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RERA:
OSAS :
ESP:
EEG:
REM:
EOG:
EMG:
PSG:
USB:
AHI:
RDI:
ESS:
USY:

Apne, hipopne veya solunumsal eforla iliskili arousal
Obstriiktif uyku apnesi sendromu
Ekspansiyon sfinkter faringoplasti
Elektroensefalografi

Rapid Eye Movement
Elektrookiilogram
Elektromyografi

Polisomnografi

Uykuda solunum bozukluklar
Apne — Hipopne indeksi

Solunum Sikintist Indeksi

Epworth Uykululuk Olgegi

Ust solunum yolu
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OZET
Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti yapilan obstriiktif uyku apne sendromlu
hastalarda preoperatif ve postoperatif sonuclarin degerlendirilmesi
Dr. Derya Kaya
Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan {ist solunum
yolu obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendrom olarak tarif edilmektedir. Cerrahi tedavi yontemi olarak
ekspansiyon sfinkter faringoplasti; basit, giivenilir ve basarili bir yontem olup diger

yontemlerden daha az invazivdir.

Calismaya 2012-2015 yillarinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Poliklinigine horlama, apne, tanikli apne ve giin i¢i uykululuk sikayeti ile
bagvuran; hikaye, fizik muayene ve PSG sonrasinda cerrahi i¢in uygun goriilen ve
cerrahiyi kabul ederek postoperatif 3-6 ay arasinda PSG yaptiran 54 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Calismamiz 29.12.2015 tarih ve 22 sayili Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda etik agidan uygun

bulunmustur.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 3. aydaki ortalama AHI, ESS, VKI, ortalama

oksijen satiirasyon degerleri ile en diisiik oksijen saturasyon dl¢iimleri incelendi.

Istatistiksel olarak analiz yapildiginda hastalarin postoperatif AHI degerlerinde ve
Epworth uykululuk testinde anlamli azalma tespit edilmistir. Ayrica hastalarin
postoperatif en diisiik oksijen saturasyonlarinda ve ortalama oksijen

saturasyonlarinda istatiksel olarak anlamli artis goriilmiistir.

Cerrahi tedavi basar1 kriteri olarak postoperatif AHI nin 20 nin altinda olmas1 ve
%50 den fazla azalmasi kabul edildi. Calismada ekspansiyon sfinkter
faringoplastinin basaris1 %74 olarak bulundu. Hastalar1 basaril1 ve basarisiz olarak
gruplandirdigimizda iki grubun da postoperatif Epworth ve postoperatif AHI
degerleri preoperatif degerlerden istatiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

bulunmustur. Iki grubun da postoperatif en diisiik oksijen saturasyonlar1 preoperatif



degerlerden istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin

hicbirinde kisa ve uzun donemde major komplikasyona rastlanmamustir.

Ekspansiyon sfinkter faringoplastinin lateral farengeal kas duvarina ve retropalatal
bolgeye etki ederek diisiik morbidite ve komplikasyon oranina sahip yiiksek basari
orani saglayan bir cerrahi oldugu sonucuna varilmistir. Bu cerrahinin gerektigi

takdirde diger OSAS cerrahileri ile kombine edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, ekspansiyon sfinkter faringoplasti,
uyku endoskopisi



ABSTRACT:

Assessment of the results of Expansion Sphincter Pharyngoplasty in Patients
with Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Dr. Derya Kaya

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is described as a syndrome, characterized
by repeated episodes of obstruction of the upper airway during sleep and often a
reduction in blood oxygen saturation. As a surgical treatment expansion sphincter
pharyngoplasty is a basic, reliable and successful method which is less invasive than
the other methods.

The study included 54 patients refered to Pamukkale University Faculty of Medicine
Department of Otolaryngology Clinic between 2012-2015 with snoring, apnea,
witnessed apnea and daytime sleepiness. Patients accepted to study after history,
physical assessment and PSG deemed appropriate for surgery and who accepted
surgical treatment.

Preoperative and postoperative 3. month average AHI, ESS, BMI, mean oxygen
saturation, lowest oxygen saturation values of the patients were analyzed.

Statisticaly significant decrease in the patients' postoperative AHI and Epworth
Sleepiness test values was detected. In addition, statistically significant increase in
the patients' postoperative lowest oxygen saturation and oxygen saturation were
observed.

The postoperative AHI under 20 and more than 50% reduction in AHI was accepted
as the success criteria. The success of expansion sphincter pharyngoplasty was found
as 74 %. Both successful and unsuccessful groups’ postoperative epworth and AHI
values were found to be statistically significantly lower than preoperative values. The
postoperative lowest oxygen saturation were found to be statistically significantly
higher than preoperative values in both the two groups. None of the patients has not
been demonstrated major complications in the short and long term.

In this study it was concluded that, by the effects of expansion sphincter
pharyngoplasty to lateral pharyngeal muscle wall and retropalatal region providing a
high success rate with low morbidity and complication rate. We believe this surgery
can be combined with other OSAS surgeries if necessary.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, expansion sphincter pharyngoplasty,
sleep endoscopy.
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1.GIRIS:

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan tist
solunum yolunda tikanma ataklari ile seyreden, siklikla arteriyel oksijen
satiirasyonunda diismelerin ve uyku boliinmelerinin eslik ettigi horlama, giin boyu
yorgunluk ve asirt uyku haliyle birliktelik gosteren kronik bir hastaliktir. Tekrarlayan
tist solunum yolu kollapsi, uyku boliinmeleri, hipoksemi, hiperkapni, belirgin
intratorasik basing degisikligi ile beraber sempatik aktivitenin artisi ile
karakterizedir. Klinik olarak giindiiz uykululugu, yiiksek siddette horlama, tanikli
apne veya uykuda tikanma gibi belirtilerin izlendigi ve gecede uyku saati bagina 5
veya daha fazla tikayici solunumsal olayin apne, hipopne veya solunumsal eforla
iliskili arousallerin (RERA) kaydedildigi durumdur (1). Apne sirasinda solunum
eforu artarak negatif intratorasik basing belli bir seviyeyi aginca arousal ortaya ¢ikar
ve kas tonusu normale dénerken apne sonlanir. Bu arousaller ile uyku boliniir, siklus
yapisi ve uyku paterni degisir ve giindiiz asir1 uyuklama ortaya ¢ikar. Bu durum
viicudu sistemik olarakta etkilemektedir. OSAS’da hipertansiyon insidansi ve
kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite oran1 yiiksektir. Uykunun solunum iizerine
olan etkileri ise 1965 yilinda Gastaut tarafindan uygulanan ve giinlimiizde uyku apne
sendromu tanisinda "altin standart™ olarak kabul edilen polisomnografi tetkikiyle

gosterilmistir (2).

OSAS ve tedavisi bugiin i¢in bile halen gelismeye agik, arastirmalarin devam
ettigi bir alan olarak giincelligini korumaktadir. OSAS tedavisinde pozitif havayolu
basinci (PAP) uygulayan cihazlar, agiz ici araglar, davranis tedavileri ve cerrahi
girisimler kullanilmaktadir. Horlama cerrahisinin gelismesi, uyku alanindaki
aragtirmalarin gelismesi ile apne ve {ist solunum yolu obstriiksiyonunun iligkisinin
ortaya konmas1 ve OSAS’1n tedavisinde cerrahinin yayginlik kazanmasi ancak 20.

yiizyilin ikinci yarisinda gerg¢eklesmistir.



OSAS’l1 hastalarda uyku sirasinda iist hava yollarinda olusan kollaps nedeni ile
apneler meydana gelmektedir. Kollabe olan bolge gesitli seviyelerde olabilmektedir.
Bunlar; velofarengial seviye, tonsil seviyesi ya da lateral farengial duvar seviyesinde
olabilmektedir. Fleksible nazofarengoskopi ile yapilan Miiller manevrasi
obstriiksiyon alaninin belirlenmesine yardimci olmaktadir. Birgok OSAS’l1 hastada
kalin lateral farengial duvarin kollapsa neden oldugu goriilmistiir (3,4). Pang’in
2007 yilinda modifiye sfinkter faringoplasti teknigini ortaya koymasindan itibaren
bircok merkezde damak cerrahisinde uvulafaringoplasti yerine ekspansiyon sfinkter

faringoplasti(ESP) tercih edilmeye baslanmistir (5).

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti teknigi temel olarak tonsillektomi sonras1
palatofaringeus kasinin rotasyon flebi seklinde antero-supero-laterale ¢evrilerek
yumusak damaktan agilan tiinelle hamulus bolgesine suture edilmesidir. Bu alanda
yapilan ¢alismalara bakildiginda ESP nin postoperatif klinik basarisinin yiiksek
oldugu, ayrica uygulamanin basit ve minimal komplikasyona sahip konservatif bir

cerrahi oldugu goriilmektedir (6).

2.GENEL BILGILER:
2.1.Tarihce:

Uyku, antik ¢aglardan giiniimiize kadar insanlar i¢in ilgi odagi olmustur ancak
son yiizyila kadar bir sir olmaya devam etmistir. Eski Misir papiriislerinden
Hipokrat’a kadar bircok zamanda uyku hakkinda eserler yazilmistir. Charles
Dickens’in 1836 yilinda yazmig oldugu "Posthumous Papers of the Pickwick Club™
adli kitabinda obez, dalgin, uykuya meyilli Joe karakterinden bahsedilmektedir.
William Osler de daha sonralar1 asir1 uyuklama ve sismanlik arasindaki iliskiyi
saptamis ve 1906’da bu tabloyu Charles Dickens’in yazilarina hitaben Pickwickian

Sendromu olarak bildirmistir (7-9).

Uyku fizyolojisi konusunda ilk yaym “The Philosophy of Sleep” Iskog bilim
adami Robert MacNish tarafindan 1834'de yayinlanmistir. Uykunun aktif veya pasif



oldugu yillarca tartisildiktan sonra bugiin, uykunun aktif bir olay oldugu hizl goz
hareketlerinin kesfiyle anlagilmistir (10).

Uyku konusundaki ¢aligmalar 1929 yilinda Berger'in ilk Elektroensefalografi
(EEQG)'yi kaydetmesi ile yeni bir boyut kazanmistir. Uykuda EEG aktivitesi ile ilgili
ilk tanimlamalar ise Loomis ve arkadaslar1 tarafindan 1937°de yapilmistir. Bu
arastirmacilar uykunun 5 dénemini tanimlamiglar fakat REM donemini
ayrramamuslardir (11). Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda uykuda hizl goz
hareketlerinin oldugu Rapid Eye Movement (REM) uyku tipini
elektroensefalografide gostermislerdir (10). Bu ¢alismalardan hareketle 1957 yilinda
Dement ve Kleitman REM uykusunu tanimlamiglar ve uyku evrelerinin geceleri belli

periotlar halinde birbirini izledigini gostermislerdir (10,11).

Uyku Apne Sendromu bilimsel anlamda ilk kez 1956’da Burwell ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir. Avrupa'da 1965 yilinda birbirinden bagimsiz olarak
Gastaut ve Tassinari, Fransa'da; Jung ve Kuhlo uyku apne sendromunu kesfedip
tammlamislardir. 1972'de Italya'da ilk Uluslararast Uyku Apne Sendromu

Sempozyumu diizenlenmistir.

Christian Guilleminault 1972'de Stanford Universitesi'nde uyku calismalarina
basladiktan sonra solunumsal parametreler uyku caligmalarinda kullanilmaya
baslamistir. Sonraki ¢alismalarda gece boyunca uyku calismalarina Jerome Holland
tarafindan Polisomnografi denilmistir (10).Guilleminault ve arkadaslar1 1972°de
uyku apnesinin narkolepsi ve insomnia ile birlikte oldugunu bildirmis ve 1973’te
bunun yeni bir sendrom oldugunu sdylemistir. Bu sendroma 1976 yilinda ise tikayict

uyku apnesi sendromu adini vermistir (12,13).

Uyku apnesi sendromunun tedavi segenekleri 1980°lerden once trakeotomi ve
kilo verme ile sinirli kalmistir (14). Daha 6nce horlama ameliyati olarak tanimlanan
palatofarengoplasti 1981 yilinda kismen degistirilerek bu sendromun tedavisi olarak
tanimlanmistir (9). Ayni yil nazal CPAP cihazinin tikayici uyku apnesi sendromunun

tedavisinde basarili kullanim1 Sullivan ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir (15).



2.2.Uykunun Noérofizyolojisi ve Polisomnografi ile evrelendirilmesi:

Uyku bozukluklarinin tanisi i¢in altin standart yontem olan polisomnografi
(PSG); uyku sirasinda norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin belli bir periyotta, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli

olarak kaydedilmesi olarak tanimlanabilir (16).

1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales'in editorliiklerini yaptig1 12 arastirmaci
uyku evrelerinin standart terminoloji, teknik ve skorlama el kitabin1 hazirlamislardir.
Uyku evrelemesi halen bu grubun belirledigi prensipler esas alinarak yapilmakta

olup, bugiine kadar 6nemli bir degisiklik yapilmamistir (17).

Uyku evrelerini skorlayabilmek icin polisomnografide hava akimi, oksijen
satiirasyonu, efor parametreleri, viicut pozisyonu, elektroensefalogram (EEG),
elektrookiilogram (EOG), ekstremite ve gene igin elektromyografi (EMG)
kanallarinin kullanilmasi 6nerilir (16,18,19). PSG uygulamasi yapilacak ortamin ses
yalitimi tam olmali (25 — 50 desibel), diisiik 151k kosullarinda kayit yapabilen kapali
devre video goriintii ve kayit sistemi bulunmalidir. Odanin boyutu 15 m2 den kiigiik
olmamali, 1s1 kontrolii ve havalandirma sistemi i¢eride yatan kisiyi rahatsiz
etmeyecek diizeyde, oda 151k diizeni ise tam karanlik saglayabilecek durumda
olmalidir. Bu odaya yakin bir yerde kapali devre kamera sisteminin monitorii ve
cihazlarin teknisyen tarafindan gece boyunca kumanda edildigi kontrol merkezi
bulunmalidir (20).

