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1.GIRIS

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), iist hava yolu kollapsina bagli
olarak tekrarlayan solunum durmasi epizotlari ile karakterize bir hastaliktir (1).
Yetigkin popiilasyonun yaklasik % 2-4'tinii etkileyip ciddi mortalite ve morbiditeye
neden oldugu bilinen yaygin kronik bir bozukluktur (2, 3).

Horlama, iist hava yolunda dar bir orofarenks boyunca hava akimindaki
tiirbiilans nedeniyle yumusak dokularin titresiminden kaynaklanir. Ust hava yolu
direncinin artmig oldugunun bir isaretidir ve OUAS’da goriilen en yaygin
semptomdur (4). Horlama genel popiilasyonun %20-40’m1 etkilemektedir ve yasla
sikligi artmaktadir. 60 yas dusti erkelerin %6011 kadinlarin ise %40’ 1
etkilemektedir (5).

Horlayan olgularin yaklasik %10-30 unda OUAS goriilmesine ragmen
tanida altin standart yontem Polisomnografi (PSG)’dir (6). PSG oldukg¢a pahali,
zaman alici (tlim gece monitorizasyon), zahmetli, egitilmis eleman ve 6zel donanim
gerektiren bir testtir (7). Giliniimiizde, diinyada ve iilkemizde bu tetkikin risk
altindaki niifusun tamamina yetecek diizeyde yapilabilecegi laboratuvar sayisi
halen daha siirlidir. Dolayisiyla bu durum hastaligin tani ve tedavisinde 6nemli
gecikmelere yol agmaktadir. Bu nedenle PSG yapilacak kisilerin belirlenmesinde
secici davranmak gerekmektedir. Bu noktadan hareketle, OUAS’da PSG i¢in dogru
ve secici endikasyon koymak, uyku laboratuvarlarinin yiikiinii azaltmak i¢in tarama
testi olabilecek ve/veya hastalifin tanisini koyabilecek yeni yontemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Bugiine kadar tarama testi olarak Epworth Uykululuk Skalasi

(EUS) vb. anket ve Olgeklerin kullanilmasi disinda, Apneastrip, BresoDX ve



ApneaDx gibi tarama amagli solunumun tek prametresinin degerlendirildigi
cihazlar tizerinde de ¢alisilmistir (8). Son yillarda horlama sesinin akustik
ozelliklerinin  OUAS taramasinda, hatta tanisinda kullanilabilecegi ile ilgili
arastirmalarin sayisi artmistir.

Wilson horlama seslerini analiz eden ilk kisi olmustur (9). Son 20 yilda
horlamanin gii¢ spektrumu, ses yogunlugu, ses perdesi ve formant frekanslari
arastirllmistir (4, 10-12). Bu ¢alismalar horlamanin  OUAS  varhigim
gosterebilecegine dair kanitlar saglamistir. Bu ¢aligmalarda horlama sesinin kaydi
icin 6zel donamim (kayit cihazi, mikrofon wvs.) kullanilmasi rutinde
kullanilabilirligini ve maliyetlerini olumsuz etkilemektedir. Bu sebeple cep
telefonu tabanli uyku 6l¢iim teknikleri yakin zamanda arastirilmaya baslanmistir
(13-15).

Bu ¢aligmada; horlama yakinmasiyla klinigimize basvuran olgularin, PSG
esnasinda cep telefonu araciligiyla elde edilen horlama kayitlari kullanilarak
yapilan akustik analizlerin; OUAS derecesi, PSG sonuglart ve fizik muayene
bulgulartyla iliskisi incelenmesi hedeflenmistir. Oncelikle cep telefonu kayitlarinin
yeterli akustik degiskenin saptanmasin1 miimkiin kilip kilamayacagia bakilmasi
amaglanmis olup daha sonra, horlamalarin uykudaki solunumsal olaylarla ( hipopne
ve apne), fizik muayene bulgular1 ve OUAS derecesi ile nasil degistigini saptamak
hedeflenmistir. Bunun i¢in horlama sesinin siddeti, Spektral Tepe Yerlesim Yeri
(STYY), Spektral Agirhk Merkezi, Varyans, Skewnesss ve Kurtozis

parametrelerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihce
OUAS 1976 yilinda Guilleminault ve arkadaglari tarafindan tanimlanmistir

(16). Bu hastalik bir¢ok agidan yenilikler tasimaktadir; ¢iinkii hastalikla ilgili
fizyopatoloji, tani ve tedavi yontemleri son 30-40 yil icinde olusmustur. OUAS yeni
bir hastalik olmakla birlikte uykudaki solunum bozukluklarinin taninmasi antik
caglara kadar uzanmaktadir. Tarih kitaplar1 M.O. 360 yilinda, Biiyiik iskender
doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan Dionysius’'un OUAS’in tiim
belirtilerini tasidigini bildirmektedir. Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu,
stk sik uyukladigi ve horladigi, hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak
uyandirildig1 yazilmaktadir. Yine benzeri bir kisilik olarak Shakespeare’in ‘Henry
IV’ adli eserindeki Sir John Faltstaff’da obez, uyuklayan ve horlayan bir karakter
olarak sunulmaktadir (17).

Bundan 180 yil 6nce Charles Dickens ‘The Posthumous Papers of the
Pickwick Club’ adl1 yazilarinda hastaligi ¢ok giizel sekilde tanimlayarak hekimlere
glizel bir 6rnek vermistir. Dikkatli gozlemi, sismanlikla uyku arasindaki iligkiyi
ortaya koymus ve uyku apnesi hastaliginin klinik tablosunu tama yakin ¢izmistir.
Tip diinyas1 bunu ancak 120 yil sonra anlayabilmistir. Burwell ve arkadaglar1 1956
yilinda American Journal of Medicine dergisinde yayimladiklar1 makalede ileri
derecede obez bir hastada kronik alveoler hipoventilasyon ve sag kalp yetmezligini
bir arada bulmuslar ve hastaliga ‘Pickwickian Sendromu’ adin1 vermislerdir. (18).

Burwell’den sonra Pickwickian Sendromlu hastalarla ilgili yayinlarin sayisi
artmistir. Ayni yillarda uyku aragtirmalarinda objektif degerlendirme yontemleri
tizerinde calismalar da yapilmaya baslanmigtir. 1957 yilinda Chicago

3



Universitesi’nden Aseriksky, Kleitman ve Dement tarafindan yapilan ¢alismalarda
EEG ile uykunun Rapid Eye Movement (REM) ve non-Rapid Eye Movement (non-
REM) periyotlar1 ortaya konmustur. OUAS tanisinda altin standart olarak kabul
edilen PSG, ilk kez 1965 yilinda Gestaut ve arkadaslar1 tarafindan uygulanmistir
(19). PSG’nin kullanilmaya baslanmasi ile beraber yeni bir sayfa agilmustir.
1980’11 yillarda uyku merkezleri siiratle ¢ogalmaya baglamistir. 1981
yilinda Sullivan ‘Nazal Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)’1 bularak
OUAS tedavisinde bir devrim yaratmistir (20). Bu non-invaziv yontemle bu giin

diinyada yiiz binlece kisi tedavi edilmektedir (17).

2.2 Tamimlar
Apne: En az 10 saniye (sn.) siireyle hava akiminin %90 ve iizerinde

durmasidir. Solunum ¢abasinin durumuna gore 3 ana baglikta siralanir:

i.  Obstriiktif apne: Solunum ¢abasmin siirmesine ragmen hava

akiminin olmamasidir.
ii.  Santral Apne: Uyku sirasinda solunum gabasi ve hava akiminin
olmamasidir.
iii.  Mikst Apne: Baslangigta santral tipte olan apnenin solunum ¢abasi
baslamasina karsin devam etmesidir.
Hipopne: Hipopne temel olarak hava akiminin azalmasi ve buna eslik eden
oksijen desatiirasyonu olarak degerlendirilebilir. Hipopne ic¢in onerilen 2 farkli

klinik durum mevcuttur:



i.  Enaz 10 sn. siireyle hava akiminda (nazal kaniil ile tespit edilen)
%30 veya daha fazla diisme ile birlikte en az %4 oksijen
desatiirasyonu olmasi

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

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine ve uyaniklik
durumuna ani gegislerdir.

Repiratory effort-related arousal (RERA): 10 sn.den uzun siiren artmis
solunumsal ¢abayla veya hava akiminin kesilmesiyle birlikte uykudan uyanmaya
neden olan solunumsal olaydir.

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

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku saati basina diisen apne ve
hipopnelerin toplam sayisini ifade eder.

Desatiirasyon Indeksi (DI): Saatteki oksijen desatiirasyon sayisidir.

Minimal Oksijen Satiirasyonu (MOS): Gece boyunca gozlenen en diisiik
oksijen satiirasyonudur.

Solunum Bozuklugu indeksi ( RDI, Respiratory disturbance Index ):
Uyku saati bagina diisen apne, hipopne ve RERA' nin toplam sayisini ifade eder

(21, 22).

2.3 Simiflandirma
Uyku bozukluklariin siniflandirilmasi, bozukluklar arasinda ayrim yapmak

ve uygun tedaviye izin veren semptomlarin, etiyolojinin ve patofizyolojinin
anlagilmasimi kolaylastirmak icin gereklidir. Uyku bozukluklarinin ilk biiyiik
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siniflandirmasi American Sleep Disorders Association (ASDA) tarafindan 1979°da
yayinlanan ‘Uyku ve Arousal Bozukluklarinin Tamisal Siniflamasi’ adini
tasimaktadir ve mevcut smiflandirma sistemlerinin temelini olusturmaktadir. Bu
siniflama uyku bozukluklarini semptomatik kategoriler halinde diizenlemistir.1990
yilinda, ASDA Onciiliiglinde Uluslararasi Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi
(International Classification of Sleep Disorders- ICSD) hazirlanmistir (23). Bu
siniflama daha sonra ‘American Academy of Sleep Medicine (AASM)’ tarafindan
giincellemeler yapilarak 2005 yilinda ikinci versiyonu ve en son olarak Subat
2014’de ‘International Classification of Sleep Disorders-3 (ICSD-3)’ adiyla son

seklini alarak yayimlanmistir (24).

Uluslararasi Uyku Bozukluklarinin Simiflandirilmasi-3 ( ICSD-3):

I) insomniler
a) Kronik insomni
b) Kisa siireli insomni
c) Diger insomniler
d) izole semptom ve varyantlar
. Asir yatakta kalanlar
ii. Kisa uyuyanlar
IT) Uyku ile iligkili solunum bozukluklar:
a) Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)
b) Santral Uyku Apne Sendromu

¢) Uykuyla iliskili Hipoventilasyon Sendromlar



d)

e)

Uykuyla iliskili Hipoksemi Sendromu
Izole semptom ve varyantlar
i.  Horlama

ii. Katatreni

III) Hipersomni ile seyreden santral hastahiklar

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)

i)

Narkolepsi tip 1

Narkolepsi tip 2

Idyopatik hipersomni

Kleine-Levin Sendromu

Medikal hastaliklara bagli hipersomni

[la¢ ve madde kullanimina bagl hipersomni
Psikiyatrik hastaliklara bagli hipersomni
Yetersiz uyku sendromu

[zole semptom ve varyantlar

i. Uzun uyuyanlar

IV) Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari

a)
b)
c)
d)
€)
f)

9)

Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

[leri uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu

Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
Vardiyali caligma

Jet-lag

Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari



V) Parasomniler
1. Non-REM iliskili parasomniler
i. Arousal bozukluklari
ii. Konfiizyonel arousallar
iii. Uykuda yiirime
iv. Uyku terorii
v. Uyku iliskili yeme bozukluklar
2. REM ile iligkili parasomniler
i. REM uykusu davranis bozuklugu
ii. Tekrarlayici izole uyku paralizisi
iii. Kabus bozukluklar
3. Diger parasomniler
i. Patlayan Kafa Sendromu (Exploding
Sendromu)
ii. Uyku iligkili haliisinasyonlar
iii. Uyku eniirezis

iv. Medikal durumlara bagli parasomniler

head

v. Ilag veya madde kullanimina bagli parasomniler

vi. Spesifiye edilemeyen parasomniler
V1) Uyku ile iliskili hareket bozukluklari
a) Huzursuz bacak sendromu
b) Periyodik bacak hareketleri

c) Uyku iliskili bacak kramplari



d) Uyku iliskili bruksizm
e) Upyku iligkili ritmik hareket bozukluklar
f) Infantlarm benign uyku myoklonusu
g) Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus
h) Medikal hastaliklara bagl uyku iliskili hareket bozukluklari
i) Ilag veya madde kullanimmna bagh uyku iliskili hareket
bozukluklar
J) Spesifiye edilemeyen uyku iliskili hareket bozukluklari
VII) Diger uyku hastaliklar
a) Upyku ile iliskili medikal ve norolojik hastaliklar
i. Fatal Familyal insomni
ii.  Uyku iligkili epilepsi
iii. Uyku iligkili bag agrist
iv. Uyku ile iliskili laringospazm
v. Uyku ile iliskili gastroozefagial reflii
vi. Upyku ile iliskili miyokardiyal iskemi
b) ICD-10-CM ile kodlanan madde kullanimma bagl uyku

bozukluklar1 (24)

2.4 Uykau ile iligkili Solunum Bozukluklar
Uyku sirasindaki solunumsal anormalliklerin tiimii uyku ile iligkili solunum
bozukluklar1 (USB) baslig: altinda siniflanmaktadir. Bu hastaliklarin bir kisminda

giindiiz de solunum sorunlart mevcuttur. Son siiflamada bu hastaliklar Obstriiktif



Uyku Apne Sendromu, Santral Uyku Apne Sendromu, Uykuyla iliskili
Hipoventilasyon Sendromlar1 klasik basliklarinin yani sira diger siniflamalardan
farkli olarak Uykuyla iliskili Hipoksemi Sendromlar1 ismi ile yeni bir alt baslik

olusturulmus, horlama ise izole semptom olarak ele alinmustir (24).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu:

OUAS; uyku sirasinda {ist hava yollarinda tam (apne) veya kismi (hipopne)
obstriiksiyon sonucu olusan, gece desatiirasyon ve giindiiz asir1 uyku hali ile
seyreden bir sendromdur (1). Eriskin ve ¢ocuk uyku apne sendromu olarak
ayrilmaktadir (25).

Eriskin uyku apne sendromu kriterleri asagida belirtilmistir. OUAS tanis1
icin A ve B kriterlerinin birlikte karsilanmasi veya sadece C kriterinin karsilanmasi
gerekmektedir.

A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi

1. Giindiiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni

2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile
uyanmast

3. Hastanin yatak partneri veya bagka bir gozlemci tarafindan
habituel horlama, uykuda nefes durmasi veya her ikisinin
tanimlanmasi

4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, atrial fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus,

duygudurum bozuklugu veya kognitif disfonksiyon bulunmasi
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B. PSG veya OCST (Out of Centre Sleep Test)’de saatte 5 veya daha fazla
obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya RERA olmasi
C. PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne,
hipopne veya RERA olmasi (24) .
Cocukta OUAS tanisi i¢in asagida belirtilen kriterlerden A ve B kriterleri
birlikte karsilanmalidir.
A. Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmast
1. Horlama
2. Cocugun uykusunda obstriiktif olaylarin gézlenmesi
3. Uykululuk, hiperaktivite, kisilik veya 6grenme sorunlari
B. Polisomnografi (PSG)
1. PSG veya OCST’de saatte 1 veya daha fazla obstriiktif apne,
mikst apne, hipopne veya
2. Obstriiktif hipoventilasyon (total uyku siiresinin %25’inden
fazlasinda PaCO2 > 50 mmHg saptanmasi ve asagidakilerden en
az birinin varlig1)
a. Horlama
b. Inspiratuar nazal basing kaydinda yassilagma
dalga formu izlenmesi

c. Paradoks torakoabdominal hareket (24).
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Santral Uyku Apne Sendromu

Santral Uyku Apne Sendromu, PSG de solunum ¢abasinin olmadigi, tist
solunum yollarinda obstriiksiyon olmaksizin apne mevcudiyeti ile karakterizedir.
Bu siniflamada alt basliklara ayrilmistir:

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

e Medikal hastaliga bagli CSS olmadan santral uyku apnesi,

e Yiiksek rakim periyodik solunuma bagli santral uyku apnesi,
e ila¢ ya da madde kullanimina bagh santral uyku apnesi,

e Primer santral uyku apnesi,

e infantlarin primer santral uyku apnesi,

e Prematiirelerin primer santral uyku apnesi

e Tedavi ile ortaya ¢ikan santral uyku apnesidir (24, 25).

Uvku ile iliskili Hipoventilasyon Sendromlari

Uyku sirasinda solunumun ventilasyon islevinde ortaya cikan yetersizlik
nedeni ile arteriyel parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO.) yiikselme ile
seyreden klinik bir tablodur.

Uykuda PaCO: ’nin (ya da esdegerinin) en az 10 dk siireyle >55mmHg
olmast ya da PaCO: ’nin (ya da esdegerinin) en az 10 dk siireyle 50 mmHg’den
fazla olacak sekilde (uyaniklik doneminde sirt {istii pozisyondaki degerine gore)
>10 mmHg artmast uyku ile iligkili hipoventilasyon olarak tanimlanmaktadir.
Tanida altin standart uykuda PaCO: takibidir, ancak pratikte uygulama zorlugu

oldugundan indirekt yontemlerle 6l¢iilen PCO: hakkinda fikir sahibi olunabilir. Bu
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amacla end-tidal PCO: (PETCO: ) veya transkutan6z PCO: (PTCCO: ) 6l¢iim
cihazlar1 kullanilabilir

Bu ana baglik altinda Obezite Hipoventilasyon Sendromu’ nun (OHS) yani
sira  Konjenital Santral Alveoler Hipoventilasyon Sendromu, hipotalamik
disfonksiyon ile birlikte ge¢ baslangi¢cli santral hipoventilasyon, idiyopatik santral
alveoler hipoventilasyon, ilag veya madde kullanimina bagh uyku iliskili
hipoventilasyon ve medikal hastalia bagli uyku iliskili hipoventilasyon
bulunmaktadir. Bu alt basliklardan sadece OHS tanis1 icin giindiiz hiperkapni
(PaCO2>45 mmHg) bulunmasi sarttir. Diger alt basliklarda da giindiiz hiperkapnisi

eslik edebilir ama tani igin sart degildir (26).

Uvyku ile liskili Hipoksemi Sendromu

“Noktiirnal Oksijen Desatiirasyonu”, “Noktiirnal Hipoksemi, “Uyku ile
Miskili Hipoksemi ve “Uyku ile iliskili Oksijen Desatiirasyonu™ gibi isimlerle de
adlandirilmaktadir. Uyku ile iligkili hipoksemi bozuklugunun patogenezinde
ventilasyon/perflizyon bozuklugu, azalmis miks vendz oksijen miktar1 ve yiiksek
rakim 6nemli etkenlerdir. Klinik olarak; uyku ile iligkili hipoksemi bozuklugu ya
asemptomatik ya da uykuda nefes darligi, uyku kalitesinde bozulma, gogiiste
stkigsma hissi, yorgunluk gibi bulgularla kendini gosterebilir. Eslik eden
hastaliklarin klinik bulgular1 da eklenebilir. Ayn1 zamanda kronik hiperkapni ve
hipoksemiye bagli olarak pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, kardiyak aritmi,
bilissel fonksiyonlarda kayip ve polisitemi sik rastlanan diger bulgulardir. Uykuda

desatiirasyon devamli ya da aralikli olabilir. PSG’ de normal uyku yapisi
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goriilebilecegi gibi uyku baglangici sonrasi sik uyanmalar, artmis arousal, uyku
etkinliginde azalma da goriilebilir. Bu hastalarin bazilarinda uyku donemindeki

hipoksemiye giindiiz hipoksemisi de eslik edebilir (26).

Izole semptom ve varyantlar

Horlama

Basit horlama; {ist solunum yolunun daralmasina bagli olarak daha ¢ok
solunumun inspiryum fazinda ortaya ¢ikan ama ekspiryumda da goriilebilen, apne,
hipopne, solunumsal arousal ve hipoventilasyonun eslik etmedigi yiiksek ses olarak
tanimlanmustir (24). Horlama OUAS’1n en erken ve en sik goriilen semptomudur.
30-35 yas grubu erkeklerin %20°s1 kadinlarin %5°1, 60 yas iizerindeki erkeklerin
%601, kadinlarin %40’ 1inin horladiklar1 belirtilmektedir (27).

Horlamanin tiirbiilan hava akimina baglh olarak yumusak damak, uvula,
tonsil ve plikalar, dil koki, faringeal mukoza yapilarimin vibrasyonu ile
olusmaktadir. Ust solunum yolundaki kaslardaki tonus azalmasi sonucu dil
posteriora kayarak diger gevsek dokularla beraber vibrasyona yol agabilir (28).

Basit horlama tanist i¢in tanikli apne, giindiiz uyku hali bulunmamasi,
norolojik ve/veya kardiyovaskuler risk faktorii tasimamasi gerekir. Bunlardan
herhangi birisi horlamaya eslik ediyorsa, uyku apnesinin ekarte edilmesi icin PSG

veya OCST gerekir (25).
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Katatreni
Siklikla REM doéneminde yogunlasan derin inspirasyon ve uzamis
ekspirasyon periyotlari ile karakterize klinik bir tablodur. Bradipne periyotlar1 eslik

edebilir ve bu ataklar santral apnelerle benzerlik gosterir (24).

2.5 Obstruktif Uyku Apne Sendromu

2.5.1 OUAS Epidemiyolojisi

OUAS tanis1 icin PSG gerekmesi toplumu temsil eden Orneklemde
arastirma yapilmasinin 6niinde zorluk olusturmaktadir. Bu nedenle caligmalar
siklikla tarama testi ve kesin tani icin PSG uygulamasini igeren iki asamali
tasarimlar1 kullanmislardir. Genis 6l¢ekli PSG uygulamalarindan once yapilan
arastirmalarda OUAS riskini tanimlama i¢in horlama semptomu kullanilmistir. Bu
calismalarda horlama ile miyokard infarktiisii, inme ve hipertansiyon arasinda

iliskiler bulunmustur (29).

Gerek OUAS hastalarindan elde edilen gozlemsel bilgiler gerek horlama
semptomu ile yapilan epidemiyolojik arastirmalardan elde edilen sonuglar
OUAS’mn sik ve 6nemli bir toplum sagligi sorunu oldugunu diisiindiirmiistiir.
Prevelans oranlar1 hastaligi tanimlamak i¢in kullanilan o6lgiitlere  gore
degismektedir. Young ve arkadaslarinin randomize olarak secilmis 30-60 yas arasi
602 olgunun katildigi kohort calismasinda tani kriteri olarak AHI>5 alindiginda
OUAS prevelansi erkeklerde %24, kadinlarda %9 saptanmistir. Uykulu olma
semptomuna ek olarak laboratuvarda uyku solunum c¢alismasi ile OUAS tani1 orant

30-60 yas eriskin erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur (2). Farkh
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toplumlarda yapilan arastirmalarda OUAS prevelans: erkeklerde %3,1-%7,5,

kadinlarda ise %2,1-%4,5 araliginda degigsmektedir (29).

AHI’ye gore yapilan karsilastirmalarda yashilarda daha sik bozukluk
saptanmakta, ancak bunun giindiiz uykululuk sonucu gelisen morbidite ve mortalite
ile iligkisi net olarak bilinmemektedir. Huzurevinde 65 yas iistii yaslilarda yapilan
bir arastirmada OUAS prevalansit %62 olarak bildirilmistir (30).

OUAS insidans1 ile ilgili bilgiler daha ¢ok AHI deki degisimi
bildirmektedir. Wisconsin kohortundaki 282 kisinin 8 yil sonra tekrar
degerlendirilmesinde AHI ortalamasi 2,6 dan 5,2 ye cikmistir. Artis cinsiyetle
iliskisiz; yas, horlama aligkanligi ve obezite ile iliskili bulunmustur (31).
Cleveland’daki benzer bir kohort calismasinda baslangigta AHI<S olan 232 kisinin
5 yillik izleminde ortalama AHI 2 den 6,2 ye cikmustir. AHI yiikselmesi asir1
kiloluluk, santral obezite, kardiyovaskiiler hastalik ve diabet ile iliskili
bulunmustur. AHI ilk izlemde 5 in altindayken ikinci izlemde 15 veya iistiine ¢ikma
insidans1 5 yilda %7,5 olarak hesaplanmigtir (32).

