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ÖZET
Amaç: Obstrüktif uyku apne sendromlu (OUAS) hastalardan, sırt üstü

yatış pozisyonunda, yan yatış pozisyonuna göre, apne hipopne in-

deksi (AHİ) en az iki kat artan veya yan yatış pozisyonunda nor-

malleşen (AHİ<5) hastalar yani “pozisyonel hasta”lar ile sırt üstü

yatış pozisyonlarında AHİ’de iki kattan daha az bir artış olan “po-

zisyonel olmayan” OUAS’li hastaların klinik bulgularının, fizik mua-

yene bulgularının ve polisomnografik özelliklerinin karşılaştırılması.

Gereç ve Yöntemler: 2006-2008 tarihleri arasında kliniğimize baş-

vuran ve polisomnografi (PSG) yapılarak obstrüktif uyku apne

sendromu tanısı alan 500 hastanın tıbbi kayıtları retrospektif olarak

incelendi; 230 hasta çalışmaya dahil edildi. PSG bulgularına göre

hastalar pozisyonel (PH) ve pozisyonel olmayan (POH) olarak

gruplara ayrıldı; iki grubun klinik özellikleri, fizik muayene bul-

guları ve polisomnografik özellikleri belirlendi ve karşılaştırıldı.  

Bulgular: İki yüz otuz hastanın 112’si (%48,6) PH idi. PH’ler

POH’lerden daha genç, vücut kitle indeksleri ve boyun çevreleri

daha düşük hastalardı ve daha hafif dereceli OUAS’ye sahiptiler.

PH’lerin %31’inde AHİ yan yatış pozisyonunda 5’in altına iniyordu.

Epworth uykululuk skalası ile değerlendirilen gündüz aşırı uyku

hali PH grubunda daha hafifti. PH’lerde yıl boyu süren burun tı-

kanıklığı şikâyeti ve muayenede konka hipertrofisi sıklığı POH’ye

göre daha fazlaydı.

Sonuç: Bu çalışmayla, iki yıllık bir süreyi kapsayan hasta kayıtları-

mızdan pozisyonel OUAS tanısı alanların temel özelliklerini, hasta-

lığın pozisyonel olup olmamasına göre gruplandırarak belgelemiş

olduk. Pozisyonel hastaların bazı klinik, fizik muayene ve polisom-

nografik bulgularında POH’ye göre farklılıklar tespit edildi.

Anah tar kelimeler: Uyku apnesi, apne, tıkayıcı uyku apne

sendromu

ABST­RACT
Aim: “Positional patients” (PP) were patients with obstructive sleep

apnea (OSA) whose apnea hypopnea index (AHI) becomes at

least twice as high in the supine position as in the lateral posi-

tion and an AHI that normalizes (AHI<5) in the non-supine po-

sition. Non-positional patients (NPP) were characterised by an

AHI in the supine position less than twice as high as in the lat-

eral position. In this study we aimed to compare clinical,

polysomnographic and physical characteristics of patients with

non-positional and positional sleep apnea.  

Materials and Methods: Medical records of 500 patients diagnosed

with OSA syndrome (OSAS)  by polysomnography (PSG) in our

clinic, between 2006-2008, were retrospectively reviewed, and 230

of these were included in the study. Patients were separated into

two groups according to polisomnographic results as PP and  NPP.

The clinical, polysomnographic and physical characteristics of the

two groups were compared.

Results: 112 of the 230 patients (48.6%) were classified as PP. These

were younger, with lower body mass index and neck circumflex and

a milder OSAS as compared to the NPP.  AHI in 31% of the PP fell

below 5 in the lateral recumbent position. Excessive daytime sleepi-

ness (EDS), as assessed by the Epworth Sleepiness Scale, was lighter

in the PP group.  Also, frequency of complaint from year-long nasal

blockage and frequency of finding turbinate hypertrophy were more

common in the PP as compared to the NPP. 

Conclusion: In this study, basic features of patients diagnosed as

positional OSAS over a two-year period were documented by

grouping as PP and NPP. Some differences were identified at the

physical examination, clinical and polysomnographic features of

the positional and non-positional cases.
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GİRİŞ

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku esnasında üst
hava yolunda gelişen tam (apne) ya da kısmi (hipopne) ka-
panma atakları ile karakterizedir. OUAS’nin ağırlık derece-
sini gösteren saat başına düşen apne-hipopne sayıları, sırt
üstü yatış pozisyonunda, yan yatış pozisyonuna göre önemli
derecede artış gösterebilmektedir.1 Sırt üstü yatış pozisyo-
nunda, yan yatış pozisyonuna gore AHİ’de en az iki kat artış
olması veya yan yatış pozisyonunda AHİ’nin normal olması
(AHİ<5) “pozisyonel-OUAS’’ olarak; sırt üstü yatış pozisyo-
nunda yan yatış pozisyonundaki AHİ’ye göre iki kattan daha
az artış olması “pozisyonel olmayan-OUAS’’ olarak tanım-
lanmaktadır.2,3 Pek çok çalışmada, yan yatış pozisyonunda
solunumsal olayların belirgin bir biçimde düzeldiği bildiril-
mektedir.3-5 Ancak bu durumun anatomik ve fizyolojik ola-
rak altta yatan sebepleri tam olarak bilinmemektedir.

