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ÖZET

Obstrüktif uyku apne sendromu, uyku sırasında solunum 
yolundaki tıkanıklardan kaynaklanır. Toplumda ortalama 
yetişkinlerde % 2-4 oranında görülen, kardiyovasküler ve 
serebrovasküler hastalıklara neden olabilen en sık rast-
lanan uyku apne nedenidir. Hastalık erkeklerde, menopoz 
sonrası kadınlarda, yaşlılarda ve obezlerde çok daha sık 
görülmektedir. Obezite ile hastalığın hem görülme sıklığı 
hem de şiddeti artmaktadır. Tedavisinde kilo kaybedilme-
si gibi genel önlemler, cerrahi yöntemler ve sürekli pozitif 
hava yolu basıncı kullanılabilmektedir. Yazımızda obstrük-
tif uyku apne sendromunun obezite ile ilişkisi ve güncel 
tedavi seçeneklerinin literatür eşliğinde tartışılması amaç-
lanmıştır.

Anahtar kelimeler: obsrüktif uyku apne sendrome, apne, 
obezite

SUMMARY

Obstructive Sleep Apnea Syndrome and Obesity

Obstructive sleep apnea syndrome is caused by blockages 
in the airways during sleep. It is the most common cause of 
sleep apnea disease which can cause cardiovascular and 
cerebrovascular disease and encountered with an average 
incidence of 2-4% among adult population. It is seen more 
frequently in men, women after menopause, the elderly and 
obese. Obesity increases incidence and severity of obstruc-
tive sleep apnea syndrome. In the treatment of obstructive 
sleep apnea syndrome, surgery, continuous positive airway 
pressure, general measures such as weight loss can be 
used. In this article, the relationship of obstructive sleep 
apnea syndrome with obesity and current treatment options 
are discussed with the literature.
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GİRİŞ

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) üst solunum 
yollarında bir engel neticesinde gelişen en sık uyku 
apne nedenidir. Hastalarda gece boyunca solunum 
eforu eşliğinde tekrarlayan solunum durması ile ka-
rakterizedir. Solunumun durma süresi ve derinliği ile 
doğru orantılı olarak oksijen satürasyonunda düşme 
görülür. İlk kez 1836 yılında Charles Dickens’in obe-
zite ile uykuya eğilim arasındaki ilişkiyi tanımlaması 
horlama ve uyku apnesi sendromu ile ilgili ilk tanım 
kabul edilmiştir. 1973 yılında ise Guilleminault gü-
nümüzde bilinen hali ile uyku apnesi sendromunu 
tanımlamıştır (1).

Gelir düzeyi yüksek veya düşük birçok ülkede obezi-
te giderek artmakta ve dünya genelinde yaklaşık 1.46 
milyar yetişkinin kilolu [Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 
>25], 502 milyon yetişkinin ise obez (VKİ>30) oldu-
ğu tahmin edilmektedir (2). ABD gibi obezite oranın 
% 35’i bulduğu ve giderek arttığı toplumlarda OUAS 

giderek daha önemli bir sorun halini almaktadır (3).

OUAS, hastanın ve partnerinin yaşam kalitesini 
azaltmasının yanında hastada hipertansiyon, kardiyo-
vasküler ve serebrovasküler hastalıklara neden olarak 
mortalite ve morbiditenin artmasına neden olur. Ayrı-
ca otobüs şoförleri gibi hasta grubunda trafik kazası 
riskinin artmasından dolayı mortalite ve morbidite 
oranı artmaktadır (4).

TANI VE GÖRÜLME SIKLIĞI

Apne en az 10 saniye boyunca ağız ve burun solu-
numunun durmasıdır. OUAS üst solunum yolunun 
değişik yerlerinde ve çoğunlukla aynı anda birçok 
yerde olmak üzere tıkanıklıkların oluşması ile mey-
dana gelir (5).