2.3.UyKku ile ilgili baz1 terminolojiler:

Uyku latanst; Uyumak icin yataga yatilmasi ile uykunun baslamasi arasinda

gecen yaklasik 10-30 dakikalik siiredir.

REM latanst; Uykuya daldiktan sonra ilk REM donemi ortaya ¢ikana kadar
gecen siiredir. REM latansi yaklasik 90 dakikadir. Yaklasik 90-120 dakikalik aralar
ile gece boyunca toplam 3-5 REM olusur.



2.3.1.Uyku evrelerinin dagilimi;

American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan 2007 yilinda
uyku ve iliskili olaylarin skorlanmasi i¢in bir uzlasi raporu hazirlanmistir. Buna gore
uyku evrelemesi; uyaniklik, NREM evre 1, NREM evre 2, NREM evre 3 ve REM

evresi olarak tanimlanmustir (18).

Uyku evrelerinin oransal dagilimi sdyledir:
NREM Evre 1 %2-5,

NREM Evre 2 %45-55,

NREM Evre 3 %20-25,

REM %20-25 “dir.

NREM evre 1-2 yiizeyel uykudur, kolaylikla uyandirilabilir. NREM evre 3 ise
derin uykuyu gosterir. Gecenin ilk yarisinda NREM, ikinci yarisinda REM
yogunlugu daha fazladir (21). Uykunun yarisini olugturan NREM evre-1 ve 2'nin
islevleri halen agikliga kavusmamistir. NREM evre 3 uykusu (Derin uyku) ise
fiziksel dinlenmeyi saglar. Cocuklarda biiyiime hormonu 6zellikle derin uyku
doneminde salinir. Eriskinlerde ise hiicre yenilenmesini ve organizmanin onarimini
hizlandirir. Uyku sirasinda viicut 1sisinda diisme 6zellikle NREM uykusunda olusur
ve Ozellikle evre 3 de kisiyi uyandirmak zordur. Bu donemde kalp hizi, solunum

sayist azalir ve diizenli hale gelir (22).
2.3.2.Uykunun degisik evrelerinde izlenen dalgalarin ozellikleri:

Beta aktivitesi: Frekans1 13-30 Hz arasinda degisen ve daha ¢ok frontal ve santral
bolgelerden kaynaklanan dalga seklidir. Trankilizan ve barbiitrat kullananlarda daha

fazla goriliir.

Alfa aktivitesi: Frekansi 8-13 Hz arasinda degisir ve oksipital bolgeden yayilan dalga

seklidir. Yasla birlikte frekans1 azalir.



Teta aktivitesi: En ¢ok goriilen uyku EEG dalgasidir. Frekansi 3-7 Hz arasinda
degisir fakat amplitiidii i¢in belirli sinirlar yoktur. Teta dalgalar1 santral verteks

bolgesinden kaynaklanir.

Uyku igcikleri: Frekans1 12-14 Hz arasinda degisir ve Evre II’nin belirleyicisidir.

Santral verteks bolgesinden kaynaklanir ve 0.5-3 saniye kadar stirer.

K kompleksi: Once negatif ardindan pozitif defleksiyondan olusan keskin yavas
dalga seklidir. Amplitiid i¢in belirlenmis sinir degerler yoktur ve en az 0.5 saniye

stirer. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir. Evre II’nin belirleyicisidir.

Delta aktivitesi: Frekansi 0.5-2 Hz arasindadir. Amplitiidii 75 mV’dan biiyiiktiir.
Daha cok frontal bolgeden kaynaklanir.

Verteks dalgast: Keskin acil1 negatif dalga gosteren teta aktivitesidir.

Testere disi dalgast: diisiik-orta amplitiidlii testere disi gibi goriiniim veren
dalgalardir (18,19).

Uyku evreleri : Uyaniklik, NREM evre 1, NREM evre 2, NREM evre 3 ve REM

evresinin PSG’de goriintimleri.
Uyamklik;

EEG: Alfa aktivitesi, karisik frekansli aktivite ya da her iki birden izlenir. Epogun

yarisindan fazlasi alfa aktivitesidir.

EOG: Yavas veya hizli istemli goz hareketleri ya da g6z kirpma hareketleri izlenir.
EMG: Orta-yiiksek voltajda aktivite izlenir.

NREM: Ug evreden olusur.

NREM Evre 1;

Tipik olarak uyanikliktan herhangi bir uyku evresine gecis asamasidir.

EEG: Diisiik voltajda karisik frekansl aktiviteden olusur. Teta aktivitesi baskindir,

alfa aktivitesi azalmistir. Verteks dalgalari izlenebilir.



EOG: Yavas goz hareketleri s6z konusudur.
NREM Evre 2;

EEG: Arka planda teta aktivitesi varken, uyku igcikleri ve K kompleksleri izlenmeye

baslar. Delta aktivitesi de vardir ancak epogun %20’sinden daha az bir kismidir.
EOG: Yer yer EEG’nin aynasi gibi EEG dalgalarinin yansimasi vardir.

EMG: Kismen tonus azalmis olabilir.

NREM Evre 3;

EEG: Arka planda karisik frekansli aktivite varken, epokun %20-50’sini delta

aktivitesi olusturur. Uyku igcikleri ve k kompleksleri izlenir.

EOG: EEG’deki delta aktivitesinin yansimasi izlenir.

EMG: Tonus evre 2’ye gore biraz daha azalmis olabilir.

REM;

EEG: Arka planda diisiik voltajli karisik frekansl aktivite izlenir. Alfa aktivitelerinin
izlenmeside s6z konusudur.

EOG: Hizl1 goz hareketleri izlenir.

EMG: Tonus en diisiik diizeydedir.

Uyanikliktan NREM uykusuna ge¢iste Talamus seviyesinde
norotransmisyonda olusan degisikliklerle gelen mesajlar inhibe edilir ve serebral
korteks dis diinyadan gelen sinyallerden yoksun birakilir. NREM uykusuna 6zgi
dalgalardan uyku igcikleri, talamik retikiiler ndronlar tarafindan tiretilen ve
talamokortikal ndronlar etkileyen ritmik inhibitor serilerdir. NREM evresinin
belirleyici aktivitesi, intrakortikal {iretilen, talamik igciklerle birlikte talamik ve
kortikal delta dalgalarin1 gruplayarak degisik ritimleri birlestiren yavas (< 1 Hz)
dalgalardir.



Pontomezensefalik bolge; REM uykusu iiretiminde kritik rolii iistlenen
merkezdir. Bu bolgedeki “REM — on” niikleuslardaki kolinerjik ndéronlar, talamus ve
kortekse dagilarak REM uykusuna 6zgii desenkronize aktiviteyi olustururlar. Bu
niikleuslarda olusarak kortekse yayilan Pontogenikiilooksipital diken dalgalar, REM
uykusunda gbzlenen hizli goz hareketlerinin dnciilleridir. Bu niikleuslardan spinal
kordaki alfa motor noronlara ulagan yolaklar, glisin salinimiyla REM uykusu
sirasinda iskelet kaslarinin inhibisyonunu saglarlar. Kolinerjik “REM — on”
niikleuslarin aktivasyonu ayni zamanda dorsal raphe ve locus caeruleus” taki
monoaminerjik “REM — off” niikleuslarda daha yavas bir aktivasyona yol acar.

Sonug olarak REM — on niikleuslar bir siire sonra inhibe olur.

Uyaniklik ve REM uykusunun diizenlenmesinde hipokretin 6nemli role
sahiptir. Hipotalamusta bulunan ve genis bir bicimde beyin sap1 ve beyin 6n
boliimlerine dagilan hipokretin salgilayan néronlar, monoaminerjik ve kolinerjik
noronlar1 yogun olarak innerve ederler. Hipokretin néronlar1 uyaniklig: arttirirken
REM uykusunu inhibe ederler. Motor aktivitenin merkezi programlanmasinda

hipokretinin rolii oldugu diisiiniilmektedir (23).

2.4.Uyku Bozukluklarimin Simiflandirilmasi ve Uykuda Solunum Bozukluklar::

American Academy of Sleep Medicine 2005 yilinda uluslararast uyku
bozukluklari siniflamasini (ICDS-2) yayinlamustir (24). Bu siniflamaya gore

hastaliklar 8 kategoride ele alinmustir;

1-Insomnialar

2-Uykuya bagli solunum hastaliklar

3-Solunumsal bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
4-Uykunun sirkadien ritim bozukluklari

5-Parasomniler



6-Uykuya bagli hareket bozukluklari

7-Izole semptomlar, goriiniis olarak normal varyantlar ve ¢dziimlenemeyen konular
8-Diger uyku hastaliklar

ICDS-2 uykuya bagh solunum hastaliklarim1 4 ana grupta tanmmmlanmaktadir:
1-Santral Uyku Apne Sendromlari

* Primer Santral Uyku Apnesi

* Cheyne-Stokes Solunumuna bagli santral uyku apnesi

* Yiiksek irtifada periyodik solunuma bagli santral uyku apnesi

* Medikal sorunlara bagli diger santral uyku apnesi (Cheyne-Stokes ya da yiiksek
Irtifa disindaki hastaliklara bagli )

* [laglara bagl Santral Uyku Apnesi

* Primer infant Santral Uyku Apnesi

2- Obstriiktif Uyku Apne Sendromlari1 (OSAS)
*Erigkin obstriiktif uyku apnesi

*Cocukluk uyku apnesi

3-Uyku ile iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar

* Uykuya bagli nonobstriiktif alveolar hipoventilasyon

* Konjenital santral alveolar hipoventilasyon

* Pulmoner parankim ve vaskiiler patolojilere bagli uyku hipoventilasyonu

* Alt solunum yollu obstriiksiyonuna bagli uyku hipoventilasyonu



* Noromuskiiler ya da gogiis duvart hastaliklarina bagli uyku hipoventilasyonu
4- Diger uyku ile iligkili solunum bozukluklar: (25)

Uyku sirasinda meydana gelen solunumsal bozukluklari tanimlamak i¢in
uykuda solunum bozukluklar1 (USB) terimi kullanilmaktadir. Uluslararas1 Uyku
Bozukluklart Siniflandirmasi — 2’ye gére USB’nin iki temel kategorisi
tanmimlanmustir: Santral Uyku Apne Sendromu (SUAS) ve Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OSAS). SUAS, nedene bagli ¢esitli kategorilere ayrilirken, OSAS
hastanin yasina gore erigkin ve pediatrik alt gruplara ayrilmistir. Bunun nedeni
hastanin yasina gore klinik durum ve tani kriterlerinin farklilik gostermesidir. SUAS
ve OSAS arasindaki temel farklilik solunum bozukluguna yol agan fizyopatolojik

mekanizmadir (26).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu iist solunum yolunun uyku sirasinda
obstriiksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu obstriiksiyon anormal anatomi veya {ist
solunum yolunun agikligini saglayan kaslarin anormal kontroliinden kaynaklanir.
OSAS’dan daha seyrek goriilen Santral Uyku Apne Sendromu solunum kaslarina
merkezi sinir sisteminden giden impulslarin azalmasi sonucu ortaya ¢ikar. Merkezi
sinir sistemindeki solunumsal kontroliin disfonksiyonu nedeniyle solunum ¢abasi

kaybolur.
2.5.0bstriiktif Uyku Apnesi Sendromu:

Obstriiktif Sleep Apne Sendromu (OSAS) uyku sirasinda tekrarlayan tist
solunum yolu obstriiksiyonu ataklari sonucu hava akiminda azalma(hipopne) ya da
durma(apne) olur. Uyku sirasinda ventilasyon azaldiginda tekrarlayan ataklar
halinde hipoksemi ve arteriyel CO2 konsantrasyonunda artma meydana gelir.
Apnenin sonlanmasi i¢in uyaniklik reaksiyonu gerekir sonugta sik uyanmalar giin i¢i
uyku hali ve konsantrasyon bozuklugu gibi giindiiz semptomlarina neden olur. OSAS
uykuda solunum durmasi, yiiksek sesli horlama, giindiiz uyuklama gibi major
semptomlar ve uyku boliinmesi ile iligkilidir. Tan1 polisomnografi (PSG) incelemesi
ile konulur (27).
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Obstriiktif solunumsal olaylar polisomnografik bulgularla tanimlanmigtir (28).
Buna gore:
Apne ve Hipopne; hava akimi amplitiidlerinin veya g6giis duvari hareketlerinin
amplitiidlerinin bazal diizeyin %25 inin (apne) veya %70’inin (hipopne) altina
inmesidir. Bu olaylar en az 10 saniye stirmelidir. Oksijen desatiirasyonu % 3’ten

fazla olmasi veya uyaniklik reaksiyonu (arousal) ile iligkili olmalidir.

Apne — Hipopne Indeksi (AHI); Toplam apne ve hipopne sayisinin uyku siiresine

(saat biriminde) boliinmesiyle elde edilir.

Solunum Eforu ile iliskili Uyamklik Reaksiyonu (“Respiratory effort — related
arousal” RERA), apne veya hipopne kriterlerine uymayan, uyaniklik reaksiyonuna
yol agan, solunum eforunda artig seklinde goriilen soluk alip vermelerdir. Kural
olarak 6zefagial basingta negatiflesme, aniden daha az negatif basinca diigme ve

uyaniklik reaksiyonu ile sonuglanir ve 10 saniye veya daha uzun siirer.

Solunum Sikintisi indeksi (“Respiratory Disturbance Index”, RDI), toplam apne,
hipopne ve “RERA” sayisinin uyku siiresine (saat biriminde) bdliinmesiyle elde
edilir. Uluslararast uyku bozukluklari skorlamasina gore; Apne hipopne indeksi;

AHI 5’in altinda olanlar basit horlama,
AHI 5-15 olanlar hafif OSAS,
AHI 16-30 olanlar orta OSAS,

AHI 30 tizerinde olanlar agir OSAS (25) olarak siniflandirilmistir.

