T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

HORLAMA VE/VEYA OBSTRUKTIF UYKU APNESI
OLGULARINDA ‘MiCRO-PRESSURE TRANSDUCER’
KATATERLER YARDIMIYLA OBSTRUKSIYON YERININ VE
OBSTRUKSIYON PATTERNININ SAPTANMASI VE TANISAL
DEGERININ ARASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. FURKAN KARALOGLU

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. YUSUF KEMAL KEMALOGLU

ANKARA
ARALIK 2014



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

HORLAMA VE/VEYA OBSTRUKTIF UYKU APNESI
OLGULARINDA ‘MiCRO-PRESSURE TRANSDUCER’
KATATERLER YARDIMIYLA OBSTRUKSIYON YERININ
VE OBSTRUKSIYON PATTERNININ SAPTANMASI VE
TANISAL DEGERININ ARASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. FURKAN KARALOGLU

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. YUSUF KEMAL KEMALOGLU

Bu tez Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan SBE-
11/2000-01-2012-85 proje numarasi ile desteklenmistir.

ANKARA
ARALIK 2014



TESEKKUR

Uzmanlik egitimime biiyiik katkilari olan degerli hocalarim Prof. Dr. Suat
Ozbilen'e, Prof. Dr. Erdogan INAL'a, Prof. Dr. Ahmet KOYBASIOGLU'na, Prof.
Dr. Fikret ILERIi'ye, Prof. Dr. Nebil GOKSU'ya, Prof. Dr Ismet
BAYRAMOGLU'na, Prof. Dr. Sabri USLU’ya, Prof. Dr. Kemal UYGUR'a, Prof.
Dr. Yiddirim BAYAZIT'a, Prof. Dr. Metin YILMAZ'a, Prof. Dr. Alper
CEYLAN'a, Dog. Dr. Mehmet Birol UGUR'a, Dog. Dr. Yusuf KIZIL'a, Dog. Dr.
Utku AYDIL'e, Dog. Dr. Ayse iRiZ'e, Dog. Dr. Hayriye KARABULUT'a, Yrd.
Dog. Dr. Hakan TUTAR'a, Yrd. Dog. Dr. Recep KARAMERT'e ve Yrd. Dog. Dr.

Mehmet DUZLU'ye tesekkiirii bir borg bilirim.

Uzmanlik egitimimde ve bu tez c¢alismasinin planlanmasinda,
arastirtlmasinda, yiiriitiillmesinde ve olusumunda ilgi ve destegini esirgemeyen,
engin bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim tez danigmanim Saym Prof. Dr.
Yusuf KEMALOGLU’na katkilarmndan dolayr miitesekkirim.  Ayrica
iniversitemiz GOgiis Hastaliklar1 6gretim {iyesi Saymn Prof Dr. Tansu
ULUKAVAK CIFTCI ile Dr. Alper TURKCAN, Dr. Ayca AYDIN ve Dr.

Mehmet GOCEK’e yardimlarindan dolay: gok tesekkiir ederim.

Egitim siiresince beraber mesai harcadigimiz Dr. Ozan GOKDOGAN, Dr.
Rasit CEVIZCI, Dr. Emine KORKUYU YARDIMCI, Dr. Veysel Akif SAVAS,
Dr. Sileyman CEBECI, Dr, Selin USTUN BEZGIN, Dr. Mustafa CELIK, Dr.

Alper DILCI, Dr. Faruk Kadri BAKKAL, Dr. Aynur VALIYEVA, Dr. Muammer



Melih SAHIN, Dr. Vildan TUTAR, Dr. Mustafa COLAK, Dr. Fakih Cihat
ERAVCI, Dr. Mehmet Ekrem ZORLU, Dr. Nagihan GULHAN, tim KBB

hemsire ve personellerine ve Odyoloji Boltimii ¢alisanlarma ¢ok tesekkiir ederim.

Egitim hayatim boyunca bana her zaman, her tiirlii destegi sunan ve bana
daima en iyi sekilde rehber olan annem Hilmiye KARALOGLU ve babam Burhan
KARALOGLU’na sonsuz siikranlarimi sunarim ve ayrica dzellikle tip egititmim
sirasinda  bana destegini hi¢ esirgemeyen aile biliyligim sevgili Ayhan
SARIAHMETOGLU na tesekkiir etmek isterim. Tanistigimiz giinden bu yana
beni hi¢ yalniz birakmayan ve beni daha gucli, daha cesur hissettiren biricik

esime sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

SEKILLER DIZINT.....ociiiiiiiiiciceceeeeee ettt v
TABLOLAR DIZINT ..ottt ettt Vi
RESIMLER DIZINT.....ooieiit ettt ettt ettt ettt viii
KIS ALTIMALAR ..ottt iX
T € 1 023 £ 1
2. GENEL BILGILER ...oooveitietoee oottt ettt 3
2.1 UYKU e 4
2.1, UYKU FIZYOIOJISE....eveeeiiiiieiiiie e 5

2.2, Uyku Hastaltklart ... 7
2.2, BaSit HOMIAMA ...t 10
2.2.2.  Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu ........c..oceeeeeeeeeeeeeeeceseeeenn. 11
2.2.3.  Obstruktif Uyku Apne Sendromu ..........ccceevvvvveeeiiiieeesiiiineee e, 12

3. GEREC VE YONTEM...cioiiiiiiiiiieieee ettt 46
3.1, Calisma Gruplari..........cooiiiiiiiiiiiiice e 46
3.2, Kullanilan Geregler ... 48
3.2.1.  Onam ve Hasta Takip Formlart ............ccccooviiiiiiiiiiiiiiciec, 48
3.2.2.  FIZIK MUAYENE ....c.eviiiiiiiie ittt 48
3.2.3.  Lateral Sefalometrik Grafi......cccoovveeiiiieiiiiiee e 49
3.2.4.  Polisomnografi Caligmast..........ccueeeriiiiiiiiiiiiiiiee e 52



3.2.5. Ambulatuvar Cihaz Uygulanmasi...........cccocoevriiiiiiiiiiiiiciieen, 52

3.3, Uygulanan YONTEM ........cooiuiiiiiiieiiiie e 53

3.4, Sonuglarin ANANZi.........cooiiiiiiiiiiiiiii e 54
4. SONUGLAR ... ..o 54
5. TARTISMA ..ot 67
B.  SONUG ... ettt 811
7. KAYNAKLAR ..ot 833
O ZET e 911
ABSTRACT ..o 933
B KL e 955
B e 977
B G e 988
OZGECMIS ..ottt ettt 99
ETIK KURUL RAPORU. ......c.cccovcvvivirnnnns Hata! Yer isareti tanimlanmanms.0



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Mallampati siniflamasi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Geng yetiskin normal UyKu yapiSt........ccccvviiiiiiiiiiiiiiiciiee e 7
Tablo 2. Uykuyla iligkili solunum bozukluklari semptomlart..............ccceernnennne. 10
Tablo 3. Fujita’nin obstriiksiyon sahasi siniflandirmast ...........ccccoveeeeiiiieiiinenne 14
Tablo 4. OUAS ayirict tanisinda akilda tutulmasi gereken durumlar-................... 16
Tablo 5. OUAS SemptomIari..........ccccveiiiiiiiiiiiiiiiiicciece e 17
Tablo 6. Epworth Uykululuk Skalast..........c.ccocoiiiiiiiiiic e, 18
Tablo 7. Giindiiz asir1 uyku halinin saptanmasinda kullanilan testler .................. 19
Tablo 8. Friedman Tonsiller Hipertrofi Skorlamasi...........cccccoeveiiiiiiiniicinennn, 21
Tablo 9. Fizik muayene bulgulart ............cccoviiiiiiiiiiii e 24
Tablo 10. PSG ¢aligmasinda kullanilan parametreler .............cccccooviiiiiiiiinnnnnee. 27
Tablo 11. OUAS igin tedavi SeCenekIeri ...........ccoooviiiiiiiiiiiiceec 45
Tablo 12. LSG 61¢lim nOKtalart ........c.eeveeiiiiiiiiiiiiiice e 51
Tablo 13. Hastalarin tanimlayict veri istatistikleri.........ccooceviiiiiiiiiiiciicn, 95
Tablo 14. Sefalometrik dl¢limlerin tanimlayict veri analizleri............ccoocvernenne. 56
Tablo 15. PSG 6l¢timsel verilerin tanimlayici istatistikleri...........ocvevveriieineenne, 56
Tablo 16. PM 6lglimsel verilerin tanimlayici istatistikleri..........cooveiviriicinennn. 57
Tablo 17. AG 6l¢limsel verilerin tanimlayict istatistikleri.........ccooveviviiiiiicinnn, 57

Tablo 18. PM ve AG verilerinin PSG verileriyle karsilastirilmasmin istatiksel

ANALIZ SONUGIAIT.....eiiiiiiiiiie it 58
Tablo 19. PSG, PM ve AG AHI sonuglarinin gruplandirilmast .................co.v.ne.. 59
Tablo 20. PSG AHI sonucuna gére gruplandirilan hastalarin diger cihazlarin

sonuglarina gore yer aldiklart gruplar..........ccccooviniiii, 59



Tablo 21. Hastalarin PSG, PM ve AG AHI sonuglarinmn gruplandirilmast .......... 60
Tablo 22. PSG AHI, VKIi, BC, VAS, EUS, YDM, DKM VE YDU igin korelasyon
ANANZE SONUCU ... 61
Tablo 23. AG ve FNF ile obstriiksiyona iligkin bulgular............c.cccccooiiiiiinnnnn. 64
Tablo 24. AG ve FNF ile saptanan predominant obstriiksiyon seviyelerinin
AZIIMI Lo 65
Tablo 25. AG ile Miller testinin obstriikksiyon seviyesi bakimindan
Karstlagtirtmast..........oeeiiiiiiiie 65

Tablo 26. Miiller testi ile AG obstriiksiyona iligkin verilerinin karsilastiriimasi..66

Vil



RESIMLER DiZiNi

Resim 1. AG veri toplayicisi, ‘micro-presssure/temperature tranducer’ kateter ve

PArMak ProbU........ueii 32
Resim 2. AG yaziliminda rapor-sonu¢ gortnumu ..........cocovevienieenieiiie e, 34
Resim 3. AG kayit trasesi ve eslestirilmis parametreleri .......occovvveeviieeiiieeiiinnnnn 35
Resim 4. Polimate kayit trasesi.............cceeeuee. Hata! Yer isareti tanimlanmanus.
Resim 5. Polimate SONUG rapor OINEGi........ueeivviiiureiieeiieeiiesiie e 38
Resim 6. LSG tizerinde kullantlan S1gUMIET..........cooouveiiiieiiiiisiiee e 51

viii



AASM
AG
AHI
Al
AlA
APAP
BC
BMI
BPAP
BT
CPAP
DKM
EEG
EKG
EKO
EMG
EOG
ESS
EUS

FNF

KISALTMALAR

: American Academy of Sleep Medicine

: Apneagraph® AG200

: Apne Hipopne Indeksi (Apnea-Hypopnea Index)
: Apne Indeksi (Apnea Index)

: Agi1z Ici Aletler

- Autoadjusting Positive Airway Pressure

: Boyun Cevresi

: Body-Mass Index

: Bilevel Positive Airway Pressure

: Bilgisayarli Tomografi

: Continuous Positive Airway Pressure

‘Posterior Hava Pasajimin Dil Kokii Seviyesindeki En Dar Mesafesi
. Elektroensefalogram

. Elektrokardiyogram

: Ekokardiyografi

: Elektromyogram

: Elektrookiilogram

: Epworth Sleepiness Scales
: Epworth Uykululuk Skalas1

- Fiberoptik Nazofaringoskopi (Fiberoptic Nasopharyngoscopy)



Hi
KBB
LAUP
LCR
LSG
MA
MMi
MOD
MOS
MPT-K
MRG
MSLT
MU
MWT
NC
NREM
00Ss
OSAS
OUAS
PM

PSG

: Hipopne Indeksi

: Kulak Burun Bogaz

: Lazer Yardimli Uvuloplasti

- Lateral Cephalometric Radiographs
: Lateral Sefalometrik Grafi

- Mller-Alt

: Mandibulomaksiller Ilerletme

: Maximum Oxygen Desaturation

: Mean Oxygen Saturation

: “Micro-Pressure Transducer’ Kateter
: Manyetik Rezonans Gortiintileme

: Multipl Uyku Latans1 Testi

: Muller-Ust

: Maintenance of Wakefulness Test

: Neck Circumference

: Non-Rapid Eye Movement

: Ortalama Oksijen Saturasyonu

: Obstructive Sleep Apnea Syndrome
: Obstruktif Uyku Apne Sendromu

: Polimate™ YHZ1000

: Polisomnografi (Polysomnography)



RDI
REM
RERA
RERA-I
SEN
UOSB
UPP
UPPP
usy
USYRS
VAS
VKIi
VNF

YDM

YDU

YOD

: Respiratory Disturbance Index

: Rapid Eye Movement

: Respiratory Effort-Related Arousal

: Rera Indeksi

: Sleep Nasendoscopy (Uykuda Nazofaringoskopi)
: Uykuya Bagli Obstriktif Solunum Bozukluklar1

- Uvulopalatoplasti

: Uvulopalatofaringoplasti

: Ust Solunum Yolu

: Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu

- Vizliel Analog Skor (Visual Analogue Scales)
: Viicut Kitle Indeksi

: Videonazofarengoskopi

: Posterior Hava Pasajmin Yumusak Damak Seviyesindeki En Dar

Mesafesi

: LSG’de Ydun-Pns Uzunlugu

:En Yuksek Oksijen Desaturasyonu

Xi



1. GIRIS

Uykuyla iligkili solunum bozukluklarinin en sik semptomu olan horlama
Kulak Burun Bogaz (KBB) polikliniginde siklikla karsilastigimiz sikayetlerden
birisi olup; horlamayla iliskili klinik tablolarin (basit horlama, iist solunum yolu
rezistans sendromu (USYRS) ve obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS))
popilasyonu %1-4 oraninda etkileyip ciddi morbidite ve mortaliteye neden
oldugu bilinmektedir (1, 2, 3). Horlayan olgularin ancak %210-30’unda bu
bozukluklar goriilmesine ragmen &zellikle giindiiz asir1 uykululuk semptomlar:
olan butiin olgularda USYRS ve/veya OUAS olup olmadigmni anlayacak klinik
testlerin yapilmasi gereklidir. Bu maksatla kullanilan altin standart test
polisomnografidir (PSG) (4). Ancak bu testin maliyetinin yiikksek oldugu,
uzmanlik gerektirdigi ve uzun bekleme listelerinin oldugu da bilinmektedir.
Dolayisiyla bu durum hastaligin tan1 ve tedavisinde 6nemli gecikmelere yol
acmaktadir (5,6). Ayrica PSG, iist solunum yolundaki (USY) daralmanin yerini
bize gosterememektedir. Ancak son yillarda kullanima giren ‘Micro-pressure
transducer’ kateterler (MPT-K) ile, uyku sirasinda 1s1 ve basing degisikliklerinin
kaydedilmesi yoluyla USY’deki kollaps ve obstriiksiyonlarin lokalizasyonlar1 ve
solunumsal olaylar hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir (7). Ayrica, bu
cihazlarin PSG’ye yakin bir dogrulukta OUAS tanis1 koydurabildigi de iddia

edilmektedir (8).

Bu ¢alismada kullanilan cihazlardan ilki burundan 6zefagusa kadar olan

bdlgede, iizerinde sicaklik ve basing verilerini toplayan doniistiiriiciiler olan,



nazogastrik sonda benzeri bir kateter, bir parmak probu ve bu kaynaklardan gelen
verileri toplayan ve kayit eden eksternal bir veri toplayici aygittan olusan ticari
ismi Apneagraph® AG200 (MRA Medical Itd., UK) (AG) olan ambulatuvar uyku
caligmasi i¢in tasarlanmig cihazdir. Ayrica bu sistem oksijen saturasyonunun,
viicut pozisyonunun, kalp hizmin ve horlama sesinin kaydini tutup verileri kendi
bilgisayar yazilimi ile analiz edip c¢alismayr ‘American Academy of Sleep
Medicine-2012° (AASM 2012) kriterlerine gore otomatik olarak skorlamaktadir.
Calismada kullanilan diger cihaz ise Polimate™ YH1000 (BMC Medical co.,
PRC) (PM) isimli poligraftir. Bu cihaz 11 parametre Olcebilmektedir. Bunlar;
SpOz, kalp atim hizi, hava akimi, horlama sesi, vicut pozisyonu, solunum g¢abasi,

CPAP titrasyonu, gii¢, kayit zamani, solunumsal olaylardir.

Bu baglamda ¢aligmada, horlama yakinmasiyla klinigimize bagvuran ve
OUAS tanist alan uykuda solunum bozuklugu olgularinda; MPT-K yardimiyla
elde edilen bilgilerin olgunun mevcut olan uykululuk 6l¢egi (Epworth Uykululuk
Skalas1 (EUS)), fizik muayene, sefalometri, PM ve PSG bulgulariyla
karsilastirilmasi yapilarak tanisal degeri arastirilacaktir. Calismanm amact ise
uykuya bagli obstriiktif solunum bozukluklarinda (UOSB), bu sistemin tanisal

yararliligmin ve elde edilen verilerin tedavideki 6nemini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

Gegen yiizy1l sonlar1 ve son on yildir uyku ve uyku bozukluklari
konusunda arastirmacilarin ilgisi dikkat cekici oranda artmustir. Ozellikle
otolaringolojide OUAS iizerine pek ¢ok calisma yapilmis ve oncelikle cerrahi
tedavi olmak Uzere tim tedavi segenekleri ayrintili bigcimde incelenmistir. Kendi
toplumumuz bazinda diisiinecek olursak da bireylerin sosyoekonomik duizeyleri
giderek artmakta ve buna mukabil horlama ya da uyku bozuklugundan
kaynaklanan gikayeti olan hastalarin doktora basvuru oranlarinin artmasi
beklenmektedir. Bu durum diger toplumlarda da gozlendiginden arastirmacilarin
uyku iizerine ¢aligmalar1 daha uzun miiddet artarak devam edecegi rahatlikla

sOylenebilir.

Aslinda obezitenin giin i¢i uykululuk ile olan iliskisini ilk olarak ortaya
atan kisinin Charles Dickens oldugu soylenebilir. Dickens, 1837 yilinda
yaymladigi ‘The Posthumous Papers of the Pickwick Club’ isimli yazi dizisinde
Joe isimli kahramani sisman ve bu ylizden zorlukla nefes alan, uyanikken bile
horluyormus gibi ses ¢ikaran, asir1 uykulu biri olarak karakterize etmistir. Buna
atfen William Osler asir1 uykululukla obezite arasindaki iliskiyi tanimlayip adini
da ‘Pickwickian Syndrome’ olarak onermistir (9). Bugin halihazirda kullanilan
manada OUAS ise Guilleminault tarafindan 1973’te tanimlanmistir (10).
Polisomnografi ise ilk olarak 1972 yilinda Stanford Universitesi’nde
aragtirmacilar tarafindan respiratuvar ve kardiyak parametreler kayit altina

alinarak uygulanan gecelik uyku ¢aligmalar1 ile uygulanmaya baglanmustir. Ilk

3



yillarda tedavi olarak agir vakalarda trakeotomi ve kilo kayb1 onerileri diginda pek
fazla tedavi secenegi bulunmuyordu. Sonrasinda Fujita daha 6nce Ikematsu
tarafindan tanimlanan palatofaringoplastiyi (PPP) modifiye ederek OUAS ig¢in
cerrahi tedavi olarak sunmustur (11). Geng¢ bir Avusturalyali klinisyen olan
Sullivan 1981 yilinda OUAS i¢in medikal tedavi segenegi olarak Continuous

Positive Airway Pressure (CPAP) metodunu bildirmistir (12).

Literatiirde farkli veriler olmakla birlikte OUAS toplumda %1-4 oraninda
g0zlenmektedir (1). Ancak bu kadnlar ve erkekler arasinda ayni diizeyde degildir,
erkeklerde oran %5-10’a ¢ikarken kadinlarda ise bu oran %2’ye diismektedir
(1,13). Gorildigii tizere OUAS erkeklerde kadinlara oranla ¢ok daha sik olarak
gozlenmektedir ve OUAS hastalarinm yaklasik %80-90’1 erkektir. Kadnlarda ise
oran menopoz sonrasi artmakta olup bu hormonal etkiye baglanabilir (14,15).
Yine Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢aligmada toplumun yaklasik
1/3’iiniin uyku ile ilgili sikayetlerinin oldugu ve bunlarin arasinda da en sik
OUAS tanis1 konuldugu belirtilmistir (16). Ulkemiz popiilasyonunda ise yapilan

bir galismada OUAS prevalansi %0,9-.1,9 arasinda bulunmustur (17).

2.1. Uyku
Uykuyu Carskadon ve Dement 1994 yilinda yaptiklar1 bir agiklamada
‘gecici ve c¢evresel uyarilara karst algisal tepkisizlik’ olarak tanimlamiglardir.
Uyaniklik ve uyku birbirini takip eden periyotlar halinde birbirinden oldukca

farkli ve birbirini etkileyebilen beynimizin iki farkli fizyolojik fonksiyonudur.



