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SIMGELER VE KISALTMALAR

RERA : Apne, hipopne veya solunumsal eforla iligkili arousal
OSAS : Obstriiktif uyku apnesi sendromu
OSA : Obstriiktif uyku apnesi

ESP : Ekspansiyon sfinkter farengoplasti
EEG : Elektroensefalografi

REM : Rapid Eye Movement

EOG : Elektrookiilogram

EMG : Elektromyografi

PSG : Polisomnografi

USB : Uykuda solunum bozukluklar1
AHI : Apne-Hipopne Indeksi

RDI : Solunum Sikintis1 indeksi

ESS : Epworth Uykululuk Olgegi

USY : Ust solunum yolu

ODI : Oksijen Desatiirasyon Indeksi



OZET

“Barbed Sutur ile Ekspansiyon Sfinkter Farengoplasti yapilan obstriiktif uyku apne
sendromlu hastalarda preoperatif ve postoperatif sonuglarin degerlendirilmesi”

Dr. Taylan CiL

Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu (OSAS) uyku sirasinda iist solunum yolunda
olusan obstriiksiyonlar ve bu sebeple meydana gelen kanda oksijen saturasyonunda
diisme ve gilindiiz uykululuk haliyle seyreden bir sendromdur. Toplumda eriskin
erkeklerin %10'unda ve kadinlarin %3'tiinde bu problem mevcuttur. OSA, iist solunum
yolunun nazal, retropalatal ya da retrolingual alan gibi birden fazla seviyelerde total
veya parsiyel obstriiksiyonlarindan kaynaklanir. Uykuda saatte en az 5 obstriiktif apne,
hipopne veya solunum giigligiiyle ilgili uyarilarin varligi ile tanimlanir ve genellikle
kan oksijen saturasyonunda azalma da eslik eder.

Ust hava yolunun anatomik olarak kollaps1 sonucu olusan fizyolojik
degisikliklerin néromiiskiiler toniis ve fonksiyon, uyku-uyaniklik ve solunum kontrol
merkezi ile koordineli bir iliskisi vardir. Tedavi edilmedigi takdirde, giindiiz asir1
uyku durumu, norobilissel kayip, diisiik yasam kalitesi, trafik kazalari, saglik ve sosyal
maliyetler, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ile iliskilidir.

Bu calismada 2019-2021 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi KBB Poliklinigi’nde 30 OSAS tanili hastanin yapilan barbed sutur
ekspansiyon sfinkter farengoplasti ameliyati sonras1 preop ve postop 3. ayda PSG
sonuglar1 degerlendirildi. AHI, ESS, VKI, min O2 seviyeleri ve horlama siklig1 ile
siddeti karsilastirildi.

Cerrahi basar1 olarak postoperatif AHI degerinin %50’den fazla ve 20’nin
altina diismesi kabul edildi. Buna gore c¢alismamizin basarist %43,3 olarak
bulunmustur. ESS 6l¢egi sonuglarinda, horlama siklig1 ve siddetinde istatiksel olarak

da anlamli iyilesme bulunmustur.



SUMMARY

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is a syndrome characterized by
obstructions in the upper respiratory tract during sleep and, therefore, decrease in
oxygen saturation in the blood and daytime sleepiness. 10% of men and 3% of women
in the society have this problem. OSA is caused by total or partial obstruction of the
upper airway at multiple levels, such as the nasal, retropalatal, or retrolingual space. It
is defined by the presence of at least 5 obstructive apnea, hypopnea, or respiratory
distress-related arousals per hour during sleep and is usually associated with decreased
blood oxygen saturation. Anatomical collapse of the upper airway, neuromuscular
tonus and function, sleep-wake and respiratory control imbalance, and arousal
threshold influence and contribute to certain pathophysiological features that
characterize different types of OSA. If left untreated, excessive daytime sleepiness is
associated with neurocognitive loss, poor quality of life, traffic accidents, health and
social costs, cardiovascular morbidity and mortality. Our study evaluated the results
of PSG preoperative and postoperative 3rd month after barbed suture expansion
sphincter pharyngoplasty surgery in 30 patients with a diagnosis of Osas at Pamukkale
University Medical Faculty Hospital ENT Polyclinic between 2019-2021. We
compared AHI, ESS, BMI, min O levels, frequency and severity of snoring. A
postoperative AHI value of more than 50% or less than 20% was accepted as surgical
success. Accordingly, the success of our study was found to be 43.3%. However, the

ESS, frequency and severity of snoring scale was found to be statistically significant.

xi



1. GIRIS

Obstriiktif uyku apnesi (OSA), uykuda solunum bozuklugunun bir tiiriidiir ve
erkeklerin %210'unda ve kadinlarin %3'iinde bu rastlamr.) OSA, iist solunum yolunun
nazal, retropalatal ya da retrolingual alan gibi birden fazla seviyelerde total veya
parsiyel obstriiksiyonlarindan kaynaklanir. Uykuda saatte en az 5 obstriiktif apne,
hipopne veya solunum giigliigiiyle ile iligkili uyarilarin varligi ile tanimlanir ve
genellikle kan oksijen saturasyonunun azalmasi da eslik eder.?®

Ust hava yolunun anatomik olarak kollapst sonucu olusan fizyolojik
degisikliklerin néromiiskiiler toniis, fonksiyon, uyku-uyaniklik ve solunum kontrol
merkezi ile koordineli bir iliskisi vardir.®® Tedavi edilmedigi takdirde, giindiiz asir1
uyku durumu, norobilissel kayip, diisiik yasam kalitesi, trafik kazalari, saglik ve sosyal

maliyetler, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ile iligkilidir.®®

OSAS tedavisinde cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi segenekleri
vardir. Cerrahi olmayan tedaviler arasinda uyku hijyeni, kilo kaybi, pozisyon tedavisi,
oral apareyler, ilaglar ve siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) tedavisi yer alir.(""®)
CPAP, OSA i¢in birinci basamak tedaviyi temsil eder, ancak hastalarin yaklasik %40
CPAP'a kars1 uyumsuzluk gosterirler ve alternatif tedavilere ihtiyag duyarlar.®19 Yine
cerrahi olmayan tedavi segenekleri basarisiz oldugunda, cerrahi prosediirler
alternatiftir. Cerrahi tedaviler, farenkste yumusak doku kollapsi nedeniyle olusan hava
yolu obstriiksiyonunu azaltmayir amaglar ve hastanin durumuna gore ya tek bir

prosediir ya da kombine prosediirler uygulanabilirler.

Orofarengeal bolgenin, en sik obstriiksiyon bolgesi olduguna inanilir ve
lateral farengeal duvar kollapsi, obstriiksiyonda belirleyici bir sebep olarak ortaya
cikar. Bu yiizden, palatal cerrahi prosediirleri, son yillarda klasik
uvulopalatofarengoplastiden (UPPP) lateral farengoplasti tekniklerine
kaymugtir. 112 Bunlar, orofarenksin lateral farengeal duvarini hedef alan iki yeni
prosediirii olan ekspansiyon sfinkter farengoplasti (ESP) ve barbed repozisyon

farengoplastiyi (BRP) igerir.*31®


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/lary.29357#lary29357-bib-0009
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/lary.29357#lary29357-bib-0010
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/lary.29357#lary29357-bib-0011
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/lary.29357#lary29357-bib-0012
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/lary.29357#lary29357-bib-0013
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/lary.29357#lary29357-bib-0016

2. GENEL BILGILER

2.1 OSAS Cerrahisinde Barbed Sutur Kullanimi

2013 yilinda Mantovani ve ark. oncelikle, iist hava yolunun, farengeal pasajin
kollapsini azaltmak i¢in obstriiktif uyku apnesi cerrahisi i¢in barbed suturlerin (BS)
kullanimin, yenilik¢i bir anatomik diyagrama uyarlayarak yaymlandi.®? ilk énce iist
hava yolunu yumusak dokulardan (mukoza, submukoza, bezler, lenfatik dokular)
yapilmis bir i¢ tliple ¢evrili ve sert dokulardan (spina nasalis posterior, sert damagin
arka kenari, hamulus pterygoideus, raphe pterygomandibularis) olusan bir dis tiip
olarak hayal ettiler. Bu konsepte gore, kas rezeksiyonu veya kesilmesine gerek
olmadan distaki sert dokuyu ice aktarmak i¢in iki tlip boruyu birbirine baglayan gergin
bir yap1 olusturma fikrini ortaya attilar. Bu cerrahide kullandiklar1 barbed sutur,
herhangi bir diiglim atmaya gerek kalmadan dokularin iginde gerilme kabiliyetine
olanak saglayan dikenli ¢ikintilarin varlig: ile karakterize edilen, diigiimsiiz, kendi
iizerinde diigiim atilan 6zel bir ipliktir.*® Bu iplik 180 giin iginde geri emilir ve
fonksiyonel sonuglari koruyarak dokularin fibrozisine izin verir. Kullanilan dikis
genellikle iki igneli ¢ift yonli bir ipliktir. Barbed sutur, kaslar1 ¢evredeki kemiklere
(spina nasalis posterior; hamulus pterygoideus) ve ligamentlere ¢ekerek
(pterygomandibular rafe) ve sabitleyerek on ve lateral farengeal duvarlarin bazal
sertligini artirabilir ve kontraksiyon aktivitelerini siirdiirebilir. Bu benzersiz
avantajlariyla ilgili olarak, ekspansiyon sfinkter farengoplasti fonksiyonel ekspansiyon
farengoplasti, repozisyon farengoplasti, ve relaksasyon farengoplasti gibi popiiler
farengoplasti tekniklerinin ¢ogu barbed sutur kullanimiyla giincellenmistir.(21319.20)
Barbed sutur kullanimi, basit horlayanlarda ve OSA hastalarinda umut verici cerrahi
basar1 oranlari, onemli 6l¢iide daha az komplikasyon ve geleneksel tekniklere kiyasla
daha kisa ameliyat siiresi ile halen gelistirilmekte olan giincel bir cerrahi teknik olarak

literatiirde yer almaktadir.



2.2. Uykunun Tarihgesi

Uyku, antik kiiltirde antik c¢aglardan itibaren Oliimle esdeger olarak
goriilmiistiir; @Y Yunan mitolojisinde , Hypnos (uyku tanris1) ve Thanatos (6liim

tanris1) ‘un, gece tanrigasi Nyx’in ¢cocuklar1 oldugu ifade edilir.

Modern uyku tibbimin gelisimi ise, beynin elektriksel aktivitesinin kesfiyle
yakindan baglantilidir. Caton ilk defa 1875 yilinda Ingiltere'de hayvanlarm beynini
elektriksel ~aktivite ile kaydetti.?? 1929 yilinda ise Berger Almanya'da
elektroensefalogrami kesfeden isim oldu.®® ABD'de 1937 Loomis ise ilk belgelenmis
EEG’yi ve NREM uykusu olarak adlandirilan evrenin kaliplarini; tepe dalgalari, uyku
igcikleri, K kompleksleri ve delta yavaslamasini bulan kisidir. Uykuyu, NREM
uykusunun mevcut siniflandirmasinin temelini olusturan, A'dan E'ye kadar giden 5

asamasina boldii.?%

1951'de Chicago Universitesi'nde fizyoloji profesorii olan Kleitman, yiiksek
lisans Ogrencisi Aserinsky'nin de katkistyla uyku sirasinda goz hareketlerini
inceledi. Bu ¢alisma, 1953'te yeni bir uyku hali olan REM uykusunun tanimlandigi ve
riya gorme ile bir korelasyonun varsayildigi ufuk acici bir makalede zirveye
ulast1.® 1957'de Dement ve Kleitman, insanda uyku déngiisiiniin, artan derinlikteki
NREM uyku evrelerinin, ardindan REM uykusu donemleri ve dongiilerinin gece
boyunca tekrar ettigini tanimladilar.?® NREM uykusunun dort evresini kullanarak
yeni bir uyku evresi siniflandirmasi onerdiler.?” REM uykusu, bugiin hala ¢cok az
degisiklikle kullanilan bir déngiidiir. Insan uykusunun elektrofizyolojik alt katmanina
iliskin bu anlayis, sonraki yarim ylizyilda birikmis olan genis uyku literatiirliniin

temelini olusturmustur.

1956'da Burwell ve ark, obezite ve hipoventilasyon (Pickwickian) apne
sendromunun klasik tanimini yayinladilar.®® Bu makalenin yayilanmasinin ardindan
g0giis hastaliklart uzmanlari, bu hastalarda gozlenen asir1 gilindiiz uykululugunun
alveolar hipoventilasyondan kaynaklandigin diisiindiiler. Bu yanilgi, 1966'da Gastaut
ve ark.nin bu hastalarin uykusunu polisomnografik olarak izledikleri zamana kadar
gecerliligini korudu.®® Gece uykusunu bélen kisa uyarilmalarla sona eren ve

tekrarlayan {ist solunum yolu obstriikksiyonu epizodlarin1 ortaya sundular. Obstriiktif


https://en.wikipedia.org/wiki/Sleep#cite_note-William-122
https://en.wikipedia.org/wiki/Greek_mythology
https://en.wikipedia.org/wiki/Hypnos
https://en.wikipedia.org/wiki/Thanatos

uyku apnesi (OSA) tanimlandi ve bu hastalarda gézlenen asirt giindiiz uykululugunun
sebebi olarak uyku boliinmesinin oldugu 6ne siiriildii. Daha sonra tidal voliimdeki
azalmalarin (hipopneler) yani sira iist solunum yolu direncindeki artisin da uyku
boliinmesine ve glindiiz uykululuguna yol agtig1 belirlendi.

Tip bilimindeki bu biiyiik yeni kavram, uyku ve solunum alaninda 6nemli
aragtirmalart 6n ayak oldu. 1978'de Remmers ve ark. hava yolunun farengeal
boliimiindeki iist hava yolu kollapsinin patofizyolojisinde intraluminal hava yolu
basinci ile genioglossus kasinin EMG aktivitesi arasindaki iliskiyi belgelemistir.G Bu
hastalarda trakeotomi Kalic ve yararli bir tedavi metodu olarak degerlendirildi. Ug yil
sonra Sullivan ve ark, burun yoluyla siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
uygulanmasinin iist hava yolunun kollapsin1 Onleyecegini, gece uykusunu
diizeltecegini ve giindiiz asir1 uyku halini 6nleyebilecegini gosterdi.®Y Bu son kesif
OSA tedavisinde devrim yaratti ve en ¢ok kullanilan tedavi sekli olan nazal cPAP
tedavisinin hayatimiza girmesi ile sonuglandi. Baslangigta, OSA, yalnizca asir1 kilolu
erkekleri etkileyen sik goriilmeyen bir hastalik olarak degerlendiriliyordu. Ancak,
1980'lerin basinda bu durumla ilgilenen az sayida uyku uzmani ve gogiis hastaliklar
uzmani, kisa siire sonra OSA'nin erkekler kadar kadinlarin da muzdarip oldugu genel
bir durum oldugunu ortaya koydu. OSA prevalansinin ilk biiyiikk epidemiyolojik
caligmas1 1993 yilinda Young ve ark.®? tarafindan yapild: ve orta yash kadinlarm ve
erkeklerin sirasiyla %2'sinde ve %4'inde OSA oldugunu buldular. Daha sonraki
epidemiyolojik ¢alismalar, obezitenin OSA i¢in ana risk faktorlerinden biri olmaya
devam ettigini dogruladi ve ayni sekilde yas ve etnik gruplar ile cinsiyetler arasinda

farkliliklar oldugunu da gosterdi.

2.3. Polisomnografi

Uyku hastaliklar1 tanist ag¢isindan altin standart tani aracimiz olan
polisomnografi (PSG); uyku esnasinda norolojik, fizyolojik, kardiyorespiratuar ve
fiziksel Sl¢iimlerin belli bir zamanda, daha ¢ok gece boyunca, ayni anda ve siirekli
olarak kayit altina alinmasi olarak tanimlanabilir.

Gece polisomnografisi, obstriiktif uyku apnesi i¢in standart ve altin tam

testidir. Elektroensefalogram, elektrookiilogram, elektromiyogram, oronazal hava



akimi ve oksihemoglobin saturasyonu da dahil olmak iizere uyku sirasinda ¢oklu
fizyolojik sinyallerin eszamanli kayitlarini igerir. Bir biitiin olarak bu veriler uyku ile
alakali apne ve hipopnelerin ortaya konulmasi, degerlendirilmesi ve siniflandirilmasi
seklinde yapilmaktadir. Apne, hava sirkiilasyonunun 10 saniye veya daha fazla siire
boyunca biitiiniiyle durmasi olarak tanimlanmaktadir Apneler, olay sirasinda nefes
alma ¢abasinin olup olmamasina bagli olarak obstriiktif, santral veya mikst tip olarak
smiflandirilir. Hipopne ise uykudan uyanma veya oksihemoglobin saturasyonunda
diisme ile sonuglanan hava akisindaki azalma olarak tanimlanir.®® Uyku apnesinin
siddeti tanim olarak, uykuda saat basina apne ve hipopne sayisi olan apne-hipopne
indeksi (AHI) ile l¢iimlenir.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi'ne (AASM) gore polisomnografi (PSG) sirasinda,

asagidaki fizyolojik degiskenlerin dlgiimii gereklidir. 34353637
e Uyku evreleri: Genel noral elektroensefalografik aktivite (EEG), goz hareketleri
(yani, elektrookiilogram [EOG]) ve submental elektromiyografik aktivite (EMG)
uyku evrelerini belirlemek i¢in kullanilir. EEG genellikle beynin 6n, orta ve
oksipital bolgelerinden o6l¢iiliir. Submental EMG, hizli géz hareketi (REM)
uykusunun tipik 6zelligi olan hipotoniyi ele alir ve istemsiz dis sikma veya
gicirdatmayi tespit etmede yardimci olur.
eSolunum eforu: Ozofagus manometrisi, solunum eforunu degerlendirmek igin
altin standarttir. Ancak 6zofagus manometresinin yerlestirilmesi invaziv oldugu
i¢in rutin olarak kullanilmaz.
eHava Akisi: Nazal basinct 6lgen burun uglari, inspiratuar ve ekspiratuar akisi
tespit eder. Nazal basing 6zellikle hipopnelerin tespitinde yardimer olur. Nazal
basing doniistiiriiclilerinin  6nemli bir smirlamasi, agizdan nefes almayi
algilayamamalaridir. Bu sinirlamanin {istesinden gelmek icin genellikle bir
termistor eklenir. Termistorler, 1s1 degisimini algilayarak agizdaki hava akisini
tespit eder. Apneleri tespit etmek i¢in termistor verileri de kullanilir.
eHorlama: Boyna takilan bir mikrofon ile horlama algilanir.
eEnd-tidal karbondioksit (CO2): Bir end-tidal karbondioksit (CO2) monitorii,
se¢ilmis ¢alismalarda hipoventilasyonu tanimlamak i¢in kullanilan yardimci bir

yontemdir. Bu daha yaygin olarak pediatrik ¢aligsmalarda kullanilir.



eTranskiitan PCOz monitorii:  Bazi  uyku laboratuvarlari,  secilmis
hastalarda transkiitan PCO3 izlemeyi igerir. Bu CO2 igin nicel bir 6l¢iimii saglar.
Ozellikle oksijen veya pozitif hava yolu basinc1 kullaniliyorsa, uyku sirasinda
hipoventilasyonun varligini degerlendirirken yararlidir.

eOksijen doygunlugu: PSG sirasinda oksihemoglobin doygunlugunu izlemek
icin nabiz oksimetresi kullanilir. Sinyal ortalama siiresi {i¢ saniyeyi
gecmemelidir.

eElektrokardiyogram: Uyku sirasinda  aritmileri  tespit etmek igin

elektrokardiyografi yapilir.

PSG laboratuvarinda oda ortamimin ses yalitimi kesintisiz olmali (25 — 50
desibel), 151k siddetinin diisiik oldugu kosullarda, kayit altina alabilen kapali devre
video goriintii ve kayit sistemi bulunmalidir. Odanin boyutu 15 m? ve daha genis
olmali, sicaklik ve havalandirma diizeyi igeride yatmakta olan hastanin konforuna
uygun diizeyde, odanin 151k seviyesi ise tam olarak karanlik olusturacak sekilde
olmalidir. Bu odanin yakininda bir yerde kapali devre kamera sisteminin monitorii ve
cihazlarin sorumlu gozetmen tarafindan gece siiresince degerlendirildigi kontrol

merkezi bulunmalidir.

