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OZET

Obstriiktif Uyku Apne Tedavisi Amaciyla Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti
Yapilan Hastalarin Post-Op 3. Ayda Klinik Basarilarinin Preoperatif Yapilan
Uyku Endoskopisi Sonuclariyla Korelasyonu

Dr. Burcgin CABUK

Obstriiktif sleep apne sendromu (OSAS) uyku sirasinda tekrarlayan {ist
solunum yolu tikanmalar1 ve buna bagli kan oksijen satiirasyonunda diisme ile
karakterize bir sendromdur. Uykudaki solunum bozukluklarinin %90-95’i OSAS tir.
OSAS prevelanst %2-4 oraninda saptanmaktadir. Noropsikiyatrik ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarla birlikte olabilir. Calismamizda 2016-2018 yillarinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine horlama, apne, tanikl
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 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Opere edilecek her bir hastaya

ameliyat oncesi uyku endoskopisi yapilmustir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 3. aydaki ortalama AHI, ESS, VKI,
minimum oksijen saturasyon Olgliimleri yapilarak preop ve postop sonuglar
karsilastirildi.Bu karsilagtirmay1 yaparken uyku endoskopisindeki obstriiksiyon yeri ve

sekli de gbz ontine alindi.

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 goriilmiistiir. Cerrahi tedavi basar1 kriteri olarak
postoperatif AHI nin 20 nin altinda olmas1 ve %50 den fazla azalmasi kabul edildi.
Calismada ekspansiyon sfinkter faringoplastinin basaris1 %73,3 olarak bulundu.
Hastalar1 basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda iki grubun da postoperatif

Epworth ve postoperatif AHI degerleri preoperatif degerlerden basarili grupta
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istatiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. Yapilan uyku
endoskopisinde retrofarengeal alanda obstriiksiyon saptanmistir.obstriiksiyon sekli
olarak hastalar 3 gruba ayrilmistir. Anteroposterior,sfinkter ve lateral patern gosteren
her 3 gruptada AHI degerleri anlaml sekilde azalma gdstermistir. Ancak lateral patern
gosteren daralmada degisim daha fazla ve basarili olmustur.Higbir hasta da takip

sirasinda komplikasyona rastlanmamustir.

Uyku endoskopisinde retropalatal seviyede obstriksiyonu olan OSAS
hastalarinda ekspansiyon sfinkter farengoplasti efektif ve yiiksek basar1 oranina sahip

az komplikasyonlu cerrahi bir yéntemdir.

Anahtar kelimeler: Obstriktif uyku apne sendromu, ekspansiyon sfinkter
faringoplasti, uyku endoskopisi
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SUMMARY

Correlation of Clinical Achievement of Post-Op 3 Months of Preoperative
Sufferent Pharyngoplasty Patients with Preoperative Sleep Endoscopy Results for

Obstructive Sleep Apnea Treatment
Dr. Burcin CABUK

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a syndrome characterized by
recurrent upper respiratory tract obstructions during sleep and consequent fall in blood
oxygen saturation. 90-95% of respiratory disorders in sleep are OSAS. The prevalence
of OSAS is 2-4%. It may be associated with neuropsychiatric and cardiovascular
complications. In our study, we applied to the Pamukkale University Medical Faculty
Ear Nose Throat Polyclinic in 2016-2018 with the complaints of snoring, apnea,
probable apnea and daytime sleepiness; Thirty patients who were considered suitable
for surgery after physical examination and PSG and who had received PSG between 3
and 6 months postoperatively were included in the study. Preoperative sleep
endoscopy was performed on each patient to be operated.

Preoperative and postoperative results were compared preoperatively and
postoperatively at 3th month. AHI, ESS, VKI, minimum oxygen saturation
measurements were compared. The location and shape of obstruction in sleep

endoscopy were taken into account when comparing.

When statistical analysis was performed, a significant decrease was found in
the postoperative AHI values of the patients and in the Epworth sleepiness test. There
was also a statistically significant increase in the lowest oxygen saturation and the
mean oxygen saturation of the patients postoperatively. Surgical treatment success was
defined as a reduction in postoperative AHI below 20 nu and a 50% reduction in
postoperative AHI. In the study, the success rate of sphincter pharyngoplasty was
73.3%. Postoperative Epworth and postoperative AHI values were significantly lower
in the two groups when we classified the patients as successful and unsuccessful in the
successful group than in the preoperative values. Retropharyngeal in situ obstruction

was detected in the sleep endoscopy. Patients were divided into 3 groups in terms of
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obstruction shape. In all three groups showing anteroposterior, sphincter and lateral
pattern, AHI values showed significant decrease. However, change in contraction
showing lateral pattern was more successful and successful. No complications were

found.

Sleep endoscopy with obstruction in OSA patients retropalatal level in the
expansion sphincter was pharyngoplasty effective and less complicated surgery with a
high success rate is a method.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, expansion sphincter

pharyngoplasty, sleep endoscopy
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1. GIRIS

Yetiskinlerde uyku bozukluguna sebep olan yiize yakin hastalik vardir. Bu
hastaliklardan en 6nemlisi uyku apnesidir. Uyku hastaliklarinin en sik gorileni de
apnedir. Uykuda nefesin 10 saniye ve daha uzun sureyle kesilmesine apne denir.
Uykuda saatte 5 in stlinde nefes kesilmesi mevcut ise obstriktif tipte uyku apnesi

sendromu s6z konusudur.

Uyku apne sendromu, basit horlamadan ciddi pulmoner ve Kkardiyak
komplikasyonlara kadar gidebilen semptomlar1 kapsayan bir hastaliktir. Uyku apneli
kisinin yasam kalitesi bozulur. En sik goriilen belirti ise giindiiz uykululuk halidir.
Tedavi edilmemis uyku apnesi, kisiyi; hipertansiyon, enfarktlis ve kalp ritmi
bozukluklarinda yiiksek risk grubuna sokar. Bir diger risk ise trafik kazasidir. Uyku
apnesinin tedavisi mimkindur. Uyku apne sendromu tanisinda altin standart
polisomnografidir. (1). Osas tedavisinde pozitif havayolu basinci(PAP) cihazlari, kilo

verme gibi davranis tedavileri, ag1z ici araglar ve cerrahi girisimler kullanilmaktadir.

Obstriiksiyon sahasinin uyku endoskopisi ile belirlenmesi uygun tedavi
yaklasimi agisindan 6nemlidir. Teknik Pringle ve Croft tarafindan solunum yolunu
direk gozlemleyebilmek ve uyku esnasindaki obstriiksiyon yerini belirleyebilmek
amaciyla gelistirilmistir(2). Uyku endoskopisinin yakin zamanda yapilan birgok
calismada horlama ve apneye yol acan bdlgenin direk goriintiilenmesine imkan
sagladigi, cerrahi tedavinin planlanmasinda 6nemli avantajlar sundugu ortaya
cikmistir. Uyku endoskopisinin tikanma yerini tam olarak gosterdigini belgeleyen
arastirmalar yoktur. Uyku endoskopisi ile cerrahi tedavi sonuglarini karsilastiran

aragtirma da yoktur.

Calismamizin amaci Osas tanist almis ve cerrahi tedavi planlanan hastalarin
cerrahi tedavi Oncesi rutin yapilan uyku endoskopisi sirasinda bulgularin videoya
kayit edilmesi, obstliksiyon yerinin (yumusak damak, dil kokii veya epiglot),
obstriiksiyon seklinin (anteroposterior mu yoksa sfinkter tarzinda mi1) video kayitlar
tizerinden degerlendirilmesi ve bu hastalara ilk asamada klinigimizin protokolii

olarak sfinkter faringoplasti yapilarak post-op 3. ayda polisomnografi ile tedavi
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sonucunun degerlendirilmesi; basarili ve basarisiz vakalarin preoperatif uyku

endoskopisi sonucuyla karsilagtirilmasidir.
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GENEL BILGILER
2.1.Tarihce

Insanlar icin yiizyillardir ilgi odag: olan ve son yiizyila kadar bilinmezliklerle
dolu olan uyku, kimileri tarafindan oliimiin kardesi olarak tanimlanmistir(3).Bir
efsaneye gore, Gece tanrigasi Nyx kendi basina, babasiz iki ogul yaratir. Bunlardan
birisi Uyku tanris1 Hipnoz, digeriyse Oliim tanris1 Tanatos ‘dur. Boylece uyku ve
Olim arasinda bir yakinlik oldugu vurgulanmis ve birbirleriyle kardes olduklar
diisiiniilmeye baslanmistir. Aristo, Hipokrat, Freud ve Pavlov gibi bir¢ok diisiiniir
uyku ile riiyanin fizyolojik ve psikolojik temellerini agiklamaya ¢alismistir(4 ). Uyku
hakkinda ilk bilimsel yaymn “The Philosophy of Sleep” Iskog¢ bilim adami Robert
MacNish tarafindan 1834'de yaymlannustir(5 ). Ozellikle biling durumu ve beyin
elektrofizyolojisi ile ilgili ¢alismalar, uykunun bazi uyaranlarla geri dondiiriilebilen
bir bilingsizlik hali oldugu anlasildiktan sonra hiz kazandi. ilk defa Luigi Galvini
hayvan deneylerinde beyin hucrelerinde elektiriksel aktivitenin varligini tespit etmis.
Richard Caton tavsan ve maymunlarda serebral hemisferin elektriksel aktiviteleri
lizerine yaptig1 ¢alismada EEG vyi olusturan potansiyelleri bulmustur(6 ). insan EEG
sinin mucidi ise Hans Berger dir. 1926-1929 yillar1 arasinda Berger alfa dalgalari ile
kayit elde etmistir. Uykuda EEG ise 1937 yilinda Loomis ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir. Loomis ve arkadaslart uykunun 5 donemini tanimlamakla birlikte
REM do6nemini ayiramamislardir(3 ). Kleitman ve Aserinsky uykuda hizli géz
hareketlerinin  oldugu Rapid Eye Movement(REM) uykusunu EEG de
gostermislerdir(7). BOylece uyku tetkiklerine elektrookilografi EOG eklenmeye
baslanmigtir. Dement ve Kleitman REM uykusunu tanimlayarak uyku evrelerinin

donguler halinde birbirini takip ettigini ortaya koymuslardir.(3, 7).

Saglikli uykunun sirlar1 ¢6ziilmeye baslandiginda uyku bozukluklarindaki
degisikliklerin kayitlar1 da arastirilmaya baslandi. Uyku apne sendromunu ilk kez
1956 yilinda Burwell ve arkadaslar1 tanimlamistir(8 ).Fransa’da Gastaut, Tassinari ve
Duran; Almanya’da Jung ve Kuhlo 1965 yilinda Pickwick sendromlu hastalara
birbirinden  bagimsiz uyku kaydi yaparak uyku apne  sendromunu

tanimlamiglardir(9).
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Elio Lugaresi ve arkadaslari 1970 de uyku apne sendromlu hastalarda
trakeotomi uygulandiginda kliniklerinde iyilesme oldugunu gdrmiislerdir. Uykuda
solunum bozuklugunun tedavi edilebilir oldugunun goriilmesiyle c¢aligmalar
yogunluk kazanmistir. Bologna Universitesinden Elio Lugaresi tarafindan 1972
yilinda Italya Rimini’de ilk uluslararasi uyku apne sendromu sempozyumu
diizenlenmistir. Christian Guillement 1972’de Stanford Universitesi’nde uyku
kayitlarinda solunumsal parametreleri kullanmistir. Uyku apne sendromu
giinlimiizdeki tanimi 1973 yilinda Christian Guillement tarafindan yapilmistir(10
).Polisomnografi tanimi1 ilk kez 1974 yilinda gece boyunca uykuda birgok fizyolojik
parametrelerin es zamanli kaydi, analiz ve yorumlanmasini belirtmek igin
kullanilmistir(11 ). Christian Guillement 1990 yilinda {ist solunum yolu rezistans
sendromunu (UARS) tanimlamistir(12 ).

Tiirkiye’de uyku hastaliklar1 konusunda ilk calismalar Istanbul’da Prof.Dr.
Erbil Goziikirmizi tarafindan Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalinda,
Ankara’da Prof. Dr. Hamdullah Aydin tarafindan GATA Psikiyatri Anabilim
Dalr’'nda yapilmistir. ilk uyku laboratuarlar1 1994 yilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Prof. Dr. Oguz Koktirk ve SSK
Ankara Egitim Hastanesi Go6glis Hastaliklart Klinigi’nde Dog¢.Dr. Sadik Ardig

tarafindan kuruldu.
2.2.Uykunun Polisomnografi ile evrelendirilmesi

Polisomnografi (PSG); uyku sirasinda nérofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger
fizyolojik ve fiziksel parametrelerin belli bir periyotta, genellikle gece boyunca, es
zamanli ve devamli olarak kaydedilmesidir. Uyku bozukluklarinin tanisinda altin

standart yéntemdir.(13).
Hasta bir gece boyunca uyku laboratuvarinda uyur, gece boyunca takip edilir.

Polisomnografide elektroensefalogram (EEG), elektrookiilogram (EOG),
elektrokardiyogram(EKG), ekstremite ve ¢ene icin elektromyografi (EMG), solunum
efor parametreleri(gogiis ve karin hareketleri kaydi), hava akimi(burun ve agiz hava

akimi kaydi), oksijen satlirasyonu, vicut pozisyonu kaydedilir(14 ). PSG yapilacak
18



ortamin sartlar1 uygun olmali. Odada ses izolasyonu olmali (25 — 50 desibel). Diisiik
151k kosullarinda kayit yapabilen kapali devre video goriintii ile kayit sistemi
olmalidir.Odanin boyutu 15 m2 den biiylik, uygun 1sida ve havalandirma sistemi
kisiyi rahatsiz etmeyecek diizeyde, 1s1k diizeni ise tam karanlik saglayabilecek
durumda olmalidir. Odaya yakin bir yerde kapali devre kamera sisteminin monitorii
ve cihazlarin teknisyen tarafindan gece boyunca kumanda edildigi kontrol merkezi
bulunmalidir (15).

2.3.Uyku ile ilgili genel bilgiler
2.3.1.Uyku evrelerinin dagilimi;

American Academy of Sleep Medicine (AASM) uyku evrelerini 4 gruba
ayrrmistir; NREM evre 1 %2-5, NREM evre 2 %45-55, NREM evre 3 %20-25 ve

REM evresi %20-25 olarak tanimlanmuastir .

Uykunun ilk yariminda NREM siklig1 fazla iken ikinci yariminda REM
siklig1 daha ¢oktur(16 ). NREM evre-1 ve 2 islevi halen net belirlenememis olmakla
beraber NREM evre 3 derin uykudur ve fiziksel olarak dinlenmeyi saglar. NREM
evre 1-2 ise yizeyel uyku olup kisi basit¢e uyandirilabilir. Growth hormon salinimu,
hiicre tamiri ve yenilenme NREM evre 3 te olmaktadir. Bu evrede kisi zor uyanir;

kalp hizi, solunum sayis1 azalir ve diizenli hale gelir(3 ).
2.3.2. Uyku evrelerinde izlenen dalgalarin ozellikleri:

Beta aktivitesi: Gozler agikken uyaniklik durumunda hakim olan dalga
paternidir. Frontal ve santral alanlardan alinabilien frekansi 13-30 Hz arasindaki

dalga seklidir(17 ).

Alfa aktivitesi: Gozler kapali iken uyaniklik durumundaki dalga seklidir.
Oksipital bolgeden alinan bu dalganin frekansi 8-13 Hz arasinda degisir. Ilerleyen
yasla frekansi azalir(17).
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Teta aktivitesi: Santral verteks bdélgesinden kaydedilir. Frekansi 3-7 Hz
arasinda degismekle birlikte en c¢ok karsilasilan dalga paternidir. Cocuklarda ¢ok
siktir ve Non REM Evre 1 de ortaya ¢ikar(17).

Uyku igcikleri: Evre 2 nin en belirgin dalga paternidir. Evre 2 uykuda en
belirgin 2 dalga paterni uyku igcikleri ve K kompleksidir. Yaslanmayla birlikte uyku
igciklerinin frekansinda artma ve yogunluklarinda azalma saptanir(18). Yakin
zamandaki c¢alismalar gostermistir ki beynin O6nemli faaliyetleri uyku igcikleri

olustugu esnada gerceklesiyor(19 ).

kisilerde 6grenmenin daha ¢ok gerceklestigi saptandi. Uyku siiresinin azalmasi uyku
igciklerinin azalmasina sebep olarak Ogrenme seviyesinin diismesine neden

olabilmektedir(19 ).

K kompleksi: Uyku igcikleri gibi Evre 2 nin belirleyicisidir. Cevre
uyaranlarina cevap olarak arka planda ¢ok sik meydana gelen kocaman dalgalardir.
Negatif ardindan pozitif defleksiyondan meydana gelen keskin yavas dalga
paternidir(17).

Delta aktivitesi: Frontal bolgeden kaynaklanan 0,5-2 Hz arasindaki dalga
paternidir.Agir organik beyin hasarlarinda ,siit cocugunda ve Non-REM Evre 3 te

uykuda goralur.
Verteks dalgast. Agis1 keskin negatif dalga seklindeki teta aktivitesidir.

Testere disi dalgasi: Disiik-orta amplitiidlii testere disi seklindeki dalga
paternidir. Cogu zaman REM g6z hareketlerinde gorulir(17).

Uyku evreleri: Uyaniklik, NREM evre 1, NREM evre 2, NREM evre 3 ve
REM evresinin PSG’deki sekilleri

Uyaniklhik;
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EEG: Alfa aktivitesi(gozler kapali iken) karisik frekansli aktivite(gozler agik
halde iken)veya ikisi birden gozlenir. Epogun ¢cogunda alfa dalga paterni hakimdir.

