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1. GIRIS

Uykuyla iligkili solunum bozukluklar1 (USB) i¢in Kulak Burun Bogaz
(KBB) pratiginde en sik karsilasilan semptomlar, horlama ve Tikayic1 Uyku
Apnesi (TUA) yakinmalaridir (1). Tikayic1 Uyku Apne Sendromu (TUAS) uyku
sirasinda iist hava yolunun tekrarlayan tikanmalari ile seyreden Klinik bir tablodur
(1). TAUS, erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmekte olup, erkeklerin en az
%4’iinde, kadinlarin ise yaklasik %2’sinde rastlanilmaktadir (2). TUAS n ciddi
morbitide ve mortaliteye neden oldugu bilinmektedir (3). Klinik olarak; horlama,
tanikli apne ve giindiiz asir1 uykululuk hali TUAS’mm major semptomlari

arasindadir.

Horlama, TUAS''n en sik goriilen semptomu olmakla beraber, tim
hastalarin %95'inde mevcut olup (4) ve Ust Solunum Yolundaki (USY) sorunlar
nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Ust Solunum Yolunun en 6nemli &zellikleri
solunum, sindirim ve konusma yolunun bir parcasi olmasidir. Ust solunum yolu
konusma yolunu da olusturdugundan insan sesinin akustik degisenlerinin
horlama hastalarinda ve uyku apnesi olan olgularda farklilik gosterecegi ileri

stirlilmiistiir.

Ses, nesnelerin titresiminden meydana gelen, kati, s1v1 veya gaz gibi uygun
bir maddesel ortam icerisinde, sikisip gevseyerek yayilan dalga seklindeki

2 (13

enerjidir. Insan sesi (“iin”, “6tiim”, “voice”) ise ses kivrimlarinmn titresimi ile
ortaya ¢ikan ve konusma yolunda sekillenerek dis ortama yayilan kompleks ses

dalgalar biitiiniidiir.



Bu bilgiler goz 6nunde bulunduruldugunda horlayan olgular arasindan
TUAS riski yiiksek olanlarin saptanmasini saglamak icin USY kokenli insan
sesleri arastirllmaya baslanmigtir. Bu konudaki caligsmalar iki ayri noktaya

odaklanmaktadir: 1) Horlama sesinin analizi ii) Konusma seslerinin analizi.

Shahin Akter ve ark. (5) tarafindan 2018’de yapilan “Horlama Sesi
Analizi, NREM veya REM Uykusuna Ozgii Obstruktif Uyku Apnesinin Varligini
Saptayabilir’ isimli g¢alismasinda, horlama seslerinin NREM (non-rapid eye
moviement) ve REM (rapid eye moviement) uykusu sirasinda TUAS varligin
saptamak igin yeterli bilgiyi tasidigi sonucuna varmislardir. Bu c¢alismada
kullanilan yontemler tamamen otomatik teknoloji ve hasta ile fiziksel baglantisi
olmayan sensorler icerdiginden ev ortaminda TUAS taramasi yapma potansiyeline

sahip oldugu vurgulanmistir .

Shota Hayashi ve ark. (6) tarafindan 2020 yilinda yapilan g¢alismada
horlama  seslerinin  o6zelliklerinin  TUAS’in  siddetini  yansitabilecegini
vurgulamiglar. Bu 6zellikleri kullanarak, horlama sesi epizodlariin genel olarak

hafif ve siddetli tipler olarak siniflandirilabilecegini belirtmektedirler.

Tikayict Uyku Apne Sendromunda konusma sesi {izerine yapilan
arastirmalar TUAS mevcut olan hastalarin %60-70’inde fonasyon ve artikiilasyon
bozuklugu oldugu (7) ve TUAS'1 hastalarda SPI (soft phonation index), NHR
(noise harmonic ratio) ve giic orami arasinda anlamli farkliliklar oldugunu (8)
ortaya koymuslardir. Adenotonsiller hipertrofisi olan hastalarin  saglikli

kontrollere kiyasla akustik parametrelerde ©Onemli degisiklikler gosterdigi



bulunmustur (9). Sinziana Lovin ve ark. (10) tarafindan yapilan ¢alismada 4
haftalik siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP-Continuous Positive Airway
Pressure) tedavisinden sonra tedavi edilmemis TUAS'1 hastalarin ses frekanslari
genel popiilasyona gore daha diisiik olma egiliminde oldugunu ve CPAP
kullanimi1 bu foniatrik 6zelligi iyilestirme egiliminde oldugu sonucuna varmaiglar.
Ayrica, TUAS hastalarinin vokal kord vibrasyonunun diizensiz oldugu ve jitter,
shimmer, NHR gibi vibrasyonla ilgili akustik parametrelerin, normal grupa gore
onemli dl¢iide daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Ses Handikap indeks-10 (Voice
Handicap Index-10 ,SHI-10) ile de TUAS hastalarinda ses kalitesinde azalma

bulunmustur (11).

Biz bu c¢alismada konusma seslerinin akustik degisenleri (KSAD)’nin,
Polisomnografi (PSG) tanisiyla olan iligkisinin (TUAS tanist ve derecesi)
incelenmesiyle KSAD’in TUAS i¢in tan1 degerini ortaya koymaya calistik.
Konusma seslerinin akustik degisenlerinin horlama yakinmasiyla gelen olgularda
PSG ile dogrulanan TUAS tanis1 ve derecesini géstermedeki giicii degerlendirilip,
uygulanan anket ve Olgek skorlariyla da karsilastirildi, KSAD’in olgek ve
anketlere gore tanisal avantaj saglayip saglamadigi da gérmiis olduk. Ayrica;
oykt, klinik ve fizik muayene verilerinin KSAD’in TUAS tanis1 ve derecesi

tizerindeki belirleyiciligine etkisi de bu ¢alisma kapsaminda incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ust Solunum Yolu Anatomisi

Solunum sistemi, larenks siir kabul edilerek iist ve alt solunum yollar1
olarak ikiye ayrilir ve iist solunum yolu igerisinde burun, farenks ve larenks yer
alirken, alt solunum sistemini trakea, bronsglar, alveoller olusturur. Bu boliimde
TUAS ve konusmaya daha ¢ok katki saglayan {ist solunum yolu anatomisi

uzerinde durulacaktir.

2.1.1. Burun Anatomisi

Burun nazal piramit ve nazal kavite olmakla iki kisima ayrilir. Nazal
piramit kemik ¢ati, kikirdak cati, lobiil ve nazal septum olmak iizere dort pargadan
olusur (12). Nazal septum; membrandz, kikirdak ve kemik boliimlerden olusup,
nazal kaviteyi sag ve sol olmak lizere ikiye ayirirken septal kikirdak dikdortgen
seklinde olup arka kenar1 vomer ile etmoid kemigin lamina perpendikularisinin
arasia girerek septumu olusturur. Septal kikirdagin {ist kismi burun sirtinin
olusmasma yardim eder. Nazal septumun kemik yapilarin1 ise vomer, etmoid
kemigin perpendikiiler laminasi, arkada sfenoid kemigin kresti, maksiller ve

palatin kemigin kresti olusturur (12).

Nazal kavitenin lateral duvarimi maksillanin frontal procgesi, lakrimal
kemik, etmoid kemik, palatin kemigin lamina perpendikiilaris olarak adlandirilan
pargas1 olusturur. Nazal kavite icerisindeki konkalar nazal kaviteyi meatuslara

boélerek nazal mukozal temas yiizeyi artirirlar. Alt konka ve taban arasindaki alana



alt meatus, alt ve orta konka arasindaki alana orta meatus, orta ve iist konkanin
arasinda kalan alana ise Ust meatus denir. Ust konkanimn psoterosiiperiorundaki
alana sfenoetmoid reses adi verilir, buraya sfenoid siniis acilirken ,iist meatusa
arka etmoid hiicreler agilir. Orta meatusa 6n ve orta etmoid hiicreler, frontal ve
maksiller sintisler agilir. Alt meatusa nazolakrimal kanal drene olur. Burun
deliginin hemen iginde nazal vestibiil denilen bir genislik bulunur ve buras1 killar,

sebase ve ter bezleri i¢eren deri ile doselidir (12).

2.1.2. Oral kavite ve Farenks Anatomisi

Oral kavite: Dudaklardaki vermilyon hattindan baslar, agiz i¢inde lstde
sert-yumusak damak birlesim yerinden, yanlarda tonsil 6n plikalarina ve arkada
sirkumvallat papillaya kadar olan alani kapsar. Alveolar ark ve disler, oral
kaviteyi eksternal ve internal olarak iki kisima ayirir. Eksternal komponente
vestibil, internal komponente gercek oral kavite denir. Oral kavite, dudaklar,
bukkal mukoza, retromolar trigon, alveolar ark, agiz tabani, sert damak ve dilin

2/3 6n kismuni igerir (Sekil 1).

Farenks: Sindirim sistemi ve solunum sisteminin fibromuskiiler yapida
ortak bir yoludur. Yaklasik 12-15 cm uzunlukta olup, kafa tabanindan baslayarak,
onde krikoid kartilajin alt kenarina ve arkada altinci servikal vertebranin alt
kenarina, 6zefagusa uzanir. Hyoid kemik hizas1 en genis kismi yaklagik 5 cm,
Ozefagus ile devam ettigi alt ucu ise en dar kismi1 olup, yaklasik 1,5 cm’dir. Kafa
tabaninin hemen altinda her iki tarafa ostaki tlipliniin arkasina resessus farengeus

olarak uzanir. Anatomik olarak nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks alt



anatomik bolgelere ayrilir (12).

Nazofarenks: Nazofarenks, farenksin iist kismi olup solunum, fonasyon ve
orta kulagin havalanmas1 fonksiyonunu iistlenir. Anteriorda koanalar vasitasiyla
nazal kavite ile, tuba oditivalar aracilig1 ile orta kulaklar ile iliskidedir ve tabanini
yumusak damagin ist-i¢ bolimi ve farengeal istmus, tavanini sfenoid kemigin
arkasi, posterior duvarmi ise ilk iki servikal vertebra olusturur. Nazofarenks
orofarenks ile smirlanir, bu alan istmus olarak isimlendirilerek anteriorda
yumusak damak, lateralde palatofarengeal arkus, posterolateralde farengeal duvar
ile simirlamir. Istmusun yukarisinda nazofarenks duvarlar1 genisleyerek lateral
farengeal resesi (Rozenmiiller Fossasi) olusturur. Ostaki tiipiiniin agzi, farengeal
reseslerin hemen alt ve 6niinde levator ve tensor veli palatini kaslar1 arasindan
nazofarenkse acilir. Ostaki tiipii agzinin arka duvari tiipiin kartilaj kesimi

vasitastyla kabariklik (Torus Tubarius) gostermektedir (12)

Orofarenks: Farenksin orta boliimiidir olup, yumusak damagmn alt
kenarindan ve hyoid kemik seviyesinden gegirilen yatay ¢izgiler arasinda kalan
kisimdir. Oral kaviteden ayiran sinira bogaz gecidi (Istmus Fasium) denir. Bu
gecidi, Ustte sert-yumusak damak birlesim yeri, yanlarda anterior tonsiller
plikalar, altta dilin sirkumvallat papilla ¢izgisi olusturur. Orofarenks, dil kokii,
anterior-posterior tonsiller plikalar, lingual ve palatin tonsiller, yuamusak damak,
vallekula, lateral ve posterior farengeal duvarlar1 kapsamaktadir (12).
Orofarenksin yumusak doku komponentini olusturan yapilar, anterior, posterior,

lateral duvar olarak siniflandirilmistir ve anterior duvari yumusak damak, tonsil



posterior duvari ise superior, orta ve inferior konstriktor kaslar olusturur.

Yumusak damak, sert damakla birlesim yerinden baslar ve uvulay1 da
iceren serbest kenar olarak sonlanir. Uvula dilin iizerinden goériilebilen yumusak
damaktan asagi dogru sarkan kii¢iik bir yumusak doku pargasi olup, kendine ait
kasi, M.uvulae, ile seklini ve sertligini koruyarak, bogazdaki boslugu doldurur.
Uvula kisi yutkundugunda damakla birlikte yukari dogru hareket ederek
yiyeceklerin nazofarenkse kagmasini nler. Anterior ve posterior tonsiller plikalar
iistte birleserek yumusak damaga katilirlar. Anterior plika icerisinde palatoglossus
kasi, posterior plika igerisinde palatofarengeus kasi bulunur. Tonsiller plikalar
arasindaki fossalar icerisinde bilateral palatin tonsiller yerlesmistir. Tonsilla
palatinanin boyutlar1 kisiden kisiye farklilik gostermekle, cocuklarda genelde
biiylik iken, ileri yaglarda genellikle kiigiiktiir veya goriilmez. Yaygin olarak
tonsilla palatinanin en biiylik ¢ap1 2cm’dir ve genellikle palatin arklar arasindaki
mesafeyi doldurmaz. Lingual tonsiller dil kokiiniin mukozas: altinda bulunurlar.
Dil kokii, sirkumvallat papillanin olusturdugu sulcus terminalisten epiglota kadar
uzanan alandir, arkada vallekulaya kadar devam eder. Vallekula da bu bolgeye
dahildir. Vallekiila dil kokii ile epiglottis serbest kenari1 arasindaki median

epiglottik bandin her iki tarafinda yer alir (12).

Hipofarenks: Larenks ile olan yakin iliskisinden dolay1 larengofarenks
olarak da adlandirilir. Dil kdkiinde epiglotun {ist sinirindan, krikoid kikirdagin alt
sinirina kadar uzanir. On duvarimi krikoid kikirdagin arka yiizii yapar. Tiroid

kikirdak laminasi, larengofarenks lateral duvarinda yer alir. Arka duvari ise C3,



C6 servikal vertebralar olusturur. Koni seklinde olan hipofarenks liimeni iistte
daha genis, postkrikoid bolgede ise dardir. Hipofarenks klasik olarak 3 alt gruba

ayrilir (12).

1.Piriform sintsler: Ariepiglottik plikanin lateralinde kalan bu boslugun
lateral duvarini tiroid lamina ve tirohyoid membran, medial duvarmi da
ariepiglottik plikanin lateral yiizii yapar, 6n duvar kapali ancak arka duvari ise
aciktir.

2. Postkrikoid Bolge: Farengodzefageal bileske olarak da isimlendirilir.
Aritenoid kartilaj ve krikoid kartilaj arka yiizlinii olusturur.

3. Posterior Farengeal Duvar: Farenks arka duvarinin vallekiila tabani

seviyesinden, krikoaritenoid eklem seviyesine kadar olan kisimdir (12).

Raphe palati

Glandulae palatinae @ A, palatina major

» N. palatinus major

Hamulus pterygoideus Foramen palatinum majus

Hamulus pterygoideus
M uvulae @

@ M. constrictor pharyngis superior,
Pars glossopharyngea

Arcus palatopharyngeus G
inator
Arcus toglossus
powg Raphe pterygomandibularis
Tonsilla palatina ® M. palatoglossus
* N. lingualis

Isthmus faucium
@ M. constrictor pharyngis superior,
Pars glossopharyngea

Dorsum linguae

@ M. palatopharyngeus

Sekil 1. Oral kavite anatomisi (13)



2.1.3 Larenks Anatomisi

Larenks , solunum ve koruma fonksiyonlarinin yani sira fonasyon
fonksiyonu ile de sozlii iletisimde yer alan, ¢ok fonksiyonlu organdir. Larenksin
catist1 kikirdaklarla, bu kikirdaklar1 birbirine ve c¢evre dokulara baglayan
membranlar ve baglardan olusmustur. Larenksin i¢ yiizeyini Orten, ventrikiiler
bant ve ses kivrimini olusturan i¢, dis kaslar ve mukoza da 6nemli anatomik

yapilardir.

Larenksin kikirdaklari

Larenks, ticii tek, ti¢li ¢ift olmak lizere dokuz kikirdaktan olusmustur (14).

(Sekil 2)

Epiglot: Dil kokii ile larenks girisi arasinda yer alan yaprak seklinde olup,

yutkunma sirasinda larenks girisini orter.

Tiroid kikirdak: En blyiik ve en belirgin olandir, kalkan seklinde olup, her
iki laminas1 orta hatta erkeklerde 90, kadinlarda 120 derece agi ile birlesir.
Erkekteki bu aginin dar olmasi larenksin boyunda c¢ikintt yapmasina, ses
kivrimlarinin daha uzun olmasina ve buna bagli olarak ses perdesinin daha kalin

olmasina yol acar.

Krikoid kikirdak: Solunum yollarindaki tek tam kikirdak halkadir; bir miihiir

yiliziigii seklindedir. Krikoid altinda trakea halkalar1 yer alir.

Aritenoit kikirdaklar: Fonksiyon agisindan en onemli kikirdaktir. Krikoid



kikirdak {iizerinde eklem yaparak yerlesir, 6n uzantis1 vokal ¢ikintt admi alir,
buraya vokal ligaman ve vokal kas yapisir, lateral ¢ikintis1 ise muskuler ¢ikinti

adin1 alir ve buraya posterior ve lateral aritenoit kaslar yapisir.

Kuneiform kikirdaklar: Epiglot ile aritenoid arasinda yer alana ariepiglottik
kivrim mukozasi altinda yer alirlar; larenksin kapanmasi sirasinda bu kivrimlarin

katilagmasini saglarlar.

Kornikulat kikirdaklar: Aritenoid kikirdaklarin tepesinde yerlesmislerdir.

Larenksin eklemleri

Larenksin 2 ¢ift sinovyal eklemi vardir:

Krikoaritenoit eklem: Aritenoit kikirdaklarin tabani ile krikoid lamina
arasinda yer alir. Bu eklemin kayma, egilme ve rotasyon seklinde 3 farkli hareketi

vardir.

Krikotiroid eklem: Krikoid kikirdakla tiroid kikirdagin alt kornusu
arasindaki bu eklemin esas hareketi tiroid kikirdagin rotasyon ve kayma

hareketidir.

Larenksin Kaslar

Larenksin ekstrensek ve intrensek olmak tizere 2 grup kas1 vardir:

Ekstrensek kaslar: Strep kaslar adi da verilen bu kaslar, larenksi ¢evre

dokulara baglar ve larenksin boyundaki poziyonunu belirler. Bu kaslar
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suprahiyoid  ve infrahiyoid olmak Uzere 2  grupta incelenir.

Intrensek kaslar: Larenksin fonksiyonundan birinci derecede sorumlu olan

kaslardir ve fonksiyonlarina gore 4 grupta incelenir.

a)

b)

c)

d)

Adduktor kaslar: Fonasyon veya koruma amagli ses kivrimlarini bir birine
yaklagtiran kaslardir.

Abdiktor kaslar: Posterior krikoaritenoit kas larenksin tek agici kasidir;
solunum sirasinda glottisi agar.

Ses kivrimini geren kaslar: Bu grupta sadece krikotiroit kas vardir. Bu
kasin ses perdesinin ve siddetinin kontroliinde 6nemli bir rolii olup,
kasilmasi ses perdesini inceltir, bagka s6zle frekansini yiikseltir.

Ses kivrimini gevseten kaslar: Ses kivrimlarini gevseten temel kas
tiroaritenoit kastir, lifleri vokal ligamanin hemen altinda seyrederek
aritenoidin vokal ¢ikintisina yapisir ve vokal kas adini alir. Tiroaritenoidin
kasilmas: ile ariteoidler 6ne dogru hareket eder ve ses kivrimlari kisalip,

kalinlasir. Sonugta sesi perdesi kalinlasir ve temel frekansi diiser.

Larenksin Mukozasi ve Kivrimlari

Larenksin i¢ ylzeyini 6rten mukoza tizerinde, ventrikiiler bant (yalanci ses

kivrimi) ve ses kivrimi adi verilen iki ¢ift kivrim vardir. Bu yapilar ses fizyolojisi

acisindan ¢ok 6nemlidir.

Ses kivrimlar1 histolojik olarak mukoza ve kas dokusundan olugmaktadir.

Mukoza epitel ve lamina propria olarak ikiye ayrilir. Yiizeyden derine dogru

bakacak olursak:

1-Non-keratinize ¢ok katl1 yassi epitel

2-Lamina proprianin yiizeyel tabakasi (elastik ve Kollejen liflerin az
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oldugu amorf madde ile dolu gevsek tabaka)
3-Lamina proprianin orta tabakasi (elastin lifler yogun bulunur)
4-Lamina proprianin derin tabakas1 (kollejen liflerin yogun bulunur)
5- Kas tabakast

Ses kivrimlarinin uzunlugu, erkeklerde yaklagik 17-20 mm, kadinlarda 12-
17 mm olup 6nde membrandz ve arkada kartilajin6z olmak iizere 2 boliime ayrilir.
Membrandz boliim, fonasyon sirasinda esas titresim yapan bolgedir ve ses
kivrimlarinin + 2/3  6n kismini olusturur. Kartilajindz bolim ise ses kivrimlarini

1/3 arka kismini olusturur, fonasyon sirasinda titresim yapmaz.

Os hyoideum,

Cartilago epiglottica ~_ ~ Cornu minus { _- Os hyoideum,
> < Cornu majus

_~ Lig. thyrohy-
¥~ oideum lat.

~ Cartilago

Membrana ~__
triticea

thyrohyoidea

~ Cartilago
thyroidea,
Cornu sup.

~ (Corpus
adiposum
laryngis)
=~ Lig.
thyrohyoideum
medianum

~ == Incisura thyroidea

Cartilago thyroidea, ———%
sup.

Lamina dextra

_.~ Cartilago thyroidea,
Cornu inf

Lig. cricothyroideum -——

medianum =~ Capsula articularis
cricothyroidea
Arcus cartilaginis -
cricothyroideae
\_ _.- Cartilagines tracheales

>
Lig. cricotracheale - i

Sek. 300

Sekil 2. Larenksin kikirdaklar1 (14)
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2.2. Uykau ile Tliskili Solunum Bozukluklar

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeyde ortaya ¢ikan
degisikliklerin neden oldugu morbitide ve mortalite artisina yol agan klinik tablolar
“Uykuda Solunum Bozukluklar” (USB) olarak isimlendirilmektedir. Amerikan
Uyku Tibb1 Akademisi (ASSM) tarafindan yapilan giincelleme ile uykuda solunum

bozukluklart 5 ana baslik altinda 19 madde halinde siniflandirtlmustir (15). (Sekil 3.)

A. Obstriktif Uyku Apne Bozukluklar

. Obstriktif uyku apne, eriskin
. Obstriktif uyku apne, cocuk (cocuk hastaliklan ile ilgili)

. Santral Uyku Apne Sendromlari

]
2
B
3. Cheyne — Stokes solunum ile beraber santral uyku apne sendromu

4. Cheyne — Stokes disi medikal durumlara bagl santral uyku apne sendromu
5. Yiuksek irtifa periyodik solunumuna bagl santral uyku apne sendromu

6. llac veya madde kullanimina bagh santral uyku apne sendromu

7. Primer santral uyku apne

8. Primer infant santral uyku apne (cocuk hastaliklarn ile ilgili)

9. Primer prematdrite santral uyku apne (cocuk hastaliklan ile ilgili)

10. Tedavide gelisen santral uyku apne

C. Uyku iliskili Hipoventilasyon Bozukluklar

11. Obezite hipoventilasyon sendromu

12. Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu (gocuk hastaliklar ile ilgili)
13. Hipotalamik disfonksiyonun eslik ettigi gec baslangich santral hipoventilasyon
14. Idiyopatik santral alveolar hipoventilasyon

15. llag veya madde kullanimina bagh uyku iliskili hipoventilasyon

16. Medikal durumlara bagh uyku iliskili hipoventilasyon

D. Uyku iliskili Hipoksemi Bozuklugu
17. Uyku iliskili hipoksemi

E. izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

18. Horlama
19. Katatreni (uyku iliskili inleme)

Sekil 3. Uykuda Solunum Bozukluklari (15)
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Tikayict Uyku Apne Sendromu: Hava yolu kollapsina-daralmasina bagl
tekrarlayan hava akimi kisitliligi veya durmasi ile karakterize bir hastaliktir (1).
Uyku boliinmeleriyle ortaya ¢ikan giindiiz asir1 uyku hali, iste basarisizliga, is ve
trafik kazalarina neden olurken, tekrarlayan nokturnal hipoksi fizyolojik birtakim
hastaliklara neden olmaktadir. Eriskin ve c¢ocuk uyku apne sendromu olarak

ayrilmaktadir.

Eriskin uyku apne sendromu tam kriterleri :

Tan1 icin A ve B kriterlerinin birlikte karsilanmas1 veya tek basmma C

kriterinin karsilanmas1 gerekmektedir.

A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmalidir.
1. Gundiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku,

insomni

2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya
kesilmesi ile uyanmasi
3. Hastanin yatak partneri veya bagka bir gézlemci
tarafindan habituel horlama, uykuda nefes
durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi
4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezIligi, atrial fibrilasyon,
inme, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum
bozuklugu veya kognitif disfonksiyon bulunmasi
B. PSG veya HSAT de saatte 5 veya daha fazla obstriktif
apne, mikst apne, hipopne veya RERA olmasi
C. PSG veya HSAT de saatte 15 veya daha fazla obstriiktif
apne, mikst apne, hipopne veya RERA olmasi (16) .
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Cocuklarda TUAS tanisi i¢in asagida belirtilen kriterlerden A ve B

kriterleri birlikte karsilanmalidir.

A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi

1. Horlama
2. Cocugun uykusunda obstriiktif olaylarin gdzlenmesi
3. Uykululuk, hiperaktivite, kisilik veya 6grenme sorunlari

B. Polisomnografi (PSG)
1. PSG veya HSAT ’de saatte 1 veya daha fazla obstriiktif
apne, mikst apne, hipopne veya
2. Obstruktif hipoventilasyon (total uyku suresinin
%25’inden fazlasinda PaCO2 > 50 mmHg saptanmasi ve
asagidakilerden en az birinin varlig)
a. Horlama
b. Inspiratuar nazal basing kaydinda yassilasma dalga formu
izlenmesi

c. Paradoks torakoabdominal hareket (16).

Santral Uyku Apne Sendromu: Solunum merkezinden kaynaklanan
solunum diirtiisiiniin azalmasi veya kaybolmasi sonucunda uykuda ventilasyonun
azalmasi veya kayb1 ve gaz degisiminde bozulmayla karakterize bir tablodur. Bir
baska ifadeyle solunum merkezinin solunum kaslarima komut vermesinde
aksamalar gelismektedir. Santral uyku apne sendromlar1 Amerikan Uyku Tibbi
Akedemisi (American Academy of Sleep Medicine, AASM) tarafindan

yayinlanan Uluslararasi Uyku Bozukluklar1 Siniflamasinda (International
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Classification of Sleep Disorders, ICSD-3) uyku iliskili solunum bozukluklar
baslig1 altinda ikinci sirada yer almaktadir ve sekiz alt baglikta toplanmistir (Sekil
3)

1.  Cheyne-Stokes solunumu (CSS) ile santral uyku apnesi,

2. Medikal hastaliga bagli CSS olmadan santral uyku apnesi,

3. Yiksek rakim periyodik solunuma bagli santral uyku apnesi,

4.  llag ya da madde kullanimia bagli santral uyku apnesi,

5. Primer santral uyku apnesi,

6.  Infantlarin primer santral uyku apnesi,

7. Prematurelerin primer santral uyku apnesi

8.  Tedavi ile ortaya ¢ikan santral uyku apnesidir (16, 17).

Uyku ile [liskili Hipoventilasyon Sendromlar:: Uyku iligkili
hipoventilasyon bozukluklarmin ortak ozelligi uyku sirasinda meydana gelen
hipoventilasyonun parsiyel karbondioksit basincinda (PCO2) artisa neden
olmasidir. Bu gruptaki hastaliklardan sadece obezite hipoventilasyon sendromu
tanis1 i¢in gilindiiz hipoventilasyonun eslik etmesi gerekmektedir. Uyku iligkili
hipoksemi bozukluklarinda ise uyku sirasinda arteriyel oksijen satiirasyonunun en
az 5 dakika boyunca erigkinlerde %88’in altinda oldugunun gosterilmesi ve uyku
ile iliskili hipoventilasyon bulunmamasi tanmi kriterleri olarak kabul edilmektedir.