2.5.1.0bstriiktif Uyku Apne Sendromu Epidemiyolojisi:

Tanimlama farklari, tan1 yontemlerinin farkli olmasi ve 6rneklem se¢imindeki
farklar nedeniyle hastaligin siklig1 cok genis bir aralikta bildirilmistir. Genel kabul
goren epidemiyolojik bir calismada orta yas grubunda; OSAS tanimi apne hipopne
indeksinin >5 olay/saat olmas1 ve asir1 giin i¢i uyku hali olarak yapilmis ve prevalans

kadinlarda % 2, erkeklerde % 4 bulunmustur. Bu prevalansin obezitedeki artigla
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birlikte artmakta oldugu diistiniilmektedir. Farkli itk gruplari arasinda yapilan
caligmalarda prevalans yaklasik %5 olarak bulunmaktadir(29).

2.5.2.0SAS Patogenezi:

OSAS’m patogenezi ile Ust solunum yolu(USY) obstriiksiyonu olusumuna
katkida bulunan risk faktorleri arasinda dnemli bir iliski vardir. Yani risk faktorleri
ayn1 zamanda OSAS’1n fizyopatolojisini agiklar (30). USY burun deliklerinden
trakeaya kadar uzanan ve ¢ok amagl kullanilan komplike bir yapidir. Farenks OSAS
in olusum mekanizmasinin agiklayan en énemli yapidir. Ozellikle farenks yalnizca
basit bir havayolundan ziyade solunum, sindirim ve fonetik gibi birgok fizyolojik
fonksiyonda rol oynayan dinamik bir pasajdir (31, 32). USY’de OSAS agisindan
onemli diger yapilar; USY dilatatdr kaslari, farengeal duvarlar ve lateral farengeal

yag yastiklaridir (32).

2.5.3.08AS risk faktorleri:

Obezite ve boyun cevresi; Obezite en sik goriilen risk faktoriidiir (33). Boyun
cevresinde asir1 yag dokusu birikimiyle hava yolunda daralmaya neden olmaktadir
(34). Ayrica obezlerde daha sik goriilen normalden uzun yumusak damak ve genis
uvula posteriordan iist hava yolunu daraltmaktadir. BMI > 35 kg/m? olan OSAS
lilarda hiperkapnik tip daha siktir. Bunun nedeni abdomen ve toraksta biriken yag
dokusu nedeniyle kompliyans ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma olmasi ve
solunum isinin artmasidir. Bu ayrica hiperkapni ve hipoksemiye, ventilatuar yanitta

da azalmaya neden olur (27).

Cinsiyet ve yas: Erkek cinsiyet OSAS i¢in anlaml1 bir risk faktoriidiir. Erkeklerde
boyun ¢evresinde yag doku birikimi kadinlardan daha fazla goriilmektedir. Hormonal
bazi mekanizmalarla solunum kontroliinde farkliklar olabilecegi diisiiniilmektedir
(27,35-37).0te yandan uyku apnesi siklig1 60 yasindan sonra artmaktadir ve yash
kadin ve erkeklerde siklig1 benzerdir (38). Postmenopozal kadinlarda progesteron

azalmasina bagli olarak uyku apnesinin sikliginin arttigi bildirilmistir (39).

Genetik OSAS i¢in genetik predispozisyon tesbit edilmistir ancak heniiz kesin faktor
tanimlanamamustir (40-43).Obezite ve karaniyofasiayal anomaliler genetik gecisle

beraber OSAS’a neden olmaktadir.
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Anatomik patolojiler; Biiyiik tonsiller ve adenoidler, kraniofasial anormallikler,

gevsek yumusak damak, mikrognati OSAS igin risk faktorleridir (33,44).

Sigara kullanim ve Akciger kapasitesi ; Sigara farengeal irritasyonu artirarak
horlamay1 ve apne yogunlugunu artirir. Sigara ve diisiik vital kapasitenin de bagimsiz
risk faktorleri olabilecegini diisiindiiren ¢aligmalar vardir ancak kesinlik i¢in heniiz
yetersizdir. Uyku sirasinda iist solunum yolu direnci artar ve akciger hacim olarak
azalir. Yiksek ekspiryum sonu akciger hacmi saglikli kisilerde havayolu kollapsini
azaltir ve OSAS hastalarinda nefes aldiklarinda bu bozukluk iyilesir (45-47).

Uyku evresi ve yatis pozisyonu; Hizl1 g6z hareketlerinin oldugu dénemde ve supin
pozisyonda olaylarin siddeti artar (34,48). REM uykusu, azalmis iist solunum yolu
kas tonusu, negatif basinca kars1 genioglossus refleks yanitinda bozulma ve azalmis
kemosensitivite ile iligkilidir. Bu faktorlerle, REM uykusu sirasinda apne

kotiilesebilir (48-55).
2.5.4.Klinik Bulgular:

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, gerek prognoz ve
gerekse efektif bir tedavinin uygulanabilmesi agisindan oldukca 6nemlidir. Bu
nedenle uyku apne sendromunun kesin tanisi icin altin standart olan polisomnografi
(PSG) nin yapilmas1 gerekmektedir. Diger yandan polisomnografi pahali, zaman
alici, ozel ekip ve cihaz gerektiren calismalardir. Ulkemizde smirl sayidaki
merkezlerde uyku laboratuart bulunmaktadir. Bu nedenle refere edilecek hastalarin

belirlenmesinde klinik tan1 ¢ok énemlidir

OSAS ’1n semptomlari Tablo 2.1.’de goriilmekte olup majoér semptomlari horlama,

tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku halidir (56-58)

Tablo 2.1. OSAS Semptomlari.
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Major Semptomlar

1-Horlama

2-Tanikl1 apne

3-Gilindiiz asir1 uyku hali

Kardiyopulmoner Noropsikiyatrik Diger Semptomlar
Semptomlar Semptomlar

Uykuda bogulma hissi Uyaninca bas agrisi Agiz kurulugu
Atipik gogiis agrist Yetersiz ve bolunmus Gece terlemesi

Nokturnal aritmiler

uyku

Insomni

Karar verme yeteneginde
azalma

Hafiza zayiflamasi,
unutkanlik

Karakter ve kisilik
degisiklikleri

Cevreye uyum guclugu
Depresyon, anksiyete,

psikoz

Nokturnal oksuruk
Nokturi, enurezis

Libido azalmasi, impotans
Isitme kayb1

Gastroozefagial reflii

a) Horlama : OSAS’in en sik semptomudur. Toplumda erkeklerde % 35-45,

kadinlarda % 15-28 oraninda gériilmektedir (59). 2005 yilinda klinigimizde yapilan bir

aragtirmada eriskinlerde horlama sikliginin %19.1 (erkeklerde %29.5 kadinlarda

%38.9) oldugu goriilmiistiir (60).

14




Kilo alma, asir1 yorgunluk ve alkol kullanimiyla horlama siklig1 artar. ilerleyen
yasla birlikte horlama prevelansi artmaktadir. 2006 yilinda klinigimizde Kara CO ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada prevelansdaki bu artisin erkeklerde
3.dekatta, kadinlarda 4.dekatta istatiksel farklilik gésterecek kadar fazla oldugu
bulunmustur (61). Tek basina horlama OSAS’1 géstermez ama horlamanin olmadigi
durumlarda OSAS olasiliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir.

b) Tamikh Apne Hastanin yakini tarafindan bildirilen horlamada ani durma, 20-30
sn sessiz donemden sonra yiiksek sesle birlikte horlamanin devam etmesi seklinde
tarif edilebilir. En sik basvuru nedenlerinden birisidir. Baz1 hastalar nefeslerinin
durmasi hissiyle uyandiklarindan sikayeteidir.

¢) Giin I¢i Uykululuk Gece apne ile uykunun béliinmesi nedeni ile giin i¢inde
uyuklama sikayeti olmaktadir. Biligsel fonksiyonu bozmasi nedeniyle motorlu arag
kazalar1 riskinin arttirir; hafiza ve ig performansini olumsuz etkiler. Subjektif olarak
en stk Epworth Uykululuk Olgegi (Epworth Sleepiness Scale, ESS) ile dlg¢iiliir (Tablo

2.2.).

Tablo 2.2. Epworth Uyuklama Cetveli:

SORU:

Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen kendinizi
yorgun hissettiginiz zamanlar1 degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari
isaretleyiniz.) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak iizere planlanmigtir.
Asagidaki baz1 durumlarla son zamanlarda karsilasmadiysaniz bile son karsilastiginiz
zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya calisiniz.

PUAN: 0 ---- Higbir zaman uyuklamam

1 ---- Nadiren uyuklarim

2 ---- Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim
SORULAR

Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar misiniz?

0 1 2 3
Televizyon seyrederken uyuklar misiniz?

0 1 2 3

Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada ya da tiyatroda uyuklar misiniz?
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0 1 2 3

Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklar misiniz?

0 1 2 3

Ogleden sonra uzaninca uyuklar mismiz?

0 1 2 3

Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz?

0 1 2 3

Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken uyuklar misiniz?
0 1 2 3

Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmiz1 1s1kta, arabada beklerken uyuklar misiniz?
0 1 2 3

TOPLAM 0 ile 24 arasinda degisen toplam puandan, hastaniz 10 ya da daha fazla
almigsa bir uyku laboratuvarinda polisomnografi ile degerlendirilmesi gerekir(62).
Kum RO ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptig1 bir ¢calismada Epworth uykululuk
testinin Tiirkge versiyonunda 8 ve {izeri puan alan hastalarin giindiiz uykululugu
acisindan degerlendirilmesi gerektigini bulmuslardir. Bu ¢alisma Epworth uykululuk
skalasina verilen cevaplari sosyakiiltiirel ve ekonomik faktorlerin etkiledigini

gostermektedir (63)
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2.6.Fizik muayene

Horlama ve nefes durmasi sikayeti olan bir hastanin multidisipliner bir
yaklasimla; KBB, gogiis hastaliklari, noroloji, psikiyatri, endokrin ve kardiyoloji
uzmanlarindan olusan genis bir hekim grubu tarafindan gerek tani, gerekse tedavi
asamasinda birlikte degerlendirilmesi gerekir. Degerlendirme yapilirken OSAS ile
birlikte bir¢ok sistemik hastaligin daha sik goriildiigii de akilda tutulmali ve genel
tibbi muayene yapilmalidir. Arli B. ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklari bir
calismada OSAS I1 hastalarda kognitif fonksiyon kaybinin daha fazla oldugu
gosterilmistir (64). Hipertansiyon, aritmi, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter
hastalig1, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diabetes mellitus, hipotiroidi ve obezite
ile seyreden hastaliklarin OSAS hastalarinda genel popiilasyona gore daha sik oldugu
gosterilmistir. Ayrica obezite ve boyun ¢evresinin genis olmasi uykuda solunum
bozuklugu acisindan temel risk faktorleridir. Hasta obezite acisindan
degerlendirilirken viicut kitle indeksi (VKI) kullanilir. Viicut kitle indeksinin apne
hipopne indeksi ile baglantili oldugu gosterilmistir. Boyun ¢evresi notral
pozisyondaki kisinin krikotiroid kartilaj seviyesinden ol¢iiliir. Erkeklerde 43 cm
kadinlarda 38 cm ve tizeri normal kabul edilmektedir (65). Bu genel

degerlendirmelerden sonra hastanin iist solunum yolu incelenir.
2.6.1.KBB Muayenesi:

Nazal patolojiler uykuda solunum bozukluklarna yol agmasi nedeni ile nazal
kavitenin degerlendirilmesi yapilmalidir. Nazal obstriiksiyon sonucu olusan agiz
solunumu ¢enenin agik kalmasina, posteriora rotasyonuna ve hyoid kemigin inferiora
kaymasina neden olur, boylece faringeal kollaps artar. Nazal obstriiksiyona bagl
olarak {iist solunum yolunda gelisen direng artis1 da kollapst arttirir. Ayrica havanin
nemlendirilmesi saglanamaz, mukus viskositesi artar ve yilizey gerilim kuvveti
bdylece artmis olur (26).

Orofaringeal muayene, obstriikksiyona neden olabilecek anatomik yapilarin veya
kitlelerin saptanmasi ve horlamanin neden oldugu degisikliklerin belirlenmesi i¢in
yapilir. Ancak uyku-uyaniklik periyotlar1 arasinda kas tonusu agisindan fark olmasi
nedeni ile uyaniklik sirasinda obstriiksiyon yapan bolgenin saptanmasi net olarak

mumkin olmamaktadir.
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Uykuda solunum bozuklugu olan hastalarin ¢ogunda uvula, lateral faringeal
bandlar veya mukozal katlantilarda artis nedeniyle orofarenkste meydana gelen doku
artist gdzlenebilir. Hipertrofik olmas1 durumunda palatin tonsiller iist solunum
yolunun lateral ¢apini daraltir (66). Giiniimiize kadar arastirmacilar tarafindan cesitli
siiflandirmalar yapilmistir. 1979°da Ikematsu tarafindan yapilan siniflandirma Fujita
tarafindan hipofarenksi igerecek sekilde modifiye edilerek Fujita siniflamasi olarak
kabul edilmistir.

Tonsil boyutu ile uykuda solunum bozuklugu arasinda iliski oldugu pek ¢ok
calismada One siiriilmiis ve tonsil boyutunun objektif olarak degerlendirilmesi i¢in

cesitli evreleme sistemleri kullanilmstir.

