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KISALTMALAR

OSAS
REM
Non-REM :
EEG
RFDA
PSG
AHi
USRS
RERA
BMI
EUS
BT
MRG
EKG
CPAP
BPAP
UPPP
LAUP

: Obstriiktif Sleep Apne Sendromu
: Rapid Eye Movement (Hizli goz hareketleri)

Non rapid eye movement (Hizl1 g6z hareketi olmayan)

: Elektroensefalografi
: Radyofrekans Doku Ablasyonu
: Polisomnografi
: Apne Hipopne Indeksi
: Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu
: Respiratory Effort Related Arousal
: Body Mass Index ( Viicut kitle indeksi)
: Epworth Uykululuk Skalas1
: Bilgisayarli Tomografi
: Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Elektrokardiyogram
: Continuous Positive Airway Pressure

: Bilevel Positive Airway Pressure

: Uvulopalatofaringoplasti

: Lazer assisted uvulopalatoplasti

v



1. Giris

Ag1z ve burun arkasinda ki hava yolunda darlik oldugunda ortaya ¢ikan giiriiltii
bi¢iminde ki sese horlama denir. Horlama toplumda insanlikla beraber mevcut olmasima
ragmen genellikle normal bir durum olarak kabul edilmis, aile i¢i problemlere neden
olmasi1 disinda fazla ilgi cekmemistir. Ancak 6zellikle obstriiktif sleep apne sendromunun
tarif edilmesi ve bunun bir hastalik olarak 6nemli derecede morbidite ve mortaliteye sahip
oldugunun anlasilmasiyla artan calismalar sayesinde ve teknolojik gelismelere paralel
olarak hastaligin tedavisinde 6nemli adimlar atilmistir.

Horlama, OSAS’m bir bulgusu olabilecegi gibi yalniz basina bir yakinma olarak da
karsimiza ¢ikabilir. Horlama yalnizca kisinin g¢evresini rahatsiz edip sosyal sorunlar
yaratmasma karsin OSAS hayat kalitesini 6nemli dl¢lide diisiiren semptomlara hatta
yasami tehdit eden sorunlara yol agabilir. !

Uyku, hayatimizin iigte birini ge¢irdigimiz ve saglikli yasam i¢in vazgecilmez bir
durum olmasma karsin, uyku fizyolojisi EEG’nin uygulanmaya baslanmasiyla
anlasilmaya baslanmistir. Uykuda solunum bozukluklar: ile ilgili ¢alismalar yapilmaya
baslanmis ve EEG ile uykunun non-REM ve REM sathalar1 ortaya ¢ikarilmistir. @3
Uykunun solunum ile iliskisi 1965 yilinda Gastaut tarafindan uygulanan ve giiniimiizde
sleep apne sendromu tanisinda altin standart olarak kabul edilen polisomnografi tetkikiyle
gosterilmistir. ¥

Uykuda solunum bozuklugunun en oOnemli grubunu sleep apne sendromu
olusturmakta ve tiim olgularin % 90-95’ini olusturmasi nedeniyle sleep apne sendromu
denildiginde pratik olarak OSAS anlasilmaktadir.

Solunumsal uyku bozukluklarinin bir varyanti olan OSAS, tekrarlayan {ist solunum
yolu obstriiksiyonu epizotlar1 ve siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda azalma ve uyku
béliinmesi ile tanimlanan bir sendromdur. ©

Bat1 toplumunun yaklasik %35 ini etkileyen OSAS’da major semptomlar horlama,
tanikli apne ve giindiiz asir1 uykululuk halidir. Baslangigta 6nemli bir halk sagligi
problemi olmadig1 sanilan sleep apne sendromunun, % 1-5 arasinda degisen prevelansi
ile diabetes mellitus, astim bronsit gibi hastaliklardan hi¢ de az goriilmedigi
saptanmugtir.'”

OSAS’11 hastalarda uyku esnasinda iist hava yolu obstriiksiyonu genellikle farinkste

meydana gelir ve hava yolunun yaklasik olarak 1 cm’lik kismmi igerir. Ust hava yolunun



kapanmas1 nazofarinks, orofarinks veya hipofarinkste meydana gelebilir. Hava yolunda
cok sayida basmng Ol¢limii yapilmasi ile list hava yolu kapanmasinin distal tarafini
belirleyen c¢alismalar, OSAS’l1 kisilerde kapanmanin yaklasik olarak % 50 vakada
yumusak damak kenarinin iizerine, diger % 50’sinde ise bu seviyenin altinda meydana
geldigini dogrulamaktadir.

Horlama ve OSAS hastalarma yonelik ¢esitli medikal ve cerrahi tedavi secenekleri
uygulanmaktadir. Bu tedavi seceneklerinden biri yumusak damaga yonelik radyofrekans
doku ablasyon teknigidir. RFDA, yiiksek frekansla akimin dokudan gegirilerek istenen
bolgelerde hizla secici 1sinma saglanmasi ve iyilesme siirecinde buna bagli doku hacminin
kiiciiltiilmesi prensibine dayali bir elektrocerrahi teknigidir. '*'" RFDA, basit horlama,
iist hava yolu rezistans sendromu veya hafif OSAS gibi hastaliklarda yumusak damaga
uygulanarak horlama, solunum eforu ve giindiiz uyuklamalarini azaltabilmektedir. *'®

Horlama sikayeti ile gelen hastada OSAS olup olmadigmi polisomnografi diginda
kesin olarak gosterecek baska bir degerlendirme yontemi bulunmamaktadir.
Polisomnografi bu konuda altin standardi olusturmaktadir. Fakat bu testin belli
merkezlerde yapilabilmesi, zaman almasi, pahali olmasi gibi nedenlerden 6tiirli ¢esitli
anket yontemleri ve muayene yontemleri gelistirilmeye ¢alisiimistir. ¥

Bu ¢alismada amag; basit horlama ve hafif OSAS tanis1 alan hastalarda, yumusak
damaga 1s1 kontrollii radyofrekans doku ablasyonu tedavisinin etkinligini EPWORTH

uyku skalasi ile degerlendirmektir.



2. Genel Bilgiler:

2.1 Damak (Palatum) anatomisi:

Agzin tavanina damak denir. Burasi 6nde sert damak arkada yumusak damak olmak
iizere iki kisimda incelenir. Damak burun boslugu ile agiz boslugunu birbirinden ayirir.
Palatum durum (sert damak) ve palatum molle (yumusak damak) olmak iizere ikiye

ayrilir.

2.1.1. Palatum durum ( Sert damak) :

Os maxillanin processus palatinusu (2/3 kismi) ile os palatinumun lamina
horizontalisi (1/3 kismi) tarafindan meydana getirilmisti. On ve yanlarda arcus
alveolarisler tarafindan ¢evrilmistir. Arkada yumusak damak ile devam eder.

Bu kemiklerin iizeri ince bir mukoza ile kaplidir. Ortasinda 6nden arkaya dogru uza-
nan kabartiya raphe palatini denir. Raphe palatinin 6n tarafindaki canalis incissivus’un
bulundugu yerde papilla incissiva vardir. Onde her iki yanda yanlara dogru uzanan enine
mukoza kivrimlarina plica palatina transversa denir.

Cok kath yass1 epitelden meydana gelen damak mukozasi ile damak kemiklerinin
periosteumu bag dokusu ile birbirine sikica baglanmistir. Bu bag doku i¢inde ¢ok sayida
glandula palatina denilen tiikriik bezleri bulunur. Sert damagin 6n ve yanlarinda dis eti ve

arcus alveolaris bulunur.

Resim 1. Palatum durum

(Sobotta Iinsan Anatomisi Atlas1 20. Bask1 Beta Basim Yayim Dagitim A.S. 2000)



Resim 2. Os maksilla ve Os palatinum
(Sobotta insan Anatomisi Atlas1 20. Baski Beta Basim Yayim Dagitim A.S. 2000)
2.1.2. Palatum molle ( Yumusak damak ) :

Damagm arka kismma denir. Ig¢inde kaslar bag dokusu damar ve sinirler
bulundugundan, iist ve altint mukoza kapladigindan dolayr yumusak damak denir. Sert
damak gibi ag1z ile burun arasindadur.

Yumusak damagin 6n kismi sert damaga yan kisimlari ise farinksin yan duvarlarina
tutunur. Yumusak damagin arka kenar1 asagi dogru sarkar. Bunun ortasinda ki asagi
dogru olan uzantiya uvula denir. Bunun i¢inde m. uvulae denilen kas vardir. Uvulanin
tabanindan yanlara dogru uzanan kemerlere arcus palatoglossus ve arcus
palatopharyngeus denir.

Bunlarim i¢cinde m. palatoglossus ve m. palatopharyngeus bulunur. Bu arkuslar
uvulanm yanlarindan asagiya disa dogru uzanarak dilin kokiiniin yanlarinda sonlanirlar.
Bu arkuslarin aralarindaki ¢ukura fossa tonsillaris denir, burada tonsilla palatina bulunur.

Yumusak damak mukozasi ¢cok katli yassi epitelle doselidir. Yutma emme sirasinda
farinksin konstriiktor kaslarmin kasilmasi ile yumusak damak farinks arka duvarina
yapisir. Bunun sonucu agizdaki sivi veya kati gidalar burun bosluguna kagmaz. Yumusak
damagm kaslarinin tutundugu bir aponevrozu vardir. Buna aponeurosis palatinae denir.
Bu aponevroz sert damagin periostuna yapisarak sonlanir. Bu aponevroz m. tensor veli

palatininin genislemis kirisidir.



Uvula Palatum molle
Arcus palatoglossus
T. palatina Arcus palatopharingeus

Resim 3. Palatum molle

(Sobotta Insan Anatomisi Atlas1 20. Bask1 Beta Basim Yayim Dagitim A.S. 2000)
2.1.3 Damagin damarlar:

Arterleri: A. maxillaristen gelen a. palatina major, a. facialisin dali olan
a. palatina ascendenstir. A. sphenopalatinanin dali a. nasopalatina

Venleri: Plexus tonsillarise veya plexus pterygoideusa dokiiliir.
2.1.4 Damagn sinir ve lenfatikleri:

Sinirleri: N. palatinus major, n. palatinus min6or ve n. nasopalatinus,

n. glossopharyngeustan dal alir.

Damagin lenfasi: Boyun derin lenf nodiillerine gider.

2.1.5. Damagin kaslar:

1- M. tensor veli palatini: Processus pterygoideusun fossa scaphoideasindan, tubae
auditivanin kikirdak kismindan baglar. Her iki kasin kirisi aponeurosis palatinayi
meydana getirerek sonlanir.

Kasilinca yumusak damagi kaldirir ve gerer.

2- M. levator veli palatini: Temporal kemigin pars petrosasinin alt yilizii ve tuba

auditivanin kikirdak kismmdan baglar. Yumusak damagin i¢inde dagilir.

