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OZET
Obstruktif uyku apnesi sendromlu hastalarda cerrahisonrasi tst solunum
yolu anatomisi degisiminin BT ile degerlendiriimesi
Dr. Ferhat Kalkan

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku siragindkrarlayan st solunum yolu
obstruksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijetusasyonunda azalma ile karakterize bir
sendrom olarak tarif edilmektedir. Cerrahi tedands, uvulopalatofarengoplasti ile kombine
dil koku stspansiyonu basit, guvenilir vesaall bir yontem olup hastalarin st solunum
yollarinda dgisimler meydana getirmektedir. Cghamizdaki ama¢ bu dsimleri,
multislice BT gliginde PNR ve PAS dlgumlerini yaparak giranak ve PNR ile PAS’In

cerrahi sonrasi @gsimi degerlendirmede, 6nemli parametreler gidau ortaya koymaktir.

Calsmaya Mayis 2006 —gustos 2009 arasinda, horlama, partnerlerinin ifeitigi
uykuda solunum durmasi, gundizira uykululuk hali ve yorgunluk gibisikayetlerle
Pamukkale Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Kiarun Bazaz poliklinigine bavuran;
yapilan fizik dgerlendirme ve PSG sonrasinda UPPP ile kombine Gkl ksiispansiyonu
uygun gorilen, caijmaya katilmayi gonullt olarak kabul eden 23’0 erkk&kkadin toplam
24 OUAS’li hasta dahil edildi. Hastalarin demogkaizellikleri, preoperatif ve postoperatif
3. aydaki ortalama AH EUO, VKIi, ortalama oksijen satiirasyong@éeri ile PNR ve PAS

Olcimleri incelendi.

istatistiksel olarak analiz yapifinda AH ve VKi azalma ve EUO ile ortalama
oksijen satlirasyonunda anlamli bir @gaptandi. Yapilan BT incelemesinde cerrahi sonrasi
ortalama PNR deerleri azalirken PAS g¢erinde ary bulundu. Hastalar AHerine gore
hafif-orta OUAS ve gir OUAS olmak uzere iki gruba ayrifiinda, PNR ve PAS gerleri
icin gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Ceirngonrasi iki grupta da ortalama PNR

azaldi ve PAS artti fakat gigim degerleri anlamli dgildi.

Sonug olarak, OUAS hastalarinda cerrahras baariyr deerlendirmede PNR ve

PAS o6lgumlerinin 6nemli parametreler ofducalsmamizda gosterilmgiir.

Anahtar kelimeler: Obstriktif uyku abne sendromu, BT, dil koki askis
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SUMMARY

CT evaluation of the anatomical changes in the uppeespiratory tract after
surgery at the obstructive sleep apnea syndrome pgahts

Dr. Ferhat Kalkan

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is defmeda syndrome characterized by
repetitive episodes of upper airway obstructionirdpisleep and frequently decreases in
blood oxygen saturation. In surgical treatmentgtenbase suspension combined with the
UPPP is simple, reliable and successful method twperforms to changes in the upper
respiratory tract. The aim of our study is the iegearch of the changes by getting of PNR
and PAS measurements with multislice CT and to aeW®NR and PAS are important

parameters in order to ases the changes afterrgurge

In this study the patients who appliedtie Pamukkale Univesity’s ear, nose and
throat clinic between the April 2006- Agust 2009%wthe complaining of snoring, stop
breathing during sleep that expressed by theinpestand being sleepy during the day; after
physical assesment and polysomnography (PSG) thenfsawith obstructive sleep apnea
(OSA) who are appropriate for the operation of co@bd tongue base suspension with
UPPP and who accepted to participate as a volyrz8esf women and 1 of man 24 patients
are included. The demographic features, preoperaind postoperative in third month on
average apnea-hypopnea index (AHI), Epworth slesgirscale (ESS), body mass index
(BMI), average oxygen saturation values with tharghgeal narrowing ratio (PNR) and

pharyngeal airway space (PAS) the patients wesened.

After analyzed statistically it was dete=l that AHI, BMI decreased and ESS, average
oxygen saturation values significantly increasete TCT scan after surgery, found an
average increase in the value of PNR and decreateivalue of PAS. When the patients
are seperated in to two groups as mild-moderatesemdre OSAS according to their AHI,
there was no significant difference for PNR and RAfies between these groups. However
the difference values were not significant in botbup, the average PNR was decreased and

PAS was increased after the surgery.

As a result, in our study is showattRNR and PAS measurements are important

parameters to evaluate the success of the surg@$AS patients.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, CT, tongue sagsg@ension
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GIRIS

Uyku esnasinda solunum paterninde patolojik olada&erlendirilebilecek
dizeyde meydana gelengtgkliklere bazl olarak gelsen, hastalarda morbidite ve
mortalitenin artmasina sebep olan tablolara, uykustdunum bozukluklari
denilmektedir. Obstriktif uyku apne sendromu, (OYA8ykuda solunum
bozukluklari icerisinde en dnemli ve en sik gorifablodur (1).Bu tablo, uykuda
tekrarlayan Ust hava yolu tikanmalari, kan oksgatiirasyonunda gine, uykuda
horlama, gun icindesal uyku hali, uykuda bgulma tarzinda ataklar, sabahlargba
agrisi, sinirlilik, dikkat eksiklgi ve caitli kardiopulmoner problemlere neden olan

bir sendromdur (2).

Balangicta dnemli bir halk gag1 problemi olmadii sanilan OUAS’In % 1-5
arasinda dgsen prevelansi ile diabetes mellitus, astim kiada gibi hastaliklardan

az gorulmedii saptanmytir (3, 4) .

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinimptsnmasi gerek hasgh
prognozu gerekse uygun tedavinin uygulanmasi bakiam son derece 6nemlidir.
OUAS, son 20 yil icinde andjdmaya balanms, ani 6lum gibi ciddi riskler tayan,
karmaik ve bilinmezlerle dolu, bir hastalik formudur. astalik anlaildikca farkli
tedavi sekilleri gindeme gelmi ve mevcut tedavi protokolleri ile arzu edilen
basariya ulgillamadgi goralmdtir. Olayin gekimi uyku sirasinda ortaya ¢ikmakta
ve tani yontemleri uyku esnasindaki tikayici seyiyleulmakta simdilik gucluk
cekmektedir. Tedavi; yam bigciminin dizenlenmesi ve uykuda yardimci arag
kullanimindan, ameliyatlara kadar uzanan gémiyelpazeyi icermektedir (4) .

OUAS'In tedavisinde CPARCOntinuous Positive Airway Pressjirehalen
altin standart kabul edilir. Cunki tolere edilekildtakdirde ¢ok etkilidir ve
komplikasyonlari olduk¢ca Onemsizdir. Ancak hastalanzun donemde CPAP’|
uygun sekilde kullanamamalari ya da kullanmak istememel@RAP’In baari
sansini azaltmaktadir. CPAP’tagaal icin hasta uyumu ¢ok énemlidir (5, 6). Cerrahi
tedavide ise evrensel olarak uglanis bir cerrahi yontem yoktur.



Uvulopalatofarengoplasti (UPPP), OUAS'aerrahi tedavisinde en ¢ok
kullanilan ve oOzellikle yumgak damak seviyesindeki daralmanin ortadan
kaldirilmasi icin uygulanan bir yontemdir (7) . DKokl ve hipofarenksteki
obstriksiyonlari olan hastalarda teksipa UPPP yetersizdir. Bu nedenle bu tip
hastalarda tedavi sadece yuma damak seviyesinde gle alt orofarenks ve dil
kokine de yonelik olmahdir (8, 9) .

CPAP kullanamayan veya CPAP kullanamcak cihazi kullanmayi birakan,
UPPP ile kombine dil koku suspansiyonu (dil kokkisg operasyonu uygulanan
eriskin hastalar bu astirmaya alinmgtir. Preoperatif ve postoperatif 3. aydaki
Epworth gundiz uyuklama o6lge fizik muayene, polisomnografi testi ve Ust
solunum yolu (nazofarenks, velofarenks ve hipofeseitereceksekilde) kontrastsiz
BT (bilgisayarli tomografi) bulgulari elde edildUPPP ile kombine dil koku
suspansiyonu operasyonunun st solunum yolundagyaptatomik dgisiklikler ile

cerrahi tedavinin arasindakiski degerlendirildi.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tarih kitaplart OUAS’In tarihgesinin insanlik kadeski old@gunu gostermekte
ve M.O. 360 yilinda, Buyiilkiskender doneminde, Karadeniz girsinde yasayan
Dionysius’'un OSAS’In tum belirtilerini tadigini bildirmektedir. Dionysius’un sri
derecedsaisman oldgu, sik sik uyukladgn ve horladgl, hatta apneye girgii zaman

igne batirlarak uyandirilgh yazilmaktadir (10, 11).

Ingiliz Kraliyet cerrahi olan William Wadd, 1816 wtlasismanlik ile ilgili
yayinladgl bir kitapciktasismanlgin bir hastalik oldguna, kiilerin solunumunu
zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina sebep atdaa, airi sisman kgilerin yemek
yerken bile uyuklagina ve nabizlarinin zayif olguna karet etmgtir (10) .

19. Yuzyil bglarinda yaams olan Charles Dickens, OUAS’I o dénemde en iyi
tarif eden yazardir. O dénemde Samuel Pickwicklistengin biringiliz, Londra’da
"Pickwick” adli bir kultip kurmuytur. Bir gazete de Dickens’a bu klipte olan bitenle
yazmasli gorevini verrglir. Dickens, klipte caanlari, Gyeleri ayri ayri butin
Ozellikleri ile kaleme almyive bunlar “Pickwick Paper” ismiyle yayinlaghr. Basta
Samuel Pickwick olmak tzere kullbun tyelerinin tamhorlayan ve olur olmaz

her yerde uyuklayan #lerden olgtugu bildirilmistir (11,12-15) .

1906 yilhinda William Osler yazali“Principles and Practice Medicine” isimli
kitabinda bazisisman kgilerde horlama ve uyku bozuldundan sz etmive
hastalarin ¢gunu Pickwick Paper’deki kilere benzediini isaret etmgtir. Burwell
ve ark. 1956 yilinda, Am. J. Med. dergisindgriasismanlik ile birlikte bulunan

hipoventilasyonu Pickwickian Sendroniwlarak isimlendirmglerdir (12, 15, 16) .

Uyku bozuklgu hakkindaki en dnemli ¢amalarin, 1957 yilinda Chicago
Universitesinden  Aseriksky, Kleitman ve Dement afamdan yapildi
gorulmektedir. Uykunun REM ve NREM peryotlari andak aratirmalar sonunda
taninmaya bdanmstir (10, 11) .



Seksene yakin uyku hagtalin birbirinden ayirt edilmesinde ve 0zellikle
OSAS tanisinda ¢ok 6nemli bir yeri olan polisommdigr1965 yilinda ilk kez
Gastaut ve ark. tarafindan uygulagim OUAS terimi ise 1973 yilinda, Stanford
Universitesi’nde uyku Klirdi kuran, Guilleminault ve ark. tarafindan tip lagirine
girmistir. 1978 wyilinda Tilkian ve ark. OUAS'taki hemodimik ve ritim
bozukluklarini yayinlanglardir (17) .

OUAS'In cerrahi tedavisinde; 1952 yilindeematsu palatofarengoplasti
teknigini, 1978 yilinda Mata trakeostomiyi, 1981 yilindaFujita
uvulopalatofarengoplasti tekgni tanimlamglardir. 1982 yilinda Sulvian, uyku
apnesinin tedavisinde nazal-CPAP kullanmaygaas ve ¢cok olumlu sonuglar elde
ettigini bildirmistir. Lazerin tip alaninda kullanima girmesi ile @&JAS’ta palatal ve
lingual cerrahide lazer kullanimi ile ilgili tekdée tanimlanmaya anmstir (2, 10,
18, 19).

TANIMLAR

Horlama Uyku esnasinda kaslarin tonusu azalarak Ust halkarinda
daralmaya sebep olur. Daralma nedeni ile artan haluanina ball yumusak
damain veya dger orafarengeal dokularin vibrasyonu ilesaln sese horlama denir.
Her OUAS’ lI hastada horlama gorulir; fakat herlénpsn hasta OUAS olmayabilir.
Primer horlama, uyku boyunca uyanmalar ve apnelataike uyku kesilmelerinin
olmadgi horlamaseklinde tarif edilmgtir (19) .

ApneHava akiminda oronazal airflowmetre ile saptan@rsriveya daha fazla
sureli kesilme olmasidir. Apneler obstriktif ve tsaholmak tzere iki turlt olabilir.
Obstruktif tipte solunum eforuna kark, hava akimi yoktur. Santral apnede ise hem
hava akimi hem de solunum eforu bulunmaz. Mikstafyme ise santral Kayip,

daha sonra obstriktif karakter kazanan apne tur{ar.



Hipopne Hava akiminin oronazal airflowmetre ile saptanansiaOveya daha
uzun sure ile % 50 veya daha fazla azalmasi, benaleeoksijen saturasyonunun %

4 veya daha fazla orandasdiesi ve arousallarin gorilmesidir (20) .

Arousal Uykudan aniden uyanma ya da derin uykudan bir dnfeeda, daha
yuzeyel bir uyku evresine ani ggii. Arousal oksijen desatirasyonuna yanit olarak
ortaya cikar, uyanmaya neden olarak uykuyu boélermiiligini azaltir. Arousalin,
apneyi takiben st hava yolu acgthin yeniden sganmasi icin gerekli oldiuna
inantlir. Halen targmalar olmasina kam arousal olgmasinda birden fazla
mekanizma rol oynuyor gibi gbzikmektedir. Bunlaipdksi, hiperkapni ve artmi

hava yolu direncidir (21, 22) .

Apne-Hipopnédndeksi (AH) : Saatteki apne ve hipopnelerin toplami Apne-
Hipopneindeksi (AH) olarak isimlendirilir. OUAS denilebilmesi icin eaz 4 saatlik
uykuda AH’nin 5'in (zerinde olmasi gereklidir. Apnelerin smunda kan
oksijenlenmesi azalir ve kan oksijen satlrasyongerlibuna desaturasyon denir
(23). Uyku esnasinda, normalde %96-100 olan oksgatiirasyonunda %21-2’lik
dismeler olur. Douglas ve ark. AHL5’in izerinde olan hastalarda %4 veya daha
fazla olan oksijen desatirasyonunu tani igcin enegiiv kriter olarak kabul
etmislerdir (23) .

UST SOLUNUM YOLU ANATOM 1iSi.

Burun

Burun, yazin 1/3 orta kisminda, kraniyal kavite deal kavite arasinda
yerlesen piramitseklinde, kemik ve kikirdaktan yapilgbir organ olup, alt tabanini
naresler, tepesini burun koki, arka yuzinu alt kterkn dninden gecen bir dizlem,
simetrik olan yan yuzlerini ise burun kanatlari miaya getirir (24, 25) .

Farenks
Kafa kaidesinden 6zefagusa uzanan wakld2,5 cm uzunlgunda bir yapidir.
Nazofarenks, orafarenks ve hipofarenks (larengofkereolarak tce ayrilir. Bu hava



geck yoludur ve epiglottis denen kikirdak yap! bunlasalunum ve sindirim
sistemindeki dalimini yutkunma esnasinda soluk yolunu kapataigedier.

Nazofarenks Nazal koanalar ve sert damak arasindaki bolgedliiz
kemiklerinin birlemesi ile nazal kavite ofur. Nazal limen iginde hava akimi
Isitiimakta, nemlendirilmekte ve filtre edilmektediSert kemik damak nazal

pasajlarin oral kaviteden ayrilmasina neden olur.

OrafarenksRetroplatal (sert damak gadan yumgak damak sonuna kadar)
ve retroglossal (yunyak damaktan epiglottis tabanina kadar) bélgelerdiayOral
kavite icinde dudaklar, ¢ene, dil, tonsilla palatirsert ve yurmyak damak yer alir.
Damak &zin tavanini olgturur ve orafarenksle nazofarenksi ayirir. On taraert
damak, arkada yumak damak yer alir. Tonsilla palatina yugalh damgin
arkasinda yer alan kugeklindeki immun sistemle gkili lenfoid organlardir. Uvula
(kacuk dil) dilin Gzerinden gorilebilen yursak damaktansagl dogru sarkan kiguk
bir yumwak doku parcasidir. Uvula kendine ait kasi, musculuae, ileseklini ve
sertligini koruyarak bgaz arkasindaki tugu doldurur. Ayrica ki yutkundigunda
damakla birlikte yukari dgru hareket ederek yiyeceklerin nazofarenkse kagmasi
onler (26) .