EOG: Okuyucu goz hareketleri ve géz kirpma mevcut.
EMG: Orta-yiksek voltajda aktivite gdzlenir.

NREM: Ug evreden meydana gelir.

NREM Evre 1;

Uyanikliktan herhangi uyku evresine gecis donemidir.

EEG: Kansik frekansh diisiik voltajli aktivitelerden meydana gelir. Teta

aktivitesi artar, alfa aktivitesi azalir.
EOG: Yavas goz hareketleri gorulr.
EMG: Kas tonusu uyaniklik durumuna gore azalmistir.
NREM Evre 2;
EEG: Uyku igcikleri ve K kompleksleri belirgin dalga paternidir.
EOG: EEG dalgalarinin yansimas1 goruldr.
EMG: Tonus azalmistir.
NREM Evre 3;

EEG: Arka planda karisik frekansli dalga paternleri mevcuttur,epokun %20-

50’sinde delta dalga paterni vardir. Uyku igcikleri ile k kompleksleri yine gorulir.
EOG: EEG’deki delta aktivitesinin ayna gorintiisii saptanir.
EMG: Evre 2’ye gore tonus daha da azalmistir.

REM,;
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EEG: Alfa dalga paterni ve testere disi dalgalar saptanir.
EOG: Hizl1 goz hareketleri gorulur.

EMG: Kas tonus en diisiik seviyededir.

2.4.Uyku Solunum Bozukluklari ve Siniflandirilmasi

Uyku esnasinda solunum paternindeki degisiklikler nedeniyle mortalite ve
morbiditenin artmasina sebep olan klinik tablolar uykuda solunum bozukluklar
bashig1 altinda degerlendirilir(18). iki ana mekanizmasi vardir; solunum kontroliin{in
noral disfonksiyonu ve iist hava yollarinda darliktir. Santral uyku apne sendromu
santral sinir sisteminden kaynakli solunum kaslarmma giden nodral uyarinin
azalmastyla olusurken obstriiktif uyku apne sendromu {iist hava yollarinda mevcut

tikanikliga bagli olugmaktadir(19,20,21)

2005 senesinde American Academy of Sleep Medicine uluslararasi uyku
bozukluklar1 siniflamasini yeniden yaymlamistir. Uyku bozukluklarint 8 simifa

ayrrmiglardir.
1. Insomnialar
2. Uykuya bagli solunum hastaliklar
3. Solunumsal bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
4. Uykunun sirkadien ritim bozukluklar1
5. Parasomniler
6. Uykuya bagl hareket bozukluklari

7. Izole semptomlar, goriiniis olarak normal varyantlar ve

¢coziimlenemeyen konular
8. Diger uyku hastaliklari(22 ,23)

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

* Primer Santral Uyku Apnesi

* Cheyne-Stokes Solunumuna bagl santral uyku apnesi

* Yiiksek irtifada periyodik solunuma bagli santral uyku apnesi

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

* Tlaclara bagli Santral Uyku Apnesi

* Primer infant Santral Uyku Apnesi

2- Obstriiktif Uyku Apne Sendromlari (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 yolu obstriiksiyonuna bagli uyku hipoventilasyonu

* NOromuskiiler ya da gogiis duvari hastaliklarina bagli  uyku

hipoventilasyonu
4- Diger uyku ile iliskili solunum bozukluklar: (22,24,25)

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) hastanin yasina gore eriskin ve
pediatrik alt gruplara ayrilmaktadir. Sebep ise hastanin yasina gore klinik durum, tani

kriterlerinin ve tedavisinin farkl: olmasidir(26).
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Polisomnografi ile OSAS ve CSAS tanmisi

Apne: Oro-nazal hava akiminda 10 saniye veya daha fazla siireyle %90 veya

daha fazla azalma durumudur.

Obstruktif Apne: Apneye ek olarak torakal, abdominal solunum g¢abasinin

paradoksal olarak stirmesidir.

Santral Apne: Apne ile beraber torakal ve abdominal solunum g¢abasinin

olmamasidir.

Mikst Apne: Santral apne olarak baslayip solunum ¢abasinin geri gelmesine

ragmen hava akiminin olmamasidir.

Hipopne:10 saniye veya daha fazla siireyle nazo-oral hava akiminda %50 den
daha fazla azalmayla oksijen saturasyonunda %3 diisme olmas1 veya %30 luk hava

akiminda azalma ile birlikte oksijen saturasyonunda %4 azalma olmasi

durumudur(27).

Respiratory Efort Related Arousal(RERA):Solunum eforunda artis ile
karakterize uyanmaya yol acan solunumsal anormalliktir. En az 10 saniye slreyle

olusur, apne ve hipopne kriterlerine uymaz.

Apne indexi: Total apne sayisinin saat biriminde uyku siresine bélinmesiyle

saptanir.

Apne-Hipopne indeksi(AHI): Total apne ve hipopne sayisinin saat biriminden

uyku siiresine boliinmesiyle saptanir.

Respiratory Arousal Index(RDI):Birim saat basina uykuda olusan hipopne,

apne ve arousallardir.
Aurousal: Uyurken, yiizeyel uyku durumuna veya uyaniklik haline gegmedir.

Santral uyku apne sendromu: AHI nin %50 sinin santral nedenli olup

obstriktif neden olmamasi ve santral apne indeksinin en az %5 olmasi durumudur.
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Cheyne-stokes solunumu:10 dakikadan daha fazla siiren kresendo-dekresendo
tarzinda solunum sekliyle birlikte AHI sinin en az 5 olmastyla karakterize patolojik

solunum paternidir.

Obstruktif uyku apne sendromu: AHI en az 5 olmasi ile birlikte obstriiktif
komponentin de olmasi ve hastada giindiiz uykululuk, horlama ve tanikli apne
bulgularindan en az birinin olmasi1 gerekmektedir(18,28,20,29,30,31).

Mikst tip uyku apne sendromu: Obstriktif apne —hipopneleri olup kontrol
altina alinmasina ragmen santral apne indeksi en az 5 olan veya cheyne-stokes

solunumu olan hastalar bu grupta kabul edilmistir(29 ,30).
2.5.0bstruktif Uyku Apnesi Sendromu:

Uyku Apnesi Sendromu uyurken st solunum yolunun nefes alma esnasindaki
farkli derecelerdeki kollapsi sebebiyle en az 10 saniye veya daha fazla siiren ve
kanda oksijen doygunlugundaki azalma ile seyreden solunumun istem dis1 durmasi
seklinde agiklanan apnedir(31). Uyku Apnesi Sendromu, akcigerlerde diisiik oksijen
seviyesine(hipoksi), kanda oksijen desaturasyonuna ve uykunun arousal (uyku-
uyaniklik arasi) veya uyanma seklinde kesilmesine neden olan apneik ve/ veya

hipopneik olaylar olarak tanimlanir(31).

Uyku apnesinin en yaygin olan ¢esidi okluziv apne diye de bilinen Obstriiktif
Uyku Apnesi (OUA) sendromudur. Uyku sirasinda iist solunum yolunun orofaringeal
kisminin ¢6kmesi ve tamamen tikanmasi(obstriikksiyon) ve bu esnadaki bir
diyaframik eforun(solunum eforu) varligi ile beraber en az 10 sn veya daha uzun
streli tekrarlayan apnelerden (list solunum yolunda hava akimi gegisinin durmasi)
olusan bir hastaliktir(31,32,33,34).Tanis1 polisomnografi (PSG) incelemesi ile
konulur(35).

Uluslararas1 uyku bozukluklar1 skolrlamasina gore; Apne hipopne indeksi;
AHI 5 ‘in altindakiler basit horlama

AHI 5-15 arasindakiler hafif OSAS
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AHI 16-30 olanlar orta OSAS
AHI 30 tzerindekiler agir OSAS olarak ayrilmistir(36).
2.5.1.0bstruktif Uyku Apne Sendromu Epidemiyolojisi:

Giliniimiizde OSAS ‘in prevelans:t toplumda erigkinlerde; erkekte %1-5,
kadinda %1,2 -2,5 olarak saptanmistir. Simdiye kadar Wisconsin uyku kohort
caligmas1 epidemiyolojik ac¢idan yapilan en kapsamli caligmadir.30 ile 60 yas
arasinda 602 erkek ve kadin hasta PSG ile degerlendirilmis; erkeklerin %24 Unde,
kadinlarin %9 unda obstriktif uyku apnesi sendromu tanisi konmustur. Ayni
hastalarda erkeklerde giindiiz asir1 uykululuk %22 kadinlarda %17 saptanmistir.
OSAS prevelansi erkekte %4.,kadinda %2 bulunmustur. Calismada en yuksek
prevelans 45-64 yas araliginda %#4,7 olarak bulunurken, 64 yas tistiinde %1,7 olarak
tespit edilmistir. Calismada 282 kisi 8 yil sonra tekrar degerlendirilmis olup AHI
ortalamasi 2,6 dan 5,2 ye artis géstermistir(37 ).

Ulkemizdeki prevelans calismalarinda erkeklerde %350,kadinlarda %30
oraninda horlama gorullrken, uyku apne prevelans: orta yaslh erigkinlerde %1-5

olarak bulunmustur (38).
2.5.2.Fizyopatoloji:

Ust solunum yolunun aciklifi ve stabilitesi inspirasyon esnasinda ritmik
olarak aktive olan orofarengeal dilatdr ve abdiiktor kaslarin aktivitesine baglidir. Bu
kaslarin olusturdugu kuvvet tist solunum yolunda belli bir bélgeye uygulandiginda
ust solunum yolunda kollaps olusmakta; diyafram ve interkostal kaslar tarafindan

olusturulan negatif basingla bu kollaps asilmaya ¢alisilmaktadir(39).

Farenks uyku apne sendromunda tekrar eden obstriikksiyonlarin en sik
olustugu yerdir. Norolojik uyku patogenezine gore, OSAS ‘da uykunun NREM
kisminin 3. ve 4. Evrelerinin siiresinin azaldigi veya tamamen ortadan kalktigi ve
genellikle yar1 uyaniklik durumlarinin mevcut oldugu izlenir. REM uykusu esnasinda
apne nobetlerinin sayisinin, stresinin, sikligiin ve kan oksijen desaturasyonunun
arttig1 belirtilmektedir(40,41,42 ). Siddetli vakalarda tekrar eden apneler nedeniyle
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kan oksijen saturasyonu %350 den asagilara diismektedir. Bunun neticesinde
bradikardi ve tasikardi her apne siklusunda ard arda meydana gelmektedir(42 ). Kan
oksijen saturasyonundaki diisme, kan karbondioksit diizeyinde artisa sebep olur(43 ).
Tum bu olanlar, uykunun REM ddéneminde daha ¢ok gozlenir, sebep bu dénemde
kaslarin atonisinin ve hipotonisinin periyodik olarak farkli sayilarda tekrarlanarak
artmasidir(40,41).

Sonug olarak, OSAS’l1 kisilerin hava yolu normal kisilerinkine gore daha
kiigiik ve kolaylikla kollabe olmaya yatkindir. Obezite, genetik yap1 gibi bircok
faktor USY anatomisini degistirirken, bircok anatomik risk faktorii de patogenezde

direk rol oynar(17).
2.5.3.0SAS risk faktorleri:

Obezite ve  boyun  cevresi; Risk  faktorlerinin  en  sik
gorulenidir(42).0Obezlerde daha sik saptanan genis uvula ile daha uzun yumusak
damak posteriordan Ust hava yolunu daraltmaktadir. Obez OSAS larda (BMI>35
kg/m2 )hiperkapnik tip daha sik gorulir. Clinki toraks ve abdomendeki yag dokusu
nedeniyle kompliyans ile fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmasi ve solunum
eforunun artisindan dolayidir(35). Beden kitle indeksinde(BMI)’de 1 birim artig
OSAS riskinde 4 kat artisa neden olmaktadir. Kiloda %10 artis yine riski 6 kat
artirmaktadir(43).

Cinsiyet ve yas: Erkeklerde OSAS oram daha siktir. Ozellikle erkeklerin
farenks  uzunlugunun  bayanlara  gére fazla  olmasi  apne  riskini
arttirmaktadir(44).Ayrica boyun ¢evresi yag dokusu kadinlara kiyasla erkeklerde
daha fazladir.60 yasindan sonra OSAS riski artmakta olup yash kadin ve erkekte
oranlar benzerdir(45). Young ve ark. yaptig1 ¢alismalarda 30 ile 60 yas arasi saglikli
bireylerin polisomnografi sonuglar1 kiyaslandiginda, erkeklerde kadinlara gore 3 kat

fazla OSAS saptandigi goriilmiistiir(59).

Genetik: Obezite ile karaniyofasiayal anomaliler genetik gegisle beraber
OSAS risk faktorleridir.
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Anatomik nedenler; Buyik tonsiller ve adenoidler, boyun ¢api, kraniofasial
anormallikler, gevsek yumusak damak, mikrognati, retrognati risk faktorleridir
(42,46).

Sigara ve Alkol; Wetter’ in ¢aligmasinda sigara kullananlarda riskin 3 kat
daha fazla oldugu saptanmistir. Sigara farengeal irritasyonu arttirarak apne
yogunlugu ile horlamayi arttirir(47). Bazi ¢alismalarda alkoliin de AHI yi arttirdigt
gosterilmistir(48).

AKkciger kapasitesi: Uyku esnasinda (st solunum yolu direnci artis gosterir,
akciger hacim olarak azalir. Yiiksek ekspiryum sonu akciger hacmi saglikli

insanlarda havayolu kollapsini agar(49 ,50 ).

Uyku evresi ve yatis pozisyonu; Orofaringeal alan supin pozisyonda %29
daraldig1 saptanmistir(51).REM uykusu sirasinda da azalmis kas tonusu nedeniyle

apne kotiilesebilir(52).

Diger faktorler: Son donemlerde yapilan ¢alismalarda OSAS hastalarinda
serum leptin diizeylerinin yiiksek oldugu ve plasma NO diizeylerinin artmis oldugu
gorlilmistiir. Bu ikili arasindaki iligki anlamli oldugu saptanmis ve metabolizmadaki
bu degisikliklerin leptin reseptér direnci ile iist hava yollarindaki inflamasyon
arasindaki iligkiyi destekledigi sonucuna ulasilmistir(61).Ayrica Al Mutairi ve
ark.nin yaptig1 bir ¢aligmada serum leptin ve adinopektin diizeylerinin OSAS igin
hastalik gostergesi olarak kullanilabilecegi ve hastalik siddeti ile korele oldugu

gorilmiistiir(62).
2.5.4.Klinik Bulgular:

OSAS tanist igin asagidaki kriterlerin varligina bakmak gerekir(A+B ve D
veya C ve D)

A.Hastada asagidaki durumlardan en az biri bulunmalidir:

-Ginduz uyku hali, uyanikken istem dist uyku epizotlari, dinlendirmeyen uyku

ve yorgunluk sikayetleri
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-Bogulma hissi ve soluk tutma ile uyanma durumu

-Uyku esnasinda giiriiltiili bir sekilde horlama, soluk kesilmesi veya her iki

durumun hasta yakini tarafindan izlenmesi.
B.PSG (polisomnografi) de asagidaki bulgularin saptanmasi

-Bir saatlik uykuda polisomnografik olarak 5 veya daha fazla bagka sebeple
aciklanamayan skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne veya RERA(arousal ile

iligkili solunum olay1)) olmasi
-Her solunum olayinda solunum ¢abas1 gézlenmelidir(RERA).
C. PSG (polisomnografi) de asagidaki bulgularin saptanmasi

-Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay(apne,
hipopne, RERA) olmasi

- Her solunum olayinda solunum ¢abas1 gézlenmelidir(RERA).

D.Bozuklugun noérolojik veya medikal, madde ve ila¢ kullanimi, baska bir

uyku bozuklugu ile agiklanamamasi
OSAS ‘i klinik 6zellikleri
Major semptomlar:
1-Horlama
2-Tanikl1 apne
3-Glindiiz asir1 uykululuk hali

Horlama: OSAS da en sik ve en erken semptomdur. Horlamasi olan vakalarin

%35 inde apne; apnesi olan vakalarin da %75 inde horlama saptanmistir(53).

Klinigimizde 2005 yilinda yapilan ¢alismada erigkinlerde horlama sikligt
%19,1(kadinlarda %38,9 erkeklerde %29,5) saptanmistir(54). Yas ilerledik¢e horlama
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siklig1 da artis gostermektedir. Klinigimizde 2006 yilinda Kara CO ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada prevelanstaki bu artigin kadinlarda 4.dekatta, erkeklerde
3. dekatta istatiksel farklilik gosterecek kadar fazla oldugu saptanmistir(55). Horlama
olmadiginda OSAS ihtimali daha disiik olup tek basina horlama OSAS tanisi

koydurmaz.

Tamkh Apne: Hasta yakinlarinin farkettigi uykuda horlamanin aralikli kesilip
agiz ve burundan solunumun durmasiyla olusan semptomdur. Apne periyotlari 10-60
sn arasinda olup 2 dakikaya kadar da siirebilir. Bir ¢alismada OSAS tanisi
koydurmada tanikli apnenin diger major semptomlara gore daha etkin oldugu

saptanmistir(56).

Giindiiz asir1 uyku hali: OSAS hastalarinda giindliz uykululuk hali
epidemiyolojik ¢aligmalarda %38-73 olarak saptanmistir(57).