Geng bir saglikli yetiskin i¢in optimal uyku siiresi yaklasik 7 ile 8,5 saat
arasindadir. Uyku siiresi her bireyde farklilik arz edebilmekle beraber ayn1 bireyde
farkli zamanlarda farkli uyku siireleri gozlenebilir. Uyku siiresi genetik faktorler,

sirkadyen ritim ve istemli kontrol tarafindan belirlenir (18).

2.1.1. Uyku Fizyolojisi

Uyku iki ana evreden olusur; hizli g6z hareketlerinin gozlemlendigi
(REM: Rapid Eye Movement) ve bu goz hareketleri gbzlemlenmeyen (nREM:
non- Rapid Eye Movement) evreleridir. Bir uyku déngusu bir REM ve bir nREM
evresinden olusur ve yaklasik 90 dakikadir (Tablo 1). Uyku evrelerinin dagilimi
ve siireleri yasla degiskenlik gosterir (19). Insanlar bir gecelik uykusunda yaklasik
4 ila 6 uyku dongiisii yasarlar. Yaklagik ortalama uyku siiresi ¢ocuklar ve gencgler
icin 8, yetigkinler icin 7 ve yaslilarda ise 6 saattir. Uykunun kalite ve siiresi
cinsiyet, cevresel etkenler, sosyal sinif, kisilik, meslek, yas, yeme aligkanligi, 151k,
giyim sekli gibi degisik faktorlere gore farklilik gdsterir. Saghkli bir uyku,
devamliliga, uyku dongiilerinin yapisina, uyku evrelerinin dagilimina ve uyku

stiresine baghdir (20).

Uykunun evrelemesi elektroensefalogram (EEG), -elektrookilogram
(EOG) ve elektromyogram (EMG) kaydi yapilarak belirlenir. Uyku nREM
evresiyle baglar. Bu evre tiim uykunun yaklasik %80’ini olusturur. Viicutta genel
bir aktivite azalmas1 gozlenir. Beyin fonksiyonlari, solunum hizi, kalp atimi gibi

parametrelerde yavaslama izlenebilir (19,20). NREM evresi kendi iginde 4 faza



ayrilir. Uyku baglangicinda nREM faz-1 izlenir. Bu faz periyodunda kisi
uyanikliga en yakin donemi yasar ve ufak bir uyarmayla bile uyanabilir. Toplam
uykunun yaklasik %10-20’sini olugturur. OUAS’da bu faz doneminin siiresinin
uzadig1 belirlenmistir. Uyku faz-1 sonrasinda diger fazlara gecerken giderek
derinlesir. Faz-2 ile birlikte gercek uykuya gecilir. Bu donemde EEG’de uyku
igcikleri veya K kompleksleri belirir (18). Faz-3 ise EEG’de yiiksek voltajli yavas
dalgali aktivite ile baglar ancak yalnizca birka¢ dakika sonra faz-4’e gegilir. Faz-3
ve faz-4 EEG bulgular1 birbirine benzerdir, uykunun %10’u kadarmi ve derin
uykuyu veya delta uykusunu olustururlar. Uykunun dinlendirici 6zelligi faz-3 ve

faz-4 siirelerine baghdir ve OUAS’da bu donemlerin siireleri kisalir (21).

Uyku faz-4 sonrasinda giderek hafiflesir faz-2’ye girilir ve sonrasinda faz-
1 ve REM uykusu izlenebilir. Uykunun baslangicinda REM siiresi kisa olmakla
birlikte her uyku dongiisiinde giderek siire uzar. Uykunun yaklasik %20-25’i
kadarmi olusturur. Beyin EEG aktivitesi uyanik duruma benzemekle beraber
cevreye tamamen yanitsiz durumda olundugundan bu déneme paradoksal uyku da
denilmektedir. REM uykusu EEG aktivitesi faz-1 uykuya benzer ancak REM
uykusunda ara sira testere disine benzetilen ritmik teta/delta olarak isimlendirilen
dalgalar goriiliir. Bu donemde iskelet kaslarinda genel tonus kaybi1 olur (22) ve iist
hava yolunda obstriiksiyon olusumuna zemin hazirlayabilir. Ayrica bu evrede
viicut dengesini korumamiza yarayan uyarilara karsi duyarlilik azaldigi i¢in
gerekli durumlarda uyanma saglanamaz ve uzun siireli apneler, diisiik oksijen

saturasyonlar1 bu evrede gozlenir (21).



Tablo 1. Geng yetiskin normal uyku yapisi (18)

Asama Uyansal Esik  EEG Patterni Uyku Dagilhim
(%)
NREM-1 Diisiik Teta dalgalar1 2-5
NREM-2 Yuksek K kompleksleriyada  45-55
uyku igcikleri
NREM-3 Daha yuksek Delta dalgalar1 3-8
nREM-4 En yliksek Delta dalgalar1 10-15
REM Degisken Testere disi dalgalari 20-25

Uykuyla iligkili yine baz1 tanimlamalar yapilmistir. Uyku siiresinin yatakta
gegirilen siireye orani uyku etkinligini belirtir. Uyku etkinligi yaslandikc¢a ve bazi
uyku bozukluklarinda azalir. Uykuya dalindiktan itibaren ilk REM evresinin
gozlendigi ana kadarki sureye sleep latency veya REM latency denir. Gegici
olarak uykunun sonlanmasi veya yiizeyellesmesi arousal olarak tanimlanir. Bu

genellikle bir apne atagindan sonra gozlenebilir (23,24).

2.2. Uyku Hastahklan

Bu konuda bilgi birikimimiz 6zellikle son ii¢ dekatta ciddi dlgiide artig
gostermistir. Daha onceleri horlayan ve giindiiz uykululugu sikayetleri olan
hastalar icin yegane tan1t OUAS iken artik bu hastalar i¢in iki farkli sendrom
tamimlanmis durumdadir. Bunlar USRS ve OUAS tir. Bu tamilarin en biiyiik ortak
Ozellikleri hastalarda {ist solunum yolu obstriikksiyonundan kaynaklanan asiri
giindiiz uykululugunun goézlenmesidir. Hastaligin siddeti {ist solunum yolundaki
obstriiksiyonun devam ve niteligine bagl olarak yas ilerledik¢e degisir. Hastalarin

cogunda dnce sadece horlama sikdyeti olur, sonrasinda USRS ve ardindan OUAS



gelisebilir. Ancak bu her zaman bu sirayla olmayabilir yani bazen hastalar

baslangicta USRS veya OUAS tamilari alabilirler (18).

Uykuyla iligkili solunum bozukluklarinit daha iyi anlayabilmek i¢in bazi

tanimlamalara hakim olmak gerekir. S6z konusu tanimlamalar su sekildedir:
Apne: Hava akiminin en az 10 sn siiren kesilmesidir (25).

Hipopne: Hava akiminda en az 10 sn siiren >%30 diisme ile birlikte
oksijen saturasyonunda >%4 azalma veya hava akiminda en az 10 sn siiren >%50
diisme ile birlikte oksijen saturasyonunda >%3 azalma veya EEG ile saptanan

arousal gozlenmesidir (25).

‘Repiratory effort-related arousal’ (RERA): 10 sn’den uzun siren
artmig solunumsal cabayla veya hava akimmin kesilmesiyle birlikte uykudan

uyanmaya neden olan solunumsal olaydir (25).

Obstruktif olay: Kismi ya da tam hava akimi kesilmesiyle birlikte

torakoabdominal ¢abada devamliliktir.

Santral olay: Torakoabdominal ¢abanin yokluguyla birlikte hava

akiminda azalma gozlenmesidir.

Mikst olay: Santral ve obstriuktif Ozellikleri olan solunumsal olaydir.
Genellikle hava akiminda kesilmesiyle birlikte santral o6zellikli baslayip
torakoabdominal ¢abanin gozlenmesiyle obstriiktif mahiyet kazanip sonlanan

solunumsal olaydir.



Apne Indeksi (Al): Uyku siiresince saat basma diisen apne sayisidir.

Hipopne Indeksi (HI): Uyku siiresince saat basma diisen hipopne

sayisidir.

RERA Indeksi (RERA-I): Uyku siiresince saat basma diisen RERA

sayisidir.

‘Respiratory Dsiturbance Index’ (RDI): Uyku siiresince saat basina

diisen apne, hipopne ve RERA sayilar1 toplamidir.

Apne Hipopne Indeksi (AHI): Uyku siiresince saat bagma diisen apne,

hipopne sayilar1 toplamidir.

Santral Apne Indeksi: Uyku siiresince saat basma diisen santral apne

sayisidir.

Mikst Apne Indeksi: Uyku siiresince saat basina diisen mikst apne

sayisidir.

UOSB denilince baslica basit horlama, USYRS ve OUAS klinik tanilari
akla gelmelidir. Ayrica uykuyla iligkili baglica solunum bozukluklar: semptomlari

Tablo 2°de yer almaktadir.



Tablo 2. Uykuyla iligkili solunum bozukluklari semptomlar1

Semptomlar

Uykudan yorgun uyanma

Siddetli horlama

Tanikli apne, solunum gii¢liigii
Artmig giindiiz uykululugu

Sabah tiikenmislik hali veya gerginlik
Unutkanlik

Kognitif fonksiyonlarda azalma
Depresyon

Kisilik veya duygu durum bozuklugu
Libidoda azalma ve impotans

Sabah ve gece bas agrilari

Gece terlemesi

Nokturnal entirezis

2.2.1. Basit Horlama

Basit horlama, daha 6ncede belirtildigi tizere UOSB’nin 6nemli bir kismin1

olusturup, toplumda oldukca sik goézlenen tibbi bir durumdur ve ¢ogu zaman

OUAS’a giden siirecin baslangict oldugu sdylenebilir. Yumusak damak ve ¢evre

faringeal yapilarm uyku esnasinda olusturdugu sese horlama denir. Uyku

esnasinda horlama sikayeti olan, AHI’si 5’in altinda olan ve ayrica giindiiz asir1

uykululuk semptomlar: tarif etmeyen hastalarin durumlarimi belirtmek icin basit

horlama tanimi kullanilir. Erkeklerin en az %40°1 ve kadmlarin ise en az %20’si1

horlamadan sikayet ederler (26). Tan1 konulmasi i¢in PSG sart degildir. PSG

yapilmig hastalarda ise arousal, desaturasyon veya hava akiminda kesilmenin

izlenmedigi horlama ses kayitlari alinir (27).



2.2.2. Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu

USYRS tanist OUAS igin tami kistaslarmi karsilayamayan (apne ve/veya
hipopne saptanmayan veya AHI <5 olan hastalar) ancak yogun giin i¢i uykululuk
sikayetleri, siddetli horlamasi olan ve diger UOSB sikayetleri tarifleyen hastalar
icin kullanilir (28). USYRS PSG kayd: artmis RERA sayisi1 ile karakterizedir.
RERA 0Osefageal manometrede artmis negatif dzefageal basmncm bir arousal ile
sonlamis olmasiyla saptanabilir (29). Bu hastalarn PSG kayitlarinda horlama,
yiiksek negatif intratorasik basing veya yiikselmis diyafram kasi elektromiyogram
aktivitesi ile iliskili artmig arousal aktivitesi gozlenir (28). Bu hastalarin uyku
calismalar1 sonuglar1 her ne kadar OUAS i¢in tan1 kistaslarini kargilamiyor olsa da
hastalarin uykuda yogun bir solunumsal ¢aba gdstermeleri ve bunlarm arousal ile
sonlaniyor olmasi hastalarin giin i¢inde neredeyse diger OUAS hastalar1 kadar
uykululuk ve tiikenmislik sikayetlerinin olusmasina yol acar. Ozetle horlama
sikayeti veya giin i¢i uykululuk sikayetleri tanimlayan hastalarmm PSG kayitlarinda
apne/hipopne gozlenmemesi veya <5 olmasi bu hastalarda UOSB olmadig1 ve
dolayisiyla da tedavi gerektirmedigi anlamina gelmez ve bu hastalarin gézden

kagmamasi i¢in daima ¢ok dikkatli olunmalidir.

Gegerli uyku bozukluklar1 klasifikasyonunda (AASM 2012) USYRS ayr1
bir uyku bozuklugu olarak degerlendirilmemekle birlikte patofizyolojileri
birbirine benzer olduklarindan OUAS tanimlamasi ic¢inde degerlendirilmesi

gerekliligi bildirilmistir (30).
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2.2.3. Obstriktif Uyku Apne Sendromu

2.2.3.1. Tanmm
Uyku swrasinda solunum giicliigii, bogulma ataklari, solunumun
tikanmasiyla uyanma ataklari, solunumun durmasi, siddetli horlama, tanikli apne
gibi durumlarla iliskili asir1 giindiiz uykululugu ve AHI skoru 5 ve (sti olan
hastalar i¢in kullanilan bir tanidir (30). Her apne ya da hipopne atagi en az 10 sn
stire devam etmeli ayrica oksijen saturasyonunda en az %3-4 oraninda azalmayla
beraberlik gosterebilir. Bu apne ya da hipopne ataklar1 genellikle kisa siireli

arousal ile sonlanir (30).

Siddetli horlama bu hastalarin yatak partnerlerince ve ¢cogu zamanda ayni
evi paylastiklar kisilerce baslica sikayet noktasi olmasiyla beraber horlama bu
hastalar1 tedavi amaciyla doktora bagvurularindaki birinci nedendir. Yine bu
hastalarda giin i¢i yogun uykululuk hali de hastalarin doktora bagvuru nedenleri

arasinda onde gelen sikayetlerdendir.

Tedavi edilmemis OUAS hastalarinda en sik goriilen komplikasyonlar
trafik kazalar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in artmis risk ve Olim olarak
siralanabilir (30). Cogu hasta sabahlar1 bas agrisi, bogaz agrisi, sinirlilik veya
dinlenememislik ile uyanmadan sikdyet¢i olurlar. OUAS siddeti alkol
kullanilmiyla ve kilo alimiyla artmaktadir. Ayrica kullanilan sedatif ilaglarda

OUAS semptomlarini siddetlendirmektedir.
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2.2.3.2.  Patofizyoloji

OUAS patofizyolojisindeki temel nokta st havayolunda gelisen
obstruksiyondur (Tablo 3). Bu obstriiksiyona multifaktoriyal dogasindan 6te esas
olarak uyku esnasinda havayolunu acik tutan kaslarda gelisen gevsemeden
kaynaklanan kollapsabilitenin neden oldugu soylenebilir (30). Bazi morfolojik
ozellikler de bu obstriiksiyonun olusumunda rol alirlar; obezite, kraniyofasiyal
bozukluklar, yumusak dokuda hipertrofi gibi durumlar USY ¢eperinde basing
artis1 olusturarak OUAS gelisimine meyli yiikseltirler. Bununla beraber yapisal
nedenler her zaman OUAS olusumu i¢in sart degildir. Santral sinir sistemi
kontrolindeki havayolunu agik tutan refleks yolaginda bozukluk oldugu

durumlarda yapisal bozukluk olmadan da OUAS gézlenebilir (30).

OUAS’da baslica ii¢ obstriiksiyon bolgesi burun, yumusak damak ve
hipofarinkstir. Bunlarin disinda sik olarak gézlenmese de laringomalazi, laringeal
kitleler ve bilateral laringeal paraliziden kaynaklanan laringeal obstriksiyon gibi
durumlarda da OUAS gozlendigi bildirilmistir. Yapilan bir ¢caligmada retropalatal
ve retrolingual bolge obstriiksiyonlart OUAS ve basit horlamasi olan hastalarda
arastirilmig ve her iki bolgede de OUAS hastalarinda anlamli derecede artmis

tikaniklik tespit edilmistir (32).

Her ne kadar iist hava yolu obstriiksiyon bdlgeleri arasinda sayilsa da nazal
obstriiksiyon nadiren tek basma OUAS’a neden olur. Ancak mevcut nazal
obstriiksiyon OUAS’1 siddetlendirebilir (30). Nazal obstriiksiyonun baslica

nedenleri kemik ya da kikirdak deformiteleri ve ¢evre yumusak dokulardaki

13



hipertrofik durumlardir. Burun tikanikligini agmaya yonelik miidahaleler
horlamanin azaltilmasinda etkin olabilir (33). Ne yazikki tek basmna nazal
miidahaleler OUAS igin tedavi edici 6zellik tasimazlar, bununla beraber OUAS
icin uygulanan CPAP tedavisinde nazal miidahaleler sonrasinda daha diisiik

basing seviyeleri yeterli olur (34).

Tablo 3. Fujita’nin obstriiksiyon sahasi siniflandirmasi (31)

Simif Obstriiksiyon sahasi

Tip-1 Sadece retropalatal bdlgede olan obstriiksiyon

Tip-2 Retropalatal ve retrolingual bolgede olan obstriiksiyon
Tip-3 Sadece retrolingual bolgede olan obstriksiyon

OUAS igin onemli bir risk faktorii olan obezite hem hastaligin
patofizyolojisinde 6nemli bir yer tutar hem de hastaligin seyri ve tedavisinde
oncelik verilmesi gereken bir durumdur. Obez hastalarin viicutlarinda mevcut
yaglanmada artma boyun bdlgesinde ve (st havayolu cevresindeki farengeal
yumusak dokularda da kendisini gosterir. Bu durum havayolunda obstriiksiyona
egilimi arttirir ve hastaligr siddetlendirir (35). Bunlarin haricinde obezitenin
sistemik etkileri OUAS ile birlikte hastalar i¢in daha zararh hal alirlar. Obezitenin
onemli bir komplikasyonuda fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasiyla

sonuglanan akciger kapasitesindeki azalmadir.

Eriskinlerde OUAS ile iliskili pek c¢ok yapisal 6zellik gozlenebilir.
Ozellikle kraniyofasiyal yapiyla iliskili bozukluklar; mandibulomaksiller
gelisimin inferior yerlesimli ve posterior rotasyone olmasi, mandibulomaksiller

projeksiyonun azalmis olmasi, artmig servikal agilanma, fasiyal vertikal planda
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uzama, posterior hava yolunun vertikal uzunlugunun artmis olmasi, hyoid kemikle
mandibular plan arasindaki mesafenin uzamis olmasi gibi kraniyofasiyal yapiyla
ilgili bozukluklarin OUAS ile iligkisi yapilan ¢aligmalarda ortaya konmustur (36).
Cocuklarda ise OUAS igin en riskli durum adenotonsiller hipertrofidir. Yine
literatirde OUAS ve iliskili kronik agiz solunumunun ¢ocuklarda yiiz gelisimine

olumsuz yonde etki ettigi konusundaki tartisma uzun yillardir devam etmektedir.

Uyku srrasinda iist hava yolunun agik kalmasini saglayan néromuskiiler
tonusta azalma, acik olan hava pasajinda kollapsabilitede artmayla sonuglanir.
OUAS hastalarinda hava yolunun ag¢ik kalmasinda en 6nemli goérevi genioglossus
kasmin gordiigii  distiniilmistiir. OUAS hastalarinin  uyanikken 06lgiilen
genioglossus ve tensor palatini aktivitelerinde normal hastalarda uyanikken
Olglilen degerlerinden daha yiiksek bulunmustur. Bu da OUAS hastalarinda
uyanikken bile hava pasajmi agik tutan kaslarda olusan kompanzasyonun hava

yolundaki direnci agabilmek igin ne denli artmis olabilecegini gosterir (30,35).

2.2.3.3.  Semptomoloji
Daha 6ncede bahsedildigi tizere OUAS i¢in en sik semptomlar horlama,
asir1 glindiiz uykululugu ve dinlendirici olamayan uykudur. Bunlarin yaninda
uyku esnasinda bogulma hali gozlenmesi, ataklar halinde apneler izlenmesi, sabah
bas agrisi, glin i¢i yorgunluk, tiikenmislik veya gergin olma, biligsel faaliyetlerde
yavaslama, depresyon gibi nispeten sik gozlenen semptomlarla da karsilasilabilir.
Bunlarin yaninda obezite yaklasik %70 siklikla OUAS hastalarinda gozlenir (37).

Bu nedenle belki de obezitesi olan her hasta i¢in es zamanlt OUAS varligindan
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siiphelenilip ayrintili bir uyku sorgulamasi ve buna yonelik fizik muayene
yapilmasi tanmin atlanmamasi admna onemli olabilir. Ayrica bahsi gegen asir1
gindiuz uykululuk veya tiikkenmiglik haline neden olabilecek baska medikal
hastaliklarda (Tablo 4) oldugundan hastalarin degerlendirilmesi esnasinda bu gibi
durumlarda g6z Oniinde olmalidwr. Yine OUAS tanist icin hastalar

degerlendirilirken diger uyku bozukluklar1 da ekarte edilmis olmalidir.

