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OZET

Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu (Ouas) Tedavisinde Kullanilan Ekspansiyon
Sfinkter Faringoplasti Cerrahisinin Faringometri Ve Polisomnografi ile
Degerlendirilmesi

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS) toplumda %1-5 oraninda goriilen,
hayat kalitesini bozmas1 yaninda ciddi kardiyovaskiiler morbidite sebebi olan bir
hastaliktir. Akustik faringometri (AF) ucuz, non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir
yontemdir ve OUAS’ta tan1 koymaya yardimci olabilecegi gosterilmistir. AF oral
kaviteden hipofarinkse kadar olan iist solunum yollart kesit alanin1 degerlendirmek
icin kullanilan non-invaziv, ucuz, kolay uygulanabilen objektif sayisal veriler
sunabilen bir test yontemidir. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti (ESF) ise hastaligin
tedavisinde uygulanarak basarili sonuglar elde edilmis cerrahi yontemdir. Calismaya
OUAS tanist konulan 18 yas ve iistii, hava yolu muayenesinde palatal kollaps1 olan,
lateral faringeal duvar kollapsi olan, tonsilleri grade 1-2 olarak degerlendirilen, viicut
kitle indeksi (VKI) 35'n altinda olan, Friedman anatomik evrelemeye gore Evre II ve
ya Evre Il kabul edilen, CPAP tedavisi kullanmak istemeyen veya tolere edemeyen
hastalar dahil edilmistir. Hastalara preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda AF ve
polisomnografi yapilmistir. Caligma grubunu 35 hasta olusturmustur. Sher Kkriteri baz
alindiginda (postoperatif AHI <20 ve >%50 preoperatif AHI’de azalma) basar1 orani
%62,9  olarak  bulunmustur.  Hastalarn  preoperatif ~ AHi’leri  ortalama
29,62+16.31,postoperatif AHI ortalamalart 18,25+18,1 bulunmustur  (p<0,001).
Hastalarin preoperatif ortalama MKA’s1 1,13+£0,44 cm? iken bu deger postoperatif
donemde 2,26+0,39 cm? olarak olgiilmiistiir. (p<0,001). Cerrahi sonrasi basarili
hastalarin preop MKA  (1,18+0,46) ve basarisiz hastalarin preop MKA (1,06
+0,4)olarak bulunmustur ve aradaki fark anlamli degildir (p=0,517). AHI’deki
degisim, minimum kesitsel alandaki (MKA) degisim ve farinks hacmindeki (FH)
degisim korele degildir (r =0.091). AF, ESF cerrahisi sonrasi basariy1 tahmin etmede
ve basarili olabilecek hastalarin preoperatif seciminde kullanilabilecek bir yontem

olarak degerlendirilmemistir.

Anahtar  Kelimeler: Ekspansiyon sfinkter faringoplasti, akustek

faringometri, obstruktif uyku apnesi sendromu.



ABSTRACT

The Evaluation of Expansion Sphincter Pharingoplasty Surgery Used in
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) Treatment by Acoustic
Pharyngometry and Polisomnography

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is slightly common disease with a
prevalance of 1-5%in the community, causing several serious cardiovascular
morbidities and also impairs quality of life. Acoustic pharyngometry (AP)is non-
invasive, cheap and easy to apply method, that gives objective numerical data and
evaluates upper respiratory tract from the oral cavity to hypopharynx. Different
anatomical structures defined along a graph and minimum and mean cross-sectional
area and volume can be measured by these anatomic levels.Expansion sphincter
pharyngoplasty (ESP) is a successful technique used for surgical treatment of OSAS.
Clinical trial was conducted in OSAS diagnosed 35 patients. All patient were older
than 18 years who had retropalatal obstruction and lateral pharyngeal wall collapse.
The inclusion criteria included patients with small tonsils (tonsil size 1 and 2), body
mass index (BMI) less than 35 kg/m?, and Friedman clinical stage Il and Il who
cannot tolerate nasal continuous positive airway pressure (CPAP) therapy or for
whom CPAP therapy failed. AP and polisomnography was performed preoperatively
and postoperatively in third month in patients undergoing ESP. Thirty five patients
were included. Success rate was calculated %62.9 when based on Sher criteria
(postoperatively AHI<20 and preoperativ AHI drop by at least 50%).Preoperative
(preop) mean AHI of patients was 29,62+16.31, postoperative (postop) calculated as
18,25+18,1 (p <0,001). Preop mean minimum cross-sectional area (MCA) was
1,13+0,44 cm?postop mean MCA measured as 2,26£0,39 cm? (p<0,001). Preop
MCA of successfully patients after surgery was (1,18+0,46) whereas preop MCA of
unsuccessfully was (1,06 +0,4) and the difference was not significant
(p=0,517).There was no correlation between changes in Apnea hipopnea index,
changes in minim cross-sectinal area and changes in pharyngeal volume
(r =0.091). AF is not suitable for predicting surgical success after ESP surgery and
for selection of patients who will be successful.

Key words: Expansion Sphincter Pharingoplasty, Acoustic Pharyngometry,
Obstructive Sleep Apnea Syndrome.
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1. GIRIS

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstriiksiyonu ataklar1 ve siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda
azalma ile karakterize bir sendromdur [1]. Baslangi¢ta 6nemli bir halk sagligi
problemi olmadigr sanilan OUAS’m, %6-13 arasinda degisen prevelans: ile
hipertansiyon, koroner arter hastaligi gibi hastaliklardan hi¢ de az goriilmedigi

saptanmustir [1, 2].

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarmin saptanmasi gerek hastaligin
prognozu gerekse uygun tedavinin uygulanmasi bakimindan son derece onemlidir.
Obstruktif uyku apne (OUA) hastaligi, son 20 yil i¢inde anlagilmaya baglanmis,
ciddi kardiyovaskiiler morbidite  (hipertansiyon, koroner arter hastaligi, akut
myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay), ani 6liim riski tastyan, bilinmezlerle dolu,
karmagik bir hastalik formudur [3]. Hastalik anlasildik¢a farkli tedavi sekilleri
giindeme gelmis ve mevcut tedavi protokolleri ile arzu edilen basariya ulasilamadigi
goriilmiistiir. Tedavi; yasam bi¢iminin diizenlenmesinden, ameliyatlara kadar uzanan

genis bir yelpazeyi icermektedir.

OUAS tanisi i¢in polisomnografi (PSG) yiiksek maliyetli olmasina, zaman
almasina, 6zel teknik donanim ve 6zel egitilmis personel gerektirmesine karsin altin
standart test olarak kullanilmaktadir [4]. OUAS ig¢in uygulanan cerrahilerin sonucunu
degerlendirmek i¢in glinimiizde PSG disinda kullanilabilecek bir test
bulunmamaktadir [5,6]. Son yillarda non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir bir
yontem olan akustik faringometri ile Olglilen farinks kesitsel alan ve hacim
degerlerinin, OUA hastalarinda tan1 koymaya yardimci olabilecegi gosterilmistir [7-

11].

Tan1 koymadaki zorluklarin yani sira OUAS’in tedavisi de zorluklar
icermektedir. Hastaligin tedavisi i¢in pek ¢ok cerrahi teknik tanimlanmis, bunlar
arasindan orofarinks seviyesine yonelik Keny P. Pang ve arkadaslarinin tarif ettigi
ekspansiyon sfinkter faringoplasti (ESF) ameliyati ile basarili sonuglar rapor
edilmesi [12], bu ameliyatin giinimiizde en sik kullanilan cerrahiler arasinda yer

almasina neden olmustur.



Calismamizda; ekspansiyon sfinkter faringoplasti uygulanan OUA hastalarin
preoperatif ve postoperatif donemde yapilan PSG ve akustik faringometri testi ile
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu degerlendirme ile 1) akustik faringometri cerrahi
basartyr tahmin etmede kullanilabilir mi?; ii) akustik faringometri ile cerrahiden
faydalanabilecek hasta grubu onceden belirlenebilir mi?; iii) akustik faringometri
verilerindeki degisim, apne hipopne endeksindeki degisim ile iliskili mi? gibi sorulara

cevap bulunmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

OUAS’m tarihgesi insanlik kadar eskidir. Tarih kitaplar1 M.O. 360 yilinda,
Biiyiik Iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan Dionysius’un OUAS’1n
tiim belirtilerini tagidigini bildirmektedir. Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu,
stk sik uyukladigi ve horladigi, hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak

uyandirildigr yazilmaktadir [13].

1816 yilinda Ingiliz Kraliyet cerrah1 olan William Wadd, sismanlik ile ilgili
yayimladigr bir kitapgikta sismanligin bir hastalik olduguna, kisilerin solunumunu
zorlagtirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asir1 sisman kisilerin yemek

yerken bile uyukladigina ve nabizlarinin zayif olduguna isaret etmistir [13].

19. Yiizyil baslarinda yasamis olan Charles Dickens, OUAS’1 o dénemde en
iyi tarif eden yazardir. O dénemde Samuel Pickwick isimli zengin bir Ingiliz,
Londra’da Pickwick™ adli bir kuliip kurmustur. Bir gazete de Dickens’a bu kuliipte
olan bitenleri yazmasi gorevini vermistir. Dickens, kuliipte ¢alisanlari, liyeleri ayr
ayrt biitlin Ozellikleri ile kaleme almis ve bunlarn “Pickwick Paper” ismiyle
yayinlamistir. Basta Samuel Pickwick olmak tizere kuliibiin iiyelerinin tombul,
horlayan ve olur olmaz her yerde uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmistir [13-
15].

1906 yilinda William Osler yazdig1 “Principles and Practice Medicine” isimli
kitabinda baz1 sisman kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan séz etmis ve
hastalarin ¢ogunu Pickwick Paper’deki kisilere benzedigini isaret etmistir. Burwell
ve arkadaslari, 1956 yilinda, Am. J. Med. dergisinde asir1 sismanlik ile birlikte

bulunan hipoventilasyonu “Pickwickian Sendromu” olarak isimlendirmislerdir [16].

Seksene yakin uyku hastaligimin birbirinden ayirt edilmesinde ve 6zellikle
OUAS tanisinda ¢cok onemli bir yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez
Gastaut ve arkadaglar1 tarafindan uygulanmistir. OUAS terimi ise 1973 yilinda,
Stanford Universitesi’nde uyku klinigi kuran, Guilleminault ve arkadaslari tarafindan
tip literatiiriine girmistir. 1978 yilinda Tilkian ve ark. OUAS’taki hemodinamik ve
ritim bozukluklarini yaymlamislardir [13, 17].



OUAS’mm tedavisinde; 1978 yilinda Mata trakeotomiyi, 1952 yilinda
Ikematsu palatofaringoplasti, 1981 yilinda Fujita uvulopalatofaringoplasti teknigini
tanimlamiglardir. 1982 yilinda Sulvian, uyku apnesinin tedavisinde nazal-CPAP

kullanmaya baslamis ve ¢cok olumlu sonuglar elde ettigini bildirmistir [13, 18].

2.2. Epidemiyoloji ve Terminoloji

OUAS hava yolu kollapsina bagh tekrarlayan hava akimi kisithligi veya
durmas: ile karakterize bir hastaliktir [1]. OUAS’n tanis1 apne-hipopne indeksinin
(AHI: uykuda saat basina diisen toplam apne ve hipopne sayis1) 5 veya iistiinde
olmasi ve saptanan apne-hipopnelerin %50’sinden fazlasinin obstriiktif karakterde
olmasi ile giindiiz uykulu olma veya asagida siralanan yakinmalardan en az ikisinin

varliginda konur;
» Uyku sirasinda bogulma hissi ile uyanma,
» Uykudan sik uyanma,

+ Dinlendirici olmayan uyku, giindiiz yorgunluk, konsantrasyon gii¢ligii gibi

biligsel bozukluk (19).

Oldukg¢a karmasik bir fizyopatolojiye sahiptir ve katkida bulunan faktorlerin
rolleri de OUAS’I1 bireyler arasinda degiskenlik gostermektedir [1,19]. Hastalik
siniflandirilirken AHI’den yararlanilir. Yapilan polisomnografi sonucunda AHI <5
olan kisiler basit horlama grubunda degerlendirilir. Hastalik tanisi igin secilen AHI
esik degeri (“5”) epidemiyolojik arastirmalar sonucunda ortaya cikmistir. izlem
arastirmalarinda AHI’si 5 ve iistiinde olan hastalarda giindiiz uyku hali, hipertansiyon
ve motorlu arag kaza riskinin artig gosterdigi goriilmistiir [19]. Hastalik siddetini
belirlemede kabul edilen AHI diizeyleri hafif diizey igin 5-14, orta diizey i¢in 15-30,
agir diizey igin ise > 30 seklindedir [19, 20].

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, farinksin uyku esnasinda hava akimini
saglayacak kadar acik kalamamasina bagli olarak olusan bir hastaliktir. Ust solunum

yolu genisligini azaltan ya da tikanmasimi kolaylastiran faktorler OUAS’a egilimi

artirmaktadir [20, 21].



