırlığını arttırabileceğini 

belirtmiĢlerdir. Partinen ve ark. ise yapmıĢ oldukları çalıĢmada 157 OUAS hastasının 

PSG ve sefalometrik analizlerini incelemiĢler ve çalıĢmada 2 önemli korelasyon 

saptamıĢlardır (47). Respiratuar bozukluk indeksi (RDI)‟nin artması ile hyoid 

kemiğin daha alt yerleĢimli görüldüğünü ve posterior faringeal duvar ile dilin dorsal 

yüzeyi arasındaki mesafenin daha az olduğunu bildirmiĢlerdir.  

Sonuç olarak araĢtırmacılar lateral sefalometrik incelemenin daha az maliyetli olması, 

düĢük doz radyasyon içermesi, muayene Ģartlarında hızlı olarak yapılabilmesi, 

yumuĢak ve sert dokuları iyi göstermesi, ameliyat planlanması ve postoperatif 

takiplerde kullanılabilmesi açısından iyi bir tanı yöntemi olabileceği üzerinde 

durmuĢlardır (13). 

 2.4.3.1.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT baĢ boyunda bulunan yumuĢak ve sert dokuları yüksek çözünürlükte 

incelememizi sağlayan bir tanı yöntemidir (13,42). Aksiyal ve koronal kesitlerde üst 
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solunum yolunun boyutları, kesitsel alanı ve komĢu dokular hakkında ayrıntılı bilgiler 

sağlayan, yaygın olarak bulunan, non-invaziv, kolay uygulanabilir, ancak pahalı ve 

radyasyon maruziyeti fazla olan bir görüntüleme yöntemidir (13,42).OUAS‟lı 

hastalarda sadece havayolu açıklığını incelememizi sağlar ancak patofizyoloji 

hakkında fikir vermez. Çünkü obstrüksiyon ÜSY‟nin herhangi bir yerinde olabilir bu 

da diğer bir dezavantajıdır (13). YumuĢak doku, özellikle de adipoz doku 

rezolüsyonu açısından MRG‟ye kıyasla daha kısıtlı bilgi sağlar. 

Li ve ark. uykuda solunum bozukluğu tanısı almıĢ 194 hastanın BT 

görüntülemesinde; retroglossal ve retropalatal boĢluk ölçümlerini hesaplamıĢlar ve 

RDI ile karĢılaĢtırmıĢlardır (48). Sonuç olarak, yüksek RDI olan hastalarda retroplatal 

ve retroglossal boĢluk boyutlarını daha küçük saptamıĢlardır. 

Yücel ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu diğer bir çalıĢmada ise 47 OUA‟lı olan 

hastaya BT görüntülemesi yapılmıĢtır (49). Respirasyonun çeĢitli fazlarında uvula ile 

farenks arka duvar arasındaki mesafenin daraldığını gözlemlemiĢlerdir. Ayrıca hyoid 

kemiğin daha alt yerleĢimli olduğunu ve yumuĢak damağın da kalınlaĢmıĢ olduğunu 

saptamıĢlardır. 

2.4.3.1.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG yaygın olarak kullanılır ve yumuĢak dokuları radyasyon maruziyeti 

olmadan inceleyebilmemizi sağlar. OUAS‟lı olgularda adipoz doku dahil ÜSY ve 
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çevre yumuĢak dokuları, aksiyal, sagittal ve koronal planlarda görüntüleyebilen, 

güçlü, noninvaziv, görüntüleme yöntemidir. Uykuda ve uyanıkken uygulanabilmesi 

bu yöntemi ÜSY görüntüleme çalıĢmaları için ideal kılmaktadır (13,42). 

 Schotland ve ark. OUAS olan hastaların MRG‟sinde kontrol gurubuna kıyasla 

suprahyoid kaslarının (geniglossus, geniohyoid) boyutlarında artma saptamıĢlardır 

(50). Ġnfrahyoid kas boyutlarında herhangi anlamlı bir fark görememiĢlerdir. 

Schwab ve ark. OUAS mevcut olan hastaların ÜSY yapılarında hacimsel 

analiz yapmıĢlar ve OUA‟lı hastalarda yumuĢak doku hacimlerinde artma olduğunu 

saptamıĢlardır (51). 

2.4.3.1.4. Floroskopi 

 Floroskopi yaygın olarak anjiografide kullanılan bir yöntemdir. OUAS 

incelemesinde ise; uyanıkken ve uykuda ÜSY‟nin dinamik incelenmesini sağlar. 

Lateral floroskopi ve polisomnografinin birlikte uygulanmasına ise somnofloroskopi 

ismi verilir. Ġnceleme sırasında dil ve farengeal bölge kalın bir tabaka baryumla 

kaplanır. Radyasyon maruziyetinin de olması rutin kullanımını sınırlamaktadır 

(13,42). 
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 2.4.3.1.4. Akustik Refleksiyon 

 ÜSY'e gönderilen ses dalgalarının yansıması esasına dayanır ve ÜSY alanının 

hesaplanmasına imkan sağlar (21). Basit, ucuz, radyasyon maruziyetinin olmadığı, bu 

nedenle aynı hastaya birçok kez uygulanabilecek noninvaziv bir tekniktir. Önemli bir 

diğer avantajı, ÜSY‟nin dinamik görüntülenmesine imkan sağlamasıdır. Ancak 

ÜSY‟nin anatomik yapısı hakkında bilgi veremez (13,42). 

 Gelardi ve ark. OUA‟sı olan ve olmayan 110 hastaya akustik faringometri 

incelemesi yapmıĢlar ve OUA‟lı grupta anlamlı derecede ÜSY rezistans artıĢı 

saptamıĢlardır (52). 

 2.4.3.2. Endoskopik Tanı 

OUAS' lı olgularda dinamik hava yolu değiĢikliklerinin ve hava yolunun 

kollabe olduğu seviyenin belirlenmesi, ayrıca nazal polipozis, septum deviasyonu, 

vokal kord lezyonları ve paralizisi gibi patolojileri saptamak amacıyla burundan 

glottise kadar ÜSY'nin direkt olarak değerlendirilebildiği bir tanı yöntemidir.  

Ġnvaziv olmakla birlikte, kolay uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin 

olmadığı bir tekniktir. ĠĢlem sırasında hastaya Müller manevrası (ağız ve burun kapalı 

iken hastanın zorlu inspirasyon yapmaya çalıĢması (ters valsalva)) yaptırılarak 

kollapsın derecesi ve seviyesi belirlenir. Hipofaringeal bölgedeki patolojilerde 
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yumuĢak damağa yönelik giriĢimlerin yararlı olamayacağı açıktır ve bu tanı 

yöntemiyle hatalı endikasyonların önüne geçilmiĢ olur (13,19,53). 

Öncesinde hastaya veya fiberoptik endoskospa topikal anestezik ajan (lidokain 

veya pantocain) veya bununla birlikte vazokonstrüktör madde (oxymetazole veya 

neosyephrine) uygulandıktan sonra 3-5 mm boyutlarında fiberoptik nazofaringoskop 

ile burundan girilerek nazal kavite muayenesi yapılır ve böylelikle nazal patolojiler 

varsa direkt olarak görülebilir. Biraz daha ilerletildiğinde nazofarenksin ve östaki 

tüpünün görülmesi sağlanır. Damak görüldüğünde hasta horizantal plana getirilir ve 

Müller manevrası uygulanır. Maksimal inspirasyonda havayolu obstruksiyonu „%‟ 

derecesi cinsinden hesaplanır. Aynı Ģekilde orofarenks, dil kökü, lateral farengeal 

bantlar değerlendirilir ve buradaki kollaps dereceleri belirlenir (13). 

2.4.3.3. Polisomnografi (PSG) 

OUAS tanısı için „altın standart‟ tanı yöntemi olan PSG; „Uyku sırasında, 

nörofizyolojik, kardiyorespiratuar, diğer fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belli bir 

periyod, genellikle gece boyunca, eĢ zamanlı ve devamlı olarak kaydedilmesi‟ 

Ģeklinde tanımlanabilir. Standart PSG sırasında rutin olarak kaydedilmesi gereken 

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

 

 

1. Elekroensefalografi (EEG) 

2. Elektrookülografi (EOG) 

3. Elektromyografi (EMG - submentalis) 

4. Oro-nasal hava akımı 

5. Torako-abdominal hareketler 

6. Oksijen satürasyonu 

7. Elektrokardiyografi (EKG) 

8. Elektromyografi (EMG - tibialis) 

9. Vücut pozisyonu 

 

 EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, yüzeyel uyku (NREM evre 

1,2), derin uyku (NREM evre 3,4) ve REM uykusunun ayırımını ve bu sırada 

oluĢabilecek patolojik bulguların değerlendirilmesine imkan sağlar. 

 Oronazal hava akımı ve solunumsal çabanın değerlendirilmesi (torako-

abdominal hareketler); apnenin varlığı, tipi (obstrüktif, santral, mikst ayırımını) ve 

süresini saptamamızı sağlar. 

 Oksijen satürasyonunun izlenmesi; postapneik ve/veya nonapneik 

desatürasyonların varlığını, derecesi ve süresini saptar. 

 Nabız ve EKG kaydı ile kardiyak patolojilerin (ritm bozuklukları, myokard 

iskemisi, ventriküler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla iliĢkilerinin saptanması 

mümkün olur. 

 EMG tibialis ile uyku sırasındaki periyodik bacak hareketleri araĢtırılır. 
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OUAS‟da karakteristik polisomnografi bulguları ise sık tekrar eden apneler 

(Çoğunlukla %80'den fazlası obstrüktif tiptedir), hipopneler ve arousallar ve yüzeyel 

uykuda (Non rapid eye movement (NREM) evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 

3,4) ve hızlı göz hareketi (Rapid eye movement (REM)) periyodunda azalma olarak 

sayılabilir. Klinik önemi olan olgularda AHĠ 15‟in üzerindedir ve sık tekrarlayan 

oksijen desatürasyonları gözlenir (16,31,43). 

REM uykusu apnelerin süresini, sıklığını, oksijen desatürasyonunun 

derecesini ve süresini artırmaktadır. Paradoksal göğüs ve karın hareketleri tipiktir. 

Apne sırasında kalp hızı genellikle yavaĢlar ve sonrasında hızlanır, aritmiler 

görülebilir. Solunum sesi kaydı yapıldıysa, sık tekrarlayan apne epizodları ile kesilen 

düzensiz, gürültülü horlama duyulur (8,19,24). 

Tablo 6‟da OUAS' ın polisomnografik sınıflaması görülmektedir. AHĠ skoru 

5‟den büyük olan olgular OUAS olarak kabul edilirler (19,54).  

           

 

          Tablo 6: OUAS’ ın polisomnografik sınıflaması. 

 

 

AHĠ OUAS DERECESĠ 

 5 <    Basit horlama 

 5 – 15    Hafif 

15 – 30    Orta 

> 30 
 

   Ağır 
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2.3.3.4. Yardımcı Tanı Yöntemleri 

OUAS‟lı olgularda kesin tanı koydurmazlar ancak tanıyı desteklemeleri, 

komplikasyonları saptamaları ve ayırıcı tanıdaki yararları nedeniyle birçok yardımcı 

tetkike ihtiyaç duyulabilir. Bunlar; kan tetkikleri, idrar tetkikleri, akciğer grafisi, 

solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazları, arteriyel kan basıncı, EKG, EKO, 

pupillometri, uyanıklığın korunması testi (maintenance of wakefulness test (MWT)) 

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

MSLT, gün içi uykusuzluk ve yorgunluk hakkında bilgi verir. Ġki saat arayla 

ardı ardına 4–5 gündüz uyku periyodu esnasında çalıĢma yapılır. Ġleri derecede 

gündüz uykusuzluğuna eĢlik eden 5 dakikadan daha kısa uyku baĢlangıcı patolojik 

kabul edilir (54). 

2.5. OUAS Sonuçları 

 Sağlıklı kiĢilerde bile uykuda solunum sistemi açısından olumsuz değiĢiklikler 

yaĢanırken, OUAS sonuçları bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasına yol 

açmaktadır. OUAS‟ın uykuda ölümlere kadar varan en ağır sonuçları ise 

kardiyovasküler sistemde görülmektedir (55). OUAS‟ın sonuçları tablo 7‟de 

görülmektedir. 

 OUAS‟da görülen komplikasyonların temelini baĢlıca iki olay oluĢturur (55). 
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 1-Asfiksi ve kapalı havayoluna karĢı inspirasyon yapılmaya çalıĢılması (uyku 

sırasında sık tekrarlayan Müller manevraları). Bu durum intraplevral basınç 

dalgalanmalarına ve intratorasik negatif basınç artıĢına, sonuçta hipoksemi, 

hiperkapni ve asidoza neden olur. Bu değiĢiklikler sistemik hipertansiyondan ani 

ölümlere kadar bir dizi OUAS komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadır (55).  