Tablo 4. OUAS ayiric1 tanisinda akilda tutulmasi gereken durumlar

Glin i¢i tiikenmiglik durumuna yol agabilecek klinik durumlar(30)

o Ciddi anemi

¢ Endokrin sistem disfonksiyonu; hipotroidizm, Addison hastalig1
e Kronik tiikenmislik sendromu

e Pulmoner hastaliklar; astim, amfizem ve pickwickian sendromu
e Kardiyovaskiiler hastaliklar; konjestif kalp yetmezligi ve sol kalp yetmezligi
e Kemoterapi

e Kollajen doku hastaliklar1

e Kronik enfeksiyonlar; mononukleoz, hepatit ve influenza

e Depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklar

e Malnutrisyonlar

e Norolojik bozukluklar; Parkinson hastaligi, multiple skleroz

e llac yan etkileri

Kadinlar hikdye verirken OUAS i¢in daha c¢ok uyksuzluk ve depresif
duygu durumdan bahsederler ayrica ayak bilegi 6demi, hipotroidizm ait
bulgularda go6zlenebilir (38). Bazi kadin hastalar OUAS igin klasik sayilabilecek
semptomlar1 onlardan hikdye alirken gizleyebilirler ayrica doktor da anamnez
sirasinda kadin hastalar1 sorgularken eger yeterince siipheci olmaz ve detayl,
anlagilir sorularla hikayeyi derinlestirmezse OUAS atlanabilir. Bu durumlar

kadinlarda tan1 konmasini giiglestirir.
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OUAS

icin yiikkselmis prevelans

degerleri g6z Oniine alindiginda

hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezlikleri, serebrovaskiiler olay ve

diabetes mellitus gibi hastaliklar1 olan bireyler i¢cin mutlaka OUAS agisindan

dikkatlice anamnez ve fizik muayene yapilmalidir (39).

Sonug olarak OUAS hastalarin1 doktora getiren ana semptomlar: siddetli

horlama ve giindiiz uykululuk halleridir. Tan1 i¢in bu sikayetlerin saptanmasi

oldukca 6nemli oldugu kadar fizik muayene, laboratuvar bulgulariyla da tani ve

tedavi sekillendirilir.

Tablo 5. OUAS Semptomlar1

Major

Kardiyopulmoner ve ndropsikiyatrik

semptomlar Semptomlar Digerleri
Horlama Bas agrisi Agi1z kurulugu
Tanikli apne | Yetersiz ve boliinmiis uyku Libido kaybi1
Asirt glindiiz | Karar verme yeteneginde azalma Enlrezis
uykululugu

Insomnia Gastrotzefageal

Unutkanlik Gece terlemesi

Anksiyete

Uykuda bogulma hissi

Atipik gogiis agrisi

Nokturnal aritmiler

2.2.3.4. Yazili Olgekler

Daha 0Once de bahsedildigi lizere OUAS igin en yaygin sikayetler ve

semptomlar horlama ve giindiiz uykululugudur. Uykululuk veya giindiiz

uyuklama sikayeti hastalara gore degisiklik arz eder ve bazi durumlar sikayetin
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orjinini belirler. Burada yaygimn olarak kullanilan 1991 yilinda Johns tarafindan
olusturulan ‘Epworth Uykululuk Skalas1 (EUS)’ (Tablo 6) olarak bilinen yazili

Olgekten bahsedilecektir.

Bu skalada hastalardan 8 farkli durumda uykuya meyil ihtimali sorgulanir
ve her cevap 0-3 puan arasinda puanlanmasi istenir. En yiiksek puan 24°tur. Testin
sonucunda toplam puan 10’un flizerinde ise giindiiz asir1 uykululuk hali olarak

adlandirilir (40,41).

Tablo 6. Epworth Uykululuk Skalasi1 (40)

Asirt yorgun oldugunuz zamanlar disinda asagidaki durumlarda uykuya dalma
olasiliginiz nedir?
Asla uyuklamaya neden olmaz ( 0 puan)
Hafifce uyuklamaya neden olur (1 puan)
Orta derecede uyuklamaya neden olur (2 puan)
Ileri derecede uyuklamaya neden olur (3 puan)
1. Otururken, okurken
2. Televizyon izlerken
Pasif olarak toplum icinde otururken (sinema, tiyatro, konser vs.)
Ara vermeden bir saatten uzun siiren araba yolculugu sirasinda
Ogleden sonra uzaninca
Sohbet ederken
Alkol alinmamis bir 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken
Araba kullanirken trafik birkag¢ dakika durdugunda

© N UAw

Yapilan c¢aligmalarda EUS sonuglar1 OUAS hastalarinda 11,7 ile 15,1
puan; basit horlamasi olan hastalarda 5,8 ile 10,3 puan; normal insanlarda ise
yaklasik 4,4 ile 7 puan araliklarinda gézlenmistir (41,42). Ancak bu test kisilerin
aligkanliklary, hayat tarzlar1 ve sosyokiiltiirel farkliliklar1 g6z Oniine alindiginda

her hasta i¢in givenilir sonuglar vermeyebilir. Bu yilizden belki de testi yaparken
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sorular1 hastaya gore degistirmeli veya hastanin sorudan ne anlamasi gerektigi

ayrica anlatilmalidir.

EUS yapilarak OUAS diisiiniilen hastalara 6n tan1 konulabilir PSG
gerekliligine karar verilebilir. Ayrica tedavi sonrasinda EUS ile giin ig¢i

uykululugu takip edilebilir (21).

Tablo 7. Giindiz asir1 uyku halinin saptanmasinda kullanilan testler (43)

Subjektif testler

e Stanford uykululuk skalas1
e Karolinska uykululuk skalas1

e Epworth uykululuk skalas1

Objektif testler

e Multipl uyku latansi testi (MSLT)
e Upyanikligin korunmasi testi (MWT)

e Pupillometri

2.2.3.5.  Fizik Muayene
Horlama ve yogun giin i¢i uykululuk sikayeti ile gelen ve OUAS
diisliniilen hastalarin fizik degerlendirilmesinde bazi 6zel muayene ydntemleri
hem hastaligin tanisinda hem de tedavisinde bize ¢ok onemli veriler sunar.
Bundan bagka hastanm boyun ¢evresi (BC), kan basincy, viicut kitle indeksi (VKI)

ve 6nemli diger beden 6lgiileri dikkatlice 6lgiiliip not edilmelidir.
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Burun muayenesi dikkatlice yapilmali, nazal valf problemleri, septum
deviasyonlari, konka problemleri gibi anatomik deformitelerin varhgi
incelenmelidir. Nazal polipozis, rinore veya piirillan akinti olup olmadig1
degerlendirilmelidir. Eger nazal pasaji daraltip yahut kapatip hava akimini
engelleyecek bir patoloji tespit edilmisse planlanacak PSG bu patolojinin cerrahi
veya medikal tedavisinden sonra yapilmalidir (44,45). Cocuk hastalar
degerlendirilirken bu yas grubunda en 6nemli OUAS nedeni olan adenoid
hipertofi igin inceleme yapilmalidir (44). Hemen her hasta igin endoskopik baki1

detayli ve giivenilir bir muayene i¢in mutlaka gerekir.

Bu hastalarda tiim USY boyunca patolojik bulguya rastlanabilmesine
ragmen orofarenks muayenelerinin tipik oldugunu sdylenebilir. Dar, 6n-arka ¢ap1
azalmig, orantisiz ve normalden biiyiik yumugak doku morfolojisi (palatinal tonsil,
yumusak damak, uvula, dil) olan bir goriinimle karsilasma olasiligi oldukca
yuksektir (21). Yapilan calismalarda OUAS olan hastalarm USY hava pasajinin
normal kisilere oranla kii¢iilmiis oldugu ve OUAS’in bu pasajin boyutu ile ters
orantili oldugu bildirilmistir (23). Orofarenks muayenesinde mutlaka dilin
boyutlarina ve pozisyonuna, yumusak damak/uvula elongasyonuna, mallampati
skoruna, tonsillerin boyutlarma dikkat edilmesi gerekir. Mallampati (Sekil 1)
skoru yumusak damak, tonsil ve dil pozisyonu agisindan bir degerlendirme 6lgiitii
olarak kabul edilebilir. Yiiksek Mallampati skorlar1 OUAS yoniinden anlamli
sonuglardir (46). Yine orofarenks muayenesinde OUAS agisindan ¢ok 6nemli olan
tonsillerin  degerlendirilmesinde Friedman’in smiflandirmas:t da (Tablo 8)
kullanilabilir.
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Sart damak

Uwul
Mo ..-'f Yumugak damak Sert damak

Pilikalar

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

Smaf I: Yumusgak damak, uvula ve pilikalar gémilebilir
Smaf IT: Yumusak damal: ve uvula gérilebilir
Smaf ITL: Yumusalk damalk ve uvulanm tabani gérilebilir

Smaf I'V: YTumusak damak gdnilemez

Sekil 1. Mallampati siniflamasi

Tablo 8. Friedman Tonsiller Hipertrofi Skorlamasi

Grade 1 Tonsil dokusu tonsiller fossa i¢cinde sinirl

Grade 2 Tonsil dokusu anterior plikaya kadar uzanmig

Grade 3 Tonsil dokusu anterior plikay1 ge¢ip orta hatta uzanmig
Grade 4 Tonsiller orta hatta temas halinde
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OUAS hastalarinda BC’nin normal insanlara oranla daha genis oldugu
sOylenebilir (erkeklerde 43 cm, kadinlarda 38 cm {istii) (47). BC’nin genisligi ile
yapilacak tedavinin basarisi dogru orantilidir (21). BC’nin daha genis olmasinin
yaninda boynun kisalig1 da sik goriilen bir bulgudur. Belki OUAS hastalari i¢in en
biiyiik risk bu hastalarin ¢ogunun obez olmasidir. Yapilan ¢aligmalarda OUAS
hastalarmin %50’den fazlasi obez oldugu bulunmustur (48). Hastalarin tedavi
baslangicinda obezite tespit edilmigsse mutlaka buna yOnelik Onerilerde
bulunulmalidir. Ayrica obezitenin niteligi de dnemlidir; trunkal obezitenin uykuda
solunum bozukluklariyla iliskili oldugu bilinmektedir (18). Siddetli apne

gecirdigini belirten hastalarda pedal 6dem beklenebilir (18).

Bunlara ek olarak viicut postiirii, mandibula ve maksillanin boyut ve
pozisyonu, fasiyal anatomi dikkatlice degerlendirilmelidir. Boynun yapisi,
boyutlar1 6l¢lilmelidir. Hyoid pozisyonu ve ¢ene deformiteleri (retrognati vb.) not

edilmelidir.

Endoskopik degerlendirme OUAS hastalarinin fizik muayenelerinde
vazgecilmez bir unsurudur. Fiberoptik nazofarengoskopi (FNF) USY hava
pasajint degerlendirmede ¢ok degerli bir muayene aracidir. Bu muayene uyurken
veya uyanik halde degisik pozisyonlarda yapilabilir. Boylece bize obstriiksiyonun
seviyesi konusunda oOnemli bilgiler sunar. Genel endoskopik bakidan sonra
obstriiksiyon seviyesini daha net degerlendirebilmek i¢in Miiller manevrasi
yapilir. Bu manevrada hastanin her iki burun deligini ve agzini1 kapamasini

sagladiktan sonra zorlu bir nefes almasi istenir, bu srada USY hareketleri izlenir.
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Yapilan gozlemler sonucunda 6zellikle iki bolgede ve iki obstriiksiyon patterni
onem kazanmugstir. Bunlar; dil kokii seviyesi ve velofarengeal valf bolgesinde
gbzlenen anteroposterior obstriikksiyon ve lateral farengeal duvarlarin medial
yonde hareketleri sonucu lateral obstriiksiyondur. Manevra sirasinda her iki
seviyenin iizerinde endoskopla obstriiksiyon derecesi ve siddeti belirlenmeye
caligilir. Yaygin kullanilan smiflamaya gore obstriiksiyon retropalatal bolgeyse tip
1, retropalatal ve retroglossal seviyedeyse tip 2, sadece retroglossal seviyedeyse
tip 3 olarak smiflandirilabilmekle (49) (Tablo 3) beraber bunun i¢in ortaya atilan
pek cok derecelendirme sistemi vardir ve bu derecelendirme sistemleri igin higbir
standartizasyon bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak, USY icin obstriiksiyonun
seviyesini, derecesini ve paternini her seviyede ayri1 degerlendirmenin daha
faydali olacagi sOylenebilir (18). Yine de ¢ogu cerrah Miiller manevrasina gore
eger obstriiksiyon retropalatal bolgedeyse oOncelikle uvulopalatofaringoplasti
(UPPP) tedavisinin planlanabilecegini, buna karsilik retroglossal bdlgede
obstriiksiyon varsa palatal bolgeye yapilacak islemlerin fayda saglamayacagi bu
hastalarda retroglossal seviye hava pasajini arttirmaya yonelik diger cerrahi

tekniklerin uygulanmasmim daha faydali olacagini diistinmektedir.

Obstriiksiyon seviyesini gozlemleyebilecegimiz daha giivenilir bagka bir
teknik ise uykuda videonazofarengoskopidir (VNF). Bu teknik ile tani
degerlendirilen hastalarda daha basarili cerrahi sonuglar almabilir (30). Hastalar
medikasyonla uyutulup VNF muayeneleri kaydedilir. Uyku haline en yakin durum

oldugundan yapilacak cerrahi tedavi i¢in ¢ok dnemli bilgiler sunabilir (30).
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Ayrica OUAS’ta goriilen fizik muayene bulgular1 Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Fizik muayene bulgulari (30)

Nazal Bolge

Orofarengeal Bolge

Hipofarengal Bolge

Septum deviasyonu
Konka hipertrofisi
Nazal valf kollaps1
Adenoid

Nazal tumor veya polip

Yumusak damak
elongasyonu

Palatin tonsil hipertrofisi
Posterior farengeal duvar
bantlagsma

Makroglossi

Dar kemik yapilanma

Lateral farengeal duvar
kollaps1

Omega sekilli epiglot
Hipofarengeal tumorler
Lingual tonsil hipertrofisi
Retrognati

Mikrognati

Larengeal bolge Genel vicut Kardiyovaskuler
degerlendirmesi bulgular
Larengeal obstriksiyon | Artmis boyun ¢evresi Arteryal hipertansiyon

Kord vokal paralizileri
Larengeal timorler

Boyun ¢evresinde artmis
cilt alt1 yaglanma
Obezite

Akondroplazi

Gogiis duvari
deformiteleri

Marfan sendromu

(6zellikle sabah
hipertansiyonu)
Periferal 6dem

2.2.3.6.

Radyoloji

OUAS tanisinda obstriiksiyonun seviyesinin radyolojik bulgularinin elde

edilebilmesi i¢in ¢esitli teknikler kullanilmistir. Radyolojik incelemeler uyanik

durumda yapildigindan bu teknikler bize sinirh bilgiler sunmaktadir. Asagida

anlatilacak tekniklerden OUAS i¢in en sik kullanilani lateral sefalometrik grafidir

(LSG).

LSG hava pasajmin iki boyutlu X-ray grafisidir. Hem oldukg¢a ucuz hem

de ulagilabilir bir teknik olmasinin yani sira standartize degerlendirme sisteminin
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olmasi da énemli bir avantajidir (30). Bu basit ve ucuz teknik yardimiyla USY
kemik anatomisinin ve yumusak doku planlarinin degerlendirilme sansi1 vardir.
Sefalometre ile yapilan pek ¢ok calismada OUAS hastalarinda normal kisilere
gore hyoidin daha inferior yerlesimli, posterior hava pasajinin daha dar dl¢lilmiis
oldugu ve yumusak damagin daha uzun oldugu gozlenmistir (30,50). Ancak
sefalometrik analizlerin OUAS ve normal kisiler i¢in yeterince anlamli farklilig
olmadig1 i¢in, bu ucuz ve basit teknik tek basmna bir tam1 araci olarak

kullanilamamaktadir (30,51).

Bilgisayarl tomografi (BT) kemik anatomi ve yumusak dokular hakkinda
onemli veriler sunmaktadir. OUAS tanisi i¢in ¢ok sik kullanilmamakla birlikte
pek cok calismada postoperatif degisikliklerin diizelmis PSG parametreleriyle

olan korelasyonunun gosterilmesi i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir (30,51).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) yumusak doku planlar1 igin
mikemmel bilgiler sunmaktadir. Ayrica hastalarin radyasyona maruziyeti
olmamas1 6nemli bir avantajidir. Ancak teknik pahali, ulasilabilirligi nispeten az
ve hastalar i¢cin uygulamasi daha zor bir teknik ayrica oldukga giiriiltiilii
oldugundan uykuda degerlendirme yapilamamasi gibi dezavantajlart OUAS i¢in
uygulanmasmi kisitlamaktadir. Sensitivitesi BT ve LSG gibi OUAS igin yeterli

degildir (30).

OUAS tanist i¢in kullanilabilen diger bir teknik floroskopidir. Floroskopi

USY obstritksiyon seviyesini gosterebilen dinamik bir testtir. Uyku halinde
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degerlendirme yapilabilen bu teknikle UPPP basar1 oranlarini, eger baslangicta

tikaniklik seviyesi diizgiin tespit edilmis ise arttirdig1 gosterilmistir (30,52).

2.2.3.7.  Yardmmec1 Klinik Testler

OUAS  hastalarinin  tan1  asamasindan  tedavi  siirecine  dek
degerlendirilmesinde yukarida bahsedilen yontemlerden baska klinik testlere de
ihtiya¢ duyulabilir. Bunlar tant koydurmazlar ancak ek hastaliklari, olas1
komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarabilir, cerrahi planini degistirebilir ve o6zellikle
ayirici tanida oldukca 6nemli veriler sunarlar. Bunlar arasinda; kan tetkikleri, idrar
tetkikleri, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlari,
arteriyel kan basmci, elektrokardiyogram (EKG), ekokardiyografi EKO,
pupillometri, maintenance of wakefulness test (MWT) ve multipl uyku latansi

testi (MSLT) testleri sayilabilir.

Bir diger klinik test ise akustik refleksiyon testidir. Bu testte USY’ye
gonderilen ses dalgalarmin yansimasinin dlgiimiiyle elde edilen veriler USY
alaninin hesaplanmasinda kullanilir. Bu teknikle hastanin radyasyona maruz

kalmamasiyla beraber ucuz, noninvaziv, tekrarlanabilen bir testtir.

2.2.3.8.  Polisommnografi
OUAS tanisinda ve derecelendirilmesinde en giivenilir ve kabul gérmiis
altin standart teknik tiim gece yapilan PSG ¢aligmasidir (30). PSG ¢alismasinda

kullanilan parametreler: EEG, elektrookiilogram (EOG), submental EMG, EKG,
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nazal veya oral hava akimi, torakoabdominal efor, oksimetre, uyku pozisyonu,

kan basmcidir (Tablo 10).

Calisma sonucunda elde edilen veriler uzman bir PSG teknisyeni
tarafindan analiz edilir ve yorumlamay1 ise uyku hekimi yapar. Sonu¢ raporunda
belirtilmesi gereken Sl¢lim ve tespitler; uykuya dalma siiresi, uyku verimliligi
(toplam uyku siresi/yatakta gegirilen siire), RDI, solunumsal olaylar ve nitelikleri,
uyku yapisi, horlama hacmi ve mevcudiyeti, solunumsal olaylarla viicut
pozisyonun iligkisi, solunumsal olaylarin uyku evreleriyle olan iliskisi, oksijen
saturasyonundaki degisikliklerin zamanlamasi, siddeti ve sayis1 gibi verileri igerir

(18).

Tablo 10. PSG ¢alismasinda kullanilan parametreler

Parametreler
e EEG C3veya C4, O1veya 02, F1

EOG

Nazal veya oral hava akimi

Submental EMG

Anterior tibial EMG

Viicut pozisyon sensorleri

Abdominal respiratuvar efor sensorleri

Gogiis kafesi respiratuvar efor sensorleri

EKG

Pulse oksimetre

Opsiyonel olarak:

End-tidal COzkaydi

Ozefagus basing kaydi

Nazal CPAP veya ‘bilevel positive airway pressure’ (BPAP) basmg titrasyonu
Apne/hipopne varligi, tipi ve siiresinin tespiti oronazal hava akimi,

torakoabdominal efor ve oksijen saturasyonunun takibi ile yapilabilir. Uykunun
niteliksel ve niceliksel degerlendirilmesi ise EEG, EMG ve EOG ile yapilabilir.

OUAS hastalarinda sik gozlenen kardiyovaskiiler hastaliklar1 ve bunlarin
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solunumsal olaylarla olan iliskileri nabiz ve EKG kaydi ile saptanabilir. Anterior
tibialis kas1 EMG kayd1 ile bir uyku hastalig1 olan periyodik ekstremite hareketleri
sendromu ile OUAS hastalarinda gozlenen ekstremite hareketlerinin ayrimi
yapilabilir. PSG sirasinda yapilan viicut pozisyonu kaydi ise saptanan solunumsal
olaylarm pozisyonla olan iliskisini gosterip sonrasinda planlanacak tedavi i¢in yol

gostericidir.

Tatmin edici bir PSG c¢alismasi i¢in kaydin tiim gece uykusunu icermesi
veya en az 6 saatlik uyku verisi icermesi istenir. Detaylandiracak olursak uykunun
hem REM hem nREM evrelerini icermeli, hem supin hem lateral pozisyonlarda
yapilmali, 6ncesinde hicbir sekilde sedatif ilag alinmamali, kayit dncesi kisinin
uyku aligkanligi sorgulanmali ve buna gore gerekli diizenlemeler yapilmalidir

(21,53).