OUAS basit horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara kadar
uzanan genis bir semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir. Hem sosyal, hem de
tibbi bir problem olan horlama, halk arasinda obstriiktif uyku solunumu igin
kullanilan bir terimdir. OUAS’1in da en erken ve en ¢ok goriilen semptomudur.
Normal yetiskinlerin %45°1 en azindan ara sira ve %25°i devamli olarak horlar. 30-
35 yas grubu erkeklerin %20’si, kadinlarin %5°i; 60 yas grubu erkeklerin %60°1,
kadinlarin %40°1 daima horlar [13]. Obez kisilerde horlama zay1f olanlara gore 3 kat
daha fazla goriilir [13, 22].

OUAS’1 olan hastalarin, giindiiz uyuklamalar1 ve uyku esnasinda solunum
duraklamalar1 baglamadan yillarca o6nce, siklikla siddetli horlama hikayesi
bulunmaktadir (22). Horlama yakinmasi olan bu hastalarin %35’inde OUAS tespit
edilmektedir [13]. Prevalans gesitli ¢alismalarda %0,3 ile %15 arasinda belirtilmistir
[23]. Sonuglardaki bu farklilik biiytik 6lglide ¢alisma metotlarinin ve tani kriterlerinin
farkliligindan kaynaklanmaktadir. Bu farkliliklar dikkate alindiginda, yaklasik olarak
yetiskinlerin %1-5’inde OUAS goriilmektedir [24]. Yasla birlikte prevalans artis
gosterir [1]. Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir [25].

Hastaliklarin tanimlarima ge¢gmeden oOnce kullanilan bu parametrelerden

kisaca soz edilecektir.

Apne: Hava akiminda, 10 sn veya daha fazla stireli kesilme olmasidir Latince

ave pnea kelimelerinin birlesmesinden olusmustur. Nefessizlik anlamina gelmektedir
[22].

Hipopne: Hava akiminin 10 sn veya daha uzun siire ile %30 veya daha fazla
azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun %4 veya daha fazla oranda diismesi ve

“arousallarin” uyku boliinmelerinin goriilmesidir [26].

Bir saatlik uyku doénemindeki apne ve hipopnelerin toplamina ise apne-

hipopne indeksi (AHI) denir [26].

Arousal: Uykudan aniden uyanma ya da derin uykudan bir dnceki faza, daha
yiizeyel bir uyku evresine ani gecistir. NREM fazinda EEG frekansinda 3 sn’den
uzun siiren artis olmasi, REM fazinda ise EMG aktivitesinde azalma ile belirlenir.

Arousal oksijen desatiirasyonuna yanit olarak ortaya ¢ikar, uyanmaya neden olarak



uykuyu boéler, verimliligini azaltir. Arousalin, apneyi takiben {ist hava yolu

acikligiin yeniden saglanmasi igin gerekli olduguna inanilir [26].

Halen tartismalar olmasina karsin arousal olusmasinda birden fazla
mekanizma rol oynuyor gibi goéziikmektedir. Bunlar; hipoksi, hiperkapni ve artmis

hava yolu direncidir [27].

Agiz ve burun solunumunun kesilmesine karsilik, abdominal ve torasik
solunumun devam etmesine obstriiktif uyku apnesi denir. Abdominal ve torasik
solunum hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava akiminin da
kesilmesi santral uyku apnesi olarak tanimlanir. Mikst uyku apnes ise, baslangigta
ag1z ve burun hava akiminin kesilmesi ile birlikte karin ve gogiis solunumunun da
kesilmesi seklinde ortaya cikip, sonra hava akiminin kesikliginin devam etmesine
karsilik, karin ve gdgiis solunum eforunun yeniden baglamasidir. Yani miks tapne
santral apne seklinde baslar, obstriiktif apne seklinde devam eder.Klinik olarak

obstriiktif uyku apnesi, santral uyku apnesinden daha sik goriiliir [22].

Ulkemizde OUAS prevelans: iizerine yapilan bir calismada; habitiiel
horlamas1 olan kisilerde saptanan OUAS prevelansinin {ilke popiilasyona
uyarlanmasi sonucu, OUAS prevalansi %0,9-1,9 olarak tahmin edilmistir[25]. Bu
degerler literatiir ile olduk¢a uyumludur. Buna gore, lilkemizde bir milyonun
tizerinde OUAS’l1 hastanin yasadigi tahmin edilmektedir. Sonucta veriler, gerek
iilkemizde gerek diger iilkelerde OUAS’in ne derece sik oldugunu agikca

gostermektedir.

2.3. Patofizyoloji

Ust hava yolu burun, farinks, larinks ve ekstratorasik trakeadan olusur.
OUA’da {iist hava yolunun daralan ve kapanan kismu farinkstir. Farinks anatomik ve
fizyolojik acidan kompleks bir yapiya sahip yutma, solunum ve ses olusumu gibi
cesitli fonksiyonlara sahip organdir. Sayisiz kaslardan olusarak dort boliime
ayrilmaktadir. Nazofarinks (nazal konkalardan, yumsak damaga kadar), velofarinks
(yumusak damaktan, uvula tipine kadar), orofarinks (uvula tipinden epiglot tipine
kadar) ve hipofarinks (epiglot tipinden vokal kordlara kadar). Diger memelilerden

farkli olarak insan farinksi, kendisini destekleyen sert kemik iskelet yapiya sahip



degildir. Bu yiizden acikligini korumak i¢in kas tonusuna ve baska fizyolojik destek
mekanizmalarina ihtiya¢ duymaktadir. Diger memelilere kiyasla farinks, insanda
yumsak doku kollapsina daha savunmasiz haldedir[28]. OUA riskinin olugsmasinda
birgok yumusak doku ve kraniofasial yap1 etki gostermektedir[26]. OUAS
hastalarinin sefalometrik incelemesi ile mandibula uzunlugunda azalma (retrognati,
mikrognati), hyoid kemikte asagi konumlanma, maksillada retropozisyon gibi
kraniofasial anormallikler saptanmistir [29, 30]. Dil hacmi, yumusak damak, farinks
cevre yag dokusu, farinks lateral duvar1 OUAS hastalarinda normale gére hacim

artig1 gosteren yapilar arasindadir [31].

Uyaniklik sirasinda ndéromuskiiler kompansasyon mekanizmalar1 farinks
dilatator kaslarmin etkinligini arttirarak, farinks agikliginin korunmasini saglar.
Uykuya geg¢isle bu koruyucu mekanizma kaybolur ve iist hava yolu dilatator kaslari
ile inspiratuar kaslar arasindaki uyumsuzluk nedeniyle kollabasyona yatkinlik
olusur[32]. Negatif inspiratuar basinca karsi koyamayan iist hava yolu en zayif

noktasindan kapanmaktadir [32].

Ust hava yolu kaslarinmn solunum pompa kaslarina gore nispeten yetersiz
aktivasyonu faringeal kapanma ile sonuglanir. Farinkste kapanma sonucu hipoksemi
ve hiperkapni gelisir, solunum ¢abasinda artisla arousal gergeklesir ve iist hava yolu
dilatator kas etkinliginde artisla solunum diizelir. Takip eden apne esnasindaki
ilerleyen hiperkapni ve hipoksi, solunum pompa kaslar1 ve {ist hava yolu kaslarina
motor uyartyr arttirtr. Hava yolunun yeniden olusmasi arteriyel PCO2’yi azaltr,
arteriyel PO2’yi arttirir; bu devir uykunun baslamasi ile tekrarlar. Uykuda sik sekilde
yinelenen bu dongii ile uyku boliinmesi, hipoksemi ve hiperkapni ataklar1 hastalik
tablosunu olusturur [33]. Artmis solunum cabasi gogiis kafesindeki sinir uglariyla

birlikte farinksteki reseptorleri uyarip uyanmaya yol acar [34].

Farinksin anatomik, fizyolojik kompleks yapisi, kuvvetlerin balansi
konseptiyle aydinlatilabilir. Bu model havayolunu etkileyen anatomik ve fizyolojik
faktorleri birlestirmektedir [35]. Basit modelde iist hava yolu acikligi negatif
intraluminal hava yolu basinci ve dilatatdr kas tonusu arasindaki balansla belirlenir.

Kuvvetlerin balans1 konseptindeyse her iki tarafa baska bir¢ok kuvvet eklenir.



Dilatasyon kuvvetleri iist hava yolu kas tonusu, hava yolu duvar yapisinin
mekanik kuvveti ve pozitif intraluminal hava yolu basinci, ¢okme kuvvetleriyse doku
kitlesi, yiizeysel yapigkan kuvvetler ve negatif intraluminal kuvvetler olarak
ayrilabilirdir. Bu kuvvetlerin farki gerilme kuvvetini olusturur ve iist hava yolu
duvarina nihai etkiyi yapar. Ust hava yolunun gerilme kuvveti hava yolunun
transmural (Ptm) basinci olarak nitelendirilir (Ptm=Pout-Pin). Bu kuvvet havayolu
Olclistinii belirler ve Ptm’deki degisiklikler hava yolu ol¢iisiinii etkiler. Gerilme

kuvveti arttigi zaman hava yolu Olgiisti artar, azaldig1 zaman da kiigiilme gosterir

[35].

Transmural basing dilatasyon ve ¢cokme kuvvetleri arasindaki farkin yan1 sira
doku  (Pdoku) ve luminal  (Pluminl) kuvvetler arasindaki fark olarak da
nitelendirilebilir ~ (Ptm=Pout-Pin, Ptm=Pdoku-Pluminal). Doku basincin1 doku
kitlesi, doku elastisitesi, yiizeyel gerilme ve noromuskiiler dilatasyon ve ¢okme
kuvvetleri olusturur. Luminal basinci ise kesitsel hava yolu basinct ve hava akimina

bagli olusan basing olusturur (Pluminal=Phavayolu+Pakim).

Yukarida bahsedilen kuvvetler dengesinde; anatomik, ndromiiskiiler, santral,
cevresel, humoral nedenlerle Pout ya da Pdoku aleyhine bozulma meydana gelmesi

kollabasyona yatkinlig1 arttirmakta ve OSA’ya neden olmaktadir.

2.4. Obstriiktif Uyku Apnesine Predispozan Faktorler
2.4.1. Genetik

Ailesel OUAS olgularinin bildirilmesi ve OUAS hastalarinin ¢ocuklarinda
uyku sirasinda gosterilen solunumsal bozukluklar OUAS gelisiminde genetik
faktorlerin rolii oldugunu diisiindiirmektedir[36]. Ailesinde OUAS olanlarda riskin 2-
3 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Aday genler arasinda solunum, metabolizma
ve uyku fenotiplerini etkileyen proteinler bulunmaktadir. Ayrica iist hava yolundaki
yapisal degisikliklerle seyreden ve solunum merkezini etkileyen birgok konjenital
(6rnegin: Marfan sendromu, Trizomi 21,Frajil X, Prader Willi sendromu) ve genetik

gecisli hastalikta uyku bozukluklarinin sik goriildigii belirtilmektedir [37].



2.4.2. Cinsiyet

Young ve ark. [38] tarafindan yapilan bir ¢alismada, uykuda solunum
bozukluklar1 prevalanst AHI>5 olmak kaydiyla, kadinlar i¢cin %9 erkekler i¢in %24
olarak hesaplanmistir. Orta yas popiilasyonunda, OUAS erkeklerde 3-4 kat daha sik

goriiliirken, ileri yastaki bu fark daha az, cocukluk ¢aginda ise dnemsizdir.

OUAS’li kadmlarin ¢ogunun morbid obez ve genellikle postmenapozal
donemde olmalar1 nedeniyle, premenopozal donemde salgilanan progesteron ve
ostrojenin OUAS’a kars1 koruyucu rol oynadig1 yoniinde spekiilasyonlar yapilmistir.
Konu ile ilgili yapilan bir c¢aligmada premenopozal kadinlarda postmenapozal
kadinlara gore genioglossus kas aktivitesinin daha yiliksek oldugu ve postmenapozal
kadinlarda Ostrojen + progesteron tedavisinden sonra kas aktivitesinin arttig
gosterilmistir  [39]. Ancak OUAS’Ii erkek olgulara progesteron tedavisi

uygulandiginda, apne sayisinda anlaml fark saptanmamuistir [39].

2.4.3. Yas

OUAS prevelanst 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir [1]. AHI seviyeleri ve
Olclilen oksijen desatiirasyonunun yasla arttifi gosterilmistir. Bu artisin farinks
anatomisinde yasa bagli olusan degisimler, yaglanma artisi, yumusak damak

uzunlugundaki artisa baglh olabilecegi diisiiniilmektedir [40].

2.4.4. Obezite Ve Boyun Cevresi Artisi

Obezitenin OUAS igin major risk faktorii olduguna dair kanit goktur [1].
Ozellikle santral obezite iist hava yolu ¢evresinde yag birikimi ile {ist hava yolu
acikligi ve kompliyansint etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunum
paternini etkileyerek OUAS’a egilimi arttirmaktadir [41]. OUAS’I1i olgularin
%?75’inin obez oldugu gosterilmistir. Hafif ya da orta derecede kilo verme bile uyku

apnesinde diizelme saglamaktadir [42].

OUAS’ta boyun c¢evresi dnemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38cm {istii anlamli kabul edilmektedir [41]. Bu olgularda boyun

cevresi, ust hava yolundaki adipoz doku ya da yumusak doku kitlesini
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gostermektedir. Boyun ¢evresi artmis olgularda cilt kalinliginin da artmis olmasi iist
hava yolunda adipoz doku kitlesinin gdstergesi olup, cilt kalinligt OUAS’11 olgularda
OUAS saptanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur [41].