Diger semptomlar: Atipik g6giis agrisi, nokturnal aritmi, uykuda bogulma
hissi ile uyanma, nefes darligi, uyaninca bas agrisi, insomni, unutkanlik, depresyon,
karakter ve kisilik degisikligi, anksiyete, psikoz, konsantrasyon giicligii, agiz
kurulugu, gece terlemesi, nokturi, libido azalmasi, impotans, gastrodzafageal refli(58

).

OSAS’m bir diger 6nemi, OSAS tanisi alan hastalarin, almayan hastalara gore,
OSAS harici nedenlerden dolay1 hastaneye yatis oranlarinin 4 kat daha fazla oldugu
saptanmistir. Bunun anlami toplumda OSAS tedavi edilmemesi saglik

harcamalarinin artisina sebep olmaktadir(60).

Semptomlardan giindiiz uykululugunu degerlendirmek amaciyla en sik 8
sorudan olusan Epworth Uykululuk Olgegi (Epworth Sleepiness Scale, ESS)
kullanilir(63). ESS ‘nin ilk yaymnlandigi donemde normal degeri 8 ve alti kabul
edilirken, daha sonraki ¢alismalar neticesinde normal deger 10’un alt1 olarak kabul
gormiistiir(64).ESS‘nin  iilkeler arasindaki farkliligini arastiran c¢alismalar da
yapilmustir. Ulkemizde Karakog ve ark.nin 2007 senesinde yayinlanan calismasinda

AHI skoru 5 ‘in altinda olan basit horlamali hastalarda ESS 7,7 olarak
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bulunmustur(65). izci ve ark.nin 2008’de yaptigi bir calismada ise 10 ve iizeri

degerlerin giindiiz uykululugu gosterdigi saptanmistir(66).

Tablo 1 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 {izere
planlanmistir. Asagidaki baz1 durumlarla son zamanlarda karsilasmadiysaniz bile
son karsilastiginiz zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya ¢alisiniz.
PUAN: 0 ---- Hicbir 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 i¢inde otururken, sinemada ya da tiyatroda uyuklar misiniz?
0 1 2 3
Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklar misiniz?
0 1 2 3
Ogleden sonra uzaninca uyuklar mismniz?
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 birkag¢ dakika durdugunda, kirmizi 1s1kta, arabada beklerken uyuklar

misiniz? 0 1 2 3
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2.6. Fizik muayene

Fizik muayenede tam bir KBB muayenesinin yaninda genel viicut muayenesi
Ozellikle obezite, akondroplazi, marfan sendromu, arteriyel hipertansiyon gibi
predispozan hastaliklar1 kacirmamak amaciyla yapilmalidir. Hastanin alkol
kullanimi, son aylarda belirgin kilo alip almadigi ve metabolik durumu(diabetes
mellitus, troid hastaliklar1) sorgulanmali gerekirse biyokimyasal testler istenmelidir.
Hastanin i¢inde bulundugu ruh hali bile semptomlar arttirabilece§inden depresyonda

olup olmadigi, sedatif kullanip kullanmadigi bile 6nem tasir.

Birgok epidemiyolojik caligma gdstermistir ki kan basinci ile uyku apnesi
sendromu arasinda bir iliski mevcuttur(67). Katekolamin artisindan dolayr sadece

gece degil giinboyu da tansiyon yiiksek seyreder(68).

Uyku apnesi siiphesi ile bagvuran hastanin boy, kilo ve boyun ¢evresi 6l¢timii
Oonemlidir. Boyun gevresi Ol¢iimii krikotiroid membran hizasindan yapilir. Eriskin
erkeklerde boyun g¢evresinin 17 inch’den (43,18 cm) biiyiik olmasi bir risk faktori
olarak degerlendirilir(69). 17 inch’ten daha fazla boyun cevresi olan erkeklerin %30
unda uyku apnesi sendromu mevcuttur(69). Kadinlarda ise kritik deger 15 inch(38,10
cm)dir(70).

Hastalarda Body Mass Index(BMI)(kg/m2) hesaplanmasi 6nemlidir. Ho ve
ark. yaptig1 bir caligmada viicut kitle indeksinin 30 kg/m2 den fazla olmasinin
yaninda ileri yas, c¢eneye, buruna ve farenkse ait anomaliler ve boyun cevresi

genisligini risk faktorii olarak gostermislerdir(71).
2.6.1. KBB Muayenesi:

Ust solunum yolu rijit bir kemik-kikirdak iskelet ile bunlara baglanan yumusak

dokulardan olugmakta burun ve dudaklardan baslayip larinkste sonlanmaktadir.
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Uyku apnesi 6n tanist olan bir hastada iist solunum yolunu ayrintili muayene etmek
gerekir.

Kraniofasial iskelet yapisi: Hastanin ilk muayenesinde maksilla ve
mandibulanin yapisi ile dental okliizyonu kabaca degerlendirilir. Maksillofasiyal
iskelet yapisinda patoloji oldugu diisiiniilen hastalara sefalometrik inceleme yapilir.
Maksiller hipoplazi degerlendirilirken naziondan subnazaleye uzanan duzlemden
yararlanilir.Naziondan inen vertikal ¢izgi normalde subnazaleden gec¢melidir.
Subnazale bu vertikal ¢izginin posteriorunda kaliyorsa maksiller hipoplaziden
bahsetmek mumkindir.  Yine horizontal frankfort pozisyonunda vermillion
smirindan indirilen vertikal c¢izgiyle prognion(¢enenin en Ondeki ¢ikinti yeri)
arasinda 2 mm’den fazla mesafe varsa retrognatizm mevcuttur(72). Retrognatizmli
hastalarda dil ve yumusak damak posteriora dogru yer degistireceginden orofarenks
ve hipofarenks seviyesinde obstriiksiyon gelisebilir.

Burun muayenesi: Endonazal deformiteler bashi basina obstriiksiyon
olusturmalarmmin yani sira burun rezistansini ylikselterek farenksteki negatif
intraluminal basinci artirip farenksin kollapsina sebep olurlar.Ayrica CPAP
(Continuous Positive Air Pressure )kullanicak hastalarda burunda deformite varsa
duzeltilmesi gerekir.

Oral kavite ve orofarenks muayenesi: Uyku apnesi olan hastalarda problem
cogunlukla oral kavitede, oral kavitede ise iki bolgede ortaya ¢ikmaktadir:
retropalatal ve retrolingual bélgeler. Fujita {ist hava yollarindaki darligi bolgesine
gore 3’e aywrarak siniflandirmigtir. Buna gore Tip 1: Retropalatal kollaps, Tip
2:Retropalatal ve retrolingual Kkollaps, Tip 3:Retropalatal kollaps olarak
simiflandirmistir(73 ).

Oklizal dizleme goére dilin yerlesimi saptanmaya ¢aligilir. Okliizal plandan
daha asagida yerlesmis bir dil normal boyutlarda ve pozisyondadir. Okliizal planin
tizerinde yerlesen bir dil mevcutsa biiyiik bir dilden bahsetmek mdmkin olur(67 ).
Uvulanin boyutu 1 cm’yi asiyorsa uzun olarak kabul edilmelidir. Tonsillerin
bliytikliigli de 6nem tagir.

Hastalarin prognozunu ve segilecek tedaviyi belirleyecek bir smiflandirma
yontemi Friedman tarafindan ortaya atilmis ve yaygin kabul gérmiistiir. Friedman

tonsil biyiikliigii i¢in 5 dereceli sistem kullanmistir(sekil 1). Buna gore:
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0:Tonsillektomi gecirmis

1:Tonsiller plika hizasin1 gegmemis

2:Tonsiller plikalar1 hafif gegmis

3:Tonsiller plikalar1 biiylik ol¢iide gecmis, ancak kars1 tonsil ile temas1 yok

4:Tonsiller orta hatta birbirine degmektedir.

Sekil 1 Friedman Tonsil Evrelemesi

Friedman tarafindan modifiye edilmis yumusak damak ve dil pozisyonunu belirten
mallampati smiflamasi1 dil agiz icindeyken yapilir ve palatal cerrahi diisiiniilen
hastalarda faydali bilgiler saglar(74 ). Buna gore(sekil 2);
e Mallampati 1:sert damak, yumusak damak, tonsil plikalar1 ve tonsiller
goralebilir.
e Mallampati 2:sert damak ve yumusak damak alt sinir1 goriilebilir; fakat tonsil
plikalar1 ve tonsiller goriilmez.
e Mallampati 3:sert damak ve yumusak damagin sadece tist kismi goriilebilir;
fakat yumugak damagin alt sinir1, tonsil plikalar1 ve tonsiller goriilmez.

e Mallampati 4:sadece sert damak gorilebilir.
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Class | Class Il Class Il Class IV

Sekil 2 Mallampati Damak Siiflamasinin Friedman Modifikasyonu

2.6.2. Endoskopik Muayeneler

Ust solunum yollarmin endoskopik muayenesi obstriiksiyon bdlgesinin
saptanmasi agisindan dnemlidir, bunun icin en sik kullanilan ve kapali glottis’e kars1
hastanin zorlu inspirasyonu sonucu farenks bdlgesinde negatif basing olugmasi
prensibine dayanan Miiller manevrasidir. Bu manevranin, hasta uyanikken yapilmasi
hastanin solunum yollarinin uykudaki durumunu gosteremeyecegi nedeniyle, hasta
45 derece otururken yapilmasi hastanin uyurken yatar pozisyonda olmasi nedeniyle,
hastanin  kooperasyonundan etkilenmesi, manevrayr yapanin tekrarlayan

manevralarda farkli sonuglar yorumlamasi nedeniyle tartigmalara yol agmustir.

Bu muayeneyle apne taklit edilerek Ust solunum yolunun kollabsa yatkin

alanlarin1 gérmemize olanak saglar.

0 : Kollaps yok

1+ : Kesit alanda %25 azalma
2+ : Kesit alanda %50 azalma
3+ : Kesit alanda %75 azalma

4+ : Tam Obstriiksiyon

35



Sekil 3 Ilk resimde OSAS’li hastada normal havayolu, yandaki resimde miiler

manevrast ile %100 annuler daralma gorilmekte

Uyku endoskopisi, ilag ile indiiklenen uyku sirasinda hastanin iist solunum
yollarinin fleksible endoskop ile degerlendirilmesi prensibine dayanir. Hasta
uyanikken yapilan miiller manevrasi ile ameliyat karar1 verilen hastalarla, uyku
endoskopisi ile obstriiksiyon bolgesi tanimlanarak operasyon endikasyonu konulan
hastalarin sonuglarin1 karsilastiran ve uyku endoskopisi ile ameliyat karar1 alinan
hastalarda sonuglarin daha basarili oldugunu belirten ¢aligmalar yapilmistir(75).
Uyku endoskopisinin uykunun ila¢ ile indlksiyonu nedeniyle gercek uykuyu tam
olarak orneklemeyecegi ve uygulamanin ger¢ek uyku siiresinden ¢ok kisa olmasi
nedeniyle tiim uyku evrelerinin gozlenemeyecegi tartismaya acik yonleridir.
Ameliyathane kosullarinda uygulanabilmesi, indiiksiyon i¢in kullanilan midazolam,
propofol gibi ilaglarin hassas doz ayarlamalar1 pratikte kullanimini
sinirlandirmaktadir.Ancak Marais propofol kullanarak yaptigi ¢alismada uykuda
yapilan endoskopinin sensitivite ve spesivitesinin oldukca yiiksek oldugunu tespit
etmistir(76).Yapilan incelemede obstrilksiyon seviyesinin yaninda kollabe olan
alanin sirkiiler, antero-posterior ya da latero-lateral dizlemde mi daha belirgin
oldugu anlagilmaya calisilir. Izole tek bir alanda obstriiksiyon bulunmasma %15
oraninda saptanmaktadir. Uyku endoskopisinde midazolam’t kullanan kliniklerin

bulunmasina karsin siklikla propofol kullanilmaktadir. Uyku endoskopisinde:

1. Derece: Basit palatal seviyede horlama.

2. Derece: Sadece palatal diizeyde obstriiksiyon.
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3. Derece: Palatal obstriksiyonla birlikte bazen orohipofaringeal bdlgede

katilim.
4. Derece: Devamli ¢cok segmentte tutulum.

5. Derece: Dil koki obstriksiyonu
2.6.3. Radyolojik Yontemler

Osas hastaliginda uygun tedavi belirleme amaglh radyolojik yontemler

kullanilabilir. Bunlar sefalometri, floroskopi, BT, MR gibi radyolojik tetkiklerdir.

Sefalometrik incelemeler standardize edilmis lateral grafiler ile kemik ve
yumusak dokularin iki boyutlu degerlendirilmesine olanak saglar. Volumetrik
bilginin yetersiz olmasi kullanimin1 sinirlandirmaktadir. Maksillomandibular cerrahi
planlanan veya oral ara¢ kullanimi1 planlanan hastalarda faydalidir.Bilgisayarlt
tomografi, dinamik bir tetkik olmadigt ve yumusak dokular1 gdstermedeki
dezavantajlar1 nedeniyle kullanimi smirlidir. Manyetik rezonans gorlntileme ise
yumusak dokular1 gostermedeki {stiinliigline ragmen, maliyeti ve klostrofobi

nedeniyle sik kullanilmaz.
2. 7. Polisomnografi

Polisomnografi(PSG), OSAS diisiiniilen her hasta i¢in, hastaligin varligi,
siddeti, tipi ve tedavisinin belirlenebilmesi i¢in mutlaka yapilmasi gereken bir

tetkiktir. Uykuda solunum bozukluklar: tanisi i¢in altin standarttir.
Polisomnografi endikasyonlar;
e Uykuda solunum bozukluklar
e PAP titrasyonu
e PAP tedavi etkinlik degerlendirilmesi
e Narkolepsi ve glindiiz uykululuk siiphesi

e OSAS cerrahi veya medikal tedavi sonras1 basart degerlendirilmesi
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e Uyku teroru, uykuda beklenmeyen davraniglar
e Aciklanamayan gece uyanmalari
Tam bir PSG kaydi i¢in gerekli parametreler
— Cene EMG’si
— Bacak EMG’si(nokturnal myoklonileri tespit igin anterior tibial kasin)
— Hava akimi (oro-nazal) parametreleri
— Oksijen saturasyonu
— Vicut pozisyonu
— EEG(uyku dénemlerini saptamak igin)
— EKG(kalp aritmilerini tespit igin)
— EOG(REM donemini saptamak icin)

— Efor parametreleri(torasik solunum hareketleri, abdominal solunum

hareketleri, 6zafagus manometresi)

Polisomnografinin doért onemli tipi vardir. Level 1 olarak adlandirilan
polisomnografi altin standart olarak kabul edilen ve yukaridaki tiim parametrelerin
analiz edildigi tiptir. Level 1 polisomnografinin dezavantaji hastane ortaminda bir
gece gecirme zorunlulugu, yetismis personel ve gerekli fiziksel ortamin bulunma
zorunlulugudur. Yeni gelistirilen ve kullanilan yazilimlarla verilerin analizi oldukca
kolaylastirtlmistir.Level 2 test hastane disinda ancak tim parametrelerin
incelenmesini kapsar. Testin daha dogal bir ortamda yapilmasi ve daha diisiik
maliyetli olmas1 testin avantajlarindandir. Ancak sikinti verilerin yeterince elde
edilemeyisi ve kaybolmasidir. Bu nedenle testin tekrarlanmasi gerekebilir. Level 3
polisomnografide hasta yine evde testi uygular fakat kisith sayida parametre
bakilabilir(obstriiktif-santral apneler, oksijen saturasyonu, bradikardi-tasikardi ve

pozisyon degisiklikleri gibi). Uyku evreleri ve aritmi ile ilgili bilgi alinamadigindan
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degeri smirlidir. Level 4 polisomnografide ise sadece 1-2 parametre gdzden
gecirilebilinir(nabiz ve oksijen saturasyonu gibi). Cok ucuz olmasina karsin hafif ve

orta siddetdeki uyku apnesi gézden kacirilabilir(77).

PSG ‘de REM ve non REM uykularini igeren 3-4 saatlik uyku kaydi OSAS
tanisin1 koymak i¢in yeterlidir. REM uyku déneminde faringeal hava yolu atoniktir,
non REM uykuda ise hipotoniktir. Bu yiizden {ist solunum yolu kollaps1t REM
uykusunda daha belirgindir(78). Polisomnografide REM uykusunu icermeyen testler

tekrarlanmalidir.
2.8. OSAS’da Karakteristik Polisomnografi Bulgularn

e Apne boyunca kalp hiz1 genellikle yavaslar, apne sonrasi hizlanir, aritmiler
olusabilir.

e Solunum ses kayd: yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlari ile kesilen
duizensiz guraltalt horlama duyulur.

e Yizeyel uykuda artma (NREM evre 1, 2) saptanir.
Derin uykuda (NREM evre 3) ve REM periyodunda azalma goruldr.

e Sik tekrarlayan apneler (genelde obstriktif), hipopneler ile arousallar vardir.

e REM uykusu, apnelerin sikligini, stiresini, oksijen desatlirasyonunun derecesini
ve suresini artirmaktadir.

o Paradoksal torakal ve abdominal hareketler vardir.

e Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyon epizodlari olusur.

e Klinik anlamli olgularda apne hipopne indeksi (AHI) >15’tir (79).