Bu bagslik altinda 6 hastalik gruplandirilmigtir.
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1. Obezite Hipoventilasyon Sendromu

2. Konjenital Santral Alveoler Hipoventilasyon Sendromu

3. Hipotalamik Bozuklukla Birlikte Ge¢ Baslangigli Santral Hipoventilasyon
4. lidiyopatik Santral Alveoler Hipoventilasyon

5. Bir ilag ya da Madde Kullanimina Baglh Uyku {liskili Hipoventilasyon

6. Tibbi Bir Bozukluga Bagl Uyku iliskili Hipoventilasyon

Uyku ile fliskili Hipoksemi Sendromu: “Nokturnal oksijen desatiirasyonu”,
“Nokturnal hipoksemi”, “Uyku ile iliskili oksijen desatlirasyonu”, “Uyku ile
iliskili hipoksemi” olarak da adlandirilmaktadir. Onceden uyku ile iliskili
hipoventilasyon ve hipoksemik sendrom baslig1 altinda incelenirken son
simiflamada (ICSD-3) ayr1 bir baslik olarak sinflandirilmistir (18). Kronik
obstriiktif akciger hastaliginda giindiiz oksijen satiirasyonu %90-95 arasinda
seyrederken bu hastalarin %27-70 kadarinda gece, 6zellikle REM déneminde kas

hipotonisine bagl desatlirasyon gosterilmistir (19).

Tani kriterleri:

A. Polisomnografi, poligrafi veya nokturnal oksimetri takibinde arteriyel
oksijen satiirasyonunun en az 5 dakika boyunca eriskinlerde %88’in, ¢ocuklarda

%90’ altinda olmast

B. Uyku ile iliskili hipoventilasyon saptanmamast

Izole semptom ve varyantlar: Horlama ve Katatreni bu grupda yer alryor.
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Horlama: Uyku boyunca solunum yolu boslugunun orofaringeal
bolgesindeki, anatomik yumusak dokularin gevsemesi nedeniyle meydana gelen
hava yolu daralmasi, hava akim hizint artirir ve dar bir pasajdan hizla gegen hava,
ust solunum yolunun desteksiz dokularin: titreterek giiriiltiilii sesler ortaya g¢ikarir.
Horlama, genel toplumun %20-40’m1 etkilemektedir. Yasla siklig1 artmakta olup,
60 yas Ustii erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir (4). Tanikli apne,
giindliz uyku hali olmamasi, nérolojik ve/veya kardiyovaskiler risk faktori
bulunmamasi durumunda basit horlama olarak isimlendirilir. Bu semptomlarin
herhangi birinin varliginda, uyku apnesinin ekarte edilmesi i¢cin PSG ve HSAT

gerekir (17).

Katatreni: Siklikla REM déneminde artan derin inspirasyon ve uzamisg
ekspirasyon periyotlari ile karakterize ve bradipne periyotlar: eslik edebilen ve

santral apnelerle benzerlik gosteren bir tablodur (17).

2.2.1. Tikayic1 Uyku Apne Sendromu

2.2.1.1. Tarihgesi

Ik kez 1956 yilinda Burwell ve arkadaslari tarafindan tamimlanan TUAS’1n,
1976 yilinda Christian Guilleminault uyku kayitlarinin solunumsal parametreleri
kullanmastyla giliniimiizdeki tanimlamasini yapmustir (20). Fakat hastaligin tasviri
daha eskilere dayanmakta olup Charles Dickens tarafindan 1837'de yayinlanan
“The Posthumous Papers of the Pickwick Club”da bahsedilmis, yazar Joe
karakteri igin “o kadar obez bir ¢ocuk ki, nefes almada zorluk ¢ekiyor, uyanikken

bile horluyormus gibi ses c¢ikariyor ve siklikla ayaktayken uykuya daliyor”
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cimlelerini vurgulamistir. Chouard ve ark. (21) Napolyon I'in (1769-1821)
hayatinin son on yilinda TUAS oldugundan siiphelenmek i¢in ¢esitli nedenler
aciklamistir: obez ve retrognatikti, boynu kisa ve kalindi, burun tikanikligi vardi,
giin icinde sik sik uyuyordu, hastaliktan sikayet ediyordu, enerjisi ve zekasi

azaliyordu ve olduk¢a yorgun goriiniiyordu ve biraz darmadaginikti.

Bu yeni taninin baslangi¢ asamasinda tedavi se¢enekleri trakeostomi veya
kilo kaybiyla sinirliydi. Bu durum, Fujita ve ark.(22) tarafindan 1980’lerin
basinda tanimlandig1 uvulopalatofarengoplastinin (UPPP) kullanima sunulmasiyla
degismis ve Simmons ve ark. (23) tarafindan UPPP'nin kullanima sunulmasindan
kisa bir siire sonra, bu yeni cerrahi miidahalenin bir¢ok vakada faydali olmasina
ragmen hastalarin yarisinda ¢6ziim olmadig1 ve agrili bir prosediir olabilecegi fark
edilmistir. Ayn1 donemde, Avustralyali gen¢ bir tip arastirmacist olan Colin
Sullivan, giiniimiizde yetiskin TUAS'm birinci basamak tedavisi olmaya devam

eden nazal stirekli pozitif hava yolu basincini (CPAP) gelistirmistir.

Hastaligin tanisinda altin standart olan polisomnografi (PSG) ise ilk kez
1965 yilinda Gestaut ve ark. (24) tarafindan uygulanmistir. PSG’nin kullanilmaya

baslanmasi ile beraber yeni bir sayfa agilmistir.

2.2.1.2. Tamimlar

Apne : Eriskin bir hastada solunumsal olayin apne olarak skorlanmasi i¢in

asagida siralanan her iki kuralin saglanmasi gerekir (25) :

1. Uyku sirasinda solunum sinyalinin (tanisal testte oronazal termal
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sensorle elde edilen)  baslangic degere gore >%90 diismesi

2. >9%90 sinyal kaybinin >10 saniye siirmesi

Hipopne : Hipopne temel olarak hava akiminin azalmasi ve buna eslik eden

oksijen desaturasyonu olarak degerlendirilebilir (25):

1. En az 10 sn. siireyle hava akiminda (nazal kaniil ile tespit edilen) %30

veya daha fazla diisme ile birlikte en az %4 oksijen desatiirasyonu olmasi

2. En az 10 sn. siireyle hava akiminda (nazal kaniil ile tespit edilen) %50
veya daha fazla azalmaya eslik eden en az %3 oksijen desatiirasyonu veya arousal

olmasidir.

Arousal: Uykudan aniden uyanma ya da derin uykudan bir onceki faza,
daha yiizeyel bir uyku evresine ani gegistir. NREM fazinda elektroensefalografi
(EEG) frekansinda 3 sn’den uzun siiren artiy olmasi, REM fazinda ise
elektromiyografi (EMG) aktivitesinde azalma ile belirlenir. Arousal oksijen
desatiirasyonuna yanit olarak ortaya ¢ikar, uyanmaya neden olarak uykuyu béler,

verimliligini azaltir (26, 27).

Repiratory effort-related arousal (RERA): Solunum cabasinin artmasi

veya nazal basing dalga formunun diizlesmesiyle birlikte en az 10 saniye siiren
apne veya hipopne kriterlerini karsilamadiginda uykudan uyanmaya yol acan

solunum olay1dir.

Apne indeksi: Toplam uyku siiresinin saat bagina diisen apne sayisidir.
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Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku saati basma diisen apne ve

hipopnelerin toplam sayisini ifade eder.

Desatiirasyon Indeksi (DI): Saatteki oksijen desatiirasyon sayisidir.

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

oksijen sattirasyonudur.

Solunum Bozuklugu Indeksi ( RDI, Respiratory disturbance Index). Uyku

saati bagina diisen apne, hipopne ve RERA' nin toplam sayisin1 ifade eder.

2.2.1.3. TUAS i Epidemiyolojisi

Her iki cinste, tiim iwrklarda, her yasta, sosyoekonomik diizey ve etnik
gruplarda goriilebilen TUAS en sik karsilagilan uyku bozukluklarindan biridir.
Prevalans1 ¢esitli toplumlarda %1-5 arasinda degigsmektedir. Apne-hipopne
indeksi (AHI) >5 ve giindiiz asir1 uyku hali kriter alindiginda prevalansin
erkeklerde %@4, kadinlarda %2 oldugu tahmin edilmektedir. Diabetes mellitus
prevalansinin %3 civarinda oldugu diisiiniilirse TUAS 1n ne derece sik goriilen
bir hastalik oldugu daha kolay anlagilabilir. Yeni yaymlarda TUAS prevalansinin
urkiitiici boyutta arttigi; K.Amerika’da erkeklerde %15-30, kadinlarda %10-15
oldugu; AHI >5 ve semptomlarin varlig1 veya yalnizca AHI >15 kriter alindiginda
ise prevalansin erkeklerde %15, kadinlarda %35 oldugu ileri siiriilmektedir.
Diinyada 30-65 yas grubu eriskinlerde 936 milyon hafif-agir dereceli TUAS’I1
oldugu ve bunlarinda 425 milyonunu orta-agir dereceli olgularin olusturdugu

tahmin edilmektedir. Ulkemiz igin TUAS prevalans: konusunda net bilgiler
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vermek maalesef mumkin degildir. Bu konuda yapilan  bir c¢alismada,

toplumumuzdaki TUAS prevalansi %0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (28-31).

2.2.1.4. TUAS’1In Fizyopatolojisi

Ust solunum yolu aciklifi, inspirasyon sirasinda olusan negatif
intraluminal basincin kollabe edici etkisine karsi, USY dilatator kas aktivitesi
arasindaki denge ile belirlenmektedir. Ancak bu olay anatomik, mekanik,
noromuskuler, santral vb. bircok faktorden etkilenmesi nedeniyle oldukga

karmagik hale gelmektedir.

Uykuda USY Obstriiksiyonu Mekanizmalari

Tikayici uyku apneli hastalarda USY obstriiksiyonu en sik olarak
retropalatal ve retroglossal bolgelerde gelisir. Ancak bu obstriiksiyon ¢ogu kez tek
diizeyde degil, farkli diizeylerde olusabileceginin bilinmesi hem patogenezinin
anlasilmasinda, hem de tedavisinin planlanmasinda son derece 6nemlidir. Tablo 1.
de anlatilan faktorlerin hepsinin USY obstriiksiyonu olusumunda katkisi olmakla
birlikte, olaymm mekanizmasi tam olarak anlasilabilmis degildir. Ayrica bu
karmasik tablonun tek bir mekanizma ile agiklanmasi da beklenemez. Bu nedenle
oncelikle TUAS patogenezinde anahtar rol oynayan ve literatiirde en ¢ok kabul
gormiis mekanizmalar anlatilmis ve sonda “birlesik teori” den bahsedilmistir (32-

35).
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Tablo 1. Ust solunum yolu obstriiksiyonu olusumuna katkida bulunan faktorler

1-Genetik Faktorler 4-Noromuskuler Faktorler
- Cinsiyet - USY dilator kaslar1
- Yas - Dilatér kas/ Diafragma iliskisi
- Obezite - USY refleksleri
- Horlama,
- llaglar
- Genetik
2-Anatomik Faktorler 5-Santral Faktorler
- Spesifik anatomik lezyonlar - Hipokapneik apneik esik
- Boyun gap1 - Periyodik solunum
- Bags boyun pozisyonu - Arousal
- Nazal obstruksiyon - Sitokinler
3- Mekanik Faktorler
- Havayolu ¢ap1 ve sekli

- Supin pozisyonu

- USY rezistansi

- USY kompliyansi

- Intraluminal basing

- Ekstraluminal basing

- Torasik kaudal traksiyon
- Mukozal adheziv etkiler
- Vaskiler faktorler

Subatmosferik intraluminal basing: Uykuda USY obstriiksiyonu olusumu
icin en fazla kabul gormiis teoridir. “Gliglerin Dengesi” teorisine gore torasik
pompa kaslar1 tarafindan olusturulan intraluminal basing, USY kaslarinin dilator
giiglerini asarsa USY kapanir. Bu nedenle, negatif intraluminal basing hipotonik

USY’da emme etkisi yaparak USY obstriiksiyonuna neden olur.

Ekspiratuar Daralma: Fiberoptik goriintiilleme ¢aligmalart ile TUAS It
hastalarda uykuda USY obstriiksiyonunun inspirasyondan &nce basladig
gosterilmistir. Sanders’de apnelerin hemen 6ncesindeki solunumlarda ekspiratuar
rezistansin arttigini gostermistir. Dolayisiyla bu otdrler TUAS 1in hem ekspiratuar,

hem de inspiratuar bir fenomen olabilecegini ileri siirmiislerdir. Marrell ve Badr
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ise fiberoptik gortntileme ile apne oncesinde ekspirasyon sirasinda retropalatal
havayolunda progresif bir daralmanin varhigin1 gostermislerdir. Bu olay

subatmosferik intraluminal basing mekanizmasi ile agiklanamamaktadir.

Azalmis Ventilatuar Motor Output: Spontan veya deneysel olarak olusan
periyodik solunum sirasinda siklikla USY obstriiksiyonu gelismekte olup,
ventilatuar motor output azaldiginda USY obstriiksiyonu gelismesi esas olarak
USY kaslarindaki aktivite azalmasina baglidir. Baska sozle, uyku sirasinda USY
dilator kas aktivitesinin azalmasi, muhtemelen ilgili motor ndronlarin santral yolla
uyarilmasinda ki azalma sonucu gelismektedir. Bu uyarilma raphe hiicrelerinden
serotonin salinimu ile iliskili olup, uyku sirasinda bu hiicrelerin tetiklenmesindeki

azalma USY dilator kas aktivitesindeki azalmada 6nemli rol oynayabilir.

Starling Rezistansi: Intratorasik havayolu akimi ve pulmoner sirkiilasyon
icin kullanilmis bir model olup, bir kap i¢ine yerlestirilmis ince duvarl elastik bir
tiip igerir. Bu teoriye gore; kabin i¢indeki basing elastik tiipiin i¢indeki akim
basincindan biiylikse, elastik tiip akim yoniindeki ucunda kollabe olur. Fakat
tiiptin akim basinci, kabin basincinin iizerinde ise, akimi her iki basing arasindaki
basing farki tayin eder (Kritik agilma ve kapanma basinci). Apneli hastalarda
kollabe segmentin ekstraluminal basincin etkilerine hassas olmasi apne sirasindaki
hipotonik farengeal havayolunun, Starling rezistans1 gibi davrandigini
gostermektedir. Normal kisilerde ekstraluminal basing negatiftir ve USY nun acik
kalmasini saglar ve negatif nazal basing uygulandiginda, akim progresif olarak

azalir ve kritik kapanma basincinin altina indiginde apne ile sonlanir. Aksine,
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TUAS’I1 hastalarda USY ’nun acik kalmas icin kritik agilma basincinin iizerinde
pozitif nazal basing uygulamak gerekir. Ciinkii, USY ¢evre basmcit TUAS lilarda
pozitiftir ve CPAP uygulanmadik¢a USY obstriiksiyonlar1 devam eder. Burada
vurgulanmasi gereken Onemli nokta, kollabe olabilen segmentte intraluminal
negatif basmcin USY obstriiksiyonuna degil, inspirasyon akiminda azalmaya
neden olacagidir. Bu nedenlerle ekstraluminal basmg¢ USY agikligmin
belirlenmesinde 6nemli bir faktordir ve Ozellikle uykuda ventilatuar motor

output’un azaldig1 periyodlarda USY obstriiksiyonunun direkt nedeni olabilir.

“Birlesik Teori”

USY obstriiksiyonu patofizyolojisinde rol oynayan faktorler Tablol ’de
goriilmekte olup bu faktorlerin bazilar1 ispatlanmig, bazilari ise muhtemel
faktorlerdir. Ancak, bunlar arasinda vazgecilmez olani; ya kiigiik liimeni, ya da
artmis ekstraluminal basing nedeni ile kollabe olmaya meyilli farenkstir.
Goriildiigii {izere, bu fenomenin baslangic noktas: USY dilatorleri iizerine
ventilator motor output’un azalmasidir. Bu azalma torasik pompa kaslarimi da
etkilemektedir. Santral ventilatuar uyarida azalma, USY dilatdr kaslar iizerine

noral uyarida azalmaya ve sonucta farengeral toniiste azalmaya neden olur.
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Motor Output

} UsY Dilatér J ‘ | Pompa Kas I

Kas Aktivitesi Altivitesi
t USY Dilatér | Kaudal
Kompliyansi Traksiyon

Y

Farengeal
Daralma

t Kompliyans
(Tap Kanunu)
PaCo, |
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Mukozal
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Apnenin Hiperventilasyon
Uzamasi A
Asifiksi
Arousal

+ Hava akimi
} Intraluminal Basing
(Bernoulli Prensibi)

Farengeal
Obstriiksiyon

Sekil 4. Uyku sirasinda iist solunum yolu obstrilksiyonu olusumunun
fizyopatolojik mekanizmasi (36)

Sonug olarak; USY obstriikksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik
bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Ancak temel ozellikler kiigiik
farengeal liimen ve transmural basingtir. Subatmosferik intraluminal basing
transmural basincin  artmasma  katkida  bulunursa da  uykuda USY
obstriiksiyonunun yegane olasi mekanizmasi degildir. Ayrica olaym USY’da
gerceklesmesi bir neden degil sonug olup tetikleyen faktoriin santral kaynakli

oldugu goriisii her gegen giin 6nem kazanmaktadir (32-35).
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2.2.1.5. TUAS Risk Faktorleri

Ust solunum kollabe olmasina neden olan faktdrler TAUS’a egilimi
artirmaktadir. Yas, cinsiyet, obezite, boyun cevresi, sigara, alkol ve sedatif
kullanimi ile eslik eden bazi hastaliklar, kraniofasiyal anomaliler ileri siiriilen

baslica risk faktorleridir (37).

Cinsiyet

Erkeklerde Ust hava yolu yapilar1 ve karin bélgesinde kadinlara goére daha
fazla yag birikimi oldugu diisiiniilmektedir. Tikayic1 uyku apne tanisi almig
kadinlarin ¢ogunun morbid obez ve genellikle postmenapozal donemde olmalari
nedeniyle, premenopozal donemde salgilanan progesteron ve Ostrojenin TUAS’a
kars1 koruyucu rol oynadigi yoniinde spekiilasyonlar yapilmistir. Ornegin bir
calismada premenopozal kadinlarda postmenapozal kadinlara gére genioglossus
kas aktivitesinin daha yiiksek oldugu ve postmenapozal kadinlarda Ostrojen +
progesteron tedavisinden sonra kas aktivitesinin artti§i goriilmiistiir (38). Ancak
TAUS’I1 erkek olgulara progesteron tedavisi uygulandiginda apne sayisinda

anlamli fark saptanmamustir (38).

Yas

AHI seviyeleri ve olgiilen oksijen desatiirasyonunun yasla arttig
gosterilmistir (39). Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, yaslanmanin viicut
yag dagilimi, doku elastisitesi, ventilasyon kontrolii, pulmoner ve kardiyovaskiiler

fonksiyonlar {iizerindeki etkisinin rol oynadigi, ayrica yashilikta artan
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komorbiditelerin de USY obstriiksiyonlarina egilimi arttirdig: sanilmaktadir (40).

Obezite

Epidemiyolojik caligmalar kilo artisinin, giindliz uykululuk hali ve
horlama aligkanliginda biiyiik artisa neden oldugunu gostermistir (41). TUAS 11
olgularm % 75’inin obez oldugu gosterilmistir. Hafif ya da orta derecede kilo

verme bile uyku apnesinde diizelme saglamaktadir (42).

Boyun gevresi

Boyun ¢evresi énemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43 cm, kadinlarda
ise 38 cm st anlamli kabul edilmektedir. Bu olgularda boyun cevresi
USY’ndaki adipoz doku ya da yumusak doku kitlesini gdstermektedir. Boyun
cevresi artmis olgularda cilt kalinligmim da artmis olmas1 USY’nda adipoz doku
kitlesinin gostergesi olup, cilt kalinlig1t TUAS 1 olgularda TUAS saptanmayanlara

gore daha yuksek bulunmustur (43).

Sigara, Alkol ve sedatif-hipnotik ilaclar

Alkol ve sedatif — hipnotik ilaglar USY néromuskiiler aktivitesini azaltma
ve arousal esigini artirma Ozelligine sahip olarak TUAS i¢in bir risk teskil ederler

ve tabloyu agirlagtirirlar.

Genetik

Ailesel  TUAS olgularinin  bildirilmesi ve  TUAS hastalarinin

cocuklarinda uyku sirasinda gosterilen solunumsal bozukluklar TUAS gelisiminde
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genetik faktorlerin rolii oldugunu diisiindiirmektedir ve ailesinde TUAS olanlarda
riskin 2-3 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (44). USY’de yapisal
degisikliklerle seyreden ve solunum merkezini etkileyen bir¢ok konjenital ve
genetik gecisli hastaliklarda (Marfan sendromu, Trizomi 21, Frajil x, Prader willi

sendromu ) uyku bozukluklarinin sik goriildiigii belirtilmektedir (44).

2.2.1.6. TUAS’n Klinik Ozellikleri

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi prognoz ve efektif
bir tedavinin uygulanabilmesi acisindan olduk¢a Onemlidir. Uyku apne
sendromunun kesin tanisi igin altin standart olan polisomnografi (PSG) ile uyku
evrelerinin ve ¢esitli fizyolojik parametrelerin ayrintili olarak incelenmesi gerekir.
Uyku caligmalar1 pahali, zaman alic1, 6zel ekip ve cihaz gerektiren ¢alismalardir.
Emek ve maliyetinin yiiksek olusunun yaninda, lilkemiz gibi uyku laboratuvari
imkanlarinin kisithi oldugu iilkelerde bu merkezlere refere edilecek olgularin
belirlenmesinde klinik taninin 6nemi biiyiiktiir. Bu nedenle hastaligin semptom ve
bulgulariin iyi bilinmesi gerekir. Tablo 2°de TUAS’in semptomlart goriilmekte

olup major semptomlart horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku halidir

(29,31).
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Tablo 2. Tikayict Uyku Apne Sendromunun Semptomlari

Major Semptomlar

Horlama
Taniklt Apne
Gilindiir asir1 uyku hali

Noropsikiatrik Semptomlar
Uyaninca bas agrist

Yetersiz ve boliinmiis uyku
Insomni

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Karakter ve kisilik degisiklikleri

Cevreye uyum giicliigii

Kardiyopulmoner Semptomlar

Uykuda Bogulma hissi
Atipik gdgiis agrist
Noktirnel semptomlar

Diger Semptomlar

Ag1z kurulugu

Gece terlemesi

Noktirnal 6kstrik
Noktiri, enlirezis

Libido azalmasi, empotans
Isitme kayb1

Gastro- 6zefageal refli

Depresyon, anksiyete, psikoz
Uykuda anormal motor aktivite

Major semptomlar

Horlama: TUAS’li hastalarin en Onemli semptomlarindandir. Uyku
sirasinda orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle olusan kaba,
giiriiltiilii, vibratuar bir sestir. TUAS’I1 hastalarda habituel horlama s6z konusudur

ve sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle dizensiz horlama tipiktir.

Tanikli apne: TUAS’l1 hastalarin esleri veya yakinlar giiriiltiili ve
diizensiz horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun
durdugunu tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile birlikte derin bir
inspiryum takip eder, gogiis ve karin hareketleri senkron hale gelir ve oronasal
solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Apne epizodlar1 genellikle 10-60
sn. arasinda olup, nadiren 2 dakikaya kadar uzayabilir. Ayirici tanida nokttrnal
astim, Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH) ve Konjestif Kalp
Yetmezligi'ni (KKY) diisiinmek gerekir.
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Giindiiz asirt uyku hali: Uykuda sik tekrarlayan apne sonucu gelisen uyku
boliinmeleri nedeniyle, hastalar ertesi giin asirt uyku ihtiyact hissederler. Diislik
spesifiteye sahip bir semptom olmakla birlikte 6zellikle agir dereceli TUAS It
hastalar i¢in 6nemli bir belirleyicidir. Giindiiz asir1 uyku halinin derecesi apne
periyodlarmin sikligi, siiresi ve nokturnal oksijen desatiirasyonunun derecesi ile
yakindan iligkilidir. Giindiiz asir1 uyku halinin belirlenmesinde bugiin en ¢ok
kullanilan yéntem “Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)”dir. (Tablo 3). Toplam 8
sorudan olusur. Her soru hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde
doldurulur. Bu ankette hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde, belli
durumlarda uykuya dalma olasilig1 sorgulanir. 10 puan ve iizeri pozitif olarak
kabul edilir (45,46). Giindiiz asir1 uyku halinin objektif tani1 yontemi ise “Multiple
Sleep Latency Test (MSLT)” dir. Ayrica TUAS’in ayn1 semptoma neden olan

diger bazi hastaliklardan (narkolepsi vs.) ayirimini da saglar.

Tablo 3. Epworth Uykululuk Olgegi (46)

Cok yorgun oldugunuz zamanlar disinda asagidaki durumlarda uykuya dalma olasihgimz
nedir ?

Kesinlikle yok (0 PUAN)

Diisiik olasihik (1 PUAN)

Orta olasihik (2 PUAN)

Yiiksek olasihik (3 PUAN)

1. Oturur durumda gazete ve kitap okurken

2. Televizyon seyrederken

3. Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada ya da tiyatroda
4. Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda

5. Ogleden sonra uzaninca

6. Birisi ile oturup konusurken

7. Alkol almamis, 68le yemeginden sonra sessiz ortamda otururken
8. Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi isikta, arabada
beklerken

OO0 o000 ooo
N I =
N R NN NNNN
WwWwWwwwwww

31



Kardiyopulmoner Semptomlar

Bu hastalarda gece bogulma hissi ile uyanma, uyku sirasinda atipik gogiis
agrisi, carpint1 veya ritm bozuklugu tarif edebilirler. Nokturnal aritmiler TUAS’ 1
hastalarda sik (%50) goriiliir. Atipik gdgiis agrisina neden olan durum apne
sirasinda devam eden giiclii solunum ¢abasinin goglis kafesinde yarattig
distorsiyondur. Bu agr1 bazen kardiyak kokenli agrilarla karigabilmektedir. Bundan
bagska apne sirasinda artmis vagal tonus nedeniyle bradikardi, sonrasinda ise
hiperventilasyonla birlikte artan semptomatik aktivite ile tasikardi goriilebilir.

Nadiren daha ciddi aritmiler ve ani 6lumler gorulebilir (47).