2.4.5. Alkol, ilaclar ve Sigara

Alkol ve sedatif - hipnotik ilaglar iist hava yolu néromuskiiler aktivitesini
azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS i¢in bir risk teskil ederler ve /veya
OUAS’1 agrrlagtirirlar. Bazi  calismalarda da alkol alimiyla OUAS iliskisi
saptanamamistir [43]. Sigaranin etkisi net bilinmemekle beraber hava yolu
inflamasyonunu arttirarak OUAS’a egilimi arttirdigi bildirilmektedir. Yapilan
calismalarda sigara igmeyenlerle karsilagtirildiginda sigara igenlerde horlama

prevelansi daha yiiksek bulunmustur[43].

2.5. Obstriiktif Uyku Apnesinin Sonug¢lari
2.5.1. Kardiyovaskiiler Sonuclar

OUAS’m saglik sonuclarinda yetersiz uyku, tekrarlayan hipoksemi
ataklarinin yaninda sempatik sinir sisteminin aktive edilmesinin de rolii vardir.
Normalde uyku sirasinda sempatik sinir sistem aktivitesi diisiiktiir. Uyanma
(arousal) ile artan sempatik sinir sistem aktivitesi sonucu anjina, miyokard
enfarktiisii, ani kardiyak 6liim gibi olaylar da artmaktadir. OUAS’da uyku sirasinda
sempatik sinir sistemi aktivitesi artmakta, bu artig giin i¢inde de (normalin yaklagik

iki kat1 diizeyinde) korunmaktadir [44].

A) Hipertansiyon: Hipertansiyon,; koroner arter hastaligi,
miyokardenfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, inme ve son donem bdbrek
yetmezligi i¢in bilinen bir risk faktoriidiir [45]. Giiniimiize kadar yapilmis
caligmalarda OUA’nin tetikledigi hipertansiyonun mekanizmasi tam olarak

anlasilamamustir fakat sempatik aktivasyonun ana rol oynadigi diistiniillmektedir[44].

Apneler sirasinda kardiyak output diiser, sempatik sinir aktivasyonu ve
vaskiiler direng artar. Apnenin sona ermesini kalbin sag tarafina vendz doniiste artis

takip eder ve kardiyak output artar. Artmis vaskiiler rezistansa karsi olan bu akim
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artig1, kan basincinda 6nemli ve ani bir yiikselmeye sebep olur. Gece boyunca apneik
olaylarla iligkili olarak kan basincinda dongiisel degisiklikler olur. Tekrarlayan apne,
hipoksemi ve uyanmalar, sempatik aktiviteyi daha da artirir. Bu artan sempatik sinir
sistemi aktivitesi uyanikken de devam eder ve giin i¢i artmig kan basimcinin

muhtemel mekanizmasini olusturur [44].

Sempatik aktivite artiginin yani sira OUAS’daki hipertansiyonun endotelinl
gibi  norohormonlarin  seviyelerindeki  artisa  ikincil  gerceklesebilecegi
diistiniilmektedir [45]. OUAS hastalarindaki hipertansiyonun bir 6zelligi, artmis
vaskiiler dirence ikincil olan diyastolik hipertansiyondur. Uyku apnesi tedavi

edildikten sonra kan basincinin diizeldigini gosteren pek ¢ok ¢alisma vardir [46].

B) Kardiyak aritmiler: OUAS’lularin yarisinda aritmiler goriilebilir. En sik
siniis bradikardisi (%7), siniis arresti (%8), A-V blok (%11), ventrikiiler prematiir
atimlar, ventrikiiler tasikardi (%1-3), siniis tasikardisi (%1-3) gorilir. Kalp
aritmilerinin hipoksemi ve uyanma ile artan sempatik aktiviteye bagli oldugu

diistiniilmektedir [47].

C) Sol Kalp Yetmezligi: Kapali hava yoluna karsi yapilan inspiryum;
intratorasik negatif basing artis1 ve sag kalbe vendz doniisii arttirir, interventrikiiler
septumda sola kaymaya, sol ventrikiil dolum yetersizligine ve sol ventrikiil atim
hacminde azalmaya neden olur. Bu duruma bradikardi eklenince kardiyak output
%30-50 azalir. Artmis sol ventrikiiler ytik, kardiyak is ytikii artisi ile birlikte sistemik
hipertansiyon ve sol kalp yetmezligine yol agar. Sol kalp yetmezligi olanlarin
%50’sinde OUAS bulunurken, OUAS’da konjestif kalp yetmezligi (KKY) riski 2,38
kat artar [48].

D) Koroner Arter Hastahgi  (KAH): Uyku sirasinda tekrarlayan
hipoksemiler, sistemik hipertansiyon ve artmig sempatik aktivite aterosklerozu
kolaylastirmaktadir. OUAS’l1 hastalarda gece tekrarlayan hipoksi/reoksijenasyon
periyotlari, oksidatif stresi baslatarak, endotel fonksiyon kaybina neden olur. Endotel
fonksiyon kaybr1 ateroskleroza zemin hazirlar. Oksidatif stres OUAS’da mortalite ve

morbiditeyi arttiran temel mekanizmalardandir[49].
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E) Sag Kalp Yetmezligi ve Pulmoner Hipertansiyon: OUAS’l1 olgularda
hipoksik  pulmoner vazokonstrilkksiyon ve remodelling sonucu pulmoner

hipertansiyon gelisebilir. Overlap sendromunda siklig1 artar [50].

F) Serebro-vaskiiler Hastalik: Inmeli hastalarin %45-90’'ninda OUAS
saptanmigtir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda OUAS olan hastalarda inme riski
daha fazladir. OUAS hastalarinda hem serebral damarlarda aterosklerotik olaylarin
daha fazla olmasi hemde serebral kan akiminda azalma olmas1 nedeni ile inme riski
yiiksektir. Ayn1 zamanda inme sonrasi ortaya santral apnelerinde ortaya ¢ikmasi
sonucu OUAS’in siddeti artmaktadir. Ancak frontal bolgede kortikal arousallara
bagli olarak serebral kan akimi artmaktadir [51]. OUAS’in tan1 ve tedavisindeki
ilerlemeler sonugta inme riskini azaltmaktadir[52]. Agir OUAS’lilarda obstriiktif
apne sirasinda intrakraniyal basing 50 mmHg’y1 asabilir ve bu durumun sabah ve
noktlirnal bas agrilarinin nedeni oldugu sanilmaktadir. Serebro-vaskiiler olay riski

OUAS’lilarda 2 kat artmistir[51].

2.5.2. Pulmoner Komplikasyonlar

Overlap sendromu, OUAS ve Kronik obsstruktif akciger hastaligt (KOAH)
birlikteligini ifade eder. OUAS ve KOAH birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik
durumundan daha agirdir. OUAS’I1 hastalarda KOAH seyri, hizli ve prognozu
kotidiir [53].

2.5.3. Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar
A) Obezite

OUAS ile obezite birbirini destekleyici Ozellige sahiptir. Obezite OUAS
patofizyolojisinde rol oynarken OUAS sonucu gelisen giindiiz uykululuk ve azalan

fiziksel aktivite, obezite gelisimine ve ilerlemesine yol agmaktadir [22].
B) insiilin Direnci ve DiabetesMellitus (DM)

OUAS’da Tip-2 DM %36 oraninda goriilir. OUAS ve Tip-2 DM arasinda

bagimsiz bir iliski olup, DM bazal ventilatuar fonksiyonlar1 baskilar. Hipoksi, instilin
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duyarliliginda azalma, kortizol ve norepinefrin diizeyinde artmaya yol acarak glukoz

metabolizmasinda bozukluga yol agmaktadir [54].

2.5.4. Noro-Psikiatrik Komplikasyonlar

OUAS, major depresif bir epizodun semptomlarini kolaylikla taklit edebilir.
Depresyon, OUAS’da goriilen en sik ruh durumu bozuklugudur (%30). Kadinlarda
depresif semptomlar daha fazladir [55].

2.5.5. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sirasinda, artmis solunum cabasi ve
abdominal basingla gastrik basing artigi, gastro-6zefgeal refliiye neden olur. Geceleri
gbgiiste yanma yakinmasi belirgindir. Intermittan hipoksemi ise hiperlipidemi ve

hepatik steatoza yol agabilir [55].

2.5.6. Hematolojik Komplikasyonlar

Normalde uykuda eritropoetin azalirken, OUAS’lilarda bu azalma olmaz.
Sekonder polisitemi %10 oraninda goriliir. Ayrica trombosit agregasyonunda artma
olur. Fibrinojen ve faktor VII diizeylerinde bir artma goriliir. Anormal fibrinolizis

vardir [55].

2.5.7. Ani Oliim

OUAS uykuda ani 6liim nedenlerinden biridir. OUAS’da ani 6liime yol agan

nedenler asagida siralanmistir:
+ Kalp hiz1 degisiklikleri
* Malign aritmiler
« Iskemik kalp hastaliklar1

» Akut miyokard infarktiisii.
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2.5.8. Sosyoekonomik Sonuclar
* Trafik ve is kazalar

* Ekonomik kayiplar

« Is kayb

* Evlilik sorunlar1

* Yasam kalitesinde azalma

OUAS hastalarinda %22-75 oraninda giindiiz uykululugu goriiliir. Trafik
kazas1 yapma orant normal popiilasyondan 2-7 kat fazladir. OUAS’I1 olgularin
%47, 7’sinin en az bir kez trafik kazas1 yaptig1 ve riskin 6,1 kat artmis oldugu

saptanmistir [56, 57].

Sonug olarak, tedavi edilmedigi takdirde OUAS morbidite ve mortalitesi
yiiksek bir hastalik olup ciddi toplumsal sorunlara yol acgar.

2.6. Tam
2.6.1. Hikaye

Hastayr hekime getiren sikayetler, kendisi tarafindan oldugu kadar yakinlari
tarafindan da belirlenmektedir. En sik sikayet horlama olup, genellikle hastanin esi
tarafindan belirtilmektedir. Bazen hastanin esi ¢ok net sekilde giirtiltiilii horlamay1
takiben solunumun ve horlamanin kesildigini, bir siire sonra hastanin uyandigim
anlatabilmektedir. Giindiiz uykululuk, konsantrasyon bozuklugu, hafiza kaybi, sabah
bas agrilar1 ve impotans hastanin sik sikayet¢i oldugu durumlardir. Anamnez
sirasinda hastanin horlama ve/veya tanikli apne sikayetinin ne kadar zamandir
oldugu ve yasamini ne kadar etkiledigi, burun tikaniklig1 ve rinit benzeri yakinmalari
sorulmalidir. Sigara-alkol aligkanliklari, ek dahili hastaliklar, aldig1 ilaclar, varsa
gecirilmig cerrahiler sorgulanmalidir. Hastanin uyku diizeni, psikolojik durumu,

yatak aligkanliklar1 (pozisyon, yastik, yatak kalitesi) degerlendirilmelidir.

Glindiiz uykululuk halinin degerlendirilmesi i¢in en sik uygulanan
skalalardan birisi Epworth Uykululuk Skalasidir (EUS) (Tablo 1). EUS basit bir
anket formu olarak ilk kez 1991 yilinda Johns [58] tarafindan kullanilmistir. 8 adet
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soruyla giinlik aktivite sirasinda uykuya yatkinligimin sikligi sorgulanmaktadir.
Hastanin giindiiz uykululuk halinin belirlenmesinde kullanilan subjestif bir test
oldugundan, EUS sonuglari, sorular1 yanitlayan kisinin giinliik aliskanliklarma ve

kisinin bulundugu topluma gore degiskenlik gdsterebilir.

Tablo 1. Epworth Uykuluk Skalas1

Asagidaki durumlarda uykuya dalma olasithgimiz nedir?
- Oturur durumda, gazete ve kitap okurken

- Televizyon seyrederken

- Pasif olarak toplum i¢inde otururken

- Aravermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda

- Ogleden sonra uzaninca

- Birisi ile oturup konusurken

- Alkol alinmayan 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken
- Arabada, trafik birkag¢ dakika durdugunda
Degerlendirme

0 Higbir zaman 2 Siklikla

1 Nadiren 3 Her zaman

2.6.2. Fizik Muayene

OUAS’li olgularin degerlendirilmesi esnasinda {iist solunum yollarinin
muayenesi yani sira olgularin, maksillofasiyal degerlendirmesi de yapilmali, beden
kitle indeksi gibi bazi antropometrik Ol¢iimler kayit altina alinmalidir. Miimkiinse

standart bir form olusturulmalidir

2.6.2.1. Nazal Muayene

Obstruktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda burun muayenesi hem burun
tikaniklig1 sikayetine neden olabilecek problemlerin varligini arastirmak hem de
nazal yolla PAP cihaz1 kullanmayr tercih eden olgularda cihaz uyumu-nu

engelleyecek olasi sorunlarin tespiti amaciyla yapilir.
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Hava akimini engelleyen lezyonlarin tespiti i¢in burun nostrilden, koanaya
kadar degerlendirilmelidir. Internal, external nazal valf sorunlari, septum egrilikleri,
konka sorunlar1 veya polip gibi Kkitlesel lezyonlar ve rinosintizit gibi mukozal
hastaliklarin varlig1 degerlendirilmelidir. OSAS’l1 olgularda burun muayenesinde,

hem dis yap1 hem de rinoskopi anterior ya da endoskoplarla kavite incelenmelidir.