2-Sık tekrarlayan apne ve arousal‟lara bağlı olarak otonom sinir sisteminin 

aktivasyonu ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden gündüz aĢırı uyku hali ve 

trafik kazalarına kadar bir dizi komplikasyonun geliĢmesidir (55). 

 Ancak önemli bir nokta bu iki olayın birbirinden bağımsız olmayıĢıdır. Bu 

olaylar birbirlerini etkilemekte ve OUAS sonuçlarının birçoğunda ortak faktör olarak 

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

 

 2.6. Tedavi 

 Tedavi seçenekleri arasında OUAS‟ın en spesifik ve en etkin tedavi yöntemi 

CPAP (sürekli pozitif havayolu basıncı) tedavisidir. Uygulanacak tedavinin yararları, 

zararları ve baĢarı oranı için her hasta ayrı olarak değerlendirilmelidir. Hastaya 

1. Kardiyovasküler Sonuçları 5. Endokrin Sonuçları 

Sistemik hipertansiyon 

Ġskemik kalp hastalığı 

Sol kalp yetmezliği 

Pulmoner hipertansiyon 

Sağ kalp yetmezliği 
Kardiyak aritmiler 

Ani ölüm 

Libido azalması, empotans 

6. Nefrolojik Sonuçları 

Noktüri 

Proteinüri 

Noktürnal enürezis 

7. Gastrointestinal Sonuçları 

Gastro-özefajiyal reflü 

 
2. Pulmoner Sonuçları 

Overlap sendromu 

BronĢial hiperreaktivite 
 

8. Hematolojik Sonuçları 

Sekonder polisitemi 

9. Sosyoekonomik Sonuçları 

3. Nörolojik Sonuçları Trafik ve is kazaları 

Ekonomik kayıplar 

ĠĢ kaybı 

Evlilik sorunları 

YaĢam kalitesinin azalması 

Serebrovasküler hastalık 

Gündüz aĢırı uyku hali 

Sabah baĢ ağrısı 

Noktürnal epilepsi 

Huzursuz ve yetersiz uyku 

4. Psikiyatrik Sonuçları 

BiliĢsel bozukluk 

Anksiyete, depresyon 
10. Mortalite 

11. Diğer 

ĠĢitme kaybı 

Glokom 
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gerekli bilgiler verilerek hastanın da onamı alındıktan sonra tedavinin planlanması 

gerekir (26,56). 

 Hastaların tedavisinde aĢağıdaki yöntemler uygulanır. 

 Genel Önlemler ve Medikal Tedavi 

 Genel önlemler 

 Risk faktörlerine yönelik tedavi  

 Eslik eden hastalıkların tedavisi 

 Trafik ve is kazaları konusunda uyarma 

 Medikal tedavi? 

 Spesifik Tedavi 

 PAP tedavisi 

 Ağız içi araç tedavisi 

 Cerrahi tedavi 

 Kombine tedavi 

 

Genel Önlemler ve Medikal Tedavi 

OUAS tedavisi öncelikle genel önlemlerden baĢlar. Obezite OUAS‟da en 

önemli risk faktörlerinden birisidir. Vücut kitle indeksinin (VKĠ) 25 kg/m
2
‟ın altında 

olması hedeflenmektedir (26). Özellikle santral obezite hem ÜSY açıklığını daraltır, 
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hem de abdominal yağ birikimi ile solunum paternini etkiler. Sonuç olarak, OUAS‟a 

eğilimi arttırır. Zayıflayan OUAS‟lılarda apnelerin ve uyku bölünmelerinin azaldığı, 

oksijenasyonun ve gündüz uykululuk halinin de düzeldiği bilindiği için hastalar 

mutlaka kilo vermeye yönlendirilmelidir (56). 

 YatıĢ pozisyonuna göre özellikle supin pozisyonda hem apneli hem de normal 

bireylerde farenks açıklığı azalır, ayrıca dil geriye kayarak pasajdaki darlığı arttırır. 

Bundan dolayı hastaların sırtüstü yatmalarını engellemek için hastanın sırtına (ya da 

pijamasına) yastık parçası, kum torbası, sırt çantası veya tenis topu yerleĢtirmek, 

sırtüstü dönme sonucu devreye giren sesli veya titreĢimli alarm sistemi kullanmak 

gibi çeĢitli metodlar denenmiĢtir. Bugün için kabul gören görüĢ; hastalara lateral 

pozisyonda yatmasının önerilmesi ama ek önlemler alınmaması yönündedir (56). 

 Alkol ve sedatif-hipnotik ilaçların kullanımı OUAS‟ı tetikler. Çünkü alkol, 

diyafragmatik aktiviteyi etkilemeksizin farenks dilatatör kaslarının elektromyografik 

aktivitesini ve nörolojik stimülasyonu baskılayarak azaltır. Böylece farenks 

lokalizasyonunda kollapsibilite kolaylaĢır. Sedatif-hipnotik ilaç kullanımı ise; 

orofarenksin ve larenksin rijiditesini sağlamada önemli rol oynayan kasları innerve 

eden sinirlerin aktivasyonunu azaltarak ÜSY kollapsını kolaylaĢtırır (56). 
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PAP (Pozitif Havayolu Basıncı) Tedavisi 

PAP tedavisi OUAS için altın standart tedavi yöntemidir (19,21,54). Bu tedavi 

yöntemini; 1981‟de ilk Sullivan (57) tanımlamıĢtır. Bu tarihten itibaren CPAP 

(devamlı pozitif havayolu basıncı) OUAS‟ın geniĢ çevrelerce benimsenen tedavi 

olmuĢtur. CPAP solunum siklusu boyunca hava yollarına sürekli pozitif basınç sağlar 

ve bu sayede artan basınç sonucu kollaps engellenmiĢ olur (26,54,56). 2009 yılında 

AASM‟in çıkarmıĢ olduğu yayında; OUAS derecesi ne olursa olsun PAP tedavisini 

hastalara bir seçenek olarak sunulması gerektiği belirtilmiĢtir (26). 

 Cerrahi Tedavi 

OUAS cerrahi tedavisinde obstrüksiyon yeri veya yerlerini bypass geçmek, 

kollabe ya da obstrükte olan yerin anatomisini değiĢtirme yöntemleri kullanılır.       

EriĢkinlerde OUAS tedavisi ilk 1952 yılında Ikematsu‟nun „palatofaringoplasti‟ 

ameliyatını tanıtmasıyla baĢlar (58). 1981 yılında Fujita ve arkadaĢlarının tanımladığı 

„uvulopalatofaringoplasti (UPPP)‟ ameliyatı ise kısa sürede popüler hale gelmiĢtir 

(59,60). Ancak ameliyat sonrası sonuçların orta ve uzun vadede umut kırıcı olması, 

ileri OUAS olgularındaki morbidite ve mortalite oranlarını etkilemediğinin 

gösterilmesi, karĢılaĢılan komplikasyonlar nedeniyle popülaritesini zaman içinde 

azaltmıĢtır (37). Çünkü OUA'da ÜSY'deki obstrüksiyon bir ya da birden fazla 

segmenti tutabilir. Tanı yöntemlerinin özellikle uykudaki yetersizliği nedeniyle bu 

farklı segmentler genelde birbirinden bağımsız olarak tedavi edilirler. Bu nedenle 
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bazı can alıcı segmentler atlanabildiğinden farklı cerrahi yaklaĢımların kısa ve uzun 

süreli baĢarısız sonuçları sıklıkla görülmektedir (36). Bu çalıĢman amacı da 

ÜSY‟deki obstrüksiyon segmentlerin yerlerini saptamaya yöneliktir. 

 OUAS‟ta cerrahi iĢlemler Tablo 8‟de sunulmuĢtur 

 

 

Tablo 8: OUAS’ta Cerrahi ĠĢlemler 

 

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

 

Üst Solunum yolunu bypass eden 

Cerrahi ĠĢlem 

Trakeotomi  

Nazal Cerrahi ĠĢlemler 

 

 

 

 

 

 

Septoplasti 

Fonksiyonel Rinoplasti 

Nazal Valv Cerrahisi 

Konka Cerrahileri 

Nazal Polipektomi ve Endoskopik  

prosedürler 

Oral, Orofarengeal ve Nazofarengeal ĠĢlemler 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)   

   ve varyasyonları 

Palatal Ġlerletme Faringoplasti 

Tonsillektomi ve/veya adenoidektomi  

Palatal implantlar 
Hipofarengeal ĠĢlemler 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parsiyal Glossektomi  

Dil kökü Ablasyonu 

Lingual Tonsillektomi 
Genioglossus Ġlerletme 

Hyoid Süspansiyonu 

Mandibuler Ġlerletme 

Dil Süspansiyonu  

  
Laringeal ĠĢlemler Epiglottoplasi  

Hyoid süspansiyonu 

Global Havayolu ĠĢlemleri 

 

 

 

Maksillomandibuler Ġlerletme 

Bariatrik Cerrahi 
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2.7.  Ses 

2.7.1. Tanım 

 Ses bir hareket formudur. Hareket eden bir cismin oluĢturduğu dalgaların 

iletken bir ortam aracılığı ile iĢitme organlarına gelerek algılanmasıdır. Akustik bilimi 

açısından sesin varolabilmesi için ses kaynağı, iletken ortam, iĢitme ve algılama 

organlarını içeren üç temel öğe gereklidir (60-62). 

2.7.2. Ġnsan Sesi 

Ġnsan sesleri üretim aĢamasına bağlı olarak vejetatif sesler ve konuĢma sesleri 

olarak iki temel gruba ayrılmaktadır (63,64). Vejetatif sesler; gülme, ağlama, çığlık 

atma (v.b.) gibi durumlarda meydana gelen seslerdir (65). KonuĢma sesleri ise günlük 

hayatta iletiĢim amacıyla kullandığımız önce hecelerin sonra anlamlı kelimelerin yan 

yana gelmesiyle oluĢan seslerdir (63,66).  

KonuĢmayı oluĢturan sesler ünlüler ve ünsüzler olmak üzere iki temel gruba 

ayrılır. Ünlülerin oluĢumunun temel dinamiği, supralarengeal boĢlukların Ģekillerini 

ve büyüklüklerini değiĢtirerek farklı seslerin oluĢması Ģeklindedir. Bu seslerin oluĢum 

sürecinde mekanik olarak akciğerlerden gelen hava akımına direnç yok denecek 

kadar azdır. Ünlüler, oluĢumları esnasında dil ve ağız boĢluğunun aldığı Ģekillere 

göre üç boyutta incelenmekte ve bu özelliklerine göre gruplandırılmaktadır (67,68).                             

Bunlar; ön-arka, yükseklik-alçaklık ve yuvarlaklık-düzlüktür. 
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Ön-arka tanımı dilin kavisli veya bombeli kısmının yatay düzlemde nerede 

olduğu ile iliĢkilidir. Yükseklik-alçaklık olarak adlandırılan grup, ağız boĢluğunun dil 

ve çene oynatılarak ne kadar açık hale getirildiği, yuvarlaklık-düzlük ise dudakların 

büzülüp büzülmediği ile belirlenir. Ön-arka ve açık-kapalı diye adlandırılan iki aksta 

hareket eden dil öne doğru yığılır ve diĢler de temasa geçerse /i/ ve /ü/ sesleri çıkar. 

Bu seslerin artikülasyon bölgesi öndedir ve kapalıdır. Dil ağız tabanında ve damaktan 

uzakta ise artikülasyon bölgesi ortadadır ve açıktır. Bu Ģekilde oluĢan ses /a/ dır. Eğer 

dil yumuĢak damağa doğru yığılırsa ve geçiĢ bölgesi dar olursa /u/ sesi çıkar. 

Türkçe‟de ünlülerden /i/, /ü/, /ö/, /e/ sesleri ön grubu, /a/ sesi arka-orta grubu ve a/ 

/ı/,/o/,/u/ sesleri arka grubu oluĢturur (66,68). Ses-konuĢma aygıtının ünlü fonemlerin 

oluĢumunda aldığı pozisyonlar ġekil 3‟te Ģematik olarak gösterilmektedir (69). 
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ġekil 3: Ünlü fonemlerin oluĢumu (69). 
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 2.7.3. Akustik analiz 

Sesi verilendirmek laringologlar ve konuĢma-lisan patologları için önemlidir. 

Algısal değerlendirme subjektif olduğundan ve deneyim gerektirdiğinden objektif 

metotlara ihtiyaç duyulmaktadır. Bunun için sayısız metot geliĢtirilmiĢtir (63).  

KonuĢma sesinin en detaylı Ģekilde incelenmesi incelemesi akustik analiz 

yöntemlerinden olan ses spektrografisi ile yapılmaktadır. „Sesin fotoğrafı‟ olarak da 

adlandırılan ses spektrografisi, akustik dalgaları en temel komponentlerine 

ayrıĢtırmaktadır (70).  