Sekil 2.1. Friedman Tonsil Evrelemesi

Ayrica hipertrofik lingual tonsiller hava yolunun 6n — arka ¢apini daraltabilir. Lateral
faringeal bandlarin kalin olmasi, submukozal yag infiltrasyonu veya kas
hipertrofisine sekonder gelisen bu durum havayolununun lateral ¢apini daraltir.
Yumusak damagin gevsek ve uzun olmasi supin pozisyonda havayolunu daraltir (67).
Hava yolunu daraltan bagka bir anatomik yap1 da dildir. Normalden biiyiik olmasi,
retrognati yada migrognati olmasi, dil kokiiniin yiiksek olmasi hava yolunu daraltir.
Zor entiibasyon olasilig1 agisindan Mallampati tarafindan yapilan siniflandirmanin
Friedman modifikasyonu tiim bu yapilarin birlikte degerlendirildigi ve en sik

kullanilan smiflandirmalardan birisidir (68).
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Grade | Grade IIA Grade 1B Grade Il Grade IV

Sekil 2.2. Mallampati Damak Siniflamasinin Friedman Modifikasyonu

2.6.2.Endoskopik Muayeneler

Hasta uyanikken yapilan topikal anestezi sonrasi fiberoptik endoskopi ile
burundan trakeaya kadar tiim {ist solunum yolu degerlendirilebilir. Nazal giristen
baslayarak nazal mukoza, konkalar, nazofarenks, yuamusak damak arka yiizi, lateral
faringeal duvarlar, orofarenks, hipofarenks dil kokii, supraglottik larenks endoskopik
olarak incelenir. Uykuda solunum bozuklugu diisiiniilen hastalarda endoskopinin

yatar pozisyonda yapilmasi onerilmektedir (69).

Modifiye Miiller manevrasi olarak bilinen bu yontemle olusan daralma
miktarinin hava yolu alanina orani yiizde olarak degerlendirilir (70). Bu yontemde
hastanin agiz ve burun kapali iken zorlu insipirasyon yapmasi istenirken endoskopla
retropalatal bolge ve dil kokii muayenesi yapilir. Bu muayeneyle apne taklit edilerek

iist solunum yolunun kollabsa yatkin bolgelerini gérmemiz miimkiin olur.
0: Kollaps yok

1+ : Kesit alanda %25 azalma

2+ : Kesit alanda %50 azalma

3+ : Kesit alanda %75 azalma

4+ : Tam Obstriiksiyon

Endoskopik muayenenin uyanik iken yapilmasi ve endoskopun liimen iginde
varligindan kaynaklanan kollapsa neden olmasi tanida giivenilirligini azaltmaktadir.
Uyku nazoendoskopisi: 11k kez 1991°de Pringle ve Croft tarafindan tanimlanmustir.

Genel anestezi ile spontan solunumu baskilamayip uykuyu taklit edecek sekilde
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sedatifler ile kas gevsemesi saglanir. Nazal kaviteden ilerletilen fiberoptik endoskop
ile uyku sirasinda obstriiksiyona neden olan bolgenin dogrudan goriilmesi amaglanir.
Horlama nedeni belirlenerek tedavinin bu yonde yapilmasina imkan saglamaktadir
(71).

1. Derece: Basit palatal seviyede horlama.

2. Derece: Sadece palatal diizeyde obstriiksiyon.

3. Derece: Palatal obstriiksiyonla birlikte bazen orohipofaringeal bolgede katilim.
4. Derece: Devamli ¢ok segmentte tutulum.

5. Derece: Dil kokii obstriiksiyonu

2.6.3.Radyolojik Yontemler Osas hastaliginda uygun tedaviyi belirlemek amaci ile
hastalikli bolgenin tayinini yapmak i¢in radyolojik yontemlerden faydalanilir. Bunlar
sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, BT, MR gibi radyolojik

yontemlerdir.

2.6.3.1.Sefalometrik analiz: Sefalometri bas ve boynun standardize edilmis lateral
radyografik goriiniimiidiir. Kraniofasial anomalileri belirlemek i¢in kullanilir.
Sefalometrik analiz ise film {izerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait ¢esitli
referans noktalari ile mesafe, ac1 ve alan olarak dl¢iimler yapilmasidir. Film tizerinde
anatomik referans noktalar1 arasindaki mesafeler ve agilar 6l¢giilerek analiz yapilir.

Daha ¢ok kemiklerle ilgili diizeltici cerrahiler 6ncesinde fikir verir.

Sefalometrik incelemede standart pozisyon saglama gii¢liigii, yas ile degerlerin
degismesi, iki boyutlu degerlendirme nedeniyle hacim 6l¢timii yapilamamasi bu

tetkikin kullanimini kisitlamaktadir.

2.6.3.2.Bilgisayarh Tomografi: Bt kolay uygulanabilen, ulasilabilirligi kolay bir
yontem olmasina ragmen bir¢ok dezavantaji bulunmaktadir. Yiiksek radyasyon
maruziyeti, MR a kiyasla yumusak doku ¢dzliniirliigiiniin daha diisiik olmasi ve
pahali olmast klinikte kullanimini sinirlandirmaktadir. Ust solunum yollarini

belirlemek i¢in nazofarenkse uyan yumusak damak, orofarenkse uyan alt cene ve
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hipofarenkse uyan hiyoid kemik hizalarinda kesitsel hesaplamalar yapilir. Dinamik

calismalarla ameliyat Gncesi ve sonrasi arasindaki degisikler izlenebilmektedir (72)

2.6.3.3.Manyetik Rezonans: Osas patolojisinin belirlenmesinde yumusak doku
rezolusyonu nedeni ile MR en yiiksek olan radyolojik tan1 yontemidir. MR radyasyon
icermemesi ¢ekimin kisa slirmesi nedeni ile hastalarin uyku ve uyaniklik
periyotlarinda ¢ekimi tekrarlama olanagi sunmaktadir. Uyaniklik ve uyku sirasinda
tekrarlanan MR ile tikaniklik yerinin iki durumda farkli oldugunu ortaya koyan
calismalar mevcuttur. MR goriintiileme sonucunda lateral farengeal bandlarin OSAS
patolojisinde 6nemi ortaya konmustur.

e Giiriiltiiye bagli olarak uyku sirasinda uygulanmasi zor olmasina
ragmen uyku esnasinda apnesi olmayanlar ve apnelilerde yapilan
calismalar OSAS patogenezinin anlagilmasinda énemli ilerlemeler
saglamistir. Ust solunum yolunu olusturan yumusak dokularmn
degerlendirilmesinde en degerli yontemdir. OSAS’da lateral faringeal
bandlarin retropalatal alan agisindan 6nemi MR ile ortaya konmustur
(73). Arka hava yolu gibi 6l¢iimleri hassas derecede yapma olanagiyla
birlikte dil gibi ii¢ boyutlu organlarin hacimsel degerlendirilmesine
olanak saglar. Incelenen yumusak dokunun yag icerigi, doku ddemi gibi
ozellikleri baskilama yontemiyle incelenebilir. Uyaniklik ve sedatiflerle
uyku sirasinda tekrarlanan MR ile tikaniklik yerinin iki durumda farkl

oldugunu ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur (73).

2.7.Polisomnografi

Uykuda solunum bozukluklari tanisinda altin standart yontemdir.
Polisomnografi, uyku sirasinda uyku yapisinin ve fizyolojik degisikliklerin
arasgtirildigi farkl 6l¢iimlerin beraber yapildigi uyku ¢aligmasidir. OSAS tanisi i¢in

yapilan laboratuar testlerinde altin standart tiim gece uyku ¢alismasidir.
Endikasyonlari

Uykuda solunum bozukluklar: tanisinda (obstriiktif uyku apneleri olan hastalar, tist
solunum yolu rezistans sendromundan siiphelenilen durumlar, obezite

hipoventilasyon sendromu, ndromiiskiiler hastaligive nefes darlig: sikayeti olan
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hastalar),

CPAP-BPAP titrasyonunda,

CPAP tedavisi baslanan hastalarin tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde,

OSAS cerrahisi sonrasi tedavinin etkinligini degerlendirilmesinde

Baslangi¢ semptomlarinda belirgin degisim var ise takip PSG igin,

Narkolepsi siiphesinde,

Parasomni tanisinda (agiklanamayan gece uyanikliklari, uykuda beklenmeyen siddet
davraniglari, REM davranis hastaliklari),

Uykuda periyodik bacak hareketleri (PLMS) tanisinda, insomnia tanisinda

MSLT ile narkolepsidensiiphelenilen ve agiklanamayan GAUH ile iliskili durumlarin
arastirilmasinda PSG endikasyonu vardir (74).

Standart Parametreler

REM doénemini saptamak i¢in EOG

Nokturnal myoklonileri saptamak igin anteriortibial kasin EMG ile incelenmesi
Submental EMG

Kardiyak ritim bozukluklarini saptamak igin elektrokardiyogram (EKG)

Uyku donemlerini saptamak icin EEG

Sa02 ‘yi saptamak i¢in pulse oksimetri

Agiza velveya burun ucuna yerlestirilen 1s1ya duyarl termistorler ile semikantitatif
olarak veya buruna takilan nazal kaniille aeorol-nazal hava akim
Torako-abdominal gogiis hareketleri

Uyku pozisyonunu saptamak i¢in pozisyon sensorii

Veriler elde edildikten sonra PSG’nin skorlanmasi ve yorumlanmasi1 2007 ASSM
kriterlerine uygun olarak yapilir (18). Polisomnografik incelemeye karar verilen hasta
yeterli teknik donanimli, tercihen ses yalitimli ve video monitorizasyonunun
bulundugu tek kisilik odalarda bir gece siireyle yatirilir (75, 76). Oral/nazal hava
akimi olcumu + torakoabdominal solunum hareketlerinin 6l¢iimiiyle apnenin varligi,
tipi (obstruktif/santral/mikst) ve apne siiresi degerlendirilir (76,77). Solunum gabasi,
toraks ve abdomene yerlestirilen kemerler ile 6l¢iiliir. OSAS’da paradoksal gogiis-
karm hareketleri tipiktir. Bu 6l¢iimiin kantitatif yapilmas1 da miimkiindiir. En duyarlt

ancak hastay1 rahatsiz eden yontem ise 6zafagus balon katateri ile yapilan
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Ol¢timlerdir. EEG+EMG (submental) + EOG ile uyku evrelemesi (NREM ve REM)
ve patolojik bulgularin varlig1 arastirilir. OSAS’l1 olgularda derin uyku ve REM
uykusu azalmais, yiizeyel uyku orani ise artmistir (76, 77). Hastanin test boyunca yatis
pozisyonu da apne skoru uzerine etkilidir. Ozellikle supin pozisyonda (sirtiistii) yatis
sirasinda apne ve oksijen desaturasyonlariin daha fazla oldugu bilinmektedir. Bu

nedenle polisomnografik caligmada hem yan hem sirtiistii pozisyonda kayzitlar
alimmalidir (78).
2.8.0SAS’da Karakteristik Polisomniografi Bulgular:

Yiizeyel uykuda artma (NREM evre 1, 2) izlenir.

Derin uykuda (NREM evre 3) ve REM periyodunda azalma saptanir.

Sik tekrarlayan apneler (genelde obstriiktif), hipopneler ve arousallar izlenir.

Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyon epizodlart izlenir.

REM uykusu, apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve
stiresini artirmaktadir.

Paradoksal torakal ve abdominal hareketler vardir.

Klinik 6nemi olan olgularda apne hipopne indeksi (AHI) >15"tir.

Apne siiresince kalp hizi genellikle yavaslar ve apne sonrasi hizlanir, aritmiler
goriilebilir.

Solunum ses kayd1 yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlari ile kesilen diizensiz
giriiltili horlama duyulur (79).

OSAS’1n Polisomnografik Siniflamasi:

Tiim gece yapilan polisomnografideki apne-hipopne indeksine gére OSAS
siniflandirilmasi yapilir. Burada tespit edilen 5™ sinir degeri tanimlamada
standardizasyon olmasi bakimindan tamamen tesadiifen belirlenmis bir
degerdir. AHI >5/sa olan hastalar OSAS olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak

onemi olan olgular AHI>20/sa olan olgulardir. AHI<20/sa olanlarda mortalite ve

morbiditenin anlaml derecede daha yiiksek oldugu gosterilmistir (80,81).