Hipofarenks Hipofarenks, larenks ile olan yakin sKkisinden dolayi
larengofarenks olarak da adlandirilir. Dil kokurefgglotun dst sinirindan, krikoid
kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. On duvarini krikoi#liidagin arka yiizu yapar.
Tiroid kikirdak laminasi, larengofarenks lateravdunda yer alir. Arka duvari ise
C3, C6 servikal vertebralar aglurur. Koni seklinde olan hipofarenks limeni Ustte
daha gentir. Post-krikoid bolgede ise dardir. Hipofarenkadkk olarak 3 alt gruba
ayrilir (26):

1. Sinus Priformis: Ariepiglottik plikanin lateratle kalan bu kbdugun lateral
duvarini tiroid lamina ve tirohyoid membran, meddlivarini da ariepiglottik
plikanin lateral yuzi yapar. On duvar kapal anada duvar aciktir.

2. Postkrikoid Bdlge: FarengooOzefageal gk olarak da isimlendirilir. Aritenoid

kartilaj ve krikoid kartilaj arka yuzinu ofturur.



3. Posterior Farengeal Duvar: Farenks arka duvavailektila tabani seviyesinden,
krikoaritenoid eklem seviyesine kadar olan kisindé ) .

Ust Hava Yolu Patentlini Stirdirmekte Gorevli Kaslar

* Genioglossus Kadhili dne-disa ¢ekerek faringeal limenden uzakiar.

*Hiyoid Kemge Yapgsanlar: Geniohiyoid, miyohiyoid,stilohiyoid ve digastirik
kaslardir. Bu kaslar hiyoid kegfione ve yukari ¢cekerler.

*Tirohiyoid ve Omohiyoid KaslarHiyoid kemigi farenksin 6n bélimuine,
larinksebaglar.

*SternohiyoidHiyoid kemigi 6ne getirmede yardimci olur.

*PalatofarengeusTek bgina calstiginda yumgak damgl 6ne dgru cekerek
nazofarinks acik@ini korur. Tensor palatini ve levator palatini ile beraber
calistiginda ise orofarinks agilgini sa&layarak adeta tente gorevi yapar. Tensor
palati ayrica yumgak damg yukarida tutarak dil arka tarafindaki acgkh
kapanmasini 6nlemede dnemlidir.

*Farinksin Konstriktor Kaslari:Stiperior, medial ve inferior konstriktér kaslar

yutma sirasinda farinksi bizerler (27) .

Tdm bu kaslar uyum iginde galrak Ust hava yollarini stabilize eder ve negatif
hava yolu basincina karkoyarak kollapsi onlerler. Bazilarinin farenksvggetici
gorevi (6rngin genioglossus ve levator veli palatini) varkenlsminin ise farenksi

stabilize edici ve kollapsi 6nleyici (tirohyoid gélohyoid gibi) aktiviteleri vardir.

OBSTRUKTIF UYKU APNESI FiZYOPATOLOJ iSi

USY’nin; solunumu, fonasyonu, ve yutkunmgevlerini salayabilmesi icin
dogal olarak kompliyansi yiksektir. Ancak bu yuksekmgiyans ayni zamanda
daha basit kapanabilir bir yapi anlamina gelmektddSY’nin 6zellikle de kemik
veya Kartilaj destge sahip olmamasi, sadece ndral mekanizmalar vearkasl
aktivasyonu ile acik@inin sglanmasi kolayca kollebe olmasina neden olur. Bugtine
kadar yapilan ¢caimalar OUAS’daki USY kollapsinda hem anatomik henydiojik
cok fazla dgiskenin rol aldgini gosteriimitir. USY obstrilksiyonu okumuna
katkida bulunan faktorlegunlardir (28, 29) :



1) Genel Faktorler: Ya cinsiyet, obezite, horlama, sigara, alkol, ilacla
genetik.

2) Anatomik faktorler: Spesifik anatomikzijonlar, boyun capi, baoyun
pozisyonu, nazal obstruksiyon.

3) Mekanik Faktorler: Havayolu capi se&kli, supin pozisyonu, Ust solunum
yolu rezistansi ve kompliyansi, intraluminal basmekozal adheziv etkiler.

4) Noromuskuler Faktorler: Ust solunum ydilator kaslari ve refleksleri.

5) Santral Faktorler: Hipokapnik apnegikeperiyodik solunum, arousal.

USY’de obstriiksiyon ve kollapsin ggthinde ise 3 dnemli faktor vardir.
1- Ust solunum yollarinin anatomisi
2-Inspirasyon sirasinda ghn negatif basing

3- Farengeal hava yolunu dilate eden kdalaktivite kaybi

USY Anatomisi

OUAS’lI hastalarda mandibula kigall hyoid kemgin daha sgagida
lokalizasyonu ve maksillanin retropozisyonu sefatrk x-ray ile yapilan
calismalarda ortaya konmstur (30). Daha gedimis yontemlerle (BT, manyetik
rezonans (MR)) vyapilan catnalarda apneli hastalarda farengeal hava yolu
[imeninin anatomik olarak kontrol grubuna gére ditieik dolayisiyla da kollebe

olmaya daha@limli oldugu gosterilmgtir (29, 30).

USY anatomisinin OUAS icin risk glurdugunu gostermek igin, Schwap ve
ark. MRG ve bilgisayarli yapisal algoritim ile Ug@yutlu volimetrik 6lgtimler
yapmslar. Lateral farengeal duvar, dil ve total yuwyak doku OUAS’lI hastalarda
daha biyuk olarak saptannve bunun uyku apne icin 6énemli risk faktori gidou
gostermglerdir (31). Buyuk dil, dil koku buyukigli, mandibulanin retropozisyonu ve
yumwak dam@in asagl uzanmasina gh olusan palatal ark. diilkligi OUAS
patogenezinde ¢cok dnemli olglu gosterilmgtir ve son zamanlarda lateral duvarlarin

da USY kollapsinda énemli oldu vurgulanmgtir (32, 33).



Inspirasyonda Oluan Negatif Basing

Straling kuramina go6re; farengeal hava ugah intraluminal basinci,
cevreleyen basing altina @iise farengeal okliizyon gercefte(34). Ust solunum
yollarinda daralmaya yol acan bir patoloji vars&ahgolunun rezistansi artar. Daha
gucli solunum eforu uygulanir ve hava akimi hizararAyrica dar hava yolundan
gecen havanin akim hizi da Venturi prensibine gitar. Boylece hem guclu
inspirasyon hem dar ortamdan gecen havanin akim drtmg olur. Bernuolli
prensibine gorede bir alkanin hizi arttikca, akimin etrafinda bir nega@sing
olusur ve akim hizi arttikca negatif basingta artasi Kiaha hizli inhale ettikce,
mukozal membranlarin birbirine bakan yuzindeki tiédsmsing artar ve kollaps
kuvveti de artar (35, 36). Bu mekanizmalar USY pasalaraltan veya tikayan

anatomik lezyonlarin OUAS patogenezindeki yerinkkgnaktadir.

Farengeal Hava Yolunu Dilate Eden Kaslarda AktiviteAzalmasi

Uyku esnasinda farengeal kaslar ggvve tonusu azalir, dil farenksin arka
duvarina dgru coker ve USY'de rezistans arha neden olur. Ancak apneik
kisilerde kaslardaki bu aktivite kaybi daha belirgmdbenioglossus kasinin uyku
baslangicindaki Elektro myogram (EMG) ile saptananialé dismesi normal
kisilere gore uyku apnelilerde c¢cok daha buyldk orandmaktadir. Uykuda
kompansatuar néral mekanizmalar da yeterince smatigindan hava yolu

acikhginin sglanmasi yetersiz kalir(35, 37) .

Uyanikhkta inspiryumun kiamasi ile (negatif basin¢ glumuyla) refleks
olarak farenksi dilate eden kaslar aktive olur. Ug& kas aktivasyonunun azalmasi
yanisira bu reflekste de azalma gorulir (38). Ggagsusun negatif basinca veidi
bu refleks aktivasyon o6zellikle derin uykuda (ed@ ve delta uykusu) ve REM
uykusunda azalir, hatta ortadan kalkar. Geniogbsgsufarengeal hava yolunun acik
kalmasini sglayan dger kaslardaki bu aktivite azalmasi ve refleks
mekanizmalarindaki kayip, anatomik olarak dahaveakapanabilirii yliiksek hava
yolunda oldgunda apneyle sonucglanmaktadir. Bunun sonucundaadéa hhava
yolunu agmak i¢in ya uyanir ya da arousal gergaklE5, 37, 38).



EPIDEMIYOLOJ1
OUAS her iki cinste, tum 1irk, yasosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda
gorulebilen, en sik karasilan uyku bozukluklarindan biridir. OUAS prevalaris

ilgili calismalar 3 grupta toplanabilir.

1.Habittel horlama, tanikli apne gibi séonp 0yklsine dayanan ve yalnizca
anket verileri iceren ¢aimalar. Bunlar bgangic calsmalaridir (39, 40).

2.Anket verileri sonunda secilrpopilasyona PSG ya da noktirnal solunum
monitorizasyonu uygulanan ¢ahalar.

3.Tum olgulara PSG ve noktirnal solunum nitaoizasyonu uygulanan

calismalar (41).

Anket calmalari hastain semptom sik@ini  belirlemekten ileri
gidememektedir. Bununla birlikte toplumda hastaldemptom prevalansini
belirlemede cgtli anketler uygulanmy ve Onerilmitir. Ik epidemiyolojik
calismalarin tamami septomlara dayanmaktadir. Oysakin k€8JAS tanisi icin

semptomlarin yaninda, polisomnografik analizde lgaektedir (41).

Ik epidemiyolojik calsma 1980 yilinda Lugaresi E ve ark. tarafindan yag!
OUAS prevalansini erkeklerde %25, kadinlarda % Hsaél tahmin etnglerdir. Bu
calismada Klinik bulgular ve semptomlar @lendirilerek, OUAS sikfii tahmin
edilmeye cakilmistir (42).

Anket verileri sonucunda secikmpopilasyona PSG kaydi ile prevalans
calismasi, ilk olarak 1983 yilinda Lavie tarafindan yaapgtir. 1502 §ci ile yapilan
calismada, 300 kide anket sonuglari OUAS ile uyumlu bulumn(®620), anket
sonuclarina gore secilen 78sike PSG uygulanginda OUAS prevelansi %2.7
olarak hesaplanrgtir (41).

Jennum ve ark. 1992'de yaptiklari gahda, 30-60 yagrubunda OUAS

prevalansini erkeklerde %10,9, kadinlarda %6,3,dgdnsemptomlari ile birlikte
deserlendirildiginde erkeklerde %1,9, kadinlarda %0,9 olarak tegpibslerdir.
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Young'in 1993'te yapgii Wisconsin Uyku Kohort cajmasinda ygari 30-60
arasinda dasen 602 olgu PSG ile derlendirilmis, erkeklerde %24, kadinlarda %9
oraninda OUAS tespit edilstir (43).

Tarkiye'de yapilan ¢d#li calismalarda; Kara ve ark. habitiel horlama
prevalansini kadinlarda %8,9, erkeklerde %29,5, edud ve ark. genel
popillasyonda %37, Mirici ve ark. kadinlarda %?26edkeklerde %42,5 olarak
bulmwlardir. Ulkemizde OUAS prevalansi lizerine yapsliir calsmada; habitlel
horlamasi olan kilerde saptanan OUAS prevalansinin, ulke populasyan
uyarlanmasiyla OUAS prevalansi %0,9-1,9 olarak tahedilmistir (3, 40, 44).

Gunimuizde OUAS prevalansi tum bu sgadlar sonucunda gkin
populasyonda kadinlarda %1,2-2,5, erkeklerde %tbflam prevalans ise % 2-6
olarak kabul edilmektedir (43, 44).

ETIYOLOJI VE RISK FAKTORLER 1

Yas

OUAS prevelansi 40-65 yiarinda pik yapmaktadir (10). AHI seviyeleri ve
Olclilen oksijen desaturasyonununslgaarttgl gosterilmgtir. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte, yslanmanin viicut y&adazihmi, doku elastisitesi, ventilasyon
kontrolli, pulmoner ve Kkardiyovaskuiler fonksiyonléizerindeki etkisinin rol
oynadg!, ayrica yalilikta artan komorbiditelerin de USY obstriiksiyanha gilimi
arttirdgl sanilmaktadir (45). 2-8 yaarasi ¢ocuklarda OUAS sigli %2’ lzerinde
bulunmutur. 9 ygindan itibaren ise silg giderek azalmaktadir (46). Erkeklerde 3.
dekatta, kadinlarda da 4. dekatta istatiksel fakklgosterecek kadar fazladir.
Horlama addlesanlardan itibaren de erkeklerde dahgorulir (47).

Cinsiyet

Young ve ark. tarafindan yapilan bir gahda, uykuda solunum bozukluklar
prevalansi AHI>5 olmak kaydiyla, kadinlar icin %®kekler icin %24 olarak
hesaplanmgtir (43). Erkeklerde farengeal ve supraglottik hala rezistansi

kadinlara kiyasla daha fazladir. Ayrica erkekleyde daziliminin boyun bolgesinin
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de icinde oldgu santral tipte olmasi OUAS gghni icin risk faktoradir (39).
Solunumun erkeklerde testesteron ile inhibe olurkedinlarda 6strojen ve
progesteronun ile sitimule olmasi, OUAS'In erke#iedaha sik gorilmesine ska
bir etkendir (48, 49).

Obezite

Obezitenin OUAS icin major risk faktort olguna dair kanit ¢coktur (50, 51,
52). Ozellikle santral obezite USY cevresindes yarikimi ile USY aciklgl ve
kompliyansini etkileyerek, abdominal gabirikimi ile de solunum paternini
etkileyerek OUAS’a gilimi arttirmaktadir. Epidemiyolojik ¢caymalar kilo artginin,
gindiz uykululuk hali ve horlama gtanliginda blyuk arga neden oldgunu
gostermgtir. OUAS’II olgularin %75’inin obez oldgu gosterilmgtir. Hafif ya da
orta derecede kilo verme bile uyku apnesinde diegeglamaktadir (50). Bununla
birlikte unutulmamasi gereken tim obezler uyku dpdegildir ve OUAS’lilarin 1/3
U obez dgildir (53).

Boyun Capi

OUAS’ta boyun cevresi onemli bir risk faktéri oluprkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm Usti anlamli kabul edilmekte8lu olgularda boyun cevresi
USY'deki adipoz doku ya da yunsak doku kitlesini gostermektedir. Boyun gevresi
artms olgularda cilt kalinginin da artmy olmasi USY’de adipoz doku kitlesinin
gostergesi olup, cilt kalirdi OUAS’lI olgularda OUAS saptanmayanlara gore daha
yuksek bulunmgtur. OUAS’lilarda lateral farengeal gayastiklarindaki artngi
adipoz dokunun hava yoluna basisi nedeniyle latlaelma meydana gelmektedir.
Ayni zamanda nedeni bilinmemekle beraber bu olgaldateral farengeal duvarlarin

kalinhg! da artmaktadir (50, 51, 54)

Genetik

Obstruktif uyku apne sendromunun hem semgtem de laboratuvar bulgulari
hastalarin akrabalarinda normal populasyona kiyakdha sik gorulmektedir.
Ulkemizde yapilan bir caima da HLA-A28, CW43 ve DR15 doku antijenlerinin
OUAS’lI hastalarda anlamli olarak yiksek atdubildirilmistir (55).
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Alkol, ilaglar ve sigara

Alkol ve sedatif — hipnotik ilaclar USY raimuskiiler aktivitesini azaltarak ve
arousal ggini arttirarak OUAS icin bir risk tkil ederler ve /veya OUAS'I
agirlastirirlar. Bazi caymalarda da alkol alimiyla OUAS gkisi saptanamangiir.
Sigaranin etkisi net bilinmemekle beraber hava ywlflamasyonunu arttirarak
OUAS’a eilimi arttirdig1 bildiriimektedir. Calgmalarda sigara i¢cenlerde horlama
prevelansi daha yiksek bulungtur (44,56).

TANI

OSAS tanisinda altin standart olan PSGyin tartsmasiz kabul edilnstir.
Ancak dunyada ve ulkemizde uyku bozukluklar ilgililyeterli dizeyde cagma
yapabilecek laboratuar sayisi oldukca sinirhdir.

Uyku sirasindaki solunum bozukluklariniaptsnmasi, gerek hasgah
prognozu, gerekse uygun tedavinin verilmesi bakdam énemlidir. Bu nedenle
OUAS'tan suphelenilen olgularin tanisinda ilk basamak olakaye ve fizik

muayene ¢cok dnemlidir.