Ses analizinde kullanılan ekipmanlar akustik sinyallerin sayılabilirliğini ve 

çalıĢılabilirliğini sağlamaktadır. Ses kayıt cihazı sesi değerlendiren ekip için önemli 

bir ekipmandır. Hastanın sesi mutlaka belirli aralıklarla kaydedilmelidir. Kayıtlar 

sırasında yüksek kalite mikrofon kullanılmalıdır. Mikrofonun duruĢ mesafesi kayıtları 

etkileyeceğinden ağza dik Ģekilde yaklaĢık 15 cm olarak sabitlenmelidir (60).  

Ses Analizlerinde; Kay Elemetrics tarafından üretilen ses analiz programı 

CSL (Computerized Speech Labratory) içerisinde yer alan MDVP (Multi 

Dimensional Voice Paremeters), Spektogram ve FFT (Fast Fourier Transform)  

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

Rahat inspirasyon sonrası hastanın konuĢma tonunda [a], [e], [i], [o], [u],   

vokalizasyonu kaydedilir. Alınan ses örneğinin süresi sağlıklı değerlendirme için en 

az 4 msn (milisaniye) olmalı ve üç kez tekrarlanmalıdır. Hastanın alınan bu ses kaydı 

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

Bu program ile ilgili parametreler dört ana baĢlıkta toplanabilir. 

Frekans (Tını) Perturbasyon Ölçümleri: Jita, Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, vFo 

Amplitüd (Loudness) Perturbasyon Ölçümleri: ShimdB, Shim, APQ, 

sAPQ, vAM 

Ses Kırılmaları, Subharmonikler ve Ses Düzensizlikleri ile Ġlgili 

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

Gürültü ve Tremor ile Ġlgili Ölçümler: NHR, VTI, SPI, FTRI, ATR 
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Tablo 9: MDVP Ses Analiz Parametreleri. 

        

Absolute Jitter (Jita)  Seste kısa peryotlardaki düzgün tını değiĢikliği oranıdır. 

Jitter Percent (Jitt) Her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Glottik siklusun yüzdesi olarak (%) ifade 

edilebilir.Temel frekanstaki istem dıĢı ortaya çıkan düzensizliğe denir. 

Fundamental Frequency Variation 

(vFo) 

Sesin fundamental frekansındaki değiĢimidir. 

Shimmer in dB (ShdB) Ses örneğinde çok kısa süreli dalga tepe noktaları arasındaki Ģiddet değiĢikliğinin 

desibel (dB) cinsinden miktarıdır. 

Shimmer Percent (Shim) Ses örneğinde çok kısa süreli dalga tepe noktaları arasındaki Ģiddet değiĢikliğinin 

oranıdır. 

Noise to Harmonic Ratio (NHR) Kompleks bir seste temel frekansın tam katları harmonikleri oluĢturur, ses frekansı 

temel frekansın tam katı değil ise gürültü olarak değerlendirilir. Harmonik enerjinin 

gürültü enerjisine oranıdır. 

Voice Turbulence Index (VTI) Ses tellerinin tam olmayan ya da gevĢek kapanması nedeniyle hava akımının 

oluĢturduğu türbülans ile iliĢkilidir. Fonasyon özelliği olmayan yüksek frekanslı 

gürültü miktarıdır. 

Soft Phonation Index (SPI) Fonasyon esnasında vokal kordların ne kadar gergin veya tam kapanıp kapanmadığını 

gösteren bir parametredir. Bu parametre düĢük frekanstaki harmonik enerji 

ortalamasının, yüksek frekans harmonik enerji ortalamasına oranıdır. 

 Fo-Tremor Intensity Index (FTRI )  Sesin kısa frekans örneğindeki tremor analizidir. 

 Amplitude Tremor Intensity Index 

(ATRI) 

Sesin kısa amplitüd örneğindeki tremor analizidir. 

 Degree of Voice Breaks (DVB) Ses örneğindeki ses kırılmalarının derecesidir.  

Degree of Sub-harmonics (DSH) Ses örneğindeki alt harmoniklerin derecesidir.  

Degree of Voiceless (DUV) Ses örneğindeki sessizliliğin derecesidir. 
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 AĢağıdaki tabloda sık kullanılan ses analiz parametrelerinin MDVP 

programındaki ortalama ve standart sapma değerleri görülmektedir (Tablo 10). 

Tablo 10: Sık kullanılan ses analiz parametrelerinin ortalama değerleri ve standart sapma 

değerleri.  

 

 

 

 

2.7.3.2. Formant Frekansları   

Primer larengeal tonun amplifiye ve modifiye edilmesine rezonasyon denir. 

Bu iĢlev, supraglottik hava yollarının tınlaması ile gerçekleĢtirilir (63,73,74). Bu 

havayolarının çeperlerinde kas, kıkırdak ve bağ dokusu gibi yumuĢak dokular 

mevcuttur. Bundan dolayı, vokal traktusun duvarları sesi amplifiye ve absorbe 

edebilme özelliğine sahiptir. Bu yapıların anatomik ve fizyolojik anormallikleri 

(nazal konjesyon veya tonsiller hipertrofi v.b) vokal kordlarda belirgin bir patoloji 

olmaksızın ses kalitesinde bozulmaya sebep olmaktadır (63,75,76).  

Ġnsanlarda bulunan rezonatör sistemlerin yapısı birçok rezonans frekansına 

sahiptir. Bu rezonans boĢlukları Ģekil değiĢtirebildikleri için ayrı bir sistemle 

çalıĢırlar. ġekil değiĢiklikleri bazı frekansları yok ederken bazılarını çoğaltır. Bu 

Ses Analiz Parametreleri  Ortalama 

Değerler 

Standart 

Sapma 

 Jita 41.663 ms 36.481 

Jitt %0.589 0.535 

ShdB 0.219 dB 0.085 

Shim % 2.523 0.997 

NHR 0.122 0.014 

VTI 0.052 0.016 
SPI 6.770 3.784 
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frekans yoğunluklarına „formant‟ adı verilmektedir (63,77-79). Formant, genel 

anlamda, bir rezonatörün belirli bir frekans aralığında titreĢimleri kuvvetlendiren 

rezonans bölgeleridir. Vokal traktustaki formantlar da belirli frekanslardaki sesleri 

amplifiye ederler. Ġnsanlarda 4-5 formant bulunur. Formantlar düĢükten yüksek 

frekanslara doğru F1, F2, F3, F4 Ģeklinde sıralanabilir ( ġekil 4) (79-82).  

 

 

ġekil 4: Formant oluĢumundaki rezonator bölgeler. 
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 Formant frekansları ünlü seslerin tanınmasında en önemli kriterdir. Her kiĢide 

bu F1 ve F2 değerleri ve her iki formantın birbirlerine uzaklıkları aynı içerikte 

kullanılmıĢ sesli harfler için hemen hemen sabit ve tipiktir. Sese tınısını ve rengini F1 

ve F2 ağırlıklı olmak üzere ilk 3 formant vermektedir. F1 frekansı ünlü harfin 

yüksekliğini yani; dilin yukarda veya aĢağıda olması ile iliĢkilidir. F1 frekansı ile 

ünlünün yüksekliği arasında ters orantı vardır. F1 frekansının büyük değerlerinde 

yükseklik azalırken, düĢük değerleri için ise artmaktadır. F2 formant frekansı ise ünlü 

harfin üretilirken dilin öne veya arkaya geçme durumunu ile alakalıdır. Büyük F2 

değerler için dil öne kayarken, düĢük F2 değerlerinde arka tarafa kaymaktadır 

(77,79,82). BaĢka deyiĢle birinci formant daha büyük olan yutak boĢluğunda, ikinci 

formant daha küçük olan ağız boĢluğunda oluĢur (77). 

Formant 3‟ü ise daha çok Ģarkıcılar kullanırlar. Buna “singers formant” ismi 

de verilmektedir. Bu formant, ses sanatçılarının veya konuĢmacıların sesindeki 

ahenkten sorumludur (63).  
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3.  MATERYAL METOD 

Bu çalıĢma Eylül 2008 – Mart 2011 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı merkezli olmak üzere Prof. 

Dr. Necmettin Akyıldız ĠĢitme, KonuĢma, Ses ve Denge Bozuklukları Merkezi Ses 

Analizi Laboratuarı ve Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Uyku Laboratuarı ve Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Oral 

Diagnoz – Radyoloji Bilim Dalı‟ndaki ilgili laboratuarlardan elde edilen materyal 

kullanılarak yapılmıĢtır. 

Bu çalıĢma kapsamında horlama yakınması olan 40-60 yaĢ arası 28 erkek 

hastanın KBB fizik muayeneleri ve uyku anket değerlendirmeleri bölümümüzde 

yapılmıĢ, polisomnografi çalıĢmaları Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim 

AraĢtırma Hastanesi Uyku Laboratuarında gerçekleĢtirilmiĢ ve ses analizleri ile 

polisomnografi testi sırasında kaydedilen horlama sesin analizleri ise bölümümüze 

bağlı Prof. Dr. Necmettin Akyıldız ĠĢitme, KonuĢma, Ses ve Denge Bozuklukları 

Merkezi Ses Analizi Laboratuarında iĢlenmiĢtir. Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Oral Diagnoz – Radyoloji Bilim Dalı‟ndaki ilgili laboratuarlarda aĢağıda 

detayları belirtilen Ģekilde çekilen lateral sefalometrik filmlerin analizi tez öğrencisi 

tarafından danıĢmanı gözetiminde gerçekleĢtirilmiĢtir.  
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 Olguların çalıĢmaya alınmama kriterleri: 

 YaĢı 39 ve altı veya 61 ve üstü olanlar; 

 Kadın hastalar; 

 ÜSY cerrahisi geçirmiĢ olan hastalar; 

 Ġleri derecede obesitesi olan hastalar (VKĠ≥40 olan hastalar); 

 Profesyonel ses kullanıcıları (imam, ses sanatçısı, Ģan eğitimi alanlar 

vs.) ile bilinen bir ses veya larengolojik hastalığı olanlar; 

 ÜSY, toraks ve akciğer malignansisi olan veya daha önce bu sebeple 

herhangi bir tedavi alan hastalar; 

 Alkolizm ve/veya uyuĢturucu ilaç kullanımı problemleri olan hastalar; 

 Toplu yerlerde yaĢamını sürdürenler (bakım evleri, yurtlar vb.); 

 ÜSY kaslarını tutan nörolojik hastalığı bulunan hastalar; 

 Kistik fibrozis, bronĢial astım gibi kronik akciğer problemi olan 

hastalar. 

3.1. Genel Değerlendirme 

ÇalıĢmaya dahil edilen bütün hastalar yaĢ, vucut ağırlığı ve boy bilgileri alınıp 

VKĠ hesaplandı.  

Bütün hastalara ilk olarak bölümümüzün rutin değerlendirme formu uygulandı 

(ek-1). Ayrıca, Türkçeye uyarlanmıĢ ESS skoru elde edildi (ek-1) (30). Buna ilave 
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olarak Gazi Üniversitesi Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından geliĢtirilen 

uykululuk hali değerlendirme formu da bütün hastalara uygulandı (ek-2). Bu anket 

formunda hastalarda görülebilecek semptomlar ve gün içi uykululuk hali 

değerlendirilmektedir. Anket 19 soru ve ESS‟yi içermektedir ve verilebilecek 

maksimum skor 139‟dur (83). 

3.2. KBB Fizik Muayenesi 

Ek-3‟de görülen form kullanılarak muayene bulguları kaydedildi. Bu 

bağlamda öncelikle rutin muayene kapsamında ve istirahat halinde Mallampati 

indeksi, tonsil büyüklüğü, uvula ve yumuĢak damak uzunlukları ve burun muayenesi 

gerçekleĢtirilerek aĢağıda detayları anlatılan Ģekilde ayrı ayrı kayıt altına alındı.  

Daha sonra boyun çevresi hasta uyanık ve ayakta iken krikotiroid membranın 

süperior kenarı hizasından standart bir mezura yardımıyla araĢtırmacı tarfından 

ölçülerek kaydedildi.  

3.2.2. Mallampati Ġndeksi ve Tonsiler Muayene 

Hastalar istirahette ve oturur pozisyonda ağzı açık olarak Ģekilde görüldüğü 

gibi modifiye Mallampati skorlamasına (Friedman sınıflaması) göre yapılmıĢtır (ġekil 

1). Takiben dil basacağı yardımı ile palatin tonsiller tamamen görünür hale getirilmiĢ 

olup tonsil skorlaması Friedman sınıflamasına göre yapılmıĢtır (84) (Tablo 11). 
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Tablo 11: Friedman Tonsiller Hipertrofi Skorlaması (84). 