Noropsikiyatrik Semptomlar

Apneli hastalarda gelisen hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin
bozulmasi, kan basincinin yiikselmesi, uykunun boliinmesi, yetersiz uyku ve
anormal motor aktivite bas agris1 ve yorgunluk hissine neden olur. Genellikle
frontal veya diffliz bas agrisindan yakinirlar. Bas agrisinin 6zelligi hastanin
uyandiginda belirgin olmasi ve ilerleyen saatlerde azalmasidir. Epizodik
hipoksemi ve uyku bdliinmesi, karar verme yeteneginde azalma, hafiza
zayiflamasi, unutkanlik, karakter ve kisilik degisiklikleri gibi “bilissel bozukluk”
olarak nitelendirilen semptomlara neden olabilir ve siklikla agir dereceli TUAS ile

iligkilidir.
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Diger Semptomlar

A&z kurulugu, sik idrar yapma, ozellikle gégiis ve ensede belirgin gece
terlemeleri , bazen de noktlrnal 6ksurik TUAS’da goriilen diger semptomlardir.
Noktiiri muhtemelen apne epizodlari sirasinda, plevral basingtaki biiyiik negatif
dalgalanmalara baghidir. Bu da sag atrial duvardaki gerilme sonucu atrial
natriliretik faktoriin tiretimi artmasina baghidir. Noktiirnal eniirezis esas olarak
cocuklarda goriiliirse de, yetiskin olgularin da %5’inde saptanmistir. TUAS
hastalarinda  ozellikle libido azalmasi seklinde cinsel problemler sik goriiliir.
Horlamanin neden oldugu giiriiltii siddetinin siklikla 65 dB iizerinde olmasi
nedeniyle, bu durumun isitme kayiplarina yol agabilecegi de ileri siiriilmiistiir.
USY obstriiksiyonu sonucu negatif intratorasik basing artis1 6zofagus ve gastrik
basinglarda da anlamli degisikliklere ve gastrodzofageal refliiya (GOR) yol agar

(28,48).

2.2.1.7. TUAS’da Fizik Muayene

Tikayict uyku apnesi olan hastalarin fizik muayenesinde kesin tam
koydurucu bir bulgu yoktur. Bu olgularin degerlendirilmesi esnasinda tist solunum
yollarinin yani sira, olgularin psikolojik durumlari, yasam aligkanliklari,
maksillofasiyal degerlendirme, Viicut Kitle Indeksi (VKI), boyun ¢api, bel cevresi
gibi bazi antropometrik Olclimler de kayit altina alinmahdir ve USY
anormallikleri, pulmoner, endokrin, psikiyatrik ve néromiiskiiler bir¢ok hastalikta
daha sik goriilmesi nedeniyle, siipheli bir olgunun multidisipliner bir yaklasimla

gogls hastaliklari, KBB, noroloji, psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarindan
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olusan genis bir hekim grubu tarafindan birlikte degerlendirilmelidir.

En klasik fizik muayene bulgulari iist solunum yoluna ait bulgulardir.

Burun Muayenesi

Nazal valv sorunlari, septum deviasyonlari, konka sorunlar1 veya polip gibi
kitlesel lezyonlar ve rinosinuzit alerji gibi mukozal hastaliklarin varlig
degerlendirilmelidir. CPAP cihazi kullanmas: gereken olgularda da cihaz
uyumunu engelleyecek olasi sorunlarin tespiti amaciyla da burun muayenesi

yapilmasi 6nemlidir (30,49).

Orofarengeal Muayene

Dilin agiz i¢indeki konumu, yumusak ve sert damakla iliskisi, boyutu,
maksilla ve mandibulanin genisligi, kullanilan protezler ve okliizyon durumu,
palatin tonsiller, farenks anatomisi dikkatle degerlendirilmelidir. Protez kullanan
olgularda protezler ¢ikartilarak muayene yapilmalidir (30). Mallampati
klasifikasyonu veya Friedman tarafindan onerilen Mallampati klasifikasyonunun
bir modifikasyonu olan (Tablo 4.) Friedman dil pozisyonu (FDP), farengeal
Iimende obstriiksiyona neden olan herhangi bir patoloji yoksa uykuda ortaya
¢ikan ist solunum yolu kollapsini tahmin edebilmek amaciyla Miiller ya da
Modifiye Muller manevrasi (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu inspirasyon
yapmaya calismasi)  yapilacak muayeneler arasindadir. Miiller manevrasi
Ozellikle cerrahi planlanan olgularda hedef bolgenin belirlenmesi, basarisizlik

thtimalini azaltma veya komplikasyonlardan kacinma amaciyla kullanilabilir.
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Miller manevrasi hangi cerrahi teknigin uygulanacagindan ziyade list solunum
yollarinin hangi seviyesinin tedavi edilmesi gerektiginin kararinda da yararl
olabilir (51). Farenksin endoskop yardimiyla degerlendirildigi diger bir yontem de
uyku endoskopisi olarak adlandirilan propofol/midozalam ile uykulart stimiile

edilen olgularin sedasyon altinda muayenesidir (50).

Tablo 4. Modifiye Mallampati Klasifikasyonu (52)

Sinif 1: Uvula, yumusak damak ve tonsillerin tamami goriilebilmektedir.

Sinif 2: Uvula ve tonsillerrin tist kutbu goriilebilmektedir.

Sinif 3: Uvula ve yumusak damagin sadece bir boliimii gorilebilmektedir.

Smif 4: Sadece sert damak goriilebilmektedir, yumusak damak goriilememekte veya ¢ok az bir

kismi goriilebilmektedir.

Class | Class Il Class Il Class IV

Sekil 5. Modifiye Mallampati Klasifikasyonu (52)

Tonsil boyutu; tonsilin cerrahi olarak ¢ikarildigi durumda 0, tonsillerin
plikalar tarafindan kapatildigi durumda 1, plikalara kadar genislemisse 2,
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plikalardan disar1 ¢ikmig fakat orta hatta ulasmazsa 3, orta hatta ulasirsa 4 olarak

skorlanir.

Sekil 6. Palatin tonsil boyut siniflamasi (52)

2.2.1.8. TUAS’da Goriintiileme

Tikayict uyku apne sendromunda taniya yardim amagli kullanilan baglica
goriintiileme yontemleri Lateral Sefalometri (LS), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Goéruntiileme (MRG) olmakla beraber halen USB hastalari

icin kullanilmas1 6nerilen standart bir géruntiileme yontemi yoktur(53).

Lateral Sefalometri: Diiz grafi olan LS, TUAS hastalarinin yumusak ve

sert doku anatomisini degerlendirmede ucuz, basit, kolay ulasilabilir ve hastay1
diisiik doz radyasyona maruz birakmasi nedeniyle sik kullanilan bir yontem haline

gelmistir (53).

Bu yontemle kemik ve yumusak doku i¢in spesifik vurgu yaparak bas ve
boynun standart planda lateral radyografik gorintlsunii saglanarak, dar ve

kollapsa egilimli {ist hava yolunu isaret eden ¢ok cesitli sert ve yumusak doku
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anormalligini gosterilebilir. Rutin olarak kullanilmasi1 gereken bir goriintiileme
olmasa da iskelet cerrahisi veya agiz ici aparey tedavileri planlanacaksa

kullanilmasi 6nerilen bir tetkiktir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Retropalatal ve retrolingual Ust hava

yolunun farkli kesitleri alinabilir ve en dar bolge belirlenebilir. Ust hava yolunun,
yumusak dokularin ve kemik yapilarin {i¢ boyutlu voliimetrik rekonstriiksiyonlari

BT gorintulerinden elde edilebilir.

Hizli tarama yapilabilmesi, nispeten sessiz olmasi, havayolunun dinamik
olarak degerlendirilmesine ve dogal uyku sirasindaki olgiimlere izin vermesi
BT’nin avantajlari, radyasyon maruziyeti, MRG ile kiyaslamada kisitl yumusak
doku ¢oziiniirliigline sahip olmast ise dezavantajlar1 arasindadir. BT, TUAS da

rutin bir tan1 yontemi olarak kullanilmamaktadir (53).

Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG): Pahali bir teknik olmasi,

ulasilabilirligi nispeten az ve hastalar i¢in uygulamasi daha zor olmasi, oldukca
giiriiltiilii oldugundan uykuda degerlendirme yapilamamasi gibi dezavantajlari
TUAS i¢in uygulanmasini kisitlamasina ragmen cok iyi diizeyde {ist hava yolu_ve
yumusak doku ¢oOziiniirliigli saglar, kesitsel alan ve hacmi dogru bir sekilde
belirler, farkli planlarda ve 3 boyutlu olarak goriintileme imkani sunar ve

radyasyon maruziyeti ise diger goriintiileme yontemlerinde ¢ok azdir (53).

Endoskopik tani

Floroskopi: Dinamik radyolojik tetkikler arasinda bulunan floroskopi, Ust
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solunum yollarindaki kollapst gostermek i¢in kullanilmaktadir.

Somnofloroskopi: Apne sirasinda farengeal hava yolunun disinda meydana
gelen servikal omuriligin ve asagiya dogru hareket eden hyoid kemigin
goriintiilenmesini  saglar. Apne periyodunun sonunda cene eklemi hareketi

goriiliir. Bu hareketler {ist solunum yolunun tekrar agilmasini saglar (54).

Nazofarengoskopi: Ust solunum yolunum dinamik degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirleme i¢in kullanilan bir

tan1 yontemidir (54).

2.2.1.9. Polisomnografi

Polisomnografi (PSG), uyku sirasinda birgok fizyolojik, solunumsal ve
pozisyonel verinin es zamanli kesintisiz kaydindan olusan, sonucunun
polisomnogram olarak isimlendirilen ve uykuda solunum bozukluklarinin altin
standart tan1 yontemidir (6). Hastalik siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin
planlanmasinda kullanilir. Uykuda solunum bozuklugu degerlendirilmesinde
kullanilan PSG’nin igermesi gereken sinyaller; elektroensefelagram (EEQG),
elektrookulogram (EOG), c¢ene elektromyogrami (EMG) ve elektrokardiyogram
(EKG)’dir (31). Standart PSG parametreleri icerisinde bulunan bu parametrelere
ek olarak; oro-nazal hava akimi, torako-abdominal hareketler, oksijen
satiirasyonu, viicut pozisyonu da bulunmaktadir. Ek olarak mikrofon sayesinde
uykuda ses ve horlama kaydi alarak bunlarin sonuglarini verebilmektedir. PSG
i¢in tiim gece boyunca (full night) veya en az 6 saatlik kayit yapilmalidir. Uykuda

solunum bozukluklarinin degerlendirilmesi i¢in diiirnal ¢alismalar ve yar1 gece
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(split night) calismalarda uygulanmistir. PSG kaydi sirasinda hastanin uykusu
hem REM hem NREM evrelerini igermeli, hem supin hem lateral pozisyonlarda
yapilmali, dncesinde higbir sekilde sedatif ilag alinmamali, kayit 6ncesi kisinin

uyku aligkanlig1 sorgulanmali ve buna gore gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

2.2.1.10. TUAS’1in Komplikasyonlari

Tikayict Uyku Apne Sendromu uyku sirasinda tam veya kismi
solunum durmalari, giin i¢i asir1 uyku hali, horlama ile karakterize, sonuglari
kardiyovaskdler sistem olmak Uzere, tum sistemleri etkileyen morbiditesi ve
mortalitesi oldukc¢a yliksek onemli bir halk saglig1 sorunudur. Bu durumun en
agir sonuglarinin kardiyovaskiiler sistem {izerine olmasi nedeniyle TUAS
komplikasyonlari; Kardiyovaskiiler Sonuglar ve Kadiyovaskiiler Disi

Sonuglar seklinde iki ana baslik altinda siniflandirila bilir.

Kardiyovaskiiler Sonuclar

Tikayict uyku apnesi ve Kardiovaskiiler hastaliklarin arasindaki iligki
yillardir bilinmesine ragmen, altta yatan patofizyolojik mekanizmalar ancak
yakin zamanlarda ortaya ¢ikmaya baslamistir. Endotel disfonksiyonu,
sistemik inflamasyon, metabolik diizensizlik ve koagiilopati, bu karmasik
baglantiy1 a¢iklamak i¢in One siiriilen potansiyel mekanizmalardandir. Hem
hayvan hem de insan c¢aligmalari, fizyolojik parametrelerdeki akut
hemodinamik bozukluklarin ve sol ventrikiiler basinglar ve boyutlar
tizerindeki olumsuz etkilerin, TUAS ile iliskili intratorasik basinglardaki
degisikliklerle iligkili oldugunu ortaya cikarmistir (55). Tikayict Uyku
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Apnesinde gorilen en 6nemli kardiyovaskiler hastaliklar (KVH); sistemik
hipertansiyon (HT), koroner arter hastalig1 (KAH), sol-sag kalp yetmezlikleri,

kardiyak aritmiler, pulmoner HT ve ani kardiyak 6lim olarak gorulur.

Sistemik Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT ) hastalarinda TUAS sikligi %25, TUAS’1 olan
olgularda ise HT siklig1 %50 oranindadir (56). Saglikli bir bireyde uyku
esnasinda gece kan basincinda %10’luk bir azalma meydana gelmesine
ragmen (Dipping fenomeni), TUAS ta ise bu durum ya tamamen ortadan
kalkmis veya tersine donmils durumdadir (Nondipping hipertansiyon). Bu iki
hastalik arasindaki siki iligski bircok epidemiyolojik veri ile kanitlanmistir.
Artik nedeni bilinmeyen HT ve direngli HT etyolojisi arastirilirken TUAS’ 1n
da unutulmamasi gerektigi ¢ok net olarak vurgulanmaktadir. Direngli HT

olgularinda TUAS siklig1 %80 oranindadir (57).

Koroner arter hastaligi (KAH)

Dolasim fizyolojisi, uyku diizenindeki degisiklikten, apne ile iliskili
hipoksiden, hiperkapniden, sempatik asir1 aktivasyona bagli kan basinci
dalgalanmalarindan ve vazoaktif hormonlarin akut dengesizliginden biiytik dlgiide
etkilenir. HT, Diabetes Mellitus (DM), dislipidemi ve obezite vaskiiler yapiy1
etkileyen en Onemli durumlar arasinda olup, TUAS’Ii olgularda ortak risk
faktorlerinin bir arada olmasi nedeniyle KAH goriilme oranlar1 artmistir (58,59).
Bu yondeki arastirmalarinin en giiglii dayanagi olan Sleep Heart Health

caligmasinin ileriye doniik incelemelerinde, KAH gelisimi icin TUAS bagimsiz
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bir risk faktorii olarak bulunmustur. Bu arastirmada 70 yas altinda (40-70 yas) ve

AHI >30 olan erkeklerde KAH oraninin %68 olarak tespit edilmesidir (60).

Kardiyak aritmiler

Glindiiz ve gece yapilan incelemelerde TUAS hastalarinda %35 ile %50
oranlarinda ¢esitli aritmiler izlenmis ve bunlarin ¢ogunlugu da gece uyku
esnasinda oldugu tespit edilmistir (59). En sik rastlanilan aritmiler; gegici
ventrikiiler tasikardiler, siniis tasikardisi, A-V bloklar ve sik atriyo ventrikiiler
prematiir kontraksiyonlar olup, bradiaritmi ve tasiaritmilerin olusumuna yol acan
en Onemli nedenler ise sempatik sistem aktivasyonu ve noktlrnal hipoksemidir.
Apne ile olusan bradikardi, postapneik hiperventilasyon ¢ogu zaman tasikardi ile
sonu¢lanmaktadir. Neden- sonug iliskisine bakildiginda ise CPAP tedavisi ile
kardiyak aritmilerin énemli bir bélumiintn kontrol altina alinabildigi goriilmustiir

(61-63).

Sol Kalp Yetmezligi

Tikayict apne sirasinda kapali havayoluna karsi yapilan inspiryum
intratorasik negatif basing artisina neden olur ve miyokardiyumda transmural
basing ve vendz doniis artar. Interventrikiiler septumda sola yer degistirme sonucu
sol ventrikill attm hacmi (stroke voliim) ve afterload azalir ve hipertansiyon,
hipoksi ve sempatik aktivite artisinin da eklenmesi ile sol ventrikiil hipertrofisi ve
sol ventrikiil yetmezligine neden olur. Sol ventrikiil yetmezligi sonucu da
pulmoner 6dem gelismektedir. Hedner ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada

sol ventrikul Kkitle ve kitle indeksini TUAS lilar da %15 kadar daha yiiksek
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bulmuslardir. TUAS’I1 olgularda sol ventrikiil hipertrofisinin CPAP tedavisi ile

normale dondiigiinii gosteren galigsmalar mevcuttur (64,65).

Sag Kalp Yetmezligi ve Pulmoner Hipertansiyon (PHT)

Tikayict uyku apnesi olan olgularda hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon
ve remodelling sonucu PHT gelisebilir ve sikligi %20- 41°dir. Overlap
sendromunda siklig1 daha fazla artar (30,66). Pulmoner hipertansiyon prevalansi;
Bady, Alchanatis, Yamakawa ve ark. (66) yaptiklar1 3 ayri ¢alismada sirasiyla

%27, %20.7 ve %22 olarak bulunmustur.

Ani Kardiyak Oltim

Ani kardiyak olim genel popiilasyona kiyasla daha yiliksek siklikta
gorilmekle beraber genel populasyonda ani kardiyak 6liim siklikla sabah saat 6-
12 arasinda gerceklesirken, TUAS hastalarinda goriilen ani kardiyak oliimler gece

yarisindan sabah saat 6 ya kadar daha sik olmaktadir (67).

Kardiyovaskiiler Dis1 Sonuclar

Pulmoner Sonuglar

OLDOSA ve Overlap Sendromu: “Overlap” terimi, birbirleri ile iliskili
olan ve bir araya geldiklerinde farkli ozellik gosteren klinik durumlar igin
kullanilir. Uyku bozukluklarinda ise overlap sendromu (OVS), TUAS i kronik
obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH), astim, interstisyel akciger hastaligi (IAH) ve

kistik fibrozis gibi akciger hastaliklar: ile birlikteligi icin kullanilan bir terimdir.
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Ancak en sik birlikteligin KOAH’la goriilmesi nedeniyle OVS denildiginde daha
¢ok TUAS + KOAH birlikteligi anlagilmaktadir. Bu birliktelikde hipokseminin
daha belirgin oldugu ve daha ciddi kardiyopulmoner fonksiyon bozukluguna yol
actig1 ileri siiriilmektedir. Bunlar Kronik hipoksemi, sempatik aktivasyon,
subklinik inflamasyon, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaleye yol acarak

OLDOSA Sendromu TUAS 1n agir sonuglari arasinda yerini almaktadir (68).

Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar:

Gazi Universitesi Uyku Merkezinde yapilan bir calismada, TUAS siddeti
arttikca Metabolik Sendromun goriilme sikliginin arttigi, aralarinda lineer bir
iligki oldugu kanitlanmigtir (47). Obezlerde visseral yag dokusunun metabolik
olarak aktif olmasi buradan salinan proinflamatuar sitokinlerle insiilin direnci
sonucu gelisen hiperinstlinizm ve blylme hormonu benzeri etkisiyle Ust hava
yollarinin daraldig1 kollapsa neden oldugu gosterilmistir (48). Viicut agirliginda
%10’luk azalma ile metabolik sendrom (MS) kriterlerinde dizelme izlenirken,
vicut agirliginin %10’undan fazla kilo aliminin TUAS gelisme riskini 6 kat
artirmas1 veya VKi’nde her 6 kg/m2 ’lik artisin TUAS gelistirme riskini 4 kat

arttirmasi her iki sendromun i¢ i¢e durumlar oldugunu gostermektedir (69,70).

Insiilin Direnci, Diabetes Melittus (DM) , TUAS ta adrenerjik uyari ile
abdominal yag dokusunda insiiline bagimli antilipolizde azalma ile
katekolaminlere bagl lipolizde artis, dolasimda serbest yag asitlerinin artmasina
yol agar. Apne ve hipopneler ile uykudan sik¢a uyanma ve derin uykunun

azalmasi sonucunda uyku siiresinde azalmalar olugsmaktadir. Bu konuda Pamidi ve
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arkadaglar yas, cinsiyet, etnik kdken, viicut yag dagilimindan bagimsiz olarak
glukoz toleransinin noktiirnal desatiirasyonlarla iligkili oldugunu gostermislerdir
(71). Ayrica DM tanili hastalarda otonomik ndropati gelisimi iist solunum yolu
kaslarinin ndronal iletiminde solunum kontrol mekanizmasinin yeterince
uyarilamamasi, TUAS ve DM iliskisine farkli bi bakis saglamaktadir. TUAS da

Tip-2 DM %30 oraninda gorulir.

Libido Azalmas: ve Empotans: Hipotalamik-hipofizer-testikuler fonksiyon

bozukluguna bagh olup, %28-50 oraninda gériiliir ve AHI ile koreledir (72).

Nefrolojik Sonuglar

Noktiiri: Sag atrium duvarindaki gerilme sonucu atrial-natritiretik peptid
sallmmminda artis sag kalpte artan vendz basincin intraglomeriiler basinca
yansimasl sonucu renin- anjiyotensin-aldesteron sisteminin aktive olmasini
engelleyerek viicuttan sodyum ve suyun uzaklagmasina neden olur ve hastanin sik
uyanmasina neden olarak yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler. Noktiirinin yani

sira proteiniiri ve nokturnal endirezis TUAS I olgularda gorulebilir.

Trafik ve is kazalar

Tikayict Uyku Apne Sendromunun semptomlarindan birisi olan
giindiiz asir1 uykululuk hali, trafik ve is kazalarinin iyi bilinen bir nedenidir
ve trafik kazalarinin yaklasik %22 sinin nedenini olusturur ve bu oran tedavi
edilmemis TUAS olgularinda motorlu ara¢ kazalar1 2-7 kat arasinda

artmistir. Bu olgularda is kazalar1 da diger calisanlara kiyasla artan siklik
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nedeniyle 6nem tasimaktadir (73,74).

Bunlardan bagska TUAS g6z i¢i basingta artma sonucu glokom, uzun
stire devam eden horlamanin yaptig1 giirtiltiige maruz kalma (>65dB) sonucu
isitme kaybi, uykuda goriilen desatiirasyona sekonder reaktif polisitemi gibi

sonuclara da yol agmaktadir.

2.2.1.11. TUAS’da Tedavi

Tikayict Uyku Apne Sendromunun tedavisinde de ilk adim genel
onlemlerin (kilo verme, yatis pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinma, eslik
eden hastaliklarin tedavisi vb.) uygulanmasi, ikinci asama, iist solunum
yolunda obstriiksiyona neden olan problemlerin ve varsa cerrahi tedavi
endikasyonunun belirlenmesidir. Bu alanda bugtine kadar uygulanan cerrahi
girisimlerin ¢cogunun yetersiz kaldig1 ve seg¢ilmis bazi 6zel olgular disinda
cerrahi tedavinin yerinin “diizeltici cerrahi” ile sinirli kalmasi seklinde goriis
bildirilmis olup, TUAS’da altin stardart tedavi yontemi pozitif havayolu
basinct (PAP: Positive Airway Pressure) tedavisi olmakla , baslica orta ve
agir dereceli TUAS’l1 olgularda (AHI>15) énerilmektedir, fakat hafif dereceli
bile olsa (AHI:5-15), semptomlar1 belirgin ve/veya kardiyovaskiiler,

serebrovaskdler risk faktorleri olan olgularda da PAP tedavisi dnerilmektedir

(6).

Uyku Apne Sendromu Tedavisinde Genel Onlemler

Beslenme, diyet, kilo verme

45



Diyet veya diyet-egzersizden olusan 6zel programlarin TUAS (izerine
etkisini inceleyen ¢ok sayida randomize kontrollii ¢alisma mevcut olup, bu
caligmalarda diyet veya egzersiz ile kombine diyet programlarinin, obez hafif
TUAS (75), diabetik obez TUAS (76) ve CPAP kullanan orta-agir TUAS (77)
olgularinda, AHI’ni anlamli diizeyde azalttigmni  gosterilmistir. Apne
olgularinda uygulanacak diyetin tipide Onemlidir. Diisiik karbonhidratli

diyetin kilo vermede etkili oldugunu gosteren giiclii kanitlar mevcuttur (13)

Y Y

[ Oksidatif stres ve inflamasyonda azalma J [ Bel ve boyun gevresinde azalma ]

Y L4

Ust solunum kas gicd ve st Proinflamatuar sitokinlerde azalma]
solunum yolu néromiskdler
kontrolinde artig Y

[ Akciger volimlerinde artis ]

L

‘ Ust solunum yolunda kollaps

egiliminde azalma
Y l

OSAS siddetinde azalma

Sekil 7. Diyetin TUAS (zerindeki etkisi (13)

Davranis tedavileri

Uykudaki solunum bozukluklarmi derinlestirecek davranig ve
aliskanliklardan , alkol, sedatif-hipnoik ilaglar ve sigara kullanimindan miimkiin

olacak kadar uzak durulmalidir.
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Pozisyon Onerileri

Sirtiistii  pozisyonda uyku ile iligkili solunumsal olaylar artarken, yan
yatig pozisyonunda azaldigindan pozisyon bagimli TUAS da uyku sirasinda sirt

topu baglanmasi katkida bulunabilir (78).

Altta yatan ek hastaliklarin tedavisi

Altta yatan olas1 endokrin bozukluklar agisindan, hastalar gerek 6yku ve
gerekse fizik muayene ile rutin olarak degerlendirilerek gerekli durumlarda ileri
incelemeler yapilmalidir. TUAS hastalarinda tan1 almamis hipotiroidi tablolarina

sik rastlanmaktadir.

Uyku Apne Sendromu Medikal Tedavi

Tedavide kullanilabilecek gercek bir medikal tedavi yontemi olmamakla
beraber CPAP tedavisinde ragmen rezidiiel uyku halinin devam etmesi gibi bazi
0zel durumlarda destek olarak kullanilabilecek bazi farmakolojik ajanlar ve
oksijenden bahsedilebilir. Modafinil ve armodafinil, narkolepsi ve vardiyali
calismaya bagh giindiiz uykululugun yani1 sira TUAS’da PAP tedavisine ragmen
devam eden rezidii uyku halinin tedavisinde de FDA tarafindan onaylanmis (79)
ve iki ayr1 metaanalizde TUAS’da rezidii uyku halinin tedavisinde modafinil ve
armodafilinin etkili etkili oldugu bildirilmistir (80,81). En genis metanalizde ise
modafinil/armodafinil uygulamasinin Epworth skorunu 2.2 puan disiirdiigi,
MWT testinde 3 dakika ve uyku ile iligkili yasam kalitesinde (FOSQ) 1 puan

diizelme sagladig1 gosterilmistir (81).
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Pozitif Havayolu Basinci: (PAP) Tedavisi

Colin Sullivan, giiniimiizde yetiskin TUAS'!n birinci basamak tedavisi
olmaya devam eden nazal stirekli pozitif hava yolu basincin1 (CPAP) 1981 yilinda
gelistirdi. PAP cihazlari; yiiksek devirli motoru sayesinde oda havasini toz
filtresinden gegirerek aldig1 havayir onceden belirlenmis pozitif basingla hastaya
ileten makinalardir. PAP cihazlart 6zel silikon yumusak kullanimli bir maske,
maskeyi sabitleyen bant, bu maskeye hava gelmesini saglayan diisiik direngli,
esnek uzunlukta hortum ve pozitif basing iireten bir tiir hava kompresoriinden
olusur. Gelisen teknoloji ve yazilim programlari ile nedeniyle PAP cihazlarinin
cesitliligi artmis ve otomatik PAP (APAP), BIPAP (bilevel positive airway
pressure), sponton zaman ayarli bi-level PAP (BPAP-ST), AVAPS (average
assured pressure support), ASV (Adaptive servo ventilasyon), ACMV (anticyclic

modiile ventilator) gibi bircok model kullanima girmistir (82).

CPAP: TUAS hastalarinda ilk secilen ve en ¢ok kullanilan cihazdir.
Onceden ayarlanmis sabit ve siirekli basinci hastaya veren ve cihaz tarafindan
hem inspirasyon hem ekspirasyonda belirlenen tek sabit basing (4-20 cmH20

arasinda) tretilmektedir.