Tablo 2.3. AHI’ne Goére OSAS Simflamasi (76).
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AHI<5/sa Basit Horlama
5<AHI<15/sa Hafif OSAS
16<AHI<30/sa Orta OSAS
30>AHI Agir OSAS
2.9.TEDAVI

2.9.1.Genel Onlemler

OSAS tedavisi konservatif tedavi ve spesifik tedavi olmak tizere ikiye
ayrilabilir. Konservatif tedavi tiim hastalara uygulanmalidir, spesifik tedavi ise her
hastanin etyolojisine yonelik olarak yapilmalidir. OSAS’l1 hastalarda en 6nemli
konservatif tedavi yontemleri; kilo kontrolii (6zellikle obez hastalarda), alkol ve
sedatif kullanim1 6nlenmesi, uyku pozisyonu se¢imi (yercekimi etkisi nedeni ile
supin yerine lateral pozisyonda uyku), giin icerisinde asir1 uyuklamanin neden
olabilecegi kazalar1 6nlemek i¢in uyarmaktir (82). OSAS’l1 hastalarin gogu BMI i 25
den yiiksek olan hastalardir. Bu hastalarin kilo vermesi apne indeksini diislirerek
mortalite ve morbiditede 6nemli bir azalmaya neden olmaktadir (83). Yapilan
calismalarda OSAS’I1 hastalarin alkol aldiklart zaman horlama ve apne indekslerinin
arttigi gosterilmistir (84). Alkoli birakmalar: konusunda psikolojik ve gerektiginde
farmakolojik destek saglanmalidir. Hastalarin anamnezlerinde yatis pozisyonunun
horlama sikayetine etkisi oldugu goriilmiistiir. Sirtiistii pozisyonda dil arkaya kayarak
pasajin daha da daralmasina neden olur. Hastanin sirtiistii yatmasi engellenerek
OSAS agirliginin azaltilacag: diisiincesiyle pijama sirtlarina dikilerek tespit edilen
sert bir cisim (Or: tenis topu), veya yatak baslarini yiikseltmeleri sikayetlerin ortadan
kalkmasina yardimci olabilmektedir (85). Spesifik tedavi, hastanin OSAS’a neden
olan patolojisini saptayip onu diizeltmeye ydnelik olarak yapilir. Ornegin iist
solunum yollarinda obstriiksiyona neden olan patolojinin ortadan kaldirilmasi
spesifik tedavidir. Ayrica, hipotiroidizm, akromegali gibi baska tibbi sebepler mevcut

ise arastirilmal1 ve tedavi edilmelidir.
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2.9.2.Medikal Tedavi

Obstriiktif uyku apne sendromu i¢in kesin farmakolojik tedavi hedefi, hala
tanimlanmay1 beklemektedir ve hali hazirda OSAS i¢in kabul edilen farmakolojik
tedavi yoktur. OSAS’da bir¢ok potansiyel ila¢ aragtirilmistir. Ancak ¢alismalarin
cogu kisith hasta iizerinde yapilmis ve ¢ok azi ilag ¢alisma kriterlerine uymaktadir.
OSAS ig¢in bir takim potansiyel ilag adaylar1 vardir ve bunlar hala arastirilmaktadir.
Bu ilaglar arasinda, sedatif olmayan trisiklik antidepresan protriptilin, serotonin
Onciisli L-triptofan, kolinesteraz inhibitorii fizostigmin, teofilin, aminofilin ve

asetazolamid sayilabilir (31).
2.9.3.Agz I¢i Araclar

Agi1z i¢i araclar se¢ilmis hastalarda ve cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda
alternatif tedavi segenegidir. Bu araglar daha ¢ok retrognati ve mikrognatisi olan obez
olmayan hastalarda etkilidir. Mandibulay1 6ne gekerek iist solunum yolununun
genisletilmesini saglar. Hem giindiiz semptomlarini hem de objektif uykuda solunum
Olctimlerini diizelttigi gosterilmistir. Mukoza kurulugu, asirt tiikiiriik salgisi, agiz ve

dis agrisi, yiiz kaslarinda rahatsizlik gibi yan etkileri mevcuttur (86).

2.9.4.CPAP/BIPAP/APAP Tedavisi

Nasal continous positive airway pressure (NCPAP) aygit1 hastalarin burnuna
veya bir yiiz maskesine bagh kiiciik bir hava pompasi olup, ¢cevredeki havay1 alip
basingla hastanin burnuna goénderir. Farengeal hava yolunu agik tutar, yumusak
dokularin kollapsin1 ve hava yolu blokajin1 6nler. Cihazin ¢ok giiriiltiilii olmasi,
basinglt havanin agiz kurulugu ve rahatsizlik hissi olusturmasi hasta uyumunu
azaltmaktadir. Hastalarin dortte biri CPAP tedavisini terk etmektedir (87, 88). Mc
Ardle ve ark. 1211 hasta {izerinde yaptig1 bir calismaya gore 5 yillik uzun siireli
CPAP kullanma oran1 %68’dir (89). OSAS genellikle hayat boyu siiren bir hastalik
oldugu i¢in CPAP’1n uzun dénem kullanimi oldukga 6nemlidir (89).

AASM’nin (American Academy of Sleep Medicine ) 1999°da hazirladig1

rapora gore CPAP tedavisi asagidaki durumlarda uygulanir

a) AHI>15 olan orta ve agir dereceli OSAS hastalarinda

b) AHI=5-15 arasinda hafif dereceli OSAS'l1 olupta beraberinde belirgin
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semptomlarin, kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler risk faktorlerinin

varliginda (90).

BPAP ise tiim solunum siklusu boyunca sabit basing yerine inspirasyon ve
ekspirasyonda farkli pozitif basing uygulayan bir aygittir. Ik segenek tedavi yontemi
degildir, CPAP’1 tolere edemeyen hastalarda kullanilmaktadir (91). APAP (Automatic
Positive Airway Pressure) ise bilgisayar teknolojisindeki yeni gelismeler sonrasinda

ortaya ¢ikmistir ve basing ayarini hastaya gore otomatik olarak ayarlar (92).

CPAP tedavisinin baglanmasi ve siirdiiriilmesi multidisipliner bir yaklasimla birlikte
egitimsel, davranigsal, teknolojik ve tibbi komponentleri igerir. Nazal obstriiksiyon
(rinit, polip, septal deviyasyon vs. ), hipertrofik tonsil-adenoid, maksillofasiyal
anomaliler (mikrognati, makrognati vs. ) gibi durumlarda CPAP tedavisi etkili
degildir. Bu hastalarda gerekli cerrahi diizeltmeler yapildiktan sonra hasta yeniden
degerlendirilmeli ve obstriiktif apne ve semptomlart devam ediyorsa CPAP tedavisi

verilmelidir.

2.9.5.Cerrahi Tedavi
OSAS ig¢in ¢ok ¢esitli cerrahi tedaviler bulunmaktadir.
Tablo 2.4. Farengeal Cerrahi Teknikleri

Obstriiksiyon Seviyesi Uygulanan Cerrahi Teknik

Nazofarenks -Adenoidektomi
-Kist eksizyonu

Orofarenks -Tonsillektomi
-Uvulupalatofarengoplasti (UPPP)
-Laser assisted uvulopalatoplasty

(LAUP)
Hipofarenks -Lingual tonsillektomi
Yumusak dokuya yonelik Cerrahi -Midline parsiyel glossektomi

-Ariepiglottik plika eksizyonu ve
parsiyel epiglottektomi
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Hipofarenks Sagittal splitting osteotomi ile

Kemik yapiya yonelik mandibuler ilerletme

cerrahi -Vertikal osteotomi ile
maksillomandibuler ilerletme
-Mandibuler inferosagital osteotomi ile
hyoid myototomi ve

siispansiyonu

Cerrahi diizeltme, OSAS gelisimine neden olan anatomik bozuklugu olan hastalarda
uygulanan bir tedavi se¢enegidir. Cerrahi tedavide kullanilan prosediirler Tablo 2.4

'de goriilmektedir.

2.9.5.1. Trakeostomi: OSAS tedavisinde altin standart yontem olmasina ragmen
trakeostomi, tekrarlayan pndmoni ve bronsit riskini arttirmasi, hijyen ve olusturacagi
sosyal ve psikolojik sorunlar nedeniyle tercih edilmemektedir. OSAS tedavisinde

trakeostomi endikasyonlar1 sunlardir

Trakeostomi Endikasyonlar:

1.Diizeltilemeyen hipersomnolans

2. Asir1 obezite

3. Hipognati ve retrognati

4. Artmis hipofarengeal doku obstriiksiyonuna bagl indirekt larengoskopinin
yapilamamasi

5. Oksijen desaturasyonunun % 50'nin altina inmesi

6. Apne sirasinda kardiyak aritmilerin varlig

7. Apne sirasinda 40-45 /dk'ya kadar diisen bradikardi
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2.9.5.2.Uvulaplatoplasti ve Uvulapalatal Flep

UPPP ‘de goriilen nazofarengeal stenoz, velofarengeal yetmezlik ve disfaji gibi
komplikasyonlardan kaginmak igin basit horlama ve hafif dereceli OSAS’ lilarda
tercih edilmektedir. Daha ileri derecedeki OSAS lilarda basari sans1 diistiktir.
Uvulanin oral ylizeyindeki mukoza ve yumusak damaktaki simetrik mukoza
soyularak uvula yumusak damaga dikilir.
2.9.5.3.Radyofrekans ile Termal Ablasyon:

Yiiksek frekansl akim dokudan gegirilerek hedef dokuda 1s1 ile fibrozis
olugmasi saglanarak hacim kii¢iiltiilmesini amaglamaktadir. Fibrozisin ve doku
gerginliginin zaman igerisinde kaybi nedeni ile tekrarlayan miidahalelere gereksinim
vardir
2.9.5.4.Uvulupalatofaringoplasti (UPPP):

OSAS tedavisinde en sik uygulanan cerrahi islemdir. ilk olarak Ikematsu
tarafindan gelistirilen teknik Fujita tarafindan 1981°de UPPP adiyla tanimlanarak
OSAS hastalarinda uygulanmaya baslanmistir. Cesitli modifikasyonlar1 yapilan
teknigin sonuglartyla ilgili olarak onceleri yiiz giildiiriicii sonuclar yayinlanirken
sonralar1 yliksek basarisizlik oranlari bildirilmistir. Komplikasyonlar perioperatif,

erken postoperatif ve gec postoperatif olarak incelenir. Tabloda goriilmektedir

Perioperatif komplikasyonlar

1.Hava yolu obstriiksiyonu
2.Kardiyopulmoner sekel

3.0nceden tan1 konmamus santral apne

4.Hava yolu kayb1

Erken postoperatif komplikasyonlar

1.Velofarengeal yetersizlik
2.Yara agilmasi
3.Hemoraji

4.Yara enfeksiyonu
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Gec postoperatif komplikasyonlar

1.Farengeal rahatsizlik, kuruma
2.Postnazal sekresyon

3.Bogazda besinlerin takilma hissi
4.Yutkunma baslangicinda yetersizlik
5.Uzamis bogaz agrisi

6.Tat bozuklugu

7.Konusma bozuklugu
8.Velofarengeal yetersizlik

9.Nazofarengeal stenoz

2.9.5.5. Lateral Farengoplasti:
Lateral farengeal kaslarin OSAS patogenezinde 6nemi anlagildiktan sonra ¢esitli
cerrahi teknikler olusturulmustur. Cahali 2003 yilinda lateral farengeal duvarin
sekillendirilmesine yonelik teknigi gelistirmistir (93). Cahali’nin yaptig1 ¢calismada,
preoperatif ve postoperatif ddnemde polisomnografik veriler, viicut agirligi, VKi ve
boyun gevresi incelenmistir. [zlem 6-12 ay yapilarak postoperatif boyun gevresinde
belirgin degisim izlenmemis. VKI de istatiksel olarak anlaml1 azalma saglanmustir.
Epworth uykululuk skalas1 sonuglari median1 13° den 5’e diismiistiir. Hastalar
tarafindan beyan edilen hayat kalitesi ve giindiiz uyklama halinde istatisel olarak
iyilesme saptanmustir. AHI skorlar1 median1 41.2 de 9.5 a diismiistiir. Cahali UPPP ve
lateral farengoplasti sonuglarini hastalarin semptomlari, polisomnografi analizleri ve
farengeal hava yolunun bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilan 6l¢iimler agisindan
kiyaslanmus. Lateral farengoplasti grubunun UPPP grubuna gore daha fazla iyilesme
oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica lateral farengoplasti grubunda
derin uyku miktarinda artis ve sabah basagrilarinda belirgin diizelme izlenmistir (94).
Lateral farengeal bantlarin kollabsi nedeniyle obstriiktif semptomlarin ortaya
¢iktig1 hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Hasta se¢ciminde, CPAP tedavisine

uyum sorunu yasayan hastalar, lateral tonsiller bolge dokusunun, farengeal boslugun

29



%25" inden daha fazlasini kapatan hastalar, tonsil plikalari arasindaki mesafenin
%350'den fazlasinin tonsil hipertrofisi nedeni ile kapandig1 hastalar i¢in uygun bir
yontemdir. Ayrica Miiller manevrasi sirasinda ve dinlenme sirasinda sadece
retropalatal bolgede darligin olmasi gerekmektedir. Bu girisim sirasinda superior
konstriktor kas kesildigi i¢in postoperatif donemde, gecici yutma sorunlari

olmaktadir, ancak bunlar zaman i¢inde ge¢mektedir.

2.9.5.6.Dil Kokii Cerrahisi

Linguoplasti, dil kokii askis1 teknigi, dil kokii RFTA uygulamasi ve orta hat
glossektomi, mandibuler osteotomi ve hyoid myotomi ile birlikte genioglossus
ilerletme retrolingual darliklar1 genisletmek amaci ile yapilmaktadir. Morbiditeler
nedeniyle sadece orta — agir OSAS olgularinda uygulanan yontemlerdir. Bu cerrahiler

sonrasi gecici trakeostomi gerekebilir, yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir.

2.9.5.7.Maksillofasiyal Cerrahi

Ust hava yolunu gevreleyen iskelet yapisini one ¢ekerek dolayl olarak iist
hava yolundaki yumusak dokularin kollabe olma 6zelligini azaltan veya tist hava
yolunu genisleten girisimlerdir. Dil kokii miidahaleleri ile kombine olarak
kullanilabilir. Maksillomandibuler ilerletme retrolingual havayolunda maksimum
genisleme ve retroplatal havayolunda genisleme saglar. Maksillomandibuler ilerletme

diger tedavilere yanit vermeyen OSAS lilarda uygulanabilir

Bimaksiller ilerletme Endikasyonlar: (65)
1. Ciddi OSAS
2. Morbid obezite beden kitle indeksi>30

3. Diger tedavilerinin basarisizligi durumlari

3.MATERYAL VE METOD

Bu calismaya 2012-2015 yillarinda Pamukkale Universitesi Kulak Burun
Bogaz Poliklinigine horlama, apne, tanikli apne ve giin ici uykululuk sikayeti olan;
hikaye, fizik degerlendirme ve PSG sonrasinda cerrahi i¢in uygun goriilen ve

cerrahiyi kabul eden 80 hastanin ¢alismaya alinmasi planlanmistir. Ancak 80 hastanin
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54 i takibe gelerek postoperatif 3-6 ay arasinda PSG yaptirmistir ve ¢alismaya dahil
edilmistir. Nazal patolojisi olan, kraniyofasiyal anomalisi yada norolojik sekeli olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Degerlendirme sirasinda biitiin hastalar
preoperatif ve postoperatif 3-6. Ay arasinda PSG yaptirmistir. Hastalar operasyondan
sonra agri, beslenme giicliigii ve velofarengeal yetmezlik acisindan degerlendirildi.
Anamnez

Tim hastalardan detayli anamnez alindi. OSAS semptomlari, siiresi sikligi
kayit edildi. Kullandiklar1 ilaglar, sigara ve alkol aliskanliklari, ek hastaliklari
sorgulandi.
Epworth Uykululuk Testi

Giin i¢i agir1 uykululuk halinin degerlendirilmesinde Epworth Uykululuk
Testinin iilkemize uyarlanmis hali(ek-1)kullanilmistir. Hastalarin giin i¢indeki
uykuya meyillilik hallerinin sekiz durumda dergerlendirilmeleri istenir.