 

Grade 1 Tonsil dokusu tonsiller fossa içinde sınırlı 

Grade 2 Tonsil dokusu anterior plikaya kadar uzanmıĢ 

Grade 3 Tonsil dokusu anterior plikayı geçip orta hatta uzanmıĢ 

Grade 4 Tonsiller orta hatta temas halinde 

 

3.2.3. Uvula ve YumuĢak Damak Uzunluğunun Ölçülmesi 

YumuĢak damak uzunluğu; (1) normal, (2) düĢük, (3) çok düĢük Ģeklinde 

sınıflandırılmıĢtır. Uvula değerlendirilmesinde ise;  uvulanın kalınlığı ve uzunluğu 

üzerine milimetrik skala yapıĢtırılan bir dilbasacağı yardımı ile santimetre cinsinden 

ölçülmüĢtür (ġekil 5). 
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ġekil 5: Uvula uzunluğunun ölçülmesi.  

 

 

 3.3. Polisomnografi ÇalıĢması    

 Bütün hastaların PSG incelemesi Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi Uyku laboratuarında  E serisi ( Compumedics Ltd., 

Viktorya, Australya) aygıtı ile yapılmıstır (ġekil 6). Polisomnografide: 2 kanal EEG 

(C3-A2, O1-A2,), 2 kanal EOG, iki kanal çene EMG‟si, oro-nazal akım ölçer, parmak 

pulse oksimetresi, trakeal mikrofon, beden durumu algılayıcısı, iki torako-abdominal 
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hareket kuĢağı, iki tibial EMG ve bir kanal EKG kullanılmıĢtır. Tüm polisomnografik 

traseler bu merkede görevli Uyku Bozuklukları ve Polisomnografi Sertifikası sahibi 

Göğüs hastalıkları uzmanlarınca uluslararası uyku bozuklukları kıstaslarına göre 

(AASM 2007) (21) skorlanmıĢtır.     

 3.4. Horlama Ses Kaydı 

Hastalar uyuduğu süre boyunca uykudaki ses kayıtları alınmasında Behringer 

B-5 condansatör mikrofon ve Behringer mic 200 preanfi mikser (ġekil 7) 

kullanılmıĢtır. Adobe Audition 3 (Version 3.0) programı ile 44.100 sample rate, stereo 

kanalda, 16 bit rezolüsyonda kayıtlar alınmıĢtır. Kayıtların alınmasında mikrofon 

tavandan bir kablo yardımı ile sarkıtılmıĢ ve kayıtların sağlıklı Ģekilde alınması 

açısından hastanın dudak-mikrofon arasındaki mesafe 20 cm olacak Ģekilde 

ayarlanmıĢtır (ġekil 6).  

Bütün iĢlem ve kayıtlar deneyimli teknisyenlerin gözetimi altında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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ġekil 6: Uyku laboratuarında PSG ve horlama sesi kaydı. 

 

ġekil 7: Behringer B-5 kondansatör mikrofon ve Behringer mic 200 preanfi mikser 
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3.5. Ses ve Horlama Sesi Analizi 

Tüm olguların ses kayıtları Gazi Üniversitesi Prof. Dr. N. Akyıldız  ĠĢitme, 

KonuĢma, Ses ve Denge Bozuklukları Tanı, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi Ses 

Analiz Laboratuarı‟nda alınmıĢtır. Ses analizi için, „Kay Elemetrics CSL‟ (model 

4300 B) programında yer alan „Multi Dimensional Voice Paremeters‟ (MDVP), „Real 

Time Spectogram‟  kullanılmıĢtır. Verilerinin toplanması sırasında olguların ayakta 

olmasına ve postürlerine dikkat edilmiĢtir. Her olguda programda önerilen „Sure SM 

58‟ mikrofon kullanılmıĢ ve dudakla mesafesi 15 cm olarak belirlenmiĢtir. Olgular 

rahat inhalasyondan sonra günlük konuĢma sesinde 3 kez [a], [e], [i], [o] ve [u]  

vokalizasyonu yaptırılarak MDVP üzerinden kayıtları alınmıĢtır. MDVP‟de yer alan 

34 parametreden sadece Jita, Jitt, ShimdB, Shim,  NHR, VTI ve SPI bu tez 

çalıĢmasında değerlendirmeye dahil edilmiĢtir (Tablo 12 ve 13). 

[a], [e], [i], [o] ve [u] vokallerinin  Formant Frekansları‟nın (F1,F2,F3) 

analizleri için Real Time Spectogram analizi kullanılmıĢtır.  PSG iĢlemi boyunca 

alınan ses kayıtlarından Adobe Audition 3 (Version 3.0) proğramı kullanılarak elde 

edilen temiz bir horlama sesi kırpılmıĢtır. Sonrasında FFT (Fast Fourier Tekniği) 

kullanılarak formant frekansları belirlenmiĢtir. 
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3.6. Lateral Sefalometrik ÇalıĢma 

AraĢtırmada kullanılan lateral sefalometrik grafiler Gazi Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz – Radyoloji Bilim Dalı‟ndaki ilgili laboratuarda 

„Orthopantomograph Instrumentarium (OP-100)‟  marka sefalometri cihazı 

kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Radyografların ekspiriumun sonunda çekilmesi amaçlanmıĢtır, bu nedenle 

hastalara nefes vermeleri ve arka diĢlerini hafifçe temas ettirmeleri (sentrik oklüzyon) 

söylenmiĢtir. Kafa düzlemi Frankfurt çizgisi yere paralel olacak Ģekilde deneklerin 

dik durması (veya karĢıdaki aynada gözbebeklerine bakması) sağlanmıĢ ve her iki 

kulak ve alın sabitleriyle sabitlenmiĢtir. IĢın - birey mesafesi 152 cm, birey- film 

kaseti arası mesafe 12,5 cm olmak üzere 77 kV, 12mA ve 0,64 sn (ıĢınlama süresi) 

Ģartlarında sefalometrik lateral filmleri çekilmiĢtir. 

Lateral sefalometrik radyografiler, üzerlerine yarı Ģeffaf asetat çizim kağıdı 

(0.03 inç) (G&H Wire Comp.) bantlandıktan sonra negatoskop üzerinde 0,1 mm 

kalınlığında (Faber-Castell, ecco pigment) çizim kalemi ile çizilmiĢtir. Çizimler 

anatomik noktaların net seçilebilmesi için karanlık odada yapılmıĢtır. Ölçümler için 

Faber-Castell marka standart plastik cetvelden yararlanılmıĢtır. Uzunluk ölçümleri 

cetvel üzerindeki en yakın 0,1 mm‟lik değere yuvarlatılarak belirlenmiĢtir (ġekil 8).   
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ġekil 8: Lateral sefalometrik grafi analizi. 

 

AraĢtırmada gerçekleĢtirilen tüm ölçümlerin tekrarlanabilirliği ve ölçümcü 

güvenirliğinin belirlenebilmesi için, araĢtırma kapsamında yer alan 10 film aynı kiĢi 

tarafından 1 hafta sonra yeniden ölçülmüĢtür. Takiben ölçüm yöntemlerinin birbiriyle 

tutarlılığını değerlendirmek için „Intraclass correlation‟,  gözlemcinin tutarlılığını 

değerlendirmek için ise „Intercorelation coefficient‟ (Cronbach alpha) uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmada kullanılan noktalar ve ölçümler Tablo 12-13 ve ġekil 9‟da 

belirtilmiĢtir. 
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ġekil 9: Lateral Sefalometrik incelemede kullanılan noktaların ve ölçümlerin grafi 

üzerinde gösterilmesi. 
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Tablo 12: Lateral Sefalometrik incelemede kullanılan noktalar. 

 

aa Anterior atlas; 1. servikal vertabranın (atlas) en ön yüzü. 

ans Anterior nazal spina; sert damağın en uç noktası. 

ax Anterior aksis, 2. servikal vertabranın (aksis) en ön orta noktası 

ba Basion noktası; foramen magnum‟un ön kenarının en alt noktası. 

dk Dil kökünün antero-posterior en arka noktası. 

ep Epiglottun serbest yüzeyinin en arka noktası. 

fyd1 „pns‟-„ba‟ hattının farenks arka duvar yumĢak doku gölgesini kestiği nokta. 

fyd2 Farenks arka duvarının, „aa‟ noktasına en yakın olduğu nokta. 

fyd3 YumuĢak damak „yd4‟ noktasına en yakın olan farenks arka duvar yumuĢak doku noktası. 

fyd4 „ydu‟ noktasına en yakın farenks  arka duvar yumuĢak doku noktası. 

fyd5  Dil köküne en yakın olan arka farenks yumuĢak doku noktası 

fyd6 Epiglota en yakın olan arka farenks yumuĢak doku noktası. 

gn Gnathion; mandibulanın en ön alt noktası. 

go                                  Gonion noktası; korpus mandibulanın alt kenarı ile ramus mandibulanın arka kenarına                   
çizilen teğetlerin meydana getirdiği açının açıortayının kemiği kestiği nokta 

h Hyoid noktası; hyoid kemiği üzerindeki en ön ve en üst nokta 

me Menton noktası; alt çenenin symphysis bölgesinin en alt noktası. 

mh MD hattı üzerinde „h‟ noktasına en yakın olan nokta 

n Nasion noktası; nasofrontal suturun en ön orta noktası. 

pg Pognion; mandibula ön ucunun en ön noktası. 

pns                          Posterior nazal spina; sert damağın en arka uç naktası / yumuĢak damak sert damak birleĢim yeri 

s Sella noktası; hipofizyal fossanın (cella turcica)‟nın geometrik merkezi. 

yd2 Pns-ydu düzleminin yd3-yd4 düzlemini kestiği nokta. 

yd3 YumuĢak damağın en geniĢ mesafesinin ön noktası. 

yd4 YumuĢak damağın en geniĢ mesafesinin arka noktası. 

ydu YumuĢak damak gölgesinin en alt ucu. 

MD  Mandibular düzlem (go-me): go ve me noktalarından geçen düzlem. 
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Tablo 13: Lateral Sefalometrik incelemde kullanılan ölçümler. 

aa-ax „aa‟ noktası ile „ax‟ noktası arasındaki mesafe. 

aa-fyd2 ‘aa‟ noktası ile „fyd2‟ noktası arasındaki mesafe. 

ans-me Ön alt yüz yüksekliği, ÖAYY. 

ans-pns Sert damağın ön-arka derinliği, nasal hava yolunun derinliği; palatal derinlik, PD. 

ba-fyd1 ‘ba‟ noktası ile „fyd1‟ noktası arasındaki mesafe. 

dk-fyd5 ‘dk‟ noktası ile „fyd5‟ noktası arasındaki mesafe. 

ep-fyd6 

 

Epiglottun serbest yüzeyinin en arka noktası ile epiglota en yakın olan arka farenks yumuĢak doku 
noktası. 

go-gn ‘go‟ noktası ile „gn‟ noktası arasındaki mesafe. 

go-me ‘go‟ noktası ile „me‟ noktası arasındaki mesafe (Mandibuler Düzlem). 

h-ep ‘h‟ noktası ile „ep‟ noktası arasındaki  mesafe. 

h-ep ‘h‟ noktası ile „ep‟ noktası arasındaki mesafe. 

mh-h  Hyoid kemiğin en üst noktası ile mandibuler düzlem arasındaki en kısa mesafe. 

mh-h ‘mh‟ noktası ile „h‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-aa ‘aa‟ noktası ile „ax‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-aa ‘n‟ noktası ile „aa‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-ans ‘n‟ noktası ile „ans‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-ans ‘n‟ noktası ile „ans‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-ba Bütün kafa tabanı uzunluğu. 

n-gn ‘n‟ noktası ile „gn‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-me ‘n‟ noktası ile „me‟ noktası arasındaki mesafe 

n-me ‘n‟ noktası ile „me‟ noktası arasındaki mesafe. 

n-pns ‘n‟ noktası ile „pns‟ noktası arasındaki mesafe. 

pns-ba Nazofarenksin ön arka derinliği. 

pns-yd2 „pns‟ noktası ile „yd2‟ noktası arasındaki mesafe. 

pns-yd4 ‘pns‟ noktası ile „yd4‟ noktası arasındaki mesafe. 

pns-ydu ‘pns‟ noktası ile „ydu‟ noktası arasındaki mesafe. 

s-aa ‘s‟ noktası ile „aa‟ noktası arasındaki mesafe. 

s-ax ‘s‟ noktası ile „ax‟ noktası arasındaki mesafe. 

s-ba Arka kafa tabanı uzunluğu.  

s-go ‘s‟ noktası ile „go‟ noktası arasındaki mesafe. 

s-n Ön kafa tabanı uzunluğu. 