APAP: Bu cihazlar hava yolu acikliim1 saglayan devamli basinci,
otomatik olarak kendisi ayarlayan cihazlar olarak tasarlanmis, gece boyu hastanin
pozisyonu, uyku evresi ve baska degisiklere karsi basinci diizenleyerek hava
yollarini stabilize edmektedir . Baska sozle olaylar artifinda basinci arttirmak ve

belirli bir siire i¢in olaylar meydana gelmezse basinci azaltmak i¢in tasarlanmustir.
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BIPAP Bi-level PAP (BIPAP): Soluk alma sirasinda yiiksek inspiratuvar

basing (IPAP) ve soluk verme esnasinda daha diisiik ekspiratuvar basing (EPAP)
basing ayarlarin1 yapilmasina olanak saglayarak iki seviyeli basing veren
cihazlardir. Genellikle 4-25 cmH2 O basing arasinda calismakla beraber bazi
markalar 30 cmH2 O basinca ¢ikabilmektedir. Ihtiyag duyulan CPAP basincinin
12 cmH2 O ve daha yiiksek olmasi durumunda da BIPAP tedavisinin dnerilmesi,

hastanin tedaviye olan uyumunu kolaylastirmaktadir.

Agiz ici apareyler (414)

Tikayict uyku apne tanist almis hastalarda AIA’larmn kullanimina olan ilgi
son yillarda artmistir. Bu araglarin temel fonksiyonu; dilin, farenksin posterior
duvarina yaklasmasini ve obstriiksiyona neden olmasini engellemek, iist solunum
yolu yapilarmin pozisyonunu degistirip havayolunu genisletmek, kas
fonksiyonlart {izerine etki ederek kasin direncini azaltarak Ust solunum yolunun

daralmasina engel olmaktir (30).

Aparev Tedavisinin Endikasyonlari:

1. Basit horlamada

2. Kilo verme ve uyku pozisyonunda degisim gibi davranis degisikliklerine

cevap vermeyen hafif dereceli TUAS’l1 hastalarda

3. CPAP tedavisini reddeden ya da tolere edemedigi i¢in yarim birakan

orta ve agir dereceli TUAS’I1 hastalarda
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4. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniyofasiyal operasyon ya da

trakeostomiye aday olup bu girisimleri reddeden hastalarda

5. Ust solunum vyolu rezistans1 sendromunda (&zellikle horlamay1

engellemek igin)

6. Basarisiz uvulopalatofaringoplasti (UPPP) operasyonu sonrasinda

Aparey Tedavisinin Kontrendikasyonlari:

1. Temporomandibuler eklem rahatsizliginda ve artiritinde

2. Nazal obstriiksiyonda

3. Santral uyku apne sendromunda

4. Agir nokturnal hipoksemide

Cerrahi tedavi

Kesin tedavisinin PAP tedavisi olmakla beraber giinimuzde halen PAP
tedavisi Onerilen hastalarin 6nemli bir kisminda tedaviye diren¢ oldugundan, hem
PAP tedavisinin uygulanmasint kolaylastirmak, hem de mevcut hastaligin
derecesinin azaltmak ve hastaliga sekonder uzun donem morbiditeyi diisiirmek

igin ¢esitli cerrahi yontemler gelistirilmistir. (Tablo 5.)
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Tablo 5. TUAS da Cerrahi tedaviler

Nazal Cerrahiler e  Septoplasti
o Nazal valv cerrahileri
e Alt konka cerrahileri
e Endoskopik Sinus Cerrahileri
e Adenoidektomi
Palatal Bolge e Uvulopalatofaringoplasti ( UPPP)
Cerrahileri e Lazer Uvulopalatofaringoplasti (LAUP)
e CAPSO ( Coutery Asisted Uvulopalatoplasti )
e Uvulopalatal Flep
e  Palatal Implant
e Transpalatal Ilerletme
e Anterior palatoplasti
Orofarenfeal e Tonsillektomi
cerrahiler o Lateral Sfinkter Faringoplasti
e Ekspansiyon Sfinkter faringoplasti
Dil Kok Cerrahileri e DIL kokii Radyofrekans uygulamasi
e Dil askist
o Midline glossektomi
e Submukozal Minimal invaziv Lingaul Eksizyon (SMILE)
e Transoral Robotik Cerrahi (TORS)
e Hipoglossal Sinir stimulatér / implant
Larengeal Cerrahiler e Hyoid siispansiyon
o Epiglottoplasti- Epiglottopeksi
Iskelet sistemi e Genioglossal Ilerletme
Cerrahileri e  Maksillomandibuler ilerletme
Multilevel Cerrahi
Trakeotomi
Obezite (Bariatrik)
Cerrahiler

Nazal Cerrahiler : Burun eriskin insanlarda Ust hava yolu direncinin

yaklasik %70’n1 olusturarar uyaniklik siiresince en biyiik iist solunum yolu
direngi olusturan anatomik bolgedir. Septoplasti, nazal valf cerrahisi, konka
kicultme cerrahileri ( RF, Konka SMR ) ve FESS uygulanan yoéntemler
arasindadir. Burun tikanikliginin giderilmesi uyku kalitesini artirir ve horlamay1
azaltir, agik bir nazal hava yolu olusturarak PAP kullaniminm1 kolaylastirir ve

uyumu artirir, ancak TUAS olusum riski (izerine etkisi yoktur (30).
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Nazofarenks ve Orofarenkse yonelik cerrahi islemler : Cocuklarda TUAS

tedavisinde en sik uygulanan yontem adenotonsillektomidir. Koanay1 kapatan
eriskin adenoid hipertrofilerinde adenoidektomi horlamay1 azaltabilir veya
timiiyle ortadan kaldirabilir. Tonsillektomi ile beraber yapilan ve 2003 yilinda
Cahali tarafindan tanimlanan “Lateral Sfingter Faringoplasti” ve 2007°de Pang ve
Woodson tarafindan  tanimlanan  “Expansiyon  Sfingter = Faringoplasti”
operasyonlart zaman i¢inde UPPP’e alternatif olarak gelistirilen 6nemli cerrahi

prosedrlerdir (83,84).

Palatal Bélge Cerrahileri : ilk kez 1981°de Fujita tarafindan tanimlanan

Uvulopalataofaringoplasti (UPPP) tonsillektomi ile beraber uvula ve yumusak
damagin bir kismimnin eksizyonu ile karekterize bir operasyon, zaman igerisinde
lazer ve elektro-koter esliginde de yapilmaya baslanmigtir. LAUP (Lazer Asisted
Uvulopalatoplasty) ve CAPSO (Coutery Asisted Uvulopalatoplasty) uzun zaman
TUAS cerrahisinde sik kullanilsa da basar1 oraninin zamanla azalmasi ve
postoperatif velofarengeal yetmezlik, disfaji gibi 6nemli komplikasyonlar1 nedeni
ile giinlimiizde kullanim1 azalmis ve yerini retropalatal darlig1 agmaya yonelik ve
komplikasyon orani daha az olan ‘uvulopalatal flep, anterior palatoplasti ve
transpalatal ilerletme’ cerrahileri uygulanmaya baslanmistir .Uvulopalatal flep
operasyonu geri doniisiimlii bir operasyondur. Anterior palatoplasti ve transpalatal
ilerletme basit horlama ve hafif-orta TUAS da, retropalatal darligi ve yumusak

damakta sarkma olan hastalarda basar1 orani yiiksek olmasina ragmen , orta-agir
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TUAS’da tek basma Onerilmez, multilevel cerrahinin bir parcas1 olarak
yapilabilirler (85). Palatal implant; yumusak damagi sikar dokusu ile sertlestirmek
amaci ile yumusak damak kas tabakasi i¢ine 2 mm araliklarla paralel olarak 3
polietilen ¢ubuk sistemi yerlestirilmesi teknigidir ve hafif diizey TUAS’da ve
primer horlama tedavisinde kulanilabilir (86). Enjeksiyon tekniklerinde ise
yumusak damakta skar dokusu olusturmak amact ile 2 ml %3’lik sodyum
tetradesil sulfat uvula Ustlinden orta hatta girilerek submukozal planda enjeksiyon
yapilan ve retropalatal darligi olan basit horlamasi olan hastalarda endike bir

yontemdir. (87).

Dil Koku Cerrahileri: Eksternal submukozal glossektomi, Perkutan

submukozal glossektomi, Intraoral submukosal endoskop-asiste lingualplasti
(SMILE), Intraoral submukosal midline glossectomi ve Intraoral submucosal
lingualplasti dil kokii i¢in yapilan baslica operasyonlar olup, Midline glossektomi
ve (TOR) Trans Oral Robotik cerrahiler retrolingual belirgin darlig1 olan ve PAP
tedavisini kabul etmeyen obez TUAS hastalarina uygulanabilen, cerrahi basarisi
yani sira komplikasyon orani da yiiksek cerrahilerdir. Cogu zaman trakeotomiyi
takiben, ¢ok asamali cerrahiler seklinde uygulandiklarindan zamanla cerrahi

basaris1 artmaktadir.

Hypoglossal __ Sinir __ Stiimiilasyonlari/Implantlari:  Uyku  sirasinda

hipoglossal siniri uyaran bir basing probunun, stiimiilatér kablonun ve puls
ireticinin cerrahi ile implante edilmesi olayidir. Apne sirasinda hipoglossal siniri

ve dolayisi ile genioglossus kasini uyararak retrolingual mesafeyi genisletmeyi
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amaglayan son yillarin 6nemli buluslarindan olan bu yéntemin (Upper Airway
Stimulation) tedavileri gelecekte PAP tedavisinin yerini alabilecegi diistiniilen

cerrahi tedavilerdir (88).

Iskelet Sistemi Cerrahileri: Genioglossal ilerletme, Maksillomandibiiler

ilerletme operasyon lart bu grupda olan ve tim seviyelerde hava yolunu
genislettigi i¢in orta-agir TUAS’li, gen¢ ve PAP tedavisini kabul etmeyen
hastalarda en yiiksek basar1 oranina sahip operasyonlardir. Obezite ve yaslilik

cerrahinin basarisini diisiirmektedir (89,90).

Trakeotomi: Ust solunum yolunu bypass ederek solunum yolunu direkt
trakeaya baglamaya yonelik olan bu cerrahi girisim, diger tim tedavi
yontemlerinin basarisiz oldugu ¢ok agir TUAS hastalarinda son segenek tedavi
olarak veya multilevel cerrahi dncesi solunum yolunu kontrol etmek amaciyla

yapilan yardimei-gegici bir yontem olarak kullanilabilir.

2.3 Ses ve Konusma

2.3.1 Ses Uretimi, Konusmanin Anatomisi ve Fizyolojisi

Ses

“Ses” kelimesi ile birbirinden farkli iki sey anlatilmaktadir, konusma
sesinin ham maddesi (ingilizce karsihigi , voice) (91) ve kulak tarafindan

algilanabilen her tiirlii titresim (Ingilizce karsilig1, sound) (92).
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Ses, nesnelerin titresiminden meydana gelen, kati, sivi veya gaz gibi uygun
bir maddesel ortam icerisinde, sikisip gevseyerek yayilan dalga seklindeki,
enerjidir. Titresimleri basit siniis egrisi karakteri tasiyan seslere “saf/temel ses”
denilir. Bir diyapazonun g¢ikardigi ses bunun en giizel 6rnegi olup, dogada
“saf/temel” ses bulunmaz. Dogadaki sesler her zaman karmasik yapiya sahiptir.
Bir saniyede iginde tekrar eden dalga sayisi, o sesin Hertz (Hz) cinsinden
frekansini verir. Diyapazon sesi gibi tek frekansi olan seslerin dalga sekli, siniis
egrisi seklindedir. Fakat, insan sesi basta olmak iizere dogadaki seslerin ¢ogu, tek
frekansli olmayip farkli frekans ve siddetteki pek ¢ok sesin bir araya gelmesi ile
olusmaktadir. Glottis diizeyinde olusan ses, bir temel frekans (FO0) ile bu temel

frekans harmonik adi verilen katlarindan olusmaktadir.

Insan Sesi

99 G2l

Insan sesi (“iin”, “6tiim”, “voice”) ise ses Kivrimlarmin titresimi ile ortaya
¢ikan ve konusma yolunda sekillenerek dis ortama yayilan kompleks ses dalgalari
biitiiniidiir. Sesin siddet, frekans ve zamansal 6zellikler olmak tizere ¢ temel

fiziksel parametresi, perde ve tin1 olmak iizere iki algisal parametresi vardir.

Frekans (Hertz (Hz): Insan sesinin temel bileseni miyoelastik teoriyle izah

edilen sekilde titresen ses kivrimlarinda iiretilir (“fonasyon”); ses kivrimlarinin
titresmesiyle, en yiiksek enerjisi en diisiik frekansta toplanmis ve iist frekanslara
sahip olan bir kompleks ses dretilir (93). Bu kompleks ses kivrimlari tizerindeki
ist hava/sindirim yolu (“konusma yolu”)’dan gecerken bazi frekanslar filtrelenir;

baz1 frekanslarda siddet artis ya da azalislar1 olur ve bazi yeni frekanslar da
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eklenir; bu sekilde dis ortama ulagarak duyulan insan sesi (“iin”, “0tim”, “voice”
ortaya ¢ikar. Bu sesin bir dinleyici tarafindan algilanan frekans icerigine perde

denilir. Perde sesin kalinlik veya inceligini bildirir (94, 95, 96).

Siddet: Sesin yayilma dogrultusunda dik bir diizlemde bir cm?’lik yiizeye 1
saniyede verdigi ses enerjisidir (watt/cm? ). Ancak saglik ve cevresel
degerlendirme ve uygulamalarda siddet degisiminin logaritmik degeri olan desibel
(dB) kullanilir. insan kulagimin duyma esigi (ses basinci seviyesi, referans deger)
0,00024 dyn/cm? veya 10 watt/cm? olarak belirlenmis ve bu esik degeri
referans seviye olarak kabul edilmistir. Ses basinci seviyesi dB=10 log P/PR
olarak formiilize edilir (P; uyaranin ses basinci, PR; referans deger ). Ses
kivrimlarinin titresimiyle olusan (“fonasyon”) sesin siddeti subglotik basing artisi
ve ses kivrimlariin gerilimi ile degisir (96). Ancak dis ortamda duyulan insan

99 6 9 ¢e

sesinin (“lin”, “0tim”, “voice”) siddetinde konugma yolunda ugradig: filtrelenme,

siddetlenme ve yeni ses olusumu da etkilidir. Siddetin algisal karsilig1 giirltiktur.

Sesin _temporal (zamansal) o6zellikleri: Kortikal dizeyde anlam

kazanmasini saglayan temel parametrelerden birisidir. Seslerin 6zellikle konusma
seslerinin tanimsal Ozelliklerinden birisi olup saniye genelde de msn ile ifade
edilir. Uyaranin siiresi adaptasyon mekanizmasiyla veya insan kulagindaki noral
impuls Uretme siiresine gore olan orani baglaminda ses siddetinin perde algisini da
etkiler. Konusma sesleri sadece frekans ve siddet olarak degil siire baglaminda da

tanimsal karakteristik degerlere sahiptir (97).
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Konusma Anatomisi ve Fizyolojisi

Konusma dilin isitsel disavurumu olup, iletisim kurmak isteyen kiginin
ifade edici dil merkezinde (Broca alaninda) kurdugu sézciigiin; premotor kortekste
baslayip motor kortekste, periferik sinirlerde ve organlarda devam eden bir dizi
islem sonucunda agizdan ve burundan sesli uyaran olarak disar1 ¢ikmasina denir.
Konusma; glotisten gecen hava akiminin olusturdugu aeroakustik enerjinin,
konusma yolunda degisime ugramasiyla olusur. Konusmanin temelinde, glotiste
ses kivrimlarinda gergeklesen fonasyon ile ses yolunda gerceklesen filtreleme,
rezonasyon ve artikillasyon sirecleri yatar. Sesin kisiye Ozgii bir karakter
kazanmas1 glotiste degil, bu noktadan baslayip dudaklara ve burun deliklerine
kadar uzanan bolgede, yani ses yolunda gercgeklesir. Konusma anatomisi ii¢

bholimde incelene bilir;

. Konusma yolunu olusturan kaviteler
o Bu kaviteleri ¢evreleyen yapilar ve organlar
J Kavitelerin ve organlarin boyutunu, seklini kontrol eden kaslar

Konusma yolunu olusturan kaviteler : Ses kivrimlarinin iist yilizeyinden

dudaklara ve burun deliklerine kadar uzanan birbiriyle baglantili kavitelerden
olusan bolgeye konusma yolu adi verilir. Uzunlugu, erkeklerde ortalama olarak 17
cm, kadinlarda 15 cm’dir. Cevre organlarin ve kaslarin hareketiyle ses yolunun
seklinin degigmesi, rezonasyon ve artikiilasyon fizyolojisinin temelini olusturur.

Konusma yolu; farengeal, oral ve nazal olmak iizere {i¢ ana kaviteden olusur.
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Kaviteleri Cevreleyen Organlar ve Yapilar: Konusma yolundaki kaviteleri

cevreleyen artikiilasyon ve rezonasyon organlari, aktif (mobil) artikiilatdrler ve

pasif (immobil) artikiilatorler seklinde iki gruba ayrilir.

Aktif artikilatorler

Dil: En 6nemli aktif artikiilatordiir, konusma seslerinin biiyiik bir kismimin
artikulasyonunda gorevi vardir. Dilin hareketli kismi, ucu, govdesi ve yan
kenarlariyla artikiilasyonun en 6nemli unsurudur. Dil kdkiiyse, farenkste yer alir
ve farengeal kavitenin 6n smirmi olusturur, artikiilasyondan ok filtreleme ve

rezonasyon agisindan onemlidir.

Mandibula: Ses yolunu ¢evreleyen bir yapit olmamakla birlikte agiz
acikliginin belirlemesinde Onemli rol oynar; alfabemizde [a, o] harfleriyle
gosterilen tinliilerin artikiilasyonu sirasinda agiz agikliginin fazla olmasi gerekir;

[1] sesletilirken ise, ag1z agiklig1 en azdir.

Dudaklar: Oral kavitenin 6n smirmi olusturan dudaklar, [p, b, m]
harfleriyle gosterilen bilabiyal (¢iftdudak) Unsizlerin, [f, v] harfleriyle gosterilen
labiyodental (dudak-dis) tinsiizlerin ve [u, i, 0, 0] harfleriyle gosterilen yuvarlak

unlilerin artikiilasyonunda rol alir.

Velum: Konusma agisindan agiz bosluguna dahil edilir, [k, g] harfleriyle
gosterilen sesbilimlerinin velar (kalin) alt sesbirimleri bu bdlgede artikile edilir.

Velum, velofarengeal kapiy1 (VFK) olusturan en 6nemli yapidir.
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Larenks: Unliilerin ve tiim &tiimlii iinsiizlerin artikiilasyonu sirasinda ses

kivrimlari vibrasyon yapar.

Kavitelerin ve Organlarin Boyutunu, Seklini Kontrol Eden Kaslar : Dudak

ve yiiz kaslari, dilin intrensek ve ekstrensek kaslar1 bu grupta yer alir (12).

Pasif artikiilatorler

Alveoler ¢ikintilar ve disler: Ust alveoler ¢ikintinin ve dislerin konusma
acisindan 6nemi daha fazla olmakla birlikte alttaki yapilar da 6nemlidir. Okliizyon
bozuklugu, dislerin eksik veya g¢arpik olmasi, protezler ve ortodontik apareyler
artikiillasyonu olumsuz etkiler. Ust alveloer ¢ikinty, [s, z, r, 1] harfleriyle gosterilen
alveoler Unsiizlerin; Ust disler, [t, d, n] harfleriyle gosterilen dental ve [s, z]
harfleriyle gosterilen alveoler iinsiizlerin artikiilasyonunda rol alir. Disler ayrica
artikilasyon noktasinin 6niinde kalan boslugun seklini etkileyerek bu bolgede

olusan konusma seslerinin akustik spektrumunu da belirler.

Sert damak: Oral kavitenin tavanini olusturur, [k, g] harfleriyle gosterilen

sesbirimlerinin palatal (ince) alt sesbirimleri bu bdlgede artikdle edilir.

Burun: [m, n] gibi nazal (nsizlerin sesletilmesinde 6nemlidir. Burun,

VFK’nin agilmasiyla ses yoluna dahil olur.

Farenks: Konusma acgisindan hipofarenks ve orofarenks bdliimlerinden
olusmaktadir, nazofarenks ise burun bosluklariyla birlikte hareket eder. Farengeal
kavite, Cagdas Tirkiye TUrkcesindeki konusma sesleri ig¢in sadece bir rezonator
bosluktur, artikiilasyon noktasi bu bolgede olan Cagdas Tiirkiye Tiirkgesi
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konusma sesi yoktur (12).

Rezanotor Bolgeler: Ses kivrimlart tizerindeki yapilar olarak da

adlandirilir. Ses tellerinin iizerinden baslayip dudaklar ve burun deliklerine

kadar uzanan bolgedir. Bu bdlgede bulunan yapilar:

— Yalanci ses kivrimlari

— Ventrikdller

— Orofarinks ve nazofarinks
— Alt ¢ene, dil

— Sert ve yumusak damak

— Burun ve paranazal sindsler

Rezonasyon: Fonasyonla ortaya ¢ikan glotik atim dalgalarinin ve konusma
yolundaki diiz hava akiginin tam veya kismi olarak engellenmesiyle ortaya ¢ikan
aperiyodik dalgalarin bu bolgede rezonans kazanmasi olayidir. Konusma
yolundaki rezanotér bolgelerin sekli, boyutu, kesit c¢ap1 yaninda kaviteyi
cevreleyen duvarin yiizey vyapisi, esnekligi rezonansi etkiler. RezonatOr
bolgelerden sonra ses dil, dudak, yanak, disler ve damak (artikiilator bolgeler)

tarafindan yapisal degisiklige ugratilir ve kelimeler olusur (96).

Sonu¢ olarak, ses kivrimlar1 tarafindan olusturulan sesin, ses

kivrimlarindan dudaklara kadar olan konusma yolunda uzatilmasi, artirilmasi,
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filtrelenmesi ile rezonans, konusma yolunun dinamik hareketleri sonucu glottik
sesin konusma sesine doniisiimii ile artikiilasyon olusur. Unlilerde rezonans
tarafindan arttirilan ses frekanslari, formant olarak adlandirilir. Rezonans
kontrolii, farenksin hacmini ve seklini degistirerek, larenksi algaltarak veya
yukselterek, dil ve ¢ene pozisyonunu hareket ettirerek, nazofarenks veya burun

icerisinden ses iletim miktarini degistirerek yapilir (99).

Ses Olusumu

Ses olusumu icin cesitli teoriler ileri siiriilmiistiir. {lk olarak 1843
yilinda Johannes Miiller tarafindan sunulan daha sonra Tandorf Smith
tarafindan gelistirilen ve son olarak 1958 yilinda Albert van den Berg
tarafindan son halini alan, Bernolli fenomeni ile agiklanan miyoelastik-
aerodinamik fonasyon teorisi en ¢cok kabul géren fonasyon teorisidir. Johannes
Miiller ses kivrimlarinin pasif hava akimi ile olusan ve kas elastikiyeti yardimi
ile bir vibrasyon sistemi olusturduklarini kabul eder. Ses kivrimlart fonasyon
sirasinda santral sinir sistemi tarafindan frekanslara gore ayarlanmakla birlikte,
hava basinc1 yardimi ile pasif olarak da hareket ederler (93). Miyoelastik-
aerodinamik teoriye gore ses, ses kivirimlarinin periyodik olarak agilip
kapanmasi, ekspiryum sirasinda disartya verilen havanin ses kivrimlar
tizerinde olusturdugu aerodinamik giiclerin etkilesimi sonrasi olusur. Teorinin
baslangi¢c noktasi ses kivrimlar1 adduksiyona getirilir pasif olarak orta hatta

tutulur. Ekspiryum havasinin etkisi ile agilir ve kapanir (100, 101).
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2.3.2 Ses ve Konusma Analizi

Ses ve konusma algisal (siibjektif veya yapilandirilmis siibjektif) ve

akustik — aerodinamik (objektif) degiskenler ile degerlendirilebilir.

Algisal degerlendirme, sesin ilgili alanda calisan uzmanlar tarafindan
dinlenerek ses kalitesinin degerlendirmesini igerir. Algisal ses degerlendirmesinde
yaygin olarak GRBAS ve CAPE-V metodlart kullanilir. Yaygin kullanilan 6z
degerlendirme Olcekleri arasinda Ses handikap indeks (SHi-10), sesle ilgili
yasam kalitesi dlgegi (SIYKO), reflii semptom indeksi, singing voice handikap
vardir. Ses handikap Olgegi, tim ses bozukluk tiirlerinde, bireylerin ses
bozukluklariyla ilgili ozirliliiklerinin subjektif algisint degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Bu anket 10 sorudan ibaret olup, her sorunun cevabinin 0-4 puan
(0-asla, 1-nadiren, 2-bazen, 3-siklikla, 4-herzaman) arasinda degerlendirilmesi
istenir. Bu degerlendirmede puanlar arttikga ses kalitesinde azalma ve kisinin
algiladig1 seste bozukluk oldugu goriiliir. Diinya Saglik Orgiitii, handikap (engel)
tanimini “bir bozukluk veya maluliyetten kaynaklanan sosyal, ekonomik veya
cevresel dezavantajdir” olarak yapmistir, dolayisiyla SHI, ses bozukluklarina
bagl giinlik hayatta yasanan engeli 6lcmeyi hedeflemektedir (102). Sesle ilgili
yasam kalitesi Olgegi on maddeden 4’i sosyal-duygusal etkiyi, 6’s1 fiziksel
fonksiyonu degerlendirmektedir. Ayrica 6lgek toplam yasam kalitesi etkisini de
hesaplamaktadir. Her soru 1-5 arasinda puan (1= hig¢bir sorun yaratmiyor, 2=az
miktarda, 3=orta, 4=cok, S5=sorun “son derece” kotii) almaktadir. Puanlama

sonrasinda yasam kalitesi yiiksek olan kisilerin puanlar1 da yiiksekken, yasam
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kalitesinde diisme olan kisilerde 6l¢ek puani da diistik olmaktadir.

Algisal degerlendirmenin, degerlendirmecinin amacina, uzmanligina ve
tecrubesine gore degisiklik gostermesi, hatta ayni kisi tarafindan farkli zamanlarda
yapilan degerlendirmeler arasinda da fark olmast nedeniyle objektif ses
degerlendirme yontemlerinin ayri1 bir degeri vardir.  Gerek canli ya da
kaydedilmis ses kullanilarak yapilan akustik-aerodinamik incelemeler girigimsel
islemler degildir (103). Genelde dis ortamdan ses girisinin engellendigi ve a
icinde oses yankisina izin verilmeyen ancak dogal gevresel doguskanlarin da
olusmasini engellemeyen ses laboratuvarlarinda kayitlar alinarak incelenir. Ancak
ginimuzde giderek artan oranda sessiz ortamlarda cep telefonlariyla yapilan

kayitlar da kullanilmaktadir (104-106).

1. Akustik analiz: Temel frekans (FO) formantlar (ortalamalar, band
genisligi vb.) ve ses siddetiyle ilgili Ol¢iimler icin kullanilan inceleme
yontemleridir. Pertiirbasyon olgumleri (Jitter, Shimmer, harmonik-giiriiltii orani

vb.) ve spektral dlctimler de bu gruba girer.

2. Aerodinamik analiz: Hava akim hizi, voliim ve basing ol¢iimleri bu

gruba girer. Daha ¢ok VFK vb. yapilarin incelenmesinde kullanilir.

Frekans olciimleri

Temel frekans (FO0): Yetiskin erkeklerde FO degeri ortalama 100-150 Hz

iken, kadinlarda ise 180-250 Hz arasinda bulunmustur (94,95, 96).