OSAS’1n Polisomnografik Simiflamasi:

Polisomnografide apne— hipopne indeksine gére smiflama yapilir. AHI >5/sa
olan hastalar OSAS olarak tani konur. Klinik olarak anlamli olgular AHI>20/sa olan
olgulardir. AHI<20/sa olanlarda mortalite ve morbiditenin daha yiiksek oldugu

saptanmustir (80,81).
AHI<5/sa Basit Horlama

5<AHI<15/sa Hafif OSAS
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16<AHI<30/sa Orta OSAS
30>AHI Agir OSAS
2.9. Tedavi

*Genel 6nlemler(risk faktorlerine yonelik tedavi, eslik eden hastaliklarin

tedavisi, trafik ve is kazalar1 konusunda uyarma)
*Medikal tedavi
*Ag1z i¢i arag tedavisi
*CPAP/BIPAP tedavisi
*Cerrahi tedavi
2.9.1. Genel Onlemler

Hastaligin siddeti ne olursa olsun OSAS tedavisinde ilk basamak, genel

onlemlerin uygulanmasidir.
-Risk faktorlerine yonelik tedavi

Kilo verme: OSAS’in en 6nemli risk faktorii kilo vermedir. Bilhassa santral
obezite hem {iist solunum yolu agikligin1 daraltarak hem de abdominal yag birikimi
ile solunum paternini etkileyerek OSAS’a egilimi arttirmaktadir. Obezite
hipoksemiyi provake eder, akciger voliimlerini etkiler ve tist solunum yolu kollapsini
arttirir. Orta yas grubunda beden kitle indeksi(BK1)>29 olanlarda OSAS riski, obez
olmayanlara kiyasla 8-12 kat daha fazladir. Obezlerde lateral farengeal yag yastiklari
ve farenks seviyesinde subkiitan yag dokusu artmistir. Bu Yylzden, obez
OSAS’lilarda USY daha dardir(82,83). Obezite ve OSAS arasindaki yakin iliski
dikkate alindiginda kilo verme tek basmma veya diger tedavilerle kombine
yapildiginda ¢ok iyi sonuglar vermektedir. Ozellikle morbid obezlerde fazla miktarda
kilo verme apnelerde azalma ve kan gazlarinda diizelmeyi saglamaktadir. Farkl
cerrahi prosediirlerle %50 oraninda zayiflatilan hastalarda belirgin sekilde

apnelerinin  ve semptomlarinin azaldigi gozlenmis olup, %10-15 oraninda
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zayiflatilanlarda bu kadar iyi sonu¢ alinmadigir saptanmistir. Ancak en az %10
oraninda zayiflatilan OSAS’lilarda apnelerin ve uyku bdliinmelerinin azaldigi,
oksijenasyonun ve giindiiz uykululugun diizeldigi saptandigindan dolay1 kilo verme
onemlidir(84,85). Diyet, mide volimi ki¢lltme ya da intestinal by-pass operasyonu,
enfluramine, phentermine gibi anoreksijen ajanlarin  kullanimi kilo verme

yontemlerindendir.

Yatis pozisyonu: Uykuda yatis pozisyonu OSAS’1n siddetini etkiler. Cogu
hastada apneler sirtiistii daha da belirginlesir. Sirtiistii pozisyonda dil arkaya kayarak
pasajin daralmasina sebep olur. Hastanin sirt iistii yatmasini engelleyecek cesitli
metodlar denenmistir. Hastanin sirtina yastik parcasi, kum torbasi, sirt ¢antasi ve
tenis topu yerlestirerek hasta sirtiistii dondiiglinde rahatsiz olmasin1 saglamak veya
sirtiistii yattiginda devreye giren sesli veya titresimli alarm sistemi kullanmak gibi
metodlar vardir. Bu tekniklerle apnelerin sayr ve siddeti azalmakta ancak uyku

hijyeni agisindan uygun bir tedavi sekli degildir(84).

Alkol ve sedatif-hipnotiklerden sakinma: Obstriktif uyku apnelerini agreve
eden faktorlerin basinda alkol ve sedatif ilaglar gelir. Bunun yaninda sigara ve
cevresel maruziyet de hava yolu inflamasyonunu arttirarak OSAS i¢in risk teskil
etmektedir(82). Alkol apnelerin sayr ve siiresini arttirtp, desatiirasyonlari
derinlestirmektedir hatta apnesi olmayip basit horlamasi olan veya hi¢ horlamayan
bireylerde bile apne olusumuna sebep olabilir. Ciinkii alkol, diyafragmatik aktiviteyi
etkilemeksizin farenks dilatatér kaslarinin elektromiyografik aktivitesini, norolojik
stimiilasyonu baskilayarak azaltir. Boylece farenks kollapsi kolaylasir. Sedatif-
hipnotik ila¢ kullanimi1 da apneleri agreve eder. Diazepam selektif olarak nervus
hipoglossus ve nervus rekiirrensin aktivitesini azaltir. Bu sinirler genioglossus ve
posterior krikoaritenoid kaslari, yani orofarenksin ve larenksin rijiditesini saglamada
onemli rol {istlenen kaslari innerve ederler. Bu yiizden sedatif ila¢ kullanimi USY

kollapsini kolaylastirir(84,85 ).
-Eslik eden hastaliklarin tedavisi

OSAS ‘a eslik eden hastaliklar
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*Hipotroidizm

*Akromegali

*Diabetes mellitus

* Asir1 androjen salinimi

*Ust solunum yolu hastaliklari
*Norolojik hastaliklar
*Solunum sistemi hastaliklari
*Kardiyovaskiiler hastaliklar

Bunlar arasinda hipotroidi ve akromegalinin 6zel bir yeri vardir. Ciinkii bu
hastaliklarda hastalia yonelik tedavi verilmesi bile tek basina OSAS’1 ortadan
kaldirabilmektedir(86). Hipotroidili hastalarda obstriktif apnelerin gorilme sebebi
kilo alimi, makroglossi ve iskelet kas miyopatisidir. L-tiroksinle yapilan replasman
tedavisiyle apneler azalir, hatta kaybolabilir. Tiroid fonksiyonlar1 normale geldiginde
OSAS’inda ortadan kalkmasi olasidir(87 ).

-Trafik ve is kazalar1 konusunda uyarma

OSAS’1n klasik semptomlarindan biri olan giindiiz asir1 uyku hali, trafik ve is
kazalarinin en 6nemli nedenlerindendir. Tedavi almamis OSAS hastalar1 normal
topluma gore 2-7 kat daha fazla trafik kazalarina neden olurlar(86). Risk altindaki bu

hastalarda risklerin belirlenmesi ve kisiye bildirilmesi dnemlidir.
2.9.2. Medikal Tedavi

Su an i¢in farengeal dilatatér kas tonusunu arttirarak apneleri engelleyen,

uyku yapisint bozmayan ve dnemli yan etkileri olmayan bir ila¢ mevcut degildir.
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Protriptilin, medroksiprogesteron, asetazolamid gibi tizerinde en ¢ok ¢aligilan
ilaglara kismen yanit alinmigsa da bugiin igin kabul edilen; OSAS tedavisinde

ilaclarin yeri yoktur.
-Protriptilin

Nonsedatif trisiklik antidepresan olup apne say1 ve OSAS siddetini azalttig
saptanmistir. OSAS’da en fazla say1 ve siddette apne REM’ de gorulur, bu ilacin
REM fiizerine suprese edici etkisi vardir. Ayni zamanda nervus hipoglossusun
aktivitesini arttirarak farenksin dilatator kas tonusunu arttirir. Agiz kurulugu, idrar
tutuklugu, idrar inkontinansi,ataksi gibi ¢ok sayida antikolinerjik yan etkisi
mevcuttur(88).

-Medroksiprogesteron

Progesteron derivesi olan bu horman, solunum dakika voliimiinii arttirarak
hipoksi ve hiperkapniye verilen solunum cevabimi giiclendiren bir solunum
stimiilanidir. Obezite-hipoventilasyon sendromunun eslik ettigi durumlarda Pa-CO2

degerini normale getirdigi saptanmistir(88,89).
-Asetazolamid

Renal tubullslerden karbonik anhidraz enzimini bloke edip metabolik asidozu
indiikler. Serebral bolgede CO2 transportunu bloke ederek CO2 basincini arttirir ve
beyin omurilik sivisinda bikarbonat olusumunu engeller. Bunun neticesinde
metabolik asidoza tepki olarak alveolar ventilasyon artar. Asetazolamid daha ¢ok

Cheyne-Stokes solunumunda kullanilir(85, 88).
-Almitrin

Apne ve hipopnelerin siiresini kisaltir ancak uyku yapisi ile solunum
bozukluguna etki gostermez. Kan gazlarma da etkisi yoktur. Karotisteki
kemoreseptorler lizerinde uyarici etkisi nedeniyle apneye bagli hipoksemi sirasinda
uyanmaya neden olur. Bir¢ok calismada OSAS’ta hig¢bir diizeltici etkisinin olmadigi

gosterilmistir(89,90).
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-Teofilin

20 y1l 6ncesinde metilksantinlerin solunumu stimiile ettigi ortaya konmustur.
Teofilin ve aminofilin Cheyne-Stokes solunumunun tedavisinde kullanilmistir.
Calismalarda santral apneleri azalttigi gosterilmistir ancak obstriiktif apnelere etkisi

gosterilememistir(88-90).
-Nikotin
Solunumu stimile eder(88).
-Striknin

Uyku sirasinda indiiklenen USY hipotonisini kompanse etmeye yarayan
motorndron aktivitesinin esigini azaltan glisinin antagonistidir. Toksik etkisi fazla
olan bu ila¢ kopeklerde iyi cevap vermesine karsin insan ¢aligmalari bu kadar basarili

sonuglanmamistir(89,90).
-Naloksan-Naltrekson(Endorfin inhibitort)

Endorfinin solunum kontrolt Gzerinde etkilidir. Endorfin ile dopaminerjik
hiicreler arasindaki iliski,aortik kemoreseptorlerden gelen uyarilarin baskilanmasina
sebep olur. Bu etkisi nedeniyle apne iizerinde etkili olabilecegi diisliniilmistiir.

Ancak ¢alismalar ¢eliskili sonuglar vermistir(88-90).
-L-Triptofan

REM siiresini uzatir, NONnREM ‘deki obstruktif apneleri ortadan kaldirdig:
diistiniilmektedir(88,91).

2.9.3. Agiz Ici Araclar

Cok fazla sayida mevcut olan oral apareylerin dili 6ne c¢ekenler ile
mandibulay1r 6ne cekenler olmak {iizere baglica iki tipi mevcuttur. Mandibular
protriizyon hipofarenks ve orofarenks hacmini artirirken dilin protriizyonu
hipofarenks ve orofarenksle beraber retropalatal bélge hacmini de artirmaktadir(92).

Amerika uyku hastaliklar1 birliginin bu konudaki tiim calismalar1 toplayarak elde
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ettigi veriler neticesinde basit horlamasi olan hastalarin %73-100 arasinda agiz ici
araclardan fayda gordiigi saptanmistir(92). Bu bulgular géstermistirki herhangi bir
apereyin digerlerine oranla belli bir iistiinliigii yoktur. Hafif-orta siddetli olgularda
tedavi segenegi iken agir olgularda faydasi bulunmadigi diistiniilmektedir(92,93).
Tukrik salgisinda artis, agiz kurulugu, adaptasyon giicliigii gibi kisa vadeli yan
etkilerinin yaninda uzun dénemde temporomandibular eklem rahatsizliklar1 ve
diglerin yer degistirmesiyle ortaya ¢ikan okliizyon bozukluklaridir. Bu tiir
komplikasyonlar nedeniyle protez uygulanmast bir dis hekimi tarafindan

yapilmalidir.

Sekil 4 Ag1z i¢i arag numuneleri
2.9.4. CPAP/BiPAP uygulanmasi

1981 yilinda ilk klinik kullanimi mevcut olmasma karsin uyku apnesi
sendromunda cerrahiye alternatif bir tedavi yaklasimi olarak kabul gérmesi 1994°teki
Amerikan gogiis hastaliklar1 birliginin konsensiis raporundan sonra olmustur(94).
Uyku apneli hastalarda REM uykusunda daha fazla olmak iizere negatif basing {ist
solunum yolu kollapsina neden olur. CPAP sagladig1 pozitif basingla, negatif basinci
dengeleyerek iist solunum yolu pasajinin agik kalmasini saglar. Cerrahi istemeyen,
cerrahi yapilmasina ragmen fayda gérmemis ve cerrahi kontrendikasyonu bulunan
hastalarda CPAP endikasyonu mevcuttur. Cerrahi hazirlik agamasindaki hastalarda
da gecici CPAP kullanilabilir. CPAP basincinin ayarlanmasi i¢in hasta bir gece
hastaneye yatirilarak polisomnografik olarak moniterize edilir. Basing 4 cm H20’dan
baslanarak kademeli sekilde arttirilir. Hipopne, apne ve horlamanin ortadan
kayboldugu basing saptanir. Kronik obstriiktif akciger hastalarinda ek olarak oksijen
verilmesi gerekebileceginden oksijen saturasyon takibi yapilir. CPAP’1n kullanimini

kisitlayan durum hasta uyumudur.
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AASM’nin (American Academy of Sleep Medicine ) 1999°da hazirladigi
rapora gore CPAP tedavisi su hallerde kullanilir.

* AHI>15 olan orta ve agir dereceli OSAS hastalarinda

* AHI=5-15 arasinda hafif dereceli OSAS'l1 olupta beraberinde belirgin
semptomlarin, kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler risk faktorlerinin varliginda
(95).

BPAP ise tum solunum siklusu esnasinda sabit basing yerine inspirasyon ve
ekspirasyonda farkli pozitif basing uygulayan bir aygittir. Ilk segenek tedavi
degildir, CPAP’1 tolere edemeyen hastalara verilir(96).

2.9.5.Cerrahi Tedavi
Tedavi amacli ¢ok ¢esitli cerrahi prosedirler mevcuttur.

Tablo 2 Cerrahi Teknikler

Nazal Cerrahiler -Konkaya radyofrekans uygulanmasi
-Septoplasti
-Endoskopik sinls cerrahisi

Retropalatal cerrahiler -Yumusak damaga radyofrekans
uygulamasi

-Yumusak damaga pillar implant
uygulamasi

-Enjeksiyon Horlamaplasti

-Lateral Faringoplasti

-Transpalatal ilerletme Faringoplasti
-Z-Palatoplasti

-Uvulopalatal Flep

-Anterior Palatoplasti
-Capso(Koterle Damak Katilagtirma
Ameliyati)

-Lazer Uvulopalatoplasti(Laup)
-Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti
-Uvulopalatofarengoplasti(Uppp)

Retrolingual cerrahiler -Dil kokiine radyofrekans uygulamasi
-Lazer Midline Glossektomi

-Dil askis1

-Genioglossus ilerletme

-Hipoglossal Sinir Stimilasyonu
-Transoral Robotik Dil Kok
Rezeksiyonu(Tors)
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-Submukozal Minimal Invaziv Lingual
Eksizyon(Smile)

Larengeal Prosedirler -Epiglottoplasti-Epiglottopeksi
-Hyoid Sispansiyonu
Tiim Havayolu Prosediirleri -Maksillamandibular ilerletme(MMI)
Ust Havayolu Bypass Prosedri -Bariatrik Cerrahi
-Trakeotomi

Cerrahi tedavide amag, OSAS gelisimine sebep olan anatomik bozuklugu

duzeltmeye yoneliktir. Tablo 2 'de cerrahi prosediirler listelenmistir.

2.9.5.1.Nazal Cerrahiler

Ust solunum yolu direncinin 2/3 iinii nazal yapilar olusturur. Nazal piramid,
septum, nazal valv ve konka mukozasi bu direnci olusturan yapilardir. Burun
tikaniklig1 intratorasik basincin yansimasi olan farengeal intraluminal negatif
basincin artisina neden olur. Bu etki de gevsek ve prolabe orofarengeal dokularin
titresimine sebep olur. Burunda patoloji olan hastalarda horlama ve obstriiktif uyku
apne riski daha coktur(97,98). Nazal patolojilerin baslicalari: Nazal deformite ve
septum deviasyonu, konka hipertrofisi, konka bulloza, travmatik ve timoral
lezyonlar, nazal valv yetmezligi, nazal polipler, adenoid hipertrofisi,
sinlizittir(99,100).0SAS hastalarinda nazal cerrahi horlamay1 azaltir, subjektif
semptomlarda iyilesme saglar, nazal cerrahi sonrasit CPAP tedavisinde yiiksek basing

ihtiyacini azaltir.

Alt konkaya radyofrekans, septoplasti, nazal valv cerrahisi, polipektomi,
endoskopik sinlis cerrahisi, konka biilloza eksizyonu, adenoidektomi ¢esitli nazal
cerrahi prosedirleridir. Horlama ve uyku apnesi mevcut olan bir hastada septum

deviasyonu varsa septoplasti oncelikli yapilmasi gereken islemdir.

2.9.5.2.Retropalatal cerrahiler

-Yumusak Damaga Radyofrekans Uygulamasi: Bu yontem ABD’de ilk
defa Powel ve arkadaglari tarafindan bir hayvan caligmasinda kullanilmistir. 1997
senesinde horlama tedavisi icin FDA onayr verilmistir. 1999°dan beri apne

tedavisinde yumusak damak ve dil kokiinde kullanilmaktadir(101,102). Ablasyon
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nedeniyle olusan koagulasyon nekrozunun iyilesmesi esnasinda kas tabakasi arasinda
olusan fibrozis ve biriken kollajen yumusak damakta sertlesmeye, buna baglh
vibrasyon azalmasina yol agmaktadir. Arastirmalarda iyilesme ile birlikte
kontraksiyona bagl ortalama 5,5 mm ‘lik yumusak damakta kii¢iilme ve uvula
retraksiyonu saptanmistir(101). Bu tedavi vicut Kitle indeksi 30’dan buyik olan,
uzun hipertrofik uvula ve kalin asir1 sarkik yumusak damak olan hastalarda fayda

etmez.