 

 3.7. Verilerin ĠĢlenmesi 

Bu çalıĢma sırasında toplanan bütün veriler Windows 2007 iĢletim sistemi ile 

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

bütün veriler iĢlendi ( Tablo 14 ) ve istatiksel analiz için hazır hale getirildi. 
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Tablo 14: ĠĢlenen Veriler. 

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

 
HYO-1                        Basion seviyesindeki farengeal yumuĢak dokunun hava yoluna oranı. 

ba-fyd1/( ba-fyd1)+(fyd1-pns) 

 
HYO-2                           Anterior atlas seviyesindeki farengeal yumuĢak dokunun hava yoluna oranı. 

aa-fyd2/pns-aa 

 
HYO-3                          YumuĢak damak kalınlığının aynı seviyedeki hava yoluna oranı. 

 yd3-yd4/(yd3-yd4)+(yd4-fyd3) 

 

 

 Uvula alan ve çevresinin hesaplanması: KBB fizik muayene 

sırasında ölçülen uvula uzunluğu ve geniĢliği kullanılarak aĢağıda gösterilen elipsin 

alan ve çevre formülü yardımıyla uvula alan ve çevresi hesaplanmıĢtır. 

Alan: ((uzunluk)x(geniĢlik)x ) /4 

Çevre: ((uzunluk)+(geniĢlik))x     

Sefalometrik incelemede ise yumuĢak damağın hesaplanan uzunluğu  (pns- 

ydu) ve geniĢiliği (yd3-yd4) aĢağıda gösterilen elipsin alan ve çevre formülü 

yardımıyla uvula alan ve çevresi hesaplanmıĢtır. 

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

Çevre: ((pns-ydu)+(yd3-yd4))x   
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3.8. Ġstatiksel Analiz 

ÇalıĢmaya dahil edilen bütün veriler bilgisayarda istatistik paket programı 

(SPSS 15 for Windows) kullanılarak analiz edildi. Analizlerde uygun veriler 

tanımlayıcı istatistiklerle (sayı, yüzde) olarak; ölçümle belirtilen veriler ortalama ve 

standart sapma olarak sunulmuĢtur. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda Ki-kare testi ve 

Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

Ölçüm yöntemlerinin birbiriyle tutarlılığını değerlendirmek Intraclass 

correlation için uygulanmıĢtır. 

Gözlemcinin tutarlılığını değerlendirmek için ise “Intercorelation coefficient” 

(Cronbach alpha) uygulanmıĢtır. 

AHĠ‟nin 15‟in üstünde olmasını etkileyen faktörleri tespit etmek için lojistik 

regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Tanımlayıcı veriler ve muayene verilerinin korelasyonunu değerlendirmede;  

vaka sayısı 30‟un altında olduğu için Spearman korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

Sonuçlar değerlendirilirken p<0.05 değeri %95‟lik güven aralığında istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen ses analiz parametrelerinin 

Türkçe standartlarının olmaması ve oldukça geniĢ varyasyon göstermeleri nedeniyle 

bu parametrelerin kullanıldığı bütün korelasyon analizlerinde anlamlılık düzeyi 

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

ÇalıĢmaya 29 horlama yakınması olan hasta ile baĢlanmıĢtır. Ancak 

hastalardan birinin hem KBB Fizik Muayenesi yapılamadığı hem de PSG 

parametreleri olmadığı için çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  ÇalıĢmaya alınan olguların 

demografik özellikleri ve PSG parametrelerinin AHĠ derecesine göre (ortalama, 

standart sapma ve anlamlılıkları) tablo 15a‟da görülmektedir; bu olguların hepsi 

erkek olup yaĢ ortalaması 46,77‟dir (Tablo 15a). 

 

Tablo 15a: Hastaların AHĠ derecesine göre  demografik özellikleri, Uykululuk değerlendirme 

skalaları ve PSG parametrelerinin anlamlılığı. 

 

 
 Mann-Whitney U testi Spearman 

Korelayon Analizi 
  AHĠ <15 

n=13 

AHI >15 

n=15 

 AHĠ 

Ortalama Standart. 

Deviasyon 

Ortalama Standart 

Deviasyon 

p r P 

YAġ 46,77 6,24 48,00 6,22 - - - 

AĞIRLIK 88,3 15,40 93,80 9,97 - - - 

BOY 173,23 8,44 174,53 6,98 - - - 

VKĠ  29,34 3,71 30,87 3,61 - - - 

GÜUHDA 42,00 23,94 65,40 26,12 0,014 0,454 0,015 

ESS 8,62 6,50 9,53 5,56 - - - 

EN DÜġÜK  SaO2 % 87,92 5,13 78,93 10,08 0,013 -0,627 0,000 

ORTALAMA SaO2 

DESATÜRASYONU % 

7,23 7,25 6,56 3,69 - - - 

p= Anlamlılık düzeyi.   r= Korelasyon katsayısı 

 

 

Görüldüğü üzere; horlama-hafif OUA grubuyla orta-ağır OUA ESS 

parametresinde bir fark bulunmazken GÜUHDA değerleri AHI 15‟in altında olan 

grupta anlamlı derecede daha düĢüktür (p=0,014).  
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Korelasyon analizinde yine ESS parametresi ile AHĠ değerleri arasında iliĢki 

bulunmazken AHĠ ile GÜUHDA değerleri arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıĢtır (p=0,015) (Tablo 15a, Spearman Korelasyon analizi). Ayrıca; tablo 

15b‟de görüleceği üzere; GÜUHDA ile ağırlık, VKĠ, boyun çevresi gibi OUAS için 

risk teĢkil eden parametreler arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon görülürken, 

ESS skorları ile herhangi anlamlı bir korelasyon saptanmamıĢtır. Buna ilaveten 

GÜUHDA ile birçok sefalometrik, farengeal yumuĢak doku ve kraniofasyal iskelet 

ölçümleri arasındaki korelasyonlarda anlamlılık saptanırken, ESS sadece „s-aa‟ 

ölçümü ile negatif önde anlamlı korelasyon göstermektedir (p=0,001 ) ( Tablo 18b, 

Spearman Korelasyon analizi). Bunlara ilaveten AHĠ 15‟in üstünde olan grupta en 

düĢük oksijen satürasyonu değerleri daha düĢük izlenirken (p=0,013) AHĠ ile olan 

Spearman korelasyonunda negatif yönde oldukça güçlü anlamlılık saptanmıĢtır 

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

 

Tablo15b: ESS skorları ve GÜUHDA  

değerlerinin Spearman korelasyon analizi. 

 ESS GÜUHDA 

 r p 
r P 

GÜUHDA 0,560 0,002 

VKĠ 0,390 0,04 0,604 0,001 

Ağırlık - - 0,667 0,000 

Boyun Çevresi - - 0,458 0,014 

aa-ax - - 0,441 0,019 

aa-fyd2 - - 0,456 0,015 

ba-fyd1 - - 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 Katsayısı   p: Anlamlılık Düzeyi 
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 Olguların KBB fizik muayene bulguları tablo 16a‟da sunulmuĢtur. Görüleceği 

üzere, AHĠ‟si 15‟in üzerinde olan grupta sadece yumuĢak damak skoru horlama-hafif 

OSA grubuna göre anlamlı derecede yüksek saptanmıĢtır (Mann-Whitney U testi, p= 

0.009). Korelasyon analizi AHĠ değerleri ile yumuĢak damak skorlaması arasındaki 

pozitif iliĢkiyi desteklemektedir (p<0,05) (Tablo 16a, Spearman Korelasyon 

analizi).Olguların %35,7‟sinde septum deviasyonu saptanmıĢ ve AHĠ‟ye göre 

farklılık göstermediği görülmüĢtür (Tablo 16b).  

Orta-ağır OUAS olmayı etkileyen faktörlerin lojistik regresyon analizi tablo 

19c‟de sunulmuĢtur. Görüleceği üzere GÜUHDA değerlerinin yüksek olması AHĠ 

15‟in üstünde olma ihtimalini 1,071 kat arttırırken yumuĢak damak skorunun yüksek 

olması 26,857 kat arttırmaktadır (Tablo 16c, Lojistik regresyon analizi, p<0,05) 
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Tablo 16a: Hastaların KBB Fizik Muayene Bulgularının AHĠ derecesine göre anlamlılığı.  

 Mann-Whitney U testi Spearman Korelayon 
Analizi 

  AHĠ <15 

n=13 

AHI >15 

n=15 

 AHĠ 

Ortalama   Standart  

Deviasyon 

Ortalama Standart 

 Deviasyon 

 

P 

 

r 

 

p 

Boyun Çevresi 39,92 3,04 41,07 3,30 - - - 

Mallampati 

Ġndeksi 

2,38 ,650 2,53 ,516 - - - 

Tonsil 2,46 1,20 3,40 1,06 - - - 

Uvula Uzunluk 1,15 ,36 1,35 ,44 - - - 

Uvula Kalınlık ,96 ,093 1,11 ,36 - - - 

Uvula Alanı ,88 ,31 1,25 ,78 - - - 

Uvula Çevresi 3,32 ,65 3,87 1,14 - - - 

YumuĢak Damak 

 

1,31 ,48 1,87 ,52 0,009 

 

0,403 0,033 

p= Anlamlılık düzeyi.   r=Korelasyon katsayısı 

 

Tablo 16b: Hastaların Septum Deviasyonun  

AHĠ Derecesine Göre Anlamlılığı. 

       

 

 

 

*x2:0,258   p:0,705     * Fisher‟in kesin testi yapılmıĢtır 

 

Tablo 16c : Orta-ağır OUAS olmayı etkileyen faktörlerin 

 lojistik regresyon analzi 

 

 

p= Anlamlılık düzeyi 

DEVĠASYON  

AHĠ <15 

n=13 

 

AHI >15 

n=15 

Sayı (%) Sayı (%) 

Var 4 (30,8) 6 (40) 

Yok 9 (69,2) 9 (60) 

DeğiĢken %95 Güven aralığı Olasılık oranı p 

GÜUHDA 1,004-1,142 1,071 0,037 

YumuĢak Damak 1,976-365,037 26,857 0,002 
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 Sefalometrik ölçümler incelendiğinde; ICC değerleri iki ölçüm dıĢında 0.90‟ın 

üzerinde bulunmuĢtur; „ep-fyd6‟ parametresinin sınıf-içi korelasyon katsayısı „0,49‟ 

olarak gözlendiği için ileri istatiksel değerlendirmeye dahil edilmemiĢ, sınıf-içi 

korelasyon katsayısı „0,88‟ olan „h-ep‟ parametresi ise istatistiksel analizlere dahil 

edilmiĢtir (Tablo 17a). 

Tablo 17a: Sefalometrik ölçümlerin tutarlılığı (ICC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sefalometrik 
Ölçümler 

Cronbach‟s 
Alpha 

Single 
Measures 

Sefalometrik 
Ölçümler 

Cronbach‟s 
Alpha 

Single 
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-fyd5 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-fyd4 0,99 0,98 

n-pns 1,00 0,99 pns-fyd1 0,99 0,96 

s-ans 1,00 0,99    
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 Olguların sefalometrik ölçümlerinin AHĠ derecesine göre ortalama, standart 

sapma ve anlamlılıkları tablo 17b‟de sunulmuĢtur. Görüleceği üzere horlaması olan 

olgularda AHI 15‟den az ya da fazla olan altgruplar arasında bu çalıĢmaya dahil 

edilen sefalometrik ölçümlerde bir fark saptanmamıĢtır. Ancak; korelasyon analizinde 

AHĠ değerleri ile „HYO 3‟ ve „pns-yd4‟ ölçümleri arasında pozitif yönde, „yd4-fyd3‟ 

ölçümü ile ise negatif yönde anlamlı iliĢki görülmüĢtür (p<0,05) (Tablo 17b, 

Spearman Korelasyon analizi). 
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Tablo 17b: Hastaların sefalometrik ölçümlerinin AHĠ derecesine göre anlamlılığı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p= Anlamlılık düzeyi.   r=Korelasyon katsayısı 

  

  

 Mann-Whitney U testi Spearman 

Korelayon 
Analizi 

    AHĠ <15 

               n=13 

AHI >15 

n=15 

 AHĠ 

Ortalama Standart 

Deviasyon 

Ortalama Standart 

Deviasyon 

p r p 

aa-ax 2,98 ,47 2,82 ,47 - - - 

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 ,47 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-fyd1  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 ,47 - 0,396 0,037 

pns-ydu 4,40 ,43 4,73 ,46 - - - 

s-aa 5,51 ,47 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 ,47 - - - 

SefYD-Uv alan 4,39 1,17 5,11 1,33 - - - 

SefYD-Uv 

çevre 

8,89 ,95 9,56 1,05 - - - 

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-fyd1 1,85 ,34 1,74 ,31 - - - 

yd4-fyd3 1,19 ,25 1,03 ,33 - -0,408 0,031 

ydu-fyd4  ,95 ,18 ,95 ,20 - - - 
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 Olguların boyun çevresi ve sefalometrik ölçümlerin VKĠ, ağırlık ve boy ile 

yapılan Spearman korelasyon analizi tablo 20c‟de sunulmuĢtur. Görüleceği üzere; 

ağırlık ve VKĠ değerleri ile boyun çevresi ve sefalometrik farengeal yumuĢak doku 

ölçümleri arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon izlenmiĢ, kraniofasyal iskelete 

ait sefalometrik ölçümlerle de boy arasında arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

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

 

Tablo 17c:  VKĠ, Ağırlık ve Boy değerlerinin Spearman  

korelasyon analizi. 