Orta yas grubu erkeklerde OUAS sikligi kadinlardan daha fazla
bildirilmistir. Ancak klinik caligmalarda 8/1°e dek yiikselen erkek/kadin orani

epidemiyolojik ¢alismalarda 2/1-3/1 diizeylerinde oldugu bildirilmektedir (29).

2.5.2 OUAS Fizyopatolojisi
Obstriiktif Uyku Apnesi’ nde (OUA) meydana gelen tikaniklik, uyku

sirasinda farengeal hava yolunun kollapsindan kaynaklanir. Kollapsin etiyolojisi ve
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mekanizmas1 multifaktdriyeldir, ancak biiyiik 6l¢iide, kolayca daralabilen {ist hava
yolunun, faringeal dilatator kaslarinin gevsemesinden kaynaklanmaktadir. Obezite,
yumusak doku hipertrofisi ve retrognati gibi kraniyofasiyal 6zellikler, iist hava
yolunu ¢evreleyen ekstraluminal doku basinglarini artirarak tist hava yollarindaki
kollapsa katkida bulunmaktadirlar. Bununla birlikte, tek basina hava yolunun
yapisal Ozellikleri, uyku apnesinin {iiretilmesi i¢in her zaman yeterli degildir.
Ozellikle anatomik anormallikler olmayan hastalar da OUA ’ya sahip olabilirler. Bu
durum, merkezi sinir sisteminden farengeal dilatatdr kaslarin hareketini kontrol
eden kompleks refleks yolaklarinin farengeal ac¢ikligi koruyamamasi nedeniyle
ortaya ¢ikabilir (22).

Burun tikanikligi artmis hava yolu direncine katkida bulunur ve OUA’y1
kotiilestirebilir, ancak nadiren tek nedenidir. Burun tikanikligi uyku sirasinda agiz
solunumuna katkida bulunabilir, bu da dilatator kaslarin etkinligini azaltabilir ve
tist hava yolu kollapsini artirir (22).

Ust hava yolunun kas tonusu, hava yolu gevresindeki kemik-kikirdak
yapilar, hava yolunun duvar yapisi ve pozitif havayolu basinci hava yolunu agik
tutmaya ¢alisir. Yumusak dokunun yer ¢ekimine yenik diismesi, yiizeysel adhezif

glicler ve negatif basing hava yolunu daraltmaya ¢alisan kuvvetlerdir (33).

Schwartz ve ekibi tarafindan gelistirilen Starling diren¢ modeli uyku
apnesinin olusumunu agiklamada 6nemli kolayliklar saglamistir (34). Bu sistem bir
kutudan gegen, kutu igindeki kismi esnek, giris ve ¢ikis bolimii rijit borulardan
olugmaktadir. Starling modeli Poeseuille kanununa dayanir. Bu kanun ‘Bir

borudaki akim giris ucundaki basing ile ¢ikis ucundaki basing farki ile dogru;
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borudaki direncle ters orantilidir. Borudaki direng ise borunun boyu ile dogru,
capinin 4. kuvveti ile ters orantilidir’ der. Bu kanun rijit tiiplerde tam olarak calisir.

Ust solunum yolunun kollabe olabilen kisimlarinda dalgalanmalar gosterir (33, 34).

Hava yolunun tam c¢oktiiglindeki basing kritik kapanma basinci olarak
adlandirilir. Giristeki basing, kritik kapanma basinci ve ¢ikis ucundaki basingtan
biiyiik olduk¢a akim devam eder. Giris basinci kritik kapanma basincinin altina
diiserse apne olur. Cevre doku dengelerinin degisimi, liimene uygulanan dis basing
artist ve llimen i¢ basincinda azalma OUA’ 11 hastalarda krtik kapanma basincini
arttirir. Ustelik daralma basladiginda artan akim hizi Bernoulli etkisi ile duvardaki
toniisii daha da diistiriir, apne kolaylasir. Apne tedavisinde kullanilan CPAP kritik

kapanma basincini asmaya yardimei olur (33).

Ust hava yolu acikliginin noral temelleri:

Ust hava yolunu gevreleyen kaslari innerve eden sinirler ve kullandiklari
mediatdrler ¢ok cesitlidir. Serotonin, Noradrenalin ve GABA en sik adi gecen
mediatdrlerdir. Bu mediyatérlerin salgilanmalart uykuda degiskendir. Ust hava
yolundaki bir¢ok kas arasinda iizerinde en ¢ok arastirma yapilan1 genioglossusdur

(35). Solunum sirasinda bu kasta 3 farkli aktivite saptanmustir:

1. Hava yolunda negatif basing oldugunda laringeal mekanoresptorler uyarilir
ve buda genioglossus kasini aktive eder. Bu kas soluk alma basladiginda
iist hava yolunu acgik tutmaya baslar.

2. Medulladaki néronlarca kontrol edilen ikinci durumda, genioglossus aktive

oldugunda diyafragmadaki néromuskuler uyarinin artmasi ile sonuclanir.
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Kasilan diyafragma toraks i¢i basinci dolayisiyla intraluminal basinci daha
da negatiflestirir.

3. Artan negatif intraluminal basing, meduller solunum merkezi uyarilar1 ve
serotonin raphe hiicreleri uyarilari ile olan genioglossus kasilmasi arousal a

neden olarak {ist solunum yolunun agilmasini saglar (35).

Daraltic1 ve genisletici yone olan egilimler uykuda solunumsal olayin olup
olmayacagini belirler. Solunumsal olay ortaya ciktiginda solunum eforu artar,
oksijen azalir, karbondioksit artar bu arousal a neden olur ve sorun ¢oziliir. Uyku
yapist bozulsa da arousal bir kurtaricidir. Solunumun bozulmasimin mekanik ve
kimyasal sonuglar1 arousala yol agar ve arousal solunumu abartili olarak diizeltir.

Uykuya dondiigiinde yineleyen solunum olaylar1 ve arousallar tekrarlanir (33).

2.5.3 OUAS Risk Faktorleri

Ust solunum yolu genisligini azaltan veya kollabe olmasmi kolaylastiran
faktorler OUAS’a egilimi artirmaktadir. Yas, cinsiyet, obezite, boyun cevresi,
sigara, alkol ve sedatif kullanimi ile eslik eden bazi hastaliklar, kraniofasiyal

anomaliler ileri siiriilen baslica risk faktorleridir (36).

1. Cinsiyet: Erkekler, kadinlardan daha fazla agirlik kazanma
egilimindedir. Erkeklerde iist hava yolu yapilar1 ve karin bolgesinde kadinlara
gore daha fazla yag birikimi oldugu diistiniilmektedir (37). Erkeklerde hava

yolunun viicut boyundan bagimsiz olarak kadinlardakinden daha uzun
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oldugunu gosteren calismalarda mevcuttur. Bu da erkeklerde hava yolu
kollapsi i¢in artan egilimi gostermektedir (38).

2. Yas: Yaglanma ile viicut yag dagilimi, doku elastikiyeti ve
ventilasyonun kontroliinde ortaya c¢ikan degisiklikler OUAS egilimini
artirmaktadir (39).

3. Obezite: Cevredeki yapilarda yag biriktigi i¢in iist hava yolunun
anatomisini dogrudan etkileyerek hava yolu kollapst olasiligini arttirabilir
(40). Ayrica obezite akciger hacimlerini de etkiler ve bu nedenle solunum
kontroliiniin stabilitesinin kaybolmasiyla OUAS riskini arttirir (39).

4.  Boyun cevresi: OUAS’ta boyun c¢ap1 6nemli bir risk faktorii olup,

erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm tistii anlamli kabul edilmektedir. Bu
olgularda boyun ¢evresi iist hava yolundaki adipoz doku ya da yumusak doku
kitlesini gdstermektedir. Boyun g¢evresi artmis olgularda cilt kalinliginin da
artmis olmast tist solunum yolunda adipoz doku kitlesinin gostergesi olup, cilt
kalinligt OUAS’l1 olgularda daha yiiksek bulunmusgtur (40).

5. Sigara, Alkol ve sedatif - hipnotik ilaclar: Sigaranin etkisi net

bilinmemekle beraber hava yolu inflamasyonunu arttirarak OUAS’a egilimi
arttirdigr  bildirilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda sigara igmeyenlerle
karsilastirildiginda, sigara icenlerde horlama prevelanst daha yiiksek
bulunmustur. Alkol ve sedatif-hipnotik ilaglar; {ist hava yolu néromuskiiler
aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS igin bir risk teskil

ederler. (41).
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6. Genetik: Ailesel OUAS olgularinin bildirilmesi ve OUAS
hastalarinin ¢ocuklarinda uyku sirasinda gosterilen solunumsal bozukluklar
OUAS gelisiminde genetik faktorlerin rolii oldugunu disiindiirmektedir.
Ailesinde OUAS olanlarda riskin 2-3 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(42). Aday genler arasinda solunum, metabolizma ve uyku fenotiplerini
etkileyen proteinler bulunmaktadir. Ayrica list hava yolundaki yapisal
degisikliklerle seyreden ve solunum merkezini etkileyen bircok konjenital
(6rnegin Marfan sendromu, Trizomi 21, Frajil X, Prader Willi sendromu) ve
genetik gecisli hastalikta uyku bozukluklarinin sik goriildiigi belirtilmektedir

(43).

2.5.4 OUAS’mn Klinik Ozellikleri

OUAS® 1n en sik rastlanilan semptomlart; horlama, tanikli apne, giindiiz
asirt uyku hali, bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluktur. OUAS semptomlari
patofizyolojik olarak ana hatlar1 ile uyku bozukluguna baghh ve sistemik

semptomlar olmak tizere iki baslik altinda toplanabilir (Tablo 1)(44).
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Tablo 1. OUAS Semptom ve Sonuglari (44)

Uyku Bozukluguna Bagh Semptomlar Sistemik Semptomlar ve Sonuclar

Horlama Kardiyak aritmiler
Tanikli apne Sistemik hipertansiyon
Giindiiz asir1 uyku hali Miyokard infarktiisti
Yetersiz uyku Serebrovaskiiler olay
Biligsel bozukluklar Pulmoner hipertansiyon
Karakter ve kisilik degisiklikleri Polistemi

Impotans Ani 6liim

Horlama: OUAS’mn en sik goriilen semptomudur, hastalarin %70-95'inde
goriiliir. Ancak genel popiilasyonda da yaygin oldugu icin OUAS’1in zayif bir
belirleyicisidir. Yiiksek sesle rahatsiz edici horlama, yatak arkadaglarini, ailesini ve
hatta komsularim etkilemektedir. Giirtiltii kirliligi ve bunun sonucu olarak ortaya
¢ikan sosyal engellilik, iligki uyumsuzlugu ve evliligin bozulmasi tehdidi altindadir.
Cogu zaman esi tarafindan baski altina alinan hastanin tibbi yardim istemesinin
onemli bir nedenidir. Hastalar genelde horladiklarini reddederler, bu nedenle esleri

ya da yakinlarindan 6ykii almak gerekir (45).

Tanikh apne: Hastalarin doktora bagvurmasindaki en 6énemli nedenlerden
birisi hastalarin esleri tarafindan fark edilen apnedir. Nadiren hastalar apne periodu
icinde uyanirlarsa, nefes alamama veya bogulma hissi tarif edebilirler. Ayirici
tanida noktiirnal astim, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (KOAH) ve Konjestif

Kalp Yetmezligi’ni (KKY) diisiinmek gerekir (44).
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Giindiiz Asin Uyku Hali (GAUH): Uyku sirasinda tekrarlayan apne,

hipopne, arousal’lar sonucu gelisen uyku boliinmeleri nedeniyle hastalar ertesi giin
asir1 uyku ihtiyaci hissederler (44). Olusan asir1 uykululuk kisilerin giindiiz motor
aktivitelerini de olumsuz yonde etkiler. Bilissel bozukluga bagli olarak 6grenme
becerileri azalir, hafiza zayiflar, refleks davranislar ve dikkat azalmasi soz
konusudur. Ciddi is ve trafik kazalarina neden olabilir (46). Giindiiz uykululuk
halini 6lcen bircok subjektif degerlendirme testleri gelistirilmistir. Bunlarin
icerisinde en sik kullanilan Epworth Uykululuk Skalasidir (EUS) (Tablo 2). Bu
testte, hastanin 8 farkli durumda uykuya meyil durumu sorgulanir ve her cevap 0-3
arasinda puanlanir. Maksimum puan 24 diir. Bu skalada elde edilen toplam puan>10

ise glindiiz agir1 uykululuk hali olarak adlandirilir (47, 48) .

Kardiyopulmoner semptomlar: Bu hastalarin bir kism1 gece bogulma hissi

ile uyanmaktadir. OUAS’1 olgular uyku sirasinda atipik gogiis agris1 tarif
edebilirler. Bu agrinin genellikle apne sirasinda devam eden giiglii solunum
cabasimin gogiis kafesinde yarattigi distorsiyona bagli olabilecegi bildirilmistir
(49). OUAS’l1 olgular uyku sirasinda ¢arpinti veya ritm bozuklugu tarif edebilirler.
Nokturnal aritmiler OUAS’I1 hastalarda sik (%50) goriiliir. Hastalarin ¢ogunda
saptanan aritmi, apne epizodlari sirasindaki orta dereceli bradikardi (30-50/dakika)
veya solunumun tekrar baslamasi ile goriilen 90-120/dakika hizda tasikardidir.
Bradikardinin derecesi apne sirasindaki hipokseminin derecesi ile siki iligkilidir. Az

sayidaki hastada ventrikiiler tagikardiler veya ani oliimler goriilebilir (44, 50, 51).

23



Tablo 2. Epworth Uykululuk Skalasi (48).

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

Kesinlikle yok ( 0 puan)

Diisiik olasilik (1 puan)

Orta olasilik (2 puan)

Yiiksek olasilik (3 puan)

1. Oturup gazete okurken 0 1 2 3
2. Televizyon izlerken 0 1 2 3
3. Pasif olarak toplum icinde

. ) 0 1 2 3
otururken (sinema, tiyatro, konser
VS.)
4. Ara vermeden bir saatten uzun 0 1 2 3
siiren araba yolculugu sirasinda
5. Ogleden sonra uzaninca 0 1 2 3
6. Sohbet ederken 0 1 2 3
7. Alkol alinmams bir dgle
yemeginden sonra sessiz bir ortamda 0 1 2 3
otururken
8. Araba kullamirken trafik birkac 0 1 5 3

dakika durdugunda

Noropsikiyatrik semptomlar: OUAS’li olgularda gelisen hipoksemi,

hiperkapni, serebral kan akiminin bozulmasi, kan basicinin yiikselmesi, uykunun
boliinmesi, yetersiz uyku ve anormal motor aktivite bas agris1 ve yorgunluk hissine
neden olur. Genellikle uyandiklarinda frontal ya da diffiiz bas agrisindan yakinirlar
(52). Tekrarlayan hipoksemi ve uyku boliinmesi, biligsel fonksiyonlarda bozulmaya
neden olarak, karar verme yeteneginde azalma, hafiza zayiflamasi, unutkanlik,

karakter ve kisilik degisiklikleri gelistirir. Cevreye uyum zorluklari kiside anksiyete
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ya da depresyona yol agabilir. OUAS’l1 olgularin %30’unda depresyon oldugu
saptanmustir. Bu da aile yasantisini, sosyal iliskilerini ve is hayatini etkiler (44, 49,

51, 52).

Insomni: Uykuda solunum bozukluklarindaki insomni sikdyetinin primer
insomniden ayirt edilmesi gerekir. Apne ve arousal nedeniyle uyku bdliinmesi
sonucu hasta kendini hi¢ uyumamis gibi hisseder. Ozellikle santral uyku apneli

hastalar ve KKY’li hastalarda bu sikayet yaygindir(44, 53).

2.5.5 OUAS da Fizik Muayene

OUAS’1n ortaya cikisi veya nedeni pek cok faktorle iliskilendirilebilir.
Ancak OUAS, temelde, uyku sirasinda, {ist solunum yolunda ortaya ¢ikan tam ya
da kismi tikanikliga bagli olarak olusan apneler, hipopneler veya solunumsal
arousal’lar ile karakterizedir (31). Bu nedenle OUAS’da hava yolundaki degisikleri
belirlemek, hem hastaligin nedenleri konusunda hem de tedavi ydnteminin
belirlenmesinde son derece Onemlidir. Ancak, degerlendirmelerin genellikle
uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle OUAS’l1 olgularda {ist solunum yollarinin
muayenesinden elde edilen bilgilerin hastaligin siddetiyle tam olarak uyumlu

olmasi beklenmemelidir (44).

OUAS’1 olgularin degerlendirilmesi esnasinda iist solunum yollariin yani
sira, olgularin psikolojik durumlari, yasam aligkanliklari, maksillofasiyal
degerlendirme, Beden Kitle indeksi (BKI), boyun capi, bel cevresi gibi bazi

antropometrik Ol¢timler de kayit altina alinmalidir. OUAS’I1 olgularda fizik
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muayenenin amaci hem hastaligin gelisimine katkida bulunan faktorlerin tespiti

hem de tedavi Onerilerini belirlerken en dogruya ulasma ¢abasidir (44, 54).

Burun Muayenesi: OUAS’li olgularda burun muayenesi hem burun

tikaniklig1 sikayetine neden olabilecek problemlerin varligini aragtirmak hem de
CPAP cihaz1 kullanmasi1 gereken olgularda cihaz uyumunu engelleyecek olasi
sorunlarin tespiti amaciyla yapilir. Nazal valv sorunlari, septum deviasyonlari,
konka sorunlar1 veya polip gibi kitlesel lezyonlar ve rinosiniizit alerji gibi mukozal

hastaliklarin varlig1 degerlendirilmelidir (44, 54).

Orofarengeal Muayene: Dilin agiz igindeki konumu, boyutu, maksilla ve

mandibulanin genisligi, bireyin kullanmis oldugu protezler ve okliizyon durumu
dikkatle degerlendirilmelidir. Protez kullanan olgularda protezler ¢ikartilarak

muayene yapilmalidir (44).

Fizik muayene esnasinda dilin agiz i¢indeki boyutu, sert ve yumusak
damakla iliskisi degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme igin mallampati
klasifikasyonu veya Friedman tarafindan 6nerilen Mallampati klasifikasyonunun
bir modifikasyonu olan Friedman dil pozisyonu (FDP) kullanilabilir (44, 55).
FDP’de hastadan dilini ag1z iginde istirahat halinde tutarken agizin1 agmasi istenir.
Bu durumda hastanin dili ile yumusak damak arasindaki iliskisi I den IV’e kadar
numaralandirilir (Sekil 1). Yapilan calismalarda OUAS’l1 olgularda hastaligin

siddeti arttik¢a FDP skorlarinin da arttig1 tespit edilmistir (56).
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FDP I- Tonsilla palatinanin tamami ve tiim FDP II- Uvula gériiliir ama tonsillerin tamami
yumusak damak gériltir goriilemez

FDP 1ll- Yumusak damak gériilir, uvula FDP IV- Sadece sert damak goriilebilir
goriilmez

Sekil 1.Friedman dil pozisyonu (56)

Palatin tonsiller hem agiz muayenesi esnasinda hem de farenksin
endoskopik muayenesi esnasinda degerlendirilmelidir. Bdylece, hem liimene dogru
biiyliyen tonsiller hem de on-arka plika arasindaki tonsil boyutu konusunda daha
cok bilgi sahibi olunur. Tonsil boyutu Friedman Tonsiller Hipertrofi (FTH)
evrelemesi kullanilarak 0 ile 4 arast derecelendirilebilir (56)(Sekil 2). 0

tonsillektomi yapilmis oldugunu belirtir.
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Grade I- Tonsil dokusu tonsiller fossa iginde Grade II- Tonsil dokusu anterior plikaya
sinirly kadar uzanmig

Grade lII- Tonsil dokusu anterior plikay: gegip ~ Grade IV- Tonsiller orta hatta temas halinde
orta hatta uzanmig

Sekil 2.Friedman Tonsiller Hipertrofi Skorlamasi (56)

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda farenks muayenesi satatik
veya dinamik olarak yapilabilir. Statik degerlendirme rinoskopi posterior veya
indirekt olarak agiz yoluyla nazofarenksi veya hipofarenksi ayna yardimiyla
gormeyi saglayan araglarla yapilabilir. Bu muayeneler anatomik planda
yapilmadigindan sadece yer isgal eden lezyonlarin varliginin tespiti icin

kullanilabilir (44).

Farenksi anatomik planda fonksiyonel olarak degerlendirebilmek igin

koanadan larenkse kadar endoskopik muayene yapilmalidir. Bu muayeneler uyanik
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veya stimiile edilmis uyku esnasinda yapilabilir. Endoskopik muayene esnasinda
nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks solunum yolu mukozasi, liimen genisligi ve
farenks fonksiyonlar1 agisindan degerlendirilir. Waldeyer halkas1 (palatin tonsil,
lingual tonsil, adenoid vejetasyon), yumusak damak (uvula, 6n pilika, arka pilika),
dil, epiglot ve vokal kordlar izlenir. Bu organlarin boyutu ve farengeal liimenle

iliskisi tespit edilir (54, 57).

Farengeal liimende obstriiksiyona neden olan herhangi bir patoloji yoksa
uykuda ortaya ¢ikan iist solunum yolu kollapsini tahmin edebilmek amaciyla
Miiller ya da Modifiye Miiller manevrasi (ag1z ve burun kapali iken hastanin zorlu
inspirasyon yapmaya calismasi) yaptirilir. Bu manevranin uyku esnasinda ortaya
cikan kollaps veya obstriiksiyonlarla her zaman uyumlu olmadigi bu nedenle
kullaniminin ¢ok da yararli olmadig1 yoniinde bazi goriisler bulunmaktadir (58).
Miiller manevrast oOzellikle cerrahi planlanan olgularda hedef bdlgenin
belirlenmesi, basarisizlik ihtimalini azaltma veya komplikasyonlardan kaginma
amaciyla kullanilabilir. Miiller manevrasi hangi cerrahi teknigin uygulanacagindan
ziyade ist solunum yollarmin hangi seviyesinin tedavi edilmesi gerektiginin

kararinda yararli olabilir (57).

Farenksin endoskop yardimiyla degerlendirildigi diger bir yontem de uyku
endoskopisi olarak adlandirilan propofol/midozalam ile uykular1 stimiile edilen
olgularin sedasyon altinda muayenesidir. Boylelikle uykuya yakin bir ortam elde
edilerek solunum yollarinda ortaya ¢ikan obstriiksiyon bolgelerinin yeri ve siddeti
goriilebilir (59). Degerlendirme esnasinda orofarenks, dil kokii, epiglot ve lateral
farengeal duvarlar, liimendeki obstriiksiyon agisindan hem lokalizasyon hem de
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bi¢im olarak degerlendirilir (60). Uyku endoskopisi iist solunum yollarinda uyanik
yapilan muayene ile karsilastirildiginda ¢ok daha farkli bilgiler saglamaktadir ancak

bu farkliligin tedavi karar tizerine etkisi tartismalidir (54, 59, 60).

2.5.6 OUAS da Goriintiileme

OUAS’da st solunum yolundaki degisiklikleri tespit etmek, tan1 koymak,
olas1 diizeltici cerrahiye karar vermek veya yapilacak miidahalelerin sonuglarini
ongdrmek icin ¢esitli goriintiileme yontemleri sendromun tanimlanmasiyla birlikte
kullanilmaya baglanmistir. OUAS’da kullanilan baglica goriintiileme yontemleri
Lateral Sefalometri (LS),Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintiilemedir (MRG). Ancak halen daha USB hastalar1 i¢in kullanilmas1 6nerilen

standart bir goriintiileme yontemi yoktur (61).

Lateral Sefalometri: Diiz grafi olan LS OUAS hastalarinin yumusak ve sert

doku anatomisini degerlendirmede sik kullanilan yontemlerdendir. LS’ nin ucuz,
basit, kolay ulasilabilir olmas1 ve hastay: diisiik doz radyasyona maruz birakmasi

nedeniyle OUAS hastalarinda sik kullanilan bir yontem haline gelmistir (61).