Uyku sırasında üst hava yolu kapanmalarının başlıca se-
bebi, normal uyku fizyolojisine ait sebeplere (kas tonusun-
daki azalma) üst hava yolu anatomisindeki anormalliklerin
eklenmesidir (daralmış ve kapanmaya eğilimli üst hava yolu).
OUAS’deki hava yolu obstrüksiyonunun farenks kollapsı ne-
deniyle olduğu gösterilmiştir. Ancak strüktürel ve nöromüs-
küler karmaşık bir etkileşim ile gerçekleşen bu olay hâlâ tam
olarak bilinmemektedir. Farenksin Penrose’da p kapital me-
kanizmasında olduğu gibi, açıklığı duvarlarındaki akım di-
rencine bağlı olan ve kollabe olabilen bir tüp gibi davrandığı
kabul edilir.6 Ancak bazı hastalarda yan yatış pozisyonunda
üst solunum yolunda (ÜSY) kapanma olmaması veya sırt
üstü pozisyona göre belirgin derecede daha az kapanma ol-
ması, bu hastaların bazı özelliklerinin farklı olduğunu düşün-
dürmektedir. Bu konuda yapılmış bir çalışmada bu hastaların
daha az ve şiddeti daha düşük solunum bozuklukları yaşa-
dıkları, gece uyku kalitelerinin daha iyi olduğu ve “multipl
sleep latency test” (MSLT) ile ölçülen gündüz uykululuk ha-
linin daha az olduğu ortaya konmuştur.1

Üst solunum yolunun değerlendirilmesi, farengeal yapıla-
rın fizik muayeneyle değerlendirilmesi ve bazı görüntüleme
tekniklerinin kullanımından oluşur (lateral sefalometri, bil-
gisayarlı tomografi, üç boyutlu MRI). Ayrıca, rutinde kul-
lanılmayan farengeal kritik basınç ve negatif  ekspiratuar
basınç ölçümleriyle de ÜSY kapanabilirliği değerlendirilebi-
lir. Bu yöntemler, hastaların uyanıkken veya uykudaki ana-
tomik anomalileri ve farengeal darlıklarının seviyesi
hakkında bilgi sağlar. Ancak, obstrüktif  olaylar esnasındaki
obstrüksiyonu değerlendirmek için en iyi metodun ne olduğu
tartışmalı bir konudur. Genel olarak klinik pratikte, fasiyal
morfoloji, ağız, nasal kavite ve farenksin sistemik bir değer-
lendirmesini içeren fizik muayene ve ek olarak nazofaren-
goskopik veya sefalometrik bir görüntüleme yönteminden
yararlanılır. OUAS ile ilişkili olduğu tespit edilen fizik mua-
yene bulguları, lateral farengeal duvarlardan kaynaklanan
ÜSY daralması ve tonsillerde, uvula ve dilde büyüklük ol-

masıdır.6 OUAS ile ilgili anlamlı kraniyofasiyal bozukluklar
da vardır. MRI çalışmaları bunların, ÜSY’de parafarengeal
kas hipertrofisi ve/veya non-adipoz yumuşak dokudaki ar-
tıştan kaynaklanan lateral daralma olduğunu göstermekte-
dir.7 OUAS risklerindeki bir kısım varyasyonların, farklı
etnik gruplardaki ÜSY morfolojisindeki farklılıklara bağlı
olduğu bildirilmiştir.8 Ayrıca obezite OUAS için en önemli
risk faktörü olarak kabul edilmektedir.9 Zayıf  OUAS’liler-
deyse Mallampati skoru yüksekliği ile nazal obstrüksiyon
birlikteliğinin OUAS için daha yüksek risk yarattığı bildiril-
mektedir.10 Soga ve arkadaşları tarafından, pozisyonel
OUAS’lilerde anlamlı olarak daha geniş posterior hava yolu
bölgesi olduğu gösterilmiştir.11

Biz bu çalışmada, OUAS’li hastalarımızın pozisyonel ve po-
zisyonel olmayan olmalarına göre klinik özelliklerini, fizik mua-
yene bulgularını ve polisomnografik özelliklerini karşılaştırdık.

YÖNTEM­VE­GEREÇLER

Hastalar
2006-2008 tarihleri arasında kliniğimize başvuran ve obstrük-
tif  uyku apne sendromu tanısı alan 500 hastanın tıbbi kayıt-
ları retrospektif  olarak incelendi. Daha önce üst hava yolu ile
ilgili bir operasyon geçirenler, oksijen satürasyonunu etkile-
yebilecek bir akciğer hastalığı olanlar, şiddetli kardiyak yet-
mezliği ve “Cheyne-Stokes” solunumu, santral uyku apne
sendromu olanlar çalışmaya alınmadı. Sırt üstü veya yan po-
zisyonda 30 dakikadan az uyku süresi olanlar, yeteri kadar
sırt üstü ve yan yatış süreleri olmadığı için incelemeye alın-
madılar. Toplam 230 OUAS’li hasta çalışmaya dahil edildi.