Yapilan baz1 ¢aligmalar, nazal kavite sorunlarinin ortadan kaldirilmasinin
OSAS’li olgularda hastaligin PSG verilerini anlamli yonde degistirmedigini
gostermistir [58, 59]. Ancak var olan nazal sorunlarin ortadan kaldirilmasiyla, nazal
PAP cihazlarina hasta uyumunun arttig1 veya olgularin yasam kalitelerinin yiikseldigi
bilinmektedir. Muayene esnasinda sadece giin i¢i burun tikanikligi sorgulanmayip,

ozellikle uyku esnasinda olusan noktiirnal nazal konjesyon varligi da arastirilmalidir.

2.6.2.2. Orofaringeal Muayene

Obstruktif Uyku Apne Sendromu, farenksin uyku esnasinda hava akimini
saglayacak kadar agik kalamamasina bagli olarak olusan bir hastaliktir. Dolayisiyla
farenks muayenesi hem limen genisligi agisindan hem de mukozal ve gevresel
organlar agisindan degerlendirilmelidir. OSAS’l1 olgularda farenks muayenesi
esnasinda hem hastaliga neden olan faktorlerin tespiti hem de olasi tedavi plani

acisindan degerlendirilme yapilmaktadir.

Farenksi anatomik planda fonksiyonel olarak degerlendirebilmek igin
koanadan larenkse kadar endoskopik muayene yapilmalidir. Bu muayeneler uyanik
veya stimiile edilmis uyku esnasinda yapilabilir [3]. Endoskopik muayene esnasinda
nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks solunum yolu mukozasi, liimen genisligi ve
farenks fonksiyonlar1 acgisindan degerlendirilir. Waldeyer halkasi (palatin tonsil,
lingual tonsil, adenoid vejetasyon...), yumusak damak (uvula-on pilika-arka pilika),
dil, epiglot ve vokal kordlar izlenir. Bu organlarin boyutu ve farengeal liimenle
iligkisi tespit edilir.

Palatin tonsiller hem agiz muayenesi esnasinda hem de farenksin endoskopik
muayenesi esnasida degerlendirilmelidir. Boylece, hem limene dogru biyiiyen
tonsiller hem de on-arka pilika arasindaki tonsil boyutu konusunda daha ¢ok bilgi

sahibi olunur. Tonsil boyutu 0 ile +4 aras1 derecelendirilir (Sekil 1).
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0: Tonsillektomili 1:Tonsiller plikalarda

sinirhi

3:Tonsiller plikalarin 4-Tonsiller orta hatti
dnline gecmis gecmis (Gplsen
tonsiller)

Sekil 1. Tonsil hipertrofisi siniflama

Fizik muayene esnasinda dilin agiz i¢cindeki boyutu, sert ve yumusak damakla
iligkisi degerlendirilmelidir. Dilin yumusak damakla iliskisi hem dilin boyutuna hem
de olas1t velofaringeal cerrahilere karar vermek agisindan yararlidir. Bu
degerlendirme i¢in Mallampati klasifikasyonu veya M. Friedman tarafindan onerilen
Mallampati klasifikasyonunun bir modifikasyonu olan Friedman damak pozisyonu
(FDP) kullanilabilir [60, 61]. FDP’de hastadan dilini agiz iginde istirahat halinde
tutarken agizini agmasi istenir. Bu durumda hastanin dili ile yumusak damak
vetonsilla palatina iligkisi I den 1V’e kadar numaralandirilir (Sekil 2). FDP I’de
uvula, yumusak damak ve palatin tonsiller goriiliirken, FDP II’de uvula ve yumusak
damak gortlir tonsiller goriilmez, FDP I1I’de yumsak damagin bir kismi goriliir ve
son olarak FDP IV’de ise sadece sert damak goriiliir. Yapilan ¢calismalarda OSAS’Ii
olgularda hastaligin siddeti arrtik¢a FDP skorlarinin da arttigi tespit edilmistir [62].
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Sekil 2. Friedman damak pozisyonu siniflamasi

Damak,tonsil ve wviicut kitle indeksini

18

(VKI) kullanarak Friedman ve

arkadaglar1 cerrahi basariyr tahmin etmek, faringeal cerrahi i¢in endikasyon

olusturmak amaciyla anatomik evreleme onermisler. Evre 1faringeal cerrahiden en

fazla fayda goren grup olarak belirtilmis [62]. Tablo 2°de evreleme gosterilmistir.

Tablo 2. OUAS hastalari i¢in Modifiye Friedman Evreleme sistemi

Friedman Damak Tonsil hipertrofi Viicut kitle indeksi
Pozisyonu derecesi

Evre 1 1 3,4 <40
2 3,4 <40

Evre 2 1,2 1,2 <40
3,4 3,4 <40

Evre 3 3 0,1,2 <40
4 0,1,2 <40

Evre 4 1,2,34 0,1,2,34 >40

Biitiin kraniofasial ve anatomik deformiteler
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Farengeal limende obstriiksiyona neden olan her hangi bir patoloji yoksa
uykuda ortaya ¢ikan iist solunum yolu kollapsini tahmin edebilmek amaciyla Miiller
ya da modifiye Miuller manevrasi (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu
inspirasyon yapmaya calismasi) yaptirilir. Miiller manevrast gibi manevralarin uyku
esnasinda ortaya ¢ikan kollaps veya obstriiksiyonlarla her zaman uyumlu olmadigi
bu nedenle kullanimmin ¢ok da yararli olmadigi, yoninde bazi gorisler
bulunmaktadir [63]. Miiller manevras1 6zellikle cerrahi planlanan olgularda hedef
bolgenin belirlenmesi, basarisizlik ihtimalini azaltma veya komplikasyonlardan
kaginma amaciyla kullanilabilir. Miller manevrast hangi cerrahi teknigin
uygulanacagindan ziyade st solunum yollarinin hangi seviyesinin tedavi edilmesi
gerektiginin kararinda yararli olabilir. Dolayisiyla Miiller manevrasi esnasinda
hipofarengeal kollaps1 olan bir olguya sadece orofarenks cerrahisi yapmanin yarari
olmayacaktir ~ [21]. Endoskopik  degerlendirme esnasinda  kollapsibilite
degerlendirmesi farenks limeninin en kiicik ¢apa ulastigi inspirasyon sonundaki
liimen boyutu ile manevra esnasinda ortaya ¢ikan limen genisligl karsilastirilarak
yapilir. Endoskopik olarak obstriiksiyonun oldugu diizey, retropalatal (Tip 1),
retropalatal + hipofaringeal (Tip 2) veya izole hipofaringeal (Tip 3) olarak

Fujita’nin 6nerdigi sekilde siniflandirilabilir.

Obstriiksiyon bolgeleri belirlenirken ayni1 zamanda obstrutksiyonun bigimine

de yani 6n-arka yonlii veya dairesel olup olmadigina dikkat edilir.

Farenksin muayenesi esnasinda dikkat edilmesi gereken bir bagka noktada
mukozanin durumudur. Mukozada inflamasyon varligi, varsa buna neden olan
bireysel wveya cevresel faktorlerin  ne oldugu arastirilmahdir.  Ozellikle
larengofarengeal refli, rinosinuzit, sigara-alkol kullanimi Oykiisii ve inhale edilen

kimyasallar sorgulanmalidir.

2.6.3. Uyku Endoskopisi

Farenksin endoskop yardimiyla degerlendirildigi diger bir yontemde uyku
endoskopisi olarak adlandirilan propofol/midozalam ile uykular1 stimiile edilen
olgularin sedasyon altinda muayenesidir. Boylelikle uykuya yakin bir durum elde

edilerek solunum yollarinda ortaya ¢ikan obstriiksiyon bolgelerinin yeri ve siddeti
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goriilebilir. lk defa Croft ve Pringle [64] tarafindan tariflenmis olan uyku
endoskopisi dogal uykudan farkli olarak, sedasyon altinda yapilmaktadir.
Endoskopik incelemede orofarenks, dil koki, epiglot ve lateral farengeal duvarlar,
limendeki obstriiksiyon agisindan hem lokalizasyon hem de bigim olarak
degerlendirilir [65].

Uyku endoskopisi tist solunum yollarinda uyanik yapilan muayene ile
karsilastirildiginda ¢ok daha farkli bilgiler saglamaktadir ancak bu farkliligin tedavi
karari iizerine etkisi tartismalidir [64, 65]. Bu nedenle indiiklenmis uyku endoskopisi
her OSAS’l1 olguda kullanilmamalidir. Ozellikle daha 6nce operasyon 6ykiisii olan
ve basarisiz olunan olgularin degerlendirilmesinde veya uyanik yapilan endoskopik
degerlendirmelerde belirgin sorun tespit edilememis ve tedavi olarak PAP kullanmak

istemeyen diisuik risk grubunda yer alan OSAS’l1 olgularda yararli bir yontemdir.

2.6.4. Radyolojik Degerlendirme

Ust solunum yollarmi goriintiilemede kullamlan radyolojik —araglar
sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli tomografi,
magnetik rezonans gibi goriintiileme yontemleridir (66). Sefalometri digindakiler

rutin uygulanmamaktadir.

Sefalometri, iskelet yap1 konusunda standart Olgiimlere izin verdigi ig¢in
giinlimiizde en ¢ok tercih edilen radyolojik tan1 aracidir. Bu goriintiiler kullanilarak
yapilan sefalometrik analizde film {izerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait
cesitli referans noktalar1 goz oniine alinarak ¢esitli mesafe, ag1 ve alan dlglimlerinin
yapilmast miimkiin olur. Boylelikle, OUAS etiyolojisinde onemli yeri olan bir¢ok

kraniofasiyal anomali kolaylikla taninabilir (66).

2.6.5. Polisomnografi

OUAS tanisinda altin standart yontem polisomnografidir (4). Polisomnografi
ile uyku sirasinda hastanin bir¢cok fonksiyonunun siirekli ve es zamanl kaydi
alinmaktadir. Temel olarak, uyku sirasinda, uykunun yapis1 ve fizyolojik

degismelerin arastirilmasidir. Bu tetkik, uykunun yapisini, uykuda fizyolojik ve
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patolojik degismeleri, uyku donemleri ile iligkisi i¢inde inceleyerek ortaya
koymaktadir. Hastalik siddetinin belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda

kullanilir.

Polisomnografi; EEG, elektrookiilografi, submental elektromyografi, ©on
tibialis elektromyografi, EKG, go6glis karin pletismografi, burun ve agiz hava
akiminin termistdr ile ve arteryal oksijen satiirasyonunun pulse oksimetre ile
Ol¢timlerini yapmaktadir (26). Polisomnografi, sorunun ortaya konmasi kadar bunun
sayisal ifadelere doniistiiriilmesini saglamaktadir. Bdylece karsilastirilabilir veri

toplanmakta ve tedavi sonuglari izlenebilmektedir.

2.7. OUAS’ta Tedavi

OUA wuzun donem tedavi gerektiren kronik hastalik gibi yaklasarak
multidisipliner sekilde tedavi edilmelidir. OUA tedavisi icin verilecek karar
bireysellestirilmelidir. Dikkate alinmast gereken faktorler belirtilerin  ve
semptomlarin siddeti, hastanin altta yatan kardiyopulmoner fonksiyonu ve

polisomnografi sonuglaridir.

Tedavide ii¢ yaklasim mevcuttur; medikal, davranigsal ve cerrahi tedavi.

Gerekirse ana tedavi sekline ek yardimci tedaviler de eklenebilir.

2.7.1. Medikal Tedaviler

Medikal tedavi seceneklerinden “positive airway pressure” (PAP) hafif, orta
ve agir OUA hastalar i¢in en etkili tedavi modelidir. Biitiin hastalara ilk se¢enek
olarak onerilmelidir[4]. PAP ilk kez 1981°de Sullivan tarafindan tarif edilmis ve

AHI’yi diisiirmek i¢in en etkili tedavi oldugu kanitlanmustir [66, 67].

PAP cihazlar {ist hava yoluna pozitif basing uygulayarak, mekanik bir stent
etkisi ile uyku esnasinda iist hava yolunun ag¢ik tutulmasini saglar. PAP tedavisinin,
bu direkt mekanik etkisinin disinda, akciger voliimleri ve 6zelliklede fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi arttirmasi da, iist hava yolu stabilize edici etkisine katkida
bulunur [4]. PAP tedavisi siirekli (CPAP), bilevel (BPAP) ve ya ototitrasyon
(APAP) seklinde verilebilir.
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PAP tedavisi karar1 alinan tiim olgularda st hava yolunda diizeltici cerrahi
girisim acisindan ayrintili bir otorinolaringolojik degerlendirme gereklidir. Bir
gecelik CPAP uygulamasi ile gerekli CPAP basmcinin belirlenmesi islemine ise
CPAP titrasyonu denir. Bu islemin amaci semptomlar1 ortadan kaldiran en diisiik

basinci belirlemektir [4].

PAP tedavisinin ilk gilinlerinde nazal konjesyon ve rinore, epistaksis ve agiz
kurulugu meydana gelebilir. Klostrofobi, barotravma, pnomoensafali, intraokiiler
basing artigi, timpanik membranriiptiirii, masif epistaksis, atrial aritmi diger nadir

komplikasyonlardir [1].

