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Oturur ve sirtiistii pozisyonda pasif rinomanometri 6l¢iimleri
ve tikayic1 uyku apne sendromu ile iligkisi

The relationship between passive rhinomanometry measurements in sitting and
supine position and obstructive sleep apnea syndrome
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6z
Amag: Bu calismada oturur ve sirtlistll pozisyonda pasif rinomanometri dlcimleri ile tikayici uyku apne sendromu arasindaki muhtemel
iliski aragtinldi.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 2011 - Aralik 2013 tarihleri arasinda 88 erkek hastaya (ort. yas 46.8 yil; dagihm 18-79 yil) éyki, fizik
muayene ve fiberoptik muayeneyi takiben oturur ve sirtiistli pozisyonda pasif rinomanometri uygulandi. Her hastanin burnuna silikon bir
nazal maske aracilii ile 1.5 It/sn hava akimi verildi. Bu sirada olusan akim ve basin¢ degerleri 6l¢tldi.

Bulgular: Diren¢ degerleri ve apne hipopne.indeksi (AHI) skorlari ile polisomnografi ve fizik muayene parametreleri arasinda iligki
bulunmadi (p>0.05). Diferansiyel direng ile AHI (r=0.325, p<0.05), vicut kitle indeksi (r=0.324, p<0.05), boyun gevresi (r=0.421, p<0.01),
karin cevresi (r=0.444, p<0.01), modifiye Mallampati skoru (r=0.356, p<0.05) ve retropalatal evre (r=0.438, p<0.01) arasinda iliski bulundu.

Sonug: Diferansiyel direng ile fizik muayene parametreleri ve AHi skorlari arasinda saptanan iligki, retropalatal segmentte pozisyona
bagl diren¢ degisikliklerinin uyaniklikta pasif rinomanometri ile 6lgilebilecegi hipotezini desteklemektedir.
Anahtar Sézclikler: Tikayici uyku apnesi; pasif rinomanometri; retropalatal segment direnci.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to investigate the possible relationship between passive rhinomanometry measurements in sitting and
supine position and obstructive sleep apnea syndrome.

Patients and Methods: Between January 2011 and December 2013, 88 male patients (mean age 46.8 years; range 18 to 79 years)
underwent passive rhinomanometry in sitting and supine position following history, physical examination and fiberoptic endoscopic
examination. 1.5 It/sn air flow was pumped into the nose of each patient via a silicone nasal mask. Meanwhile, flow and pressure values
were measured.

Results: There was no correlation between the resistance values and apnea hypopnea index (AHI) scores and polysomnography
and physical examination parameters (p>0.05). The differential resistance was correlated with AHI (r=0.325, p<0.05), body mass index
(r=0.324, p<0.05), neck circumference (r=0.421, p<0.01), waist circumference (r=0.444, p<0.01), modified Mallampati score (r=0.356,
p<0.05), and retropalatal grade (r=0.438, p<0.01).

Conclusion: The correlation between the differential resistance and physical examination parameters and AHI scores support the
hypothesis that position-related retropalatal segment alterations can be measured by passive rhinomanometry while awake.