Genelikle lokal anestezi altinda jetokain infiltrasyon anestezisi yapildiktan
sonra yumusak ve sert damak bileskesinin ortalama 1 cm inferiorundan orta hatta ve
orta hattin 3 cm sag ve sol lateraline 3 islem uygulanir.6-8 haftada yumusak damak

sertlesir. Yumusak damakta nekroz ve perforasyon en 6nemli komplikasyonlaridir.

-Yumusak Damaga Pillar Implant Uygulamasi: Yumusak damak
kas tabakas1 i¢ine yaklasik 2 mm aralarla koyulan ince silindir seklinde 3 polietilen
cubuk sistemidir. Bu sistem fibrozis olusturarak yumusak damak vibrasyonunu
azaltir(103). Basit horlama ile hafif dereceli uyku apnesinin tedavisinde
kullanilir(104). Viicut kitle indeksi 30 altinda tonsil grade2(+) ve retropalatal

seviyede problemi olan hastalar bu tedaviye uygun hasta gruplaridir(105).

Nazal obstriiksiyonu, tonsiller arast mesafe 2 cm’nin altinda, palatal ve uvula
mukozasinin bol oldugu hastalarda bu tedavi yontemi Onerilmez(99). Vicut Kitle
indeksi 30 istiinde, yumusak damagi kisa ve retrolingual horlama sebepli hastalara
pillar implant yapilmamalidir. Islem lokal anestezi altinda
gerceklestirilir(104).Kanama, enfeksiyon, yabanci cisim ve %?2-25 oraninda implant

atilmasi en sik komplikasyonlaridir(106).
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Sekil 5 Yumusak damak implantlari

-Enjeksiyon Horlamaplasti: Bu teknik retropalatal diizeyde basit horlamasi
olan hastalar ile palyatif horlama tedavilerinden fayda gormemis hastalarda
kullanilabilir.2 ml %3’liik sodyum tetradesil siilfat uvula {istiinden orta hatta girilerek
submukozal alana enjekte edilir. Ama¢ yumusak damakta sertlesme olusturarak

vibrasyonu azaltmaktir(107,108).

-Lateral Faringoplasti: OSAS hastalarinda miiller manevrasi ile lateral
farengeal duvar kollaps1 soruna eslik etmektedir. Lateral faringoplasti teknigini ilk
defa Cahali kullanmistir. AHI>10, lateral peritonsiller alanda daralma, tonsiller
hipertrofi, yumusak damagmn sarkik olmasi, CPAP’a uyumsuzluk endikasyonlari
arasindadir(109). Isleme tonsillektomi ile baslanir, superior faringeal konstriiktor kas
eleve edilir. Elde edilen flep 3 ayr1 noktadan palatoglossus kasina 4/0 vikril ile suture
edilir. Sonra yumusak damak uvula tabanindan yaklasik 45 derecelik acgiyla yumusak
damak lateral kenarina 0,5 cm lik mesafeye kadar yarim kat insizyon yapilir.
Palatofaringeus kasi {ist kismina transvers subtotal insizyon yapilarak siiperior ve
inferior flepler olusturulur, elde edilen flepler z-plasti teknigi ile 4/0 vikril ile suture

edilir. Ardindan plikalarin suture edilmesiyle operasyon tamamlanir(109).
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Sekil 6 Lateral Faringoplasti

-Transpalatal ilerletme faringoplasti: Bu teknik ile Ust orofarengeal bolge
genisletilerek yumusak damak ileri kaydirilir. UPPP’ye ragmen hava yolu
obstriiksiyon bulgusu olmasi, UPPP hava yolu cerrahi sinirlar1 iistiinde kalan
havayolunun dar olmasi endikasyonlar1 arasindadir. Ancak ¢ok ileri OSAS, belirgin
lateral duvar siskinligi olan, yarik damagi olan, farengeal kaynakli yutma problemi
olan hastalara kesinlikle bu teknik uygulanmamalidir. Cerrahi islemde her iki tarafta
pterigoid hamuluslar palpe edilir ve hamuluslardan itibaren foramina palatinum
majuslar korunarak gotik yay seklinde insizyon yapilir. Posterior bazli flep
olusturarak elevasyon tamamlanir. Yumusak damak sert damaktan ayrilarak
nazofarenks agiklig1 ortaya konur. Sert damak arka kismi turlanir, lateralde kalan
tensor veli palatini tendonu insize edilir. Yumusak damak bu deliklere prolen ile
yaklastirilarak suture edilir. Flep yerine iade edilerek suturasyon yapilir ve islem
tamamlanir(110). Palatal flep nekrozu ve oronazal fistiil nadirde olsa gelisebilecek

komplikasyonlardir.
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Sekil 7Transpalatal ilerletme faringoplasti

-Z-palatoplasti: Bu islem damak ile arka farenks duvari arasindaki mesafeyi
genisleterek farenksin lateral uzunlugunu artirir(111). Ozellikle palatal seviyede
horlamast olan tonsillektomili hastalara uygulanir. islemde yumusak damakta komsu
2 flep hatt1 saptanir ve her iki flebin 6n yiiz mukozasi soyulur. Her iki flep orta hattan
asagiya uvulaya kadar indirilerek ayrilir ve elde edilen fleplerin her biri kendi
tarafina yatirilir. Boylece yumusak damak on ve laterale c¢ekilerek retropalatal alan
genisletilmis olur. Bu teknikte yumusak damak kaslar1 korundugu i¢in velofarengeal

yetmezlik en az seviyededir(112).
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Sekil 8 Z-Palatoplasti

-Uvulopalatal flep: Palatal diizeyden kaynakli horlama hastalarinda
uygulanabilen bir prosediirdiir. Velofarengeal yetmezligin minimal ve geri
doniistimlii bir islem olmasi 6nemli artilaridir. Bu yontem kalin ve yumusak damakl
hastalarda ¢ok uygun degildir. Kalin damakli hastalarda flep teknigi damagi daha da
kalinlagtirir, uzun damakli hastalarda da bu teknik tek basina yeterli
olmaz(113,114).Uvula sert yumusak damak kesigsimine yatirilarak insizyon hatlar
belirlenir. Izdiisiimii olan bdlgedeki mukoza soyularak geride sadece kas dokusu
birakilir. Uvula flebi damaga dogru yatirilarak ilk sutur insizyon orta hattina atilir.
Her iki taraftaki mukoza dikisleri tamamlanir. Tonsillektomi de bu islem 6ncesi veya
sonrast uygulanabilir(114).Agri, kanama, enfeksiyon, velofarengeal yetmezlik,

stenoz ve sesde degisiklik olabilecek komplikasyonlaridir(115).
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Sekil 9 Uvulopalatal flep

-Anterior Palatoplasti: Bu islemde sert ve yumusak damak bileskesinin 1
cm altindan yatay dikdortgen seklinde ortalama uzunlugu 40-50 mm genisligi 4-10
mm yumusak damak kasina kadar mukoza ¢ikarilir. Elektrokoter ile kanama kontroli
ardindan antero-posterior eksende en az 10 sutlr olacak sekilde 3/0 vicril ile sutur

atilir. Béylece yumusak damak 6ne ve superiora dogru ¢ekilir(116).

-Capso(Koterle Damak Katilastirma Ameliyati):Retropalatal hafif
derecedeki OSAS tedavisinde kullanilabilir. Yiksek gradeli tonsiller hipertrofide
uygun bir tedavi yontemi degildir(117). Yumusak damak orta hatta uvula iistiinden
ters U seklinde koterle isaretlenip kesinin yukarisindan asagiya dogru mukoza uvula
mukozast da dahil edilecek sekilde kastan siyrilir. Bu bélge sekonder iyilesmeye
birakilir(118).

-Lazer uvulopalatoplasti(LAUP):1986 yilinda Kamami tarafindan
Fransa’da tarif edilmis olup ABD’de ve tiim diinyada popiilarite kazanmistir(119).
Lokal anestezi saglandiktan sonra uvula %20 kalacak sekilde birakilir, ardindan
uvulanin her iki tarafindan 1 cm lik anguler transpalatal insizyonlar yapilarak
uvulopalatal yap1 yukseltilir. Uvula kiigiikte olsa birakildigi i¢in fonksiyon gérmeye

devam eder, ardindan uvulanin 6n arka yiiziinii biraraya getirmek icin suture
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edilir(119,120). Islem sonrasi en onemli problemler disfaji, kanama, odinofaji,
enfeksiyon, gecici palatal yetmezlik, gegici tat duyusu kaybidir(119,120).

Sekil 10 Lazer uvulopalatoplasti

-Ekspansiyon sfinkter faringoplasti: Bu cerrahi islem ilk defa lateral
farengeal duvar kollapsi olan OSAS’li hastalar1 tedavi etmek amaciyla Cahali
tarafindan tanimlanmistir. Islemin en dénemli komplikasyonu disfajidir. Bu teknik
temel olarak tonsillektomi, ekspansiyon faringoplasti, palatofaringeus kasinin
rotasyonunu, parsiyel uvulektomi ve anterior-posterior pililerin kapanmasini
icerir(121).
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Sekil 11 Ekspansiyon sfinkter faringoplasti

-Uvulopalatofarengoplasti(UPPP):Bu teknik ilk olarak ikematsu tarafindan
gelistirilmis olup Fujita popiiler hale getirmistir. Teknik olarak dnce tonsillektomi
yapilir. Tonsillerin hipertrofik olusu cerrahi basariyr olumlu yonde etkiler. Ardindan
palatofarengeal insizyon yapilir. Insizyon farengeal béliimii &n tonsil plikasina
yapilan vertikal insizyonu igerir. Palatal insizyonla bu insizyon dik a¢1 olusturacak
sekilde birlestirilir. Eksize edilecek kisim hastaya uyanikken ‘k’ dedirterek seviyesi
belirlenir. Boylece sert damaktan en az 2 cm lik yumusak damagin korunmasi
saglanir(122).Tonsillektomili hastalarda tonsil lojundaki fibr6z doku superior
farengeal konstriktor kastan yavasga diseke edilir. Ardindan arka tonsil pilikalarin
yumusak damakla birleske yerlerine 1 cm uzunlugunda 2 insizyon yapilir. Bu kesinin
amaci siitlir gerginliginin azalmasimi ve lateraldeki havayolunun genislemesini
saglar. Suture etmeye 6n ve arka plikalar1 dikmekle baslanir. Arka plika’y1 6ne ve
laterale ¢eken kose suturu 6nemlidir. Tonsil fossalarina mukoza suturleri konur ve
yumusak damak suture edilir(122).Viicut kitle indeksinin 30 altinda olmasi,
retropalatal bolgenin dar olarak tespit edilmesi, retrolingual darligin olmamasi ve
retrognati bulunmamasi uygun endikasyonlardir(123).Agr1, kanama velofarengeal
yetmezlik, nazofarengeal stenoz, bogazda kuruluk ve yabanci cisim hissi olabilecek

komplikasyonlar arasindadir(124).
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Sekil 12 Uvulopalatofarengoplasti

2.9.5.3.Retrolingual cerrahiler

-Dil kokiine radyofrekans uygulamasi:1997 yilinda dil dokusunu
kicultmeye yonelik Powell tarafindan uygulanmistir(125).Hipofarengeal bolge
kaynakli OSAS hastalarina, makroglossi ve mikrognatisi olan hastalara iglem
yapilabilir. Lokal anestezi altinda papilla sirkumvallata 6niinden ve arkasindan 6
noktaya uygulama yapilabilir. Uygulamada 750-1000 Joul luk enerji kullanilir. ideal
olarak 4 hafta arayla 4 kez uygulanir(126,127).

-Lazer midline glossektomi: Retrolingual seviyede darligi olan,
makroglossisi olan, UPPP’den fayda gormeyen veya maksillofasiyal cerrahiye
alternatif olarak faz 2 cerrahide uygulanir. Trakeotomiyi takiben dil koki orta
hattinda sirkiimvallat papillalarin hemen arkasindan bagslanarak 2-2,5 cm eninde 4-5
cm boyunda segment halinde dil koki dokusu rezeke edilir. Orta hatta kalindigi
siirece dilin damar ve sinirlerine zarar verilmemis olunur. Kanama, dilde ddem,
disfaji, odinofaji, nazal regirjitasyon, tat duyusunda bozulma olabilecek

komplikasyonlardir. Post-op erken asamada komplikasyon orani %27’dir(128,129).

-Dil askis1:1997 yilinda De Rowe tarafindan tanimlanmistir.
Retrolingual seviyede OSAS olan hastalar, CPAP ve oral cihaz kullanimina
uyumsuzluk, daha onceki cerrahi miidahalelerde klinik basarisizlik endikasyonlar
arasindadir. Santral uyku apnesi ve beden kitle indeksi 30’dan fazla olmasi
kontrendikasyonlaridir. Amag dilin 6ne ¢ekilmesi ile birlikte tonusun saglanmasidir.

Islem olarak gene altina 2 cm ‘lik submental insizyon yapilir. Mandibula alt kenarina
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yakin bolgeden 2 numara prolen gegecek tarzda delik agilir. Oncelikle ipek siitiir ayni
insizyondan dilin sag tarafini takip ederek dil kdkiine ¢ikarilir. Ayni1 zamanda prolen
diger kenardan dil kokiine ulastirilir. Prolen serbest igne yardimiyla dil kokiinden
gegirilerek ipegin oldugu yerden ¢ikarilir. Prolen ipegin iginden gegilerek submental
bolgeye cekilir(130).

-Genioglossus ilerletme: Islem mandibulayr hareket ettirmeden
genioglossus ile genitliberklin ileri hareket ettirilmesi ile uygulanir. Boylece dilin
kas yapisinda gerginlik saglanir ve dilin uyku esnasinda arkaya ka¢gmasi engellenir.
Makroglossi, mikrogeni, retrolingual obstruksiyon, dil koékd hipertrofisi
endikasyonlar1 arasindadir. Mandibulanin simfizisinde dikdortgen bir osteotomi
yapilip bu alanin mandibula kalinlig1 kadar ilerletilmesi ve parsiyel olarak

donddrdlip sabitlenmesini icerir(131).

Sekil 13 Mandibular Osteotomi ve Genioglossal Ilerletme

-Hipoglossal sinir stimilasyonu: OSAS’li hastalarda patogenezde {ist hava
yolu okliizyonu ile birlikte farengeal néromuskuler aktivitede diisme de rol oynar.
Ust hava yolu muskiiler aktivasyonu onemli rol oynamaktadir. Ozellikle

genioglossus kas ve hipoglossal sinir stimiilasyonu ile saglanmaktadir(132).
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-Transoral robotik dil koki rezeksiyonu(TORS): ilk olarak iist havayolu
malign lezyonlarda kullanilmaya baglanmistir. Minimal invaziv teknik olarak
OSAS’lt hastalarda kullanilmistir. AHI>20 hastalar, kollapsin dil kokii diizeyinde
olmasi, CPAP’a uyumsuzluk endikasyonlar1 arasindadir(133). TORS ile dil koki
rezeksiyonu trakeotomiye ihtiya¢ olmadan uygulanabilir ve siddetli OSAS

olgularinda diger tedavilerle kombine edilerek uygulanabilir(134).

-Submukozal minimal invaziv lingual eksizyon(SMILE): Dil koki
obstriiksiyonu olan OSAS’l1 hastalarda uygulanabilen bir tekniktir. invaziv dil kokii
prosediirleri mukozal destriksiyon ve post-op agriya neden olurken SMILE
endoskopik ve ultrasonik yardimla koblator ile agresif doku alimina izin verirken
mukozanin korunmasini saglar. Postoperatif komplikasyon diger islemlere oranla

daha minimaldir(135).

2.9.5.4.Laringeal Prosedurler

-Epiglottoplasti-Epiglottopeksi: OSAS’li  hastalarda epiglot uykuda
posteriora kollabe olabilir. Bu kollaps parsiyel veya komplet olabilir. Epiglottoplasti
epiglotun iist parg¢asinin ¢ikarilmasini icerirken epiglottopeksi epiglotun siitiirle dil
tabanina asilmasini igerir. Bu islemler yapilacaksa bile multilevel cerrahinin bir

pargast olurlar(136).

-Hyoid stispansiyonu: Islem ilk olarak Riley tarafindan gergeklestirilmistir.
Hyoid kemik mobilize edilerek mandibulaya fasya lata ile asilmistir(137). Hyoide
yapisan kaslar uyku sirasinda ist hava yolu acgikligin1 saglamada 6nemlidir, bu
kaslarin kasilmasi hyoidi 6ne dogru g¢ekerek havayolunu acar. Hyoid 6ne dogru
cekildiginde larenkste One hareket ederek posterior hava boslugunu genisletir.
Retrolingual seviyede OSAS’I1 hastalarda bu islem uygulanir. Tek basima basari

oran1 diigiiktiir ancak genioglossus ilerletme ile birlikte yapilabilir(138).

2.9.5.5. Tum Havayolu Proseddrleri

-Maksillomandibular Ilerletme(MMI): OSAS’l1 hastalarda maksillofasiyal

anomalilerin(mikrogeni, retrogeni) saptanmasi iizerine bu islem gelistirilmistir. Bu
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alandaki darliklar havayolunda daralmaya neden olarak uyku esnasinda

obstriiksiyona neden olur. MMI tiim iist havayolunun genislemesini saglar(138).