Semptomlar

OUAS’In major semptomlari horlama, tanikli apnegiémdiz airi uyuklama
halidir. Kardiyopulmoner semptomlar, noropsikiyltrisemptomlar ve der
semptomlar gik edebilir. Hastalgin semptomlari gece ve gindiz semptomlari
olarak da siniflandirilabilir veablo-1lile tablo-2’ de gortlmektedir (57).

Tablo 1: OUAS’ta Guindliiz Semptomlari

- Asirt uyku hali, yorgunluk - Bellek fonksiyonlarinda azalma
- Is/okul performansinda yetersizlik - Konsantrasyonda azalma

- Sabah baagrisiyla uyanma 1&aktiel yetilerde koétikene

- Depresif semptomlar - Gastro6zefageal refli
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Tablo 2: OUAS’ta Gece Semptomlari

- Horlama - Nokturi

- Tanikl apne - Endrezis

- Huzursuz, bélinmiuyku - Nokturraaltmiler

- Bogulma hissiyle uyanmak - Atipik g&gls arisi

- Libidoda azalma/impotans - Terleme
Horlama

Uykuda inspirasyonun parsiyel olarak elegehesiyle Ust hava yolundaki
yumwak dokunun hava akimiyla vibrasyonu sonucusgeliguralttli bir sestir.
Obstruktif uyku apnesi sendromunun en sik belitisrlamadir ve bu hastalarin
%70-95’inde vardir (58). Hastanin horlamasinin igarve siddeti, yatak odasini
paylatigl kisilere sorulmalidir. Horlamada tedavi kararini veedi “horlamanin g
icin ne kadar 6nemli oldiw ve hasta icin bu durumun ne kadar sosyal rahtsiz

olusturdugudur (58).

Tanikh Apne

OUAS’ll hastalarin gderi veya yakinlari guraltali ve dizensiz horlanmani
araliklarla kesildtini, agiz ve burunda solunumun duggnu, bu sirada gdis ve
karin hareketlerinin paradoksal olarak devamgigititanimlayabilirler. Bu tabloyu
siddetli bir horlama ile birlikte derin bir inspiryn takip eder, g#iis ve karin
hareketleri senkron hale gelir ve oronazal solurninsonraki apneye kadar devam
eder. Apne epizodlari genellikle 10-60 saniye adeiolup, nadiren iki dakikaya
kadar uzayabilir. Hastalarin genelde huzursuz ukiadundan ve yeterince

uykularini alamadiklarindagikayet ederler (59).
Gunduz Asirnt Uyku Hali (GAUH)

Sik tekrarlayan apne epizotlari, uyku tpdhesi ile sonuclanir. Bu uyku

bolinmeleri nedeniyle hastalar ertesi ggmaiyku ihtiyaci duyarlar. OUAS ginda
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bircok hastalikta gorilmesi nedeniyle GAUH spessitdigik, ancak gir OUAS’|

hastalarin belirlenmesinde g&li bir semptomdur (60)

Fizik Muayene

OUAS’da hastafia 6zgu tani koydurucu belirgin bir fizik muayenelgusu
yoktur. Ancak gerek tani, gerekse tedasaraasinda olgulara multidisipliner olarak
yaklasip g@sus hastaliklarl, kulak burun paz, noroloji, psikiyatri ve @i hekimligi

uzmanlarindan okan bir ekiple dgerlendiriimesi gerekir (61).

OUAS hastalarinin go servikal doku artimiyla beraber obez, kisa, kalin
boyunlu ve olgularin %30-50 kadar sistemik hipestgona sahiptirler. Aritmiler,
siyanoz, sg kalp yetmezki ve kronik kor pulmonale bulgulari saptanabilir2)6
Hastada Ust solunum yoluna ait patolojik bulgukgstanabilir. Ki¢ik bir mandibula
OUAS olasilgini arttirir. Dil 6zellikle dgerlendiriimelidir. Makroglossi OUAS'da
oldukca sik rastlanan bir bulgudur. Tonsiller htpef, uzun ve sarkik bir kiguk
uvulanin gorulmesi OUAS icin yol gosterici olahiliMallampati skoru anestezi
pratiginde glc¢ entibasyon 6ngortsu icin kullanilan boridna sistemidir ve ileri
Mallampati skoru olan hastalarin OUAS olma olg@sNiiksektir (63, 64).

Polisomnografi (PSG)

OUAS icin altin standart PSG'dir. OUAS 0n tanisiarol hastalara PSG
uygulama endikasyonu alur. Ayrica laser ile uvulopalatofaringoplasti plaman
hastalarda preoperatif klinik gerlendirmede OUAS sendromunu gnanak
amaclyla PSG rutin olarak uygulanmalhdir (65). W&uwsolunum bozukfu olan
hastalarda uygulanacak CPAP titrasyonu icin PS@kldir. Tedavi sonuclarinin
deserlendirilmesi icin de takip PSG’leri rutin olaraggulanmalidir (65, 66).

Standart PSG incelemesinde kaydedilmeslkgn parametrelgunlardir (67):

- Elektroensefalografi (EEG) - Oral/nazal hava akimi

- Elektromyografi(EMG-submental) -rdkoabdominal solunum hareketleri
- Elektromyografi(EMG-tibialis) - Vlcut pozisyonu

- Elektrookulografi(EOG) - Kan oksijen satirasyonu
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Uyku, yava dalga uykusu (NREM ) ve hizli g6z hareketlerinildugu
paradoksal uyku (REM) olmak tzere iki ayri evrettgelenmektedir.

NREM uykusu dort evreden glu. Evre 1 ve Evre 2 ylizeyel veya hafif uyku,
Evre 3 ve Evre 4 ise derin uyku veya ygawdalga uykusu olarak adlandirilir. Tim
gece uykusunun %75-80’ini aftwrur. NREM uyku fiziksel dinlenmeyi géar.
NREM Evre 3 ve Evre 4 biuyume ve hicre onarimindayoar. Uykunun yarisini
olusturan NREM Evre 1 ve Evre 2’niglevleri henlz bilinmemektedir.

Rem uykusu Tonik ve fazik REM olmak Uzadebdlimde incelenir. Normal
populasyonda tim gece uykusunun %?20-25'inistoitur. REM uykusunun ruhsal
dinlenmenin sglandigi ve ruyalarin goruldgti donem oldgu bilinmektedir. Uyku
suresince, REM donemi 90-120 dakika aralarla géegiekve 5-35 dakika siren
sikluslar halinde gece boyunca 4-6 kez tekrarld®iM doneminde solunum ve kalp
hizi dizensizlgr, kas tonusu azalir ve dizensiz kas hareketlgaya cikabilir;
sonug¢ olarak REM beynin aktif oldu bir donemdir. Gecenin ilk yarisinda gerek
sayl, gerekse sire acisindan NREM, ikinci yarisiisda REM dénemi @rlik
kazanmaktadir (68).

Radyoloji
Sefalometri, BT (Bilgisayarli Tomografi) ve MR (Miagtik Rezonans) solunum

yolu géruntilenmesinde kullanilan gérintileme yimézidir (69).

Sefalometri Bave boyun bdlgesinin standart lateral grafisi Uzaei tanimli
bazi noktalar arasindaki mesafelerin olctimesigpikan bir incelemedir. Ozellikle
obez olmayan genc¢ hastalarda ciplak gozle saptaammaycak birlikte st solunum
yolu pasajini daraltan Ust ve alt cene anomalilereciga cikarilmasinda ve bu

duruma yonelik tedavinin planlanmasinda yararli@®, 70).
Bilgisayarli Tomografi (BT): Ust solununolynun boyutlari, kesitsel alani ve

komsu dokular hakkinda Ustiin kemik ve yugak doku resolusyonu sayesinde

ayrintili bilgiler sa@layan bir goriintileme yontemidir, rutinde kullanaim Ug
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boyutlu olmalari, gérintinin yatar pozisyonda etddebilmesi, goruntinin tim
solunum siklusunu icermesi, fizyolojik anomalilewve bunlarin yapisal
korelasyonlari belirleyebilmesi gibi avantajlari rda. TUm solunum siklusunu
icermesinin avantaji farengeal limen capinin solwmu deisik safhalarinda
degisim goOstermesidir. Yatay pozisyonda alinmasinin  dunmyani  vicut
posturindeki d@simlerin Ust hava yolu boyutlarini etkilemesidir. ttooma ve
obstruktif apne uyku esnasinda giigu icin siipin pozisyonda alinan BT incelemesi
dogal bg pozisyonuna yakindir. BT kesitleri anatomik yap#aasindaki lineer ve
acisal olcimler bakimindan daha guvenilir sonuggamektedir. Birgok aggirmaci
horlayan bireylerin hava yollarini BT ile inceleliik ¢calsmalarin sonucunda BT
sonuclarinin lateral sefalometrik filmlere gore dahgivenilir oldgunu
bildirmislerdir (32, 71).

MRG Ust solunum yolunun ve adipoz dokuildaim yumuak dokularin supin
pozisyonda aksiyal, sagittal, koronal kesitsel al@n hacimlerini en miukemmel
sekilde gosterir. Radyasyon maruziyeti olmadan uggdgl icin uyanikken ve
uykuda ayri ayri dinamik inceleme rahatlikla yalpiia Pahali olmasi, uzun stre
gerektirmesi ve gurultili camasi ise dezavantajidir (29, 30).

MORBIDITE VE MORTAL iTE

OUAS hastalarinda 06zellikle apne-hipopneassnda geyen asfiksi ve
arousallarin bir sonucu olarak ste kardiyovaskuler ve serebrovaskuler hastaliklar
olmak Uzere bir¢ok hastalik icin ciddi potansiyiskrolusturmaktadir (72).

OUAS’a siklikla hipertansiyon ¢ia olmak lzere, konjestif kalp yetmeg|i
myokard infarktist, inme, Kkardiyak aritmi, pulmonehipertansiyon ve
noropsikiyatrik hastaliklardan depresyon siklikdbkeetmektedir (73).

Ozellikle uykunun REM déneminde ortayaagikkardiyak aritmiler, gegcici

pulmoner arter basing geiklikleri ve postapneik hipoksemilerle hasta
kaybedilmektedir. Obstriktif uyku apne sendromlwstakarin %50'sinde sistemik
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hipertansiyon, hipertansiyonlularin % 40’inda isspit edilmemi OUAS olabilecgi
gorisU vardir. Kardiyak ve serebral nedenlerden dolaybimler olmaktadir (72 ).

OUAS’lI olgularda mortaliteyi arttiran bir gier neden ise bu $lerin yaptiklari
trafik kazalandir. Bu konuda Gonzales’in yagptibir argtirmada uyku apneli
hastalarin normal populasyondan 5 kat daha fazta kaptiklarini bildirmitir. Bu
oran c¢aitli calismalarda 2 ile 7 kat arasindagtienmektedir (74, 75).

TEDAVI

Davraniglarin Modifikasyonu

Hastafiin airhigr ne olursa olsun OUAS tedavisinde ilkama hastagia
sebebiyet veren risk faktorlerinin ortadan kaldhakl ve OUAS’a gk eden
hastaliklarin tedavisidir. Kilo verilmesi, sigarae valkolun birakilmasi, santral
sistemini deprese eden ilaglarin kullanilmamasuylas pozisyonunun destiriimesi
gerekir. Obezite, OUAS gsgiminde rol oynayan major risk faktorlerinden biridi
Ozellikle lateral farengeal yayastiklari ve farengeal subkutangy@okusu artimi, ust
solunum yolunun daralmasi ve kollapsinda etkendiastalarin kilo vermesi bazen
tek baina bir tedavi yontemi olabilmektedir (77). Alkolevdepresan ilaglarin
birakilmasi ile dst solunum vyolu kaslarinin gmwesi o6nlenmsi olur. Oturur
pozisyondan yatar pozisyona gecmek farenks kasrdiggigi arttirarak tist solunum
yolu kollapsini kolaylgtirdigi ve sirt Gstl pozisyonda dil arkaya kayip havauyol
pasajini daraltgn icin hastanin uyku pozisyonunungtgirilerek sirt Gstl yatmasinin
engellenmesi OUAS semptomlarini hafifletebilmektédv, 78).

Farmakolojik Tedavi

Teorik olarak, solunum durtistunin guclendiriimasinuykuda solunum
bozukluzunu duzeltmesi beklenir. Bu amagla verilen medimkgjesteron asetat ve
asetozolamid ile tedavi karisi sglanamamytir. Ancak diguk doz asetozolamidin
santral apne silgdini azalttgl ve oksijenizasyonu duzeftibildirilmi stir (79). Ayrica
ilac tedavisi ile duzelen tek ayricalikli durumpdiiroidi hastalarindaki hormon

yerine koyma tedavisidir (80).
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CPAP/BIPAP/APAP Tedavisi

Nasal continous positive airway pres{IN€PAP) aygiti hastalarin burnuna
veya bir ylz maskesine #la kiicik bir hava pompasi olup, cevredeki havayp al
basin¢la hastanin burnuna gonderir. Farengeal jalnu acik tutar, yumgak
dokularin kollapsini ve hava yolu blokajini 6nl€ihazin ¢ok gurdltili olmasi,
basinch havanin @iz kurulugu ve rahatsizlik hissi ojturmasi hasta uyumunu
azaltmaktadir. Hastalarin dortte biri CPAP tedawiterk etmektedir (81, 82, ). Mc
Ardle ve ark. 1211 hasta Uzerinde ygptoir calsmaya goére 5 yillik uzun sdreli
CPAP kullanma orani %68’dir (83). OUAS genelliklaylat boyu siren bir hastalik

oldugu icin CPAP’In uzun dénem kullanimi oldukca 6nemnl{@3).

AASM’nin (American Academy of Sleep Menhie ) 1999'da hazirlagh
rapora gore CPAP tedavisiagidaki durumlarda uygulanir

a)AHI>15 olan orta vegr dereceli OUAS hastalarinda

b) AH=5-15 arasinda hafif dereceli OSAS'li olupta beriabe belirgin
semptomlarin, kardiyovaskiler veya serebrovaskuileisk faktorlerinin
varhiginda(84).

BPAP ise tim solunum siklusu boyunca sébgin¢ yerine inspirasyon ve
ekspirasyonda farkli pozitif basing uygulayan lyigigir. Ilk secenek tedavi yontemi
degildir, CPAP’1 tolere edemeyen hastalarda kullanktadir(85). APAP Automatic
Positive Airway Pressure)se bilgisayar teknolojisindeki yeni ggheler sonrasinda

ortaya cikmgtir ve basing ayarini hastaya gore otomatik olageilar (86).

Agiz ici Araglar (ATA)

Bu cihazlar gece yatarkengldie takilarak dil ve c¢enenin pozisyonunu
degistirip Ust solunum yolu pasajinin acik kalmasinglaa Hafif-orta dereceli
OUAS’lilarda, CPAP kullanamayan olgularda, alteiinatedavi secengdir.
Calismalar, &z ici apereyleri kullanan hastalarda horlamanialdgl ya da
tamamen kayboldiunu, gtn ici subjektif yakinmlarda da dizelme @lahw ancak
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AHI'deki diizelmenin sinirh oldtunu géstermektedir. Hastalarin yakka% 40’inda
AHI 20’nin Ustiinde kalmaktadir (87).

CERRAHI TEDAVI

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Ozellikle pediatrik obstriktif uyku apndsdavisinde ilk yontem olup yiksek
basari sglarken, ergkinde ancak ileri derecede tonsil hipertrofisindesillektomi

operasyonu barn salayabilmektedir (88, 89) .

Nazal Cerrahi
Nazal cerrahi sonucu, burundan nefes almanin duzeffeaiyku diizeninde ve

gindiz uyuklamasikayetlerinde dizelme godzlenmektedir. Ancak, aydeedme
AHI'de izlenmemektedir. Cerrahi {1 Olciti AH'de %50 azalma ve 20'nin altina

disme olarak alingnnda, nazal cerrahinin ka1 orani %18 olmaktadir (90).

Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

OUAS’da, retropalatal obstriiksiyonun dizeltimegnien yaygin uygulanan
cerrahi girsim UPPP’dir. Sadece Ust farengeal seviyede tikamiklan hastalarda
tek baina uygulanabildii gibi, hava yolunun birden fazla seviyesinde tikak
sorunu olan hastalardagér girisimlerle birlikte uygulanabilir. Horlama tedavisiing
ilk olarak Ikematsu tarafindan tanimlanan bu sy Fujita ve ark. tarafindan
modifiye edilmitir (90). Literatire genel olarak bakigginda, UPPP’nin kgari
oranlari %50’yi amamaktadirideal olmayan bu sonuclarin sebepleri buiyiik oranda
Ust hava yollarinda retroplatalsdidarlik alanlarinin olmasi ve gam biciminde
degisiklik yapmama, kilo alimi ve dil koku problemleridiBu faktorler UPPP
sonrasinda horlamanin niiks etmesine neden olmak{@0i92).