 VKĠ Ağılık Boy 

 r p R p r p 

Boyun Çevresi 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-fyd1 0,559 0,002 0,687 0,000 - - 

h-ep 0,388 0,041 0,419 0,026 - - 

HYO 1 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-ba - - - - 0,379 0,047 

Sef.YD-Uvula alan 0,517 0,005 0,468 0,012 - - 

Sef. YD-Uvula 

çevre 
0,588 0,001 0,592 0,001 - - 

yd3-yd4 0,467 0,012 0,375 0,049 - - 

p= Anlamlılık düzeyi.   r=Korelasyon katsayısı 

 

 

Olguların ses analizi parametrelerinin AHĠ derecesine göre ortalama, standart 

sapma ve anlamlılık dereceleri tablo 18‟de sunulurken, bu tablodaki MDVP 

parametrelerinin normalde ortalama ve standart sapma değerleri tablo 10‟da 

belirtilmiĢtir. AĢağıdaki tabloda görüleceği üzere horlama sesiyle yapılan analizlerde 
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bir fark saptanmazken, AHĠ‟si 15‟in üzerinde olan grupta sadece „a‟ vokalizasyonu 

sırasında elde edilen parametrelerden SPI frekansları anlamlı derecede daha düĢük 

saptanmıĢtır (Mann-Whitney U testi, p= 0.02). Ancak korelasyon analizinde AHĠ 

skoru ile „F1o‟ arasında negatif yönde, „F2e‟ frekansları ile ise pozitif yönde anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (p<0,03) (Tablo 18, Spearman Korelasyon analizi). 

 

Tablo 21: Hastaların Ses analizi parametrelerinin AHĠ derecesine göre anlamlılığı. 

 
 Mann-Whitney U testi Spearman Korelayon 

Analizi 
  AHĠ <15 

n=13 

AHI >15 

n=15 

 AHĠ 

Ortalama Standart 

Deviasyon 

Ortalama Standart 

Deviasyon 

p r p 

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 - - 

F1a 578,46 53,51 565,00 54,78 - - - 

F1e 438,85 50,56 459,93 65,44 - - - 

F1i 379,85 49,76 368,87 49,26 - - - 

F1o 425,77 36,39 402,60 52,22 - -0,430 0,022 

F1u 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 - - - 

F2o 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= Anlamlılık düzeyi.   r=Korelasyon katsayısı 
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Olguların ses analizi paramatreleri ile KBB fizik muayene parametreleri 

arasındaki Spearman korelasyon analizi tablo 19a‟da sunulmuĢtur. Tabloda 

görüleceği üzere; VTI ve „a‟ foneminin F1 frekans değerleri ile uvula değerleri 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. Ayrıca tablodan anlaĢılacağı 

üzere; septum deviasyonu bulunan olgularda „u‟ foneminin F2 frekansları daha 

yüksek, „jitt‟ parametresinin frekans değerleri daha düĢük izlenmiĢtir. Buna ilaveten 

„a‟ foneminin F2 frekansları ile palatin tonsil derecesi arasında negatif yönde anlamlı 

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

 

Tablo 19a: KBB fizik muayene parametreleri ile ses  

analizi parametreleri  arasındaki Spearman korelasyon analizi. 

 

               KBB Fizik Muayene Parametreleri 

 

Ses Analizi  

Parametreleri 

 Deviasyon Tonsil Uvula 

 Kalınlık 

Uvula  

Alan 

Uvula 

 Çevre 

Jitt r -,425 - - - - 

p 0,024 - - - - 

VTI r - - ,419 - - 

p - - 0,026 - - 

F1 a r - - ,527 ,470 ,469 

p - - 0,005 0,013 0,014 

F2 a r - -,492 - - - 

p - 0,011 - - - 

F2 u r ,438 - - - - 

p 0,022 - - - - 

r: Korelasyon Katsayısı   p: Anlamlılık Düzeyi 

 

 Sefalometrik ölçümlerle ses analizi parametreleri arasındaki Spearman 

korelasyon analizi tablo 19b‟de sunulmuĢtur. Tablodan anlaĢılacağı üzere 

sefalometrik farengeal yumuĢak doku ölçümleri ve kraniofasyal iskelete ait 
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ölçümlerden sadece „s-ans‟ ile „jita‟ parametresinin frekans değerleri arasında negatif 

yönde korelasyon görülürken, farengeal havayolu ölçümlerinden „yd4-fyd3‟  ile 

arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıĢtır. Ayrıca yumuĢak damak kalınlığı 

(yd3-yd4) ile „jitt‟ parametresinin frekans değerleri arasında negatif yönde korelasyon 

görülmüĢtür. Bunlara ilaveten  „s-ans‟ ölçümü ile „shim.‟ parametresinin frekans 

değerleri arasında negatif yönde korelasyon izlenmiĢtir. Yine aynı tabloda 

sefalometrik ölçümlerden „s-ax‟ ve „aa-ax‟ ile „o‟ foneminin F1 frekans değerleri 

arasında pozitif yönde korelasyon saptanırken „yd4-fyd1‟ ölçümü ile „a‟ foneminin 

F1 frekans değerleri arasında negatif yönde anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. Bunlara 

ilaveten dil kökü seviyesinde havayolu geniĢliğini gösteren „dk-fyd5‟ ölçümü ile „e‟ 

foneminin F2 frekans değerleri arasında negatif yönde, „i‟ foneminin F2 frekans 

değerleri arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıĢtır (p<0,03) (Tablo 19b, 

Spearman Korelasyon analizi). 
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Tablo 19b: Sefalometrik ölçümlerle ses analizi parametreleri arasındaki 

 Spearman korelasyon analizi. 

MDVP Parametreleri F1 F2 

Sefalometrik Ölçümler  jita  Jitt  Shim. VTI SPI a o 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 çevre r -,433 - - - - - - - - 

p 0,021 - - - - - - - - 

yd3-yd4 r -,581 -,436 - - - - - - - 

p 0,001 0,020 - - - - - - - 

yd4-fyd1 r - - - -,420 ,462 -,495 - - - 

p - - - 0,026 0,013 0,009 - - - 

yd4-fyd3 r ,423 - - -,421 - - - - - 

p 0,025 - - 0,026 - - - - - 

r: Korelasyon Katsayısı   p: Anlamlılık Düzeyi 
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5. TARTIġMA 

   

 Horlama; uyku boyunca ortaya çıkan gürültü solunum sesi olarak tarif 

edilebilir (20). „American Sleep Disorders Association‟ (ASDA) (5) tarafından 

horlama; apne veya hipoventilasyon olmadan farengeal dokuların vibrasyonu sonucu 

oluĢan yüksek sesli üst solunum yolu solunumu olarak tarif edilmiĢtir. EriĢkin 

popülasyonun yaklaĢık % 50‟sini etkilemektedir (20,16). Yapılan tüm anketlerin 

birleĢtirilmesi sonucu ortaya çıkan horlama prevelansı yaklaĢık olarak erkeklerde 

%40,  kadınlarda ise % 20‟dir (22,85). OUAS‟nin en erken ve en sık görülen 

semptomudur ve bu hasta grubunun yaklaĢık % 80‟nini etkilemektedir (85). OUAS 

tanısında altın standart PSG‟dir (1,6,8,13,23,25-27,29,31,37,84). Ancak PSG‟nin 

pahalı olması ve uyku laboratuarında yatıĢ zorunluluğu gibi sebeplerden dolayı 

PSG‟ye alternatif ve yardımcı tanı yöntemleri geliĢtirilmesi için son zamanlarda 

birçok çalıĢma yapılmıĢtır ve bunların baĢında ses analizi ile yapılan çalıĢmalar 

gelmektedir (2,4,9-11,15,17,18,20,25,26). Bu çalıĢmanın güvenirliliği ve 

homojenitesi açısından çalıĢmaya dahil edilen olguların hepsi erkek seçilmiĢtir.  

 ESS OUAS‟ın majör semptomlarından gündüz aĢırı uykululuk halini subjektif 

olarak ölçemeye yarar ve OUAS ağırlığı ile pozitif korelasyon gösterdiğini belirten 

birçok çalıĢma mevcuttur  (27,87). Kaminska ve ark. (87) çalıĢmalarında; hafif ve 

orta dereceli OUAS ile ESS skorları arasında anlamlı fark görmemiĢlerdir fakat 30 ve 

üzeri AHĠ ile ESS skoru arasında anlamlı fark saptamıĢlardır. Yagi ve ark. (88) 141 

OUAS‟lı hastada ESS skoru ile AHĠ derecesi arasında anlamlı fark bulmuĢlardır. 
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Ġngiletere‟den Osman ve ark.  (89) yaptıkları çalıĢmada da AHĠ ile ESS skoru 

arasında herhangi bir iliĢki bulmamıĢlardır ve ESS'nin OUAS tanısında güvenilir bir 

yöntem olmadığını ileri sürmüĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda AHĠ 15 altı veya üstü 

grupta anlamlı fark saptanmamıĢ ve korelasyon da bulunmamıĢtır (Tablo 15a). Bunun 

sebebinin TürkçeleĢtirilmiĢ ESS kullanılması ve soruların kültürel uyumunun 

bulunmaması olabileceği düĢünülmüĢtür. Ayrıca çalıĢmamızda Spearman korelasyon 

analizinde (Tablo 15b) ESS skorunun; VKĠ, yaĢ, ağırlık ve boyun çevresi gibi 

parametrelerle arasında da anlamlı korelasyon saptanmamıĢtır. Sadece ESS skoru ile 

sefalometrik ölçümlerden faringeal yüksekliği gösteren „s-aa‟ (ġekil 9) arasında 

pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (p<0,01). SaymıĢ olduğumuz bu 

durumlar TürkçeleĢtirilmiĢ ESS kullanılmasından kaynaklanabileceğini daha da 

kuvvetlendirmektedir. Ancak GÜUHDA değerleri ile AHĠ‟nin 15‟in üstünde olduğu 

grupta anlamlı fark saptanmıĢtır (Tablo 15a) (p=0,014). AHĠ‟nin 15‟in altında olduğu 

grupta GÜUHDA skoru ortalaması 42 iken AHĠ‟nin 15‟in üstünde olduğu grupta 

65,40 olarak çıkmıĢtır. GÜUHDA ile AHĠ değerleri arasında yapılan Spearman 

korelasyonundaki anlamlılık bulunmuĢtur (p=0,015) ve ilk sonucu destekler 

niteliktedir. Ayrıca GÜUHDA ile OUAS açısından risk teĢkil eden ağırlık, VKĠ ve 

boyun çevresi gibi parametrelerle sefalometrik analizlerde saptanan farengeal 

yumuĢak doku ölçümleri pozitif yönde anlamlı korelasyon göstermektedir. Bütün 

bunların ıĢığı altında gündüz uykululuğunu değerlendirmek için Türkiye‟de ESS 

yerine GÜUHDA kullanılabilir. 
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 OUAS‟ın ağırlığı ile PSG parametrelerinden en düĢük oksijen satürasyonu 

arasındaki anlamlı iliĢki bir çok çalıĢmada ortaya konulmuĢtur (35,87,90-92). 

Martinho ve ark. (35) 45 morbid obez hasta üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

OUA‟lı olan ve olmayan hasta gruplarını karĢılaĢtırmıĢlar ve OUA‟lı grupta en düĢük 

oksijen satürasyonunu daha düĢük saptamıĢlardır (p<0,001). Xiao Y ve ark. (90) 215 

hasta ile yapmıĢ oldukları çalıĢmada en düĢük okijen satürasyonu değerleri ile AHĠ 

skoru arasında oldukça anlamlı bir iliĢki bulmuĢlardır (p=0,001). Bunlara ilaveten; He 

QY ve ark. (91) ve P. Mayer ve ark. (92) yapmıĢ oldukları benzer çalıĢmalarda 

benzer sonuçları elde etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda; AHĠ‟nin 15‟in üstünde olduğu 

grupta en düĢük oksijen satürasyonu değerleri daha düĢük çıkmıĢtır (p=0,013) ve 

Spearman korelasyon analizinde ise negatif yönde oldukça kuvvetli anlamlı 

korelasyon saptanmıĢtır (p=0,000) (Tablo 15a). Bu iki sonuç birbirini destekler 

niteliktedir ve literatürle uyumludur.  