Degerlendirme 0 ve 3 arasinda puanlandirilarak maksimum 24 puan alinabilir.

DURUM PUAN

Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplanti gibi yerlerde

Sohbet esnasinda

Ogle yemeginden sonra

Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat halinde

Bir saati agsmayan yolculukta

Araba kullanirken kirmizi 1s1kta

0: Hi¢ uyuklamam, 1: Bazen uyuklarim, 2: Genellikle uyuklarim, 3: Mutlaka
uyuklarim

Fizik Muayene
Hastalarin viicut agirliklar1 ve boylar1 kullanilarak viicut kitle indeksleri
hesaplandi. Kulak Burun Bogaz muayeneleri detayli olarak yapildi. Rinoskopik

muayene ile nazal patolojilerinin olup olmadigi not edildi. Orofarengeal muayenede
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Modifiye Mallampati indeksi,tonsil biiyiikliigii ve Miiller manevrasi ile kollabe olan
anatomik bolge not edildi. Apneye neden olan Ust hava yolunda birden fazla darlik
olup olmadigini saptamak i¢in Karl Storz 4 mm fleksible fiberoptik endoskop ile
Miiller manevrasi yapildi. Miiler manevrasi ile retropalatal ve retrolingual
obstriiksiyon derecesi > %50 ya da < %50 olarak degerlendirildi. Hastalar modifiye
Friedman evreleme sistemine gore derecelendirilerek not edildi. AHI skorlarina gore

basit horlama, hafif, orta, agir OSAS olarak gruplandirildi

1-Basit horlama:0-5
2-Hafif 5-15
3-Orta 15-30
4-Agir 30 ve yukarisi
Modifiye malampati indeksi evrelendirmesi su sekilde yapildi: Hastaya dik

oturur pozisyonda dilini disar1 ¢ikarmasi soylendi ve asagidaki gibi evrelendirildi:
Grade 1: tonsil, uvula, yumusak ve sert damak goriiniiyor.
Grade 2: uvulanin iist yarisi, yamusak ve sert damak goriiniiyor.
Grade 3: yumusak ve sert damak goriiniiyor.
Grade 4: sadece sert damak goriiniiyor.
Palatin tonsillerin evrelendirmesi Friedman’a gore su sekilde yapildi:
Grade 1: tonsiller, fossanin i¢inde.
Grade 2: tonsiller, anterior plikaya kadar uzaniyor.
Grade 3: tonsiller anterior plikay1 gecip orta hatta uzantyor

Grade 4: tonsiller birbiriyle temas halinde (kissing ya da dpiisen tonsil).

Polisomnografi
Hastalara preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda olmak tizere 2 kez
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku Laboratuvarinda tek kisilik

odada standart PSG yapildi. Calismada kullanilan cihaz Compumedics P serisi olup;
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18 kanall1 veri kaydedebilmektedir. Kullanilan parametreler arasinda EKG
(elektrokardiyografi), EEG, EMG (elektromyografi), EOG (elektrookiilografi), nazal
hava akimui, arteryel oksijen saturasyonu, gogiis ve abdomen hareketleri, kalp atim

frekansi, horlama, viicut pozisyonu ve hareketleri bulunmaktadir.

Uyku Endoskopisi
Hastalara ameliyathanede preoperatif propofol enjekte edilerek istenen uyku derinligi
saglandiktan sonra burun deliklerinden Karl Storz 4 mm fleksible fiberoptik
endoskop ile girilerek goriintiiler kaydedildi. Uyku sirasinda yumusak damak,
tonsiller seviye, dil kokii, epiglot ve retropalatal alan incelenerek obstriikte olan
anatomik bolge ve obstriiksiyon tipi not edildi.
Cerrahi Teknik

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti ilk defa Pang ve Woodson tarafindan
2007 yilinda gelistirilmistir (6). Cerrahi genel anestezi altinda orotrakeal
entiibasyonla uygulanir. Supin pozisyonda ve basi hiperekstansiyonda olan hastaya
Davis Boyle agiz acacagi takilarak goriis saglanir (A). Bilateral tonsillektomi
yapilarak palatofaringeus kasi alt 2/3 liikk boliimiinden koter yardimi ile diseke
edilerek pedikiillii rotasyon flebi olusturulur (B ve C). izole edilen palatofaringeus
kasinin posterior yilizeyinin bir kismi1 superior faringeal konstriktor kaslara yapisik
olarak birakilir. Diseke edilen palatofaringeus kas1 konstriktor kaslar1 yeterli miktarda
hareketlendirebilecegi ve vikril suturun gecebilecegi yeterlilikte olmalidir. On
plikanin superolateralinde hamulus ad1 verilen anatomik bélgeye 0.5 cm lik insizyon
yapilarak palatoglossus kas lifleri ortaya konur. Palatofaringeus kas flebi 4/0 vikril ile
once kendi etrafinda suture edilir ve antero-supero-laterale ¢evrilerek hamulusa agilan
tiinelden gegirilir ardindan palatoglossus kas liflerine suture edilir (D). On ve arka
tonsil plikalar1 karsi karsiya suture edilir (E). Uvula uzunluguna ve sarkikligina bagli
olarak parsiyel uvulektomi baz1 vakalarda gerekebilir. Ekspansiyon sfinkter
faringoplastinin ¢esitli modifikasyonlari bulunmaktadir. Bu ¢aligmada postoperatif
dénemde 3-5 giin hastanede gbzlem yapilarak 7 giinliik antibiyotik tedavisi
(ampisilin-sulbactam 1000 mg 2*1) ve nonsteroid antiinflamatuvar ilag
(deksketoprofen 25mg 2*1) kullanilmistir. Agr1 kontrolii i¢in gereken hastalarda

Tramadol damla 3*5 damla kullanilmistir.
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Sekil 2.3.Ekspansiyon sfinkter faringoplasti tekniginin sekillerle

anlatim
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4. BULGULAR:

Calisma grubu 50 erkek ve 4 kadin olmak iizere toplam 54 hastadan
olusmaktadir. Calismaya katilan hastalarin yaslar1 25-66 olup ortalamasi1 47,33 diir.
Hafif OSAS grubunda 14, orta grupta 19 ve agir OSAS grubunda 21 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir(tablo 1.). Her ii¢ grubun yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
fark bulunamamustir (p=0,443).

Tablo 4.1.Hafif, orta ve agir OSAS gruplarinda yas ortalamalari

YAS ortalama £+ | medyan (min- | p
std sapma maks)

Hafif OSAS 4457+9,34 | 44(30-60) |0.44

(n=14)

Orta OSAS 47,47 + 49 (25 - 64)

(n=19) 11,63

Siddetli OSAS | 49,05+9,06 | 48 (35 - 66)

(n=21)

Cerrahi tedavi basari kriteri olarak postoperatif AHI degerinin %50 veya daha
fazla diismesi ve postoperatif AHI degerinin 20 nin altinda olmasi olarak belirlendi.
Bu kriterlere gore 40 hasta basarili 14 hasta basarisiz olarak degerlendirildi.

Calismada yer alan biitiin hastalarin ortalama AHI degeri preoperatif
25,82+14,3, postoperatif 9,47 + 9,63 olarak bulunmustur (p=0,0001)(tablo2.)
Tablo 4.2. Preoperatif ve postoperatif AHI skorlari.

PREOP AHI POSTOP AHI P

ortalama+ | medyan (min | ortalama+ | medyan (min -

std sapma - maks) std sapma maks)

2582+ 14,3 | 22,65 (6-65) | 9,47+9,63 | 6,05 (0,2 -47)
0,0001
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Tablo 4.3. Hafif, orta ve agir OSAS gruplarinda preoparatif ve postoperatif AHI

degerleri ve p degerleri.

PREOP POSTOP P degeri

AHI ortalama+ | medyan (min - | ortalama + std | medyan (min -

std sapma maks) sapma maks)

5-15 | 10,66+ 3,04 | 11,05 (6 -15) 522+535 |3,2(04-19,6) | 0,000

arasi

15,1 - 20,5+3,98 | 19,3(15,3 -28) 8,24 +£10,53 6 (0,2 - 47) 0,002
30 aras1
30,1 40,73 +£10,11 | 37,7 (30,8 -65) 13,43 £9,83 | 11,1 (3 -38) 0,0001

uzerl

AHI skoru hafif OSAS (5 - 15 aras1) grubunda preoperatif 10,66 + 3,04 iken
postoperatif 5,22+ 5,35 olarak, orta OSAS grubunda preoperatif 20,5 + 3,98 iken
postoperatif 8,24 £10,53 olarak, agir OSAS grubunda preoperatif 20,5 & 3,98 iken
postoperatif 8,24 +10,53 olarak bulunmugtur (Tablo 3.). Biitiin gruplarda preoperatif
ve postoperatif AHI skor ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,0001, p=0,002, p=0,0001).

Min Spo2 ortalamalar1 hafif OSAS grubunun preoperatif 84 + 7,53 iken
postoperatif 87,79 + 4,3 olarak, orta OSAS grubunda preoperatif 82,32 + 4,4 iken
postoperatif 86,95 + 4,82 olarak, agir OSAS grubunda preoperatif 78,95 + 4,88 iken
postoperatif 85,38 & 3,72 olarak bulunmustur (Tablo 4). Hafif OSAS grubunun
preoperatif Min Spo2 degerleri agir OSAS grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Biitiin gruplarda preoperatif ve postoperatif Min SpO2 ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0003, p=0,0001,
p=0,0001).
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Tablo 4.4. Hafif, orta ve agir siddette OSAS gruplarinin preoperatif ve postoperatif

en diisiik oksijen saturasyonlart degerleri. Min SpO2: en diisiik oksijen saturasyonu

degeri
PREOP Min SpO2 POSTOP Min SpO2 P
AHI ortalama + medyan ortalama + std | medyan (min
std sapma (min - sapma - maks)
maks)

5-15 84 +7.53 85 (60 - 91) 87,79 + 4,3 88,5(76-94) | 0,003
(n=14)

15,1-30 82,32+ 4,4 | 82(75-88) 86,95 + 4,82 88 (75-94) | 0,0001
(n=19)

30,1 iizeri | 78,954,838 | 78 (64 - 88) 85,38 £ 3,72 85(78-92) | 0,0001
(n=21)

OSAS risk faktdrleri arasinda sayilan viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi tiim hasta

grubunda preoperatif ve postoperatif sirasi ile 29.28 ve 29 dur. Beklenenin aksine

AHI ile VKI arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamustir. Preoperatif ve

postoperatif donemdeki VKI lerinde anlamli bir farklilik bulunamamustir.
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Tablo 4.5. Hafif , orta ve agir OSAS gruplarinin preoperatif ve postoperatif epworth
uykululuk skoru degerleri (ESS).

PREOP ESS POSTOP ESS P
AHI ortalama + | medyan ortalama + | medyan
std sapma | (min - std sapma (min -
maks) maks)

5-15 11,36 +2,5 | 10,5(8-18) | 5,64+227 |6(2-9) 0,0001
arasl

(n=14)
151-30 |13,68+1,49 |13(12-17) |6,32+229 |7(3-13) | 0,0001

arasi
(n=19)
30,1 16,95+1,75 | 17 (14-20) | 7,67+2,65 |7(3-12) |0,0001

uzeri

(n=21)

OSAS tani kriterlerinden biri olan giin i¢i uykululugu sorgulayan Epworth
Uykululuk Skalasi(ESS) skorlar1 beklenildigi gibi AHI leri yiikseldikge Epworth
degerleride artmaktadir. Her ii¢ grupta da preoperatif ve postoperatif ESS degerleri
arasinda anlamli bir azalma oldugu goriilmektedir (p=0.0001). Hafif ve agir OSAS I
grup ile orta ve agir OSAS’l1 grup arasinda anlamli fark bulunmustur (tablo 5.).
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Tablo 4.6. Cerrahi tedavi basar1 kriterine gore basarili ve basarisiz gruplarin
preoperatif ve postoperatif degerleri. ESS:Epworth uykululuk skoru, VKI:viicut kitle
endeksi, Min O2:minimum oksijen saturasyonu, AHI: Apne hipoapne indeksi.

Basarih Basarisiz
ESS Preop Postop Preop Postop
14,46 = 0,48 8,46 + 0,63 14,06+0,69 | 5,97+ 0,35
P<0.001 P<0.001
VKi 29,42 + 0,45 29,07+ 0,45 28,92+ 0,66 | 29,01+ 0,57
P=0.03 P=0.92
Min O2 |81,61+1,03 87,25+ 0,67 81,00+ 0,98 | 84,73+ 1,06
P<0.001 P<0.001
AHI 27,13+ 2,29 6,09 +0,87 22,38+ 3,66 | 18,26+ 3,21
P<0.001 P=0.03

Cerrahi tedavi basari kriteri olarak AHI nin % 50 veya daha fazla diimesi ve bu
diisiisiin 20 nin altinda olmasi olarak belirlendi. Buna goére 40 hasta(%74) basarili, 14
(%26) hasta basarisiz olarak gruplandirildi.

Hastalarin basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda Epworth uykululuk
skalas1 (EUS),preoperatif basarili grubun median1 14,46(+0,48) ve basarisiz grubun
mediani 14,06(%0,69) olarak hesaplandi. Postoperatif ESS degerleri ise basarili ve
basarisiz grubun sirasi ile 29,07 (+ 0,45), 29,01 (+ 0,57) “dir. Her iki grubunda

postoperatif Epworth uykululuk sklasindaki diisme istatiksel olarak anlamlidir
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(p<0.001) (Tablo 6).