Keywords: Obstructive sleep apnea; passive rhinomanometry; retropalatal segment resistance.
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Tikayici uyku apne sendromu olgularinda
kulak burun bogaz muayenesi tikanikligin olu-
sabildigi burun, damak ve dil kokii bolgelerine
yoneliktir."¥ Bu segmentler Miiller manevrasini
iceren fleksibl nazo-farengoskopi muayenesi ile
degerlendirilebilir ancak sonuglar hasta eforun-
dan ve degerlendiren kisiden etkilendigi icin
subjektif yontemlerdir. Fizik muayenede, agiz
boslugu ve dil incelenmeli, dilin, tonsillerin ve
damagin birbirleriyle iligkileri derecelendirilme-
lidir.”! Ancak tikali segmentin belirlenmesi zor
olabilir ve bazi olgularda birden fazla seviyede
tikanma olabilir.”! Bir tek muayene yontemi ile
cerrahi endikasyon koyabilmek miimkiin degil-
dir. Bu yapilarin degerlendirilmesinde radyo-
lojik goriintiileme yontemleri de kullanilabilir.
Gereken olgularda sefalometri gekilerek kemik
yapilarla ilgili bilgi saglanabilir. Voliimetrik
manyetik rezonans goriintiileme calismalariyla
kilo aliminin retropalatal ve retroglossal bol-
gelerde yumusak doku hacim artisina ve dola-
yisiyla hava yolu hacim azalmasina yol agtig:
bildirilmistir.”? Ancak maliyet ve fayda iligkisi
gbz oOniine alininca, ileri goriintiileme yontem-
lerinin bilimsel arastirmalar i¢in kullanilmasi
daha uygun goriilmektedir.! Uyku endoskopi-
si, yani sedatif bir ajan kullanilarak saglanan
uyku sirasinda burundan gegirilen fiberoptik
endoskop araciligi ile tist solunum yolundaki
tikayic1 segmentin gorsel ve igitsel olarak tespit
edilmesi yontemi giderek 6n plana ¢ikmaktadir.
Ancak bu yontemin rutin poliklinik kosullarin-
da uygulanmas1 miimkiin degildir. Yiiksek ASA
(American Society of Anesthesiologists) skoru
(=3) varligi, propofol veya midazolam alerjisi
bulunmas: kontrendikasyondur. Apne hipop-
ne indeksi (AHI) skorunun cok yiiksek olmasi
(>70) veya ciddi obezite rolatif kontrendikas-
yon kabul edilir. Risk-fayda analizi goz Oniine
alindiginda standart kabul edilen bir yaklasim
degildir. Genelde cerrahi miidahale veya mandi-
btiler yeniden konumlandirma araglari ile tedavi
diistiniilen hastalarda tedaviyi planlamak igin
uygulanir.® Glintimiizde, tikali segmentin tespi-
tinde objektif ve pratik degerlendirme yontemle-
ri arayis1 siirmektedir.

Pasif rinomanometri burna ic¢ten disa veya
distan ice dogru sabit miktarda havanin pom-
palanmasidir. Bu sirada olusan basing deger-
leri olgtiliir. Basing yumusak damaktan geri
yansiyacagl i¢in orofarenks ve koana arasinda-
ki yapilarin direnci burun direncinin {izerine

eklenecektir.”! Pasif rinomanometri ile oturur
ve sirtiistli pozisyonda olgiilen direnclerin, ret-
ropalatal segmenti gevreleyen yumusak doku-
larda (6zellikle yumusak damakta) yercekimine
bagli meydana gelen boyut ve tonus degisikligi
nedeniyle farklilik gosterebilecegi varsayilabi-
lir. Burun boslugu kikirdak ve kemik yapilar-
dan olusan nispeten rijit bir kanal oldugu igin,
pozisyon degisikligi ile meydana gelebilecek
direng farklar: rijit bir iskeletten yoksun olan
retropalatal segment yapilarina atfedilebilir. Bu
calismanin amaci; pasif rinomanometriyi oturur
ve sirtlistli pozisyonda uygulamak ve olgiilen
degerlerin, AHI skorlari ve fizik muayene bulgu-
lariyla iligkisini inceleyerek bu yoéntemin retro-
palatal segment direncini, uyaniklikta ve polik-
linik kogsullarinda kantitatif olarak belirlemedeki
roliinii ortaya koymaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Caligmaya, Ocak 2011 - Aralik 2013 tarih-
leri arasinda tim gece polisomnografi (PSG)
yapilan ve tikayici uyku apnesi (AHI =5) veya
basit horlama (AHI <5) nedeniyle Bagkent
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
ve Bas-Boyun Cerrahisi boliimiinde degerlen-
dirilen, dislanma kriteri bulunmayan ve pasif
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Sekil 1. Olgu akis semast.