Uvulopalatoplasti (UP) ve Uvulopalatal Flep (UPF)
Basit horlama ve hafif dereceli OUAS olgularinda wiggnak icin gektirilmis

yontemlerdir. Ayrica UP, horlamayi kestiicin OUAS’In gizli kalmasina neden
olabilir. Bu nedenle UP yapilacak her hastaya paimpemde PSG yapilmalidir (93).
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Lazer yardimli UP (LAUP) gunumizde basit horlama hadif OUAS'In
tedavisinde kullanilan etkin bir yontemdir. Boylaoeulopalatal yapilar yikseltilmi
ve hava yolu gegietilmis olur. LAUP’un basit horlamada ka1 orani %80-85 iken,
hafif OUAS’ta bu oran %50-71 arasindadir (93, 94).

Radyofrekans Yardimh Uvulopalatoplasti (Radiofrequency Assisted

Uvulopalatoplasty=RAUP)

Dger ismi Radyofrekans ile Termal Ablasyon’dur (RTARadyofrekans
dalgalari aracig ile hedef dokuda 1si ajturularak fibrozis olgturulmasi ve buna
bagli hacim kigulmesi ve doku mobilitesinin azaltiinrasamaclayan tekniktir.
LAUP’ta oldugu gibi basit horlama ve hafif dereceli OUAS'da &thkr. Fakat
dokuda olgan fibrozisin zamanla ¢6zulmesi ve doku gerginin kaybi nedeniyle

tekrarlayan mudahalelere gereksinim vardir (94, 95)

Yumusak Damak Implantlari

Son yillarda popduler bir yontem olan palamplant sistemi (Pillar) basit
horlama ve hafif-ortasiddette OUAS’In tedavisinde kullanilan, yugalk damgi
implantlar yerlgtirerek sertlgtirmeyi amaclayan bir gigimdir (95, 96).

Koter veya RF Yardimiyla Damak Sertlegtirme Ameliyati
Basit horlama ve hafif OUAS’In tedavisendercih edilir. Amac bélgenin

fibrozis yardimi ile titremesinin dnlenmesidir (97).

Lateral Faringoplasti (LFP)

Lateral farengeal bantlarin kollabe admmdan dolayr obstruktif
semptomlarin ortaya cilg hastalarda tercih edilen bir yontemdir (98). Hdast
seciminde; RDI (respiratory disstress index) > 1@hpCPAP kullanmayan, lateral
tonsiller bdlge dokusunun, farengealslbbgun %25’ inden daha fazlasini kapatan,
tonsil plikalar1 arasindaki mesafenin %50’den famien tonsil hipertrofisi nedeni ile
kapandgl ve Muller manevrasi sirasinda ve dinlenme sidassadece retropalatal

bblgede darfil olan hastalar secilmelidir (98).
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Dil Kokt Cerrahisi

OUAS tanisi ile izlenen gkin hastalarin yarisinda patoloji yugak damak
seviyesindeyken der yarisinda dil koku ve hipofarenks seviyesindeflir nedenle
OUAS tedavisinde hem damak, hem dil koku, hem deofarenks dargini
rahatlatmaya yonelik ¢coklu protokoller uygulanmaktaUPPP ve genioglossal kas
ilerletme teknikleri Evre |, dahaga olan maksillomandibuler ilerletme ise Evre Il
operasyonlar olarak adlandiriimaktadir. Evre | apgonlarda bgri sansi %60-80

civarinda iken, Evre Il operasyonlar ilesha orani %95’in tizerine ¢ikmaktadir (99).

Lazer Midline Glossektomi
Retrolingual hava pasajini ggeimek amaciyla @z icinden yapilmaktadir.
Komplikasyon riski yuksek bir gigimdir. Operasyon sonrasi trakeotomi aciimali ve

eksizyon yapilan bolge dizelmeden kapatiimama(idio).

Acik Dil Koku Rezeksiyonu-“Midline” Glossektomi (MG)

Dil kékunun orta hatta yakla 2.5 cm x 5 cm’lik bir kisminin intraoral
yaklasimla bistiri veya elektrokoter kullanilarak cikbhrtasidir (beraberinde lingual
tonsiller, ariepiglottik katlanti ve kismen de dpiggikartilir). Ameliyati oldukga zor
ve morbiditesi yuksek bir cerrahidir. Hastaya mkalaperoperatif trakeostomi

aciimali ve hasta ameliyattan sonra bir haftayak#@keostomili kalmalidir (100).

Dil Kbkiine Radyoferkans Uygulamasi

Radyofrekans cihazlarinin getesi ile bu teknik dil kokine de uygulanmaya
baslanmstir. Ancak aylar siiren pek ¢ok seans halinde uyguésinin gerekmesi ve
yine zaman zaman gorulen dil kokl apsesi gibi kdwaplonlar nedeniyle bu teknik

de henliz yaygin olarak kullaniimamaktadir (8, 100).

Mandibular Osteotomi ve Genioglossallerletme
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Retrolingual bdlgenin hava pasajini emlaaartiran gigim oldugu ileri
surtlmektedir (100). Uyku sirasinda gda hipotoniye bgi olarak dil geriye
dismekte ve retrolingual hava pasajini daraltmaktaBu. teknikle kasin ve dil
kokuandn gerginfii arttirilmaktadir (100, 101).

Dil Kékuntin Mandibulaya Asiimasi

Vicente ve ark. UPPP ve dil kokinin manliipa asilmasi tekgini
uyguladiklarl 55 hastada operasyon sonrassimirgerektirecek solunum sikintisi,
kanama ve kontrol edilemeyergra gormediklerini bildirdiler. Ayrica operasyon
sonras! yapilan PSG incelemelerinde dnemli orantatlama saptadilar. Dil koku
asma tekriiinde a&r1, dizartri, submandibuler sialadeniigia tabani hematomu ve
dikisin yerinden ¢ikmasi gibi komplikasyonlar gorulebalktedir (102).

Maksillomandibuler Osteotomi veilerletme (MMOT)
Bu girsim (Evre Il cerrahi gigim) daha 6nce bahsedilen yontemlerin (Evre |

cerrahi girgsimler) yetersiz kaldii, CPAP kullanamayan hastalarda dnerilmektedir.

Trakeostomi

Trakeostomi, gir OUA olgulari icin CPAP/BiPAP’a alternatif olabitek tek
cerrahi yontemdir. Bu nedenle CPAP’In yetersiz kaldieya tolere edilemegii
hayati tehdit edici OUA olgularinda trakeostomi i&edir (103, 104).

23



GEREC VE YONTEM

Bu cakma Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi HastaneslaK Burun
Bogaz Klinigi'nde Mayis 2009 - Austos 2011 tarihleri arasinda gerceltémi stir.
29 Mayis 2009 / 06,01-8 sayili karar ile etik kubh#vurusu kabul edilngtir ve
2009tpf019 proje no’lu calmamizda BAP desgealinmistir.

Horlama, partnerlerinin ifade ¢ttiuykuda solunum durmasi, guinduzira
uykululuk hali ve yorgunluk gibsikayetlerle bavuran, yapilan fizik dgerlendirme
ve PSG sonrasinda UPPP ile kombine dil kokl susgams planlanan, caimaya
katilmay! gonullu olarak kabul eden 23’0 erkek Kaidin toplam 24 OUAS’lI hasta

argtirmamiza dahil edilngtir.

Preoperatif Degerlendirme

OUAS semptomlari ve bunlarin stiresi ve giklsigara ve alkol ajkanliklar
sorgulandi ve ek-1'deki form kullanilarak ayrin@inemnez alindi. Batin hastalara
modifiye Epworth uyuklama 6lge (EUO) kullanilarak giin ici uyuklama halleri ve

yorgunluklari dgerlendirildi.

Tablo-3: Modifiye Epworth uyuklama 6lge
DURUM PUAN

Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplanti gibi yerlerde

Sohbet esnasinda

Ogle yemeinden sonra

Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat halinde

Bir saati amayan yolculukta

Araba kullanirken kirmiziikta

0: Hi¢ uyuklamam, 1: Bazen uyuklarim, 2: Genellikjklarim, 3: Mutlaka uyuklarim
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Hastalarin rutin kulak burun gar muayenesi yapildi. Friedman’a gore
mallopati skorlamasi kullanildi ve tonsil buyukléklinot edildi (105). Apneye neden
olan Ust hava yolunda birden fazla darlik olup admpan saptamak icin fleksible
fiberoptik endoskop ile Muller manevrasi yapildiiler manevrasi ile retropalatal ve
retrolingual obstriksiyon derecesi > %50 ya da 80%larak dgerlendirildi.
Hastalarin viicut @rliklari ve boylar kullanilarak vicut kitle indsk(VKI); vicut

agirhgi/boy*boy olarak hesaplandi. Hastalarin boyun devraot edildi.

Modifiye malampati indeksi evrelendirmesi sekilde yapildi: Hastaya dik
oturur pozisyonda dilini dari ¢cikarmasi soylendi vaagidaki gibi evrelendirildi:
Grade 1: tonsil, uvula, yumak ve sert damak gorinayor.

Grade 2: uvulanin st yarisi, yusaild ve sert damak goruntyor.
Grade 3: yumgak ve sert damak gortndyor.
Grade 4: sadece sert damak gorunuyor.

Palatin tonsillerin evrelendirmesi Friedrizagoresu sekilde yapildi:
Grade 1: tonsiller, fossanin iginde.
Grade 2: tonsiller, anterior plikaya kadar uzaniyor
Grade 3: tonsiller anterior plikay! gecip orta hatzaniyor

Grade 4: tonsiller birbiriyle temas halindessingya dadpisentonsil).

Polisomnografi

Hastalara preoperatif donemde ve posttipe3a ayda olmak Uzere 2 kez
Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Uidaboratuvarinda tek ik
odada standart PSG yapildi. Gadada kullanilan cihaz Compumedics P serisi olup;
18 kanalll veri kaydedebilmektedir. Kullanilan paetreler arasinda EKG
(elektrokardiyografi), EEG, EMG (elektromiyograffOG (elektrookulografi), nazal
hava akimi, arteryel oksijen saturasyonugigbve abdomen hareketleri, kalp atim

frekansi, horlama, vicut pozisyonu ve hareketlelutmaktadir.
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Bilgisayarli Tomograf
Arastirmamizda markasi Philips/Brillance 16 slice, senumarasi
50072/TAEK20495 olan BT kullanilarak; nazafarenkslofarenks ve hipofarenksi

goruntileyecekekilde aksiyal ve sagital kesitler alingtr.

Bltin hastalara preoperatif donemde sigorisyonda, uyanik ve normal
nefes alip verirken kontrastsiz BT cekildi. Sertnd#x ve epiglot arasi mesafeyi
icereceksekilde tium farengeal hava yolunu gdsteren, 5mmnkkta aksiyal ve
sagital kesitler alindi. Sert damak ile posteriarehgeal duvar mesafesi ile sert
damak ve epiglot arasindaki en dar yerin postdacengeal duvara olan uzakl
sagital kesitlerde olculdi ve birbirine oranland@oylece hastalarin farengeal
daralma oranlari (PNR) saptandi. Ayni dlcimlera@rsonrasi tclincu ayda cekilen
BT'ler ile tekrar hesaplandi. PNR bir oran atduicin kisiye dzgudur ve kiler
arasindaki hava yolu farkliliklarindan etkilenmez.

Ayrica tim hastalarin sagital kesitteki 'Biinden dil koku ile posterior
farengeal duvar arasi mesafe, epiglot Ust sevigiesingonion ile supramentum
hattina paralel olacakekilde 6l¢culdi. Bu mesafe operasyon sonrasi Uclaycla
tekrar olguldu.

Hastalarin tst solunum yollarinda yapéégum bdolgeleri ayni hasta tzerinden

cerrahi 6ncesi ve sonrasi olagakilde resim-1 ve resim-2'de gosteriltai.

Resim -1: Preoperatif PNR ve PASgdderinin Resim-2: Postoperatif PNR ve PAgeatkerinin
Olcim yerleri olcim yerleri

26



Preoperatif ve postoperatif olarak yapitanradyolojik dlciimler istatistiksel
olarak analiz edildi ve cerrahi sonrasi Ust solunyolunda meydana gelen

degisiklikler ile cerrahi tedavinin arasindakigki degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

Uvulopalatofarengoplasti ameliyatlari demmestezi altinda yapilir. Hasta,
tonsillektomi pozisyonunda, omuzlar hafifce alttatestekli ve bg hafifce
hiperekstansiyondadir (Rose pozisyonu). Cerrahigdy@ ulaim genel olarak
tonsillektomide oldgu gibi &Iz acacgl ile salanir. Enstrimantasyon
tonsillektomide oldgu gibidir. Ek olarak ince sapli ve uzun, ince ughenopolar
bisturi-koter, dsli uzun disseksiyon penseti ve uzun portegi unuaatadidir.

Bu teknikte varsa tonsiller ile birlikieimusak damak ve uvula rezeke edilir;
lateral farengeal bant ya rezeke edilir ya dastékiile tonsil 6n plikasina 3-0 vicryl
ile sutlre edilir. Bu teknikte hem cerrahi shayr hem de komplikasyon ve
istenmeyen etkilerin ortaya ¢cikmasini belirleyerbaemli faktor yumgak damaktan
ne kadar rezeke ediglive uvuladan ne kadarinin ¢ikartgddir. Yumuak damaktan
yapilacak rezeksiyonun amaci yuwak damgl kisaltmak, inceltmek ve anteriora
ilerlemesini sglamaktir. Ancak bunu yaparken velofarengeal yetikegglismemeli
ve nazofarengeal stenoz olmamalidir. Bunu icin dewgak damgin “ka” sesini
cikartirken kubbe yagfi nokta en ©nemli cerrahi nirengi noktasidir. Agric
parmakla palpasyon yaparak, dgmmavelofarengeal sfinkter fonksiyonunugtayan
kaslarin kalinkgl hissedilir. Rezeksiyon bu hattin distalinden \iapBu teknikte
uvulanin tamami yerine bir kismi cikariimakta; aa yla cok bir uvula
birakilmaktadir. Ameliyat 6ncesi muayene, @&ne muller manevrasi, UPPP

isleminin hangi hastalarda daha etkili olgea saptamada kullanilir.
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Dil Kok Askisi

Dil kdku askisi operasyonu genel anesttmda uygulandi. Uygun olgularda
nazotrakeal entibasyon yapildi. Submental bolgeya batta submental dla
uyacak sekilde yaklaik 2cm’lik cilt, cilt alti insizyonunu takiben maimilaya
ulasildi. Periost eleve edilerek mandibula alt kengdrintr hale getirildi. Tur
yardimiyla mandibula alt kenarina kemik korteksinlinayacg uzaklkta iki ya da
Uc delik acildi. Doért ya da beadet 1/0 prolen delikten gecirilerek mandibula alt

kenarina dort ya da beugim atiims oldu.

Bu proseddr icin 6zel olarak dizayn edilen sutécidci sis ile dil koku s&
tarafindan gecirilen sttirtn bir ucu dil k6kiindeandibula alt kenarina kadar orta
hattan yaklak 1,5cm. lateralde bir tinel acar. Norovaskilempij@a zarar
vermemek icin fazla laterale gitmekten kaciniimalidsatirun dier ucu satar
tastyici sise tutturulur. Bu sutdr ilk tinelin hazirlargidil yarisinin ka1 yarisindan
gecirilerek dil kokinden mandibulaya kadar ilefietiBu suturler dil kdkinde
horizontal ve submukozal olarak bir tinel icindg yardimiyla mandibulaya
ulastinlir. Cift sitir mandibula alt kenarina geri gek Tabani dil kékinde, kgesi
mandibulada olan Gc¢geeklinde bir situr dil kokine yeggrilmis olur. Bu noktada,
iki sttiriin uclarn mandibula alt kenarina ¢ikaalkardil kaslarini hissedecek bir
gerginlikte iyice digumlenir. Busekilde dort ya da keadet sutir dil kokinden
gecirilerek mandibulada acilan deliklere gerginiaae diglimlenir. Prolen uclar
dokuya gomulerek subkutandz cilt ve cilt alti siitile operasyona son verilir. Uzun
donemde, suturler etrafinda gun fibrozis de uyku sirasinda kollabe olan hava

yolunda bir sertlgme s&layacaktir.