Sefalometri kemik ve yumusak doku i¢in bazi noktalara spesifik vurgu
yaparak bas ve boynun standart planda lateral radyografik goriintiisiinii saglar. Bu
teknik dar ve kollapsa egilimli {ist hava yolunu isaret eden cok ¢esitli sert ve
yumusak doku anormalligini gosterir. Sefalometri OUAS’1n patofizyolojisini
anlamada ve bu hastalikla ilgili kraniyofasiyal dzellikleri tanimada 6nemli veriler

sunar (61).

30



LS uykuda solunum bozuklugu hastalarinda rutin olarak kullanilmasi
gereken bir goriintiilleme araci1 degildir. Ancak standart dl¢iimleri nedeniyle USB
olgularinda arastirma amaglh kullanilabilecegi ya da iskelet cerrahisi veya agiz ici

aparey tedavileri planlanacaksa kullanilmasi 6nerilen bir tetkiktir (61).

Bilgisayarli Tomografi (BT): LS ile karsilastirildiginda daha iyi yumusak

doku kontrastina sahiptir, farkli seviyelerde detayli kesitsel 6l¢ctimler saglar, supin
pozisyonda, uyanik halde veya uykuda yapilabilir. Hizli tarama siiresi ve nispeten
sessiz tarama yapmasi, hava yolunun bir solunum siklusunda dinamik olarak
degerlendirilmesi ile birlikte dogal uyku sirasindaki Ol¢limlere izin verir.
Retropalatal ve retrolingual {ist hava yolunun farkli kesitleri alinabilir ve en dar
bolge belirlenebilir. Ust hava yolunun, yumusak dokularin ve kemik yapilarin ii¢

boyutlu voliimetrik rekonstriiksiyonlarit BT goriintiilerinden elde edilebilir (61).

Hizli tarama yapilabilmesi, nispeten sessiz olmasi, havayolunun dinamik
olarak degerlendirilmesine ve dogal uyku sirasindaki Olgiimlere izin vermesi
BT’nin avantajlar1 arasinda yer alir. BT nin en onemli dezavantaji radyasyon
maruziyetidir. Ayrica BT MRG ile karsilastirildiginda kisith yumusak doku
¢Oziinlirliigline sahiptir. BT USB hastalarinda tanida ve cerrahi tedavi se¢imi

acisindan hasta degerlendirilirken rutin bir tan1 yontemi olarak kullanilmamaktadir

(61).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Miikemmele yakin tist hava yolu

ve yumusak doku ¢oziiniirliigli saglar. Kesitsel alan ve hacmi dogru bir sekilde

belirler. Farkli planlarda veya 3 boyutlu olarak goriintileme imkani sunar.
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Uyaniklik ve uyku sirasinda yapilabilir.  Radyasyon maruziyeti BT ile

karsilastirildiginda ¢ok azdir (61).

MRG oldukga yararlt bir goriintiileme yontemi olmasina ve ¢aligmalarda
siklikla kullanilmasina ragmen birtakim sorunlari mevcuttur. Pahali bir teknik
olmasi, ulasilabilirligi nispeten az ve hastalar i¢in uygulamasi daha zor olmasinin
yant sira, oldukca giiriiltiilii oldugundan uykuda degerlendirme yapilamamasi gibi

dezavantajlart OUAS igin uygulanmasini kisitlamaktadir (22).

2.5.7 Polisomnografi:

OUAS tanisinda altin standart tani yontemi tim gece yapilan PSG
calismasidir (6). PSG, uykunun yapisini, uykuda fizyolojik ve patolojik
degismeleri, uyku donemleri ile iliskisi i¢inde inceleyerek ortaya koymaktadir.
Hastalik siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda kullanilir. PSG
caligmasinda kullanilan parametreler: EEG, elektrookiilogram (EOG), submental
elektromiyografi (EMG), elektrokardiyografi (EKG), nazal veya oral hava akimi,
torakoabdominal efor, oksimetre, uyku pozisyonu ve kan basincidir (62). Ayrica
yerlesik mikrofon sayesinde uykuda ses ve horlama kaydi alarak bunlarin
sonuclarmi verebilmektedir.

Apne veya hipopne varligy, tipi ve siiresinin tespiti oronazal hava akimu,
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 kast EMG kaydi ile bir uyku hastaligi olan periyodik ekstremite hareketleri
sendromu ile OUAS hastalarinda gozlenen ekstremite hareketlerinin ayrimi
yapilabilir. PSG sirasinda yapilan viicut pozisyonu kaydi ise saptanan solunumsal
olaylarin pozisyonla olan iligkisini gosterip sonrasinda planlanacak tedavi i¢in yol
gostericidir (6) .

Tatmin edici bir PSG ¢alismasi i¢in kaydin tiim gece uykusunu icermesi
veya en az 6 saatlik uyku verisi igermesi istenir. Detaylandiracak olursak uykunun
hem REM hem nREM evrelerini igermeli, hem supin hem lateral pozisyonlarda
yapilmali, 6ncesinde hicbir sekilde sedatif ilag alinmamali, kayit 6ncesi kisinin
uyku aligkanligi sorgulanmali ve buna gore gerekli diizenlemeler yapilmalidir (63).

Uyku laboratuvarinda ilk kez yatan bir kisinin ilk gecesinde farkli bir yerde
yatmis olmasina bagli olarak uyku yapis1 degisebilir ve bu duruma “ilk gece etkisi”
denir. Hastanin uyku latans1 uzar, sik pozisyon degisiklikleri uyku sik sik boliiniir
ve uyku etkinligi bozulur, yavas dalga uykusu azalabilir. Bu olgularda, ikinci bir

PSG yapilmasi gerekebilir (44).

2.5.8 OUAS sonuclan

OUAS’da bahsedilen semptomlar hastalarin giinliik aktivitelerini, is ve
trafikte ara¢ kullanma performanslarini, aile hayatlarini etkileyerek sosyal ve
toplumsal sorunlara ve basta depresyon olmak iizere bir¢ok noropsikyatrik tabloya
yol agmaktadir. Tekrarlayan apneler ve arousallar sonucu ortaya c¢ikan

fizyopatolojik degisiklikler ise basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere
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pulmoner, endokrin, metabolik ve norolojik hastaliklarin gelisimine neden

olmaktadir (64).

2.5.8.1 Kardiyovaskiiler komplikasyonlar:

OUAS tekrarlayan apne ve arousal epizotlari ile kardiyovaskiiler sistemi
ciddi hormonal, noral, hemodinamik ve mekanik etkilere maruz birakmaktadir.
OUAS’mm kardiyovaskiiler sistem tizerinde meydana getirdigi etkiler Sekil 3’ de

Ozetlenmistir (64).
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OUAS disinda herhangi bir hastalifi olmayan bireylerin ileriye doniik
izlendigi yedi yillik bir ¢aligma sonunda hastalarin %36,7’sinde kardiyovaskiiler bir
hastalik ortaya ¢iktig1 saptanmistir (65).

OUAS’da goriilen kardiyovaskiiler hastaliklar sunlardir (44):

e Hipertansiyon (HT)

e Kardiyak aritmiler
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e Sol kalp yetmezligi

e Koroner arter hastaliklar1 (KAH)

e Sag kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon (PHT)
e Serebrovaskiiler olaylar (SVO)

e Ani 6lim

Hipertansiyon (HT): OUAS’hilarda sistemik HT %30-50 oraninda

goriilmektedir. Tedaviye direngli HT hastalarinda %80 in {izerinde OUAS
goriilmektedir (66). OUAS hastalarinda HT gelismesinde yas, BKI, ailede HT
oykiisii ve erkek cinsiyet fenotipik risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (67).
Ayrica, HT gelisme riski OUAS agirlig arttikca artmaktadir. Glintimiizde HT tanisi
ile takip edilen hastalarda OUAS varliginin arastiritlmasi 6nerilmektedir (64, 68).

Koroner arter hastaligi (KAH): OUAS’da meydana gelen akut degisiklikler,

bir taraftan ard yiikii yiikseltmekte, bir taraftan da kalp atim hizin1 arttirmaktadir.
Bu durum hem oksijen ihtiyacini arttirir hem de teminini azaltir. Ayrica bu
degisiklikler apnenin neden oldugu hipoksi ile iliskili olarak oksijen temininin
azalmis oldugu bir ortamda gerceklesmektedir. Bu faktorler hastayr myokard
iskemisine yatkin kilar. Yapilan ¢alismalarda da nokturnal anginasi olan hastalarda
OUAS sikligiin oldukga yiiksek oldugu ve ST segment depresyonlarinin oksijen
desatiirasyon epizodlar1 ile korele oldugu gosterilmistir(69). Yapilan birgok
epidemiyolojik ¢aligmada, KAH’a sahip bireyler arasinda OUAS sikliginin %31-
50 arasinda degismekte oldugu gosterilmistir (64).

Kardiyak aritmiler: Klinik ¢alismalardan elde edilen veriler OUAS ile

kardiyak aritmiler arasinda nedensel iliski oldugunu desteklemektedir. OUAS’1n
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kompleks aritmi gelisme riskini 2-4 kat arttirdigini ve bu sikligin OUAS 1n agirlig
ile korele oldugunu gostermistir (70). Uykuda en sik rastlanan aritmiler gegici
ventrikiiler tasikardi, siniis bradikardisi, ikinci derce atrioventrikiiler blok ve sik
prematiire ventrikiiler kontraksiyonlardir (64).

Supraventrikiiler bradikardi ve tasikardilerin daha ¢ok sempatik sinir sistemi
aktivasyonuna, ventrikiiler aritmilerin ise hipoksemiye bagli oldugu gosterilmistir.
Apne ile olusan bradikardi, postapneik hiperventilasyon gelisimi ile yerini
cogunlukla tasikardiye birakir. Apne sirasinda goriilen bradikardi refleks
parasempatik aktivasyonu yansitir, apnenin sonlanmasi ile hakim olan sempatik
sistem ise tagikardi meydana getirir(64, 70).

Tasiaritmiler ve bradiaritmiler OUAS da sik goriilmesinin yani sira atrial
fibrilasyon (AF) 6zellikle 6nemlidir. Ayrica OUAS’da goriilen AF nokturnal olarak
tetiklenir ve belirgin sirkadiyen pattern gosterir. Calismlar AF goriilme sikliginin,
OUAS varliginda 2-4 kat arttigin1 gostermistir (71).

Sol Kalp Yetmezligi: Kapali hava yoluna kars1 yapilan inspiryum;

intratorasik negatif basing artis1 ve sag kalbe vendz doniisii arttirir, interventrikiiler
septumda sola kaymaya, sol ventrikiil dolum yetersizligine ve sol ventrikiil atim
voliimiinde azalmaya neden olur. Bu duruma bradikardi eklenince kardiyak output
%30-50 azalir. Artmis sol ventrikiil ardyiikii ve kardiyak is ytikii artisi ile birlikte
sistemik HT ve sol kalp yetmezligine yol agar. OUAS’da KKY riski 2.38 kat artar

(44, 72)
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Sag Kalp Yetmezligi ve PHT: OUAS’I1 olgularda hipoksik pulmoner

vazokonstriiksiyon ve remodelling sonucu PHT gelisebilir. Goriilme sikligi %20-

41°dir. Overlap sendromunda siklig1 artar (44, 73).

Ani kardiyak 6liim: Artan sempatik sistem aktivasyonu ve hipoksi ile ani

kardiyak oliimlere neden olabilir. Ani kardiyak 6liim genel popiilasyona kiyasla
daha yiiksek siklikta goriilmektedir. Ayrica genel popiilasyonda ani kardiyak 6lim
siklikla sabah saat 6-12 arasinda gergeklesirken, OUAS hastalarinda goriilen ani
kardiyak oliimler gece yarisindan sabah saat 6 ya kadar daha sik olmaktadir (74).

Serebrovaskiiler Olay (SVO): Inmeli hastalarin %45-90’imnda OUAS

saptanmistir. Normal uykuda NREM’de serebral kan akimi ve intrakranial basing
azalir, REM’de artar. OUAS lilarda ise hipoksi ve apne siiresi ile baglantili olarak
arteriyel ve intrakranial kan basinci artar ve hiperkapninin yol agtigi serebral
vazodilatasyonla serebral kan akimi azalir. Ancak frontal bdlgede kortikal

arousallara bagl olarak serebral kan akimi artmaktadir (75).

OUAS ile inme arasindaki nedensel iliskiyi inceleyen epidemiyolojik
calismalar horlamanin beyin infarkti i¢in bir risk faktorii oldugunu gostermektedir
(76). Yaggi ve arkadaslarinin yaptiklari calismada OUAS tanisina sahip hastalarda,

inme gecirme riskinin 2-4 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (77).

2.5.8.2 Pulmoner Komplikasyonlar:
Overlap sendromu, OUAS ve diger solunum sistemi hastaliklar1 (KOAH,
astim, kistik fibrozis ve interstisiyel akciger hastaligi) ile birlikteligi ifade eder.

OUAS ve KOAH birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik durumundan daha agirdir.
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OUAS’1 hastalarda KOAH seyri, hizli ve prognozu kétiidiir. OUAS, noktiirnal
asttm patogenezinde rol oynar. OUAS ve brons astimi olan olgularda astim

ataklarini baslatabilir. (44, 78).

2.5.8.3 Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar:

Obezite: Normalde yavas dalga uykusunda salinan biiyiime hormonu,
OUAS’lillarda derin uyku kaybi nedeniyle supresedir, lipoliz bozulur ve obezite
artar. OUAS’1 ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme geriligi goriilebilir.

Insiilin Direnci: AHI ve oksijen satiirasyonu ile insiilin direnci arasinda net

bir iliski vardir. Metabolik etkiler oksijen desatiirasyonuyla iliskili olup, OUAS’da
insiilin direnci %20 dolayindadir.

Diabetes Mellitus (DM): OUAS’da Tip-2 DM %30 oraninda goriiliir.

OUAS ve Tip-2 DM arasinda bagimsiz bir iligki olup, DM bazal ventilatuvar
fonksiyonlar1 baskilar. Hipoksi, insiilin duyarliliginda azalma, kortizol ve
norepinefrin diizeyinde artmaya yol agmaktadir (79).

Libido Azalmasi ve Empotans: Hipotalamik-hipofizer-testikiiler fonksiyon

bozukluguna bagli olup, %28-50 oraninda gériiliir ve AHI ile koreledir (80).
2.5.8.4 Noro-Psikyatrik komplikasyonlar

OUAS, major depresif bir epizodun semptomlarini kolaylikla taklit edebilir.
Depresyon, OUAS’da goriilen en sik ruh durumu bozuklugudur. Kadinlarda

depresif semptomlar daha fazladir (44).
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2.5.8.5 Nefrolojik Komplikasyonlar

OUAS’da apne sirasinda tekrarlayan hipoksi ve intraplevral negatif
basingtaki dalgalanmalar sonucunda sag atrium duvarinda olusan gerilmelerle
atriyal natriiiretik peptid (ANP) salinimi1 artar. ANP, renin-anjiotensin-aldosteron
sistemini baskilar, boylece idrar ve sodyum atilimini arttirir. Noktiiri %28 oraninda

olup, oldukga siktir. Hastalarda proteiniiri ve noktiirnal entiirezis de goriilebilir (81).

2.5.8.6 Gastrointestinal Komplikasyonlar
Ust solunum yolu obstriiksiyonu sirasinda, artmis solunum ve abdominal

caba artis1 gastro-ozefajeal reflitye neden olur. Geceleri gogiiste yanma yakinmasi

belirgindir (82).

2.5.8.7 Hematolojik Komplikasyonlar
Normalde uykuda eritropoetin azalirken, OUAS’lilarda bu azalma olmaz.

Sekonder polisitemi %10 oraninda goriiliir (83).

2.5.8.8 Trafik ve is kazalar1

Trafik kazalar1 OUAS’ 1n kardiyovaskiiler hastaliklarla beraber mortal olan
sonuclarindandir. OUAS’1in semptomlarindan birisi olan giindiiz asir1 uykululuk
hali, trafik ve is kazalarinin iyi bilinen bir nedenidir ve trafik kazalarinin yaklagik
%22 sinin nedenini olusturur (84). Motorlu ara¢ kullanma, bilissel, algisal, motor
ve karar verme becerileri igeren karmasik bir istir. Tedavi edilmemis OUAS
hastalarinda motorlu arag¢ kazalar1 2-7 kat arasinda artmistir (85). Yalniz trafik
kazalar1 degil, aym1 sekilde bu hastalarin tecriibe ettikleri is kazalar1 da diger

calisanlara kiyasla artan siklik nedeniyle 6nem tagimaktadir (86).
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2.5.9 OUAS’da Tedavi

OUAS agirligi ne olursa olsun, tedavide ilk adim genel 6nlemlerin (kilo
verme, yatig pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinma, eslik eden hastaliklarin
tedavisi vb.) uygulanmasidir. ikinci adim; {ist solunum yolunda obstriiksiyona
neden olan problemlerin ve varsa cerrahi tedavi endikasyonunun belirlenmesidir
(44).

OUAS cerrahisinde bugiine kadar uygulanan cerrahi girisimlerin ¢ogunun
yetersiz kaldig1 ve se¢ilmis bazi 6zel olgular disinda cerrahi tedavinin yerinin
‘diizeltici cerrahi’ ile smirli kalmasi seklinde goriis bildirilmistir. OUAS’da altin
stardart tedavi yontemi pozitif havayolu basinci (PAP: Positive Airway Pressure)
tedavisidir. Esas olarak orta ve agir dereceli OUAS’li olgularda (AHI>15)
onerilmekle beraber, hafif dereceli bile olsa (AHI:5-15), semptomlar1 belirgin
ve/veya kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler risk faktorleri olan olgularda da PAP

tedavisi 6nerilmektedir (6).

2.5.9.1 Genel onlemler

. Davranis tedavileri: Uykudaki solunum bozukluklarmi daha

derinlestirecek davranis ve aliskanliklardan kagimilmalidir. Alkol, sedatif-hipnoik

ilaglar ve sigara kullanimindan kaginilmasi onerilmelidir (44).

. Obezite ve tedavisi: BKi de %10 azalma, AHI de %26’lik bir

azalmaya neden olmaktadir. Obezite tedavisinde diyet/egzersiz ve cerrahi
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yontemler uygulanabilmektedir (87). Ancak diyet ile kilo verilmesi zor ve niiks
oranlar1 oldukgca yiiksektir. Tiirk Toraks Dernegi kilavuzu konvansiyonel
yontemlerle kilo veremeyen morbid obez hastalarda ve ayrica BKI >35 olup
obeziteye bagli ek hastalig1 olanlarda cerrahi tedaviyi dnermektedir (44).

. Yatis pozisyonu: Sirtiistii pozisyonda uyku ile iligkili solunumsal

olaylar artarken, yan yatis pozisyonunda azalabilmektedir. Sirtiistli pozisyonda
uyurken solunumsal olaylardaki artisin, yercekimi etkisiyle dilin arkaya dogru
hareket ederek farenks agikligini azaltmasiyla baglantili oldugu diisiiniilmektedir.
Pozisyonel OUAS da uyku sirasinda sirt topu baglanmasi katkida bulunabilir (88).

o Altta yatan tibbi hastaliklarin tedavisi: Altta yatan olasi1 endokrin

bozukluklar agisindan, hastalar gerek oykii ve gerekse fizik muayene ile rutin olarak
degerlendirilerek gerekli durumlarda ileri incelemeler yapilmalidir. OUAS
hastalarinda tan1 almamig hipotiroidi prevelansi %3,1-11,5 olarak bildirilmektedir
(89).

. Nazal agikligin saglanmasi: Alerjik riniti olan OUAS hastalarinda,

nazal steroid kullaniminin OUAS siddetinde azalma ile sonuglandigi gosterilmistir
(90). Nazal tikanikliklar hastalarin CPAP tedavisine uyumunu ve toleransini bozan
en Onemli nedenler arasinda yer almaktadir ve bu nedenle diizeltilmesi

gerekmektedir (89).

2.5.9.2 Pozitif Havayolu Basinc1 (PAP) Tedavisi
OUAS’da tedavi secenegi olarak, 1981 yilinda Sullivan ve arkadaslarinin
PAP cihazlariin prototipi olan CPAP cihazin1 tanimlamalariyla baglamistir (20).
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USB’lerin tedavisinde kullanilan tiim PAP tekniklerinde amag; iist solunum
yolunun uykuda acgik kalmasmi saglamak, solunumu ve uyku kalitesini
diizenlemektir. Cihazlarin iist solunum yolu kaslar1 iizerine etkisi olmadigi ve
sadece kullanildig1 siirece “iyilestirici cihaz” etkisi gosterdigi i¢cin PAP
tedavilerinin hastalig1 tamamen tedavi edici etkisi yoktur (91). Bu sebepten dolayi,

hasta cihazi kullandig: siire boyunca tedaviden fayda gortir.

CPAP cihazi; oda havasini istenilen basingta hastaya diistiik direncgli bir
hortum ve maske araciligiyla ileten, yiiksek devirli motoru sayesinde siirekli pozitif
basing verebilen, bu sayede hastanin {ist solunum yolunu agik tutmayi basaran
iyilestirici bir tedavi cihazidir. Cihaz, inspirasyon ve ekspirasyonda ayarlanan

basinci sabit tutacak sekilde hava akim basincini ayarlar (20, 44).

CPAP teknik olarak modifiye edilerek ‘Bilevel Positive Airway Pressure’
(BPAP) ve ‘Autoadjusting Positive Airway Pressure’ (APAP) cihazlar

gelistirilmistir (44).

APAP cihazlari; hava akimi amplitid degisikliklerinde, hava akim
kisitlanmalarinda, horlama varliginda ve/veya havayolu impedansindaki
degisikliklere gore basing artis1 veya azaltmasi yapar (92). Cihazin basing uygulama
aralig1 dnceden ayarlanan baslangi¢ alt limiti ve maksimum iist limiti arasinda olur.
Herhangi bir solunumsal patoloji olmamasi durumunda cihaz efektif tedavi
basincin gittikge diigiirmeye baslar. APAP cihazlar siklikla pozisyonel veya REM

ile iliskili OUAS hastalarinda kullanilmaktadir (44).
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BPAP, 1990 yilinda Sanders ve Kern tarafindan CPAP’a alternatif olarak
gelistirilmis ve OUAS hastalarindaki potansiyel etkinligi gosterilmistir (93). CPAP
calisma prensibinden en Oonemli farki; solunum siklusu boyunca inspirasyon ve
ekspirasyonda farkli basingta hava vermesidir. Boylece hastanin pozitif basinca
kars1 toleransi artip cihaz kullanma oranlarinin artmasi hedeflenmistir. Ancak
yapilan caligmalarda ek olarak restriktif veya obstriiktif pulmoner patoloji,
hipoksemi-hipoventilasyon gibi hastaliklarin eslik etmedigi OUAS hastalarinda her
iki cihazin farkli etkisi olmadigi gosterilmistir (44, 94). OUAS tedavisinde ilk
secenek degildir, ancak CPAP tedavisini tolere edemeyen, yiiksek basinca karsi
nefes vermekte zorlanan, ek olarak alveoler hipoventilasyona neden olan bir

hastalig1 olanlarda kullanilabilir (95).

2.5.9.3 Agiz i¢i apareyler (AIA)

OUAS’l1 hastalarda AIA’larin kullanimina olan ilgi son yillarda artmigtir.
Bu araglarin temel fonksiyonu; dilin, farenksin posterior duvarina yaklagsmasini ve
obstriikksiyona neden olmasini engellemek, iist solunum yolu yapilarinin
pozisyonunu degistirip havayolunu genisletmek, kas fonksiyonlar1 {izerine etki
ederek kasin direncini azaltmak ve boylece iist solunum yolunun daralmasina engel
olmaktir (44, 96). Basit horlama, hafif-orta OUAS, pozisyonel OUA hastalarinda,
orta ve agir OUAS olup PAP tedavisini istemeyen veya uyum saglayamayan
hastalarda cerrahiye alternatif olarak kullanilabilir. Temporomandibiiler eklem
rahatsizlig1 ve artiriti olan hastalarda ve nazal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir

hipoksemi varliginda kullanilmalari uygun degildir (44).
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2.5.9.4 Cerrahi tedavi

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) cerrahi tedavisi iist solunum
yolunda (USY) tikanikliga neden olan bircok bélge ve seviyedeki yapisal
problemlerin giderilmesini amaglar (2). Cocuklarda adenotonsiller hipertrofi sik
goriilen bir neden olmasina ragmen kraniofasiyal anormallikler ve diger yumusak
doku problemleri de hastaliga katkida bulunabilir (44). OUAS hastalarinda tedavide
tek bir noktaya odaklanmak yerine hava akiminin diizeltilmesi iizerine
odaklanmalidir (44).