2.4. Uyku Evrelerinin Dagilimi

Uykunun evreleri 4 grupta; NREM evre 1 %2-5, NREM evre 2 %45-55, NREM
evre 3 %20-25 ve REM evresi %20-25 olarak ortaya konulmustur.®®)

Uykunun ilk kisminda NREM siklig1 daha baskin iken ikinci kisminda REM
sikligi daha belirgindir.®® NREM evre 1 ve 2’nin fonksiyonu halen tam olarak
tanimlanamamis olmasiyla beraber NREM evre 3 derin uykudur ve fizyolojik olarak
dinlenmeyi amaglar. NREM evre 1-2 ise daha yiizeyel bir uyku sekli olup kisi basit bir
uyaran ile uyandirilabilir. Bliyiime hormonu salinimi, hiicre onarilmasi ve yenilenmesi
NREM evre 3 uykusunda olmaktadir. Bu evrede uyuyan kisi kolay uyandirilamaz;
nabiz ve solunum saysi diiser.“?) Bazi otorler uyku evrelemesinde evre 3 uykuyu Evre

3 ve 4 olarak 2 boliime ayirip toplamda 5 evrede degerlendirmektedir.



Uyku sirasinda genellikle bes evreden gegeriz: Evre 1, 2, 3, 4 ve REM (hizli
g0z hareketi) uykusu. Uykunun bu asamalar1 1. evreden REM uykusuna kadar bir
dongii icinde ilerler, ardindan dongii 1. evre ile yeniden baslar. Cocuklar ve yetigkinler
toplam uyku siirelerinin neredeyse %50'sini 2. evre uykusunda, yaklasik %20'sini
REM uykusunda gegirirler. Kalan %30 uyku diger evrelerde kaydedilir. Buna karsin
bebekler uyku dilimlerinin hemen hemen yarisim1 REM uykusunda gegirirler.?

1. Evre Uyku

Hafif uyku olan 1. evrede, uykuya girip ¢ikariz ve kolayca
uyandirilabiliriz. Gz hareketlerimiz ¢ok yavaslar ve kas aktivitesi azalir. 1. evre
uykusundan uyanan insanlar genellikle parcalanmig gorsel  goriintiileri
hatirlarlar. Birgogu ayni zamanda hipnik miyoklonik veya hipnik sigramalar olarak
adlandirilan ani kas kasilmalar1 yasar ve bunun 6ncesinde genellikle diismeye baslama
hissi gelir. Bu ani hareketler, trktiigiimiizde yaptigimiz “ziplamaya” benzer. Bazi
insanlar tekrarlayan bacak hareketlerinin yasandigi Periyodik Uzuv Hareketleri olarak

bilinen bir uyku bozuklugu yasarlar.*?)
2. Evre Uyku

Ikinci evre uykuya girdigimizde, gz hareketlerimiz durur ve beyin
dalgalarimiz (elektrotlarla olgiilebilen elektriksel aktivite dalgalanmalari) yavaslar ve

ara sira uyku igcikleri ad1 verilen hizli dalga patlamalari olur.“?)
3.ve 4. Evre Uyku

Ugiincii evrede, daha kiigiik, daha hizli dalgalarla serpistirilmis delta dalgalar:
adi verilen asir1 yavas beyin dalgalari ortaya ¢ikmaya baslar. 4. evrede, beyin
neredeyse yalnizca delta dalgalar iiretir. Birlikte derin uyku olarak adlandirilan 3. ve
4. evrelerde birini uyandirmak ¢ok zordur. Go6z hareketi veya kas aktivitesi
yoktur. Derin uyku sirasinda uyanan insanlar hemen uyum saglamazlar ve genellikle
uyandiktan sonra birka¢ dakika boyunca sersemlik ve saskinlik hissederler. Bazi
cocuklar derin uyku sirasinda altini 1slatma , gece terdrii veya uyurgezerlik  gibi

durumlar yasarlar.“%


https://sleepassociation.org/about-sleep/stages-of-sleep/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12530990
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/more-sleep-disorders/restless-legs-syndrome/about-periodic-leg-movements-during-sleep/
https://www.sleepassociation.org/about-sleep/stages-of-sleep/deep-sleep/
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/night-terrors/
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/night-terrors/
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/night-terrors/
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/more-sleep-disorders/sleep-walking/

REM Uykusu

REM uykusuna gecildiginde solunum hizlanir, diizensiz hale gelir, gézler
cesitli yonlere hizla hareket eder veuyku sirasinda ekstremite kaslar1 gegici
olarak felg olur. Nabiz hiz1 yiikselir, kan basinci artar ve erkeklerde penis ereksiyonlari
gelisir. insanlar REM uykusu sirasinda uyandiklarinda genellikle riiya olarak da

bilinen tuhaf ve mantiksiz hikayeler anlatirlar.)

[lk REM uykusu periyodu genellikle uykuya daldiktan yaklasik 70 ile 90
dakika sonra gercgeklesir. Tam bir uyku dongiisii ortalama 90 ile 110 dakika siirer. Her
gece olan ilk uyku dongiileri, nispeten kisa REM dénemlerini, uzun ve derin uyku
donemlerini igerir. Gece ilerledik¢e, derin uyku azalirken REM uyku siireleri
uzar. Sabaha kadar insanlar uyku zamanlarinin neredeyse tamamim 1, 2 ve REM

evrelerinde gegirirler.)

2.5. Uyku Bozukluklarmin Siniflandirilmasi ve Uykuda Solunum Bozukluklar::

American Academy of Sleep Medicine 2014 senesinde uluslararasi uyku bozukluklari
stniflamasini (ICDS-3) yaymlamistir.*” Bu smiflamada hastaliklar 7 kategoride ele

alinmistir;

eUykusuzluk hastaligi

e Uyku ile iliskili solunum bozukluklari

e Hipersomnolansin merkezi bozukluklar
eSirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari
eParasomniler

e Uyku ile ilgili hareket bozukluklar1

e Diger uyku bozukluklari

Uykuda solunum bozukluklari ise 5 ana madde halinde incelenebilir.
* Obstriiktif uyku apne sendromu

* Santral uyku apne sendromu

* Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlari


https://sleepassociation.org/about-sleep/stages-of-sleep/rem-sleep/
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/more-sleep-disorders/sleep-paralysis/
https://sleepassociation.org/sleep-disorders/more-sleep-disorders/sleep-paralysis/
https://sleepassociation.org/about-sleep/dreams/
https://sleepassociation.org/about-sleep/dreams/

* Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu
» izole semptom ve varyantlar
* Horlama

» Katatoni
1- Santral Uyku Apne Sendromu

Santral uyku apne sendromu, polisomnografide nefes aligveris eforunun olmadig, tist
solunum yollarinin herhangi bir bolgesinde obstriiksiyon bulgusu olmadan apne
olaymin olugmasi ile karakterizedir. Yeni yapilan siniflama ile birlikte 8 alt baslikta

toplanmustir.

¢ Cheyne-Stokes solunumu (CSS) ile beraber olan santral uyku apne

* Cheyne-Stokes solunumu olmadan medikal sorunlar sonucu olan santral uyku apne
* Yiiksek irtifa ile olusan periyodik solunum ile iliskili santral uyku apne

» Tla¢ ve madde kullanimu ile iliskili santral uyku apne

« Infantlarin primer santral uyku apnesi

* Prematiirelerin primer santral uyku apnesi

* Tedavi sonucu ortaya ¢ikan santral uyku apne

2- Obstriiktif Uyku Apne Sendromlar1 (OSAS)
*Eriskin obstriiktif uyku apnesi

*Cocukluk uyku apnesi

3-Uyku ile iliskili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar
e Obezite hipoventilasyon sendromu
¢ Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
e Hipotalamik fonksiyon bozuklugu olan geg baslangi¢li santral hipoventilasyon
e Idiyopatik santral alveolar hipoventilasyon
e Birila¢ veya maddeye bagli uykuyla iligkili hipoventilasyon
e Tibbi bir bozukluga bagli uykuyla iliskili hipoventilasyon



2.5.1. Eriskin Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

A+B kriterleri ya da C bulunmalidir:

A. Asagidaki semptomatik durumlardan en az bir tanesinin bulunmas;

1. Giindiiz uykuluk durumu, dinlendirmeyen uyku ile yorgunluk, insomnia

2. Hastanin uyku esnasinda nefesinin durmasi ya da kesilmesi sonucu uyanmasi

3. Hastanin yatagin1 paylastigi kisi ya da diger bir gézlemcinin habitiiel horlama,
uykuda nefes durmalarini ya da her ikisini tanimlamasi

4. Hastada yiiksek tansiyon, kalp damar hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, atrial
fibrilasyon, stroke, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya kognitif

disfonksiyon bulunmasi ve

B. Polisomnografi (PSG) ya da OCST (sinirlt parametreli cihazlar) ile alinan kayitta;
saatte 5 ya da daha ¢ok obstriiktif apne, mikst apne, hipopne ya da solunum eforu ile

iliskili arousal (respiratory effort related arousal-RERA) saptanmasi ya da

C. Semptomlarla iligkisiz, PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha ¢ok obstriiktif apne,
mikst apne, hipopne veya RERA durumu tani i¢in yeterlidir.

Apne: Nazofarengeal hava sirkiilasyonunda 10 saniye veya daha fazla siireyle
%90 veya daha fazla kayip durumudur.

Obstriiktif Apne: Apneyle birlikte torakal ve abdominal solunum eforunun
paradoksal olarak devami seklindedir.

Santral Apne: Apne ile birlikte torakal ve abdominal solunum eforunun
olmamasidir.

Mikst Apne: Baslangigta santral apne olup devaminda solunum eforunun
obstiiktif apne seklinde tekrar gelmesine ragmen hava akiminin yine de
olusturulamamasi durumudur.

Hipopne: En az 10 saniye veya daha fazla siireyle nazofarengeal hava akisinda

%50’den daha fazla diisme sonrasi oksijen saturasyonunda %3 azalma olmasi ya da
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%30‘luk hava akiginda diisme ile beraber oksijen saturasyon seviyesinde %4 kadar
azalma olmasi durumudur.

Respiratory Efort Related Arousal (RERA): En az 10 saniye siireyle olusan ve
solunum eforundaki artis ile iliskili uyanmaya yol acan solunumsal diizensizliktir.
Apne ve hipopne kriterleri ile iligkilendirilemez.

Apne indeksi: Saatlik birimdeki total apne sayisinin uyku siiresine orantisiyla
hesaplanir.

Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Saatlik birimde total apne ve hipopne sayisinin
saat biriminden uyku siiresine boliinmesiyle saptanr.

Respiratory Arousal Index (RDI): Uykuda olusan hipopne, arousallar ve
apnelerin saat basina orantisiyla hesaplanir.

Aurousal: Uyuma esnasinda, derin uyku esnasinda yiizeyel uyku haline ya da
uyaniklik durumuna gegmedir.

Santral uyku apne sendromu: AHi’nin yarismin santral nedenli olup obstriiktif

bir problem saptanamamast ile santral apne indeksinin en az %35 olmasidir.#8:4950)

2.6. OSAS Tanis1

PSG'deki obstriiktif olaylarin (apneler, hipopneler + solunum olay: ile ilgili
uyarilmalar) AHI sayis1 5/saatten fazlaysa ve asagidaki durumlardan birinin varhig ile
OSAS tanist dogrulanir:

Giindiiz uykululugu, canlandirici olmayan uyku, tiikkenmislik sendromu, uykusuzluk
hastalig1, nefes nefese kalarak veya bogularak uyanma veya yatak partnerinin hastanin

uykusu sirasinda yiiksek sesle horlama ve nefes alma kesintileri tariflemesi®®

OSA siddeti,

AHI > 5 ve <15 igin hafif,

AHI > 15 ve <30 igin orta ve

AHI > 30/saat icin siddetli olarak tanimlanir .
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2.6.1 OSAS Epidemiyoloji

OSAS, gecen ylizyilin ortalarinda tanimlanmis olmasma ragmen, bu hastaligin
prevalansini tanimlayan veriler, Wisconsin Uyku Kohort Caligmasi’nin sonuglarinin
bildirildigi 1993 yilina kadar mevcut degildi. Bu calisma, gece polisomnografisi
kullanilarak degerlendirilen ve 30-60 yaslar1 arasindaki 602 katilimeiyi igeriyordu. Bu
calismada OSA prevalanst (AHI > 5 olarak tanimlanmistir) erkeklerde %24 ve
kadinlarda %9 olarak ortaya ¢ikmistir. OSA sendromunun (OSAS) prevalansi, yani
OSA ve iliskili semptomlar (AHI > 5 ve giindiiz uykululugu olarak tanimlanmugtir)
erkeklerde %4 ve kadmlarda %2’ydi.®Y OSA prevalansi Giiney Pennsylvania'da
yapilan bir ¢aligmada 20 ile 100 yas arasindaki 1741 katilimci, bir gece yatirilarak PSG
Olclimii ile degerlendirildi. Bu kesitsel ¢alismada OSA prevalanst Wisconsin Uyku
Kohort Calismasi’na benzerdi. OSA prevalanst (AHI > 10) erkeklerde %17 ve
kadinlarda %5 ve eslik eden semptomlarla OSAS prevalansi ise erkeklerde %3,9 ve
kadinlarda %1,2 olarak ortaya ¢ikmustir.32:52)

Tamkli apne sikligim1 Ohayon ve ark. Ingiltere’deki eriskin niifusta %3,8 olarak
bildirmislerdir. Denizli ilimizdeki niifusta horlama ve tanikli apne prevalansi da %2,2

olarak bulunmustur.®®

2.6.2. OSAS Risk Faktorleri

Kraniofasial bozukluklar: OSAS’ta risk faktorleri arasinda onemli bir katkisi
bulunan nedenler arasinda kabul edilmistir. Maksillomandibular sekil bozukluklari,
hyoidin yerlesimi, kafa taban1 gibi iskelet 6zellikleri, dil boyutu, yumusak damak,
tonsiller, farengeal duvarlar ve parafarengeal yag yastikgiklari gibi yumusak doku

ozellikleri OSAS’ta risk faktorii olarak tanimlanmigtir.®%

¢ Yumusak dokular

e Iskelet bozukluklar
e Brakisefali

e Maksilla uzunlugu

e Kafa tabani agisi
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e Orta yiiz uzunlugu
e Mandibula pozisyonu

e Hyoid kemik yerlesimi

Obezite: Obezite, OSAS’da en ciddi risk faktorlerinden biridir ve OSAS tanilarmin
%50'sinden fazlas1 kilolu olmaya baglanabilir.®® Obezite, yiiksek olasilikla boyun
deri alt1 yag tabakasinda ve diger yumusak dokularda artan yag birikimi ve ek olarak

akciger rezervinde azalma sonucu OSAS’a katkida bulunur.

Solunumsal hastaliklar: Cocuklarda siniizit ykiisii ve astim, Kistik fibrozis gibi diger
solunumsal problemler OSAS igin risk faktorleri olabilir. Ek olarak, pasif sigara

dumani maruziyeti bu yas grubunda yiiksek OSAS riski ile iliskilendirilmistir. (65759

Genetik: Aile dykiisii uzun zamandir OSAS ile iliskili ciddi bir risk faktorii seklinde
tanimlanmistir. Cleveland Aile Calismasi'na katilan hem beyazlarda hem de Afrikali
Amerikalilar’da, AHi'deki farkli sonuglarin yaklasik iicte biri, paylasilan genetik

faktorlerle aciklanmustir. €

Cinsiyet: OSAS, erkeklerde kadinlardan daha yaygindir. Genel popiilasyonda
erkek/kadin oraninin yaklasik 2/1 oldugu tahmin edilmektedir ve klinik
popiilasyonlarda erkek fiistiinliigii daha baskindir.622 Erkek egemenliginin olas
aciklamalari arasinda {ist solunum yolu kaslar1 {izerindeki hormonal etkiler, kollabe
olabilirlik ve farengeal anatomide viicut yag dagilimindaki cinsiyete bagli degisimler
yer alir. Menopoz Oncesi kadinlarda OSAS orani daha yiiksektir bu da, hormonal

nedenlerin OSAS patogenezinde dnemli bir etkisi oldugunu ortaya koyabilir.(%46%)

Yas: Horlama siklig1 50-60 yasina kadar artar ve bundan sonra iki cinsiyette birden
azalma egilimi gosterir.®? Klinigimizde Kara ve ark. tarafindan yapilan bir calismada
eriskinlerde horlama siklig1 %19,1 (kadinlarda %8,9 erkeklerde %29,5) saptanmustir.
Yas ilerledik¢e horlama sikligi da artig gostermektedir. Yine klinigimizde Kara ve ark.
tarafindan yapilan bir baska ¢alismada yasla horlama arasindaki iliskiye bakildiginda
habitual horlama 40 yas altindaki kadinlarda %3,1 erkeklerde %18,1 iken, 40 yas

lizerinde sirastyla %13 ve %35,2 olarak bulunmustur.36%
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OSAS prevalansi da diger risk faktorlerinden iliskisiz olarak yasla birlikte
artar.®® Horlamanin aksine OSAS prevalansi, 60 yasindan sonra da yiikselme

egilimindedir.®"

Sigara: Epidemiyolojik arastirmalar, sigara i¢imi ile horlama ya da uyku apnesi
birlikteligi hakkinda onemli iliskiler ortaya koymustur.®® Altta yatan olasi
mekanizmalar arasinda hava yolu irritasyonu ve nikotin alinmasindan kaynaklanan

©®9 Kuzey Avrupa Solunum Saglig

gece boyu uyku bozuklugu rol oynar.
Akademisi’ne gore, sigara igmeyip sadece pasif sigara igiciligine maruz kalan
kisilerin, yas ve VKI diizenlendikten sonra 1,6 kat horlama sikliginda bir artis
goriilmektedir.("? Isveg'te yapilan bir ¢calismada, 60 yasindan geng erkeklerde horlama

gelisiminin sigara ile artisa neden oldugu 6ngoriildii.

Denizli’de 1321 kisi iizerinde horlama sigara iliskisi lizerine yapilan bir
calismada ise sigara i¢gme oran1 kadinlarda %0,2 erkeklerde %47,1 olarak

bulunmustur.®®

Alkol: Alkol alimi1 orofarengeal kaslarin hipotonisi ile {ist solunum yollar1 kaslarina
giden motor aktivitenin azalmasina yol acar. Yapilan ¢alismalar alkol alimi, apne
sliresiyle birlikte sayisini da artirmaktadir. Svensson ve ark. hazirladigi bir ¢alismada,
VKI <20 kg/m? olan zayif kadimlarda alkol tiiketimi ile horlama arasinda iliski
oldugunu bildirilmistir.(® Bu nedenle, alkol alimu ile {ist solunum yollar1 kaslarmin

gevsemesi, kilo problemi olmayan kadinlarda da OSA’ya yol agabilmektedir.