Hastalarin preoperatif VKI leri basarili ve basarisiz kabul edilen grubun sirasi
ile median1 29,42( + 0,45), 28,92(+ 0,66)’dir. Postoperatif median degerleri ise
29,07(x 0,45), 29,01 (£0,57) dir. Basaril1 grubun postoperatif VKI degisimi anlaml
bulunurken basarisiz kabul edilen grubun degisiminde istatiksel olarak anlamlilik
bulunamamistir. Tiim hastalar degerlendirildiginde de postoperatif VKI degisimi

anlamli bulunamamistir

Hastalarin basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda en diisiik oksijen
saturasyonu mediani preoperatif sirast ile 81,61 (+ 1,03), 81,00( = 0,98) “dir.
Postoperatif en diisiik oksijen saturasyonlari sirasi ile 87,25 (+ 0,67), 84,73 (+ 1,06)°
dir. Her iki grubunda postoperatif en diisiik oksijen saturasyonundaki yilikselme

istatiksel olarak anlamli olarak bulunmustur ( P<0.001).

Hastalarin basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda preoperatif AHI
degerlerinin mediani siras1 ile 27,13 (£ 2,29), 22,38 (+ 3,66) dir. Postoperatif AHI
median degerleri ise sirasi ile 6,09 (+0,87), 18,26(+ 3,21)’dir. Basarili grubun
postoperatif AHI skorlarindaki diisme istatiksel olarak anlamlidir (P<0.001).Basarisiz
grubunda postoperatif AHI skorlarindaki diisme istatiksel olarak anlamlidir (P=0.03).

Preoperatif AHI’lerine gore smiflama yapildiginda 14 hafif OSAS’I1 hastanin
postoperatif 13’{i hafif OSAS grubunda kalirken 1 hastanin AHI’si yiikselerek orta
OSAS’l1 olmustur. 19 orta OSAS’l1 hastanin postoperatif 17°si hafif OSAS grubuna
gecerken 1 Hasta orta OSAS’l1, 1 hasta da agir OSAS’I1 olmugtur. 21 agir OSAS’I1
hastanin 12’si hafif OSAS’l1 olurken 7°si orta OSAS, 2’si agir OSAS’11 olmustur.

Preoperatif yapilan uyku endoskopilerinde 40 hastada tonsiller seviyede
sirkiiler sekilde, 14 hastada yumusak damak-uvula seviyesinde anteroposterior
sekilde obstriiksiyon goriildii. Higbir hastada dil kokii ve epiglot seviyesinde
obstriiksiyon goriilmedi. Anteroposterior yumusak damak seviyesinde obstriiksiyon
goriilen grubun cerrahi basaris1 %57, sirkiiler sekilde tonsiller seviyede obstriiksiyon

goriilen grubun cerrahi basaris1 % 80 olarak bulunmustur.
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Postoperatif donemdeki takiplerde 54 hastanin 4’{inde i¢tigi suyun ara ara
buruna kagmasi seklinde olan hafif dereceli olan velofarengial yetmezlik sikayeti

oldu. Fakat bu hastalarin hepsinde bu sikayet iki hafta i¢erisinde diizeldi.

Hastalarin hepsinin ameliyattan sonra degisik siddetlerde bogaz agrisindan
sikayetleri vardi. Hastalara ilk hafta sivi 2. Hafta yar1 kat1 yar1 siv1 diyet 6nerildi.
Oral alimin1 tam saglayamayan 6 hastanin hospitalizasyonlar ikinci haftada siirdii. 3
hastanin ilk iki hafta igerisinde postoperatif kanama nedeni ile takipleri yapildi. 1
hasta ise genel anestezi altinda ameliyathanede kanama kontrolii saglandi. Hastalarda
postoperatif 3.ayda yapilan kontrollerinde bogaz agrisi, velofarengial yetmezlik ve

disfaji sikayetleri izlenmedi.

5. TARTISMA:

OSAS, uyku esnasinda tekrarlayici ve kan oksijen satiirasyonunda diisme ile
beraber goriilen iist solunum yolu obstriiksiyonu epizodlari ile karakterizedir (1).
Apne sirasinda solunum eforu artarak negatif intratorasik basing belli bir seviyeyi
asinca, uyaniklik reaksiyonu (“‘arousal”) veya uyanma ortaya ¢ikar; kas tonusu
normale donerken apne sonlanir. Bu uyanmalar ile uyku boliiniir, siklus yapist ve
uyku paterni degisir ve giindiiz asir1 uyuklama ortaya ¢ikar. Kalp yiikii artar,
OSAS’da hipertansiyon insidansi ve kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite orani

yiikselir.

Tarama testlerine gére OSAS goriilme sikligi, %0.8 ile %4 arasinda
verilmektedir (95). Ulkemizde yapilan arastirmalar hastalik prevalansinin diger
ilkelerden farkli olmadigini, OSAS"n iilkemiz i¢in de ciddi bir saglik problemi
oldugunu gostermektedir (85). Koktiirk (85) OSAS'n iilkemizdeki prevalansinin
%0,9-1,9 oldugunu tespit etmistir.

OSAS uyku sirasinda iist hava yolunun kollapsina bagl olusur. Ust hava
yolunun parsiyel yada complet obstriiksiyonuna bagli negatif basing olusmasi sonucu
yumusak doku kollapsi olusur bu da apneye, sempatik aktivite artigina, kan basinci
artisina ve hipoksemiye neden olmaktadir. OSAS; dil kokii, velofarenks, hipofarenks,

lateral farengeal duvar seviyesinde ¢esitli anatomik bolgelerdeki obstriiksiyonlara
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bagli olabilir. Apneye neden olan anatomik bolgeyi belirlemek tedaviyi planlama
acisindan son derece dnemlidir. Fleksible fiberoptik nazofaringoskop esliginde
yapilan Miiller manevrasi kollapsa neden olan bolgeyi gdsteren en dnemli

muayenedir.

OSAS tedavisinde ¢esitli nedenlerle medikal tedavi basarisizligi sonucu
cerrahi tedavi giindeme gelir. OSAS cerrahisinin amaci kollapsa neden olan anatomik
bolgeyi genisletmeye yonelik olmalidir. Bu bakimdan her hastaya obstriiksiyon yapan
anatomik bolgeye yonelik kisiye 6zel cerrahi planlanmali ve gerektigi takdirde bu
tedavi birden fazla basamaktan olusabilmelidir. Basarili bir yaklasim plan1 igin;
dikkatli olgu se¢imek, cesitli cerrahi girisimleri uygulayabilir olmak ve gerektiginde

birden fazla girisimi yapmay1 goze almak gerektigi onerilmektedir.

UPPP o&zellikle palatal anomalisi olan hastalar olmak uzere OSAS olan
hastalarda ilk ve en ¢ok uygulanan cerrahi tekniktir. Son donemlerde gelistirilen uyku
endoskopileri ve Miiller manevrasi lateral farengeal duvar kollapsinin OSAS
hastalarinin patogenezinde énemli oldugu gostermistir (96,97).Yapilan caligmalarda
OSAS 11 hastalarin lateral farengeal duvarlarinin daha kalin oldugu ve bunun

havayolunda daralmaya neden oldugu gosterilmistir (98).

Ozellikle UPPP sonrasindaki basarisizligin arastirildig: ¢alismalarin
sonuglarina gore basarisizligin olasi nedeni, lateral farengeal kas duvarim
fonksiyonlarinda degisiklik yapilmamis olmasidir. Bunu degistirmenin iki yolu vardir
birincisi etraf kemik dokuya miidahale ederek farengeal duvar gerginligini
artirmaktir. Riley ve arkadaglari, maksillomandibuler ilerletme cerrahisinin hava yolu
liimeni boyutlarinda belirgin degisiklik yapmadan PSG degerlerinde diizelme
sagladigin1 ve bunu lateral farengeal duvar1 destekleyerek yaptigini yaymlamislardir

(99). Bu galigma lateral farengeal duvar gerginliginin 6nemini vurgulamaktadir.

Lateral farengeal duvari degistirmenin ikinci yolu lateral farengeal kas
yapilarina miidahale etmektir. Lateral farengoplasti 6zellikle lateral farengeal kas
duvarina yonelik olan ilk cerrahi teknikdir. Lateral farengoplasti ilk kez Cahali
tarafindan tanimlanarak lateral duvar kollaps1 olan OSAS 11 hastalarin tedavisinde

kullanilmistir. Cahali yarik damak tedavisinde kullanilan Orticochea prosediiriinden
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esinlenmistir (93). Bu teknigin ana prensibi, lateral faringeal duvarin ana yapisini
olusturan palatafaringeus kasinin superoanterolaterale rotasyonu yapilarak daha
gergin ve daha superolateralde olan yeni bir faringeal duvar olusturmaktir. Bu
teknikte palatofaringeus kasin tamami diseke edilmemektedir. Superior faringeal
konstriiktor kasa tutunan fibroz pargasinin bir kismi birakilarak daha gergin ve supero
anteriora yakin bir duvar elde edilmektedir. Cahali bu ¢alismay1 endoskopik muayene
sonucu lateral farengeal duvarda kollaps bulunan 10 hastada yapmis. 10 hastanin AHI
medianinin 45.8 den 15.2 ye diistiiglinii belirtmis. Biitiin hastalarin 8-70 giin arasinda
disfajisi oldugunu 1 hastanin 6.haftaya dek siiren velofarengial yetmezIliginin
oldugunu belirtmis (93).Yine ayn1 yazarin UPPP ve lateral farengoplastiyi
karsilastiran ¢aligmasinda lateral farengoplastinin klinik ve polisomnografik

sonuglarinin UPPP den daha iyi oldugu gosterilmistir (100).

Yeni bir teknik olan ekspansiyon sfinkter faringoplasti Orticochea prosediirii
ve lateral faringoplasti tekniginin modifiye edilmesi ile olusturulmustur. Bu yontem
ilk defa 2007 yilinda Pang ve Woodson tarafindan tanimlanmustir (5). Ekspansiyon
sfinkter faringoplasti yontemi velofarengeal yetmezlik tedavisinde kullanilan sfinkter
faringolasti yonteminin tam tersidir. ESP de palatofaringeus kasi1 konstriktor
kaslardan diseke edilerek supero-antero-laterale rotasyon yapilir. Hamulusa yapilan
insizyon ile tiinel olusturularak palatoglossus kas liflerine palatofaringeus kasinin
pedikiilii suture edilir. Anahtar nokta palatofaringeus kasinin tamaminin degil 2/3
tiniin diseke edilmesidir bu sayede lateral farengeal duvar gerginligi saglanmaktadir.
Pang ve Woodson(5) 2007 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda tonsil boyutu kiigiik
(grade 1-2) Friedman evre Il ve 11, Fujita 11 ve lateral faringeal duvar kollapsi olan
VKI ‘i 30°dan kiiciik 45 hastay1 randomize olarak gruplandirarak ESP veya UPPP
cerrahisi uygulamiglardir. Bu ¢alismaya gére ESP %82,6 oraninda, UPPP % 68.1
oraninda basarili bulunmus. Basar kriteri olarak AHI de operasyon dncesine gore
%350 diisiis ve AHI skorunun 20 nin altina diismesi olarak tanimlamislardir. Bu
calisma kiiciik tonsili olan ve lateral farengeal duvar kollaps1 olan hastalarda
ekspansiyon sfinkter faringoplastinin UPPP’den daha {istiin oldugunu gostermistir (5)
Vicini ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada transoral robotik dil kokii cerrahisi ile
UPPP kombinasyonunun postoperatif ortalama AHI skoru 19.8 + 14.1 olarak bulmus.

Diger taraftan ayni ¢alismada ESP ve transoral robotik dil kokii cerrahisi postoperatif

43



AHI skoru ortalamasi 9.9 + 8.6 olarak bulunmus. Bu iki grubun yas, cinsiyet,
preoperatif AHI skorlar;, BMI ve operasyon sirasinda cikarilan dil kokii hacmi gibi
Ozelliklerinin benzer oldugu belirtilmistir (101). Carrasco ve ark. tarafindan yapilan
53 orta ve agir OSAS’ I1 hastanin yer aldigi ¢alismada preoperatif ortalama AHI
skorlar1 41,9 + 24,3 olarak bulunmus. Ayni ¢calismada ESP yapilan hastalarin
preoperatif ortalama AHI skorunun 27,7 + 7,5 den postoperatif donemde 6,5 £ 5,2 ye
diistiigti ve gelencksel UPPP (preoperatif ortalama AHI: 47,3 + 27,1 postoperatif
ortalama AHI: 12,0 + 7,1) yontemine gore daha iistiin oldugu bulunmus. ESP nin bu
calismadaki basarist %90 bulunmustur (102). Ulualp ve ark. 50 ciddi OSAS’l1 gocuk
hastayla yaptiklar1 ¢calismada modifiye ESP nin basarisint %80 olarak bulmuslar
(Ancak bu calismada basari kriteri olarak AHI nin 5 in altinda olmasi kriter olarak
alimmistir). Ayni calismada geleneksel adenotosillektomi yonteminin basaris1 %60

olarak bulunmus (103).

Sorrenti ve Piccin tarafindan 85 OSAS hastasiyla yapilan ¢alismada ESP
yapilan hastalarin preoperatif ortalama AHI skoru 33,3 den postoperatif donemde

11,7’ye diistiigii ve yontemin basarisinin %89,2 oldugu bulunmus (104).

