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Obstriiktif Uyku Apnesi Hastalar Ve Saglikh Bireylerde Genial Tiiberkiil Ve Ust
Hava Yolu Anatomisinin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile Karsilastiriimasi

Ogrencinin Adi: Dt. Mijgan Firincioglulari

Danisman Adi: Dog. Dr. Segil Aksoy

Anabilim Dali: Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal
OZET

Amag: Obstriktif uyku apnesi (OUA) hastalari ile saglikh bireyler arasinda
mandibulanin anterior bdlge, st hava yolu anatomisi ve intrakranial-ekstrakranial
karotis arter kalsifikasyonlarinin KIBT kullanilarak karsilastirilmasidir. Gereg¢ ve
Yontem: 190 hastanin (95 OUA-95 saglkli bireyler) KIBT goriintileri retrospektif
olarak taranmistir. Anterior boélgede genial tiberkil ve lingual foramen olglimleri
icin aksiyel, sagital ve koronal kesitler kullanilmistir. KIBT gérintileri InVivoDental
programina eksport edilerek hava yolu hacim hesaplamalari yapilmistir. intrakranial-
ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonlari derecelerine goére siniflandirilip
karsilastinlmistir. Bulgular: Mandibula anterior kalinlik ve alt kesici dislerin
koklerinden genial tiiberkiliin Gst sinirina olan mesafe anlamli olarak OUA grubunda
daha yiksek bulunurken genial tiberkil genislik ve yuksekligi ise kontrol grubunda
daha yiksek gorilmistir (p<0,05). Ekstra ve intrakranial karotis arter
kalsifikasyonlarinin var olma oranlari OUA grubunda daha yiiksektir. Hava yolunun
retropalatal bélge hacmi OUA hastalarinda kontrol grubuna gére anlamli derecede
dislik bulunmustur. Sonug¢: OUA hastalari ve saghklh bireyler arasinda KIBT ile
degerlendirmede anatomik olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. OUA hastalari
icin genial tiberkllin degisken boyutlari ve anatomisi ile lingual foramenin konumu
cerrahi distnillen hastalarda 3B preoperatif radyolojik degerlendirme gerektigini
dislindirmektedir. KIBT, OUA hastalari icin hem (st hava yolunun hem de
mandibular yapilarin anatomisini degerlendirmek icin distk radyasyon dozu ile

kullanisl bir gértntileme yontemidir.

Anahtar Sozciikler: KIBT; genial tiiberkil; OUA; retropalatal havayolu hacmi



Comparison of Genial Tubercle and Upper Airway Anatomy with Cone Beam
Computed Tomography in Obstructive Sleep Apnea Patients and Healthy

Individuals.

Student Name: Mujgan Firincioglulan
Advisor Name: Assoc. Prof. Secil Aksoy
Department: Dentomaxillofacial Radiology
ABSTRACT

Aim: Comparison of the mandibular anterior region, upper airway anatomy and
intracranial-extracranial calcifications using CBCT in obstructive sleep apnea (OSA)
patients and healthy individuals. Material and Method: CBCT images of 190
patients (95 OSA-95 healthy individuals) were retrospectively analyzed. In the
anterior region, measurements were made in axial, sagital and coronal sections to
determine the genial tubercle and lingual foramen anatomy. For airway volume
measurement, images were exported to the InVivoDental program. Intracranial-
extracranial carotid artery calcifications were classified and compared according to
their degrees. Results: While the distance between the AMT and the distance from
lower incisors roots to the upper border of the genital tubercle were significantly
higher in the OSA group, the width and height of the genial tubercle were higher in
the control group (p<0.05). Existence of extra and intracranial carotid artery
calcifications are higher in the OSA group. Retropalatal region volume of the airway
was significantly lower in OSA patients compared to the control group. Conclusion:
Anatomically significant differences were found between the patients with OSA and
healthy individuals using CBCT. The variable size and anatomy of the genial tubercle
and position of the lingual foramen for OSA patients suggest that 3D preoperative
radiological evaluation is required in patients who are considered to have surgical
operation. CBCT is a useful imaging method when evaluating the anatomy of both

the upper airway and mandibular structures with low radiation dose.

Keywords; CBCT; genial tubercle; OSA; retropalatal airway volume



1. GIRiS

Obstruktif uyku apnesi (OUA), uyku sirasinda dongi seklinde tam veya kismi
olarak Ust hava yolunun obstriksiyonu ile karakterizedir. OUA nedeniyle hastada
hipoksemi, karbondioksit retansiyonu, normal otonomik yapida degisiklikler ve
hemodinamik yanitlar olusmaktadir (Salles ve ark., 2013). Tedavi edilmemis OUA,
yuksek tansiyon, felg, kalp yetmezligi ve erken 6lim olasihgini arttirmaktadir (Ogna
ve ark., 2015). OUA'li hastalar, uyku sirasinda hava yolu acikligini koruyamazlar,

ancak uyaniklik sirasinda normal olarak nefes alabilirler.

OUA hastalarinda gorilen en yaygin prognostikator kraniyofasiyal 6zellikler,
dilin ve yumusak damak hacminin artmasi, mandibulanin yetersiz islev gorisi ve

hyoid kemigin asagiya dogru konumlanmasidir (Drakatos ve ark., 2016).

Obstriiksiyon yeri cogunlukla yumusak damak, uvula, dil veya bu anatomik
yapilarin bazi kombinasyonlarinin posteriorunda bulunmaktadir (White ve
Younes,2012). Ust hava yolunun obstriiksiyonunun cesitli nedenleri bilinmektedir 1)
Ust hava yolunun anatomik olarak kasilmasi IlI) st hava yolu dokularinin
obstriiksiyona uygunlugu veya tahrip olma kabiliyetinin artmasi 1) reflekslerden
etkilenen Ust hava yolunun yetersizligi IV) pharyngeal inspiratuar kaslarin aktivitesi
(Hudgel,1992). Obstriktif uyku apne sendromlu hastalarin tani ve tedavi
planlanmasinda kulak burun bogaz, dis hekimligi, noroloji, kardiyoloji ve go6gis
hastaliklari bollimlerini de iceren multidisipliner bir yaklasim gereklidir. (Oz ve ark.,

2016).

Apne baglangici st hava yolu kaslarinda aktivite azalmasi ile baslamaktadir
ve Ust hava yolu aktivitesinde mentumdan ve genial tlberkillerden orijin alan
genioglossus kasi da pharynx’in dilatatorl olarak islev gormektedir (Strollo ve ark.,
2014). Genioglossus kasinin genial tiberkile bagh kisimlari, dilin ve ilgili yumusak

dokularin fonksiyonu ve desteginde 6nemli rol oynamaktadir (Nejaim ve ark., 2018)

OUA prevalansi cogunlukla ileri yas, erkek cinsiyeti, obezite ve inaktif yasam

tarzi gibi cesitli risk faktorleri ile kardiyovaskiiler hastalikla artmaktadir (Genta ve



ark, 2017). OUA tanisi konan hastalar saglikh bireylerden (g ila alti kat daha fazla
fel¢ gecirme potansiyeline sahiptirler. Bu felg; intrakranial basingta artis, serebral
kan akisi miktarinda azalma, kardiyak emboli ve intrakranial veya ekstrakranial
karotis arterdeki ateroskleroz (aterom olusumu) ile iliskilendirilmistir (Friedlander ve
ark., 1999). Arteriyel kalsifikasyonlarin ateroskleroz ile belirgin sekilde korele oldugu

bilinmektedir (Koh ve ark., 2019).

OUA hastalarinda siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) tedavisi,
semptomlarin iyilestirilmesi icin en yararl secenektir. Ayrica, tedavi icin hastalara
oral aygitlar ve cesitli cerrahi prosediirler de uygulanabilmektedir (Dharia ve ark.,

2013).

Mandibulanin repozisyonlandirilmasi ile birlikte genial tiberkil ve burada
atasmani olan kaslarin cerrahi operasyonu da OUA hastalarinda tedavi igin
uygulanabilir. Bu teknikte genioglossus kaslari, genial tliberkiller ve geniohyoid
ileriye dogru cekilir, bu nedenle dil tabani ve hyoid kemik ileri dogru hareket eder.
Boylece posterior hava yolu genisler ve uyku sirasinda hava yolunun obstriksiyonu
onlenir (Barbick ve Dolwick, 2009). Genellikle mandibula simfizinin i¢ kisminda,
spina mentalisin ve genial tiberkillerin yakininda bulunan lingual foramenler, bu
tir cerrahi prosedirlerde 6nem tasimaktadir, ¢linkli bu foramenlerden lingual arter
girer ve mandibulanin anterior bolimunin vaskilaritesini saglar. Bu nedenle cerrahi
operasyonlarda dikkat edilmezse vaskiiler hasar meydana gelebilir (Makris ve ark.,

2010).

Konik 1sinli bilgisayarh tomografi (KIBT) dnemli bir 3 boyutlu goériintileme
yontemidir ve lingual foramen, genial tliberkil ile mandibula anterior boélimdeki
anatomik yapilarin iliskilerinin degerlendirilmesi icin bir ¢ok kemik kompleksinin
ayrintili bir analizini saglayan yliksek ¢ozunurlikli gorintllerinin elde edilmesini
saglamaktadir (Arx ve ark., 2011). KIBT, yuksek gorinti kalitesi, disik doz ve
maliyet Ozellikleri nedeniyle bilgisayarli tomografiye (BT) gore daha fazla tercih
edilmektedir. Bu 0Ozellikler KIBT'yi, kraniyofasiyal vyapilarin 3 boyutlu
degerlendirmesinde daha kullanish hale getirmistir (Sheikhi ve ark., 2012).



Bu tez g¢alismasinin amaci obstriktif uyku apnesi hastalari ile saglikh bireyler
arasinda mandibulanin anterior bélge, st hava yolu anatomisinin ve intrakranial-

ekstrakranial kalsifikasyonlarin, KIBT ile karsilastiriimasidir.

Bu ¢alismanin hipotezi, obstriktif uyku apnesinin anterior mandibuler bolge

anatomisi Gzerinde etkisi olacagidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Embriyoloji
2.1.1 Pharyngeal Hava Yolu Embriyolojisi

Ust solunum vyollari, bas ve boyun yapilarinin embriyolojik gelisiminin bir
parcasi olarak pharyngeal arklardan gelisir. Pharynx temel olarak kafa tabanindan
oesaphagusa kadar uzanan bir silindir seklindedir ve nasopharynx, oropharynx ve
hypopharynx olarak (i¢c bélime ayrilmaktadir. Pharynxin st kismi, fetal gelisimde
daha sonra pharynxin alt kismindan farklilasir, gelisimsel olarak daha karmasiktir ve
dogum sonrasl yasamda da uzun bir slire morfolojik degisimini stirdtrir. Yaklasik
dort haftada, larynx ve alt solunum yollari, laryngotrakeal divertikil adi verilen boru
seklinde, kor uclu bir yapi haline gelen medial, oluk benzeri bir yapi olusturan
uzunlamasina laryngotrakeal oluktan gelisir. Bu, sonunda trakeo-oeasphageal
kivrimlarin olusumu ile gelismekte olan 6n bagirsaktan ayrilir. Laryngeal kikirdaklar
ve kaslar, dordinci ve altinci pharyngeal arktan gelisir ve glottik aciklik bu bolgeyi
trakeaya baglar. Trakea, laryngotrakeal divertikiliin uzantisindan olusur, kikirdak ve
diiz kas duvarlarini olusturan 6zel solunum pargalari ve mezodermal yapilari
olusturan endodermal doku ile kaplidir. Gelisim devam ettikce, laryngotrakeal
divertikil dallanmaya ve tomurcuklanmaya devam eder, bronslari ve bronsiyolleri
olusturur. (Ball ve Padalia, 2020; Bosma ve Fletcher, 1961; Arvedson ve Lefton-Greif,

2020)

2.1.2 Mandibula Embriyolojisi

Intrauterin hayatin altinci haftasinda ortaya cikan mandibula, klavikuladan
sonra kemiklesen ikinci kemiktir. Mandibular ark olarak bilinen ilk pharyngeal ark,
Meckel kikirdagini olusturur. Bu kikirdak, mandibula gelisimi igin bir sablon gorevi
gorir. Fibroz bir membran sol ve sag Meckel kikirdagini ventral uglarindan kaplar ve
tek bir kemiklesme merkezine yol acar. Bu kikirdak mandibular korpus ve ramusun
ana bolimunin gelisiminin temelidir. Daha sonra, bag dokusunda kikirdak kiimeleri
olusur, bunlar da Meckel kikirdagindan bagimsiz olarak yavas yavas kemiklesmeye

baslar. Bu tur kikirdak kimeleri, koronoid ve kondiler progeslerin (stiinde,



mandibula kenarinda, mandibulanin her iki yarisinin ve dis arkinin én uclarinda
olusmaktadir. Bu sag ve sol kikirdak sonunda mandibular simfizde fibrokartilaj
yoluyla birlesir. Boylece, dogumda, mandibula hala iki ayri kemikten olusur.
Mandibular simfizin kemiklesmesi ve flizyonu, yasamin ilk yilinda meydana gelir ve
sonucta tek bir kemik olusur (Breeland ve Patel, 2020; Lipski ve ark., 2013; Lee ve
ark., 2001).

2.2 Anatomi

2.2.1 Pharyngeal Hava Yolu Anatomisi

Ust hava yolu genellikle 3 anatomik alt béliime ayrilan karmasik bir yapidir.

Bu 3 anatomik alt béliim; nasopharynx, oropahrynx ve laryngopharynx’tir.

Hava yolu yapisi, havanin burundan akcigerlere hareketi icin bir gecit
olusturur ve ayrica fonasyon ve deglutasyon gibi diger fizyolojik fonksiyonlara katilir.
Ust hava yolunun o6zellikleri; acikigin korunmasi gereken nefes alma sirasinda ve
hava yolunun kapatilmasi gereken yutma gibi farkli fonksiyonlar arasinda

degiskenlik gostermektedir (Ayappa ve Rapoport, 2003).

Pharyngeal hava yolunun, hava akisina izin vermenin yani sira homeostazi ve
dis ortamdan yeterli korunmayi saglamak icin bariyer islevlerini de yerine getirmesi
gerekmektedir.

Ust hava yolundaki havanin nemini artirarak ventilasyon sirasinda asiri nem
kaybini 6nleyen hava yolu mukoza astari nem bariyeri olarak gérev yapmaktadir.

Dis ortam neredeyse her zaman vicuttan daha soguk oldugu igin
vaskuleritenin artmasi ve nazal konkalarin havayla temas edilen alani artirip havayi
Isitmasi ile sicaklik bariyeri olarak fonksiyon yapar.

Mukoza ayrica lenfoid doku iceren zengin bir lenfatik sistemle kaph
oldugundan hava yollarina patojenlerin ve enfeksiyon girisini engelleyen bir bariyer

gorevi de gorir (Ball ve Padalia, 2020).



2.2.1.1 Pharyngeal kaslar

Primer pharyngeal kas sistemini olusturan kilah seklinde Ust Uste binen (g
konstriktor kas bulunur. Tim bu kaslar, kafatasi tabanindan pharyngeal tiberkiilde
orta hatta posterior olarak baslamaktadir.

Superior konstriktor kas, medial pterygoid plakanin posterior marjininin alt
Ugte birlik kismi ve hamulustan, pterygomandibular raphe, mandibula posterior
bolge alveolar proceslerden ve dilin laterali olmak lizere 4 bolimden baslar ve
pharyngeal raphe de sonlanir. Fonksiyonu ise yutma sirasinda bizilerek yumusak
damagi posterior pharyngeal duvara dogru hareket ettirmek ve bolusun yukari
kacisini dnlemektir. Orta konstriktor kas ise, stylohyoid ligament ve hyoid kemikten
baslamaktadir ve pharyngeal raphe de sonlanir. Bu kas nadiren silperiorda
pharynxin Ust ucuna inferior da ise tiroid kikirdaga ulasmaktadir. Fonksiyonu, bolusu
asagl dogru itmek icin yutma sirasinda pharynxin daralmasini ve kapanmasini
saglamaktir. inferior konstriktor kasin orijini tiroid kikirdagin oblik cizgisi, lateral
krikoid kikirdak ve krikotiroid kasin posterior siniridir (Mukherji, 2003). Fonksiyonu
ise bolusun yemek borusuna dogru itilmesi icin, deglutisyon sirasinda sliperior ve
orta konstriktor kas ile koordineli olarak daralmayi saglamasidir (Heyd ve Yellon,
2019).

Bu kaslarin disinda pharynxin longitudunal tg¢ kasi vardir. Stylopharyngeus,
styloid progesten baslar. Bu kas slperior ve orta konstriktér kas arasindaki
bosluktan gecer ve orta ve inferior konstriktor kasin i¢ ylzinden asagiya dogru
ilerler. Palatopharyngeal kas Ustte sert damak ve palatin aponérozundan baslar ve
konstriktor kaslarin i¢ ylizeyinde asagl dogru uzanarak pharynxin lateral duvarinda
sonlanir. Salphingopharyngeus palatopharyngeal arki olusturur. Kasi ise &staki
tiplnin kartilajindan baslar ve asagi dogru inerek palatopharyngeus kasinin lifleri
ile birlesir (Chaurasia, 2004).

Longitudinal kaslar larynxi yikseltir ve yutma sirasinda pharynxi kisaltirlar.
Ayni zamanda palatophatyngeus kasinin bazi lifleri tarafindan olusturulan

palatopharyngeal sfinkter nazopharingeal isthmus'u kapatir (Singh, 2014).



Yumusak damak kaslari da pharynx yapisinda 6nem tasimaktadir. Tensor veli
palatini kasi tuba auditiva’nin kikirdak kisminin lateral yiziinden baslayip
aponeurosis palatina’da sonlanir. Fonksiyonu ise yumusak damagi yukariya kaldirip
germektir. Levator veli palatini kasi ise temporal kemigin pars petrosa’sinin alt yizi
ve tuba auditiva’nin kikirdak kismindan baglar ve yumusak damak ve aponeurosis
palatina’nin st ylzinde sonlanir. Fonksiyonu ise yumusak damagi yukariya
kaldirmaktir (Cumhur, 2006).
2.2.1.2 Nasopharynx

Nasopharynx burun boslugunun arkasinda bulunur. Alt sinirini yumusak
damak seviyesinden tranvers gizilen bir ¢izgi olusturur. Nasopharynxin tavani,
kafatasi tabaninin sphenoid ve oksipital kemikleri tarafindan olusturulur. Anteriorda
nazal kavite ile baglantilidir ve 6n duvarini nasal septumun arka kenari ile ayrilmis
posterior nazal aperturalar olusturmaktadir. Arka duvari tavani ile birlikte kesintisiz
egimli bir ylzey olusturur. C1 vertebranin anterior arki tarafindan desteklenir. Yan

duvarini ise sphenoid kemigin medial pterygoid plate’i olusturmaktadir.

Nasopharynx ile iletisimde olan 5 bolim vardir—anteriorda iki nazal choana,
postero lateralde Ostaki tUplnin iki aciklhigl ve inferiorda ise oropharynx

bulunmaktadir (Isaacs ve Skyes, 2002; Singh, 2014).

Lateral nasopharyngeal duvarlar, siiperior konstriktor kas ve pharyngobasiler
fasyanin marjinleri tarafindan olusturulur ve desteklenir. Nasopharynx, O6staki
tipleri araciligiyla orta kulak boslugu ile iletisim kurar. Her bir ostaki tiplinin
kikirdakli yapisi, levator veli palatini kasi ve 6rten mukoza ile torus tubarius'u

olusturur (Mukherji, 2003).
2.2.1.3 Oropharynx

Oropharynxte, dilin arka 1/3’lik taban kismi, arcus palatoglossus ve arcus
palatopharygeus adi verilen iki damak kavsi, bu iki damak kavsi arasinda tonsilla
palatina, yumusak damak, vallecula seviyesinden asagida bulunan posterior ve

lateral pharyngeal duvarlar, lingual tonsiller bulunmaktadir. Sert damak agiz



boslugunu burun boslugundan ayirirken, yumusak damak oropharynxi

nasopharynx'ten ayirmaktadir (Becker, 2000).

Oropharynx’in tavanini yumusak damak olusturur ve isthmus pharyngeus
araciligiyla nasopharynx ile baglantilidir. Tabanini dilin posterior 1/3’liik kismi ve dil
ile epiglottis arasinda bulunan bolim olusturmaktadir. Anterior duvari isthmus
faucium araciligiyla oral kavite ile baglantilidir ve dilin pharyngeal bélumlerini igerir.
Posterior duvarinda C2 vertebranin govdesi ve C3 vertebranin govdesinin (st
bolimd bulunmaktadir. Lateral duvarinda ise her iki tarafta pterygomandibular

raphe, mandibula, dil ve hyoid kemik tarafindan desteklenmektedir (Singh, 2014).
2.2.1.4. Laryngopharynx

Hypophayrnx olarak da adlandirilan laryngopharynx, pharynxin en kaudal ve
larynxin arkasinda kalan boélimudir. Cartilago epiglottica’nin (st ucu hizasindan
baslayip, cartilago cricoidea’nin alt kenarina kadar uzanir ve burada 6zofagus ile
birlesir. Pharynx aditus laryngus vasitasiyla larynx ile yani solunum sistemi ile
baglanti kurar. Bu bélimde cartilago epiglotticanin iki yaninda sulu gidalarin gegis
alani olan recessus priformis bulunur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). On duvarinda
larynx girisi ve aritenoid ve cricoid kartilajlarin posterior yizleri bulunmaktadir. Arka

ve yan duvarlarini m. constrictor pharyngeus medius ve inferior olusturur.