Kasilinca yumusak damagi yukari kaldirir, farinks arka duvarina dogru yaklastirir.

3- M. uvulae: Aponeurosis palatini ve spina nasalis posteriordan baglar. Uvulanin alt
ucunda mukozaya yapisarak sonlanir.

Kasilinca uvulay1 yukari ¢eker.



4- M. palatoglossus: Aponeurosis palatinanin yanlarindan baglar isthmus fauceumun
yan duvarimi yapar arcus palatoglossusu meydana getirir. Tonsilla palatinanin 6niinden
gecer. Dilin igine girerek dagilir.

Kasilinca dilin kokiinii arkaya, yukari kaldirr, isthmus fauceumu daraltir. Arcus
palatoglossuslar1 birbirlerine yaklastirir. Boylece orofarinksi cavum oris propriumdan
ayrir.

5-M. palatopharyngeus: Yumusak damagin arka kenarindan aponeurosis palatiniden

baslar. Yanlara dogru uzanarak arcus palatopharyngeusu meydana getirdikten sonra
cartilago thyroideaya kadar uzanan bir hatta farinks kaslarmin igine karisarak sonlanir.
Kasilinca farinksi yukar1 6ne dogru ¢ekerek yutma sirasinda farinksin daralmasini
saglar.
Bu kaslarin sinirleri: M.Tensor veli palatini n. mandibularis tarafindan digerleri

plexus pharyngeus tarafindan inerve olur.

{Eksternal) Lateral Pterigoid Kas

FPalatofaringeal Kas

| Tensor Vel Palatin
| / Levator Veli Palatini

_ Unular Kas

Supenor
e Konstriktor

Medial Kas
Plarigoid —
i 9 —Slilofaringeal
{intemal) Kas
Superior —" —- Palating Tonsil
Kanstriktor 4 _— Lingual Tensil
Kas "
- —— Palatofaringeal
- Kas
E:T'W'DS ™ Orta Konstriktor
o . Kas
Superior -~ ™ Faringoepiglottik Fal
Laringeal Sinir k-
B ™ Pyriform Sinils

Superior Lanngeal -9 ] Ii
i o

Sinir Internal Cial

Resim 4. Damak bdlgesinin kaslar1

(Bas ve Boyunun Cerrahi Anatomisi Nobel Tipkitapevleri 2002)



2.2 SOLUNUMSAL UYKU BOZUKLUKLARININ TARTHCESI

Solunumsal uyku bozukluklarinin bir varyanti olan obstriiktif sleep apne
sendromunun tarihgesi antik caglara kadar uzanir. Milattan 6nce 4. yiizyilda, Pontus
Herakleas1 denilen Karadeniz Ereglisi’nde yasayan zalim Dionysius’un uyku apnesinin
biitiin belirtilerine sahip oldugu tarih kitaplarinda geger. Imparator Dionysius’un asir1
derecede sigsman oldugu, sik sik uyukladig1 ve horladigi, hatta apneye girdigi zaman igne
batirilarak uyandirildig: yazilmaktadir. >

Doktor Wadd 1816°da asir1 kilonun solunum gii¢liigiine neden olan uykuyla iliskisi
olan bir hastalik oldugunu yazmustir. Ingiliz kraliyet cerrah1 olan Wadd sisman kisilerde
asir1 kilolarin solunumu zorlastirdigim1 ve uyku bozukluklarna sebep oldugunu, asir
sisman kisilerin yemek yerken bile uyukladi§im1i ve nabizlarinin zayif oldugunu
bildirmistir. ¢

1818 yilinda, Irlandali doktor John Cheyne, tip literaratiiriinde uyku bozukluguna
bagl solunumu ilk tanimlayan kisi olmustur. Kalp hastaligindan 6lmekte olan bir hastay1
gdzlemleyerek, uykudaki diizensiz solunum paternlerini kaydetmistir. '

19. Yiizyll baslarinda Samuel Pickwick isimli zengin bir Ingiliz, Londra’da
‘Pickwick’ adli bir kuliip kurmustur. Charles Dickens, kuliipte calisanlar1 ve tiyeleri ayr1
ayr1 biitiin 6zellikleri ile kaleme almis ve bunlar1 ‘The posthumous papers of the Pickwick
Club’ ismiyle yaymlamistir. Basta Samuel Pickwick olmak iizere kuliibiin {iyelerinin
tombul, horlayan ve olur olmaz her yerde uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmistir. '¥

Charles Dickens 1836 yilinda ‘The posthumous papers of the Pickwick Club’ adli
romanindaki ‘Sigsman Joe’ adli karakteriyle ilk defa obezite ve uykuya egilim arasindaki
iliskiyi ortaya koymustur. Bu tanimlama, horlama ve uyku apnesi sendromunun yapilmis
ilk tanimi olarak kabul edilmektedir. '¥

W. Shakespeare’in IV. Henry isimli eserinin temsilinde rol alan John Falstaff’in da
uyku apneli oldugu anlasiimaktadir. ' 1906 yilinda William Osler yazdigi “Principles
and Practice Medicine” isimli kitabinda bazi sisman kisilerde horlama ve uyku
bozuklugundan s6z etmis ve hastalarin ¢ogunun Pickwick Paper kitabinda ki Joe’ya
benzedigine isaret etmistir. 317

Burwell ve arkadaglari, 1956 yilinda, asir1 sismanlik ile birlikte bulunan
hipoventilasyonu Pickwickian sendromu olarak isimlendirmislerdir. Burwell’in obezite,
hipertansiyon, alveolar hipoventilasyon ve kor pulmonaleyi Pickwickian Sendromu ad1

altinda birlestirmesiyle modern bir tanima ulasilmistir. @0)



1965 yilinda Gastaut tarafindan ilk kez Polisomnografinin uygulanmasi uykuda
solunum bozukluklar1 {izerine ilgiyi artirmistir. @ Uyku kayitlarinda solunumsal
parametreler ilk kez Christian Guilleminault tarafindan 1972'de Stanford tiniversitesinde
uyku caligmalar1 srrasinda kullanilmistir. Bu kayitlarin  eklenmesiyle uyku apne
sendromunun giiniimiizdeki tanimlanmasi 1973 yilinda Christian Guilleminault tarafindan
yapilmistir, ¢V

1997 yilinda American Sleep Disorders Association OSAS tanimini uykuda
tekrarlayan st solunum yolu tikanmalar1 ile karakterize ve siklikla oksijen

satiirasyonunda azalmayla birlikte goriilen bir sendrom olarak tariflemistir. **

2.3 UYKU

Uyku kisinin uygun duyusal veya baska uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali olmasinin yaninda, sadece organizmanm dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali degil tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme
dénemidir. Uyku saghkli yasammn en 6nemli ihtiyaglarmdandir.*?

Uyku insan hayatinin yaklasik tigte birini almaktadir. Uyku-uyaniklik siklusunun yas
ile degisim gosterdigi, yenidogan bir bebegin giinde 16-20 saat uyumasma karsilik,
eriskinde bu siirenin ortalama 7 saate diismektedir.*” Yaslandik¢a uykunun ritmi
bozulmakta, gece uyanmalari ve uyku bozukluklar1 daha sik goriilmektedir.*” Uyku
fizyolojisinin anlasiimasi EEG ve polisomnografik ¢alismalarla miimkiin olmustur.”

Uykuda birbirini periyodik olarak izleyen iki degisim donemi vardir. Toplam 5
evreden olugsmaktadir. REM uykusu olarak adlandirilan aktif uyku doneminde, viicut
gevser, hizli goz hareketleri ve hizli beyin dalgalar1 gozlenir. Kisinin REM uykusu
srrasinda uyandirilmasi kolaydir.

Non-REM uykusu olarak adlandirilan donem dort evreye ayrilir. Birinci evreden
dordiinciiye dogru gidildikce uyku derinlesir. Uciincii ve dordiincii evrede kisinin
uyandirilmasi oldukga giictiir ve tam uyaniklik haline gelmesi 5 dakika alabilir. Normal
sagliklt bir bireyin gecelik uykusu boyunca bu fazlar 4-6 kez ardi sira tekrar eder. Kisi
uykuya ilk daldiginda non-REM uykusunun ilk dort fazi gecilerek REM uykusuna
baslanir. ilk non-REM uykusu 70-100 dakika siirer ve bunun biiyiik bdliimii evre 3-4‘de
gecer. Gece boyunca REM uykusunun stiresi giderek azalir ve evre 3-4 kisalir. Sabaha
karst uyku agirlikli olarak REM ve evre 2 non-REM’den olusur. Ayni sekilde yas

ilerledikge 3. ve 4. evre kisalir. *



Genel olarak bakildiginda uyku retikiiler aktive edici sistem lizerinden kortikal
aktivasyonla iligkilidir. Non-REM déneminde bu sistemin inhibe olmasiyla korteks
suprese olur. REM fazinda sistem yeniden aktive olur, ancak duyusal ve motor

fonksiyonlar uyaniklik haline gore goreceli olarak daha azdir. ©**

2.4 SOLUNUMSAL UYKU BOZUKLUKLARI
Uykuda solunum paterninde patolojik diizeydeki degisikliklere bagl olarak gelisen

ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol acan klinik tablolara, uykuda
solunum bozukluklar1 denir.
American Academy of Sleep Medicine tarafindan 2005 yilinda uyku bozukluklari
siniflandirmasi yaymlanmustir.®”
Uluslararas1t Uyku Bozukluklarinin Siniflandirilmasi ( ICSD-2) :
1. Insomnialar
2. Uykuya bagli solunum hastaliklar1
2-A. Santral sleep apne sendromu
1. Primer santral sleep apne sendromu
2. Tibbi sorunlara bagli diger santral apneler
1. Cheyne-Stokes solunumu
i1. Yiikseklige bagli periyodik solunum
i11. Bir medikal soruna bagli santral apne (a ve b dis1)
3. Ilag ve madde bagimliligma bagli santral sleep apne sendromu
4. Tlag ve madde bagimliligina bagh diger uykuya bagli solunum hastaliklar
5. Infant primer uyku apnesi
2-B. Obstriiktif sleep apne sendromu
1. Eriskin obstriiktif sleep apne sendromu
2. Cocukluk obstriiktif sleep apne sendromu
2-C. Uykuya bagl hipoventilasyon ve hipoksemik sendromlar
1. Uykuya bagli idiyopatik non obstriiktif hipoventilasyon
2. Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
3. Tibbi durumlarin neden oldugu uykuya baglh hipoventilasyon/hipoksemi
4. Akciger parankim ve vaskiiler patolojilerin neden oldugu wuykuya bagh
hipoventilasyon/ hipoksemi

5. Alt solunum yollarmin neden oldugu uykuya bagli hipoventilasyon/hipoksemi



6. Noromiiskiiler ve goglis duvart rahatsizligmin neden oldugu wuykuya baglh
hipoventilasyon/ hipoksemi

3. Solunumsal hastaliklara bagli olmayan hipersomnialar

4. Uykunun sirkadian ritim bozukluklar1

5. Parasomnialar

6. Uykuya bagl hareket bozukluklar1

7. Izole semptomlar, goriiniis olarak normal varyantlar ve ¢dziimlenemeyen

konular

8. Diger uyku hastaliklar

Tamimlar:

Apne: En az 10 saniye siireyle agiz ve burundan hava akiminin durmasidir.