14

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Tablo 1. Calismaya alinma ve ¢alismadan diglanma kriterleri

Calismaya alinma kriterleri

Calismadan diglanma kriterleri

Polisomnografi yapilmis olmasi

Son iki haftada gegirilmis tist solunum yolu enfeksiyonu varlig:

Ciddi yapisal burun tikaniklig1 veya siddetli alerji varlig:

Kronik bobrek, kalp, karaciger yetmezligi bulunmasi

Anormal akciger fonksiyonu varligi

Tikayic1 uyku apne sendromu dist uyku bozuklugu bulunmasi

rinomanometri testini kabul eden 88 erkek hasta
alinda (Sekil 1, Tablo 1). Hastalarin 40ina (ort.
yas 46.8 yil; dagilim 18-79 yil) test uygulands,
ancak diger 48ine yumusak damak ve dili gev-
sek birakamama nedeniyle test uygulanamadi.
Calisma protokolii Bagkent Universitesi yerel
etik kurulu tarafindan onaylandi. Hastalardan
yazili bilgilendirilmis onam alind1 ve Helsinki
Deklarasyonu ilkeleri uyarinca gerceklestirildi.

Tim hastalarda ayrintili 6ykii ile birlikte
viicut kiitle indeksi (VKI), boyun ve karin gev-
resi Ol¢limii, orofarenks muayenesi, fiberoptik
endoskop ile Miiller manevrast uygulamasi ve
Epworth uyku skalasi degerlendirmesi yapildi.
Tim fizik muayeneler bir uzman tarafindan,
PSG’den sonra yapildi. Burun ve farenks konfigii-
rasyonlar: semikantitatif olarak derecelendirildi.

Olgiim yapilan odaya alinan hastalara (sicak-
lik 22-24 °C, nem %50-70), dekonjesyon amaci ile
her iki burun deligine ticer kez %0.05 oksime-
tazolin HCL iceren sprey ve fibroskopi oncesi
topikal anestezik olarak sol nostrile %10 lidoca-
ine sprey uygulanmasini takiben dlgiimlere bag-
landi. Viicut kiitle indeksi viicut agirliginin (kg)
boyun metre karesine (m?) boliinmesi ile hesap-
land1 ve evrelendi."” Boyun cevresi krikotiroid
membran seviyesinde, karin ¢evresi umblikus
seviyesinde 6l¢tildii. Tonsil biiytkligii evrelen-
di. Hastalardan dil agiz iginde gevsek olacak
sekilde agizlarini agmalar1 istendi, agiz boslugu
muayenesi ile damak ve dil kokii pozisyonu ve
modifiye Mallampati (MMP) skoru degerlen-
dirildi. Burun i¢in hasta oturur pozisyonda,
bags1 hafif arkaya egilmis olarak bir spekulum
ile anterior rinoskopi yapildi. Degerlendirmede
septum deviasyonu, alt konka hipertrofisi veya
diger burun patolojileri dikkate alind1 (Tablo 2).

Ust solunum yolu hasta dik oturur pozisyon-
da Frankfurt hatti1 yere paralel olarak, burun-
dan girilen fiberoptik endoskop ile degerlen-
dirildi. Fibroskop epiglot goriilene kadar iler-

letildi, Miiller manevrasi (agi1z ve burun kapali
olarak zorlu inspirasyon yapilmasi) sirasinda
retropalatal ve retroglossal bolge gozlendi.
Miiller manevrasi hastanin giiglii bir inspi-
rasyon yaptigindan emin olana kadar {i¢ veya
gerekli durumlarda daha fazla kez tekrarlanda.
Retropalatal ve retroglossal tikaniklik derecesi
evrelendi (Tablo 2).