Yutma son derece kompleks bir olay olup oral kavite, pharynx ve larynx bu
fizyolojik durumda goérev alir. Oral kaviteye alinan besinler tikrik ve cigneme
vasitasiyla yumusatilip bolus haline getirilir. Bolus oral kaviteden pharynxe,
pharynxin de laryngopharynx boliminden 6zofagusa gecmektedir. Laryngopharynx
hava, su ve yiyeceklerin gectigi bir kavsak noktasi olmasinin yani sira konusmada da
rol oynayan 6nemli yapilar icermektedir (Bruss ve Sajjad, 2019; Rahilly ve ark.,

2004).
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2.2.2 Mandibula Anatomisi
2.2.2.1. Genial Tiiberkul

Spine mentalis olarak bilenen genial tlberkil, mandibula inferior sinirinin
Uzerinde ve i¢ ylzeyinde konumlanan keskin bir kemik ¢ikintisidir (Sekil 1) (Nejaim
ve ark., 2018). Mandibulanin simfiz bélgesinde bulunan lingual forameni bilateral
olarak cevreleyen dért adet genial tiiberkiil vardir. Ustteki iki tiiberkiile genioglossus
kasi, alttaki iki tiberkile ise geniohyoid kasi baglanir (Wan ve ark., 2017). Bu
tiberkillere baglanan kaslarin dil ve hava yolu agikhginda rol oynamasi nedeniyle
maksillofasiyal cerrahlar, radyologlar, protez uzmanlari ve genel dis hekimleri igin

onemli yerlerdir (Araby ve ark., 2019).

Sekil 1. Genial Tuberkilin KIBT goriintlsindeki 3 boyutlu representasyonu
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2.2.2.2 Lingual Foramen

Lingual foramen genellikle mandibulanin anterior lingual kisminda, orta
hatta lokalize genial tiberkilin Gstiinde veya altinda bulunan anatomik yapidir. Sayi
ve pozisyonda degiskenlik gosterebilmektedir (Demiralp ve ark., 2018). Tipik olarak
iyi sinirl opak sinirlari olan, tek bir yuvarlak radyolusent kanal olarak gortilmektedir.
Lingual foramen, bulunduklari yere gére orta hatta (median lingual kanal) veya
lateralde (lateral lingual kanal) olmak Uzere 2 grupta siniflandirilir (He ve ark., 2016).
Degisken boyutlara sahip olabilirler, ¢api nadiren 1 ila 2 mm'yi asar ancak uzunluk,
sayl ve konumda degisiklikler olabilmektedir (Sanchez-Perezve ark., 2018). Lingual

arter ve sinir lingual foramenin kanalindan gegmektedir (Choi ve ark., 2013).
2.2.2.3 Dil Kaslan

Lingual septum vasitasiyla ikiye ayrilan dil intrinsik ve ekstrinsik olmak tzere 2
grup kas iceren hareketli bir organdir. M. genioglossus, m. hyoglossus, m.
chondroglossus, m. styloglossus ve m. palatoglossus ekstrinsik kas grubunda
bulunurken intrinsik kas grubu ise m. longitudinalis superior, m. longitudinalis
inferior, m. transversus lingua ve m. verticalis lingua’dan olusmaktadir (Sakul ve

Bilecenoglu, 2009).
2.2.2.3.1. Musculus Genioglossus

Genis ve yassl olan bu kas mandibulanin spina mentalis (genial tiiberkiil)
‘inden bagslar. Bir kisim lifleri hyoid kemikte sonlanirken, bazi lifler pharynx kaslarina
karisir ve bazi lifler ise dil icerisinde yelpaze seklinde dagilir (Scott ve ark., 2020;

Zhao ve ark., 2014; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Genioglossus kasinin birincil fonksiyonu, dili 6ne dogru ¢ikarmak ve dili karsi
tarafa dogru uzatmaktir. Sol ve sag genioglossus kaslari birlikte hareket ettiginde,

dilin orta kismini bastirirlar (McCausland ve Bordoni, 2019.)

Genioglossus kasinin aktivasyonu ile hem horizontal olarak uzanan transvers
liflerin konstraksiyonu hem de vertikal olarak uzanan liflerin asagi dogru hareketi ile

dilin posterior pharyngeal duvardan one dogru uzaklasmasina neden olmaktadir. Bu
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nedenle transvers lifler Gst hava yolu agikhginin korunmasi igin daha kritik bir
Oneme sahiptir. Bu kasin aktivitesi inspirasyonda artarken ekspirasyonda

azalmaktadir (Cori ve ark., 2018).
2.2.2.3.2 Musculus Hyoglossus

Hyoid kemikten baslayan bu kas vertikal olarak seyreder ve dilin inferolateral
kisminda lifler m. longitudinalis inferior ve m. styloglossus arasindan gecerek
sonlanir. Aktivasyonu ile dili asagiya bastirir (Sander ve Mu, 2013; Hiatt ve ark.,

2009)

2.2.2.3.3 Musculus Styloglossus

Styloid procesten baslayan bu kas stylohyoid kasin anteromedialinde,
superior konstriktér kasin ise lateralinde seyrederek m. hyoglossus ve m.
longitudinalis inferiorun lifleri ile karisarak sonlanir. Fonksiyonu dil tabanini yukari

ve arkaya cekmektir (Laccourreye ve ark., 2018).

2.2.2.3.4 Musculus Palatoglossus

Aslinda bir yumusak damak kasi olan bu kas yumusak damagin her iki
tarafinda da birbirinin devami seklinde baslar ve arcus palatoglossus igerisinden
gecerek dile lateralinden girer. Dil sirtinda ve m. transverus linguada sonlanir (Sakul
ve Bilecenoglu, 2009). Aktivasyonu ile dili yukari ¢eker ve oropharyngeal isthmusu

kapatmak icin palatoglossal arklari birbirine yakinlastirir (Singh, 2014).
2.2.2.3.5 intrensek kaslar

Vertikal, transvers ve longitudinal olmak Uzere 3 grup halinde bulunan
intrensenk kaslar dil icerisinde isimleriyle ayni yodnlerde konumlanmislardir.
Transvers lifler lingual septumdan baslar ve dilin orta hatti boyunca uzunlamasina

seyrederek aponeurosis linguada sonlanir (Berkovitz ve ark., 2009).

Longitudinal kas superior ve inferior olmak lzere 2 alt gruba ayrilir. Superior

bollimi septum lingua ve aponeurosis linguadan baslayarak on tarafa dogru uzanir.
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inferior bélimii ise dilin alt bélimiinde m. hyogossus ile m. genioglossus arasinda

uzanir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Vertikal lifler 6zelikle dilin lateral bolgelerinde bulunur ve Ust ve alt ylizey
arasinda vertikal olarak seyreder. Vertikal liflerin konstraksiyonu ile dil daha ince ve
genis hale gelmektedir. Longitudinal liflerin konstraksiyonu ile dil kisalir ve kalinlasir.
Transvers liflerin konstraksiyonu dillin daralarak uzamasini saglar (Berkovitz ve ark.,

2009)

2.2.2.4 Musculus Geniohyoideus

Geniohyoid kas genial tiiberkilden baslayarak hyoid kemikte sonlanir.
Fonksiyonu hyoid kemigi ve ona bagh olan larynx’i 6éne-yukari ¢ekerek pharynx’den
uzaklagtirmaktir (Cumhur,2001).

Tim bu kaslar pharynx’e dogrudan etkide bulunmaktadirlar. Kaslarin
aktivitesinin azalmasi veya artmasi hava yolunu olumsuz yonde etkileyebilmekte ve

buna bagli olarak hastalarda solunum bozukluklari olusabilmektedir.
2.3 Uykuda Solunum Bozuklugu

Uykuda solunum bozuklugu, uyku sirasinda obstriktif uyku apnesi, merkezi
uyku apnesi (MUA), uyku ile iliskili hipoventilasyon bozukluklari ve uyku ile iliskili
hipoksemi bozuklugunu iceren solunum anormallikleri ile karakterizedir. Bunlardan
OUA her yasta en yaygin goriilen solunum bozuklugudur (Foldvary-Schaefer ve

Waters, 2017).
2.3.1 Obstriiktif Uyku Apnesi
2.3.1.1 Tanim ve Terminoloji

Uyku Apnesi: En az 10 saniye slirecek sekilde agiz ve burundan saglanan hava

akiminin durmasi olarak tanimlanmaktadir (Aksu ve ilkay, 2007).

Hipopne: Uyku sirasinda normal hava akisinin %50’den fazla azalmasi ve

hava akisinin kisitlanmasina denir (Camargo ve ark., 2014).
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Obstriiktif uyku apnesi: Uyku sirasinda Ust solunum yolunun tekrarlayan tam
(apne) veya kismi (hipopne) obstriiksiyonu olarak tanimlanmaktadir (Chopra ve ark.,

2016).

Apne-hipopne indeksi (AHI): Uyku saati basina disen apne / hipopne
sayisidir (Ciavarell ve digerleri, 2018). AHI, OUA’nin siddetini kategorize etmek igin
kullanilir; AHI degeri 5 ila 15 arasinda ise hafif, 15 ila 30 arasinda ise orta veya
saatte 30 obstriiksiyondan fazla olan kisilerin siddetli obstriktif uyku apnesine sahip
oldugu disinilmektedir. AHI kilo, uyku pozisyonu, yas, alkol, ilaclar ve sivi

dengesinden etkilenir (Veasey ve Rosen, 2019).

Merkezi uyku apnesi: Onemli bir iist hava yolu tikanikliginin eslik etmedigi
tekrarlayan tikanma (veya azaltma) ve solunum cabasinin yeniden baslamasi (veya
artmasi) ile karakterize olan uykuda solunum bozuklugudur. Merkezi uyku apnesi ve
obstriiktif uyku apnesi, benzer mekanizmalarda ayni 6zellikleri paylasabilirler fakat
klinik belirtiler, sekeller ve tedavileri 6nemli 6l¢lide farkhlik gésterebilmektedir (Lin

ve ark., 2017).
2.3.1.2 Prevalans

OUA hem genel poplilasyonda hem de spesifik hastaliklarla iliskili
populasyonun alt gruplarinda olduk¢a yaygin bir hastaliktir. Bildirilen OUA
prevalansi, kismen artan obezite oranlari nedeniyle zamanla artmistir. Obezite OUA
icin énemli bir risk faktort olarak kabul edilmektedir (Senaratra ve ark., 2017).
Gundiz uyku hali ile iliskili genel poplilasyondaki obstriiktif uyku apnesi prevalansi,
yetiskin erkekler icin yaklasik % 3 ile 7 ve yetiskin kadinlar igin % 2 ile 5 arasinda
degismektedir (Punjabi, 2008). Ust hava yolu kaslarinin ve ventilasyonun hormonal
stimiilasyonu, premenopozal kadinlarda obstriktif uyku apnesinin prevalansinin
postmenapozal kadinlardan daha diislik olmasina katkida bulunurken, daha yiiksek
androjen seviyeleri (6rn. androjen takviyesi ve polikistik over sendromu gibi) dilde
kas kitlesinin ve obstriktif uyku apnesinin siddetinin artmasina yol acabilir.
Hipotiroidizm veya akromegali gibi endokrin bozukluklar da obstriktif uyku apnesi

riskini arttirabilir (Veasey ve Rosen, 2019). Benjamin ve arkadaslari (2019) yaptiklari
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literatlr dayali analiz calismasinda diinya capinda 30-69 yas arasindaki yaklasik 1
milyar yetiskinin obstriktif uyku apnesine sahip oldugunu ve genellikle tedavinin
onerildigi orta ila siddetli obstriiktif uyku apnesi olan kisilerin sayisinin ise yaklasik
425 milyon oldugunu tahmin etmislerdir. Yapilan bir diger arastirmadan Amerika
Birlesik Devletleri'nde OUA prevalansinin su anda %5 ile %10 arasinda oldugu

tahmin edilmektedir (Hiestand ve ark., 2006).
2.3.1.3. Patofizyoloji

Obstriktif uyku apnesi olan hastalar, kii¢lik bir kraniyofasiyal yapiya sahip
olmalari nedeniyle sekonder olarak veya hava yolunu cevreleyen yumusak dokuda
artis nedeniyle daha dar (st hava yoluna sahip olma egilimindedir. Genel olarak, kisa
ve arkada konumlanmis bir mandibula, biyik dil, burun tikanikligi ve kalin lateral
pharyngeal duvarlar, uyku sirasinda Ust hava yolunun obstriksiyonunu kolaylastirir.
Cogu calisma, OUA hastalarinin (st solunum yollarinin seklinin normal bireylerden
farklh oldugunu ve lateral boyutta daha dar oldugunu ileri siirmektedir (White, 2017;
Haponik ve ark., 1983; Schwab ve ark., 1995; Schwab ve ark., 2003). Ust hava yolu
acikliginin Ust hava yolu dilatator kas aktivitesine karsi inspirasyon sirasinda Uretilen
kollapse intraluminal basincin dengesi ile belirlendigine dair yaygin bir goris vardir.
Diger bir gorus ise Ust havayolu agikliginin, kaudal traksiyon, vazomotor tonus ve
mukozal vyapisma kuvvetlerindeki degisiklikler gibi noéromduskiler olmayan
faktorlerden de etkilenebilecegidir (Badr ve ark., 1998). OUA'nin patofizyolojik
nedenleri biiyiik olasilikla bireyler arasinda biiyiik farkliliklar géstermektedir. Onemli
bilesenler arasinda Uist hava yolu anatomisi, (st hava yolu dilatoér kaslarinin uyku
sirasinda solunum zorluguna cevap verme yetenegi, uyku sirasinda artan solunum
gicliginden uyanma egilimi (uyariima esigi), solunum kontrol sisteminin stabilitesi

bulunur (Eckert ve Malhotra, 2008).

Supin Pozisyon: Sirtlistii pozisyon, ust solunum yolunun daralmasina ve Ust hava
yolu kas aktivitesinin azalmasina neden olur, bu pozisyonda Ust hava yolu kollaps
olur (Sekil 2, 3 ve 4) ve sirtisti pozisyondaki dilin ve mandibulanin konumunun

OUA’nin koétulesmesinden sorumlu oldugu distunilmektedir (Yalginer ve ark., 2017).
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Supin pozisyonda artmig OUA sikhiginin ve siddetinin altinda yatan mekanizmalar;
istenmeyen hava yolu geometrisi, obstriiksiyon artisi, akciger hacminin azalmasi ve
hava yolu dilator kaslarinin durumu yeterince kompanse edememesi ve bunlarin

kombinasyonu seklindedir (Joosten ve ark., 2014).

Sekil 2. Normal hava yolu bosluguna sahip hastanin sagital kesitteki KIBT goriintlisu
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Sekil 3. Horlayan bireyin st solunum yolunun KIBT goériintis
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Sekil 4. Obstriktif uyku apnesi olan hastanin list hava yolunun KIBT gorintisi
2.3.1.4 Risk Faktorleri

Hastaliklarin  risk faktorlerinin degerlendirilmesi iki nedenden dolayi
onemlidir. ilk olarak risk faktorleri sebep olan durumlarin belirlenmesini saglar ve
hastaligin 6nlenmesinde yiiksek risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ve azaltilmasi
onemli bir adimdir. ikinci olarak risk faktérlerinin belirlenmesi, hastaliga
yakalanmasi muhtemel kisilerin belirlenerek etkili bir tarama yapilmasina yardimci
olur. Artmis OUA prevalansinin demografik korelasyonlari arasinda erkek cinsiyet,
40-70 yas ve ailesel agregasyon bulunur. Kesin bilenen risk faktorleri arasinda
obezite (6zellikle boyun cevresinin kalin olmasi ve merkezi viicut yag dagilimi ile
iliskili olan obezite) ayrica kraniofasiyal ve Ust solunum yolu anormallikleri
bulunmaktadir (Young ve ark., 1997). Supheli risk faktorleri ise genetik, sigara,

menapoz, alkol kullanimi ve nazal obstriiksiyonu icermektedir. OUA olusumunda
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kraniyofasiyal yapi ve Ust hava yolu anatomisi énemli bir role sahiptir. Bazi hasta
gruplarinda, mandibular veya maksiller boyut ve pozisyonlari ile iligkili
dismorfizmler, daralmis burun bosluklari ve tonsiller hipertrofi de dahil olmak lizere
iskeletsel veya yumusak doku anormallikleri uyku apnesinin gelisiminde énemli rol
oynar. Cocukluk déneminde bliyimius tonsiller ve adenoidler, anormal biliyiime
modellerine (adenoidal yiiz) neden olabilir ve daha sonraki yasamda OUA'ne
yatkinlik olusabilir (Young ve ark., 2004). Sigara icmek ve uykuda solunum bozuklugu
arasindaki iliski hakkinda c¢ok az bilgi olmasina ragmen, iliskili olduklarini
disindiren kanitlar vardir. Sigara icmek, klinik olarak uykuda solunum bozuklugu
olarak kabul edilen horlama ile iliskilidir. Yapilan bilylk popilasyon temelli
epidemiyolojik bir calisma, mevcut sigara icenlerin uykuda solunum bozuklugu icin
hic sigara icmeyenlere gore daha fazla risk altinda oldugunu géstermistir. Ayrica, bu
¢alisma, agir sigara tiryakisi olanlarin uykuda solunum bozuklugu agisindan en biylk

riske sahip oldugunu da belirtmistir (Wetter ve ark., 1994).
2.3.1.5. Semptomlar

Gece olusan semptomlar; horlama, apne, uykuda bogulma hissi, nokturi ve

uyuyamamadir.

Gundiz olusan semptomlar; asiri uyku hali, sabah uyaninca bas agrisi,

depresyon, sinirlilik, hafiza kaybi ve libido azalmasidir (Spicuzza ve ark., 2015)

Horlama: OUA genellikle hastalarda horlama ile iliskilidir. Horlamanin asiri uyku hali
ile iliskisinin altinda yatan mekanizma hala belirsizdir, ancak artan (st hava yolu
direnci veya akustik stimiilasyonun neden oldugu horlamaya bagh uyarilma olasi bir

mekanizmadir (Gottlieb ve ark., 2000).

Tanikli apne: OUA’li hastalarin esleri veya vyakinlari giriltili ve dlzensiz
horlamanin araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun durdugunu, bu sirada
gogus ve karin hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini tanimlayabilirler

(Chuang ve ark., 2008).
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Uyuyamama: OUA ile eszamanli insomnia prevalansinin yiiksek oldugu yapilan

calismalarda bulunmustur (Olaithe ve ark., 2018; Fulda ve Schulz; 2003).

Giindiiz asiri uyku hali: OUA hastalarinda ana semptom olarak kabul edilir ve genel
saghk ve yasam kalitesini onemli olclide etkilemektedir (Ferini-Stramb ve ark.,
2017). Gundiz asiri uyku hali gece uykusunun miktar ve kalitesinden kaynaklanir.
Ana neden olarak apne/hipopne veya hipoksi gibi solunumdaki degisiklikler

varsayllmistir (Sauter ve ark., 2000).
2.3.1.6 Obstriiktif Uyku Apnesi Sonuglari

OUA bireylerin yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyen apne, horlama, uyku
bolinmeleri, bilissel ve dikkat eksikligi ile gindlz asiri uyku hali gibi bir dizi
semptomlari ortaya cikarmanin yani sira hipertansiyon, felg ve aritmiler igin de
bagimsiz risk faktoridir (Tingting ve ark., 2018). OUA'li hastalarin %50'sinde
kardiyovaskiler ve metabolik anormallikler goralir. Aslinda OUA, ilaca direngli
sekonder hipertansiyonun ve gece yliksek kan basincinin en yaygin nedenidir (Levy
ve ark., 2015). Ozellikle AHI 30’dan fazla olan hastalar, uykuda ritim bozukluklari
(6rn., sints bradikardisi ve atriyoventrikiler blok) ve siirekli olmayan ventrikiler
tasikardi icin artmis risk altindadir. Ayrica, obstriktif uyku apnesi olan hastalarda
hipoksemi muhtemelen parasempatik aktivasyonu ve bradiaritmileri tetiklemekte
ve ani kardiyak o6lim de dahil olmak Uzere bir¢cok kardiyovaskiiler sonuglari
dogurmaktadir (Veasey ve Rosen, 2019). OUA ve kronik obstruktif akciger hastalig
birlikte olan hastalarda siddetli semptomlar ortaya cikabilir, bu da hastaneye yatis
ve mortalite oranin artmasina neden olur. OUA olan hastalarda postoperatif
kardiyopulmoner komplikasyon riski iki ila ¢ kat daha fazladir (Laratta ve ark.,

2017).