Bu calsmada hastalarimiza ayni seansta genel anestezdaalhazotrakeal
entibasyonla once dil koki askisi ardindan UPPPraspenu uygulandi.
Postoperatif dildeki ddem acisindan hastalar orai e yumyak gida alimi
oluncaya kadar hastanede tutuldu. Bu hastalarapmatif profilaktik steroid ve

antibiyotik tedavisi verildi.
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Postoperatif Deggerlendirme
Postoperatif 3. ayda PSG, kontrastsiz nazofarenks rBodifiye Epworth
uyuklama 6lggi (EUO) ve VKI olgimi tekrar edildi ve hastalarin memnuniyet ve

sikayetleri sorgulandi.

Istatistiksel Analiz
Calymada elde edilen bulgular gerlendirilirken, istatistiksel analizler
Statistical Program For Social Sciences (SPSS) Wwindows (17 version)

programinda yapildi.

Calgma verileri dgerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlartalama +
standart sapma (SS) ve ortanca + ceyrek azinligtdr (CAF ) olarak gosterildi.
Cerrahi 6ncesinde elde edilen veriler ile sonraselde edilen verilerin analizinde, iki
baziml olcimsel verilerin dgerlendiriimesi icin kullanilan Wilcoxonskestirilmi s iki
ornek testi kullanildi. Gruplar arasindaki farkiakasilastiriimasi icin iki b&msiz
Olcimsel dger arasindaki gkiyi saptamak amaciyla Mann Whitney U testi kulidni
PNR ve PAS parametreleri gigmleri ile AHI desisimleri arasinda korelasyon olup
olamadgini argtirmak icin Pearson korelasyon analizi kullani@alismamizda P<0.05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calgma Mart-2009 ve Temmuz 2011 tarihleri arasinda Féada Universitesi
Tip Fakulltesi Kulak Burun Bz klinigine bavuran, yalarn 33 ile 69 arasinda
desismekte olup ya ortalamasi 49,9 £10 olan, 23’0 erkek 1'i kadinlaop 24 olgu

Uzerinde yapilnstir.

Tablo-4: Preoperatif demografik 6zellikler

DEGISKEN BULGU
Ortalama VK1 + SD, kg/ nf 31,5+3,9
Boyun cevresi £ SD, cm 43,25+2,1
Sigara Kullanan, n (%) 18 (75)
Alkol Kullanan, n (%) 11 (54,1)

Hastalarin der 6zellikleri incelendiinde ameliyat 6ncesi ortalama YR1,5(
13,9) ve boyun gevresi 43,25(x 2,1) olup 18(%7%tahasigara, 11(%54,1) hasta ise

alkol kullanmaktaydi.

Tablo-5: Horlamasiddetinin preoperatif ve postoperatifglami

HORLAMA SIDDETI Preop Postop

n (%) n (%)
Komsularda duyar ve rahatsiz olurlar 13 (54,1) 1(4,16)
(Siddetli)
Ayni odada kimse uyuyamaz 11 (41,6) 3(12,5)
(Orta)
Ayni odada uyuyanlari rahatsiz etmez 0 (0) 20 (83,34)
(Hafif ya da yok)

Ameliyat oncesi 13 (%54,1) hastaglddetli ve 11 (%41,6) hastada ise orta
siddetli 13 (%54,1) horlamaikayeti vardi. Ameliyat sonrasina bakgcda; sadece
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1 (%4,16) hastadaddetli horlama olup 3 (%12,5) hastada orta sewygd 20
hastada ise ya horlamgikayeti hi¢ yoktu, ya da hafif seviyede gorilmeliey

Tablo-6: Horlama sikiginin preoperatif ve postoperatifghmi

HORLAMA SIKLI Gl Preop Postop

n (%) n (%)
Her gun (haftanin her guint) 22 (91,67) 3(12,5)
Sik sik (haftanin 4-5 ginu) 2 (8,33) 2 (8,3)
Nadiren (haftada 1-2 gln) 0 (0) 12 (50,0)
Hic yok 0 (0) 7 (29,1)

Preoperatif donemde 22 (%91,67) hastaren dun horladi, 2 (%8,33)
hastanin ise sik sik (haftanin 4-5 ginu) hogadaptandi. Postoperatif 3. ayda
hastalara horlamgikayetleri tekrar soruldtunda ise 3 (%12,5) hasta her gin
horladgini, 2 (%8,3) hasta sik sik (haftanin 4-5 gini)126(%50,0) hasta nadiren
horladgini sdylerken (haftada 1-2 gun), 7 (%29,1) hasgtdhmlamadiini soyledi.

Tablo-7: Hastalarin tonsil buyukltkleri

TONSIL BUYUKLU GU TUM HASTALAR
n (%)

Grade 1 5 (20,8)

Grade 2 7 (29,1)

Grade 3 11 (45,8)

Grade 4 1(4,1)

Hastalarin tonsil blyukluklerine bakgohda 1(%4,1) hastanin grade 4 tonsile,
11 (%45,8) hastanin grade 3 tonsile, 7 (%29,1)amastgrade 2 tonsile ve 5 (%20,8)
hastanin ise grade 1 tonsile sahip @ldufizik muayene sonrasi saptandi.
Incelendginde en cok grade 3 hasta grubunun pldgoruldd.
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Tablo-8: EUO, AHI, horlamasiddeti, horlama sikfii, ortalama oksijen satiirasyonu,
toplam apne sayisi, MKPNR ve PAS deerlerinin preop ve postop kalastiriimasi.

Pre-op Post-op

Ort+SS Ortanca(CAF)| Ort£SS Ortanca(CAF| p
EUO 14,5+4.6 14,5 (8,0) 7,3%+5,6 7,0 (5,0) 0,001
AHI 46,2+26,5 | 37,7 (43,5) 26,7+25,7 | 15,5(33,7) | 0,001
Horlama | 2,8+0,5 3,0 (0,0) 0,9+0,6 1(0,0) 0,001
Siddeti
Horlama | 1,2+0,5 1,0 (0,0) 3,1+0,9 3,0 (1,0) 0,001
Sikhgi
Ort. Sa02| 92,3+3,0 93 (3,0) 93,7+2,5 94 (4,0) 0,007
Toplam 214+200 123(300) 58+76 21,5 (75,3) |0,001
Apne
Sayisl
VK1 31,5+3,8 31,6 (6,1) 29,9+3,5 30,7 (4,8) | 0,001
PNR 6,3+2,8 6,2 (3,5) 4,2+1,2 4,5 (1,8) 0,001
PAS 6,315,4 14,5 (8,5) 11,8+4,1 11,4 (6,7) | 0,001

Tum hastalarin epwort uyuklama @icdegerlendirildiginde; ameliyat 6ncesi
ortalamasi 14,5(+4,6) ve ortancasi 14,5 iken araklgpnrasi ortalama geri 7,3
(+5,6) ve ortanca deri 7,0 olarak bulunmgur. Preoperatif ve postoperatif EUO
ortalama ve ortanca gerleri analiz edildiinde istatiksel olarak anlamli (p=0,001)
bir disme oldgu saptannstir.

Ameliyat 6ncesinde yapilan PSG sonucuna @iastalarin AH sonuglarinin

ortalamasi 46,2 (x26,5) ve ortancagi€ee de 37,7 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi
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3. ayda yapilan PSG sonucunda iseiAtdserleri ortalamasi 26,7(x25,7), ortanca
degeri ise 15,5 olarak bulundu. Bu sonuglara gore bmelsonrasi AH tim

hastalarda istatiksel olarak anlamli (p=0,001)aa@mima gosterdi.

Horlamasiddetine bakildiinda tum hastalarin preoperatif ortalamasi 2,8
(x0,5), ortancasi ise 3,0 olarak bulundu. Postgerse ortalamasi 0,9 (£0,6),
ortancasi 1,0 idi. Bu sonuglar glendirildiginde horlamasiddetindeki azalma
istatiksel olarak anlamli bulunrgtwr. (p=0,001)

Hastalarin horlama siglive ortalama oksijen sattrasyonlri preop ve postop
olarak kasilastirildiginda istatiksel olarak anlamjekilde horlama sikfinda azalma

(p=0,001) ve ortalama oksijen satlirasyonunda isgsaptanmstir (p=0,007).

Toplam apne sayisinin preop ortalamasi(¥2D0), ortancasi 123, olup
postoperatif 58 (+76),ve 21,5 oldu. Bu sonuclareegétatiksel olarak apne sayisinda

hastalarda anlamli bir azalma saptandi.(p=0,001)

Operasyon 6ncesinde hastalarin ortalamé 34k5(+3,8) ve ortancasi ise 1,0
bulundu. Ameliyat sonrasi ise ortalamasi 3,1(xO@}ancasi 3,0 bulundu. Fark

istatiksel olarak anlamli olarak bulundu. (p=0,001)

Tum hastalara ameliyat Oncesi kontrastsazofarenks BT'si cekildi ve
hastalarin PNR dgerleri hesaplandi. Ortalama PNRgde 6,3(x2,8) ve ortanca
degeri ise 6,2 olarak bulundu. Ameliyattan 3 ay sagekilen BT’ lerine gore yapilan
PNR hesaplamalarinda ortalamaiele4,2(+1,2) ve ortanca ger ise 4,5 bulundu.
Bu sonuclara gore ameliyat sonrasinda tum hastdgerlendirildiginde PNR
degerinde istatiksel olarak anlamli bir azalma saptgp<0,001).

Cekilen nazofarenks BT’lerde tim hastalaameliyat dncesi ve sonrasindaki
PAS deerleri 6lculdi. Preop ortalama PASgee 6,3+2,8 ve ortanca geri ise 14,5
(8,5) bulundu. Postoperatif ortalama PASele 11,8 (+4,1) ve ortanca geri 11,4
(6,7) saptandistatiksel olarak anlamli seviyede bir @abiulunmugtur (p=0,001).
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Hastalar AHlerine gore 0-30 arasindakiler hafif-orta OUAS3@dan yliksek
olanlar ise gir OUAS olarak gruplandirildi. Buna goére 8 (%333sta hafif-orta, 16
(%66,7) hasta isega OUAS grupta yer aldi.

Tablo—9PNR, PAS, AH, EUO ve horlamaiddetinin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda,

hafif-orta OUAS’lI grup ile gir OUAS’lI grup arasinda @erlendiriimesi:

Pre-op Post-op

Ort+SS Ortanca(CAF) Ort+SS Ortanca(CAF)
PNR
Hafif-Orta 6,7£1,5 6,7 (2,2) 4,412 .4 4,3 (1,6)
OUAS
Agir OUAS 6,2+2,4 5,6 (3,1) 4,1+1,2 3,7 (1,9)
P 0,245 ,481
EUS
Hafif-Orta 13,7¢4,1 12,5 (8,0) 9,448,4 7,0 (7,0)
OUAS
Agir OUAS 14,949 15,5 (9,0) 6,2+2,9 5,9 (6,0)
P 0,712 577
Horlama
Siddeti
Hafif-Orta 2,61£0,5 3,0 (1,0) 0,9+0,4 1,0 (0,1)
OUAS
Agir OUAS 2,9+0,4 3,0(0,1) 0,9+0,4 1,0(0,8)
P 0,937 ,200
PAS
Hafif-Orta 11,0£5,1 10,0 (8,6) 15,8+5,4 14,2 (8,2)
OUAS
Agir OUAS 12,2+3,2 11,7 (5,7) 16,5 £5,2 16,6 (8,6)
P 0,787 0,878
AHI
Hafif-Orta 67,1+22 58,5+21,2 12,8+9,2 10+18,7
OUAS
Agir OUAS 287+208 226+291 80185 66,5+91,2
P 0,264 0,490

Ameliyat 6ncesi, PNR’nin hafif-orta OUAS'gruptaki ortalama ve ortanca
degerleri ile gir OUAS’lI grup arasindaki gerlerine bakildtinda istatiksel olarak
anlamh bir fark bulunamamtir. (p=0,245) Aynisekilde ameliyat sonrasi da iki grup
arasinda PNR derlerine bakildiinda anlaml (p=0,481) bir fark yoktur.
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EUO ortalama ve ortancagederi preoperatif olarak iki grup arasinda analiz
edildiginde istatiki olarak anlamsiz bulundu (p=0,712).st®peratif analizde de

istatiki olarak anlamsiz bulundu. (p=0,577)

Horlamasiddeti acisindan incelenginde cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda iki
grup arasinda ortalama ve ortancagetterinde istatiksel olarak (p=0,937 ve
p=0,200) anlaml bir fark bulunamagtr.

PAS dgerleri icin ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda hati& grup ilesiddetli
grup arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmgm(p=0,787 ve p=0,878). Cerrahi
sonras! tum hastalar gerlendirildiginde dil koki ile posterior farengeal duvar
arasindaki mesafede istatiksel olarak anlamli kg @lurken gruplar arasinda bu
artislarda anlaml bir fark saptanmagtr.

Hastalarin AHdeserlerine bakildiindada iki grup arasinda ameliyat 6ncesinde
ve sonrasinda anlaml bir fark saptanmam(P= 0,264 ve P=0,490)

Tablo-10: PNR’nin hafif-orta OUAS’l1 ile gir OUAS’h grup icin ameliyat sonrasi

azalma grileri

7 ,00—

&, 50— \

5,00

PR

5,50

=,00—

4 50—

4,00

* 1=preop,2=postop. *Mavigr OUAS'lI yesil, hafif-orta OUAS’li grubu simgeler
*P=0,463
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PNR dgerlerinde, hem hafif-orta hem desia OUAS’lI grupta, ameliyat
sonrasinda azalma izleryti. Fakat azalma, yapilan istatiki analiz sonuaund
(p=0,463) anlamsiz bulunrstur. ki grupta da paralel bir azalma gorulgtiir.
Preoperatif olarak iki grup arasindaki ortalamaovianca dgerlerine bakildiinda
PNR, istatiksel olarak iki grup arasinda anlamstubmustu. istatiki olarak
anlamsiz bulunsa dazia OUAS grupta PNR derlerinin biraz daha fazla oldu
gorulmektedir. (air OUAS’lI grup 6,72, hafif-orta OUAS’li grup 6,15)

Tablo-11: Postoperatif hasta memnuniyeti orani

HASTA TUM HASTALAR
MEMNUNIYETI n (%)

Memnun olmayan 2 (%8,3)

Orta derecede memnun 6 (%25)

Cok memnun 16 (%66,6)

Postoperatif hastalarin memnuniyetlerigettendirildiginde 2 (%8,3) hastanin
memnun olmag, 6 (%25) hastanin orta derecede memnungoidie 16 (%66,6)

hastanin ise cok memnun ofdusaptandi.

Ameliyat sonrasi sadece bir hastamizda nefdgdsikayeti olmasi tzerine hasta
yogun bakimda takibe alinmwve sikayetinin artmasi Uzerine trakeostomi acgimi
hastamiz 1 gin sonrada Kulak Burun gBp servisimize tekrar alingtir.
Takiplerinde hastada kalici bir komplikasyonsphamstir. Butiin hastalar ameliyat
sonras! en az iki hafta surepriaan sikayetci olmylardir. Bunun dainda 9 hasta,
agizda kuruma, 4 hasta kogmada zorluk, 3 hastada gazda yabanci cisim hissi

calismaya alinan hastalarin en belirgikayetleri olmutur.
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TARTI SMA

OUAS populasyonun yakla %3’'inde gorulen, sosyal ve fizyolojik
bozukluklardan ygami tehdit eden boyutlara kadagigle rahatsizliklar gosteren bir
hastaliktir. Bu hastalik horlama gibi sosyal hayalumsuz etkileyen basit bir
rahatsizliktan, kalp ritmini bozarak uyku sirasinkiardiyak areste ve gin ici
uykululuk hali ve yorgunluk yaparak trafik kazaleaineden olup 6limle sonuglanan
cok ciddi sonuglar dgurabilmektedir (43, 106).

Obstruktif Uyku Apne Sendromu 6zellikleréizgovaskiler ve serebrovaskiler
hastaliklar icin potansiyel risk olupskerin morbidite ve mortalitesini arttirmaktadir.
Bu durumun 6zellikle apne-hipopne sirasinda sgaliasfiksi ve arousallarin bir
sonucu oldgu distnilmektedir. Ozellikle uykunun REM déneminde ogaykan
kardiyak aritmiler, pulmoner arter gigiklikleri ve postapneik hipoksemilerle
hastalar kaybedilebilmektedir (41).