Polisomnografik­Çalışma
OUAS tanısı polisomnografi (VIASYS Healthcare, Hoech-
berg, Almanya) yapılarak konuldu. Uyku değerlendirmesi
için 6 kanal elektroensefalografi (C4A1, C3A2, O2A1), 2
kanal elektrookülografi (sağ ve sol) ve çene elektromiyelo-
grafi (EMG) kaydı yapıldı. Solunum takibi için, oronazal
akım ölçer kanül ile ağız ve burundaki akım, göğüs ve ka-
rında esnekliği ölçen kemerler ile toraks ve abdomen hareket-
leri, parmak probu ile kan oksijen satürasyonu, trakeal
izdüşümde cilde yerleştirilen mikrofon ile horlama kaydı ya-
pıldı. Ayrıca 2 kanal elektrokardiyografi kaydı ve anterior ti-
bialis kası üzerine yerleştirilen EMG sensörü ile bacak
hareketleri kaydedildi. Uyku evreleri ve solunum olayları
standart kriterlere uygun şekilde12 manuel olarak skorlandı.
Obstrüktif  apne, 10 saniye ve üzeri sürede ağız ve burunda
hava akımının kesilmesi ve bu sırada solunum çabasının sür-
mesi olarak, hipopne ağızda ve burunda hava akımında %50
azalma ve beraberinde oksijen satürasyonunda %3’lük düşme
veya “arousal” olması olarak tanımlandı.12

Uykuda görülen obstrüktif  tipte apne ve hipopne sayıları
toplamının saat olarak uyku süresine bölünmesiyle apne - hi-
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popne indeksi (AHİ) elde edildi. AHİ>5 olanlar OUAS’li
kabul edildi. AHİ 5-15 olanlar hafif, 16-30 olanlar orta, 30’un
üzeri değerler ağır OUAS olarak sınıflandı. Yan yatış pozis-
yonunda AHİ normal olanlar ya da sırt üstü yatış pozisyo-
nunda yan yatış pozisyonunun en az iki katı AHİ’ye sahip
olanlar pozisyonel hasta (PH), yatış pozisyonuna göre
AHİ’de belirgin bir fark olmayanlar pozisyonel olmayan
hasta (POH) olarak sınıflandı.

Klinik­Değerlendirme
Başvuru semptomları olarak hastalar ve partnerleri tarafın-
dan bildirilen habituel horlama, gece tanıklı apne, gündüz
aşırı uyku hali Epworth uykululuk skalası (EUS) değerleri,
yorgunluk, sabah baş ağrısı, sinirlilik, insomnia (uykuya dal-
mada veya sürdürmede güçlük), burun tıkanıklığı (yıl boyu
süren) şikâyetleri kaydedildi. Yaş, cinsiyet, boy, kilo, boyun
çevresi değerleri ve üst hava yolu fizik muayene bulguları da
kaydedildi. Vücut kitle indeksi (VKİ) (kilo/boy2, kg/m2) ola-
rak hesaplandı. Boyun çevresi hasta otururken krikoid kıkır-
dak hizasından, bel çevresi en geniş yerinden ölçüldü. 

Burun ve boğaz muayenesi hastalar oturur pozisyonday-
ken spekulum ile anterior rinoskopi ve fleksibl nazofarengos-
kopi ile yapıldı. Nazal incelemeyle septal deviasyon
(deviasyon yok=0, deviasyon var=1, şiddetli deviasyon=2),
inferior konka hipertrofisi (normal=0, hipertrofik=1) ve
nazal polip araştırıldı. Orofarengeal incelemede tonsil boyut-
ları değerlendirildi (grad I: tonsiller lateral ve posterior pililer
arasındaki tonsiller fossanın içinde; grad II: tonsiller orofa-
renksin %25’ini kaplıyor; grad III: tonsiller orofarenksin
%50’sini kaplıyor; grad IV: tonsiller orofarenksin %75 ve
daha fazlasını kaplıyor veya orta hatta birbirine değiyor).2

Uvulanın değerlendirmesi 0: Normal, 1: Geniş (>1 cm) ve 2:
Uzun (1,5 cm) şeklinde yapıldı. Yumuşak damak (0=normal,
1= uzun) incelendi.13 Ek olarak orofarengeal açıklık, dil yük-
sekliğinin değerlendirildiği modifiye Mallampati indeksine
uygun şekilde derecelendirildi.14 Modifiye Mallampati in-
deksi sınıflaması şöyleydi: sınıf  I: tüm orofarenks tonsiller,
pililer, yumuşak damak da içerecek şekilde görünüyor; sınıf
II: uvulanın tamamı görünüyor ancak tonsiller ve ark kısmen
görünüyor; sınıf  III: sadece yumuşak ve sert damak görünü-
yor; sınıf  IV: Sadece sert damak görünüyor. Ayrıca tüm has-
talara lokal anestezi sonrası endoskopi ile transnazal yoldan
girilerek Müller manevrası (ağız ve burun kapalıyken inspi-
rasyon yapma) ve inspirium sırasında farengeal yapıların gö-
rüntülenmesi yapıldı. Herhangi bir seviyede yumuşak
dokularda birbirine değecek kadar (ileri derecede) kapanma
olması, Müller manevrası pozitif  olarak kaydedildi. 