OUA!'li kisiler, diger saghkli kisilere oranla 3-6 kat daha fazla fel¢ gecirme
ihtimaline sahiptirler. Bu inmelerin sebebi belirsizdir, ancak karotis arterin
intrakranial veya servikal bélimlerinde intrakranial basingta artis, serebral kan
akisinda azalma, kardiyak emboli ve ateroskleroz (aterom olusumu) gibi cesitli

nedenlerle iliskilendirilmistir (Friedlander ve ark., 1999).
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Artmis karotis arter kalsifikasyonu, artmis kardiyovaskiler risk ile
iliskilendirilmistir ve geleneksel kardiyovaskuler risk faktorlerine ek olarak daha
prognostik bilgi sagladigi gosterilmistir.  Uyku bozukluklari ve kardiyovaskiiler
kalsifikasyonlar birbirleriyle iliskilidirler. Artmis karotis arter kalsifikasyonu ve
inflamasyon, OUA kaynakli aterosklerotik kalsifikasyon séz konusu oldugunda

onemli bir faktor olabilmektedir (Back ve Stanke-Labesque, 2015).
2.3.1.7. OUA’nin Tani Araglari
2.3.1.7.1. Fiziksel Muayene

OUA olan hastalarin fiziksel muayenesi sirasinda degerlendirilmesi gereken
kriterler vardir. Mandibular pozisyonun degerlendirilmesi, tist hava yolunu daraltan
dil tabaninin arkaya dogru konumlandiriimasi ile ilgilidir. Burun agikligl, koklama
testi gibi basit bir prosediirle degerlendirilebilir. Burun kenarlarinin ¢cokmesi burun
tikanikhgini  distindirmektedir. Oropharynxin muayenesinde dilin boyutu ve
devamhligl, yumusak damak ve uvula'nin boyutu, uzunlugu ve devamhhgi
incelenmelidir (Basto ve Rodenstein, 2006). Bazi durumlarda pharyngeal aralk
lateral olarak da daralabilir. Dil, mandibular okliizal dizlemin seviyesinin ¢ok
Ustiinde konumlanarak pharyngeal boslugu doldurabilmektedir. Bazi hastalarda
mandibuler  retrognati  gorilebilir. Bu durumda gnathionun  durumu
degerlendirilmelidir. Eger ki gnathion noktasi nasion noktasina gore daha arkada
konumlanmissa mandibuler retrognatiden stiphelenilmelidir. (Schellenberg ve ark.,

2000).

Fiziksel muayenede pharynx’in ve dilin durumunun degerlendirilmesi igin
Modifiye Mallampati siniflandirilmasi kullanilabilir. Bu siniflamada hasta oturma
pozisyonunda olmali ve dilini disariya cikarmasi istenmelidir. Derece | = yumusak
damak, uvula, tonsillerin baslangici gorinir; derece Il = yumusak damak, uvula ve
tonsillerin baslangici gorilebilir; derece Il = sadece yumusak damak ve uvula tabani
gorlnir; derece IV = sadece sert damak gorilebilir. 3. ve 4. derecede bulunan
hastalar OUA acisindan daha yiksek riskle karsi karsiyadir. (Balachandran ve Patel,
2014). (Sekil 5)
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Sekil 5. Modifiye Mallampati siniflandirmasi
2.3.1.7.2 Endoskopi

Baslangigta uyku nazoendoskopisi olarak da bilinen ilaca bagh uyku
endoskopisi, obstriktif uyku apnesine neden olan anatomik degisimleri
degerlendirmek icin kullanilmaktadir. ideal olarak, hasta uyurken sedatif-hipnotik

ajanlar kullanilmadan degerlendirme yapilmalidir, ancak bu pratik degildir. Bunun
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yerine, uyku endoskopisi sirasinda, hasta obstriiksiyonun klinik son noktasina kadar
sedasyona alinir. Prosediriin baslangicinda (uyanik durumda), endoskopist bir veya
daha fazla obstriiksiyon doénglisi boyunca bir intranazal, kiglik delikli endoskop
yoluyla dinamik hava yolu kollapsini gozler ve kaydeder. Bazi durumlarda, bir ¢cene
manevrasinin hava yolu ¢api lzerindeki etkisi de degerlendirilir (Atkins ve Mandel,

2018).
2.3.1.7.3. Polisomnografi (PSG)

Polisomnografi terimi, insan uykusunu fizyolojik olarak tanimlamak igin
gelistirilen bir yontemi tanimlamaktadir (Hirshkowitz, 2016). Su anda uyku
laboratuvari polisomnografisi, obstriktif uyku apnesi ve narkolepsi gibi cesitli uyku
bozukluklarini teshis etmek igin altin standarttir. Fakat bu sistemlerin pahali oldugu
disinilmektedir. Buna ek olarak, uyku laboratuvari tesisleri her yerde, 6zellikle
kirsal alanlarda, kolayca bulunamamaktadir. Yiksek maliyetler ve sinirli erisim
nedeniyle, PSG uyku laboratuvarinin kullanimina genellikle klinik olarak en siddetli
uyku bozukluklarinin teshisi icin oncelik verilmistir (Miettinen ve ark., 2018).
Polisomnografi, ayni anda toplanan goklu fizyolojik sinyallerin kaydedilmesi, analizi
ve yorumlanmasi anlamina gelmektedir. Polisomnografi ¢alismasinin bir pargasi
olarak toplanan tipik fizyolojik sinyaller, bunlarla sinirh  olmamak Uzere,
elektroensefalogram (EEG), elektromiyogram (EMG), elektrookiilogram (EOG),
elektrokardiyogram (EKG) ve solunum sinyallerini icermektedir (Patil, 2010).
Polisomnografik olarak kaydedilen sinyaller analog dijital donusttrtctler (ADC'ler)
vasitasiyla bilgisayar analizi igin islenir. Sinyaller dijital forma girdikten sonra, Fourier
analizi, period genlik analizi, karmasik demodiilasyon, dalgacik tespiti ve
eszamanlilik analizi dahil olmak lizere ¢ok cesitli bilgisayarl sinyal isleme teknikleri
uygulanir  (Hirshkowitz, 2014). Uyku ile iliskili solunum bozukluklarini
degerlendirmek icin polisomnografi kullanimi, ayrica hava akimi, arteriyel oksijen
doygunlugu, solunum cabasi ve EKG veya kalp atis hizi kayitlarinin yapilmasini
gerektirmektedir. Anterior tibial EMG, hareket uyarilmalarinin saptanmasina

yardimci olur ve bircok hastada uyku ile iliskili solunum bozukluklari ile birlikte
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bulunan periyodik uzuv hareketlerini degerlendirmenin de ek faydasi bulunmaktadir

(Kushida ve ark., 2005).
2.3.1.7.4. Epworth Uyku Olgegi

Epworth Uyku Olcegi (ESS) 1990 yilinda yetiskinler icin 'giindiiz uyku hali'nin
bir 6l¢lisii olarak gelistirilmistir. ifade edilen 'giindiiz uyku hali', kisinin gunlik
yasamdaki ortalama uyku egilimi olarak tanimlanmaktadir (Janssen ve ark., 2017).
ESS, siradan yasam durumlarinda uykusuzlugu 6znel olarak dlcen, yonetimi kolay
kisa bir ankettir. Kullanicilar en az 4 ve en fazla 24 puanl bir 6lgekte sekiz durumda
uyuyakalma olasiliklarini degerlendirmektedirler (Tablo 1). Normal kisilerde puan
araligi 0 ile 10 arasinda bulunmalidir. 10'un (zerinde puana sahip kisiler icin daha

fazla tibbi degerlendirme gerekmektedir (Doneh, 2015).

Durum Uyuyakalma Olasilik Puani

Oturmak ve kitap okumak 0= Uyuyakalma olasiligi yok

Televizyon izlemek

toplanti)

Arada bir saat ara vermeden yolcu olarak 2= Orta derece uyuyakalma

Ogleden sonra dinlenmek i¢in uzanmak .
olasilig

Oturmak ve birisiyle konusmak

Alkolstiz bir 6gle yemeginden sonra sessizce i
3=Yiksek derece uyuyakalma

oturmak
olasihig

Arabada, trafikte birkag¢ dakika dururken

Tablo 1. Epworth Uyku Olcegi
2.3.1.7.5 Radyolojik Tetkikler
OUA teshisinde kullanilan gorintiileme teknikleri cok cesitlidir;

Lateral Sefalometrik Radyografi, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi,
Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) yontemlerini

icermektedir (Whyte ve Gibson 2018).
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2.3.1.7.5.1 Lateral Sefalometrik Radyografi

OUA hastalarinda lateral sefalometrik radyografi alinirken hasta standart dik
pozisyonda iken Frankfort horiztontal dizlemi yere paralel ve bas dogal
pozisyonunda olacak sekilde yonlendirilmelidir. Lateral sefalometrik radyografiler
nispeten ucuz, hizli, kolay ve klinik dis hekimlerinin muayene ortamlarinda bile
kolayca bulunabilirler (Denolf ve ark., 2016). Sefalometrik analiz, uyku apnesi ve
kalp hastaliklari gibi hastaliklar igin yliksek risk altinda olan hastalarin
belirlenmesinde ve uygun cerrahi tedavilerin planlanmasinda o6nemli rol
oynayabilmektedir (Bayat ve ark., 2017). Ayni zamanda uygun tedavi segimini
etkileyebilecek OUA etiyolojisinin anatomik temeli hakkinda bilgi saglayabilir.
Lateral sefalometri, kraniyofasiyal iskelet anomalilerini 6lgmek ve oro-pharyngeal
boslugu analiz etmek icin yaygin olarak kullanilan 2 boyutlu analiz yéntemlerinden
biridir. OUA hastalarinda kullanilan sefalometrik degiskenler ise maksillanin kranial
tabana gore sagital pozisyonu (SNA), mandibulanin kranial tabana gore sagital
pozisyonu (SNB), posterior hava yolu boslugu (PAS), yumusak damak uzunlugu ve
hyoid kemigin mandibular diizlem mesafesine gore sagital maksilla (SNA) ve

mandibula (SNB) pozisyonunu icermektedir (Neelapu ve ark., 2017).

2.3.1.7.5.2 Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, velopharyngeal alanda meydana gelen degisikliklerinin
kantitatif degerlendirmesini saglayan hizli ve invaziv olmayan bir goérintileme
teknigidir (Selguk ve ark., 2017). Uyaniklik sirasinda OUA olan hastalarda pharyngeal
daralmayi belirlemek igin gesitli BT teknikleri yaygin olarak uygulanmaktadir. Apne
ataklari sirasindaki BT taramasi, uyanik durum sirasinda gercgeklestirilen
taramalardan siddetli OUA icin daha bilgilendirici anatomik ve patolojik bulgularini

saglamaktadir (Chousangsuntorn ve ark., 2018).
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2.3.1.7.5.3 Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Son yillarda, dis hekimliginde Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi kullanimi
onemli 6l¢tide artmistir. Yiksek ¢ozlinlirligl, yumusak doku ve hava dolu bosluklar
arasindaki yeterli kontrastin saglanmasi ve multi dedekt6rlii BT'ye kiyasla nispeten
disiik radyasyon dozu nedeniyle KIBT, st hava yolu anatomisini li¢ boyutlu olarak
analiz etmek igin kullanilan en iyi gorintileme yontemidir (Chen ve ark., 2018).
KIBT, OUA bozuklugu oldugu siiphelenilen hastalarda kraniyofasiyal kemik yapilari
ve yumusak dokulari degerlendirirken Ust hava yolunun hizli, ucuz ve basit Ug
boyutlu analizini saglayabilmektedir. OUA'de kraniyofasiyal kemik gelisiminin roli
biyik dlciide, yas, cinsiyet, boy, boyun cevresi ve VKi’ne gére OUA hastalarinda

daha kiiglik olan maksillopalatin hacmi ile tanimlanir (Bruwier, 2016).
2.3.1.7.5.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme, pharyngeal hava yolu daralma derecesinin,
yumusak doku degisikliklerinin hacimsel degerlendirmesinin ve kraniyofasiyal
anomalilerin belirlenmesine yardimci olabilir. Manyetik rezonans gorintileme
verileri OUA patofizyolojisi hakkindaki bilgileri arttirir ve OUA degerlendirme ve

tedavi planlamasi hakkinda yeni bilgiler vermektedir (Razek, 2015.)
2.3.1.8. Tedavi Yontemleri

Uyku apnesi tedavisinin birka¢c yolu vardir. Onerilen tedavi tipi uyku
apnesinin nedenine ve siddetine gore degismektedir. Obstriktif uyku apnesi asiri
kilodan kaynakliysa, kilo kaybi apnenin tamamen kaybolmasini saglayabilir (Rowley
ve ark., 2017). Tedavi genellikle orta ila siddetli obstriktif uyku apnesi olan hastalar
ve hafif obstriktif uyku apnesi olan bazi hastalar icin endikedir. Ana tedavi
secenekleri esasen Ust hava yolunun daralmasini engellemek igin fiziksel ¢éziimleri
icermektedir. Tedavi secenekleri arasinda surekli pozitif hava yolu basinci, oral
aygitlar ve cerrahi uygulamalar bulunmaktadir. Tedavinin birincil amaci, varsayilan
vaskiiler risklerin zayiflatilmasindan ziyade semptomlari, 6zellikle uykuyu saglikli

hale getirebilmektir. (Greenstone ve Hack, 2014).
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2.3.1.8.1. CPAP

Surekli pozitif havayolu basinci OUA icin ilk basamak tedavidir; uyku sirasinda
maske ile hava yolu acikligini arttirirmaktadir. Uygun ve dizenli kullanildiginda,
CPAP ¢ogu hasta igin oldukga etkilidir. CPAP, OUA'ni neredeyse tamamen ortadan
kaldirir, yasam ve uyku kalitesini arttirmaktadir (Brookes ve Boyd, 2018). Orta ile
siddetli OUA olan hastalarda birincil tedavi yontemidir. CPAP, apne ile iliskili
hipoksiyi ve uykudan kaynaklanan uyarilmalari hafifletir ve abarti negatif
intratorasik basing dalgalanmalarini ortadan kaldirir (Marinheiro ve ark., 2019).
CPAP tedavisinin faydalarindan biri, kardiyovaskiler hastalik, aritmiler ve felg
gecirme olasiginda azalma saglamasidir. Etkisi 6zellikle baslangigta siddetli
hipertansiyon veya OUA olanlar icin daha gliclidir. CPAP’In etkisi, antihipertansif
ilaclardan elbette ki daha azdir, ancak ikisi birlikte kullanildiginda sinerjistik bir yarar
olmasi muhtemeldir. Siddetli OUA'de CPAP kullaniminin (ortalama kullanim> 4 saat
/ gece) daha dusuk felg gecirme olasiligl, daha az kardiyovaskiler hasar, azalmis
atriyal fibrilasyon yiku ile iliskili oldugunu bulunmustur (Hamilton ve Joosten,
2017). Maske kullanimi hastalarda surekli hava basincindan rahatsizlik, burun
tikanikhg, kuruluk meydana getirebilir ve psikolojik ve sosyal faktorlerden dolayi
hastanin kabull zorlasabilir. (Awad ve Kacker, 2018). Horlama nedeniyle karotis
arterlerin titresimi, teorik olarak hava yolu tikanikligi veya hipoksemiden bagimsiz
olarak inme riskini artirabilir. CPAP hava yolu obstriiksiyonu 6nleyerek horlamayi
ortadan kaldirmaktadir. Sonug olarak, CPAP'in uyku kalitesini artirdig| gésterilmistir.
Benzer sekilde, kanitlar CPAP'In nefes nefese veya bogulma, gece uyanmalari ve
noktiri gibi diger gece semptomlarini azaltabilecegini gostermektedir (Donovan ve

ark., 2017).
2.3.1.8.2 Intraoral Aygitlar

OUA'ni tedavi etmek icin kullanilan ¢ok ¢esitli intraoral cihazlar vardir. Dil kas
sistemini koordine eden cihazlar (dil tutucu cihaz), herhangi bir kisisellestirme
olmadan dogrudan hastalara satilan plastik cihazlar ve cesitli bireysel mandibular

protriizyon cihazlari bulunmaktadir. Daha fazla etkinlik gosteren en yaygin kullanilan
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intraoral cihazlar, 6zellikle oropharyngeal boélgede hava yolu genislemesini saglayan
kisisellestirilmis mandibular protriizyon cihazlandir (Teixeira ve ark., 2018). Uyku
apnesi, geng hastalarda siklikla mandibular retriizyon ve ogival damak, uni veya
bilateral gapraz kapanis gibi solunumu etkileyebilecek dis bozukluklarina neden olur.
Bu durumlarda, hizli palatal genisletici kullanimi damak ve Ust ¢enenin genislemesini
indiklemek igin iyi bir segenektir. Bu genisleme, burun bosluklarinin hacminin
artmasina yol acar, boylece ventilasyonda da fayda saglamaktadir (Buccheri ve ark.,

2017).

ilk fakat en kiiciik oral cihaz sinifi, dil dengeleyici cihazlardir. Normalde, dil
tabani genial tuberkillere bagh kaslar tarafindan 6nde tutulur, ancak uyuyan
hastada bu destek yetersiz olabilir ve hava yolu tikanikligina neden olabilir. Negatif
basing ve tikirik adezyonu, dili oropharyngeal hava yolunu agan daha ileri bir

konumda tutmak icin sinerjik olarak hareket eder (Conley, 2015).

Mandibular protrizyon cihazlari, OUA tedavisi icin kullanilan en yaygin oral
cihaz sinifidir. Ust hava yolunun obstriiksiyonunu dnlemek amaciyla mandibulayi
mekanik olarak protriize ederler ve dili, yumusak damagl vyeniden ileri
konumlandirmaktadirlar. Bu cihazlarin amaci sadece obstriktif apne-hipopne ve
uyku sirasinda iliskili oksihemoglobin desatiirasyonunu dnlemek degil, ayni zamanda
OUA semptomlarini (horlama, asiri glindiz uyku hali) ve OUA ile iliskili artmis
kardiyovaskiiler riski degistirmektir (Chan ve Cistulli, 2018). Spesifik protriyzon
cihazinin se¢imi, maliyet, rahatlik, dayaniklilik, ayarlanabilirlik ve hasta konforu gibi
bircok faktore baghdir ve hastaya 6zel yapilan cihazlar potansiyel olarak uyumaya

yardimci olur (Conley,2015.)

Agiz ici cihazlar, apne-hipopne indeksinin azaltilmasinda CPAP'den daha az
etkilidir, ancak OUA tedavisinde agiz i¢i cihazlarin daha fazla kullanildig
gorilmektedir. Agiz ici cihazlarin en yaygin yan etkileri dis ve diseti rahatsizlig,
cihazin yerinden c¢ikmasi, temporomandibular eklem agrisi, oklizal kapanista

degisiklik ve agiz kurulugudur (Al-Hussaini ve Berry, 2015).
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2.3.1.8.3. Cerrahi Yontemler

CPAP veya oral cihazlarin basarisiz oldugu hastalar icin veya bu tir
tedavilerin klostrofobi veya dental durumlardan dolayl kontrendike oldugunda
cerrahi prosedirler dustndlebilir. OUA'nin cerrahi tedavisi, Ust hava yolunda
bolgeye 6zgl obstriiktisyona yoneliktir. OUA igin (i¢ ana anatomik obstriiksiyon
bolgesi bulunmaktadir. Bunlar; (1) burun; (2) damak (oropharynx); ve (3) dilin tabani
(hypopharynx)dir. Cerrahi secenekler arasinda tonsillektomi, lazerle palatoplasti,
uvulopalatopharyngoplasti, dil tabaninin radyofrekans ablasyonu ve hyoid kemigin
stispansiyonu bulunmaktadir. istisnai olarak, cene kemiginin ilerlemesini saglamak
icin maksillofasiyal cerrahi disiinilebilir (Greenstone ve Hack, 2014; Guilleminault

ve Abad, 2004).

Tonsiller veya adenoidler havayolunun obstrilksiyonuna neden oluyorsa,
tonsillektomi uygulanabilir. Maksillofasiyal cerrahi ayrica iskeletsel malokliizyonu
olan hastalar icin de yararli olabilir. OUA igin yapilan diger ameliyatlar, pharynx’in
arkasindaki dokuyu temizlenmesi ve dili ileri dogru yeniden konumlanmasini
saglamak icin bir sinir stimilatéri implante edilmesine dayanir (Rowley ve ark.,

2017).

Lazer destekli uvulopalatoplasti genellikle uvula ve arka yumusak damagin
bir kisminin karbondioksit lazeri ile c¢ikarildigi ¢ok asamali bir prosedirdir

(Goldberg, 2000).

Uvulopalatopharyngoplasti, velumun alt segmentini rezeke etmeyi, uvula
ablasyonunu ve pharyngoplastiyi icerir. “Pharyngotomi” veya “pharyngoplasti”
olarak da adlandirilan bu prosedir ilk olarak 1981 yilinda Fujita tarafindan
gelistirilmis ve OUA tedavisi icin yaygin olarak benimsenmistir. Giinlimiizde nadiren
uygulanmaktadir ve sadece sikayetleri hafif olan hastalarda ve prosedirin
etkinliginin objektif degerlendirmelerde velo-palatal engel gostermeyen obez

olmayan hastalarda uygulanmaktadir (Cohen-Levy ve ark., 2019).

Primer iskelet mobilizasyonunu iceren cerrahi teknikler arasinda transpalatal

ilerlemeli  pharyngoplasti,  mandibulayr 6ne  dogru pozisyonlandirma,
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maksillomandibular ilerletme, genioglossal ilerletme ve hyoid miyotomi ve

stispansiyon bulunur (Guilleminault ve Abad, 2004).