Poseta ve ark. 1999'da yayinlanan birgasinda PSG ve giundiz uykululuk
testi ile dgerlendirilen ve tghis konan 322 OUAS hastasinin ortalama 7,5 vyil
sonraki hayatta kalma orani gmalmistir. Hastalarin 142’sine wdabilmis, bunlarin
22'sinin  kaybedildgi  goralmistir.  Olim  sebebi  gaunlukla kalp-damar
rahatsizhklaridirlki gruptaki hastalar yave uykululuk agisindan katastiriimis,
Olen hastalarda uykuya dalma stresinin daha kidagwlgorulmtir. Bu bulgu
uyaniklgl surdirmedeki guclik ile OUAS’daki mortalite araga iliski oldugunu
gOstermektedir (106).

OUAS, hava yolu acikh ile kollapsi arasindaki dengenin bozulmasi
sonucunda okur. Ug faktor bu dengeyi etkiler. Birinci faktoraa yolunun kesitsel
boyutu, ikinci faktor, negatif hava yolu basincibayuklizt ve tguncu faktor ise

total hava yolu direncidir. Negatif hava basincst thava yolu duvarlarinin
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daralmasina neden olurken, damak, tonsiller vaadda Ust hava yollari kaslari tst
hava yollarini refleks olarak gatetmek icin aktive olurlar (107, 108).

OUAS, farengeal hava yolunun birden fasgaiyede, 6zellikle retropalatal ve
retrolingual bolgede, tekrarlayan obstriksiyonlarikarakterize multifaktériyel
orjinli kompleks bir hastaliktir. Obstruktif uykupaesi sendromunun sebeplerinden
olan yapisal anomalilerin; kismen ailesel, kismekidamiofasyal ve yumgak doku
morfolojilerinin bozuklguna bl olarak gelgtigi disintlmektedir. Obez olmayan
ancak retrognatia, kesici overbite, intermolar dtalite gengliginin azalmasi ve
yuksek damak arki bulunansker obstriktif apneye @limlidir. Obstruktif uyku
apnesi sendromunun. geéir bulgulari; adenoidal dokularin, palatin ve liagu
tonsillerin, uvulanin, dil hacminin blyumesi ilaimuwak dam&in uzunluk ve

gensliginin artmasi olarak geerlendirilebilir (9).

Obstruktif uyku apnesi sendromunda hastabzgl tani koydurucu belirgin
bir fizik muayene bulgusu yoktur. Obstruktif uylpneli hastalarin go servikal
doku artimiyla beraber obez, kisa, kalin boyunlalaine tonsilleri hipertrofik,
kicuk mandibula ve dar maksillaya sahip, magragliozve mallopati indeksi
yuksektir. %30-50 kadarinda sistemik hipertansiyeevcuttur. Aritmiler, siyanoz
s& kalp yetmeziki ve kronik kor pulmonale bulgulari saptanabilie)7

Uyku apnesindersiphe edilen hastalarda tani icin altin standart uuyk
laboratuvarinda uygulanan PSG’dir. Tedavi sonugiardeerlendiriimesi ve takibi
icin PSG rutin olarak kullaniimaktadir (67). Pohsoografik calgma sonucu
OUAS'In gerek tanisi ve gereksieldetinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan kriter
AHI'dir. AHI icin belirlenen sinir deerler, farkli sekilde kabul edilip cgtli
calismalarda dgismektedir. Biz cakmamizda AH'si 5-15 arasinda ise hafif OUAS,
16-30 arasinda ise orta seviye OUAS ve 30'dar Atiylk ise air OUAS olarak
deserlendirdik.

Uyku sirasindaki solunum bozukluklaringaptanmasi gerek hasgah

prognozu gerekse uygun tedavinin uygulanmasi bakiam son derece 6nensita

Fakat bu hastalin tanisinda altin standart olan polisomnografiukih pahali,
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zaman alici ve 0zel ekip gerektiren bir galadir. Dolayisiyla uyku apne sendromlu
olgularda kesin tani koydurmasa da hastalarigediendirimesinde dier tani

yontemlerinin kullaniimasi, blytk 6nem kazanmakté4i2).

Obstruktif Uyku Apne Sendromu fizyopatidoyde dnemli yeri olan anatomik,
mekanik ve ndromuskuler faktérler gibi hastah etyolojisinde veya sonucu olarak
ortaya cikan bu patolojilerin tesbitinde ise, rddyik inceleme ve paralelinde

yapilan sefalometrik analiz 6nemli tani1 yontemlden biridir (109).

Risk faktorleri arasinda yer alan erkeksgiet ve obezite OUAS ile yakindan
ilgili bulunmuslardir. Calsmamiza dahil edilen hastalarin 23 tanesi erkelgnedi
bayan hastadir. Cainamizda OUA hastalarin blyuk bir bélimini erkehlere
Ozellikle hasta grubunu orta ve ileri sy@astalarin olgturdusu gordldi. Yapilan
¢esitli arastirmalar ve bizim cagmamiz horlama ve OUAS'In ileri y@ ve
erkeklerde daha yuksek oranda gorgfaiti gosternstir (30). Ileri yasta istirahat kas
tonusundaki azalma, uyku yapisinda meydana gelgisiklkler erkeklerde daha

belirgin olmak Gzere horlama prevalansini art(¢0, 44, 110).

Vicut kitle indeksi (VK); 20-25 kg/m2 arasinda olanlar normal kilolu, 25-3
kg/m2 arasinda olanlar kilolu, 30 kg/m2 Uzerindantdrsa obez, 40 kg/m2 Gzerinde
olanlar morbid obez olarak kabul edilmektedir (3@bezitenin Ust hava yolunu
daraltarak kollapsa neden olmasi konusundgtlicpotansiyel mekanizmalar 6ne
surtlmigtar. Genel olarak obez OUAS’l olgular daha buyiile,ddaha dar bir Gst
hava yolu gegine sahiptir (30). OUAS’li hastalarda solunum kagi@gnin azald
da gosterilmitir ( 30, 111). Yapilmy olan bircok cakmada obezitenin farengeal
bblgede ya infiltrasyonuna ve y@a depolanmasina neden ofguortaya konmgtur
(112, 113).

C@u calsma obez hastalar ile @&l kisilerin Ust hava yolunu
degerlendirmgler ve bunun sonucunda parafarengeat gapolanmasi ile OUAS
siddeti arasinda gki bulmulardir (112, 113). Hora ve ark. 2007'de 29 olgudan
olusan calsmasinda, yapilan PSG sonucuna gore 18 OUAS’lI blbbsta ile OUAS
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tanisi almangi 11 obez hastanin st hava yollarini MRI ileskagtirmislar. OUAS’li
grupta parafarengeal yadoku kalinlgi 19,6+ 8,7 ve OUAS olmayan grupta ise
18,7+ 9,7 olup bu farki istatiksel olarak anlamsudmuslardir (114).

Fakat iki grup arasinda, Ust hava yolutmansversal capt OUAS’li obez grupta
9,3+4,1 mm ve OUAS tanisi olmayan obez grupta &&+6,1 mm (p=0,04) olarak
bulunmu olup antero-posterior cap azagtm. Bunun nedeni olarak da parafarengeal
kas kitlesinde arfl egiliminin saptanmasidir. Bu agti istatiksel olarak
anlamlandirilamami ama bu, az hasta sayisinaglbamstir. Ciscar ve ark. ile
Schwap ve ark. benzer sonuglar butacdir (112). Kas kitlesindeki agtn sebebi
olarak ise: hava yolu pasajini agik tutmak istegidator kas grubunun miyopatik
desisikliklere ugrayip hipertrofi gostermesi dinulmistir. Parafaringeal kas
dokusuna yonelik yapilan bir @r ¢alsma ise Smirne ve ark. yaptiklari gatadir.
Bu calsmada horlayanlarda orta faringeal konstruktor kdslatip 2a fiberlerinin
yuzdesinin anlamh 6l¢ide yuksek ofgubulunmugtur (115).

Argtirmacilar Ust hava yolunda, sadeces y@okusu birikimi ile OUAS’|
actklamanin mamkin olmayagai ¢unku, busekilde neden tum obez hastalarda tst
hava yolunda y&abirikimi oldugu halde hepsinde OUAS ggliemekte, ya da zayif
kisilerde neden OUAS galinekte gibi sorularin cevaplanamayaca

vurgulamslardir.

Calsmamiza dahil edilen OUAS hastalarinin ortalamd\ékinin, risk faktord
olarak kabul edilen 25kg/ m2 gerinin Uzerinde olmasi, obezitenin OUA&ragini
etkileyen bir parametre oldunu belirten catmalar ile uyumludur. Ayrica hastalarin
VKT'leri preoperatif ve postoperatif olarak kaastirildiginda istatiksel olarak
(p=0,001) azalgy, aynisekilde AHlerinin de operasyon sonrasinda istatiki olarak
anlamhisekilde (p=0,001) dgiigl calsmamizda saptanstir. Bu da bize obezitenin
OUAS gelsiminde 6nemli bir risk faktori oldiunu digtindtrmektedir.

Calymamiza katillan hastalarin 18 (%75) tanesi sigaféarkmakta iken 6

(%25) tanesi kullanmiyordu (Tablo-4). Sigara icimindogrudan st solunum
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yollarinin inflamasyonu ile farengeal 6deme yol pagcsolunum rezistansinin
artmasina neden olgu disunulmektedir. Buna kam Caballero ve ark. 1998'de
OUAS tanisi konmyu 55 hastanin 39 tanesi sigara kullanmazken 16 itanes
kullanmaktaymy ve bu hastalarin tst havayollarinin BT ilegeldendiriimesinde

farengeal bolgede anlamli bir fark bulunmgtmn)

Alkol de Ust solunum yolunda muskuler akdlyi azaltarak kollapsa katkida
bulunarak apne gglmine neden olur. Caima grubumuzun, %54,1'i alkol
kullaniyordu. Sigara ve alkol OUAS’ta kesin ¢ozuuolasilabilinir problemlerdendir
(116).

Horlamasiddeti acisindan caimamiza bakildinda, UPPP ile kombine dil
koku askisi operasyonu sonrasl 13 hastanin sadeéaeesindesiddetli horlama
devam ederken 20 hastada ise sadece hafif sevigedama sikayeti vardir.
Preoperatif ve postoperatif olarak horlam@detindeki dgisimi tim hastalar
Uzerinden analiz edersek istatistiksel olarak ahlam fark olup, (p=0,001) yapilan

ameliyatin horlamaiddetini azaltmada Baril oldusu saptannstir. (Tablo-5)

Calgmamiza horlama silg icin analiz etigimizde operasyon 6ncesi 22 hasta
hergtin horlarken sonrasinda sadece 3 hasta heogiaimiaya devam etmiNadiren
ya da hi¢ horlamayan hasta preoperatif donemde ieR, iki grubun toplami
operasyon sonrasinda 19 oktur. Tum hastalari ameliyat dncesi ve sonrasi klara
degerlendirdgimizde anlamh sekilde (p=0,001) horlama sikinda azalma
saptanmytir. (Tablo-6)

Opere olan hastalarin tonsil muayenelerieddece 1 hastada grade 4 tonsil
saptandi. PNR geerleri ile tonsil buydklgl arasinda bir igki olmadgini Fajdiga ve
ark hipertrofik tonsil olanlarda da en dar yerinmwak damak oldgunu bularak
ortaya koymslardir. Fakat tonsillektomi postoperatif hava ygensligi acisindan
onemli katki sglar. Bu yuzden grade 1 tonsil dahi olsa, Ust hakayollapsina
katkida bulundgundan operasyon esnasinda tonsillektomi yapilnma(itablo-7)
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OUAS tanisinda, takibinde vesha kriterinde altin standart olarak kullanilan
PSG tim hastalarimiza ameliyat dncesinde ve poatifp8ray sonrasinda yapildi.
Sonuclarimiz incelenginde; ameliyat 6ncesinde yapilan PSG sonuclaringe go
hastalarin AH deserlerinin ortalamasi 46,2 (+26,5) ve ortancget@e 37,7 olarak
saptandi. Ameliyat sonrasi ise ortalamasi 26,7#25rtanca dgeri ise 15,5 olarak
bulundu. Bu sonuclara gore ameliyat sonrasi Akin hastalarda istatistiksel olarak

anlamh (p=0,001) bir azalma go6steiidsaptandi.

Calgmamiza alinan hastalarin giindiz uyuklamalar pratipe@e postoperatif
olarak EUO ile dgerlendirildiginde anlamh bir fark bulunnstur. Asil bgari kriteri
AHI olmakla beraber hastalarin giin ici daha ding aimale hayat kalitelerinin
yukseltiimesi de tarafimizca f@1 olarak dginidlmektedir. Hastalarin %79,1'inde
EUO 10'un altina d§mistiir. Bu da hastalarin ameliyat sonrasi memnunigetle
etkileyen faktorlerden biridir.

OUAS'In spesifik tedavilerinin yani siresigli genel koruyucu 6nlemlerinin de
yerine getirilmesi 6nemlidir. Bunlar yatpozisyonunun d@stirilmesi, uykudan 6nce
alkol ve sedatiflerinin kullanimindan kaginiimasnazal konjesyonun g#li
operasyonlarla ya da medikal tedavi ile giderilmkio verme olarak siralanabilir.

Spesifik tedavi segenekleri ise Ust solriywlunu uyku esnasinda acik tutmaya
odaklanmaktadir. CPAPCpntinuous Positive Air Pressyréedavisi halen OUAS
tedavisinde altin standart kabul edilmektedir vek ginemlidir. CUnku tolere
edilebildigi takdirde cok etkilidir ve komplikasyonlari oldukgdnemsizdir. Ancak
hastalarin yakkak %20’si bu tedavi yontemini kabul etmemekte, %2I0side ilk 3
ay icerisinde bu tedaviyi birakmaktadir. Hastalaf6b4 ile 85'i de her gin
kullanmamaktadir (5, 6). Ber yontem uykuda mekanik olarak havayolunu acik

tutan &z ici apareylerdir.
Bazi OUAS hastalan igin cerrahi uygun adad secengi olabilmektedir.

OUAS’ta bir ¢ok tikanma bolgesi olabilegeden tatminkar sonuglar alinabilmesi

icin birkac gamali yaklaim gereklilgi hep akilda tutulmalidir. OUAS cerrabhisi,
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uygun ve yeterli kliniklerde cok iyi bir planlamadaonra yapilmalididyi bir hasta

egitiminin cerrahi kadar 6nemli olgiw unutulmamalidir.

Obstruktif uyku apnesi sendromu icin uygan tim cerrahilerde amac,
farengeal lumeni gegletmek ve boOylece inspiratuar Ust hava yolu basinci
azaltmaktir. Fakat obstriktif uyku apnesi sendroamucerrahi tedavisinde evrensel
olarak uzlallmis bir cerrahi yontem yoktur. Cerrahi tedavi sonrdaibagariya etki

eden faktorler kesin olarak belirlenemetini(7).

Orafarenks bolgesi cerrahi gimlerin en fazla yapilgi, bir yandan en aril
sonugclarin alingy, bir yandan ise en istenmeyen sonuglar ilesikagrlan cerrahi
sahadir. Orafarenks ameliyatlari icinden Uvulopdiaengoplasti (UPPP), OUAS’In
cerrahi tedavisinde en cok kullanilan ve Ozellikkeenkste, damak seviyesindeki
daralmanin ortadan kaldiriimasi icin uygulananybmtemdir. UPPP uygulanmasina
karar verilen olgularda, cerrahi daauy1 etkileyen faktorlerin anda obezite ve
alkol-sigara aliminin devam etmesi gelmektedir (&rofarenks cerrahisini
basarisizlga iten dger bir faktor ise dil-dil koki probleminin vagidir. Obstruktif
uyku apnesi sendromu olan hastalarin %30-50’sirldgan farengeal daralma ve
kollaps paternleri, retropalatal segmentteki ya fdeenksin (st seviyelerindeki
obstriksiyondan kaynaklanmaktadir. %45’lik diline iglt farengeal bolge ve dil
kokl obstriksiyonlariyla gkilidir. Eger dil kokinde obstriksiyon varsa UPPP’de
basari %5’e kadar diebilmektedir (8, 9). Ozellikle dil kokii kollapsiasi hastalarda
UPPP’nin baari oraninin dgilkk olmasindan dolay! dil kokl sispansiyonunun da
birlikte yapilmasi tedavi arisini arttiracaktir (29,117).