Formant frekanslari: Sadece tinliilerde elde edilen degerlerdir. [m, n] gibi
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nazal linsiizlerde de formant benzeri enerji bandlar1 elde edilir; ancak bu degerler
“formant” olarak degil “band degerleri” olarak ifade edilir. Ses kivrimlarinda
Uretilen sesin farinks, agiz, siniisler, burun gibi rezonatuar bosluklarda hacim ve
duvar gerginligine bagl olarak degisiklige ugrayarak harmoniklerinin siddetinin
arttirtlmas1 ya da azaltilmasiyla sekillenirler. Siddeti artan harmonikler, Gnlilerin
akustik karakteristigi olan formant frekanslar1 olusturur ve sesin bireysel
Ozelliklerini yansitir (107). Formant degerleri, ortalama frekans, band genisligi,
band araligit vb. degiskenler ile ifade edilebilir. GuUnimizdeki inceleme
programlariyla otomatik olarak inlii  sesbirimlerinin ilk 5 formanti
hesaplanabilmektedir; genelde tinliiler tanimlanirken ilk G¢ formant degeri (f1, 2,
£3) kullamlir. ilk iki formant degeri, iinlii konusma seslerinin artikulatuar
ozelliklerini ortaya koyan iinlii dortgenlerinin olusturulmasimda kullanilir. Unlii
dortgenlerinin  x ekseni agiz agikligmi, y ekseniyse dilin alveol-damak
bolgesindeki artikulatuar konumunu gosterir. Unliilerin f1 degeri, x eksenine 2
degeri de y eksenine yerlestirildiginde her bir iinlii konusma sesi elde edilirken

dilin konumu ve ¢ene agikliginin miktar1 ortaya ¢ikar.

Pertlirbasyon olcumleri

Ses sinyalinin siddet ve frekansinda istemsiz olarak meydana gelen
diizensizliklerdir. Ozellikle /a, o, i/ gibi iinlii fonemler kullanilarak yapilan
pertirbasyon olcumlerinde Jitter ve Shimmer olmak (izere genelde kabul gorilen
iki 6nemli Ol¢iim vardir. Ses kivrimlarmin bir titresimsel dongiisii igerisinde

meydana gelen FO pertiirbasyonlar1 Jitter ile Olgiiliitken sesin siddetindeki
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perturbasyonlar ise Shimmer ile dlctulmektedir (108).

Jittere ait pertirbasyon 6l¢ctimleri

Mutlak Jitter (Jita; Praat: local, absolute, Jabs); analiz edilen sesin her
periyodunun, kendinden sonraki periyot ile farkinin mutlak degeri olup FO’a gore

degisiklik gosterir.

Yizde Jitter (%Jit; praat: jitter, Jlocal); mutlak Jitter’in FO’a baglh olarak
degisiklik gostermesi sakincasini ortadan kaldirmak ic¢in ortalama periyoda

bolinmesi ile elde edilir.

Jitter ses kivrimlarinin diizensizligini yansitir ve frekans pertiibasyonu

olarak da adlandirilir ve normal degeri % 1’in altindadir.

Perde pertiirbasyon boliimii jitter (Jppq); bir periyot ve ona eslik eden en
yakin iki komsulugu ile o periyot arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama
periyoda boliinmesi ile elde edilir. Yani Jrap’tan farkli olarak ii¢ periyot

ortalamasi yerine 5 periyot ortalamasi alinir (109,110, 111).

Shimmere ait pertirbasyon dl¢ciimleri

Mutlak Shimmer (SdB); her bir dongtdeki amplitut varyasyonu belirtir.
Kisa araliklarla ses dalgasinin amplitiitleri arasindaki rolatif degisikligi

gostermektedir.

Yuzde Shimmer (Slocal); her periyodun kendinden sonraki periyotla

arasindaki siddet farkinin mutlak degerinin ortalamasini ortalama periyot
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siddetine bolerek elde edilir. Normal degeri % 3’iin altindadir.

Uc diizeltme faktorli shimmer (Sapg3); bir periyodun siddeti ile kendisi ve
kendisine en yakin iki komsulugu arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama

amplitiide bolinmesi olarak ifade edilir.

Bes diizeltme faktorlii shimmer (Sapq?); bir periyodun siddeti ile kendisi
ve kendisine en yakin dort komsulugu arasindaki ortalama mutlak farkin, ortalama

amplitiide bolinmesi olarak ifade edilir.

On bir diizeltme faktorlii shimmer (Sapqll); bir periyodun siddeti ile
kendisi ve kendisine en yakin on komsulugu arasindaki ortalama mutlak farkin,

ortalama amplitiide bélinmesi olarak ifade edilir.

Harmonik giiriiltii orani (Harmonic-to-Noise Ratio, HNR): Temel frekans

ve onun katlar1 olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii enerjisine oranidir.
Birimi dB olup yiiksek degerler sesteki giiriiltii oraninin diisiik oldugunu gosterir.
MDVP ile olcilmeyen bu parametre, Praat ve Dr. Speech Vocal Assessment

(Tiger DRS, Ine.) ile dlgtlebilmektedir (112,113, 114).

Giiriiltii _harmonik _oranmi (Noise-to-Harmonic Ratio, NHR): HNR

parametresinin modifiye edilmis seklidir. HNR’nin aksine bu parametrenin degeri,

sesteki giiriiltii miktariyla dogru orantili olarak degisir.
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Spektral Parametreler

Insan sesinin icerdigi farkli frekanslar ve bunlara ait siddetler, Fourier
dontisimii kullanilarak, frekans 6zelligi x ekseninde, siddet 6zelligi y ekseninde

gosterilebilir.

Bu doniistim, kisa stireli segmentler tizerinde ve seriler halinde uygulanirsa
hizli Fourier dontisiimii (Fast Fourier Transform, FFT), uzun bir segment tizerinde
ortalama alinarak uygulanirsa uzun stireli ortalama spektrogram (Long Time

Average Spectrogram, LTAS) adini alir (115).

Spektral parametreler, bu sekilde ortaya konan farkli frekans bolgelerine

ait siddet toplamlar1 oranlanarak hesaplanir.

Bu grupta yer alan parametreler, yetersiz glottik kapanma sonucu ortaya

cikar.

Tirbilans glriiltisii yaninda, yiiksek frekansli harmoniklerin siddetinin
hipofonksiyona bagli olarak azalmasmi veya hiperfonksiyona bagli olarak

yukselmesini de gosterir.

Aerodinamik o6lglimler: Sik yapilan aerodinamik oOlgiimler arasinda;
akciger voliim kapasiteleri (116), hava basinci/akimi (117), larengeal rezistans
(118) ve durasyonel dlgtimler (119, 120) (maksimum fonasyon siiresi ve s/z orant

gibi) bulunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, konusma sesinin algisal ve / veya akustik degiskenleri
kullanilarak; “horlama yakinmasi ile bagvuran olgularda TUAS olup olmadigi”nin
veya “TUAS’1n agirlik derecesinin belirlenip belirlenemeyecegini ortaya koymak

amagclanmustir.
3.1. Calismanin yeri

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar:
Anabilim Dali’na bagh Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge
Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde olgu-kontrol ¢alismasi

olarak gerceklestirilmistir.
3.2 Calismanin izni ve etik kurul onay1

Bu c¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 17/07/2023 tarth ve 019 toplanti karar numaras: ile onay
alinarak, Agustos 2023- Nisan 2024 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
Calismaya katilan tiim bireyler ¢alisma hakkinda 6nceden bilgilendirilmis, katilim

onaylar1 aliarak, bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmistir.
3.3. Hasta segimi

Calismanin “horlama olgular1 grubu”na Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fakultesi Kulak Burun ve Bogaz (KBB) Hastaliklar1 Anabilim Dali’ma horlama

sikayeti ile basvuran ve polisomnografi (PSG) yapilan erkek olgular dahil
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edilmistir. (Sadece erkek olgularin dahil edilmesinin nedeni, horlama ve/veya
TUAS olgularinin ¢ogunun erkek olmasi ve kadin ve erkek sesi degiskenlerinin
biiyiik farklilik gostermesidir. Caligma siiresince yeterli bir kadin denek grubunun

olusturulamayacagi diisiintilerek bu karar alinmistir.)

Olgular i¢in yas siniri, 30-65 yas olarak belirlenmis, i¢leme dislama

kriterleri g6z oniine alinarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya ayrica, ayni yas grubunda olup horlama ve/veya TUAS ile ilgili
bir yakinmast Olmayan bagska sikayetler ile KBB poliklinigine bagvuran
olgulardan olusan kontrol grubu da dahil edilmistir. Kontrol grubuna PSG haric

horlama grubuna yapilan tiim degerlendirmeler yapilmistir.

Icleme Kriterleri:

- Horlama olgular1 grubu:

- 30-65 yas arasit horlama yakinmasi olan ve PSG testi yapilmis

erkek olgular

- Horlama ve Kontrol grubu olgular:

- Calisma detaylarinda bahsedilen KBB muayeneleri, anket ve 6l¢ek

degerlendirmeleri ve ses kayitlart yapilmis olan olgular

Dislama Kriterleri

- Horlama ve Kontrol grubu olgular:
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- USY’de major cerrahi gegirmis olan (tonsillektomi, maksillofasiyal
cerrahi, bagboyun konjenital kitle, kanser ve/veya anomali cerrahisi, vb*) ve veya

bu bolgeleri icine alan radyoterapi alan olgular

(*septoplasti, rinoplasti ve sinlzit vb. nedenlerle yapilan fonksiyonel
endoskopik cerrahiler bu kapsam disindadir; bu olgular calismaya dahil

edilmistir.)

- Kas-iskelet sistemi hastalig1 olan olgular

- Alkol, uyusturucu ilag vb. bagimliligi ya da kullanim1 olan olgular
- Hipotiroidi olgular

- Morbid obesler (VKi>35)

- Profesyonel ses sanatgilari, spikerler ve egitimcileri

- Odyoloji-ses ve konusma bozukluklari uzmanlari

- Ana dili Tlrkce olmayan denekler

- Kontrol grubu olgular:

- Ses kayitlarinda anlasilirligr yeterligi olmayan denekler (iinlii

konusma seslerini anlasilir olarak sesletemeyen denekler)

3.4. Kullanilan Geregler

3.4.1 Onam ve Hasta Takip Formlar:

Olgulara galisma detaylica anlatilip, ¢alismaya dahil olmak istemeleri
halinde “Katilimcilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (EK 1) doldurup
imzalamalar1 istenmistir. Biitiin hastalara ilk olarak calismaya gore hazirlanmis
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rutin degerlendirme formu (EK 2) kullanilarak demografik bilgiler, boy, kilo,
viicut-kitle indeksi (VKI), gecirdikleri operasyonlar dahil tibbi &zgecmisleri

uygun olarak not edilmistir.

3.4.2. Fizik Muayene

Rutin KBB muayenesi kapsaminda olup ayrica boyun g¢evresi dlglilmiis,
tonsil biytikligi, yumusak damak, uvula uzunlugu ve agiz acikligt Modifiye
Mallampati siniflamasina gore degerlendirilmistir. Boyun ¢evresi boynun en kalin
yeri, larenksin alt kismindan, krikoid hizasindan gegecek sekilde mezura ile
Olculdi. Tonsil biiyiikliigii Friedman et al. (2002)'ye gore yapildi (52). Modifiye
Mallampati indeksi olarak Friedman versiyonunu kullanilmistir  (52) Dil
pozoisyonu i¢in Friedman dil pozisyonu (FDP) evrelemesi, burun muayenesi igin
rinoskopi anterior yapilmig ve septum deviasyonu, konka hipertrofisi, varsa polip
vb. durumlar not edilmistir. Uvula uzunlugu ve en genis kisminin 6l¢iisii caliper
yardimi ile Olc¢iildii, bulunan rakamlar c¢arpilarak uvulanin kapladigr alan
hesaplandi. Bundan bagka gerek horlama grubu gerekse kontrol grubundaki

deneklere asagidaki anket/0lgcek degerlendimelerini gergeklestirilmistir:

1) Epworth Uykululuk Olgegi (EUO) (EK 3)

11) STOP-Bang Anketleri (EK 4)

1) Ses Handikap Indeksi-10 (EK 5)

1v) Ses ile Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (SIYKO) (EK®6)
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Hem EUO ve STOP-Bang (20-22), hem de SIYKO anketlerinin (135)

Tiirk¢e uyumlugu daha onceki arastirmalar ile gergeklestirilmistir.

i) Epworth Uykululuk Olgegi (Epworth Sleepiness Scale, EUO)- Giindiiz
uyku halini géstermekte kullanilan bir testtir. Toplam 8 sorudan olusur. Her soru
hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur. Bu ankette
hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde, belli durumlarda uykuya dalma
olasiligr sorgulanir sorgulanir (19,20) 10 ve iizeri artmig giindiiz uyku halini

gosterir.

i) STOP-Bang Anket Skoru (STOP-Bang Score), STOP-preoperatif
degerlendirmede TUAS arastirllmasi i¢in siklikla anestezistler tarafindan
kullanilan bir ankettir. Cok basit 4 soruyu igerir. STOP-Bang anketi ise STOP
anketine 4 soru daha eklenerek elde edilen ve yine preoperatif degerlendirmede
kullanilmast onerilen bir ankettir (21,22). Her soru 1 puanla degerlendirilir, 3 ve

tizer1 TUAS agisindan riskli olarak kabul edilir.

iii) Ses handikap indeksi-10 (SHi-10): Hastalara sesleri ile ilgili
kendilerini algisal olarak degerlendirdikleri bir ankettir. SHI-10 toplam 10
maddeden olusan bu 6lgegin her bir maddesi 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir.

Anketten alinan 11 ve {istii puan ise ses bozukluguna isaret etmektedir (24-25).

iv) Ses ile Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi (SIYKO): toplam 10 maddesi ve
her maddenin 1 ile 5 arasinda puanlamasi vardir. Anketten alinan skorlarin

yiikselmesi yagsam kalitesinin yikselmesine isaret etmektedir (26-27).
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3.4.3. Polisomnografi (PSG) Calismasi

Horlama grubu olgularin PSG incelemesi Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Uyku Laboratuvarlarinda NOX A1l Portable Polisomnografi (Nox Medical,
Reykjavik, Izlanda) cihazi kullanilarak; EEG (parietal, oksipital), EMG
(tibialisanterior ve submandibular), EOG (sag-sol g6z), EKG, solunum eforu
(toraks ve abdomen), hava akimi, oksijen saturasyonu, horlama ve yatis
pozisyonunun degerlendirildigi tim gece uyku incelemesi yapilmigtir. TUm veriler
bu merkezde gorevli Uyku Bozukluklar: ve Polisomnografi Sertifikasi sahibi KBB
uzmani tarafindan 2013 Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasina gore
Noxturnal (Nox Medical, Reykjavik, Izlanda) programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Hastalarin PSG c¢aligmasinin sonug¢ raporundan elde edilen
AHI ve en yiiksek horlama siddetleri ¢alisma igin olusturulmus Microsoft Office
Excell tablosuna kaydedilmistir. AHI, TUAS tanis1 i¢in anahtar veri olarak
kullanilmig, 5 ve Uzeri olanlar TUAS olgular olarak kabul edilmistir. TUAS
olgular;, AHI degerlendirmesine gore hafif (5-15), orta (16-30) ve agir (31 ve
lizeri olarak) derecelendirilmistir. Horlama yakinmasiyla PSG yapilip AHI degeri

dort ve altinda bulunan olgular basit horlama grubuna dahil edilmislerdir.
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3.5. Ses Kayitlarimin alinmasi ve akustik ses analizi

Tum olgularin akustik analiz igin alinan ses kayitlar;, Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz (KBB) Hastaliklart Anabilim Dali’na baglh
Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde bulunan ve daha Once 115E845 numarali
TUBITAK  projesiyle  kurulan (121) ses analiz laboratuvarinda
gerceklestirilmistir. Ses kayitlar1 PSG testinin yapilmasin izleyen 3 giin i¢inde

gergeklestirilmistir.

Kayitlarda, 20 Hz ile 20 kHz bandinda frekans cevabi olan tek yonlli Rode
NT1 Cardioid Condenser Mikrofon kullanilirken yazilim olarak CSL-Multi-
Speech (Model 3700, Versiyon 3.4.1, 2000-2001 KayPENTAX) kullanilmistir.
Kayit ayar1 ise; mono, 44100 6rneklem hizi, 16 bit ¢oziiniirliikk olacak sekilde
ayarlandi. Her katilimciya kayit 6ncesinde gerekli talimatlar arastirmaci tarafindan
anlatildi. Kayit pozisyonu; ayakta dik durus, mikrofon agiz hizasinda ve agiz-

mikrofon mesafesi 15 cm olacak sekilde ayarlandi.

Bu ¢alismada Cagdas Tiirkiye Turkgesinin 8 Unli sesbiriminden (/a, e, 1, 1,
0, 0, u, 0/) akustik degerleri tartismali olan /1/ ve horlama ve TUAS klinigiyle
iliskilendirlmesi miimkiin goriilmeyen 6n yuvarlak tnliiler /0, U/ hari¢ birakilarak

kose tinliiler (/1, e, a, u/) ve bir arka iinlii olan /o/’nun incelenmesi planlanmistir.

Bireylerden unli fonemlerin sesletimini elde etmek igin; oOnlerindeki
ekrandan bir “Power Point” sunumu ile giiniimiiz Tiirkce alfabesindeki yaziliglari

([a, €, i, 0, U] 6 saniye siireyle gosterilmis ve kendilerinden ekranda gorduleri Gnli
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harfi, gorsel mevcut oldugu siirece (en az 4 saniye olacak sekilde), kendi normal
ses tiilarinda ve ses seviyelerinde, rahat bir fonasyon ile art arda Uretmeleri

istenmistir (EK 7).

Katilimcilar kendi dogal seslerine en yakin ses kaydi alinana kadar g¢esitli
denemeler gergeklestirdi ve elde edilen veriler masaiistii bilgisayara birey ismiyle
dosya acilarak kaydedildi. Her katilimci i¢in aliman en uygun ses kaydinin
basindan ve sonundan en az 0,5 sn’lik segmentler, Praat (Version 6.0.17; Paul
Boersma ve David Weenink, Fonetik Bilimler Departmani, Amsterdam

Universitesi, Hollanda) program1 kullanilarak kesildi ve etiketlendi.

Daha sonra elde edilen bu etiketlenmis ses kayitlart wav dosyasi olarak
kaydedildi ve ilk olarak kontrol grubundaki deneklerin ses kayitlari, ses-konusma
terapisi uzmanlarinca dinlendi ve en az iki {inlii sesletimini anlasilir olarak

sesletemeyen denekler calisma disinda birakildi.

Calismaya dahil edilmesine karar verilen hrolama ve kontrol grubu
deneklere ait ses kayitlari; ayr1 ayr1 Praat ses analiz programi ile analiz edildi. Tlk
olarak [a] sesletimine gore temel frekans (F0), Jittere (Jabs, Jlocal, Jrap, Jppq) ve
Shimmere (SdB, Slocal, Sapg3, Sapg5, Sapgll) ait pertiirbasyon olgtimleri ve
HNR degerleri elde edilmistir. Ayrica her bir [a, e, 1, i, 0, 0, u, ] harflerinin
sesletimiyle elde edilen kayitlarin temel frekans degerleri ve birinci, ikinci,

ticlincii ve dordiincii formant degerleri (f1, £2, f3 ve f4) hesaplanmustir.
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3.6. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri igin Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), bilgisayar paket programi kullanilmis ve tanimlayici
istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek, surekli
degiskenler ise aritmetik ortalama (mean, AO) * standart sapma (SD) ve

minimum - maximum (en kicuk- en biiylik deger) ile sunulmustur.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) kullanilarak degerlendirilmis, yapilan normallik analizleri sonucu siirekli
degiskenlere ait verilerden gruplar arasinda normal dagilima uyan verilerde iki
grup arasindaki karsilastirma analizleri i¢in Independent sample t-testi
kullanilmistir. Normal dagilima uymayan verilerde ise, iki grup arasindaki
karsilastirma analizleri i¢cin Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Bagimsiz
gruplar arasinda kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilastirma analizinde
“Continuity Correction Ki-Kare” testi kullanilmistir. Bu ¢alismada istatistik

anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya icleme ve dislama Kriterleri g6z ©Onlnde bulundurularak,
horlama yakinmasi olan ve PSG yapilmis 90, horlama yakinmasi olmayan 49 olgu
dahil edilmigse de TUAS grubundan 1 olgunun viicut agirliginin yanhs yazildig
ve VKI’nin > 35°den biiyiik oldugu saptanmus ve calisma disi birakilmustir;
kontrol grubundaysa 7 olgunun {inlii sesletimleri anlasilir olmadigi i¢in ¢aligma
dis1 birakilmislardir. Sonugta bu c¢alismada 89 TUAS ve 42 kontrol hastasi

degerlendirmeye alinmistir.

Istatistiksel degerlendirmede deneklerin sigara kullanim miktar ve siireleri
disindaki tiim degiskenlere ait verilerin normal dagilima uymadig1 gozlenmistir.
Bu baglamda grup karsilastirmalar1 Mann-Whitney-U testi ve korelasyon

analizleri de Spearman Korelasyon testi ile gerceklestirilmistir.

4.1 Demografik ve Tikayict Uyku Apne Sendromu (TUAS)’a Ait

Bulgular

Tablo-6’da ¢alismaya dahil edilen deneklerin yas, AHI, EUO ve STOP-
Bang degerleri ve Tablo 7’de de gruplar arasindaki istatistiksel farklilikalar
sunulmustiur. Goriilecegi iizere; ¢alismayan basit horlama grubunda ¢ok az denek
dahil edilebilmistir. Bu baglamda gruplar arasindaki karsilastirmalar yapilirken
basit horlama (AHI: < 5) ve hafif TUAS (AHI: 5<.<15) grubu bir arada

degerlendirilmistir.

Horlama ve kontrol gruplar1 arasinda yas dagilimi agisindan belirgin fark
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olmamakla birlikte EUO ve STOP-Bang degerleri, kontrol grubuyla TUAS

gruplar1 arasinda bariz farklilik gostermektedir (Tablo 7). Ancak horlama

grubunda hastaligin siddetine gore ayrilmis gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamistir.

Tablo 6. Calismaya alinan deneklerin alt gruplara gére yas, AHI, EUO ve STOP-

Bang degerleri

Calismaya alinan deneklerin alt gruplara gére yas, AHI, EUO ve STOP-Bang degerleri

v Yas AHI EUO STOP-Bang
n AOiSzll)s( ) min.-max. AO£SD AO+SD AO+SD
Y (yil) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
302+260 | 1,57%0,70
Kontrol Grubu | %2 | 4239+892/ 30-62 i (0-8) (1-3)
Basit Horlama 236060 | 460%400 | 400%1,00
(AHI< 5) 5 | 3480£356 | 3140 | 730590 (1-10) (3-5)
Hafif TUAS 1022+245 | 824+407 | 465¢%105
(5<.<15) | 17 | 392426761 3052 | \o'5n 4500 (2-16) (3-7)
Orta TUAS 22.89+430 | 659+503 | 4,68+ 139
(15<.<30) | 2% | 413629411 3057 | (15 10.9940) (0-19) 2-7)
Agir TUAS 56,88 20,49 | 833+483 | 500%126
(319 45 | 44072945 | 30-64 | 3170711060 (0-20) (3-8)

AHI: Apne-hipopne indeksi; AO: Aritmetik ortalam; EUO: Epworth Uykululuk Olgegi; I: tiim horlama
grubu; II: basit horlama+ hafif TUAS grubu; III: orta TUAS grubu; IV: agir TUAS grubu; K: kontrol

grubu; SD: standart deviasyon; TUAS: Tikayici uyku apne sendromu

Tablo 7. Calisma alt gruplan arasinda yas, EUO ve STOP-Bang degerlerinin
istatiksel karsilagtiritlmasi: (Mann-Whitney U testi)

Yas (yil) EUO STOP-Bang
K-l - p< 0,001 p< 0,001
K-111 - p= 0,002 p< 0,001
K-V - p< 0,001 p< 0,001
1-111 - - -
1n-1v p=0,016 - -
-1V - - -

EUO: Epworth Uykululuk Olgegi; I: tiim horlama grubu; II: basit horlama+ hafif TUAS grubu; 111

orta TUAS grubu; I'V: agir TUAS grubu; K: kontrol grubu
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Calismaya dahil edilen deneklerin 83 niin sigara igmedigi, 48 olgunun ise
sigara ic¢tigi gozlemlenmistir. Sigara kullanan vakalarin 13’ kontrol, 1 basit
horlama grubunda, 7’si hafif TUAS, 8 vaka orta TUAS ve 18 vaka agir TUAS
grubunda yer almaktadir. Gruplararasi sigara igme siiresine ve giinliik i¢ilen sigara
sayisina baktigimizda ve yapilan Ki-kare testi sonucunda istatiksel anlamli fark

bulunamamistir (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore gunluk sigara igme
miktar1 ve sigara icme sureleri

Basit Hafif -
Toplam | Kontrol Horlama TUAS C()lr;iTiJﬁ\)? Ag(lg 1T S)AS
Grubu (AHI< 5) (5<.<15) - -
Sigara icmeyen n: 83 32 4 7 13 27
Sigaraicen n: 48 13 1 7 8 18
i <5 0 0 0 0 0 0
i'gr‘;"]';a 510 | 10 5 0 2 0 3
Al 11-20| 26 6 1 3 6 10
surest i) =20 T 11 2 0 2 2 5
Gunluk
7 2 1 1 1 2
igilen | <05
sigara 1 33 9 0 5 7 12
miktari
(paket/ |1 < 7 2 0 1 0 4
gin)

AHI: Apne-hipopne indeksi; TUAS: Tikayici uyku apne sendromu

Calisma gruplarindaki olgulardan elde edilen VKI, Mallampati skoru,
boyun cevresi, tonsil ve uvula blytklikleri Tablo 9°da verilmistir. VKI ve
Mallampati skoru kontrol grubu (KG) ile agir TUAS lilar arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede fark gosterirken boyun cevresi 6lglimleri hem kontrol
grubuyla orta TUAS (p=0,032) hem de kontrol grubuyla agir TUAS (p< 0,001)

olgular1 arasinda fark ortaya koymaktadir. Boyun gevresi olgtimleri, ayrica, hafif
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ve agir TUAS gruplar1 arasinda da (p< 0,001) anlamli derecede farklidir.
Friedman Tonsiller Hipertrofi smiflamasindaysa, hafif TUAS+basit horlama
grubu ile agir TUAS grubu arasinda anlamli fark bulunmustur. Uvula

biiyiikliigiinde gruplararasi anlamli fark goriillememistir (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya alinan olgularin alt gruplara gére VKI, Mallampati skoru,
boyun c¢evresi, tonsil boyutu ve uvula biyiikligli degerleri ve istatiksel
karsilastirilmas: (Mann-Whitney U testi) (Istatiksel karsilastirma sirasinda basit
horlama ve hafif TUAS grubu birlikte degerlendirilmistir)

VKi Boyun Cevresi Mallampati Tonsil boyutu Uvula
n AO= SD (kg/m2) AO= SD (cm) AO* SD AOxSD AO%SD (cm?)
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
49 27,72 £2,97* 40,67 £2,32** | 2,0 £0,84*** 1,22 + 0,46 3,07+£1,13
Kontrol Grubu (23,10-34,90) (37-45) (1-4) (1-3) (1,20-4,20)
. 28,4 +£2,40 (25,40- 40,80 + 1,78 240+1,14 1,00 £ 0,01 2,59 +157
Basit Horlama | 5 ' ! ? ’ ' ' ' : ' i ’
(AHI<5) 31,10) (39-43) (1-4) (1-1) (1,43-5,2)
: 29,23 + 4,05 (22,50- | 40,94 +£2,10 ** 2,35+£1,05 1,06 £ 0,23 250+1,19
Haflf TUAS 17 ] ] ) ’ ’ 1 ] ) ’ 1 ]
(5<.<15) 34,30) (38-46) (1-4) (1-2) (1,00-5,44)
29,75+ 4,12 (23,70- | 42,45 + 3,34 ** 2,36 £1,00 1,18 + 0,39 2,72 +0,89
Orta TUAS 22 ] ] ) ) ’ 1 ] ) ’ 1 ]
(15<..<30) 35,00) (37-48) (1-4) (1-2) (1,44-4,59)
< 30,64 + 3,83* 43,60 £2,98** | 2,43 £ 0,88*** 1,35+0,64 2,70 £1,08
A TUAS 1 1 ’ ’ 1 ] ) ’ 1 ]
gg 9 46| (24,00-34.10) (37-52) (1-4) (1-3) (1,20-5,25)

* VKI kontrol grubu ile agir TUAS’lilar arasinda anlamli yiiksek fark bulunmustur (p<0,001)

** Boyun gevresi kontrol grubuyla orta TUAS (p=0,032), kontrol grubuyla agir TUAS (p< 0,001),
hafif ve agir TUAS gruplart arasinda (p< 0,001) anlamli fark bulunmustur
*** Mallampati skoru kontrol grubu ve agir TUAS grubunda anlamli fark saptanmistir (p=0,014)

AHI: Apne-hipopne indeksi; AO: Aritmetik ortalama; SD: standart deviasyon; TUAS: Tikayici

uyku apne sendromu

Calismaya dahil edilen tiim olgularin yas ve klinik degiskenleri arasindaki

korelasyonlar incelendiginde (Spearman korelasyon analizi); yas ile STOP-Bang
ve boyun cevresi degerlerinin anlamli derecede ama hafif bir pozitif korelasyon
gosterdigi; EUO ile VKI, boyun cevresi ve mallampati dercesi arasinda anlaml
pozitif korelasyonun oldugu goriilmektedir. STOP-Bang degeriyse, sadece boyun
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cevresi ve uvula biiyiikliigii ile korelasyon gostermektedir. Buna karsin VKI

sadece boyun ¢evresi ve tonsil biiyiikliigiiyle pozitif korelasyon gostermektedir

(Tablo-10).