Takiben arkasi yatabilen bir muayene kol-
tugunda oturur pozisyonda hastanin burnuna
uygulanan bir silikon nazal maske aracilig:
ile 1.5 1t/sn hava akimi uygulandi. Hastadan
nefesini tutmasi ve bu akima karsi direng
gOstermemesi yani yumusak damak ve dilini
gevsek birakmasi istendi. Sabit hava akimi
saglandigindan emin olunana kadar hastaya
denemeler yaptirildi. Hastanin adaptasyonu
saglandiktan sonra 6l¢lime bagslandi. Maskede
bulunan hava kanali silikon bir tiip araci-
Iig1 ile DM 9200 dijital manometre cihazi-
na (MRU GmbH, Neckarsulm-Obereisesheim,
Germany) baglandi. Tek kullanimlik bir agizlik
aracilig: ile uygulanan tiirbin ve mini-akim-
metre kullanilarak agizdan ¢ikan hava akimi
Spirolab III (MIR srl. Via Del Maggiolino, 125.
00155 Rome, Italy) marka spirometre cihazi
ile olgtildii. Maske i¢i basing degeri cmH>0
ve eszamanli olarak agiz yolu ile ¢ikan hava
akimi It/sn olarak olgiildi. Ayni 6l¢iim hasta
sirtiistli pozisyonuna getirilerek tekrarlandi.
Olgiilen akim ve basing degerleri kaydedildi.
Fark direng degeri, sirtiistii pozisyonunda 6l¢ii-
len direng¢ degerinden oturur pozisyonda o6l¢ii-
len direng degeri ¢ikarilarak hesaplandi.

Polisomnografi
Hastalara Bagkent Universitesi Alanya
Hastanesi  Gogiis  Hastaliklar1 ~ Uyku

Laboratuvari’'nda, 44 kanalli Compumedics
marka E series (Abbotsford, VIC, Avustralya)
bilgisayarli sistemiyle tiim gece PSG kayd;,
deneyimli bir teknisyenin gozetimi altinda
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Tablo 2. Tikayict uyku apne sendromu icin degerlendirilen hastalarda kullanilan polisomnografi ve fizik muayene

bulgularini evreleme sistemi

Parametre Evre

Tanim

Apne hipopne indeksi
Basit horlama
Hafif TUAS
Orta giddette TUAS
Siddetli TUAS

Viicut kiitle indeksi (kg/m?)

B W N =

B W N =

Tonsil buytikligi evresi

B W N =R o

Modifiye Mallampati skoru

N =

Burun tikaniklig

B W N =

Retropalatal Miiller evresi

B W N =

Retroglossal Miiller evresi

B W N =

Epworth uyku skala skoru

B W N =

<5.0

5.0 to 14.9
15 to 30
>30

<25

25 t0 299
30 to 40
>40

Tonsillektomili

Tonsiller tonsil fossast i¢inde, plikalarin lateralinde
Orofarenksin %25-50"ini isgal ediyor

%50-75'ini isgal ediyor

>%75 kapatiyor, neredeyse orta hatta birlegiyor

Yumusak damak, plikalar ve tonsiller goritilebiliyor
Uvula, plikalar ve tonsil iist kutuplar1 goriilebiliyor
Yumusak damak kismen goriilebiliyor; tonsiller, plikalar,
ve dil kokii goriilemiyor

Sadece sert damak goriilebiliyor

Septum deviasyonu veya konka hipertrofisi

%0-25

>%25-50

>%50-75

>%75

Miiller manevrasi esnasinda farenks duvarlarinin kollapsi
<%25

%25-50

%50-75

>%75

Vallekula tamamen goriilebiliyor
Vallekula kismen gortilebiliyor
Dil kokii epiglota degiyor

Dil kokii epiglotu itiyor

<11
11< EUSS <14
14< EUSS <18
>18

TUAS: Tikayict uyku apne sendromu; EUSS: Epworth uyku skala skoru.

yapildi. Polisomnografi; iki kanal elektroensefa-
lografi (EEG), iki kanal elektrookiilografi (EOG),
bir kanal submental kas elektromiyografi (EMG),
iki kanal her iki anterior tibial kas tizerine yer-
lestirilen EMG, bir kanal oro-nazal hava akimi