Maksillomandibular ilerletme Le Fort | maksiller ve mandibular sagital split
osteotomiler yoluyla ylz iskeletini fiziksel olarak genisleterek nazopharyngeal,
retropalatal ve hypopharyngeal hava yolunun genislemesini saglar. Maksilla ve
mandibulanin 6ne dogru konumlandiriimasi pharyngeal yumusak doku Uzerindeki
gerginligi arttirir, boylece Ust solunum yolunun medial-lateral ve anteroposterior

boyutlarini genisletmektedir (Zaghi ve ark., 2016)

Genioglossal ilerletme OUA’sinde dil arkasinda bulunan obstriksiyonlarin
tedavisi i¢in popller bir prosediirdir. Bu prosedir, genioglossus kasini 6ne getiren
ve uyku sirasinda dilin arkaya dogru pozisyonlanmasini 6nleyen mandibular
osteotomiye dayanmaktadir. Genial tlberkilin yeterince ilerletilmesinin cerrahi
etkinin en Ust dizeye ¢ikarilmasi igin 6nemli olduguna inanilmaktadir. Uygun
osteotomi lokasyonunu belirlemek icin en temel gereksinimler genial tUberkdl
lokasyonu ve genioglossus kasinin orijin bolgesi hakkinda kesin bilginin elde

edilmesidir (Goh ve ark., 2019).

31



3. GEREG VE YONTEMLER

Bu calismada, 2008-2012 vyillari arasinda Yakin Dogu Universitesi Hastanesi,
Alerji, Uyku ve Solunum Hastaliklari Anabilim Dali’na ve Yakin Dogu Univeritesi, Dis
Hekimligi Fakiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'na basvuran 95 OUA
hastasinin KIBT gorintileri retrospektif olarak taranarak dahil edilmistir. Ayrica Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi arsivinden benzer yas grubundaki hastalardan 95 saglikli
birey secilmistir. Obstriktif uyku apnesi hastalari polisomnografi kayitlar ve vicut
kitle indeksi (VKi) ile birlikte analiz edilmistir. OUA hastalarina antropometrik
Olgiimler, kan testleri, semptomlar igin anket, akciger fonksiyon testleri,
elektrokardiyogram ve kan basincini igceren testler yapilmistir. Kulak, Burun ve Bogaz
boliminde rinofarengoskoyi de iceren degerlendirmelerinin ardindan, OUA
hastalari Dis Hekimligi Fakiltesi’'ne sevk edilmislerdir. Hastalara ayrica, nazal ve oral
torakoabdominal akis hareketlerinin ve horlamanin degerlendirilmesini de iceren bir
gece polisomnografisi; oksimetre; elektroensefalografi, tibia ve submentalisin
elektromiyografisi; viicut pozisyonu; elektrokardiyografi; ve iki kanalli elektro-
okulografi yapilmistir. Kalibrasyon tim hastalar icin en az iki kez yapilmis ve standart
bakim prosedirlerine gore gece boyunca tekrarlanmistir. Bu analizler 20 yillik

deneyime sahip G6gus Hastaliklari Hekimi tarafindan yapilmistir.
3.1 Calisma Grubu Kriterleri

Gorlntl seciminde cinsiyet ayrimi yapilmamistir, ancak sadece yliksek
kaliteli goriintiler galismaya dahil edilmistir. Sagilma veya kemik sinirlarinin yetersiz
gorintilendigi dusuk kaliteli gortntuler, kemik hastaliklari (osteoporoz) kaniti olan
hastalar, ilaclarla iliskili kemik degisiklikleri, herhangi bir iskelet asimetrisine sahip

olan goruntiler calismaya dahil edilmemistir.

Ust hava yolu, intra ve ekstra kranial karotis arter kalsifikasyonlari ve
mandibula anatomisinin gorintiilenmesini saglayan 12 in¢'lik gortntiler tercih

edilmistir.
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Obstriktif uyku apnesi hastalari AHI indeksine gore siniflandiriimigtir; AHI<5
ise minimum uyku apnesi, 5-15 hafif uyku apnesi, 15-30 orta ve 30'dan fazla ise

siddetli uyku apnesi olarak 4 alt gruba ayrilmislardir
3.2 Etik Kurul Onayi

insan katilimcilari iceren calismalarda gerceklestirilen tiim prosediirler,
kurumsal ve / veya ulusal arastirma komitesinin (Tip Fakiltesi, Etik Kurul (IRB
numarasi: 2018/63)) etik standartlarina ve 1964 Helsinki deklarasyonuna ve daha
sonra yapilan degisikliklere uygun olarak ortaya konulmustur. Kullanilan gorintiler

sadece sorumlu arastirmacilar ile paylasilmistir. (Ek 1)

Hastalar veya yasal delegeleri radyografi oncesinde bilgilendirilmis olup

gorintilerin alinmasina onay vermislerdir.
3.3 Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi’de Hastanin Konumlandirilmasi

Calismada, Newtom 3G (Quantitive Radiology s.r.l., Verona, Italy) cihazi ile

KIBT goruntuleri alinmistir (Resim 1).

KIBT goriintl elde etme sirasinda hasta basinin pozisyonu, KIBT dlglimlerinin
dogrulugu Gzerinde onemli bir etkisi olabilecek 6nemli bir faktordiir (Adibi ve ark.,
2017). Hastalar, standart supin pozisyonda, Frankfort horizontal diizlemi ve orta
sagital diizlem zemine dik olacak sekilde ortalayip yerlestirilmis ve hastanin basi
cenelik ve bant yardimi ile sabitlenmistir. Lazer isinlari hastanin kafasini simetrik
olarak ikiye bolecek sekilde hastalar konumlandiriimistir. Hastanin goérintisi
alinmadan, oklizyonu kontrol edilip dogru bir sekilde dislerini kapanisa getirmesi
saglanmistir. Hasta gantri icerisine yerlestirilmis ve hastanin disleri okllizyonda iken
oncul goruntiler alinip lateral ve frontalden gorintiler dikkatlice incelenmistir ve
son pozisyon ayarlanmistir. Hastalar 36 saniye boyunca yani ¢ekim esnasinda
kesinlikle hareket etmemesi, yutkunmamasi ve dislerin agmamasi konusunda
uyarilmistir. Tim datalar 120 kVp, 3 veya 5 mA ve 12 in¢’te, aksiyel kesit kalinhgi ise

0,3 milimetre ve izotropik voksellerde kaydedilmistir.
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Resim 1. Newtom (NewTom 3G,Verona, Italy) KIBT cihazi.
3.4 Olgiimlerin Gergeklestigi Ekranin Ozellikleri

Tum konstriksiyonlar ve oOlgclimler, 21 Hz-ing, diiz panel, renk aktif matris
ince film transistor tibbi ekran monitérde (Nio Color 3 MP, Barco, Belgika) 76 Hz ve

0.2115 mm noktalarda 2048 1536 ¢ozlnurlikle gerceklestirilmistir.
3.5 Olgiimler igin Kullanilan Yazilmlar

Galismamizda, olguimler igin iki ayri bilgisayar yazilimi kullaniimistir [NNT
viewer 4.2, QE Verona, Italy ve Anatomage (Invivo Dental Versiyon 5, Anatomage,

San Jose, California)].
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Konik 1sinh bilgisayarli tomografi cekiminden sonra hastanin ham gorintuleri
bilgisayara aktarilarak kaydedilmistir. Sonrasinda 0.5 mm kalinhiginda koronal,
sagital ve aksiyel kesitler ile panoramik goriintiler elde edilmistir. Olciimler ve
incelenmeler 3 yillik deneyime sahip Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi doktora 6grencisi

tarafindan yapilmistir.
3.6 incelenen Parametreler

Hastalar obstruktif uyku apnesine sahip hastalar ve sahip olmayanlar olmak

Uzere iki gruba ayrilmigtir.
3.6.1 NNT

Her iki ¢alisma grubunda mandibula anterior bdlgesi i¢in morfometrik
olcimler yapilmistir. Olclimler icin sagital, aksiyel ve koronal kesitler kullanilmistir

(Sekil 6).

Sekil 6. Newtom 3G konik 1sinli bilgisayarh tomografi cihaziyla alinmis KIBT

datalarindan elde edilmis olan koronal (A), sagital (B), aksiyel (C) kesitler
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Genial tuberkul ve lingual foramenlerin incelenmesi igin aksiyel kesitte genial
tiberkulin izlendigi noktada tim c¢eneden kesitler alinimistir. Genial tuberkdl
Olclimleri orta hat lizerinde, genial tiberkilin en belirgin oldugu kesitte yapilmis ve
bir dnceki ve bir sonraki ardisik kesitlerde de 6l¢iim yapilip 3 dlgimin ortalamasi

alinarak son olgiime ulasilmistir (Sekil 7).

AT L TR T FRR T

Sekil 7. Genial tlberkiliin sagital ve aksivel kesitteki KIBT goriintiisii

Mandibulanin 6n kalinhgl (AMT), alt kesici dislerden genial tiiberkiliin Ust
sinirina olan mesafe (I-SGT), genial tliberkilin alt sinirindan mandibula alt sinirina
kadar olan mesafe (IGT-IBM), genial tlberkill yiksekligi (GH), genial tuberkdl
genisligi (GW) NNT programini kullanilarak élctilmstir (Sekil 8).
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Sekil 8. AMT, GH, IGT-IBM, I-SGT ve GW degerlerinin sagital ve aksiyel kesitlerdeki

Olcimleri

Calismamizda Demiralp ve arkadaslari (2018) tarafindan yapilan lingual
foramenlerin anatomik lokalizasyon siniflandirmasi kullanilmistir (Tablo 2)
Calismamizdaki hem OUA hem de kontrol grubunda bulunan lingual foramenlerin

dahil olduklari anatomik lokasyon siniflandirmasi belirlenmistir (Sekil 9).
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Sinif | Lingual foramen yok
Sinif I Midline Lingual Foramen
Sinif 11l Paramedian Lingual Foramen
Sinif IV Posterior Lingual Foramen
Sinif V Midline + Paramedian
Sinif VI Midline + Posterior
Sinif VII Paramedian + Posterior
Sinif VIII Midline + Paramedian + Posterior

Tablo 2. Lingual foramenlerin anatomik lokalizasyon siniflandirmasi

Calismamizda NNT yazilimi kullanilarak 6lgtlen diger parametreler de lingual
foramen ¢api (LFD), lingual kanal uzunlugu (LCL), lingual foramenlerin mandibula alt
sinirina dikey mesafesi (LVDL) ve lingual foramenlerin mandibula alveolar kretine
dikey mesafesi (LVDA), lingual foramenlerin toplam sayisidir. Birden fazla lingual

foramen bulundugu durumlarda biitlin foramenler igin 6lciimler ayri ayri yapiimistir.

nl o

(@]

Sekil 9. (A) Midline lingual foramen, (B) Paramedian lingual foramen, (C) Posterior

lingual foramenin sagital kesitteki gorintisi
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Lingual foramenin genial tiberkile gére pozisyonunun degerlendirilmesi igin

ayri bir siniflama da kullanilmigtir (Tablo 3) (Sekil 10).

Sinif | Genial tiberkiliin Gstlinde yer alan tek lingual vaskiiler kanal
Sinif Il Genial tiberkdlin altinda yer alan tek lingual vaskiiler kanal
Sinif 1l iki kanal (biri yukarida, digeri genial tiiberkiiliin altinda bulunur)

iki kanal (iki ayri kanalin kesisimi; biri genial tiiberkiiliin yukarisinda asagiya genial
Sinif IV tlberkilln Gstinde, digeri asagidan yukariya dogru genial tiiberkiliin altinda

konumlanmistir)
Uc kanal (bir kanal yukaridan asagiya dogru genial tiiberkiiliin tstiinde, digerleri

Sinif V yukari dogru genial tiberkilin altinda)

Dort kanal (bir kanal yukaridan asagiya dogru genial tiberkuliin Gstlinde, digerleri
Sinif VI yukari dogru genial tiiberkllin altinda bulunur)

Tablo 3. Lingual foramenin genial tliberkiile gore pozisyonunun siniflandiriimasi

Sekil 10. Lingual foramenin genial tliberkiile gére pozisyonunun siniflandiriimasi. A)

Sinif 11 B) Sinif 11, C) Sinif V, D) Sinif IV ve E) Sinif |

Calismamizda kullanilan diger parametre intrakranial ve ekstrakranial karotis

arter kalsifikasyonlarinin belirlenmesidir. Bu kalsifikasyonlarin belirlenmesi icin NNT

programinda sagital, aksiyel ve koronal kesitlerde inceleme yapilmistir (Sekil 11 ve

12).
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Sekil 11. Iintrakranial Karotis Arter Kalsifikasyonunun (A) koronal, (B) sagital, (C)

aksiyel kesitlerdeki goriintisu

Sekil 12. Ekstrakranial Karotis Arter Kalsifikasyonunun (A) koronal, (B) sagital, (C)

aksiyel kesitlerdeki gorintisi

Bu kalsifikasyonlar ayrica Erbay ve arkadaslari (2007) tarafindan hazirlanan
derecelendirme skalasina gore sag ve sol taraf icin ayri olarak derecelendirilmistir

(Tablo 4) (Sekil 13 ve 14).
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0 Kalsifikasyon yok

1 Kalsifikasyon neredeyse yok

2 Kiguk daginik kalsifikasyon

3 Kalin kesintili kalsifikasyon veya ince birbirine karisan kalsifikasyon
4 Kalin bitisik kalsifikasyon.

Tablo 4. intrakranial ve ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonlarinin

derecelendirilmesi

Sekil 13. intrakranial karotis arter kalsifikasyonlarinin derecelendirilmesi. A) 1.

Derece, B) 2. Derece, C) 3. Derece ve D) 4. derece
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Sekil 14. Ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonlarinin derecelendirilmesi. A) 1.

Derece, B) 2. Derece, C) 3. Derece ve D) 4. derece
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3.6.2 Anatomage (InVivo Dental) Yazilimi

Anatomage programini kullanabilmek igin Newtom 3G programinda bulunan
gorintiler 512 x 512 matrix digital imaging and communications in medicine
(DICOM) dosya formatina dondstirtalmustir. 512 x 512 matriks’te yer alan hasta

datalari InVivoDental yazilimina aktarilmistir.

Havayolunun hacimsel 6lgiimlerine baslanmadan 6nce MPR (Multi Planar
Reconstruction) gorintileri Gzerinde reoryantasyon araci secilerek hastanin bas
pozisyonunun aksiyel, sagital ve koronal kesitlerde orta hat dizenlenmesi

yapiimistir (Sekil 15).

Sekil 15. InVivoDental yazilimi kullanilarak bas pozisyonunun koronal, aksiyel ve

sagital kesitlerde ayarlanmasi
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Sagital kesitte spina nasalis anterior (ANS) ile spina nasalis posterior’u (PNS)
birlestiren hat dogrusal olarak ayarlanmistir. ANS-PNS hattina paralel biri uvula
ucundan digeri ise epiglottis ucundan gecen iki hat daha cizilmistir (Sekil 16). ANS-
PNS hatti ile uvula hatti arasinda kalan bolim retropalatal, uvula hatti ile epiglottis
hatti arasinda kalan bolim retroglossal havayolu olarak belirlenmistir. Hacim

Olclimlerinin yapilmasi icin Hacim Olusturma sekmesine gecis yapilmistir.

Sekil 16. Sagital kesitte hava yolu sinirlarinin isaretlenmesi

Havayolunun hacim olg¢limleri icin, kemik yapilarin ortadan kaldirilmasi ve
geriye sadece hava ile dolu olan alanlar kalmasini saglamak igin Yumusak Doku 1

sekmesine gegilmistir (Sekil 17).
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Sekil 17. Yumusak doku 1 (Soft Tissue 1) sekmesine gecildiginde hava yolunun

nasopharynx, retropalatal ve retroglossal bolimlerinin gérinisi

Havayolunun 3 boélimde hacimlerinin dlgiimesi i¢in Enable Clipping sekmesi
ile sadece hacim Olgllmesi gereken alanlar kesilip ¢ikartilmistir. Hacimlerin
Olctlmesi, Volume Measurement araci secilerek en diisiik Threshold (Esik) seviyesi

ayarlanarak yapiimistir (Sekil 18).

45



REREFNDARQ 22 ¢72 RN Eivm

o ot et St gt | 1 |Sge on | Sges Cop Syt Gy Mot o M S

Sekil 18. Hacim ol¢imi yapilmasi igin hazirlanmis nasopharynx, retropalatal ve

retroglossal havayolu bolimleri
3.7 istatiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi aracilig ile analiz
edilmistir. iki gruplu karsilastirmalarda Student t testi ve Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Ug ve daha fazla gruplu karsilastirmalarda ise Kruskall-Wallis H testi
kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iliskilerin Ki-Kare ve korelasyon analizleri
kullanilmistir.  Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi
durumunda anlamh farkhligin oldugu, p>0,05 almasi durumunda ise anlamh bir

farklihgin olmadigi anlasiimistir.
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BULGULAR

4.1 Mandibular Anterior Bolgenin Morfometrik Analizi

Tablo 5. AMT, I-SGT, IGT-IBM, GH VE GW’nin OUA ve kontrol grubu arasindaki

istatistiksel analizi

Grup t testi
n | Ort. | Median|Minimum | Maksimum | ss t p
KONTROL | 94 |13,66| 13,65 8,90 19,60 2,15
AMT OUA 94 14,47 | 14,40 8,60 20,90 2,38( -2,4 | 0,016
Toplam [188(14,06| 14,15 8,60 20,90 2,30
KONTROL | 88 | 7,72 | 7,52 1,40 17,57 3,00
I-SGT OUA 92 | 8,95 | 8,65 3,00 23,50 3,65(-2,47| 0,014
Toplam [180| 8,35 | 8,10 1,40 23,50 3,40
KONTROL | 94 | 7,76 | 7,84 1,43 13,27 2,54
IGT-IBM OUA 91 | 8,18 | 7,90 3,10 13,40 2,23( -1,2 | 0,231
Toplam |[185( 7,97 | 7,87 1,43 13,40 2,40
KONTROL | 94 | 5,97 | 5,50 3,10 13,50 2,16
GH OUA 95 | 5,40 | 5,30 2,80 11,10 1,35(2,155]| 0,032
Toplam [189| 5,68 | 5,40 2,80 13,50 1,82
KONTROL| 93 | 7,72 | 7,80 4,20 11,30 1,71
GW OUA 92 | 6,55 | 6,65 3,13 11,53 1,62 4,78 {0,0001
Toplam |[185]| 7,14 | 7,07 3,13 11,53 1,76

Calismamizda mandibula anterior bolgede yapilan 6lciimler agisindan OUA

ve kontrol grubu arasinda IGT-IBM degeri harig istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmustur (p<0.05)

AMT ve |-SGT degerleri OUA grubunda anlamli derecede yliksek gorillrken

GH ve GW degerleri ise kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yuksektir (p<0.05).
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Tablo 6. AMT, I-SGT, IGT-IBM, GH VE GW degerlerinin AHI| gruplari arasinda

karsilastirilmasi

AHi Grup Kruskall-Wallis H testi
Sira
n | Ort. [Median| Min. |Maks.| ss | Ort. | KWH p
AMT <5 22|14,73| 14,75 | 9,50 | 19,20|1,90| 50,2 |6,6 0,085

5-15 20(13,92| 14,20 | 8,60 |18,60|2,60| 42,2
15-30 |19(15,54| 15,40 |11,80(20,90|2,00| 60,2
30< 33(14,01| 13,80 | 9,60 |19,80|2,60| 41,6
Toplam [94|14,47| 14,40 | 8,60 | 20,90 |2,38

[-SGT <5 221939 | 9,80 | 4,10 (15,50|3,01| 51,7 |5,5 0,138
5-15 19| 7,23 | 6,50 | 3,20 |12,60(2,72| 33,9
15-30 |18( 9,21 | 9,00 | 4,70 |16,50|3,30| 48,9
30< 331951 | 9,20 | 3,00 |23,50|4,44| 49,0

Toplam (92| 895 | 8,65 | 3,00 |23,50 (3,65

IGT-IBM <5 22(7,70 | 7,70 | 3,10 (12,20|2,26| 40,9 |1,7 0,626
5-15 19| 8,06 | 7,70 | 5,00 |11,80(2,30| 44,1
15-30 |18( 8,13 | 8,05 | 3,70 [11,80|2,53| 46,9
30< 32(862| 8,25 | 530 (13,40|2,01| 50,2

Toplam |91 8,18 | 7,90 | 3,10 |13,40(2,23

GH <5 22| 556 | 5,40 | 4,00 (11,10|1,48| 50,5 |0,5 0,909
5-15 20| 5,54 | 5,15 | 3,60 | 9,90 |1,43| 49,8
15-30 |19( 5,37 | 5,00 | 3,50 | 9,20 |1,24| 47,6
30< 34| 5,24 | 535 | 280 | 8§60 |1,31| 45,5
Toplam (95| 5,40 | 5,30 | 2,80 |{11,10(1,35

GW <5 20| 6,65 | 6,95 | 3,47 | 9,37 |1,58]| 49,7 |2,7 0,441
5-15 20| 6,07 | 6,37 | 3,53 | 9,83 |1,54| 38,0
15-30 |18 6,54 | 6,70 | 3,13 | 8,30 |1,37| 47,3