PAP tedavisinin en etkili tedavi sekli olmasina ragmen hastalar ¢ogu zaman
tedaviyi kabul etmemektedirler. Pieters ve arkadaslari [68] OUA tanisi konulmus
hastalarin %20 ile %30’nun tedaviyi kabul etmedigini, Rauscher ve arkadaslari [69]
ise bu oranin %50 oldugu gostermislerdir. Bir baska calismada OUA tanis1 alan
hastalarin yaris1t PAP tedavisini ya kabul etmemis ya da titrasyon sonrasi hissetikleri
rahatsizlik nedeniyle PAP cihazin1 kullanmayir reddetmislerdir [70]. Bu nedenle

davranigsal ve cerrahi tedavilere gerek duyulmaktadir.

2.7.2. Davramssal Tedaviler

Kilo verme: Obezite, OUAS i¢in tartismasiz en 6nemli ve degistirilebilir risk
faktoriidiir. Kiloda %10 artis olmasi, AHI’de %30’luk bir artisa neden olmaktadir.
Diger yandan, kilonun %10-15 oraninda azalmasi, AHI'yi %50 azaltmaktadir [42].
Bu nedenle, obez veya kilolu tiim uyku apne hastalarinda tedaviye kilo verme
programlarinin  eklenmesi Onerilmektedir. Bariyatrik cerrahi, konvansiyonel
yontemlerle kilo veremeyen morbid obezler ile VKi>40 kg/m2 olup obeziteye bagl
ek hastaligi (OUAS gibi) bulunan hastalara 6nerilmektedir [71].

Alkol, hipnotik ilaclar ve sigaramin birakilmasi: Sigara, tist solunum
yollarinda inflamasyon ve 6demi arttirarak, OUAS riskini 3 kat arttirmaktadir. Alkol
kullanimt ise iist solunum yolu néromuskiiler aktivitesini azaltir, arousal yanitini
deprese eder, apne sikligini ve siiresini uzatir [43]. Bu nedenle, OUAS ciddiyetine
bakilmaksizin tiim hastalara sigara ve yatmadan Once alkol kullanmamalar

onerilmelidir.
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Supin pozisyon: Supin pozisyonda yatildiginda yer ¢ekiminin etkisi ile dil ve
yumusak damak geriye dogru yer degistirerek havayolu kesit alanin1 azaltmakta ve
obstriiksiyon riskini arttirmaktadir. Ozellikle hafif siddetli OUA hastalarinda, supin
pozisyonda yatilmadigi takdirde apne ve hipopnede azalma gozlenebilir. Bu amacla
kullanilabilecek en basit yontem tenis topu teknigidir. Hasta, yatarken giydigi
atletine cep dikerek veya cep iceren bir kusak takarak igine tenis topu koyar. Boylece
uyurken sirt iistii yattiginda topu hissederek rahatsiz olacak ve yan donecektir.
Pozisyon tedavisi i¢in sirta takilan sirt cantasi benzeri aracglar, yelekler, pozisyonel

alarmlar ve 6zel yastiklar da kullanilabilir [72].

2.7.3. Agiz Ici Apareyler (AiA)

Basit horlama, hafif-orta OUAS, pozisyonel OUA hastalarinda, orta ve agir
OUAS olup PAP tedavisini istemeyen veya uyum saglayamayan hastalarda oral
apereyler cerrahiye alternatif olarak kullanilabilir. Bu araglarin temel fonksiyonu
dilin, farinksin posterior duvarina yaklagmasini ve obstriiksiyona neden olmasini
engellemek, iist hava yolu yapilarinin pozisyonunu degistirip havayolunu
genisletmek, kas fonksiyonlar1 iizerine etki ederek kasin direncini azaltmak ve

boylece list solunum yolunun daralmasina engel olmaktir [1].

AIA tedavisinde yan etkiler; bulanti, tiikriik sekresyonunda artma, dislerde,
disetinde veya ¢enede agri, dislerde mobilite, yer degistirme, dis kaybi, hastanin
subjektif uyku kalitesinin bozulmasi, temporomandibiiler eklem hassasiyeti, uyuma
gicliigli, dudaklarda ve bogazda kuruluk, kas agrisi, posterior okliizyon kaybu,
aparey agizdan cikartildiginda okliizyonda degisiklik hissi gibi olarak siralanabilir
[1]. Yukarida sayilan yan etkiler g6z 6niine alindiginda AIA tedavisine uyumun ¢ok

fazla olamayacag agiktir.

2.7.4. Cerrahi Tedavi

Ust hava yolunda yumusak doku fazlaligi, iist hava yolu negatif basinca
maruz kaldiginda, iist hava yolu kollapsina yol agan 6nemli faktorler arasindadir.

Inspiratuar transfaringeal basincin farinks dilatasyon kaslarmin basincindan yiiksek
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oldugu zaman apne ve hipopnelerin olustugu bilinen mekanizmadir [73]. Ust hava
yolunda kollabasyonun goriildiigii ii¢c seviye genellikle; velofarinks, dil kokii ve
lateral faringeal duvardir. Farkli seviyelerdeki obstriiksiyonlara miidahele etmek icin
farkli protokoller mevcuttur. Powell ve Riley’nin [74] iki asamali cerrahi protokolii
Tablo 3’de 6zetlenmistir. Yazarlar 1.agama cerrahinin basari oraninin %60 oldugunu,

2.asama cerrahiler ile basar1 oranin %90’ {lizerine ¢iktigini belirtmislerdir [75].

Tablo 3. Powell ve Riley’nin [74] iki asamali cerrahi protokolii

1. Asama

Nazal cerrahi (septoplasti, konka reduksiyonunazal valv cerrahisi)
Tonsillektomi

Uvulopalatofaringoplasti veya Uvulopalatal flep

Mandibuler osteotomi ile genioglossus ilerletme

Hyiod miotomi ve siispansiyon

Konka, damak vey a dil kokii radyofrekans uygulamasi

2. Asama

Maksillomandibuler ilerletme

Pang-Woodson, uyguladiklar1 cerrahi protkoliini, burun, damak ve dil
kokiine yonelik cerrahiler olarak siiflamislardir. Uyku cerrahisinde Powell — Riley
ya da Pang —Woodson gibi gibi otorlerin, cerrahileri bu sekilde gruplamalari aslinda
her anatomik bolge icin farkli cerrahi alternatiflerin uygulanabilecegi ¢ok seviyeli

cerrahilere isaret etmektedir.

Nazal cerrahi disinda diger cerrahiler tek baslarina veya ¢ok seviyeli olarak
uygulanabilir. Cok seviyeli cerrahilerin daha basarili oldugu yapilmis bir ¢ok
calismayla kanitlanmistir [76-78]. Burun erigkin insanlarda {ist hava yolu direncinin
yaklasik 9%70°ni olusturur ve uyaniklik siiresince en biiyiik {ist solunum yolu direng

boliimiidiir. Uyku esnasinda fizyolojik solunum burun yoluyla saglanir.

Sebebe yonelik olarak septoplasti, nazal valf cerrahisi, konka kiigiiltme

cerrahileri (konkaradyofrekans, tiirbiinoplasti gibi) ve endoskopik siniis cerrahisi
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OUA hastalarinda buruna uygulanan cerrahiler arasindadir. Burun tikanikliginin
giderilmesi uyku kalitesini artirir ve horlamayi azaltir, ancak OUAS olusum riski
tizerine etkisi yoktur ve tedavi edici degildir. OUA’ya yonelik tedavi sekli gibi
kullanildiginda en iyi ihtimalle basar1 sanst %15-20 arasindadir [79]. Ayrica iyi bir

nazal hava yolu PAP kullanimin1 kolaylastirir ve uyumu arttirir [80].

2.7.4.1. Damak Cerrabhileri

OUA hastalart i¢in tek bir damak konfiglirasyonu séz konusu degildir.
Damak anatomisi her hastada degisiklik gosterir. Sert damagin uzunlugu, yumusak

damagin sekli ve igerdigi yumusak doku miktari, bu degiskenligin baslica sebebidir.

Gilinlimiizde damak seviyesine yonelik pek ¢ok cerrahi yontem tanimlanigtir.
Bunlarin bir kismi uzun yillardir gegerliliklerini korumus, bir kisminin ise
kullanimina son verilmistir. Anterior palatoplasti, tonsillektomi,
uvulopalatofaringoplasti (Fujita, Simmons, Fairbanks modifikasyonlari),
uvulopalatal flep, transpalatal ilerletme, ekspansiyon sfinkter faringoplasti, lateral
faringoplasti, barbed faringoplasti giincelligini koruyan damak cerrahileri

arasindadir.

Genellikle uzun birsert damaga ve vertical yumsak damagi olan hastalarda
transpalatal ilerletmenin; kisa sert damak ve oblik (sarkik) yumsak damagi olanlarda
palataofaringoplastinin veya anterior palatoplastinin; fiberoptik nazoendoskopide
lateral faringeal duvar kollapsi olanlarda ekspansiyon sfinkter farinfoplastisinin;
faydali olacagi iddia edilmektedir. Ancak konu ile ilgili yeterli bilimsel veri
olmamasi nedeniyle halen hangi hastada hangi damak cerrahisinin kullanilacagina

isaret eden algoritmalar olugamamustir.

2.7.4.2. Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti (ESF)

Bir ¢cok OUA hastasinda vibrasyon yapan ve iist solunum yolu kollapsina
katkida bulunan hacimli ve kalin lateral faringeal duvar vardir. Kollapsin seviyesi
hastaya fleksibl fiberoptik nazofaringoskopi yaparak goriilebilir. Fiberoptik muayene

sirasinda degerlendirmeye Miiller manevrasida eklenebilir [81]. Terris ve arkadaslar
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[82] Miiller menvrasini 3 seviyede degerlendirir; yumusak damak kollapsi, lateral

faringeal duvar kollaps1 ve dil kokii kollapsi.

Latereal faringeal duvarmn kollapsinin  (palatofaringeus kasi) OUA’nin
patogenezinde onemli rol aldigi radyolojik goriintiileme yontemleriyle yapilan bir

cok calismalarda gosterilmistir [83, 84].

ESF, Orticochea’nin [85] velofarinksin dinamik sfinkterini kapatmak igin
tanimladig1 cerrahiden ilham alinarak tarif edilmistir. Bu Orticochea’nin tanimladigi
cerrahide bilateral palaofringeal kasi izole edildikten sonra superiorda orta hatta
transpoze edilir. Bu cerrahi ile yarik damakli hastalarda velofaringeal inkompetansi
tedavi etmek amaglanmistir. Christel ve arkadaslari [86] ise Orticochea’nin
yontemini modifiye ederek palatofaringeal kaslari daha yukari cekerek, lateral
faringeal defektleri Z plasti siitiirleri ile kapatmistir. Bu cerrahilerden feyz alarak,
2005 yilinda Kenny P.Pang ve Tucker Woodson lateral faringeal duvarda gerginlik
olusturarak kollapsi engellemek ve boylelikle apneik olaylarin sayisini azaltmak

amactyla ESF cerrahi teknigini uygulamaya baslamislardir.

Farinks kaslar1 horizontal ve vertical olmak tlizere iki ana gruba ayrilir.
Horizontal grupta ist, orta ve alt konstriktor kaslar bulunur.Bu kaslar yutma
fonksiyonundan sorumludurlar ve yemek bolusunu farinksten gecirerek 6zefagusa
girmesine yardimci olurlar. Vertikal grup ise salpingofaringeus, glossofaringeus ve
palatofaringeus kaslarindan olusur. Glossofaringeal kas, anterior tonsiller plikay1
olusturuken palatofaringeus kasi posterior tonsiller plikayr olusturur. Bu iki kas
faringeal duvarlar1 ve kismi olarak dili eleve ederek yemek bolusunun posterior
faringeal duvara dogru itilmesine ve dolayisiyla konstriktor kaslarin aktivasyonuna
yardimci olur.

Uyku apnesi hastalarinda goriilen apne sirasinda faringeal duvarlarin kollapsa
ugradig1 bilinmektedir [31]. Kollabasyon, iri kaslar ya da yag birikimi nedeniyle
kalinlasmis lateral faringeal duvar varliginda kolaylasir. Pang ve Woodson [12], 45
yetiskin OUA hastasinda yaptiklar1 ¢aligma sonrasi asagida ozellikleri siralanan

hastalarda, ESF’nin faydali olabilecegini belirtmislerdir.
1. On sekiz yasindan biiytik yetiskinler

2. Havayolu muayenesinde palatal kollapsi olan hastalar
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3. Lateral faringeal duvar kollaps1 olan hastalar

4. Tonsil biiylikligi Evre 1-2 olan hastalar

5. Viicut kitle indeksi <35 olan hastalar

6, Friedman klinik evrelemesine gore Evre II ve III olanlar

7. PAP tedavisini tolere edemeyen ve kullanmak istemeyen hastalar

Bu cerrahi i¢in kesin kontendikasyon yoktur. Genel anlamda cerrahiye uygun
olmayan hastalar ve izole dil kokii kollapst olan hastalar kesin kontrendikasyon

listesine alinabilir.