OUAS’da ilk tedavi segcenegi PAP tedavisidir. Ancak PAP kullanamayan
veya tolere edemeyen hastalar ile hafif uyku apneli hastalarda cerrahi tedavi ilk
secenek olabilir. Ayrica PAP kullanan hastalarda PAP uyumunu artirmak i¢in de
USY cerrahisi uygulanabilir. Uyku apnesi cerrahisi obstiiriiksiyona yol agan
anatomik bozuklugu diizelterek kollapsa olan egilimi azaltir. Direk olarak hava
akimin1 ve dolayli olarak uykuyu etkiler. OUAS i¢in uygulanan bir¢ok cerrahi
yontem tarif edilmistir (Tablo 3) (44).

Nazal Cerrahiler: Burun eriskin insanlarda {ist hava yolu direncinin yaklagik

%70°n1 olusturur ve uyaniklik siiresince en biiyiik iist solunum yolu direng
boliimiidiir. Sebebe yonelik olarak septoplasti, nazal valf cerrahisi, konka kiigtiltme
cerrahileri (konka radyofrekans, tiirbiinoplasti gibi) ve endoskopik siniis cerrahisi
uygulanan yontemler arasindadir. Burun tikanikliginin giderilmesi uyku kalitesini
artirir ve horlamay1 azaltir ancak OUAS olusum riski {izerine etkisi yoktur. Ayrica

iyi bir nazal hava yolu PAP kullanimini kolaylastirir ve uyumu artirir (44).
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Tablo 3. OUAS’da USY bélgelerine gére sik uygulanan cerrahi yontemler

Bolge Cerrahi yontem

Burun Septoplasti, Nazal valv cerrahisi,
Konka cerrahileri, Nazal polipektomi,

Nazofarenks Adenoidektomi

Oral kavite-Orofarenks Tonsillektomi
Uvulopalatofaringoplasti(UPPP)
Palatal implantlar

Hipofarenks Dil kokii ablasyonu
Ortahat glossektomi
Lingual tonsillektomi
Epiglottoplasti
Hyoid siispansiyonu

Iskelet cerrahisi Sinirli mandibuler osteotomi
Genioglossal ilerletme
Maksillomandibuler ilerletme

Ust hava yolunun bypass edilmesi Trakeotomi

Nazofarinkse Yonelik Cerrahiler: Cocuklarda OUAS tedavisinde en sik

uygulanan yontem adenotonsillektomidir. Koanay1 kapatan eriskin adenoid
hipertrofilerinde adenoidektomi horlamay1 azaltabilir veya tiimiiyle ortadan

kaldirabilir. Ayrica erigkin hastalarda PAP basincini diisiirerek toleransi artirabilir

(44).
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Damak Cerrahileri: Uvulopalatofaringoplasti (UPPP), ilk kez 1981 yilinda

Fujita tarafindan tanimlanan ve giiniimiize kadar OUAS tedavisinde en ¢ok
kullanilan cerrahi tekniktir. Ancak UPPP’nin postoperatif morbiditesinin yiiksek ve
basar1 oranin kisitli olmasi nedeniyle, secilmis olgular disinda son birkag yildir bu
teknik artik kullanilmamaktadir. Giliniimiizde, bunun yerine uvulanin korundugu
modifiye UPPP teknikleri uyku cerrahlari tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir.
USY’deki hava akimimi normallestirmeye yonelik, rezeksiyondan 6te hava yolunu
yeniden yapilandiracak ve morbiditesi daha diisiik olan rekonstiiriktif palatal
cerrahi teknikler kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde siklikla kullanilan
yontemler; anterior palatoplasti, lateral faringoplasti, ekspansiyon sfinkter
faringoplasti ve transpalatal ilerletmedir (97).

Hipofaringeal Cerrahiler: Hipofarengeal cerrahiler tek basina veya palatal

cerrahiler ile kombine edilerek kullanilabilir. Dil kokii radyofrekans (RF) ofis
sartlarinda uygulanabilecek minimal invazif bir teknik olmasina ragmen
etkinliginin az olmasi nedeniyle ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Orta hat
glossektomi etkinligi yiiksek bir teknik olmasina ragmen, komplikasyonlar: ve
morbiditesinin yliksek olmasindan dolayr yayginlik kazanmamig bir yontemdir.
Bunun yerine plazma yardimi ile submukozal glossektomi teknigi kullaniimaya
baslanmigtir. Son yillarda transoral robotik dil kokii cerrahileri de belirli
merkezlerde yayginlik kazanmaya baglamistir (98). Hyoid siispansiyon teknigi
tirohyoid siispansiyon ve mandibulohyoid siispansiyon olmak iizere iki farkl
sekilde yapilir. Bu teknikte hyoid kemik ve buna bagl dil kaslarinin 6ne ¢ekilmesi

amaglanir. Tek bagina kullanilmasi yeterince etkin olmayan bu teknik, palatal
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cerrahiler ile birlikte uygulandiginda tedavi basarisin1 artirmaktadir. Son
zamanlarda dili one c¢eken ve mandibulaya asan ayarlanabilir yontemler ve
hipoglossal siniri uyarici implantlar konusunda ¢alismalar devam etmektedir (44).

Iskelet Cerrahileri: Kraniofasiyal anomalisi olan OUAS hastalarinda veya

siddetli uyku apnesi olan hastalarda PAP tedavisine alternatif olarak ¢esitli iskelet
cerrahisi teknikleri kullanilabilir. Bunlar sinirli mandibular osteotomiler olabilecegi
gibi ¢ift ¢cene cerrahisi dedigimiz maksillo mandibular ilerletme cerrahisi de olabilir
(44). Maksillomandibuler ilerletme (MMI) ameliyatinda, maksillada Le Fort I
fraktilir ve mandibula ramusunda sagittal splint osteotomi yapilarak, mandibula ve
maksilla 6ne alinip, mini plaklar ile fiksasyon saglanir (99). Boylelikle iist hava
yolunun tamami genisletilmis olur. MMI ameliyati, trakeostomiden sonra OUAS
cerrahi tedavisinde en yiiksek basar1 oranlarina (%75-100) sahip girisimdir. MMI
cerrahisi sonrasi ortalama AHI’nin 63.9°dan 9.5 olay/saate indigi, cerrahi basarinin
%86 ve kiir oraninin ise %43.2 oldugu, postopeartif major komplikasyon oraninin
%1 ve mindr komplikasyon oranmn %3.1 oldugu belirtilmistir. MMI’nin uzun
donem basaris1 %90’lar civarindadir ve PAP uygulamasina benzer sonuglara
sahiptir (100).

Trakeostomi: OUAS’a neden olan USY tikanikligimin bypass edilmesini
amaglayan bir tekniktir. Bagar1 oran1 oldukea yiiksektir ancak psikososyal nedenler,
enfeksiyon, trakeal stenoz riski ve diger potansiyel risklerden dolay1 sik uygulanan
bir yontem degildir. Bu prosediir; OUAS’da komplike hava yolunun kontroliinde,
perioperatif hava yolu giivenliginin saglanmasinda veya diger alternatif tedavi

yontemlerinin uygulanmasi igin hastaligi ¢ok agir olanlarda uygulanir (44).
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2.6 Ses ve horlama analizleri

2.6.1 Ses

Ses, fiziksel bir ortamdaki titresimdir. Titresim Olgiilebilen basing
dalgalarinin yayilmasina neden olur. Ses basinci birimi Pascal (Pa)’ dir. Genellikle,
belirli bir basing seviyesi (p), referans basinci (p0) ile ilgilidir. Kural olarak, p0, 20
uPa'ya esittir. Bu, 1 kHz'de insan isitme duyusunun ortalama esigidir. Bu oranin
logaritmasi desibel (dB) olarak ifade edilen Ses Basinci Seviyesidir (SPL) ve

asagidaki formiille hesaplanmaktadir (4):

SPL=20log(p/p0)

2.6.2 Horlama analizlerinden beklentiler

Uyku sirasinda solunumun ¢ogunlukla inspiratuar fazinda olusan, iist hava
yolundaki dokularin titresmesi kaynakli sesler horlama olarak nitelendirilir (101).
Horlama, viicut pozisyonu, uyku evresi, solunum yolu ve uyku bozuklugunun
varhigi veya yoklugu gibi birgok etkiye maruz kalir. Geceler i¢inde veya arasinda
degisebilir. Horlama genellikle sosyal bir sikint1 olarak algilanirken, giiriiltiisiiniin
derecesi Ozneldir ve dolayisiyla tutarsizdir (102). Horlamanin nesnel
degerlendirmesi, miidahalelerin etkisini degerlendirmek i¢in O6nemlidir. Ayrica,
horlama {iist solunum yolunun tikanma derecesine ve yerine iligkin bilgilerde tasir.
Bu diisiinceler, arastirmacilara horlama olaylarinin akustik 6zelliklerini incelemek

i¢in ilham vermistir (4, 9).
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Ekspirasyon sirasinda vokal kordun titresmesi sonucu uzunlamasina
kompresyon dalgalar1 olusur. USY (farinks, agiz, burun ve paranazal siniis
bosluklar1), vokal sesi filtreleyen bir rezonans sistemi olarak islev goriir. Bu
filtreleme, laringeal ses dalgalarinin hem zayiflamasina hem de amplifikasyonuna
dayanir. Sonug, “formant” olarak adlandirilan belirli bir frekansin etrafindaki
akustik enerji yogunluklart olusur (4). Dudaklar, dil, yumusak damak ve ¢ene,
anlasilir konusma i¢in gerekli olan ince anatomik degisikliklere gore rezonatdriin
seklini degistiren “artikiilatorler” olarak adlandirilir ve harflerin olugsmasini saglar
(4). Son yillarda, birgok aragtirmaci, dijital isleme ve analiz i¢in ortak yontemlerin
mevcudiyeti nedeniyle konugma analizi perspektifinden horlamaya yaklasmstir.
Horlama ve konugsma arasindaki analoji, tamamen farkli mekanizmalarla olsa da

her ikisinin de solunum yolunda iiretildiginden kaynaklanmaktadir (103).

2.6.3 Horlama kaydinin alinmasi

Havada yayilan ses dalgalar1 mikrofonlarla kaydedilir. Bu cihazlar hava
basinci degisikliklerini elektrik sinyaline (Volt) doniistiiriir. Mikrofonun horlamayi
kaydetmek i¢in konumlandirilmasi, yayinlanmais literatiirde oldukca degiskendir ve
heniiz standardizasyon konusunda herhangi bir Oneride bulunulmamistir.
Mikrofonun yerlestirilmesi i¢in muhtemel yerler, ortamda serbest konumlandirma,

nazal kaniil, larinks veya tarakeanin cilt bolgeleridir. (104).

2009 yilinda yapilan bir calismada, kaydedilen ses frekansi araliginin
mikrofonun yerlesimine bagli olabilecegi, cilt ile temasi1 olan mikrofonlarla daha

yiiksek frekanslarin kaybedildigi gosterilmistir (105). Bu arastirmadan, tarama

49



cihazlarinda kontakt mikrofonlarin kullanilabilecegi ve horlama seslerinin uygun
sekilde analiz edilmesi i¢in ortam mikrofonlarinin kullaniminin vazgecilmez

oldugu sonucuna varilmastir.

2.6.4 Horlamanin degerlendirilmesi
Mikrofon tarafindan alinan, klima giiriiltiisi veya ortamdaki diger horlama
ile ilgili olmayan sesler (N) dogrudan horlama sesi (S)’ne gore kiigiik olmalidir.

Horlamalar segilirken tercihen bu oranin 20’ yi agmasi tercih edilir (4).

SNR= 20log(S'/N?)

1S=Horlama sesi igin ses basinci (Pa)

2N=ortamdaki horlama dis1 ses basinci (Pa)

Horlama sesini kaydetmenin 6nemli bir amaci, horlama yogunlugunu ve
kalitesini Ol¢gmektir. Bu, sinyalin yorumlanabilecek fiziksel ve matematiksel
verilere doniistliriilmesi anlamina gelir. Siniizoit gibi basit bir sinyal, genligi ve
frekansi ile tamamen karakterize edilir. Horlama gibi daha karmasik sinyaller i¢in

baska 6l¢timler kullanilmalhidir (4).

Agirlikli ses vogunlugu 6lciimii:

Agirlik kullanmanin nedeni ses yiiksekligi algisini taklit etmektir. Glirtilti,

volt veya dB gibi teknik ve fiziksel dlgiitlerin aksine, algisal bir dlciidiir. Olgiilen

sinyaldeki belirli frekanslarin etkisini azaltmak i¢in mikrofon sinyalini filtrelemek
veya agirliklandirmak miimkiindiir. Cok yaygin A, B, C veya D agirliklaridir. A, en

sik ses frekansi araligindaki ses basinglariin insan algisini yansittig1 i¢in kullanilir.

50



A agirlikli SPL, dBA veya dB (A) olarak gosterilir. Agizdan 10 cm uzaklikta sakin
nefes alma sirasinda inspirasyon ve ekspirasyon i¢in 25 ve 17 dBA ses basinci
seviyeleri tiretilir (106). Agizdan 1 m mesafede 6lgiilen solunum sesi, 40 dBA'ya
kadar ses seviyelerine ulasabilir; bu deger, bazi arastirmacilar tarafindan, solunum

ve horlama arasindaki ge¢isin esigi olarak 6nerilmektedir (107, 108)

Spektrum ve spektrogram.

Sinyal aymi anda birkag frekans igerebilir. Dikey eksende sinyalin
biiyiikliigii ve yatay eksende frekans ile ¢izilebilecek olan bu sinyalin frekans
spektrumunu elde etmek igin bir zaman sinyalinin Fourier doniisiimii veya Giig
Spektral Yogunlugunu hesaplamak gelenekseldir (Sekil 4A). Konusma, miizik ve
horlama gibi zamanla degisen sinyaller i¢in, sinyalin ardisik kisimlarinin frekans
spektrumu hesaplanabilir (Sekil 4B). Bu; zaman ekseninin yatay olarak ve frekansin
dikey olarak ¢izildigi bir spektogram ile sonuglanir. Biiyiikliik, renkli veya gri bir

deger olarak kodlanir (Sekil 4C) (4) .
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Sekil 4. Ses dalgalar1 i¢in Fourier doniisiimii ve spektogram
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2.6.5 Horlama analizlerinden elde edilen sonuclar

Az miktarda degiskenlik gosteren veya kesinti gostermeyen siirekli horlama
ile tikayic1 apnelerin arasinda solunumun devam etmesiyle karakterize diizensiz
horlamalar arasinda bir ayrim yapilmaya g¢alisilmistir. Bu iki fenomen arasindaki
akustik farkliliklar i¢in ilk ipucu Perez Padilla ve ark. (1993) tarafindan
saglanmigtir (109). 10 basit horlama hastasinin ve 9 OUAS hastasinin horlama
giiriiltiisiinii analiz etmislerdir. Horlama giiriiltiisliniin giiciiniin ¢ogu 2000 Hz'nin
altinda ve en yiiksek gii¢ genellikle 500 Hz'nin altinda saptanmistir. Apneli hastalar,
apne-solunum dongiisli boyunca belirgin sekilde degisen spektral 6zelliklere sahip
bir dizi horlama gostermektedir. Apne sonrasi ilk horlama, daha yiiksek
frekanslarda nispeten daha fazla giice sahip tespit edilmistir. Horlayicilart OUAS'1
hastalardan ayirmak i¢in 800 Hz'nin {izerindeki giiciin ve 800 Hz'nin altindaki

gliciin oraninin kullanilabilecegi sdylenmistir (109).

Fiz ve ark. (1996) 10 OUAS hastas1 ve 7 basit horlayiciy1 incelemislerdir
(110). iki farkli patern oldugunu ortaya koymuslardir. TIk paternin, temel bir frekans
ve birkag harmonik varlig1 ile karakterize oldugu saptanmis ve basit horlamasi
olanlarda horlamalarin bu paterni gosterdigi saptanmustir. Ikinci model, ses
enerjisinin daha dar bir frekans bandina dagilmis, ancak net bir sekilde tanimlanmis
harmonikler olmadan, diisiik frekansl bir tepe ile karakterize oldugu gézlenmistir.
Bu patern OUAS hastalarinin ¢ogunda saptanmistir ve belirgin sekilde daha diisiik
bir tepe horlama sikligi ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Onceki ¢alismalarin aksine,

OUAS grubunda daha yiiksek frekans degerlerinde giic gézlenmemistir (110).
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Uyku sirasinda horlamanin, nefes alma, yorgan sesi, sessizlik, diger sesler
(araba sesleri, havlayan kopekler vb. ) ayriminin bir yolu uyku sirasinda kaydedilen
ses segmentlerinde 500 Hz'lik alt bant enerji dagilimlarini analiz etmektir. Horlama
boliimleri, spektrogramda diizenli bir desen gosterir ve kolayca diger ses
olaylarindan ayirt edilebilir. Karakteristik alt bant enerji dagilimi1 horlama epizodu
tespiti i¢in basit horlamalarda %97,3, OUAS hastalarinda %86,8 olarak

bulunmustur.(111)

Fast Fourier Transformasyon (FFT) analizinin uygulandigi bir baska
aragtirma da OUAS hastalarinda yiliksek frekansli, harmonik olmayan horlama
gliriiltiisii paterninin varligimi dogrulamistir (112). Bu ¢alismada, siipheli USB'li
altmis erkek hastada gii¢ spektrumundan en yiiksek ses yogunlugu belirlenmis ve
basit horlamasi olan hastalar 100 ile 300 Hz arasinda pik yogunluklari gostermistir.
OUA hastalarinda 1000 Hz'nin iizerinde pik yogunlugu goriilmiistiir. PSG verileri
ve viicut kitle indeksi, gii¢ spektrumunun tepe yogunlugu ile korele bulunmustur

(112).

Formant analizinden elde edilen veriler ayn1 zamanda USB'den muzdarip
hastalarda yiiksek frekanslarin varligina isaret etmektedir. Sola-Soler ve ark. (113)
yaptiklar1 bir ¢alismada, 8 basit horlayicidan 447 horlama, 8 OUAS'tan 236 normal
ve 429 apne sonrasi horlama analizi yapmislardir. Basit horlama ve OUAS hastalari
arasinda formant frekans degiskenligi agisindan, apne sonras1 olmayan horlamalar

diisiniildiiginde bile anlamli farkliliklar tespit etmislerdir (113).
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2.6.6 Giiriiltii spektrumuyla ilgili parametreler

Spektrum veya spektral kesit, kaydedilmis sesin herhangi bir noktasinda

frekans ve genlik 6zelliklerini gosteren parametrelerdir.

Spektral Tepe Yerlesim Yeri (STYY): FFT spektrumu iizerinde genligi en

yiiksek olan frekans degeridir. Birimi Hz’dir (114).

Spektral Momentler: Istatistikte momentler, spektrumun veya herhangi bir

veri dagiliminin sekli hakkinda bilgi verir. Bunlar;

Spektral Agirlik Merkezi(SAM): Spektrumu olusturan frekanslarin
aritmetik ortalamasidir. Birimi Hz’dir.

Varyans (Var): Spektrumu olusturan frekanslarin daginiklik
gostergesidir. Birimi Hz dir. Varyansin karekokii olan standart
sapma degeri daha cok tercih edilmektedir.

Carpiklik (Skewnesss:Skew): Diisiik veya yiiksek frekanslarda
yigilma olup olmadigint gosterir. Normal dagilimda 0’dir. Disiik
frekanslarin genligi arttikga pozitif, yiiksek frekanslarin genligi
arttikga negatif tarafa kayar,

Basiklik (Kurtozis:Kurt.): Dagilimin sivrimi, basikmi oldugunu
gosterir. Normal dagilimda bu deger 0 olup normalden basiksa

negatif, sivri ise pozitif deger alir (114).
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3.MATERYAL METOD

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 08/05/2017 tarih ve 226 toplanti karar numarasi ile onay alinarak, Eyliil
2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun

Bogaz Hastaliklar1 (KBB) Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir.

3.1. Calisma Gruplar
Horlama yakinmasi ile KBB poliklinigine bagvuran hastalardan PSG

yapilmasi uygun goriilen 18-60 yas araliginda en az 30 en fazla 61 erkek hasta
asagida belirtilen i¢gleme ve dislama kriterlerine gore ¢alismaya dahil edilmesi
planlanmastir.

Icleme kriterleri:

o Kraniyofasiyal anomalisi olmamak
o Kraniyofasiyal iskelet cerrahisi gegirmemis olmak (rinoplasti harig)
o Yumusak damak cerrahisi ge¢irmemis olmak (tonsillektomi harig)

Hastalarin dislama kriterleri:

Yas1 18 alt1 veya 60 {istii olanlar,

O

o Genel saglik durumunda kalic1 degisiklige yol agacak ek hastaligi
olanlar veya bu sekilde bir tedavi gorenler (6rnegin onkolojik
olgular, kemoterapi gorenler, tiiberkiiloz, kollajen doku hastaligi,
MS vb. hastaliklar);

o lleri derecede obezitesi olan hastalar (VKI>40 olan hastalar),

o Alkolizm ve/veya uyusturucu ila¢ kullanimi problemleri olan

hastalar,
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o USY kaslarini tutan ndrolojik hastalig1 bulunan hastalar,
o Kistik fibrozis, bronsial astim gibi kronik akciger problemi olan
hastalardir.
3.2. Kullanilan Geregler
3.2.1. Onam ve Hasta Takip Formlar
Hastalara galisma detaylica anlatilip, ¢alismaya dahil olmak istemeleri

halinde aydinlatilmis onam formlarini (EK 1) doldurup imzalamalari istenmistir.

Biitiin hastalara ilk olarak ¢alisma 6zelinde hazirlanmis rutin degerlendirme
formu (EK 2) kullanilarak demografik bilgiler, boy, kilo, BKI, tibbi 6zge¢misleri,
gecirdikleri operasyon parametreleri uygun olarak not edilmistir. Hastalardan

Tiirk¢e’ye uyarlanmig EUS anketini (EK 3) doldurmalari istenmistir.

3.2.2. Fizik Muayene

Hastalarin rutin KBB muayeneleri yapilarak; tonsil biyiikligi, dil
pozisyonu degerlendirilmesi ve burun muayenesi bulgulart EK 2 formunda ilgili
boliimlere kaydedilmistir. Tonsil biiylikliigi i¢in Friedman tonsiller hipertrofi
(FTH) evrelemesi, dil pozoisyonu i¢in Friedman dil pozisyonu (FDP) evrelemesi
kullanilmistir. Burun muayenesi i¢in rinoskopi anterior yapilmistir ve septum

deviasyonu, konka hipertrofisi vb. durumlar not edilmistir.

3.2.3. Polisomnografi Calismasi
Biitiin hastalarin PSG incelemesi Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Uyku Laboratuvarinda NOX A1 Portable Polisomnografi

(Nox Medical, Reykjavik, Izlanda) cihazi kullanilarak; EEG (parietal, oksipital),
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EMG (tibialisanterior ve submandibular), EOG (sag-sol goz), EKG, solunum eforu
(toraks ve abdomen), hava akimi, oksijen saturasyonu, horlama ve yatis
pozisyonunun degerlendirildigi tiim gece uyku incelemesi yapilmistir. Tiim veriler
bu merkezde gorevli Uyku Bozukluklar1 ve Polisomnografi Sertifikasi sahibi KBB
uzmani tarafindan 2013 Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasina gore
Noxturnal (Nox Medical, Reykjavik, Izlanda) programi kullanilarak

degerlendirilmistir.