Sekil 14 Maksillomandibular Ilerletme

-Bariatrik Cerrahi: Diet uygulamalar ile kilo kontrolii yapilamayan, viicut
kitle indeksi 35 ve iizeri olan komorbid hastaliklarin eslik ettigi veya viicut kitle
indeksi 40 ve lizeri olan kisilerde endikedir. Bu cerrahi sonrasi hastalarin %40
oraninda kilo vermeleri 1ile iliskili 2 yil igcinde OSAS oraninda diisme

saptanmistir(139).

2.9.5.6.Ust Havayolu Bypass Prosedurti

-Trakeotomi: OSAS’l1 hastalarin 2 6nemli trakeotomi endikasyonu
mevcuttur. ki multilevel bolgeye cerrahi planlaniyor ve post-op cerrahi 6deme bagl
iist solunum yolu obstriiksiyonu gelisebilecegi diisiiniiliiyorsa; ikincisi agir uyku
apnesi olan CPAP kullanmis ancak fayda gdérmemis AHI>50 iizerinde 02
saturasyonu %060 altinda ve kardiyak aritmi varsa endikedir(140).
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GEREGC VE YONTEM

Calisma 2016-2018 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Kulak Burun
Bogaz Poliklinigine horlama, apne, tanikli apne ve giin i¢i uykululuk sikayet gibi
sikdyetlerle basvuru neticesinde hikaye, fizik degerlendirme ve PSG sonrasinda
OSAS tanis1 konulup cerrahi tedaviye uygun gorilen 30 hasta iizerinde yapilmistir.
Nazal patolojisi, kraniyofasiyal anomalisi ve norolojik sekeli olan hastalar ¢alismada
yer almamistir. Tim hastalardan detayli anamnez alindi. Hastalardan OSAS
semptomlari, siiresi, siklig1, sigara ve alkol Oykiisii, ek hastaliklari, kullanilan ilaglar
sorgulandi. Hastalara Epworth uykululuk skalas1 uygulandi. Giin i¢i asir1 uykululuk
halinin degerlendirilmesinde Epworth Uykululuk Testinin iilkemize uyarlanmis
hali(ek-1)kullanilmistir. Hastalarin giin i¢indeki uykuya meyillilik hallerinin sekiz
durumda dergerlendirilmeleri istenir. Degerlendirme O ve 3 arasinda puanlandirilarak

maksimum 24 puan alinabilir.

Tablo 3 Hastalarin giin igindeki uykuya meyillilik hallerinin dergerlendirilme

sorulari

DURUM PUAN

Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplant1 gibi yerlerde

Sohbet esnasinda

Ogle yemeginden sonra

Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat halinde

Bir saati agmayan yolculukta

Araba kullanirken kirmizi 1sikta

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

Hastalarin viicut agirliklari ve boylar1 Olgiilerek vicut Kitle indeksleri
hesaplandi. Kulak Burun Bogaz muayeneleri detayli olarak yapildi. Rinoskopik
muayene ile nazal patolojileri ekarte edildi. Orofarengeal muayenede Modifiye

60



Mallampati indeksi, tonsil blyukligii ve Miiller manevrasi ile kollabe olan anatomik
bolge not edildi. Apneye neden olan Ust hava yolunda birden fazla darlik olup
olmadigin1 saptamak i¢in Karl Storz 4 mm fleksible fiberoptik endoskop ile Miiller
manevrast yapildi. Miiller manevras1 ile uvulopalatal, farengeal ve dil koki
duzeyinde obstriiksiyon derecesi

-1+=%0-%25 kollaps

-2+=%26-%50 kollaps

-3+=%51-%75 kollaps

-4+=%76-%100 kollaps olacak sekilde derecelendirilmesi planlandi.

Hastalar modifiye Friedman evreleme sistemine gore derecelendirilerek
kaydedildi.

Modifiye malampati indeksi evrelendirmesi su sekilde yapildi: Hastaya dik

oturur pozisyonda dilini disar1 ¢ikarmasi soylendi ve asagidaki gibi evrelendirildi.
e (rade I: tonsil, uvula, yumusak ve sert damak goriiniiyor.
e Grade 2: uvulanin iist yarisi, yumusak ve sert damak goriiniiyor.
e Grade 3: yumusak ve sert damak goriiniiyor.
e Grade 4: sadece sert damak goruniyor.
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 gegip orta hatta uzaniyor

— Grade 4: tonsiller birbiriyle temas halinde (kissing ya da 6pusen tonsil).

Her bir hastanin modifiye mallampati ve palatin tonsiller grade i not edildi.

Hastalara preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda olmak lzere 2 kez

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku Laboratuvarinda tek kisilik
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odada standart PSG yapildi. Calismada kullanilan cihaz Compumedics P serisi olup;
18 kanalli veri kaydedebilmektedir. Kullanilan parametreler arasinda EKG
(elektrokardiyografi), EEG, EMG (elektromyografi), EOG (elektrookulografi), nazal
hava akimi, arteryel oksijen saturasyonu, gogiis ve abdomen hareketleri, kalp atim

frekansi, horlama, viicut pozisyonu ve hareketleri bulunmaktadir.

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

Her bir hastaya preoperatif uyku endoskopisi yapildi. Uyku endoskopisi
uygulamasi genel anestezi ekipmanlarinin bulundugu bir ortamda, ameliyathane
sartlarinda ve anestezi uzmani esliginde yapilmasi planlandi. Sedasyonu baslatmak
amaciyla midazolam (0.03 mg/kg) uygulandi. Derin sedasyonu saglamak amaciyla
propofol (1mg/kg i.v dozda) , hastanin horlamasini saglayacak diizeye kadar
béliinmiis dozlarda uygulanmasi planlandi. Islem siiresince nazal 4 L/dk oksijen
verilecek. Daha sonra O derecelik fleksible endoskop ile hastalarin burun,
nazofarenks, orofarenks, hipofarenks ve larenksinin  gorintilenmesi ve
videomonitorizasyonu saglandi. Tiim goriintiilerin kayitlar1 alinmasi planlandi.
Sedasyon ile gelisen uyku sirasinda hastalarda horlama ve apne gelismesine neden
olan obstruksiyon bolgeleri tespit edilerek uvulopalatal, lateral farengeal, dil koku ve
larengeal olmak iizere 4 temel bolgede degerlendirilmesi planlandi. Obstriiksiyon
yeriyle beraber obstriiksiyon sekli de (lateralden mi, anteropalatal mi, sifinkter
tarzinda m1) kayit altina alindi.

Hastalarin preoperatif miiller manevrast goriintiileri ve uyku endoskopisi
goriintlilerinin 5 farkli kbb doktoru tarafindan degerlendirilmesi ve sonuglarin

karsilastirilmast planlandi.

Her bir hastaya cerrahi teknik olarak ekspansiyon sifinkter palatoplasti

uygulandi. Cerrahi genel anestezi altinda orotrakeal entiibasyonla uygulanir. Supin
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pozisyonda ve basi hiperekstansiyonda olan hastaya Davis Boyle agiz agacagi
takilarak goriis saglanir. Bilateral tonsillektomi yapilarak palatofaringeus kasi alt 2/3
lik bolimiinden koter yardimi ile diseke edilerek pedikilli rotasyon flebi
olusturulur. Izole edilen palatofaringeus kasmin posterior yiizeyinin bir kismi
superior faringeal konstriktor kaslara yapisik olarak birakilir. Diseke edilen
palatofaringeus kas1 konstriktor kaslar1 yeterli miktarda hareketlendirebilecegi ve
vikril suturun gegebilecegi yeterlilikte olmalidir. On plikanin superolateralinde
hamulus ad1 verilen anatomik bolgeye 0.5 cm lik insizyon yapilarak palatoglossus
kas lifleri ortaya konur. Palatofaringeus kas flebi 4/0 vikril ile 6nce kendi etrafinda
suture edilir ve antero-supero-laterale c¢evrilerek hamulusa agilan tiinelden gegirilir
ardindan palatoglossus kas liflerine suture edilir. On ve arka tonsil plikalar1 karst
karsiya suture edilir. Uvula uzunluguna ve sarkikligina bagli olarak parsiyel
uvulektomi bazi vakalarda gerekebilir. Ekspansiyon sfinkter faringoplastinin cesitli
modifikasyonlari bulunmaktadir. Bu c¢alismada postoperatif donemde 3-5 gin
hastanede gozlem yapilarak 7 glinlik antibiyotik tedavisi (ampisilin-sulbactam 1000
mg 2*1) ve nonsteroid antiinflamatuvar ila¢c (deksketoprofen 25mg 2*1)
kullanilmistir. Agr1 kontrolii i¢in gereken hastalarda Tramadol damla 3*5 damla

kullanilmistir.

Degerlendirme ve tedavi basarisini belirleme bitun hastalarda preoperatif ve
postoperatif 3. ayda yapilan PSG(polisomnografi) karsilastirilarak yapildi..Hastalar
operasyondan sonra agri, beslenme gii¢liigli ve velofarengeal yetmezlik agisindan

degerlendirildi.

Cerrahi tedavi sonucu post op 3. ayda polisomnografi ile pre-op
polisomnografi karsilastirilip degerlendirildiginde basarili ve basarisiz olan vakalar,
preoperatif uyku endoskopi sonucuna gore karsilastirildi. Uyku endoskopisinde
kollaps tarzina (sfinkter, anterior ve lateral) ve kollaps yerine (uvulopalatal, lateral
farengeal, dil koki, larengeal) gore ekspansiyon sfinkter faringoplastinin OSAS
tedavisinde basar1 orani tespit edildi. Hastalara cerrahi sonrasi rutin yaptigimiz
polisomnografi sonuglar1 ile cerrahi tedavinin basarist degerledirilirken uyku

endoskopisi sonuglarina da bakildi.
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Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0 yazilimi (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)
kullanilmigtir. Siirekli degiskenler ortalama+ standart sapma ve medyan (minimum
deger-maksimum deger) ve kategorik degiskenler say1 ve yizde olarak verilecektir.
Parametrik  test varsayimlar1  saglandiginda  gruplar arast  farkliliklarin
karsilastirilmasinda Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi(Independent-
Samples T-Test) ve ANOVA testi kullanilmistir. Ayni zamanda kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasi i¢in Pearson Ki-kare testi, degiskenler arasi iliskiyi

incelemek icin ise Duncan testi ile Pearson Kolerasyon analizi kullanlmistir.
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BULGULAR

Calisma grubu 25 erkek ve 5 kadin olmak iizere toplam 30 hastadan
olugmaktadir. Caligmaya katilan hastalarin yaglar1 19-65 olup ortalamasi
43,43+11,52 dir. Hafif OSAS grubunda 13, orta grupta 7 ve agir OSAS grubunda 10
hasta calismaya dahil edilmistir(tablo 4). Her ii¢ grubun yas ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,165).

Tablo 4 Hafif, orta ve agir OSAS gruplarinda yas ortalamalari

YAS X xSS medyan (min - maks) p

Hafif OSAS (n=13) 42,00 + 10,32 42 (24 - 62)

Orta OSAS (n=7) 50,57 + 12,15 51 (33 - 65) 0.165
Siddetli OSAS (n=10) 40,30 + 11,57 40 (19 - 63)

Cerrahi tedavi basari kriteri olarak postoperatif AHI degerinin %50 veya daha
fazla diismesi ve postoperatif AHI degerinin 20 nin altinda olmas1 olarak belirlendi.
Bu kriterlere gore 22 hasta basarili 8 hasta basarisiz olarak degerlendirildi.

Calismada yer alan biitiin hastalarin ortalama AHI degeri preoperatif

23,27+16,98, postoperatif 7,47+5,79 olarak bulunmustur (p=0,008)(tablo5)

Tablo 5 Preoperatif ve postoperatif AHI skorlari

PREOP AHI POSTOP AHI P

X +SS Medyan (min-maks) X £SS Medyan (min-maks)

2327+1698 1620 (51-66)  747%579  72@253-224) 0008

AHI skoru hafif OSAS (5 - 15 aras1) grubunda preoperatif 10,10 * 2,27 iken
postoperatif 5,91 + 3,61 olarak, orta OSAS grubunda preoperatif 19,27 £ 5,48 iken
postoperatif 7,91 + 6,07 olarak, agir OSAS grubunda preoperatif 43,18 + 14,10 iken
postoperatif 9,18 + 7,70 olarak bulunmustur (Tablo 6). Butin gruplarda preoperatif
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ve postoperatif AHI skor ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0,011, p=0,001, p=0,0001).

Tablo 6 Hafif, orta ve agir OSAS gruplarinda preoparatif ve postoperatif AHI

degerleri ve p degerleri.

PREOP POSTOP P degeri
AHI X + S8 me‘jﬁ;kg“i” - X +SS me"ﬁg‘kg’)‘“i“ -
gr; 8115 1010+227  11,30(51-133)  591+361 6,40 (0,6 - 10) 0,011
15,1-30

arasi 19,27 + 5,48 19,10 (15,1-25,4) 7,91 +6,07 7,20 (0,8 - 16,6) 0,001

30,1

izeri 43,18 £ 14,10 36,95 (30,7 -66) 9,18 +7,70 7,30 (0-22,4) 0,0001

Min Spo2 ortalamalar1 hafif OSAS grubunun preoperatif 86,08+ 4,87 iken
postoperatif 88,62 + 4,93 olarak, orta OSAS grubunda preoperatif 76,43 £ 8,90 iken
postoperatif 84 + 4,62 olarak, agir OSAS grubunda preoperatif 76,30 £ 9,09 iken
postoperatif 86,50 + 4,53 olarak bulunmustur (Tablo 7). Hafif OSAS grubunun
preoperatif Min Spo2 degerleri agir OSAS grubundan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Hafif OSAS grubunda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamistir(p=0,106). Orta ve Agmr OSAS gruplarinda preoperatif ve
postoperatif Min SpO2 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,0001, p=0,0001).
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Tablo 7 Hafif, orta ve agir siddette OSAS gruplarinin preoperatif ve postoperatif en

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

degeri
PREOP Min SpO2 POSTOP Min SpO2 P
. ortalama + mec!yan ortalama £ std  medyan (min
AHI (min -
std sapma sapma - maks)

maks)
°-15 86,08+ 4,87 86(75-93) 88,62+493  90(78-95) 0,106
(n:l4) y = ( - ) y - T ( - ) ’
%r?':lléfo 7643+890 77(63-87)  84+462  85(78-91)  0,0001
?r?':lzi‘)ze” 76,30+9,00 76(62-91) 86,50+453  87(80-92)  0,0001

OSAS risk faktodrleri arasinda sayilan viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi
tiim hasta grubunda preoperatif ve postoperatif siras1 ile 30,61 ve 30,26 dir.
Beklenenin aksine AHI ile VKI arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamustir.
Preoperatif ve postoperatif donemdeki VKI lerinde anlamli bir farklilik

bulunamamastir.

OSAS tani kriterlerinden biri olan giin i¢i uykululugu sorgulayan Epworth
Uykululuk Skalasi(ESS) skorlar1 beklenildigi gibi AHI leri yiikseldikce Epworth
degerleride artmaktadir. Her {i¢ grupta da preoperatif ve postoperatif ESS degerleri
arasinda anlamli bir azalma oldugu goriilmektedir (p=0.013, p=0.0001, p=0.0001).
Gruplar arasi iligski incelendiginde Hafif ve agir OSAS It grup ile orta ve agir
OSAS’l1 grup arasinda anlamli fark bulunmustur (tablo 8).
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Tablo 8 Hafif, orta ve agir OSAS gruplarinin preoperatif ve postoperatif epworth
uykululuk skoru degerleri (ESS).

PREOP ESS POSTOP ESS P

. ortalama + mec!yan ortalama meqyan

AHI std sapma (min - std sapma (min -
maks) maks)

5-15
arasi 9,92+3,95 10,5 (2-16) 7,00£3,83 6(2-12) 0,013
(n=14)
15,1-30
arasi 13,14+3,85 13 (9-18) 8,43+4,83 7(5-18) 0,0001
(n=19)
30,1
Uzeri 12,9046,45 13 (2-22) 7,70£5,10 6,50 (3-19) 0,0001
(n=21)

Cerrahi tedavi basari kriteri olarak AHI nin % 50 veya daha fazla diismesi ve bu
diisiisiin 20 nin altinda olmasi olarak belirlendi. Buna gore 22 hasta(%73,3) basarili,
8 (%26,7) hasta basarisiz olarak gruplandirildi.

Hastalarin basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda Epworth
uykululuk skalast (ESS),preoperatif basarili grubun ortalamasi 13,00+4,74 ve
basarisiz grubun ortalamasi 8,00+3,82 olarak hesaplandi. Postoperatif ESS degerleri
ise basarili ve basarisiz grubun sirasi ile 8,05+4,70, 6,25+3,33 “dir. Basarili grupda
postoperatif Epworth uykululuk skalasindaki diisme istatiksel olarak anlamlidir
(p<0.001) (Tablo 9).

Hastalarmn preoperatif VKI leri basarili ve basarisiz kabul edilen grubun sirasi
ile ortalamasi 29,80£3,99 ve 32,85+4,47’dir. Postoperatif ortalama degerleri ise
29,58+3,53 ve 32,13+4,24’dlr. Tiim hastalar degerlendirildiginde de postoperatif
VK1 degisimi anlaml1 bulunamamistir(p>0,050).