Ameliyat genel anestezi altinda hasta supin pozisyondayken yapilir. Oral
kavite Boyle-Davis agiz acacagi ile endotrakeal tiip Oone alinarak agilir. Bilateral
tonsillektomi uygulanir. Palatofaringeus kasi identifiye edildikten sonra inferior
ucuna horizontal kesi yapilarak, posterior superior faringeal konstriktor kas
tizerinden tonsil iist kutpu hizasina kadar diseke edilerek serbest ucu 3/0 vicryl
siitiirle 8 seklinde suture edilir. Yumsak damak kaslari i¢inden tiinel hazirlanarak
palatofaringeus kasi anteriosuperiolaterale dogru tiinel iginden gegirilerek fikse

edilir. Parsiyel veya total uvulektomi ya da uvulopalatal flep bu isleme eklenebilir.

Prosediiriin amaci1 palatofaringeal kasi izole edip, superioanteriolaterale
rotasyonunu saglayarak lateral duvarda gerginlik olusturmak ve lateral faringeal
duvar kalmlhigmi azaltmaktir. Onemli bir nokta kasin tamamimm izole
etmemek,superior faringeal konstriktor kasla fibroz baglarini ayirmamaktir. Yalniz
boyle yapildigi takdirde gerekli gerginlik olusturulabilir ve lateral duvar

superioanterolaterale ¢ekilebilir.

2.7.4.3. Retroglossal veya Dil kokiine Yonelik Cerrahiler

Dil ve /ve ya palatal kollapst olan hastalarda dil kokiine miidahale etmek
gerekir. Pang ve arkadaslar1 [87] orta siddetli OUA hastalarinin sadece %6,9 unda
%350°’nin tizerinde dil kokii kollapst varken agir OUA hastalarinin %65,9’unda
%350’nin tlizerinde dil koki kollapst oldugunu géstermislerdir. Dolayisiyla agir OUA

hastalarini dil kokii cerrahisi yapmaksizin tedavi etmek miimkiin olmamaktadir.
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Yapilacak dil kokii cerrahisi, cerrahin tecriibesine, merkezdeki mevcut
teknolojilere ve en onemlisi dil kokiindeki obstriiktif patolojinin tipine gore segilir.
Retroglossal bélgede olusan obstriiksiyonu 6nlemek amaciyla dil kokiine yonelik dil
kokii radyofrekans uygulamasi, dil askisi, endoskop asiste midline glossektomi,

genioglossal ilerletme, hyoid siispansiyon gibi ¢esitli cerrahiler yapilmaktadir.

Literatiirde multilevel cerrahinin son basamagi maksillo-mandibuler
ilerletmeme oldugu yoniinde fikirler mevcuttur. Holty ve Guilleminault’un yaptigi
metaanalizde maksillo-mandibuler ilerletmenin cerrahi basarist %86 olarak
gosterilmistir [88]. Diger bir metaanalizde maksillo-mandibular ilerletme multilevel
cerrahinin son basamagi degil, primer cerrahi olarak kullanilmis ve cerrahi basari
%87 olarak rapor edilmistir [89]. Maksillo-mandibuler ilerletme OUA cerrahi

tedavisinde trakeotomiden sonra en basarili cerrahi olarak bilinmektedir.

2.8. Akustik Faringometri

Akustik faringometri, oral kaviteden hipofarinkse kadar olan iist solunum
yollar1 kesit alanin1 degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv bir test yontemidir.
Bir ses kaynagindan yayilan ve yansidig1 yer olan {ist solunum yolundaki bir dalga
tiipi boyunca hareket eden, ses dalgalarinin analizine dayanir. Olusan ve yansiyan
dalgalar agiz boslugunun girisine yerlestirilen bir mikrofon tarafindan kaydedilir. iki
sinyal arasindaki farktan hava yollarindaki alan degisikligi, kaydeden mikrofonun
uzakliginin fonksiyonu olarak degerlendirilir. Boylece faringeal kesit alaninin
degiskenliginin (cm?) farinksin uzunluguna (Ccm) oranini gosteren bir grafik ortaya
cikar. Bu grafik boyunca farkli faringeal anatomik yapilar tanimlanir ve farinksin

kesit alan1 ve hacmi, ¢esitli anatomik seviyeler boyunca 6l¢iilebilir [7] (Sekil 3).
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Sekil 3. Normal akustik faringometri egrisi.

Akustik dalgalarla hava yolu (iist hava yoluttrakea) alan 6lgiimiinii ilk olarak
1977 yilinda Jackson ve ark. yayimnladiklari ¢alismada hayvan denekler {izerinde
yapmuslardir. Daha sonra 1980 yilinda Fredberg ve ark. insanlar iizerinde akustik

dalgalarla hava yolu 6l¢timleri gergeklestirmislerdir [7].

Kamal’in 2001 yilinda yayinladig1 ¢alismasinda 271 erkek ve 79 kadindan
olusan kraniyofasiyal anomalisi veya muayenede obstriiksiyon bulgusu olmayan 350
kiside Ol¢limler yapilmis ve akustik faringometri egrisi lizerinde giiniimiizde halen
kullanilmakta olan anatomik noktalar tanimlanmistir. Bu referans noktalari
kullanilarak, kesitsel alan hesaplamalar1 yapilabilmektedir. Bu calismada erkeklerde
ve kadinlarda ortalama kesitsel alan sirasiyla 3,194 cm? ve 2,814 cm? olarak

bulunmustur.

Kamal bu c¢alismada oOlclimleri yaparken artefaktlarin olusmamasi ig¢in

Olctimlerin kisinin arkasina yaslanabilecegi, basini yaslayabilecegi bir sandalyede
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otururken ve sabit bir noktaya bakarken rahat nefes alip vermesini ve dl¢iim tiiptiniin

horizontal ve yere paralel uzanmasi gerekliligini vurgulamistir [7].

Kamal daha sonra 2004 yilinda horlama ve uyku apne hastalarinda akustik
faringometri Olglimlerini yapti§1 ¢alismasini yayinlamistir. Bu ¢alismada hastalar
apne indekslerine gore; basit horlama (<5) ve apneik (>5) olmak iizere iki gruba
ayrilmis ve her grupta 25 hasta yer almistir. Basit horlama grubunda ortalama
kesitsel alan 2,41cm? iken apneik grupta 1,58 cm? bulunmus ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Onceki calismasinda dahil ettigi normal hastalarin
ortalamasina baktifimizda ise farinks kesitsel alan1 hem horlama hem de apne
hastalarinda azalmaktadir [7, 11]. Kamal; bu ¢alismada ayn1 zamanda grafik analizi
yaparak obstruksiyon yerini saptamaya calismistir. Horlama hastalarinda apne olsun
veya olmasin yumusak damakta (orofaringeal bileske) darlik oldugu goriilmekle

birlikte net bir sonuca varmanin miimkiin olmadigi kanaatine varilmistir [11].

Deyoung PN ve ark. 2013 yilinda yaymladiklari, 60 hasta ile yaptiklart bir
aragtirmada hastalar1 AHI skoruna gére OUAS yok/hafif OUAS (AHI<15) ve orta-
agir OUAS (AHI >15) olacak sekilde iki gruba ayirmuslar ve her iki grupta da 30
hastaya yer vermislerdir. 1ki grup arasinda minimum kesitsel alanlar acisindan

anlamli fark (p<0,01) saptanmustir [9].

Akustik faringometri yonteminin OUAS’ta taniya yardimci olmasi yaninda
tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla da kullanilabilecegini gdsteren ¢aligmalar
mevcuttur. Corda L. ve arkadaslari, 2009 yilinda yaymlanmis ¢alismasinda CPAP
tedavisi yapilan 10 hastada tedavi baslangicinda, 1 hafta sonrasi ve 6 ay sonrasinda
ortalama kesitsel alanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli  (p<0,05) fark
saptamiglardir [90]. 2015 yilinda Agarwal SS. ve ark. yaymlamis olduklar1 vaka
bildiriminde 52 yasinda AHI:19,7 olan erkek hastaya ag1z igi aperey tedavisi dncesi
ve sonrasinda akustik faringometri yapmaislar, ortalama kesitsel alanda ve minimum

kesitsel alanda artis saptamislardir [91].

Calismalarda vurgulanan en onemli sonug¢ yontemin igerdigi avantajlardir.
Akustik  faringometri yontemi OUAS tanisinda polisomnografik bulgular
destekleyici 6zellige sahip ve tedavinin izlenmesinde ucuz, kolay uygulanabilen,

non-invaziv, radyasyon icermeyen bir yontem olarak kullanilabilir.
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Literatirde OUAS tanisinda ve horlama hastalarda akustik faringometrinin
kullanildig1 az sayida calisma oldugu goriilmektedir. Bu az sayidaki caligmalarin
daha genis serilerle desteklenip yontemin ayirici tanida kullanilabilirligini gésterme

ihtiyaci aciktir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Bireyler

Calismaya Ekim 2015- Haziran 2016 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 Uyku Laboratuvarinda OUAS tanisi konulan 18
yasg ve Ustii, hava yolu muayenesinde palatal kollapsi olan, lateral faringeal duvar
kollaps1 olan, tonsilleri grade 1-2 olarak degerlendirilen, VKI 35'in altinda olan,
Friedman anatomik evrelemeye gore Evre 2 ve ya Evre 3 kabul edilen, CPAP

tedavisi kullanmak istemeyen veya tolere edemeyen hastalar dahil edilmistir.

Ek hastaligi bulunan, 60 yas tistiinde olan, daha 6nceden palatal ya da dil kokii
cerrahisi gegirenler, dil kokii seviyesinde belirgin kollaps1 olanlar arastirmaya dahil

edilmemistir.

3.2. Polisomnografi ve Klinik Degerlendirme

Hastalara, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
dali Uyku Laboratuarinda bir gecelik polisomnografi testi Embla S4500® (Natus
Medical, Ontario Canada) model cihaz ile tiim gece uyku incelemesi yapilmistir.
Solunum monitorizasyonu ana alete entegre edilmis pulse oksimetre ve oro-nazal
hava akimi 6l¢iimii ile saglanmistir (0ro-nazal kaniil). Boyuna yerlestirilen mikrofon
yardimiyla solunum sesleri kaydedilirken, piezoelektrik bantlar ile toraks ve
abdomen hareketleri izlenerek solunum gabasi tetkik edilmistir. Arka, 6n, sag ve sol
olmak tizere viicut pozisyon sensOrii ile hastalarin uyku esnasinda pozisyonlar
kaydedilmistir. Ayrica EKG elektrotlari ile gece boyunca kalp ritmi alinmistir. Biitiin
islem ve kayitlar teknisyenin gdzetimi altinda olmustur. Kayitlar REMLogic®
programi ile analiz edilmistir. AASM (American Academy of Sleep Medicine) 2013

kriterleri kullanilarak apne, hipopne, oksijen desaturasyonu skorlamalar1 yapilmistir.

Tiim hastalar polisomnografi bitiminde Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
polikliniginde ayni hekim tarafindan muayene edilerek muayene bulgulari,

demografik bilgileri (yas, cinsiyet), VKI’leri kayit alta alinmustir.
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Polisomnografi sonucunda AHI>5 olarak bulunarak OUAS tanis1 alan ve
PAP tedavisini kabul etmeyen ya da tolere edemeyen hastalardan;
nazofaringoskopide faringeal duvar kollapsi olan, Friedman anatomik evrelemesine
gore Evre 2 ve ya Evre 3 olan hastalara ekspnasiyon sfinkter faringoplasti cerrahisi
teklif edilmistir. Kabul eden hastalara cerrahi uygulanmis, cerrahi sonrasi tiglincii ay

sonunda hastalara polisomnografi testi tekrarlanmistir.

Cerrahi sonrasi basar1 Sher kriterine gore (AHI<20 ve AHI’de %50 azalma)

belirlenmistir.

3.3. Akustik Faringometri

Calismaya dahil edilen tiim hastalara, preoperatif akustik faringometri
Olgtimleri akustik rinometri-faringometri sistemi (Sleep Group Solutions® Miami,

USA) ile yapilmstir (Sekil 4).

Sekil 4. ECCOVISION, Acoustic diagnostic imaging, Sleep Group Solutions
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Akustik faringometri testi hasta arkasina yaslanip basii dik tutabilecegi bir

sandalyede oturur pozisyonda, rahat nefes alip verir durumda iken yapilmistir. Sekil 5.

Sekil 5. Akustik faringometri testi yapilirken ¢ekilmis foto.

Her hasta i¢in dort Ol¢iim yapilmis ve bu Olgiimlerden test i¢i standart
sapmasit en az olan test segilerek sistem tarafindan otomatik hesaplanmis olan
minimum kesitsel alan, ortalama kesitsel alan ve hacim kaydedilmistir. Sekil 6’da

test i¢i standart sapmasi en az olan test 4 numarali testtir.
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Sekil 6. Bir olguya ait akustik faringometri 6l¢timleri

Ayn1 polisomngrafi testi gibi postoperatif {iglincli ayda hastalara akustik

faringometri testi tekrarlanmustir.