Bir diger PSG ¢aligmasi teknigi ise boliinmiis gece (split-night) PSG’sidir.
Genel pratikte tan1 amaglt yapilan PSG sonrasinda CPAP tedavisi planlanacaksa
bunun i¢inde ayrica bir gece titrasyon amaciyla uyku caligmasi yapilir. Bu hem
uyku laboratuvarini fazladan 1 gece mesgul eder hem de hasta i¢inde vakit kaybi
anlamina gelebilir. Bu nedenle bdliinmiis gece PSG kavrami ortaya atilmistir. Bu
teknikte uyku calismasmin ilk yarisinda OUAS tanisi konulur ikinci yarisinda ise
CPAP titrasyonu yapilir. Boylelikle hastanin tan1 ve tedavi siireci biiylik oranda
kisaltilmig olur. Bu avantajin yaninda ¢ok 6nemli bir dezavantaji da bulunmakta;
apne ataklar1 uykunun ikinci yarisinda 6zellikle REM donemlerinde saptanir,

bolinmiis gece PSG ¢aligmasinda bu ataklar saptanamaz. Bu durum daha yiiksek
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basingli CPAP tedavisi gerektiren ciddi apnelerin gozden kagmasmma ve
dolayisiyla ayarlanan CPAP basincinin yetersiz kalmasina neden olabilir (21,23).

Sonug olarak en guvenilir 6lgiimler tiim gece yapilan PSG kayitlaridir (54).

Dogru PSG sonuclarmin elde edilmesi admna dikkat edilmesi gereken
baska bir durumsa ‘ilk gece etkisi’ olarak bilinen, hastanin ilk kez karsilagmis
oldugu uyku laboratuvari sartlarma uyum saglayamamasi nedeniyle uyku
yapisinin degismesidir. Bazi olgularda ikinci bir uyku caligmasi gerektirebilir.

Ancak OUAS tanisi i¢in gogu hastada tek bir PSG yeterli olmaktadir (55).

PSG testinde OUAS i¢in bazi bulgular tipiktir (56). Bunlar;

e Tekrarlayici oksijen desaturasyon ataklart,

e Tekrarlayici apne ataklar1 (genel olarak obstriktif), hipopneler ve
arousallar,

e NREM evresi faz 1 ve faz 2’de uzama,

e NREM faz 3, faz 4 ve REM evresinde kisalma,

e Apne ataklarinda oksijen desaturasyonuyla beraber izlenen bradikardi,
apne atagmim sona ermesiyle beraber gelisen tasikardi ve bu
desaturasyon ataklarinin ¢ogu zaman hastalarda neden oldugu aritmiler,

e Horlama kaydinda apne ataklari ile kesilen dizensiz gurultult horlama,

e Paradoksal torakoabdominal hareketler,

e Klinik 6nemi olan olgularda AHI>15,

e REM evresinde, apnelerin sayisi, siiresi, Oksijen desaturasyon seviyesi
ve stiresinde artmalardur.
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2.2.3.9. Tagmabilir Cihazlar
Toplumda horlama sikayetiyle doktora bagvuran ve OUAS tanist alan
hastalarin artmasmna karsit ayni oranda bu hastalarin tan1 ve tedavi siireglerini
uygun zaman diliminde idame edebilecek PSG laboratuvari sayisinda yiikselme
olmamaktadir. Ayrica PSG testi hastalar i¢gin hem zaman alic1 hem de oldukca
maliyetli bir tekniktir. Arastiricilar OUAS tanisinda hastanede yatis ve teknisyen
gerektiren gozetim sartinin olmadigi tasmabilir cihazlar {izerinde uzun yillardir

calismaktadir.

Gelistirilen tasnabilir cihazlar OUAS i¢in altin standart test olan PSG
icerigindeki tiim parametreleri kaydetmeseler de OUAS tanis1 koymakta se¢ilmis
hastalarda duyarlilig1 yeterli gibi goriinmekle beraber OUAS icin diisiik riskli
olgularda duyarliligi net bilinmemektedir (57). Bu nedenle bu cihazlar kisith
kullanim alanina sahiptir ve elde edilen verilerin analizi de dogrudan testi yapan
klinisyene baglhidir (21). Baska bir deyisle eger hastaya tasinabilir bir cihazla
yapilan uyku ¢aligmasi sonucunda OUAS’a yonelik pozitif bulgular elde edildiyse
bunun dogruluk degerinin yiiksek oldugu sdylenebilir, ancak 6l¢iim sonucunda
negatif sonu¢ alinirs bu durumda bunun PSG ile dogrulanmasi gerekmektedir

(58).

Tasmabilir cihazlar genelde hastalarin kendi evlerinde ve bir teknisyen
gozetimi gerektirmeden kullanilacak sekilde tasarlanmigtir. Yukarida da
bahsedildigi tizere bu cihazlarin yaygin ve giivenli kullanimimna yonelik yeterli veri

olmamasma karsilik uygun hastalarin secilmesi, hastalara yeterli bilgilendirme
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yapilmasi, gerekli diizenlemelerin yapilmasi ve en Onemlisi gerektigi hallerde
PSG imkaninin olmasi1 hallerinde taginabilir cihazlarla dl¢iim yapilmast mantikl
bir tercih olarak gorilmektedir (58). Literatire gdre minimal olarak pulse
oksimetre, kalp atim sayisi, oronazal hava akimi, solunum c¢abasi kayitlarini
iceren AASM smiflandirmasinda 3. diizey olan tasinabilir cihazlarla 6lgiim
diistiniilebilir. Baz1 arastirmacilar bu parametrelere yatis sekli ve horlama sesi

kayd1 parametrelerinin eklenmesini 6nermektedir (58).

Akilda tutulmasi gereken Onemli bir nokta ise bahsi gegen tasmabilir
cihazlarla yapilan ev kayitlariyla ilgili pek ¢ok calisma olmasmna ragmen bu
caligmalarin ¢ogunun bu cihazlar1 gelistiren firmalar tarafindan desteklenen
aragtirmalar olmasidir (21, 59). AASM uykuda solunum bozuklugu olan
hastalarda OUAS i¢in klasik PSG caligmasini standart inceleme olarak kabul
etmistir. Ancak hastanin klinigi ciddiyet arz ediyorsa, klinisyenin OUAS
acisindan ciddi siiphesi varsa ve PSG yapilamiyorsa veya ¢ok gecikecek ise, hasta
uyku laboratuvarinda PSG ile uyuyamadiysa, PSG ile tanist1 konmus tedavisi
planlanan hastalarin takipleri i¢in tasmabilir cihazlarla ev kayitlarmin

kullanilabilecegi belirtilmistir (21).

Bu tez calismasinda AG ve PM tasmabilir cihazlar1 kullanilmigtir.

2.2.3.9.1. Apneagraph® AG200
AG cihaz1 UOSB teshisinde kullanilmasi amaciyla gelistirilen nispeten

yeni bir teknolojidir. Cihaz uyku sirasinda ¢esitli kardiyorespiratuar parametreleri
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takip etmenin yami sira es zamanli olarak USY iizerinde iki farkli bolgeden basing
ve sicaklik verilerini dijital veriye doniistiiren ‘transducer’ (doniistiiriicii) kateter
datasini kayit altina almaktadir. UOSB olan hastalar uyurken farinkste es zamanli
sicaklik ve basing &lgiimiiyle USY’deki obstriktif saha tespiti icin uygun bilgi
saglanabilir. AG UOSB teshisi ve klinik degerlendirmesi i¢in hem bir
ambulatuvar uyku caligmasi sistemi hem de ‘sleep nasoendoscopy’ (SNE, uykuda
nazofaringoskopi) olarak bize tedavi planlamasinda kullanilabilecek degerli
bilgiler sunabilir. Bu cihaz diger tasmabilir cihazlardan daha az baglant1 icermesi

cihetiyle de hasta uyumu agisindan avantaj saglar.

Resim 1. AG veri toplayicisi, ‘micro-presssure/temperature tranducer’ kateter ve
parmak probu
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AG’de kayit edilen parametreler:

e USY basing dlgiimii: Yumusak damagin hemen altinda ‘pressure

transducer’ ile,

e Nazal hava akimi: Burun i¢i ‘temperature transducer’ ile,

e USY basimng dl¢iimii: Ozefagus proksimalinde ‘pressure transducer’ ile,

e Oronazal hava akimi: Dil kdkii seviyesinde ‘temperature transducer’

ile,

e Kalp atim hizy,

o Sp0y

e Vicut pozisyonu,

e Horlama sesi kaydidir.

Basmng ve sicaklik Olgiimleri yukarida bahsedildigi noktalardaki
doniistiirticiiler ile yapilir. Basing degerlerinin karsilagtirilmasi bize obstriiksiyon
yeri, 6zefagustaki basing 6l¢iimii ise solunumsal eforun degerlendirilmesi i¢in veri
saglar. Sicaklik Olglimleri ise nazal ve oronazal hava akimi ayr1 ayri
degerlendirmek igin yardimci olur. Viicut pozisyonu ve horlama kayd: ise veri
toplayicisinin i¢indeki kendi sensorleri ile kaydedilir. SpO2 ve kalp atim hizi
parmak probu ile 6lgiiliir. Tiim alinan veriler veri toplayicisi i¢indeki ‘compact
flash’ kartmma (CF kart1) islenir. Calisma sonrasinda bu kart1 cihazdan ¢ikarip
bilgisayar ortaminda AG i¢in hazwrlanmig olan yazilim (ApneaAnalysis)

kullanilarak skorlanip sonuglar otomatik olarak elde edilir.

33



Analysis [Body pos : ALL 5a02 drop reqg'rd for hypopnea)] E

Fiepot | 5202 | Pulse Rate | Body Posion | Patient | Logger |
Name Start 23:00:00, 8 Dec 2009
D Stop (14:55:59, 3 Dec 2009
File Name C:\Users' Reging\Documents* Documents* Apneagraph Al | Length 05:59:59.750
Active len... 05:55:59.750
1| i | bl i |}
Event | H# | Hperh | Tatal Dur | Max Dur | Avg Cur ‘
() Obstructive Apnea § 1m 028 5 bi3
() Mheed 19 317 1503 163 48
@ Obstructive Hypopnea 8 13 03:08 103 £
Sum 33 h50 26:40
Evert | #]  #perh| TodDuw|  MaxDu|  AvgDur)
Central 3 050 00:54 2 18
Certral Hypopnea ] 0.00 00:00 ] ]
Sum 3 050 00::4
Hypopnea criterion, reduction 5%
Pressure gradient margin 10%
Level | #]  dperh|
Upper level 5 150 Er-
Lower level 2 367 PO
Undzfined 2
Print

Resim 2. AG yaziliminda rapor-sonug gorinum
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25959 — Start / End of recording time
[ —— — = Box with analysis results

= Nasal Airflow

| Pressure below soft palate
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| "*'“ - "'""“‘"1"""""’ "'""'"'f—" Oro-nasal Airflow
|

— Qesophageal pressure
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= Body position

o —_—

Resim 3. AG kayit trasesi ve eslestirilmis parametreleri

2.2.3.9.2. Polimate® YH1000
Calismada kullanilan diger tasmabilir cihaz ise bahsedildigi iizere
Polimate™ YH1000 isimli poligraftir. PM piyasadaki pek ¢ok 6rnegi gibi UOSB
teshisinde kullanilmasi amaciyla tasarlanmis taginabilir, gozetim gerektirmeyen

uyku caligmasi sistemidir.
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Bu cihazla 6lgulen parametreler:

e SpOy,

e Kalp atim hizy,

e Oronazal hava akimu,
e Solunum hareketleri,
e Horlama sesi kaydi,

e Vicut pozisyonudur.

Cihaz oksijen saturasyonunu parmak probu ile 6lgmekte ve bu yolla kalp
atim hiz1 da kaydedilmektedir. Oronazal hava akimi, veri toplayicisina baglanan
hem nazal hem de oral vestibiile uzanan nazal kanil benzeri ince, plastik, esnek,
biikiilebilir bir tiipiin yardimiyla 6lgiilmektedir. Solunum hareketleri, gogiis kafesi
ve batin bolgesine yapistirilan elektrotlar ile elde edilen empedans Olglimiiyle
takip edilmektedir. Meydana gelen solunumsal olaylarin niteliksel incelemesi
boylelikle yapilabilmektedir (santral/obstriiktif/mikst). Horlama sesi hastanin
yakasina takilan bir mikrofon yardimiyla kaydedilmektedir. Viicut pozisyonu ise
hastanin beline baglanmig bir kusak iizerine takilan pozisyon sensorii ile
kaydedilmektedir. Tim bu parametrelerin 6lctilmesiyle elde edilen veriler, veri
toplayicisinin bilinyesindeki hafizada gece boyunca depolanmaktadir. Calisma
sonlandirildiktan sonra cihaz kendi baglant1 kablosuyla bilgisayara baglanir. PM
icin gelistirilen yazilim (Polimate Sleep Screener) ile analiz edilip sonuclar

otomatik olarak rapor edilir.
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Resim 4. Polimate kayit trasesi
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File: BMC.DAT Name: Faik Ulusoy Record Date: 2014-09-11

Polylogic Screener ReEoft

Name: Faik Ulusoy ID: 05332332159 BMI: 20.7 File: BMC.DAT
Age: 50 Sex: Male Height: 169 Weight: 85

Phone: Address:
Date: 2014-09-11 Time: 01:05:00 End at: 08:05:53 Duration: 07:00:53

Summary Report

_/ Apnea & Hypopnea

Longest Apnea: 00:01:47 Qccur at: 07:18:01 Sp02: 93%
| Longest Hypopnea: 00:01.00 Occur at: 06:24:11 Sp02: 92%
[ Apnea Index: 42.3 Hypopnea Index: 5.9 Snore Index: 997.0
AHI = 481
| TmeCount | HYP 0SA _ csA  MSA Total
) ,E?CK,, 000241@_ 00:10'07/2_0___ = 00:01:45/5 01:07:19/128 o 21:52/162
| Side  00:09:40125 00:23:36/51 00:00:51/3 00:22:04/34  00:56:11/113
Prone 00:00:55/4 00:26:43/34 00:00:000 00:00:201 00:27:58/39
Unknown 00:01:08/3 _ 00:01:85/5 00:00:43/2 . 00:05:53/13 00:09:39/23
Total 00:14:24/41 01102:_21[110 00:03:19/10 01:351_3_%16_ 02:55:40/337
/ Sp0O2 Summary
SpO2 Before Sleep: 95% Minimum Sp02: 68% Maximum SpO2: 100% Mean Sp02: 93% ODI=41.1
Sp02 80%--89% 70%-79% 60%--69% 50%--59% <50%
Back 00:30:28 y 00:0727'377”777 2990 7072”7 i 00:00:00 00:00:00
Side 00:09:16 g 00:00:5177 > 7770290 00 | ﬂqﬂ 007 P (JEOP:DO
Prone 00:00:08 ~ 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
~ Unknown ~ 00:01:39 00:00:00 00:00:00 00:00:00 00:00:00
Total 00:41:31 00:03:31 00:00:02 00:00:00 00:00:00
/ Heart Rate
Max HR: 91 Occur at 07:12:10 Min HR: 47 Qccur at 07:00:50 Mean HR: 62
/ Diagnosis \
Diagnosis:
Suggestion:
Doctor:

Resim 5. Polimate sonug rapor 6rnegi

PolyLogic Report Pagel of 1
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2.2.3.10. Tedavi

OUAS hastalar1 i¢in en riskli sonuglar olan nérokognitiv bozukluklar ile
kardiyovaskiiler hastaliklar tedavi asamasinda gbz Oniinde tutulmasi gereken
oncelikli durumlardir. Aslinda OUAS tedavisinde amag¢ horlama ve giindiiz asir1
uykululuk durumunu ortadan kaldirmak ayrica bahsedilen mortalite ve
morbiditeye yol a¢an sonuglarin 6niintl alabilmektir (21). Tedavi planlanmasinda
her hasta icin 6zel olarak butiin medikal ve cerrahi terapi secenekleri tzerinde
dikkatlice diisliniilmelidir. Bu terapi seceneklerinin her birinin riskleri ve
komplikasyonlar1 da ayrica degerlendirilmeli ve tedavi plani bunlara gore
yapilmalidir. Tedavi olmayan OUAS’mn hastalar iizerinde ciddi ve tehlikeli
kardiyovaskiiler ve ndérokognitiv sonuglart pek ¢ok c¢aligmada ortaya konmustur.
Tedaviyi planlayacak klinisyenin bu yiizden biitiin tedavi se¢enekleri hakkinda

basar1 oranlari, risk oranlari, komplikasyonlar1 konusunda yeterli bilgisi olmalidir.

Tedavi siirecinin baglangicinda hastalara medikal ve cerrahi terapi
seceneklerinin basarisy, riskleri, komplikasyonlar1 anlatilmali, eger planlanmasi
diistiniiliiyorsa kademeli cerrahi yaklasim veya birden fazla cerrahi operasyon
gecirebilecegi konularinda bilgilendirilmelidir. Bunlar hastayla klinisyen arasinda
giiven ortami olugmasinda da rol alir ve tedavi siirecinde klinisyenin igini dnemli

Olciide kolaylastirabilir.

OUAS tedavisi medikal ve cerrahi olarak temelde ikiye ayrilabilir.
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2.2.3.10.1.  Medikal Tedavi

Tedavinin planlamasinda hastaya yaklagim olabildigince
genellestirilmelidir. Tedaviyi basamaklandirarak hasta uyumu biraz daha
arttirilabilir. Oncelikle hastanin genel viicut dlgiilerini gdz Oniine alip bunlar
optimal degerlere getirmek icin planlamalar yapimalidir. Fazla kilo OUAS
semptomlarinda siddetlenmeye neden olur. Kilo vermesi gerektigi fazla kilolu
olan her hastaya mutlaka iizerinde durularak ciddiyetle anlatilmalidir. Maalesef
hastalar i¢in bu pek kolay olmamakta, kilo verseler dahi durumlarini koruyamayip
kaybettikleri kilolar1 kisa zamanda yeniden almaktadirlar. Ancak kilo kaybiyla
sikdyetlerde Onemli Olgiide azalma olur. Kilo kaybi nadir olarak ek tedavi
olmadan OUAS icin kdrativdir (23). Morbid obez hastalar bazen kendi
kendilerine kilo veremezler, béyle durumlarda bu hastalar icin obezite cerrahisi
konusunda uzman bir hekime danigilmasi da uygun olur. Bu konuda son yapilan
calismalarda cerrahi ile kilo kaybi sonrasinda obezite ile iliskili OUAS ve uyku

kalitesinde iyilesme gozlenmistir (30, 60).

Su an i¢in OUAS tedavisinde CPAP altin standart sagaltim segenegi
oldugu gayet giivenli bir sekilde soylenebilir (30). CPAP soluk alip verme
esnasinda USY liimen i¢i pozitif basmci idame ederek hava yolunu agik tutan
adeta bir pndmotik destek gorevi goriir. Ozellikle orta ve agir OUAS tedavisinde
etkinligi yapilan ¢aligmalarda kanitlanmistir. Bu ¢alismalarda CPAP tedavisinin
AHI’yi diisiirdiigii ve uyku kalitesini arttirdig1 kamtlariyla gdsterilmistir, bununla
birlikte kullanimindaki en biiyiik engel hastalarin uyum sorunlaridir (21, 61).
CPAP tedavisi sonuglarini arastiran ¢alismalarda pek ¢ok etkisi ortaya konmustur.
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Bunlardan baslicalar;; AHI’de azalma, hayat standardinda genel olarak artis,
ginduz asirt uykululuk sikayetinde diizelme, motorlu arag kazasi riskinde diigsme,
kardiyovaskiiler hastalik riskinde diisme olarak siralanabilir (18, 62). Son
zamanlarda CPAP tedavisinin, kardiyovaskiiler hastaliklarin patogenezinde
onemli rol oynayan sistemik enflamasyona olan etkileri ile ilgili ¢aligma sayisinda
artig gozlenmektedir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada sistemik CPAP tedavisinin
enflamatuar yanit1 azalttig1 enflamatuar yanitin 6nemli isaretgileri olan C-reactive
protein ve interlokin-6 seviyelerinde gozlenen azalma ile gosterilmistir. Ayrica
baska bir caliymada diurnal sempatik aktiviteyi diisiirerek kardiyovaskiiler

koruyucu etki gostermektedir (30, 63, 64).

Daha sonra CPAP teknik olarak modifiye edilerek BPAP ve
‘autoadjusting positive airway pressure’ (APAP) cihazlar1 gelistirilmistir. BPAP
caligma prensibi normal soluk alip verme islemine uyumlu olmak adma
ekspirasyonda diigilk hava basmci inspirasyonda ise yiliksek hava basinct
saglamasi lizerinedir. Bunun hasta uyumuna da olumlu yansiyacag: diisiiniilebilir
ancak bu olumlu etkiyi elde etmek icin BPAP tedavisi i¢in uygun se¢ilmis hastalar
belirlemek gerek aksi takdirde tedavi basladigimiz hastalarin ¢ogunda uyum
sorunu ag¢isindan degisiklik gorememe ihtimali yiiksektir (65). APAP cihazlarinin
ise hava yolunu agik tutacak basing diizeyini kendi kendilerine titre etme
ozellikleri vardir. Bu cihazlar basing titrasyonunu en uygun diizeyde tutarak, en
onemli kullanim alanlar1 olan noéromuskiiler bozukluklar ve ventilatuar

hastaliklarda tedaviye ciddi katki saglarlar (30).
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Farmakolojik tedavi genel olarak CPAP tedavisini tolare edemeyen
hastalar i¢in disiiniilebilir, primer tedavi olarak Onerilecegine dair yeterli kanit
bulunmamaktadir (30, 66). Bu amagla kullanilan ilaglarin OUAS hastalarinda
uyku esnasinda kolinerjik aktivitede artma, yiizey geriliminde azalma, USY hava
pasaji rezistansinda azalma, USY dilatatér kas tonusunda artma saglayarak etki
ettikleri soylenebilir. Farmakolojik terapide kullanilan etken maddelere

flutikazon, montelukast, modafinil 6rnek olarak verilebilir.