Hipopne: Hava akim miktarmin %50’den fazla azalmas1 veya kismi hava akimi olmasi ya
da desatiirasyonla birlikte genellikle hava yolundaki kismi bir tikanikliga bagli olarak, 10
saniye veya daha fazla yiizeysel solunum atagmim olmasidir. *®

O, desatiirasyonu: Kandaki oksijen satiirasyonunun %90°1n altina diismesi veya baslangi¢

degerinin %4 ’ten fazla azalmasidir.

Apne indeksi: Tiim uyku siiresince olusan apnelerin saatlik ortalamasidir.

Hipopne indeksi: Tiim uyku siiresince olusan hipopnelerin saatlik ortalamasidir. ¢®

Apne hipopne indeksi (AHI) : Tiim uyku siiresince olusan apne ve hipopnelerin saatlik
@7

ortalamasidir.
Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine ve uyaniklik durumuna ani gegisler
olarak tanimlanur.

RERA (Solunum eforu ile iliskili arousal) : Apne veya hipopne olarak tanimlanmayan

solunum cabasinda en az 10 sn siireli artis ile karakterize ve arousal ile sonlanan

durumdur. ®®
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Hipopne

Hava Akimm

Solunum
Eforu

Satlrasyonu

Resim 5. Hipopne
(Celik O. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas-Boyun Cerrahisi, Asya Tip Kitabevi
2007)

Obstriiktif sleep apne: Abdominal ve torasik solunum eforu olmasina ragmen,

agizdan ve burundan hava akimmin kesilmesidir; yani solunum eforu olmasina ragmen

hava akiminin olmamasidir.

Santral sleep apne: Abdominal ve torasik solunum eforunun kaybolmasi ile birlikte
ag1iz ve burundan hava akiminin kesilmesidir. Solunum eforu ve hava akimi birlikte
yoktur.

Mikst sleep apne: Baslangicta solunum eforu olmamasi ve hava akiminin kesilmesi,

ardindan solunum eforunun baslamasina ragmen agiz ve burundan hava akimmnin

baslamamasidir. Santral baslayip, obstriiktif devam eden apnedir. **

OBSTRUKTFAPNE MIKST APNE 4] [ SANTRAL APNE

HAVA AKIMI |JM( f\ / t’M[‘ f\ /]
SOLUNUM I /1
CABASI /

Resim 6. Apne Cesitleri

(Onerci M. Uykuda Solunum Durmasi ve Horlama Giines Kitabevi 2003)
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2.4.1. Horlama

Hem sosyal, hem de tibbi bir problem olan horlama halk arasinda obstriiktif uyku
solunumu i¢in kullanilan bir terimdir. OSAS’in da en erken ve en ¢ok goriilen
semptomudur.?*~® Normal yetiskinlerin % 45’i en azindan ara sira ve % 25’i devaml
olarak horlar. 30-35 yas grubu erkeklerin % 20’si, kadinlarin % 5’1, 60 yas grubu
erkeklerin %601, kadinlarmm %40°1 daima horlar. OSAS’1 olan hastalarin, giindiiz
uyuklamalar1 ve uyku esnasinda solunum duraklamalar1 baslamadan yillarca once,
siklikla siddetli horlama hikayesi bulunmaktadir. Horlama sikayeti olan bu hastalarin
%35’inde OSAS tespit edilmektedir. Sisman kisilerde horlama zayif olanlara gore 3 kat
daha fazla goriilir. ¢V

Horlamanin tiirbiilan hava akimina bagli iist havayolu dokularmin vibrasyonu ve
damak titresimine bagl oldugu diisiiniilmistiir.°**> Horlama, giindiiz uyuklama hali
oldugunda veya saatte 5’ten fazla obstriiktif bir respiratuar olay eslik etmediginde primer
horlama olarak adlandirilir. %

Horlama sesi rijit destegi olmayan yani kollabe olabilen epiglottan koanaya kadar
olan hava yolundan kaynaklanir. Yumusak damak, uvula, tonsil ve plikalar, dil kokdi,
faringeal kaslar ve mukoza vibrasyonu bu sesin kaynagini olusturur. Ust solunum
yolundaki kaslardaki tonus azalmasi sonucu dil posteriora kayarak diger gevsek dokularla
beraber vibrasyona yol acabilir. Kas tonusunun azalmasma alkol, sedatifler,
antihistaminikler, hipotiroidizm, serebral palsi, muskiiler distrofi ve miyastenia katkida
bulunur. Tonsil, adenoid hipertrofisi, obezlerde artmis faringeal doku, makroglossi veya
retro-mikrognatide ki goreceli makroglossi, nadiren tiimor, kist gibi yer isgal eden
lezyonlar horlama nedenleri arasinda sayilabilir.")

Yumusak damak ve uvulanin normalden uzun olmasi bu dokularm vibrasyonu ile
horlamaya yol agabilir. Yumusak damaktan kaynaklanan horlama sesi dil kokiine gore
daha algak frekanshidir. Burun tikanikligi horlamaya neden olabilir. Normalde sikayeti
olmayanlar rinit gecirdiklerinde horlamaya baslayabilirler. Nazal obstriiksiyona yol
acabilecek diger etkenler de horlamay1 provoke edebilir. Biitiin bu sayilan faktorler tek

baslarina veya beraberce horlama nedeni olabilir.”
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2.4.2. Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu:

Apne ve/veya hipopneye yol agmadan, iist solunum yollarinda rezistans artisi
sonucu, toraks i¢i basingta belirgin artisa yol acan ve sonunda kisa siireli, sik tekrarlayan
arousallarla sonlanan, giindiiz asir1 uyku hali ile karakterize klinik durumdur. ilk olarak
Guilleminault tarafindan tammlanmigtir.®

Tanida altin standart yontem; polisomnografi ile birlikte 6zofagus basing 6l¢timiiniin
kullanilmasidir. Polisomnografide ¢ok sayida belirgin ve solunumsal karakterli arousallar
varhiginm gosterilmesi gerekir. Ozofagus basing dl¢iimiinde 10 cmH,0’dan daha negatif
basing degerler patolojik kabul edilir.®® Ancak o6zofagus basmng¢ 6lciimil invazif bir
yontem oldugundan, American Academy of Sleep Medicine, non-hipopneik
horlayanlarda AHi< 5 ve RERA > 10 ise veya arousal indeksi > 10 ise olaym USRS
kabul edilmesini onermistir.

OSAS hastalarinin aksine USRS hastalar1 tipik olarak zayiftirlar ve ortalama
BMI <25 kg/m?’dir. Ayn1 zamanda bu hastalar OSAS’11 olgulardan daha geng olgulardir.

Cogunlukla bu hastalarda anormal iist solunum yolu anatomisi vardir. %

2.4.3. Obstriiktif Sleep Apne Sendromu:
2.4.3.1. Tamim ve siniflandirma:

7 saatlik bir gece uykusunda hem REM, hem non-REM evrelerinde 30°dan fazla
apne ve/veya hipopne ndbeti olmasi veya AHi’nin 5’ten fazla olmasidir. **

Obstriiktif sleep apne sendromu siiphesi olan hastalar, OSAS tanisinda altin standart
olan tiim gece polisomnografi (PSG) ile degerlendirilir. ©”

Standart polisomnografide EEG, elektrookiilografi, submental elektromyografi,
elektrokardiyografi, solunum kanallar1 (nazal-oral hava akim termistorii, torakal ve
abdominal pletismografi), oksijen satiirasyonu i¢in oksimetre vardir. Intraplevral basing
icin O0zofagus basing katateri, diafragmatik elektromyografi i¢in 6zofagial veya yiizey
elektrodlar1 kullanilir. ©®

Polisomnografi kayitlarma gore, AHI 5’in altinda olanlar OSAS negatif, AHI 5 ve
iizerinde olanlar ise OSAS pozitif olarak kabul edilmektedir. Apne-hipopne indeksi 5-15
arasimnda olan hastalara hafif derece, 15-30 arasinda olan hastalara orta derece, 30 ve

iizerinde olan hastalara da agir derecede OSAS tanis1 konmaktadir. %
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2.4.3.2. Fizyopatoloji:

Solunumun normal fonksiyonu i¢in iist hava yolunun agik olmasi gereklidir. Kollabe
olabilme 6zelligine sahip iist hava yolu yapilari, {ist hava yolu daralmasi ve kapanmasi
icin potansiyel teskil eder. Morfolojik ve fonksiyonel o6zelliklerin bir araya gelmesi
normal inspirasyon esnasinda list hava yolu kapanmasina karsi bir koruma olusturur.
Bunun aksine obstriiktif sleep apne sendromu olan bir hastada ise 8 saatlik bir uyku
déneminde yiizlerce kez iist hava yolunda obstriiksiyon meydana gelebilmektedir. “*

Ust solunum yollarinda obstriiksiyon gelismesinde 3 ana faktdr rol oynar. Bunlar,
faringeal kaslarin tonusu, inspirasyon sirasinda olusan negatif basing ve iist solunum
yollarinin anatomisidir.

Ozellikle inspirasyon sirasmnda iist solunum yollarinda olusan negatif basincin hava

yollarinda kollaps olusturmasi, faringeal kaslarin tonusu sayesinde onlenir.
Derin uykuya dalma ile birlikte kas tonusunun iyice kaybolmasi sonrasinda, hava
akimmin dar bir bolgeden gecerken hiz kazanmasi olarak tanimlanan venturi prensibi ile
gecen hava, havayolu c¢eperine daha fazla negatif basing olusturmaktadir. (Bernoulli
ilkesi) Bu emme kuvveti hava yolunu agik tutmaya ¢alisan kas tonusunu asinca, o bolgede
havayolu kollabe olmakta ve sonucta apne gelismektedir.