Tanı, yapılan polisomnografi testinde apne-hipopne 
indeksinin 5’in üzerinde olması ile konulur. Apne-
hipopne indeksi (AHI) 5-14 arası hafif, 14-30 arası 
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orta, 30 üzeri şiddetli şeklinde sınıflandırılır (6).

OUAS genel toplumda sık görülen ve yaşam kalite-
sini ciddi düşüren bir hastalıktır. OUAS ile ilgili en 
önemli risk faktörleri erkek cinsiyet, yaş ve vücut 
kitle indeksinin yüksek olmasıdır (7,8). Yaş ile görül-
me sıklığı artar. Orta yaş grubunda % 2-4 prevelansa 
sahipken yaşlı hastalarda % 20’e kadar yükselir (9). 
Orta yaş grubunda erkek kadın oranı 2-3/1 şeklinde 
görülür. Yine hormonların hastalık üzerinde etkisi bu-
lunmaktadır. Menapoz sonrasında kadınlarda OUAS 
prevelansı artmaktadır. Menapoz sonrası hormon rep-
lasman tedavisi gören kadınlarda hormon replasman 
almayanlara göre prevelans daha düşük bulunmuştur 
(10). Kadınlarda ve erkeklerde uygulanan androjen te-
davisi ile OUAS şiddetinin arttığı tespit edilmiştir (11). 
OUAS olan hastaların 2/3’sini şişman hastalar oluş-
turmakta olup VKİ artış ile birlikte hastalığın şiddeti 
artmaktadır. 

Basit horlama, toplumda yaygın olarak görülen ve 
aslında üst solunum yolunda kısmi obstrüksiyona 
bağlı oluşan sesli uyuma halidir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yetişkin erkeklerin % 24’ü, kadınların 
ise % 13,8’inde horlama sorunu olduğu, 60-65 yaşları 
arasında bu oranın erkeklerde % 60, kadınlarda ise % 40 
yükseldiği görülmüştür (12).

OUAS’lı hastalarda ise horlama, gece uykuda nefes 
kesilmesi, sabah uyandığında baş ağrısı, gün boyun-
ca uyuklama yakınmaları bulunur. Hastalarda dikkat 
eksikliği ve iş performansında düşme gözlenir. Has-
talarda aşırı kilo, santral obezite, boyun çevresinin 
kalın olması, septum deviasyonu gibi burun bulgula-
rı, makroglossi, adenoid vejetasyon, geniş gevşek ve 
sarkık yumuşak damak, büyük tonsiller gibi obstrük-
siyona neden olabilecek ve kolaylaştırabilecek bulgu-
lar mevcuttur (6).

Santral obezite ve boyun çapının genişliği ile OUAS 
arasında bir ilişki gözlenmektedir. Özellikle VKİ nor-
mal olan hastalarda boyun çevresi kalınlığı ve santral 
obezite önem kazanmaktadır. Boyun çevresindeki 
yağ kalınlığı ekstraluminal basınç artışına, hava yolu 
obstrüksiyonunun artışına neden olmakta ve obstrük-
tif apneleri şiddetlenmektedir (13).

Literatürde, OUAS görülme sıklığı ile normal kilolu 
popülasyon karşılaştırıldığında OUAS’nın kilolu ve 

obez olan popülasyonda belirgin olarak arttığı tes-
pit edilmiştir (14). Morbid obez hastalarda (VKİ>40) 
büyük abdominal volüm, diafragma hareketlerinin 
kısıtlanması ve göğüs kompliyansının azalması nede-
ni ile akciğer perfüzyonunda azalma meydana gelir 
(15). Supin pozisyonda akciğer parankimi normal olsa 
bile hastalarda karbondioksit retansiyonu ve hipoksi 
sonucunda hipoventilasyon daha şiddetli olur. Supin 
pozisyondaki bu duruma obezite hipoventilasyon 
sendromu denir (16). OUAS’lı hastalarda yapılan ça-
lışmalarda normal kilolu hastalarda çoğunlukla hafif, 
kilolu hastalarda çoğunlukla orta, obez hastalarda ise 
çoğunlukla şiddetli OUAS tespit edilmiştir (14). Bu 
bize kilo artışı ile birlikte değişik yerlerdeki obstrük-
siyonun şiddetinde artış ve hastalığın şiddetinde de 
artış olduğunu göstermektedir.