Bir baska medikal tedavi segenegi ise agiz ici aletlerdir (AIA). Gece uyku
esnasinda agiz i¢i uygulamali bu aletler hafif, orta ve bazi1 agir OUAS vakalarinda
tedavide etkili bulunmuslardir (30). Bu cihazlara hasta uyumunun literatr
verilerine gore neredeyse %80 gibi yiiksek oranlara varabildigi soylenebilir (67).
CPAP tedavisiyle karsilastrma yapilan bir ¢aligmada agiz i¢i aletler hafif-orta
siddette OUAS hastalarinin bazilarinda etkili goriilmiis ve ayrica CPAP’a gore
hastalarin memnuniyet oranlar1 daha fazla oldugu saptanmustir (68). Bu aletlerin
caligma prensibi temel olarak posterior orofarengial hava yolu ag¢ikligini
arttirmalar1 ile agiklanabilir. Mevcut terapi secenekleri arasinda kostefektivite
yoniinden oldukga avantajli bir yeri vardir. AIA dikkatlice degerlendirilen orta
siddetli OUAS hastalar1 i¢in segilebilecek ilk tedavi senegi olabilir, hafif siddette
semptomatik OUAS i¢in ise etkili bir tedavi secenegi olarak hastalara sunulabilir
(30). Bu aletlerin baslica komplikasyonlari; sabahlar1 ¢igneme zorlugu, cene

kaslarinda agri, asir1 tiikriik salinimi olarak siralanabilir.
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Son olarak OUAS tanis1 almayan ancak giindiiz uykululugu, horlamasi1 ve
agz1 ac¢ik uyuma sikdyeti olan hastalarm fayda gordiigli nazal dilatator
striplerinden bahsedilebilir. Bunlar uymadan Once hasta tarafindan tek parga
olarak burun cildine her iki burun kanadina uzanacak sekilde yapistirilir. Sahip
olduklar1 gerginlik ile burun kanatlarini lateral yonde ¢ekerler. Bu basit yontem
bazi OUAS sikayetlerinde azalmaya neden olabilir ancak etkili bir tedavi yontemi

olamazlar.

2.2.3.10.2.  Cerrahi Tedavi

Horlama sikayeti olan hastalara yonelik cerrahi tedavilerin baslangicini
nispeten yakin tarihlerde gérmekteyiz. Shiro Fujita tarafindan tanimlanan UPPP
1981 tarihinde literatlire girmistir ve bu tarihten sonra da cerrahlar arasinda
oldukca sik olarak kullanilagelmistir. Bu tarihlerden sonra OUAS’in cerrahi
tedavisi icin pek cok teknik ve bu tekniklerin bazilarinin modifiye halleri
uygulanmistir. Yine hasta sayismin ¢oklugu ve ilk donemlerde elde edilen yiksek
basar1 oranlarini gosteren ¢aligmalar nedeniyle OUAS’1n cerrahi tedavisi oldukca
popiilarize olmustur. Ancak sonrasinda yapilan ¢aligmalarda hasta sikdyetlerinde
olan iyilesmeden ziyade PSG’li incelemeler ile elde edilen apne ve hipopne
indeksleri gibi objektif veriler dikkate alinarak yapilan ¢alismalar sonucunda bu
cerrahi yontemlerin basarisinin ilk donemlerde gosterildigi gibi yiiksek olmadigi
anlagilmistir. Buna ragmen arastirmalar bize uygun endikasyonla hasta secimi ile
basarili sonuglar elde edilebilecegini gostermektedir. Yani cerrahi tedaviye
hastanin sikdyetleri, yas, kilo, VKI, fizik muayene bulgular1 ve tabii ki en
onemlisi PSG raporlar1 gibi tiim parametreler incelenip secilecek cerrahi ile
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planlanan duzelmeler hastaya detaylica anlatilip hastayla beraber karar

verilmelidir.

Genel yaklasim; fizik muayenesinde Ust solunum yolunda obstriiktif
anatomik bulgusu olan, tek basma medikal tedavi ile basar1 Ongoriilmeyen,
Onerilen zayiflama ya da uygun yatis pozisyonlar1 gibi yasam tarz1 degisiklikleri
Onerilerine uyum saglayamayan hastalar i¢in cerrahi tedavinin uygun olacagi

sOylenebilir (69).

Genel olarak kabul edilen basar1 kriteri AHI’de en az %50 azalma
(postoperatif AHI’nin 20’nin altinda olmasi1 kaydiyla) ya da Al’de yine en az %50
azalma (posoperatif Al’nin 10’un altinda olmas1 kaydiyla) olarak literatiirde yer
almigtir (70). Dogal olarak PSG bulgularinda diizelmeyle birlikte hastalarin

sikayetlerinde azalma ve uyku konforunda artmisg olmasi beklenmektedir.
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Tablo 11. OUAS ig¢in tedavi secenekleri (21, 30)

Medikal Tedavi

a) Oneriler

b) Ek hastaliklarin tedavisi
c) Ilag tedavisi

d) Mekanik aletler

Pozitif hava basinci: nCPAP, BIPAP

Agi1z ve buruna uygulanan aletler

Cerrahi tedavi

a) Trakeotomi
b) Nazal cerrahi

i.
ii.
iii.
iv.
V.

Septoplasti

Konka cerrahisi

Adenoidektomi

Nazal timor veya poliplere midahale
Nazal valf cerrahisi

c) Palatal cerrahiler

i.
ii.
iii.
iv.
V.

Palatal radyofrekans cerrahisi
Implantlar

Tonsillektomi

UPPP

Transpalatal ilerletme faringoplastisi

d) Hipofarengeal cerrahi

i.
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.
Vil.

Lingual tonsillektomi

Parsiyel orta hat glossektomisi

Dil koku radyofrekans cerrahisi

Mandibuler osteotomi ve genioglossal ilerletme
Hyoid miyotomisi ve aski1 cerrahisi

Dil kokiine ask siitiirii tatbiki
Mandibulomaksiller ilerletme cerrahisi (MMA)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Mart 2014 — Ekim 2014 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali merkezli olmak
tizere Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Uyku Laboratuvari ve
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz — Radyoloji Bilim

Dali’ndaki ilgili laboratuvarlardan elde edilen materyal kullanilarak yapilmistir.

3.1. Cahsma Gruplan
Bu ¢alisma anabilim dalimiz poliklinigine horlama sikayeti ile basgvurup
muayenesi, polisomnografisi ve sefalometrik incelemesi dnceden yapilmis olan ve
PSG’de 5 ve iizeri AHI saptanan daha 6nce USY cerrahisi uygulanmamis bir
hasta grubu iizerinde gergeklestirilmistir. Hastalar Oncelikle asagida belirtilen
icleme-dislama kistaslarina gore ¢aligma grubuna alinmislardir. Hastalarin mevcut
rutin KBB muayenesi bulgular1 ve OUAS’a yonelik 6zellikli muayene bulgulari

ve endoskopik muayene sonuglari da ¢aligmaya dahil edilmistir.
Igleme kistaslari;
e Yaglar1 30-60 yas arasi olan erkek hastalar,
e Primer sikayeti horlama ve uykuyla iligkili durumlar olanlar,

e OUAS ve/veya basit horlama tanisinin konmasi i¢in gerekli testleri

tamamlamis ve dosyasinda bunlar hakkinda yeterli veri olanlar,
e PSG testinde AHI skoru 5 ve iizeri olan hastalardir.
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Dislama kistaslar1 ise;

e Yas129 ve alt1 veya 61 ve {istii olanlar,

e Kadin hastalar,

e USY cerrahisi gegirmis olan hastalar,

e Genel saglik durumunda kalict degisiklige yol agacak ek hastaligi olanlar
veya bu sekilde bir tedavi gorenler (6rnegin onkolojik olgular, kemoterapi
gorenler, tuberkiloz, kollajen doku hastaligi, MS vb. hastaliklar); DM,
hipertansiyon ve kardiyomyopatiler disinda kalan kalp-damar hastaliklar1
bu kapsamda degerlendirilmeyecektir,

e lleri derecede obezitesi olan hastalar (VKi>40 olan hastalar),

e USY, toraks ve akciger malignansisi olan veya daha 6nce bu sebeple her
hangi bir tedavi alan hastalar (genel durumlar1 saglikli olsa da dahil
edilmeyecektir),

e Alkolizm ve/veya uyusturucu ilag kullanimi problemleri olan hastalar,

e Toplu yerlerde yasamini siirdiirenler (bakim evleri, yurtlar vb.),

e USY kaslarmni tutan ndrolojik hastalig1 bulunan hastalar,

e Kistik fibrozis, brongial astim gibi kronik akciger problemi olan
hastalardur.

Calismaya dahil edilen 30-60 yas arasi 30 erkek hastanin KBB fizik
muayeneleri ve uyku anket degerlendirmeleri boliimiimiizde yapilmis, PSG
calismalar1 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastahklar1 Uyku

Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
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Oral Diagnoz - Radyoloji Bilim Dali’ndaki ilgili laboratuvarlarda asagida
detaylar1 belirtilen sekilde c¢ekilen lateral sefalometrik filmlerin analizi tez

ogrencisi tarafindan danismani gézetiminde gergeklestirilmistir.

3.2. Kullanmilan Gerecler

3.2.1. Onam ve Hasta Takip Formlar1
Hastalara calisma detaylica anlatilip, calismaya dahil olmak istemeleri
halinde onlardan aydinlatilmis onam formlarmi1 (EK 1) doldurup imzalamalar1

istenmigtir.

Butin hastalara ilk olarak bélimimuzin horlama ve UOSB i¢in kullanilan
rutin degerlendirme formu (EK 2) kullanilarak demografik bilgiler, boy, agirlik,
VKI degerleri uygun olarak not edilmistir. Hastalardan Tirkge’ye uyarlanmis
EUS anketini (EK 3) doldurmalar1 istenmistir. Ayrica hastalarin ayni evde
yasayan yakinlarindan horlama sesi siddetine yonelik viziiel analog skorlama
(VAS) ile 0 ile 10 puan arasinda en siddetlisi 10 puan olacak sekilde

degerlendirilmeleri istenmistir.

3.2.2. Fizik Muayene

Hastalarin her birinin tez 6grencisi tarafindan yapilan rutin KBB muayene
bulgular1 EK 2 formuna kaydedilmistir. Ayrica hastalarin OUAS’a yonelik

muayeneleri kapsaminda, dnceki boliimlerde anlatildig: iizere tonsil biiyiikliigii,
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uvula ve yumusak damak degerlendirilmesi ve burun muayenesi gerceklestirilerek

ayrintili olarak ayr1 ayr1 kayit altina alimmaistur.

Her hastaya tez 6grencisi tarafindan FNF yapilmistir. Endoskopide genel
USY muayenesi yam sira her hastaya Miiller testi yapilmis ve sonuglari not
edilmistir. Mdller testi retropalatal ve retroglossal seviyelerde tekrar edilmistir.
Usuliine uygun olarak hastalarin burun deliklerini ve agizlarim1 kapatmalarinin
ardindan soluk almaya ¢aligmalar1 istenmistir. Bu manevra belirtilen her seviyede
birkac kez tekrar edilmistir. Bu yontemle retropalatal ve retroglossal seviyelerde
olciilen degerler retropalatal saha icin Miiller-uist (MU) ve retroglossal saha icin
ise Muller-alt (MA) olarak 6lclilmiistiir. Olgiim puanlamasi 1 ile 4 arasinda algak
diizeyden yiiksek kollapsabiliteye gore yapilmistir (1 en diisilk 4 en yiiksek).
Ayrica AG verileriyle karsilastirma yapabilmek adina FNF muayenesinde yine iki
seviyenin total obstriiksiyona olan katkis1 ylizde olarak tez Ogrencisi tarafindan

degerlendirilip not edilmistir.

Daha sonra BC hasta uyanik ve ayakta iken krikotiroid membranin
SUperior kenar1 hizasindan standart bir mezura yardimiyla tez 6grencisi tarafindan

Olgllerek kaydedilmistir.

3.2.3. Lateral Sefalometrik Grafi

LSG hastalar ekspiryumun sonunda iken c¢ekilmistir, bunu yaparlarken

hastalara nefes vermeleri ve arka dislerini hafifce temas ettirmeleri (sentrik
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okliizyon) soylenmistir. Kafa diizlemi Frankfurt ¢izgisi yere paralel olacak sekilde
deneklerin dik durmasi saglanmig ve her iki kulak ve alin sabitleriyle
sabitlenmistir. Isin - birey mesafesi 152 cm, birey- film kaseti aras1 mesafe 12,5
cm olmak Uzere 77 kV, 12mA ve 1sinlama siiresi 0,64 sn sartlarinda sefalometrik

lateral filmleri ¢ekilmistir.

LSG, tlizerlerine yar1 seffaf asetat ¢izim kagidi (0,03 ing) (G&H Wire
Comp.) bantlandiktan sonra negatoskop lizerinde 0,1 mm kalinliginda (Faber-
Castell, ecco pigment) ¢izim kalemi ile ¢izilmistir. Cizimler anatomik noktalarin
net secilebilmesi icin karanlik odada yapilmustir. Olgiimler icin Faber-Castell
marka standart plastik cetvelden yararlanilmistir. Uzunluk o6lgiimleri cetvel
iizerindeki en yakin 0,1 mm’lik degere yuvarlatilarak belirlenmistir. LSG
kullanilarak degerlendirmeye alman Olgiimler Resim 7 ve Tablo 12°de

belirtilmistir.
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Resim 6. LSG iizerinde kullanilan olgtimler

Tablo 12. LSG 6l¢lim noktalar1

ydun Yumusak damak golgesinin en alt u¢ noktasi
ns Posterior nazal spin; sert damagin arka ug¢ naktasi / yumusak damak
P baslangi¢ yeri
yd Yumusak damagin hava pasajmin en dar oldugu seviyedeki noktasi
fl Yumusak damak diizeyinde hava pasajinin en dar oldugu posterior farinks
P noktasi
pf2 Dil kokiine en yakin olan posterior farinks noktasi
dk Dil kokunln hava pasajinin en dar oldugu seviyedeki noktasi

yd-pfl | yd-pfl uzunlugu, YDM

dk-pf2 | dk-pf2 uzunlugu, DKM

YDU pns-ydun

51



3.2.4. Polisomnografi Calismasi

Biitiin hastalarin PSG incelemesi Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Uyku Laboratuvarinda bilgisayarli bir sistem ile gergiklestirilmistir
(Somnostar alpha; Sensormedics, USA). Bu sistemin muhteviyati: EOG (2 kanal),
EEG (4 kanal), submental EMG (2 kanal), her iki bacak anterior tibial kas EMG
(2 kanal), EKG, hava akimi sensOrii (oro-nazal is1 algilayici ile), gogiis ve
abdomen c¢abasini algilayic1 pletismogaf, “pulse” oksimetredir (1 kanal). Tum
veriler bu merkezde gorevli Uyku Bozukluklari ve Polisomnografi Sertifikasi
sahibi Gogiis hastaliklart uzmanlarinca uluslararasi uyku bozukluklar1 kistaslarina

gore (AASM 2012) skorlanmustir.

Hastalarin 6nceden yapilmis olan PSG ¢aligmasinin sonug raporundan elde
edilen AHI, Al, Hi, en yiiksek oksijen desaturasyon seviyesi (YOD), ortalama
oksijen saturasyonu (OOS) degerleri kaydedilmistir. Ayrica yapilan analizlerde,
Olgiilen diger parametrelerin OUAS i¢in ne denli riskli ve hastalik siirecinde
onemli oldugunu anlayabilmek icin olgular PSG AHI skorlarma gore

gruplandirilmiglardir (5-14 hafif, 15-29 orta, >30 agur).

3.2.5. Ambulatuvar Cihaz Uygulanmast
Calisma daha once de bahsedildigi tizere AG ve PM isimli tagmabilir

cihazlarla gerceklestirilmistir.
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Bu cihazlarin bilgisayar yazilimi analiz programlar ile elde edilen sonug
raporlarindaki AHI, Al, HI, YOD, OOS degerleri ¢calismada kullanilmistir. Ayrica

AG’nin obstriiksiyon seviyesine yonelik verileri de ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.3. Uygulanan Ydntem
Hastalara ¢alismanin igerigi ve amaci, ¢alismanin konusu olan cihazlar
anlatilmigtir. Hastalarmm hepsinden aydinlatilmis onam alinmistir. Hastalara
tagmabilir gozetim gerektirmeyen AG ve PM cihazlar1 es zamanl tatbik edilip tek
gecelik dlgtimleri gergeklestirilmistir. Cihazlar es zamanl baglatilip dlglimleri es
zamanl sonlandirilmistir. Her iki cihazda en az 6 saatlik uyku kaydi yapilmasina
yonelik ayarlanmistir. Olgiim sonras: her iki cihazdaki veriler cihazlar icin 6zel

hazirlanmis kendi analiz yazilim programlar1 kullanilarak elde edilmistir.

Oncelikle biitiin hastalar dosya numaralar ile Windows 8 isletim sistemi
ile uyumlu Excel programimma (Microsoft Excel-2010 for Windows)
kaydedilmistir. Sonrasinda her hasta i¢in yukarida belirtilen demografik bilgiler,

muayene bulgulari, EUS, PSG, AG ve PM verileri tabloya eklenmistir.

Hastalardan alinan bahsi gecen biitiin veriler istatiksel degerlendirilmeye
tabi tutulmustur. Caligmanin konusu olan AG ve PM gozetimsiz taginabilir
poligrafik cihazlarin sonuglari, OUAS tanisinda altin standart klinik test olan PSG
verileriyle karsilastirilip, OUAS tanisinda ne derece etkili olduklar1 gdsterilmeye
calisilmigtir.  Ayrica Olglim  sonucu AG cihaziyla belirlenen muhtemel

obstriiksiyon seviyesi verileriyle yukarida anlatildigi sekilde fizik muayene ile
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gbozlenen muhtemel obstriikksiyon seviyeleri ve LSG’den alinan O&lgiimler

karsilastirilmstir.

3.4. Sonuclarin Analizi
Calismaya dahil edilen biitiin veriler bilgisayarda istatistik paket programi
kullanilarak analiz edilmistir. Analizlerde veriler ortalama ve standart sapma

degerleri kullanilarak sunulmustur.

PSG, PM ve AG yontemleriyle elde edilen tamimlayici degerlerin (AHI,
Al, HI, YOD, OOS) kendi aralarinda anlaml1 farki tespit etmek igin Wilcoxon
testi uygulanmistir. Olusturulan yapay gruplar arasinda bagint1 degerlendirilmesi

Ki-kare testleri (Fisher exact test, Linear-by-Linear association) ile yapilmistir.

Tanimlayict  veriler ve  muayene  verilerinin  korelasyonunu
degerlendirmede; vaka sayist 30’un altinda oldugu icin ve pek ¢ogunda normal
dagilim gozlenmedigi icin Spearman rho korelasyon katsayisi kullanilmistir.
Sonuglar degerlendirilirken p<0,05 degeri %95’lik giiven araliginda istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

4. SONUCLAR

Baglangicta 30 hasta calismaya dahil edilmigsken bir hasta AG cihazini

tolare edemediginden ¢alisma dig1 birakilmistir. Geriye kalan hastalara cihazlar
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(AG ve PM) uygulanmistir. Bu hastalardan dordiinde test bitis sabahinda AG
cihaz1 hastadan ayirmadan 6nce yapilan kontrolde cihaz kateterinin test sirasinda
uygunsuz sekilde yer degistirmis oldugu tespit edildiginden bu olgularin sonuglar1
istatiksel analize tabi tutulmamistir. PM cihaziyla ilgili bu sekilde bir sorun ile

karsilagilmamistir. Bu hastalarin PM ve diger verileri degerlendirmeye alinmstir.

Calismaya dahil ettigimiz 29 hastanin yaslar1 30 ile 60 arasinda olmakla
birlikte yas ortalamalar1 47,59 olarak bulunmustur. Olgularimizin VKI degerleri
ortalama 31,07 kg/m? ve BC olcimleri de 44,12 cm’dir. Calismaya alman
olgularm horlama yakmmalarima yakinlari tarafindan verilen ortalama VAS

degerleri 8,52 ve EUS ise ortalama 11,97°dir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin tanimlayici veri istatistikleri

YAS VKI Boyun Cevresi | Horlama VAS | Epworth Skalas:
N 29 29 29 29 29
Ortalama 47,59 31,07 44,121 8,52 11,97
Median 50,00 30,00 43,200 9,00 10,00
Std. Deviasyon 9,701 4,448 3,7821 1,090 6,428
Aralik 30 15 17,6 4 21
En Diisiik 30 25 39,4 6 1
En Yiksek 60 40 57,0 10 22

Hastalarimizin sefalometrik grafileri iizerinde; YDU ortalamasi 39,9 mm
olup yumusak damak ve dil kdki seviyesindeki en dar mesafeleri sirasiyla, 2 mm
ile 14 mm arasmda ortalama 6,76 mm ve 4 mm ile 19 mm arasinda ortalama 8,66
mm olarak 6l¢lilmiistiir. (Tablo 14). Buna gore olgularin yaklasik % 90’min YKM

ve % 70’inin DKM olgiileri 10 mm’nin altinda bulunmustur.
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Tablo 14. Sefalometrik dl¢limlerin tanimlayict veri analizleri

YDM DKM YDU
N 29 29 29
Ortalama 6,76 8,66 39,90
Median 7,00 8,00 42,00
Std. Deviasyon 2,559 3,628 5,492
Aralik 12 15 21
En Diisiik 2 4 28
En Yiiksek 14 19 49

Hastalarimizin PSG, PM ve AG ile yapilan testlerinin analizlerine elde
edilen sonuglar Tablo 15, Tablo 16 ve Tablo 17’de sunulmustur. PSG ile AHI
11,9 ile 128 degerleri arasinda dagilmakta olup ortalamasi 50,75 olarak
bulunmustur. PM ile AHI sonuclar1 9,1 ile 85,2 degerleri arasinda olup ortalamasi
41,38 olarak bulunmustur. AG ile AHI sonuglar1 ise 5 ile 88 degerleri arasinda

ortalama 34 olarak tespit edilmistir.