Hastalarm PSG calismasinin sonug raporundan elde edilen AHI, Al, HI,
ortalama oksijen saturasyonu, en diisiik oksijen satiirasyon degerleri ve horlama
yizdeleri ¢alisma i¢in olusturulmus Microsoft Office Excell tablosuna
kaydedilmistir. Noxturnal programinin tiim gece rapor fonksiyonu kullanilarak tiim
gece PSG bulgular tek ekranda gosterilmis ve ekran goriintiisii alinarak jpg uzantili

resim dosyasi olarak kaydedilmistir (Sekil 5). Ayrica Hastalar PSG analiz
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sonucunda elde edilen AHI skorlarma goére gruplandirilmistir (0-4,99 Basit

horlama, 5-14,99 Hafif, 15-29,99 Orta, 30< Agur).
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Sekil 5.Tiim gece Polisomnografi rapor ekran goriintiisii

3.2.4.Ses Kayitlarimin alinmasi

PSG testi yapilirken hastalarin uyuduklar1 odaya hastanin bas hizasinda ve
yaklasik olarak bas ucundan 60 cm uzaklikta, hastanin sag tarafinda olacak sekilde
Dahili bir mikrofona sahip Iphone marka (model 5s (A1457),Apple Inc.,
California,USA; PCM, 44.1 kHz ornekleme hizi, 16 bit) mobil telefon mikrofon
alicis1 hastaya doniik sekilde sehpa iizerine yerlestirilmis ve tiim gece kayit
alinmistir. Kayitlar baslatilirken PSG cihazinin saati not alinmistir. Alinan kayitlar

m4a dosya formatinda bilgisayar ortamina aktarilmistir.
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3.3 Verilerin islenmesi
Elde edilen ses kayitlar1 Adobe Audition CS6 (Adobe Inc., California, USA)
programi yardimui ile tiim gece kayitlan tek ekranda goriilebilecek sekilde acilarak

ekran goriintiileri kaydedilmistir (Sekil 6 ).

Sekil 6. Tiim gece ses kaydi ekran goriintiisii

Tiim gece ses kaydi ekran goriintiisii ve tiim gece PSG rapor ekran
goriintiisii her ikisinde de mevcut olan saat kilavuz ¢izgileri sayesinde saat araliklari
esitlenmistir. Ses kaydi baglatilirken not edilen PSG saatine goére ses kaydinin
baslangi¢ noktasiyla PSG’ nin ilgili saati iist liste gelecek sekilde ayarlanarak ses

kayitlarinin hangi bdlgelerinde apne ve hipopne oldugu goriilmiistiir.

Elde edilen yeni goriintii lizerinde, isaretlemeler yapilarak incelemek tizere
apne, ve/veya hipopnenin varligina gore en az 1 en fazla 3 ayr1 bolgenin 5 er

dakikalik kesitlerinin alinmasi ve bu bélgelerdeki izole horlamalarim (Ih), apne ¢ikis
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horlamalarinin  (A¢h) ve hipopne ¢ikis horlamalarinin  (Hgh) incelenmesi
planlanmustir. Izole horlama bélgesi, 10 dk siire igerisinde herhangi bir solunumsal
olayin (apne, hipopne) olmadigi kisimlar olarak kabul edilmistir. Daha sonra; basit
horlama grubunda apne sayilar1 az oldugu igin izole horlama ve hipopne
bolgelerinden 2 ser olmak lizere 4 kesit bolgesi, diger gruplarda ise izole horlama,
hipopne ve apne bdlgelerinden 2 ser kesit olmak iizere 6 bdolge isaretlemesi

yapilmistir (Sekil 7).

Horlama
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Sekil 7. Agir hasta grubundan bir hasta i¢in tiim gece PSG-ses kayitlari ¢akistiritlmasi, horlama,
hipopne ve apne kesit bolgeleri 6rnegi

Tim gece ses kayitlarinda isaretlenen kesitler, Adobe Audition CS6
programi yardimiyla 5 dakikalik wav ses dosya formatina doniistiiriilerek

kaydedilmistir.
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3.4 Ses Analizi

Bu c¢alismada kullanilan biitiin ses doyalarinin etiketlenmesi Boersma P. ve
Weenink D. (115) tarafindan tasarlanan akustik ses analizinde kullanilan ticretsiz
bir yazilim programi olan Praat (ver. 5.3.59) ile gergeklestirilmistir. Analizler Praat
yazilimmin Kilig MA (116) tarafindan yazilan uzantiyla Ozellestirilen hali

(6zellestirilmis Praat ver. 6.0) ile yapilmaistir.

Bu sirada, detaylar1 asagida belirtilen analizler (siddet, STYY, SAM,

Varyans, Skewnesss ve Kurtozis) sirayla gerceklestirilmistir.

e Siddet Olgiimii icin Ozellestirilmis Praat siire ve siddet eklentisi

kullanilmistir.

e STYY ol¢iimii i¢in 6zellestirilmis Praat spektral tepe yerlesim yeri
eklentisi kullanilmistir ve en yiiksek frekans degeri 10000 Hz,

pencere genisligi 0,03 olarak ayarlanmistir.

e Diger parametreler i¢in Ozellestirilmis Praat spektral momentler
eklentisi kullanilmigtir ve en yiiksek frekans degeri 10000 Hz ve

pencere genisligi 0,03 olarak ayarlanmistir (Sekil 8).
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Sekil 8. Ozellestirilmis Praat ekran goriintiisii

3.5 Orneklerin Secilmesi

Izole horlama &rnekleri igin toplamda 10 farkli horlama alinirken, apne
bolgelerinde apneden sonraki ilk horlama (Ach) ve hipopne bolgelerinde
hipopneden sonraki ilk horlamalar (Hgh) etiketlenmis ve 5 dakikalik kesitlerdeki

tim Agh ve Hgh’lar ¢alismaya dahil edilmistir (Sekil 9).
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Sekil 9. Agir OUAS olan bir hastanin izole horlama(A), Hipopne (B) ve Apne (C)
bolgelerinin Praat yaziliminda gériiniimii( Ach: apne ¢ikis horlamasi, H¢h: hipopne
¢ikis horlamasi)
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Horlama o6rnekleri alinirken, Sekil 10’da 6rnegi gosterildigi gibi, dnce
horlama (h) bolgesi isaretlenip, daha sonra horlama siiresinin yaris1 kadar horlama
oncesi (ho) ve horlama sonrasi (hs) kisimlar1 da etiketlemis ve ho-h-hs’den olusan

horlama analiz birimleri (HAB) i¢in textgrid dosyalari olusturularak kaydedilmistir.

Sekil 10. Horlama analiz birimlerinin etiketlenmesi (ho: horlama 6ncesi, h:horlama,
hs: horlama sonrasi)

Ozellestirilmis Praat siiriim 6.0 ile tiim isaretleme yapilan dosyalarda ho, h,
hs etiketleri icin maksimum siddet ve ortalama siddet degerleri, yukarida belirtildigi
gibi, hesaplanmis ve Excell programina girilmistir. Daha sonra bu siddet

degerlerinin;

Pl= invlog (dB2/20)*0,0002
1:ses basinci diizeyi(Pa)

2:ho, h, hs i¢in elde edilen siddet degerleri (dB)
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formiilii ile Pascal olarak ses basinci degerleri hesaplanmistir. Bulunan bu Pascal
degerleri tizerinden de, asagida verilen formiil kullanilarak (4), horlama bélgesinin,

ho bolgelerine gore ses siddetini gosteren dB (dBH) hesaplanmistir.

dBH: 20*|0g(phmax1 /phbortz)

!phmax: Horlamanin maksimum ¢ikt131 siddet basinct
Zphoort: Horlama dncesi ortalama siddet basinci

Bu ¢alismaya sadece 20 dBH tizerindeki horlama degerleri dahil edilmistir.
Bu horlamalarin, ‘Spektral Tepe Yerlesim Yeri (STYY), Spektral Agirlik Merkezi
(SAM), varyans (Var), carpiklik (skew: skewnesss) ve basiklik (kurt: kurtozis)’

degerleri 6zellestirilmis Praat (versiyon 6.0) ile hesaplanmistir.

3.6 Sonuclarin Analizi
Calismaya dahil edilen biitiin veriler bilgisayarda istatistik paket programi

(SPSS 23 for Windows 10) kullanilarak analiz edilmistir. Normal dagilim gosteren
veriler i¢in; tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma, kategorik yapidaki
veriler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Coklu gruplarda karsilastirma
yapmak i¢in Normal dagilim gosteren ikiden fazla grubun karsilastiriimasinda tek
yonnlii varyans analizi (ANOVA) ve kovaryans analizi (ANCOVA); normal
dagilim gostermeyen degerlerde non-parametrik test (Kruskal-Wallis) kullanilarak
analizler yapilmistir. Kategorik yapidaki verilerin analizi Ki kare testi ile

yapilmigtir. Tanimlayict  veriler ve muayene verilerinin korelasyonunu
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degerlendirmede Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Sonuglar % 95 giiven

araliginda degerlendirilerek p<0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya belirtilen i¢leme ve dislama kriterlerine uyan, horlama yakinmasi
olan 41 hastanin verileri dahil edilebilmisse de 4 hastada yapilan kayitlarin
silinmesi, 1 hastanin PSG’yi yarim birakmasi ve 1 hastada ise ortam giiriiltiisiiniin
cok fazla olmasi (kayit sirasinda odanin penceresi agik kaldigi i¢in) nedeniyle 35
hasta ¢alisma i¢in degerlendirmeye alinmistir.

Oncelikli olarak ses kayd: yapilan odanin ve cep telefonunun i¢ giiriiltiisiinii
saptamak maksadiyla her test dncesinde bos bir kayit alinmistir. Bu degerlerden en
yiiksek olarak Praat programinda 25 dB ve STYY 204 Hz olarak saptanmustir.
3BKAP programi kullanilarak frekansa 6zgii degerler hesaplandiginda maksimum
siddetin 218 Hz ve bu frekansta 34 dB giiriiltii oldugu saptanmistir. Bu giiriilti Sekil
11°de gosterildigi gibi 1989 Hz’de 15 dB’in altina inmekte olup 15290 Hz’ de -8,2
dB’e kadar azalarak devam etmektedir. Horlama 6rneklerinin frekans analizinde bu

giiriiltii g6z onilinde bulundurulmustur.

X: 218 Hz

T 3443dB — T - T T T T
3BKAP ?[:: ' : H ceptelkayt wav Frekans - Genlik Grafigi

X: 267 Hz
i 3148
- -

INCELENEN SES

ceptelkayt wav

AL X: 1989 Hz

js.l d8
—i—

=
LPC Goster 0 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2
Frokans (Hz)

X:15290Hz ;]
8,2 dB

Genlik
O 4N W E O N®

Smooth Parametresi

x 10*

Sekil 11. 3BKAP ile ortam ve mikrofon i¢ gliriiltiisii degerlendirilmesi
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Biitiin degerlendirmeler yapilmadan normal dagilima uyup uymadiklari test
edilmistir. Horlama analizi sonuglarinin (Siddet (dB ve dBH olarak), STYY, SAM,
Varyans, Skewness ve Kurtozis) Basit horlama grubu dahil edildiginde normal
dagilima uymadig1 gézlenmistir. Ancak sadece hafif, orta ve agir OUAS gruplarinin
verileriyle normallik analizi yapildiginda normallik dagilimma uydugu
gbzlenmistir.

Hastalarin yaslar1 19 ile 58 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 40,49
+10,41 olarak bulunmustur. BKI ortalamas1 29,47 + 3,84, EUS ortalamas1 7,49 +
3,79 olarak bulunmustur (Tablo 4a). OUAS derecesine gore yas, EUS ve BKI
arsinda iligskiyi saptamak amaciyla Spearmen korelasyon analizi yapildiginda yas
ve EUS ile bir iligki kurulamamisken(p>0,05), BKi ile OUAS derecesi arasindaki

iliskinin anlamli oldugu bulunmustur (p=0,003; r= 0,484).
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Tablo 4a.Calismaya alinan hastalarm yas, BKi, EUS dagilimlar:

Grup

Basit
horlama

Hafif

Orta

Toplam

11

14

35

Yas BKi EUS
Mean 31,50 29,275 7,25
Median 31,50 29,950 7,00
Std. Dev. 10,083 2,7256 2,217
Minimum 20 25,7 5
Maximum 43 315 10
Mean 42,83 25,667 7,67
Median 46,50 25,200 8,00
Std. Dev. 11,017 1,6195 2,805
Minimum 27 23,8 4
Maximum 56 27,8 11
Mean 41,91 27,936 6,18
Median 44,00 27,600 5,00
Std. Dev. 10,025 3,4247 3,250
Minimum 26 23,2 2
Maximum 58 35,6 13
Mean 40,93 32,379 8,50
Median 40,50 32,300 8,00
Std. Dev. 11,371 3,0121 4,784
Minimum 19 28,4 2
Maximum 57 38,0 20
Mean 40,49 29,47 7,49
Std. Dev. 10,818 3,8420 3,799
Minimum 19 23,2 2
Maximum 58 38,0 20

ye gore BKi degis

~.
[ ] [ J
o o

mi

Grafik 1. AHl'ye gore BKI degisimi
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Calismaya alinan hastalarin tamaminda horlama yakinmasi olmasina
karsin %85,7 (n=30) sinde uykuda nefes durmasi, %54,28 (n=19)’inde burun
tikaniklig1 sikayetlerinin de oldugu hastalar tarafindan belirtilmistir. Ayrica
hastalarin  %34,28 (n=12)’inin daha 6nceden iist solunum yolu bdlgelerinden
cerrahi islem ge¢irdigi saptanmistir (tablo 4b).

Tablo 4b.Calismaya alinan kisilerin sikayet ve operasyon 6ykiisii

Kisi Apne Burun tikanikhgi sikayeti Operasyon Oykiisii
Grup Sayisi Yok Var Yok Var Yok Septoplasti Sihitie Tonsillektomi
ptop Cerrahisi
Basit horlama 4 0 4 1 3 3 1 0 0
Hafif 6 2 4 1 5 3 0 0 3
Orta 11 2 9 6 5 7 4 0 0
Agir 14 1 13 8 6 10 3 1 0
Toplam 35 5 30 16 19 23 8 1 3

Hastalarimizin  yapilan fizik muayeneleri sonrast nazal muayene
sonuglari, FTH evreleri ve FDP evreleri gruplar arasinda degerlendirme
yapilmistir. Basit horlama grubunun hepsinde grade 1 FTH ve grade 2 FDP
evreleri saptanmigken agir OUAS grubunun %64,28 (n=9) inde grade 3-4 dil
pozisyon evreleri saptanmustir (Tablo 4c). Tonsiller evreleme sonuglarinda agir
grubuyla basit horlama ve hafif grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,004).

Tablo 4c.Calismaya alinan hastalarin fizik muayene bulgulari

Kisi Rinoskopi Anterior Friedman Tonsiller Hipertrofi Evresi (FTH) | Friedman Dil pozisyonu Evresi (FDP)
Gru| Konk
. Sayist | Normal Se_plum onka septum Tonsillektomili | Grade 1 | Grade 2 | Grade 3 | Grade 1 | Grade 2 | Grade 3 | Grade 4
Deviasyonu | Hipertrofisi | perforasyonu
Basit 4 1 2 1 0 0 4 0 0 0 4 0 0
Horlama
Hafif 6 1 3 2 0 3 3 0 0 0 2 4 0
Orta 11 4 6 1 0 0 7 3 1 3 4 4 0
Agir 14 7 3 3 1 0 5 8 1 3 2 7 2
Toplam 35 13 14 7 1 3 19 11 2 6 12 15 2

Hastalarimizin PSG testlerinden elde edilen sonucglar Tablo 5°de
sunulmustur. AHI degerleri 0,9 ile 102,7 arasinda dagilmakta olup ortalama 29,3

olarak bulunmustur. Supin pozisyondaki AHI degerleri 51,65+29,46 olarak
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saptanirken non-supin pozisyonlarda 17,93+24,25 olarak saptanmis ve supin

pozisyonda AHI degerlerinde belirgin artis oldugu goriilmiistiir (p<0,01).

Minimum Oksijen Satiirasyonu degerleri agir grupta digerlerinden anlamli

derecede az bulunmustur (p<0,05).

Olgularda PSG testi ile 60 dB in {izerinde horlama olan siirenin orani

ortalama %36,52 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatiksel farklilik

saptanmamustir (p=0,32).

Tablo 5. PSG olgtimsel verilerinin tanimlayici istatistikleri

AHi . i
- AHi Supin  |AHi Non-Supin A AiSupin | Al Non-supin HAI HAI Supin bl me Sa0, Sa0, Min Gl

Ortalama | Min | Max Supin Horlama %
4 284131 09 | 39 5,82 2,66 0,5 40,31 0,27 0,30 0,37 0,45 022 40,28 2,52 +1,09 5454228 | 0,27 0,25 92,5 40,53 854258 | 24,87 +128
6 8,34 4359 39 | 132 | 24,28 +17,89 3634297 284216 9,41 12,88 1,06 +1,23 6,3 £1,77 14,8548,05 | 2,55 +1,99 92,25 +146 | 8333506 | 29,13 +16,26!
11| 20414566 |153 | 296 | 5327 +17,86 6,07 16,86 10,5 16,06 32,06 £19,37 142422 9,92 4,79 21234846 | 4,651522 92,23 41,58 814588 | 39,18+19,84
14| 52531691 | 37,6 | 1027 | 75241758 | 3837 27,24 | 32,96 +£2354 | 57,58 +27,63 | 19,76 +27,71 | 19,59 10,54 | 17,09 +1543 | 18,6 +10,85 | 89,7142,81 | 72,07 +8,86 | 40,92 +18,87
35| 29342287 | 09 | 1027 | 51,65+2946 | 17,93 +24,25 17 420,26 | 34,76 +29,93 8,56 +19,53 | 12,32 49,54 16,68 +12,01 | 9381068 | 91,26 +2.4 78,28 18,51 | 36,52 +18,47

Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin PSG

horlama olan siire oraniyla birlikte, Tablo 6’ da sunulmustur.

sonuclari, 60 dB iizerinde
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Tablo 6. Calismaya katilan tiim olgularin yas, BKI, EUS ve PSG verileri

Hasta no Yas BKi EUS AHI Al HAI PSG Horlama %
1 43 25,7 10 0,9 0 0,9 25,8
Basit Horlama 2 36 28,6 6 3,1 0,3 2,8 15,2
3 27 31,3 8 3,3 0,1 3,2 42,7
4 20 31,5 5 3,9 0,7 3,2 15,8
5 46 27,4 9 6 0,6 5,4 15,6
6 47 24,6 5 6 1,1 4,9 51,8
) 7 32 27,8 11 7,3 2,4 4,9 18
Hafif
8 27 24,7 10 9 2,6 6,5 47,6
9 49 23,8 4 13 3,4 9,6 17,4
10 56 25,7 7 13,2 6,7 6,5 24,4
11 26 31,7 7 15,3 7,9 7,4 27,9
12 49 25,5 13 15,3 3,4 11,9 80,4
13 32 25,8 9 16,1 9,9 6,2 20,6
14 45 27,8 3 16,2 10,4 59 47,4
15 43 26,7 3 16,4 3,4 13 239
Orta 16 50 25,5 2 17,1 12,3 4,9 23,8
17 44 29,9 9 19,6 49 14,7 33,3
18 31 23,2 7 24,3 8,8 15,5 48,1
19 50 28 5 25,2 23,3 19 19,8
20 58 27,6 5 29,5 14 15,4 39,4
21 33 35,6 5 29,6 17,3 12,4 66,4
22 45 34,4 11 37,6 20,3 17,3 54,9
23 30 31,4 5 38 9,6 28,4 32
24 54 33,7 12 38,8 11,2 27,6 66
25 34 31,8 3 42,6 18,2 24,4 55,4
26 36 30,7 6 44,1 334 10,7 40,2
27 19 32,8 7 44,4 53 39,2 46,4
Agir 28 57 37,7 6 44,8 23,2 21,6 71,2
29 48 33,3 4 50,1 29,2 20,9 41,9
30 50 28,7 2 54,7 47,8 6,9 15
31 34 28,4 10 56,2 38,4 17,9 27,9
32 54 29,3 12 56,6 45,4 11,3 46,3
33 33 29,7 9 57,8 48,7 9,1 20
34 48 334 12 67,1 32,4 34,7 49,3
35 31 38 20 102,7 98,4 4,3 6,4

Bu calismada elde edilen tiim gece PSG raporu ile cep telefonuyla elde

edilen tiim gece ses kayd1 35 olgu i¢in cakistirilmistir (SEKIL12) .
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Sekil 12. Hastalarin tim gece PSG-ses kaydi ¢akistirilmasi 6rnekleri (A: Basit
horlama hastasi, B:Hafif OUAS, C:Orta OUAS, D:Agir OUAS)

Toplamda bu sekilde 5 er dakikalik 165 kesit inceleme i¢in alinmis olup
bunlardan dBH’s1 20 ve iizerindeki toplam 803 HAB inceleme igin
etiketlenmistir. Bu horlamalardan 330’u sag, 69’u sol ve 404’ supin pozisyonda
elde edilen horlamalardir. Supin pozisyonda alinan HAB larin %49’ u apne ¢ikis
horlamasi oldugu saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. hastalarin alinan kesit ve pozisyonlara gére Horlama Analiz Birimleri
(HAB) Sayilari

Grup Alinan kesit sayisi izPIe Horlama HA.B Hif)opne Cikis HAE? Apvne Cikis HAB Toplam HAB
Sag | Sol Supin Sag | Sol | Supin |Sag|Sol| Supin
Basit horlama 12 3 0 29 0 0 15 0|0 0 47
Hafif 30 22 0 13 11 0 26 410 7 83
Orta 57 72 0 12 37 3 63 710 54 248
Agir 78 82 30 24 77 25 55 15|11| 106 425
Toplam 165 179 | 30 78 125 28 159 26 | 11| 167 803

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan elde edilen HAB analiz sonuglari

Tablo 8’de detayl olarak sunulmustur.
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Tablo 8. Calismaya katilan tiim olgularin HAB analiz sonuglari