Ilk kez 1952 yilinda Japonya’da lkematsu tarafin@n yainda horlama
nedeni ile aile huzurunun bozulglinu séyleyen bir kadin hastaya yapilan UPPP
ameliyatinda yumgak damak ve uvuladaki butin fazla dokular rezekienegtir. Bu
cerrahi modern tipta horlama icin yapilan ilk awyatiir. Daha sonra, 1981 yilinda
Fujita ilk kez bu cerrahiyi ABD'de uygulamaya demis ve standart bir teknik
haline gelmesini sgamistir. Fujita'nin tanimladit UPPP tekrdinin bugine kadar
pek ¢cok modifikasyonu tanimlangtr. (118, 119)
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En sik rastlanilan ve hastalarin sik &agigayetci olduklari komplikasyon,
operasyon sonrasgadir. Uzun donem komplikasyonlari olarak yutmalagu, a3z
kurulugu, geniz akintisi ve gerilme hissi gorulebilir (J20zellikle AHI'si yiiksek
olan olgularda uyanma sirasinda anesteziy# [sorunlar (ge¢ uyanma, spontan
solunuma gecme ve Oksurik refleksinde gecikme)sile olarak kaglasilir. Bu
sorunlarin komplikasyona yol agmamasi icin iAH50 olan olgularda hastanin bir
gece y@gun bakimsartlarinda takip edilmesi 6nerilmektedir. Anesteei cerrahiye
bagli komplikasyonlari ve postoperatifgayr en aza indirmek icin ameliyata
baslanmadan hemen Once parenteral antibiyotik veriimpee-operatif anestezi
yapilmasi ve ameliyat sonunda steroid verilmesritimektedir. Postoperatif ilk glin
narkotik analjeziklerin kullanilmasi ve daha somrgkinlerde de devaml analjezi

destgi bu hastalarin ameliyat sonrasi siireci rahat gegteri icin gereklidir (120).

UPPP ameliyatlari ile horlamayl %85 oraninda dnlkeméimkiinken AHde
%25-75 arasinda gesen oranlarda diizelme @anabilmektedir AHI'deki azalma
oranlardaki dgiskenlik UPPP icin uygun olgu sec¢imi ve cerrahsdrayl olumsuz
yonde etkileyen faktorlerin (gam biciminde dgsiklik yapmama, dil-dil koki
problemleri) strece olan katkisiyla agiklanmaktaBu faktérler UPPP sonrasinda
horlamanin niks etmesini de kolaglamaktadir (120). Larsson ve ark. UPPP
yapilan 50 olgudan ojan uzun donem camasinda bgdangicta 30 hastada (%60)
basari elde etmelerine ganen, 21 ay sonra bu sayinin 19'a (%38,8) dmuli
belirtmislerdir (121).

Shepard and Thawley, UPPP operasyonunun Ust haveygbptil etkilerini
BT ile dezerlendirmglerdir. Bu calgma sonucunda sert dapgma 10 ve 20 mm altina
kadar hava yolu kalibresinde istatiksel olarak amiasekilde bir artma oldgunu,
ama sert damaktan 30 mm daha inferiorda ise istltiklarak anlamli bir ati
olmadgini saptarmglar. Ayrica retroglossal ve hipofarengeal bolgeskrt(damaktan
50,60 ve 70 mm daha inferior) azalma @dworilmig (122). Buna paralel olarak
W. De Backer ve P. Van de Heyning UPPP operasyontasinda ust havayolunu

BT kullanarak élgcmgler ve hastalarin Ust hava yollarindaki en darial@hcm?2’den
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daha az) sert damaktan 20 mm daha inferiordagaluu gosterngierdir (123). Bu
calismalarda bize retroglossal ve hipofarengeal boélgedkkliklar icin UPPP

operasyonuna kombine edilmesi gereken ikinci berapyon gerekiidir.

Mochizuki ve ark. OUAS’da total dil ve dldde dilin alt yarisi alaninin
horlayanlara gore belirgin olarak ggedigini ve bu bulgularin AH derecesiyle
ili skili oldugunu bildirmglerdir (124). Lowe ve ark.’nin 80 OUAS’lI hasta ¥&
kontrol grubu olgturarak yaptiklar agtirmada gruplar arasi sefalometrik ve
tomografik dgerlendirme sonucu dil alani ve hacminin apneli tdgia kontrol
gruplarindan daha buyuk olglunu gostermglerdir. Tsuchiya ve ark. yaptiklari 43
OUAS’lI ve 18 kontrol gruplu bir gier calsmada da dil alani ve hacminin apneli
olgularda kontrol gruplarindan daha buyik ¢gJdou ve AH derecesi ile korelasyon
gosterdgini bildirmislerdir (125).

Genioglossus ilerletme ameliyatlarinin etkimin distik olmasi, mandibuler,
maksiler ve bi-maksiller osteotomilerin ise komplélyon orani yiuksek ameliyatlar
olmasi cerrahlarn daha basit gimler ile dili 6ne taimak mimkin mi sorusuna

yoneltmitir.

Dil koku askisi operasyonu ilk kez De Rowe ve agkdl (1997) tarafindan
gelistirilen dil kokanin mandibulaya dikilmesi ameliyajenel anestezi altinda
yapiimaktadir. &z tabaninda Warthon kanalinin hemen arkasina arapidir
insizyon ile mandibulanin arka yuzine glarak buraya 6zel bir “drill” yardimiyla
bir vida yerlatiriimektedir. Daha sonra kalin absorbe olmayandikis, 6zel bir alet
kullanilarak dil k6kiinden geciriimekte ve bu vidaijlese edilmektedir. Byekilde
dil kokia yaklgik bir parmak 6ne alinmaktadir. Bu ameliyatla ilggn 6nemli
problem 6zel bir vida takici cihaz gerektirmesidu cihazin tek kullanimlik olmasi
operasyonun maliyetini arttirmaktadir. Bu yiizdentdéknik Unver ve ark. tarafindan
modifiye edilmitir. Unver ve ark. ¢ene altindan yaptiklar kigcik insizyon ile
mandibula i¢ ylizine ueaakta ve burada mandibulaya iki delik acarak diikiden
gecirdikleri diksi buraya fiske etmektedirler. Bu modifikasyonda nyap cilt

insizyonu bir dezavantaj olsa bile sialoadenit gyeii ve dis koklerine hasar verme
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riski yoktur. Bu modifikasyon ile bu teknik ucuz w#aha kolay uygulanir hale
gelmistir (100).

Omir ve ark. pahali ve tek kullanimhk olan bu Repasistemi tekgini
modifiye ederek daha ucuz ve tek kullanimhik olmmaydil koki sis sistemini
olusturmwlardir. Bu modifiye teknikte 1-O numarali prolenti&) submental
insizyon sonrassis yardimiyla dil kékinden gecirilip tur yardimiylaamdibulaya

acilan delge yeterince gergin biekilde bglanmaktadir (93).

Bizde klinigimizde PSG sonuglarina gore OUAS tanisi alan ve EEPA
kullanamayan uygun hastalara, kolay, reversiblejzuager ileri seviye OUAS
cerrahilerine gére komplikasyon riski dahasidki olan ve bgari orani yiksek olarak
disindigimuz UPPP ile kombine dil kokl askisi yonteminildodiik. Hastalarin
takiplerinde ¢ekilen kontrastsiz BT ile ust solunyotiari deserlendirildi.

Pek cok asaarmaci Ust hava yollarinin geahgini c¢esitli dizeylerden alinan
kesitsel goruntulemeler ile atamislar ve farinksin c¢gtli boélimlerinden alinan
Olciimlerle en dar yerini tespit etmeye galislardir. Bunun icinde OUAS hastalarin
ust hava yollarini deerlendirmek amaciyla birgok gorintileme teknikleri
kullanmslardir. Sefalometrik radyografi, BT ve MRI statikknikler icinde yer
alirken, floroskopi, somnofloroskopi, hizh BT, dmik MRI ve floroskopik MRI
dinamik gorunttleme teknikleri icinde yer almaktadi26).

Bircok sefalometrik camalar yapilmgtir. Bu calgmalarda kraniofasiyal
yapilarin élcumleri ¢cok iyi bigekilde yapiimakla beraber, sefalometride hastatayak
goruntulendiinden, en fazla 2 Dboyutlu kesit alinabdshden OUAS
degerlendirmesinde ¢ok faydali bir teknikgilielir (127).

BT'nin stpin pozisyonda c¢ekilmesi, Gstwalm yollarini yiksek dgulukla

gostermesi, hizli gekilmesi, ¢cekim sirasinda hagtanunun ¢ok fazla gerekmemesi,

floroskopiden daha az radyasyon icermesi, ucuz adaykulgilabilir bir yontem
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olmasi OUAS hastalarinin atallmasinda yaygin birsekilde kullaniimasini
salamigtir (128).

OUAS hastalarinda yapilan bircok sarama ile Ust solunum yollari

goruntulenmg ve caitli sefalometrik 6lgciim analizleri kullanilrgtur.

Ito ve ark. 6Giddetli OUAS hastasi ve 30 kontrol grubu ile ygptralsma
sonucunda sella tursika, nasion ve subspinalelizetaesika, nasion ve supramentale

arasindaki acgilarin OUAS grubunda anlamli olaraddgzini bildirmislerdir (129).

Anterior ve posterior nazal spinler ardsiki mesafe (ANS-PNS) maksilla
uzunlyunu tesbit etmek icin kullanilan parametre olupriPee ark. OUAS’lI
hastalarda yaptiklari atamada maksillanin kontrol gurubuna gére anlarehedede
kisa oldgunu bulmylardir(130)

Obstruktif Uyku Apne Sendrom’lu olgulartigoid kemik pozisyonu oldukca
onem taimaktadir. Ying ve ark. Hiyoid kemik ile sert damatasindaki mesafeyi
olcmisler ve hafif-orta OUAS grubunda (AHbile 15 arasinda) ortalama 7,15cm
+0,7cm bulmuglar. Siddetli OUAS grubunda ise 7,70cm=0,6cm olarak saygar ve
istatiksel analizinde iki grup arasinda fark ddou ortaya koymglar (p=0,02)
(131).

Bu argtirmalarda kullanilan radyolojik dlgtimler ¢ok @kli olmakla beraber
apne olgumunu sadece bu paremetreler ile agiklamak mimiegidda. OUAS’ta
birden fazla obstruksiyon mekanizmalarinin goriimes dar yerin yumgak damak
bdlgesi olmasi, uykuda dil kokinin obstriksiyonuapne gekiminde rol oynamasi
ve daha guvenli, basit ve gaauli bir yontem oldgunu digundigimiz UPPP ile
kombine dil kokl askisi operasyonu sonrasi Ust nsmiu yolunu dgisimini
deserlendirmede bu parametrelerin  yetersiz ve eksildugl distuntlerek

calismamizda kullaniimangtir.

a7



Bircok argtirmaci yapilan goruntiuleme yontemleri sonucundaJAS
hastalarinda orafarengeal bolgenin en dar bolgeugolds ve bu bolgenin

inspirasyonda ve ekspirasyonda en ¢ok etkilenemigepunu sdylemglerdir.

Ying ve ark 41 OUAS tanisi akrhastanin tst solunum yollarini dinamik 3
boyutlu BT ile normal solunumda ve Muller manevrasnasinda gerlendirmiler.
Calismalarinda retroplatal bolgedeki en dar yeri (samndktan posterior farengeal
duvara cizilen hat ile yungak damak en u¢ noktasindan posterior farengealrduva
cizilen hat arasindaki alan), yugak damak (posterior nazal spine ileuvula arasi) ve
sert damak uzunluklarini 6lcri@r. Butin hastalarda retroplatal bolgede darlik
gorulurken anlamlsekilde en dar alanda azalma okpyumuak damak uzuniu
artms. Hastalar hafif-orta ve siddeti OUAS olarak iki gruba ayrilip
degerlendirildiginde retroplatal bolgedeki en dar bolgenin alamumysak damak
uzunlygu ve Mdiller manevrasi sonrasigigmler ve sert damak uzunluk farklar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark buluaamgtir. OUAS hastalarinda
retropalatal bélgede uykuda darlik glusu ve yumygak damakta uzama gorukgii
fakat darlik ve yumgak damak uzuniu ile OUAS ciddiyeti arasinda korelasyon
olmadgini belirtmglerdir (131).

Uyanik obez OUAS hastalarinda yapilansidinum yolu BT ¢ajmalarinda
obez olmayan kontrol olgulara kiyasla obezlerimsam yollarinin daha dar olgu
saptanmygtir. Darlik 6zellikle yumgak damak arkasindaki bdélgede (velofarinks)
gorulmis, bazi hastalarda ise uyaniklik halinde bile neysddamamen tikali ol@u
gozlemlenmgtir (30). Moriwaki ve ark. 31 OUAS’lI hastada ydgari dinamik MRI
sonucunda; apne episotlari olurken 18 hastadadiglette obstriksiyon gortlmive
bunlarin 17’si velofarinks bdlgesinde 1 tanesiasafarenks boélgesinde glaustur.

13 hastada ise apne ataklarinda birden fazla bélgauostriksiyon goralnsi
hepsinde velofarenks te obstriksiyon varken ikolarak 8 hastada orafarenksde, 3
hastada ise hipofarenksde tikaniklik sohwstur. Ayrica 3 hastada da 2'den fazla
bdlgede tikaniklik gorulmgiir (132). Bu caklmada bize yumyak damak boélgesinin
obstruksiyonda ne kadar dnemli ofdunu ortaya koynyiur.
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Bazi onceki ¢aimalarda OUAS hastalarinda hava yolu kollaps! issyonda
olmakta ve ayrica maksimum st havayolu kesitsanlat belirgin sekilde
ekspiryumda gorildiil belirtiimekte idi. Yani OUAS hastalarinin asispirasyonda
hava yollarinin daraldi buna kagin ekspirasyonda hava yollarinin géedigi ve
hastalgin patogenezinde asil problemin inspirasyonda meydageldgi
disinulmekteydi(117). Gunumuzde, son yapilansgadilarda ise OUAS hastalarinda
minumum Ust solunum yolu alanlari ekspiryum sonuoldgmaktadir. Ytcel ve ark.
OUAS hastalarinda ust solunum yolundaki en dariatfspirasyon aninda uvula
seviyesi olarak bulmgardir (133). Akan ve ark benzegekilde ekspirasyonda
orafarengeal bolgenin en ¢ok daralan bolge gldu sdylemglerdir (134).

Yucel ve ark. OUAS hastalarinda ekspiryamnda en dar yerin uvula
oldugunu ve ilging olarak hipofarengeal bolgenin kesigdaninin kontrol grubundan
istatiksel olarak anlamli olmasada daha fazla gdu tespit etmiler. Buna paralel
olarak Caballero ve ark hipofarengeal bélgenin OUrsStalarinda kontrol grubuna
gore daha gemi oldusunu gostermglerdir (133). Daha gegi hipofarenks
ekspiryumda daha fazla negatif basingstitur bu da uvulanin posterior farengeal
duvara daha da yaklmasina ve ust havayolundaki direncin artmasinamehig.

Literatire bakildinda gerek inspiryumda gerekse ekspiryumda en digeb

ortak olarak yumgak damak bolgesi olarak saptasimi

Kwon TG ve ark. yapgolduklari calsmada yumgak damak uzunigunun
OUAS’lI hastalarda kontrol grubuna gére anlamlirakauzadgini ve bu uzamanin
AHI ile pozitif korele oldgunu bulmglardir (135).

Benzegekilde Kikuchi M ve ark. yapmgiolduklari ¢calsmada yumsak damak

uzunlyggunun OUAS’I hastalarda kontrol grubuna gore aniaotarak uzadiini
tesbit etmglerdir (136).
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Pepin JL ve ark ise 96 OUAS’lI hasta ve Rintrol grubu olgturarak
yaptiklari cagmada yumgak damak uzunigunun OUAS’lI hastalarda kontrol
grubuna gore uzagini ancak bu uzamanin istatistiki olarak anlaminadigini tespit
etmislerdir (137).

Battagel J.M ve ark. yapgrolduklari calgmada yumgak damak kalinginin
OUAS’lI hastalarda anlamli olarak agiini tespit etmilerdir (138).

Fajdiga basit horlama hastalarn ileslgd grubun Ust solunum yollarinin
BT’lerini ¢cekmis ve horlamanin farengeal bdlgedeki daralmaniryiata istatiksel
olarak anlamh oldgunu bulmgtur. Yumwak damak bdlgesini, buyik palatin tonsili
olan hastalarda bile en dar yer olarak tespit gimiDaralmayi tespit etmek icin
farengeal daralma oranini (PNR= pharyngeal narrgwatio) kullanmg. Bu oranda
sert damak ile posterior farengeal duvar arasindaksafenin, sert damaktan
epiglotise kadar olan en dar yerin posterior faeahgluvara olan uzakina orani
olarak tariflemgtir. En dar yeri ise epiglot ile sert damak arakiugunu hava
yolunun 3 boyutlu rekonstruksiyonu ile bulgtwr. Bltin hastalarda en dar yer
yumuwak damgin en uzun oldgu BT kesitinde posterior farengeal duvara olan
uzaklgl olarak saptanmgtir (139).