Giindiiz Asir1 Uykululuk hali: Giindiiz asir1 uykululuk hali OSAS'in en yaygin ve en
onemli semptomu olarak kabul edilmektedir. Wisconsin Uyku Kohort Caligmasi’nda,
AHI >5 olan kadinlarin yaklasik %23'iinde, horlamayan kadinlarin ise sadece
%10'unda giindiiz asir1 uykuluk hali bildirilmistir. Erkeklerde buna karsilik gelen

prevalans sirastyla %16 ve %3 olarak bulunmustur.®273)
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Hipertansiyon: Uyku apnesi ile hipertansiyon toplumda her ikisi de yaygin
hastaliklardir ve birgok kiside her ikisi de goriilmektedir. Birkag biiylik popiilasyona
dayali, kesitsel ¢calismada, iki durum arasinda bagimsiz bir iliski oldugu bildirildi.®"7%
Peppard ve ark. Wisconsin Kohortu’nda, baslangigta tiimii polisomnografi ile
degerlendirilmis olan 709 orta yasli katilimci arasindaki 4 yillik bir takipte,
hipertansiyon varligi i¢in olasilik oranlari analiz edildi. OSAS’1 olmayan goniilliilerde,
yaygin hipertansiyon i¢in risk oran1 yapildiginda basit OSAS (AHI, 5-14,9) i¢in 2,03
kat ve orta OSAS (AHI >15) i¢in 2,89 kat daha yiiksek bulunmustur.™ Ayni grupta,
ortalama 7 yil siire ile 24 saat boyunca kan basinci takibi ile bir bagka gruptan da veriler

alindi. Biitiin degiskenlere ragmen uyku sirasinda diismeyen sistolik kan basincinin

uyku apnesi ile doz yanit iliskisi oldugu soylenebilir.(®

Yas grubuna bakarak analiz edildiginde, geng ve orta yaslh katilimcilar arasinda
hipertansiyon ile horlama veya OSAS arasinda bir iliski vardir, ancak yaslilarda boyle
bir durum gosterilememistir."”"® Uyku Kalp Saglhig Calismasi'ndaki 6120 katilimci
AHI’nin 15’in {izerinde oldugu <60 yas hastalarda hipertansiyon olasilig1 2,38 Kat
artarken bu yasin iizerindeki hastalarda uyku apnesinin kan basincini arttirdigina

yonelik boyle bir iliski kurulamads. (8%

Denizli ilinde hipertansiyon horlama iligkisini ortaya koyan bir ¢alismada

hipertansiyon prevalansi kadmlarda %19,2 erkeklerde %15,3 olarak bulunmustur.®®

Gozlemsel calismalar OSA ile hipertansiyon arasinda neden-sonug iligkisi
oldugunu gosterse de, OSAS’1n tedavi edilerek hipertansiyon kontroliiniin etkinligi net

degildir ve cPAP kullanan hastalarin ¢alismalar da belirsiz sonuglar igermektedir.®
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Koroner Arter Hastah@i: OSAS ile siki bir iligkisi mevcut olup; ama hastalarda tam
olarak ortaya konulamamis olan miyokardiyal enfarktiis ya da angina pectoris ile
iliskili oldugu ifade edilebilir.®?® Bununla birlikte, calismalarda koroner arter
hastalig1 saptandiktan sonra uyku apnesi degerlendirilmis ve bu durum etiyolojik bir
iliski hakkinda varilan sonucu sinirlamaktadir. Denizli ilinde koroner arter hastaligi ile
horlama iligkisini ortaya koyan bir caligmada koroner arter hastaligi prevalansi

kadilarda %3,8 erkeklerde %4,2 olarak bulunmustur.®®

7 yil1 asan prospektif bir ¢alismada OSAS'I1 hastalarda koroner arter hastaligi
insidanst (%16,2) OSAS’1 olmayan ama horlayanlara (%5,4) kiyasla daha yiiksek

(84)

olarak ortaya konmustur. Etkili cPAP kullanimi, istenmeyen kardiyovaskiiler

sonuclart ve riskini azaltmaktadur.®586)

Felg: Klinik kohortlar, uyku apnesi ve inme arasinda énemli bir baglant1 oldugunu 6ne
stirtiyor. Spriggs ve ark. yakin zamanda inme geg¢irmis hastalari, 6 aya veya 6liimlerine
kadar takip etmislerdir. Bu ¢alismada inme ykiilerinin olmasi ile siirekli horlamanin
mortaliteyi olumsuz etkileyen iki risk faktorii oldugunu bulmuslardir.®” Yaggi ve
ark. klinik gerekgelerle arastirilan 1022 hastay takip etti. OSA sendromunun herhangi
bir nedenle inme veya 6liim riskini 6nemli 6lglide artirdigini ve bu artisin hastaya ait
diger risk faktorlerinden bagimsiz oldugu sonucuna ulast.®® Valham ve ark. koroner
arter hastaligi olan hastalarda 10 yillik takip sirasinda inme insidansi arasinda bir doz

yanit iliskisi buldu.®

Norobilissel Aktivite: Hipoksi, OSA’da hipokampus ve sag frontal korteks gibi beyin
bolgelerinde degisikliklere neden olabilir. Noro-goriintillemeyi kullanan arastirmalar,
OSA'dan muzdarip kisilerde hipokampal atrofi bulgularii ortaya koydu. OSA'nin
yiiriitiicii islevlerde ve isleyen bellekte sorunlara neden olabilecegini bulmuslardir. Bu
durum sonucu olusan ve tekrarlanan beyin hipoksisinin de Alzheimer hastaliginin bir

nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir.®®
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Seker Hastah@i: Uyku apnesi ve seker hastaligi 6nemli risk faktorlerini paylasirlar.
Insiilin direnci ve/veya tip 2 diabetes mellitus, genel popiilasyonda Kesitsel
caligmalarda obeziteden ve diger degiskenlerden bagimsiz olarak horlama veya uyku

apnesi ile iligkisi bulunur.

Wisconsin Uyku Kohortu’ndaki 1387 katilimci arasinda, AHI >15 olan
hastalarda, 4 yillik bir siire boyunca diyabet gelistirme riski degerlendirildiginde, AHI
degeri <5 olanlarla benzerdi.®Y Aksine, Botros ve ark. diyabeti olmayan 1233 hastay:
ele alan bir gozleme dayali kohort ¢alismasinda diyabet ile uyku apnesi arasinda

bagimsiz bir iliski bulmustur.©®?

Oliim: Klinige dayali galismalar, OSA sendromlu hastalarda &liim riskinin daha
yiksek oldugunu diisiindiirmektedir. Trakeotomi ile tedavinin ya da cPAP

kullanimini bu riski azalttigi dngoriilmektedir. )

OSA sendromlu hastalarin sag kalimlarinin daha kisa olup olmadigin1 arastiran
caligmalarda sonuglar farklilik gostermektedir. Yash popiilasyonlar1 arastiran iki
prospektif ¢alismada AHI skorlari arasinda artmis mortalite oran1 bulunmazken®4%)
baska bir calismada, yalmzca kadin hastalarda®® anlamli bir iliski goriildii. Lavie ve
ark. yaptig1 prospektif bir ¢alismada, apne indeksinin doérdiincii ve besinci dekatta
mortalitenin bir dngoriiciisii oldugu, ancak yasli erkeklerde boyle bir iliski olmadigi
goriildii.®”) Bu, Isveg'te Uppsala'da yapilan ve 30-69 yaslar1 arasindaki erkeklerin
posta anketi ile aragtirildigi ve 10 yil siiresince takip edildigi toplum temelli bir
calismanin sonuglartyla uyumludur. Giindliz asir1 uykululuk bildiren horlayan
erkeklerde mortalitede 6nemli bir artig vardir, ancak yasa gore diizeltilmis rolatif risk,
artan yasla birlikte azalir ve 50 yasindan sonra artik anlamli olmaktan ¢ikar. Tek basina

horlamanin higbir yas grubu i¢in 6liim iizerinde etkisi net olarak gosterilemedi.®*81)

2.6.3. OSAS Semptomlari

OSAS’in yaygin belirtileri arasinda giindiiz uyku hali, huzursuz uyku ve
yiiksek sesle horlama (sessizlik donemleri ve ardindan nefes nefese kalma) bulunur.
Daha az goriilen semptomlar; sabah uykusuzlugu, odaklanmada zorluk, sinirlilik,

kayg1 ve depresyon gibi ruh hali degisiklikleri, unutkanlik, artan kalp hiz1 ve/veya kan
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basinci, azalmig cinsel diirtii, aciklanamayan kilo alimi, artan idrar siklig1 ve/veya

noktiiri, gastrodzofageal reflii ve sik gece terlemeleri olarak siralanabilir.

Giindiiz asir1 uykululuk: Uzun siiredir devam eden siddetli OSAS’1 olan hastalar
olagan giindiiz aktiviteleri sirasinda ¢ok kisa siireler i¢inde uykuya dalarlar. Bu

davranig, bazen sosyal yasamda, toplantilar sirasinda ortaya ¢ikan oldukca dramatik

bir tablo olabilir.®)

OSAS’mn en 6nemli semptomu, bu hastalarinin yaklasik %30'unda bildirilen
asir1 giindiiz uykululugudur.®® Bu durum, uyku kalitesinin bozulmasindan, yetersiz
uyku siiresinden veya uyku boliinmesinden  kaynaklanabilir ve depresif
semptomlara yol agabileceginden daha ileri komplikasyonlardan da sorumludur.
Sosyal yasamda bozulmalar ve is yerinde etkinligin azalmasi gibi sonuglar
dogurabilir. Caligmalar, bir cPAP tedavisinin ardindan giinliik asirt uykululuk

oranlarinda belirgin azalma meydana geldigini gostermistir.(100:101)

Horlama: Amerikan Ulusal Uyku Vakfi, Amerikan niifusunun %56'sinin haftada ii¢
gece horladigini belirtiyor. Horlayanlarin %50-80'inde obstriiktif uyku apnesi (OSA)

oldugu tahmin edilmektedir.(%?)

Horlama, uyku sirasinda iist solunum yollarinin yumusak dokularinin
titresmesiyle olusan bir sestir. Genellikle inspirasyon sirasinda ortaya ¢ikar; ancak
ekspirasyon sirasinda da ortaya ¢ikabilir. Genel popiilasyonda 30 ile 60 yas arasindaki

erkeklerin %44'iinde ve kadinlarm %28'inde goriilmektedir.®?

Tanikh Apne: Hastayla birlikte uyuyan ve 6zellikle esinin ifade ettigi uyku sirasinda
horlamanin zaman zaman kesintiye ugrayip hava akisinin durmasiyla meydana gelen
semptomdur. Apne periyotlar1 siklikla 10-60 saniye civarinda olup bu siirenin 2
dakikaya kadar ¢iktigi da goriilebilmektedir.

Sabah bas agrilari: Sabah bas agrilari, tedavi edilmemis OSA'l1 hastalarin %10 ile
30'u tarafindan bildirilmektedir.%®) Genellikle bifrontaldir, mide bulantisi, fotofobi
veya fonofobi yoktur. Genellikle her giin ya da haftanin bir¢ok giinii ortaya ¢ikar ve
sabah uykudan uyanma sonrasi birkag saat siirebilir. Bag agrilarinin sebebi kesin

olarak anlasilamamistir ve birden fazla faktér olabilir; suglanan mekanizmalar
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arasinda hiperkapni, vazodilatasyon, kafa i¢i basing artis1 ve azalmig uyku Kalitesi

say1labilir.104)
2.6.4. Epworth Uykululuk Olgegi:

Epworth Uykululuk Olgegi (ESS), giindiiz uykululugunu tanimlamak igin en
sik tercih edilen olgiidiir. Berlin questionnaire (BQ), STOP-BANG questionnaire
(SBQ), ve STOP questionnaire STOP (an acronym for snoring, tiredness, observed
apneas and high blood pressure), ESS’den once OSAS tanisinda kullanilan diger
Olgeklerdi.

Epworth baslangicta gilindiiz uyku hali riskini degerlendirmek i¢in
tasarlanmigtir. OSAS’1n belirlenmesi i¢in bir yontem olarak onerilmistir. Misir'da
yapilan bir aragtirma, OSA'dan siiphelenilen 234 hastay1 i¢eriyordu. BQ, SBQ ve
STOP'un nispeten yiiksek duyarliliga, ancak diisiik 6zgiilliige sahip oldugunu, buna
karsin ESS'nin hafif, orta ve siddetli OSA'y1 6ngérmede en yiiksek 6zgiilliige sahip

oldugunu bildirdi.®%)

ESS, katilimcilarin sekiz farkli glinliik durumda uykuya dalma olasiligin 0 ile
24 puan arasinda bir 6l¢ekte degerlendiren bir ankettir ve daha yiiksek puanlar giindiiz
uykululugunun daha ciddi oldugunu gosterir (ESS< 7, normal uyku hali).

Yakin zamanda giinliikk olagan yasantinizda, asagida belirtilen yer ve zaman
durumlarinda ne siklikla uyuklamaniz olmakta (buradan yorgun durumda olmak degil,
uykunun gelmesi ve uykuya dalmak anlagilmalidir.)? Belirtilen durumlardan birini
yakin siirecte yasamamis dahi olsaniz, bdyle bir durumun, sizi nasil etkileyecegini
hayal edip cevaplaymniz.

PUAN:

0 ---- Higbir zaman uyuklamam
1 ---- Nadiren uyuklarim

2 ---- Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim
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SORULAR

1. Oturmus kitap, gazete vb. okurken?
0 1 2 3
2. Televizyon izleme sirasinda?
0 1 2 3
3. Toplum i¢inde sakince otururken, sinemada, toplanti tiyatro gibi yerlerde?
0 1 2 3
4. Ara vermeden en az 1 saat boyunca devam eden araba yolculugunda yolcu
olarak bulundugunuz zaman?
0 1 2 3
5. Ogleden sonra uygun kosullarda dinlenmek i¢in uzaninca?
0 1 2 3
6. Birisiyle oturup muhabbet ederken?
0 1 2 3
7. Alkol almadiginiz, bir 6gle yemeginden sonra sessizce otururken?

0 1 2 3
8. Trafik sikistiginda ya da kirmizi 1s1kta, birkag dakika i¢in arabada beklerken?
0 1 2 3
Tablo 1: Epworth Uykululuk Olgegi
2.6.5. PPOPS Anketi (Damak Post Operatif Sorunlar Anketi)

Damak Post Operatif Sorunlar Anketi (PPOPS) damak ameliyati ile ilgili
subjektif yonlerini ortaya koymak i¢in kullanilan bir puanlama sistemidir. Bu,
Rashwan ve ark. tarafindan gelistirilen 6zel bir ankettir.!9) Damak cerrahisinin
subjektif sonuglarini degerlendirmek igin 12 sorudan olusur ve testte maksimum 36
puan olup 0'dan 3'e (miimkiin olan en kétii sonug) puanlanan cevaplar kaydedilir. Tlk
li¢ soru, yutma sorunlarin1 ve ameliyattan sonra ¢oziilmesi gereken siireyi arastirir. 4.
ve 5. sorular velofarengeal yetmezlik ve hipernazalite ile ilgilidir. 6-8. sorular kilo

kaybi, farenkste yabanci cisim hissi ve yapiskan mukus ile ilgilidir. 9-10. soru
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ameliyattan sonra yutma sirasinda agr1 hissi, 11. soru ise bogazda farkli ve kotii bir
hissin olup olmadigi ile ilgilidir. Son soru ise hastanin, diger hastalara bu ameliyati

Onerip onermedigidir.
2.7 Fizik Muayene

2.7.1. KBB Muayenesi

Orofarengeal bolgede, ¢ok sayida kraniyofasiyal patoloji ist hava yolunu
daraltabilir ve OSA gelisimine sebep olabilir. Bunlar, retrognati, mikrognati, lateral
farengeal duvar, makroglossi, tonsil hipertrofisi, uzamis veya genislemis uvula,
yiiksek kemerli veya dar damak, nazal septum deviasyonu ve nazal polipleri igerir.®

Modifiye Mallampati Siniflandirmasi, hava yolu daralmasini 6lgmek igin
yaygin olarak kullanilir. Grade 3 ve 4 tonsil hipertrofisi, hava yolu daralmasi igin
pozitif kabul edilir (Sekil 1). Hem mallampati siniflandirmasi hem de Friedman dil
pozisyonunun (sekil 2) OSA siddeti ile korele oldugu gosterilmistir.?

OSA, boyun genisligi ve bel ¢evresi ile giiclii bir sekilde iligkilidir. OSA
ozellikle 17 ingten fazla boyun genisligine sahip erkeklerde ve 16 ingten fazla boyun
genisligine sahip kadinlar arasinda daha belirgindir.®® Baska bir ¢alismada, OSA'h
kadinlarda bel ¢evresi ve bel/boy orani i¢in esik degerleri sirasiyla 95,5 cm ve 0,595
iken, erkekler icin degerler sirastyla 100,5 cm ve 0,575°ti.(29)

Obezite (VKI >30 kg/m?) OSA’l hastalarda en sik rastlanan bir klinik

durumdur, bazen agirlik normal aralikta da olabilir.

Freidman Tonsil Evrelemesi
0: Tonsillektomili hasta
1: Tonsiller plikalar arasinda

2: Tonsiller plikalar1 biraz gegmis
3: Tonsiller plikalar1 6nemli oranda gegmis, ancak tonsiller arasi temas
bulunmamakta

4: Tonsiller orta hatta birbiriyle temas halindedir. (kissing tonsil)
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Sekil 1 Friedman Tonsil Evrelemesi

Friedman’in hazirladigi yumusak damak ile dil pozisyonunu gosteren
mallampati siniflamasi dil agiz i¢indeyken yapilir ve OSAS cerrahisi

planlanan hastalarda gerekli ipuglar1 saglar.1%) Buna gore (sekil 2);

e Mallampati 1: Sert ile yumusak damak, tonsil plikalari ile tonsiller
rahatga goriilebilir.

e Mallampati 2: Sert ile yumusak damagin alt sinir1 goriilebilir; fakat tonsil
plikalari ile tonsiller goriilmez.

e Mallampati 3: Sert ile yumusak damagin yalnizca iist tarafi goriilebilir;
ama yumusak damagin alt sinir1, tonsil plikalari ile tonsiller gériilmez.

e Mallampati 4: Sert damaktan baska higbir yap1 gériilemez.

.\.
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Sekil 2 Mallampati Damak Siniflamasinin Friedman Modifikasyonu
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Sekil 3 Friedman Lingual tonsil hipertrofisi (LTH) evrelemesi

a LTH 0, lenfoid doku yok.

b LTH 1, daginik lenfoid doku

¢ LTH 2, tiim dil tabanin1 kaplayan lenfoid doku. Sinirli vertikal kalinlik

d LTH 3, tiim dil tabanin1 kaplayan lenfoid doku. 5-10 mm ulasan vertikal kalinlik

e LTH 4, tim dil tabanin1 kaplayan lenfoid doku. Epiglotun {izerine ulasan 1 cm
vertikal kalinlik



2.7.2 Endoskopik Muayeneler

Endoskopik muayene sirasinda orofarenks, nazofarenks ile hipofarenksin
solunum yolu liimen genisligi, mukoza durumu ve farengeal fonksiyonlar birlikte
degerlendirilir. Waldeyer halkasi (palatin tonsil, lingual tonsil, adenoid vejetasyon...),
dil, epiglot ve vokal kordlar, yumusak damak (uvula-on plika-arka plika) patolojileri

degerlendirilir.

Miiller Manevrasi

Farengeal liimende daralmaya yol acan bir sorun yoksa uykuda meydana gelen
ist solunum yolu kollapsin1 belirleyebilmek amaciyla Miiller veya modifiye Miiller
manevrasi (burun ve agiz kapaliyken hastanin zorlu inspirasyon yapilmaya calisilmasi)
yaptirilir. Miiller manevrasi, ameliyat planlanan hastalarda hedef bolgenin ortaya
konmasi, cerrahi basarisizlik olasiligin1 azaltma veya olusabilecek komplikasyonlarin
Oniine gecilmesi amaciyla kullanilabilir. Miiller manevrasi, ameliyat teknigine karar
verilmesinden ziyade st solunum yollarinin neresinde obstriiksiyon oldugunu ve
bunun tedavi edilmesi gerektiginin karar verilmesinde yol gostericidir.1% Bu sebeple
Miiller manevrast sirasinda hipofarengeal kollapst olan hastaya yalnizca orofarenks
cerrahisi uygulanmasimin bir yarari olmayacaktir.?%® Endoskopik muayene sirasinda
kollapsin degerlendirilmesi farenks liimeninin en dar capa ulastigi inspirasyon
bitimindeki liimen genisligi ile manevra sirasinda meydana gelen liimen agiklig
karsilastirilarak yapilir. Obstriiksiyon seviyeleri belirlenirken ayni zamanda
daralmanin bi¢imi de, yani sirkiiler ya da antero-posterior yonlii olup olmadigi

degerlendirilir. 9
Uyku Endoskopisi

Farenksin endoskopik olarak degerlendirildigi bir bagska yontem ise uyku
endoskopisi diye bilinen ve propofol/midozalam kullanilarak uyku stimiilasyonu ile

elde edilen hastalarin sedasyon ile muayenesidir. Boylelikle uyur bir ortam

Olusturularak solunum yollarinda meydana gelen obstriiksiyon seviyelerinin yeri ve
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siddeti goriilebilir. Degerlendirme sirasinda orofarenks, dil kokii, epiglot ve lateral
farengeal duvarlar, liimendeki obstriiksiyon ag¢isindan hem bolge hem de darligin
boyutu agisindan degerlendirilir.**) Uyku endoskopisinde iist solunum yollarinda,
uyanik olarak yapilan muayene ile mukayese edildiginde daha farkli sonuglar elde
edilmektedir, ancak bu farkli durumun tedavi yoOnetimi tizerindeki etkisi
belirsizdir.*1%1D By sebeple uyku endoskopisi her OSA’l1 hastada kullanilmamalidir.
Ozellikle daha evvel ameliyat dykiisii olan ve basarisiz sonuglarin olmasi, olgularin
tekrar  degerlendirilmesinde ya da uyamik olarak yapilan endoskopik
degerlendirmelerde net bir sorun tespit edilememis ve tedavi olarak cPAP/bPAP

kullanmak istemeyen, risk grubu diisiik olan hastalarda yararli bir yontemdir.