Hastano  AHI  PSG Horlama % Ortalama Horlama Hipopne cikis sesleri Apne cikis sesleri

dB dBH  STYY SAM  Stdev Skewness Kurtosis dB dBH  STYY SAM var skew kurt dB dBH STYY SAM var skew kurt dB dBH STYY SAM var Skew
1 0,9 25,8 56,41 24 177,65 473,2756 928 4,8313 30,209 56,41 24 177,65 473,28 927,63 4,8313 30,2087 , , ) , B , ’ , , , , ’ ’
2 31 15,2 58,99 27 420,88 607,4656 1194 5,8251 41,143 58,99 27 420,88 607,47 1193,904 5,8251 41,1433 5 o o 5 o o o , B B B B B
3 33 42,7 63 27 756,05 832,3897 877 5,3198 43,823 65,8 30 639,37 738,19 767,7922 15,8203 49,714 | 55,72 21 1059,434 1077,308 1161,597 4,0184 28,5055 , B B B B B
4 3,9 15,8 66,49 28 32928 981,3311 1515 3,8383 21,283 | 67,51 28 38221 78641 1575996 3,9513 16,5094 | 66,29 28 318,6914 1020,315 1502,607 3,8157 22,2372 , , , i , ,
5 6 15,6 63,44 25 320,06 432,8197 675 8,0659 98,971 62,46 24 269,73 336,55 556,8103 9,7109 137,3053 | 64,87 27 348,1201 545,1953 831,5426 59728 47,9799 64,13 26 629,8462 673,0902 852,0336 4,9967
6 6 51,8 57,11 23 233,93 529,025 908 4,6082 31,92 56,46 22 236,19 542,58 946,7438 4,1108 24,4648 | 58,83 25 227,8931 492,8728 805,0031 59345 51,8005 62,68 28 495,2637 1752,218 1196,361 11,3817
7 73 18 55,67 24 364,99 682,0727 1067 3,9189 21,058 54,07 24 228,25 581,87 1045,58 4,121 21,5452 | 58,35 24 683,6792 849,0748 1103,123 3,582 20,2469 57,4 25 183,03 586,6579 952,5121 3,3051
8 9 47,6 59,78 26 364,8 555,8362 828 7,6682 97,771 59,16 25 407,34 723,99 1101,085 5,2195 35,1247 | 59,79 26 347,7612 455,9886 660,4969 9,3449 141,5289| 63,41 31 279,9316 545,384 868,1353 5,5929
9 13 17,4 62 24 311,27 758,1788 1306  3,5952 14,838 59,75 23 229,68 564,41 1274,826 4,4508 20,8196 62 25 467,2705 808,8205 1298,312 3,6751 15,7344 62,15 28 236,8652 901,3052 1346,972 2,6596
10 13,2 24,4 58,6 21 329,46 518,8426 823 4,7715 29,292 59,4 22 209,95 316,37 648,7976 6,3297 45,7356 | 56,22 21 559,8633 994,2079 1175,291 2,1001 4,0004 58,98 21 333,7646 483,6281 821,6023 4,549
11 15,3 27,9 63,4 31 634,08 1258,829 1658 2,9659 12,502 55,4 22 301,46 2724,3 2156,956 11,3338 1,7728 | 65,56 31 731,3599 1209,663 1629,275 3,0833 13,9865 69,82 31 869,4031 1430,91 1759,659 2,5553
12 15,3 80,4 58,81 25 594,75 739,5754 1107 4,2358 30,64 57,79 24 446,5 721,8 1162,828 4,759 31,9374 | 59,78 27 511,4136 756,3676 1054,627 55122 48,4148 59,62 26 826,3312 2302,348 1196,361 2,4563
13 16,1 20,6 61,2 26 468,35 818,709 1135 14,1981 26,284 52,26 21 430,66 472,05 656,87 6,2531 47,9422 | 61,68 24 299,3115 601,9031 1078,078 5,4379 37,7045 64,29 29 652,4561 1174,179 1383,508 2,1363
14 16,2 47,4 63,53 27 901,95 1632,95 1936 2,706 15,232 58,1 25 285,31 536,24 938,8648 6,43 66,8767 | 62,79 26 541,0217 1620,716 2200,378 1,9869 3,6484 66,29 29 1437,341 2081,422 2122,911 11,7917
15 16,4 239 60,85 28 5435 1152,571 1630 55624 53,201 | 57,19 25 2572 333,87 6453077 10,4108 127,3873 63,57 30 588,8503 1596,108 2267,836 2,8139 11,1869 | 60,07 27 1205,859 1686,664 1822,086 2,928
16 17,1 23,8 60,4 25 477,16 684,0682 1000 6,6204 66,28 60,06 25 425,69 605,91 8889331 7,6622 85,5916 | 59,64 24 320,8447 679,1626 1369,916 5,3035 34,149 62,5 27 839,7949 944,1986 899,9252 4,8807
17 19,6 333 58,21 26 551,68 581,576 989 4,9033 36,521 55,83 25 259,3 457,32 8859819 7,5895 77,4443 | 60,8 27 415,9823 717,1277 1100,742 3,935 19,6638 56,42 22 979,7607 1088,573 1263,796 3,203
18 24,3 48,1 64,9 28 562,26 609,7821 567 9,4622 138,11 54,39 21 441,43 434,555 673,4986 8,8445 83,35 63,09 26 593,2397 615,8989 545,5042 19,7932 158,7671 69,29 33 535,2539 626,0775 582,4159 9,0776
19 25,2 19,8 57,33 23 329,46 695,4759 922 6,92 78,7 54,84 21 301,46 515,37 752,7547 6,928 75,4832 | 57,66 23 258,3984 329,966 566,7461 9,9909 122,262 59,31 26 428,5107 839,5607 1057,149 3,8524
20 29,5 39,4 60,59 27 324,38 589,2621 864 9,71 150,57 54,53 21 229,69 287,12 405,2647 15,7473 320,4339|61,63 28 301,4648 479,3685 730,7339 8,9877 131,28 60,7 26 402,2794 921,4233 1290,438 4,4272
21 29,6 66,4 61,9 28 478,19 1040,103 1339 2,6309 8,8533 63,15 29 365,35 914,84 1277,66  2,6927 9,3864 | 58,18 27 252,5 1295,778 1654,005 2,7107 8,505 59,22 27 816,7236 1308,515 1471,501 2,4985
22 37,6 54,9 66,19 29 522,59 874,8478 1224 3,5252 16,744 68,64 31 352,22 757,16 1180,453 3,4245 14,556 | 63,88 26 520,3857 899,2517 1198,37 3,9772 20,7937 62,78 26 922,3389 1125,056 1353,157 3,3081
23 38 32 61,46 24 510,97 999,8046 1189  3,2081 14,699 60,27 22 375,04 726,62 1085,682 3,8588 17,7483 | 61,67 26 607,2363 1189,527 1285,653 2,5835 9,7639 62,82 22 301,4648 597,5733 910,0428 5,0295
24 38,8 66 66,34 28 693,45 1141,756 1232 4,733 35,486 66,61 28 810,57 606,11 1000,87 5,8676 46,8993 | 66,27 28 637,6904 549,9174 885,1198 6,5361 54,5974 66,1 28 755,8154 2139,49 1810,056 1,7954
25 42,6 55,4 57,6 24 523,83 1123,491 1525 35263 18,003 | 55,87 23 27455 714,84 1324,619 4,3437 23,499 |61,76 24 960,3809 2104,241 2005504 1,5645  3,3968 | 60,26 25 33645 6104167 117993 4,5157
26 44,1 40,2 64,3 26 494,03 858,1433 1358 4,8063 32,102 66,6 28 523,97 656,27 869,0381 6,9015 63,0578 | 61,93 24 490,3698 964,2616 1591,551 3,7983 16,3624 64,65 26 478,7549 901,445 1480,182 14,2885
27 44,4 46,4 60,56 28 955 2013,048 2184 2,6826 11,878 57,2 25 929,73 1850,4 1996,594 3,2453 17,5578 | 59,75 27 973,9633 2309,544 2472,455 11,9286 5,0965 70,19 38 1002,122 2141,983 2384,902 1,965
28 44,8 71,2 71,89 36 509,34 820,0099 1043 5,8188 48,871 74,16 40 330,83 499,24 886,2314 6,5823 57,1927 | 73,34 36 325,9888 452,8649 772,971 7,3516 66,7249 66,77 32 1035,747 1833,719 1699,759 2,2201
29 50,1 41,9 63,79 28 539,8 1189,996 1378 3,6918 21,393 57,56 23 270,96 522,43 995,2288 5,4343 37,177 |58,21 22 247,6318 1011,941 1553,984 2,6548 7,9753 67,25 31 696,7529 1501,532 1517,412 3,0932
30 54,7 15 70,18 33 783,45 1162,064 1153 3,6796 22,545 58,45 22 301,46 762,82 923,8359 4,2614 38,0488 | 71,05 34 796,7285 1011,778 1013,308 4,1465 25,5171 73,48 35 954,9976 1562,219 1468,065 2,6999
31 56,2 27,9 63,49 29 537,17 751,2429 948 4,4821 29,309 61,61 28 468,84 748,64 1013,996 4,5477 29,9822 | 63,9 29 446,4551 678,0689 917,6575 4,736 30,2528 64,8 30 729,1926 853,6275 923,4517 4,0702
32 56,6 46,3 64,89 32 7088 1246,857 1429 2,9383 12,856 | 64,52 32 52561 13309 1615455 2,0906 54661 |58,67 26 659,4543 1012,318 1180,959 4,1504 25,5482 | 70,96 37 909,3637 1392,269 1499,418 2,5366
33 57,8 20 63,04 29 532,93 1047,4 1395 5,15 40,685 59,39 25 455,43 941,3 1369,333 4,9692 33,066 (61,37 28 455,2734 966,3522 1275,414 11,2402 54,6917 68,48 35 688,0837 1234,554 1539,718 4,7254
34 67,1 49,3 67,93 33 568,63 915,1662 1021 6,9895 81,994 73,66 40 551,79 694,71 743,076 6,8358 67,8166 | 63,75 29 573,6445 1078,46 1242,11 6,1147 62,0153 73,85 39 581,3965 675,6893 658,5973 10,9418
35 102,7 6,4 72,21 26 802,11 1365,92 1432 3,39 20,561 72,21 , ) ) , ) , ) 72,21 26 802,1118 1365,92 1431,986 3,39

’

’

’

’

’

’
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Goriilecegi lizere; ortalama degerler gruplar arasinda karsilastirildiginda,
siddet (dB ve dBH), STYY ve SAM degerleri i¢in anlamli farklilik saptanmustir.
Diger degerlerde gruplar arasinda farklilik saptanmamistir. Siddet dB olarak
hesaplanan degerlerde hafif-agir (p=0,012), orta —agir (p=0,03) gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 artis saptanmasina ragmen dBH degerlerinde sadece hafif-
agir (p=0,04) gruplar1 arasinda artis oldugu saptanmistir. Siddet dB olarak agir
grupta, hafif ve ortaya gore daha fazlayken dBH olarak siddet agir grupta hafif
gruptan daha fazladir. STYY ve SAM degerleri agir grupta hafif gruba gore
anlamli derecede yiikselmektedir (p<0,05); agir olgularda horlama sesindeki
enerjinin hem maksimum frekans: (STYY) hem de frekans dagiliminin agirhik
merkezi (SAM) daha yukariya kaymaktadir. Diger gruplar arasinda hafiften agira
dogru her iki degerde de artis olmasina ragmen hafif-orta, orta-agir arasinda
istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (Tablo 9). Horlama sesi degiskenleri
ile BKI, EUS, AHI ve OUAS derecesi arasindaki iliskiye bakildiginda (Tablo
10); BKIi, AHI ve OUAS derecesi arttikca horlama sesinin siddetinin arttigy;
STYY, SAM ve Varyans’in yiikseldigi goriilmiistiir (p<0,05). Gerek BKI fazla
olan gerekse daha agir OUAS olanlar daha yiiksek frekanslarda enerji ve daha
genis bir frekans dagilimi gostermektedirler. Ancak kurtozis ve skewnesss ile bir
iliski saptanmamistir (p>0,05). Ayrica EUS ile ses parametreleri arasinda bir

iliski bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 9. Gruplara gore ses analiz sonuglar1 ortalama degerleri

Grup dB dB H STYY SAM Varyans Skewness | Kurtosis
Say! 4 4 4 4 4 4
) Ortalama 61,2217 26,42 420,964605 723,615485 | 1128,388779 | 4,953607 34,114306
hg:::]a Ortanca 60,9963 27,04 375,077404 719,927653 | 1060,767075 | 5,075505 35,675968
Standart Sapma 4,43766 1,788 244,8769902 | 226,8700210 | 292,7140553 | ,8470554 | 10,3853774
Minimum 56,41 24 177,6489 473,2756 877,1823 3,8383 21,2826
Maximum 66,49 28 756,0547 981,3311 1514,8387 5,8251 43,8227
Sayi 6 6 6 6 6 6
Ortalama 59,4334 24,00 320,751143 579,462502 934,592846 5,437964 | 48,974955
Hafif Ortanca 59,1883 24,05 324,759854 542,430595 868,149856 4,689845 30,605881
Standart Sapma 2,93156 1,668 48,1687466 | 118,9532463 | 222,5932474 | 1,9347289 | 38,7390371
Minimum 55,67 21 233,9289 432,8197 674,6053 3,5952 14,8381
Maximum 63,44 26 364,9871 758,1788 1306,2753 8,0659 98,9706
say 11 11 11 11 11 11
0 0 0 0 0 0
Ortalama 61,0107 26,77 533,248349 891,172783 | 1195,206886 | 5,446821 56,080946
Orta Ortanca 60,8528 26,60 543,498047 739,575359 | 1107,181855 | 4,903300 36,521000
Standart Sapma 2,34227 2,182 157,0737074 | 339,3399380 | 405,5009886 | 2,5055215 | 48,9861805
Minimum 57,33 23 324,3784 581,5760 566,9695 2,6309 8,8533
Maximum 64,90 31 901,9476 1632,9496 1935,7996 9,7100 150,5710
& 14 14 14 14 14 14
0 0 0 0 0 0
Ortalama 65,2763 29,05 620,149317 | 1107,839071 | 1322,194596 | 4,187257 29,080460
Agir Ortanca 64,5953 28,51 538,482186 | 1085,445437 | 1295,023808 | 3,685723 21,968925
Standart Sapma 4,22441 3,553 143,4832977 | 315,6808834 | 302,4796317 | 1,2091427 | 18,7937665
Minimum 57,60 24 494,0332 751,2429 948,0214 2,6826 11,8782
Maximum 72,21 36 954,9976 2013,0482 2183,8302 6,9895 81,9944

Tablo 10. OUAS derecesi, AHI ve BKI ile ses parametreleri arasinda Spearman

korelasyon analizi sonuglari

dB dBH STYY SAM Var Skew
OUAS |r 0,513 0,515 0,572 0,625 0,407
derecesi |p ,002 ,002 ,000 ,000 ,015
i 0,542 0,552 0,542 0,588 0,336
p ,001 ,001 ,001 ,000 ,048
skl I 0,441 0,426 0,445 0,519 0,407 -0,342
p ,008 ,011 ,007 ,001 ,015 ,045

r=spearman korelasyon katsayisi

p=anlamlilik duzeyi
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Grafik 2.AHI' ye gére STYY ve SAM degisimi

2500

FREKANS

Grafik 3.BKi'ye gore STYY ve SAM degisimi

Izole horlama (ih), hipopne ¢ikis (Hg) ve apne ¢ikis (Hg) horlamalar:
degerlendirmesi sadece OUAS gruplarindan elde edilen HAB’lar arasinda

gergeklestirilmistir. Ortalama ve standart sapmalar Tablo 11° de sunulmustur.

76



Tablo 11. Gruplar igin izole horlama, hipopne ¢ikis ve apne ¢ikis horlama sesleri
analiz sonuglari

Hafif OUAS Orta OUAS Agir OUAS Toplam
HAB Deger
g Gtk Standart N GreETR Standart N GreETR Standart N Gk Standart N
Sapma Sapma Sapma Sapma
dB 58,55 2,91 6 56,23 3,53 11 63,43 6,14 13 59,81 5,69 30
dBH 23,34 1,20 6 22,77 3,62 alil 28,23 6,13 13 25,25 5,23 30
STYY 263,52 73,11 6 340,37 83,27 11 474,69 201,75 13 383,21 166,00 30
4
K SAM 510,96 156,56 6 727,58 684,96 11 831,65 370,52 13 729,35 487,21 30
2 Var 928,97 275,74 6 949,54 469,92 11 1154,19 347,22 13 1034,11 388,08 30
o
= Skew 5,66 5,10 6 7,15 3,86 11 4,80 1,48 13 5,83 2,83 30
Kurt 47,50 45,03 6 84,33 86,33 11 34,77 19,50 13 55,49 59,98 30
dB 60,01 3,04 6 61,30 2,39 11 64,05 4,63 13 62,00 3,73 30
dBH 24,89 2,25 6 26,67 2,43 11 27,72 4,01 13 26,77 3,27 30
£
K STYY 439,10 165,18 6 437,67 163,61 11 591,94 218,98 13 504,81 199,45 30
o
= SAM 691,03 222,06 6 900,19 450,65 11 1094,50 538,42 13 942,55 471,81 30
(o)
Var 978,96 248,74 6 1290,71 597,09 11 1338,08 475,22 13 1248,88 496,04 30
{ Skew 2,16 2,56 6 541 2,94 11 3,91 1,92 13 4,70 4,48 30
I Kurt 46,88 50,00 6 53,60 56,14 11 29,44 22,58 13 41,79 43,07 30
- dB 61,46 2,66 6 62,50 4,39 Al 67,11 4,17 13 64,29 4,64 30
=
T‘: dBH 26,69 3,39 6 27,57 294 11 31,14 5,47 13 28,94 4,61 30
£
= STYY 359,78 170,11 6 817,61 315,48 11 722,50 243,90 13 684,83 305,13 30
)
:5. SAM 823,71 477,52 6 1309,44 527,04 11 1274,58 544,65 13 1197,11 388,07 30
=
(=3 Var 1006,27 215,44 6 1349,98 437,73 11 1417,28 442,14 13 1310,40 424,04 30
o
g_ Skew 3,75 1,59 6 3,62 2,05 11 3,94 2,37 13 3,78 2,06 30
<
Kurt 21,00 15,56 6 26,63 32,81 11 31,58 49,83 13 27,65 38,17 30

Biitiin OUAS olgularinin dB, dBH, STYY, SAM, Varyans, Skewnesss ve

Kurtozis sonuglart izole horlama, hipopne ve apne sonrasi horlamalar igin tek

yonlii varyans analizi (ANOVA) yapildiginda; apne sonrast horlama siddetinin

(dB ve dBH olarak) anlamli olarak izole horlama ve hipopne sonrasi

horlamalardan yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

STYY ne bakildiginda izole horlama icin ortalama 383,20 +166,0,

hipopne sonras1 504,80+199,45, apne sonrasit horlamalarda 684,829+305,13

olarak saptanmistir. Mevcut yiikselme 3 durum iginde istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. STYY nin Izole horlama, Apne ¢ikis ve Hipopne ¢ikis horlamalar

arasindaki ANOVA analiz sonucu

Ortalama 95% Guven araligi
Parametrel Parametre 2| Farkiilk (- Std. Dev Sig.”
J) Alt sinir Ust sinir
IHSTYY HeSTYY -121,599 38,098 010 -218,402 -24,797
AGSTYY -301,623 57,867 ,000| -448,658| -154,589
HeSTYY HSTYY 121,599 38,098 ,010 24,797 218,402
AGSTYY -180,024 63,422 025 -341,174| -18,874
AGSTYY IHSTYY 301,623 57,867 ,000| 154,589 448,658
HeSTYY 180,024 63,422 ,025 18,874 341,174
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Grafik 4. AHI' ye gore izole horlama, hipopne ¢ikis ve apne ¢ikis
horlamalar1 Spektral Tepe Yerlesim Yeri (STYY) degisimi

SAM izole horlama, hipopne sonrast ve apne sonrasi horlamalarda

sirastyla ortalama olarak 729,352 HZ +487,213; 942,558 HZ +471,814 ve

1197,19 HZ +542,373 olarak saptanmistir. Varyans ortalama olarak yine ayni

sirayla 1034,10 Hz + 388,07; 1248,88 Hz + 496,344 ve 1310, 401 Hz + 424,04

olarak saptanmistir. Her 1ki deger icin ortalamalarda artis gézlenmesine ragmen
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sadece izole horlama ile apne sonrasi horlamalarda istatistiksel olarak anlamli

art1s oldugu saptanmistir (sirastyla p=0,001 ve p=0,003).

3000
<
2500
2000 = -
= C .
= . ) @ izole Horlama
B = =
g 1500 - ® Hipopne Cikis
& -
hut '
= ~ . . Apne Ciki
1000 a S ® . ey = pne Cikig
2 ® B R s Lol o
500 ir _(. ' B - g @
e o0 2 0
0
0 20 40 60 80

Grafik 5.AHI ye gore izole horlama, hipopne ¢ikis ve apne ¢ikis horlamalarmin
Spektral Agirlik Merkezi (SAM) degisimi

Skewnesss ve kurtozis degerlerinin izole horlamadan Ach’ye dogru
azaldig goriilmektedir. izole horlama degerlerinin apne ¢ikis horlamalarindan
her iki deger icin de statistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (sirasiyla
p=0,002, p=0,028).

Gruplar arasinda izole horlama, hipopne sonrast ve apne sonrasi
horlamalar1 degerlendirmek icin ANOVA testi uygulannmustir. ThdB orta-agir
gruplar arasinda anlamli artis oldugu (p=0,003) saptanirken; apne c¢ikis
horlamalarinin agir grupta, hafif ve orta gruptan anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (sirasiyla p=0,025; p=0,028). Siddet dBH olarak degerlendirme

yapildiginda izole horlamalardaki orta ve agir gruplarda her ne kadar anlamlilik
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derecesi dB cinsinden siddete gore azalsa da farklilik oldugu tespit edilmistir
(p=0,024). Ancak apne ¢ikis horlamalarindaki dBH olarak siddetin agir gruptaki
anlamli dB olarak siddet farkliligin1 kaybettigi ve gruplar arasinda farklilik
olmadigi tespit edilmistir (hafif- agir p=0,139; orta-agir p= 0,162).

STYY degeri izole horlama analizlerinde hafiften agira dogru ortalama
olarak artis gostermektedir. Hafif-orta, orta-agir gruplar1 arasinda istatistiksel
acidan fark olmamakla birlikte hafif ve agir gruplari arasinda istatistiksel olarak
fark barindirmaktadir ( p=0,022). Apne sonrasi horlamalarin STYY’ lerinin
degerlendirildigi; A¢STYY parametresinde hafif-orta ve hafif- agir gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptanmistir (sirastyla p=0,005 ve
p=0,02). SAM, Orta OUAS apne sonrasi, hipopne sonrasi horlamalarindan yiiksek
(p=0,029); agir OUAS i¢in apne sonrast, izole horlamalardan yiiksek saptanmistir.
Gruplar arasinda Varyans, Skewnesss ve kurtozis degiskenleri i¢in istatistiksel

farklilik saptanmamugstir (p>0,05)

Gruplar igerisinde dB, dBH, STYY, SAM, Varyans, Skewness ve Kurtozis
degerlerinin; izole horlama, hipopne ¢ikis horlamalar1 ve apne ¢ikis horlamalarini

degerlendirmek icin ANCOVA testi uygulanmistir.

Orta grupta siddet hem dB hemde dBH olarak hipopne ve apne ¢ikis

horlamalarinin izole horlamalardan yiiksek bulunmustur (p<0,05). Agir grupta
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ortalama degerler artmasina ragmen istatistiksel olarak fark bulunamamistir (Tablo

11).

STYY gruplar i¢inde izole horlama, hipopne ve apne ¢ikislarinda nasil
degistigine bakildiginda hafif grupta istatistiksel olarak fark bulunmamisken
(p=0,246), orta grup i¢in izole horlama ile hipopne ve apne sonrasi olusan
horlamalarin STYY degerlerinde anlamli artis saptanmistir (her ikisi i¢inde
p=0,003). Agir grupta ise izole horlama donemleri ile apne sonrasi olusan
horlama seslerinde anlaml1 artig Saptanmistir (p=0,022).

Spektral agirlik merkezinin gruplar igerisinde izole horlama, hipopne
sonrast ve apne sonrast degisimine bakildiginda tiim gruplarda ortalama
degerlerde artis gosterdigi izlenmistir (Tablo 11). Basit horlama grubunda bu artis
istatistiksel olarak anlam kazanmasa da; orta grupta apne ¢ikis horlamalarinin Ih
ve Hch’den anlamli olarak yiiksek saptanmustir (her ikisi i¢in de p=0,003). Agir
grupta Ach, Th’den anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,038).

Gruplar igerisinde izole horlama, hipopne sonrasi ve apne sonrasi varyans
degerlerinde sadece orta grupta izole horlama ve apne sonrasi horlamalar
arasinda anlamli fark saptanmis olup (p=0,037) diger gruplarda anlaml fark
mevcut degildir.

Skewness degerlendirmesinde orta grup i¢in ortalama olarak izole
horlama, hipopne sonrasi ve apne sonrasi horlama olarak siralandiginda azalma
oldugu goriilmiistiir. Bu azalma apne ile izole horlama ve hipopne c¢ikis

horlamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla p=0,026,
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p=0,055). Diger gruplarda ih, h¢ ve a¢ horlamalarinin skewnesss degisimleri

anlamli saptanmamustir.

Izole horlama, hipopne ve apne sonrasi horlamalarn gruplar icerisinde

kurtozis degisimine bakildiginda gruplarda istatistiksel olarak anlamli degisim

olmadigi saptanmustir (p>0,05).

Horlama seslerinin akustik sonucglar1 ile fizik muayene bulgular

arasindaki iligkiye bakildiginda tonsil boyutu ile STYY ve SAM’daki artiglarin

iligkili oldugu saptanmaistir. (sirasiyla p=0,004 ve p<0,001). Ayrica tonsil boyutu

arttikca apne ¢ikis horlamalarinin siddeti de disiikte olsa iliskilendirilmistir.

Spektral agirlik merkezindeki artiglar izole horlama ve hipopne sonrasi

horlamalarda belirgindir. Ayrica izole horlamalarin dagilim araliginin da arttig1

izlenmistir (Tablo 13) Diger fizik muayene bulgular1 ile iliski saptanmamustir.

Tablo 13. Tonsil boyutu ile ses paramatereleri Spearman korelasyon analizi

sonuglari
AcdB STYY SAM ihSAM HaSAM  [hVAR
r 366" 473" 565 426" 419 396"
tonsil boyutu |p 043 ,004 ,000 012 017 021

r=Pearson korelasyon katsayisi

p=Anlamlilik derecesi
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5.TARTISMA

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), uyku sirasinda {iist hava
yollarinda tam veya kismi obstriiksiyonlar sonucu gelisen, gece desatiirasyon ve
giindiiz asir1 uykululuk hali ile seyreden bir sendromdur (1).