Aynı şekilde çocuklardaki OUAS’da da obezite 
önemli risk faktörüdür. Obez çocuklarda OUAS pre-
velansı % 33 ile % 66 arasında bulunmuştur (17,18). 
Çocuklarda adenotonsillektomi sonrası düzelmeyen 
OUAS hastalarının çoğunluğunu obez çocuklar oluş-
turmaktadır (19).

TEDAVİ

Hastalığın tedavisinde medikal ve cerrahi tedaviden 
önce kilo verilmesi, sedasyon yapıcı alkol ve sedatif-
lerin kullanılmaması ve supin pozisyonda yatılmama-
sı gibi genel önlemler alınmalıdır. Uyumadan 2 saat 
önce alınan alkol, uyku sırasındaki obstrüksiyonun 
süresini ve sıklığını artırmaktadır (20,21). Aynı şekilde 
sigara içilmesi de uyku apnesinin şiddetlenmesine 
neden olmaktadır (22,23). Sedasyona neden olabilecek 
ilaçlarla birlikte alkolun bırakılması hastalığın şidde-
tini azaltır. 

Hastaların tedavi planlaması yapılırken profesyonel 
yardım alınarak kilo verilmeye teşvik edilmesi önem 
taşımaktadır. Gerekirse obezite cerrahisi yöntemle-
ri denenmelidir. % 10’luk kilo verilmesi AHİ’de 
ortalama % 26 azalma ve % 10’luk kilo artışı ile 
AHİ’de % 32 artış olduğu görülmüştür (24). Tedavide 
non-invazif ve en ucuz olan genel yaşam değişiklik-
leri içinde kilo verilmesi, klinik düzelmeyi sağlayan 
yöntem olarak tespit edilmiştir (13).

Öncelikle basit yöntemler uygulanabilir. Ağız içi apa-
ratlar özellikle mandibula ilerletme aparatları kullanı-
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labilmektedir (25).

Hastalığın tedavisinde orta-şiddetli OUAS olan hasta-
larda hasta uyumu sağlanabilirse altın standart tedavi 
olarak CPAP (sürekli pozitif hava yolu basıncı) teda-
visi önerilmektedir (26). Gece boyunca hastanın en az 
4 saat kullanması gerekmektedir. Maalesef hastaların 
% 46-83’ü bu uyumu gösterememektedir (27). CPAP 
kullanmak istemeyen, AHI düşük hastalarda cerra-
hi denenebilir. Bugüne kadar birçok cerrahi yöntem 
denenmiştir. Cerrahide OUAS’u ortadan kaldıracak 
altın standart trakeotomidir (28).

Burun tıkanıklığı yakınmaları olan hastalara septop-
lasti, septorinoplasti, endoskopik sinüs cerrahisi, na-
zal valv cerrahisi uygulanabilir. Buruna yönelik yapı-
lan işlemler küratif olmaktan çok CPAP uyumunu ve 
tedavi etkinliğini artırmada yararlıdır (29).
 
Tonsillektomi uygun olgularda uygulanabilecek cer-
rahi seçeneklerden birdir. Grade III-IV tonsillere sa-
hip OUAS hastalarda yalnızca tonsillektomi işlemi 
uygulanarak % 50 oranında AHI azalma tespit edilmiş 
seriler mevcuttur (30). Yumuşak damağa uygulanabi-
lecek yöntemlerden biri uvulopalatofaringoplastidir. 
Teknikte retropalatal bölgenin çapının genişletilmesi 
ile orta-şiddetli OUAS hastalarda % 40 oranında ba-
şarı sağlanabilmektedir (31). 