30< 34| 6,78 | 6,60 | 3,23 |11,53|1,80]| 49,2

Toplam (92| 6,55 | 6,65 | 3,13 |11,53|1,62

Farkli AHI gruplari arasinda mandibula 6n kalinhgi, alt santral dis apeksi ve
genial tlUberkll Ust sinirinin arasindaki mesafe, genial tlberkil alt sinirt ve
mandibula alt kenari arasindaki mesafe, genial tiiberkiil yliksekligi ve genial tiiberkdl

genisligi acisindan anlamli bir farklilik gérilmemektedir (p>0,05).
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Tablo 7. Kontrol grubunda AMT, I-SGT, IGT-IBM, GH, GW degerlerinin cinsiyetler

arasindaki farkhliklarinin karsilastirilmasi

KONTROL Mann-Whitney U testi
Cinsiyet
Sira
n Ort | Median | Minimum | Maksimum | ss Ort. u p
AMT ERKEK | 45 |14,46| 14,70 8,90 19,60 2,19 | 58,0 | 629 | 0,0001*
KADIN | 49 |12,92| 12,90 9,60 17,30 1,83 | 37,8
Toplam | 94 |13,66| 13,65 8,90 19,60 2,15
ISGT ERKEK | 42 | 8,46 8,68 1,40 17,57 3,38 | 51,2 |685,5| 0,019*
KADIN | 46 | 7,04 6,82 3,23 14,10 2,45 | 38,4
Toplam | 88 | 7,72 7,52 1,40 17,57 3,00
IGT-IBM ERKEK | 45 | 7,53 7,40 1,43 12,47 2,74 | 45,2 |997,5| 0,427
KADIN | 49 | 7,97 8,13 3,83 13,27 2,35 | 49,6
Toplam | 94 | 7,76 7,84 1,43 13,27 2,54
GH ERKEK | 45 | 6,32 6,00 3,30 13,50 2,08 | 55,4 | 745 | 0,007*
KADIN | 49 | 5,64 4,90 3,10 12,87 2,21 | 40,2
Toplam | 94 | 5,97 5,50 3,10 13,50 2,16
GW ERKEK | 44 | 8,14 8,10 4,33 11,30 1,80 | 53,9 |776,5| 0,021*
KADIN | 49 | 7,35 7,53 4,20 11,30 1,56 | 40,8
Toplam | 93 | 7,72 7,80 4,20 11,30 1,71

karsilastirildiginda mandibula anterior kalinhgi, alt santral disin kok ucundan genial

tiberkilin UGst sinirina olan mesafe, genial tlberkil ylksekligi ve genisliginin

Kontrol grubu hastalarda tim olcimler acgisindan cinsiyet farkhliklar

erkeklerde istatistiksel olarak anlaml derecede vyiiksek oldugu belirlenmistir

(p<0.05).
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Tablo 8. OUA grubunda AMT, I-SGT, IGT-IBM, GH, GW degerlerinin cinsiyetler

arasindaki farkhliklarinin karsilastirilmasi

OUA
Cinsiyet Mann-Whitney U testi
Sira
n Ort. |Median| Min. | Maks. SsS Ort. U p
AMT ERKEK 68 | 14,68 | 14,85 | 8,60 | 20,90 | 2,57 | 50,3 |693,5| 0,107
KADIN 26 | 13,92 | 14,00 | 10,90 | 17,30 | 1,73 | 40,2
Toplam 94 | 14,47 | 14,40 | 8,60 | 20,90 | 2,38
ISGT ERKEK 66 | 9,86 9,55 4,00 | 23,50 | 3,55 | 53,6 | 387 | 0,0001*
KADIN 26 6,65 6,10 3,00 | 13,30 | 2,84 | 28,4
Toplam | 92 | 8,95 8,65 3,00 | 23,50 | 3,65
IGT ERKEK 66 8,23 7,90 3,10 | 13,40 | 2,31 | 46,3 |805,5| 0,862
KADIN 25 8,08 7,80 4,60 | 11,40 | 2,05 | 45,2
Toplam 91 8,18 7,90 3,10 | 13,40 | 2,23
GH ERKEK 69 5,49 5,30 3,20 | 11,10 | 1,36 | 49,7 |776,5| 0,314
KADIN 26 | 5,18 5,15 2,80 | 9,90 | 1,34 | 434
Toplam | 95 | 5,40 5,30 2,80 | 11,10 | 1,35
GW ERKEK 68 6,76 6,93 3,23 9,97 1,48 | 50,7 533 0,012*
KADIN 24 5,96 5,85 3,13 | 11,53 | 1,86 | 34,7
Toplam 92 6,55 6,65 3,13 | 11,53 | 1,62
OUA hastalarinda tim  olglimler agisindan  cinsiyet  farkhliklari

karsilastirildiginda alt santral disin kok ucundan genial tiberkilin st sinirina olan

mesafe ile genial tlberkil genisliginin erkeklerde istatistiksel olarak anlamlh

derecede kadinlardan yiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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4.2 Lingual Foramen Parametrelerinin istatiksel Analizi

Tablo 9. Lingual foramen o6lgiimlerinin OUA ve kontrol grubu karsilastirmasi

Grup Mann-Whitney U testi
Sira
n Mean | Median Min Max SS Ort. U p
MIDLINE LCL | KONTROL 92 6,06 5,60 2,40 12,00 | 2,34 | 95,9 | 3547 | 0,152
OUA 88 5,37 5,15 ,80 11,50 | 1,80 | 84,8

Toplam 180 5,72 5,43 ,80 12,00 | 2,11

PARAMEDIAN | KONTROL | 43 3,49 3,15 1,50 | 9,10 | 1,46 | 34,6 | 541,5 | 0,052
LCL OUA 34 4,13 3,73 2,30 880 | 1,57 | 44,6
Toplam 77 3,77 3,35 1,50 | 9,10 | 1,53

POSTERIOR | KONTROL | 25 | 3,20 | 2,70 | 1,05 | 8,10 | 1,75 | 25,9 | 323,5 | 0,977

LCL OUA 26 3,14 | 2,73 ,97 7,00 | 1,63 | 26,1
Toplam 51 3,17 | 2,70 ,97 8,10 | 1,67
MIDLINE LFD | KONTROL | 92 ,96 ,90 ,40 2,10 | ,28 | 87,6 | 3782 | 0,443
OUA 88 1,04 | 1,00 ,40 540 | ,55 | 93,5
Toplam 180 | 1,00 ,93 ,40 540 | ,43
PARAMEDIAN | KONTROL | 43 ,93 ,90 ,50 1,70 | ,28 | 37,7 | 647,5 | 0,559
LFD OUA 34 ,97 ,90 ,50 1,60 | ,26 | 40,7
Toplam 77 ,95 ,90 ,50 1,70 | ,27
POSTERIOR | KONTROL | 25 ,90 ,80 ,40 3,35 | ,55 |23,0| 250 | 0,153
LFD OUA 26 ,99 ,90 ,40 3,20 | ,51 | 289
Toplam 51 ,94 ,80 ,40 3,35 | ,53
MIDLINE LVDL | KONTROL | 92 |11,39 | 12,50 | 1,30 | 21,40 | 4,30 | 86,2 | 3653 | 0,258
OUA 88 | 12,02 | 13,00 | 1,80 | 19,40 | 4,26 | 95,0

Toplam 180 | 11,70 | 12,60 1,30 21,40 | 4,28

PARAMEDIAN | KONTROL | 43 7,84 7,15 2,00 | 23,00 | 4,11 | 37,2 | 652,5 | 0,421
LVDL OUA 34 8,00 7,52 3,60 | 15,80 | 2,63 | 41,3
Toplam 77 7,91 7,20 2,00 | 23,00 | 3,52

POSTERIOR | KONTROL | 25 8,75 8,40 4,60 | 13,50 | 2,57 | 26,2 | 321 | 0,941
LVDL OUA 26 8,64 8,60 4,70 | 14,00 | 2,14 | 25,8
Toplam 51 8,69 8,40 4,60 | 14,00 | 2,34

MIDLINE LVDA | KONTROL 92 19,15 | 18,95 8,40 | 31,90 | 4,69 | 84,2 | 3468 | 0,097
OUA 88 20,61 | 19,65 10,80 | 36,00 | 4,96 | 97,1
Toplam 180 | 19,87 | 19,28 8,40 | 36,00 | 4,87

PARAMEDIAN | KONTROL | 43 | 22,28 | 22,53 | 5,50 | 32,30 | 6,10 | 38,2 | 696,5 | 0,723
LVDA OUA 34 |23,14| 23,60 | 15,50 | 30,90 | 3,78 | 40,0
Toplam 77 | 22,66 | 23,40 | 5,50 | 32,30 | 5,19

POSTERIOR | KONTROL | 25 | 18,68 | 1850 | 13,35 | 27,80 | 3,88 | 25,7 | 317,5 | 0,888
LVDA OUA 26 | 18,45 | 18,70 | 11,50 | 24,80 | 3,23 | 26,3
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Calisma gruplari arasinda lingual foramen c¢api, uzunlugu, lingual foramenin
mandibula alt kenarina ve alveolar kret tepesine olan uzakligi agisindan midline,
paramedian ve posterior gruplarin hig birinde istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmamigtir.

Tablo 10. Lingual foramenin anatomik lokasyon ve genial tiberkil siniflandirmasinin

OUA ve kontrol grubu arasinda karsilastiriimasi

Grup

KONTROL OUA Toplam

n % n % n %
LINGUAL Sinif | 0 0,0 4 4,2 4 2,1
FORAMEN Sinif Il 40 42,6 42 44,2 82 43,4
ANATOMIK  [sinif 11l 2 2,1 2 2,1 4 2,1
SINIFLANMA | inf |V 0 0,0 1 1,1 1 ,5
Sinif V 26 27,7 22 23,2 48 25,4
Sinif VI 10 10,6 13 13,7 23 12,2
Sinif VIII 16 17,0 11 11,6 27 14,3
Toplam 94| 100,0 95| 100,0 189 100,0
LINGUAL Yok 1 1,1 7 7,4 8 4,2
FORAMEN Sinif | 54 57,4 61 64,2 115 60,8
GENIAL Sinif Il 21 22,3 14 14,7 35 18,5
TUBERKUL g )1 10 10,6 6 6,3 16 8,5
SINIFLAMA eV 7 7.4 7 7.4 14 7.4
Sinif V 1 1,1 0 0,0 1 ,5
Sinif VI 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 94|  100,0 95|  100,0 189 100,0

Lingual foramenin anatomik siniflamasinda hem OUA hem kontrol grubunda
en yaygin gorilen grup sinif Il yani orta hatta konumlanmis lingual foramendir. Her
iki grupta da 2. sikhkta gorilen lokalizasyon midline + paramedian (sinif V) tiptir.
Kontrol grubunda sinif | ve sinif IV’'te hi¢ hasta bulunmazken (%0) OUA grubunda ise
sinif IV %1.1’lik oranla en az gorilen tiptir.

Lingual foramen genial tiberkil siniflamasinda ise iki grupta da en yaygin
gorilen grup sinif | olarak belirlenmis olup yani lingual foramenin genial tiiberkiliin
Gzerinde konumlanmasidir. Sinif I'i takiben yine her iki grupta ikinci siklikta gorilen

lokasyon sinif II’dir yani lingual foramenin genial tiberkil altinda konumlanmasidir.
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Sinif VI her iki grupta da bulunmazken, kontrol grubunun %1.1’inde bulunan grup V,

OUA hastalarinda hi¢ bulunmamistir.

Tablo 11. Lingual foramenin anatomik lokasyon ve genial tiberkil siniflandirmasinin

OUA hastalarinin AHI gruplarina gore karsilastiriimasi

AHi Grup

<5 5-15 15-30 >30 Toplam

n % n % n % n % n %
LINGUAL Sinif | o| 00| 3| 150 o0| 00| 1| 29| 4| 4.2
FORAMEN  [Sinif Il 9/(a0,9) 9|50 11[(57,9] 13|(38,2) 42| 44,2
ANATOMIK [ Sinif 11l 1| 45| o| 00| o| o0 1| 29| 2| 21
SINIFLANMA | sinif IV o| o0 o| 00| o| o0 1| 29| 1| 11
Sinif vV 7| 31,8 2| 100| 4| 21,1| 9| 26,5| 22| 23,2
Sinif VI 4| 182 5| 250| 2| 105| 2| 59| 13| 13,7
Sinif VIII 1| 45| 1| 50| 2| 105| 7| 206 11| 11,6
Toplam | 22|100,0| 20|100,0| 19|100,0| 34(100,0| 95|100,0
LINGUAL Yok 1| 45| 3| 150| o| o,0| 3| 88| 7| 74
FORAMEN  sinifl | 13 15 15 18 61| 64,2
%SIE/;%(UL Sinifll 3| 13,6/ 1| 50| 3| 158| 7| 20,6| 14| 14,7
SINIFLAMA | Sinif 11l 2| 91| 1| 50| 1| 53| 2| 59 6,3
Sinif IV 3| 13,6/ ©0| 0,0 o| o00| 4| 11,8 7,4
Sinif v o| oo0| o| o0l 0| 00| of 00 0,0
Sinif VI o| oo0| o| o0l o| o0/ o| o0l 0| 00
Toplam | 22|100,0| 20|100,0| 19[100,0| 34(100,0| 95|100,0

Lingual foramenin anatomik lokasyonunun OUA’nin siddetine gore gorilme

oranlarina bakildiginda sinif 1l 4 grupta da en sik goriilen tip olarak bulunmustur. En

az gorilen tip olan sinif IV teki 1 hasta siddetli OUA grubunda belirlenmistir.

Lingual foramen genial tliberkil siniflamasinda 4 grupta da en sik gorilen tip

ise sinif | olarak belirlenmistir. Sinif V ve VI'te hicbir hasta izlenmemistir.
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Tablo 12. Lingual foramen parametrelerinin AHI gruplari arasinda istatistiksel analizi

AHi Grup Kruskall-Wallis H testi
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maksimum | ss | Ort. | KWH p
MIDLINE LCL <5 21| 497 | 4,75 ,80 7,90 1,89| 40,5 | 0,9 |0,815
5-15 17| 5,29 | 4,70 2,40 8,70 2,09| 42,9
15-30 |19]| 5,63 | 5,00 3,80 11,50 1,76| 46,6
30< 31| 553 | 5,60 2,40 8,55 1,62| 46,8
Toplam |88 5,37 | 5,15 ,80 11,50 1,80
PARAMEDIAN <5 81419 | 4,20 3,10 5,40 ,97 1 20,1 | 6,5 [0,091
LCL 5-15 31570 | 6,40 3,50 7,20 1,95 26,3
15-30 | 6| 4,99 | 3,83 2,90 8,80 2,44| 211
30< 17 3,51 | 3,10 2,30 6,35 1,09| 13,5
Toplam |34] 4,13 | 3,73 2,30 8,80 1,57
POSTERIOR <5 51251 2,10 1,80 4,23 1,00 10,7 | 6,4 |0,094
LCL 5-15 6242 | 1,52 ,97 7,00 2,30( 8,0
15-30 |5 3,63 | 4,00 2,30 4,70 1,01| 17,5
30< 10| 3,65 | 3,45 1,50 7,00 1,59| 16,2
Toplam |26 3,14 | 2,73 ,97 7,00 1,63
MIDLINE LFD <5 21| 1,15 | ,90 ,70 5,40 1,00| 42,4 | 0,7 |0,879
5-15 17| ,97 1,00 ,50 1,80 ,30 | 41,9
15-30 (19| 1,04 | 1,00 ,70 1,60 ,29 | 47,8
30< 31( 1,00 | 1,00 ,40 1,80 ,31 | 45,3
Toplam |88| 1,04 | 1,00 ,40 5,40 ,55
PARAMEDIAN <5 8| ,88 ,80 ,70 1,35 21 ( 144 | 6,6 |0,086
LFD 5-15 31120 | 1,10 ,90 1,60 ,36 | 25,2
1530 | 6| 1,13 | 1,10 ,87 1,30 ,16 | 24,5
30< 17| ,91 ,80 ,50 1,50 ,27 | 15,1
Toplam |34| ,97 ,90 ,50 1,60 ,26
<5 51 ,95 ,97 ,80 1,10 ,15 ( 15,2 | 0,7 |0,877
. 5-15 6| 1,16 ,85 ,40 3,20 1,02| 11,6
POSIT:I;IOR 15-30 |5 ,88 ,95 ,50 1,15 ,28 | 13,2
30< 10| ,97 ,90 ,65 1,60 ,28 | 14,0
Toplam |26| ,99 ,90 ,40 3,20 ,51
MIDLINE <5 21(11,83| 13,30 2,20 17,30 4,42 43,7 | 3,7 [0,291
LVDL 5-15 17(13,07| 14,00 4,30 18,00 3,72| 50,4
15-30 |19|12,80| 14,40 2,90 17,60 4,44 | 50,2
30< 31(11,10| 11,50 1,80 19,40 4,31 38,3
Toplam |88]12,02( 13,00 1,80 19,40 4,26
PARAMEDIAN <5 81723 | 6,65 4,70 12,60 2,48 13,3 | 2,6 | 0,459
LVDL 5-15 38,28 | 8,65 3,60 12,60 4,51] 19,2
1530 | 6| 7,21 | 7,42 4,30 9,00 1,56| 15,8
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30< [17] 8,60 | 8,30 4,50 15,80 [2,71] 19,8
Toplam |34 8,00 | 7,52 3,60 15,80 2,63
POSTERIOR <5 5 [10,12] 10,30 | 6,50 14,00 2,89 17,7 | 2,6 |0,452
LVDL 515 |6 838 895 5,35 9,60 |[1,58] 13,3
1530 |5 7,66 | 7,70 4,70 11,20 [2,35| 9,9
30< |10] 8,54 | 8,55 5,80 11,50 1,84 13,4
Toplam |26 8,64 | 8,60 4,70 14,00 |2,14
MIiDLINE <5 |21]21,38| 19,10 | 12,60 36,00 |6,42] 453 | 3,7 [0,291
LVDA 5-15 [17]18,89] 18,40 | 10,80 31,30 |5,08] 35,1
15-30 |19(20,00| 19,40 | 12,20 27,00 |3,22] 44,5
30< [31]21,41] 20,50 | 14,40 33,90 [4,57] 49,1
Toplam [88[20,61] 19,65 | 10,80 36,00 |4,96
PARAMEDIAN| <5 8 (25,27 2500 | 22,15 28,40 [2,27] 231 | 42 [o0,241
LVDA 5-15 | 3 |24,47| 23,40 | 22,30 27,70 [2,85| 19,8
1530 |6 [23,52] 21,75 | 19,10 30,90 |4,88] 17,4
30< |17]21,76| 22,50 | 15,50 26,65 |3,76] 14,5
Toplam |[3423,14] 23,60 | 15,50 30,90 3,78
POSTERIOR <5 5 [20,96| 21,60 | 18,70 22,80 [1,81] 19,9 | 6,7 0,083
LVDA
515 |6 [17,63] 18,15 | 13,67 20,30 [2,66] 11,8
1530 |5 [19,72] 19,20 | 16,60 24,80 [3,04] 16,3
30< |10[17,05| 16,48 | 11,50 23,40 [3,54] 9,9
Toplam [26|18,45] 18,70 | 11,50 24,80 [3,23

AHI gruplari arasinda lingual foramen ¢api, uzunlugu, mandibula alt kenarina

ve alveolar kret tepesine olan uzakhgl agisindan midline, paramedian ve posterior

gruplarin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 13. Lingual foramen parametrelerinin kontrol grubu hastalarinda cinsiyetler

arasindaki farkhliklarinin karsilastirilmasi

Kontrol Mann-Whitney U
Cinsiyet testi
Sira
n Ort | Median | Min. | Maks. | ss Ort. u p
MIDLINE LCL | ERKEK | 44 | 6,29 6,15 2,70 | 11,90 | 2,51 | 48,4 | 974 | 0,522
KADIN | 48 | 5,85 5,25 2,40 | 12,00 | 2,17 | 44,8
Toplam | 92 | 6,06 5,60 2,40 | 12,00 | 2,34
PARAMEDIAN | ERKEK | 23 | 3,68 3,30 1,80 | 9,10 | 1,64 | 23,0 | 207 | 0,575
LCL KADIN | 20 | 3,26 3,13 1,50 | 5,50 | 1,22 | 20,9
Toplam | 43 | 3,49 3,15 1,50 | 9,10 | 1,46
POSTERIOR LCL| ERKEK | 17 | 3,53 2,70 1,70 | 8,10 | 1,90 | 14,3 | 46,5 | 0,211
KADIN | 8 | 2,49 2,35 1,05 | 4,20 | 1,23 | 10,3
Toplam | 25 | 3,20 2,70 1,05 8,10 | 1,75
MIDLINE LFD | ERKEK | 44 | ,96 ,95 ,60 1,60 | ,23 | 48,7 |957,5| 0,439
KADIN | 48 | ,95 ,90 ,40 2,10 | ,33 | 44,4
Toplam | 92 | ,96 ,90 ,40 2,10 | ,28
PARAMEDIAN | ERKEK | 23 | 1,00 ,90 ,50 1,70 | ,29 | 25,5 |148,5| 0,043
LFD KADIN | 20 | ,85 ,80 ,50 1,70 | ,24 | 17,9 *
Toplam | 43 | ,93 ,90 ,50 1,70 | ,28
POSTERIOR | ERKEK | 17 | ,80 ,80 ,40 1,20 | ,18 | 12,5 | 60 | 0,636
LFD KADIN | 8 | 1,11 ,85 ,40 3,35 | ,94 | 14,0
Toplam | 25 | ,90 ,80 ,40 3,35 | ,55
MIDLINE LVDL | ERKEK | 44 | 11,73 | 13,00 | 1,30 | 21,40 | 4,46 | 48,4 | 972 | 0,511
KADIN | 48 | 11,07 | 11,68 | 2,90 | 18,00 | 4,18 | 44,8
Toplam | 92 | 11,39 | 12,50 | 1,30 | 21,40 | 4,30
PARAMEDIAN | ERKEK | 23 | 8,23 7,25 2,00 | 23,00 | 5,20 | 22,2 [225,5]| 0,913
LVDL KADIN | 20 | 7,38 7,13 3,60 | 12,20 | 2,37 | 21,8
Toplam | 43 | 7,84 7,15 2,00 | 23,00 | 4,11
POSTERIOR | ERKEK | 17 | 8,65 8,30 4,60 | 13,50 | 2,83 | 12,3 | 56,5 | 0,502
LVDL KADIN | 8 | 8,97 9,20 540 | 12,20 | 2,07 | 14,4
Toplam | 25 | 8,75 8,40 4,60 | 13,50 | 2,57
MIDLINE LVDA | ERKEK | 44 | 19,89 | 19,90 | 11,00 | 30,20 | 4,04 | 51,1 |854,5| 0,115
KADIN | 48 | 18,48 | 18,03 | 8,40 | 31,90 | 5,17 | 42,3
Toplam | 92 | 19,15 | 18,95 | 8,40 | 31,90 | 4,69
PARAMEDIAN | ERKEK | 23 | 23,89 | 24,80 | 5,50 | 32,30 | 6,43 | 26,2 | 133 | 0,018
LVDA KADIN | 20 | 20,42 | 21,30 | 9,60 | 29,50 | 5,25 | 17,2 *
Toplam | 43 | 22,28 | 22,53 | 5,50 | 32,30 | 6,10
POSTERIOR | ERKEK | 17 | 18,96 | 18,70 | 13,35 | 27,80 | 4,27 | 13,3 | 63,5 | 0,793
LVDA KADIN | 8 | 18,08 | 17,85 | 14,70 | 22,70 | 3,09 | 12,4
Toplam | 25 | 18,68 | 18,50 | 13,35 | 27,80 | 3,88
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Tablo 14. Lingual foramen parametrelerinin OUA hastalarinda cinsiyet ile analizi

