UST SOLUNUM YOLU MUAYENESI

Polisomnografi (PSG), OSAS tanisi igin “altin standart”
kabul edilen, tani yontemidir [1]. PSG, hastaligin tanisi,
siddeti veya hastanin sahip oldugu risk oranlarini belirleme-
si yaninda Ulkemizde sosyal guvenlik kurumu tarafindan
bazi tedavi yontemlerinin maliyetinin karsilamasi icin de
gereken bir tani aracidir. Dolayisiyla PSG, sadece OSAS
tanisi icin degil ayni zamanda tedavi kararinda ve ¢deme-
lerinde de kullanilan bir degerlendirme metodudur.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun ortaya ¢ikisi veya
nedeni pek cok faktorle iliskilendirilebilir. Ancak OSAS,
temelde, uyku sirasinda, Ust solunum yolunda ortaya
cikan tam ya da kismi tikanikliga badl olarak olusan
apneler, hipopneler veya solunumsal arousal’lar ile karak-
terize bir sendromdur [2]. Bu nedenle OSAS'ta hava
yolundaki degisikleri belirlemek, hem hastaligin nedenleri
konusunda hem de tedavi ydnteminin belirlenmesinde
son derece onemlidir. Ancak, dederlendirmelerin genel-
likle uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle OSAS'li olgular-
da Ust solunum yollarinin muayenesinden elde edilen
bilgilerin hastaligin siddetiyle tam olarak uyumlu olmasi
beklenmemelidir. Bu nedenle, OSAS'li olgularda uykuyu
ve Ust solunum yollarini etkileyen hastaya ait her tUrll
bilgiye ulasiimaya calisiimalidir. OSAS’li olgularin deger-
lendirilmesi esnasinda Ust solunum yollarinin yani sira,
olgularin psikolojik durumlari, yasam aliskanliklari, maksil-
lofasiyal degerlendirme, beden kitle endeksi, boyun capi,
bel cevresi gibi bazi antropometrik dlciimler de kayit
altina alinmalidir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda fizik mua-
yenenin amaci hem hastaligin gelisimine katkida bulunan
faktorlerin tespiti hem de tedavi Onerilerini belirlerken en
dogruya ulagma c¢abasidir. Bu nedenle OSAS'li olgular
muayene edilirken ister uyku calismasindan once ister
sonra psikiyatri, kulak burun bogaz, gégus hastaliklari,
noroloji, dis hekimligi gibi farkli uzmanlik dallar tarafin-
dan “uyku hekimi” olarak degerlendiriimelidir. Bu bolim-
de OSAS'li olgularda st solunum yollarinin nasil muaye-
ne edildi§i anlatilacaktir.

Ust solunum vyollari burundan trakeaye kadar olan
bolge olarak tanimlanabilir. OSAS’ll olgularda Ust solu-
num yolu muayenesinin subjektivitesi nedeniyle hastaya
ait bulgularin standart olarak kayit altina alinmasi ve
farkli olgularin ayni sekilde degerlendirilmesiyle bilgi biri-
kiminde artis ve bilgilerin karsilastirilmasini kolaylasacaktir
[3]. Bu nedenle standart bir form olusturulmasi yararlidir.

Burun

Obstriktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda burun
muayenesi hem burun tikaniklidi sikayetine neden olabi-
lecek problemlerin varli§ini arastirmak hem de nazal yolla
PAP cihazi kullanmayi tercih eden olgularda cihaz uyumu-
nu engelleyecek olasi sorunlarin tespiti amaciyla yapilir.

Hava akimini engelleyen lezyonlarin tespiti icin burun
nostrilden, koanaya kadar degerlendiriimelidir. internal-
external nasal valv sorunlari, septum egrilikleri, konka
sorunlari veya polip gibi kitlesel lezyonlar ve rinosinizit
gibi mukozal hastaliklarin varligi degerlendirilmelidir.
OSAS'li olgularda burun muayenesinde, hem dis yapi
hem de rinoskopi anterior ya da endoskoplarla kavite
incelenmelidir.

Yapilan bazi calismalarda nazal kavite sorunlarinin
ortadan kaldirilmasinin OSAS’li olgularda hastaligin PSG
verilerini anlamli ydnde degistirmedigini gosterse de var
olan nazal sorunlarin ortadan kaldirlmasiyla nazal PAP
cihazlarina hasta uyumunun arttigi veya olgularin yasam
kalitelerinin yUkseldigi bilinmektedir [4,5]. Muayene
esnasinda sadece gin ici burun tikanikli§i sorgulanmayip
oOzellikle uyku esnasinda olusan nokturnal nazal konjes-
yon varldi da aragtirnimalidir.