Ust solunum yollar1 nostrilden subglottik bdlgeye kadar olan kisimdir. Bu bolgedeki
bir obstriiksiyon, inspirasyon i¢in daha fazla negatif basing olusmasini gerektirir. Bu da
obstriiktif apneye neden olur. Bu obstriiksiyon tonsiller hipertrofi, yumusak damak
genisligi, biiyiik uvula, dil kokiinde hipertrofi ve faringeal mukozada darliga yol acan
plikalar sonucu olabilir. “"

Apne sirasinda arteryel CO; basinci (PaCQO,) artar, buna karsilik arteryel O, basinci
(Pa0O;) diiser. 60 sn siiren apnelerde PaO, % 35-50 ye kadar diisebilir. Oksijen
satiirasyonunun diismesi pulmoner ve sistemik hastalarda kan basmcimnin artmasma yol
acar. Apne sirasinda hastalarda bradikardi gelisir. Siddetli apnelerde dakika kalp atim
sayis1 30'a kadar diisebilir. Ancak hasta uyaninca tasikardi olur. Prematiir ventrikiiler atim
olabilir. Sleep apne sendromu myokard infarktiisii ve kardiyak arreste neden olabilir.
Apne indeksinin 20'den fazla olmas1 bu ithtimali arttirir.

Tiim apne ataklar1 sonucunda hasta uyanir. Ancak hasta solunumun durdugunun ve
uyandiginin farkina varmaz. Gece yeterli uyuyamayan hastada giindiiz uyumalar1 goriiliir.
Bu uyuklamalar ¢alisirken, baskasiyla konusurken ya da araba kullanirken gortilebilir. Bu

nedenle hastanin sosyal hayatini etkiler. Oksijen satlirasyonunun diismesi ile beyin
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fonksiyonlar1 da etkilenir ve hafiza kaybi, konsantrasyon eksikligi, dikkat toplayamama

gibi norolojik bozukluklar ortaya ¢ikar. *"

2.4.3.3. OSAS risk faktorleri:

Ust solunum yolu genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran faktorler
OSAS’a egilimi artirmaktadir. Yas, cinsiyet, sismanlik, boyun cevresi, sigara, alkol ve
sedatif kullanimi ile eslik eden bazi hastaliklar, kraniofasiyal anomaliler ileri stiriilen
baslica risk faktorleridir. %

Yas, cinsiyet ve sismanlik en belirgin risk faktorleridir. OSAS’m en sik 4065 yas
grubunda goriildiigii ve yas artikca apne insidansmm yiikseldigi bildirilmistir. ¥
Yaglanma ile viicut yag dagilimi, doku elastikiyeti ve ventilasyonun kontroliinde ortaya
cikan degisiklikler OSAS egilimini artirmaktadir.

Erkek cinsiyeti de OSAS i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerdeki androjenik
yag dagilimimnin merkezi nitelikte olup, boyun bdlgesinde toplanmasi OSAS riskini
artirmaktadir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda seksenli yillarda erkek/ kadin oranmi 10/1- 7/1
gibi yiiksek bulunmustur.** Son yillarda yapilan calismalarda ise cinsiyet farkinin bu
kadar ytliksek olmadigi bildirilmistir. OSAS tanis1 konulan olgularm %37 kadarinin kadin
(44)

oldugu bildirilmistir.
OSAS’l1 hastalarda Anatomik Anomaliler:

1- Septum deviasyonu
2- a- Biiytik ve 6demli uvula

b- Genis arka plika mukozasi

c- Lateral ve posterior faringeal duvardan kaynaklanan biiylik mukozal kivrimlar
3- Yumusak damagin asagi uzamasina bagli olarak olusan palatal ark diistikliigi
4- Tonsil hipertrofisi
5- Mikro ve retrognati
6- Biiyiik dil
7- Floppy veya omega seklinde epiglot, ariepiglotik plika fazlalig1

Cogu OSAS hastasi belirgin fiziksel 6zelliklere sahiptir. Asir1 kilolu, kisa, kalin ve

genis boyunlu ve kuvvetli ¢cigneme kas yapisina sahip, orta yasli, sigara ve alkol kullanan
bireyler olduklar1 bildirilmistir. Cogu hastada alt yiiz yiiksekli§inde azalma meydana
geldigi, ¢ene ucunun ve labiomental sulkusun da derinleserek belirginlestikleri rapor
edilmistir. Ryan ve arkadaglari, sisman OSAS hastalarinin daha biiyiik dil ve yumusak

damaga ve dolayis1 ile daha kiicik bir solunum yoluna sahip olduklarini da
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gostermiglerdir. Bununla birlikte, normal kilolu bireylerde de OSAS’in gelisebildigi

bilinmektedir. +*

2.4.3.4. Horlama ve Obstriiktif Sleep Apne Tanisi:

Anamnez ve rutin fizik muayeneyi takiben, hastanin iist solunum yollar1 endoskopik
olarak muayene edilmelidir. Daha sonra miiller manevras1 (ters valsalva, fleksibl
fiberoptik nazofaringoskopi) yapilarak kollapsin seviyesi tespit edilir.

Miiller manevras1 fiberoptik endoskopi sirasinda hastanin agzi ve burnu
kapattirilarak nefes almaya caligmasi sdylenir ve bu esnada kollabe olan bélge tespit
edilir. Seviye tespiti, yapilacak cerrahi girisimin sonucu hakkinda bize 6nceden fikir
(46)

Verir.

Uyku bozuklugu dusiindiiren durumlar:

* Horlama

» Uykuda nefes kesilmesi

* Sabah yorgunlugu

* Sabah bas agris1

* Giin i¢inde uyuklama istegi

* Dikkati toplama bozuklugu

* Sosyal hayatin etkilenmesi

» Iste basarisizlik

* Kalp sorunlar1 ve hipertansiyon

* Gastroozofagial ve larengiofaringeal reflii
« Cinsel isteksizlik gibi durumlar uyku bozuklugunu akla getirmelidir.

BT ve MRG incelemeleri obstriiksiyonun seviyesinin tespitinde yardimei olabilir.
Sayet hastada kraniofasiyal deformite varsa sefalometrik dlgiimler yapilir.

Faringeal kollaps1 yumusak damak ve tonsil seviyesinde olan hastalar bu bolgelere
yonelik cerrahi girisimlere 1yi cevap verebilecegi gibi, kollapsin dil kokii seviyesinde olan
vakalar 1yi cevap vermeyecektir.

Mallampati smiflamas1 genellikle anestezi premedikasyonda kullanilan bir
parametre olup, orofaringeal ve yumusak damagin degerlendirmesinde de
kullanilmaktadir. Yiiksek mallampati skoru (skor 3,4) ile OSAS arasinda anlamh

korelasyon bulundugu gésterilmistir. “”
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— Grade 1: Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsiller rahatga goriiliir.

— Grade 2: Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsillerin iist kutbu goriiliir.
— QGrade 3: Yalnizca yumusak damagin bir kismi goriilebilmektedir.

— Grade 4: Yalnizca sert damak goriilebilmektedir.

PSG obstriiktif sleep apnenin teshisinde, siddetinin degerlendirilmesinde, tedavinin
planlanmasinda ve takibinde en oOnemli inceleme yontemidir. Uyku caligmasmin
minimum diagnostik degerlendirmesi, uyku evrelerinin tespitini, apnenin tespitini,
arteriyel oksijen satiirasyonunun gozlemlenmesini, apne ve oksijen desatlirasyonuyla
iligkili kardiak aritmilerin dokiimantasyonunu i¢ermelidir.

PSG c¢alismasi ile tedavi Oncesi ve sonrasi olmak {izere her apnenin Oncesinde,
esnasinda ve sonrasinda Ol¢iiliip kaydedilmesi yolu ile hastaliga ait bilgiler elde edilir.
Basit horlama ile sleep apnenin ayirt edilmesi ve apne saptanmasi durumunda tiirii ve
siddetinin belirlenmesi de PSG ile olasidir. ¥
— Hafif : 5<AHI<I15
— Orta : 15<AHI<30
— Ciddi : AHI > 30 olmak tizere, OSAS 3 gruba ayrilir. *”

PSG tekniginin pahali olmasi nedeniyle tedavi sonrasi her hastaya yeniden PSG
uygulanamamaktadir. EUS 1991 yilinda M.W. Johns tarafindan gelistirilmistir. Pratik,
uygulamasi, degerlendirilmesi kolay ve yaygin olarak kullanilan bir 6lcektir. 0, 1, 2, 3
seklinde puanlanmakta ve yiiksek puan uykululugu gostermektedir. EUS diger bildirim
Olceklerinden farkli olarak, uykululugun giinliik 6zel durumlar ve 6zel zaman dilimleri
icin degerlendirilmesinden oOte, giindiiz uykululugunun genel diizeyinin 6l¢iilmesini hedef
alir, 499
EUS'nin genel uykululuk diizeyini degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir 6lgek
oldugu ve Tirkiye'de uyku ve uyku bozukluklariyla ilgili ¢alismalarda kullanilabilecek

gegerli ve giivenilir bir test oldugu belirtilmistir.
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EPWORTH UYKU SKALASI

Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen kendinizi
yorgun hissettiginiz zamanlar1 degil de uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlara gore
cevaplaymiz) Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak iizere planlanmistir.
Asagidaki durumlarla son zamanlarda karsilagsmadiysaniz bile son karsilastiginiz

zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya calisiniz.

Puanlama: 0- Hi¢cbir zaman uyuklamam
1- Nadiren uyuklarim
2- Siklikla uyuklarim

3- Her zaman uyuklarim

v/ Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar misiniz?

v Televizyon seyrederken uyuklar misiniz?

v/ Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada veya tiyatroda uyuklar misiniz?

v’ Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklar misiniz?

v’ Ogleden sonra uzanimca uyuklar misiniz?

v/ Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz?

v' Alkol almamig, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken uyuklar misiniz?

v Trafik birkag¢ dakika durdugunda, kirmizi 1s1kta, arabada beklerken uyuklar misiniz?

Bu sorulara verilen cevaplar, yukaridaki puanlama sistemine gore puanlandirilip

toplanir. Elde edilen deger EUS degerini verir.
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2.5. TEDAVI

Tedavi medikal ve cerrahi yontemlerle yapilabilir. Medikal tedavi igerisinde,
predispoze faktorlerin tedavisi, nazal pozitif hava basinct (CPAP) ve protezler sayilabilir.
Miimkiinse predispozan faktorler ortadan kaldirilmalidir. Rinit, tonsil adenoid hipertrofisi,
hipotiroidi tedavi edilmelidir. Hasta sisman ise zayiflatict diyet Onerilmelidir. Sedatif
etkisi olan ilaglar kesilmelidir. Uykudan onceki iig-dort saat i¢inde alkol alinmamasi
tavsiye edilmelidir. Sisman hastalarin zayiflamasi onemlidir. Zayiflama tek basina ¢ok
degerli degilse de, diger tedavi segenekleri ile kombine edilmesi 6zellikle agir olgularda
onemlidir. Sirt Ustii yatmayr engellemek icin sirta tenis topu baglanmasi, boyun
dogrultusunun viicut ekseninden asir1 deviasyonuna neden olacak yiiksek yastiktan
kagimilmas1 gibi uyku pozisyonu énerileri yardimer olabilir.