İstatistiksel­Analizler
İstatistiksel analizler SPSS for Windows, version 13.0 SPSS
istatistik programı kullanılarak yapıldı. Parametrik veriler
normal dağılıyordu ve student t testi ile, nonparametrik veri-
ler Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Kategorik veriler

ki-kare testiyle değerlendirildi. Pearson korelasyon analizi
kullanılarak yan, sırt üstü ve total AHİ ile ilişkili parametre-
ler belirlendi. p<0,05 anlamlı kabul edildi.

SONUÇLAR

Toplam sayısı 230 (189 erkek, 41 kadın) olan hasta grubunun
yaş ortalaması 49,1±10,2 idi. Bu hastaların 118’i (%51,3)
POH, 112’si (%48,7) ise PH olarak belirlendi. Hem pozisyonel
hem pozisyonel olmayan hastaların çoğunluğu erkekti. Grup-
lar arasında erkek/kadın oranları arasında fark yoktu
(p=0,721).

PH’ler, istatistiki olarak anlamlı bir şekilde POH’lerden
daha küçük yaşta olmalarının yanı sıra daha düşük VKİ ve
boyun çevresi değerlerine sahiplerdi (Tablo I).

Epwort uykululuk skalası değerleri ile saptanan gündüz
aşırı uyku hali POH’lerde, PH’lerden daha fazla tespit edildi.
Gece tanıklı apne, insomnia şikâyetleri de POH’lerde daha
fazlaydı. PH’lerde ise yıl boyu süren burun tıkanıklığı şikâyeti
daha sıktı. Habituel horlama her iki grupta da en sık sapta-
nan semptomdu; gruplar arasında istatistiki bir fark yoktu.
Sabah baş ağrısı, yorgunluk, sinirlilik semptomları açısından
da gruplar arasında fark yoktu (Tablo II).

Polisomnografik verilerin karşılaştırılması Tablo III’te yer
almaktadır. Total uyku süresi, sırt üstü yatış pozisyonu ve
diğer pozisyonlarda yatış süreleri iki grup arasında istatistiki
olarak farklı değildi. Ancak uyku etkinliği PH grubunda an-
lamlı olarak daha fazlaydı. Gece boyu ortalama oksijen sa-
türasyonu ve %90 ve üzeri satürasyonda geçen sürenin tüm
uyku süresine oranı PH’lerde anlamlı bir şekilde daha yük-
sekti. POH grubunda ortalama AHİ ile sırt üstü ve yan yatış
pozisyonlarındaki AHİ değerleri PH grubunun değerlerinden
anlamlı bir şekilde daha yüksekti (Tablo III).

POH’lerin %65,8’inde, PH’lerin ise %34,2’sinde şiddetli
OUAS (AHİ >30) belirlendi (Tablo IV). PH grubundaki 35 has-
tada (%31) AHİ, yan yatış pozisyonunda 5’in altına iniyordu.
POH grubunda hiçbir hastada yan yatış pozisyonunda AHİ

Clinical Properties of Patients with Positional Obstructive Sleep Apnea Syndrome
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Tablo I. Pozisyonel ile pozisyonel olmayan hastaların demografik
verilerinin karşılaştırılması

PH (n=112)
Ortalama ± SD

POH (n=118)
Ortalama ± SD

Yaş 46,55 ± 9,26 51,69 ± 10,57*

VKİ 30,42 ± 5,17 33,07 ± 5,85*

Boyun çevresi 42,25 ± 2,63 43,49 ± 2,58*

Cinsiyet E/K 98/20 91/21

PH: Pozisyonel hasta; POH: Pozisyonel  olmayan hasta; VKİ: Vücut kitle
indeksi. *=p<0,05

07_65477_Arastirma_(34–41)_Solunum_Dergisi  4/26/12  12:42 PM  Page 36



5’in altında değildi. Dolayısıyla tüm OUAS’li hastaların
%15’inde yan yatış pozisyonunda AHİ 5’in altındaydı. 

Tablo V’te anterior rinoskopi ve endoskopi ile hastalarda
tespit edilen patolojiler gösterilmektedir. PH’lerde septal de-
viasyon ve konka hipertrofisinden oluşan buruna ait patoloji
bulunan hasta sayıları POH grubundan daha fazlaydı ve
konka hipertrofisi PH grubunda POH grubundan anlamlı
olarak daha fazlaydı (p=0,013). Orofarenkste uvula ve yumu-
şak damakta sarkma patolojileri POH grubunda daha yük-
sek sayıda tespit edildi (p=0,001 ve p=0,054). Uvulanın kalın

olması PH’de %33, POH’de %45 iken, tonsiller hipertrofi
PH’de %5,1, POH’de %9,8 oranlarında belirlendi. Farklar
istatistiki olarak anlamlı bulunmadı. Modifiye Mallampati
indeksi grad III-IV olanların oranları açısından iki grup ara-
sında istatistiki olarak bir fark yoktu. Hastaların %73’ünde
Müller manevrası pozitifti. Müller manevrası pozitifliği POH
grubunda daha sıktı ancak iki grup arasında istatistiki bir
fark yoktu. Hastaların %42’sinde iki ya da daha fazla patoloji
bir arada tespit edildi. Birden çok patolojinin bir arada bu-
lunması POH grubunda, PH grubundan anlamlı derecede
daha sıktı (p=0,05). 