2.7.3. Radyolojik Incelemeler

Ust solunum yollarininin gériintiilemesinde yararlanilan radyolojik yontemler
sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli tomografi,
magnetik rezonans gibi goriintileme yontemleridir.**213) OSA icin suana kadar

standartize bir radyolojik tan1 arac1 bulunmamaktadir.

2.8 OSAS’ta Karakteristik Polisomnografi Bulgular:

Polisomnografi (PSG), 1980’lerden itibaren, uyku bozukluklari ve
hastaliklarinin tanisinda, hastalardan elde edilen verilerin, solunum eforunun, kas
hareketleri ve kardiyovaskiiler belirteglerin gece siiresince es zamanli bir sekilde

degerlendiren ve onerilen standart bir yontemdir.!%
PSG’de kaydedilen parametreler

1. Elektroensefalegrafi (EEG)

2. Elektrookiilografi (EOG)

3. Elektromiyografi (EMG-Cene)

4. Oronazal hava akimi

5. Oksijen satiirasyonu
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6. Torokoabdominal hareketler
7. Elektrokardiyografi (EKG)
8. Elektromiyografi (EMG)

9. Viicut pozisyonu

Standartize polisomnografi, asil olarak uyku esnasinda solunumsal
bozukluklarin tamisinda kullanilir, uyku degerlendirmesi ile birlikte solunum
parametreleri (oksijen saturasyonu, solunum eforu ve hava akimi 6l¢iimii) kayitlar: ve
elektrokardiyografi (EKG) kayitlarin1 da ele alir. Biitiin bunlara ek olarak, horlama,
arteriyel karbondioksit (PaCO.) seviyesi ve viicudun pozisyonu ile ilgili kayitlarin
tespiti gerekebilir.

Polisomnografi, elektroenselfalografi, elektrookiilografi, submental
elektromiyografi, elektrokardiyografi, solunum hareketi veya solunum eforu, nazal
veya oral hava akimi, nabiz oksimetresi, ekstremite hareketleri ve elektromiyografisini
icerir. % Boylece PSG, uyku asamalarini, solunum eforunu, oksijen doygunlugunu,

kalp atis hizini, viicut pozisyonunu ve ekstremite hareketlerini izler.

2.9 OSAS’ta Tedavi Algoritmasi

Obstriiktif uyku apnesi (OSA), basit horlamadan OSA'ya kadar degisen
seviyede uykuda solunum bozuklugu olusturan bir grup uyku bozuklugunun pargasi
olarak kabul edilir. OSA, uyku sirasinda tekrarlayan apne ve/veya hipopne ile
karakterizedir. Ust solunum yolu farengeal ve dil kas1 tonus kaybi nedeniyle, hava yolu
kollapsi, artan sempatik agir1 aktivite, artan kan basinci ve hiperkapni ile sonuglanarak
hipoksemiye neden olur. Bunlar beyinde ve kalpte hipoksik stresi tetikler. Solunum
olaylarindaki bu durma, gece boyunca bir¢ok kez meydana gelebilir. Bu durum da,
uykudan uyanmalara ve uyku boliinmelerine neden olarak giindiiz asir1 uykululuga
sebebiyet verir. Bu, sik goriilen dongiisel hipoksemi ve pargalanmis bir uyku mimarisi,
sempatik asir1 yiiklenmeye, kesintiye ugramis uykuya ve diisiik yavas dalga
uykusunun artigina yol agar. OSA'nin hipertansiyon, ateroskleroz ve serebrovaskiiler
olaylar ile giiglii bir iliskisi oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir. Caligmalar ayrica

OSA's1 ve kardiyovaskiiler hastalifi olan hastalarda daha yiliksek bir 6lim oram
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gostermistir. Bu nedenle OSA'nin erken ve etkin tedavisinin biiyiik 6nem tasidigini
sOylemek mantikli olacaktir. Horlama ve OSA tedavisi i¢in damak cerrahisi kavrami
son 10 yilda 6nemli Slgiide ilerlemistir. Cerrahi basar1 kavrami pek degismese de,
(AHI’de %50 azalma ve/veya AHI’nin 20’nin altina inmesi) nazal siirekli pozitif hava
yolu basincinin (CPAP) OSA tedavisinde altin standart oldugu uzun zamandir kabul
edilmekte ve cPAP'n dogru kullanildiginda etkili olduguna dair higbir siiphe
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, zayif hasta uyumu nedeniyle, cCPAP'in gergekte
etkinliginin diisiik oldugu ve kullanicilarin biiyiik bir boliimiiniin regeteden sonraki 1
y1l i¢cinde makineyi terk ettigi de iyi bilinmektedir. Bu tiir hastalarin etkili bir sekilde
tedavi edildigi soylenemez. Ote yandan OSA cerrahisi, uzun vadeli hasta uyumu
sekline dayanmaz ve basariy1 en tist diizeye ¢ikarmak i¢in dogru hasta dogru secilmis
farengeal prosediirle eslestirildiginde, uzun vadeli cesaret verici iyi sonuglar
gosterilmigtir. Tiim OSA hastalar1 géz oniine alindiginda, cerrahi ile global tedavi
basar1 oranlarinin, CPAP tedavisinden daha diisiik oldugu kabul edilmektedir ancak;
basarili cerrahi ile OSA tedavisi oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu da ortadadir. Damak
cerrahisi, ilk olarak 1960-1970'lerde Quesada ve Perello tarafindan onerilen ve st
solunum yolunu daraltan yumusak dokunun g¢ikarilmasini hedefleyen ablasyon ile
damak rezeksiyonlarindan, daha yenilik¢i rekonstriiktif prosediirlere dogru evrilmistir.
Sadece palatal obstriiksiyon seviyesini degil, ayn1 zamanda palatal veya lateral
farengeal duvar kollapsini da ele alir. 2000'li yillarin ortalarindan itibaren, Cahali
tarafindan, lateral farengoplastiler tanimlanirken, 2007°de Pang ve Woodson,
ekspansiyon sfinkter farengoplastinin, lateral farengeal duvar kollapsi olan hastalarda
cok daha iyi sonuglar verdigini gosterdi.**® Bu, daha yeni rekonstriiktif cerrahi
tekniklerin temel prensibi, anatomik obstriiksiyon bolgesini tam olarak ele alma,
mukoza ve yumusak dokulari koruma, her yapinin kas ve anatomik islevine saygi
gosterme ilkesini ele almistir. Damak yari81 olan hastalarda velofarengeal yetmezligin
tedavisi i¢in, palatofarengeus kasini izole ederek ve bunlari orta hatta iki tarafli olarak
ist liste yerlestirerek dinamik bir kas sfinkterinin yapimmi ilk tanimlayan kisi
Orticochea'dir. Modifiye Orticochea prosediiriinii Christel ve ark. palatofarengeus
kasini bilateral olarak izole ederek, onlar1 daha iistte yerlestirerek ve lateral farengeal
defektleri Z-plasti suturlarla kapatarak farkli bir metod onerdi.**® Hava yolunun

uyanik ve uykudayken tamamen farkli oldugunun anlasilmasi, ilaca bagl uyku
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endoskopisi (DISE) anlayisina yol acti. Aslinda DISE, uykudayken ve uyanikken hava
yolunda ne oldugu gercegini degistirmistir. Caligmalar, hastalarin DISE oOncesi ve
uygulandiktan sonraki tedavi planlamasinin, hastalarin tedavisinin %60-70'inden

fazlasinda belirgin sekilde degistigini gostermistir.**6)

2.9.1 Yasam Kalitesini Diizelten Faktorler

Kilo Kaybi: Asir1 kilo ve obezite, birgok obstriiktif uyku apnesi vakasinin arkasindaki
etkili faktorlerdir. Arastirmalar, kilo kaybimnin OSA'min siddetini azaltabilecegini
gostermistir. Daha disiik viicut agirligi, dil kokii yag dokusu Kitlesini azaltabilir
ve posterior hava yolu gegisini kisitlayabilir. Kilo kaybi, akciger kapasitesini
etkileyen karin cevresini de azaltabilir. Kilo kaybi, OSA ile ilgili semptomlari
azaltabilir ve iyilestirebilir. Kardiyovaskiiler riski azaltir ve genel yasam kalitesini
arttirir. Orneg@in orta derecede obez erkeklerde viicut agirhginin %10-15'inin kaybi
OSA siddetini %50'ye kadar azaltabilir. Diyet ve egzersizin yani sira bariatrik
cerrahiden kaynaklanan kilo kaybinin, OSA’nin azalmasinda etkili oldugu

gosterilmistir. 117

Egzersiz Yapmak: Egzersizin, saglik iizerinde genis kapsamli olumlu etkileri vardir.
Arastirmalar, her giin fiziksel olarak aktif olmak icin egzersize zaman
ayirmanin OSA'y1 azaltmaya yardimci olabilecegini gostermistir. Egzersiz, genellikle
kilo vermenin bir yolu olarak diistintiliirken, aragstirmalar egzersizin viicut agirliginda
bir azalma olmadan bile OSA siddetinde ve semptomlarinda kalici iyilesmelere neden

olabilecegini gostermistir.t1®

Alkol: Alkol ve sedasyon yapan ilaglar, tist hava yolu ¢evresindeki dokularin
gevsemesine neden olarak, hava yolu kollapsi ve OSA riskinin artmasina neden olur.
Alkol, uyku dongiileri iizerindeki etkilerinden dolay1 parcalanmis ve daha disiik
kaliteli uykuya sebep olabilir. Bu nedenlerle 6zellikle uyku saatine yakin olan
saatlerde alkol kullaniminin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi OSA hastalarinda

semptom sikligmin azalmasin saglar.!9)
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Sigara: Aktif sigara igenlerde, daha 6nceden sigara igenlere ve hig sigara igmemis
kisilere gore OSA riski artar. Bu arastirma, sigaray1 birakmanin veya hi¢ baglamamis
olmanin OSA’y1r Onlemeye ve/veya tedavi etmeye yardimci olabilecegini
gostermektedir. Diger bir ¢alisma da sigara kullaniminin, obstriiktif uyku apnesi ve
artan giindiiz uykululuk halinin ilerlemesine neden olabilecegi sonucunu ortaya
koydu.?% Denizli ilinde horlama ve sigara iliskisini ortaya koyan bir ¢alismada
horlayanlarda sigara prevalans1 kadinlarda %0,2 erkeklerde %47,1 olarak

bulunmustur.®®

Yatis Pozisyonu: Supin pozisyonunda uyumak uyku apnesi ig¢in bir risk
faktortidiir. Bu pozisyonda yercekimi sebebiyle dil ve diger dokular asag1 ve hava
yoluna dogru sarkarak solunum obstriiksiyonu riskini artirir. Farkli bir uyku
pozisyonunda uyumak bazi hastalarda bu hava yolu daralmasini 6nleyebilir ve diger
OSA tedavisi tiirleri ile birlikte uygulanabilir. Yillar boyunca, alarm sistemi, sirt
cantasi, davranig terapisi, kayislt yastik, tenis topu ve yakin zamanda gelistirilmis,
boyna takilan titresimli cihaz ile gogse takilan bir titresimli cihaz teknigi gibi bir¢ok
yontem hastalarin sirt {istii uyumasini énlemek igin tasarlanmugtir, 2%

flaclar: Alternatifler varsa, merkezi sinir sistemi iizerinde inhibitor etkileri olan bazi
ilaclardan kacinilmas1 gerektiginden, hastaya ilag yazan herhangi bir klinisyen
hastanin OSA oldugu konusunda bilgilendirilmelidir. Ozellikle tedavi edilmemis
hastalarda benzodiazepinlerden kaginilmalidir. OSA'y1 siddetlendirebilecek ve teorik
olarak giindiiz uykululugunu kétiilestirebilecek diger ilaclar arasinda benzodiazepin
reseptOr agonistleri, barbitiiratlar, diger antiepileptik ilaglar, sedatif antidepresanlar,
antihistaminikler ve opiyatlar bulunur. Kilo alimina neden olan antidepresanlar
(6rnegin, mirtazapin) bu hastalarda 6zellikle sorun olabilir. Baz1 antidepresanlar,
huzursuz bacak sendromuna veya periyodik hareketlere neden olarak uykuyu
kotiilestirebilir. 22

2.9.2. Medikal Tedaviler

Selektif serotonin geri alim inbitorleri (paroksetin, fluoksetin, mirtazapin gibi),

REM uykusu baskilayicilari (protriptilin) ve solunumu uyaran medroksiprogesteron,
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OSA tedavisinde ¢ok etkili degillerdir. Klonidin REM uykusu ile iligkili
desaturasyonlar1 azaltir ve apneleri hipopnelere doniistiiriir.

Metilksantin gibi solunum stimiilanlart OSA semptomlarini diizeltmez ve uyku
kalitesini iyilestirmez.

Naloksan gibi opiad antagonistleri oksijen desaturasyonlarini hafifce
azaltabilirler ancak bunlar da azalmis uyku etkinligi ile iliskilidirler.

Eger hastada hipotiroidizm varsa tedavi edilmesi 6nemlidir. Trioid hormon

replasmani ile AHI degerlerinde anlamli diismeler griilmiistiir.

Modafinil: Optimum cPAP tedavisine ragmen giin i¢i uykululuk devam ediyorsa
tedaviye eklenebilir. Plasebo ile karsilastirildiginda cPAP kullanimina ilave edilen
modafinil dikkat ve konsantrasyonu 6nemli dl¢iide arttirdig goriildii. Giinlikk doz 100-
400 mg’dur.

Armodafinil: Optimum cPAP tedavisine ragmen giin i¢i uykululuk devam ediyorsa
kullanilir. Modafinilden etki olarak daha {stlindiir. Giin i¢inde daha yiiksek
konsantrasyonlara ulasir. Hafizayi giiclendirir ve giin i¢i uykululugunu azaltir. Giinliik

doz 150-250 mg’dir.%)

2.9.3. Agiz Ici Araclar

Oral apareyler, hareket tarzlarina gore li¢ ana kategoriye ayrilabilir.

Ik olarak, yumusak damak elevasyonu yapanlar, hem yumusak damagi hem
de uvulayr yiikselterek yumusak damaktan kaynaklanan titresimleri azaltmayi
amaglar. Bununla birlikte, etkinlikleriyle ilgili ¢ok az kanit vardir.

Ikincisi, dil tutma araglari, uyku sirasinda dili ileri bir pozisyonda tutmay:
hedefler boylece dilin farengeal hava yoluna geri diismesini onler.

Ucgiincii kategori agiz ici araglar olarak, mandibular ilerletme aract (MAD),
mandibular ilerletme aletleri, mandibula repozisyon aletleri veya mandibula ilerletme
atelleri olarak siiflandirilabilir.

MAD, OSA tedavisinde kullanilan en yaygin oral aparey tedavisi

tirtidiir. MAD'in etki mekanizmasiin genellikle mandibula ve dilin anteriora yer
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degistirmesi yoluyla kesitsel iist hava yolu boyutlarinin genigslemesine neden oldugu
ve bunun da iist hava yolu agikligmin artmasi sonucunda oldugu diisiiniiliir.*24

Temporomandibular eklem hastaligi, periodontal hastalik, apareyin agizda
tutulmasini desteklemek i¢in yetersiz dis yapisi ve ¢enenin yetersiz hareket agiklig
gibi dis sorunlart goreceli kontrendikasyonlardir. Oral apareyler ile tedavi
diistiniilmeden 6nce uzman dis hekiminin degerlendirmesi uygundur.

Tedaviye hizli baslanmasinin arzu edildigi hastalar (6rnegin, siddetli
semptomatik OSA, oksihemoglobin desaturasyonu, araba kullanirken uyku hali veya
aktif kardiyovaskiiler komorbiditeleri olan hastalar) oral apareyler yerine pozitif hava
yolu basinci ile tedavi edilmelidir. CPAP daha etkili ve hizli bir sekilde
baglanabilirken, oral apereylerin tedavisi mandibulanin haftalar veya aylar i¢inde

asamali olarak ilerletilmesini gerektirir.25

Mandibula ilerletme ateli
Agzin agilip kapanmasina
izin veren posterior dislerin
yakinina yerlestirilebilir bir
yuva ve baglanti
mekanizmasina sahip iki

pargali bir cihaz 6rnegi

Sekil 4: Dili 6nde tutma

apereyi
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2.9.4. cPAP/bPAP/aPAP Tedavisi

Gece apne olaylariin ve aralikli hipoksinin ortadan kaldirilmasi, OSA'y1 etkili
bir sekilde kontrol etmenin temel amacidir. PAP cihazlari, list hava yolu basincini
kritik bir degerin lizerine ¢ikararak tist hava yolu agikliginin korunmasina izin veren
bir pnomatik destek islevi goriir. Cihaz hastaya, gece veya uyku saatlerinde, bir nazal
veya oronazal maske araciligiyla, genelde 7 ile 15 cm-H20 basinca yakin bir pozitif
basingta uygulanir. Uygulanacak basing OSA'nin siddetine gore degisebilir. Hizl1 goz
hareketi uykusu (REM) sirasinda, sirtiistii pozisyonda veya siddetli obezite varliginda
olusan apneleri ortadan kaldirmak i¢in daha yiiksek basinglara ihtiyag vardir. Her hasta
i¢in etkili basing, bir veya daha fazla gece PAP titrasyonundan sonra elde edilir. AHI'si
15'in tzerinde olan tiim hastalarda PAP tedavisi endikedir, komorbiditelerin
varligindan, isin tiiriinden ve semptomlarin siddetinden bagimsiz olarak; AHI 5'in
lizerinde ve 15'in altindaysa, PAP, OSA semptomlariin (yani giindiiz uykululuk,
duygudurum bozukluklari vb) varliginda, hipertansiyon, koroner arter hastaligi veya
onceki serebrovaskiiler olaylarin varliginda endikedir.®® PAP tedavisi gogu durumda
yasam boyu siiren bir tedavi oldugundan, son 10 yilda hastalar i¢in etkinlik ve
maksimum konforu garanti etmek i¢in bircok farkli PAP ev ventilatorii modeli
gelistirildi.