Horlama; st solunum yolunun daralmasina bagli olarak daha ¢ok
solunumun inspiratuar fazinda goriilen yiiksek ses olarak tanimlanabilir (24).
Horlama OUAS’1n en erken ve en sik goriilen semptomudur (27).

OUAS prevelansi eriskin yas grubunda erkeklerde %4, kadinlarda %2’ dir
(2). Alun standart tan1 yontemi PSG’dir (6). Kim ve ark.(117) 2015 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada uyku laboratuvarindaki test maliyetini 782,48 dolar olarak
belirtmislerdir. Yiizbinlerce kisiye OUAS agisinda PSG yapildig: diisiiniildiigiinde
sadece tanisal anlamda yapilan bu islemin maliyetinin ¢ok yiiksek rakamlara
ulagtig1 saptanmaktadir. Bu baglamda PSG ye alternatif mali yiikiiniin daha az
oldugu tan1 veya en azindan tarama testlerinin gelistirilmesi ekonomik agidan ciddi
maliyet kazanci saglayacaktir.

Tarama i¢in en sik kullanilan test hastanin giin i¢i uykululugunun
sorgulandigi EUS’dur (48). Ancak OUAS ile korelasyonu agisindan farkli sonuglar
tasimaktadir. Kaminska ve arkadaslar1 (2010) yaptiklari ¢alismada AHI degeri
30’un iizerinde olan olgularm EUS skorlar1 ile AHI degerleri arasinda zayif da olsa
iliskili bulmus, ancak bu degerin altinda AHI sonucu olanlarda iligkisiz oldugu
goriilmiistiir (118). Ulkemizde Sahin ve arkadaslar1 (2014) tarafindan yapilan

calismada EUS skorlar1 ve AHI degerleri arasinda iliski gosterilememistir (119).
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Bizim c¢alismamizda da EUS skorlart ve AHI degerleri arasinda iliski
saptanmamustir (p>0,05). Ayrica ses bulgulariyla da farklilik bulunmamaistir.

Bircok arastirmact PSG’ye alternatif olabilecek yontemler {izerinde
calismiglardir. Horlamanin, iist solunum yolunun tikanma derecesine ve yerine
iliskin bilgiler tasidigir diislincesi, aragtirmacilari horlama olaylarinin akustik
ozelliklerini incelemek ve bunlarin OUAS agisindan tanisal 6nemini aragtirmaya
yoneltmistir (4, 5, 10, 11, 14, 110, 120-129).

Calismalardan horlama kayitlarinin alinmasinda ¢esitli yontemlerin
uygulandigini goriilmistiir (4, 104). Cogunlukla hastanin uyudugu odaya kurulan
bir mikrofon sayesinde bu kayitlar alimmistir. Ancak bu mikrofonun
konumlandirilmas: arasinda da standardizasyon yoktur. Herzog ve ark. (130)
yaptiklar1 ¢alismalarinda cilt ile temas1 olan mikrofonlarda yiiksek frekans seslerin
kaybedildigini  gostermislerdir. ~ Mikrofonun  serbest olarak  ortamda
konumlandirilmasi en sik uygulanan teknik olmustur (4). Bu uygulamalarin 6zel
ekipman gerektirmesi uygulanabilirlik ve maliyet acisindan kisithilik
olusturmaktadir.

Mobil telefon aracilifiyla yapilacak kayitlarin degerlendirilmesi son
yillarda karsimiza ¢ikmaktadir (13-15, 125, 131, 132). Shin ve ark. (13) ve Koo ve
ark. (125) akilli bir telefon kullanarak elde ettikleri verilerle yaptiklar1 calismalarda
uyku diizenleri hakkinda dogru veriler elde ettiklerini sunmuglardir. Bu agidan
bakildiginda, akilli telefon tabanli uyku o6l¢tim teknikleri kisisellestirilmis uyku

miidahaleleri ve teletip alaninda 6nemli olabilecegi ortaya koyulmustur. Bizim
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calismamizda da hem maliyeti uygun olmasi hem de kolay uygulanabilir olmasi
acisindan mobil telefon yardimiyla alinan ses kayitlar1 kullanilmistir.

Mobil telefonlarin en 6nemli dezavantaji, pratikte (eger ki Nakano ve ark.
(133) yaptig1 gibi sternum iizerine yerlestirilmezse) tek yonden kayit yapmaya izin
vermesidir. Calismamizdan en 6nemli beklentimizin hastanin evde cep telefonuyla
aldig1 horlama kaydini bize getirdiginde, OUAS varlig1 ve derecesi hakkindaki
bulgular1 saptamak oldugu diisiiniildiigiinde; hastalarin evde benzerini uygulamada
sorun yasamamalari diisiincesiyle kayitlarimiz hastalarin sag tarafindan ve tek
kisilik hastane yataginin ortasinda yatan baslangi¢c pozisyonundaki mesafenin her
hasta i¢in 60 cm olmasina 6zen gostererek alinmistir. Analiz i¢in aldigimiz
horlamalarin biiyiik bir kismi1 ise hastanin mikrofona doniik oldugu veya sirtiistii
yattig1 pozisyonlardan elde edilen horlamalardir (Tablo 7). Sol yatis horlamalarinin
azlig1, bu ¢aligmanin en 6nemli eksikligi olmakla birlikte, calismanin amacina uyan
yeter sayida siddette horlama 6rnegi elde etmemize de engel olmamagtir.

Shin ve ark. (13) 2014 yilinda horlama seslerini uyku sirasindaki diger
seslerden (alarm sesi, Oksiiriik, fan, kap1 sesi konusma ses ve yiirtiime sesi) farkini
ortaya koymak i¢in 44 horlama ve 75 diger seslerden olusan; cep telefonuyla
kaydedilen seslerin analizlerini gergeklestirmislerdir. Kapi, fan veya ayak sesi gibi
bir nesneden olusan seslerin formant1 kii¢lik bir standart sapmaya sahip; ancak
konusma, 0kslirme veya horlama gibi insan tarafindan iiretilen seslerin goreceli
olarak daha biiyik oldugunu bulmuslardir. Pratik durumlarda horlamanin
saptanabilmesine yonelik olarak yaptiklart bu g¢alismanmn akilli telefonlar gibi

kisisel el cihazina dayali horlama tespit teknigini gelistirmek i¢in
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kullanilabilecegini belirtmislerdir (13). Calismamiza alinan 1 hastada ortam
giirtiltiisiiniin ¢ok yogun oldugu saptanmistir. Kayitlar1 dinledigimizde bu hastanin
uyudugu odadaki pencerenin acgik kaldigi ve dis ortamdaki o6zellikle arag
giiriiltiistiniin ¢ok yogun bir sekilde hissedildigi gézlemlenmistir. Bu hastadan elde
ettigimiz sonugla, cep telefonu ile 6l¢lim yapilmak isteniyorsa standart olarak oda
icerisinde siirekli giiriiltiiye sebep olacak durumlarin ¢oziilerek ( pencerelerin kapali
oldugundan emin olunmasi ve klima, buzdolab1 gibi ortamda siirekli sese neden
olabilecek nesnelerin kapatilmasi) ses kayitlarinin alinmasi1 gerektigi ortaya
koyulmustur. Horlama sesini otomatik olarak ayirt ederek incelemeyi hedefleyen
uygulamalarda bu sesleri ayirt edilmesi, yukarida belirtildigi gibi, teknik sorunlar
ortaya ¢ikarabilmektedir. Bu konuda Shin ve ark. (13) yaptiklari ¢alisma bu sesler
arasindaki farkliliklar1 ortaya koymak agisindan onemli bilgiler tasimaktadir.
Ancak, bizim ¢alismamizda, Shin ve ark. (13) gibi, horlama sesinin otomatik
saptanmasi degil dinleyerek belirlenmesi esas alindigi igin, hedefledigimiz
yontemin, ortamin olabildigince giiriiltiisiiz olmasin1 temin etmek kaydiyla, ayirt
etmede zorluk yasanmayacagi sdylenebilmistir.

Literatiire baktigimizda horlamanin akustik olarak incelendigi bircok
calismada bizim de yaptigimiz gibi sadece erkekler iizerinde gerceklestirildigini
gormekteyiz (14, 105, 110, 125, 128). Bunun en temel sebebi horlama ve OUAS’1n
erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmesi ve erkek-kadin sesi arasindaki akustik
farkliliklardir. Bu sekilde yaptigimiz analizlerde cinsiyet degiskeni ortadan

kaldirilmistir.
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OUAS en fazla ilgili olan fizik muayene bulgularindan birisi olan BKI,
calismamizda ortalama 29,47 olarak bulunmustur. Obezite siirinm 30kg/m?
oldugu diistiniildiigiinde olgularimizin %40’ min obez olarak degerlendirilebilecegi;
agir OUAS grubu i¢in ise bu oranin %71 e ylikseldigi ve hafif ve orta OUAS
gruplarindan anlamli derecede farkli oldugu ortaya ¢cikmistir (Tablo4a). Ayrica
OUAS siddeti ile BKI arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptanmstir (p=0,003;
r=0,484). Bu ¢alismada analiz etti§imiz ses degiskenleri ile de BKI arasinda pozitif
yonde korelasyon oldugu da (siddet,STYY,SAM, Varyans ve Skewness arttigini)
saptanmugtir (Tablo 10) . Herzog ve ark. (134) yaptiklar ¢alismalarinda, bizimle
benzer sekilde, BKI ile AHI (p<0,001; r=0,562) ve BKI ile STYY arasinda
korelasyon bulmuslardir (p=0,001; r=0,404).

OUAS’da nazal rezistansin etkisi tartigmalidir. Young ve arkadaslar1 (135)
ve Lofaso ve ark. (136) yaptiklari ¢alismalarda OUAS derecesi ile anlamli fark
oldugunu saptamiglardir. Liistro ve ark. (137) yiiksek mallampati skoru ile birlikte
nazal obstriiksiyonun OUAS igin risk teskil ettigini belirtmiglerdir. Miljeteig ve ark.
(138) bunlarin aksine semptomatik nazal obstriiksiyonu olan ve olmayan OUAS’I1
gruplar arasinda anlamli farklilik saptamamigslardir.  Bu caligmalarin hepsi
rinomanometre ile yapilmistir. Calismamizda rinomanometre kullanilmamis sadece
oykiide bir degisken olarak burun tikanikligi da sorgulanmistir. Olgularimizin
%54,28 inde burun tikaniklig: sikayeti oldugu saptanmistir. Ancak OUAS derecesi
ile burun tikaniklig1 sikayeti arasinda iliski saptanmamigtir. Nazal muayene de ise
olgularin %40 inda septum deviasyonu, %20 sinde ise konka hipertrofisi tespit

edilmistir. OUAS gruplar arasinda bu sonuglarda da farklilik saptanmamistir (Tablo
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4c¢). Ayrica burun tikanikligiyla ilgili bulgularin ses parametreleri ile iliskisi
gosterilememistir (p>0,05). Herzog ve ark.(134) da horlama sesinin en yiiksek
frekans degerlerini inceledikleri ¢alismalarinda septum deviasyonu ile STYY
arasinda fark olmadigini ortaya koymuslardir.

Erdamar ve ark. (139) ¢alismalarinda tonsil boyutu, modifiye mallampati
skoru, BKI parametreleri ile AHI iliskisini incelemislerdir. AHI ile tonsil boyutu ve
AHI ile BKI arasinda iliski tespit etmislerdir. Modifiye mallampati skorlarinda
istatistiksel olarak iliski gosterememislerdir. Bizim ¢alismamizda; agir OUAS
grubunda tonsil boyutlarinin basit horlama ve hafif OUAS gruplarindan fazla
oldugu tespitedilmistir (p=0,004). Bu bulgular Erdamar ve ark (139) yaptiklar
calisma sonuclariyla uyumlu oldugu goriilmiistiir. Diger taraftan calismamizda,
Tonsil boyutu ile STYY ve SAM arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmuistir.
Bu duruma hacim olarak artig gosteren tonsillerin iist hava yolundaki alan1 daha
daraltmasi ve bu nedenle de rezonansini arttirmasinin sebep oldugunu
diistinmekteyiz. Ancak Herzog ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarinda, bizden farkli
olarak, STYY ile tonsil boyutu arasinda korelasyon saptamamislardir (134) Koo ve
ark. (14) 2017 yilinda 32 erkek OUAS hastasindan uyku endoskopisi sirasinda
mobil telefon ile yaptiklar1 kayitlardan elde ettikleri verileri obstriiksiyon yeri
acisindan  degerlendirmisler ve  Ozellikle retrolingual  tikanikliklarda,
retropalatallara gore daha yiiksek frekans degerleri elde etmislerdir.

Calismamizda; Modifiye mallampati skorlar1 da basit horlama ve agir
OUAS gruplari arasinda farklilik ortaya koymasina ragmen (p=0,016), korelasyon

analizinde OUAS derecesi ile iligkili bulunamamigtir. Liistro ve ark. (137) 202
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kisilik calisma gruplarinda AHI ile mallampati evrelemeleri arasinda iliskili
oldugunu bulmuslardir (r=0.293, p<0.001). Hasta grubumuzun olgu sayisinin az
olmasiin bu iligskiyi ortaya koymak agisindan yeterli olmadigin1 diistinmekteyiz.
Calismamizda Modifiye mallampati evrelemesi ile ses parametreleri arasinda da
iliski olmadigim saptadik. Bu bulgu Herzog ve ark.(134) yaptiklar1 ¢alisma ile
uyumlu bulunmustur.

Bugiine kadar genel olarak horlama sesiyle yapilan pek ¢ok ¢aligmada (14,
121, 125, 126, 140), istisnalar olmakla birlikte (5, 127, 134), {inliilerin akustik
Ozelligi olan formantlar1 kullanma aliskanhigi oldugu goriilmektedir. Halbuki
akustik olarak horlama sesinin enerjisi tnliiler gibi bantlar olusturmamakta,
slirtinmeli nsiizler gibi giiriilti spektrumu ireterek belirli bolgelerde siddet
artisina yol agmakta ya da Formant benzeri (yalanci formantlar) enerji iiretmektedir
(114).

Koo ve ark.(14) ¢alismay1 uyku endoskopisi sirasinda yaparak retrolingual
ve retropalatal horlamalar arasinda Formant frekans farkliligi bulmus olmalarina
karsin, Jones ve ark. (141) 2006 yilinda yapmis olduklari ¢alismalarinda ilag ile
indiiklenen uyku ve normal uyku sirasinda olusan horlamalar arasinda akustik
ozelliklerinde 6nemli fark oldugunu gostermislerdir. Sedasyon seviyesi arttikca
farkli diisiik bant frekansli alt bantlar i¢in enerji oranlarinin azaldig1 gézlenmistir
(141). Normal uyku ile ilag ile indiikklenen uyku arasinda farkliliklari oldugu
diistiniilmektedir. Koo ve ark (125) onceki ¢alismalarina ek olarak 2018 yilinda
yapmis Olduklari ¢alismalarinda mobil telefon kullanarak dogal uyku ve ilagla

indiiklenen uykuyu karsilagtirmiglar ve retroligual obstriikksiyon grubunda ses
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degiskenlerinde kiigiik farkliliklar olmasina ragmen dogal ve indiiklenen uyku
arasinda anlamli fark saptamamuslardir (125). Ancak bu calismada sedasyon
seviyesine gore bir degerlendirme yapilmamistir. Klinik olarak esas onemli
noktanin dogal uyku oldugunu diisiindiigimiiz igin, bizim ¢alismamiz dogal uyku
sirasinda gergeklestirilmistir.

Calismamizda, normal uykuda, 35 farkli hastadan elde ettigimiz 803 farkli
horlama sesinde (330 sag, 69 sol ve 404 supin pozisyonda) iinlii sesinin bir akustik
Ozelligi olan formant yerine giiriiltii ile iligkili degerlendirmelerde kullanilabilen,
siddet ve spektral karakteristikler (STYY, SAM, Var, Skewnesss ve Kurtozis)
yoniinde analizler yapilmistir.

Horlamalarimizi  belirlerken horlama Oncesi ortam giiriiltiisiinden
horlamanin ne kadar farklilik gosterdigini saptamak i¢in, dB siddet degerlerinden
donilisiim yaparak bu c¢alisma Ozelinde elde ettigimiz dBH siddet degerinin,
Pevernagie’nin de 2010 yilindaki makalesinde belirttigi gibi 20 nin iizerinde olmasi
olgiit olarak belirlenmistir (4).

Bu calismada ilk hedef ses kaydi ile PSG’yi cakistirmak, bu sekilde
incelenecek horlama 6rneginin uykuda meydana gelen solunumsal olaylara gore
siniflandirarak tanimlamay1 miimkiin kilinmasiydi. Bu baglamda hipoapne ve apne
ile iligskili olmayan horlamalar (izole horlama) ile hipopne ve apneden c¢ikis
horlamalar1 ayr1 ayri saptanmis ve Oncelikli olarak aralarindaki farklar ortaya
konulmaya ¢aligimstir.

Hasta tarafindan bize evde horlamasini kaydedip getirdigi zaman, 6ncelikle

bu horlamalarin solunumsal olaylarla iligkisinin Sekil 9°da gdsterdigimiz sekilde
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ortaya koyulmasi gerekmektedir. Herzog ve ark. (134) 2008 yilindaki
caligmalarinda solunumsal olayla iligkisiz horlama ve apne sonrasi olusan
horlamalarin goriintiisiinii vermislerdir. Bizim elde ettigimiz bulgularla hipopne
donemindeki horlamalarin nasil goriildiigiinii onlara ek olarak bu ¢alismamizda
ortaya koyulmustur.

Apne ¢ikis horlamalarinin, izole horlama degerlerinden yiiksek oldugunu
literatiirde belirtilmistir (11), ancak hipopne sonrasi olusan horlamalarin bizim
tespit ettigimiz gibi tespit edilen bir yontemin olmadigini sdyleyebilirken hipopne
sonrast olan horlamalarin apne sonrasi veya izole horlamalarla karsilastirildig bir
calismada saptanmamustir.

Calismamizda buldugumuz sonuglara gére 1h, H¢ ve Ag¢ olarak
siraladigimizda ortalama olarak; siddet, STYY, SAM ve varyans ITh’den A¢’ ye
dogru artarken, skewnesss ve kurtozis degerleri azalmaktadir. Bu bulgular, apne
sonrast ilk horlamalarin; siddetinin, frekansinin, spektrumu olusturan frekanslarin
ortalama degerlerinin (SAM) digerlerine gore yiiksek oldugunu; daha genis bir
frekans araligini etkilemekte oldugunu (Varyans daha yiiksek), daha yiiksek
frekanslarda konumlanmig (skewnesss diisiik) ve daha genis bir tepe yaptigini
(kurtozis diisiik) sdylemektedir. Bu sonuglarla birlikte bir kisinin gece boyunca
olusan horlamalar1 solunumsal olaylardan etkilendigi saptanmistir. Perez Padilla ve
ark. (11) 10 basit horlama hastasinin ve 9 OUAS hastasinin horlama seslerini analiz
etmislerdir. Apne sonrasi ilk horlamalarin, daha yiiksek frekanslarda nispeten daha

fazla giice sahip oldugunu tespit etmislerdir.
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Calismamizda AHI ve/veya OUAS derecesinin horlamalarin akustik
karakterlerine etkisi de incelenmistir. AHI ve OUAS derecesi ile siddet, STYY,
SAM ve varyansin pozitif yonde iliskili oldugunu; skewnesss degeri ile negatif
iliskili oldugu saptanmistir (Tablo 10). Agir OUAS grubunda solunumsal olay
ayrimi yapilmadan elde edilen sonuglardan yapilan analizler sonucunda diger
OUASgruplarindan daha yiiksek siddete sahip daha ytiksek frekanslarda pik yapan
ve frekanslarin ortalama degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hill ve ark.
(112) Fast Fourier Transformasyon (FFT) analizini uygulandiklar aragtirmalarinda
OUAS hastalarinda yiiksek frekansli, harmonik olmayan horlama giiriiltiisii
paterninin varligin1 dogrulamigtir (112). OUAS hastalarinda 1000 Hz'in {izerinde
pik yogunlugu goriildiigiinii sdylemislerdir. Acar ve ark. (142) yapmis olduklar
calismada 103 OUAS hastasin1 2 grup halinde degerlendirmislerdir ( AHI <30 ve
AHI >30). Hafif- orta OUAS grubunda pik frekans degerinin (942,2 Hz), agir
OUAS grubundan (1138,8Hz) yiiksek oldugunu saptamislardir (p<0,05). AHI ile
maksimum frekans ve horlama ses siddeti arasinda giiglii bir iliski oldugu
saptamiglardir.

Gruplarin  kendi igerisinde de solunumsal olaya gore degisimler
yasanmaktadir. Hafif grupta istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gosterilememisken orta ve agir gruplarda degisimler daha belirgin olmaktadir. Orta
OUAS olanlarin A¢ ve Hg siddet ve STYY leri ih den yiiksek iken SAM Ag’de
digerlerinden yiiksek degerlere ulasmaktadir. Agir OUAS olanlarda ise hipopne
¢ikis horlamalarinin ortalama olarak, izole horlama ve apne c¢ikis horlama

degerlerinin arasinda yerini alsa da istatistiksel olarak fark yaratmamaktadir. STYY
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ve SAM izole horlama donemlerine gore agir OUAS olanlarda bariz yilikselme
gostermektedir.

Ortaya koydugumuz veriler 1s18inda cep telefonu yardimiyla ses kaydi
yapilmasinin, OUAS agirlig1 ile ilgili fikir saglayabilecegi ortaya koyulmustur.
Giliniimiizde cep telefonu tabanli horlama uygulamalarmin gelistirildigi Camacho
ve ark. (132) ¢alismalarinda belirtilmistir. Calismamizdan elde edilen verilerin cep
telefonu tabanli gelistirilebilecek yeni programlara 151k tutabilecegini diistinmdistiir.

Cep telefonu yardimiyla ses kaydi almak giliniimiizde ¢ok basit bir
yontemdir. Ancak farkli dahili mikrofonlara sahip yiizlerce farkl telefon modeli
mevcuttur. Farkli telefonlarla es zamanli olarak yapilacak caligmalarin bu
farkliliklarin ne derece onemli oldugunu ortaya koyabilir. Ayrica farklt uyku
pozisyon ve uyku evrelerine gore daha kapsamli ve Ozellikle hastalarin gece
boyunca kaydedilen tiim horlama sesleri ile yapilacak ¢alismalarin bu konuyu tam

olarak ortaya koyabilecegi diistiniilmektedir.
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6.SONUCLAR

Cep telefonu yardimiyla yapilan horlama kayitlari, belli kriterlere 6zen
gosterilerek ( telefonun uzakligi, konumu, ortamdaki giiriiltii sesi vb) elde
edildiginde OUAS tani1 ve agirligr agisindan yararl bilgiler sunmaktadir.
Tim geceye ait horlama sesi kayitlarini tiim gece PSG ile ¢akistirmak ve
incelenen horlama sesini solunumsal olaylarla (apne ve hipopne)
iligkilendirmek ve bu sekilde ses analiz programlarinda incelemek
mimkiindiir.

Apne veya hipopnenin olmadigi kesitlerdeki horlama sesleri (izole horlama)
apne ¢ikis ve hipopne ¢ikis horlamalarindan ve apne ¢ikis horlamasi da
hipopne ¢ikis horlamasindan bariz farkliliklar géstermektedir.

OUAS derecesi arttik¢a izole horlama, hipopne ve apne ¢ikis horlamalar:
arasindaki farkliliklar, OUAS derecesine paralel degismektedir.

o Apne sonrast horlama siddeti hipopne ¢ikis ve izole horlamalardan
daha fazladir.

o Apne c¢ikis horlamasinin  STYY degeri, hipopne ¢ikis
horlamalarindan ve hipopne ¢ikis horlamalar1 da izole
horlamalardan daha ytiksektir.

o SAM apne c¢ikis horlamalarinda, izole horlamalardan daha
yiiksektir.

o Apne ¢ikis horlamalarinin freakans dagilimi izole horlamalara goére
daha yaygindir.
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o Skewnesss degeri apne ¢ikis horlamalarinda digerlerine gore daha
diisiik degerlere sahiptir. Bu da frekans dagiliminin daha yiiksek
frekans degerlerinde oldugunu ortaya koymaktadir.

o Kurtozis degeri apne ¢ikis horlamalarinda daha diisiik degerlere
sahiptir. Bu da daha genis bir frekans araliginda tepe yaptigini ortaya
koymaktadir.