Oral Kavite-Farenks

Oral kavite dudakta vermilyon sinirindan baslayip
arka sinirini sert damak ve yumusak damak bileskesinin
olusturdugu bolgedir. Bu bdlge muayene edilirken; dilin
agiz icindeki konumu, boyutu, maksilla ve mandibulanin
genisligi, bireyin kullanmis oldugu protezler ve okliizyon
durumu dikkatle degerlendirilmelidir. Protez kullanan
olgularda protezler ¢ikartilarak muayene yapiimalidir.

Fizik muayene esnasinda dilin agiz icindeki boyutu,
sert ve yumusak damakla iliskisi degerlendirilmelidir. Dilin
yumusak damakla iligkisi hem dilin boyutu hem de olasi
velofaringeal cerrahilere karar vermek agisindan yararl-
dir. Bu degerlendirme icin mallanpati klasifikasyonu veya
M. Friedman tarafindan énerilen Mallanpati klasifikasyo-
nunun bir modifikasyonu olan Friedman dil pozisyonu
(FDP) kullanilabilir [6,7] (Sekil 1). FDP'de hastadan dilini
agiz icinde istirahat halinde tutarken agizini agmasi iste-
nir. Bu durumda hastanin dili ile yumusak damak-tonsilla
palatina iliskisi | den IV'e kadar numaralandirilir (Sekil 1).
FDP I'de tonsilla palatinanin tamami ve tim yumusak
damak gordlirken FDP IV'de ise yumusak damak gorile-
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Sekil 1. Friedman dil pozisyonu (FDP)

mez, sadece sert damak gorulir. Yapilan calismalarda
OSAS'li olgularda hastaligin siddeti arrtikca FDP skorlari-
nin da arttigi tespit edilmistir [8].

Farenks nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks ola-
rak 3 bolimde degerlendirilen koanadan trakeaya kadar
uzanan hayati fizyolojik gorevleri olan tibduler bir yapidir.
Hava yolu, beslenme, sekresyonlarin tasinmasi, ses rezo-
nansi, alt solunum yollarinin korunmasi, gorevleri arasin-
da yer almaktadir. Basta vagus olmak Uzere VI, IX, XII.
kranyal sinirler vasitasiyla bu gorevlerini belli bir dengede
yerine getirmektedir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu, farenksin uyku esna-
sinda hava akimini sadlayacak kadar acik kalamamasina
bagl olarak olusan bir hastaliktir. Dolayisiyla farenks
muayenesi hem limen genisligi agisindan hem de muko-
zal ve cevresel organlar acisindan deg@erlendirilmelidir.
OSAS'll olgularda farenks muayenesi esnasinda hem
hastaliga neden olan faktorlerin tespiti hem de olasi teda-
vi plani agisindan deg@erlendirilme yapilmaktadir. OSAS'in
polisomnografik olarak agirhdi arttikga farenksde ¢ok
seviyeli sorunlarin olustugu bilinmektedir [3,8].

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda farenks
muayenesi satatik veya dinamik olarak yapilabilir. Statik
degerlendirme rinoskopi posterior veya indirekt laringoskopi
olarak adlandirilan adiz yoluyla nazofarenksi veya hipofa-
renksi ayna yardimiyla gdrmeyi saglayan araclarla yapilabilir.
Bu muayeneler anatomik planda yapiimadigindan sadece
yer isgal eden lezyonlarin varli§inin tespiti icin kulanilabilir.

Farenksi anatomik planda fonksiyonel olarak deger-
lendirebilmek icin koanadan larenkse kadar endoskopik
muayene yapilmalidir. Bu muayeneler uyanik veya stimi-
le edilmis uyku esnasinda yapilabilir [3]. Kolay uygulana-
bilen, maliyeti dusik ve radyasyon maruziyetinin olmadi-
g1 bir teknik oldugu icin her yerde kullanilabilir. Endoskopik
muayene esnasinda nazofarenks, orofarenks ve hipofa-
renks solunum yolu mukozasl, limen genisligi ve farenks
fonksiyonlari agisindan degerlendirilir. Waldeyer halkasi
(palatin tonsil, lingual tonsil, adenoid vejetasyon...),
yumusak damak (uvula-on pilika-arka pilika), dil, epiglot
ve vokal kordlar izlenir. Bu organlarin boyutu ve farenge-
al limenle iliskisi tespit edilir.