Tablo 15. PSG 6l¢limsel verilerin tanimlayici istatistikleri

AHI Al Hi 00S YOD
N 29 29 29 29 29
Ortalama 50,7552 35,586 15,166 88,276 74,448
Median 43,4000 29,300 13,500 91,000 78,000
Std. Deviasyon 31,73290| 33,1208 11,0672 6,5186| 14,1108
Aralik 116,10 127,5 48,2 28,0 48,0
En Diisiik 11,90 ,0 ,0 66,0 42,0
En Yiksek 128,00 127,5 48,2 94,0 90,0

56



Tablo 16. PM o&l¢limsel verilerin tanimlayici istatistikleri

AHI Al Hi 00S YOD
N 29 29 29 29 29
Ortalama 41,386 35,645 5,776 90,207 64,310
Median 34,600 26,600 5,700 93,000 72,000
Std. Deviasyon 24,4401 22,6125 4,4102 5,9002 21,5143
Aralik 76,1 75,2 15,6 25,0 59,0
En Diisiik 9,1 3.4 2 71,0 31,0
En Yiksek 85,2 78,6 15,8 96,0 90,0
Tablo 17. AG o6l¢limsel verilerin tanimlayici istatistikleri
AHI Al Hi 00S YOD
N 25 25 25 25 25
Ortalama 34,007 15,524 17,722 90,880 77,320
Median 28,500 10,000 12,500 92,000 81,000
Std. Deviasyon 22,4835 13,6353 15,6731 4,3905 10,7576
Aralik 83,0 50,8 73,8 18,0 38,0
En Diisiik 5,0 5 2,0 77,0 52,0
En Yiksek 88,0 51,3 75,8 95,0 90,0

Calismada incelenen AG ve PM testleriyle elde edilen AHI degerleriyle

PSG degerleri arasindaki korelasyonlar Tablo 18’de gdrulmektedir. Buna gore
PSG ile hem AG hem de PM, AHI, OOS ve YOD sonuglar1 arasinda anlaml
pozitif korelasyon saptanmistir. AG ile PM arasinda ise AHI degerleri korelasyon

analizinde gii¢lii pozitif yonde iligki saptanmigtir.
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Tablo 18. PM ve AG verilerinin PSG verileriyle karsilagtirilmasimin istatiksel
analiz sonuclar1

Spearman Wilcoxon
rho p p
AHI: PSG-PM 0,784 <0,001 0,67
AHI: PSG-AG 0,788 <0,001 <0,05
AHI: PM-AG 0,856 <0,001 <0,001
Al: PSG-PM 0,858 <0,001 0,74
Al: PSG-AG 0,609 0,001 <0,05
Hi: PSG-PM 0,460 - 0,01
Hi: PSG-AG 0,359 - 0,63
00S: PSG-PM 0,682 <0,001 0,008
00S: PSG-AG 0,627 <0,001 <0,001
YOD: PSG-PM 0,645 <0,001 0,001
YOD: PSG-AG 0,739 <0,001 0,002

Hastalarimizin PSG, PM ve AG solunumsal olay (AHI, Al, HI) ve 02
saturasyonlarma iligkin verilerin karsilastirilma amaciyla yapilan Wilcoxon
testinde PSG ve PM AHI sonuglari arasinda anlamli fark gozlenmemistir
(p=0,67). Ancak ayni parametrede PSG ile AG sonuglar1 arasinda anlamli
diizeyde fark izlenmistir (p<0,05). Diger parametrelerde; Al icin PSG ve PM
sonuclarinda anlamli fark yoktur (p=0,74). Ancak PSG ile AG sonugclari arasinda
anlamli diizeyde fark izlenmistir (p<0,05). Hi i¢inse PSG ile PM sonuglari
arasinda anlamh fark gézlenmistir (p=0,01) ancak PSG ile AG sonuglar1 arasinda

anlamli fark izlenmemistir (p=0,63) (Tablo 18).

Bu g cihazdan elde edilen hastalara ait O2 saturasyonlarina iligkin verileri

Wilcoxon testi ile istatistik analize tabi tutuldugunda; PSG ile PM OOS sonuglar1

58



arasinda anlamh fark izlenmis olup (p=0,008), ayni1 parametrede PSG ile AG
sonuglar1 arasinda da anlamli fark gozlenmistir (p<0,001). Saturasyonla iligkili
diger parametre olan YOD degerlendirildiginde ise PSG ile PM sonuglar1 arasinda
anlamli fark izlenmis olup (p=0,001), aynm1 parametrede PSG ile AG sonuglari

arasinda da anlaml fark izlenmistir (p=0,002) (Tablo 18).

PSG ile yapilan degerlendirmede olgularimizin yaklasik % 80’1 agir seviye
OUAS bulunurken (Tablo 19) AG ve PM’de olgularm sirasiyla % 39 ve %15’inde

klinik grup degistirme saptanmustir (Tablo 20).

Tablo 19. PSG, PM ve AG AHI sonuglarinin gruplandirilmasi

5-14 15-29 >30
PSG 1 5 19
PM 2 7 16
AG 6 7 12

Tablo 20. PSG AHI sonucuna gore gruplandirilan hastalarin diger cihazlarmn
sonuglarina gore yer aldiklar1 gruplar

PM AG
PSG HAFIF ORTA AGIR HAFIF ORTA AGIR
HAFIF 1 0 1 0 1 0 0
ORTA 5 1 4 0 4 1 0
AGIR 19 1 2 16 1 6 12
TOPLAM 25 2 7 16 6 7 12
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Tablo 21. Hastalarin PSG, PM ve AG AHI sonuglarmin gruplandiriimasi

PSG PM AG

Hasta no:1 1 2 1
Hasta no: 2 2 1 1
Hasta no: 3 2 2 1
Hasta no: 4 2 2 1
Hasta no: 5 2 2 1
Hasta no: 6 3 2 1
Hasta no: 7 2 2 2
Hasta no: 8 3 1 2
Hasta no: 9 3 2 2
Hasta no: 10 3 3 2
Hasta no: 11 3 3 2
Hasta no: 12 3 3 2
Hasta no: 13 3 3 2
Hasta no: 14 3 3 3
Hasta no: 15 3 3 3
Hasta no: 16 3 3 3
Hasta no: 17 3 3 3
Hasta no: 18 3 3 3
Hasta no: 19 3 3 3
Hasta no: 20 3 3 3
Hasta no: 21 3 3 3
Hasta no: 22 3 3 3
Hasta no: 23 3 3 3
Hasta no: 24 3 3 3
Hasta no: 25 3 3 3

Istatiksel olarak degerlendirmeye alinan VKIi, BC, EUS, VAS, YDM,
DKM, YDU ve PSG-AHI skorlar1 29 hasta arasinda Spearman rho ile korelasyon
kontrolii yapildiginda (Tablo 22); PSG AHI sonuglariyla BC ve VAS degerleri

arasinda anlaml pozitif iliskii, YDM ve DKM sonuclar1 arasinda ise anlamli
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negatif yonde iliski saptanustir. PSG-AHI ile VKI, EUS ve YDM arasinda ise
iliski gozlenmemistir. VKIi ile BC ve VAS degerleri arasinda anlamli iligki
gbzlenmistir ancak EUS, YDM, DKM ve YDU arasinda iligki tespit edilmemistir.
BC ile VAS iliskili bulunmug ancak EUS, YDM, DKM ve YDU parametreleri
iliskisiz gozlenmistir. EUS’un her ti¢ LSG Oolglimiiyle de iliskisiz oldugu
gozlenmistir. LSG parametreleri kendi aralarinda ise YDM ve DKM iligkili ancak
her iki parametre YDU ile iliskisiz olarak saptanmustir. Yukarida PSG-AHI ile
karsilastirilan parametreler AG-AHI ile karsilastirilinca iclerinden sadece VAS,
MU ve MA degerleri arasinda anlamli pozitif yonde iliski saptanmis (sirasiyla

p=0,006, p=0,023), diger parametrelerle iligki tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 22. PSG AHI, VKIi, BC, VAS, EUS, YDM, DKM VE YDU igin korelasyon
analizi sonucu

PSG-AHI
, r 0,3
VKI -
p 0,114 VKI
r 0,385 0,766
BC
p 0,039 <0,001 BC
r 0,642 0,455 0,461
VAS
p <0,001 0,013 0,012 VAS
EUS r 0,112 0,114 0,075 0,092
p 0,563 0,556 0,7 0,634 EUS
r -0,424 0,044 -0,083 | -0,206 | -0,279
YDM
p 0,022 0,82 0,67 0,283 0,142 YDM
DKM r -0,491 0,045 0,057 -0,195 | 0,076 0,654
p 0,007 0,816 0,771 0,311 0,694 | <0,001 | DKM
YDU r -0,121 0,009 0,171 -0,05 -0,093 | -0,276 0
p 0,533 0,965 0,375 0,796 0,633 0,147 0,998
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VKI verilerine gore hastalar obezite icin sinir deger olan 30 Uistii (12 hasta)
ve alt1 (16 hasta) olmak iizere gruplandirilip, hastalarm PSG AHI skoruna gére
gruplandirilmasina ait alt gruplar arsinda Ki-kare Linear-by-Linear association
test ile bagmnt1 degerlendirilmesi yapilmis, iki degiskene ait tanimlanan alt gruplar

arasinda dagilimin iligkisiz oldugu tespit edilmistir (p=0,1).

Ayni sekilde BC verileri erkekler i¢in OUAS agisinda sinir deger olan 43
cm temel alinarak, hastalar <43 c¢cm (11 hasta) ve >43 (18 hasta) cm olarak ikiye
bolunip yapay gruplar olusturulmustur. Olusturulan bu gruplarla, PSG AHI
degerlerine gore olusturulan daha Once agiklanan alt gruplar arasinda Ki-kare
Linear-by-Linear association test ile bagmnti arastirilmis ancak tanimlanan alt
gruplar arasi dagilimda anlamli fark gozlenmemistir (p=0,58). Bu sonug da

BC’nin AHI degerlerine gore gruplar arasinda fark gostermedigini belirtmektedir.

BC ve LSG ol¢iimleri arasinda Spearman rho ile korelasyon analizlerine
bakildiginda; BC ile oOlglilen hi¢ bir LSG parametresi arasinda anlamli iliski
gbzlenmemistir (p>0,05). LSG parametreleri kendi aralarinda (YDM, DKM,
YDU) degerlendirildiginde; YDM ile DKM kendi aralarinda iliskili (p<0,001),

YDU ise diger iki parametreyle iliskisiz bulunmustur (p>0,05).

PSG AHI ile iligkileri sorgulandiginda YDM ve DKM parametrelerinin
PSG AHI ile giiclii iliskileri oldugu saptanmustir (swrasiyla p=0,022, p=0,007).

Ancak YDU ile PSG AHI iliskisiz oldugu goriilmiistiir.

Hastalarrmizdan AG testi ile elde edilen obstriksiyon lokalizasyonuyla

iliskili veriler ve FNF ile elde edilen veriler ve Olcimler Tablo 23’de
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gosterilmistir. FNF bulgular1 AG ile karsilagtirabilmek amaciyla tipki cihazin
yaptig1 gibi obstriikksiyonun iist (retropalatal (1)) ve alt (retroglossal (2)) bolgelere
yiizdesel dagilimi degerlendirilmistir. Veriler Spearman rho ile analiz edildiginde
AG ile FNF bulgular1 arasinda obstriiksiyonun iist ve alt seviyeler i¢cin dagilimi
acisindan korelasyon gozlenmemistir (her iki seviye i¢cinde p=0,09). Ayrica yine
bu tabloda her iki yontem ile belirlenen predominant obstriksiyon seviyesi (FNF
seviye, AG seviye(list 1, alt 2 ile kodlanmis olarak)) goriilmektedir. Bu verilerde
incelendiginde iki yontem arasinda % 60 oraninda esit dagilim oldugu goze
carpmaktadir. AG olgularm %65’inde FNF ile ayni oranda {iist seviyede
obstriiksiyon oldugunu raporlamakta, alt seviyede ise bu oran %60’tir (Tablo 24).
Ayrica AG-seviye ile Muller testinde predominant saha olarak tespit edilen
lokalizasyonlarinin sikliklar1 arasinda Ki-kare testi ile dagilimlarma bakildiginda;
her iki yontem arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir (p=0,62). MU ve MA
ile AG-alt ve AG-iist degerleri arasinda da anlamli iligki tespit edilememistir
(p=0,7). AG-Ust ve AG-alt degerleri ile YDM ve DKM arasinda korelasyon tespit

edilememistir (sirasiyla p=0,453, p=0,153).

63



Tablo 23. AG ve FNF ile obstriiksiyona iligkin bulgular

FNF Ust FNF Alt FNF AG Ust AG Alt
Seviye Seviye

Hasta no:1 55 45 1 1 100 0
Hasta no: 2 75 25 1 2 97 3
Hasta no: 3 65 35 1 2 21 79
Hasta no: 4 60 40 1 1 100 0
Hasta no: 5 55 45 1 2 13 87
Hasta no: 6 80 20 1 2 79 11
Hasta no: 7 80 20 1 1 100 0
Hasta no: 8 60 40 1 1 73 27
Hasta no: 9 70 30 1 1 93 7
Hasta no: 10 75 25 1 1 80 20
Hasta no: 11 70 30 1 2 95 5
Hasta no: 12 55 45 1 1 90 0
Hasta no: 13 65 35 1 1 90 10
Hasta no: 14 45 55 2 1 60 40
Hasta no: 15 40 60 2 2 45 55
Hasta no: 16 70 30 1 1 75 25
Hasta no: 17 40 60 2 2 84 16
Hasta no: 18 55 45 1 2 30 70
Hasta no: 19 45 55 2 2 53 47
Hasta no: 20 75 25 1 1 52 48
Hasta no: 21 35 65 2 1 95 5
Hasta no: 22 60 40 1 1 88 12
Hasta no: 23 55 45 1 2 30 70
Hasta no: 24 55 45 1 1 50 50
Hasta no: 25 70 30 1 1 70 30

64



Tablo 24. AG ve FNF ile saptanan predominant obstriiksiyon seviyelerinin
dagilimi

FNF SEVIYE
UsT ALT
< n 13 2
us -

_ % FNF SEVIYE 65,0% 40,0%

AG SEVIYE i X

n

alt % FNF SEVIYE 35.0% 60,0%

Tool n 20 5
oplam % FNF SEVIYE 100,0% 100,0%

Tablo 25. AG ile Miller testinin obstriikksiyon seviyesi bakimindan
karsilastirilmast

Muller Seviye
ESIT OsT ALT

. n 1 1 2
ESIT % Muller Seviye | 12,5% 8,3% 40,0%

AG SEVIYE UST : ° © 2
% Muller Sevive | 62,506 | 50,0 | 40,0%

n 2 5 1
ALT % Muller Sevive | 2500 | 41,7% | 20,0%

n 8 12 5
Toplam % Miiller Seviye | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Hastalarin FNF ile degerlendirilen Miiller testi ile AG verileri

karsilagtirilmasi Tablo 26’da verilmistir.
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Tablo 26. Miiller testi ile AG obstriiksiyona iligkin verilerinin karsilagtirilmasi

MU MA AG Seviye  AG Ust AG Alt

Hasta no:1 3 3 1 100 0
Hasta no: 2 3 1 2 97 3
Hasta no: 3 3 2 2 21 79
Hasta no: 4 1 1 1 100 0
Hasta no: 5 3 3 2 13 87
Hasta no: 6 4 2 2 79 11
Hasta no: 7 2 4 1 100 0
Hasta no: 8 4 3 1 73 27
Hasta no: 9 3 1 1 93 7
Hasta no: 10 3 2 1 80 20
Hasta no: 11 4 3 2 95 5
Hasta no: 12 2 2 1 90 0
Hasta no: 13 4 3 1 90 10
Hasta no: 14 3 3 1 60 40
Hasta no: 15 2 3 2 45 55
Hasta no: 16 2 1 1 75 25
Hasta no: 17 3 4 2 84 16
Hasta no: 18 3 3 2 30 70
Hasta no: 19 3 4 2 53 47
Hasta no: 20 4 2 1 52 48
Hasta no: 21 3 4 1 95 5
Hasta no: 22 4 4 1 88 12
Hasta no: 23 4 3 2 30 70
Hasta no: 24 3 3 1 50 50
Hasta no: 25 2 1 1 70 30
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5. TARTISMA

Horlama; uyku boyunca ortaya g¢ikan giiriiltiili solunum sesi olarak tarif
edilebilir. AASM tarafindan horlama uyku esnasinda USY’de obstriiktif temele
bagh farengeal dokularin vibrasyonu sonucu olusan yiiksek sesli solunum olarak
tanimlanmigtir (71). Cogu zaman hastalarin esleri veya ayni evde yasadiklari
yakinlarmmin sikayetleri disinda saglik adina pek sikint1 ¢ikarmayan horlama ayni

zamanda 6nemli ve ciddi komplikasyonlar1 olan OUAS 1n da ilk belirtisi olabilir.

Eriskin popiilasyonun yaklasik % 40-50’sini etkilemektedir (1). Erkeklerin
en az %40’1 ve kadinlarm ise en az %20’si horlamadan sikayet eder (3). Prevelans
oranlarinda da anlasilabilecegi ilizere erkek cinsiyet OUAS igin dnemli bir risk
faktoriidiir. Erkeklerde USY rezistans1 kadmnlara oranla daha fazladir. Bu
durumun bir agiklamasi erkeklerde yag dagilimmnin daha ¢ok boyun bdlgesinin
icinde oldugu santral tipte olmasi seklinde yapilabilir. Bu calismada hem bu
hastaligin erkeklerde daha sik gdzleniyor olmasi hem de deneklerin homojenitesi

acisindan ¢aligmaya dahil edilen tiim hastalar erkek olarak belirlenmistir.

Horlama OUAS’m en 6nemli belirtisi olarak (26) olduk¢a yaygm goriilen
bir yakinmadir (21). Horlama siddetinin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla VAS
skorlamasi kullanilir (72). Bu ¢alismada vakalarin VAS skorlarmin ortalamasi
8,52 olarak bulunmus ve ayrica VAS ile PSG-AHI arasinda pozitif iliski oldugu
da goriilmiistiir. Ellis ve arkadaslar1 (1993) yapmis olduklar1 ¢aligmada preoperatif
horlama VAS ortalamasini 8,9 olarak tespit etmis ve postoperatif olarak anlamli

derecede azaldigmni bildirmislerdir (73). Eryilmaz ve arkadaslar1t (2012)
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laringofarengeal refliisii olan OUAS hastalarinda tedavi oncesi horlama VAS
skoru ortalamasint 7,2 bulmus ve reflii tedavisinden sonra VAS degerlerinde
anlamli azalma oldugunu goézlemislerdir (74). Bu ¢alismada olgularin horlama
VAS skorlar1, basta PSG-AHI olmak iizere AG-AHI, VKI ve BC ile pozitif yonde
iliskili saptanmistir (Tablo 22). Esleri ya da yakinlar: tarafindan daha rahatsiz
edici horladig1 sdylenen olgular, ayn1 zamanda daha yiiksek AHI olan, daha iri ve

daha genis BC olan olgulardir.

OUAS olgularmin horlamadan sonra en sik ve klinik olarak da en dnemli
yakinmasi giin iginde uykuya meyildir ve bu yakinmanin degerlendirilmesi i¢in bu
calismada, Izci ve arkadaslar1 (2008) tarafindan Tiirkcelestirilmis EUS
kullanilmistir (40, 41). Johns (1991) bu skalayi ilk ortaya attiginda bu skalanin
OUAS hastalarinda hastaligin siddetiyle ve oksijen saturasyonuyla giiclii iligkisi
oldugunu, ayrica basit horlama hastalarinin skorlarinin da normal olgularm ki ile
iligkili oldugunu belirtmistir (41). Ancak sonrasinda yapilan calismalar bu
konudaki tartigmalara lehte ve aleyhte olmak iizere farkli yonde veriler sunmustur.
Kaminska ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 ¢alismada AHI degeri 30’un iistii olan
olgularm EUS skorlar1 ile AHI degerleri zayif da olsa iligkili bulunmus, ancak bu
degerin altinda AHI sonucu olanlarda iliskisiz oldugu goriilmiistiir (75).
Ulkemizde ise, Sahin ve arkadaslar1 (2014)’na ait ¢alismada EUS ile AHI arasinda
iliski gosterilememistir (76). Bu ¢ahismada da EUS skorlar1 ile AHI degerleri
arasinda ve hatta VKI, BC ve VAS degerleri arasinda iliski saptanamamistir
(Tablo 22). Benzer sonuglar 6zellikle iilkemizden yapilan diger ¢aligmalarda da
goriilmiistiir. (77, 78, 79). Bu baglamda bu sonucun kiiltiirel farkliliklarla ve belki
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de uygulama teknigi ile iliskili oldugu sdylenebilir. Bu ¢aligmanin amacmin AG
cihazinin  Oncelikle tant degeri olarak altin standart PSG sistemiyle
karsilastirilmasi ve ayrica iist solunum yolunda obstriiksiyona neden olan yerin
saptanmasindaki degerinin arastirilmasi oldugu goéz oniine alindiginda, giin igi
uykuya meyille hem PSG hem de AG ile elde AHI degerleri arasinda bagmti

bulunamamas1 6nemli bir engel yaratmamaktadir.