FDP’ye gore degerlendirilen tonsil boyutunun, OUAS derecesi ve BKI
yiiksek olanlarda daha biiyiik oldugu goriilmiis olup; tonsil boyutu arttik¢a
STYY ve SAM degerlerinin arttig1 saptanmistir.

Bu sonuglar ¢ergevesinde horlama sesinin analizi cep telefonuyla dahi olsa
agir olgularin digerlerinden ya da en azindan hafif vakalardan ayrilmasini
miimkiin kilacak bir dizi anlamli akustik degiskenler iiretmektedir. Bu
sonuglarin tani testi olarak olmasada tarama testi olarak kullanilabilmesi

icin O0zel algoritmalar iceren ileri ¢aligmalara gerek vardir.
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8.0ZET

HORLAMA OLGULARINDA CEP TELEFONUYLA YAPILAN HORLAMA
SESI KAYITLARININ OBSTRUKTIF UYKU APNESI YONUNDEN TANISAL
DEGERININ VE UST SOLUNUM YOLUNDAKi OBSTRUKSIYONLARLA
ILISKISININ INCELENMESi

Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu (OUAS) tanisinda altin standart tani
yontemi olan (Polisomnografi) PSG olduk¢a pahali, zaman alici,zahmetli, egitilmis
eleman ve 6zel donanim gerektiren bir testtir. OUAS tanisinda horlama sesinin
incelenmesinin bir tarama testi olabilecegi diisiincesiyle; PSG sirasinda cep
telefonuyla alinan horlama kayitlarmin Apne-Hipopne Indeksi (AHI), OUAS
derecesi ve fizik muayene bulgulariyla iligkileri incelenmistir.

Calismaya 19-58 yas araligindaki 35 erkek hasta alinmistir. Bunlarin, yas
(40,49+10,41), Beden Kitle Indeksi (BK1:29,47+ 3,84), Epworth Uykululuk Skalas1
(EUS:7,49+3,79), muayene bulgulari, AHI (29,3 +22,87) ve OUAS derecesi ve
Praat yardimiyla, horlama sesinin siddet, Spektral tepe Yerlesim Yeri (STYY),
Spektral Agirlik Merkezi (SAM), varyans, skewness ve kurtozis degiskenleri
degerlendirilmistir.

Agir OUAS olgularinda; horlama siddeti, STYY, SAM ve varyansin arttig1
ve bu parametrelerin BKI ve tonsil biiyiikliigii ile de iliskili oldugu goriilmiistiir.
Agir OUAS olgularinda horlama sesinin siddeti yiiksek olup, daha yiiksek
frekanslara dogru yayilim gostermektedir. Benzer bulgular apne sonrasi olusan

horlamalarda, solunumsal olayla iliskisiz olan horlamalarla kiyaslandiginda da
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mevcuttur. Bir kisinin gece boyunca olusan horlamalarinin solunumsal olaylara
gore farklilik gosterdigi ortaya koyulmaktadir.

Uygulama ve kullanim kolaylig1 agisindan, cep telefonuyla uygun kosullar
saglanarak yapilan horlama kayitlarinin OUAS agirlig1 agisindan anlamli veriler

iirettigi ve tarama acisindan gelistirilebilecegi diistintilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Cep telefonu, horlama sesi analizi, obstriiktif uyku

apnesi
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9.SUMMARY

THE INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN THE
DIAGNOSTIC VALUE OF THE SNORING RECORDS OBTAINED BY
MOBILE PHONE REGARDING OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA AND THE
OBSTRUCTION IN THE UPPER AIRWAY RESPIRATORY
OBSTRUCTIONS

Polysomnography (PSG) is the gold standard method for diagnosis of
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). It is a very expensive, time-
consuming, laborious test that requires trained member and special equipment. In
the diagnosis of OSAS, it can be considered as a screening test to examine the sound
of snoring; Apnea-Hypopnea Index (AHI), the presence of OSAS and physical
examination findings of the snoring records taken by mobile phone during PSG
were examined.

35 male patients aged between 19-58 years were included in the study. Their
age (40,49 + 10,41), Body Mass Index (BMI: 29,47 + 3,84), Epworth Sleepiness
Scale (EUS: 7,49 + 3,79), examination findings, AHI (29, 3 + 22,87) and the degree
of OSAS and Praat, the intensity of snoring sound, the Spectral Peaks of the sound
spectrum (SPSS), the Spectral Center of Gravity (SCG) variance, skewness and
kurtozis were evaluated.

In severe OSAS cases; the severity of snoring sound, SPSS, SCG and
variance increased and these parameters were also associated with BMI and tonsil
size. In severe OSAS cases, the intensity of snoring is high and is spreading to

higher frequencies. Similar findings are also found in snoring after apnea compared
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to snoring that is unrelated to the respiratory event. It shows that a person’s snoring
during the night varies according to respiratory events.

It was thought that the snoring records which were made by providing
suitable conditions with the mobile phone produced meaningful data in terms of
OSAS weight and could be improved in terms of screening.

Keywords: Mobile phone, the sound analysis of snoring, obstructive sleep

apnea

107



10. EKLER

Ek-1 Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C.
GAZT UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

CAZI TNIVERSITEST
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR"
ICIN BILGILENDIRILMIS GONTLLT OLUR FORMU

Horlama Olgulannda Cep Telefonuvla Yapilan Horlama Sesi Kayitlann Obstraktif Uvko Apnesi
Veninden Tamsal Degerinin ve Ust Solumum Yolundald Obstriksivonlarla [lizkisinin Incelenmesi
Sorumlu Arastinemm Adi: Prof Dr Yusuf Kemaloglu

Diger Arzstmelarm Adr: Ars. Gér. Dr. Alper Eutalmis Tirkean, Dog. Dr. Avse Inz, Dep. Dr. Cagil
Gékdogan, Yrd. Dog. Dr. Giaven Mengii

Deestaklayici (varsa):

“Heorlama Qlgularinda Cep Telgfonuvla Fapilan Horlama Sesi Egyularin Obsoritktif Uvku Apresi
Fariinden Tamsal Degerinin ve Ust Solunum Folundaki Obstritksivonlarla Higkizinin fncelermesi™
iziml bir gahigmada yer almak iizere davet edilmiz bulummaktazmmz. Bu gabismaya davet
edilmenizim nedeni sizds horlama semptomunun gérilmils olmasidir. Bu galizma, aragtirma amagh
olarak vapilmaktadir ve katlom gonillilik esazma dayabidir. Calizmaya katibma konuzunda karar
vermeaden dnce araghrma hakkinda sizi bilgilandirmsk istivornz. Calizma hakkmda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulanmz cevaplandiktan sonra efer kahlmal isterseniz sizden bu formu
mzzalamamez 1stenscakiir. Bu araghrma, KBB Anabilim Dahnda, Prof Dr. Yusuf KEEMALOGLU
sorumluluiu alhndadir.

Cahzmanimn amaci nedir; benden bagka kac kizi bu cabizmaya katlacak?
EBu baghk altinda agagidaki bilgiler ver almalidir:
¢ _drastrmann amact horlama sikayeti ile targfimiza bagvuran Eigilerds rutin EBE mugyenesi
vapudiktan somra horlama se: amalizi yapidacaknr. Horlama Thkgaer Uyke Apns
Sendvomunda ilk olarak ortaya gikan sempromdur. Meveut araliz sonuglannda basit korlama
ile rkmyier wpku apresi sendromu arasmdaki forkhilbar ortava korulman: ve fisik mugrens
bulgulart sonucunda ortaya konwlacak sorunlarm giderilmesi amaglanmaktady.
o Calymaya minimum 00 Eginin almmas: plonlanmaktady. Meveut galiyma Gazi Universitesi
Ty Fakiiltesi Kulak Burun Bogas Hastahklart bélimii tarafindan gerpeklegtirilmektedir.

Bu cahymaya katilmah myam?

Bu palizmada ver alip almamak tamamen siza baghdir. 3u anda bu formun imzalazamz bile istedifiniz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermekzizin ¢alismay: brakmakta Szgiirsimiz. Efer kahlmak
istemez iseniz veya galismadan ayvnbirsamz, doktorunos tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Avm zekilde galizmay: yviariten dokfor galizmaya devam etmenizin sizm igm vararh
olmayacagma karar verabilir ve zizi calizma disi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uvgun tedavi
zepilacakiir.

Bu cahzmaya katibrzam beni ne bekliyor?
Bu baslik altinda azagidaki bilgiler yer almalidir:
* Cahsmaya katilabilmeniz ipim uyku sirasinda yakmlanmz tarafindan dile getirilen horlama
sikdvetmiz olmal ve bu nedsnle Polisomnografi{lUvku testi) vaptirmms olmamz gerekmektedir.
¢  Fuotm Kulak Burun Bogaz muayeneniz garpeklestirilecek ve uykn sirazinda horlama zes
kaydmz alimacaktir. Bu izlenin vapilabilmes: ipin 1{bir) gece hastanede kalmamz iztenabilir.
¢ Arazbirmann siiresi 15 ay olarzk éngérilmektedir

BEOF-Girigirnsel clveyar-Erigkin
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T.C.
GAZI UNIVERSITESL
HLINIK ARASTIRMALAR ETIK EURLLL

Cahzmanm riskleri ve rahatsizhklar var modir?
1. Calhzmanmn herhangi bir riski voktor.
2. Araztimadan dolavi gérecefiniz ola=zi bir zararda gerekl: her tirlii bbbt ginisim tarafimizdan
yvapilacaktir; bu konudaks tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacakhr

Cahzmada ver almammn vararlar: nelerdir?

Horlama sikfyveti toplumda ¢ok vaygm giriillmektedir ve bu sikdyeri olan hastalar Tikaqvic: Uvku Apns
sendromu agumdan aragiridmas: gerekmekrediv. Bu amagla alnn standart rest polizomnografidiv.
Polizomnografi islemi icin usun zamanlar beklsnmelis ve mevewt hastalik famen gecikmekiediv. Bu
galigmada amag olarak korlama sesi aralizi vapidmas: ile Tikayicr wpkn apnesi ile basit horlama
arasinda farklthEart erfava Eovabilmek ve polisommografinin TUAS siphssi yiksek elgulara
yapumasidwy. Bovislikle tamisal amagh testteki birikimilerin azaltimasi planlanmakiador.

Bu calizmaya katilmamm maliveti nedir? (Bu bolim aynen korunacaktir)

Calizmaya katilmakla parasal vik altina girmeyeceksiniz ve zize de herhanzi bir Gdema
vaplmavacaktir,

Kizizel bilgilerim nazil kullamlacak? (Bu bilim aynen korunacakir)

Calizma dektorunuz kisizel bilgilerimiz, arastrmay: ve 1statiksel analizlen viritmek iom kullanacakhr
aneak kimlik hilzilariniz gizh totulaczktr. Valmzea garefi halinde, sizinle ilzili bilgilen etik kurullar
vz da rezmi makamlar meelevebilir. Caligmanm somonda, kendi sonuvglarmuzlz ilzili bilg istemeya
haklomz vardir. Cahigmz zomuglann gabizmaz bittmmds tibbi literatiirde yaymlanabilacekhr aneak
kimliginiz zpiklanmayacaktnr.

Diaha fazla bilgi icin kime basvorabilirim?
Calizma ile ilzili ek bilgive geraksiniminiz oldufumzda azagdaki kizi ila liitfen iletizime gapiniz.

ADI . Alper Eutalnus TURECAN
GOREVI : Arg, Gér. Dr.

TELEFON  :0312-2026473
(Kenlmemm/Hasrarmn Beyan)

GUTF EBB Anabilim dalmda, Dr Tusuof EEMALOGLU tarafindan tibbi bir araztirma vapilacagy
belirtilerek bu arastuma ile ilgili yukandak: bilgiler kana aktanld: ve ilgili metni ckudum. Bu
bilgilerden zonra bivle bir aragtirmaya “katilimer™ olarak davet edildim.

Araztirmava katilmam konusunda zorlayicn bir davramsla karsilasmuz degilim. Eger katilmay
raddederzem, bu durwmun tibbi bakimmma ve hekim e olam iligkime hethangi bir zarar
getirmeyecefini da biliyorum. Projenm viritilmes: =mirazmmda herhangi bir neden gostermeden
arastrmadan gekalebilirim. (dncak aragromaciart zor durumda bwakmamak icin arajtrmadan
gekilecegimi dnceden bildirmemim wygun olacagimn bilincindsying. Ayneca tibbi durumuoma herhangl
bir zarar venilmemesi koguluyla arashrmac: tarafindan aragtirma disa da totulabilirim.

BEOF-Girigimsal olmayarn-Erigkin I : I I
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T.C
GAZT UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Araztirma 10m vapilacak harcamalarla ilzili harhang: bar parasal sorumlolok altima girmrvorom. Bana
da bar ddeme yapilmayacakhr.

Araztirmadan elde edilen benimle ilgili knsizel bilgilenn gizliliginm korunacazm bilivorom.

Aragtirma uygulamaszmdan kaynaklanan nsdenlerle meydana gelebilecek herhangi bir =zaghk
sorunumun ortava pikmasi halinde, her tirla fibbi miidahalsnin saflanacagn konusunda gerskli
givenca verildl. (Bu tibba midzhalelerle 1lzili clarak da parazal bir vilk zlina girmeyeceZmm).

Araghirma sirasmda bir zaglk sorumn ile karplaghfimda; herhangi bar saatte, Dr Alper TURKECAN,
03122026473 nolu telefondan veva Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklan I blok 14, Kat
tan arayvabilecefimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrmtlaryla anlamg bulummaktaymm. Bu kosullarla bz konuso klindk
aragtirmaya kendi nnzamla, hig bir bask: ve zorlama olmakesizm, génallalik iperizinde katilmayi kabul
ediyorum.

Tmzal b form kigdmimn bir kopyaz: bana verilecektir.

Katilimer
Ady, zoyadi:
Adras:

Tel:

Imeza:

Tarih:

Gorizme tanig
Ady, sovadi:
Adres:

Tal:

Imza:

Tarih:

Katilime: 1l gériizen helom
Ady zoyad:, unvani:

Adres:

Tal:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEVANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAVACAKTIR

BREOF-Girigimsel olmeyan-Erigkin I - I
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Ek-2. Hasta Degerlendirme Formu

UYKU APNESI DEGERLENDIRME FORMU

Kigizel Bilgiler
Telefon
Form no:

AD - S0YAD: BOTY: BMI:

KILO
YASL: BOYUN CEVEESI | TARIH MESLEE
CIMSIYET: PROTOEOQOL
ANAMNEZ BILGILERI
SIEAYET: SEMPTOM TAFAMASI
Horlama Semptom H
Uykn apnes: Horladizimiz soylayen oldo mu?
Agzm acik uyuma Uykuda nefasinizin durdugu
5 kamiklig: zbylendi i’

Burun akmntiz Teterli wynsamez da azin uykmleluk

Var m1

Agiz kumlogu _ —
Uykudan bogulma his= ile uyamir

B1k hapsirma MIEINIE

Bk tomneilht Svicied Sabahlar bas agn= olur mu?

OVELU Uykumz sk sik: balinir min?

Grip oldufumzda wrumalkta

zorlamr musmmz

Uyandifimzda afiz korulugn
ohormie

Uykudz azin terleme olur mu
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Grace oik 1drara pikarmuzmz

Cmszel 1ztekte azalma yazivor
Muzunus?

Otomobil kullamerken uvkonus

gelirma?

Uykululuk nadenivle kaza vaptm=

m17

Burun tkamkhimz varm?

OZGECMIS:

Septoplasts
Tomsillektoma

Adencidektom:

Grepirilmis operazyvon

FESE

uwvuloplast

SOTGECMIS

[LACLAER

ESLIK EDEN HASTALIELAR
Hipertanzivon

KoAH

Arntmi

Hipotiroidi

SVH

Kalp yetmezlif

Koroner kalp yetmezlif:

Astim

MNAZFAT MITAYENE

BOGAZ MUAYENESG

Einozkopi Anterior

Friedman Mallampati Skorlamamn

ton=il deku=u.

Grade 0: Tomsillektomeze hasta.
Grade 1: Tomeiller fosza ipmds gisglitkls géralir.
Grade 2: Tomesiller fosza ipmde rahatpa gériliir.
Grade 3: Orofarengeal limens protriize olmus

Grade 4: Orofarengeal pasajda daralmaya nedan
olam ve va kiszmngz tonzil.

1)Eeptum deviasyonu Grade 1(yumuzak damak wula plikalar va
) ) tonsiller rahatea goriliyor)
21K onka hiperfrofia
3 Lool; Grade 2V umnGrak damak wala plikalar ve
JNazal polip tonsil izt kutbu gorilivor)
4)Simesi Grade 3(Vahuzea yomuGak damagin bir
kizrm goriilmeakia)
Grade 4 Y almezra zert damak géraliyor.)
Tonzil Skorlama=n
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Sekil 6. Friedman modifiye mallampati skorlamasi (Grade 1° Yumegak damak, uvids, phikalar ve
toesiller rahatga goeulir. Grade 2: Yumesak damak, uvula, plikalar ve toasillersn st kutbu poralds.
Grade 3: Yalauzca yumugak damagan bir kism: govalebidmektedir. Grade 4: Yalntzca sert damak
goeulebilmektodie) (S1)

Sekil 7. Tonsil skorlamas: (Grade 0: Tomsillektomize. Grade 1- On ve arka plikalar arasma gudonmay
wonsil. Grade 2: Phikalardan digan uzanan tonsil. Grade 3: Plikalarn otesine wanan ama oeta hasta
ulagmayan tonsil. Grade 4: Tonsabier orta batta wlagir ) (51)
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Ek-3. Epworth Uykululuk Skalasi

Her soru icin mutlaka —0’dan 3’e kadar— bir sik isaretleyiniz.

Uykuya dalma ihtimali (0’dan
3’e) kadar puan veriniz

Oturur vaziyette

okurken 0 1 2 3
Televizyon
seyrederken 0 1 2 3

Pasif bir sekilde toplu bir yerde
otururken

-ornegin tiyatro
veya toplanti

Arabada bir saatten uzun sure
yolcu olarak

Seyahat ederken

Ogleden sonra istirahat icin
uzanirken 0 1 2 3

Birisiyle oturarak
konusurken 0 1 2 3

Ogle yemeginden sonra sakince
otururken 0 1 2 3

Araba trafikte kirmizi 1sikta
durdugunda 0 1 2 3

TOPLAMPUAN
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Ek-4. Etik Kurul Onay Formu

GAZi UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU
ETIK KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

TIK KURUL __(1 IKADRES  Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Beses ler/Ankara
ET L [TELEFON 031220269 58
PILGILES: Haks 03122024673
. EpOsTA tipetikkurul '« gazi.edu.tr

| Horlama Olgularinda Cep Telefonuyla Yapilan Horlama Sesi Kayitlarin
ARASTIRMANIN ACIK ADI iObslruktif Uyku Apnesi Yoniinden Tanmisal Degerinin ve Ust Solunum
| Yolundaki Obstruksiyonlarla iliskisinin incelenmesi

TKOORDINATOR SORUMLU

ARASTIRMACI | Prof. Dr. Yusuf K. KEMALOGLU
l NVANIADI SOYADI

ADEL . |

"KOORDINATOR SORUMLU [ B
BASVURU  ARASTIRMACH/UZMANLIK | K.B.B. Hast AD. /G.U.T.F. ,‘
BILGILERI | AL ANI BULUNDUGU MERKEZ | '

DESTEKLEYICI (Varsa I f

ATK.m idrar, doku. radyolojik gortntd gibi biyokimya, mikrobiyoloji. patoloji ve radyoloy |

ARASTIRMANIN TURU .kolld\snun materyallerivle veya rutin muayene tetkik tahhl ve tedavi iglemien \ll"L\IndJ
. I 4(0nudu_nlgldiu_@mhm uervallerle yapilacak aragtirmalar- Uzmanlik Tezi ,
ARASTIRMAY A KATIL AN '”‘“EE'I“‘” COK ‘Eﬂ’“" ZLb ”“ ”“‘[—‘:']“R“‘“ ]
MERKEZLER | | .‘ [
Belge Ady | Tarihi | Ver.No | Dili §
DEGERLENDIRILEN ™~ P [ —— T 1
BELGELER _‘\f‘j\}“R“A PROTOKOLU 120042017 | 1 [yyrkee [ Ingilizee (] Diger [J |
| AYDINLATILMIS ONAM FORMU | 20.04. ’017T | Tirkge Ingilizce (] Diger []
~_ BelgeAdd | i A¢iklama
DEGERLENDIRILEN AR ASTIRMABUTCESI |
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL CIRANSILR FORMU 0 | -
_DIGER

I\ar.nr No: )_Q‘(L_" =

 Toplanti tarihi: 08.05.2017 |
KARAR W‘
BILGILERI Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmamin gerekge amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig ve uygun bulunmuyg olup, aragirma dosyasinda
belirtilen  merkez'merkezlerde  gergeklestirilmesinde  etik ve  bilimsel  sakinca  bulunmadigina,

G U Khnik Aragtirmalar Etik Kuralu diyelerinin oybirligi ile karar wrilmislir

[ GAZE UNIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL -
ETIK KURULUN CALISMA ESASI | Khnik Aragurmalar Hakkinda \mlunnlll\ (13.04 201 3). Ini Mnnk “\LIII-JIILII 1_r|b|l num B
BASKANIN UNVANI/ZADI/ SOYADL: lml Dr ¢ ;III,III ULUOGLLU

. — : SR
Unvani AdvVSoyads Uzmanhik Alumt | Kurumu | Cinsiyet '\r.’l::':":" ie Kathm * Imga
+ ¢ J . SO | S S [
Prot Dr Canan ULUOGLL Libbi Farmakoloy | 10 KB 1O HE |[1® |[nu0d
BASKAN AD ; { |
! i .
Prof Dr Biol DEMIRE L Adl Tip AD [ GUTE L@ (xO r0 (n@ |[t@ [(n0O [
BASEAN YARD | | f
T |
| |
Prot Dr Gonea AKBULUT | Fizyolop AD lGuTy 10 KE 10O HE @ (ngd |
KAPOR TOK ‘ . l
1 + "
; Ny ﬁ ‘ |
Prof r ':“}f‘l“‘ BOYACI Kardiyolop AD : GU T 1 3 kO 1 ) @ ng ‘
Y | | |
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Prof Dr Ormur L BOYUNAGA | ‘
- Radyologi AD ]GUTI ltD KB |ed |(HB EE H%,
1 [ 7]
Prof Dv Mustafa KAVUTCU | o0 | ' U
OVE b Byokimya | G TE ‘[ kO e |v@ |E@® | u0O
AD ‘
} I
Prof Dr Nesnin COBANOGLU | ——— !
o : . :
O, A0 ‘uLTF lE[:] LkEI E0 |HER | ER Hl'_'l4
Prot Dr Ash KLRLOGLL | |
OVE Psikiyatri AD fGuTs t0 |v@ 0 [ #HE [0 HE | Kaulmadi
e 4| | !
Dog Dr Hakan KAYIR | COMMAT ‘ - 1 ' ) - ,
OVE Tibbi Farmakolop Ll E KO |[ed H EQ | HE | Kaulmadi
| | |
Do; Dr Mutlu DOGAN | Ank Numune | Grs.
I¢ Hast AD Tibbt | >
UYE Onkoloy BD ‘ i?;.‘fm o k@ jegoe@ e "o NJ'J_A
Dos Dr N Arda DEMIRKAN | | [ |
(e Genel Cemahi AD | AUTE l t® O 0O (@ |« | /)/
| e "
+ I8
Doy Dr Amil TAPISIZ A
Gocuk Saghgr ve | A | s 2 .
UYE Hast ADG Nor B | OV TF [e0 k@ |0 |[n@ (k@ |00
| | | =
Do Dr Pinar OZDEMIR Bryoistatisuk AD l HUTF | EQ K& EQ H t0 |H Katlmad
UYE |
Yrd Dog Dr Mustafa GOKSI [ | | =
G U Hukuk X . .
o Hukuku e I O [t0 (u® |[et® |[u0O ﬁ'/
- B, 0 *,vm,.._t__i_fﬂk, £
Ayscl OZER g i I mekls o
LYl PGS Opr Uyest |E0 k@ l ta ng 8 n0 v/// ,:fZ/L )

T Aragtirma e (ligki

**  Toplantida Bulunma
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