Ol¢timi icin nazal kaniil, bir kanal oro-nazal ter-
mal sensor, iki kanal halinde gogiiste ve karinda
solunum ¢abasin1 gostermek amaciyla indiiktif
pletismografi, viicut pozisyonunu tespit etmek
amaciyla bir kanal “viicut pozisyon” sensorti,
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Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri (n=40)*

Ort.£5S Min.-Maks.
Yas 45.90+11.84 18-75
Apne hipopne indeksi 26.47+21.53 0.3-774
Viicut kiitle indeksi 32.1344.18 25.8-41.5
Boyun gevresi 42.0+2.48 38-49
Karin g¢evresi 108.2+£9.62 97-135
Epworth uyku skala skoru 9.77+5.60 0-21

* Hastalarin tiimi erkek cinsiyette idi; Ort.+SS: Ortalama + standart
sapma; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

bir kanal parmak probu ile arteriyel oksihemog-
lobin satiirasyonu (SpO2) olgen pulsoksimetre
ve es zamanli video kaydini icermektedir. Apne
solunumun =10 saniye kesilmesi olarak tanim-
land1. Solunum eforunda en az %50 diistis ile
birlikte SaO2'de en az %4 diistis olmasi hipopne
olarak kabul edildi. Saatteki apne, hipopne say1s1
apne hipopne indeksi olarak evrelendi (Tablo 2).

Istatistiksel yontemler

Istatistiksel analizler Windows icin IBM SPSS
version 21.0 paket programinda (IBM Corporation
Armonk, NY, USA) yapildi. Sayisal degisken-
ler ortalama * standart sapma (SS) ve median
(min-maks) ile kategorik degiskenler ise say1 ve
ytizde ile 6zetlendi. Gruplar sayisal degiskenler
bakimindan karsilastirilmadan &nce parametrik
test varsayimlar1 kontrol edildi. Bagimli gruplar
arasinda sayisal degiskenler bakimindan farkl-
lik olup olmadig1 parametrik test varsayimlari-
nin saglanmast durumunda bagimli gruplarda
t-testi ile arastirildi. Sayisal degiskenler arasi
iliski Spearman korelasyon katsayis: ile verildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindi.

BULGULAR

Pasif rinomanometri Ol¢iimii c¢alismaya
alinma kriterlerine uyan ve testi kabul eden
88 olgunun 40inda (%45) basar1 ile uygula-
nabildi (Sekil 1). Diren¢ ortalamasi otu-
rur pozisyonda 3.5%1.2, sirtiistii pozisyonda
3.7t1.4 ¢cmH0/1t/sn? bulundu (p>0.05). Pasif
rinomanometri testi uygulanabilen hastalarin
yasi, VKI, AHI, boyun cevresi, karin cevresi,
Epworth uyku sakala skoru istatistiksel sonug-
lar1 Tablo 3'de verilmistir. Pasif rinomanometri
ile sirtiistii ve oturur pozisyonda 6l¢iilen direng
degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark sap-
tanmadi (p>0.05). Otururken ve sirtiistii pozis-
yonda Olgiilen direng degerleri ile fizik muayene

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Tablo 4. Fark direng degerleri ve degiskenler arasindaki
korelasyon analizi

Parametre Fark direng (Ry-Ro)
r p<
Apne hipopne indeksi 0.325  0.041
Viicut kiitle indeksi 0.324 0.041
Boyun gevresi 0.421 0.007
Karin c¢evresi 0.444 0.004
Tonsil bliytkliigi -0.032 0.844
Burun evresi 0.076 0.641
Modifiye Mallampati skoru 0.356 0.024
Retropalatal evre 0.438 0.005
Retroglossal evre 0.176 0.278
Epwort uyku skala skoru 0.289 0.071

Ry: Sirtiistii pozisyonda 6lgiilen direng; Ro: Otururken &lgiilen direng.

parametreleri arasinda iligki de saptanmadi.
Ancak fark direng degerleri ile AHI, VKI, boyun
cevresi, karin cevresi, MMP, retropalatal evre
arasinda iligki bulundu (Tablo 4). Fark direng
degerinin AHI'ye gore dagilim1 Sekil 2'de, VKI'ye
gore dagilimi Sekil 3'de verilmistir.