Tablo 10. Tim deneklerin yas ve klinik degisenleri arasindaki Spearman
korelasyon analizi sonuglari

Yas EUO STOP-Bang VKi
(y1D
r p
STOP-Bang 0,18 0,039 r p
VKi 023 | 0,009 r D r D
BOYUI\(IC%VRESI 018 | 0037 | 026 | 0002 | 051 | 0001 | 057 | 0001
TONSIL BOYUTU 0,18 0,033
MALLAMPATI 0,16 0,011
UVULA (cm?) 2019 | 0,028

EUOQ: Epworth uykululuk 6lgegi; p: Anlamlilik derecesi; r: Spearman korelasyon katsayisi;
VKI: viicut kitle indeksi

Sadece horlama grubundaki olgularda yas ve klinik degiskenler arasindaki
korelasyonlara bakildiginda (Tablo 11); AHI'nin yas ile anlamli derecede arttig
ve boyun gevresi ve tonsil bliylikligiiyle pozitif yonde anlamli iliskisinin oldugu
gortlmektedir (Grafik-1). Yas ile EUO arasinda bir iliski bulunamazken, STOP-
Bang ile yas arasinda pozitif anlamli korelasyon mevcuttur. EUO sadece STOP-
Bang degeriyle korelasyon gosterirken VKI boyun gevresi ve tonsil boyutuyla

pozitif korelasyon gostermektedir
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Tablo 11. Calisma grubundaki deneklerin yas ve klinik degisenleri arasindaki
Spearman korelasyon analizi sonuglar

< . TONSIL
AHi EUO® | STOP-Bang |  VKi BovLs
r | p
Yas 049| 0003| r | p
STOP-Bang  |0.25 |0,021 | 0320002 | r | p
VKi 042 [0001 | r | p
BOYUN
CEVRESI (cm) | 0,49 |0,001 0,49 10,001 0,53 10,001
TONSIL
BOYUTU _ [023 |0,024 026100161 |
MALLAMPATI -0,22 | 0,048
UVULA (cm?) 0,30 | 0,004

EUO: Epworth uykululuk dlgegi; p: Anlamlilik derecesi; r: Spearman korelasyon katsaysi;
VKI: viicut kitle indeksi

50
45
40 w —o—VAS
35 EUS
30 ././..———0 STOP-BANG
25 —@— VKi
20 —@— BOYUN CEVRESI
15 —@— MALLAMPATI
10 —e— TONSIL

c —e— UVULA

. — ]

0 1 2 3 4 5

1. Kontrol grubu; 2. Basit horlama+hafif TUAS grubu; 3. Orta TUAS grubu; 4. Agir TUAS
Grubu, EUO; Epworth Uykululuk Olgegi, VKI; viicut kitle indeksi

Grafik 1. Yas, EUO, STOP-Bang ve klinik degiskenlerin gruplara gore degisimi
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4.2. Ses Anketleri ve Sesin Perturbasyon Parametrelerine Ait Bulgular
Ses anket bulgular

Tablo 12’de goriildiigii tizere; olgularin kendi seslerini algisal olarak
degerlendirdikleri SHi-10 ve SIYKO anketlerinin sonuglari, SHi-10’un biitiin
TUAS klinik gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artig
gosterdigi (p=0,009, p=0,009, p<0,001), SIYKO’nun ise orta ve agir TUAS
gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli derecde daha yiiksek oldugu (sirasiyla
p: 0,023 ve 0,001) gorulmektedir. Ancak Grafik-2’de de goriildigu Uzere; gerek
SHI gerekse SIYKO horlayan olgularda Kklinik alt gruplar arasinda farklilik
gostermemektedir.

Tablo 12. Calismaya alinan olgularin alt gruplara gore SHI-10 ve STYKO anket
degerleri ve istatiksel karsilagtirilmasi (Mann-Whitney U testi) (Istatiksel

karsilastirma sirasinda basit horlama ve hafif TUAS grubu birlikte
degerlendirilmistir)

SHI-10 SIYKO
n AOxSD AO%SD
(min.-max.) (min.-max.)
49 0* 99,94 + 0,38**
Kontrol Grubu (97,5-100)
Basit Horlama 5 0,80+ 1,30 98,00 + 4,47
(AHI< 5) (0-3) (90-100)
Hafif TUAS 17 1,88 +7,76* 96,18 + 15,13
(5=.<15) (0-32) (37,5-100)
Orta TUAS 29 0,91 +3,11* 96,36 + 9,62**
(15<..<30) (0-14) (60-100)
Agir TUAS 46 1,02 +2,08* 97,89 * 4,61**
313 (0-8) (80-100)

*SHI-10 kontrol grubu ile Hafif, Orta, Agir TAUS altgruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur
(strayla; p=0,009, p=0,009 ve p<0,001)
** STYKO degerlerindeyse; Kontrol ve Orta TUAS grubu arasinda (p=0,023) ve Kontrol ve Agir
TUAS grubu arasinda (p=0,001) anlaml1 fark saptanmustir.
AHI; apne hipopne indeksi, AO; aritmetik ortalama, SD; standart deviasyon, SHi-10; ses handikap
indeksi-10, STYKO; Sesle ilgili yasam kalitesi dlgegi
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Korelasyon testleri de bu bulguyu desteklemektedir; Bitiin denekler bir
arada degerlendirildiginde SHI-10, EUO ile kuvvetli, STOP-Bang ve boyun
cevresiyle anlamli pozitif iliski gostermektedir. Ayni1 anlamli negatif iliski, daha
diisiik anlamlilik diizeyinde de olsa, SIYKO icin de saptanmistir (Tablo-13).
Korelasyon sadece horlama olgular1 grubunda bakildiginda; SHi-10 degerlerinin
sadece EUO ile olan pozitif korelasyonunu korudugu ancak diger degiskenelerin

TUAS derecesinden etkilenmedigi goriilmektedir (Tablo 13, Grafik-2).

Tablo 13. Tiim deneklerin SIYKO, SHi-10 ve horlama olgularmin SHi-10*
degerleri ile klinik degiskenler arasindaki Spearman korelasyon analizi

. BOYUN
SIYKO EUO STOP-Bang CEVRESI (cm)
r p r p r P r p
SHi-10  |-063 |0001| 034 | 0001 | 024 | 0002 | 019 | 0,022
SIYKO 022 | 0010 | -017 | 0047 | 021 | 0,016
SHi-10* 028 | 0,007

SIYKO: Sesle ilgili yasam kalitesi 6lgegi, SHI-10; Ses handikap indeksi-10 (tiim denekler) ; p:
Anlamhilik derecesi; r-spearman korelasyon katsayisi, *SHi-10; Ses handikap indeksi-10 (horlama
olgularr)

SHI-10

100%

80%

60%

40%

20%

0%
KONTROL BASIT+HAFIF ORTA AGIR

SHi-10; Ses handikap indeksi-10

Grafik 2. SHI-10 ‘nun gruplara gére degisimi
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Sesin Siddet ve Frekans Pertiirbasyon Degisenleri Bulgular

Sesin frekans pertiirbasyon degisenlerinin (Tablo 14) kontrol grubuyla

horlama olgular1 arasinda ve ayrica TUAS olgularmin klinik alt gruplarina gore

fark gostermedigi saptanmigtir (Mann-Whitney-U testi, p>0,05).

Tablo 14. Sesin frekans pertiirbasyon degisenlerinin dagilimi

Jlocal Jabs Jrap Jppq NHR

n AO=SD (%) AO=SD (us) | AOzSD (%) AO£SD %) | AO%SD (dB)

(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
Kontrol 46 0,24+0,11 |17,42+11,17 | 0,11+0,07 0,13+0,07 | 0,005+ 0,002
Grubu (0,06 -0,63) | (3,44-55,76) (0,02-0,36) (0,03-0,36) | (0,001-0,011)
Hgﬁ;tna 5 0,23+0,11 | 18,92+14,97 | 0,12+0,07 0,13+0,06 | 0,006 + 0,005
(0,12-0,41) (7,79-44,99) (0,05-0,24) (0,06-0,24) | (0,002-0,013)

(AHI< 5)

1':52‘; 17 0,21 +0,06 14,84 +5,26 0,10+ 0,03 0,12+0,03 | 0,004 + 0,002
(55.<15) (0,10-0,32) | (4,95-25,97) | (0,04-0,17) (0,06-0,20) | (0,001-0,009)
T%rt:S 29 0,23+0,17 | 16,55+13,02 | 0,11+0,11 0,13 0,10 | 0,005 + 0,005
(15<.<30) (0,08-0,96) (4,73-70,58) (0,03-0,58) (0,04-0,54) | (0,001-0,022)
Tﬁ% 45 | 024%010 | 17844862 | 012%006 | 013%005 | 0,006 0,006
319 (0,08-0,58) (4,75-44,52) (0,03-0,33) (0,04-0,35) | (0,001-0,041)

AHI; Apne hipopne indeksi, AO; aritmetik ortalama, TUAS; Tikayici uyku apne sendromu,
NHR; noise harmonic ratio, Jlocal; Jitter Local,
Ortalama Pertiirbasyon, Jppq; Jitter Perde Pertlirbasyon Bélimii, SD; standart deviasyon

Jabs; Jitter Absolute, Jrap; Jitter Rolatif

Ayni sekilde sidet perturbasyon degiskenlerinin de klinik gruplar arasinda

farkli olmadigi goriilmektedir (Tablo 15).
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Tablo 15. Sesin siddet pertiirbasyon degisenlerinin dagilimi

Slocal AS?-BSD Sapg3, Sapg5 Sapgll

n AO + SD (%) (dT3) A_O +SD AO + SD (%) | AO + SD (%)
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
6 2,45+ 1,01 0,21 +0,08 1,26 +0,59 1,43 £0,58 2,16 +1,07
Kontrol Grubu (0,93-5,75) (0,08-0,47) (0,37-4,31) (0,53-3,05) (0,92-5,94)
Basit Horlama 5 2,21+0,94 0,19 +0,08 1,18 +0,52 1,36 + 0,58 1,80 +0,56
(AHI< 5) (1,41-3,66) (0,12-0,32) (0,74-1,98) (0,85-2,19) (1,22-2,72)
Hafif TUAS 17 2,00 +0,57 0,17 £ 0,05 1,04+ 0,31 1,21 +0,38 1,68 + 0,50
(52.<15) (1,09-3,38) (0,09-0,29) (0,56-1,66) (0,62-2,36) (0,94-2,72)
Orta TUAS 29 2,11+0,86 0,18 £0,07 1,12+ 0,53 1.23+0,53 1,76 £ 0,54
(15<..<30) (0,88-4,49) (0,07-0,41) (0,47-2,59) (0,53-2,51) (0,70-3,13)
Agir TUAS 46 2,27 +0,86 0,20 £ 0,07 1,20 £ 0,52 1,32 +0,50 1,89 +0,67
31 (0,97-4,91) (0,08-0,42) (0,37-2,75) (0,53-2,92) (1,04-3,88)

AHI: Apne-hipopne indeksi; AO; aritmetik ortalama, TUAS; Tikayici uyku apne sendromu,
Slocal; Shimmer Local SdB: Shimmer Decibel, SD; standart deviasyon, Sapg3: U¢ Dizeltme
Faktorlii Shimmer, Sapq5: Bes Diizeltme Faktorlii Shimmer, Sapqll: On Bir Dizeltme

Faktorli Shimmer

Ancak; tiim deneklerin dahil edildigi Spearman korelasyon analizi

sonucunda Jitter ve Shimmer degisenlerinin ve NHR’nin uvula biiytkligi ile

pozitif yonde zayif korele oldugu goriilmektedir. Shimmer degiskenlerinin bir

kismi1 ve NHR, tonsil biyiikliigiiyle de anlamli pozitif korelasyonlar ortaya

koymustur (Tablo 16).

Tablo 16. Tim deneklerin pertiirbasyon degisenler ile klinik degiskenler
arasindaki Spearman korelasyon analizi

sivio | EUO | STOPBaG | cpvnriom| ooty | e
r p r p r p r p r p r p
Jabs 0,19 0,023
Jrap 0,18 0,033
Jppgs 0,17 | 0,047
Slocal -0,19 | 0,021 | -0,19 | 0,026 0,17 |0,039| 0,25 0,003
SdB -0,19 | 0,023 | -0,18 | 0,033 0,17 | 0,037 | 0,25 0,003
Sapg5 -0,17 | 0,039 | -0,18 | 0,035 0,18 | 0,036 | 0,22 0,009
Sapgll -0,20 | 0,016 | -0,19 | 0,027 0,19 0,022
NHR 0,23 | 0,006 | 0,24 0,004

Jabs; Jitter Absolute

Jrap; Jitter Rolatif Ortalama Pertlirbasyon, Jppq; Jitter Perde Pertiirbasyon Bolimii
r: Spearman korelasyon katsayisi; Slocal; Shimmer Local, SdB: Shimmer Decibel, Sapq5: Bes
Duzeltme Faktorli Shimmer, Sapgll: On Bir Diizeltme Faktorli, SIYKO; sesle ilgili yasam
kalitesi dl¢egi, p: Anlamlilik derecesi; NHR: Noise harmonic ratio,

86




Sadece horlama grubunun dahil edilerek yapilan Spearman korelasyon
analizinde (Tablo-17) hem Shimmer ve Jitter grubunun hem de NHR’nin uvula
boyutu ile pozitif yonde zayif diizeyde ancak yiiksek anlamlilik ile korele oldugu

bulunmustur.

Tablo 17. TUAS grubunun pertiirbasyon degisenler ile tonsil boyutu ve uvula
boyutu arasindaki Spearman korelasyon analizi

TONSIL BOYUTU UVU';A
(cm?)
r p r p
Jlocal 0,21 0,043 0,27 0,01
Jabs 0,24 0,02
Jrap 0,26 0,011
Jppg5 0,25 0,018
Slocal 0,35 0,001
SdB 0,38 0,001
Sapg3 0,34 0,001
Sapg5 0,32 0,002
Sapgll 0,25 0,017
NHR 0,25 0,015

Jabs; Jitter Absolute, Jrap; Jitter Rolatif Ortalama Pertiirbasyon, Jppq; Jitter Perde
Pertiirbasyon Bolumi
r: Spearman korelasyon katsayisi; Slocal; Shimmer Local SdB: Shimmer Decibel, Sapg3: Ug
Diizeltme Faktorlii Shimmer, Sapq5: Bes Diizeltme Faktorli Shimmer, Sapql1: On Bir Diizeltme
Faktorlu, 6lgegi, p: Anlamlilik derecesi; NHR: Noise harmonic ratio

Tablo 18-22’de caligma gruplarinda elde edilen iinlii formant degerleri

sunulmustur. Tablo-23’de topluca sunulan istatisksel degerlendirmelerde (Mann-

Whitney-U testi) goriildiigii tizere;

. Kontrol ve galisma gruplar1 arasinda /a/ foneminin f4 parametresi
i¢cin anlamli derecede yiiksek fark bulunmustur (p= 0,036).

. Kontrol grubu ve agir TUAS grubu arasinda /a/ foneminin f4
parametresi arasinda anlamli yiliksek fark bulunmustur (0,021).

J Kontrol grubu ile agir TUAS arasinda /e/ foneminin f1 parametresi
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arasinda anlamli fark bulunmustur (0<=0,025), orta ve agir TUAS grubu
arasindada anlamli diistik fark goriilmistiir (p=0,032) /e/ foneminin f4 parametresi
icin orta ve agir TUAS gruplart arasinda anlamli digiik fark bulunmustur(p=
0,036).

J /i/ Foneminin temel frekans ve formant frekans degerleri gruplar
arasi istatiksel anlamli farka rastlanmamustir.

o Hafif ve agwr TUAS gruplart arasinda /o/ foneminin {3
parametresinde anlamli yiiksek fark bulunmustur (p=0,023).

o u/ Foneminin f3 parametreside kontrol ve orta TUAS (p= 0,012),
hafif ve orta TUAS (p= 0,018) anlaml yiiksek , orta ve agir TUAS (p= 0,003)
gruplar1 arasinda anlamli diistik fark bulunmustur.

Tablo 18. Cagdas Tirkiye Tirkgesinin [a] harfinin okunusuyla elde edilen
konusma sesinin formant frekanslariin dagilimi

}éorratgzl Hé::jabmu a Basit Horlama ( SI-|<af|<fl'g;J ?‘,\?_ Orta TUAS Agir TUAS
(N= 42) (N=89) (AHI< 5),(N=5) 17;“ no s | (155-<30).(N=22) | (319), (N=45)
AO +SD = AO +SD AO+SD
AO +SD AO +SD ) SD ) )
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
FO, | 154,82 +36,03 | 147,79+ 25,85 | 143,39 + 30,45 1(5111551:?227257 151,27 +27,29 | 14521+ 24,64
(Hz) | (93,29-286,13) | (92,73-222,94) | (92,73-173,21) 1ny | (11152:221.22) | (95,66-222.94)
585,07 +
f1 135,79 559('33‘431i2€;€_**96 549,15 + 95,36 548('5(?1* 718‘_3'23 564,89 + 73,17 561@3 : 1190?*41
(Hz) (120%068163_ 801.32) (464,09-695,01) 77158) (425,56-699,15) 801.22)
1161,86 + 1269,32 + 1320,20 +
2 342,21 4%371[;5(352- 430,12 39;339('88;57_ 1153,85 + 367,17 522,54
[l (H2) (858,99- 2620,28) (933,89- 9240,61) (782,08-2620,289 (815,52-
(n:131) 2700,00) * 1974,67) ' 2603,67)
) 2919,82 + 3006,27 + 002,80 £ 294428 + 2048,21 + 222,17 304755 +
3 253,28 317,05 21012 (288156 311,83 (2548.58- 362,76
(Hz) | (2349,11- (2459,67- 3321.00) (2483 41- 334776) (2459,67 -
3459,80 4007,30) ' 3672,57) ' 4007,30)
3927,53 + 3987,47 + 3908,27 + 3976,77 +
f4 3777,60 % 403,84 410,67 433,86 382?52%6? 8338’55 411,30
(Hz) 362,23 (3225,83- (3436, 04 - (3382,88- 4583.89) (3225,83-
fggg&;‘)— 4828,11) 4436,57) 4711,74) ' 4828,11)
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Tablo 19. Cagdas Tiirkiye Tiirkgesinin [e] harfinin okunusuyla elde edilen
konusma sesinin formant frekanslariin dagilimi

[e]
(n:131)

Kontrol Grubu Horlama Grubu Basit Horlama Hafif TUAS Orta TUAS Agir TUAS
(n=42) (n=89) (AHI<5) (n=5) | (5<.<15)(n=17) | (15=.<30) (n=22) | (31 <) (n=45)
AO +SD AO £ SD AO +SD AO +SD AO +SD AO +SD
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
Fo, 157,19 + 35,24 16166+3301 | 1448143200 | 155042889 | 155652956 | 145382389
(Hz) | (102,88-27679) | (90,49-471,74) | (90,49-171,48) | (110.92-471,74) | (109,34-229.25) | (95,56- 223,04)
f1 476,59 + 70,78 46032+7852 | 5088717794 | 46130+698 | 484,88+5888 | 442,93+7185
(Hz) | (25743-647.40) | (27958-812,02) | (452,98-812,02) | (367,47-614,40) | (376.95-642,79) | (279,58-58147)
f2 | 183553418853 | 181537+ 219,50 188?'1‘;7751 L2944 178?1%9151 o045 | 1802,74+25223 | 1781,27 £ 215,12
(Hz) | (1421,50-2255,77) | (1259,10-2495,34) 10070 A4 (1367,05-2495,34) | (1259,10-2327,70)
3 | 2801,36+303,18 | 2760,54+364,53 | 2646,22+518,83 | 2686,72+320,75 | 2791,79+366,89 | 280292 + 365,83
(Hz) | (2452,53-3664,04) | (1831,98-3675,37) | (1831,98-3096,31) | (2390,79- 3675,37 | (2251.59-3614,17) | (2307,03-3570,18)
f4 | 386052+504,04 | 3880,50+410,35 | 3664,20 + 443,14 385?’35191;—’ 6"3_2’98 3780,62 + 42925 | 395678 + 357,45
(Hz) | (2499,54-5031.88) | (3114,15-4849,10) | (3114,15-4182,34) a1, (3265,98-4690,42) | (3173,39- 4731.03)

Tablo 20. Cagdas Tirkiye Tiirkgesinin [i] harfinin okunusuyla elde edilen
konusma sesinin formant frekanslarmin dagilimi

Kontrol Calisma grubu Basit horlama Hafif OSAS Orta OSAS Agir OSAS
(N=49) (N=90) (AHI< 5),(N=5) (5-15), (N=17) | (15-30), (N=22) (30<), (N= 46)
AO = SD AO +SD AO +SD AO = SD AO +SD AO +SD
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
FO, 164,74 + 37,95 159,76 + 34,43 151,39 + 34,82 165,55 + 37,36 164,18 + 38,16 156,55 + 32,02
Hz (109,52-284,385) (91,62-277,31) (91,62-178,08) (114,70- 234,26) | (108,31- 256,37) | (100,71-277,31)
F1, 288,35+ 37,94 292,47 £ 43,12 312,19 £ 36,31 303,78 £ 46,70 294,13 £42,01 285,60 +42,78
Hz (222,87 - 381,93) (183,42-430,44) (252,51- 346,78) (236,94-430,44) (221,71- 388,34 ) | (183,42-380,32)
+ + + +
) F2, 2169,77 + 166,20 2183,80 + 157,34 2237,05 £ 145,18 2211,30 £ 160,32 214717 £ 2186,14 + 161,67
/i Hy | (1855,07-2714.37) | (1880,80-2524.62) (2076,30- (1972,53- 150,65 (1880,80 (1909,77-
(N=132) ’ ’ ’ ’ 2406,12) 2510,63) -2432,35) 2524,62)
+ + +
F3, 2970,30 + 261,52 3031,41 + 293,45 2990,54 + 231,38 287(42'24811_ ‘2‘26'18 2553???(22&27_ 66 308?51776 :;2'59
H 2405,10- 3434,2 2470,55-3922,07) | (2672,98-3237,47 P ’ e e
z (2405,10-3434,26) | (2470,55-3922,07) | (2672,98-3237,47) 3263,68) 3508,78) 3922,07)
+ + +
F4, 3878,54 + 382,94 3817,01 + 627,45 3830,05 + 509,62 373('16:2; 752?'37 4153;?:'310686 18 395(55332_ 337'45
H 172,33- 464 261,18-4 2 271,18-4 71 ! ! ’ g
z (3172,33- 4640,38) (261,18-4888,32) (3271,18-4596,71) 4803,30) -4491,18) 4888,32)
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Tablo 21. Cagdas Tiirkiye Tiirkgesinin [0] harfinin okunusuyla elde edilen
konusma sesinin formant frekanslariin dagilimi

Kontrol Grubu Hg:Lat:Ea Basit Horlama Hafif TUAS %rt;gi)ﬁ]? Agir TUAS
(n= 42) ey (AHI<5) (n=5) | (5<..<15) (n=17) o (31 9) (n=45)
AO £ SD AO_+ D AO £ SD AO £ SD AO_+ <D AO +SD
(min.-max.) (min —_max ) (min.-max.) (min.-max.) (min —_max ) (min.-max.)
FO, | 1624137,36 | 15551%31,00 | 15027 %3407 | 161,53:3270 | 163433603 | 150,07 % 26,99
(Hz) | (93.29-28324) | (90,12-254,67) | (90,12-178,27) | (119.97-241,10) | (109,37-254.67) | (97,77-223,81)
fl | 4632947325 455('21352(_”14 50585+ 129,28 | 437246028 | 477959829 | 44543+ 89,58
(Hz) | (314.95-601,88) e, (408,13 -722,96) | (330,91-535,02) | (322,49-798,63) | (261,71-614.87)
o | | 11159454034 6571?;6(';‘177153_ 1122,36+ 636,91 | 1121,12 + 469,94 5581%3(’315’—'53_ 1176,96 + 677,26
(niagy | H2) | (o816-201870) | TEEE IO | 7ea7a-2258.64) | (s28.67-2858.07) | i) (517,53-2740,87)
2960,22 + 244328 + 3022,76+ | 305323 % 264,71
(E’Z : gsggg_;gség 471,78 (121,11~ | 133573 (121,11 (25717295%5_3 3301'7297) 191,35 (2619,65- (2523,96-
' ' 3657,97) 3537,74) ' ' 3403,89) 3657,97)
381334+ | 391451+ 442,94 | 3522,02 % 963,81 | 3833 74 +
(|f44z) (3%67832-153.’391122) 715,26 (224.26- | (3280,92- (224,26 - 452,31 (3332,38 (36%%0;52; :—'1979286;335
' ' 4998,89) 4529,51) 4766,96) '4790,49) ’ ’

Tablo 22. Cagdas Tiirkiye Tiirkgesinin [u] harfinin okunusuyla elde edilen
konusma sesinin formant frekanslarimin dagilimi
Kontrol Grubu Horlama Grubu Basit Horlama Hafif TUAS Orta TUAS Agir TUAS
(n=42) (n=89) (AHI< 5) (n=5) (5<.<15) (n=17) | (15<..<30) (n=22) (31 <) (n=45)
AO =SD AO £ SD AO =SD AO =SD AO +SD AO = SD
(min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.) (min.-max.)
FO, 173,17 + 49,29 162,04 + 35,07 156,12 + 33,85 168,00 + 39,11 165,71 + 38,90 158,73 + 32,34
(Hz) (107,86-374,62) (96,94-282,22) (96,94-181,79) (126,65- 282,22) (111,63-269,45) (106,57-259,64)
fl 361,21+ 90,15 355,05 + 81,75 381,69 + 67,87 349,65 + 62,99 369,65 + 85,16 347,18 + 88,06
(Hz) | (237,35-797,80) (193,05-634,11) (320,98-468,42) (239,29- 435, 42) (259,03 -575,75) (193,05- 634,11)
[u] f2 1122,80 + 579,47 1087,72 + 560,98 1005,34 + 205,49 1047,46 + 444,22 1108,09 * 590,39 1101,81 £ 619,73
(n:139) | (Hz) | (548,69-2741,13) | (572,00-2723,98) | (841,82- 1235,57) (604,60-2246,45) (589,97-2453,76) (572,00-2723,98)
3 2903, 83 + 327,75 2905,85 + 268,02 2956,88 + 266,73 2850,10 + 252,27 3041,03 £ 182,25 2856,26 + 291,05
(Hz) | (2093,99 - 3658,09) | (225,39-3570,70) | (2609,09-3277,83) | (2435,20- 3372,10) | (2722,52-3375,86) | (2225,39-3570,70)
f4 3849,85 + 738,90 3906,39 + 440,27 3848,29 + 559,37 3760,88 + 382,99 3946,72 + 446,71 3947,20 + 446,56
(Hz) | (412,60-4989,60) | (3192,96-4868,99) | (3260,34- 4583,32) | (3278,80- 4579,67) | (3317, 12-4679,11) | (3192,96- 4868,99)
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Tablo 23. Formant Frekanslarinin Gruplar arasindaki istatiksel farkin gosterilmesi

K-1 K-111 K-1V 1-111 -1V 1Hi-1v
lal | F4,Hz | p=0,036* - p=0,021* - - -
e/ F1, Hz - - p= 0,025* - - p= 0,032*
F4, Hz - - - - p= 0,036 * -
F3, Hz - - - - p= 0,023* -
o megm - - § ) -
Iul | F3,Hz p=0,012* - p=0,018* - :

K: kontrol grubu, I: tim horlama grubu; IlI: basit horlama+ hafif TUAS grubu; I11: orta TUAS
grubu; [V: agir TUAS grubu; K: kontrol grubu

Tiim deneklerin dahil edildigi Spearman korelasyon analizinde /a/’nin f1°1i

yas ve tonsil boyutu ile, /e/’nin f4’ii AHI ve yas ile pozitif yonde zayif, /i/’nin

f2’si mallampati ile, /i/’nin {3 ve f4’ii uvula ile negatif yonde zayif diizeyde korele

oldugu bulunmustur. /o/’nun f3’{i, /u/’nun f2’si VKI ile, /u/’nun f4’ii mallampati

ile pozitif yonde zayif korelasyon gosterdigi bulunmustur (Tablo 24).