Total, yan ve sırt üstü AHİ değerleri ile korelasyon göste-
ren değişkenler Pearson korelasyon testiyle araştırıldı (Tablo

VI). VKİ ve boyun çevresi total, yan ve sırt üstü AHİ değerleri
ile ilişkili bulundu. Yaş, total ve yan AHİ değerleri ile ilişki-
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Tablo II. Pozisyonel ile pozisyonel olmayan hastaların semptomlarının
karşılaştırılması

PH POH

Habituel horlama 102 (%91) 115 (%97)

Gece tanıklı apne 74 (%66) 113 (%95,7)*

Yorgunluk 50 (%44) 68 (%54)

Sabah baş ağrısı 35 (%31) 70 (%59)

İnsomnia 10 (%0,8) 25 (%21)*

Burun tıkanıklığı 80 (%71) 55 (%46)*

Sinirlilik 69 (%61) 90 (%76)

Ağız kuruluğu 70 (%62) 59 (%50)

EUS 9,24 ± 4,49 11,26 ± 5,04*

EUS: Epworth uykululuk skalası. PH: Pozisyonel hasta; POH:
Pozisyonel olmayan hasta. *=p<0,05

Tablo III. Pozisyonel ile pozisyonel olmayan hastaların polisomnografik
verilerinin karşılaştırılması

PH POH

TUS (dk) 351,01 ± 61,64 327,48 ± 63,95

US sırt üstü (dk) 175,12 ± 86,57 159,13 ± 86,01

US yan (dk) 171,98 ± 75,13 164,95 ± 86,68

Uyku etkinliği (%) 80,20 ± 8,93 75,66 ± 10,62*

Ortalama SaO2 (%) 89,07 ± 6,93 84,36 ± 9,93*

SaO2>90 geçen
zaman (%) 65,70 ± 32,30 41,18 ± 37,32*

AHİ ortalama 31,67 ± 19,03 59,43 ± 25,63*

AHİ sırt üstü 50,43 ± 26,47 63,20 ± 31,46*

AHİ yan 14,71 ± 16,28 51,26 ± 30,39*

TUS: Total uyku süresi, US: Uyku süresi, AHİ: Apne-hipopne indeksi
PH: Pozisyonel hasta; POH: Pozisyonel olmayan hasta. *=p<0,05

Tablo IV. Pozisyonel ve pozisyonel olmayan hasta gruplarında OUAS
şiddeti

PH POH Toplam

n (%) n (%) n

Hafif 24 88,9 3 11,1 27

Orta 45 77,6 13 22,4 58

Şiddetli 49 34,2 96 65,8* 145

Toplam 118 51,5 112 48,5 230

PH: Pozisyonel hasta; POH: Pozisyonel olmayan hasta. *=p<0,05

Tablo V. Pozisyonel ve pozisyonel olmayan hasta gruplarında üst hava
yolu fizik muayene bulguları

PH
n=112 (%)

POH
n=118 (%)

Konka hipertrofisi 79 (%70)* 50 (%42)

Septal deviasyon (1-2) 55 (%49) 45 (%38)

Nazal polip 3 (%0,2) 5 (%0,4)

Uvula uzun 30 (%26)* 63 (%53)

Uvula kalın 37 (%33) 54 (%45)

Yumuşak damak uzun 22 (%18,6)* 65 (%55)

Tonsiller büyüklük (III- IV) 6 (%5,1) 11 (%9,8)

MMİ (III- IV) 45 (%40) 62 (%52)

Müller manevrası 71 (%63) 98 (%83)

Birden çok patoloji bir arada 24 (%25)* 73 (%61)

MMİ: Modifiye Mallampati indeksi. *=p<0,05
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liydi. Konka hipertrofisi yan AHİ değerleri ile ilişkiliydi.
Uvula kalınlığı, uvula ve yumuşak damak uzunluğu, total ve
yan AHİ değerleri ilişkiliydi. Mallampati skoru, Müller ma-
nevrası pozitifliği, tonsiller büyüklük dereceleri hiçbir AHİ
değeri ile ilişkili bulunmadı.

TARTIŞMA­­­­­

Hasta grubumuzda pozisyonel OUAS sıklığı oranı yüksek
bulundu (%48,7). Bu oran diğer çalışmalarda bildirilenlere
benzerdi,1,5,15 sadece bir çalışmada %27,4 olarak bildiril-
mişti.16 Mohsenin ve arkadaşları15 POH grubunda erkeklerin
kadınlardan daha fazla olduğunu bildirmişlerdi. Bizim çalış-
mamızda her iki grupta da erkekler daha fazlaydı;
erkek/kadın oranları açısından PH ile POH grupları arasında
farklılık tespit edilmedi. Pozisyonel ve pozisyonel olmayan
OUAS’li hastalarımız klinik özellikler ile fizik muayene ve
polisomnografi verileri açısından anlamlı farklılıklar gösterdi.