OSAS’ta altin standart tedavi yontemi olarak kabul edilen cPAP cihazi
olmasina ragmen, cPAP cihazinin genellikle hastalar tarafindan kullanimi zordur. ki
seviyeli olan pozitif havayolu basinct (DPAP), cPAP’1 tolere edemeyen hastalar igin
bir bagka secenektir. bPAP solunum esnasinda cPAP’a kiyasla daha fazla diizeyde
inspiratuar pozitif hava yolu basinci (iPAP) ve diisiik diizeyde ekspiratuar pozitif hava
yolu basinci (ePAP) saglamaktadir. Bu nedenle bPAP, yiiksek basing destegine ihtiyag
duyan ve sabit basinci atmakta zorluk ¢eken veya ayni zamanda santral
hipoventilasyon bulgulari eslik eden hastalarda kullanilabilir. Ototitrasyon pozitif hava
yolu basinct (0PHB; aPAP), cPAP intoleransi olan hastalar igin alternatif bir tedavi
yontemidir. Hastanin degisen ihtiyaglarina gore basinci (5-20 mm-Hg) gece boyunca
otomatik olarak ayarlanmaktadir. PAP cihazlarinin basinci; uyku evreleri ve uyku

pozisyonlar1 gibi ¢esitli degiskenlere gore ayarlandigi i¢in bazi hastalarda daha uygun
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goziikse de en uygun hedef popiilasyonu tanimlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir,(125126)

cPAP: Genellikle burundan uygulanan siirekli PAP (cPAP), siiphesiz OSA igin altin
standart tedavi olarak kabul edilir. 1983 yilinda Dr. Sullivan tarafindan icat
edilmesinden bu yana, bu cihazin klinik uygulamasi son otuz yilda hastaligin seyrini
derinden degistirmis ve binlerce hastaya hastaliklarin1 kontrol etmek i¢in ilk invaziv
olmayan yontemi sunmustur. Diinya ¢apinda cPAP, orta ile siddetli OSA'ln hastalar
icin ilk segenek tedavi olarak siirekli olarak kullanimi onerilmektedir.*?":

OSA ve giindiiz uyku hali olan tedavi edilmemis hastalar, motorlu arag¢ kazalari
acisindan yiiksek risk altindadir. Farkli calismalar, cPAP ile tedavi edilen hastalarin
giivenli bir sekilde ara¢ kullanip kullanamayacagi konusunu ele almaya galisti. CPAP
kullanimindan sonraki 2-7 giin i¢inde hastalarin simiile edilmis siiriis performansinda
onemli bir iyilesme oldugu ortaya konulmustur. )

Toplam 1948 hastay1 igeren 32 galisma iizerinde yapilan biiyiik bir meta-analiz,
PAP tedavisinin, giindiiz ve gece, sistolik ve diyastolik kan basincinda anlamli bir
azalma ile iliskili oldugunu gostermistir.2%

CPAP tedavisi yiiksek kan basincini azaltmaktadir ve kardiyovaskiiler hastalik
riskini distiirmektedir. Gilindiiz uykululuk oranini ve bilissel islev bozuklugunu
azaltmaktadir. Akut kardiyojenik akciger O6demini etkili bir sekilde tedavi

etmektedir.(39)
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2.9.5. Cerrahi Tedavi Prosediirleri

Nazal Cerrahiler

-Alt konkaya radyofrekans
uygulanmasi
-Septoplasti

-Endoskopik siniis cerrahisi

Retropalatal cerrahiler

-Yumusak damaga

radyofrekans uygulamasi

-Yumusak damaga pillar implant
uygulamasi

-Enjeksiyon Horlamaplasti

-Lateral Farengoplasti

-Transpalatal Ilerletme Farengoplasti
-Z-Palatoplasti

-Uvulopalatal Flep

-Anterior Palatoplasti

-Capso (Koterle Damak
Katilagtirma Ameliyat1)

-Lazer Uvulopalatoplasti (LaUP)
-Ekspansiyon Sfinkter Farengoplasti
-Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

Retrolingual cerrahiler

-Dil kokiine radyofrekans uygulamasi
-Lazer Midline Glossektomi

-Dil askisi

-Genioglossus Ilerletme

-Hipoglossal Sinir Stimiilasyonu
-Transoral Robotik Dil

Kokii Rezeksiyonu (Tors)
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-Submukozal Minimal Invaziv

Lingual Eksizyon(Smile)

Larengeal Prosediirler -Epiglottoplasti-Epiglottopeksi

-Hyoid Siispansiyonu

Tablo 2: Cerrahi teknikler

Cerrahi Hedefler

OSA cerrahisinin temel amaci, iist solunum yolunun, konugma ve yutma gibi
ilgili yapilarin normal iglevini korurken uyku sirasinda olusan hava yolu kollapsini
iyilestirmek veya ortadan kaldirmaktir. Literatiirde cerrahi basar1 geleneksel olarak
cerrahi sonrast AHI'nin %50 azalmasi ve AHI'nin 20 olay/saat altina diigsmesi olarak

tanimlanmistir. ™ Kiiratif tedavi kriterleri tedaviden sonra AHI < 5 olarak tanimlanur.

Cerrahinin diger hedefleri arasinda uyku kalitesinin normallestirilmesi, AHI ve

oksijen saturasyon diizeylerinin iyilestirilmesi de yer alir.

Obstriiksiyon yerine gore cerrahi tedavi plani yapilir. Cerrahi ya yumusak doku

cikarilmasindan ya da bir iskelet modifikasyonundan olusabilir.

Burun Prosediirleri

OSA tedavisinde burun tikanikligir 6nemli bir hedef olarak belirlenmistir. Ana
amag, cPAP basing ihtiyacin1 azaltmada, siirekli pozitif hava yolu basincinin
sonuglarini iyilestirmek i¢in ek bir 6nlem burun tikanikliginin tedavisidir. Tek basina
yapilan nazal cerrahinin OSA hastalarinda apne-hipopne indeksi iizerinde tutarli bir
etkisi olmamasina ragmen, horlamayi, subjektif uyku kalitesini, giindiiz uykululugunu,
uykuyla iligkili yasam kalitesi Olglimlerini ve diger 6nemli OSA sonuglarni

iyilestirdigine dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir. 39

Bu prosediiler su sekilde 6zetlenebilir:
Konka rediiksiyonlari, alt konkanin neden oldugu tikaniklig azaltir.
Septoplasti, nazal septumun neden oldugu tikaniklig1 azaltir.

Nazal valv cerrahisi, nazal valv obstriiksiyonu olan hastada hava akimini 1yilestirir.
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Rinoplasti, burun hava yolunu tehlikeye atan her tiirlii anatomik deformiteyi diizeltir.
FESS cerrahisi, sinonazal polipozis, tiimoral kitle, konka biillosanin neden oldugu

tikaniklig1 azaltir.

Radyofrekans Ablasyonu

Radyofrekans ablasyonunun (RF), elektrokoter ve lazer enerjisi cerrahisine
gore avantajlari, hassasiyeti ve giivenligidir. RF ile hedeflenen doku sicakliklari 60-
90°C arasinda kalir, bdylece 1s1 yayilimini ve komsu dokuya verilen hasari
siirlar. Elektrokoter ve lazer sicakliklart 6nemli 6l¢giide daha yiiksektir (750-900°C)
ve istenen terapdtik ihtiyacin lizerindedir. Bu fark, tedavi etkinliginden 6diin vermeden
daha dogru, minimal invaziv ve daha az morbidite i¢eren bir prosediir saglar. Bununla
birlikte, bu prosediiriin bir dezavantaji, birka¢ hafta boyunca tekrarlayan uygulama
gerektirmesidir.

RF, alt konkalara, dil kokiine ve damaga uygulanabilir. Nazal obstriiksiyonu
olan hastalar i¢in hipertrofik konkalarin RF'si olduk¢a basarilidir, minimal invazivdir
ve ¢ok az risk tasir. Dil kokii tabaninin RF'si, se¢ilmis hastalarda horlama ve OSA
tedavisinde faydalidir. Basarisini etkileyen faktorler arasinda yas, saglik, kilo, dil
boyutu, diger obstiiktif alanlarinin varligr ve OSA'nin siddeti sayilabilir. Su anda, dil
kokiiniin RF'si yardimci yontem olarak kabul edilir. Yumusak damak RF'si, benzer
sekilde OSA'yr tedavi etmek igin smirli bir basari ile kullanilmistir; ancak yine
yardimer tedavi olarak kabul edilir. Bu ablasyonlardan konusma ve yutma

etkilenmez.®3D

Tonsillektomi

Tonsil hipertrofisinin yetiskinlerde OSA'ya ne 6l¢iide katkida bulundugu hala
net degildir. Adenotonsillektomi, siddetli OSA ve adenotonsiller hipertrofisi olan
pediatrik hastalarda ilk basamak tedavidir. iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda giivenli ve
etkili oldugu ve %60 ile %80 arasinda iyilesme oranlar1 oldugu kabul edilmektedir. 3%
Ayrica OSA'l1 obez hastada AHI siddetinde, oksihemoglobin saturasyonunda ve uyku

kalitesinde onemli 1yilesme gosterdigi ortaya konulmustur. Toplam 216 yetiskinde

36



tonsillektomi vaka serilerinin sistematik bir incelemesinde, ortalama AHI, ameliyattan
sonra %65 oraninda diizeldi; yeterli veriye sahip 54 hastanin %85'inde, AHI'de saatte
<20 olay ve > %50 azalma elde edildi. %57'sinde AHI'de tam diizelme goriildii. (saatte
<5 olay).®*? Tonsil ameliyat: geciren hastalarda siklikla gerekli cPAP basinglari
azalir.1® Kara ve ark. yaptig1 calismada tonsillektominin eriskinlerde habitual

horlama riskini azalttig1 da gosterilmistir. 3

Damak Implantlar

Pillar prosediirii olarak da bilinen yumusak damak implant cerrahisi, horlama
ve hafif OSA vakalarii tedavi etmek i¢cin minimal invaziv bir stratejidir. Yumusak
damaga, cevredeki yumusak dokularda inflamatuar bir yanit baglatan {i¢ polyester
gubuk yerlestirilir. Ortaya ¢ikan fibroz reaksiyon, yumusak damagin sertlesmesine ve
uyku sirasinda damak ile retrofarengeal temasin azalmasina yardimci olur. Bu iglem
lokal anestezi altinda yapilabilir. Bir meta-analizde, AHI'de %35'lik bir azalma ve ESS

puanlarinda belirgin iyilesme gosterilmistir.13%

Sekil 5: Damak implantlar:
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Retrolingual Cerrahiler
Genioglossus ilerletme

En sik uygulanan dil ilerletme prosediirii olan genioglossus ilerletme, dil tabanini
anteriorda stabilize etmek i¢in genioglossus kasini ileriye dogru hareket ettirmeyi ve
boylece retrolingual hava yolunu genisletmeyi hedef alir. Bu prosediir, entiibasyon
sirasinda veya kardiyopulmoner resiisitasyon yapilirken kullanilan c¢ene itme
manevrasina benzer. Prosediir minimal invaziv olarak kabul edilir. Giindiiz
uykululugunda ve yasam kalitesinde iyilesmeler bildirilmistir. Basar1 oranlar1 %35 ile
%060 arasinda degismektedir. Genioglossus ilerletme, morbid obez hastalar, anormal
mandibula gelisimi veya siddetli OSA’st (AHI >30) olan hastalarda yiiksek

basarisizlik oranlar1 nedeniyle yiiz giildiiriicii degildir.®

Sekil 6: Genioglossus Ilerletme
Dil Dokusu Hacmini Azaltan Yontemler

Dil kiigtiltme prosediirleri arasinda radyofrekans ablasyon (RFA), rediiksiyon
glossektomi ve transoral robotik cerrahi (TORS) yontemleri bulunur. Bu islemler,
hafif-orta OSA's1 olan, cPAP tedavisini tolere edemeyen veya cPAP tedavisini

istemeyen hastalarda yapilir. 3V
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Radyofrekans Ablasyon

RFA’da, dilin hacmini azaltmaya yardimci olmak igin elektrokoter
kullanilir. Minimal invaziv olarak kabul edilir, ancak birkag¢ hafta boyunca birden fazla
uygulama gereklidir. RFA, hastalarin sadece %36'sinda obstriiksiyonu tedavi eder;

ancak en bilyiik yarar1 horlamayi azaltmasidir.*30)

Rediiksiyon Glossektomi

Dilin cerrahi olarak ¢ikarilmasini igeren rediiksiyon glossektomi, %60k bir
cerrahi basart oram ile AHI ve ESS skorlarim énemli 6lgiide iyilestirir. Ancak

ameliyattan sonra tat ve duyu etkilenebilir.®3"

Hipoglossal Sinir Stimiilasyonu

OSA i¢in en yeni cerrahi tedavi yontemlerinden biridir. Gogiis duvarma bir
stimiilator ~ cihazinin  implante  edildigi  hipoglossal sinir stimiilasyondan
olusur. Stimiilator, diyafram kasilmasini algilayan ve ayni anda hipoglossal sinir
yoluyla genioglossus kasini aktive eden ikinci bir aliciya uyar1 gonderen bir elektrik
kablosuna sahiptir. Bu elektrik stimiilasyonu, inspiratuar efor sirasinda farengeal
yapilarin kasilmasimna neden olur, bdylece hava yolunun kollapsin1 Onler ve

ventilasyonu siirdiirtr.

Uygunluk kriterleri sunlari igerir: 33"

Yas>21

Orta veya siddetli OSA (AHI> 20 ancak saatte 65 olaydan az)
Agirlikli olarak obstriiktif olaylar (merkezi ve mikst tip apneler)

cPAP"1 tolere edemeyip velofarengeal kollaps veya baska bir anatomik bulgu

gostermeyen hastalar
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VKI <32 kg/m2

AHI azalmasi, oksijen saturasyonlarinda artis, 3. ve 6. ayda ESS skorlarinda
azalmalarla birlikte erken sonuglar i¢cin umut vericidir. Uzun siireli takipte, hastalarin
%74'tinde cerrahi basarmin devam ettigi gdzlendi. AHI puanlar1 12 ve 36. aylarda
onemli oOlgiide azalmis olarak degerlendirildi. Ameliyat ve cihazla ilgili

komplikasyonlar ameliyattan sonra hastalarm %?2'sinde ortaya ¢ikt:.:3®
Orofarengeal Cerrahiler

OSA'ln hastalar tipik olarak orofarenkste fazla dokuya sahiptir. Doku daha
sarkik ve uzun olma egilimindedir. Orofarengeal cerrahi, doku fazlaligini1 azaltmak ve
sarkik ve yumusak dokulart fibrozisle ve sutur kullanarak sertlestirmeye yardimci

olmay1 amaglar.(3

UPPP

Uvulopalatofarengoplasti (UPPP) ilk olarak Fujita ve ark. tarafindan
kesfedilmistir.149) UPPP eriskinlerde OSA tedavisi i¢in en yaygin olarak uygulanan
cerrahidir. OSA tedavisinde izole UPPP'nin basar1 oranlar1 tonsillerin boyutuna ve
hastanin viicut kitle indeksine bagli olarak olduk¢a degiskendir. Benzer sonuglarla
teknigin  ¢esitli  varyasyonlari  Onerilmistir. UPPP'nin  ayrica cPAP  basing
gereksinimlerini diisiirmede yararli oldugu ve belirli hastalarda cPAP uyumunu

iyilestirdigi gosterilmistir.?

Uvulopalatofarengoplasti (UPPP), uyku cerrahisi alaninda popiiler bir
tekniktir. Bununla birlikte, geleneksel UPPP esas olarak retropalatal boslugu
anteriordan posteriora dogru genisletir. Bu nedenle UPPP, ¢ok seviyeli obstriiksiyonu
olan OSA'l1 hastalarda etkisiz goriilmektedir. UPPP'nin tedavi sonuglari, 6zellikle
lateral veya sirkiiler farengeal duvar kollapsi olan OSA'ln hastalarda tatmin edici
degildir.4
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Sekil 7: Uvulofarengoplasti

Cerrahi prosediir

Uvulopalatofarengoplasti yontemi

(1) Uvula lateralinde isaretlenmis eksizyon ¢izgisi

(2) Tonsil anterior plikasinin 2-3 mm eksizyonu ve plikalar arasindaki mukozanin

eksizyonu
(3) Soguk bigak tonsillektomi

(4) Tek dikis ile (yuvarlak igne) palatofarengeal kasi ile birlikte arka plikanin 6n

plikaya yumusak damak mukozasinin dikilmesi.
(5) Yaklasik 1 cm uvula eksizyonu

(6) Cerrahinin tamamlanmis goriiniimii4?
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Ekspansiyon Sfinkter Farengoplasti

m Identification E Division

m Suturing L Closing

Sekil 8: Ekspansiyon Sfinkter Farengoplasti (ESP)

A, Tonsillektomi tamamlandiktan sonra palatofarengeus kasi (y1ldiz) tanimlanir.

B, Palatofarengeus kasinin alt ucunu (yildiz) ayirmak igin horizontal bir kesi yapulir,
fasya eklerini palatafarengeus kasinda birakmaya 6zen gosterilir.

C, Emilebilir sutur, 6n plikadan bir mukozal tiinel (sar1 ok ucu) olusturularak
palatofarengeus kasimi pterygomandibular rathe'ye (beyaz ok ucu) sabitlemek igin
kullanilir.

D, Mukozal kapatma yapilir ve ESP lateral farengeal duvarda gerilim olusturur.

OSA’ll hastalarda, solunum basinct ile lateral farengeal duvarda, saglikli
kigilere gore daha fazla kollaps olabilir. OSA’l1 hastalarin lateral farengeal duvari,
normal kisilere gore daha kalin olabilir, bu da onu OSA'da hava yolu daralmasina yol
acan bir anatomik faktor haline getirir. Lateral farengeal kollaps, hava yolu direncini

artirarak ve {ist hava yolunun kismi veya tam tikanmasina neden olarak OSA
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patogenezine katkida bulunur. Lateral farengeal kollapsin hava yolu direnci ile daha
yakindan iligkili oldugu ve OSA'h1 hastalarda agirlasmis hipoksi ve oksijen
desaturasyonuna neden oldugu dogrulanmistir. EK olarak, lateral farengeal kollapsi
olan OSA'l6 hastalar, antero-posterior iist hava yolu daralmasi olan OSA'l1 hastalara
gore daha yiiksek AHI degerlerine sahiptirler. Bu nedenle, OSA'l hastalarda lateral
farengeal kollapsi azaltmak ve tatmin edici bir sonug saglamak i¢in yeterli bir cerrahi
secenege ihtiyag vardir. ESP, lateral duvar kollapsini 6nleme agisindan giivenilir bir
yontem olmaktadir. Lateral farengeal kollapsin tedavisi, uyku cerrahisinin sonucunu
iyilestirmek icin 6nemlidir. Ust solunum yolunda sirkiiler daralma gdsteren OSA'l
hastalarda lateral farengeal duvarin gerginliginin veya stabilitesinin korunmasi

onemlidir.9

Lateral Farengoplasti

Lateral farengeal duvarin kas 6zelliklerine ve farengeal boslugu degistirmeye
odaklanan bir cerrahidir. Sonug olarak, OSA'li hastalarda lateral farengoplasti,
UPPP'den daha iyi PSG sonuglari ortaya ¢ikartir. Bununla birlikte, birgok hasta lateral
farengoplastiden sonra belirgin disfaji yasar; ¢iinkii superior farengeal konstriktor
kasini zayiflatan ve yumusak damak kasini kesen invaziv bir islemdir. Ek olarak,

lateral farengoplasti, oronazal sivi refliisii ve doku agilmasi gibi UPPP'den daha fazla

komplikasyonla iliskilidir.*?

Sol tonsillektomi sonrast ameliyat
gorunimui.

( A) palatofarengeus kas,

( B) palatoglossus kast,

( C) superior farengeal konstriktor
kas1 ve

(D) sag tonsil
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Sol superior konstriiktor kasin
elevasyonu ve palatoglossus kasi
arasina

Tonsiller fossanin superiorunu
kapsayan Z plasti (A) palatin flep,
(B) palatofarengeal kasin iist kismi.

Uvulanin isaretli yerden eksizyonu

Sekil 9: Lateral Farengoplastinin tamamlanmis hali®
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Transpalatal flerletme

A

Greater
Palatine
Foramen )

(A) Pervane (Mercedes) seklinde insizyon hatti. (B) Lateral flep
elevasyonu. Flep, yeterli goriis alanini olusturmak igin bir sutur ile
asilabilir. (C) Sert damakta isaretlenmis osteotomi bolgesi. Distal sert damak

segmenti korunmustur. Sutur yaklagimi i¢in giris delikleri isaretlenmistir.

Sekil 10: Transpalatal Ilerletme

(A) 1-2 mmlik bir kemik kenar1 birakilarak posterior osteotomi uygulandi. Osteotomi
posterior nazal septumdan ayrilir. Proksimal delikler septumun lateraline ve alt
konkalarin medialine yerlestirilir. Yumusak damak ve sert damak nazofarenks
acikligindan ayrilir ve hamulusun medialine (ok) yaklastirilir. (B) Suturlar palatal

deliklerden ve palatal osteotominin ¢evresinden gegirilir ve lateral olarak tensor
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aponevrozunun i¢ine yerlestirilir. Flebi ilerletmek i¢in posterior traksiyon kullanilir ve

dikisler baglanir. (C) Mukoza suturler ile yaklastirilir.

Palatal ilerletme, retropalatal obstriikksiyonu olan hastalarda, 6zellikle
aponorotik ve muskuler palatal segmentlerde lokalize olan ileri obstriiksiyonu olan
hastalarda tercih edilir. Ek olarak, lazer yardimli uvulopalatoplasti veya
UPPP'den sonra devam eden OSA'siolan ve genellikle hala retropalatal darligi
olan hastalarda palatal ilerletme endikedir. Damak ilerletme, ekspansiyon sfinkter
farengoplasti gibi farengeal darligi tedavi etmek i¢in diger tekniklerle
birlestirilebilir. Damak ilerletme kontrendikasyonlari arasinda kismi veya tam yarik
damak, velofarengeal yetmezlik, zayif lateral farengeal duvar hareketliligi, 6nceden

var olan disfaji bulunur.4?