Bu ¢alismanin amaci 2012-2015 yillarinda Pamukkale Universitesi Kulak
Burun Bogaz Polikliniginde OSAS tanis1 alarak ekspansiyon sfinkter faringoplasti
uygulanmis olan hastalarin postoperatif yakin ve uzun dénem bulgularin1 saptamak
ve yeni bir cerrahi olan ESP nin etkinligini gostermektir. Bu ¢alismaya
polisomnografi sonucu OSAS tanist almis ve cerrahi uygulanarak postoperatif
diizenli takipleri yapilan 54 hasta katilmistir. Hastalarin preoperatif kbb muayeneleri

detayli olarak yapilmis olup ek bir nazal patoloji olmadig1 goriilmiistiir.

Bilindigi gibi, OSAS cerrahisinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biri hasta se¢imidir. Bunun i¢in bazi yazarlar muayene sirasinda kollapsa neden olan
anatomik bolgeye ve viicut kitle indeksine gore ¢esitli siniflandirma yontemleri
onermiglerdir (68). Viicut kitle indeksinin yiiksek olmamasi one siiriilen ilk sartlardan
birisidir. Viicut kitle indeksi > 40 kg/m2 olanlarda OSAS siklig1 % 70 olarak
bildirilmistir. Ayrica hafif derecede OSAS olgularinin, agirliklarin % 10’u kadar
kilo almalar1 durumunda; orta derecede veya agir OSAS olma risklerinin 6 kat arttig1

bildirilmistir (29). Bizim ¢aligmamizda olgularin hepsinin preoperatif ve postoperatif
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viicut kitle indeksinin 35 kg/m2’den az oldugu bilinmektedir. Olgular AHI’ye gore
kategorize edildiginde, beklenenin aksine viicut kitle indeksinin anlamli derecede
farklilik gosterdigi bir grup olusmamistir (p>0.05). Olgularin preoperatif ve
postoperatif VKI lerinin arasinda anlaml1 fark olmamasi, AHI skorlarindaki
diizelmenin VK1i’ine bagli olmadigini, cerrahi basarrya bagl oldugunu

gostermektedir.

Hasta seciminde dnemli olan ikinci kriter obstriiksiyona neden olan anatomik
bolgedir. Obstriiksiyon yerinin belirlenmesi ile ilgili olarak dnerilen muayene
yontemi, fleksibl nazofarengoskopi sirasinda Miiller manevrasiyla kollapsin
degerlendirilmesidir. Bu manevra ile olusan kollapsin orani, baz1 ¢aligmalarda AHI
ile korele bulunmustur (69). Fakat subjektif bir yontem olmasi nedeniyle muayene
eden Kisiler arasindaki tutarliligin saglanmasi gii¢ olabilmektedir. Yumusak damak ve
dil kokii seviyesinde tekrarlanan manevra ile obstriiksiyona neden olan bolgenin
taninmasi ve tedavi se¢iminin buna gore yapilmasi onerilir. Bu ¢calismadaki olgu
grubunun se¢imi fleksibl nazofaringoskopi ile Miiller manevrasi ve ameliyathanede
uyku endoskopisi ile yapilmistir. Uyku endoskopisi iist hava yolunun patolojisini en
dogru gosteren yontemdir. Ancak kullanilan anestezik ajanlarin uyku paternini
degistirdigi, kas gevsemesini artirdig1 bdylece obstriiksiyonun yerini ve
konfigiirasyonunu degistirebilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Rabelo ve
arkadaslarinin propofolle indiiklenmis uyku benzeri durum olusturduklar 15 hastada
eszamanli PSG kaydi almslar. ilacla indiiklenmis uykunun REM evresini tiimiiyle
ortadan kaldirdigini, N3 evresini artirdigini, N1 evresini oldukga azalttigin
gostermislerdir.(105) Uluslararast Uyku Hastaliklar1 Klasifikasyonu (ICSD),
OSAS'da solunum olaylarinin herhangi bir evrede goriilebilmekle birlikte, N1,N2 ve
REM evrelerinde daha siklikla goriildiigiinii, N3 evresinde goriilme oranlarinin daha
az oldugunu belirtir(106). Ayrica REM evresinde solunum olaylarinin daha uzun
oldugunu ve daha diisiik oksijen saturasyonlarinin goriilecegi bildirilmistir(106).
Ilagla indiiklenmis uykuda REM evresinin yerini N3 evresine birakmasi, apne ve
hipopnelerin daha az olmasina ve daha kisa siirmesine yol agacaktir. Tlacla
indiiklenmis uyku paternindeki bu degisiklikler, {ist solunum yolu obstriiksiyonu

derecesini ve yerini gostermede yetersiz kalabilecegini gostermektedir.
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OSAS risk faktorlerinden biride yasdir. Yas faktorii arttikca OSAS siddeti
artmamakla beraber prevelansi artmaktadir. Bizim ¢alismamizda da beklenildigi gibi
hafif, orta, agir OSAS grublarinda yas faktoriinde anlamli farklilik bulunamamustir.
Hizl1 O ve arkadaslarmin 2013 yilinda yaptiklar1 bir galismada OSAS’I1 hastalarda
komorbiditenin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayn1 ¢aligmada sistemik
hastaliklarin OSAS hastalarinda artan yasla beraber daha sik oldugu goriilmiistiir
(107). AHI ile birlikte OSAS siddetinin belirlenmesinde 6nemli rol oynadigi
diisiiniilen polisomnografi sirasinda saptanan en diisiik oksijen satiirasyonunun (Min
Sa02 %), yasam kalitesine etkili oldugu bilinmektedir (108). En diisiik oksijen
satlirasyonu, hastanin ne derecede hipoksiye maruz kaldigini1 dolayl: olarak
gosterdiginden ¢ok 6nemli bir parametredir. Calismada minimum oksijen
saturasyonu tiim hastalarda, basarili ve basarisiz kabul edilen grupta preoperatif ve
postoperatif kiyaslandiginda postoperatif anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu
veriler ESP’nin OSAS hastalarinda morbidite ve mortaliteyi anlamli olarak azalttigini
gostermektedir. Ayrica beklenildigi gibi hafif ve agir OSAS’I1 hastalarin preoperatif
en diisiik oksijen saturasyonlari kiyaslandiginda hafif OSAS’lilarin saturasyonlarinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ortalama oksijen satlirasyonu parametresi
degerlendirildiginde ise; beklenildigi gibi OSAS agirlastik¢a ortalama oksijen
satlirasyonunun diistiigli goriilmekle birlikte anlamli bir farklilik bulunamamastir.
Ortalama oksijen saturasyonu tiim hastalar, basarili ve basarisiz kabul edilen
gruplarda postoperatif istatiksel anlamli olarak preoperatif degerlerden daha yiiksek

bulunmustur.

Giin i¢i uykululuk degerlendirilmesinde kullandigimiz Epworth uykululuk
skalasinda tiim hastalarda, basarili ve basarisiz kabul edilen gruplarda postoperatif
anlamli diistis saglanmigtir. Bu cerrahinin; hastalarin giin iginde uykululugunu
azaltarak yagam kalitelerini 6nemli dl¢lide artirdigin1 gostermektedir. Ayrica
hastalarin preoperatif skorlamalarinda hafif ve agir OSAS karsilastirildiginda
Epworthun agir OSAS lilarda anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir. Ayn1 anlamlilik orta
ve agir OSAS gruplari arasinda da mevcuttur. Literatiirle uyumlu olarak OSAS

siddeti arttikca Epworth uykululuk skalas1 kétiilesmektedir.

Uykuda solunum bozukluklari tanisinda altin standart yontem PSG dir. AHI
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degerleri hasta tan1 ve takibinde kullanilan en 6nemli objektif parametredir. Biitiin
hasta gruplarinda postoperatif AHI degeri anlamli olarak diismiistiir (p=0,0001).
Calismada 19 orta OSAS grubundaki hastalarin postoperatif 17’°si hafif OSAS 1’i
orta 1’1 de agir OSAS grubunda kalmistir. 21 agir OSAS’I1 hastanin postoperatif
12’si hafif, 7’si orta, 2 si agir OSAS grubunda kalmistir. Cerrahi tedavi basari kriteri
olarak AHI’nin 20 nin altinda olmas1 ve % 50 den fazla azalmasi kabul edilmistir.
Calismamizin basari1 oran1 % 74 olup literatiirle uyumludur. Basaril1 ve basarisiz
kabul edilen her iki grubun AHI degerleri postoperatif anlaml1 olarak daha diisiik

bulunmustur.

ESP ile degistirilemeyen parametreler olan yas, viicut kitle indeksi, boyun
gevresi, maksimum agiz agikligi, mandibula — tiroid ve mandibula sternum
mesafeleri, list alveolar arkin genisligi, damak yiiksekligi, dil kokii seviyesinde
kollaps orani, retrolingual mesafe hastanin cerrahi basarisini etkilemektedir. Ozetle,
ESP ile degistirilemeyen faktorler, ESP sonrasi basari da etkilidir.

Bu ¢alismada Ekspansiyon sfinkter faringoplastinin diisiikk komplikasyon
riskine sahip bir teknik oldugu gortilmiistiir. Postoperatif donemde sadece 4 hastanin
hafif velofarengial yetmezlik gelistirmesi fakat bu hastalarin hepsinin sikayetlerinin
en gec 1 hafta iginde gegmesi, higbir hastada velofarengeal yetmezlik, nazofarengeal
stenoz, uzun siliren bogaz agrisi, tat alma bozuklugu ve bogazda takilma hissi
gelismemesi teknigin giivenilir oldugunu gostermektedir. 54 hastada 3’1 ilk 15 gilinde
postoperatif kanama nedeni ile bagvurdu. 2 hasta serviste takip edilerek 1 hasta ise

reopere edilerek kanama kontrolii saglandi.

Ekspansiyon sfinkter faringoplastide apneye neden olan lateral farengeal
duvarin gerginligi artirilir, yumusak damak on ve laterale ¢ekilerek retroplatal darlik
engellenir. OSAS’1n cerrahi tedavisinde yiiksek basari oranina ve oldukca diisiik
komplikasyon ve morbiditeye sahip bir cerrahidir. Hastalarin hospitalizasyon
stirelerinin kisa olmasi nedeni ile tercih edilmektedir. Bizim ¢alismamiz literatiirde
bulunan diger sinirh sayidaki ¢alisma ile uyumludur. Vaka sayisinin yiiksek olmasi
ve takiplerinin diizenli olarak yapilmasi ¢alismamizin 6nemini géstermektedir.
Takiplerin heniiz 5 yillik siire icerinde olmasi nedeni ile hastalarin daha uzun siire

takip edilmeleri gerektigini diistinmekteyiz.

47



6. SONUCLAR

Obstruktif uyku apne sendromu olan hastarlarda ekspansiyon sfinkter
faringoplasti operasyonu diger invaziv cerrahilere gore ¢ok daha kolay uygulanabilir,

etkin ve giivenilir bir cerrahidir.

Bu ¢aligmada OSAS tanisi alan ve ekspansiyon sfinkter faringoplasti operasyon
karar1 alinan 54 hasta incelenmistir. Nazal patolojisi olan, kraniyofasiyal anomalisi
yada norolojik sekeli olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Hastalarin
preoperatif detayli kbb muayeneleri, anamnaez ve Epworth uykululuk
degerlendirmesi yapildi. Preoperatif ve postoperatif 3.ayda PSG yapildi. Cerrahi
tedavi basari kriteri olarak postoperatif AHI nin 20 nin altinda olmasi ve % 50 den
fazla azalmasi kabul edilerek 40 hastada (%74) basar1 elde edilmistir. Hastalarin
postoperatif AHI degerlerinde ve Epworth uykululuk testinde istatiksel olarak
anlamli azalma tespit edilmistir. Ayrica hastalarin postoperatif en diisiik oksijen
saturasyonlarinda istatiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir. Beklenildigi gibi Hafif
OSAS 11 grubun preoperatif Min 02 degerleri agir OSAS 11 grubun preoperatif
degerlerinden daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin basarili ve basarisiz olarak
gruplandirdigimizda her iki grubun postoperatif Epworth ve AHI degerleri
preoperatif degerlerden istatiksel anlaml1 olarak daha diisiik bulunmustur. Basarili ve
basarisiz grubun postoperatif en diisiik oksijen saturasyonlar1 preoperatif
saturasyonlarindan anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Hastalarin postoperatif

VKI leri degismemistir.

Preoperatif AHI’lerine gore siniflama yapildiginda 14 hafif OSAS li hastanin
post operatif 13’ii hafif OSAS grubunda kalirken 1 hastanin AHI’si yiikselerek orta
OSAS’l1 olmustur. 19 Orta OSAS’l1 hastanin postoperatif 17°si hafif OSAS grubuna
gecerken 1 Hasta orta OSAS’l1, 1 hasta da agir OSAS’I1 olmustur. 21 agir OSAS’I1
hastanin 12’si hafif OSAS’l1 olurken 7’si orta OSAS, 2’si agir OSAS’l1 olmustur.

Postoperatif donemdeki takiplerde 54 hastanin 4’{inde ictigi suyun ara ara
buruna kagmasi seklinde olan hafif dereceli olan velofarengial yetmezlik sikayeti

oldu. Fakat bu hastalarin hepsinde bu sikayet iki hafta i¢erisinde diizeldi.
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Hastalarin hepsinin ameliyattan sonra degisik siddetlerde bogaz agrisindan
sikayetleri vardi. Hastalara ilk hafta sivi 2. Hafta yar1 kat1 yar1 sivi diyet nerildi.
Oral alimimni tam saglayamayan 6 hastanin hospitalizasyonlar1 ikinci haftada siirdii. 3
hastanin ilk iki hafta igerisinde postoperatif kanama nedeni ile takipleri yapildi 1
hasta ise genel anestezi altinda ameliyathanede kanama kontrolii saglandi. Hastalarda
postoperatif 3.ayda yapilan kontrollerinde bogaz agrisi, velofarengial yetmezlik ve

disfaji sikayetleri izlenmedi.

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti; OSAS tedavisinde se¢ilmis hastalarda

yiiksek basar1 oranina sahip ve morbiditesi diisiik bir cerrahi yontemdir.
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