Başvuru anındaki şikâyetler değerlendirildiğinde, PH’lerde
POH’lere göre yıl boyu süren burun tıkanıklığı şikâyeti anlamlı
bir şekilde daha sık tespit edildi. Horlaması olanlar ile
OUAS’lilerin karşılaştırıldığı bir çalışmada, OUAS’lilerde yıl

boyu süren burun tıkanıklığı şikâyeti daha yüksek bulunmuş
(%64) ve bu şikâyet ile septal deviasyon ve konka hipertrofisi
bulunması arasında istatistiki olarak anlamlı bir ilişki olduğu
görülmüştür,17 ancak bu çalışmada araştırılan OUAS’lilerin po-
zisyonel veya pozisyonel olmadığı belirtilmemiştir. Bir başka
çalışmada ise habituel horlama ile gece burun tıkanıklığı semp-
tomu ve yumuşak damakta sarkma tespit edilmesi ilişkili bu-
lunmuştur.18 Burundan solunumun güçleşmesi ağızdan
solunuma yol açmaktadır. Bazı yazarlar ağızdan solunumun,
ÜSY’de daha yüksek bir dirence yol açtığını ve bunun da uyku
apne sendromuna katkıda bulunabileceğini bildirmektedir.19

Burun tıkanıklığının OUAS’deki yeri tartışmalıdır. Kronik
nazal direnç artışı durumlarında OUAS şiddeti ile nazal obs-
trüksiyonun şiddeti arasında direkt korelasyon gösterilememiş-
tir.20 Diğer yandan obez OUAS’lilerde nazal rezistans artışının
hipoksemik apnelerin patogenezinde rol oynayabileceği bildi-
rilmiştir.21 Ağız kuruluğu şikâyeti muhtemelen burun tıkanık-
lığının fazla olmasına bağlı olarak pozisyonel hasta grubunda
daha fazlaydı, ancak iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu.
Habituel horlama iki grupta da en sık bulunan semptomdu;
yorgunluk, sinirlilik, sabah baş ağrısı şikâyetleri iki grupta ben-
zer oranlarda tespit edildi. Gece tanıklı apne ve insomnia şikâ-
yetleri ise muhtemelen, POH grubunun daha şiddetli OUAS’li

Tablo VI. Total, yan ve sırt üstü AHİ değerleri ile değişkenler arası ilişkiler

Total AHİ ile korelasyon Yan AHİ ile korelasyon Sırt üstü AHİ ile korelasyon

r p r p r p

Yaş (yıl) 0,193 <0,001 0,152 <0,001 AD AD

VKİ (kg/m2) 0,712 <0,001 0,888 <0,001 0,544 <0,001

Boyun çevresi (cm) 0,412 <0,001 0,402 <0,001 0,303 <0,001

Konka hipertrofisi -0,137 0,037 0,150 0,027 AD AD

Uvula kalın AD AD 0,139 0,036 AD AD

Uvula uzun 0,133 0,043 0,213 0,001 AD AD

Yumuşak damak uzun 0,118 0,075 0,137 0,039 AD AD

Mallampati AD AD AD AD AD AD

Müller AD AD AD AD AD AD

Tonsil büyüklüğü AD AD AD AD AD AD

Epworth skalası 0,360 <0,001 0,323 <0,001 0,239 <0,001

SaO2>90 süre (%) -607 <0,001 -529 <0,001 -440 <0,001

Ortalama SaO2 -460 <0,001 -482 <0,001 -276 <0,001

AD: Anlamlı değil. Normal satürasyonda geçen sürenin total uyku süresine oranı
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olmalarından dolayı bu grupta daha fazlaydı. Bilindiği gibi Ep-
worth uykululuk skalası gündüz aşırı uyku halini sorgulayan
ve 10 sorudan oluşan bir sorgulamadır. Hesaplanan değerler
0-24 arasında değişir. On ve üzeri puan gündüz aşırı uyku ha-
linin göstergesidir.22 Hastalarımızda, POH grubunda EUS or-
talama değerinin 10’un üzerinde, PH grubunda ise 10’un
altında olduğu ve POH’lerin anlamlı bir şekilde gündüz aşırı
uykululuk halinin diğer gruptan fazla olduğu gözlenmiştir. Bu
durum muhtemelen, POH grubunda AHİ’nin daha fazla ol-
ması ve uyku etkinliğinin daha düşük olmasına bağlanabilir.
POH grubunun “multiple sleep latency test” (MSLT) ile gün-
düz aşırı uyku halinin değerlendirildiği bir çalışmada da bizim
çalışmamızla uyumlu bir şekilde POH’lerde gündüz aşırı uyku
hali PH’lerden daha fazla tespit edilmiştir.1

Her ne kadar obezite OUAS varlığı ile çok ilişkili bir faktör
olsa da9,23 bazı çalışmalar OUAS şiddeti ile VKİ arasında bir
korelasyon gösterememişlerdir.24,25 OUAS şiddeti ile boyun
çevresi arasında, VKİ ya da diğer obezite belirteçlerinden
daha iyi bir korelasyon olduğunu bildiren çalışmalar vardır.26