TARTISMA

Yapilan caligmalar tikayici uyku apnesi
olan hastalarda tist solunum yolu anatomik

3.00
(@]
2.00 O
o o
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1.00 ° 5

Direng fark

-1.00 1 ¢)
-2.00
R? lineer= 0.08
'300 T T T T T
0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

AHI

Sekil 2. Sirtiistii ve oturur pozisyonda Oolgiilen direngler
arasindaki  farklarin apne hipopne indeksine gore
dag”zlzmz, AHI: Apne hipopne indeksi.
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Sekil 3. Swrtiistii ve oturur pozisyonda Oolgiilen direngler
arasindaki farklarin viicut kiitle indeksine gore dagilumu.

bozukluklarinin siklikla bulundugunu ve tikan-
ma egilimi etkiledigini ortaya koymustur.?3+1
Nazal ve hipofarengeal segmentler kemik ve
kikirdak destekleri nedeniyle nispeten katidir
ve yer ¢ekimi veya hava akimu ile sekil ve boyut
degistirmezler. Farengeal hava yolu ise epiglot-
tan nazal koanaya kadar uzanir ve arka duvar
hari¢ kemik destekten yoksun oldugu icin inspi-
rasyon sirasinda olusan negatif basing ile tikan-
ma egilimi vardir.'?l Retropalatal ve retroglossal
bolgelerdeki tikali segmentlerin tayini bu insta-
bil yapilar1 nedeniyle zorluk gosterir. Bu calis-
mada oturur ve sirtiistii pozisyonda retropalatal
segmentte meydana gelmesi olas1 direng degi-
sikliginin pasif rinomanometri sonuglarina etki-
si incelenmistir, retroglossal bolge konumuzun
disindadir. Pasif rinomanometrinin ge¢misi 1895
yilina kadar uzanir. Pndmotakografi bulunana
kadar pasif rinomanometri burun fonksiyonunu
degerlendirmede uygulanan tek yontemdi, pno-
motakografinin gelistirilmesi ile birlikte aktif
rinomanometri miimkiin olmus ve fizyolojiye
daha uygun oldugu icin tercih edilen yontem
olmustur.?® Aktif rinomanometride hastanin
kendi solunumu sirasinda olusan direng Ol¢ii-
liir. Spontan solunum sirasinda 6lgiilen akim ve
basing degerleri bir solunum siklusu boyunca
stirekli degisir. Hatta oksijen ihtiyacina gore

solunumun hiz ve derinligi bir solunum siklu-
sundan digerine farklilik gosterir.”! Aktif rino-
manometri cihazlarinda bir solunum siklusu
boyunca ¢ok sayida akim ve basing 6l¢timii yapi-
larak direncin zamana gore sigmoidal bir gra-
figi ¢ikarilir, yani dinamik &l¢iim yapilir. Pasif
rinomanometride ise spontan solunum yoktur
ve uygulanan hava akimi sabittir. Uygulanan
hava akiminin sabit olmasi direng¢ hesaplanma-
sin1 kolaylastirmaktadir. Bununla birlikte, pasif
rinomanometrinin 6nemli bazi dezavantajlar:
vardir. Ol¢iim sirasinda hasta nefesini tutmak ve
yumusak damagini bilingli olarak gevsek birak-
mak durumundadir.”! Tiim hastalar bunu basa-
ramaz. Dig kaynaktan gelen hava akimi yumu-
sak damag: rahatsiz ederek refleks hareketlere
yol acabilir. Bu nedenle o6l¢iimiin yapilacag:
odanin nem ve sicakliginin uygun araliklarda
olmas: gerekir. Ayrica hastalara 6l¢iim yapil-
madan o6nce cihazlarin tanitilmasi, denemeler
yapmalarinin saglanmas: gerekir. Bu calismada
hastalarin ancak %45’i teste uyum saglayabil-
migstir. Diger bir dezavantaji ise pasif rinomano-
metride dlgiilen direng degerinin tek bir akim ve
basing degeri ile hesaplanmasidir, yani dinamik
bir degerlendirme degildir.