Calismada VKI degerlerinin ortalamas1 31,07 kg/m? bulunmustur. Gerek
ortalamanmn obezite smmr1 olan 30 kg/m?nin iizerinde olmasi gerekse
hastalarimizin % 62’sinin daha iri oldugunu ve c¢alisma grubumuzu obezite
yoniinden dengeli bir dagilima sahip olmadigin1 gdstermektedir. Hepsi OUAS
olan olgularimizin biiyiik kism1 obez grubuna girmektedir. Daha dnce yapilan pek
¢ok calismada VKI degerleriyle PSG-AHI sonuglar1 arasinda dogru orant1 oldugu
belirtilmistir (21, 30, 48). Genelde de literatiirde VKI ile diger iliskili parametreler
arasinda anlamli iligki oldugu bildirilmektedir (76, 80, 81). Muhtemelen bizim
calismamizda VKI 6lgiimleriyle PSG-AHI sonuglar1 arasmda matematiksel bir
iliski kurulamamis olmasi vaka grubumuzda obez kabul edilen olgu sayisinin
fazla olmasindan dolayidir (Tablo 22). Ayrica biitiin olgularin OUAS olgusu
olmasi ve 6zellikle de agir olgularin biiyiik bir orani teskil etmesi de diger bir
faktordir. VKI ile gerek PSG ile ve gerekse AG ile saptanan parametreler

arasinda iligski bulunamamustir.

Horlama sikayeti olan bireyler arasindan OUAS olanlarin ayirt edilerek

buna gore tedavi planlarinin yapilmasi i¢in PSG altin standart tan1 yontemidir (4).
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Ancak bu testin maliyetinin yiiksek oldugu, uzmanlik gerektirdigi ve uzun
bekleme listelerinin oldugu da bilinmektedir; dolayisiyla da bu durum hastaligin
tan1 ve tedavisinde onemli gecikmelere yol agmaktadir (5,6). Ayrica, PSG
USY’deki daralmanin yerini bize gdsterememektedir. Son yillarda kullanima
giren AG sistemi ile uyku sirasinda 1s1 ve basing degisikliklerinin kaydedilmesi
yoluyla USY’deki kollaps ve obstriiksiyonlarin lokalizasyonlar1 ve solunumsal
olaylar hakkinda bilgi sahibi olunmasina olanak verdigi bildirilmistir (7). Ayrica,
bu cihazlarin PSG’ye yakin bir dogrulukta OUAS tanis1 koydurabildigi de iddia

edilmektedir (8, 86, 90).

OUAS’a yonelik cerrahi girisimlerin amacinin obstriiksiyona yol agan
yapisal bozukluklarin diizeltilmesi oldugu goz Oniine alindiginda, bunun igin
oncelikle bu alanlarin saptanmasi kritik 6neme sahiptir. Giiniimiize kadar bunun
icin pek ¢ok yontem kullanilmistir. Fizik muayene olarak Friedman evrelemesi
(30), endoskopik muayene ve Miller manevrasi (21) ya da radyolojik olarak LSG,
BT ve MRI (30, 51) gibi uyanik durumda degerlendirme yapan metotlar
kullanilagelmistir. Ancak tahmin edilecegi iizere uyku-uyanik durumlar arasinda
USY hava pasaj agikligi ve kollapsabilitesi birbirinden farkli durumlar
gostermektedir (8). Uyanik halde USY degerlendirmesinin uyku hali durumla
iliskilendirilmesi olduke¢a giictiir (82). Halbuki yukarida bahsedilen muayene ve
radyolojik incelemeler genelde uyaniklik halinde yapilmaktadir. Daha dnce birkag
uyku ve uyanik durumlar i¢in kantitatif endoskopik metot tarif edilmistir (83, 84).
Ancak bu yontemlerin kullanimlarini kisitlayan ¢esitli dezavantajlar1 oldugundan
kullanimlar1 genellesememistir (85). AG’nin ise uyku halinde obstriikksiyon
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seviyesini, solunumsal olaylarla iliskili olarak raporlayabilecegi daha onceki

caligmalarda belirtilmistir (7, 86, 90).

Bu ¢aligmada tamami horlayan ve OUAS olan hastalar {izerinde dncelikle
PSG mantigina dayanmayan bir test yontemi olarak AG yonteminin PSG kadar ya
da en azimdan PM kadar tan1 degeri olup olmadigini arastirmak amaclanmistir.
Bilindigi lizere daha 6nceden yapilmis caligmalarda PM gibi poligrafik cihazlarla
PSG sonuglarinn uyumlu oldugu bildirilmistir (87). Cheliout-Heraut ve
arkadaslar1 (2011) tasmabilir cihazla yapmis olduklar1 ¢alismada bu cihazin
OUAS tanisinda giivenle kullanilabilecegini gostermislerdir (88). Ng ve
arkadaslar1 (2009) yayinladiklar1 caliymada benzer Onerilerde bulunmuslardir
(89). Bizim ¢alismamizda da PM ile PSG sonuglar1 arasinda biiyiik oranda anlamli
bagint1 bulunmus; bazi sonuglar farkli olsa bile grup degistiren olgu sayisinin %15
ile sinirli kaldigi tespit edilmistir (Tablo 20). Buna gore bizim ¢alismamiz literatiir
ile uyumlu sekilde, belirli sinirliliklar olsa bile PM’nin PSG’ye yakin sonuglar

verdigini gostermektedir.

Bu tez ¢aligmasinda tamami horlayan ve OUAS olan (ve dnemli bir kismi
agir OUAS grubunda olan), VKI gore biyik oranda obez, ancak gin ici
uykululugunu tam olarak degerlendiremedigimiz bir ¢alisma grubunda AG’nin
etkinligi arastirilmistir. Ancak AG’nin PM ve PSG verileriyle iligkisi incelenirken
ilk olarak USY’ye uygulanan kateteri uyku kalitesine etki edip etmedigi tartisma
konusu olmaktadir. Yapilan ¢alismalar uyku yapisma etki etmedigini ortaya

koymustur (8). Singh ve arkadaglar1 (2008) yapmis olduklar1 27 olgu igeren
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calismada PSG ve AG arasinda AHI skorlar1 agisindan anlamli  fark
saptamamiglardir. Ayrica degerlendirdikleri Al, HI ve OOS, YOD parametreleri
arasinda sadece HI skorlar1 arasmnda anlamli fark saptanmustir (90). Bizim
calismamizda ise, sadece HI skorlarinda anlaml fark tespit edilmemis ancak AG
ile elde edilen diger biitlin parametreler PM ve PSG’de elde edilen degerlerden
farkli bulunmustur. AG, PM ve PSG degerleri arasinda anlamli pozitif yonde
paralellik saptanmis olmakla birlikte, olgularm %36’sinin AG-AHI sonuglarina
gore klinik grubunun degistigi goriilmiistiir. Onceki c¢alismalarda klinik grubu
degisen olgular hakkinda bir bilgi verilmemistir. Ancak; Yu ve arkadaslar1 (2011)
50 hasta iizerinde yapmus olduklar1 ¢alismada PSG ile AG arasinda AHI skorlari
acisindan anlamli fark tespit etmemislerdir (85). Shen ve arkadaslarmin (2007)
caligmasinda ise AG’nin OUAS tanisinda giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir
(86). Divo ve arkadaslar1 (2009) yaymladiklar1 arastirmalarinda PSG ve AG
arasinda AHI skorlar1 acisindan anlamli fark tespit etmediklerini belirtmekle
birlikte, bizim sonucumuza benzer sekilde Al ve Hi’de anlaml fark
gozlemlemiglerdir (8). Bizim ¢calismamizda AG ile PSG veya PM verileri arasinda
ortaya cikan farkm, daha Once de bahsettigimiz gibi, vaka grubumuzda agir
vakalarm fazla olmasina bagl ortaya ¢iktigini ileri siirmek miimkiindiir. Yiiksek
AHI seviyelerinde ambulatuvar cihazlarm (PM) dahi daha fazla hatali sonug
verdigi bilinmektedir (21). Ancak heniiz ¢ok da yaygin kullanilmayan AG’nin ilk
calismalarda bahsedilenin aksine, uyku kalitesini etkileyerek ya da degerlendirme
kistaslarindaki farklilik nedeniyle PSG yerine kullanilabilecek giivenirlilikte

olmadigint sdylemek de miimkiindiir. Bu konuda yapilacak ¢aligmalar AG’nin
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OUAS tanisinda iddia edildigi kadar etkili bir tani testi olup olmadigini daha

agikar olarak ortaya koyacaktir.

Bizim ¢alismamizda ayrica, 1 hastamiz kateteri tolare edemediginden AG
cihazi uygulanamamig ve 4 hastamizda da ertesi sabah kateterin yer degistirmis
oldugu saptanmustir (test basarisizigr: % 14). Uretici firma ve bu cihazi kullanan
diger arastiricilar kateterin yerlestirilmesi sirasinda hata yapilmasint 6nlemek
amaciyla kateter lizerindeki giimiis renkli isareti uvula-yumusak damak birlesimi
seviyesinde oldugunun tam olarak goriilmesi gerektigini bildirmektedirler (90).
Buna ek olarak Divo ve arkadaslar1 (2009) arastirmalarinda kateterin diizgiin
yerlestirilmis oldugundan emin olmak icin ayrica 90° rijit teleskop ile muayeneyi
de onermektedirler (8). Singh ve arkadaslari (2008) da arastirmalarinda 62
hastadan 13’(inde katetere intolerans, 10’unda ise kateterde uygunsuz yer
degisikligi oldugunu tespit etmislerdir. Bu baglamda da Singh ve arkadaslarinin
(2008) test basarisizligr oran1 % 37 olup bizim oranimizdan oldukga yiiksektir
(90). Bu sonugclar1 dikkate aldigimizda, gerek hatali test sonucu elde edilmesi ve
gerekse test tekrar1 gerekmesi nedeniyle test maliyetinin artmasi ve hasta
memnuniyetinin azalmamas1 igin, kateterin yerinin test baslangicinda ve

ayirmadan dnce, gereginde teleskopla kontrol edilmesi son derece onemlidir.

Yukarida da belirtildigi gibi, KBB hekimleri icin OUAS olgularinda tani
kadar obstriiksiyonun yerinin saptanmasi da son derece 6énemlidir ve bu maksatla
fizik muayene ve radyolojik yontemlerden yararlanilmaktadwr. Bu maksatla

kullanilan muayene bulgularindan birisi olan BC verilerinin ¢aligma grubumuzda
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PSG-AHI, VKI ve VAS skoru ile iligkili oldugu saptanmustir. BC’nin OUAS igin
onemli bir prediktif faktér oldugu yoniinde literatiirde ¢ok sayida arastirma
mevcuttur (92). Sahin ve arkadaglarmin (2014) yapmis oldugu ¢alismada BC ve
VKI OUAS degerlendirmesi i¢in anlamlilik diizeyi gii¢lii sonuclar elde edilmistir
(76).  Ferguson ve arkadaslari (1995) VKI artisiyla BC arasinda iliski
saptamiglardir (80). Bouloukaki ve arkadaslarinin (2011) yapmis oldugu genis
hasta say1li bir calismada, BC dl¢iimleri AHI ile iliskisi en giiclii parametre olarak
tespit edilmistir (93). Bizim ¢alismamizda hem PSG hem de AG ile elde edilen
AHI sonuglarmin BC &lgiimleriyle pozitif yonde anlamli iliskisinin oldugu
gozlemlenmistir. Bu yoniiyle literatiire uygun sekilde BC &lgiimlerinin AHI
skorlartyla iliskili oldugu ve BC degerinin OUAS ig¢in 6nemli bir prediktif faktor
oldugu sOyleynebilir. Ayrica AG ile elde edilen degerlerin OUAS’nin BC
genisligi gibi karakteristik fizik muayene bulgulariyla uyumlu sonuglar verdigini

de soylemek mimkdiindur.

OUAS olgularinda 6zellikle posterior hava yolunun, uyanik ve ayakta
duran hastalarda dar oldugunun gdsterilmesi son derece dnemlidir ve bu maksatla
LSG iizerinde yapilan YDM ve DKM §l¢iimii kullanilmaktadir (30, 51). Ozellikle
bu darliklarm BC veya BMI ile iliskisinin gosterilmesi obeziteye bagl bir USY
problemi varliginin isareti olarak kabul edilmektedir. Davies ve arkadaglari (1990)
ile Ryan ve arkadaglar1 (1990) yaptiklar1 ¢aligmalarda, anormal LSG bulgulariyla,
artmus BC ve VKI degerlerinin iliskileri oldugunu belirtmislerdir (94, 95).
Tangugsorn ve arkadagslar1 (2000) ile Cuccia ve arkadaglar1 (2007) da
yaymnladiklar1 calismalarda yiiksek VKI skorlariyla yumusak damakta uzama ve
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kalinlagma bulgular1 arasinda pozitif yonde iligki saptamislardir (96, 97), Ancak
calismamizda hem BMI hem de BC 6lciimleri ile YDM, DKM ve YDU
parametrelerinden hi¢ biriyle iligkisi ortaya koyulamamistir. Muhtemelen bu
farklilik calismamizda obez grubun ve agir OSAS grubunun fazla olmasindan
dolayr saptanan bir bulgudur. Ancak 6zellikle posterior hava yolunun darligini
gosteren iki parametrenin (YDM ve DKM) PSG-AHI ile anlamli negatif iliski
gdstermesi, bu dlciimlerin obeziteye baglh USY daralmasmin gostergesi olarak
kullanilamasalar bile posterior hava yolu daralmasiyla OUAS kliniginin siddeti
arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Maschtakow ve arkadaglar1
(2013) bu iki mesafenin OUAS’l1 olgularda anlamli derecede daralmis oldugunu
saptamiglardir  (102). Diger arastirmalar da genel olarak benzer sonuglar
bildirmektedir (103, 104, 105). AG-AHI ile YDM, DKM ve YDU parametreleri
arasinda iligki gorllmemis olmasi AG ile elde edilen degerlerin PSG yerine

giivenle OUAS tanis1 koymada kullanilabilecegi savini desteklememektedir.

LSG’de odlgiilen diger parametre olan YDU ’nun bizim ¢alismamizda hem
diger LSG parametreleri ile hem de PSG-AHI ve AG-AHI ile iliskisiz oldugu
gozlenmistir. Literatiirde elde edilen sonuglara bakildiginda Shigeta ve
arkadaglarinin (2010) yapmis olduklari g¢alismada normal deneklere nazaran
OUAS grubunda YDU daha uzun saptanmis (98) ve Zonato ve arkadaslar1 (2003)
calismalarmda YDU ile AHI degerlerini iliskili oldugu belirtilmistir (99). Buna
karsilik Dreher ve arkadaglar1 (2005) yaptiklar: aragtirmanin verilerine dayanarak
YDU ile AHI degerleri arasinda anlamli bir iliskinin olmadigini gdstermis ve
inferior yerlesimli yumusak damak bulgusunun belki OUAS hastalarinda daha sik
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gozlenebildigi ancak bu durumun OUAS icin yeterli prediktif deger tasimadigmi
belirtmiglerdir (100). Tipki Dreher ve arkadaslar1 (2005) gibi Woodson ve
Haganuma (1999) YDU ile AHI arasinda anlamli bir iliskinin olmadigmi
belirtmislerdir (101). Bu sonuglar c¢er¢evesinde YDU’nun OUAS hastalar1
degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken ve ancak prediktif deger tasimayan bir

degisken oldugu soylenebilir.

FNF ile Mauller testinin OUAS’da obstriiksiyonun yerinin tahminini
degerlendiren pek ¢ok calisma mevcuttur ve sonuclar1 tartismaya agiktir. Kum ve
arkadaslar1 (2014) Miiller testi ile yaptiklar1 ¢alismada OUAS hastalarinda VKI,
BC ve AHI artisinin Miiller testinde lateral faringeal duvar kollaps egiliminde
artigla iliskili oldugunu, lateral faringeal duvar kollapsinin anteroposterior
kollapstan daha yiiksek prediktif deger tasidigini bildirmistir (91). Ferndndez-
Julidn ve arkadaslar1 (2014) yiiriitmiis oldugu SNE ve diger uyanik halde USY
degerlendirmesi yapan teknikleri (LSG, Miiller testi, Friedman derecelendirmesi)
karsilagtiran ¢aligmada SNE’nin diger yontemlere gore obstriiksiyonun seviyesi
ile ilgili daha c¢ok bilgi sagladigmi ve cerrahi planlamaya daha ¢ok yardimci
oldugunu bildirilmistir (106). Ote yandan Skatvedt ve arkadaslar1 (1993) yapmis
olduklar1 calismada da Miiller testinin USY hava pasajinda basing 6lgiim
sonuclartyla da uyum gostermedigi saptanmistir (107). Bizim c¢alismamizda
Miiller testi sonuclariyla (MA, MU) PSG-AHI ve AG-AHI degerleri arasinda
pozitif yonde anlamli iligki tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz

veriler 1g1¢inda diislincemiz; Miiller testi kesin bir kistas olmamakla birlikte
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OUAS hastalarinin  degerlendirmelerinde ve tedavi planlamalarinda O6nem

verilmesi gereken bir yontem oldugu yoniindedir.

Bu tez caligmasinin diger bir temel amaci olan AG’nin obstruksiyon
yerinin saptanmasina iligkin sagladigi verilerin arastirilmasidir. Bu baglamda bu
calismada, AG-AHI degerleriyle ve LSG iizerinde yapilan posterior hava yolu
Ol¢timleri arasinda iligki tespit edilmedigi gibi AG’nin raporladig1 obstriiksiyonun
dagilim sonuglariyla, bizim FNF ile gozledigimiz dagilim oranlar1 iligkisiz oldugu
da goriilmiistiir. Ayrica LSG’nin YDM ve DKM parametreleriyle AG’nin AG-Ust
ve AG-Alt parametrelerine ait verileri arasinda da korelasyon analizinde de iliski
saptanamamistir. Ancak AG ve bizim FNF ile tespit ettigimiz obstriikksiyonun
predominant sahasia iligkin verilerin % 60 oraninda es dagilima sahip oldugunu
gbzlemlenmistir. Daha 6nce yapilmis bir caligmada arastirmacilar AG ile SNE’yi
karsilagtirmis ve uyku calismasi olarak ambulatuvar bir cihaz kullanilacaksa
AG’nin hem AHI hakkinda giivenilir sonuglar verecegini hem de obstriiksiyon ile
ilgili baz1 bilgiler edinilebilecegini ileri siirmiislerdir (90). Arastirmacilar AG’nin
iist seviye obstriiksiyon sonuglarmin daha giivenilir oldugunu belirtmis ve bu
yonde sonu¢ alindig1 takdirde buna gore cerrahi tedavi planlanabilecegini ileri
slrmiiglerdir (90). Ancak eger alt seviye obstrilkksiyon raporlandiysa ek
degerlendirmeler (Or: SNE) yapilmasmi da Onermislerdir (90). Rollheim ve
arkadaglar1 (1999) yaptiklart AG i¢in “reproducibility” c¢alismasinda, ayni
hastalardan evde ve hastanede ayri ayr1 AG kayitlar1 almis sonucunda da AHI
skorlarmda anlaml fark olmasma ragmen obstriiksiyon seviyeleri arsinda anlamli
fark tespit etmedigini beyan etmislerdir (108). Arastirmacilar diger ¢aligmalara
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benzer olarak AG’nin iist seviye obstriikksiyonlarin teshisinde daha gugcli
oldugunu, alt seviye raporlanmasi durumunda ise daha dikkatle degerlendirme
yapilmasini1 dnermektedirler; ayrica diisiik obstriiktif olay siklig1 varliginda kiiciik
farkliliklar ~ obstriiksiyonun ~ gorece  dagilimmi  daha  biiylik  oranda
etkileyebileceginden dikkatli olunmasi gerektigini belirtmektedirler (108). Bizim
calismamizda da AG sonuglar1 hem FNF ile hem de Miiller testi ile
karsilastirildigindan iist seviye bulunan olgularda yontemler arasinda alt seviyeye
gore daha yiiksek bir uzlagsma saglanmis oldugunu gorilmiistir (Tablo 24 ve

Tablo 25).

Rollheim ve arkadaslar1 (2001) AG “repeatability” calismalarinda ise, AG
testlerini ayr1 giinlerde olmak iizere evde gergeklestirilmisler ve calismacilar
obstriiksiyonun olasi bolgelere dagilimmnin goreceli olarak Al skoru >5 olan
olgularda ve/veya yiiksek derece (st veya alt obstriksiyon predominansisi

saptanmis olan olgularda giivenle saptanabilecegini belirtmislerdir (109).