Bizim çalışmamızda VKİ ve boyun çevresinin her ikisi de
OUAS ile (AHİ değerleri ile) ilişkili idi. Biz pozisyonel has-
taların boyun ve VKİ değerlerinin pozisyonel olmayan has-
talardan daha düşük olduğunu tespit ettik. Pozisyonel
OUAS’li hastalarda boyun çevresi ortalaması erkeklerde
OUAS için riskli değer olan 43 cm’nin altındaydı. Pozisyonel
OUAS’li hastaların VKİ ortalamaları bu gruptaki hastaların
zayıf  olmadıklarını ancak POH grubundan daha düşük VKİ
değerlerine sahip olduklarını göstermektedir. Pozisyonel
OUAS’lilerin VKİ’lerinin daha düşük olduğu bulgusu, diğer
çalışmalar ile uyumlu bir bulgudur.1,3,27 Mador ve arkadaşla-
rının çalışmasında ise PH ve POH’lerin VKİ’lerinin farklı ol-
madığı bildirilmektedir.16 Çalışmamızda, daha yüksek
VKİ’ye sahip POH grubunun yan yatış pozisyonundaki AHİ
değerleri diğer gruptan yüksekti. VKİ değeri total AHİ, yan
AHİ ve sırt üstü AHİ değerlerinin hepsi ile korelasyon gös-
terdi, yan AHİ değerleri ile korelasyon katsayısı daha yük-
sekti. Obezite derecesinin lateral pozisyondaki AHİ ile sırt
üstü pozisyondaki AHİ’den daha iyi korele olduğunu bildiren
çalışmalar vardır.28 Bu bulgular kilo kaybının sırt üstü AHİ
değerlerinden çok, yan AHİ değerlerini düzelteceğini düşün-
dürmektedir. 

Geniş hasta serileri üzerinde yapılan polisomnografik in-
celemelerde hafif  OUAS’li hastalarda pozisyonel OUAS
prevalansı sık bulunmuştur. Mador ve arkadaşlarının çalış-
masında, pozisyonel OUAS hafif  şiddetteki hastalarda
%49,5 iken orta OUAS’li grupta bu oranın %19,4’e, ağır
OUAS’lilerde ise %6,5’e düştüğü bildirilmektedir.16 Biz de
aynı şekilde hafif-orta OUAS’li bir hastanın pozisyonel
OUAS’li olma ihtimalinin yüksek olduğunu ve pozisyonel
olmayan OUAS’li hastaların çoğunun ağır OUAS’li olduk-
larını tespit ettik. POH grubunun gece boyu oksijen satü-
rasyonu ortalamalarının ve gece 90 ve üzeri satürasyonda
geçen sürenin tüm uyku süresine oranının daha düşük ol-

ması muhtemelen daha ağır OUAS’li olmalarından kaynak-
lanmaktadır.

Her iki grup OUAS’li hastalarımızda da en fazla apne ve
hipopne olayı sırt üstü yatış pozisyonundayken meydana gel-
miştir. Yan yatış pozisyonu iki hasta grubunda da bir miktar
rahatlama sağlayabilir ancak, gece uykuda sırt üstü yatışın
engellendiği “pozisyonel tedavi’’ AHİ yan yatış pozisyonunda
da yüksek kalanlarda etkili olamaz; bizim çalışmamızda PH
grubunun sadece %31’inde, tüm grubun ise %15’inde AHİ
yan yatış pozisyonunda normal bulundu. Dolayısıyla pozis-
yonel tedavinin pozisyonel OUAS’li hastalarımızın tümünde
etkin bir tedavi yöntemi olamayacağı düşünüldü; bir seride5

PH grubunda %89 oranında yan yatış pozisyonunda AHİ’nin
20’nin altına indiği, bir başka çalışmada ise29 hastaların
%75’inde AHİ’nin 10’un altına indiği, bu nedenle pozisyonel
hastalarda kullanılabilir bir tedavi olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmamızda, septum deviasyonu ve konka hipertrofisi
bulguları PH grubunda daha sık tespit edildi ve konka hipert-
rofisi istatistiki olarak anlamlı bir şekilde POH grubundan
daha fazla idi. Literatürde OUAS’li olanlar ile olmayanların
karşılaştırıldığı çalışmalarda30,31 septal deviasyon ve konka
hipertrofisine OUAS’lilerde daha sık rastlanıldı [bir çalış-
mada30 bu değerler sırasıyla OUAS’li olmayanlarda %10 ve
%30; OUAS’lilerde %23 ve %65,7 olarak bildirilmiştir] ancak
bu çalışmalarda OUAS’liler pozisyonel olup olmadıklarına
göre gruplandırılmamıştır. 

Pozisyonel hastalarda üst hava yolundaki anatomik deği-
şikliklerin incelendiği iki çalışmadan5,11 birinde PH grubunda
anlamlı olarak posterior hava yolu bölgesinin daha geniş ol-
duğu ve yumuşak damakta uzamanın daha az olduğu tespit
edilmiştir.11 Diğer bir çalışmada Müller manevrası ile kapan-
manın görüldüğü farenks bölgelerinin iki grup arasında fark-
lılık göstermediği belirlenmiştir.5 Ancak bu iki çalışmada
nazal patolojiler araştırılmamıştır. Yapısal anomalileri de içe-
ren nazal hastalıklar nazal rezistansın artmasına ve uyku es-
nasında üst hava yolunda daha büyük bir basınç oluşarak
farengeal duvarların kapanabilirliğinin artmasına yol açar.
Otururdan yatar pozisyona geçildiğinde santral venöz basınç
8 mmHg artar ve bu mukozada ödem ile nazal direnç artışına
yol açacak şekilde nazal venlerde basınç artışı oluşturur. Bu
etki nazal patolojik durumlar bulunduğunda daha belirgin
hale gelebilir.32 Bizim çalışmamızda bu yönde bir bulgu ola-
rak konka hipertrofisinin yan yatış pozisyonundaki AHİ ve
total AHİ değerleri ile ilişkili olduğu görülmüştür.