Anterior Palatoplasti

Sekil 11: Anterior Palatoplasti

Makalelerin cogunda anterior palatoplasti teknigi genel anestezi altinda yapilir;
ancak anterior palatoplasti teknigi poliklinik sartlarinda lokal anestezi altinda da

yapilabilir.14?
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Laser Destekli UPPP

Lazer destekli uvulopalatoplasti, radyofrekans damak ablasyonu ve pillar
implantlar gibi primer horlamasi olan hastalara yardimci olmak igin gesitli prosediirler
gelistirilmistir. Bununla birlikte, bu prosediirlerin OSA tedavisinde sinirlt kullanimi

vardir.143)

Sekil 12: Laser Destekli UPPP
Uvulopalatal Flep
Genisletilmis uvulopalatal flep, postoperatif velofarengeal yetmezlik riskini en

aza indirmek igin palatal kasi Kkorurken antero-posterior ve lateral mesafede

velofarengeal girigi genisletmek icin yumusak damak ve tonsiller yag dokusunu

¢ikarmak icin tasarlanmis bir tekniktir. 244

Sekil 13: Uvulopalatal Flep
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Transoral Robotik Dil Kokii Rezeksiyonu (TORS)

Transoral cerrahi yaklasima izin vermek i¢in bir Davies Boyle agiz acacagi
yerlestirilir. Ileri retraksiyon ve daha iyi goriis acis1 elde etmek ve arka dile erisim
saglamak i¢in dilin 6n yiiziine iki retraksiyon dikisi yerlestirilir. Dil dokusunun genis
ve destekli tutulmasina yardimci olmak i¢in 0On dikisler lateral olarak
uygulanmalidir. Sirkumvallat papillada 2 diiz paralel insizyon yapilir ve vallekiillere
dogru uzatilir. Daha sonra lateral retraksiyona izin vermek i¢in insizyon bdlgesinin
lateral yonlerine iki siitiir yerlestirilir.

Robotik alet kullanilarak submukozal ve kas rezeksiyonu yapilabilmesi i¢in
mukoza ve tiggen seklinde kas rezeke edilir.

20 hasta ile yapilan bir arastirmaya gore Kiir (AHI <5) ve basar1 (AHI <20
[AHI'de %50 azalmal)) i¢in geleneksel cerrahi kriterleri kullanarak, 20 hastanin 7'sinde
kiir (%35), 20 hastanin 11'inde basari elde edildigini belirlenmis (%55) ve 20 hastanin
2'sinde (%10) basarisizlik meydana geldi. Elde edilen subjektif sonuglara bakildiginda

ESS skorunda ve horlamada da istatistiksel iyilesme goriilmiistiir.:4

Sekil 14: Transoral robotik cerrahi (TORS)
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Transoral robotik cerrahi (TORS) teknigi ilk olarak 2008 yilinda Vicini tarafindan
tanimlanmistir. Dil tabanli radyofrekans (koblator), 2005 yilinda He ve ark. tarafindan
OSA tedavisi igin bir arag olarak kullanildi. Onceki raporlarda, preoperatif AHI'de
%50 azalma ve toplam AHI 20 olay/saat olarak tanimlanan basar1 orani, TORS igin
%53-83 araliginda ve koblasyon i¢in de benzer oranlarla hastalarin %76'sinda elde

edilmistir.(146)
Z Plasti

Z Plasti, Friedman anatomik evre II hastaligi olan orta veya siddetli hastaligi
olan hastalarda yapilir. Prosediir genel olarak, semptomlar iyilestirmedeki basarisi,
%75'ten fazladir. Evre II hastalarin yaklasik %65'inde klasik kiir saglanirken, totalde
ise %38 kiir elde edildi.(4")

Figiir 1 Figiir 2 Figiir 3

Figiir 4 Figiir 6
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Figiir 7
Sekil 15: Z Plasti

Dil Askisi

Kit Repose ile dil siispansiyonu, retropalatal obstrilksiyonun tedavisinde
kullanilan cerrahi, minimal invaziv bir end-oral tekniktir. Dilin tabani, alt ¢enenin
genu apofizine uygun olarak alt ¢eneye titanyum vida ile yerinde tutulan, geri
emilmeyen bir siitiir (prolen) ile sabitlenir; ama¢ genioglossus kasinin yergekimi ve
hipotonisitesi ile dilin uyku sirasinda geriye diigmesini Onlemektir. Ayrica Kit
Response kemik vida sistemi kullanilarak dil stspansiyonu ile birlikte
uvulopalatofarengoplasti uygulanan obstriiktif uyku apnesi olan 15 hastadaki bir
calisma sonuglarinm polisomnografik incelemesinde AHI'nin ortalama 44,5'ten

24.2'ye (%45 azalma) diismesiyle genel olarak iyi sonuglar ortaya koyuldu.(4®)

Sekil 16: Dil Askisi
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Hyoid Suspansiyonu

Baslangicta, hyoid silispansiyonu, hyoid kemigin 2 noktadan fasya lata
kullanilarak mandibulanin 6n alt smirna asilacak sekilde tasarlandi. Riley ve
ark. hyoid kemigi mandibulanin 6n sinirina asmak yerine tiroid lamina i¢ kismina
antero-inferior olarak asarak teknigi revize etmislerdir. Hyoid kemigin bu
mobilizasyonu, suprahyoid kas sisteminin bir kisminin (infrahyoid yerine)
miyotomisini ve stilohyoid ligamanin kesilmesini gerektirir. Teknik revizyonu, hyoid
kemigin pozisyonunun ve kas eklerinin iist solunum yolu a¢ikligin1 ve dil pozisyonunu
gliclii bir sekilde etkiledigini gosteren hayvan g¢alismalarina dayanmaktadir. Revize
teknigin avantajlari, diisiik morbidite (fasya lata alinmasima gerek olmamasi) ve

hyoidin submental bolgeye ilerletilmesinden sonra meydana gelebilecek olumsuz
(149)

kozmetik degisikliklerden uzaklasilmasiydi.

Tiroid i¢ laminasina yaklagtirilmis hyoid kemik Mandibula anterioruna suture
edilmis hyoid kemik
Sekil 17: Hyoid Suspansiyonu

Bariatrik Cerrahi

Asirt kilonun 6niine gegilmesi hastalarin apne-hipopne sayilarinin diigmesinde
ve OSA tedavisinde son derece 6nemlidir.

Buchwald ve ark. hazirladigi meta-analizde bariatrik cerrahinin, hastalarin

%83,6'sinda OSA'larinda diizelme veya iyilesme goriilmiistiir. Gastrik bypass (%94,8)
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OSA'y1 iyilestirmede veya ¢dozmede en basarili, ardindan gastroplasti (%90,7) ve
gastrik bantlama (%68,0) teknigi olarak ortaya ¢tkmaktadir.>%

Maksilla-Mandibular ilerletme

Maksillomandibular ilerletme, siirekli pozitif hava yolu basincini tolere
etmekte giiclilk ceken ve OSA's1 diger cerrahi modalitelere direngli olan hastalarda
obstriiktif uyku apnesinin tedavisinde invaziv ancak potansiyel olarak etkili bir cerrahi
secenektir. Bir meta-analiz ¢alismasinda, apne-hipopne indeksinde 63,9'dan 9,5
olay/saat'e ortalama bir diisiis gosterildi. Cerrahi basar1 oran1 %86,0 ve OSA kiir oran1
%43,2 olarak bulundu. 51152

JL

Sekil 18: Maksilla-Mandibular Ilerletme

Trakeotomi

OSA tedavisine yonelik 18 trakeotomi ¢alismasinin sistematik derlemesi ve
meta-analizi, dort temel bulgu ortaya koymaktadir.*>® flk olarak, trakeotomiler,
VKli'den bagimsiz olarak obstriiktif apne cerrahisi i¢in gézlenen, ortalama AHI de 73,0
+ 27,1/saat'ten 0,2 + 1,2/saat'e klinik ve istatistiksel olarak anlaml1 bir diisiisle oldukga
etkili gériinmektedir.

Ikinci olarak, hipopneler trakeotomi sonrasinda da devam edebilir ve hatta bazi
hastalarda artabilir, ortalama AHI 92,0 + 34,8/saatten 17,3 + 20,5/saate diiser. Benzer
sekilde, oksijen desaturasyon indeksi 78,2 + 25,8/saatten 20,8 + 25,5/saate diistii.

Ucgiinciisii, subjektif uyku hali, trakeotomiden sonra ESS'de 17,3 = 5,1'den 4,1

+ 2,7'ye bir ortalama diisiisle diizelme izlendi.*>®)
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Son olarak, rezidiiel ortalama AHI ve ODI'ye ragmen, genel trakeotomi sonrasi
gozlemlenen mortalite, tedavi edilmemis OSA hastalarina kiyasla cPAP'a benzer bir
etkinlikle 1yilesmis goriinmektedir.

Ideal trakeotomi adaylari, tibbi ydnetimi basarisiz olan, yumusak doku
cerrahisi aday1 olmayan ve/veya maksillomandibular ilerletme cerrahisini reddeden
hastalardir. Trakeotominin iist solunum yolu tikanikliklarini atlamadaki ve OSA's1

onemli olgiide iyilestirmedeki etkinligine ragmen, genellikle son ¢are cerrahidir.*5%

OSA Cerrahisinde Barbed Sutur Kullanim

Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun tedavisi i¢in son yirmi yilda, 6zellikle
lateral farengoplastilerin kullanima baslanmasindan sonra, barbed suturle ¢esitli
palatal cerrahi teknikleri gelistirilmistir.

Barbed Repozisyon Farengoplasti (BRP), 2105'te Vicini ve ark. tarafindan
tanitilan ve diigiimsiiz ¢ift yonli yeniden emilebilir sutur teknolojisini kullanan bir
tekniktir. Yumusak damagi insizyonsuz gerginlestirmek igin kullanilir.  Vicini'nin
BRP’si, serbest birakilan palatofarengeal kasinin (arka plika) daha anterior ve lateral
bir pozisyonda yer degistirmesi ve stabilize edilmesi teknigine dayanir. Orofarenks ve
retropalatal bosluklarin genisletilmesi ve farengeal duvarin gerginlestirilmesi i¢in
barbed sutur teknigi uygulanir.®®

Yenilik olarak, dis diigiimlere ihtiya¢ duymadan dikigin tamamen submukozal
bir gecis yoluyla dokularin yer degistirmesinde yatmaktadir. Ayrica, suturun dikenli
yapist fibrozis meydana getirerek, yer degistirilip olusturulan orafarengeal yapilarin
gerginliginin korunmasini saglar.

Bu benzersiz avantajlarla ilgili olarak, ekspansiyon sfinkter farengoplasti,
fonksiyonel ekspansiyon farengoplasti, repozisyon farengoplasti ve reloksasyon
farengoplasti gibi popitiler farengoplasti teknikleri bu sutur kullanimi ile
gelistirilmistir. Bu tiir sutur kullanimi, basit horlayanlarda ve OSA hastalarinda umut
verici cerrahi basar1 oranlari, 6nemli Ol¢iide daha az komplikasyon ve geleneksel
tekniklere kiyasla daha kisa ameliyat siliresi ile heyecan verici sonuglar

gostermistir. 5
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Farkli makalelerde ve yazarlar bu teknikte kullanilan barbed suturlerin orta
veya uzun vadede -ekstriizyon olasiligini bildirmislerdir. Bu nedenle, dikisin
ekstriizyon ve ekspojuru (Extrusion and Exposure, E&E), barbed suturun
yiizeyellesmesi olarak tanimlanir. Bu ameliyatlarin en sik komplikasyonlarindan
biridir. Rubin ve ark. abdominoplasti gegiren 241 hastada barbed ve diiz dikisleri
karsilastiran prospektif ¢ok merkezli randomize bir calisma yiiriitmiistiir.
Mastopeksi ve kiigiiltme mamoplasti cerrahisinde yavas eriyen sutur kullanildiginda
daha yiiksek bir ekstriizyon orani (%38) bildirdiler. Ekstriizyon, agiz ve farengeal
boslukta, 6zellikle yumusak damakta, plikalarda ve tonsil yataklarinda, belki de siirekli
1slak, ince ve hipermobil mukoza nedeniyle ortaya gikabilir.>

Montevecchi ve ark.M'® bagimsiz bir prosediir olarak BRP uygulanan veya
Trans Oral Robotik Cerrahi (TORS) ile kombine edilen 111 hasta {izerinde yaptiklari
cok merkezli prospektif ¢alismalarinda, 9 hastada (%8,1) kismi iplik ekstriizyonu
gozlemlediler ve bu durumu gecici displaziden sonra ikinci en yaygin komplikasyon

olarak rapor etmislerdir.

BRP (Barbed Repozisyon Cerrahisi) teknigi kisaca su sekilde 6zetlenebilir:

1) Mantovani ve ark. tanittigi ve amacina benzer sekilde diigiimsiiz ¢ift yonlii
emilebilir barbed suturler kullanilir.
2) Repozisyon Farengoplasti, orofarengeal girisi ve retropalatal boslugu genisletmek
icin arka plikay1 (palatofarengeal kas) daha lateral ve anterior bir konuma yerlestirir.
3) Posterior plikanin pterygomandibular rafe'ye asilmasi.
4) Palatofarengeal kasin alt tarafinin zayiflatilmasi.

BRP'nin ¢oklu lateral destekleyici sutur ipliginin, ¢ekme kuvvetini tamamen
kaybetmeden ve kas liflerini yirtma riski olmaksizin, ESP'nin tek diiz uglu suturunden

daha stabil oldugu kanitlanmistir.t26)
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Barbed Sutur ile Ekspansiyon Sfinkter Farengoplasti (ESP) ve Modifiye ESP

Cerrahi miidahale Oncesi ameliyat Oncesi gorliniim. (a) Modifiye barbed
farengoplasti. Sutur kesik noktalarla gosterilen transvers ¢izgiden gecilerek uvulanin

stabilizasyonunu saglar. (b) Barbed farengoplasti tekniginde, sutur uvulanin tizerinden

gegmez, boylece uvula stabilizasyonu yapmadan yumusak damag stabilize eder.

L .v".. b 3

Sekil 19: Modifiye Barbed Ekspansiyon Sfinkter Farengoplasti
a) Bilateral tonsillektomi sonrasi dikis hatlarinin isaretlenmesi. (b) Sutur posterior

nazal spine yerlestirilir ve lateral olarak pterygomandibular rafeye dogru

gecirilir. (c) Igne, pterygomandibular rafe cevresinden gegirilir ve

55



tonsillektomi yataginin ayni tarafinin altindan gegirilir. (d) Palatofarengeus
kas1 ve arka plika en az {i¢ kez pterygomandibular rafe'ye asilir. (¢) Sutur, uvula
kokiinden diger tonsil yatagindan devam edebilmek igin horizontal olarak
gecirilir. (f) Aym prosediir, aym1 sutur ile karsi tarafta da gerceklestirilir,

Kilitleme i¢in orta hatta doniiliir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz 2019-2021 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Kulak Burun
Bogaz Poliklinigi’ne horlama, tanikli apne ve giin i¢i uykululuk gibi sikayetlerle
bagvurup ve bunun neticesinde anamnez, fizik muayene ve PSG testi sonrasinda OSAS
tanis1 alan ve tedavide pap cihazi kullanamayan veya kullanmak istemeyen, cerrahiye
uygun goriilen 30 hasta barbed sutur ile opere edildi. Nazal patolojisi, kraniyofasiyal
anomalisi ve norolojik sekeli olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Biitiin hastalardan
ayrintili anamnez alindi. Hastalardan OSA semptomlart, siiresi, sikligi, sigara ve alkol
Oykdisii, ek hastaliklari, kullanilan ilaglar sorgulandi. Hastalara Epworth Uykululuk
Olgegi uygulandi. Ayrica min O satiirasyonu, horlama siklig1 ve siddeti de preop ve
postop olarak degerlendirildi.

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statics 25 Software (Armonk NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (en
kiigiik en biiyiik degerler) olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlart saglandiginda
bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (post hoc:
Turkey Testi); parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkliliklarinin - karsilastiriimasinda  Kruskal Wallis varyans analizi (post hoc:
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmistir. Bagimli grup
incelemelerinde; Parametrik test varsayimlari sagladiginda Iki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi kullanilmistir. Parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklarin incelenmesinde ise Ki Kare testi kullanilmigtir. Tiim analizlerde p<0,05

istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR
Calismamiz 8’1 kadin 22’si erkek olmak iizere 30 hastadan olusmaktadir.
Calismaya katilan hastalarin yaslar1 22-69 arasindadir. Basit OSAS grubunda 9, orta

OSAS grubunda 10, agir OSAS grubunda ise 11 hasta bulunmaktadir. (Tablo 3)

Tablo 3: OSAS siddetine gore hastalarin dagilimi

AHI DEGERI HASTA SAYISI
5-14,99 9 (%30)
15-29,99 10 (%33,3)

30 ve tizeri 11 (%36,6)
TOTAL 30

Yas ve OSAS gruplarim birlikte iliskilendirdigimizde hastalarin YAS-AHI
degerlendirmesi basit OSAS’da 41,77+10,58; orta OSAS’da 42,00+11,94 ve agir
OSAS’da 48,18+12,48 olarak bulunmus ve istatiksel olarak anlamli degildir. (p: 0,383)
(Tablo 4)

Tablo 4: OSA siddet gruplarindaki hastalarin yas dagilimu

YAS X+SS MEDY AN(min-max) p
Hafif (n=9) 41,77 + 10,58 43,00 (24-57)

Orta (n=10) 42,00 + 11,94 44,00 (22-57) 0,383
Agir (n=11) 48,18 + 12,48 51,00 (30-69)

Tiim hastalarda bakilan Preop AHI degeri 29,38 + 22,15’ten Postop AHI degeri
18,74+18,53’e diiserek istatiksel olarak anlamli veriler olusturmaktadir. (p: 0,005)
(Tablo 5)
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Tablo 5: AHI degerlerinin Preop — Postop karsilastiriimasi

PREOP AHI POSTOP AHI

X+SS MEDY AN(min- X+SS MEDY AN(min- p
max) max)

29,38+22,15 | 22,25 (5,00-83,00) | 18,74+18,53 | 12,20 (1,20-76,40) | 0,005

OSAS siniflarinda AHI degerlerinin degisimi, basit OSA sinifinda preoperatif
9,62+3,18 postoperatif 12,84+14,26’dir. Bu sonug istatiksel olarak anlamli degildir.
(p: 0,635) Orta OSAS siifinda AHI degisimi preoperatif 22,48+4,32 postoperatif
14,49+11,51°dir ve istatiksel olarak anlamli degildir.(p: 0,083) Agir OSAS sinifinda
preoperatif 51,82+21,10 postoperatif 27,44+24,10 ve bu sonug istatiksel olarak

anlamlidir. (p: 0,003) (Tablo 6)

Tablo 6: Hasta gruplarinda preoperatif ve postoperatif AHI sonuglari

PREOP POSTOP

AHI X+SS Medyan(min- | X+SS Medyan(min- p
max) max)

5-149 19,62+3,18 |11,20(5,00- |12,84+14,26 | 8,40(1,20- 0,635
13,70) 45,20)

15-29,9 | 22,48 +4,32 | 21,65(15,30- | 14,49+11,51 | 11,75(2,20- 0,083
29,50) 32,50)

30 ve|51,82+21,10 |42,4(30,90- |27,44+24,10 | 14,60(4,30- 0,003

tizeri 83,00) 76,40)

Cerrahi tedavi basari kriteri olarak postoperatif AHI degerinin %50 ve daha

fazla diismesi ve postoperatif AHI degerinin 20’nin altinda olmasi olarak belirlendi.