CPAP limen i¢i basici yiiksek tutarak kollaps1 onlemeyi hedefler. Nazal CPAP
basinci polisomnografi ile titre edilir ve her gece kullanildig: takdirde basarili bir tedavi
yontemidir. Ancak hasta toleransi, yliksek basing gereken olgular, rinit ve agiz kurulugu
gibi faktorler basar1 sansini belirgin derecede diisiirebilir. Hasta uyumunu arttirmak i¢in
uyku stiresince degisken basinglar uygulayabilen ve ekspirasyon basinct farkli (daha
diisiik) varyasyonlar1 (BIPAP) vardir.

Medikal ilag tedavisi olarak medroksiprogesteron asetat, asetazolamid, almitrin
bismesilat, L-triptofan ve clonidin kullanilmaktadir. Ancak, bunlarin hi¢ birinin tedavi
etkinligi ispatlanmadigi gibi, ilaglar yan etkileri nedeniyle ¢ogunlugu yash olan hasta
grubunda giivenle kullanilamamaktadir. “®

1981°e kadar, obstriiktif sleep apnenin tek etkili tedavisi trakeotomiydi. Medikal
tedaviye cevap vermeyen hastalarda obstriiksiyonun yerine gore uygun cerrahi islemler
yapilabilir. Cerrahi yontemlerde ama¢ horlamaya yol agan anatomik bozukluklarm
diizeltilmesidir. Nazal, oral bolgede olan patolojilerde o kisima cerrahi uygulanabilir. Her
hastaya uygulanabilecek tek bir cerrahi tedavi yoktur, cilinkii diizeltilmesi gerekli hava
yolu kisimlar1 her hastada farkhdir. *¥ Hedef minimal invaziv, olabildigince agrisiz,
poliklinik kosullarinda uygulanabilen ve iyi sonug veren tedavi se¢enegidir. #’="

OSAS ve horlama olgularinda orofarinks bolgesi, en fazla cerrahi miidahalelerin
sik yapildigi, bir yandan en basarili sonuglarin alindigi, bir yandan ise en istenmeyen

sonuclar ile karsilasilan bir cerrahi saha olmustur. ©?
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2.5.1. Yumusak damaga yonelik cerrahi tedaviler:
a- Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

OSAS’da, retropalatal obstriiksiyonun diizeltilmesi i¢in en yaygin uygulanan
cerrahi girisim UPPP’dir. Sadece iist faringeal seviyede tikanikligi hastalarda tek basma
uygulanabildigi gibi, havayolunun birden fazla seviyede sorunu olan hastalarda diger
girisimlerle birlikte uygulanabilir. UPPP, uvulanin tiimii, yumusak damak distal
parcasinin bir boliimii, palatin tonsiller ve 6n ile arka tonsil plikalarindaki agir1t mukozanin
rezeksiyonunu igerir.

Literatlire genel olarak bakildiginda, UPPP’nin basar1 oranlart %50’yi
asmamaktadir. ©* Basariy1 etkileyen en énemli faktor uygun hasta segimidir. Agir OSAS
olmayan (RDI<40), viicut agirhig1 ideal kilonun %30’undan fazla olmayan, oksijen
desatiirasyonu %50’den daha az olan, anatomik bozuklugu sadece faringeal seviyede
olan, retrognatisi olmayan hastalar uygun hasta grubuna girmektedir. ©*

b- Uvulektomi

Hastalarin ¢ok az bir kisminda horlama ve OSAS’in nedeni, uzun ve kalin bir
uvuladir. Bu yiizden son derece smirli bir hasta grubunda uvulektomi uygulanmaktadir.
Bu islemi makas, bistiiri, lazer, radyofrekans ve koter ile yapmak miimkiindiir.
Uvulektomi komplikasyonu ¢ok nadir olup kanama ve oOdem ile karsilasmak
miimkiindiir.*?

c- Uvulopalatoplasti

Uvulopalatoplasti (UP) basit horlama ve hafif OSAS’da 6nerilmektedir. Orta ve
agir OSAS’da basar1 oranlar1 diisiiktiir. Ayrica UP, horlamay1 kestigi i¢in OSAS’mn gizli
kalmasina neden olabilir. Bu nedenle UP yapilacak her hastaya preoperatif donemde PSG
yapilmalidir. UP, bistiiri, koter, CO, lazer ve radyofrekans gibi ¢ok farkli yontemlerle
yapilabilmektedir.

Lazer yardimli uvulopalatoplasti (LAUP) gilinlimiizde basit horlama ve hafif
OSAS’mn tedavisinde kullanilan etkin bir yontemdir. 16-18 watt devamli moda ayarlanan
CO0, lazer ile 6nce uvula %20’s1 kalacak sekilde vaporize edilir. Uvulanin her iki yan
tarafinda 45°’lik ac1 ile birer cm’lik transpalatal insizyonlar yapilir. Béylece uvulopalatal
yapilar yiikseltilmis ve havayolu genislemis olur. ®> LAUP sonuglarinin, uzun dénemde
progresif palatal fibrozis ve lazer etkisine bagli olan velofaringeal daralma nedeni ile
bozulabildigi ileri siirtilmiistiir. LAUP’un basit horlamada basar1 oran1 %80-85 iken, hafif
OSAS’ta bu oran %50-71 arasindadir. ©®
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d- Yumusak Damak implantlar

Son yillarda popiiler olan bir yontem olan palatal implant sistemi (Pillar) basit
horlama ve hafif-orta siddette OSAS’m tedavisinde kullanilan, yumusak damagi
implantlar yerlestirerek sertlestirmeyi amaglayan bir girisimdir.®”>® Yumusak damak kas
tabakas1 icine yerlestirme tabancasi yardimiyla birbirine paralel olarak ince silindir
seklinde ii¢ polietilen terefalat ¢ubuk yerlestirilir. Yerlestirilen implantlar, enflamatuar
reaksiyona neden olur ve bu da skarlasma ile sonuglanir. Skarlasma yumusak damagin
sertlesmesi ve kisalmast ile sonuglanir. ©®

Basit horlama hastalarinda %43-88 oraninda basarili oldugu bildirilirken, uygun
hastalarda %34-47 oraninda AHI’ni %50 oraninda azalttig1 gdzlenmistir. ®» Bu hastalarmn
uzun donem takiplerinde PSG parametrelerinin stabil kaldigi, ¢ok azinda hafif bir relaps
egilimi oldugu goriilmektedir.

e- Enjeksiyon Horlama Plastisisi

Yumusak damak seviyesinden kaynaklanan ve diger tedavilere yanit alinamayan
hastalarda giindeme gelebilecek bir yontemdir. Submukozal planda yapilan bu enjeksiyon
sonrasinda ortaya cikan translusen kabarcik yerini 2-3 dakika i¢cinde hemorajik bir
kabarciga birakir. ilk 2-3 giinde horlama artar ancak 2-3 hafta icinde azalir. Dort hafta
sonraki kontrolde sikayetlerinde tatminkar bir azalma olmazsa ikinci bir uygulama
yapilabilir. Postoperatif ilk hafta icinde bogazda takilma hissi nadiren de spontan diizelen
yumusak damak fistiilii olabilir. ©*¢”

f- Koter Yardimiyla Damak Sertlestirme Ameliyati

Basit horlama ve hafif OSAS’1n tedavisinde tercih edilir. Amag bdlgenin fibrozis
yardimi ile titresmesinin Onlenmesidir. Mair ve Day, palatal titresime bagli horlama
sikayeti olan 206 hastaya bu prosediirii uyguladiklarinda, erken donem basarilarini %92
olarak bildirirlerken postoperatif 18. ayda bu oranmn %77’ye indigini bildirmislerdir.®”

g- Uvulopalatal Flep (UPF)

Bu yontemde, uvula ve damagin distal kismi 6ne, sert damaga dogru ilerletilir.
Gerektiginde uvulanin her iki tarafina yapilan insizyonlarla, yumusak damagin serbest
uclar1 da ilerletilerek damagin kisalmasi saglanir. Asir1 kalin yumusak damagi olanlarda
UPF, damak kalinligini arttirdig1 i¢in fonksiyonunu bozar. Cok uzun yumusak damagi
olan hastalarda ise UPF, tek basina yeterli olmadig1 i¢in 6nerilmez. UPF grubu ve UPPP

grubu arasinda basari agisindan belirgin istatistiksel farklilik olmadigi goriilmiistiir. >
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h- Z-Palatoplasti (ZPP)

ZPP, ozellikle tonsillektomi olmus OSAS’1 olan ve yumusak damak seviyesinde
daralma olan hastalarda uygulanabilecek bir yontemdir.®” Tonsillektomi olan hastalarda
damak anatomisi degismistir. Posterior tonsil plikasi ya rezeke edilmistir ya da
skarlagmistir. Boylece damak, posterior faringeal duvara dogru cekilmistir. ZPP, 3
boyutlu olarak retropalatal bolgenin genislemesini saglamak i¢in gelistirilmistir. Bu
teknik ile damak, farinks arka duvari1 ve dil kokii arasindaki mesafe ve farinksin lateral
uzunlugu arttirilir.

Bugiin icin sik kullanilan diger bir cerrahi yontem RFDA’ dir. Bu ameliyatta;
damak dokusu i¢ine girilerek radyofrekans dalgalar1 verilmek suretiyle damakta bir

miktar gerilme amaglanmaktadir. ¢

2.5.2. Radyofrekans Doku Ablasyonu

RFDA’da yiiksek frekansli akimin dokudan hizla gegirilmesi ile 1sinma saglanir ve
bu hedef dokuda ablasyon vyaparak doku hacminde azalmaya sebep olur.®”
RFDA cok diisiik gii¢ seviyeleri (2-10 w), diisiik voltaj (80 volt) ve diisiik doku 1smnmasi
(< 100 derece) ile karakterize bir metottur. ¢

Elektrik enerjisinin tipta kullanimi oldukc¢a eskidir. En eski kullanim yolu
elektrokoterdir. Bu kullanimda elektrik enerjisi, kullanilan probun ucunu 1sitmakta ve bu
1s1 probun ucundan dokuya gegmektedir. Bu sirada probun ucundan hastaya elektrik akim
gecisi olmaz. Daha sonraki gelismeler elektrik akimini hastaya ge¢irmeyi ve onu devrenin
bir parcast haline getirmeyi olanakli hale getirmis ve radyofrekans enerjisinin
kullannrminda yeni bir boyut agcmistir. Cok yiiksek gii¢ seviyelerinde (100 ila birka¢ yiiz
watt) ve yiiksek voltajlarda (800 volta kadar) uygulanmasi ile RF enerjisi dokuyu kesici
bir metot olarak kullanilmistir. Bu metotta elektrot hedef dokuya c¢ok yakin hatta bazen
temas halinde tutulmaktadir.