Lazer yardımı ile palatoplasti uygulanabilir. Yumuşak 
damak ve uvulanın uzunluğunu kısaltmak süretiyle 
serilerde ortalama % 30-70 oranında OUAS da düzel-
me tespit edilmiştir (32). Yumuşak damaktan eksizyon 
yapmadan sert damaktan eksizyon yapılarak damak 
ilerletmesi de yapılabilecek bir diğer damak müda-
halesidir (33). 

Yumuşak damak ve dil köküne radyofrekans uygula-
narak termal travma ile dokularda fibrozis oluşturula-
rak küçülme sağlanabilir (34). Literatürde radyofrekans 
ile diğer cerrahi tekniklerin kombine kullanılması 
önerilmektedir (35).

Hipofarengeal bölgede dil kökü ve epiglottan kay-
naklı obstrüksiyonlar hipofarengeal bölgeye yönelik 
müdahale gerektirir. Obstrüksiyonun yerine göre, dil 
kökünde retraksiyon veya epiglotta retraksiyon so-
nucu “trap-door” dediğimiz hipofarenksin epiglot ile 
kapanması durumlarında hemiglossektomi veya epig-

lottan wedge rezeksiyon yapılabilir (36). Operasyon 
öncesi hastalar potansiyel disfaji konuşma güçlüğü 
konularında bilgilendirilmelidir. Hipofarenkse yö-
nelik transoral robotik cerrahi (TORS) ile müdahale 
yapılabilmekte fakat bu konu ile ilgili sonuçlar henüz 
sınırlıdır (37).

Hipofarengeal kollapsı önlemek için hiyoid süspan-
siyonu diğer müdahaleler ile kombine olarak uygu-
lanabilen fakat postop hastalarda disfaji ve konuşma 
güçlüğü oluşturduğu literatürde bildirilen bir yöntem-
dir (38).

Özellikle kraniyofasiyal anomalisi olan hastalarda 
maksillo-mandibular ilerletme ile havayolunu geniş-
letilmesi olasıdır. Cerrahi yöntemler içerisinde uygun 
hasta grubuna uygulandığında % 85 başarı elde edile-
bilen bir yöntem olup trakeotomiden sonra en başarılı 
yöntemdir (39). Operasyonun morbidite ve mortalite 
riskinin yüksek olması nedeni ile hasta grubu iyi se-
çilmelidir. 

Üzerinde çalışılan bir diğer yöntem, hipoglossal si-
nir stimulasyonu ile hava yolundaki kas tonusunu 
artırıp obstrüksiyonun engellenmesi amaçlanıyor (40). 
Hastaya yerleştirilen nörostimulatör ile inspiryum ile 
senkronize olarak hipoglossal sinir uyarımı yapılması 
üzerine umut vaat eden çalışmalar mevcuttur (41).

Obstrüksiyon yerine göre hastalara değişik cerrahi 
yöntemler uygulanabilmektedir. Literatürde obstrük-
siyonun yerine göre multi-level cerrahinin daha başa-
rılı olduğu belirtilmektedir (42). 

OSUAS tedavisinde klinisyenin tecrübesine ve hasta-
nın hangi anatomik bölgede sorununun olmasına bağ-
lı olarak değişik tedavi teknikleri kullanılabilmekte-
dir. OSUAS’daki en önemli risk faktörlerinin başında 
gelen kilo sorununun çözülmesi ise birçok hastada, 
hastalığın şiddetini azaltacak ve tedavinin etkinliğini 
artıracaktır. Bu nedenle hastalar kilo vermeye teşvik 
edilmeli, bu konuda diyetisyenlerden yardım alınma-
lı, gerekirse bariatrik cerrahiden de yardım alınma-
lıdır.
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