Koren ve ark. 2008 PNR g@ini kullanarak 34 basit horlama hastasi ile 33
OUAS'lI hastayr kagilastirmiglardir. 34 hastanin 22’'si erkek 12 tanesi bayan,
OUAS'II hasta grubunun ise 27’'si erkek 6 tanesilkaldastayny. Ortalama yg
52,1+1,18 yilmg. Basit horlamasi olan grupta PNR ortalamgede7,23+4,23 ve
OUAS’lI grupta ise 10,41+5,35 olarak bulungnuBasit horlamali grupta BMI
27,614,8 iken OUAS’hh grupta 31,5+5,6 igi EUS dgerlerine bakildiinda ise
1.grupta 4,8+1,2 ve OUAS’lI grupta 14,4+1,1 olatekpit edilmg. Horlamasiddeti
basit horlayan grupta 3,23+1,18 bulunurken OUASgnda 4,51+0,62 bulunrngtur
(140).

Koren ve ark. da en dar yeri butin hastalgyjumyak damak seviyesi olarak
bulmuslardir. PNR ortalama geri OUAS’lI grupta istatiksel olarak anlangkekilde
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basit horlama grubuna gore daha yiiksek buluytump=0,009) PNR ile AHleri
OUAS hastalarinda kiyaslaganda ilging olarak bir korelasyon bulunmaim.
Bunun sebebi olarak da her ne kadar OUAsg®disi icin belli bir daralma gerekse de
apne olgumu baladiktan sonra daralmanin apnesolnunda etkisinin kalmamasi,

baska mekanizmalarin devreye girmessdaulmastar (140).

Koren ve ark. PNR ile BMI arasinda korgtas saptamgiardir.( r2=0,37,
p=0,031) BM basit horlayan gruba gére OUAS’lI grupta istatiksiarak anlamli
seviyede daha fazla bulungtur (p=0,001) (140).

Bu cakmada ayni zamanda yugak damak ve dil arasindaki skiye de
bakilms ve yumyak damak ile dil arasinda temas bulunan hastalar il
bulunmayanlar iki gruba ayrilgn Temas olup olmamasinin, OUAS ile basit
horlamali hastalar ayirt edici bir 6zellik olmadistatiksel (p=0,16) olarak tespit

edilmis.

Koren ve ark. basit horlama ile OUAS ayuni yapmada en dnemli radyolojik
parametrenin PNR olgunu saptamnglardir. Birgok calgmada retroplatal bdlge alani
ve yumyak damak uzunigu, OUAS hastalari ile normal grup kdastiriimis ya da
OUAS hastalari hafif-orta v@ddetli olmak Gzere gruplandirilip hava yolu olcénnl
arasindaki farklar analiz edilgtir. Biz calsmamizda ise der calsmalardan farkli
olarak cerrahi sonrasi Ust solunum yolundakigigklikleri degerlendirdik.
Retropalatal bolge obstriksiyonda en ¢ok suclar@gekerden biri oldgu icin bu
bblgeyi dgerlendirmeyi hedefledik. Bu bdlgenin alan oOl¢tnmari inspirasyon
siddeti ile degisecesi ve yapilan UPPP sonrasi yusad damak dlgcimlerinin ¢ok
anlam ifade etmeyege disunulerek bir oran olan PNR dlciimleri gahamizda
kullanildi.

Sezen ve ark. dil kbkl askisi yaptiklarhastayr cajmalarina alarak cerrahi
oncesi ve sonrasi MRG ile ust solunum yollariniigdiileyip dil koku ile posterior
farengeal duvar arasindaki mesafenin @nti ortaya koymsglardir. OUAS tanisi

alan, 8 tanesine sadece dil kokl stspansiyonu wariesine UPPP ile kombine dil
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kokl suspansiyonu yapilan toplam 20 hastasmgalya alinmgtir. Hastalarin
preoperatif cekilen MRG’lerinde dil koku ile podtarfarengeal duvar arasi mesafe
gonion ile supramentaleyi bigigren hat (mandibula 6n yuzinin en konkav @ldu
hat) d@rultusunda o6lgtlmgitir. Ayni dlcimler operasyon sonrasi 5. Haftadaleek
MRG ile tekrar edilmi ve sonuglar karlastirilmistir. Preoperatif PAS (pharyngeal
airway space) derleri 10,08 +1,23 ve postoperatif PASgdderi ise 11,64 1,46
olarak bulunmstur ve istatiksel olarak bu @sim anlamli olarak saptangtir. Bu
calisma ile cerrahinin barisi gorintileme yontemi ile ortaya koytur.
Literatirdeki dger calsmalardan farkl olarak cerrahi dncesi ve sonragiiste
goruntilenmgtir ve bu acidan dgerli bir calsmadir. Bu ¢alkmanin dginda ise
sadece bir calmada; Kihnel ve ark. dil koku askisi sonrasi dikikdle posterior
farengeal duvar arasi measfenin sefalometrik oletinde 2 mm’likk arty oldugunu

saptamglardir (141).

OUAS hastalarinda obstruksiyonun o6nemldeméerinden birininde uyku
sirasinda dil kékinun kollebe olup hipofarenksiamasidir. Dil kokiu askisi ve
sonrasinda olan fibrozis sonucu dil kdki ile pasteduvar arasi mesafe artmakta ve

dil kokl daha stabil hale gelmektedir.

Bizde cabmamizda hipotezimizi; OUAS hastalari ile basit hgdn hastalar
arasinda PNR derlerinde anlamh fark varsa, UPPP ile kombine Hdki
suspansiyonu operasyonu yapilan OUAS hastalarin EliRRrlerinde istatiksel
olarak anlamli bir azalma ganac&! bununla birlikte PAS dgerinde ise anlamli bir

artis olaca| seklinde kurduk.

Calgmamiza dahil edilen 24 hastanin st solunum yallagoriintileyecek
sekilde kontrastsiz BT c¢ekildi. Tum hastalarin s@amak ile posterior farengeal
duvar arasindaki mesafe ile yugale damgin en uzun oldgu noktadaki yumgak
damak ile posterior farengeal bélge arasindaki feeékildi ve PNR deerleri
bulundu. Ortalama PNR geri 6,3(x2,8) ve ortanca deri ise 6,2 olarak bulundu.
Dil koku ile posterior farengeal duvar arasi mesafaglot Ust seviyesinden gonion

ile supramentale goultusunda hesaplandi. Ortalama PASeale 11,8+ (4,1) ve
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ortanca dgeri ise 11,4 olarak bulundu. Ameliyattan 3 ay soge&ilen BT'lerine
gore yapilan PNR hesaplamalarinda ortalamgendd,2(+1,2) ve ortanca ger ise
4,5'ti. PAS degerlerine bakildiinda ise ortalama 6,3+5,4 olup ortancasi 14,5 klara

bulundu.

Koren ve ark. OUAS hastalar ile basitltworali hastalar arasinda anlamh
olarak fark oldgunu ve OUAS hastalarinda PNRz@derinin daha yuksek olgunu
bulmular. Calsmamizdaki dgerler analiz edildiinde de Koren ve arkaglarina
paralel olarak OUAS hastalarinda ameliyat sonrasindncesine gore PNR
degerlerinde istatiksel olarak anlamiekilde azalma tespit edilgtir. PNR bir oran
oldugu icin kisisel havayolu farkhliklarindan etkilenmemektediyrica ayni
hastanin ameliyat 6éncesi ve sonrasindakiederine bakildii distntlecek olursa,
yapilan operasyon sonrasi ust solunum yollarindglgene oldgu ve genjlemenin
PNR deeri ile radyolojik olarak ortaya kongu gosterilmgtir . (Tablo-8)

PAS dgerleri arasindaki fark analiz edifginde Seymen ve ark. gibi
calismamizda da cerrahi sonrasi istatiksel olarak amlgekilde PAS dgerlerinde
artis oldugu BT ile saptanmtir (p=0,001).

AH 5 ile 30 arasinda olanlar hafif-orta OUAS ve 3@daiksek olanlar ise
agir OUAS olarak gruplandirildi. PNR gerlerine bakildiinda hafif-orta grup ile
agir OUAS grubu arasinda ameliyat dncesinde ve sordasanlamli bir fark yoktu.
Ales ve arkadgari da PNR ile AH arasinda bir korelasyon bulamatar ve bunu
apne icin mutlaka Ust havayollarinda bir daralmaolmasi gerekgii ancak apne
olusumu baladiktan sonra daralmanin apne solonunda artik daha fazla etkisinin

kalmadgi, baka mekanizmalarin devreye gigdseklinde aciklanylardir. ( Tablo-9)

PNR dgerlerinde, hem hafif-orta hem desia OUAS’lI grupta, ameliyat
sonrasinda azalma izlerngtii. Fakat bu azalma, yapilan istatistiki analinscunda
(p=0,463) anlamsiz bulunmgtur. Yani hafif-orta gruptaki azalma ilegia OUAS
grubundaki azalma birbirine benzerdki grupta da paralel bir azalma goruilgtiir.
(Tablo-10)
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PAS dgerleri incelendiinde iki grup arasinda cerrahi 6ncesinde ve samiasi
istatiksel olarak anlamli bir fark olmayip hem Hafita grupta hemdgddetli grupta
cerrahi sonrasi anlamlisekilde gengjleme meydana gelstir (P<0,005).
Genglemedeki bu argl iki grup arasinda derlendirildiginde istatiksel olarak

anlamh bulunmamngtir (p>0,005).

PAS deerleri incelendiinde iki grup arasinda cerrahi dncesinde ve samdasi
istatiksel olarak anlamli bir fark olmayip hem Hafita grupta hemdgddetli grupta
cerrahi sonrasi anlamlisekilde gengleme meydana gelstir (P<0,005).
Genglemedeki bu argl iki grup arasinda d@erlendirildiginde istatiksel olarak

anlamh bulunmamngtir (p>0,005).

Calgmamizda bunlara ilave olarak hastalarin postofge3asyda memnuniyet
derecelerine bakildi (tablo-11). Hastalarin buydguplugu memnun olurken sadece
2 hasta memnun olmagini belirtti. Bu hastalarin bir tanesinin posta@pzakuruluzu,
bogazda yabanci cisim hissikayetlerinin olmasi ve bunlarin kendisini ¢cok fazl
rahatsiz etmesi memnuniyetsgzhin ana nedeniydi. @er hastada ise ameliyatin
tarafimizca tam anlatilamamasi ya da hasta taeafingnlaillamamasi sonucu,
hastanin sonuclarinin g kriterlerimiz icinde olmasina gmen hasta memnun
olamadgini sdylemgtir. Gerek hastanin ameliyat sonrasgara tarzini dgistirmesi,
gerekse hastanin bu ameliyatin faydalarini vesatlilecek komplikasyonlari
anlamasi i¢in hasta ile ilgim ¢ok 6nemlidir. Hasta memnuniyeti de gnranamizda
deserlendiriimis ve hasta ile ilesimin O6nemi noktasindaki hassasiyetimiz

tarafimizca tekrar vurgulanstir.

Sonug olarak, yapilan cerrahi sonrasi preoperatipastoperatif PNR ve PAS
deserlerinde istatiksel olarak anlamigekilde farklihklar saptanmtir ve bu
parametrelerin Ust solunum yolunda meydana geleatoank deisimi gosteren

degerli 6lcimler oldgu calsmamizda ortaya konmgtur.
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SONUCLAR

Obstruktif uyku apne sendromu olan hasfalauvulopalatofarengoplasti ile
kombine dil kokl stspansiyonu operasyongediinvaziv cerrahilere gére ¢cok daha

kolay uygulanabilir, etkin, arili ve guvenilir bir cerrahidir.

Calsmamiza dahil edilen 24 hastanin sert damak ileepiostfarengeal duvar
arasindaki mesafe ile yugak damgin en uzun oldgu noktadaki yumgak damak
ile posterior farengeal bolge arasindaki mesaféldigve PNR dgerleri bulundu.
PNR bir oran oldgu icin kisiye 6zgu havayolu daralmasini yansitmaktadir. Barey
arsindaki havayolu hacim farkliliklarindan etkilezrmektedir. Dil koku ile posterior
farengeal duvar arasi mesafe epiglot Ustinden dilcue PAS o6lcumleri yapildi.
Ameliyattan 3 ay sonra, hastalarin ¢ekilen BT’'lerigbre yapilan PNR ve PAS
hesaplamalari ile preoperatif ol¢iilen PNR ve PAgederi analiz edildiinde PNR
deserlerinde anlamlsekilde azalma PAS derlerinde ise artma goéruldid. Bu bize
yapilan cerrahi sonrasi gainin dgerlendiriimesinde PNR ve PAS’In kullanilabilir

parametreler olduklarini ortaya koystwr.

Hastalar AlHye gore hafif-orta OUAS vegr OUAS diye gruplandirilganda
gruplar arasinda PNR ve PAS olcumleri arasinda nanldir fark olmadgl,
operasyon sonrasinda iki grupta da azalama gdrillde bu azalmanin paralellik
gosterse de istatiksel olarak anlamli bir fark apasonuclari bulunmgiur. Bunun
sebebi olarak da; apne geini icin belli seviyede kiiye 6zgu bir darlik gerekli
olmasina kann apne olgmaya baladiginda artik darlik seviyesinin derecesinden
ziyade bagka faktorlerin devreye qirdidir. Cunki OUAS etiyolojisi
multifaktoryeldir. Ayrica bu bize bazi hastalarderrahi sonrasi PNR derlerinin
azalmasina ve PAS gerlerinin ise artmasina gmen neden AH deserlerinin

dismedgini aciklamaktadir.
Bununla birlikte cajmamizda hastalarin preoperatif AHhorlamasiddeti,

horlama sikil, toplam apne sayilarl ve \IKpostoperatif 3. aydaki derleri ile

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamkekilde azalma gorilurken EUS ve
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ortalama oksijen saturasyonlarinda ise artma gdgilm Bunun sonucunda
ameliyat sonrasinda hastalard&iza kurumasi, bgazda yabanci cisim hissi,
konwmada ve yutmada gucluk gibi istenmeyen durumlarilgiiis olsada hasta

memnuniyeti yiksek seviyede bulungtur.
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EK-1

OBSTRUKTIF UYKU APNESI SENDROMLU HASTAYI
DEGERLERLEND IRME FORMU

Adi Soyadi :

Telefon

Yas

Cinsiyet : Bay Bayan

Sigara : Evet Hayir

Alkol : Sik sik Arasira Hic

PSG tarihi ve sonucu (Preoperatif):

Epworth Uykululuk Skalasi (Preoperatif):

DURUM PUAN

Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplanti gibi yerlerde

Sohbet esnasinda

Ogle yemeinden sonra

Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat halinde

Bir saati amayan yolculukta

Araba kullanirken kirmiziikta

0: Hi¢ uyuklamam, 1: Bazen uyuklarim, 2: Genellikguklarim, 3:

Mutlaka uyuklarim

Horlama Olclimleri (Preoperatif)
Sikhgi: Her gun Sik sik Nadiren Hic yok
Siddeti: Ayni odada uyuyanlari rahatsiz etmez
Ayni odada kimse uyuyamaz
Komsularda duyar ve rahatsiz olurlar
Fizik Muayene (Preoperatif)

Boy:
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Kilo:

VK1 (kilo/boy*boy):

Boyun Cevresi:

Malampati indeksi: Grade1l Grade2 Grade3 Grade 4

Tonsil Buyuklugt: Gradel Grade2 Grade3 Grade4

Muller Manevrasi: Retropalatal ve retrolingual bolgede > %50 obsisitks
Retropalatal ve retrolingual bolgede < %50 obstisites

PSG tarihi ve sonucu (Postoperatif):

Epworth Uykululuk Skalasi (Postoperatif):

DURUM PUAN

Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplanti gibi yerlerde

Sohbet esnasinda

Ogle yemeinden sonra

Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat halinde

Bir saati amayan yolculukta

Araba kullanirken kirmiziikta

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

Horlama Olgiimleri (Postoperatif)
Sikhgi: Her gun Sik sik Nadiren Hic yok
Siddeti: Ayni odada uyuyanlari rahatsiz etmez
Ayni odada kimse uyuyamaz
Komsularda duyar ve rahatsiz olurlar
Fizik Muayene (Postoperatif)
VK1 (kilo/boy*boy):
Boyun Cevresi:
Postoperatif Sikayetler ve Komplikasyonlar:
Hasta Memnuniyeti: Memnun dgil

Orta derecede memnun

Caolemnun
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