Verilen akim elektrotun ucunda bir elektrik arki olusturmakta ve dokuyu
buharlastirarak dokunulan yerden ayirmaktadir. Eger bu elektrik akimi1 modifiye edilirse
bu durumda bu uygulama dokuda zarar gormiis yerlerin koagiilasyonu ve dehidrasyonu
amaciyla kullanilabilmektedir. Elektrocerrahinin bu tipinde doku 1sis1 800 °C dereceye
kadar yiikselebilmektedir. Bugiin kullanilan RF cihazlarim pek cogu RF koter ve
koagiilasyon saglayarak amacina yonelik olarak dizayn edilmistir.

RFDA temel olarak RF enerjisinin diger kullanilan metotlarindan farkli bir

kullanimidir. RFDA diisiik enerji seviyesi (2 ila 10 watt) , diisiik voltaj seviyesi (yaklasik
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80 volt) ile calisir ve rolatif olarak diisiik bir doku 1sisina (100 °C’dan az) sebep olur.
Elektrot hedef doku ile direkt temas halindedir. Hedef dokuda dirence bagli 1sinma
gerceklesir, bu yolla RF akimi kiiciik nekrotik bir alan olusturur. Bu nekrotik alan viicut
tarafindan skar dokusu olarak onarilir, bu onarim sirasinda dokuda biiziisme meydana
getirir. Bu isleme doku koagiilasyonu adi1 verilir. Sonug¢ olarak doku ablasyonu ve doku
hacminde kii¢iilme meydana gelir. ©©

RF enerjisinin kullanildig1 diger tedavi metotlarindaki gibi bu yontemde de hasta
elektrik akiminin bir pargasi olarak devreyi tamamlar. Bir jeneratore bagli olan aktif
elektrot hastanin viicudunda ablasyon yapilacak hedef dokunun merkezine yerlestirilir.
Doniis elektrodu hastanin viicudundaki genis bir kas kitlesi (genellikle sirt kaslar1) {izerine
yerlestirilerek devre tamamlanir.

Jeneratoriin ¢alismasi ile beraber yaklasik 460 kilohertzlik diizenli siniis dalgasi
seklinde olusan RF akimi elektrodun ucundan onu saran dokuya geger. Bu akim
elektrodun ucuna yakin dokularda iyonik hareketlenmeye sebep olur. Na”, CI, ve Ca™
gibi intra ve ekstraseliiler iyonlar doku icinde olusan elektriksel alandan etkilenerek
hareketlenirler ve bu iyonlar yollar1 boyunca diger molekiilleri ile ¢arpisirlar ve bu sirada
olusan direncle ortaya 1s1 enerjisi ¢ikar. Ortaya ¢ikan bu 1s1 enerjisi iyonlarin olusturdugu
akima kars1 rezistans arttik¢a artar. Elektrodun kendisinde 1sinma olmaz ancak hemen
yanindaki doku 1s1s1 yiikselir. Olusan 1s1 doku proteinlerini pargalayarak geri doniisiimsiiz
bir hasar yol acar. Bunun sonucu dokuda olusan lezyonun biiyiikliigii hem elektrodun
bityiikligii hem de akimin biiyiikliigii ve siiresi ile dogru orantilidir. 7

RFDA metodu ile elektrot ucunda olusturulan 1s1 tipik olarak 40 ile 90 °C arasinda
olusur. Elektrodun ucundan uzaklasildigi anda 1s1 bir anda hizli bir sekilde diiser. Bu
reaksiyon sonucu elektrot ucunda kiigiik, oval sekilli, kontrollii nekrotik bir doku
olugur. %%

RF enerjisi tipta uzun yillardir kullanilmis ve onunla ilgili bir¢ok c¢aligmalar
yaymlanmistir. Bu enerjinin tipta kullanildig1 alanlar kardiyoloji, iiroloji, plastik cerrahi,

g0z, onkoloji, beyin cerrahi, dermatoloji ve kadin dogum olarak sayilabilir. K.B.B. deki

kullanimi  olduk¢a yaygindr. En popiiler uygulamalar intranazal konka

©9.70.71) 431 (72,73)

uygulamalari, kokii  uygulamalari, ve yumusak damak cerrahisi
uygulamalaridir."*"*"> Bu uygulama ile dokuda 6ncelikle bir koagiilasyon nekrozu ve

bunu takip eden bir iyilesme ile doku ablasyonu saglanmaktadir.
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RF uygulamasi sonucu dokuda olusan degisiklikler:

— 1 saat sonra dokuda koagiilasyon, hiicresel yap1 kaybi, 6dem ve konjesyon meydana
gelir.

— 24 saat sonra akut enfeksiyon goriiniimii olusur.

— 72 saat sonra hiicre nekrozu ve niikleus kaybi olusur.

— 10 giin sonra fibrozis (6lii doku alanina kollajen birikimi), minimal 6dem ve kronik
enfeksiyon goriinlimii vardir.

— 3 hafta sonra skar dokusu ve neovaskiilarizasyon meydana gelir.

RF uygulamalarinda termal ablasyona bagli submukozal fibrozisin indiiklenmesi,
doku sertlesmesi ve buna bagli hacim kii¢iilmesi olusmaktadir. Bu ayn1 zamanda ¢evresel
irritanlara karsi hastada gelisecek O6dem ile obstriiksiyon hissi ve hissin sikligmni
azaltmaktadir. Histolojik olarak elektrodun giris deligi 2448 saatte iyilesir. Submukozal
iyilesme 3-8 hafta siirer. °©

Giliniimiizde RF’in K.B.B.’de en popiiler submukozal kullanim alanlar1 intranazal
konka cerrahisi ve yumusak damak cerrahisidir. Ayrica dil kokii uygulamalar: ile ilgili
basaril1 birtakim ¢alismalar mevcuttur.

Powell ilk defa RF enerjisi kullaniminin faringeal dokuda voliimetrik azalmaya

neden oldugunu bildirmistir.””’

Bu c¢alisgma; RF enerjisi ablasyonunun rolatif
giivenilirliligini bildirmis ve domuz dili dokusu iizerine gross ve histolojik etkileri
incelenmistir. Olusturulan lezyonun boyutunun; uygulanan RF enerjisi miktariyla orantil
oldugu ve tedavi edilen dokuda, ¢ok lokalize baslangic 6demi cevabi olustugu ve bunu
takiben skar dokusu formasyonu ile birlikte voliimde azalma gelistigi gosterilmistir. RF
enerji ablasyonunun insanlar tlizerinde ilk uygulanmasi, Powell ve arkadaslar1 tarafindan
bildirilmistir. ¥

Yumusak damaga RF uygulamasi basit horlama ve hafif OSAS’da etkilidir. Ancak
BMI>30 olan, uzun ve hipertrofik uvula ile kalin ve asir1 sarkik yumusak damagi olan

hastalarin fayda gérme oranlari daha diisiiktiir. ©”
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3. MATERYAL ve METOT

Mart 2008- Nisan 2010 tarihleri arasmnda Dicle Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi K.B.B. poliklinigine horlama, giindiiz uykululuk, uykudan uyanma ataklari ile
basvuran hastalar ile uyku laboratuvarina benzer sikayetler nedeniyle bagvuran
hastalardan, klinik ve polisomnografik degerlendirme sonras1 yumusak damak
patolojisine bagli horlama ve hafif OSAS tanisi alan 30 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Anamnez alinmasindan sonra her hastaya rutin K.B.B. Muayenesi yapildi.
Muayenede burun yapist ve nazal pasaj agikligi, yumusak damagin durumu, uvula
uzunlugu, vicut agirhigr ve boyu degerlendirildi. Hastalara, preoperatif endoskopik
degerlendirmeler yapild.

Tiim hastalara polisomnografi yapilmis olup yapilan polisomnografiler sonucunda;
toplam 30 hastadan 13 hastada primer horlama 17’sinde hafif derecede OSAS saptandu.

Calismava alinma Kkriterleri:

1. Konservatif tedaviye ragmen devam eden horlama;

2. Uyku caligmasinda solunum patolojisi yok veya polisomnografide apne hipopne
indeksi < 5 olan primer horlama veya apne hipopne indeksi < 15 olan hafif obstriiktif
sleep apne sendromu varligi;

3. Viicut kitle indeksi < 30;

4. Nazal hava yolu acik olmasi;

5. Miiller manevras1 yaptirildiginda;

— Yumusak damak ve uvula da titresim,

— Gevsek ve uzun uvula,

— Dil kokii hipertrofisi grade 1-2,

— Belirgin tonsil hipertrofisi olmamasi kriterleri baz alind.

Gebeler, 18 yasin altindakiler, immiin yetmezlikli vakalar, oral herpes ve kandida
bulunan hastalar, kronik steroid alimi1 dykiisii olanlar, kanama diyatezi Oykiisii olanlar,
antikoagiilan kullananlar, kontrolsiiz diabetes mellitusu bulunan hastalar ve pacemaker
kullananlar calisma dis1 birakildi.

Ulkemizde horlama sikdyeti nedeni ile ¢ok fazla sayida hasta miiracaat1 olmasi,
PSG tekniginin pahali olmasi nedeniyle tedavi sonrasi her hastaya yeniden PSG
uygulanamamistir. Bu nedenle c¢alismamizda tedavi sonrasi degerlendirmede EUS

kullanilmistir. OSAS’1n major semptomlarindan olan giindiiz uykululuk durumundaki
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diizelmeyi degerlendirmek tizere preoperatif donemde ve postoperatif 6. haftada EUS
uygulandu.

Girisimi uygularken; lokal anestezi (lidokain-epinefrin) uygulanmasimni takiben ilk
uygulama orta hatta 450 Joule (J) enerji verilerek yapildi. Ikinci ve {iglincii uygulamalar
sol ve sag yana 45°’lik agryla 300 J enerji verilerek yapildi. Ortalama doku sicakligi 80 °C
olacak sekilde hedeflendi. Doku direncine gore islem siiresi, doku digina ¢ikildiginda
uyar1 sinyali ve enerji kesilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle doku 1sis1 kontrollii cihaz
(Somnoplasty, Gyrus ENT®, Gyrus Medical, Inc. Maple Grove, MN) kullamldi. Her
hastaya tek seans RFDA uygulamasi yapild1.

Resim 7. Gyrus G3 Workstation
(Gyrus Workstation Radyofrekans uygulama kitapgigi)

Resim 8. Damak probu Resim 9. Uygulama sekli
(Gyrus Workstation Radyofrekans uygulama kitapgigi)
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Olgulara radyofrekans uygulamasini takiben 3. saatte oral gida basland1. 24 saat siire
ile olas1 yumusak damak 6demine bagli solunum problemleri agisindan yatirilarak takip
edildi. Olgularin tiimii operasyondan 24 saat sonra normal giinliik aktivitelerine dondii. 3
giin sonra kontrolleri yapilan hastalara 6 hafta sonra EUS yapild1.