Bu calismada otururken ve sirtiistii pozis-
yonda Olgiilen direng degerleri arasinda istatis-
tiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Her
iki pozisyonda elde edilen direng degerleri ile
fizik muayene bulgular1 ve AHI skorlar1 arasin-
da iligki de bulunmadi. Bu durum uyaniklikta
aktif olan dilatér kaslarin anatomik sorun-
lar1 kompanse edici aktivitesinden veya testi
basarabilen hastalarda bile yumusak damagin
aslinda tam olarak gevsek birakilamamasindan
kaynaklanabilir. Ancak fark diren¢ degiske-
ni ile AHI, VKI, boyun cevresi, karin gevresi,
MMP ve retropalatal evre arasinda iliski bulun-
du (Tablo 4). Oturur veya sirtiistii pozisyondaki
direngler ile fizik muayene parametreleri ve
AHI arasinda iliski bulunamadig: halde, fark
direng ile fizik muayene parametreleri ve AHI
arasinda iligki bulunmasi ilk bakista bir tezat
olusturuyor gibi goriilebilir. Ancak farengeal
duvarlarin tonusunda veya tist hava yolunun
sekil ve boyutlarinda pozisyona ve yercekimine
bagli meydana gelen degisiklikler ve refleksler
fark direnci daha fazla etkiliyor olabilir. Yani
fark direng yeni bir degisken olarak kabul edi-
lebilir ve pozisyona baglh degisiklikleri tem-
sil eden ayr1 bir parametre olarak da kabul



18

edilebilir. Fark direnci etkileyen diger bir faktor
asir1 santral yaglanma olabilir. Agir1 santral yag-
lanma akciger voltimiinii azaltarak longitudinal
trakeal ¢ekim kuvvetlerinin zayiflamasina yol
agryor olabilir. Trakeal ¢ekim kuvvetlerindeki
bu azalma farengeal duvar tonusunda azalmaya
yol agiyor olabilir. Bu etki sirtiistii pozisyonun-
da karin igi organlarin akcigerlere dogru yer
degistirmesi ve yercekiminin de etkisiyle belir-
ginlegerek fark dirence yansiyor olabilir."!

Sonug olarak, fark direng ile fizik muayene
parametreleri ve AHI skoru arasinda saptanan
bu iligkiler, retropalatal segmentte pozisyona
bagli meydana gelen diren¢ degisikliklerinin
sadece uykuda degil uyaniklikta da s6z konusu
olabilecegi ve poliklinik kosullarinda objektif
olarak olgiilebilecegi hipotezini desteklemek-
tedir. Bu ¢alismada kullandigimiz, tek degere
dayanan ve yiiksek derecede hasta uyumu
gerektiren pasif rinomanometri yonteminin
pozisyona bagli direng degisikliklerini kismen
ortaya koyabildigini ve bu haliyle pratik kulla-
nim acisindan yetersiz kaldigini diistintiyoruz.
Bununla birlikte hastanin kendi fizyolojik hava
akiminin kullanildigi, daha az hasta koope-
rasyonu gerektiren ve dinamik O6l¢iime olanak
veren cihazlar ile daha hassas 6l¢timler yapi-
labilmesi halinde retropalatal segment tikanik-
liklarinin objektif degerlendirilmesinde pratik
degeri olan bir yontem gelistirilmesi miimkiin
olabilir.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayilanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar c¢akismasi olmadigini
beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan

etmiglerdir.
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