Mallampati skorlama sistemi dil yüksekliğini betimlemek
için çok sık kullanılan basit bir yöntemdir.14 Mallampati dere-
cesinin OUAS için geçerli bir prediktör olduğunu bildiren ça-
lışmalar vardır.2,33,34 Bizim çalışmamızda hem pozisyonel hem
pozisyonel olmayan hasta gruplarında 3.-4. derece Mallampati
skoru sık bulunmuştur. Sayısal olarak POH grubumuzda daha
yüksek olsa da gruplar arasında anlamlı bir fark saptanma-
mıştır; Martinho30 ve arkadaşlarının çalışması ile uyumlu bir
şekilde, AHİ ile bu skor arasında bir ilişki tespit edilmemiştir. 
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Dahlquvist ve arkadaşları büyük tonsillerin orta ve ağır
dereceli OUAS ile ilişkili olduğunu ancak vakaların sadece
%6’sının büyük tonsilli olduğunu bildirmektedirler.33 Bizim
çalışmamızda benzer şekilde bu oran %7,4 olarak tespit edil-
miş olup pozisyonel ve pozisyonel olmayanlar arasında fark
tespit edilmemiştir. Ayrıca AHİ ile tonsil büyüklük dereceleri
arasında anlamlı bir korelasyon tespit saptanmamıştır. Do-
layısıyla Mallampati skoru yüksekliğinin OUAS’li hastalarda
sık olduğu, tonsil büyüklüğünün ise nadir olduğu ama bu pa-
tolojilerin sıklıklarının pozisyonel hastalarda pozisyonel ol-
mayanlardan farklı olmadığı görülmüştür.

OUAS’lilerde Müller manevrası fizik muayenede önemlidir.
Maksimal inspirasyondayken veya Müller manevrasıyla retro-
palatal ya da retroglossal obstrüksiyonun yaygınlığı belirlene-
bilir. Bu bulgu apnedeki üst solum yolları kollapsının taklidi
olarak düşünülür. İlk olarak Borowiecki ve arkadaşları tarafın-
dan, OUAS’li uyanık hastalara uygulanmıştır.35 OUAS’li has-
talarda Müller manevrası pozitifliği sıktır ve basit horlaması
olanlardan OUAS’li hastaları ayırt etmeye yarayabileceğini bil-
diren çalışmalar vardır.36,37 Zayıf OUAS’lilerde yapılan bir ça-
lışmada hafif OUAS’li olanlarda retropalatal seviyedeki Müller
manevrası pozitifliğinin ağır OUAS’lilerden fazla olduğu bildi-
rilmiştir.38 Pozisyonel ve pozisyonel olmayan OUAS’lilerin uyku
sırasında endoskopik olarak incelendiği çalışmada ise, obstrük-
siyon seviyelerinde fark tespit edilmemiştir.5 Bizim çalışma-
mızda, herhangi bir seviyede kapanma oluşması pozitiflik
olarak kaydedildi ve POH grubunda, PH grubuna göre anlamlı
bir farklılık tespit edilmedi. POH grubunda yumuşak damakta
ve uvulada sarkma ve birden fazla patolojinin bir arada bulun-
ması daha sık görüldü. POH’lerin daha yaşlı ve daha kilolu ol-
dukları düşünüldüğünde, zamanla üst hava yolu yumuşak
dokularının artışının başta yan yatış pozisyonunda normal olan
AHİ’nin artmasına dolayısıyla da total AHİ’nin artmasına yol
açtığı düşünülebilir. Bunu destekler şekilde biz de, yan AHİ de-
ğerleri ile uvula kalınlaşması, uvulada sarkma ve yumuşak da-
makta sarkma patolojilerini ilişkili bulduk yani bu patolojiler
arttıkça yan AHİ değerleri artıyordu. 

Sonuç olarak pozisyonel OUAS’nin, genç ve daha zayıf,
boyun çevresi daha küçük hastalarda burun ile ilgili şikâyet-
lerin ve konka hipertrofisinin sık olduğu hastalarda, daha çok
burun patolojileri ile ilişkili olarak görülen bir durum olduğu
ve bu grupta hastalığın hafif-orta şiddette seyrettiği; pozisyo-
nel olmayan OUAS’li hastaların çoğunun ise ağır OUAS’li ol-
dukları ve bu durumun ileri yaş, kilo ve boyun çevresi fazlalığı
ile, üst hava yolu yumuşak dokularında sarkma ve üst hava
yolu ile ilgili birden çok patolojinin beraber görülmesi ile iliş-
kili olduğu tespit edildi.
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