Bu c¢alismada preoperatif ve postoperatif EUS degerleri arasindaki farkliligin
istatistiksel karsilastirilmasinda eslestirilmis t-testi, hafif OSAS ve basit horlama gruplari
arasindaki EUS ortalamalar1 arasindaki farkliligin analizinde ise bagimsiz t-testi analizi
kullanildi. Verilerin normal dagilima uyumlulugu Kolmogrow-Smirnow, homojenligi ise
Levene’s testi ile degerlendirildi. Sonuclarin istatistiksel degerlendirmelerinde yanilma
diizeyi olarak p<0,05 anlamli kabul edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde Medcalc
version 10.3.0.0 for windows istatistik paket programmin Tcretsiz siliriimiinden

yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

Horlama, gilindiiz uykululuk sikayetleri ile basvuran, klinik ve polisomnografi
degerlendirme sonuglar1 ile basit horlama ve hafif OSAS diisiiniilen olgulardan ¢alisma
kriterlerine uyan 30 hasta calismaya dahil edildi. Toplam 30 kisiden 22’si erkek 8’1
kadind1.13 kiside basit horlama, 17 kisi de ise hafif OSAS mevcuttu. En kii¢iigii 22 en
biiyligli 47 yasinda olan hastalarin yas ortalamasi 33,6 idi. Tek seans yumusak damak
RFDA uygulanan hastalara pre-op donemde ve post-op 6. haftada EUS yapildi. Hastalarin
pre-op ve post-op EUS degerleri ile basit horlamasi olan ve hafif OSAS’1 olan hastalarin
EUS degerleri kendi i¢lerinde degerlendirildi.

Calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif Epworth uykululuk skalasi
degerleri karsilastirildiginda, postoperatif degerlerde istatiksel olarak anlamli azalma

(p<0,05) saptandi. Pre-op 10,5 £2.,4 olan EUS degeri post-op 8,4+2,1 geriledi.

EUS Degeri

Fre-op Fost-op

Sekil 1. RFDA tedavi yanit1
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Tablo 1. Pre-op ve post-op EUS degerleri

Hasta Pre-op Post-op Tan1
EUS EUS

1 12 9 Hafif OSAS

2 9 8 Basit horlama
3 14 12 Hafif OSAS

4 10 7 Hafif OSAS

5 12 10 Hafif OSAS

6 10 8 Basit horlama
7 9 7 Basit horlama
8 13 10 Hafif OSAS

9 11 8 Basit horlama
10 8 8 Hafif OSAS
11 15 12 Hafif OSAS
12 10 5 Hafif OSAS
13 8 7 Basit horlama
14 7 5 Basit horlama
15 11 8 Hafif OSAS
16 9 8 Basit horlama
17 9 7 Hafif OSAS
18 10 8 Basit horlama
19 8 6 Basit horlama
20 13 11 Hafif OSAS
21 9 7 Basit horlama
22 8 6 Basit horlama
23 14 11 Hafif OSAS
24 7 5 Basit horlama
25 9 9 Hafif OSAS
26 16 13 Hafif OSAS
27 8 7 Hafif OSAS
28 12 11 Basit horlama
29 13 10 Hafif OSAS
30 11 9 Hafif OSAS
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Basit horlamasi olan hastalarla hafif OSAS’1 olan hastalarin tedaviye yanitlarinin

kendi i¢inde degerlendirilmesinde hafif OSAS’1 olan hastalarda, basit horlamasi olan

hastalara gore EUS degerlerinde daha anlamli bir diisme oldugu gorildii. (p<0,05) Basit

horlama hastalarinda pre-op 9,0+1,4 olan EUS degeri post-op 7,2+1,5 gerilerken hafif

OSAS hastalarinda pre-op 11,6 £2,4 olan EUS degeri post-op 9,2+2,1 degerine geriledi.

EUS Dederi

EUS Deqeri

—
[

Basit Horlama Tedavi Yanih

[ e o I Y - i I =t I

Pre-op FPost-op

Sekil 2. Basit horlama hastalarinda RFDA tedavisine yanit
HAfif OSAS Tedavi Yanih

14
12

10

oa

Pre-op Fost-op

Sekil 3. Basit horlama hastalarinda RFDA tedavisine yanit
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12

104

g

EUS Dedleri 5

O Basit Horlama
B Hafif O05AS

Hafif 0545

Basit Horlama

Sekil 4. Basit horlama ve hafif OSAS hastalarinda RFDA tedavisine yanit

Olgularda operasyon smrasinda veya sonrasinda major bir komplikasyon
goriilmemekle birlikte ikisinde mindr komplikasyon olarak mukoza tilserasyonu gelistigi
gozlendi. (%6.6) Bu kisilerde 1 hafta boyunca siddetli agr1 yakinmasi gozlendi ve agri

per-oral 2x100mg flurbiprofen uygulamasi ile kontrol altina alindi. Kalici morbidite
olmadi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Uyku ile iligkili solunumsal bozukluklar; primer horlama, iist solunum yolu
rezistans1 sendromu (USRS), obstriiktif sleep apne sendromu (OSAS) gibi olgular1 igerir.
Uykuda solunum bozukluklar1 bir hastalik spektrumu olarak diisiiniildiiglinde, bir ucunda
basit horlama yer alirken diger ucta OSAS yer almaktadir.

A1z ve burun arkasindaki hava yolunda darlik oldugunda ortaya ¢ikan giiriiltii
biciminde ki sese horlama denir. Horlama, 6nemli bir toplum sagligi sorunu olarak
ontimiizde durmaktadir. Bosanmaya kadar gidebilen aile i¢i bir sorunlara yol agabilmekte
ve kisinin ¢evre ile uyumunu bozabilmektedir. Tek basma olabilecegi gibi OSAS’mn bir
parcast olabilir.”

OSAS hava yolu kollapsina ve daralmasina bagli tekrarlayan hava akimi kisithiligi
(hipopne) veya durmasi (apne) ile karakterize bir hastaliktir. Son 15— 20 yil icerisinde
uykuda solunum bozukluklarmin, risk faktorleri, fizyopatoloji ve komplikasyonlarinin
daha 1iyi anlagilmasiyla Onemli bir mortalite ve morbidite nedeni oldugu ortaya
konmustur.”® Tekrarlayan solunum durmalar1 akut gaz degisim anormalliklerine (oksijen
desatiirasyonlar1) ve uyku boliinmelerine neden olarak onemli norolojik ve kardiyak
sonuclar dogurabilmektedir.””-"®

Horlamanin tiirblilan hava akimma bagh iist havayolu dokularmin vibrasyonu ve
damak titresimine bagli oldugu diistiniilmistiir. Her hastanin karakteristik o6zellikleri
farkli oldugu i¢in hastalarda horlamanin ortaya c¢ikis noktasi farkhidir. Radix lingua,
palatum molle ve uvulanin oldugu kismin nazofarinksle birlestigi bolge (isthmus faucium)
kendiliginden daralabilen bir bolgedir. Bunlar birbirleri iistiine geldiginde solunumla
birlikte titresmekte ve horlama ortaya ¢ikmaktadir,®#*?

OSAS’in bireysel ve toplumsal agidan Onemli bir saglik sorunu olarak kabul
edilmesinden sonra son yillarda bir¢cok calismaya ve tedavi yontemine konu olmustur.
Cogu arastirmaci, OSAS’in gelecekteki uygun tedavi protokoliine, yeni metotlar ve
teknoloji ile ulasilabileceginin farkina varmstir.

Horlama tedavisinde predispozan faktorlerin ortadan kaldirilmast ve medikal
tedavilerin yani sira cerrahi tedaviye de sik bagvurulmaktadir. Cerrahi tedavide amag tist
solunum yolunda obstriiksiyona yol acan patolojilerin ortadan kaldirilmas: olup bu
amacla pek cok agresif cerrahi yontem yapilmaktadir. Uygulanacak tedavi girisimleri;
minimal invaziv, kolay uygulanabilir olmali, tedavi siiresi kisa olmali ve hasta konforunu

minimal diizeyde etkilemelidir.
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Farkli tedavi yontemleri OSAS tedavisinde denenmistir. Bu tedavi sekillerinden
UPPP 1981°den bu zamana; LAUP 1994’ten bu zamana kadar yumusak damak
seviyesindeki asir1 dokuya yonelik uygulanmaktadir. >

OSAS i¢in sik uygulanan ve ilk tanimlanan cerrahi prosediir UPPP’dir. 1981 yilinda
Fujita tarafindan tanimlanan cerrahi yontem ile uvula, tonsiller, anterior pililerin bir kismi1
ve yumusak damak rezeke edilir. Geng, ileri derecede sisman olmayan, hafif-orta derece
obstriiktif sleep apneli hastalarda ve izole retropalatal kollaps bulunan hastalarda etkin bir
tedavi yontemidir. Kollabe bolgenin pre-op degerlendirilmesine gore basar1 oran1 %10-50
arasinda degigmektedir. UPPP’de goriilebilecek komplikasyonlar; velofaringeal
yetmezlik, palatal kuruluk hissi, nazofaringeal stenoz, tat duyusu kaybi, disfoni, kanama
ve agridir. Maliyet ve beraberinde goriilebilen perioperatif morbidite, cogu hasta icin bu
yontemin cekiciligini azaltmaktadir,

Bir retrospektif calismada, uvulopalatofaringoplasti, palatoplasti ve uvulektomi veya
uvulopalatal elevasyon palatoplastisi yapilmis olan hastalarda, horlamada basta %75-80
oraninda diizelme oldugu bildirilmistir. Ancak bu hastalarin yarisindan azinda bu
diizelmenin 2 yil kadar siirdiigii goriilmiistiir. 2

Lokal anestezi altinda, diger tedavi yontemlerine gore daha kolay uygulanabilen,
daha ucuz, hasta konforunun daha iyi ve ameliyat sonras1 morbiditesi daha diisiik olan;
doku kaybi olmadan horlamada tatmin edici azalma saglayan tedavi arayislar1 sonunda
REDA gelistirilmistir. ¢

Is1 kontrollii RF ile voliimetrik doku azalmasi 1997°de K.B.B. ‘de minimal invaziv
bir teknik olarak tanimlanmis ve hacimsel azalma etkisi ilk olarak alt konka hipertrofisi
icin gelistirilmis, giivenilirligi ve etkinligi ispatlanmistir. 73)

Powell ve arkadaslar1 1998’de yeni bir teknik olan 1s1-kontrollii radyofrekans doku
ablasyon yonteminin ¢ok ciddi bir komplikasyona yol agmadan yumusak damak ve uvula
uzunlugunda azalma sagladigini tespit etmislerdir. ('*%%

Yumusak damaga RFDA uygulamasinin basit horlama ve hafif OSAS tedavisinde
etkili oldugu bildirilmistir. Yumusak damaga RFDA uygulamasi orta dereceli OSAS’ta
yardimci tedavi olarak bildirilmistir, ancak ciddi uyku apnesi tedavisinde etkili olmadig1
gdzlenmistir.® Orta dereceli OSAS tedavisinde tek seans RFDA tedavisi etkili
olamamaktadir.”