3.4. Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti

Ameliyat genel anestezi altinda hasta supin pozisyondayken uygulandi. Oral
kavite Boyle-Davis agiz agacag: ile endotrakeal tiip One alinarak acildi. Bilateral
tonsillektomi uygulandi. Palatofaringeus kasi identifiye edildikten sonra inferior
ucuna horizontal kesi yapilarak, posterior superior faringeal konstriktor kas
tizerinden tonsil iist kutpu hizasina kadar diseke edilerek serbest ucu 3/0 vicryl
siitiirle 8 seklinde suture edildi. Yumusak damak kaslar1 i¢inden tlinel hazirlanarak
palatofaringeus kas1 anterio-superio-laterale dogru tiinel iginden gegirilerek fikse

edildi. Uzun uvulaya sahip hastalara parsiyel uvulektomi yapildi.
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Hastalar postoperatif donemde iki saat ayilma tinitesinde izlendikten sonra
Kulak Burun Bogaz yatakli hasta servisinde hospitalize edildi. Postoperatif analjezi
i¢in nonsteroidal anti-enflamatuar ajanlar siispansiyon ve intravenoz sekilde verildi.
Postoperatif birinci giiniinde hasatalar bol hidrasyn ve yumusak diyet Onerileri ile

taburcu edildi.

3.5. istatiksel Analiz

Calisma grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 degerlerini parametrik
veriler i¢in ‘Student t’, nonparametrik veriler ig¢in ise Mann- Whitney U°® testi
kullanilmistir. Akustik faringometri ve apne hipopne indeksi (AHI) arasindaki
bagintilar i¢in ‘Bivariat korelasyon’ analizi kullanilmigtir. P degerinin 0.05 den

kiigiik olmas1 anlamli kabul edildi. Korelasyon analizi i¢in r degerleri esas alindu.

3.6. Etik Kurul izni

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Girigsimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan GO 15/711 kayit numarasi ile onay alinarak her hastadan onam

formu alinarak gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 26 erkek (%74.3), 9 kadin (%25.7) olmak iizere 35 kisi dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen olgularin yaslar1 22 ile 56 arasinda degismekte
olup ortalama yas 42+8.3’diir. Olgularin viicut-kitle indeksleri preoperatif
Olgtimlerde ortalama 28,6 (20.2-34,4), postoperatif 6lglimlerde ortalama 28.9 (20,7-
34,9) kg/m? olarak bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif VKI ortalamalar:
arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,17). Bu sonug ile AHI ve
diger PSG parametrelerindeki degisimin VKI’den bagmsiz oldugu yorumu

yapilmustir.

Sher kriterine gore (postoperatif AHI <20 ve >%350 preoperatif AHI’de
azalma) cerrahi sonug, 22 (%62.9)hastada basarili, 13 (%37,1) hastada ise basarisiz

olarak kabul edilmistir.

Hasta grubumuzun preoperatif AHI ortalamas: 29,62+16.31, postoperatif AHI
ortalamas1 18,25+18,1 olarak bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif AHI
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark (p <0,001) tespit edilmistir.

Akustik faringometri bulgularindan minimum kesitsel alan  (MKA)
ortalamasi, preoperatif donemde 1,13+0,44 cm? postoperatif dsnemde ise 2,26+0,39
cm? bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif MKA karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark (p <0,001) oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde farinks hacmi
ortalamasi preoperatif donemde 21,08+6,87 cm® postoperatif dénemde 31,66+5,47
cm? olarak bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif farinks hacmi karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli (p <0,001) fark tespit edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif Epworth uykululuk skalasinin
skorlarinin ortalamas1 10,82+4,07 olarak hesaplanirken bu skorlar postoperatif
donemde 3,8+3,18 olarak bulunmustur ve preoperatif ve postoperatif degerler

karsilastirildigina istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,001) tespit edilmistir.

Diger polisomnografi bulgularmin preoperatif ve posstoperatif degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Polisomnografi bulgularinin preoperatif ve posstoperatif degerlerinin

karsilastirilmast
Ortalama+Standart Devisyon
Bulgulari Preoperatif Postoperatif p degeri t degeri
Apne indeksi 17,76 £15,22 11,09 £15,88 0,006 2,95
Hipopne indeksi 11,65 +£7,04 7,15 46,73 0,024 2,37
Supin AHI 45,76 £33,29 34,96 £33,29 0,60 1,85
Ortalama O, saturasyonu 93,90 £2,19 94,79 +2 28 0,06 -2,96
Minimum O saturasyonu 84,77 £6,30 87,32 £6,51 0,005 -3,03
Oksijen desaturasyon indeksi 18,15 +17,08 10,86 +15,71 0,022 2,42
O saturasyonu %90 alt1 siire 5,43 £14,78 5,67 £14,74 0,933 -0,85
Apne-hipopne indeksi 29,62+16.31 18,25+18,1 <0,001 3,95
Minimum kesitsel alan 1,13+0,44 cm? 2,26+0,39 cm? <0,001 -13,59
Farinks hacmi 21,08+6,87 cm® | 31,66+5,47 cm® <0,001 -8,69
Epworth 10,82+4,07 3,843,18 <0,001 11,34

Cerrahi basarinin preoperatif ve postoperatif MKA ve hacimlerle olan
iliskisini arastirmak i¢in hastalarin tiimiiniin preoperatif ve postoperatif minimum
kesitsel alan ve farinks hacminin median degerleri bulunmustur. Bu medyan
degerlerin altinda ve {listiinde kalan olgularin basari ve basarisizlik oaranlar ile

AHI’deki degisimlerinin ortalamalar karsilastirilmistur.

Preoperatif minimum kesitsel alan median degeri 1,13 olarak bulunmustur.
Cerrahi tedavisi basarili kabul edilmis 22 (%62,9) hastanin 12’sinin (%54,54)
MKA’s1 1,13’1in tizerinde, 10’unun (%45,45) MKA’sinin ise 1,13 {in altinda oldugu;
cerrahi tedavisi basarisiz kabul edilmis 13 (%37,1) hastanin 6’sinin  (%46,1)
MKA’sinin 1,13’in {izerinde 7’sinin (%53,9) MKA’sinin ise 1,13 {in altinda oldugu
goriilmiistiir. Ki Kare testi kullanilarak yapilan hesaplamalarda bu oranlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark (p=0,631) olmadig1 goriilmiistiir.

Benzer oran karsilastirmalar1 postoperatif (MKA), preoperatif ve
postoperatif farinks hacimlerinin median degerleri ile de yapilmistir. Bu

karsilastirmalar Tablo 5 de gosterilmistir.
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Tablo 5. Postoperatif ~ (MKA), preoperatif ve postoperatif farinks hacimlerinin

median degerlerinin karsilastirilmast

Basarih Basarisiz p degeri

Preoperatif Minimum >1,13 <1,13 >1,13 <1,13
kesitsel alan median 0,631

§ 12 (%54,54) | 10 (%4545) |6 (%46,1) | 7 (%53,9)
deger
Postoperatif minimum >2,27 <2,27 >2,27 <2.27 0,885
kesitsel alan 13 (%59,09) 9 (40,91) 8 (%61,53) | 5 (%38,47) ’
Preoperatif farinks >23,20 <23,20 >23,20 <23,20 086
hacmi 7 (%31,81) 15 (%68,19) | 8 (%61,54) | 5 (%38,46) ’
Postoperatif farinks >30,69 <30,69 >30,69 <30,69 0.238
hacmi 13 (%59) 9 (%41) 5 (%38,46) | 8 (%61,54) ’

Cerrahi sonrast bagarinin, farinkste olusturulan minimum kesitsel alan ve
hacim artis1 ile iligkili olup olmadigini aragtirmak i¢in, postoperatif minimum kesitsel
alan degerlerinin preoperatif degerlerden farki yani minimum kesitsel alanda artis
hesaplanarak bu degerin medyan1 bulunmustur. Ayni hesaplamalar farinks hacim

degerleri i¢inde tekrarlanmustir.

Cerrahi tedavinin basarili ve basarisiz oldugu olgularin bu median degerlere
gore dagilimlari Tablo 6 ve 7’de gosterilmistir. Hem MKA’daki artisa hem de
hacimdeki artisa gore basarili ve basarisiz hastalarin oranlar1 birbirlerine yakin
bulunmustur. Nitekim bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilikta tespit

edilememistir.

Tablo 6. Hastalarin Minimum kesitsel alanda postoperatif artisin median degere gore

dagilimi

Minimum kesitsel alanda artisin median degeri-1,12
>1,12 <1,12 p degeri

Basarilt 12 (%54,54) 10 (%45,45) 0,968

Basarisiz 7 (%53,84) 6 (%46,16)
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Tablo 7. Hastalarin Farinks hacminde postoperatif artisin median degerine gore

dagilimi
Farinks hacminde artisin median degeri-8,32
>8,32 <8,32 p degeri
Basarili 10 (%45,45) 12 (%54,54) 0,358
Basarisiz 7 (%53,84) 6 (%46,16)

Basarili ve basarisiz vakalarin ayr1 ayri1 preoperatif minimum kesitsel
alaniin, postoperatif minimum kesitsel alaninin, preoperatif farinks hacminin,
postoperatif farinks hacminin, postoperatif minimum kesitsel alanda artisinin ve
postoperatif farinks hacminde artisinin ortalamalar1 karsilagtirilmis ve yukarida
siralanan higbir parametrede basarili ve basarisiz grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamustir. Veriler Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Basarili ve basarisiz vakalarin AF degerlerinin karsilastirilmasi

Hasta ortalama/SS P degeri
e .. Basarili 22 1,1777+0,4569
Preoperatif minimum 0517
kesitsel alan Basarisiz 13 1,0662 +0,442
e Basarilt 22 2,348 +0,392
Postoperatif minimum 0.147
kesitsel alan Basarisiz 13 2,133 £0,365
Basarilt 22 22,0345 £5,662
Preoperatif Farinks Hacmi 0,322
Basarisiz 13 19,478 £8,567
Basarili 22 32,054 +4,881
Postoperatif farinks hacmi 0,306
Basarisiz 13 31,001+6,508
. Basarili 22 1,170 £0490
Postperatif minimum 0.694
kesitsel alanda artis Basarisiz 13 1,067 £0,508
. . +
Postoperatif farinks Bagaril 22 10,02£5,64 0.562
hacminde artis asarisiz 13 11,523 £9,45
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Postoperatif MKA’daki artisin median degeri 1,12 cm®dir. 1,12’lik median
degerin altinda MKA artis1 olan ve 1,12’lik median degerin iizerinde artis1 olan
hastalarin, AHI’deki degisimleri karsilastirnlmistir. AHI’deki degisim preoperatif
AHI ve postopratif AHi’nin farki hesaplanarak bulunmustur. AHI’deki degisimin
ortalamast median degerin iizerinde artis1 olan hastalarda 12,205+14,008, median
degerin altinda artis1 olan hastalarda 10,38+20,4760larak bulunmustur. Bu

ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p=0,987).

Apne hipopne indeksindeki degisim, minimum kesitsel alandaki artis ve
farinks hacmindeki artis arasinda korelasyon analizi yapilmistir. AHI degisimi ve

MAK degisimi arasinda korelasyon bulunmadi (r =0.091) (p= 0,23).

Calismaya dahil edilen hastalar preoperatif AHI’lerine gore hafif (AHI>5
ama AHI<15), orta (AHI>15, AHI<30) ve agir (AHI>30) olarak gruplandirildi. 35
hastanin 6’s1 (%17,1) hafif, 16’s1 (45,7) orta, 13’4 (%37,2) agir olarak tespit edildi.
Hafif, orta ve agir hastalarin, cerrahi tedavi basar1 oranlar1 Tablo 9’da gosterilmistir.
Hafif, orta ve agir hastalarin cerrahi basari oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmemistir (p=0,714).

Tablo 9. Hafif, orta ve agir hastalarin, cerrahi tedavi basar1 oranlari

OUA siddeti
Hafif Orta Agir Toplam
Basarili 3 11 8 22
Basarisiz 3 5 5 13
Toplam 6 16 13 35

Hastalar hafif, orta ve agir olarak gruplandirildiginda hafif OUA’s1 olan
hastalarin  %33,33’iniin (2 hasta) preoperatif minimum kesitsel alan degeri
preoperatif minimum kesitsel alan median degerinin (1,13 cm?) iistiinde,
%66,66’smin (4 hasta) 1,13 cm? iin altinda oldugu, orta OUA’s1 olan hastalarin
%62,5’1 preoperatif minimum kesitsel alanin median degerinin iistiinde,%37,5’1 ise

1,13 cm? 'in altinda oldugu, agir OUA’s1 olan hastalarm %46,2’si (6 hasta) 1,13
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cm?in iistiinde, %53,8> i (7 hasta) ise preoperatif minimum kesitsel alan median
degerinin altinda oldugu goriilmiis ve bu oranlar karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,424).