Hastalarin basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda en diisiik oksijen
saturasyonu ortalamasi preoperatif siras1 ile 79,82+8,72 ve 82,63+8,94°dlr.
Postoperatif en diisiik oksijen saturasyonlari sirasi ile 87,14+5,13 ve 86,00+4,50¢dir.
Her iki grubunda postoperatif en diisiik oksijen saturasyonundaki yiikselme istatiksel
olarak anlamli olarak bulunmustur ( P<0.001, P<0,050).
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Hastalarin basarili ve basarisiz olarak gruplandirdigimizda preoperatif AHI
degerlerinin median sirasi ile 26,83+18,43, 13,48+5,12 dir. Postoperatif AHI median
degerleri ise sirasi ile 6,34+6,21, 10,56+2,88dir. Basarili grubun postoperatif AHI
skorlarindaki diigme istatiksel olarak anlamlidir (P<0.001).Basarisiz grubunda

postoperatif AHI skorlarindaki diisme istatiksel olarak anlamli degildir (P=0.077).

Tablo 9 Cerrahi tedavi basar1 kriterine gore basarili ve basarisiz gruplarin

preoperatif ve postoperatif degerleri.

Basarih (n=22) Basarisiz (n=8)
Preop Postop Preop Postop
ESS 13,00+4,74 8,05+4,70 8,00+3,82 6,25+3,33
p=0,009 p=0,331
. 29,80+3,99 29,58+3,53 32,85+4,47 32,13+4,24
VKI
p=0,628 p=0,814
79,8218,72 87,14+5,13 82,63+8,94 86,00+4,50
Min O2
p=0,0001 p=0,011
AHI 26,83+18,43 6,34+6,21 13,48+15,12 10,56+2,88
p=0,0001 0,077

ESS: Epworth uykululuk skoru, VKI: viicut kitle endeksi, Min O2:minimum oksijen saturasyonu, AHI: Apne
hipoapne indeksi.

Preoperatif AHI’lerine gére siniflama yapildiginda 13 hafif OSAS’l1 hastanin
8’i postoperatif olarak ayni grupta kalmistir ve 5 hastada tam iyilesme (AHI<5
altinda) saptanmistir.. 7 orta OSAS’l1 hastanin postoperatif 3’U hafif OSAS grubuna
gecerken 1 Hasta orta OSAS’li grubunda kalmistir ve 3 hastada tam
tyilesme(AHI<S) saptanmistir. 10 agir OSAS’I1 hastanin 3 ‘U hafif OSAS’l1 olurken
3’0 orta OSAS’l1 olmustur ve 3 hastada tam iyilesme goriilmiistiir. Postoperatif agir

OSAS’l1 hasta gortiilmemistir.
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Tablo 10. Preop OSAS Agirligi ile Postop OSAS agirligr degisimi

Postop OSAS
Hafif Orta Tam dizelme
Hafif(13) 8 0 5
Preop OSAS Orta(7) 3 1 3
Agirhig
Agir(10) 3 3 4
Toplam 30 14 4 12

Pearsons ki kare test sonucu (p=0,039)

Hastalar1 uyku endoskopisinde retropalatal seviyede obstriiksiyon seklini
sfinkter, lateral ve anteroposterior olarak guruplandirdik ve Epworth uykululuk
skalas1 (ESS) karsilastirmasinda gruplar sirasi ile preoperatif Sfinkter grubun
ortalamas1 10,80+4,19, Lateral grubun ortalamasi 13,25+6,25 ve Anteroposterior
grubun ortalamas1 11,33+4,87 olarak hesaplandi. Postoperatif ESS degerleri ise
Sfinkter 5,90+3,11, Lateral 8,88+5,38 ve Anteroposterior 8,08+4,52 guruplarinda
ortalama olarak goruldu. Tum gruplarda postoperatif Epworth uykululuk sklasindaki
diisme istatiksel olarak anlamlidir (p<0.050) (Tablo 11).

Hastalar1 uyku endoskopisinde retropalatal seviyede obstriiksiyon seklini
sfinkter, lateral ve anteroposterior olarak gruplandirdigimizda preoperatif VKI’leri
ile postoperatif VKI’leri degerlendirildiginde de guruplarda VKI degisimi anlaml
bulunamamaistir(p>0,050).

Hastalar1 uyku endoskopisinde retropalatal seviyede obstriiksiyon seklini
sfinkter, lateral ve anteroposterior olarak gruplandirdigimizda en diisiik oksijen
saturasyonu ortalamasi preoperatif sirasi ile 81,10+9,41, 79,88+10,47 ve 80,58+7,57
‘dir. Postoperatif en diigiik oksijen saturasyonlar1 sirasi ile 85,80+6,06, 86,25+5,94
ve 88,08+2,90dir. Her (i¢ grubunda postoperatif en diisiik oksijen saturasyonundaki
yiikselme istatiksel olarak anlamli olarak bulunmustur ( P<0,050, P<0.001, P<0,050).

Hastalar1 uyku endoskopisinde retropalatal seviyede obstriiksiyon seklini

sfinkter, lateral ve anteroposterior olarak gruplandirdigimizda preoperatif AHI
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degerlerinin median1 siras1 ile 19,48+15,10, 33,84+18,58 ve 19,38+15,60’dr.
Postoperatif AHI median degerleri ise siras1 ile 8,25+5,21, 6,39+7,06, 7,53+5,75dir.
Tum gruplarda postoperatif AHI skorlarindaki diisme istatiksel olarak anlamlidir
(P<0.001).

Tablo 10. Uyku Endoskopisinde Retropalatal Seviyede Obstriiksiyon Sekli gruplarin
preoperatif ve postoperatif degerleri.

sfinkter (n=10) lateral (n=8) anteroposterior (n=12)

Preop Postop Preop Postop Preop Postop

ESS  10,80+4,19  590+3,11  13,25+#6,25  8,88+538  11,33+4,87 8,08+4,52
p=0,0001 p=0,014 p=0,003

. 29,95+4,37 29,62+3,48 30,23£4,70 29,40£4,03 31,42+4,14 31,37+4,03
VKl p=0,708 p=0,531 p=0,525

Min  81.10£9,41  8580+6,06 79,88+10,47 86,25t594  80,58+757 88,08+2,90
02 p=0,044 p=0,0001 p=0,030

. 19,48+15,10 8,25#5,21 33,84+18,58 6,39+7,06 19,38+15,60 7,53+5,75
Al p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001

ESS: Epworth uykululuk skoru, VKI: viicut kitle endeksi, Min O2:minimum oksijen saturasyonu, AHI: Apne

hipoapne indeksi.

Uyku Endoskopisinde Retropalatal Seviyede Obstriiksiyon  Sekli
incelendiginde Sfinkter 6(% 27,2), Lateral 8 (%36,4), Anteroposterior 8 (%36,4)’da
basarili grup agirliktaydi. Hasta grubundaki dlgiimlerde lateral grupta basarisiz hasta
gortilmedi. Miller Daralma Yeri incelendiginde Uvula Lateral 10 (% 45,4) basarili

ve 4 (%50) basarisiz olmak iizere en fazla olan gruptu.

Mallapati incelendiginde postop basarili grupta en yiiksek oran 4. Derece 8
(%36,4) olarak goriildii. Miiller Daralma Derecesi incelendiginde ise 50 derece

postop basarilt 11 (% 50) grupta en basarili olarak goriildii.
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Tablo 11. Obstriiksiyon Sekli, Mallapati ve Miiller Daralmalara gére basarili

ve basarisiz gruplarin preoperatif ve postoperatif degerleri.

Basarih Basarisiz
Degiskenler n (%) (n=22) (%) (n=8)
Uyku Endoskopisinde Retropalatal
Seviyede Obstriiksiyon Sekli
Sfinkter 6(27,2) 4 (50)
Lateral 8 (36,4) -
Anteroposterior 8 (36,4) 4(50)
Miiller Daralma Yeri
Uvula Sfinkter 7 (31,9) 2 (25)
Uvula Lateral 10 (45,4) 4 (50)
Uvula Anteroposterior 5 (22,7) 2 (25)
Mallapati
1 4 (18,2) 1(12,5)
2 5 (22,7) 3(37,5)
3 5(22,7) 3(37,5)
4 8 (36,4) 1(12,5)
Mdiller Daralma Derecesi
25 - 1(12,5)
50 11 (50) 5(62,5)
75 5 (22,7) 1(12,5)
100 6 (27,2) 1(12,5)
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Opere edilen hastalardan 1 tanesinde post-op ilk 24 saat icinde kanama
olmustur.Hastanin ~ kanamasi1  kusma  sonrasi  baslamis olup  re-opere
edilmistir.Hastamizin 2 tanesinde bogazda gegmeyen takilma hissi olusmustur. Ancak
takipler sirasinda en ge¢ 2 ay i¢inde kaybolmustur.Hastalarimizda velofarengeal
yetmezlik,tat almada bozukluk ,nazofarengeal stenoz gibi komplikasyonlar
goriilmemistir.Operasyondan sonra hastalarda degisen siddette bogaz agrilari
olmustur.Hastalarin bogaz agrist en ge¢ 3 hafta iginde gecmistir.Hastalara ilk hafta
sivi,2 hafta yumusak gida diyeti Onerildi.Post-op 3 .ay yapilan kontrollerde

operasyona bagli herhangi bir komplikasyon gbzlenmedi.
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TARTISMA

Obstriktif uyku apnesi sendromu(OSAS) uyku esnesindaki iist hava
yollarinin periyodik kollapsi ile karakterize bir hastaliktir.
Toplumda genel OSAS prevalansinin prevelansi toplumda erigkinlerde;

erkekte %1-5, kadinda %1,2 -2,5 olarak saptanmistir(37 ). Ulkemizdeki prevelans
calismalarinda erkeklerde %350,kadinlarda %30 oraninda horlama goriiliirken, uyku

apne prevelansi orta yasl erigskinlerde %1-5 olarak bulunmustur (38).

OSAS iist hava yolu kollapsina bagl olarak gelisen tekrar eden hava akimi
kisitliligr ve durmasi ile olusan bir durumdur.Bu sekilde uyku esnasindaki solunum
durmalar1 g¢esitli sistemik rahatsizliklar olusumuna neden olmaktadir.Cesitli
norodavranissal ve kardiyak sonuglar dogurabilmektedir(141,142).Son 10-15 yil
icinde OSAS, Ust hava yolu rezistans sendromu(UARS) ve habitiiel horlamay:1 igeren
,uykuda  solunum  bozukluklarmin  risk  faktorleri,  fizyopatoloji  ve
komplikasyonlarinin daha iyi kavranmasiyla ¢ok dnemli bir mortalite ve morbidite

sebebi oldugu anlasilmistir(143).

OSAS ta olusan iist solunum yolunun kismi veya tam obstriiksiyonuna
bagli negatif basing olusmasi nedeniyle yumusak doku kollapst olur.Bu durumda
apneye ,sempatik aktivitede artisa ,kan basici yiikselmesine,hipoksiye sebep
olur.Kollaps dil koki,velofarenks ,hipofarenks, lateral farengeal duvar seviyesi gibi
farkli anatomik bolgelerdeki obstriiksiyona bagli olabilir.Obstriiksiyon bélgesini

belirlemek tedaviyi yonetme agisindan biiyiik anlam tagimaktadir.

OSAS ta klasik tedavi genellikle medikal tedavi ile CPAP kullanimini ve
secilmis hastalarda cerrahi tedaviyi igerir.Medikal tedavi basarisizlig1 sonucu cerrahi
tedavi s6z konusudur. OSAS cerrahisinin amaci kollapsa neden olan anatomik
bolgeyi genisletmeye yoneliktir.Bu nedenle obstriiksiyon yapan anatomik bolgeye
yonelik kisiye gore operasyon diisiiniilmelidir.Basarili sonug i¢in uygun hasta se¢imi,
obstriiksiyon bolgesine yonelik cerrahi ve gerektiginde birden fazla girisim yapmayi

g6ze almak gerekmektedir.
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Eriskinlerde OSAS icin  tanimlanan ilk  etkili tedavi
trakeotomidir(144).Trakeotomi ile beraber Onemli morbiditeler gelistigi icin
alternatif tedaviler gelistirilmigtir. Maalesef hastalarin bir kismi1 medikal tedaviden
yarar gorememektedir. CPAP cihazin1 %50 den daha fazla hasta tolere edememekte
veya etkili bir sekilde kullanamamaktadir(145 ).OSAS ‘in cerrahi tedavisi medikal
tedavilerden fayda gérememis hastalar igin etkin bir tedavi yontemi olabilmektedir.
OSAS da cerrahi yapilabilecek bolgeler burun, nazal kavite,nazofarenks ,yumusak
damak, sert damak ,oral kavite, orofarenks ,hipofarenks ,kraniofasiyal ve boyun
bolgeleridir.Her bir hastanin anatomisi ,patofizyolojisi ve obstriiksiyon bolgesi farkli

farkli oldugu i¢in tedavi opsiyonlar1 da farklidir.

Cerrahi tedavinin bagarist obstriikksiyon bolgesinin iyi tanimlanmasina
baghidir.Obstriiksiyonlu  bolgenin  tanimlanmasinda  fiziksel —muayene,miiler
manevrasi ve ilag¢ indiiksiyonlu uyku endoskopisi 6nem teskil eder(146,147).Biz de
kendi ¢alismamizda her bir hastaya fiziksel muayene, miiler manevrast ve uyku

endoskopisi yapmis bulunmaktayiz.

Horlamanin tedavisi amacli gelistirilen uvulopalatofarengoplasti (UPPP)
ilk cerrahi tekniktir. Tkematsu tarafindan gelistirilmistir.Poptler hale getiren fujita
olmustur.20 yildir uygulanan UPPP hakkinda baslangicta iyi sonuglar yayinlanirken
daha sonra 6nemli oranda basarisizlik bildiren yayinlar yapilmistir(148 ).UPPP ye
uygun hasta seciminde retropalatal bélgenin dar olarak tespit edilmesi,retrolingual
darligin  olmamasi  Onemlidir(123). Baradaranfar ve ark. 48 hastaya
UPPP+tonsillektomi yapmuslar.6 ay takip sonrasi post-op AHI diistiigiinii tespit
etmislerdir.Bu cerrahinin sonuglarina gére OSAS’l1 hastalarin semptomlarinda %64

diizelme saptamiglardir(149).

OSAS hastalarinda 6zellikle lateral farengeal duvar kollaps1 patogenezde
o6nemlidir.Cahali bu patolojiyi tedavi etmek i¢in yarik damak tedavisinde kullanilan
Orticochea  prosediirinden  esinlenerek  lateral  farengoplasti  teknigini
bulmustur(109).Cahali lateral farengeal duvarda kollaps bulunan 10 hastaya lateral
farengoplasti teknigini kullanmis.10 hastanin pre-op AHI degerlerinin ortalamasinin

45,8 den post-op 15,2 ye diistiigiini saptamistir(150).
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Cahali tarafindan yapilan bir diger calismada ise UPPP ve lateral
farengoplastiyi karsilastirmig.Lateral farengoplastinin klinik ve polisomnografik
sonu¢larmin UPPP den daha iyi oldugu bulunmustur(151 ).Chi ve ark.yaptiklar
calismada 54 OSAS hastasinin 25’ine Uvulopalatofarengoplasti(UPPP), 29’una ise
UPPP+Lateral faringoplasti uygulamiglar. UPPP+Lateral faringoplasti uygulanan
hastalarn AHI %49,3 oranla azalirken UPPP yapilan hastalarda %30,4 oranla
azaldig1 saptanmig.Calisma grubunda orta derecede OSAS hastalarinda AHI ‘ni
onemli derecede azalttigini tespit etmisler ancak siddetli OSAS hastalarinda UPPP
‘ye lateral faringoplasti proseduri eklemenin faydasinin olmadigin1 tespit
etmigler(152 ).

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti(ESP) Orticochea proseduru ve lateral
farengoplasti tekniginin modifiye edilmesi ile 2007 yilinda Pang ve Woodson
tarafindan tanmimlanmistir(153).ESP de palatofaringeus kasi konstriktor kaslardan
diseke edilerek supero-antero-laterale rotasyon yapilir.Hamulus oOniine yapilan
insizyon ile tiinel olusturularak palatofarengeus kas flebi palatoglossus kas liflerine

suture edilir.Boylece lateral farengeal duvar gerginligi saglanmis olur.

Pang ve ark. kiiglk tonsili ,BMI 30 dan kiicik ve lateral farengeal duvar
kollaps1 olan 45 OSAS’11 hastada ESP ile UPPP ‘yi karsilagtirmiglar.ESP ile pre-op
AHI ortalamasi 44,2 den post-op 12 ye , UPPP ile pre-op AHI ortalamasimnin 38,1 den
19,6 ya distiigii gozlenmis.En diisiik oksijen saturasyonu ESP operasyonundan sonra
%78,4 den %85,2 ye ;UPPP operasyonundan sonra %751 den %86,6 ya
yiikselmistir.Kii¢lik tonsili ve lateral faringeal duvar kollapsi olan hastalarda ESP

‘nin UPPP den daha etkili oldugu tespit edilmistir(154).

Rashwan ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptig1 bir ¢alismada 25 OSAS I
hastaya uyku endoskopisi yapilmig,hastalarin her birinde palatal seviyede
obstriiksiyon oldugu goriilmiis,uyku endoskopisinde dil kokii ve epiglot seviyesinde
kapanma olan hastalar ¢alisma dist birakilmig, hastalar 3 gruba ayrilmig ve her bir
gruba farkli cerrahi teknik uygulanmis.Uygulanan cerrahi teknikler ekspansiyon
sfinkter faringoplasti(ESP),barbed repozisyon faringoplasti(BRP) ve
uvulopalatofaringoplasti(UPPP).Calismada pre-op ve post-op AHI farki ESP ve BRP
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de UPPP ye gore daha anlamli bulunmustur.BRP literatiire yeni girmeye baglayan
palatal cerrahi tekniktir.Ozel barbed suturleri ile yumusak damagi askilama

yontemidir(155).