 Bir çok çalıĢmada yumuĢak damak uzunluğu ile AHĠ arasındaki anlamlı iliĢki 

ortaya konulmuĢtur (35,91-96). Zonato ve ark. (93) sefalometrik çalıĢmalarında; 

düĢük yerleĢimli yumuĢak damak ile AHĠ arasında pozitif yönde anlamlı bir 

korelasyon göstermelerine rağmen Dreher ve ark. (94) daha zayıf bir korelasyon 

saptamıĢlardır. Martinho ve ark. (35) obez hastalarda; OUAS derecesi artıkça 

yumuĢak damağı daha arka yerleĢimli ve daha kalın olarak izlemiĢlerdir. Shigeta ve 

ark. (95) 2010 yılında yapmıĢ oldukları çalıĢmada; OUA‟lı grup ile kontrol grubu 

arasında yumuĢak damak uzunluklarını karĢılaĢtırmıĢlar ve OUA‟lı grupta daha uzun 

bulmuĢlardır. Aynı Ģekilde Zucconi ve ark. (96) ve Maltais ve ark. (97) benzer 
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sonuçlar elde etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda; AHĠ 15‟in üstündeki olgu grubunda anlamlı 

olarak yumuĢak damak skoru daha yüksek çıkmıĢtır (p=0,009) ve Spearman 

korelasyon analizinde AHĠ ile arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon izlenmiĢtir 

(p=0,033) (Tablo 16a). Tüm bunlara ilaveten yumuĢak damak kalınlığı ve uzunluğu 

ile iliĢkili olan sefalometrik ölçümlerden „pns-yd4‟ parametresi ile AHĠ arasında 

pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo 17b). Bu sonuçların 

hepsi yumuĢak damak uzunluğu ile OUAS‟ın Ģiddeti arasındaki anlamlı iliĢkiyi 

destekler niteliktedir.  

ÇalıĢmaya dahil olan bütün parametrelerin lojistik regresyon analizinde 

sadece yumuĢak damak ve GÜUHDA değerlerinin yüksek olması orta-ağır OUAS 

olma ihtimalini arttırmaktadır. YumuĢak damak skorunun yüksek olması orta-ağır 

OUAS olma ihtimalini 26,857 kat arttırırken, GÜUHDA değerlerinin yüksek olması 

1,071 kat arttırmaktadır (Tablo 16c). Bu iki parametre hem gruplar arası farkın 

karĢılaĢtırılmasında hem de korelasyon analizlerinde anlamlı çıktığını düĢünürsek 

OUAS‟ın ağırlığını etkileyen bulgular içerisinde en önemlileri denilebilir. Diğer 

veriler ile anlamlı sonuç bulunamamıĢtır. 

 OUAS‟a nazal rezistansın etkisi tartıĢmalıdır. Young ve ark. (98) ve Lofaso ve 

ark. (99) yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda nazal rezistans artıĢı ile OUAS derecesi 

arasında anlamlı fark saptamıĢlardır. Li HY ve ark. (100) ise; tek taraflı nazal 

rezistans artıĢı ile OUAS arasında benzer iliĢki bulmuĢlardır. Bunlara ilaveten Liistro 

ve ark. (39) yüksek mallampati skoru ile birlikte nazal obstrüksiyonun OUAS için 

risk teĢkil ettiğini belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmaların aksine Miljeteig ve ark. (101)  
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semptomatik nazal obstrüksiyonu olan ve olmayan OUAS‟lı olgu gruplar arasında 

anlamlı fark bulamamıĢlardır. Nakata ve ark. (102) ise nazal rezistans varlığının 

CPAP kullanan OUAS‟lı hastalarda intoleransa neden olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu 

çalıĢmaların hepsi rinomanometri ile yapılmıĢtır. Ayrıca nazal rezistansa sadece 

septum deviasyonu da neden olmamaktadır. Birçok anatomik ve kronik nazal 

patolojilerinde sebep olduğu bilinmektedir. Ancak bu tez çalıĢmasında nazal rezistans 

bir parametre olarak ölçülmemiĢtir. ÇalıĢmamızda; septum deviasyonun varlığı ve 

yokluğu; AHĠ‟nin 15‟in üstünde ve altında olduğu gruplar ile karĢılaĢtırılmıĢtır ve 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 16b). Aynı Ģekilde Spearman korelasyon 

analizinde de bu durum söz konusudur. Martinho ve ark. (35) obez hastalarda OUAS 

varlığı ve yokluğunu septum deviasyonu ile karĢılaĢtırılmıĢlar ve anlamlı fark 

görmemiĢlerdir ve bu durum çalıĢmamızın sonucunu destekler niteliktedir. 

 AraĢtırmada gerçekleĢtirilen tüm ölçümlerin tekrarlanabilirliği ve ölçüm içi 

güvenirliğinin belirlenebilmesi için, araĢtırma kapsamında yer alan filmlerden 

rastgele seçilen 10 ayrı film aynı kiĢi tarafından 1 hafta sonra yeniden ölçülmüĢtür. 

Literateratüre bakıldığında araĢtırmacılar 3 aya kadar süre zarfında aynı veya farklı 

gözlemciler tarafından sefalometrik ölçümleri yeniden tekrarlamıĢlar ve ölçümlerin 

güvenirliğinin değerlendirilmesinde sınıf-içi korelasyon katsayısını genellikle 0,85-

1,00 aralığında kabul etmiĢlerdir (3,12,14,103,104). ÇalıĢmamıza; ölçümlerin 

güvenirliliği için sınıf-içi korelasyon katsayısı „0,90‟ ve üzeri olan sefalometrik 

parametreler dahil edilmiĢtir. Bu kritere uymayan ve sınıf-içi korelasyon katsayısı 



  

88 
 

„0,88‟ olan tek parametre „h-ep‟ ölçümüdür (Tablo 17a). Literatüre bakıldığında bu 

korelasyon katsayısı güvenirlilik açısından makul görülmektedir. 

 Birçok araĢtırmacı çalıĢmalarında OUAS‟lı hastaların anormal sefalometrik 

analizlerinin olabileceğini belirtmiĢlerdir (3,13,105-109). Literatür bilgilerine göre 

OUAS hastaları sefalometrik olarak iki farklı tip ortaya çıkartmaktadır. Obez 

hastalarda, iskeletsel farklılık olsun olmasın yumuĢak doku mesafelerinde artıĢ 

ve/veya hava yolunda darlık izlenirken obez olmayan OUAS hastalarında tipik olarak 

dar kraniyofasiyal isleket ölçümleri, özellikle ön kafa tabanı mesafesinde azalma ve 

retrognati (v.b. anomaliler) bildirilmiĢtir (34,46). ÇalıĢmamızda; olguların AHĠ skoru 

15‟e göre iki gruba ayrıldığında sefalometrik verilerle arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Bu durum vaka sayısının azlığına ya da grubun OUAS olan ve 

olmayan olarak değil hafif ve orta-ağır olarak ayrılmasından dolayı olabilir. Daha 

önce kliniğimizde yapılmıĢ olan bir baĢka tez çalıĢmasında; 23 OUA‟lı ile 22 sağlıklı 

olgunun sefalometrik analizi yapılmıĢ ve gruplar arası farkın karĢılaĢtırılmasında; 

OUA‟lı olgularda sadece dilin arka kısmının büyüklüğünü ve hyoid kemiğin 

mandibuler düzleme olan mesafesini daha fazla saptamıĢlardır (105). Ancak bu 

çalıĢmada, bizim çalıĢmamızdan farklı olarak, olgular normal ve OUA‟lı olarak iki 

gruba ayrılmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada, sefalometrik ölçümlerle AHĠ arasındaki 

korelasyon analizinde; dil, dil kökü büyüklüğü ve dil kökünün konumuyla iliĢkili olan 

parametreler arasında anlamlı pozitif korelasyonlar izlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızın 

korelasyon analizinde ise; AHĠ skoru ile yumuĢak damak kalınlığı ve uzunluğu 

ölçümleri („HYO 3‟ ve „pns-yd4‟) arasında pozitif ve yumuĢak damak seviyesindeki 
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havayolu mesafesi („yd4-fyd3‟) arasında ise negatif anlamlı korelasyon izlenmiĢtir 

(Tablo 17b). Bu farklılık, bizim çalıĢmamızdaki bütün hastaların erkek olmasından 

ve/veya istatiksel metod farklılığından dolayı olabilir. Ancak; Battagel ve ark. (3) 

OUA‟lı hastaların sefalometrik ölçümlerinde yumuĢak damağı daha kalın ve 

yumuĢak damak seviyesindeki havayolu geniĢliğini daha az saptamıĢlardır. 

Andersson ve ark. (107), Frohber ve ark. (108), Pracharktam ve ark. (109) ve Johal ve 

ark. (110) çalıĢmalarında benzer sonuçlar bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda kullanılan 

parametrelerden „HYO-3‟; yumuĢak damağın kalınlığının havayoluna oranını ifade 

etmektedir. YumuĢak damak kalınlığının artması ve/veya palatal havayolu 

geniĢliğinin azalması bu oranın artmasına sebep olacaktır. Her iki durumun AHĠ artıĢı 

ile paralel olduğu düĢünülürse bu oran ile AHĠ arasındaki pozitif yöndeki korelasyon 

anlamlı ve beklenen bir sonuçtur. 

ÇalıĢmamızda boyun çevresi ve sefalometrik yumuĢak doku ölçümleri ile 

ağırlık ve VKĠ arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon görülmüĢtür. Ayrıca 

kraniofasyal iskelete ait ölçümlerle boy arasında doğal olarak pozitif yönde 

korelasyon saptanmıĢtır. Ferguson ve ark. (111) ağırlık artıĢı ile boyun çevresi 

artıĢının korele olduğunu, Davies ve ark. (112) ve Ryan ve ark. (113) ise ağırlık ve 

boyun çevresi daha fazla olan olgularda anormal sefalometrik ölçümlerin 

olabileceğini belirtmiĢlerdir. Cuccia ve ark. (34) yapmıĢ oldukları derlemede; obez 

hastaların yumuĢak damağını daha kalın ve uzun olarak izlemiĢlerdir. Tangugsorn ve 

ark. (104) çalıĢmalarında benzer sonuçlar bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda hyoid kemiğin 

önde olması ile kilo artıĢı arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıĢtır. Yu X ve 
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ark. (46) obez hastalarda hyoid kemiği obez olmayanlara göre daha ön yerleĢimli 

olarak izlemiĢlerdir. Cistulli ve ark. (114), Sakakibara ve ark. (115) ve Woodson ve 

ark. (116) benzer sonuçları bulmuĢlardır ve ortaya çıkan bu durumu farengeal alanda 

yağ dokusu artıĢı ile açıklamıĢlardır. Sonuç olarak; ağırlık artıĢı ile farengeal alandaki 

yumuĢak doku haciminin artıĢı, araĢtırmamızdaki yumuĢak dokulara ait sefalometrik 

ölçümleri açıklar niteliktedir. 

 „a‟ vokalizasyonu kullanılarak yapılan MDVP analiz parametrelerinden olan  

„SPI‟ ile AHĠ‟si 15‟in üzerinde olan grup ile arasında anlamlı fark saptanmıĢtır ve bu 

gruptaki „SPI‟ frekanslarının ortalama değerleri AHĠ‟si 15‟in altında olan gruba göre 

daha az olduğu izlenmiĢtir. Hara ve ark. (9) horlama sesi üzerinden yaptıkları MDVP 

analizinde; basit horlama hastalarının SPI değerlerini, OUAS‟lı hastalarının „SPI‟ 

değerlerinden daha yüksek bulmuĢlar. Ancak, bizim çalıĢmamızda horlama sesi 

üzerinde yapılan analizlerde bir fark bulunamamıĢ, sadece uyanıkken yapılan „a‟ 

vokalizasyonu ölçümlerinde benzer bir fark çıkmıĢtır. Bu durumda; AHĠ skoru 

artıkça „SPI‟ frekansında azalma söz konusudur. Gruplar arası farkın 

karĢılaĢtırılmasında diğer „a‟ vokalizasyonu ile yapılan MDVP analiz 

parametrelerinin, ünlü fonemlerin ve horlama sesinin formant analizleri arasında 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Ancak Spearman korelasyon analizinde „o‟ foneminin 

F1 frekansı ile AHĠ skoru arasında negatif, „e‟ foneminin F2 frekansı ile de pozitif 

anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. Ünlü fonemlerin formant analizlerini AHĠ skoru ile 

karĢılaĢtıran herhangi bir çalıĢma olmamasına rağmen; Ng AK ve ark. (16) horlama 

sesinin F1 frekans değerleri ile AHĠ derecesi arasında pozitif yönde korelasyon 
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saptamıĢtır. Ayrıca; ünlü fonemlerin formant analizini cerrahi ile iliĢkilendiren 

çalıĢmalar da mevcuttur. 2006 yılında Bertino ve ark. (117) 40 eriĢkin horlama 

hastasına, klinik ve PSG verilerine göre; UPPP, Lazer Yardımlı Uvulopalatoplasti 

(LAUP), Tonsillektomi, Türbinoplasti, Septoplasti ve çoğunlukla bunların 

kombinasyonlarından oluĢan cerrahi prosedür uygulamıĢlar. Ameliyat öncesi ve 1 ay 

sonrasında hastaların „a‟, „e‟, „i‟, „o‟ ve „u‟ fonemlerinin formant analizlerini 

yapmıĢlar. „a‟ ve  „e‟ fonemlerinin sırasıyla F1 ve F2 frekanslarında artma „i‟ 

foneminin F1 ve „o‟ ve „u‟ foneminin F2 frekanslarında azalma saptamıĢlardır. 