Buna gore 30 hastanin 13’1 yani %43,3’1i basarili olup 17 hasta yani %56,7°si basarisiz
olarak kabul edilmistir. (Tablo 7)
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Tablo 7: Cerrahi basar1 kriterlerine gore basarili-basarisiz hasta siniflamasi

Hasta sayis1

Basarili 13 (%43,3)
Basarisiz 17 (%56,7)
Total 30

OSA gruplarinin preop ve postop sinif degisimlerini igeren tabloda ise; preop
basit OSA grubundaki 9 hastanin 3’ basit horlama seviyesine yiikselirken 4 hasta ayni
grupta kalmaya devam etmis olup 1 hasta orta 1 hasta ise agir OSA grubuna
gerilemistir. Preop orta OSA grubundaki 10 hastadan 3’ii basit horlamaya, 3’1 basit
OSA grubuna yiikselirken, 2 hasta ayni grupta kalmis, 2 hasta ise agir OSA grubuna
gerilemistir. Preop agir OSAS grubundaki 11 hastanin 2’si basit horlama seviyesine
4’1 basit OSA grubuna ve 1’1 orta OSA grubuna yiikselirken, 4 hasta ise kendi
grubunda kalarak degisim gostermemistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Preop-postop Ahi degerleri ile OSA gruplarinin sinif degisimleri

PREOP AHI AHI POSTOP
0-4,99 5-14,99 |15-29,99 [30vet | Total
5-14,99 3 4 1 1 9
(%10) (%13,3) | (%3,3) | (%3,3) | (%30)
15-29,99 3 3 2 2 10
(%10) (%10) | (%6,7) | (%6,7) | (%33,3)
30 ve 1 2 4 1 4 11
(%6,7) (%13,3) | (%3,3) | (%13,3) | (%36,7)
Total 8 11 4 7 30
(%26,7) (%36,7) | (%13,3) | (%23,3) | (%100)

OSAS  gruplarmin  preop-postop ~ Epworth  Uykululuk  Olgegi
degerlendirmesinde basit OSAS grubunda 11,77+6,90 (p: 0,023) orta OSAS grubunda
10,80+6,39 (p:0,006) ve agir OSAS grubunda 12,45+5,53 (p: 0,001) olarak bulunmus

ve tiim sonuglar istatiksel olarak anlamlidir. (Tablo 9)
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Tablo 9: OSAS gruplariyla Preop-postop Epworth istatiksel karsilagtirma

Preop Epworth Postop Epworth
AHI X+SS Medyan(min- X+SS Medyan(min- p
max) max)
5-14,99 11,7746,90 | 11 (2-23) 718,23 | 3(0-23) 0,023
15-29,99 | 10,80+6,39 | 12 (0-21) 5,246,33 | 4 (0-21) 0,006
30 ve | 12,45+5,53 | 13 (2-20) 4,9+599 | 3 (0-19) 0,001
iizeri

Biitiin hastalarin preop Oz ve postop O, degerleri karsilastirildiginda preop
93,06 + 4,24 ve postop 93,86 + 2,01 olarak bulunmustur ve istatiksel olarak anlamli
degildir. (p: 0,569) (Tablo 10)

Tablo 10: Tiim hastalarda pre-post op min O istatiksel analizi

PREOP min O POSTOP min O2

X+SS MEDY AN(min- X+SS MEDYAN(min- p
max) max)

03,06 + 4,24 94 (78-97) 03,86 + 2,01 94 (85-96) 0,569

Cerrahi olarak basarili ve basarisiz olan hasta gruplarinda preoperatif ESS

degerlerinin ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla 12,76+5,00;

10,88+6,81°dir. Postoperatif ESS ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla
2,6143,04; 7,94+7,77°dir. Basarili (p: 0,001) ve basarisiz hasta (p: 0,005) gruplarinda
ESS skorlarinda diigme anlamlidir ve basarili grupta istatiksel olarak daha giicli
anlamli olarak bulunmustur.

Cerrahi olarak basarili ve basarisiz olan hasta gruplarinda preoperatif VKI
ortalama ve standart sapma degerleri 30,7045,21,

degerlerinin sirastyla

31,73+4,26’dir. Postoperatif VKI ortalama ve standart sapma degerleri ise sirasiyla
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30,34+4,50; 30,67+4,24°tlir. Basarili hasta grubunda istatiksel olarak anlamsiz (p:
0,441); ancak basarisiz olan grupta anlamli olarak bulunmustur. (p: 0,035)

Cerrahi olarak basarili ve basarisiz olan hasta gruplarinda preoperatif min O>
sirastyla  91,6945,10; 94,11+3,21°dir.

Postoperatif min Oz ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla 94,07+1,44;

ortalama ve standart sapma degerleri

93,70+£2,39’dur. Basarili ve basarisiz hasta grubunla istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir. (p: 0,106; p: 0,245)

Cerrahi olarak basarili ve basarisiz olan hasta gruplarinda preoperatif AHI
ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla 33,54+21,30; 26,20+22,90’dr.
Postoperatif AHI ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla 6,76+4,70;
27,90+20,00°dir. Basarili grubun AHI degisimi istatiksel olarak anlamliyken (p:
0,001); basarisiz hasta grubunda anlamli bulunmamustir. (p: 0,517) (Tablo 11)

Tablo 11: Basarili basarisiz grupta preop postop minimum O; satiirasyonu, ESS, AHI,

VKI karsilastirmasi
BASARILI BASARISIZ
Preop Postop Preop Postop
ESS 12,76 £5,00 | 2,61+ 3,04 10,88 +6,81 | 7,94+7,77
p: 0,001 p: 0,005
VKI 30,70 +£5,21 | 30,34 +4,50 31,73+4,26 | 30,67 £4,24
p: 0,441 p:0,035
Min O> 91,69+5,10 |94,07+1,44 94,11 +£3,21 | 93,70+ 2,39
p: 0,106 p: 0,245
AHI 33,54+21,30 | 6,76+4,70 26,20 +£ 22,90 | 27,90 + 20,00
p: 0,001 p: 0,517

Horlama siklig1 Olgegine gore, hastalara horlama sikliklar1 sorulur ve hig
horlamaz 0, ara sira horlar 1, siklikla horlar 2, her zaman/her gece horlar 3 puan alacak

sekilde degerlendirilir. Bu veriler preop ve postop 3. ayda bakilir ve karsilastirilir.

(Tablo 12a)
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Tablo 12a: Preop-postop 3. ay horlama siklig1 6rnek tablosu

Horlama siklig1 Preop Postop 3. ay
Hic¢ horlamaz 0 0
Ara sira 1 1
Siklikla 2 2
Her zaman/Hemen her gece 3 3

Horlama siklig1 agisindan preop ve postop 3. ay hasta sayilarina baktigimizda
preop grupta siklikla horlar (2) olan 1 hasta geri kalan 29 hasta ise her zaman horlamasi
(3) olan hasta grubudur. Postop 3. ay degerlendirdigimizde ise 8 hasta hi¢ horlamaz
(0), 8 hasta ara sira horlar (1), 5 hasta siklikla horlar (2), 9 hasta ise hala her gece horlar
(3), smifinda kalmigtir. (Tablo 12b)

Tablo 12b: Horlama sikligi (0-1-2-3) preop-postop hasta sayist

Preop Postop
Hor. Sik. Hasta sayis1 Hasta sayis1
Hig horlamaz (0) 0 (%0,0) 8 (%26,6)
Ara sira (1) 0 (%0,0) 8 (%26,6)
Siklikla (2) 1 (%3,3) 5 (%16,6)
Her zaman/hemen hemen | 29 (%96,7) 9 (%33,3)
her gece (3)
Toplam 30 30

Yine Ustteki tabloyu grup degisimi seklinde uyarlarsak preop 2. Seviyede olan 1 hasta
post op 0 (hi¢ horlamaz) seviyesine, 3. seviye olan 29 hastanin 7’si 0 seviyesine, 8’i 1
seviyesine, 5’i 2 seviyesine, geri kalan 9’unun ise horlama sikliginda degisiklik

olamayip 3. seviyede yer almaya devam ettigi goriilmiistiir. (Tablo 12c)
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Tablo 12c: Horlama siklig1 preop — postop grup degisimi karsilastirmasi

Postop Horlama Siklig1
0 1 2 3 Total
2 1 (%3,3) - - - 1(%3,3)
Preop Hasta
Horlama | 3~ | sayist | 7 8 (%26,7) | 5 (%16,7) | 9 (%30,0) | 29(%96,7)
Siklig1 (%23,3)
Total | 8 8 (%26,7) | 5 (%16,7) | 9 (%30,0) | 30 (%100)
(%26,7)

Pre-postop Horlama Siklig: istatiksel verileri preop 2,96+0,18; postop 1,50+1,19°dur
ve istatiksel olarak anlamli olarak bulunmustur. (p: 0,0001) (Tablo 12d)

Tablo 12d: Pre-postop Horlama Siklig Istatiksel Degerleri

Preop Horlama Siklig1 Postop Horlama Siklig1
X+SS Medyan(min- | X+SS Medyan(min-
max) max)

296+0,18 |3,0(2030) |150+119 |1,0(0,0-3,0)

p degeri 0,0001

Horlama siddeti agisindan preop-postop karsilagtirma hafif seviye 1, orta seviye 2 ve

siddetli seviye 3 puan alacak sekilde gruplandirilir. (Tablo 13a)

Tablo 13a: Horlama siddeti pre-postop 6rnek tablo

Horlama Siddeti
Hafif 1
Orta (oda arkadaslarini nadiren rahatsiz eder) 2

Siddetli (oda arkadaslar1 baska odada uyumak zorunda kalir) | 3
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Horlama siddeti agisindan preop ve postop 3. ay hasta sayilarina baktigimizda preop
grupta orta siddette (2) olan 1 hasta geri kalan 29 hastanin ise siddetli horlamasi (3)
olan hasta grubudur. Postop 3. ay degerlendirdigimizde ise 20 hasta hafif (1), 2 hasta
orta siddette (1), kalan 8 hasta ise hala siddetli horlar (3) sinifinda kalmistir. (Tablo
13b)

Tablo 13b: Preop-Postop Horlama siddeti sayisal analizi

Preop Postop
Hor siddeti H.sayis1 H.sayis1
Hafif (1) 0 (%0) 20 (%66,7)
Orta (2) 1 (%3,3) 2 (%6,6)
Siddetli (3) 29 (%96,7) 8 (%26,7)
TOPLAM 30 30

Yine benzer sekilde istteki tabloyu grup degisimi seklinde uyarlarsak preop 2.
seviyede olan 1 hasta post op 1 (hafif) seviyesine, 3. seviye olan 29 hastanin 19°u 1

seviyesine, 2’si 2(orta) seviyesine, geri kalan 8’inin ise horlama siddetinde degisiklik

olmay1p 3 (siddetli) seviyede yer almaya devam ettigi gériilmiistiir. (Tablo 13c)

Tablo 13c: Preop Postop Horlama Siddeti grupsal degisimi

POSTOP HORLAMA SIDDETI
1 2 3 TOTAL
PREOP |2 1 (%3.3) : T [1633)
HORLAMA
SIDDET | 3 Hasta | 19 (%63,3) | 2 (%6,7) | 8 (%26,7) | 29 (%96,7)
TOTAL | ™ [20 (%66.7) | 2 (%6.7) | 8 (%26.7) | 30 (%100)

Horlama Siddeti pre-postop degerleri sirasiyla 2,96+0,18; 1,60+0,89’dur. Bu

sonuglarin, istatiksel analizi anlamli bulunmustur. (p: 0,0001) (Tablo 13d)
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Tablo 13d: Horlama Siddeti Pre-Postop istatiksel analizi

Horlama Siddeti Preop Horlama Siddeti Postop
X+SS Medyan(min- | X+SS Medyan(min-
max) max)
2,96 +0,18 3,0(2,0-3,0) 1,60+ 0,89 1,0 (1,0-3,0)
p degeri 0,0001

OSAS gruplarinda pre-post op Epworth Uykululuk Olgegi degisimine baktigimizda,
hafif OSAS grubunda preop 11,77 + 6,90; postop 7 + 8,23 orta OSAS grubunda preop
10,8 + 6,39; postop 5,2 + 6,33 ve agir OSAS grubunda preop 12,45 + 5,53; postop 4,9
+ 5,99 olarak bulunmus olup tiim OSAS gruplarinda istatiksel olarak anlamlidir.

(p: 0,023; p: 0,006; p: 0,001) (Tablo 14)

Tablo 14: Preop-postop Epworth-OSAS gruplar istatiksel karsilastirma

PREOP EPW POSTOP EPW
AHI X+SS Medyan(min- | X+SS Medyan(min- p
max) max)
5-14,99 | 11,77+6,90 |11 (2-23) 7+8,23 3 (0-23) 0,023
15-29,99 | 10,8 +6,39 12 (0-21) 5,2+6,33 | 4(0-21) 0,006
30 12,45+ 5,53 | 13 (2-20) 4,9+5,99 | 3(0-19) 0,001
ve lizeri

Calismaya katilan hastalarin preop tonsil gradeleri (Tablo 15a)
Tablo 15a: Tonsil grade ve hasta sayilar1 dagilimi

TONSIL GRADE HASTA SAYISI
1 6 (%20,0)

2 15 (%50,0)

3 6 (%20,0)

4 3 (%10,0)
TOPLAM 30
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Tonsil grade ile cerrahi olarak basarili-basarisiz gruplarin istatiksel analizleri basarili
grup i¢in anlamli olarak bulunmustur. (p: 0,030) (Tablo 15b)

Tablo 15b: Tonsil grade ile cerrahi olarak basarili-basarisiz gruplarin istatiksel

analizleri
TONSIL GRADE TOTAL
1 2 3-4
Basarili 1 (%16,7) 5 (%,33,3) 7 (%77,8) 13 (%43,3)
Basarisiz 5 (%83,3) 10 (%66,7) 2 (%22,2) 17 (%56,7)
Total 6 (%100) 15 (%100) 9 (%100) 30 (%100)
p degeri 0,030

Postop kanamasi olan 2 (%6,7), siitiir atilmasi/maruziyeti sikayetleri olan 5 (%16,7),
uzun siiren disfaji/takilma hissi olan 3 (%10) ve yemek yerken buruna yiyeceklerin

kagmasi (velofarengeal yetmezlik) olan 2 (%6,7) hasta bulunmaktadir. (Tablo 16)

Tablo 16: Sikayetleri uzun siire devam eden hasta ve postop komplikasyonlar

Sikayetler/komplikasyonlar Hasta sayist
Kanama 2 (%6,7)
Siitiir atilmasi/maruziyeti 5 (%16,7)
Disfaji/takilma hissi 3 (%10)
Velofarengeal yetmezlik 2 (%6,7)
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TARTISMA

OSA tedavisinde cerrahi olmayan ve cerrahi tedavi segenekleri
bulunmaktadir. Cerrahi olmayan tedaviler arasinda uyku hijyeni, kilo kaybi, pozisyon
tedavisi, oral apareyler, ilaglar ve siirekli pozitif hava yolu basinci (cPAP) tedavisi yer
alir. CPAP, OSA i¢in birinci basamak tedaviyi temsil eder; ancak hastalarin yaklasik
%401 cPAP'a karsi uyumsuzluk gosterir ve alternatif tedavilere ihtiyag
duyarlar.®? Cerrahi olmayan secenekler basarisiz oldugunda, cerrahi prosediirler
alternatiftir. Bu yontemler, farenkste asir1 yumusak doku fazlaligindan kaynaklanan
hava yolu tikanikligin1 azaltmay1 amaglar. Hastanin durumuna gore tek bir prosediir

veya kombine prosediirler olarak uygulanabilirler.

Orofarengeal bolgenin, iist solunum yolunun en sik daralan bolgesi olduguna
inanilir. Lateral farengeal duvar kollapsi obstriiksiyonda belirleyici bir faktor olarak
kabul edilir. Sonu¢ olarak, palatal cerrahi prosediirlerinde son yillarda klasik
uvulopalatofarengoplastiden (UPPP) lateral farengoplasti tekniklerine
gecilmistir. Bunlar, orofarenksin lateral farengeal duvarimi hedef alan iki yeni
prosediirii, ekspansiyon sfinkter farengoplasti (ESP) ve barbed repozisyon
farengoplastiyi (BRP) igerir. Bildirilen basarili sonuglarin bir neticesi olarak, bu

prosediirler yaygin olarak kullanilan cerrahi prosediirler haline gelmistir.

Pianta ve ark. 17 hastalik bir seri ile yaptiklar1 ekspansiyon sfinkter
farengoplasti ameliyat1 tekniginde barbed sutur kullanimi ¢aligmasinda ameliyatin
genel basarisi %94,1 olarak bulunmus olup, hastalarin oksijen desaturasyon indeksleri
(p<0,01) ve ESS’de azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05) Higbir
hastanin postop asir1 agrisi veya yutma bozuklugu olmamistir. 59

BESP (Barbed ESP) ile ilgili komplikasyonlar, agiz agacaginin yer
degistirmesinin neden oldugu bir kirik dis, bir vakada tonsil kanamasi, bir vakada akut
postoperatif enfeksiyon ve bir vakada ise 2 hafta sonra kendiliginden gerileyen gegici
epizodik nazal sivi regiirjitasyonu goriildii. Higbir hastada 1 yillik izlemde konusma
veya tat almada postoperatif degisiklik bildirilmedi. Ortalama olarak, hastalar ameliyat

sonrasi ilk glin yumusak yiyecekler yemeye baslamis ve 15-20 giin sonra normal diyete
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devam etmislerdir. Bir hastada hapsurmadan sonra mukozal iyilesmeyi uzatan yara

acilmasi goriilmiis ve 30 giin sonra normal diyete gegilmistir.