Karakog¢ ve ark. nin 93 OSAS © hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada 30
hastaya anterior palatoplasti(AP),30 hastaya lateral faringoplasti ve 33 hastaya ESP
yapilmig.Hastalarin her birine endoskopik degerlendirme yapilarak retropalatal
seviyede (anteroposterior,lateral, sirkuler) obstriksiyon gosterilmis.Anterior
palatoplasti yapilan hastalarda AHI ortalamasi1 pre-op 16,9 dan post-op 14,27 ye
;lateral faringoplastide 17,69 dan 12,05 e ;ESP de 26,83 den 9,08 e
diismiistiir. Ameliyat basar1 kriteri olarak AHI nin %50 den fazla diismesi ve post-op
AHI nin 15 altina diismesi goz Oniine almmistir. AP de basar1 %45, lateral
faringoplastide %64 , ESP de %74 olarak saptanmistir.Retropalatal seviyede kollaps1
olan hastalarda ESP, lateral faringoplasti ve AP ye gore daha basarili
bulunmustur(156).

Hsu Ys ve ark. yaptig1 ¢calismada OSAS 11 hastalarda palatofaringoplasti
yapilarak preop yapilan uyku endokopisi ile post-op AHI karsilastirilmistir.17
hastada velofaringeal bolgede sirkiiler kollaps oldugu goriilmiis, 11 hastada
velofaringeal bolgede kollaps ile beraber dil kokii obstriiksiyonu saptanmis.Sirkiiler
kollaps olan hastalarda AHI ortalamas1 55,3 den 23,6 ya diismiis; diger 11 hastada
AHI 36,4 ten 10,5 e diismiis.Palatofaringoplastinin dil kokii obstriiksiyonu da olan
hastalarda multilevel cerrahiye gerek kalmadan AHI degerlerinde iyilesme sagladig

gorilmistlir(157).

Kim ve ark. 21 OSAS 11 hasta iizerinde yaptig1 calismada tiim hastalara
pre-op uyku endoskopisi yapilmis.Cerrahi prosediir olarak kismi palatal kas
rezeksiyonu uygulanmis.Goriilmiis ki uyku endoskopisinde velofarengeal bolgede
anterolateral ve sfinkter tarzi komplet daralmasi olan hastalarda , lateral paternde
parsiyel daralmasi olan hastalara gore bu cerrahi teknik daha basaril
bulunmustur.Cerrahi  basart  %66,6 bulunmustur(158).Bu ¢alisma neticesinde
obstriiksiyon yeri ile beraber obstriiksiyon sekli de cerrahi basar1 da ©Onem

tasimaktadir.Bizim caligmamizda ESP basari orani yiiksek bulunmakla beraber
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lateral paternde retropalatal daralmasi olan hastalarda preop ve post op AHI degisimi

daha anlamlidir.

Cammaroto ve ark. yaptig1 bagka bir ¢alismada 30 OSAS I hasta dahil
edilmistir.Her bir hastaya Trans oral robotik dil kokii rezeksiyonu(TORS) ile beraber
farkli palatal cerrahi teknikler uygulanmistir.Palatal cerrahi teknik olarak 10 hastaya
barbed repozisyon faringoplasti(BRP), 10 hastaya ESP, 10 hastaya UPPP
yapilmis.Her hastada pre-op uyku endoskopisinde retropalatal ve retrolingual
seviyede kollaps goriilmiis.ESP ve BRP nin UPPP den daha efektif oldugu
saptanmis.BRP de pre-op AHI 34,04 ten 13,53 e ;UPPP de pre-op AHI 37,84 ten
22,92 ye ;ESP de 35,9 dan 9,63 e diismiis.ESP deki diisme daha anlamhi
bulunmus(159).Uyku endoskopisinde retropalatal seviyedeki kollaps varliginda ESP

diger palatal cerrahi tekniklere goére daha anlamli ve efektiftir.

Pang ve ark. 2015 yilinda 5 ¢alismay1 igeren verileri toplayarak meta-
analiz yapmiglar.Pang 2007 yilinda 45 OSAS hastasinda ESP ve UPPP yi
karsilastirdign ¢alismada ESP yapilan hastalarda pre-op AHI 44,2 den 12,6 ya
diismiistiir.Sorrenti 2012 yilinda 85 OSAS hastas1 iizerinde yaptig1 calismada
hastalara ESP yaparak pre-op ve post-op karsilastirilmistir ve pre-op AHI 33,3 ten
post-op 11,7 ye diigmiistiir.Vicini 2014 te 24 hasta lizerinde yaptig1 calismada
TORS/ESP yapilan hastalarla TORS/UPPP yapilan hastalart kiyaslamigs ve
TORS/ESP yapilan hastalarda pre-op AHI 38,5 ten 9,9 a diisiis gdstermis.Carrasco
2015 yilinda 53 hasta iizerinde yaptig1 ¢calismada EPS ile UPPPP yi kiyaslamis ve
EPS grubunda pre-op AHI 27,7 den 6,5 a diisiis gdstermis.Ulualp ve ark. 50 ciddi
OSAS 11 ¢ocuk hastayla yaptiklar1 calismada modifiye ESP basarisint %80
bulmuslar(ancak bu ¢alismada basar1 kriteri AHI 5 altinda olmasi1 olarak kabul
edilmistir),ayn1 ¢alismada adenotonsillektomi basaris1 %60 bulunmustur.Bu meta-
analiz yapilan 5 calismada da hastalara uyku endoskopisi yapilmis, velofaringeal
seviyede obstriiksiyon gosterilmistir.Bu ¢alismalarda goriilmiis ki OSAS I1 hastalarda
ekspansiyon sfinkter faringoplasti(ESP) diger palatal cerrahi tekniklere gore daha

cerrahi basar1 lizerine daha efektiftir(160).

78



Bu ¢alismamizin amaci1 2016-2018 yillarinda Pamukkale Universitesi
Kulak Burun Bogaz Polikliniginde OSAS tanis1 alarak ekspansiyon sfinkter
faringoplasti yapilmis hastalarin post op 3. ayda polisomnografi ile pre-op
polisomnografi karsilastirilip degerlendirildiginde basarili ve basarisiz olan
vakalarin, preoperatif uyku endoskopi sonucuyla korelasyonunu
aragtirmaktir.Calismaya polisomnografi sonucu OSAS tanisi alarak opere edilen ve
post-op takipleri yapilan 30 hasta alinmistir.Her hastanin operasyon oncesi kbb

muayeneleri yapilmis ve nazal patoloji ekarte edilmistir.

Cerrahi basariy1 etkileyen en onemli faktorlerden biri uygun hasta
secimi olmaktadir.Viicut kitle indeksinin yiiksek olmamasi ilk oOnerilen sartlardan
biridir.Bizim hastalarimizda preoperatif ve postoperatif viicut kitle indeksi 40 kg/m2
den azdir.Preopratif ve postoperatif viicut kitle indeksleri arasinda anlamli bir

degisim gdzlenmemistir.

Hastalarda cerrahi basariyr arttirmak ic¢in obstriiksiyon seviyesinin
pre-op iyi degerlendirilmesi gerekir.Oregin sadece retropalatal seviyede
obstriiksiyonu olan hastalarda uvulopalatofaringoplastinin cerrahi basaris1 %52 iken
sretrolingual obstriiksiyon komponenti de varsa bu oran %5 lere kadar
diismektedir.Cerrahi basarisizlik obstriiksiyon alanlarinin degerlendirilememesi veya
yanlis degerlendirilmesi nedeniyle olmaktadir. Tiim hastalarimizda fleksibl
nazofarengoskopi ile kollaps yerini ve derecesini degerlendirdik.Subjektif bir yontem
olmasi ve hasta uyumsuzlugu nedeniyle obstriikksiyon bdlgesinin taninmast miller
manevrasi ile gili¢ olabilmektedir.30 hastamizda da miiller manevrasiyla dil koki
seviyesinde obstriksiyon gorilmeyip velofarengeal bolgede daralma saptanmistir.Bu
acidan her hastada miiller ile saptanan daralma bolgesi uyku endoskopisiyle uyumlu
gelmistir.Uyku endoskopisi {ist hava yolu obstriiksiyon bolgesini gostermede en

dogru yontemdir.

Caligmamizda hafif ,orta ve agir OSAS gruplarinda yas dagilimlarinda
anlaml bir farklilik izlenmemistir.Genel topluma bakildiginda ilerleyen yasla OSAS

prevelansi artmaktadir. Ancak yasla OSAS siddeti arasinda bir iliskisi yoktur(161).
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Calismamizda degerlendirilen bir diger Onemli parametri ise
polisomnografi sirasinda oOlgiilen  minimum oksijen saturasyonudur.Hastalarin
hipoksiye maruz kalma derecesini gosterdigi i¢in 6nem tasimaktadir.Minimum
oksijen saturasyonu anteroposterior,sfinkter ve lateral patern gosteren obstriiksiyon
sekli olan hastalarda her U¢ grupta da anlamli sekilde yiikselme gostermis olup,lateral
patern gOsteren obstrilkksiyonu olan hastalardaki degisim daha anlamli
cikmistir.Basarili ve basarisiz grup karsilastirildiginda ise her iki grupta da anlamh

yiikselme olmustur.

Her bir hastamiza Epworth uykululuk skalasi operasyon Oncesi ve
operasyon sonrast uygulanmistir.Bagarili olarak kabul edilen grupta anlamli bir
diisme gozlenirken basarisiz grupta bu elde edilememistir.Uyku endoskopisinde ki
daralma paternine gore degerlendirildiginde her lic grupta da anlamli bir diisme

saptanmistir.

Tim hastalarrmiza OSAS 1m altin standart tam1 yontemi olan
polisomnografi yapilmistir.Cerrahi basar1 preoperatif PSG de saptanan AHI ile
postoperatif PSG deki AHI karsilastirilarak saptanmistir.Basar1 kriteri postoperatif
AHI nin 20 nin altinda olmasi1 ve %50 den fazla azalma olmasi olarak kabul
edilmistir.Calismamizda 30 vakadan 22 si basarili olarak kabul edilirken 8 basarisiz
olmustur.Basaril1 grupta AHI degisimi anlaml1 bulunurken basarisiz grupta anlamsiz

bulunmustur.

Uyku endoskopisinde retropalatal bolgede daralma paternine gore
anteroposterior ,lateral ve sfinkter grubu karsilastirildiginda ii¢ grupta da AHI
degisimi anlamli ¢ikmistir.Ancak operasyon oncesi AHI ortalamalar1 postoperatif
AHI ortalamalariyla karsilastirildiginda en fazla diisme lateral patern gdsteren

obstriiksiyon hastalarinda olmustur ve bu hastalarda basarisiz vaka saptanmamastir.

Calismamizda preoperatif AHI’lerine gére smiflama yapildiginda 13
hafif OSAS’I1 hastanin 8’1 postoperatif olarak ayni grupta kalmistir ve 5 hastada tam
iyilesme (AHI<5 altinda) saptanmustir. 7 orta OSAS’l1 hastanin postoperatif 3’ii hafif
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OSAS grubuna gegerken 1 Hasta orta OSAS’l1 grubunda kalmistir ve 3 hastada tam
iyilesme(AHI<S) saptanmigtir. 10 agir OSAS’I1 hastanin 3 ‘i hafif OSAS’l1 olurken
3’1 orta OSAS’l1 olmustur ve 3 hastada tam iyilesme goriilmiistiir. Postoperatif agir

OSAS’l1 hasta goriilmemistir.

Calismamizda opere edilen hastalarin sadece 1 tanesinde post-op ilk 24
saat icinde kanama olmustur.Hastanin kanamasi kusma sonrasi baslamig olup acil
operasyona alinmigtir.Hastamizin 2 tanesinde bogazda gecmeyen takilma hissi
olusmustur.Ancak takipler sirasinda en geg 2 ay i¢inde kaybolmustur.Hastalarimizda
velofarengeal yetmezlik,tat almada bozukluk ,nazofarengeal stenoz gibi
komplikasyonlar goriilmemistir.Hastalarin bogaz agris1 en ge¢ 3 hafta iginde
gecmistir.Hastalarin post-op 3. ay takiplerinde operasyona bagli herhangi bir

komplikasyon goriilmemistir.

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti OSAS hastalarinda yiiksek basari
oranina sahiptir.Bizim basar1 oranimiz da literatiirle uyumlu gelmistir.Ozellikle uyku
endoskopisinde retropalatal seviyede obstriiksiyon gorilen hastalarda lateral patern
gosteren daralmalarda bilhassa olmak (zere ekspansiyon sfinkter faringoplasti OSAS

tedavisinde etkili ve basar1 oran1 yiiksek bir ameliyattir.
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SONUC VE ONERILER

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti, uyku endoskopisinde retropalatal
seviyede obstriksiyon saptanan hastalarda palatal cerrahiler arasinda
efektiv,morbiditesi ve komplikasyon oran1 diisiik giivenle uygulanabilecek bir cerrahi

yontemdir.

Calismamiza 30 hasta dahil edilmistir.Hastalarin her birine detayli kbb
muayenesi,anamnez, Epworth uykuluk degerlendirmesi,preop Miiller manevrasi
degerlendirmesi ve operasyon oOncesi genel anestezi altinda uyku endoskopisi
yapilmistir.Uyku endoskopisi goriintiileri kayit altina alinmistir.Hastalarda 3 farkl
paternde velofarengeal bolgede tam obstriikksiyon gozlenmistir.Uyku endoskopisi
yapildiktan sonra hastalara genel anestezi altinda ekspansiyon sfinkter faringoplasti
yapilmistir. Ayrica her bir hastaya preoperatif ve postoperatif 3. ayda polisomnografi
yapilmistir.Operasyon basar1 kriteri olarak post-op yapilan PSG de AHI nin 20 nin
altinda olmasi ve %50 den fazla azalmasi kabul edilmistir.Calismada 22 vaka basarili
kabul edilmistir.Hastalarimizda postoperatif AHI ve Epworth uykululuk testinde
istatiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir.Postoperatif en diisiik oksijen
saturasyonlarinda artis gozlenmistir.Ancak bu artis orta ve agir OSAS grubunda
anlaml iken hafif grupta anlamsiz kalmistir.Operasyon basarili grupta postoperatif
AHI ve Epworth degerleri anlamli daha diisiik bulunmustur.Postoperatif minimum
oksijen saturasyonu degerleri basarili ve basarisiz grupta da anlamli yiiksek
bulunmustur. VKI preop ve post op degisim gostermemistir.Uyku endoskopisinde
retropalatal bolgede obstriiksiyon sekline gore kiyaslama yapacak olursak lateral
,sfinkter ve anteroposterior grubunda da AHI degerleri anlamli sekilde diisme
gdstermistir. Ancak lateral patern gosteren grupta AHI preop degerlere gore daha
fazla diisme gostermistir ve bu grupta basarisiz vaka olmamistir. Calismada 13 hafif
OSAS’Ih hastanin 8’1 postoperatif olarak aymi grupta kalmistir ve 5 hastada tam
iyilesme (AHI<5 altinda) saptanmustir.. 7 orta OSAS’I1 hastanin postoperatif 3’ii
hafif OSAS grubuna gegerken 1 Hasta orta OSAS’I1 grubunda kalmistir ve 3 hastada

tam iyilesme(AHI<S) saptanmistir. 10 agir OSAS’hh hastanin 3 ‘i hafif OSAS’li
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olurken 3’ orta OSAS’li olmustur ve 3 hastada tam iyilesme gOriilmiistiir.

Postoperatif agir OSAS’11 hasta goriilmemistir.

Hastalardan 1 tanesinde post-op ilk 24 saat i¢inde kanama olmustur.Hastanin
kanamasi1 kusma sonrasi baglamis olup re-opere edilmistir.Hastamizin 2 tanesinde
bogazda gegmeyen takilma hissi olusmustur.Ancak takipler sirasinda en ge¢ 2 ay
icinde kaybolmustur.Hastalarimizda velofarengeal yetmezlik,tat almada bozukluk
,nazofarengeal stenoz gibi komplikasyonlar goriilmemistir.Operasyondan sonra
hastalarda degisen siddette bogaz agrilar1 olmustur.Hastalarin bogaz agrisi en geg¢ 3
hafta icinde ge¢mistir.Hastalara ilk hafta sivi,2 hafta yumusak gida diyeti
Onerildi.Post-op 3 .ay yapilan kontrollerde operasyona bagli herhangi bir

komplikasyon gézlenmedi.

Uyku endoskopisinde retropalatal seviyede obstriksiyonu olan OSAS
hastalarinda ekspansiyon sfinkter farengoplasti efektif ve yiiksek basar1 oranina sahip

az komplikasyonlu cerrahi bir yontemdir.

Calismamizda tek seviyede(velofarengeal seviyede) obstriikksiyonu olan
hastalar arasinda karsilagtirma  yapilmistir. Ancak  multilevel seviyede(dil
koku/hipofarengeal seviye gibi) obstriiksiyonu olan hastalarda, ESP basarisinin uyku

endoskopisi ile korelasyonu bagka bir caligsmayla arastirilabilir.

‘ESP diger palatal cerrahi tekniklere gore efektif olmasi,yiiksek basari
oranina sahip olmasi ve az komplikasyonu nedeniyle uyku endoskopisinde
retropalatal seviyede obstriiksiyonu olan OSAS hastalarinda , cerrahi tedavi

secenekleri arasinda 6n planda diigiiniilmesi onerilmektedir’
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