Azalan bu değerleri cerrahi sonrası orofarengeal hacmin artmasına bağlamıĢlardır. 

Ancak cerrahi sonrası PSG çalıĢması yapılmamıĢtır. Hori ve ark. (118) ve Saida ve 

ark. (119) ise tonsillektomi sonrasında ünlü fonemlerin F1 ve F2 frekans değerlerinde 

değiĢme izlememiĢlerdir. Brosch ve ark. (120) UPPP sonrası „o‟ ve „u‟ foneminin F2 

frekans değerlerinde azalma saptamıĢlardır. Nakai ve ark. (121) benzer çalıĢmada; 

cerrahi sonrası „e‟ foneminin F1 ve F2 frekans değerlerinde artma saptarken „u‟ 

foneminin F1 ve F2 frekans değerlerinde azalma izlemiĢlerdir. Bu çalıĢmaların 

hiçbirisi AHĠ ile iliĢkilendirilmemiĢtir. Bilindiği gibi farenks boĢluğunun azalması 

birinci formant frekansın artmasına sebep olmaktadır. ÇalıĢmamızda ise; uvula 

hacminin artması ile „a‟ foneminin F1 frekans değerleri arasında pozitif yönde 

anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. Uvulanın bu boĢluğun bir bileĢeni olduğunu 

düĢünürsek bu anlamlı iliĢki beklenen bir durumdur. Ayrıca „a‟ foneminin F2 frekans 

değerleri ile palatin tonsil boyutları arasında negatif yönde anlamlı korelasyon 
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görülmüĢtür (Tablo 19a). F2 frekansı ağız boĢluğunda oluĢtuğunu düĢünürsek çıkan 

bu sonuç çok anlamlı durmamaktadır.  

Sefalometrik ölçümlerle de ses analizi parametreleri arasında da bir dizi 

korelasyon saptanmıĢtır (Tablo 19b). ‟a‟ vokalizasyonu ile yapılan MDVP 

parametrelerinden olan „jita‟ ve „jitt‟sefalometrik olarak ölçülen farengeal yumuĢak 

doku hacimleri ile arasında negatif yönde korelasyon izlenmiĢtir. Ayrıca „VTI‟ ve 

„SPI‟frekans değerleri ile palatal seviyede havayolu mesafesi arasında bir takım 

korelasyonlar saptanmıĢtır. Munoz ve ark. (122) tarafından ses bozukluğu olan 

kiĢlilerde yukarıda bahsedilen parametrelerin değerlerinde yükselme olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Cox ve ark. (123)  ise bu parametrelerin larengeal patolojilerin 

belirlenmesi açısından önemli olduğunu belirtmiĢlerdir. Ancak OUAS hastalarında 

gerek daralmıĢ ve hacmi artmıĢ ÜSY, gerekse gastro-özefajiyal reflü bulunma 

olasılığının mevcut olduğunu düĢünürsek ses bozukluğu olma ihtimalleri artmaktadır. 

Anlamlı çıkan bu sonuçlar Ģimdilik literatürle uyumlu görünmemektedir. Bunlara 

ilaveten „o‟ foneminin F1 frekansı ile vertikal farengeal boyutlar ( „aa-ax‟ ve „s-ax‟) 

arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon izlenmiĢtir. Susarla ve ark. (103) 

sefalometrik çalıĢmalarında OUA‟lı olan ve olmayan olgu gruplarında ÜSY uzunluğu 

karĢılaĢtırmıĢlar ve OUA‟lı grupta anlamlı derecede daha uzun saptamıĢlardır 

(p<0,001). F1 frekans değerleri ile AHĠ arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

olduğunu düĢünürsek (16), çalıĢmamızdaki vertikal farengeal boyutlar ile „o‟ 

foneminin F1 frekansı arasında çıkan pozitif yöndeki anlamlı korelasyon olağan 

durmaktadır. Ayrıca „a‟ foneminin F1 frekans değerleri ile yumuĢak damak 
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seviyesindeki havayolu mesafesi arasında negatif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıĢtır. Havayolu mesafesi azaldıkça F1 frekans değerleri artmaktadır ve bu 

sonuç son derecede anlamlıdır.         

 Ses analizi yöntemlerinden MDVP bulguları daha çok ses kalitesi hakkında 

bilgi verirken özellikle ünlü fonemlerin formant frekansları ile sefalometrik ve KBB 

fizik muayene bulguları kombine edildiğinde ve OUAS‟taki patolojik alanlar 

hakkında kesin olmamakla birlikte fikir vermektedir. Ancak bu çalıĢma ilk teĢkil 

etmesi sebebi ile ileride yapılacak benzer çalıĢmalarla teyit edilmesi gerekmektedir. 
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6. SONUÇ 

 Günümüzde halen OUAS‟ta PSG altın standart tanı yöntemi olmakla birlikte 

ÜSY‟deki kollaps ve/veya direnç artıĢı bölgelerini bildirmekten uzaktır. KBB fizik 

muayene bulguları bize her ne kadar hastalığın Ģiddeti hakkında fikir verse de patoloji 

yerini tayin etmede yeterli görünmemektedir. ÇalıĢmamızda; fizik muayenede 

belirlenen yumuĢak damak uzunluğu ile hastalığın ağırlığı ve AHĠ arasında anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır. Radyolojik tetkiklerden özellikle lateral sefalometrik analiz; ÜSY 

sert ve yumuĢak dokuları değerlendirmede ve farengeal hava açıklığını gösterse de 

aktif kollaps seviyelerinin yerinin tanısını koydurmada herhangi bir fikir 

vermemektedir. Sefalometrik ölçümlerden yumuĢak damak seviyesindeki havayolu 

mesafesi ve yumuĢak damağın uzunluğunu ve kalınlığını ilgilendiren parametreler ile 

AHĠ arasında anlamlı korelasyonlar saptanmıĢtır. Gündüz uykuluğunu 

değerlendirmede kullanılan anketler tanı koydurmamakla beraber PSG planlanan 

hastaların seçimine yardımcı olurlar. ÇalıĢmamızda; ESS ile OUAS arasında anlamlı 

iliĢki bulunmamasına rağmen GÜUHDA ile hem gruplar arası farkın 

karĢılaĢtırılmasında hem de korelasyon ve lojistik regresyon analizinde anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır. 

 Hastalığın varlığını ve patofizyolojisini aydınlatmak için son yıllarda daha çok 

horlama sesi ile yapılan çalıĢmalar yoğunlu oluĢturmaktadır. Ancak horlama sesinin 

kaydı için; bir gece uyku laboratuarında veya aynı Ģartlar sağlanmıĢ bir merkezde 

kalıĢ olması ve ses kaydı için gerekli ekipmaları kullanabilecek tecrübeye sahip 

personel yetersizliği bu yöntemin önemli dezavantajlarını oluĢturmaktadır. Ayrıca 
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yapılan çalıĢmaların sonuçları da bize hastalığın ağırlığı ve patofizyolojisi açısından 

çok Ģey söyleyememektedir. Gündüz Ģartlarda yapılan ünlü fonemlerin formant 

frekans ve MDVP analizleri daha kısa sürede sonuçlanmaktadır ve zaman tasarrufu 

sağlamaktadır Ancak; MDVP analizi daha çok ses kalitesi hakkında bilgi verirken 

formant frekans analizleri ise bölgesel alanda, özellikle orofarengeal yapılar hakkında 

bilgi vermektedir.   

Sonuç olarak; uyanıkken yapılan ses analizleri OUAS tanısında ve/veya 

patolojik bölgenin saptanmasında kullanılabilecek yöntem gibi durmaktadır. Özellikle 

ünlü fonemlerin formant analizi ile AHĠ arasındaki iliĢki ve bunların KBB fizik 

muayene ve sefalometrik verilerle birlikte değerlendirilmesi gelecekte bize oldukça 

yol gösterici olacaktır. Bu bağlamda çalıĢmamız bundan sonraki çalıĢmalar için bir 

rehber niteliği taĢımaktadır. 
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8. ÖZET 

Horlama Hastalarının Ses Analizlerinin, Fizik Muayene ve Laboratuar 

Bulguları IĢığı Altında Obstrüktif Uyku Apne Sendromu Varlığı Yönünden 

Değerlendirilmesi 

 OUAS mortalitesi ve morbiditesi oldukça yüksek olan ciddi bir sağlık 

sorunudur. Tanısı; altın standart olan polisomnografi ile k onur. Ancak bu inceleme 

uzun zaman alan, pahalı, özel ekip ve cihaz gerektiren bir uygulamadır. KBB fizik 

muayene bulguları ve sefalometrik inceleme hastalığın tanısını koydurmada yardımcı 

olsada kollaps seviyeleri hakkında fikir verememektedir. Bu çalıĢmanın amacı; 

horlama ve OUAS hastalarının öykü, fizik muayene, sefalometrik verileri ve ses 

analiz bulguları ile OUAS‟ın varlığını ve ağırlığını belirlemede farklılık gösterip 

göstermediği ve OUAS‟lı hastalada ÜSY patolojisinin yerinin tayini hedeflenmiĢtir.  

 Bu çalıĢmada; hastalara ses analizleri, KBB fizik muayenesi, sefalometrik 

inceleme, PSG çalıĢması, gündüz uykululuğunu subjektif olarak değerlendiren ESS 

ve GÜUHDA yapılmıĢtır. Yapılan bütün inceleme bulguları istatiksel olarak 

birbirleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. Olgular AHĠ 15‟e göre iki gruba ayrıldığında, gruplar 

arasında; yumuĢak damak skoru, GÜUHDA, en düĢük oksijen satürasyonu ve SPI 

değerleri anlamlı olarak farklı bulunmuĢtur. Bunlardan SPI dıĢındaki parametreler ile 

AHĠ arasındaki korelasyon analizinde de anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir. Lojistik 

regresyon analizinde ise; sadece GÜUHDA değerlerinin ve yumuĢak damak damak 

skorunun yüksek olması orta-ağır OUAS olma ihtimalini arttırmaktadır. Horlama 
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sesinin formant analizleri ile diğer bulgular arasında istatiksel olarak anlamlılık 

saptanmamıĢtır. Ünlü fonemlerin formant frekansları ile KBB fizik muayene 

bulguları, sefalometrik ölçümler ve AHĠ arasında arasında bir dizi anlamlı 

korelasyonlar saptanmıĢtır. Bu anlamlı korelasyonlar daha çok orofarengeal yumuĢak 

dokular, farengeal boyut ve farengeal havayolu mesafesi arasında çıkmıĢtır. 

 Sonuç olarak; ünlü fonemlerin formant frekans analizleri ile KBB fizik 

muayene ve sefalometrik analiz bulguları birlikte değerlendirildiğinde hastalığın 

derecesi ve ÜSY‟deki patolojinin yeri hakkında fikir verebeliceğini 

düĢündürmektedir. Ancak bu çalıĢma ilk teĢkil etmektedir ve gelecek çalıĢmalar için 

rehber niteliği taĢımaktadır ve ileride yapılacak benzer çalıĢmalar ile teyit edilmesi 

gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Obstrüktif uyku apne, ses analizi, sefalometrik analiz. 

 

 

 

 

 

 

 



  

114 
 

9. SUMMARY 

 Evaluation of Voice 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, GÜUHDA, least oxygen saturation and SPI values 

revealed significant difference between the subgroups. Soft palate and GÜUHDA 

scores and least oxygen saturations were found to be correlated with AHI. However, 

logistic regression analysis presented that only high GÜUHDA 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: TürkçeleĢtirilmiĢ Epworth Uykululuk Skalası (30). 
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Ek-2: Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB AD Uykululuk Hali Değerlendirme Formu. 
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Ek-3: Horlama ve OUA olgularında KBB Değerlendirme Formu. 
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