Palatin tonsiller hem adiz muayenesi esnasinda (Sekil 2)
hem de farenksin endoskopik muayenesi esnasinda deger-
lendirilmelidir (Sekil 3). Boylece, hem limene dogru buyu-
yen tonsiller hem de On-arka pilika arasindaki tonsil boyutu
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Sekil 2. Tonsil boyutu
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Sekil 3. Endoskopik degerlendirme esnasinda velofarenks seviyesi

konusunda daha ¢ok bilgi sahibi olunur. Palatin tonsil boyu-
tu OSAS’li olgularin farengeal cerrahi sonuglarini dngdérme-
de etkilidir. Tonsil boyutu blyUk olan olgularda farengeal
cerrahinin daha etkili oldugu bilinmektedir (9). Bu nedenle
tonsil boyutu +1 ile +4 arasi derecelendirilir (Sekil 2).
Farengeal limende obstriksiyona neden olan her-
hangi bir patoloji yoksa uykuda ortaya ¢ikan Gst solunum
yolu kollapsini tahmin edebilmek amaciyla Mller ya da
modifiye Mdller manevrasi (agiz ve burun kapall iken
hastanin zorlu inspirasyon yapmaya c¢alismasi) yaptirilir.
Muller manevrasi gibi manevralarin uyku esnasinda orta-
ya ¢ikan kollaps veya obstriksiyonlarla her zaman uyum-
lu olmadigi bu nedenle kullaniminin ¢ok da yararli olma-
digr yoniinde bazi gorisler bulunmaktadir [10,11]. Mdller
manevrasi Ozellikle cerrahi planlanan olgularda hedef
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bolgenin belirlenmesi, basarisizlik ihtimalini azaltma veya
komplikasyonlardan kaginma amaciyla kullanilabilir.
Muller manevrasi hangi cerrahi teknigin uygulanacagin-
dan ziyade Ust solunum yollarinin hangi seviyesinin teda-
vi edilmesi gerektiginin kararinda vyararli olabilir [3].
Dolayisiyla Mdller manevrasi esnasinda hipofarengeal
kollapsi olan bir olguya sadece orofarenks cerrahisi yap-
manin yarari olmayacaktir [3]. Endoskopik dederlendirme
esnasinda kollapsibilite dederlendirmesi farenks limeni-
nin en kigik capa ulastidi inspirasyon sonundaki Iimen
boyutu ile manevra esnasinda ortaya ¢ikan limen genis-
ligi karsilastirilarak yapilir. Endoskopik olarak obstriksiyo-
nun oldugu dizey, orofaringeal (Tip 1), orofaringeal +
hipofaringeal (Tip 2) veya izole hipofaringeal (Tip 3) ola-
rak Fujita'nin  onerdigi  sekilde siniflandinilabilir.
Obstriksiyon bolgeleri belirlenirken ayni zamanda obstr-
tksiyonun bicimine de yani on-arka yonlU veya dairesel
olup olmadigina dikkat edilir.

Farenksin endoskop yardimiyla degerlendirildigi diger
bir yontem de uyku endoskopisi olarak adlandirilan propo-
fol/midozalam ile uykulari stimile edilen olgularin sedas-
yon altinda muayenesidir. Boylelikle uykuya yakin bir
ortam elde edilerek solunum yollarinda ortaya ¢ikan obs-
triksiyon bdlgelerinin yeri ve siddeti gérilebilir. ilk defa
Croft ve Pringle tarafindan tariflenmis olan uyku endosko-
pisi dogal uykudan farkli olarak, sedasyon altinda yapiliyor
olmasi nedeniyle “uyku hekimi” bakisiyla elestiriye agik
bazi yonleri bulunmaktadir [12]. Degerlendirme esnasinda
orofarenks, dil kdkl, epiglot ve lateral farengeal duvarlar,
[Gmendeki obstriksiyon agisindan hem lokalizasyon hem
de bicim olarak degerlendirilir [13]. Uyku endoskopisi st
solunum yollarinda uyanik yapilan muayene ile karsilastiril-
diginda ¢ok daha farkli bilgiler saglamaktadir ancak bu
farkliigin tedavi karari Uzerine etkisi tartismaldir [12,13].
Bu nedenle indiklenmis uyku endoskopisi her OSAS'li
olguda kullaniimamalidir. Ozellikle daha énce operasyon
Oyklsu olan ve basarisiz olunan olgularin degerlendirilme-
sinde veya uyanik yapilan endoskopik degerlendirmelerde
belirgin sorun tespit edilememis ve tedavi olarak PAP kul-
lanmak istemeyen dlstk risk grubunda yer alan OSAS'li
olgularda yararli bir yontemdir.