Bu sonuglar ¢ercevesinde, en azindan su anki tecriibe ve bilgi birikimine
gore, AG bulgularmm 06zellikle alt seviyede obstriksiyon raporlananlarda
bulgularin konvansiyonel fizik muayene yontemleriyle birlikte degerlendirilmesi
gerektigi soylenebilir. AG ve FNF ile bulunan predominant seviyelerin iliskisi ve
Ozellikle st seviyedeki uyumluluk bize, eger hastada AG ile iist seviye agirlikli
obstriiksiyon raporlanirsa bunun dogrulugunun daha yiiksek olabilecegi hatta
cerrahi planlaniyorsa, elde edilen verilere uygun olarak, yumusak damaga ve

tonsillere yonelik islemlerin diisiiniilebilecegi kanisina vardirmastir.
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Bununla birlikte, bu verilerin yorumlanmasi sirasinda OUAS hastalarinda
USY kollapsini yerini gsterecek iizerinde anlagilmis, “altin standart” bir ydntem
olmadigint géz Oniinde bulundurmak gerekir. Bu durum dikkate alindiginda
AG’de saptanan obstriiksiyon seviyesinin fizik muayene bulgulariyla tespit
edilememesi de c¢ok da beklenmedik ve AG’nin giivenilir olmadigini
diisiindiirebilecek bir durum gibi gozilkmemektedir (90). AG ile saptanan
obstriksiyon yerinin fizik muayene ile saptanandan daha givenilir oldugunu ileri
stirebilmek i¢in daha ¢ok sayida arastirmaya ve 6zellikle de arastirma sonuglarinin
cerrahi tedavi sonuglariyla kiyaslanmasma gerek vardir. Tvinnereim ve
arkadaglar1 (2007) AG ile obstriksiyon % 50 ve (zerinde, Ust seviyede saptanan
40 olguya yumusak damaga yonelik cerrahi tedavi uyguladiklarinda preoperatif ve
postoperatif EUS, VAS, AHI, Al ve HI sonuglarinda anlamli diizelme oldugunu
gostermislerdir (110). Bu sonuglarla, USY obstriiksiyonu degerlendirmesinde
Onerilen yontemler i¢inde altin standart olarak nitelendirilebilecek bir teknik
olmadig1 goéz oniinde bulunduruldugunda, AG’nin bize, fizik muayeneden daha
giivenilir veriler sunma olasiligi da g6z ardi edilmemelidir. Yu ve arkadaslari
(2011) da, yapmis olduklar1 c¢alismada AG test sonucuna gore cerrahi
planladiklar1 hastalarin postoperatif sonuglarinda anlamli diizeyde iyilesme

oldugunu gozlediklerini bildirmislerdir (85).

Bizim degerlendirme yaptigimiz her iki teknigin de (AG ve FNF) kendine
gore avantaj ve dezavantajlari mevcuttur: FNF minimal invaziv, maliyetsiz ve
muayene siirecinin bir pargasi olarak uygulanabilecek basitlikte bir inceleme
sekildir ve USY degerlendirmesinde direkt dinamik gdzlem saglar. Ancak hasta
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uyanikken yapildigindan ve hastanin koopere olmasi gereken bazi 6zel manevralar
(Miiller) ile uykudaki kollaps taklit edilmeye calisildigindan, ger¢ek uyku halinde
olan olaylar1 gosterdigi iddia edilemez. Sonuclarin giivenirligi muayeneyi yapana
ve muayene olana bagli olarak degisebilir. Buna karsin AG objektif veriler sunar
ve tek bir testle solunumsal olaylar ve bunlara iliskin obstriiktif pattern hakkinda
bilgiler saglar. Ancak 6zel bir sistem ve bir gecelik kayit yapilmasna gereksinim
vardir; PSG ile benzer bir tanisal degere haiz oldugunun giivenilir bir sekilde
saptanmast halinde PSG yerine kullanilmast ek bir maliyet olugmasini
onleyecektir. Ancak heniiz daha yeni veri birikimi saglanan bir teknolojidir ve
bizim ¢alisma sonug¢larimiz bu sekilde bir giivenirligi desteklememektedir. Ayrica
hastalarin kateteri tolare edememesi ya da kateterin dogal uyku ve uykuda gelisen
solunumsal olaylarin dinamigini etkileme olasilig1 ve ayrica bu kateterin uyku
sirasinda yerinin sabit kalmasiin 6l¢iimiin giivenilirligi adina son derece dnem
arz ediyor ve solunum hareketlerinin artefakta yol acabiliyor olmas1 AG’nin diger

onemli dezavantajlaridir (90).

Ayrica PSG’den farkli olarak AG ile EEG ve EOG kayd1 alinamadigindan
uykunun baglangici ve evrelemesi dolayisiyla da solunumsal olaylarla olan iligkisi
konusunda bilgi sahibi olunamamaktadir. EMG ve EKG kayitlar1 da
alinamadigindan uyku esnasinda meydana gelen aritmiler ve huzursuz bacak
sendromu gibi 6nemli baz1 patolojiler tespit edilemez. Bu nedenle bu yontemlerin
her hangi birinin obstriiksiyon degerlendirmesi i¢in daha uygun bir teknik oldugu

ileri stirtilemez.
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6. SONUC

AG ile uyku sirasinda 1s1 ve basing degisikliklerinin kaydedilmesi yoluyla
USY’deki kollaps ve obstriiksiyonlarin lokalizasyonlar1 ve solunumsal olaylar
hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir. Halbuki PSG ve PM Kklasik
kardiyorespiratuvar takiple bize solunumsal olaylar ile ilgili veriler sunmaktadir.
Bu galismanm amaci, AG cihazimnin hem bir ambulatuvar cihaz olarak temelde
farkli yontemler {izerinden veri iiretmekte olan PSG ya da en azindan PM yerine
kullanilip kullanilmayacagini test etmek hem de AG’nin USY’de obstriksiyona

yol agan alanlar1 saptama yetenegini degerlendirmek olarak belirlenmistir.

Bu baglamda AG-AHI degeri her ne kadar PSG ve PM AHI degerleriyle
korele ¢ikmis olsa da, AG ile elde edilen AHI degerine gore hastalarin klinik
derecelendirmesinin yapilmas1 halinde yiiksek oranda klinik grup degistirme tespit
edilmektedir. Ayrica, literatiir bilgilerine gére, AHI'nin OUAS ile iliskisi bilinen
VAS ve EUS gibi dykii degerlendirme anketleriyle ve VKI, BC, FNF gibi fizik
muayene parametreleriyle ve ayrica sefalometrik posterior hava yolu élgimleriyle
anlamli iligki gosterdigi bilinmektedir. Bu g¢alismada olgularin agirlikli olarak
VKIi’ye gore obez grupta ve AHI’ye gore agir grupta olmalar1 nedeniyle PSG-
AHI ile VKI ve EUS sonuglar1 arasinda anlamli iliski bulunmamis ve AG-AHI de
bu parametrelerle iliskisiz bulunmustur. Tiirckce EUS’un OUAS klinigiyle
uyumsuzlugu konusunda iilkemizde yapilan diger ¢aligmalarda saptanan
bulgularla uyumlu olarak EUS ile ne PSG-AHI ne de PM-AHI arasinda iliski

bulunmamustir. Ancak; PSG-AHI ile gii¢lii bagint1 ortaya koyan BC, YDM, DKM
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parametrelerinin AG-AHI ile korele olmamis olmasi AG-AHI’nin PSG-AHI
yerine kullanilabilecegi savinin giigsiizliigiinii gostermektedir. Bununla birlikte
hem PSG-AHI ile hem de VAS, MU, MA parametrelerinin PSG-AHI ile oldugu
gibi AG-AHI ile de iliskili olmasi AG ile elde edilen verilerin OUAS’1

degerlendirmede bir degerinin oldugunu da gostermektedir.

Sonug olarak AG cihazi tek basina PSG yerine AHI belirleyerek OUAS
tanis1 koymada yeterli bir cihaz gibi gorliinmemekte ancak PSG ile birlikte
kullanildiginda ve hastanin fizik muayene bulgular1 da g6z Oniinde
bulunduruldugunda obstriiksiyon yerini gdstermede belirli bir oranda katki
saglamaktadir. Bu baglamda AG ile iist seviye agirlikli obstriiksiyon raporlanirsa
bunun dogrulugunun daha yiiksek olabilecegi hatta cerrahi planlaniyorsa, elde
edilen verilere uygun olarak, yumusak damaga ve tonsillere yonelik islemlerin

diistiniilebilecegi kanisina varilmistir.

Ancak OUAS hastalarinda uykuda gelisen obstriiksiyonun yerini tam
olarak gosteren altin standart bir muayene yontemi olmadigi icin AG ile elde
edilen bilgilerin gegerliligi ileriki yillarda yapilan arastirmalar ve 6zellikle cerrahi

miidahale sonug¢larmin goriilmesiyle artacaktir.
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OZET

HORLAMA VE/VEYA OBSTRUKTIF UYKU APNESi OLGULARINDA
‘MICRO-PRESSURE TRANSDUCER’ KATATERLER YARDIMIYLA
OBSTRUKSIYON YERININ VE OBSTRUKSIYON PATTERNININ
SAPTANMASI VE TANISAL DEGERININ ARASTIRILMASI

Obstriiktif uyku apne sendromunun (OUAS) altin standart tan1 yontemi
olan polisomnografi (PSG), obstriikksiyon seviyesi hakkinda bilgi veremez.
Apneagraph (AG) ise hem OUAS tanisinda hem de sisteminde mevcut olan
basing ve sicaklik doniistiiriicliler yardimiyla dogal uykuda obstriiksiyon seviyesi
ile ilgili objektif bilgiler sunmaktadir. Bu kapsamda, ¢alisgmamizin amacit AG’nin

OUAS tani ve tedavisindeki degerinin arastirilmasi olarak belirlenmistir.

Calisma prospektif olarak tasarlanmistir. Poliklinigimize horlama
sikdyetiyle basvuran, daha once PSG’si yapilmis ve AHI >5 ve lateral
sefalometrik grafi (LSG) incelemesi yapilmis olan 30 erkek hasta caligmaya dahil
edilmistir. Hastalara AG ile es zamanli Polimate’de (PM) tatbik edilip sonuglari
kaydedilmistir. Vakalarin PSG verileri AG sonuclarint karsilastirmak ic¢in
kullanilmistir. Ayrica olgularm PM, VKI, boyun cevresi (BC), horlama VAS,
Epworth uykululuk skalas1 (EUS), fiberoptik nazofaringoskopik (FNF) bulgular1

degerlendirme kapsamina alinmastir.

Olgulardan 1’1 AG’nin kateterini tolare edemediginden degerlendirme
disina ¢ikarilmigtir. Kalan olgulardan 4’iinde ise kateterin uygunsuz yer
degistirmis oldugu tespit edildiginden bu hastalarm AG verileri analiz
edilmemistir. Kalan 25 hastanin sonuglar1 analiz edildiginde; PSG ile hem AG
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hem de PM, AHI, Al, OOS ve YOD sonuglar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon
saptanmistir. AG ile PM arasinda ise AHI degerleri korelasyon analizinde gii¢lii
pozitif yonde iliski saptanmistr ve PM ve AG HI sonuclar1 ile PSG-Hi
sonuclarmin iliskisiz oldugu gozlenmistir. Wilcoxon testinde PSG ve PM AHI
sonuglar1 arasinda anlaml fark gozlenmemistir. Ancak ayni parametrede PSG ile
AG sonuglar1 arasinda anlamli diizeyde fark izlenmistir. AG-AHI ile VK, BC,
EUS ve LSG parametreleri iliskisiz olarak tespit edilmistir. AG’nin obstriiksiyon
seviyesine yonelik verileri de FNF bulgular1 ve LSG parametreleriyle iliskisiz
olarak saptanmistir. Ancak %60 oraninda obstriiksiyonun predominant bdlgesi
icin FNF ile es dagilim oldugu goriilmiis, 6zellikle retropalatal bolge i¢in bu oran

daha yiiksek ¢cikmustir.

AG cihazi tek basina PSG yerine AHI belirleyerek OUAS tanis1 koymada
yeterli bir cihaz gibi goriinmemekte ancak PSG ile birlikte kullanildiginda ve
hastanin fizik muayene bulgular1 da g6z 6niinde bulunduruldugunda obstriiksiyon
yerini gostermede belirli bir oranda katki saglamaktadir. AG ile Ust seviye
agirlikl obstriiksiyon raporlanirsa bunun dogrulugunun daha yiiksek olabilecegi
hatta cerrahi planlaniyorsa, elde edilen verilere uygun olarak, yumusak damaga ve

tonsillere yonelik islemlerin diisliniilebilecegi kanisina varilmistir.

Anahtar  Kelimeler: Polisomnografi,  apneagraph,  fiberoptik

nazofaringoskopi

92



ABSTRACT

DETERMINING THE SITE AND PATTERN OF THE OBSTRUCTION
WITH THE HELP OF 'MICRO-PRESSURE TRANSDUCER'
CATHETERS IN SNORING AND / OR OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA
CASES AND EXPLORING THE DIAGNOSTIC VALUE

Polysomnography (PSG) which is the gold standard method for the
diagnosis of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) cannot give information
about the level of obstruction. On the other hand Apneagraph (AG) gives
objective information regarding the obstruction level both in OSAS diagnosis and
during natural sleep with the help of pressure and temperature transducers situated
within its system. In this context, the aim of our study is identified as investigating

the value of AG in the diagnosis and treatment of OSAS.

This study is prospectively-designed. 30 male patients were included in the
study who were admitted to the polyclinic with the complaints of snoring, had
apnea-hypopnea index (AHI) >5 and whose PSG and lateral cephalometric
radiographs (LCR) were previously taken. AG and Polimate (PM) were applied to
the patients concurrently and the results were recorded. The PSG data of the
patients were used for comparison with the AG results. In addition, PM, Body-
Mass Index (BMI), neck circumference (NC), snoring visual analogue scales
(VAS), Epworth Sleepiness Scales (ESS) and fiberoptic nasopharyngoscopy

(FNF) findings of the cases were included in the scope of evaluation.

One of the subjects was excluded from the study as he was intolerant to the

AG catheter. In addition, AG data of the four other subjects were also not
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analyzed as the catheters were displaced in those cases. When the results of the
remaining 25 subjects were evaluated, significant positive correlations between
PSG and AG and as well as PSG and PM were found in the context of apnea
hypopnea index (AHI), apnea index (Al), mean oxygen saturation and maximum
oxygen desaturation parameters. In the correlation analysis according to AHI
parameter, a strong positive correlation relation was found among AG and PM
results. In addition it was observed that along with the PM and AG HI results, the
PSG-HI results were unrelated. In the Wilcoxon test, a significant difference was
not observed between PSG and PM AHI results. However, in the same parameter
a significant difference was observed between PSG and AG results. The AG-AHI
and BMI, NC, ESS and LCR parameters were found to be unrelated. Data related
to the level of obstruction of AG was also found to be unrelated with FNF
findings and LCR parameters. However, it was seen that there was 60%
uniformity with the FNF for predominant site of the obstruction and this rate was

higher especially for the retropalatal region.

AG does not seem to be an adequate device in OSAS diagnosis by
determining AHI instead of PSG; however it contributes to determination of the
obstructive site at a certain rate when it is used with PSG and the patient's
physical examination findings are also taken into consideration. It is concluded
that if upper level obstruction is reported with AG, its accuracy would be higher
and moreover if surgery is planned, then in accordance with the data obtained soft
palate and tonsil based surgery may be considered.

Keywords: Polysomnography, apneagraph, fiberoptic nasopharyngoscopy
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EK1

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU
“Horlama ve/veya Obstruktif Uyku Apnesi Olgularinda ‘Micro-pressure
transducer’ Kataterler Yardimiyla Obstruksiyon Yerinin ve Obstruksiyon

Patterninin Saptanmasi ve Tanisal Degerinin Arastirilmasi.”

Degerli Hastamiz,

Halk arasinda uyku apne hastalig1 olarak bilinen OUAS(obstriiktif uyku
apne sendromu) tansi amaciyla gelistirilen yeni bir cihazin(ApneaGraph®) bu
hastalikta tanisal yararlarin1  arastirmak istiyoruz. Arastrmanmn  ismi
"ApneaGraph® ticari isimli ambulatuvar poligrafik sistemin obstriktif uyku apne
sendromlu hastalarda tanisal degeri " dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caliymaya katilim goniillillik esasma dayalidir.
Kararmizdan o6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni sizde bu hastaligin bulunmasi ve
heniliz bir tedavi almamis olmanizdir. Size taninizin kesinlestirilmesi i¢in bu
sendrom i¢in referans tetkik olan polisomnografi (PSG) ve bahsini ettigimiz cihaz
ile uyku caligmasi yapilacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Yusuf K. Kemaloglu
veya onun gorevlendirecegi bir aragtrma gorevlisi tarafindan muayene edilecek
ve bulgular kaydedilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Yapilacak arastirmanin getirecegi olast yararlar: OUAS tanisinda altin
standart tetkik olan PSG ulasilabilirligi olduk¢a kisithdir ve bu ylizdende
hastalarin tan1 ve tadavisinde gec¢ kalmmaktadir. Teknolojinin ilerlemesi sonucu
gelistirilen yeni cihazlar ile OUAS tanisinda ki bu gecikmelerin 6niine gecilmeye
caligiimaktadir. Bizde arastrmamizda kullanima yeni sunulan ApneaGraph®
isimli cihazin PSG ile karsilastirmasini yapip, elde edecegimiz veriler 1s1ginda bu
yeni cihazlarm kullanilabilirligini ortaya koymaya ¢alisacagiz. Boylece hastalar
daha kolay ve hizli tan1 alip tedavileri tamamlanabilecektir.

Bu c¢aligmaya katilmay1r reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide ya da
bundan sonra klinigimizde size kars1 davraniglarimizda herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina
da sahipsiniz.

Hastanin Beyani

Saym Prof. Dr. Yusuf K. Kemaloglu tarafindan Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Bilim Dali'nda tibbi bir arastirma
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yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilkk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinm egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi swrasinda herhangi bir sebep goOstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin
arastrmadan  ¢ekilecegimi  onceden  bildirmemim  uygun  olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla 1ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastrma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, hangi arastiricty1, hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde
“katilime1” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti
blyik bir memnuniyet ve gonalliliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmc
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katiima ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza
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EK 2

Horlama ve OUA olgularinda KBB Degerlendirme Formu

GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

KULAK BURUN BOGAZ A.D. B e
HORLAMA VE OBRTRUKTIF UYKU APNES| OLGULARINDA 2570
KBB DEGERLENDIRME FORMU
GAZI HASTANESI
Muayene Tarihi:
Doktor:

Fizik Muayene:

(+) Minimal kollaps,

- Boyun Cevresi: - Afuz agikhgr - Mandibula-tiroid: - Mandibula-sternum:
- Okliizyon:
- Burun:
- Mallanpati endeksi:
- Tonsiller:
- Lat. faring. bandlar: - Kalinlk:
- Kollaps:
- Sert damak:
- Dil biyiiklagii:
| - Uvula: - Uzunluk: - Kahnlik:
i_-Yumusak damak: - Uzunluk: - Kahnlik: - Weblesme:
Fleksibile endoskopik deferlendirme — Miiller Manevrasi: .

(++) Kesit alanimi % 25-50 daraltan kollaps,
(+++) Kesit alamm %50-75 daraltan kollaps, (+++) % 75<

- Antero- posterior ... .......
- Latero- medial

- Tonsiller

- Hipofarenks
- Dil koku
-LFB
- Epiglot: S —

|- Diger:

01 A. rinometri:

i1 Sefalometrik degerlendirme:

KBB Tanisi:
KARAR:

Gazi.Form.009.00

1290/00
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EK 3
Tiirkgelestirilmis Epworth Uykululuk Skalasi

Son zamanlarda, giinliik yasantmiz i¢inde agasidaki belirtilen durumlarda
hangi siklikla uyuklarsaniz (buradan yorgun hissetmek degil, uyuklamak veya
uyuya kalmak anlasilmalidir)? Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis
olsaniz bile, boyle bir durumun, sizinasil etkileyecegini diisiinmeye c¢alisarak

cevap veriniz.

Olgekteki herbir DURUM igin, asagidaki ifadelere karsilik gelen

sayilardan, sizin i¢in en uygununu isaretleyiniz.

- 0 = hi¢cbir zaman uyuklamam

- 1 = nadiren uyuklarim

- 2 =zaman zaman uyuklarim

- 3 = biiyiik olasilikla uyuklarim

DURUM Uyuklama

olasiligim

1 Oturmus birseyler okurken 01 2 3

2 Televizyon seyrederken 01 2 3

3 Toplum icinde hareketsizce otururken 01 2 3
(6rnegin herhangi bir toplantida veya tiyatro gibi

yerlerde)
4 Ara vermeden en az bir saat suren bir araba 01 2 3

yolculugunda yolcu olarak bulunurken

5 Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, dinlenmek 01 2 3
icin uzanmigken

6 Birisiyle oturmus konusurken 01 2 3

7 Alkol almadigim bir 6gle yemeginden sonra sessizce 01 2 3
otururken

8 Icinde oldugum araba, trafikte birkac dakika icin 01 2 3
durdugunda
TOPLAM
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