OUA Mann-Whitney U
Cinsiyet testi
Medi Sira
n | Ort. an | Min. | Maks. SS Ort. U p
MIDLINE LCL ERKEK 64| 543| 5,53 ,80 11,50 1,91| 45,5(701, (0,533

KADIN 24| 5,22 4,88| 3,10 8,70 1,49| 41,75
Toplam | 88| 5,37 5,15 ,80 11,50 1,80

PARAMEDIAN LCL ERKEK 26| 4,11| 3,73| 2,50 8,80 1,59| 17,5(104 |1
KADIN 8| 4,18| 3,65| 2,30 6,40 1,61| 17,5
Toplam | 34| 4,13| 3,73| 2,30 8,80 1,57

POSTERIOR LCL ERKEK 20| 3,17| 2,73| 1,50 7,00 1,42 | 14,0|50 0,543
KADIN 6| 3,04| 2,44 ,97 7,00 2,35| 11,8
Toplam | 26| 3,14| 2,73 ,97 7,00 1,63

MIDLINE LFD ERKEK 64| 1,08| 1,00 ,40 5,40 ,62| 46,4648 |[0,254
KADIN 24| 92 ,90 ,50 1,50 ,241 39,5
Toplam | 88| 1,04 1,00| ,40 5,40 ,55

POSTERIOR LFD ERKEK 20| ,93 ,88| ,50 1,60 ,241 13,7(56,5 0,829
KADIN 6| 1,19 ,901 ,40 3,20 1,01| 12,9
Toplam | 26| ,99 ,90(  ,40 3,20 ,51

MIDLINE LVDL ERKEK 64(12,12| 13,30 1,80 19,40 4,33| 45,2(723 (0,673
KADIN 24(11,75| 12,05 2,50 17,60 4,15| 42,6
Toplam | 88|12,02| 13,00( 1,80 19,40 4,26

PARAMEDIAN LVDL ERKEK 26| 8,32| 7,52| 4,30 15,80 2,69| 18,3|83 0,394
KADIN 8| 6,98| 7,20| 3,60 9,70 2,32| 14,9
Toplam | 34| 8,00 7,52| 3,60 15,80 2,63

POSTERIOR LVDL ERKEK 20| 8,84| 8,15| 4,70 14,00 2,22| 14,1148 0,465
KADIN 6| 798| 8,95| 5,35 9,60 1,88| 11,5
Toplam | 26| 8,64| 8,60( 4,70 14,00 2,14

MIDLINE LVDA ERKEK 64|21,14] 20,10| 12,20 36,00 4,99| 47,1601, (0,119
KADIN 24119,21| 17,88 10,80 31,30 4,69| 37,6(5
Toplam | 88(20,61| 19,65]|10,80 36,00 4,96

PARAMEDIAN LVDA ERKEK 26(23,51| 24,00 15,50 30,90 3,76| 18,5|79 0,311
KADIN 8121,93| 23,33 | 16,60 26,30 3,85| 14,4
Toplam | 34|23,14| 23,60 15,50 30,90 3,78

POSTERIOR LVDA ERKEK 20|18,76| 18,70| 11,50 24,80 3,40| 14,2 |46 0,394
KADIN 6(17,40| 17,18]| 13,67 20,30 2,55| 11,2
Toplam 26| 18,45| 18,70| 11,50 24,80 3,23
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Kontrol grubunda paramedian lingual foramen ¢api ve paramedian
foramenden alvoeolar krete olan mesafe erkeklerde anlamh derecede kadinlardan
daha fazla bulunmustur (p<0.05). OUA hastalarinda lingual foramen olgiimleri
acisindan kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

4.3 Ekstra ve intrakranial Karotis Arter Kalsifikasyonlarinin Karsilastiriimasi
Tablo 15. Ekstra ve intrakranial karotis arter kalsifikasyonlarinin OUA ve kontrol

grubu arasinda karsilagtiriimasi

Grup
Kontrol OUA Toplam Ki-Kare Analizi
n % n % n % Ki-Kare p
Sag intrakranial 0 88 93,6 62 65,3 150 79,4 - 0,0001*
1 0 0,0 17 17,9 17 9,0
2 6 6,4 8 8,4 14 7,4
3 0 0,0 7 7,4 7 3,7
4 0 0,0 1 1,1 1 ,5
Toplam 94 100,0 95 100,0 189 100,0
Sol intrakranial 0 89 94,7 69 72,6 158 83,6 - 0,0001*
1 1 1,1 16 16,8 17 9,0
2 4 4,3 4 4,2 8 4,2
3 0 0,0 5 53 5 2,6
4 0 0,0 1 1,1 1 ,5
Toplam 94 100,0 95 100,0 189 100,0
Unilateral-bilateral 0 88 93,6 52 54,7 140 74,1 38,1 0,001*
Unilateral 2 2,1 28 29,5 30 15,9
Bilateral 4 4,3 15 15,8 19 10,1
Toplam 94 100,0 95 100,0 189 100,0
Sag ekstrakranial 0 86 91,5 77 81,1 163 86,2 - 0,182
1 3 3,2 3 3,2 6 3,2
2 4 4,3 9 9,5 13 6,9
3 1 1,1 4 4,2 5 2,6
4 0 0,0 2 2,1 2 1,1
Toplam 94 100,0 95 100,0 189 100,0
Sol ekstrakranial 0 90 95,7 78 82,1 168 88,9 - 0,034*
1 1 1,1 3 3,2 4 2,1
2 2 2,1 10 10,5 12 6,3
3 1 1,1 3 3,2 4 2,1
4 0,0 1 1,1 1 ,5
Toplam 94 100,0 95 100,0 189 100,0
Unilateral-Bilateral 0 84 90,3 67 70,5 151 80,3 11,8 0,003
Unilateral 6 6,5 21 22,1 27 14,4
Bilateral 3 3,2 7 7,4 10 5,3
Toplam 93 100,0 95 100,0 188 100,0
Hasta bazinda Yok 81 86,2 41 43,2 122 64,6 38,2 0,0001
Var 13 13,8 54 56,8 67 35,4
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intrakranial kalsifikasyonlarin gériilme oranlari agisindan her iki tarafta da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunmustur. Kontrol grubunda
sag ve sol intrakranial karotis arter kalsifikasyonu olmayan hastalar anlaml olarak
OUA grubundan daha yuksektir (p<0.05).

Hastalari intrakranial ve ekstrakranial kalsifikasyon gorilmesi agisindan
unilateral ve bilateral olarak siniflandirdigimizda ise OUA grubunda unilateral
kalsifikasyon goriilme orani anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Bilateral kalsifikasyon gorilme oranlari agisindan iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir.

Ekstrakranial kalsifikasyonlarin gorilme oranlari acisindan her iki grup
arasinda sadece sol ekstrakranial karotis arter de istatistiksel olarak anlaml bir
farkhlik bulunmustur. Sol ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonu bulunmayan
hastalar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde kontrol grubunda daha fazladir
(p<0.05). Unilateral ekstrakranial kalsifikasyonlar anlamli olarak OUA grubunda daha
yuksek oranda gorilmektedir (p<0.05). Bilateral kalsifikasyonlarin gériilme oranlari
iki grup arasinda farkllik yaratmamistir.

Karotis arterterlerin en az birinde kalsifikasyon goriilmesini hasta bazinda
degerlendirdigimizde ise OUA hastalarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiksek kalsifikasyon oldugu gorilmektedir (p<0.05).
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Tablo 16. Karotis arter kalsifikasyonlarinin OUA hastalari arasinda AHI gruplarina
gore istatistiksel analizi

AHi Grup
<5 5-15 15-30 30< Toplam
n % n % n % n % n %
Sag 0 17| 77,3| 16| 80,0| 12| 63,2|(17| 50,0( 62| 65,3
Intrakranial 1 3| 13,6 4| 20,0 O 0,0/ 10| 29,4|17| 17,9
2 1 45| 0 0,0/ 3| 15,8 4| 11,8| 8 8,4
3 1 45| 0 0,0l 3| 15,8 3 8,8 7 7,4
4 0 0,0 O 0,0 1 53| 0 0,0 1 1,1
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
Sol 0 19| 86,4| 17| 85,0| 14| 73,7|19| 559|69| 72,6
intrakranial 1 2 91| 3| 15,0 1 53(10| 29,4| 16| 16,8
2 0 00| O 0,0l 2| 10,5 2 59| 4 4,2
3 1 45| 0 0,0 1 53| 3 8,8 5 5,3
4 0 0,0 O 0,0l 1 53| 0 0,0 1 1,1
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
Unilateral- 0 17| 77,3| 14| 70,0| 11| 57,9(10| 29,4|52| 54,7
Bilateral Unilateral 2 9,1 5| 25,0 4| 21,1|17| 50,0| 28| 29,5
Bilateral 3| 13,6| 1 50( 4| 21,1 7| 20,6| 15| 15,8
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
Sag 0 19| 86,4| 17| 85,0\ 14| 73,7|27| 79,4(77| 81,1
ekstrakranial |1 0 0,0 O 0,0l 1 53| 2 59| 3 3,2
2 2 9,1 3| 150 O 0,0( 4| 11,8| 9 9,5
3 1 45| 0 0,0l 2| 10,5 1 29| 4 4,2
4 0 00| O 0,0l 2| 10,5| O 0,0f 2 2,1
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
Sol 0 18| 81,8| 15| 75,0| 15| 78,9|30| 88,2(78| 82,1
ekstrakranial |1 0 0,0 1 50 1 53| 1 29| 3 3,2
2 4| 18,2 3| 150 1 53| 2 59(10| 10,5
3 0 0,0 1 50 1 53| 1 2,9 3 3,2
4 0 00| O 0,0 1 53| 0 0,0 1 1,1
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
Unilateral- 0 16| 72,7| 14| 70,0| 13| 68,4|24| 70,6|67| 70,5
Bilateral Unilateral 5( 22,7\ 5| 25,0 3| 158| 8| 23,5|21| 22,1
Bilateral 1 45| 1 5,0 3 15,8 2 59| 7 7,4
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
Hasta bazinda | Yok 14| 63,6/ 10| 50,0 10| 52,6 7| 20,6|41| 43,2
Var 8| 36,410 50,0 9| 47,4|27| 79,4|54| 56,8
Toplam 22| 100,0| 20| 100,0| 19| 100,0| 34| 100,0| 95| 100,0
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Sag intrakranial arterde kalsifikasyona sahip AHI'i 5’ten klglk olan
hastalarda en fazla 1. derece kalsifikasyon (%13.6) (kalsifikasyon neredeyse yok)
bulunmustur. AHI 5-15 hasta grubunda ise yine 1. derece kalsifikasyon en fazla
(%20) bulunurken AHI 15-30 hasta grubunda en fazla 2. derece (kiiglik daginik) ve 3.
derece (kalin kesintili veya ince birbirine karisan) kalsifikasyon esit oranlarda
(%15.8) bulunmustur. AHI 30’dan buylk hasta grubunda ise en fazla (%29.4) 1.
derece kalsifikasyona rastlanmistir.

Sol intrakranial arterde ise AHI <5 ve AHI 5-15 ve AHI <30 OUA gruplarinda
siraslyla % 9.1, % 15 ve %29.4 gorilme oraniyla en fazla 1. derece kalsifikasyon
bulunmustur. AHI 15-30’'da % 10.5 gorilme orani ile en fazla 2. derecede
kalsifikasyona rastlanmustir.

intrakranial arterde kalsifikasyona sahip hastalarda AHI<5 ve AHI 5-15
grubunda %13.6 ve % 21.1 oraninda kalsifikasyonlar bilateral olarak bulunmustur.
AHI 5-15, 15-30 ve <30 gruplarinda ise %25, %21.1 ve %50 oranlarinda en c¢ok
unilateral  kalsifikasyon  gortlmuistir. AHI  gruplart  arasinda  genellikle
kalsifikasyonlarin unilateral gorilme oranlari daha fazla iken 15-30 grubunda
bilateral ve unilateral kalsifikasyon goriilme orani esit olarak belirlenmistir (%21.1).

Sag ekstrakranial kalsifikasyona sahip hastalarda AHI<5, 5-15 ve >30
gruplarinda en fazla 2. derece kalsifikasyona rastlanmistir (%9.1, %15 ve % 11.8).
AHI 15-30 grubunda olan hastalarda ise en ¢ok 3. derece ve 4. Derece
kalsifikasyonlar %10.5 gorilme orani ile esit olarak bulunmustur.

Sol ekstrakranial ise kalsifikasyona sahip hastalarda AHI<5 (18.2%), 5-15
(15%) ve >30 (%5.9) gruplarinda en c¢ok 2. derece kalsifikasyonlara rastlanmistir. AHI
15-30 grubunda ise tim kalsifikasyon derecelerindeki hastalar esit olarak
bulunmustur (%5.3).

Ekstrakranial kalsifikasyonlar agisindan AHI<5 (%22.7), 5-15 (%25) ve AHI>30
(%23.5) gruplarinda unilateral kalsifikasyona sahip hastalar daha fazla iken AHI 15-
30 grubunda unilateral ve bilateral kalsifikasyon gorilen hastalar esit (%15.8) olarak

bulunmustur.
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Hasta bazinda ise AHI<5, 15-30 gruplarinda kalsifikasyon olmama orani
(%63.6 ve %52.6) daha fazla bulunmustur. AHI 5-15 grubunda kalsifikasyon bulunma
ve bulunmama orani esit iken AHI>30 grubunda kalsifikasyon olma orani daha fazla

bulunmustur (%79.4).

Tablo 17. Kontrol grubu hastalarinda karotis arter kalsifikasyonlarinin cinsiyetlere

gore dagilimlari

KONTROL
ERKEK KADIN TOPLAM
n % n % n %
Sag intrakranial 0 41 91,1 47 95,9 88 93,6
1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2 4 8,9 2 4,1 6 6,4
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 45 100,0 49 100,0 94 100,0
Sol intrakranial 0 41 91,1 48 98,0 89 94,7
1 1 2,2 0 0,0 1 1,1
2 3 6,7 1 2,0 4 4,3
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 45 100,0 49 100,0 94 100,0
Unilateral-Bilateral |0 41 91,1 47 95,9 88 93,6
Unilateral 0 0,0 2 4,1 2 2,1
Bilateral 4 8,9 0 0,0 4 4,3
Toplam 45 100,0 49 100,0 94 100,0
Sag ekstrakranial 0 42 93,3 44 89,8 86 91,5
1 4,4 1 2,0 3 3,2
2 1 2,2 3 6,1 4 4,3
3 0,0 1 2,0 1 1,1
4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 45 100,0 49 100,0 94 100,0
Sol ekstrakranial 0 44 97,8 46 93,9 90 95,7
1 0,0 1 2,0 1 1,1
2 1 2,2 1 2,0 2 2,1
3 0,0 1 2,0 1 1,1
4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 45 100,0 49 100,0 94 100,0
Unilateral-Bilateral |0 42 93,3 42 87,5 84 90,3
Unilateral 2 4,4 4 8,3 6 6,5
Bilateral 1 2,2 2 4,2 3 3,2
Toplam 45 100,0 48 100,0 93 100,0
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Kontrol grubunda intrakranial kalsifikasyonlar daha fazla erkeklerde
gorilurken, erkek hastalardaki bu kalsifikasyonlarin hepsi bilateral olarak
belirlenmistir. Kadinlarda goérilen intrakranial kalsifikasyonlarin  hepsi ise
unilateraldir. Ekstrakranial kalsifikasyonlar daha fazla kadinlarda belirlenirken, bu

kalsifikasyonlarin blyiik cogunlugunu unilateral kalsifikasyonlar olusturmaktadir.

Tablo 18. OUA hastalarinda karotis arter kalsifikasyonlarinin cinsiyetlere gore

dagilimlari

OUA
ERKEK KADIN Toplam

Sag intrakranial 44 63,8 18 69,2 62 65,3

14 20,3 3 11,5 17 17,9

4 5,8 3 11,5 7,4
1,4 0 0,0 1,1
Toplam 69| 100,0 26| 100,0| 95| 100,0
52 75,4 17 65,4| 69 72,6
10 14,5 6 23,1 16 16,8

~N

=
[EY

Sol intrakranial

4,3 2 7,7 5 5,3

1 1,4 0 0,0 1 1,1

Toplam 69| 100,0 26 100,0 95( 100,0

Unilateral- 0 38 55,1 14 53,8 52 54,7

Bilateral Unilateral 21 30,4 7 26,9 28 29,5

Bilateral 10 14,5 5 19,2 15 15,8

Toplam 69| 100,0 26| 100,0 95( 100,0

0 55 79,7 22 84,6 77 81,1

1 3 4,3 0 0,0 3 3,2

. 2 6 8,7 3 11,5 9 9,5

Sag

. 3 5,8 0 0,0 4 4,2
ekstrakranial

4 1 1,4 1 3,8 2 2,1

Toplam 69| 100,0| 26| 100,0( 95| 100,0

0 57 82,6 21 80,8 78 82,1
1 3 4,3 0 0,0 3 3,2
Sol _ 2 101| 3| 11,5| 10| 105
ekstrakranial
3 1,4 2 7,7 3 3,2
4 1,4 0 0,0 1 1,1
Toplam 69| 100,0 26| 100,0 95| 100,0
0 48 69,6 19 73,1 67 70,5
Unilateral- Unilateral 15 21,7 6 23,1 21 22,1
Bilateral Bilateral 6 8,7 1 3,8 7 7,4
Toplam 69| 100,0 26| 100,0 95| 100,0
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OUA grubunda sag intrakranial ve ekstrakranial karotis arterde kalsifikasyon
gorilme orani erkeklerde daha fazla iken sol taraftaki klasifikasyonlar kadinlarda
daha fazla bulunmaktadir. Cinsiyet ile hasta bazinda kalsifikasyon var/yok olma

oranlari acisindan anlamh bir farklihk goriilmemistir.(p>0,05)

4.4 Nasopharynx, Retropalatal ve Retroglossal Hacimlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 19. Hava yolu hacminin OUA hastalari ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

analizi
Grup t testi
n |Ortalama | Median | Minimum | Maksimum SS t p
Nasopharynx | KONTROL| 93 | 5416,12 [4957,00| 2195,00 | 14912,00 |2107,97| -1,8 |0,063
OUA 95 | 6024,57 |5753,00( 2161,00 | 12857,00 |2337,35
Toplam |188| 5723,58 [5278,50| 2161,00 | 14912,00 |2241,74
Retropalatal | KONTROL| 94| 4645,45|4340,00| 1625,00 9392,00|1775,36| 1,9 | 0,05
OUA 95| 4164,16|4046,00( 1008,00 7799,00|1600,90
Toplam |189| 4403,50|4226,00 1008,00 9392,00(1702,49
Retroglossal | KONTROL| 94| 3625,00|3135,00 0,00| 11371,00|2334,94| -1,6 |0,105
OUA 95| 4224,04(3762,50 397,00 14320,00]2629,20
Toplam |189| 3931,03(3328,50 0,00 14320,00(2500,93

Hava yolu hacim karsilastiriimasinda OUA ve kontrol grubu arasinda sadece
retropalatal hava yolu hacmi agisindan anlamh farkliik bulunmustur. Retropalatal
hava yolu hacmi, kontrol grubunda anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur.
Nasopharynx ve retroglossal hava yolu hacimleri agisindan 2 grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark gortilmemistir.
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Tablo 20. Nasopharynx, retropalatal ve retroglossal kisimlarinin hacimlerinin AHI

gruplarina gore karsilastiriimasi

AHI GRUP KruskallWallis H testi
ikili
Maksimu Karsilas
n Mean | Median | Minimum m SS SiraOrt.| H p | tirma
Nasopharynx <5 22 | 6411,27 | 6258,00 | 2574,00 | 12857,00 |2572,76| 52,4 |6,5| 0,091
5-15 20 |5714,75| 5580,50 | 2161,00 | 10982,00 (2269,05| 45,0
15-30 19 |7039,74 | 6518,00 | 2937,00 | 11518,00 |2531,47 | 59,4
30< 34 |5389,29 | 4993,00 | 2412,00 | 9733,00 |1929,48| 40,6
Toplam | 95 |6024,57 | 5753,00 | 2161,00 | 12857,00 |2337,35
Retropalatal <5 22 | 4612,86 | 4636,00 | 2006,00 | 7799,00 |1505,24|54,20(8,4| 0,037
5-15 20 | 3860,50 | 3522,00 | 1264,00 | 7359,00 [1770,42|40,95
15-30 19 |4775,68 | 4801,00 | 2154,00 | 7190,00 |1486,54|58,16
30< 34 6682,38) 3737,00 | 1008,00 | 7243,00 |1481,80 (39,20
Toplam | 95 |4164,16 | 4046,00 | 1008,00 | 7799,00 |1600,90
Retroglossal <5 22 |4362,41 | 3881,50 | 707,00 | 9759,00 |2310,68|51,11|6,2| 0,102
5-15 20 |4865,65| 4148,50 | 397,00 |10033,00 |2883,16|53,65
15-30 19 |4756,53 | 4420,00 | 432,00 | 14320,00 [3016,96 53,26
30< 34 |3436,36 | 2589,00 | 1056,00 | 10265,00 |2334,94 38,05
Toplam | 95 |[4224,04 | 3762,50 | 397,00 |14320,00 |2629,20
Nasopharynx, retropalatal ve retroglossal bolimlerin hacimlerini OUA

hastalari arasinda AHI'ne goére karsilastirildiginda AHI>30 grubunda retropalatal

hacim degerleri diger gruplara gore anlamli derecede duslik gorilmektedir (p<0,05).