Vicini ve ark. yaptigi bir baska ¢alismada ortalama yas1 53,4 + 12,4 (30-70 yas
araliginda) viicut kitle indeksi (VKI)< 35 olan 10 yetiskin OSA hastasina barbed sutur
ile repozisyon cerrahisi uygulandi. AHi'de 43,65 + 26,83'ten 13,57 + 15,41'e anlamli
diisiis ameliyattan 6 ay sonra polisomnografi ile dogrulandi. (p: 0,007) Epworth
Uykululuk Olgegi 11,6 + 4,86’dan 4,3 + 2’ye (p<0,01), ODI 44,7 + 27,3’ten 12,9 +
16,3’e (p: 0,004) gerilemistir. Tedavi sonras1 énemli intraoperatif veya postoperatif
major komplikasyon olmamistir. Ana sikayetleri, 2 hafta ile 1 ay arasinda degisen
siirede kendiliginden kaybolan damakta yabanci cisim hissiydi. Iki hasta, herhangi bir
ek problem olmaksizin kisa sutur parcasinin ¢iktigini hissetti. Yaygin olarak kabul
edilen bir basar1 tanimi1 olan ameliyat sonras1 AHI <20 ve AHI’de <%50 azalma olarak
kabul edersek, %90 basar1 orani kaydedildi. Tedaviye yanit vermeyen tek hasta,

33,9'luk en yiiksek ameliyat 6ncesi VKI'ye sahip olan hastaydi.®

Barbed suturun uzun donem sonuglar1 agisindan ele alinan bir ¢alismada ise
spesifik bir anket olan Palate Postoperatif Problem Skoru (PPOPS) kullanarak
obstriiktif uyku apne sendromu tedavisi i¢in barbed repozisyon farengoplasti
tekniginin uzun vadeli subjektif sonuglar1 degerlendirildi. Barbed repozisyon
farengoplasti (BRP) ameliyati gegiren 140 hasta calismaya alindi. Postoperatif
sonuglar, PPOPS anketi kullanilarak kisa ve wuzun vadeli bir takipte
degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 26 aydi. Tiim hastalara telefonla PPOPS anketi
sorular1 soruldu. Hastalarin %351'1 ameliyat sonras1 yutma problemlerinden sikayet
etti. Vakalarin %91'inde sorun kendiliginden diizelmisti. Gorlisme sirasinda hastalarin
sadece %9'unda devam eden yutma giigliigii vardi. PPOPS degerlendirmesi sirasinda
hastalarin %38'inde rinolali (hipernazalite) gortiliirken, hastalarin %2'sinde yiyecek ve
igeceklerin burundan geri gelmesi vardi. Hastalarin %20'sinde takip sirasinda yabanci
cisim hissi mevcuttu. AHI degeri ameliyat 6ncesi 31,5’ten post-op 11,4’¢ diistii. BRP
cerrahisinin hastalarin ¢ogunlugu tarafindan takdir edilen etkili bir teknik oldugu
kanitlanmistir. PPOPS anketinin kullanimi, BRP tekniginin ameliyat sonras1 birkag
komplikasyonla birlikte yiiksek etkinlik ve daha diisiik morbidite sagladigini

gostermistir.(57:158)
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Babademez ve ark. yaptigi prospektif calismada OSA'li 34 hastaya barbed
farengoplasti veya modifiye barbed farengoplasti teknigi uygulandi. Barbed
farengoplasti grubunda 17 hasta (ortalama yas 39,4) ve modifiye barbed farengoplasti
grubunda da 17 hasta vardi (ortalama yas 40,6). Hastalar postop 6-9 ay izlendi. Klasik
Barbed Farengoplasti teknigi ile Modifiye Barbed Farengoplasti teknigi kiyaslandi.
ESS’de sirasiyla 4,8-5,5 azalma, AHI’de sirasiyla 22,5-24,8 azalma gdzlenmistir ve p
degeri <0,0001 olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismada ise basari sirasiyla %95 ve %82
olarak bulunmustur.®%

Neruntarat ve ark. tarafindan yapilan bir metanaliz ¢alismasinda ise obstriiktif
uyku apnesinin (OSA) tedavisinde barbed repozisyon farengoplasti (BRP) ve
ekspansiyon sfinkter farengoplasti (ESP) karsilastirildi. Toplam 208 katilimci ile dort
calisma dahil edildi. BRP grubunda AHi’de azalma %74,03 ve ESP grubunda
ortalama AHI azalmas1 %60,17’ydi. BRP grubunda ve ESP grubunda ortalama basar1
orami sirasiyla %84,96 ve %79,87 ydi. AHI'deki degisim, gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli degildi. Postoperatif AHI, postoperatif Epworth Uykululuk Olcegi;
agr1, hastanede kalis siiresi, oral diyete kadar gecen siire ve oksijen desaturasyon
indeksindeki degisiklik a¢isindan her iki grupta da anlamli fark bulunmazken,
analjezik gereksinimi BRP grubunda daha diisiiktii. Ayrica ameliyat siiresi de BRP
grubunda daha diisiiktii. (Medyan = 21,72 dakika, p<0,0001) AHI'deki azalma her iki
grupta da anlamli olarak farkli degildi (p: 0,82). Postoperatif AHI ve ESS de anlamli
olarak farkli degildi. Her iki grupta da en diisiik oksijen saturasyonunda énemli bir
yiikselme goriildii. Oksijen Desaturasyon Indeksi’ndeki iyilesme her iki grupta da
benzerdi. BRP grubunda ameliyat siiresi 21,7 dakika daha diisiiktii (p<0,0001). BRP
grubunda, ESP grubuna gore daha az analjezik ihtiyaci oldu. Her iki grupta da
postoperatif agri, oral diyete kadar gecen siire ve hastanede kalis siiresinde anlaml
fark yoktu. Bu sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda, orta ile siddetli OSA
(25,9/saat ila 37,8/saat) ve asir1 kilolu erkekler hastalarin gogunlugunu (%68,9-%90)
olusturmaktayd1 fakat ortalama VKI ameliyat éncesi doneme gore dnemli dlgiide
degismedi. (160

Babademez ve ark. yaptiklar1 bir bagska calismada barbed palatoplasti ile
ekspansiyon sfinkter farengoplasti ile birlikte anterior palatoplasti karsilastirildi.

Caligmada 129 hastanin sonuglar1 degerlendirildi. Revizyon ameliyat1 6ykiisli olmayan
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hafif veya orta derecede obstriiktif uyku apnesi olan ve geleneksel tonsillektomiye ek
olarak ESP ile AP veya BP uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. En az 6 aylik
takibini tamamlayan hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi polisomnografi ve Epworth
Uykuluk Olgegi degerlendirildi. 45 hasta BP ve 53 hasta ESP ile AP gruplarindan
olusuyordu. ESP ile AP ve BP, ortalama AHI sirasiyla 28,5'ten 9,1'e (p: 0,0001) ve
25,9'dan 7,4'e (p: 0,0001) diiserek énemli 6l¢iide basar1 saglandig goriildii. Tki grubun
ortalama AHI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Cerrahi
basar1 olarak AHI'de %50'lik bir azalma esigi ve 20 olay/saatten daha az AHI
secildiginde, basar1 oranlari BP grubunda %86,6 ve ESP ile AP grubunda %84,9 olarak
bulunmustur.

ESS puanlarinda da iyilesmeler goriildii. ESP ile AP grubu i¢in 12,6’den 4,1°¢
(p: 0,0001) ve BP grubu igin 11,2’den 3,4’e inmistir (p: 0,0001).

BP grubu postoperatif donemde ESP ile AP grubuna gore daha az analjezik
gerektirdi ve fark istatistiksel olarak anlamliyd:r (p: 0,001). Ameliyat siireleri de BP
grubunda, ESP ile AP grubuna gére daha diisiik olarak bulundu. (p: 0.007)(6Y

Meccariello ve ark. barbed repozisyon farengoplasti tekniginin OSA
yonetimindeki etkinligini arastiran metanaliz ¢alismasinda postoperatif AHI, ODI,
ESS degerleri ele alinmistir. Tek basina veya ¢ok seviyeli OSAS cerrahisinin bir
pargast olarak yapilan barbed repozisyon farengoplasti prosediirleri analiz
edildi. Ortalama hastanede kalig siiresi 2,5 £ 0,5 giindii. Ortalama hasta yas1 46,3 +
10,5°ti. Islem sirasinda ortalama viicut kitle indeksi 27,9 + 3,2’ydi. Hastalarin
cogunlugu (%83) erkekti. Ortalama preoperatif ve postoperatif apne/hipopne indeksi
sirasiyla 33,4 + 19,5 ve 13,5 £ 10,3’tii (p: 0,001). Ortalama preoperatif ve postoperatif
ESS skoru sirasiyla 10,2 + 4,5 ve 6,1 + 3,6’yd1 (p: 0,001). Ortalama preoperatif ve
postoperatif ODI sirastyla 29,6 + 20,7 ve 12,7 + 10,8°di. (p: 0,001)?16)

Gulottaa ve ark. yaptig1 bir ¢alismada BRP veya ¢ok seviyeli TORS ile tedavi
edilen 488 hastada, 230 hastada Stratafix ipligi, 258 hastada V-Loc kullanildi. Takipte
(Extrusion&Exposion) E&E, zamanlamasi ve lokalizasyonu degerlendirildi. E&E'nin

fonksiyonel sonuclar {lizerindeki etkisini degerlendirmekte subjektif rahatsizlik i¢in

PPOPS anketi kullanildi.
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Tim grupta E&E %18,4°tii. Stratafix ve V-Loc sutur arasinda anlamli fark
vardi (p: 0,002). Ekstriizyonun %28,9'u ilk yedi giin i¢inde, %76,7'si yedi giin ile iki
ay arasinda, %5,5'1 iki aydan sonra meydana geldi. Hastalarin %62,2'sinde
semptomatik, %37,8'inde asemptomatik klinik profil goriilmiistiir. E&E'nin %35,5'i
tonsil yataginda, %46,7'si yumusak damakta ve %20'si diger bolgelerde lokalizeydi.
Yillar i¢inde BRP i¢in kullanilan sutur tipi degisti. 230 hasta igin Strafix™ spiral pds
3-0 (Angiotech Puerto Rico Inc., Ethicon), 258 hasta i¢in V-Loc™ 180 3-0 (Covidien,
Dublin, Irlanda) kullanildi.

488 hastadan olusan tiim grupta ekstriizyon ve ekspozisyon insidansi %18,4’tii
(90 vaka). Stratafix ile ameliyat edilenler ile V-Loc ile ameliyat edilenlerde E&E
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedildi. Stratafix hastalarinda yiizde
%10,9 (25 vaka), V-Loc hastalarinda ise %25,2’sinde (65 vaka) Extrusion&Exposion
goriildii.

Tek basina BRP yapilan hastalarda E&E insidans1 %18,8 (71 vaka), c¢ok
seviyeli BRP-TORS cerrahisi yapilan hastalarda ise %7,1°di (19 vaka).

E&E zamanlamasina gore 26 (%28,9) hastada barbed suturleri ilk yedi giin
iginde erken ekstriide olarak goriildii, bunlarin 6's1 Stratafix (%23,1) ve 20'si (%76,9)
V- loc’tu. 20'si Stratafix (%29) ve 49'u V-Loc (%71) olmak lizere 69 hasta (%76,7)
yedi giin ile iki ay arasinda ekstriide oldu. Son olarak sadece 5 hastada (%5,5) islemden
2 ay sonra 1 adet Stratafix (%20) ve 4 adet V-Loc (%80) ekstriide oldu. Ekstriizyon
zamanlamasi agisindan iki tablonun karsilastirilmasi istatiksel olarak anlamli degildi.
(p: 0,79).

Klinik profil ile ilgili olarak, 56 hasta (%62,2), planlanmamis bir konsiiltasyon
sirasinda semptomatik ¢ikan sutur ipligi ile bagvurdu. Bunlarin %76,8'inde (43 hasta)
V-Loc, %23,2'sinde (13 hasta) Stratafix kullanilmisti. Planlanmig bir takip sirasinda
suture maruz kalmis asemptomatik bir fiziksel bulgu ile gelen ikinci grupta 34 hasta
mevcuttu (%37,8) ve bu hastalarin %64,7’sinde (22) V-Loc, %35,3’tinde (12) Stratafix
sutur kullanilmisti.

Bolge ile ilgili olarak, E&E'nin %35,5'1 (32 vaka) tonsil yataginda, %46,7'si
(42 vaka) yumusak damakta ve %20'si (18 vaka) pterygomandibular rafe gibi diger
bolgelerde lokalizeydi.
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Ameliyata alinmadan énce AHI ,calismaya dahil olan hastalarda 40,02 + 19,35
olarak hesaplandi; bu deger post-op yapilan testte 23,8 £ 21,35 degerine diismiistiir.
Bu degerler karsilastirildiginda istatistiksel fark ortaya ¢ikmustir (p: 0,00001).

E&E, OSA cerrahisinin fonksiyonel sonuglarini etkilememektedir. E&E olan
hasta drneginin hesaplanmis AHI ortalamasi, 15,87 + 16,82 ydi. E&E'si olmayan
hastalarin ortalama AHI'si, 16,34 + 22,77’ydi. Iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p: 0,38).

Stratafix ve V-Loc arasinda AHI azalmasinda herhangi bir fark ortaya ¢ikmadi
(p:0,05). Ayrica, iki hasta grubunda da OSA cerrahisinin diger olasi postoperatif
komplikasyonlarinin insidansinda istatistiksel fark goriilmedi. E&E'si olan hastalarin
%21,3"linde ve E&E'si olmayanlarin %20,3"'inde ge¢ici disfaji gozlendi (p>0,05). 6
giin iginde tiim hastalarda bu sikayetler kayboldu. Ameliyat sonras1 kanama, E&E'li
hastalarin = %5,3'tinde ve E&E'si olmayan hastalarin  %4,9'unda kaydedildi.
(p>0,05)(159)

Biz bu caligmada, 2018 aralik ile 2021 eyliil tarihleri Pamukkale Universitesi
Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’nde OSAS tanisi alarak barbed sutur ile ekspansiyon
sfinkter farengoplasti yapilmis hastalarin pre-op ve post-op 3. ayda polisomnografi
sonuglariyla AHI, yas, VKI, Epworth Uykuluk Olcegi, min O saturasyonlar1, horlama
sikligi ve siddeti ile tonsil gradelerini karsilastirilip degerlendirdik. Calismaya
polisomnografi ile OSAS hastalig1 tanis1 alarak ameliyat edilen ve pre-op, post-op PSG
takipleri yapilan 30 hasta dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif degerledirmesinde
kbb muayeneleri yapilmis ve ciddi nazal problemi olan hastalar dahil edilmemistir.

Literatiirde hasta yaginin artis1 komorbitede artisa yol agmakla birlikte OSAS
tanist ve siddeti ile bir iligkisi goriilmemistir. Calismamizda da hasta yas1 ile OSAS
tanist ve siddeti ile ilgili bir korelasyon saptamadik

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz parametrelerden biri de minimum
oksijen saturasyonudur. Hastalarin gece boyu hipoksiye ne kadar maruz kaldiklarini
gosterdigi i¢in Oonem tagimaktadir. Bizim ¢alismamizda basarili ve basarisiz grup
karsilastirildiginda ise her iki grupta da anlamli degisim elde edilmemistir. Bu sonug
her iki grupta da preop O saturasyon degerlerinin diisiik olmayip normal sinirlarda

olmasina bagldir.
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Epworth Uykululuk Olgegi tiim hastalar i¢in operasyon dncesi ve operasyon
sonrasi sorgulanmistir. Hem basarili hem de basarisiz kabul edilen grupta istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme g6zlenmistir. Calismamizin asil amaci geregi OSAS tanisi
icin altin standart tan1 yontemi olan polisomnografi tiim hastalara yapilmigtir. Cerrahi
basari igin preoperatif ve postoperatif PSG’de saptanan AHI degerleri karsilastirilarak
saptanmistir. Basar1 kriteri postoperatif AHI’nin 20’nin altinda olmas1 ve %50 den
fazla azalma olmasi olarak kabul edilmistir. Calismamizda 30 hastanin 21°nde AHI
degerlerinde ameliyat Oncesine gore anlamli azalma goriilse de cerrahi basari
durumuna gore ele aldigimizda 13 hasta basarili olarak kabul edilirken 17°si basarisiz
olmustur. Basaril grupta AHI degisimi anlamli bulunurken basarisiz grupta istatistik
olarak anlamsiz bulunmustur.

AHI degerleri acisindan pre-pop ve post-op degerlendirdigimizde, preop basit
OSAS grubundaki 9 hastanin 3’1 basit horlama seviyesine yiikselirken 4 hasta ayni
grupta kalmaya devam etmis olup 1 hasta orta 1 hasta ise agir OSAS grubuna
gerilemistir. Preop orta OSAS grubundaki 10 hastadan 3’1 basit horlamaya, 3’1 basit
OSAS grubuna yiikselirken, 2 hasta ayn1 grupta kalmis, 2 hasta ise agir OSAS grubuna
gerilemistir. Preop agir OSAS grubundaki 11 hastanin 2’si basit horlama seviyesine
4’1 basit OSAS grubuna ve 1’1 orta OSAS grubuna yiikselirken, 4 hasta ise kendi
grubunda kalarak degisim  gOstermemistir.  Yedi  hastamizin  post op
degerlendirmesinde AHI degeri <5 olarak tamamen kiiratif kabul edilmislerdir.

VKI ile degerlendirdigimizde hastalarin preop ve postop dnemli degisim
gostermedigi ve istatiksel olarak anlamli bulunmadigi ¢ikan sonuglar arasindadir.

Horlama sikligina baktigimizda ise horlama siklig1 agisindan preop ve postop
3. ay hasta sayilarina baktigimizda preop grupta siklikla horlar (2) olan 1 hasta geri
kalan 29 hasta ise her zaman horlamasi(3) olan hasta grubudur. Postop 3. ay
degerlendirdigimizde ise 8 hasta hi¢ horlamaz(0) , 8 hasta ara sira horlar(1) , 5 hasta
siklikla horlar(2) , 9 hasta ise hala her gece horlar(3) grubunda kalmstir.

Horlama siddetinde ise bu durum horlama siddeti a¢isindan preop ve postop 3.
ay hasta sayilarina baktigimizda preop grupta orta siddette(2) olan 1 hasta geri kalan
29 hastanin ise siddetli horlamasi(3) olan hasta grubudur. Postop 3. ay
degerlendirdigimizde ise 20 hasta hafif(1) , 2 hasta orta siddette(2) , kalan 8 hasta ise
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hala siddetli horlar(3) sinifinda kalmistir. Uygulanan cerrahi islem hem horlama
sikligin1 hem de horlama siddetini istatiksel olarak azaltmistir.

Calismamizdaki iki hastamizin postop 3. aydaki kontrollerinde yediklerinin
burundan gelmesi (velofarengeal yetmezlik) seklinde sikayetleri olmustur. Bu
sikayetlerinin azalma egilimde oldugunu da belirtmislerdir. Bu hastalarin birinde ise
bu sikayetlerine ek olarak tat alma bozuklugu, agizda metalik tat gibi ifadeleri
olmustur.

Yine iki hastamizin postoperatif birinin 10. giin digerinin ise 12. giinde kanamasi
olmus olup bu kanamalar ameliyathane sartlarinda kontrol altina alinmistir.

Ug hastanin ise bogazda takilma hissinin postoperatif 3. ayda da devam ettigi
seklinde sikayetleri olmustur.

Bes hastada ise ameliyatta kullanilan barbed 2.0 vloc sutur disar1 atmis olup
goriinen kisimlar1 tarafimizca Kesilerek hastalarin bu konudaki sikayetleri
giderilmistir.

Hastalarimizin bogaz agris1 sikayetleri ameliyat sonrasi ilk ay iginde

diizelmistir.
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SONUC ve ONERILER

Calismamiza boliimiimiiz tarafindan PSG sonrast OSAS tanist konulan 30
hasta katilmistir. Biz bu hastalarin preop ve postop 3. ay polisomnografi ile AHI
degerleri, min O2 seviyeleri, Epworth Uykuluk Olgegi, Horlama siklig1 ve siddeti ve
VKI degerlerinin karsilastirmasini yaptik. Operasyon sonrasi bagari kriteri olarak post-
op yapilan PSG’de AHI’nin 20’nin altinda olmasi ve %50°den fazla azalmasi kabul
edilmistir. Bu tanima uygun olarak 13 hastamiz basarili (%43,3), 17 hastamiz da
(%56,7) basarisiz kabul edilmistir. Basarili hastalarimizin ise 7’si AHI<5 olarak
kiiratif kabul edilmislerdir. Epworth Uykululuk Olgegine gore hem basarili hem
basarisiz olan grupta istatiksel olarak anlamli bir diizelme goriilmiis olup basarili
grupta bu veriler istatiksel olarak daha gii¢lii bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif
VKI degerlerine baktigimizda istatiksel olarak bir fark olmadig1 sonucu izlenmistir.
Son olarak horlama siddeti ve siklig1 konusunda tiim gruplarda anlamli bir iyilesme
gbze carpmaktadir.

OSAS gruplarinin pre-postop degerlendirdigimizde basit horlama kismindaki
2 hasta ayni grupta kalmistir, Preop basit OSAS grubundaki 9 hastanin 3’{ basit
horlama seviyesine yiikselirken 4 hasta ayni grupta kalmaya devam etmis olup 1 hasta
orta 1 hasta ise agir OSAS grubuna gerilemistir. Preop orta OSAS grubundaki 10
hastadan 3’ii basit horlamaya, 3’1 basit OSAS grubuna yiikselirken, 2 hasta ayni grupta
kalmis, 2 hasta ise agir OSAS grubuna gerilemistir. Preop agir OSAS grubundaki 11
hastanin 2’si basit horlama seviyesine 4’1 basit OSAS grubuna ve 1’1 orta OSAS
grubuna yiikselirken, 4 hasta ise kendi grubunda kalarak degisim gostermemistir.

Iki hastamizin velofarengeal yetmezligi meydana gelmistir. Bu hastalarn
birinde ise tat degisiklikleri olugsmustur.

Iki hastamizda postop 10 ve 12. giinde kanamasi olmus ve reopere
edilmislerdir.

Bes hastamizda siitiir ekstriizyonu ve ekspozisyonu olusmus olup goriinen
kesimler makasla kesilmistir.

Ug hastamiz ise postop 3. ay kontrollerinde bogazda takilma hissinin devam

ettigini ama ilk zamanlara gore azaldigini ifade etmislerdir.
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CALISMAMIZIN KISITLAMALARI

Icinde bulundugumuz pandemi siirecinde hastalarimizin kisitlamalar sebebiyle
hastaneye bagvurular1 gecikmis ya da ¢aligmaya devam etmeme karari vermislerdir.
Bu sebeple 3. ay olarak belirlenen postoperatif kontrollerine ve muayene donemine
gelemeyen ve/veya gelmek istemeyen hastalarimiz olmustur. Ayrica ¢alismanin tek
bir cerrahi ekip tarafindan yapilmamasi basariy1 etkilemis olabilir. Bu galismada
pandemi sartlar1 ve alinan tedbirler neticesinde uyku endoskopisi her hastada

yapilamamustir.
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