Tablo 24. Tim deneklerin Unlii Fonemlerin formant frekans degerlerinin klinik
degisenler, anket sonuglari ile Spearman Korelasyon Analizi

; BOYUN TONSIL .
Yas VKI CEVRESI BOYUTU MALLAMPATI UVULA

r p r p r p r p_|r p r p
afl |0,24 0,005 | - - - - 0,18 [ 0,03 | - - -
e-f4 10,24 ]0,021 | - - - - - - -
i-f2 - - - - - - -0,17 0,04 - -
i-f3 - - - - -0,19 | 0,028
i-f4 - -0,17 | 0,043
o-fl - - - - 0,19 | 0,028
u-f2 0,18 | 0,036 | - - - - - - -
u-f4 | - - - - - - - - 0,24 0,005 |-
AHI: Apne-hipopne indeksi; f1, 2, f3 ve f4: formant degerleri; p: Anlamlilik derecesi; r:

Spearman korelasyon katsayisi.
VKI: Viicut-kitle indeksi

Calisma grubunun dahil edildigi Spearman korelasyon analizinde ise

/a/’nin f1’nin yas ile pozitif yonde zayif, /e/’nin f2’sinin STOP-Bang ile pozitif

91




yonde orta diizeyde, boyun cevresi ile negatif yonde zayif, /i/’nin f1’nin AHI ve
boyun cevresi ile negatif yonde zayif, /e/’nin f4’niin AHI ile pozitif yonde zay1f

korelasyon gosterdigi bulunmustur.

Tablo 25. Horlama grubunda iinlii Fonemlerin formant frekans degerlerinin klinik
degisenler, anket sonuglari ile Spearman Korelasyon Analizi

AHI Yas STOP-Bang C?E%\I(ILIJEI\SII
r p r p r p r p
a-fl - - 0,26 0,012 - - - -
e-f2 - - - - 0,30 0,032 -0,24 0,022
e-f4 0,24 0,019 - - - - - -
i-fl -0,24 0,045 - - - - -0,22 0,035

AHI: Apne-hipopne indeksi; f1, f2, f3 ve f4: formant degerleri; p: Anlamhlik derecesi; r:
Spearman korelasyon katsayisi.

Agir TUAS vakalarinin arka fonemlerinde (/u/,/o/,/a/) f2 formantinda

ekstrem degerlerle daha ¢ok karsilagilmistir (Grafik 3).

“ QuaTuAs Uy MUMM’,
" X A A

IS\ A [ WL SIS N M
o P AN /*-L/ujv\,"ﬁ\ /VJ‘\/‘\ \/\’_,\_/T\/\lff\‘,\jl\va
L : " 7
) n A ‘. A 5

’\ f V\/\/\N _' \W\f\/"\/\fb W”N\

o
ood e
oty

fiwww\/ﬁfv '/\ Sl

ummsttui *??::23‘

]

Grafik 3. Caligma gruplarina gore formant frekanslarinin dagilim grafigi
(grafikler olgular f1’e gore siralanarak olusturulmustur).
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5. TARTISMA

Ust Solunum Yolunun en 6nemli ozellikleri olan solunum, sindirim ve
konusma yollarinin ortak bir parcasi olmasidir. Ust solunum yolu konusma
yolunu da olusturdugundan insan sesinin akustik degiskenlerin horlama

hastalarinda ve uyku apnesi olan olgularda farklilik gosterecegi ileri siirtilmiistiir.

Tikayict uyku apnesi igin altin standart tan1 yontemi PSG’dir. PSG yuksek
maliyetli tan1 yontemi oldugundan cesitli tarama yontemleri, anketler mevcut olup
bu yontemlerin gelistirilmesi agisindan detayli calismalar yapilmaktadir. Bu
yizden horlayan olgular arasindan TUAS riski yiiksek olanlarin saptanmasini
saglamak i¢in USY kokenli insan sesleri arastirilmaya baslanmistir. Bu konudaki
calismalar iki ayr1 noktaya odaklanmaktadir: 1) Horlama sesinin analizi 11)

Konusma seslerinin analizi

Literatiirdeki mevcut bilgilerden yola c¢ikarak, caligma kapsamindaki
oncelikli hedeflerimiz TUAS tanili bireyleri sesin akustik degisenleri agisindan
degerlendirmek olup, TUAS tanili bireylere ve kiyaslama amaglh saglikli
deneklere Praat programiyla akustik ses analizi, SHI-10 ve SIYKO olceklerini

kullanarak subjektif ses analizi yaptik.

Literatiire baktigimizda horlamanin ve sesin akustik degisenlerinin olarak
incelendigi bir¢ok ¢alismada bizim de yaptigimiz gibi sadece erkekler iizerinde
gerceklestirildigini gormekteyiz (122, 123, 124, 125). Bunun en temel sebebi

horlama ve TUAS’1n erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmesi ve erkek-kadin
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sesi arasindaki akustik farkliliklardir.

Fizik muayene bulgularindan TUAS ile en fazla ilgili olanlarindan biri
VKI, ¢alismamizda ortalama 29,85 olarak bulunmustur. Obezite sinirmim 30
kg/m?  oldugu diisiiniildiigiinde  olgularimizin %45’ min  obez  olarak
degerlendirilebilecegi; agir TUAS grubu igin ise bu oranin %65 e yiikseldigi ve

hafif ve orta TUAS gruplarindan anlamli derecede farkli oldugu ortaya ¢ikmustir.

Biz bu calismada yas smirin1 30-65 olarak belirledik. Stradling ve ark.
(126) tarafindan yapilan ¢alismada TUAS’m goriilme sikliginin 40-65 yas
arasinda arttig1, 65 yas ve iizerinde ise azaldigi belirtilmektedir ve bu da hasta
secimindeki yas sinirimizin hem c¢alisma, hem de elde edilen bulgular agisindan

dogru aralik oldugunu gostermektedir.

Horlama TUAS’1 hastalarda ¢ok sik goriilen sikayet olmasin ragmen, her
horlama yakinmasi olan hasta TUAS degildir. Bu yiizden bu gibi sikayetleri olan
hastalar i¢inden TUAS riski yiiksek olan vakalari saptamak i¢in kullanilan
yontemlerden biri de anketlerlerdir. Bu baglamda en sik kullanilan 6lgek Epworth
Uykululuk Olgegi (EUO)dir. Ulkemizde Selcuk ve arkadaslarinm yapmis
olduklar1 bir ¢alismada sadece agir tikayici uyku apnesi olan grupta EUO
degerleri yiiksek bulunmus, ancak EUO sonucunun normal bireyler ile hafif-orta-
agir apneli hastalar1 ayirt etmekte anlamlhi katkisinin olmadig vurgulanmistir
(127). 1Izci ve ark. (46) iilkemizde EUO’niin gecerlilik ve giivenirligini
sorguladiklar1 aragtirmalarinda ise hafif, orta ve agir TUAS’l1 hastalarda toplam

EUO skorunun kontrol grubundan yiiksek bulundugu, sadece orta ve ileri
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diizeydeki apneli hastalar1 birbirinden ayirt edemedigi belirtilmistir. Uluslararasi

literatiirde de bilgiler benzer sekildedir.

Bizim calismamizda kontrol grubundaki deneklere yapilan EUO’niin
degerleri ile hafif, orta ve agir TUAS hilar arasinda anlamli yiiksek fark
bulunmustur. TUAS tanis1 alanlarda hastaligin siddetine gore ayrilmis gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bulunan bulgular {ilkemizde ve diinya da

yapilan ¢alismalarda sonuglarin benzer oldugunu gostermistir.

Literatiire baktigimizda ¢alismalar STOP-Bang anketinin kisa, etkili ve
giivenilir bir TUAS tarama aract oldugunu gostermistir. Orta ila agir TUAS
olasiligr, STOP-Bang skoru ile dogru orantili olarak artar, bu da anketi, TUAS
acisindan  yiiksek risk altindaki hastalarin  belirlenmesinde  kolaylikla
kullanilabilen bir ara¢ haline getirdigi kanaatine varilmistir. Caligmlar STOP-
Bang skoru arttikga TUAS olasiliginin da arttigin1 gosteriyor. Siddetli TUAS
olasilig1 artarken, orta diizeyde TUAS olasilig1 artmadigi sonucuna varilmistir
(128). Nagappa ve ark. (129) yaptigi bir meta-analizde 17 ¢alismay1 incelemisler
ve STOP-Bang skoru 7 veya 8 oldugunda ciddi TUAS olasiligi uyku klinigi

populasyonunda %75 oldugu sonucuna varmislar.

Bizim ¢alismamizda bulunan veriler literatiirle korele olup, kontrol
grubuna gore orta, agir TUAS lilarda anlamli yiiksek fark bulunmustur. Ayrica
STOP-Bang ve AHI arasinda pozitif yonde zayif derecede korelasyon
bulunmustur. TUAS tanis1 alanlarda hastaligin siddetine gore ayrilmis gruplarin

kendi arasinda anlamli fark saptanmamuistir.
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Mallampati skoru, tikayici uyku apnesinin hem varligmin hem de
siddetinin bagimsiz bir belirleyicisi olup, Nuckton ve ark. (130) ortalama olarak,
Mallampati skorundaki her 1 puanlik artis i¢in, obstriktif uyku apnesine (apne-
hipopne indeksi> 5) sahip olma olasilig1 2 kattan fazla arttigini1 ve apne-hipopne
indeksi saatte 5 olaydan daha fazla arttigin1 gostermistir. Bu sonuglar, hava yolu
anatomisini, yasam aliskanliklarini, semptomlar1 ve tibbi ge¢misi yansitan 30'dan
fazla degiskenden bagimsiz oldugunu ileri siirmisler. Liistro ve ark. (131) 202
kisilik ¢alisma gruplarinda AHI ile mallampati evrelemeleri arasinda iliskili

oldugunu bulmuslardir (r=0.293, p<0.001).

Bizim ¢alismamizda Mallampati skoru kontrol grubunda ortalama 2,0 £
0,84 saptanirken agir TUAS grubunda ortalama 2,43 + 0,88 olarak bulunmus ve
bu iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,014). Fakat korelasyon

analizinde mallampati skoru ile TUAS derecesi arasinda iliski bulunamamustir.

Boyun ¢evresindeki artis, TUAS i¢in onemli risk faktorleri arasindadir.
TUASIcIn en iyi antropometrik 6lgimin boyun cevresi oldugu bildirilmistir
(132). Erkeklerde boyun cevresinin 43 cm, kadinlarda ise 38 cm’nin {stiinde
olmast TUAS igin anlamli risk olusturmaktadir (128). Lovin ve arkadaslari
cinsiyet ayirimi yapmadan yaptiklar1 ¢alismada, agir TUAS 1 bireylerin hafif ve
orta TUAS’l1 bireylere oranla boyun ¢evresinin daha genis oldugu sonucuna
varmiglardir. Ayni ¢alismada boyun ¢evresi 6l¢iimii TUAS da artmasina karsin,
abdominal obezitenin, boyun c¢evresinden daha iyi bir parametre oldugu sonucuna

vartlmigdir (133).
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Yaptigimiz ¢alisamada boyun gevresi genisligi kontrol grubunda 37-45 cm
arasinda, hafif TUAS grubunda 38-46 bandinda, orta TUAS’lilarda 37-48
arasinda, agir TUAS grubunda 37-52 sm arasi Ol¢iilmiistiir ve kontrol ve hafif
TUAS grubuna gore orta ve agir TUAS grubunda anlamhi yiiksek fark
goriilmiistiir. Ayrica boyun gevresi ile yas, EUO, STOP-Bang, AHI ve VKI ile
arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon bulunmustur. Bu da boyun
cevresi genisliginin TUAS igin Onemli bir parametre oldugunu bir daha

gostermistir.

Sesin subjektif degerlendirilmesinde kullanilan &lgeklerden biri SHi-
10’dur. Bu degerlendirmede puanlar arttik¢ca ses kalitesinde azalma ve kiginin
algiladigi seste bozukluk oldugu goriiliir. Wheeler ve ark. (134 ) akustik ses
parametrelerinin toplam SHI-10 puanlariyla iligkili oldugunu, Atan ve ark. (135)
27 siddetli ve orta dereceli TUAS hastasinin, normal bireylere gore daha kot ses
fonksiyonlarina ve buna eslik eden daha kotii SHI-10 skorlarina sahip oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde Wei ve ark. (136) siddetli TUAS hastalarinda anlamli
derecede daha yuksek SHI-10 skorlar1 bulmuslardir. Hsiung ve ark. (137) akustik
ses parametreleri ile SHI-10 arasinda diisiik bir korelasyon bulmuslar.
Calismamizda saglikli gruba gore TUAS tanis1 almis hastalarda SHI-10 puanlar
daha yiiksek bulunmus olup, hasta grubun daha kotii ses fonskiyonlarina sahip
oldugu goriilmiistiir. SHI-10 puanlar1 ile EUO, STOP-Bang ile pozitif yonde
korele oldugunu gorsek de, akustik ses parametreleri arasinda bir korelasyon
bulamadik. Sonug¢larimiz literatiirle biiylik oranda korele bulunsada, Hsuing ve

ark. (137)’nin cahismasindan farkli bulunmus, bu ise onlarin galismasindaki
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deneklerin ses kivrimlarinda polip, nodiil gibi lezyonlarin ve glottik yetmezligin
bulunmasi, bizim ¢alismamizda ise bu hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi sonucu

korelasyon bulunmadigini diistindiirmiistur.

Tezcaner ve ark. (138) Sesle ilgili Yasam Kalitesi Olceginin (SIYKO)
Tirkge versiyonunun gecerlilik ve glivenirlige sahip oldugunu ve ses bozuklugu
olan hastalarin degerlendirilmesinde o6nemli bir rol oynayabilecegini
gOstermektedir. Roy ve ark. (139) obezite ve diger semptomlari ekarte etmeden,
2018 yilinda yaptiklari calismada orta ve agir TUAS hastalarinda SIYKO
ortalama skorunun “orta derecede sorun yaratiyor” sonucuna varmislardir. Bizim
calismamizda STYKO skoru literatiirle uyumlu olup, kontrol grubuna gére orta ve

agir TUAS da anlaml1 diisiik bulunmustur.

Ses kalitesinin degerlendirilmesinde pertiirbasyon parametreleri dnemlidir.
Frekans pertiirbasyonu olarak adlandirilan Jitter, ses kivrimlarinin diizenliligini
degerlendirmekle, degeri arttikga ses kabalasacagini ve kalitesi diistiiglinii
gostermektedir. Shimmer, her glottik donglide amplituddaki degisimi gosterir ve
amplitiid pertiirbasyonu olarak bilinen Shimmer% degeri Jitter%'ye benzer sekilde
arttikca ses kalitesi diisecektir. Cesitli glottik bozukluklar1 bulunan hastalarda ses
terapisi sonrasi pertiirbasyon parametrelerinde iyilesme gorilmistir (140,141)
Wei ve ark. (135) 75 agir TUAS hastasi tizerinde yaptiklari ¢alismada hastalarin
ses kivrimlarinin titresimlerinin diizensiz oldugunu belirtmislerdir. TUAS tanisi
alan hastalarin 46 saglikli denekler karsilastirildiginda Jitter%, Shimmer% ve

gurdltu-harmonik oran1 (NHR) degerlerinde anlamli farkliliklar oldugunu
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bulmuslardir. Karakurt ve ark. (142), orta veya siddetli TUAS tanisi alan ve
sonrasinda CPAP kullanan hastalarin tedavi oncesi % Shimmer degerlerinin
kontrol grubuna goére anlamli derecede yiiksek oldugunu ortaya koymustur.
llaveten NHR degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu ve Jitter%
degerlerinin de benzer oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde Atan ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada da Shimmer% degerleri kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek bulunmus, ancak Jitter % degerleri AHI skoru >15 olan TUAS
hastalarinda kontrol grubuyla benzer bulunmustur (135). NHR'nin artmas1 sesteki
giirliltii oraninin artdigint gosterir. Fonasyon sirasinda glottisteki tlirbiilansli hava
akis1 nedeniyle ek bir giiriiltii meydana gelir ve bu, NHR deki goreceli ek giirtiltii
miktarini gosterir (143, 144). Benavides ve ark. (145) Agir TUAS hastalarinin ses
kayitlarin1 Praat ses analiz programini kullanarak hafif TUAS'' olan veya
olmayan deneklerde karsilastirmis ve siddetli TUAS  hastalarinda HNR
degerlerinin anlamli derecede diisiik oldugunu bulmuslardir ve agir TUAS tanisi
olan hastalarnda Jitter% degerleri anlamli derecede yiiksek bulunmus, ancak
Shimmer % degerlerinde anlamli bir fark bulunamamistir. Pozo ve ark. (146) AHI
skoru 30'un tizerinde olan 40 hasta ile AHI skoru 10'un altinda olan 40 hastay1
karsilastirmis ve agir TUAS hastalarinda HNR degerlerinin anlamli derecede
diisik oldugunu bulmuslardir. /a:/ fonemi i¢in HNR degerleri agir TUAS

grubunda diger tiim gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Calismamizda siddetli TUAS hastalarinin Jitter% ve Shimmer% degerleri
gruplar arasinda istatiksel anlamli fark goriilememistir. Fakat Spearman

korelasyon analizi sonucunda Jitter grubu degisenlerinin uvula biytkligi ile

99



pozitif yonde zayif korele oldugu, NHR’nin tonsil ve uvula ile boyutu ile pozitif

yonde zayif korelasyon gosterdigi gorilmiistiir.

Literatirle olan bu uyumsuzlugu hasta grubumuzun demografik
ozelliklerinin farkliligi, kayit yontemleri arasindaki farklar ve kontrol grubundaki
dislama kriterlerinin eksik tutulmasindan kaynaklanabilecegi, ¢alismanin daha
genis popiilasyonla daha secici kontrol grubu ile yapilmaya ihtiya¢ oldugu

disiiniilmektedir.

Tikayict  uyku  apnesinin  tespiti icin  konusmanin akustik
analizinin kullanimi ilk kez Fiz ve ark.(147) ve Robb ve ark. (148) tarafindan
yapilan galismalarla sunulmustur. Fiz ve arkadaslar1 sesli fonem spektrumunun
harmonik yapisini inceleyerek TUAS’I1 hastalarda daha dar bir frekans araligi
bulmuslar. Daha sonra, Robb ve ark. (148) konusma Yyolu formant frekanslar1 ve
bant genisliklerinin akustik analizini sunmuslar ve bdylece bozuklugun
patogenezine gore TUAS ile iliskili degisikliklerin daha biiylik etkiye sahip
olmasi gereken supra-laringeal seviyeye odaklanmis ve Unli seslerin surekli
fonasyonlarinin analizinden ¢ikardigi ¢alismanin sonuglarinda birinci ve ikinci
formantlarda (f1 ve f2) énemli farkliliklar gostermistir. Benavides ve ark. (149)
Robb ve ark.(148)’larmin kii¢iik bir grupta bulunan anlamli diisiik formant
frekanslarinin genis bir veri tabaninda da tespit edilip edilmedigini test etmisler.
Bu calismada /a/'nin f1 ve f2'si, /e/'nin f1'i ve /o/ ve /u/ igin f2°nin yasla negatif
yonde zayif iliskili, (r = —0,14, —0,13, —0,12, —0,27 ve — 0,24, sirasiyla), yas ile

/ilnin f1 (r = 0,16) arasinda pozitif yonde ¢ok zayif bir korelasyon ve yasla /o/
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ve /u/'deki f2 i¢in negatif yonde zayif iliski oldugu goriilmistiir.(sirastyla r=
—0,27 ve —0,24). Formantlar ile agirlik ve boyun gevresi arasinda daha az
korelasyon bulunmus; VKI , /e/nin f2'si (r = —0,15) ve /u/nin f3'l (r = —0,14)
ile negatif korelasyon gostermis ve boyun g¢evresi, /e/'nin f1 ve f2'si, /i/'nin f3'l ve
/o'nun f1'i ile negatif korelasyon gostermistir (sirastyla r =—0,17, —0,16, —0,20 ve

—0,13,). VKl ile formantlar arasinda anlaml bir korelasyon gézlemlememisler.

Bizim ¢aligmamizda ise /a/’nin f1 ile yasla ve tonsil hipertrofisi ile pozitif
yonde diisiikk diizeyde, /i/’nin 2 sinin mallampati skoru ile negatif yonde zayif
diizeyde, /i/’nin 3’0, f4’inin uvulanin biiylikligi ile negatif yonde zayif
dizeyde ve /o/’nun f2 sinin ise uvula biytikligi ile pozitif yonde diisiik diizeyde
korelasyon oldugu bulunmustur. /u/’nun f2’sinin VKI ile, /u/ f4’niin mallampati
skoru ile pozitif yonde diisiik diizeyde korele oldugu goriilmiistiir. [laveten /a/ ‘nin
f4 Gnin kontrol ve tim TUAS, kontrol grubu ve agir TUAS grubu arasinda,
/e/’nin f1 inde kontrol ve agir TUAS grubu, /u/ nun f3 (inde ise kontrol ve orta
TUAS, hafif ve orta TUAS, orta ve agir TUAS grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli yiiksek farklar bulunmustur. Dil pozisyonu ile iliskili olan f2’nin agir
TUAS’llarin arka iinliilerindeki ekstrem degerlerinin fazla olmasi, bu hastalarin
konusma sirasinda dilini daha 6nde kullanmasi ve oral kavitenin yeteri kadar
genisletimemesi, dilin yeteri kadar dogal poziyonunda kullanilamamasi ile
aciklana bilir. Bunun TUAS’I1 vakalarin yapisal degisikliklerine bakildiginda
mantikli bir bulgu oldugu sonucuna varilmistir.Bu ¢alismada literatiirde belirtilen
fonemlerin ayn1 formant frekanslarinda fark olmasa da farkli fonemlerin farkli

formantlarinda anlamli farklar bulunmustur. Bu da TUAS’Ii hastalarin
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seslerindeki formant frekanslarinda degisim olabilecegini, daha genis veri tabanl
calismalarda daha kesin sonuglar alina bilinecegini diisiindiirmektedir. Yabanci
literatiirde yayinlanan makaleler, lisan farkindan dolayi /a, ¢/, 1, o, u/ fonemlerine
odaklanmis olup, sesletim sekillerindeki farkliliklardan dolay1r fonemlerin akustik
analiz sonuglart da farkli ¢gikmaktadir. Sesin frekansla ilgili degiseni olan FO ve
formant frekanslari, frekans perturbasyonu (Jitter), amplitid pertiirbasyonu
(shimmer) ile NHR ve sesin spektral parametreleri degerlendirilirken ozellikle
dikkat edilmesi gereken konu, sesin akustik degerlendirmesinde kullanilan 6lgiim
yontemi ve kullanilan programlardir. Her ne kadar kullanilan ses analiz
programlar1 arasinda belirgin fark olmadigr belirtilse de (135) kayit ortami, ses
kayit cihazi, oturma pozisyonu, viicut pozisyonu, mikrofon kalitesi, hasta-
mikrofon mesafesi, hastalarin kayit sirasindaki uyumu gibi etkenler ses 6lgtimiinii

ve elde edilecek sonucu tamamen degistirecektir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alisma TUAS hastalarinda, morbid obezite, alkol, hipotiroidi,
gegirilmis ses veya diger USY cerrahisi gibi risk faktérlerinin ekarte edilerek sesin
akustik ozelliklerinin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Elde edilen sonuglara

asagidaki gibi bulunmustur:

1. Hafif, orta ve agir TUAS hastalarinda {inlii fonemlerin pertiirbasyon

degerleri kontrol grubunun verilerine olduk¢a yakin bulunmustur.

2. SIYKO ve AHI ile degerlendirilen hastalarin ortalama skorlarina
baktigimizda, tikayici uyku apnesinin, hastalarin giinlik yasamda sesle ilgili

sikayetlere sebep olabilecegi saptanmustir.

3. SHi-10’nun SIYKO ile orta diizeyde, EUO ile zayif diizeyde korele

oldugu bulunmustur.

4. Yasla AHI arasinda pozitif yonde orta diizeyde, STOP-Bang ile EUO
arasinda pozitif ydnde zayif diizeyde, boyun gevresi ve AHI, VKI arasinda pozitif
yonde orta diizeyde, tonsil boyutu ile AHI, tonsil boyutu ile uvula arasinda pozitif

yonde zayif diizeyde korelasyon bulunmusgtur.

5. Hem Shimmer, hem jitter grubunun, hem de NHR nin uvula boyutu ile

pozitif yonde zayif diizeyde korele oldugu bulunmustur.

103



6. /u/ foneminin f3 parametreside kontrol ve orta TUAS anlamli yiiksek,
hafif ve orta TUAS anlamli yiiksek, orta ve agir TUAS gruplari arasinda anlaml
diistik fark, kontrol ve galisma gruplari arasinda /a/ foneminin f4 parametresi igin
anlamli derecede yiiksek, kontrol grubu ve agir TUAS grubu arasinda /a/
foneminin f4 parametresi arasinda anlamli yiiksek, kontrol grubu ile agir TUAS
arasinda /e/ foneminin fl parametresi arasinda anlamli, hafif ve Agir TUAS
gruplart arasinda /o/ foneminin f3 parametresinde anlamli yiiksek fark
bulunmustur, hafif ve agir TUAS gruplari arasinda f2 i¢in hafif ve orta arasinda
anlamli yiiksek, f3 parametresinde ise hafif ve agir gruplar arasinda anlamli
yiksek fark bulunmustur. /i/ fonemlerinin formant frekanslarindan gruplar

arasinda anlamli fark goriilememistir.