Nasopharynx ve retroglossal bélimlerin hacimleri agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadigi gézlemlenmistir (p>0.05).
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Tablo 21. Kontrol grubunda nasopharynx, retropalatal ve retroglossal bélimlerin

hacimlerinin cinsiyetler arasindaki farkhliklarinin karsilastirilmasi

Kontrol Mann-Whitney U
Cinsiyet testi
Sira
n Ort Median | Min. Maks. Ss Ort. U p
Nasopharynx ERKEK | 45| 5395,87| 5351,00|2196,00| 8913,00| 1912,82| 48,2|1027 |0,684
KADIN | 48| 5435,10| 4891,50|2195,00| 14912,00| 2296,07| 45,9
Toplam | 93| 5416,12 | 4957,00|2195,00 | 14912,00| 2107,97
Retropalatal ERKEK | 44| 4810,57 | 4654,50|1625,00| 8844,00| 1852,06| 49,1|941 0,369
KADIN | 48| 4494,08| 4162,00|2022,00| 9392,00| 1707,47| 44,1
Toplam | 92| 4645,45| 4340,00|1625,00| 9392,00| 1775,36
Retroglossal ERKEK | 42| 4167,57| 3421,50 0,00| 11371,00| 2841,45| 50,0818 0,124
KADIN | 48| 3150,25| 2666,00| 785,00| 7774,00| 1669,58| 41,5
Toplam | 90| 3625,00| 3135,00 0,00| 11371,00| 2334,94

karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

Kontrol grubundaki hastalarda hava yolu hacmi ve cinsiyet arasindaki
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Tablo 22. OUA grubunda nasopharynx, retropalatal ve retroglossal bolimlerin

hacimlerinin cinsiyetler arasindaki farkhliklarinin karsilastirilmasi

,OU,A Mann-Whitney U testi
Cinsiyet
Sira
n Ort Median | Min. Maks. SS Ort. U p
Nasopharynx |ERKEK | 69(5970,93|5361,00( 2161,0| 11518,00| 2292,69| 47,7|874,5|0,851
KADIN | 26| 6166,92(5776,50| 2876,0| 12857,00( 2493,03| 48,9
Toplam | 95| 6024,57|5753,00| 2161,0| 12857,00| 2337,35
Retropalatal ERKEK | 69| 4540,85|4535,00| 1682,0 7799,00| 1446,64| 53,23|453,5|0,0001
KADIN | 26| 3193,46|3136,50| 1008,0 7359,00| 1595,70| 30,94
Toplam | 95| 4164,16| 4046,00| 1008,0 7799,00| 1600,90
Retroglossal ERKEK | 69]4401,32|3881,50| 432,00 10265,00| 2524,22| 49,99|715 |0,153
KADIN | 26|3760,38|3268,00| 397,00 14320,00( 2886,16| 41,00
Toplam | 95| 4224,04|3762,50| 397,00 14320,00( 2629,20

OUA hastalar tim olgimler ile karsilastirildiginda retropalatal hava yolu

hacim degerleri erkeklerde anlamli derecede yiliksek gorilmektedir.
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Tablo 23. iki grup arasinda nasopharynx, retropalatal, retroglossal béliimlerin

hacimleri ile mandibula anterior bélgede 6lglilen parametrelerin korelasyonu

Korelasyon

Grup AMT ISGT |IGTIBM GH GW

60| /,236) -051| ,109] 037
28| | ,025]] ,632] ,300] 730
92| \| 90 89 93 90
-087| 016 125 -187| 028
404 877 239  071] 794
93 91 90 94 91

Retropalatal

Retroglossal

Kontrol Nasopharynx |r -,162 ,031 ,091 -,158 -,109
p ,122 ,776 ,387 ,130 ,302
N 93 87 93 93 92
Retropalatal |r -029| 053] 4326\ ,170| 018
p ;782 625/ ,002|] ,104] 864
N 92 86| \_ 92/ 92 91
Retroglossal |r ,117 ,070 -,084 ,088 ,017
p ,271 ,529 ,431 ,410 ,873
N 90 84 90 90 89
OUA Nasopharynx |r ,145 ,014 -,113 ,070 -,045
o] ,162 ,893 ,286 ,498 ,670
N 94 92 91 95 92
r
p
N
r
P
N

Mandibula anterior bolgede yapilan analizler ile iki grup arasinda hava yolu
hacim degerleri karsilastirildigi zaman kontrol grubunda retropalatal hacim degerleri
arttikca IGT-IBM degerlerinin anlamli derecede disik oldugu gorilmektedir
(p<0,05).

OUA grubunda ise retropalatal hacim degerleri arttikca I-SGT degerlerinin de
arttigl gézlemlenmektedir (p<0,05).

Nasopharynx ve retroglossal hacim degerleri ile diger parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gérilmemistir (p>0,05).
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Tablo 24. iki grup arasinda nasopharynx, retropalatal, retroglossal béliimlerin

hacimleri ile ekstra-intrakraniyal karotis arter kalsifikasyonlarinin korelasyonu

Korelasyon
Sag Sol Unilateral- Sag Sol

Grup intrakranial | intrakranial | Bilateral |ekstrakranial [ ekstrakranial
Kontrol | Nasopharynx | r -,033 ,017 ,023] 259 ,339
p ,755 ,868 ,826 ,012 ,001

N 93 93 93 93 93

Retropalatal |r -,123 -,048 -,086 -,058 -,170

p ,242 ,647 ,416 ,585 ,106

N 92 92 92 92 92

Retroglossal |r -,030 ,048 -,005 -,065 -,101

p ,780 ,652 ,963 ,545 ,345

N 90 90 90 90 90

OUA Nasopharynx | r ,224* ,184 ,049 ,132 ,044
p ,029 ,074 ,638 ,203 ,674

N 95 95 95 95 95

Retropalatal |r ,142 -,021 ,017 ,055 -,029

p ,176 ,843 ,874 ,601 ,781

N 93 93 93 93 93

Retroglossal |r -,055 ,036 071 2470 ,015

p ,600 ,732 ,499 ,016 ,886

N 94 94 94 94 94

OUA ve kontrol grubu arasinda hava yolu hacimlerinin ve intrakranial-
ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonlarinin aralarindaki korelasyona bakilinca
kontrol grubunda nasopharynx’in hacim degerleri arttikca ekstrakranial sag ve sol
kalsifikasyon degerleri anlaml derecede artmaktadir (p<0,05). OUA grubunda ise
retroglossal hacim degerleri arttikca sag ekstrakranial kalsifikasyon dereceleri de
artmaktadir (p<0,05).

Diger degiskenler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir

(p>0.05).

69



Tablo 25. OUA hastalari arasinda VKi ve hava yolu hacmi korelasyonu

OUA nasopharynx | retropalatal | retroglossal

VKi -,114 -,231° -,051
p ,287 ,031 ,635
N 89 87 88

OUA hastalarinda viicut kitle indeksi ve hava yolu hacminin korelasyonuna
bakildiginda VKi degerleri arttik¢a, retropalatal hacim degerlerinin azalmakta oldugu

gozlemlenmistir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Pharyngeal hava yolu solunum ve sindirim icin oldukca etkili bir yapidir ve
cevresindeki iskelet ve yumusak doku yapilarindan etkilenir. Obstriiktif uyku apnesi
pharyngeal hava yolu boslugunda azalmaya neden olan anatomik bir ist hava yolu
problemi olarak kabul edilmektedir. Bu azalma dilin, yumusak damak, maksilla ve
mandibula retriizyonu ve pozisyonunun bir sonucu olabilir (Neelapu ve ark., 2017).
Onemli dlgiide kollaps olma potansiyeli yiiksek hava yolu olan bireylerde, siirekli
solunum ve uyku ile uygun bir ventilasyon diizeyini korumak igin uykudayken (st
hava yolu dilator kasinin yanit verebilirligi arttirilir (Sands ve ark., 2014).

Mandibulanin anterior bolimu 6zellikle OUA hastalarinda klinik ve radyolojik
ayri bir dneme sahiptir. Bolgede bulanan yapilar, 6zellikle de hava yolunun hacmini
de etkileyen bazi kaslarin baslangic yeri olan genial tliberkiller kas aktivitesini
etkileyebilir (Kolsuz ve ark., 2015). Genioglossus, geniohyoid ve diger pharyngeal ve
laringeal abduktor kaslari, Gst hava yolu agikhgini koruyan tonik aktivitelerine ek
olarak diyafragmatik kasilma ile senkronize fazik inspiratuar aktiviteye sahiptir.
Genioglossus ve geniohyoid kaslar, hyoid kemigi ve dili 6éne dogru kaydirarak
pharynxin kalibresini arttirir ve oropharynx acikliginin korunmasi igin en onemli
kaslardir (Motoyama ve ark., 2011). inspirasyon sirasinda genioglossus kasi
aktifleserek pharyngeal dilatér gorevi gorir. Bununla birlikte, uyku sirasinda kas
tonusu azalir ve potansiyel olarak obstriiksiyona neden olur. Mandibulanin ileriye
dogru repoze edilmesi, genioglossusu gerginlestirir, béylece dilin hava yoluna kayma
potansiyelini azaltir (Park ve ark., 2017).

Sonuglarimiz genial tuberkil icin Olglilen parameteler arasinda anterior
mandibula kalinigl ve alt kesici disten genial tiberkilin Ust sinirina olan mesafe
degerlerinin obstriktif uyku apnesi grubunda anlamli derecede yilksek oldugunu,
genial tuberkil yiksekligi ve genial tiiberkll genisligi degerlerinin obstriktif uyku
apnesi grubunda anlamli derecede disiik oldugunu gostermistir.

Literatlirde genial tiberkil genisligi ile ilgili cahismalarda c¢alismamizdaki

saglikh bireylerde bulunan olcimlere benzer sekilde genial tliberkil genislik
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Olgimleri 7.9-9.2, 1.8-11.77 ve 7.1-8.2 mm olarak belirlenmistir (Strollo ve ark.,
2014; Agarwal ve ark., 2013; Yin ve ark., 2007).

Chang ve ark., (2019) genial tlberkiil morofolojisiyle ilgili yaptiklar
sistematik derlemede c¢alisma sonuglarinin 4.9 ile 7.8 mm arasinda degistigini
belirtmislerdir. Ancak vyapilan c¢alismalarin higbirinde obstriktif uyku apnesi
hastalarinin goérintileri degelendirilmemistir. Bu nedenle bizim ¢alismamizin OUA
grubunda bulunan sonuglar karsilastiracak bir ¢alisma bulunamamistir. Hava yolu
kapanmas! ve genial tliberkil genisligi arasindaki buldugumuz iliski, genioglossus
kasinin iskeletsel baglanmasi gorevi goren genial tiberkilin etrafina dolanan kas

liflerinin fonksiyonu ile agiklanabilir (Silverstein ve ark., 2000).

OUA tedavisi icin ilk adim, konservatif tedavidir ancak bunlar basarili
olmadiginda silirekli pozitif havayolu basinci; genioglossus kasinin ileriye dogru
pozisyonlandirilmasi, bilateral sagital split osteotomiler yoluyla mandibular
ilerletme, genial tliberkil ilerletmesi ile genioplasti, maksillomandibular ilerletme,
LeFort | osteotomi kullanilarak maksiller ilerleme ve daha fazla cerrahi prosedir
kullanilabilir (Vanderbeek ve ark., 2019). Bu tedavilerde, genioglossus kasinin
mandibuler anterior bolge osteotomileri ile ilerletiimesi OUA'de en etkili tedavidir.
Mandibular ilerletme ameliyatinin amaci, uyku sirasinda dilin posterior yer
degistirmesine yol acan dil kaslarinin 6ne dogru yer degistirmesini saglayarak hava
yolunun kapanmasi 6nlemektir (Prinsell, 1999) ancak bu cerrahi operasyon sirasinda
on dislerin kok hasarindan kaginilmaya dikkat edilmelidir, en faydali genioglossus
ilerletmesini saglamak icin kas liflerini entegre etmek gerekmektedir (Agarwal ve
ark., 2013). Genial tlberkill genisligini iceren vertikal kesim OUA cerrahisi igin
onemli bir adimdir, bu nedenle bizim poptllasyonumuzda yapilan 6l¢glim ve anatomik

yapilar goz 6nlinde bulundurularak ameliyat planlamasi yapilmahdir.

Cerrahi planlamadaki onemli nokta, genioglossus kas liflerinin zarar
gormemesi, dis hasarinin 6nlenmesi ve ¢cene kemiginin butlinligiinin korunmasidir.

Geniohyoid kasin ve genioglossus kasinin mandibular atagcmanlari hentliz iyi
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tanimlanmamuistir. Ayrica, kaslarin baslangi¢ yerleri icin, genial tliberkil sadece bir

gosterge olabilir (Kim ve ark., 2019).

Calisma sonuglarimiz, OUA hastalarinin kontrol grubana goére daha fazla
anterior mandibular kalinliga sahip oldugunu goéstermistir. Chang ve ark. (2019)
yaptiklari sistematik derlemede anterior mandibular kalinligin ¢alismalarda 11.95 ile
14.4 mm arasinda degistigini belirtmislerdir. Wang ve ark. (2012) sinif | iskeletsel
malokliizyona sahip hastalarin sinif 1l malokliizyonu bulunan hastalara gére daha
kalin mandibulalarinin oldugunu ve cerrahi operasyon agisindan avantajli olduklarini
belirtmislerdir. Bu zamana kadar OUA hastalarinda uygulanan genioglossal ilerletme
cerrahisi icin genial tuberkiliin dijital teknoloji ve 3 boyutlu gorintileme
teknikleriyle analizini ve sanal cerrahi sistemlerinden faydalanabilme avantajini
sunan bir ¢alisma yapilmamistir. Clinkl yapilan arastirmalarin hi¢ birinde OUA ve

kontrol grubu arasindaki farklilhklar degerlendirilmemistir.

Calismamizdaki bir diger bulgu genial tiberkdl yiksekliginin  OUA
hastalarinda kontrol grubuna gore daha disik olmasidir. Bunun nedeni genial
tibekil genisliginde oldugu gibi genial tiberkiil etrafina entegre olmus genioglossus
kas liflerinin tonusundaki azalmadan kaynaklandig distunilmektedir. Bu konu
Uzerinde yapilan calismalarda Kim ve ark. (2019), Araby ve ark. (2019) ortalama
genial tuberkil genisligini sirasiyla 7.78+3.15 ve 6.67+£3.04 olarak bildirmislerdir.
Kolsuz ve ark. (2015) yaptiklari ¢galismada hastalari malokiizyon siniflarina gére lge
ayirmis olup genial tlberkidl ylksekligini 7.3-8.7 mm arasinda degistigini
belirtmislerdir. Yapilan calismalardaki genial tUberkil yulkseklik degerleri bizim
¢alismamizdaki hem kontrol grubu hem de OUA grubundan daha vyiksek
bulunmustur.  Bunun nedeninin  populasyonlar arasi  farkhlik  oldugu

disliniimektedir.

Kolsuz ve ark. (2015) ve Wang ve ark. (2012) I-SGT ortalama degerini 8.1 mm
bulurken yine bu bulgu bizim kontrol grubu hastalarimizdaki I-SGT degerleri ile (7.97

mm) benzerlik géstermektedir.
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Lopes ve ark., (2016) 19 dudak damak yarikh birey (grup 1), 6 Treacher
Collins Sendromlu (TCS) birey (grup 2), 5 Pierre Robin Sekansi olan ve TCS ile iliskili
olmayan bireylerin (grup 3) KIBT tomografilerini I-SGT, AMT, GH, GW ve IGT-IBM
acisindan degerlendirmislerdir. Calismalarinda hasta yaslarini 4 gruba ayirmis olup
9-20 yas arasl 14 hasta, 21-30 yas aras! 4 hasta, 31-40 yas arasi 3 hasta, 41-50 yas
arasl 7 hasta ve 51-60 yas arasi 2 hasta bulunmaktadir. 1-SGT ortalama degerlerini
grup 1, 2 ve 3 hastalarinda sirasiyla 9.37 mm, 10.47 mm ve 8.6 mm olarak
bulmuslardir. AMT degerlerini ise grup 1 hastalarinda 11.63 mm, grup 2’de 12.85
mm ve grup 3 bireylerde ise 13 mm olarak saptamislardir. Genial tiberkil ylksekligi
grup 1 hastalarda 6.1 mm, grup 2 hastalarda 8.36 mm ve grup 3 hastalarda ise 9.9
mm olarak bulmuslardir. Genial tiberkil genisligini ise grup 1, 2 ve 3 hastalarda
sirasiyla 2.7 mm, 3.56 mm ve 3.07 mm olarak bulmuslardir. Genial tliberkilin alt
sinirindan mandibulanin alt sinirina olan mesafeyi grup 1’de 11.5 mm, grup 2’'de
14.12 mm ve grup 3’'te ise 2.5 mm olarak belirtmislerdir. Hem Lopes ve
arkadaslarinin  ¢alismalarinda kullandiklari hastalarin  sendromlu hastalardan
olusmasi hem de hasta yaslarinin yaklasik yarisinin 9-14 yas grubunda olmasi

nedeniyle ¢alisma bulgularimizdan farkli sonuglar bulunmustur.

Calisma bulgularimiz  OUA hastalarinda mandibulanin anterior bdlge
anatomisinin degistigini gostermistir. Buna goére mandibula anterior bolge daha
kalin bir sekile kavusurken goreceli olarak ise yilikseklik olarak artmistir. OUA
hastalarinda kontrol grubuna gére meydana gelen genial tlberkil Gst siniri ile alt
kesici dislerin koklerine olan mesafenin artisinin OUA hastalarindaki genial tiberkiil
ylksekligindeki azalmaya bagh oldugu dlsinilmektedir. Calisma gruplarimiz
arasinda genial ttberkil alt sinint ile mandibula alt kenari arasindaki mesafe
acisindan herhangi bir farklihigin olusmamasi nedeniyle genial tliberkil ylksekliginin
azalmasinda (st genial tlberkillerden baslayan genioglossus kasinin OUA
hastalarinda daha etkin rol oynadigini distindiirmektedir. Ancak calismamizda
sadece radyolojik veriler degerlendirildiginden bu kemiksel degisiklikliklerin kaslar
Uzerindeki etkilerinin degerlendirilmesi icin daha ileri c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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Lingual arter, hipoglossal / lingual arter norovaskiler demetinin anatomik
yapilari arasinda dil orta gizgisine en yakin olanidir. Lingual arterin anatomik
lokasyonu ve lingual arter hakkinda kapsamli bilgi OUA hastalarinda fonksiyonel dil

cerrahisi yapmak icin gereklidir (Zaidi ve ark., 2013).

Nazofaringeal ve velofaringeal bélgelerin yani sira, st hava yolunun diger
yaygin obstriiksiyonu glossopharyngeal bolgededir. Orta hat glossektominin
glossopharyngeal bdlgenin daralmasi veya obstriksiyonun giderilmesinde etkili
oldugu kanitlanmistir. Bununla birlikte, lingual arter ve hipoglossal sinirin operatif
hasardan korumasi amaciyla, orta hat glossektomi igin cerrahi bolge kisitlanmakta,

bu da OUA tedavisi igin klinik kullanimini sinirlamaktadir (Wu ve ark., 2015).