Farenksin muayenesi esnasinda dikkat edilmesi gere-
ken bir nokta da mukozanin durumudur. Mukozada inf-
lamasyon varligi, varsa buna neden olan bireysel veya
cevresel faktorlerin ne oldugu arastirnimalidir. Ozellikle
larengofarengeal reflli, rinosinuzit, sigara-alkol kullanimi
Oykusl ve inhale edilen kimyasallar sorgulanmalidir.

Radyolojik Degerlendirme

Ust solunum yolunun gérintilenmesi, OSAS patofiz-
yolojisini anlamamizi kolaylastirarak, cesitli tedavi yon-
temlerine karar vermemizi saglamaktadir [14]. Ancak
cocuk yas grubunda, endoskopik muayene yapilamayan
olgulardaki “adenoid vejetasyon” varligini arastirdigimiz
lateral sefalometrik grafileri hari¢ tutacak olursak, radyo-
loji OSAS’ll olgularda rutinde gerekli degildir. Uykuda
solunum bozuklugu olan olgularda radyoloji, hastaligin

nedenlerinden ziyade agiz igi arag veya iskelet cerrahisi
gibi bazi tedavi yaklasimlarinin karari ve uygulanan teda-
vinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Ust solunum vyollarini gériintilemede kullanilan rad-
yolojik araclar sefalometri, sineradyografi, floroskopi,
videofloroskopi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezo-
nans gibi gorinttleme ydntemleridir [14,15]. Her radyo-
lojik metodun kendine ait avantaji ve olumsuz yanlari
vardir, OSAS icin halen standart radyolojik tani araci
bulunmamaktadir. Son yillarda tomografi ile elde edilen
gorlntilerin 3 boyutlu analizi ve uykuda radyolojik
degerlendirmeler yapilarak elde edilen bulgularin OSAS'in
PSG verileriyle daha uyumlu oldugunu ve hastaligin agir-
igini yansittigini gosteren calismalar bulunmaktadir.
Ancak henlz arastirma olarak devam eden bu calismalar
rutin uygulamaya girmemistir [16,17]. Sefalometri, iske-
let yapi konusunda standart dl¢limlere izin verdigi icin
ginimuizde en ¢ok tercih edilen radyolojik tani aracidir.
Bu gorlntiler kullanilarak yapilan sefalometrik analizde
film Uzerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait cesitli
referans noktalari goz 6nline alinarak cesitli mesafe, aci
ve alan ol¢imlerinin yapilmasi mimkin olur.

Boylelikle, OSAS etyolojisinde dnemli yeri olan birgok
kraniofasial anomali sefalometri ile kolaylikla taninabilir.
Sefalometri ile olgularda posterior hava yolu icin PAS
mesafesi, Ust ¢ene icin sella- nasion-premaksilla (SNA
acist), alt ¢ene icin sella-nasion mentum (SNB) ve hyoid
pozisyonu en ¢ok arastirilan noktalardir (Sekil 4).
Boylelikle mandibula maksilla gelisim yetersizlikleri ve
hyoid pozisyonu belirlenerek Ust solunum yolu hakkinda
daha detayli bilgi elde edilmis olur. PAS mesafesinin 10
mm’nin altinda olmasi veya hyoidin mandibula dizlemin-
den 20 mm’den daha uzakta yer almasi tek basina velo-
faringeal cerrahi icin basarisizlik gdstergeleri olarak kabul
edilmektedir [9,14,15].

Obstriktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda Ust solu-
num yollarini dederlendirirken kullanilmasi énerilen rutin
bir yaklagim bulunmamaktadir. Ancak yukarda anlatilan
ozellikler dahilinde standart bir form hazirlanarak deger-
lendirme yapilmasi hem bilgi birikimini saglayacaktir hem
de OSAS gibi multifaktoriyel bir hastalikda en azindan Ust
solunum yollari standart olarak degerlendirilebilecektir.

Sekil 4. Sefalometrik analiz
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