7. /a/’nm f1’nin yas ile pozitif yonde zayif, /e/’nin f2’sinin STOP-Bang ile
pozitif yonde orta diizeyde, boyun ¢evresi ile negatif yonde zayif, /i/’nin f1’nin
AHI ve boyun gevresi ile negatif yonde zay1f, /e/’nin f4’niin AHI ile pozitif yonde

zay1f korelasyon gosterdigi bulunmustur.

8. Sadece horlama grubundaki olgularda yas ve klinik degiskenler
arasindaki korelasyonlara bakildiginda; AHI’nin yas ile anlamli derecede arttig
ve boyun cevresi ve tonsil biyikligiyle pozitif yonde iliskisinin oldugu
goriilmektedir. Yas ile EUO arasinda bir iliski bulunamazken, STOP-Bang ile yas
arasinda pozitif anlamli korelasyon mevcuttur. EUO sadece STOP-Bang degeriyle
korelasyon gosterirken VKI boyun ¢evresi ve tonsil boyutuyla pozitif korelasyon

gostermektedir.
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Bu sonuglar ¢ercevesinde sesin akustik degisenlerinin analizi orta ve agir
TUAS hastalarinin saglikli grupdan ya da en azindan hafif vakalardan ayrilmasini
miimkiin kilacak bir dizi anlaml farklar gostermekte olup, akustik ses analizleri
TUAS tanisinda ve/veya patolojik bdlgenin saptanmasinda kullanilabilecek
yontem olabilecegi, 6zellikle iinlii fonemlerin formant analizi ile AHI arasindaki
iligki ve bunlarin KBB fizik muayene ve diger (sefalometrik ve bagka.) verilerle
birlikte degerlendirilmesi gelecekte bize yol gosterici olacagi sonucuna
varitlmigtir. Bu sonuglarin tant testi olarak olmasada tarama testi olarak
kullanilabilmesi i¢in 0zel algoritmalar igeren ileri ve daha genis veri tabanl

caligsmalara gerek vardir.
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8. OZET

Tikayict Uyku Apnesi Sendromu tanisindan altin tani yontemi olan PSG
olduk¢a pahali, zaman alici, 6zel donanim gerektirmesi nedeniyle zahmetli ve
giinimiizdeki talepi karsilamakta sayica yetersiz kalip, hasta yogunlugunu
dikkate aldigimizda oldukga seg¢ici olmamiz gereken bir testtir. Subjektif olan
anket taramalarina ek olarak TUAS’l1 hastalarda akustik parametrelerin tarama
testi olabilecegi diisiincesiyle, TUAS hastalarinda alinan ses kayitlarinin akustik
degisenleri hastaligin siddeti ve fizik muayene bulgulari ile iligkileri agisindan

incelenmistir.

Calismaya 89 erkek TUAS hastast ve 42 saglikli erkek dahil edilmistir.
Bunlarin yas, patofizyolojik parametreleri, STOP-Bang, Epworth, SIYKO, SHi-
10 anket sonuclari, sesin pertiirbasyon parametreleri ve formant frekans degerleri

caligmaya dahil edilmistir.

Boyun gevresi ile yas, EUO, STOP-Bang, AHI ve VKI ile arasinda pozitif
yonde zayif diizeyde korelasyon bulunmustur. Saglikli gruba gore TUAS tanisi
almis hastalarda SHI-10 puanlar1 daha yiiksek bulunmus olup, hasta grubun daha
kotl ses fonskiyonlarina sahip oldugu goriilmiistiir. Spearman korelasyon analizi
sonucunda Jitter grubu degisenlerinin uvula biiylikligii ile pozitif yonde zayif
korele oldugu, NHR’nin tonsil ve uvula ile boyutu ile pozitif yonde zayif
korelasyon gosterdigi bulunmustur. AHI ile /e/’nin 4’ ile pozitif yonde zayif,

/i/’nin f1°1 ile negatif yonde zayif korelasyon gosterdigi, yas ile /a/’nin f1°1 pozitif
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yonde zayif, boyun gevresi ile/e/’nin f2’si ve /i/’nin F1’i arasinda negatif yode

zay1f korelasyon bulunmustur.

Akustik ses analizleri TUAS tanisinda ve/veya patolojik bolgenin
saptanmasinda kullanilabilecek yontem olabilecegi, Ozellikle {inlii fonemlerin
formant analizi ile AHI arasindaki iliski ve bunlarin KBB fizik muayene ve diger
(sefalometrik ve baska.) verilerle birlikte degerlendirilmesi gelecekte bize oldukga
yol gosterici olacagi sonucuna varilmistir. Bu sonuglarin tani testi olarak olmasada
tarama testi olarak kullanilabilmesi igin 6zel algoritmalar igeren ileri ve daha

genis veri tabanli ¢aligmalara gerek vardir.

Anahtar kelimeler: Tikayict uyku apne sendromu, akustik ses analiz,

sesin akustik degisenlerleri
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9. SUMMARY

PSG, which is the golden diagnostic method for the diagnosis of
Obstructive Sleep Apnea Syndrome, is a test that is quite expensive, time-
consuming, troublesome due to the need for special equipment, and is insufficient
in number to meet today's demand. Considering the patient density, we must be
very selective. In addition to the subjective survey screenings, acoustic parameters
of the voice recordings taken in OSAS patients were examined in terms of their
relationship with the severity of the disease and physical examination findings,

with the idea that acoustic parameters could be a screening test in OSAS patients.

89 male OSAS patients and 42 healthy men were included in the study.
Their age, pathophysiological parameters, STOP-Bang, Epworth, HRQOL, VHI-
10 survey results, voice perturbation parameters and formant frequency values

were included in the study.

A weak positive correlation was found between neck circumference and
age, EUS, STOP-Bang, AHI and BMI. VHI-10 scores were found to be higher in
patients diagnosed with OSAS compared to the healthy group, and it was
observed that the patient group had worse voice functions. As a result of
Spearman correlation analysis, it was found that Jitter group variables were
weakly positively correlated with uvula size, and NHR was weakly positively
correlated with tonsil and uvula size. AHI has a weak positive correlation with the
f4 of /e/ and a weak negative correlation with the f1 of /i/, a weak positive

correlation with the f1 of /a/ with age, and a weak correlation with neck
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circumference and /e/. A weak negative correlation was found between the f2 of

/i/ and the f1 of /i/.

Acoustic sound analysis shows promise as a method for diagnosing
OSAS and identifying the pathological region. The relationship between
formant analysis of vowel phonemes and AHI, along with ENT physical
examination findings and other data, will provide valuable insights in the
future. In order for these results to be used as a screening test, rather than as a
diagnostic test, further and larger data-based studies with special algorithms

are needed.

Key Words: Obstructive sleep apnea syndrome, acoustic analysis, acoustic

parameters of the voice
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10. EKLER

Ek-1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T
__ GAZI ONIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

o GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtoma  Projesinin Adi: “Horlama wve Tikayier Uyvlm Apnesi Olgularmdz Sesin  Almstik
Parametrelerinin Tamsal Degerinin Incelenmesi™

Somumlu Araghmemmn Adi: Prof Dr Yusuf Kemaloglu

Diger Arsstincilarm Adr Arg. Gér. Dr. Avzhan Peledemir, Dog. Dr. Avge Iriz, Dit. Hakan Gélag
Destekleyici {varsz):

" Horlama wve Tikmuer LUyku Apmesi  Olgulaninda dlbuseik Ses Paramewelsvinin  Tamsal Degsvinin
Incelsnmesi ™ 15:mmh bir galismada yer almak fizere davet edilmis bulunmaltasmz. Bu calismaya davet
edilmenizin nedeni sizde Tikayier Uyku Apnesi hastabfmm gritlmily elmasidr. Bu galiyma,
araghrma amagh olarak vapimaltadir ve kathm giniillilik esasma dayahdor. Cahsmaya katilma
kenusunda karar vermeden énce aragtma haldanda sizi bilgilendimek istiyoruz. Caligma haklanda
tam olarak bilgl szhibi oldultan sonra ve sorulanme cevaplandibtan sonra efer kahlmak isterseniz
sizden bu formm mmzalamamez isteneceltir. Bu arastoma, Kulak Burun Bogaz Anabilim Diahnda, Prof.
Dr. Yusuf Kemalogly mm serumlulugn zltmdadir.

Cabsmanim amaci nedir; benden baska kac kisi bu cahsmaya katilacak?
Bu bagitk altinda ayagidaki bilgiler yer almalid:

*  Arastirmamin amact horlama sikayeti ile tarafimiza basvuran kisilerde rutin KBEB muayenesi
“apildiktan, Csas taramasinds kullamilan ankefler doldurulduktzsn we endikasyon sonucu PEG yapildiktan
sonra akustik ses analizi yespilscakbir. Hofdama Tikayicr Uyku Apne Sendromunds ilk olarak ortaya cikan
samptomdur. Meveout ansliz sonuglannds basit hofama ile tikayie uyku apnasi sendromu arasindsaki farkhihklar
ortaya konulimas: we fizik musyene bulgulsn  sonucunda  ortaya  konulacak  sorunlann giderlmesi
amaglanmaktadir.

*  Calismays minimurm 200 kizinin alinmasi planlanmaktadir. Meveut calisma Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklan b&lEmi tarafindan gergeklestiilmektedir

Bu cahsmaya katlmah miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢ahgmada yver alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalazamz bile wstediFmiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin galigmayl birakmalta dzgirsiniiz. Eger katilmalk
istemer izeniz veva galizmadan avnbrzamz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaltir. Aym zelalde calismay viirditen doltor galiymaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayzcagma karar verebilir ve sizi cahigma digt barakabilir, bu durumda da sizim igin en uyzun tedavi
zegilecaltr.

Bu calismaya katilrzam beni ne beklivor?

Bu baghk altindz agafidaka bilgiler ver almalidir:

* Calismaya katdabilmeniz ivn wku srasinda yakimlorine targfindan dile getirilen horiama
jikayetiniz ofmalt ve bu nedenle PolisommografiLivku testi) yaptirmiy ofmaniz gerelmekiedir.

* Rutin Kulak Burun Bogaz mudyeneniz gerceklegtivilecel, Osas faramas mda bullantlan anket ve
dlpekier doldurulacak ve kowmugma sesi kayitlar: almarak akustik ses analizi vapilacaktr.

* Aragtrmeun siiresl 24 ay olarak dngdrilmelktediv

Cahzmanm rickleri ve rahatzizhklar: var midr?
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Ek-1. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C
] GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Omek:
1. Cahgmanm herhangi bir riski volchur.
2. Arashrmadan dolayi giracefimiz olasi bir zararda gerekli her tarli tbbi gmsim tarafinezdan
yaplacakto; bu konudaki tim harcalamalar da farafimuzdan karsilanacakhr.

Cahgmada yer almamin yararian nelerdir?

Hordams skavell foplumda ol vavqin garuimekiedic ve by sihavell olan hasfalar Tikavier Uyl Apne
=andromu Seisndsn arashnimas: gerekmekfedir. Bu amacla altin sfandan fesf polizomnografidir
Polizomnografl iglemi icin uzun zamsniar beklenmekie v meveut hastalik taner gecihimektedin. Bu
galizmads smag olsrsk shustik zesi analizi yapimasr e Tiksyior uykw spnazi e bazit horlama
araminds faridilifdan arfays koyabimek ve polizomnografinin TUAS zsiiphesi yikzek olgulars
yapimasidir. Baylelie fanzal smach tesffels’ binkimler sazaffimas planfanmakiadir.

Bu calizmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bilim aynen korunacaktir)
Cahgmaya katlmekla parasal vilk altma gimeveceksimiz ve size de herthangi bir Sdeme
vapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Cahyma doktornuz kigizel bilzilerinizi, aragtrmay ve istatibsel analizlen yiritmek igin kullanacaktr
aneak kimlik bilgilermiz gizli tutulacaktr. Yabmzea gerafi halinde, sizinle ilgili bilzilen etk kurallar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Calismann somunda, kendi sonuclanmezla ilgili bilgi istemeve
hakkimz vardir. Caligmaz sonuglan gabgma bitminde tibbi literativde vaymlanabilecelfir ancak
kimhginiz agiklanmayacaktr.

Daha fazla bilgi icin kime bagvorabilirim?
Cahsma ile ileili ek bilgive gereksimiminiz oldugunnzda azamdald kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Ayshan Pelkdemir
GOREVI : Arg Gér Dr
TELEFON
{Katthmermn/Hastantn Beyany)

GUTF KEE Anabilim dalmda, Dr. Yuenf Kemsloglu tarsfindan tibbi bir sraghrma vapilacafn
belirhilerek bu aragtmma ile ilgih yukandala bilziler bana aktanlds ve idgih metm oludum. Bu
hilgilerden sonra bévle bir aragtrmaya “katlimel” olarak davet edildim.

Aragtrmaya katilmam komusunda zorlayier bir davramgla karmlagmg degilim. Eger katilmay
reddedersem, bu durumun f@bb: balumimma wve hekim e olan ihgkome herhang bir zarar
getimmeyecefini de bilivorum. Projenin viiriitiillmesi sirasinda herhangi bir neden péstermeden
aragtumadan geldlebilirim. (dncat aragirmacdarr zor durumda brakmomak ighn aragtrmadan
gekilzcegfimi dnceden bildirmemim uygun olacagmm bilincimdeyim). Avnica tibbi dunmmuima herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla aragtrmacs tarafinéan aragtirma dig da tutulabilirim.

Araghmma igin yvaplacak harcamalarla ilzili herhangi bir parasal sorumluluk altma gimivorum. Bana
da bir ddeme yapilmavacaktir.
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Ek-1. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C.
__ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigizel bilgilerin gizlilifFinin korunacagm bilivenmm.

Aragtrma uygulamasndan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmaz halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanaca® konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilmli olarak da parasal bir viik altma gimevecegim).

Aragtrma srasinda bir saghk sorunn ile karsilaghiimda; herhangi bir saatte, Dr. Ayshan Pekdemir” e
{Doktor ismi), 03122026473 veya Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastahklan D blok 14. Kat
(telefom ve adres) “ten arayabilecezimi bilivorum. (Doltor ismi, telefom ve adres bilsiler: mutlaka
belirtilmelidir)

Bana yapilan timm agiklamalan ayrnntlanyla anlamig bulunmalktaymm. Bu kogullarla s5z konsu klink
aragtirmaya kendi nzamla, hig bir bask ve zorlama olmaksizm, ganiillilik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum.

Tmzali bu form kagidmm bir kopyas: bana verileceltir.

Kathma
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Giriisme tanigy
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imeza:

Tarih:

Eatihmer ile goriigen hekim
Ad soyads, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarth:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEELINDE OLACAKTIE. AYET AYRI SAYFALARDA YER ALMAVACARKTIR
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Ek-2. Hasta Degerlendirme Formu

UYKU APNESI DEGERLENDIRME FORMU

Kigizel Bilgiler
Telefon
Form mo:
AD - 830YAD: BOY: BAI:
[KILO
TAS: BOYUN CEVRESI TARIH MESLEE
CINSIYET: PROTOEOL
ANAMNEZ BILGILERI
SIKAYET: SEMPTOM TARAMASI
Horlama Semptom
Uyl apnes: Heorladigmnaz séyleven oldu mu?
Afm apik wyuma Uvlnda nefesznizin durdugua
Bumum tkcmiklsg dylecd mil
s ab Yeterli wrusanir da azin wyioelebok
var mi
Il
Afz g Uvbndan bofalma hissy ils ayamr
&ik happrma BLFUE
Sk tonsallin Sviciaf Sabzhlary bag afrin olur mu?
OYRU Unloonuz =ik sk bdbamar ma?
Grip oldugunusda wvusakta
zorlamr munmz
Urvandigmisda agiz kurulugu
olhurma
Uyvbouda agin terleme olur mu

124




Ek-2. (devam) Hasta degerlendirme formu

Grade 1: Tonsiller fossa spinde giglikle gorilis
Grade 2- Tonsiller fosza ipmde rahatea gorilis.
Grade 3: Orofarengeal lamene protriize olmug
onil dokusu.

Grade 4: Orofarengeal pasajda daralmaya medsn
olan ve ya kiszng ton=z:l

Gece uk idrara prlarmusms
Cmsel istekte azalma yazsiyor
Musunuz?
Otomobil kullanirken aykunuz
zelir 7
Uvkululuk nedenivle kaza vaptimsz
m?
Burun tikamklfmiz varnu?
|[OZGECMIS:
Gepirilmns oparasvon ESLIK EDFN HASTALIELAR
Septoplasti FESE Hipertansiyon
Tonsillektomi wvuloplast KOAH
A denoidektonn Artmi
Hipatirawdy
SOYGECMIZ SVH
Kalp vetmezligi
IU.ACLAR Eoroner kalp yetmezligi
Astim
NAZAL MUAYENE BOGAZ MUAYENESG
Einozkopi Anterior Friedman Mallampati Skorlamas
1)Septum deviasyonu Grade l{yumugak damak wiula plikalar ve
. ) tonsiller rahatea gériliver)
2K onkz hipertrofizi
. Grade (Y umuGak damak uvula plikalar ve
3)Nazal polip tonsil st kutbu gériilivor)
4)5meq Grada 3(Yahuses yumoGal darajn bic
kasim gériilmelkte)
Grade 4{Yalmzra sert damak pariliyoer.)
Tonzil Skorlaman
Grade 0: Tonsillsktomizs hasta
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Ek-3. Epworth Uykululuk Skalasi

Hig Uyuklamam (0)

Bazen Uyuklanm (1)

Genellikde Uyuklarm (2)

Mutlaka Uyuklarm (3)

Otururken ve
okurken

Tiyatro ve toplant:
gibi yerlerde

Sohbet esnasinda

Ogle yemeginden
sonra

Televizyon izlerken

Ogleden sonra
istirahat halinde

Bir saat1 asmayan
yolculukta

Araba kullanirken
kirmizi 1g1kta

TOPLAM

<10 puan- Normal

10-15 puan -Artmis Uykululuk

»16 puan Tehlikeli Uykululuk
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Ek-4. STOP-BANG Anketi

Giincellenmis STOP-Bang Anketi

Evet

Evet

Evet

Evet

(S)Hortame?

Yiiksek Sesle Horluyor musunuz (kapali kapilar ardindan duyulabilecek kadar yiiksek
Hayir gegle veya gece horladiiniz igin yatag: paylasugimz kisinin sizi dirsegiyle dirtmesine
neden olacak sekilde)?

(T)Yorgnnluk?

Hayit Gandazleri sik sik Yorgun, Bitkin veya Uykulu hissediyor musunuz (smegin araba
® kullamirken uyuyakalmak gibi)?

(0)Gen:

Havit Herhangi biri, uykunuz sirasinda Nefes Alip Vermeyi Biraktifiniz: veya Bogazimzin
® Tikandifiny/Nefes Nefese Kaldifimzi Gozlemledi mi?

Hayir (P )Tansiyon?

® Yiiksek Tansiyonunuz var mi veya bunun i¢in tedavi goriiyor musunuz?

Havyir
% (B)Vncm Kitle indeksi 35 kg/m™'den fazla mu?

Hayir

® (A)Yasl 50'den fazla mi?

(N)Boyun olciisii genis mi? (Adem elmasiin ¢evresinden dl¢iiliir)
Erkekler igin, gobmlek yakamz 17 in¢/43 cm veya daha genig mi?
}:‘V" Kadunlar igin, gomlek yakamiz 16 ing/41 cm veya daha genig mi?

Havyir

% (G)Cinsiyel = Erkek?
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Ek-5. Ses Handikap indeksi-10

SES HANDIKAP ENDEKSI - 10

Admz, Sovadimz:

Egrtim durummunuz:

Cinzlvetiniz:

MWeslegimz:

T agimez:

Sigara kullamma:

Azamdala ifadeler 10in uvgun olam 1saretleyimz:
(Cevaplar: O=asla, 1=nadiren, 2=hazen, 3=aklikla, 4=her zaman)

F1

Baskalanvla konugurken sesim nedenivie kendimi gergin hizssedivonm

F2

Sesimdeki somm viiziindsn zosval ortamlara simekten kagiminm

F3

Insanlar bana: **Sesin neden bivle? *dive sorar

Fi4

Sesimden dolavi arkadaslanmla, komsularmla veya akrabalanmla gok az

konusunmm

Fi%

iz viize konusurlen insanlar sdvlediklerimi tekrarlamarm ister

Fi6

Insanlann sesimle ilzili peltigim sibantry anlamadiklanm diiginiyornum

E7

Sesimdelki problemler kigisel ve sosval havatim ksithver

E2

Diizgin gikmaz 1gin zesimi degistirmeyve cabaliyomm

ES

Eonuzurken bitviik ¢aba harcryomm

Eld

Sesim kendimi veterziz hizsetmeme neden ohryor

L e R = B = B == R = R ]

Bugiin sesiniz nazml?
(0=normsal, 1=hafif bozuk, 2=crta derecede bozuk, 3=ilen1 derecede bozuk)

b

[ T = T R e R e e

[ b2 b2 (=] b2 b2 (=]

| o]

| o]

a3 L3 a3 L3 Led Lad ST WE T W]

Lad

Lad

N = = = S =

Puan Toplam=

E= Fi= E=
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Ek-6. Ses 1le Tlgili Yasam Kalitesi Olcegi

SESLE ILGILE YASAM KALITESH (V. RQOL) OLCEG]

Advnz Soyadmr: Tarih:

Sesinizle gl bir sorunun ginlok yagarunes nasil etkileyebilecegi hakknda daha
fazla bilgi sahibi olmava gabgnvone. Agagada sesle ilighili olass sorunlann bir listesini
gorccchamiz. Lotfen agapdaks sorulan, scsinizin son ki haftadir nasil olduguna bagh olarsk
covaplaym. Sorulann berhangs bir “dogru™ va da “yanly™ covaly bulumamakiade.

Latfen apagpdaki sorulan, yagadigmez sorunun hem piddetini hem de ne hadar sdklikta
oldugunu doginerek, ne Kadar “kotn™ olduguna gore (vani vagadhifine sorunun dizeyine give)
puaniaym. Sorunun bayuklogant puaniamak igm agagidaks Olges kullaun:

1= Highir sorun yaratouy or

2 = Az miktarda

3 = Orta derecede

4= Cok

£« Sorun “son derece™ ki

SESIMYTZUNDEN: Bu ne kadar bityiik bir

sorun?

1. Gorololo otamianda voksek sesbe honugmak ya da sesimi 1 2 1 4 s

duyuwrmakla ilgili sorun yagryorum.

2 Konugma sirasenda nefesim kesiliyor ve sik sik nefes | 2 |3 N s

almak zorunda Onam.

3. Bazen honugmaya bagladigimda sesimin nasil gikacagim 1 2 |3 4 s
' s ' 1| 23| e ] s

S Bazn (sovim yiz0ndcn) moralim Doukiyor. ' 213 | «|s

"6 Telefonla homuyurken (sesim yirlnden ) soran yayryonen. 1 2 |3 4| s

7hha)shwm(-bm‘a)m 1 2 |» . s

%mmm o P o

9wqumunmmm \ 2 |3 . s

10, Artak (sl yiicinden) daba o ik i | [ 5 15 T o s
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EK 7: Ses Kayit Ornegi

/aaaaaaaaaaaaaaa/

/eeceeeeeceeeeeen
Suiiiiiiiig
Jfooooooooooooooo/
JuluLUU ULUUU UL
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Ek-8. Etik Kurul Karar

/

Say1 '01 5
Joomus Tgp&mﬂll(mﬁﬂ-ﬂﬂ

;.r-"ﬂ-_hﬁlbi'
' usurl %mef Kem
Sayin ';Dfﬂj ‘D"F' \{J 5

Proje ¥ gritdetistt

. ;
\ 2023 tarihinds yepm!
Klinik A -ashrmalar Eiik Euralu'pun 17.07
. [piversitest B 5
Ciazl Universites

1dugu toplantt Yaran ekig gl romsir:
(]

il gilerinizi rica edenim-

RHAN
f. Dr.
. Eiik Kurulu
: 1) Kiinik Ara¥
n Bagkam

™
=

5 7 [l
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Ek-8. (devam) Etik kurul karari

GAZI ONIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GIRISIMSEL OLMAY AN ARASTIRMALAR KARAR FORMU
ETIK KURULUNUN ADI rmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gari Universitesi Tip Fakliltes] Dekanbk (GUTF) Binasi 06504
ml$l|;lmm Besevier/Ankara
BILCILERI | TELEFON 0312 202 69 5B
FAKS 0312 102 46 73
E-POSTA tipgtikhurulga edu ir
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BiLGILER]

ARASTIRMANN ACTE ADI

Hortama ve Tikaysct Uyke Apnresi Olgalnrimda Konusma Seslerinin Akustik
Parametrelerinin Tansal Deferinin Incelenmes!

KOORDINATOR/SORUMLU

| ALANI BULUNDUGL MERKEZ

ARASTIRMACI Prof. Dr. Yusal Kemal KEMALOGLU
ONVANLADLSOY ADI

RODRDTRATOR/SORUMLU

ABRASTIRMACIUZMANLIK Kulsk, Burun ve Bofaz Hastaldlan Anobilim Dal / GOTE

DESTERLEYIC! {Vars)

YARDIMCOT ARASTIRMACILAR

Arng. G, Dr, Ayshan Pekdemir, Prof.Dr.Ayse Iriz, Arng.Giw. Hakan Golag,
Dog.Dr.Glven Mengh
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wlup BAP karsnimin Kurulumuza bildiritnmesi gerekmekiedir,
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11. OZGESMIS

Adi: Ayshan
Soyadi: Pekdemir
Dogum Yeri ve Tarihi:
Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru):
e 2019-2024 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali, Arastirma Gorevlisi
e 2017-2018 Cukurova Universitesi T1ip Fakiiltesi

e 2010-2016 Azerbaycan Tip Universitesi

Yabana Dili: Ingilizce, Rusca

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar:
e Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi

e Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi

134



12. KABUL VE ONAY

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi

Tez Sinav Tutanags
17.05.2024
Ad ve Soyadh Ayshan PEKDEMIR
Baba Ad Ruslan
Dogum Yeri/Tarihi Bakly Azerbaycan
| Diploma Tarihi | 21,06,2016 E
| Mezun Oldugu Fakilte Azerbayean Tip Universitesi Tip Fakiltesi
intisas Yaptif ’ o
|
Anabilim Daly/Bilim Dali Kulak Burun Bogaz Hastalikian Anabilim Dali

"ihtisas Saresi (GOncel sire)

Yil: 5 Ay

Sinav Yapilmasimi Isteyen Makam

Gazi Universitesi Tip Faklltesi Dekanlig

Uzmanlik tezinin adi: Horlama ve Tikayier Uyvku Apnesi Olgulaninda Konugma Seslerinin Akustik

Parametrelerinin Tamsal Degerinin incelenmesi

JURI KARARI Kulak Burun Bogaz Hastahklan Anabilim Dah Uzmanhk Programi
cergevesinde yiiritilmig olan bu galigma agafidaki jori tarafindan Uzmanhk Tezi olarak
kabul edilmistir. Uzmanhk Smavina girmeyi hak kazanmigtir.

aghkan

Prof. Dr. Yusuf t:emyfc'smnmém

Oye
Prof. Dr. Yusuf KIZIL
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