Calisma gruplarimiz arasinda lingual foramen ol¢limleri agisindan, anlamli bir
farkhlik bulunmamistir. Lingual foramen anatomisinin belirlenmesi icin literatlrde
yapilan c¢alismalarin  sonuglari  bizim calismamizin  sonuglarina  benzerlik
gostermektedir. Orta hat lingual formenin yeri, 6zellikle cerrahi miidahalelerde
kanama komplikasyonlarini 6nlemek icin 6nemlidir. Bu ¢alisma kontrol grubunda alt
mandibular sinirdan median lingual foraminaya ortalama uzunluk 11.39 mm OUA
hastalarinda 12.02 mm olarak saptanmistir. Normal hastalarda bu mesafe diger
bircok calismada benzer sonuclar vermistir ve 9.34 mm ile 10.6 mm arasinda
degismektedir (Demiralp ve ark., 2015; Tepper ve ark., 2001; Gahleitner ve ark.,
2001; Liang ve ark., 2005; Sekerci ve ark., 2014).

Aoun ve ark., (2017) 90 hastanin KIBT gorintilerini kullandiklari
¢alismalarinda lingual foramenin sayisi, lokaliasyonu ve cesitli anatomik yapilara
uzakhiklarini belirlemislerdir. Analiz edilen KIBT gorintilerinin % 93.33'linde lingual
foramen ve kanallarin mevcut oldugu ve bliylik ¢ogunlukla lingual foramenin (%
76.64) genial tuberkillerin Ustiinde lokalize oldugunu saptamislardir. Ust ve alt
lingual kanallarin foramenlerinden alveolar krete olan mesafeyi sirasiyla 16.24 +
2.82 mm ve 25.49 * 2.43 mm bulmuslardir. Ust foramenden mandibula alt sinirina

olan mesafe 14 + 2.32 mm olarak bildirilmistir. Ust kanalin ortalama uzunlugu 5.81 +
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1.6 mm, alt kanalin ortalama uzunlugunu ise 4.25 + 1.2 mm olarak bulmuglardir.

Tum sonuglar calismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Demiralp ve ark., (2018) yaptiklari calismada, hasta bazinda en ¢ok bulunan
lingual foramen sayisinin 2 oldugunu belirtirken (%32.8) bizim sonuclarimiza gore
hem kontrol grubunda (%37.4) hemde OUA grubunda (%39.4) en yaygin tek kanal
gozlemlenmistir. Lingual foramenin lokasyonu acisindan en sik gorilen tip median
lingual foramendir. Lingual foramenin genial tliberkile gore konumuna bakildiginda
ise bizim calismamizda her iki grupta da genial tiberkilin Gzerinde tek lingual
foramen en sik gorilirken Demiralp ve ark., (2018) genial tiberkllin bir tane
altinda bir tane de Ustiinde bulunan lingual foramen tipini en fazla bulmuslardir.
Bunun  sebebinin  farkh  popilasyonlarda c¢alismamizdan  kaynaklandigi

dustiniimektedir.

Ortaya cikan arastirmalar, kaslarin kemikler tarafindan tespit edilen ve
mekanik yuklerden bagimsiz olarak kemik vyapisini ve glicini etkileyebilecek
faktorleri serbest biraktigini gostermektedir (Lang, 2011). Kemikler, mekanik
ylklerin artmasi veya azalmasiyla olusan degisen gerginlige, gerginlikler ise sirasiyla
sistemik faktorlerin kemik dokulari ile cinsiyete 6zgli etkilesimi tarafindan belirlenen
referans noktalarinin altina distligliinde veya bu referans noktalari asildiginda
tetiklenen keskin kayiplar veya modelleme etkileri ile tepki verir (Frost, 2000).
Periosteal ve kortikal kemikler zengin bir sekilde innerve edilir. Periosteal
innervasyon oncelikle, her iki mekanik stimiilasyona duyarli olan son derece yogun
bir duyusal lif agindan olusur, ancak sempatik lifler de bu kemik bélmesinde bulunur
(Mahns ve ark., 2006; Fan ve ark., 2010). Ayrica osteoblastlarin ve osteositlerin,
sempatik néronlar tarafindan salinan norepinefrin igin ana reseptorlerden biri olan
B2-adrenerjik reseptori (B2AR) eksprese ettikleri ve GAP eklemleri yoluyla iletisim
kurduklari bildirilmistir (Elefteriou ark., 2014). OUA hastalarinda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, mikronorografi ile Olclilen sempatik aktivitenin arttigi
gozlemlenmistir. OUA hastalarinda sistemik sempatik néronal aktivasyonun arttigini
gosteren plazma ve idrar norepinefrin diizeyleri de kontrollere gére artmistir (Grassi

ve ark., 2005; McArdle ve ark., 2007). Artmis sempatik aktivite, inflamasyon ve
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insllin direnci OUA ile iliskili oldugundan, kemik degisikliklerinde molekiler
sinyalizasyon, sistemik sempatik néronal aktivasyonun OUA patogenezinde rol
oynayabilecegi de disunllmektedir ancak heniiz bu mekanizma tam olarak

belirlenememistir.

OUA'de diyafram dahil torasik inspiratuar kaslar aktiftir, bdylelikle
torakoabdominal degisiklikler gorilir. Hava akisinin eksikligi, pharyngeal dilator kas
tonusunun kaybolmasi ve pharyngeal obstriiksiyonun neden oldugu Ust hava yolu

obstriiksiyonundan kaynaklanir (Khattak ve ark., 2018).

Ust hava yolu alani, OUA hastalarinda iist hava yolunu degerlendirmek icin
en yaygin Olglimlerden biridir ve bazi hava yolu él¢timleri, OUA'nin varligi ve siddeti
ile iliskilidir. Chaudhry ve ark., (2020) obstruktif uyku apnesi hastalarini belirlemek
icin STOP-bang anketi kullanmislar ve hastalarin KIBT gortntilerinde hava yolu alan
ve hacim o6lcimlerini yapmislardir. STOP Bang anketi hastanin 8 spesifik niteligini
degerlendiren basit bir alternatif aractir: Bu ankette 4 subjektif 6zellik (horlama,
yorgunluk, gbzlenen apne ve yiksek tansiyon [STOP]) ve 4 demografik 6zellik (viicut
kitle indeksi, yas, boyun cevresi ve cinsiyet )[Bang]) olmak (izere toplam 8 6zellik
degerlendirilmektedir. Sorulara verilen evet / hayir cevaplarina gore toplam puan 0
ile 8 arasinda degismektedir. Anket skoru 3’Un (zerinde olan hastalarin OUA
acisindan risk altinda oldugu belirtilmistir. Hava yolu hacim ve alan olgimlerinde
InVivo Dental (Anatomage) programi kullanilmistir. Bu ¢alismada Ust hava yolu alani
52 mm?den az olan hastalarda ciddi derecede OUA, st hava yolu alani 52-110 mm?
arasinda olan hastada orta siddette OUA ve st hava yolu alani 110mm? ‘den daha
bliyiik olan hastalarda diisiik OUA riski g6zlemlenmistir. Ust hava yolu hacmini OUA
hastalarinda 6900 mm?® bulurken, OUA olmayan hastalarda ise be hacmi 8000 mm?
olarak hesaplamislardir. Bizim sonuglarimiz ile karsilastirildiginda anket sonucunda
OUA teshisi konulan hastalar ile bizim ¢alismamizdaki OUA hastalarin nasopharynx
hacimleri (6024 mm?) birbirine yakin oldugu saptanmistir. Fakat calismamizdaki
kontrol grubunun nasopharynx hacimleri 5416 mm? olarak hesaplanmis olup bu
calismanin sonuclarindan daha disiik hacim gostermistir. Retropalatal alanda

normal hastalarda 4300 mm? hacim, OUA hastalarinda 3500 mm?> hacim olarak
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bulunmus olup bizim c¢alhsmamiz ile karsilastirildiginda normal hastalarin
retropalatal hacim degerleri ile yaklasik ayni degerlerdeyken OUA hastlarinin
retropalatal ortalama retropalatal hacim degerleri 4164 mm? olarak bulunmustur.
Benzer sekilde bizim g¢alismamizda oldugu gibi iki grup arasinda hacim farki vardir
fakat bu calismada OUA ve kontrol grubu arasindaki hacim farki daha fazla
bulunmustur. Retroglossal bolimiin hacmi OUA olmayan hastalarda 3300 mm? OUA
hastalarinda ise 3400 mm?® olarak hesaplanmistir. Bu bolime gore sonuclarimiz yine
bu calisma ile benzerlik gosterirken bizim ¢alismamizda da OUA hastalarinda
retroglossal bélim hacmi daha fazla bulunmustur. iki calisma arasinda bulunan
farklihgin Chaudhry ve ark. (2020) calismasinin ankete dayanali olarak yapmasi
oldugu dusinilmektedir. Bizim c¢alisma grubumuzdaki hastalarda OUA’nin teshisi

polisomnografi ile AHI’lerine gore yapiimistir.

Marques ve ark., (2018) genel anestezi sirasinda  CPAP kullanirken
endoskopik goruntileme ile hava yolunda kademeli bir azalma ile birlikte
obstriiksiyonun meydana geldigini belirtmislerdir. Retropalatal hava yolunun
retroglossal hava yoluna gore daha dar oldugunu ve bu bélimde daha fazla kollaps
goruldiugliint  belirtmislerdir. Bu bulgular c¢alhsmamizdaki retropalatal hacim

degerlerinin OUA hastalarinda daha disuk bulunmasi ile uyumluluk géstermektedir.

Schwab ve ark. (2003) uyku apnesi olan hastalarda st hava yolunu
cevreleyen yumusak doku yapilarinin hacminin arttigi ve bu genislemenin uyku
apnesi icin 6nemli bir risk faktorl oldugu yoniindeki hipotezlerini dogrulamak icin
bir vaka kontrol ¢alismasi yapmiglardir. Lateral pharyngeal duvarlarin hacmi, dil,
yumusak damak, parapharyngeal yag dokulari ve st hava yolu yumusak dokularinin
toplam hacmini 6lgerek uyku apnesi icin yapisal risk faktorlerini MRG kullanarak
degerlendirmislerdir. Calismalarinda OUA hastalarinin retropalatal bolimin
yumusak doku hacminin retroglossal bdlime gore daha fazla oldugunu
saptamislardir. Retropalatal bolimiin yumusak doku hacmini 10,154 mm? iken
retroglossal bolimin yumusak doku hacmini ise 5,713 mm? olarak saptamislardir.

Calisma sonugclarina gére yumusak dokularin hacimleri daha yiiksek oldugundan
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retropalatal hava yolu hacimlerinin retroglossal hacimlere gore OUA’de daha etkili

oldugunu belirtmislerdir. Bu da bizim calisma sonuglarimizi desteklemektedir.

Chen ve ark., (2002) U¢ boyutlu BT hava yolu goriintiilemesini kullanarak,
Uzakdogu Asyali OUA'li hastalarda Ust hava yolu obstriiksiyonun ana nedeninin
bizim c¢alismamiz sonuglarimizla benzer olarak retropalatal hava yolu daralmasi
oldugunu gostemislerdir. Retroglossal hava yolunun basit horlama veya OUA olan
hastalarinda  farkli  olmadigini  bulmuslardir.  Retropalatal hava yolu
obstriiksiyonunun paterninin VKi tarafindan etkilendigini ve retropalatal hava
yolunun boyutunun AHI siddeti ile ters orantili oldugunu vurgulamislardir. Bizim
sonuclarimizda bu calismanin sonuglarini desteklemektedir. Sonuclarimiz AHI
30’dan biyik olan hastalarin retropalatal hava yolu haciminin en disik hastalar
oldugunu gostermektedir. Ayrica benzer sekilde bizim calismamizda da VKi

arttiginda retropalatal hava yolu hacmi azalmaktadir.

Schwab ve ark., (1993) normal hastalar, horlayan hastalar ve OUA hastalari
arasinda ust hava yolu boyutunu BT kullanarak karsilastirmislardir. Yaptiklari ¢alisma
sonucunda, kontrol grubuna gore apneik hastalarda Ust hava yolu kapasitesini
retopalatalin en dar kisminda ve retroglossal alanda anlamli derecede duislk
bulmuslardir. Apneik hastalarda hava yolunun, normal hastalarda bulunan ana
ekseni lateral yonde uzanan yatay bir konfiglirasyona sahip hava yolunun aksine,
anteroposterior konfigiirasyona sahip oldugunu bulmuslardir. U¢ grubun tiimiinde,
inspirasyonda ¢ok az hava yolu daralmasi meydana geldigini, bunun da Ust hava yolu
dilator kaslarinin etkisinin negatif intraluminal basincin etkilerini dengeledigi igin
gerceklestigini disinmuslerdir. Apneik hastalarda, muhtemelen artmis Gst hava
yolu kas dilatér aktivitesini yansitan erken inspirasyonda hava yolunda daha fazla
genisleme oldugunu bulmuslardir. Ekspirasyonda, pozitif hava yolu basincinin hava
yolunun genislemesiyle sonuglandigini ve bu genislemenin OUA hastalarinda en
fazla oldugunu gostermislerdir bu da apneik hava yolunun normal hava yolundan
daha genisleyebilir oldugunu gostermistir. Ekspirasyonda 6zellikle OUA hastalarinda

Ust solunum yolu 6nemli Olglide daraldigini gozlemlemislerdir. Boylece apneik
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hastalarda hava yolunun ekspirasyon sonunda kapali bir pozisyona ulasabilecegini

disinmduglerdir.

Calismamizin sonucunda, obstriktif uyku apne sendromu olan kisilerin, konik
1sinh bilgisayarli tomografide saglikh bireylerden daha yiksek kalsifiye karotis arter
ateromu prevalansina sahip oldugunu gostermektedir. KIBT'yi daha genis goris
alaninda kullanmak intrakranial ve ekstrakranial kalsifikasyonlari kesfetme olasiligini
arttirir, ayrica gorintileme amacinin 6tesindeki dnemli anatomik yerlerde de
'tesadiifi bulgular' bulunabilir (Friedlander ve ark.,2014). KIBT ile OUA hastasi ve
kontrol grubu arasinda incelenmis intrakranial ve ekstranial karotis arter
kalsifikasyonu ile ilgili yayinlanmis herhangi bir makale bulunmadigindan, ¢alisma
bulgularimizi diger gorintileme yontemleri ile yapilan ve/veya OUA olmayan

hastalarla karsilagtirma yapmak miumkiindr.

Ateromlar (kalsifikasyonlar) muhtemelen hipertansiyon ve hipoksinin
birlestirilmis etkileri ile ortaya gikar. Apneik ataklar, kalp atis hizi ve kan basincinin
yani sira oksijen gerginliginin periyodik degisikliklerini igerir, asiri hipoksi ve
ardindan tekrar tekrar oksijenizasyon olur, boylece bir gecenin %50'si hipoksik
kosullarda gecirilebilir. OUA akut miyokard enfarktiisii ve inme de dahil olmak lizere

artmis kardiyovaskiler hastalik riski ile iliskilidir (Dean ve Wilcox, 1993).

Friedlander ve ark. (1999) OUA hastalari ve saglikh bireylerin panoramik
radyografilerini kullanarak karotis arter ateromlarinin prevalansini degerlendirmisler
ve OUA hastalarinin %22'sinin panoramik radyografide kalsifikasyon gosterdiklerini
bulmuslardir. Tsuda ve ark. (2013) OUA hastalarinin sefalometrik radyografilerinde
karotis arter kalsifikasyonlarinin prevalansini degerlendirmisler ve OUA hastalarinin
%10.4'Unde kalsifikasyon oldugunu bulmuglardir. Friedlander ve ark.,(1999) ve
Tsuda ve ark., (2013) OUA hastalarindaki kalsifikasyonlari bulgularimizdan daha az
bulmustur bunun nedeninin degerlendirme icin iki boyutlu gorintiler
kullanmalarina bagh oldugu duslinilmektedir. Panoramik ve sefalometrik
radyografide, karotis arter kalsifikasyonlari, bolgedeki diger kalsifikasyonlarla

karistirilabilir, ayni zamanda sefalometrik radyografide sag ve sol ayrimi yapilamaz.
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iki boyutlu radyografi icin bir diger dezavantaj ise artifaktlardir ve kalsifikasyonlarla
kolayca karistirilabilirler ve ozellikle kiglk kalsifikasyonlarin goérinimini de

gizleyebilirler.

Tae ve ark. (2019) bilgisayarh tomografi kullanilarak OUA siddeti ve karotis
arter kalsifikasyonlari arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Calismalarinda OUA
hastalarinin %16.6'sinda karotis arteri kalsifikasyonu oldugunu belirtmislerdir. Bizim
¢alisma bulgularimizda OUA hastalarinda bu calismadan daha yiksek oranda
kalsifikasyon belirlenmistir bunun nedeninin BT'de bulunan kesit kalinliginin KIBT’ye
gore daha fazla oldugu dustiniimektedir. Bu sebeple bilgisayarli tomografide kiglk

kalsifikasyonlar kolayca gozden kagabilir.

Mutalik ve Tadinada (2019) KIBT ile OUA olmayan hasta grubunda
ekstrakranial ve intrakranial karotis arter kalsifikasyonlari arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Hastalarin %38’inde ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonu,
%43.8'inde ise intrakranial karotis arter kalsifikasyonuna rastlandigini ve
ekstrakranial karotis arter kalsifikasyonlarinin varliginda intrakranial karotis arter

kalsifikasyonlarinin prevalansinin da arttigini belirtmislerdir.

Damaskos ve ark. (2015) 705 hastanin KIBT goruntilerinde ekstra ve
intrakranial karotis arter kalsifikasyonlari arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir.
Calismalarinda toplamda 799 kalsifikasyon belirlemislerdir, bunlarin 480 (%60.1)’i
intrakranial kalsifikasyon ve 319 (%39.9)'unu ise ekstrakranial kalsifikasyonlar
olusturmaktadir. Bizim galismamizda 94 saglkli birey degerlendiriimis ve OUA
olmayan hastalarda 15 adet Kkalsifikasyon bulunmustur. Bunlarin 6 (%40)’sini
intrakranial kalsifikasyonlar 9 (%60)'unu ise ekstrakranial kalsifikasyonlar
olusturmaktadir. Bizim ¢alisma bulgularimizla olusan bu farklihgin Damaskos ve ark.
(2015)’nin galismalarinda OUA hastalarini da genel popilasyona dahil etmelerinden
kaynaklandigi dastnilmektedir. Calismalarinda gozlemcilerin hastalarin potansiyel
olarak mevcut tibbi ve dis anamnezini bilmediklerini, bu nedenle OUA hastalarinin
calisma gruplarinda bulunmasinin nihai sonuclari etkilemedigini ima etmislerdir.

Ancak calisma bulgularimiz géstermistir ki OUA hastalari ve saglikh bireyler arasinda
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ekstra ve intrakraniyal karotis arter kalsifikasyonu agisindan anlamli farkhiliklar

bulunmaktadir.

Ozellikle tedavi planlamasina katki saglayacagi disiiniilen ve cerrahi
planlanan vakalarda hava yolu ve mandibuler anatominin belirlenmesi igin distk

radyasyon dozu ile KIBT goriintilerinin alinmasi uygundur.
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6. SONUGC VE ONERILER
Cahsmamizda mandibula 6n bolgedeki anatomik yapilar agisindan obstriktif
uyku apnesi hastalari ve saglkli bireyler arasinda anlamh farklar oldugu
ortaya ¢ikmistir. OUA hastalarinda mandibula 6n bdlgenin anatomisi kontrol
grubuna gore kalinlasarak yuksekligi goreceli olarak artmistir.
OUA hastalarinda kontrol grubuna gére meydana gelen genial tiberkil Gst
siniri ile alt kesici dislerin koklerine olan mesafenin artisinin  OUA
hastalarindaki genial tuberkil vyiksekligindeki azalmaya bagh oldugu
dusltnilmektedir.
Calisma gruplarimiz arasinda genial tiiberkdl alt siniri ile mandibula alt kenari
arasindaki mesafe acgisindan herhangi bir farklihgin olusmamasi nedeniyle
genial tiberkdl yliksekliginin azalmasinda Ust genial tiberkillerden baslayan
genioglossus kasinin OUA hastalarinda daha etkin rol oynadigini
duslindirmektedir.
Calismamizda sadece radyolojik verileri kullanmamiz nedeniyle anterior
mandibular bolgedeki degisikliklerin klinik gdrinimi ve kas yapisina
etkisinin belirlenmesi i¢in daha ileri ¢calismalara ihtiyag vardir.
Lingual foramen analizinde OUA ve kontrol grubu arasinda anlaml bir
farkhlik bulunmamistir.
Mandibula 6n bdlgedeki anatomik yapilarin degisiminin OUA’nin siddeti ile
baglantili olmadigi belirlenmistir.
OUA tedavisi icin cerrahi planlanan hastalarda olusabilecek kanama ve
iatrojenik yaralanma gibi komplikasyonlardan kaginilmasi agisindan bolge
anatomisinin dlsik radyosyon dozu ile alinan KIBT gorintileri ile
incelenmesinin uygun oldugu dusliniilmektedir.
Calisma grubumuzdaki OUA hastalarinin retropalatal hava yolu hacmi
kontrol grubuna goére daha disik bulundugundan bu calisma grubunda
kullanilan OUA hastalarinin patogenezinde yumusak damagin daha etkin rol

oynadigl distinilmektedir.
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9. OUA  hastalarinda intrakranial ve  ekstrakranial karotis arter
kalsifikasyonlarina daha fazla rastlanmistir.
10. Cahismamizda olgllen bazi degerler sekstiel dimorifzme bagl olarak

erkeklerde daha yiksek olarak bulunmustur.
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