RFDA, uvulopalatofaringplasti veya LAUP’a gore daha az morbiditeye yol acan bir
yontemdir. Termal hasar yoluyla yumusak damakta fibrozise yol agar, fibrozis ise palatal

tonusu artirip vibrasyonu azaltir.©>%
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Agri1, yutma gii¢liigii, horlamada artis, ses degisiklikleri sik goriilen ve genellikle bir
haftada iyilesen minér komplikasyonlardir. Yumusak damakta iilser, perforasyon,
trismus, uvula ve agiz tabaninda 6dem, siddetli uzun siireli agri, hava yolu obstriiksiyonu
seyrek goriilen major komplikasyonlaridir.®”

Yumusak damaga uygulanan RFDA tedavisinden sonra PSG bulgularinimn iyilestigi,

(7485 Gerek ve

EUS skorlarinin diistiigli ve uyku kalitesinin yiikseldigi bildirilmistir.
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise apne indeksi (AHI)<5 olan hastalarm EUS skoru
ortalama 12,0+4,4’ten 5,0+2,4’¢ diismistiir; hafif OSAS’li hastalarm EUS skoru
ortalamasi1 10,0+2,9°den 4,0+1,8’e dﬁsmﬁstiir.(63) Bozkurt ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da tedavi oncesi EUS skoru ortalamasi 2’den 1,7’ye diismiistiir. *® Powell ve
arkadaslar1 tedavi Oncesi 8,5+4,5 olan EUS skorlarin1 RFDA tedavisi sonras1 5,2+ 3,3
olarak saptamus ve bu degisimi anlaml olarak degerlendirmislerdir.

Bick ve arkadaglarinin yaptigi calismada horlama tedavisinde %85 basar1 orani elde
ettiklerini, UPPP/ LAUP’a goére morbiditenin de daha az oldugunu bildirmislerdir. ©3) Bir
baska ¢alismada ise tedavi sonrasi tiim hastalarin EUS skorlarinda tedavi sonrasi azalma
saptanmig, EUS skoru ortalama olarak tek seans tedavi uygulanan hastalarda 13,4+
4,7°den 4,2+ 2,4°e, iki seans tedavi uygulananlarda ise 6,6+ 2,0’den 3,8+ 1,3’e geriledigi
bildirilmistir. "

Steward tarafindan 2004 yilinda tonsiller hipertrofisi olmayan, hafif orta dereceli
OSAS’li 22 hasta iizerinde yapilan bir calismada; hastalara c¢ok asamali RFTA
uygulanmis (ortalama 4,8 dil kokii ve 1,8 damak seansi) ve preoperatif ve postoperatif
polisomnografileri karsilastirilmistir. Primer sonuglar; AHi’de, giin boyu uyuklamada ve
RFDA ‘dan 2-3 ay sonra uygulanan reaksiyon zaman testlerinde diizelmedir. Sekonder
sonuglar; diger solunum parametrelerinde, yasam kalitesinde ve {ist havayolu boyutundaki
anlamli  degisiklikleri ortaya koymustur. Bu c¢alismada RFDA ve CPAP
karsilastirildiginda, iki grup arasinda AHI, yasam kalitesi, giin boyu uyuklama ve
reaksiyon zamani testleri arasinda anlaml bir farklilik goriilmemistir.

Calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. hafta ortalama EUS degerleri
karsilastirildiginda, postoperatif degerlerde istatiksel olarak anlamli azalma (p<0,05)
saptandi.

Basit horlamasi olan hastalarla hafif OSAS’1 olan hastalarin tedaviye yanitlarmin
kendi icinde degerlendirilmesinde hafif OSAS’1 olan hastalarda, basit horlamasi olan

hastalara gore ortalama EUS degerlerinde daha anlamli bir diisme oldugu (p<0,05)

goriildil.
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Son yillarda uygulama kolayligi, rahatligi ve komplikasyon azlig1 nedeniyle giincel
hale gelen LAUP yontemi, beklenilenin aksine ameliyat sonrasi asir1 agri olusturmasi
nedeniyle REDA, daha sik tercih edilir bir yontem olmustur.®”

Agr1 siddetinin RFDA’da az olmasinin birka¢ nedeni vardwr. RFDA, minimal
invaziv olan RF sinyallerini iletmek icin liretilmis izolasyonlu elektrotlarla uygulanir. Bu
nedenle faringeal mukoza korunmus olur. Diger tekniklerde mukoza yiizeyi agik kalirken
RFDA tekniginde uygulama submukozaldir.

Submukozal iyilesme 3- 8 hafta siirerken; klinik olarak semptomlarda diizelme 18-
21 giin sirmektedir.”>*) Mukozal erozyon olmasi hastada ameliyat sonrasi donemde
rahatsiz ve agrili gegen siirenin uzamasma neden olmaktadir. ©”

Elektrokoter ve lazerde olusan 1s1 (750- 900 °C) RFDA’dan anlamli derecede
yiiksektir ve tedavi i¢in ihtiya¢c duyulandan cok daha fazla 1s1 yayilmasina neden olur.
Gerek ve arkadaglar1 RF uygulamasi sonrasi hastalarin %23’ilinde agr1 kesici kullanmay1
gerektirmeyecek diizeyde agrilarin oldugunu ve 48 saat iginde agrinin gegtigini
saptamustir. ©V Troell ve arkadaslar1 RF uygulamasi sonrasinda ortalama 2,6 giin, LAUP
sonrasinda 13,8 giin siddetli agrili ve rahatsiz bir donem oldugunu saptadiklarmni
bildirmislerdir.®”

Iki hastada post-op komplikasyon (%6,6) gozlemlendi. Bu komplikasyonlar
yumusak damakta olusan mukozal iilserasyonlardir. Hicbir hastada kalici morbidite
olmada.

Calismamizda olgularin %26,6’s1 agriy1 ilag kullanmay1 gerektirmeyecek diizeyde
hafif siddette tanimladi. Hastalarin %10’unda orta; %6,6’s1 siddetli agr1 vardi. Yumusak
damakta 6dem ilk 1-3 giin hemen hemen tiim hastalarda ortaya ¢ikan giin igerisinde
rahatsizlik vermeyen, fonksiyonel agidan énemsiz istenmeyen bir durumdur. ¥

Calismamizda siddetli agrisi olan 2 hasta disindaki olgulara herhangi bir tibbi tedavi
verilmedi; ancak kontrol muayenelerinde gerekli goriildiigiinde analjezik ve antibiyotik
tedavisi baglandi.

RFDA uygulamas1 horlama ve sleep apneye bagli sabah yorgunlugu, giin igerisinde
uykululuk hali, konsantrasyon gii¢liigli gibi sikayetlerde 1yilesme saglar. Horlama ve hafif
OSAS tedavisinde kullanilan diger konvansiyonel cerrahi tekniklere gore cok daha diisiik
diizeyde invaziv olmasi, lokal uygulanabilir olmasi, gerektiginde tekrarlanabilmesi,
hastanede uzun siireli yatis gerektirmemesi, agrmin az olmasi nedeniyle daha rahat

uygulanabilir bir tedavi yontemidir. Yaptigimiz g¢alisma sonucu yumusak damaga

uygulanan radyofrekans doku ablasyon yOnteminin, basit horlama ve hafif OSAS
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tedavisinde kolaylikla uygulanabilen, uygulama siiresi kisa, basit, etkili ve postoperatif

morbiditesi az bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varildu.
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6. OZET

Amag: Calismanin amaci basit horlama ve hafif OSAS tanisi alan hastalarda,
yumusak damaga 1s1 kontrollii radyofrekans doku ablasyonu tedavisinin etkinligini
epworth uyku skalasi ile degerlendirmektir.

Materyal ve metot: Bu calisma Mart 2008 ve Nisan 2010 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. boliimiine basvuran hastalar ile yapilmistir. Basit
horlama ve hafif obstriiktif uyku apne sendromu olan 30 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Bunlardan 13 kiside horlama varken, digerlerinde hafif OSAS mevcuttu. Uygulamalar
lokal anestezi altinda yumusak damagin ii¢ bolgesine yapildi. Degerlendirmeler uygulama
oncesinde ve altinci haftada yapildi. Hastalar EUS ile degerlendirildi. EUS olglimleri
arasindaki farkliligi istatistiksel karsilagtirilmasinda eslestirilmis t-testi, hafif OSAS ve
basit horlama gruplar1 arasindaki EUS ortalamalar1 arasindaki farkliligin analizinde ise
bagimsiz t-testi analizi kullanildi.

Bulgular: Ortalama EUS degeri anlamli olarak 10,5 +2,4’den 8,4+2,1’e diistii.
(p<0,05). Hafif OSAS’1 olan hastalarda, basit horlamasi olan hastalara gore tedavi sonrasi
ortalama EUS degerinde daha anlamli bir diisme oldugu goriildii (p<0,05).

Tartigma: Is1 kontrollii yumusak damak radyofrekans doku ablasyonu basit horlama
ve hafif obstriiktif uyku apne sendromunda etkilidir. Is1 kontrollii yumusak damak
radyofrekans doku ablasyonu; etkili, cok az invaziv, komplikasyon riski diisiik bir tedavi

secenegidir.
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7. SUMMARY

Objective: The aim of the study is to evaluate the possible efficacy of temperature-
controlled radiofrequency ablation applied to the soft palate with the Epworth sleepiness
scale in patients with simple snoring and mild obstructive sleep apnea syndrome. (OSAS)

Material and method: This research was conducted with the patients who applied to
Otorhinolaryngology Department of Dicle University Medical Faculty in the period
between March 2008 and April 2010. 30 patients with simple snoring and mild
obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) were included in this study. 13 of them have
simple snoring and others were mild OSAS. Applications were performed on three areas
of the soft palate under local anesthesia. Evaluations were made before and at the sixth
week after treatment. The patients were evaluated with the Epworth Sleepiness Scale
(ESS). Epworth sleepiness scale scores were analyzed using paired-samples T test. The
differences of mean ESS scores between mild OSAS and simple snoring patients were
analyzed using independent samples T test.

Results: Mean ESS scores significantly decreased from 10,5 +£2.4 to 8,4+2,1
(p< 0,05). There was more meaningful decrease at mean ESS scores with the patients
mild OSAS rather than simple snoring patients after treatment (p< 0,05).

Conclusion: Temperature-controlled radiofrequency ablation is effective in selected
patients with simple snoring and mild obstructive sleep apnea syndrome. Temperature-
controlled radiofrequency ablation is an effective, minimally invasive treatment technique

with low complication risks.
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