Preoperatif farinks hacmi median degeri (21,08 cm®), minimum kesitsel
alandaki artisin median degeri ve farinks hacmindeki artisin median degeri igin

benzer karsilatirmanin verileri Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Median degerlerin karsilastirilmasi

OUA siddeti
p degeri
Hafif Orta Agir

Preoperatif Farinks hacmi ~ >21,08 3 (%50) 7 (%43,75) 5 (%38,46) 0.890
median degeri <21,08 3 (%50) 9 (%56,25) | 8 (%61,53) '
Minimum kesitsel >1,12 4 (%66,66) 6 (%37,5) 9 (%69,23)
aalandaki artisin median 0,187

. <1.12 2 (%33,33) | 10 (%625) | 4 (%30,77)
degeri
Farinks hacmindeki artisgn ~ >8,32 5 (%83,3) 5 (%31,25) 8 (%61,54) 0.61
median degeri <8,32 1(%167) | 11(%68,75) | 5 (%38,46) ’

Hafif, orta ve agir olarak gruplandirilan hastalarin preoperatif minimum
kesitsel alan, preoperatif farinks hacmi, postoperatif minimum Kkesitsel alan,
postoperatif farinks hacmi, postoperatif minimum kesitsel alandaki artis, postoperatif
farinks hacmindeki artis ve AHI degisiminin ortalamalar1 karsilastiriimistir.
AHI’deki degisim ve postoperatif hacimdeki artis disinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Veriler Tablo 11°de gosterilmistir




Tablo 11. Hafif, orta, agir gruplarin verilerinin karsilastirilmasi
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Median
OUA agirhk deger+standart
derecesi Hasta say1 deviasyon p degeri
Hafif 6 0,986 +0,537
Preoperatif Minimum
) Ortta 16 1,186 +0,414 0,659
kesitsel alan
Agir 13 1,143 +0,469
Hafif 6 16,66+7,32
Preoperatif farinks
. Ortta 16 23,56+5,608 0,86
hacmi
Agir 13 20,08+7,297
Hafif 6 2,106+0,39
Postoperatif minimum
) Ortta 16 2,211+0,412 0,211
kesitsel alan
Agir 13 2,413+0,342
Hafif 6 32,448+9,574
Postoperatif farinks
. Ortta 16 30,518+3,498 0,536
hacmi
Agir 13 32,71+5,298
Hafif 6 1,12+0,454
Postoperatif minimum
. Ortta 16 1,02+0,556 0,421
kesitsel alandki artis
Agir 13 1,27+0,422
Hafif 6 15,785+8,741
Postoperatif farinks
, , Ortta 16 6,958+4,919 0,012
hacmindeki artis
Agir 13 12,63+6,99
Hafif 6 1,149,102
AHTI’deki degisim Ortta 16 6,218+15,417 0,007
Agir 13 22,453+16,371
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5. TARTISMA

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist
solunum yolu obstriiksiyonu epizotlar1 ve siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda
azalma ile karakterize bir sendromdur [1]. Uyku apne sendromunun 6nemi, son 20
yil i¢inde anlasilmaya baslanmig, %6-13 arasinda degisen prevelansi ile toplumda
onemli goriilen diger kronik hastaliklar gibi 6nemli bir halk saglig1 problemi oldugu
anlagilmistir [1, 2]. OUAS hayat kalitesini diisiirmenin yaninda hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, akut myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay gibi ciddi
kardiyovaskiiler morbiditelere de yol agmaktadir [1]. OSA tanis1 polisomnografik
degerlendirme ile konulur. Polisomnografi altin standart tani yontemidir [1].
Polisomnografik calisma sonucu OUAS’1n gerek tanisi ve siddetinin belirlenmesinde

gerekse klinik takipte kullanilan yegane kriter apne-hipopne indeksidir (AHI).

Medikal tedavi segeneklerinden PAP (positive airway pressure) hafif, orta ve
agir OUA hastalar1 i¢in en etkili tedavi modalitesidir. Biitiin hastalara ilk segenek
olarak Onerilmelidir [4]. PAP tedavisi, en etkili tedavi sekli olmasina ragmen
hastalarin bir kismi tedaviyi tolere edememektedirler. Cesitli calismalarda PAP
kullanamama oranlart %350’ler civarinda oldugu bildirilmistir  [68,69]. PAP
kullanamayan veya kullanamk istemeyen hastalar OSA cerrahisi i¢in aday

olmaktadir.

OUA tedavisi igin ilk cerrahi tedavi olan trakeotomi 1969 da Kuhlo
tarafindan onerilmis ve basar1 %100 olarak bildirilmistir [92]. Yalniz morbid olmasi
ve diisik seviyyede tolere edilmesi nedeniyle nerdeyse kullanilmamaktadir [93].
1979’da Fujita horlama tedavisi i¢in uvulopalatofaringoplasti (UPPP) ameliyatini
onermistir. UPPP tarif edildikten sonra uzun siire OUA’nin tek cerrahi tedavisi
olarak kullanilmistir ve giiniimiize kadar pek ¢ok modifikasyonlar gegirmistir. 1996
da Powell ve arkadaslar1 uvula kaslarinin palatal dinamikte biiyiik rolii oldugunu
gostermesi [94] ve UPPP’nin agri disfaji, nazofaringeal stenoz, velofaringeal
yetmezlik, bogazda kalic1 yabanci cisim hissi gibi sik ve ciddi komplikasyonlari; bu
ameliyatin kullanimini kisitlamistir.[95, 96]. Ayrica UPPP ameliyatinin basari

oranlariin sanildig1 kadar yiiksek olmadig1 ancak se¢ilmis hastalarda basarili oldugu
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da anlagilmistir. Bu duruma dair en c¢arpict Ornek Friedman ve ark. yaptigi
calismadir. Bu ¢alismada Friedman Evre I hastalarin (diisiik Friedman dil poziyonu
ve biiylik tonsiller, minimal hipofaringeal obstriiksiyon) %80,6’sinin, Evre II
hastalrin  %37,9’nun, Evre III hastalrin ise sadece %1 nin UPPP’den fayda

gordiglinii gosterilmistir.

Daha once de belirtildigi gibi UPPP’nin bir ¢ok modifikasyonu tarif
edilmistir. Son yillarda Cahali’nin tanimladig1 lateral faringoplasti, Pang ve
Woodson tarif ettigi ekspansiyon sfinkter faringoplasti en ¢ok uygulanan
faringoplasti yontemleri olarak uygulana gelmektedir. Lateral faringoplastinin
tanimlandigr arastirmasinda Cahali vakalarinda ortalama preoperatif AHI’nin

45,8 den, postoperatif donemde15,2’ye diistiigiinii rapor etmistir.

Geleneksel UPPP teknigiyle, ESF’nin karsilastirildigi bir calismada; ESF
yapilan 23 hastanin 6.5 aylik takip sonrast AHI ortalamast 44,2+10,2’den
12.0+6,6’ya gerilemis oldugu bildirilmistir [12]. Viccini ve arkadaslari transoral
robotik dil kokii cerrahisini geleneksel UPPP ile kombine ettiklerinde preoperatif
AHI’nin 38,38+19,69 iken postoperatif dénemde 19,81+14,06’ya geriledigini.;
transoral robotik cerrahi ile ekspansiyon sfinkter faringoplasti kombinasyonunda ise
preoperatif AHI 38,53+14,35 iken 9,8948,59’a kadar inmistir ve ekspansiyon
sfinkter faringoplasti yapilan grup daha basarili olmustur [97]. Carrasco ve
arkadaslar1 ise orta ve agir siddetli OUA’si olan 53 hastada ekspansiyon sfinkter
faringoplasti yaparak basarili sonuglar elde etmislerdir. Preoperatif AHI 27,71+7,5
‘den postoperatif 6,5t5,2 ‘ye geriledigini bildirmisler ve bu teknigin geleneksel
UPPP’den {istiin olduguna deginmislerdir. Benzer sekilde Sorrenti ve Piccin OUA
tanis1 alan 85 hastada yaptiklar1 ekspansiyon sfinkter faringoplasti ameliyatinda

basarili sonuglar bildirmislerdir [98].

Yukarida bahsedilen calismalardan anlasildigi gibi ESF gerek tek seviyeli,
gerek cok seviyeli cerrahinin bir pargasi olarak uygulandiginda basarili olmaktadir ve
modern OSA cerrahisinde en ¢ok basvurulan metod olmay: siirdiirmektedir. Son
yapilan metaanalizlerde ESF’nin bagarisinin %80 civarinda oldugu bildirilmektedir.

[99].
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Bizim ¢aligmamizda OUA tanis1 alan 35 hastaya ESF uygulandi. 6 aylik takip
sonrast AHI ortalamast 29,62+16,31°den 18,25+18,1’e geriledigi goriildii.
Preoperatif ve postoperatif AHI ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi (p <0,001) ve Sher kiteri baz alindiginda basar1 orani
%62,9 olarak hesaplandi. Ayrica ¢alismamizda hastalarin ESS’da da belirgin diisiis
kaydedilmistir (preoperatif ortalama: 10,82+4,07, postoperatif ortalama 3,8+3,18).
listatistiksel olarak anlamli  (p<0,001) bulunan bu fark, ESF’nin PSG verileri
yaninda semptomolojik olarak faydali oldugunu gostermektedir. Bizim ¢aligmamiz,
literatiirdeki referans c¢alismalarla benzer sonuglar vermistir. ESF nin basarili
sayilabilecek bir cerrahi oldugu ve AHI’yi diisiiriicii etkisi oldugu konusunda

literatiir destekleyici sonuglar elde edilmistir.

Velofaringeal bolgeye yapilan cerrahilerde, cerrahi basariyr énceden tahmin
edebilmek i¢in kullanilan objektif parametre bulunmamaktadir ve cerrahi sonuglar
tahmin edebilme olasilig1 diisiiktiir. Cerrahi basariy1 tahmin edebilmek i¢in yapilan
bir ¢cok ¢alismada polisomnografik veriler, fizik muayene bulgular1 ve radyolojik
gorlintiileme yontemleri tizerinde durulmustur. Friedman ve arkadaslar1 damak
pozisyonuna, tonsil biiyiikliigline ve wviicut kitle indeksine dayanan Friedman
anatomik evrelemesini One slirmiislerdir. Bu evreleme sistemi halen palatal cerrahi
i¢cin uygun hasta segimine degerli katkilar saglamaktadir [62,100]. AHI de bu
sisteme entegre etmeye calisilmis, ancak bunun cerrahi basariyr tahmin etmede
sadece anatomik evrelemeye gore herhangi bir Ustlinligi olmadigi sonucuna

vartlmistir [101].

Secilmis hasta gruplarinda ESF’nin basar1 oraninin daha iist seviyelere
cikarilabilece8i diisiinlilmektedir. Ameliyat Oncesi fiberoptikle muayene, uyku
endoskopisi  gibi incelemeler ESF i¢in uygun vakalarin segilmesinde
kullanilmaktadir. ESF ameliyatinin basarili olacagi hasta grubunu daha iyi tahmin
edebilmek i¢in yardimcr tam1 yontemlerinin tanimlanmasinin, konu ile O6nemli

katkilar1 olacag aciktir.

Bu c¢alismada akustik faringometrinin cerrahi bagariyr arttiracak yardimci bir
tan1 araci olarak arastirilmasi amaclarimiz arasindadir. Akustik faringometri oral

kaviteden hipofarinkse kadar olan iist solunum yollar1 kesit alanin1 degerlendirmek
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icin kullanilan non-invaziv, ucuz, kolay uygulanabilen objektif sayisal veriler
sunabilen bir test yOntemidir. Faringeal kesit alaninin degiskenliginin
(cm?) farinksin uzunluguna (cm) oranini gosteren bir grafik ortaya ¢ikar. Bu grafik
boyunca farkli faringeal anatomik yapilar tanimlanir ve farinksin minimum Kesitsel
alan1 ile hacmi c¢esitli anatomik seviyeler boyunca Olgiilebilir [7-11]. Akustik
faringometri Ol¢limlerinin bilgisayarlt tomografi sonuclar1 ile korele oldugu
gosterilmistir [102]. Akustik faringometri yonteminin OUAS’ta taniya yardimci
olmasi yaninda tedavi etkinligini degerlendirmek amaciyla da kullanilabilecegini
gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Corda L. ve ark. 2009 yilinda yayimladiklar
calismalarinda CPAP tedavisi yapilan 10 hastada tedavi baslangicinda, 1 hafta
sonrast ve 6 ay sonrasinda ortalama kesitsel alanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli  (p<0,05) fark saptamiglardir [90]. 2015 yilinda Agarwal SS. ve ark.
yayinlamis oldugu vaka bildiriminde 52 yasinda AHI:19,7 olan erkek hastaya agiz i¢i
aperey tedavisi oncesi ve sonrasinda ortalama kesitsel alanda ve minimum kesitsel
alanda artis saptamislardir [91]. Bunun yanmi sira tedavi sonrasi obstriiksiyon
bolgesindeki anatomik genislemenin tedavi sonras1 AHI ile korele oldugunu gosteren
caligmalar da mevcuttur. Sefalometrik 6l¢iimler ve BT kullanilarak yapilmis bir
calismada UPPP sonrasi basarili kabul edilen hastalarda, orofaringeal seviyede
minimum kesitsel alandaki artisin AHI’deki degisimle korele oldugu goriilmiistiir

[103].

Akustik  faringometrinin, ESF’den  fayda  gorebilecek  adaylarin
belirlenebilmesini arastirmak i¢in ¢alismamizda, cerrahiden basarili sonug¢ alinan
hastalar ve basarisiz sonug hastalar iki grup halinde incelenmistir. Olusturulan bu iki
grup arasinda farinksin preoperatif minimum kesitsel alant ve farinksin preoperatif
hacmi ortalamalarinda fark olup olmadigma bakilmigtir. Cerrahi olarak basarili
grupla, basarisiz grup arasinda yukarida bahsedilen degerlerin ortalamalari arasinda
fark bulunamamistir (basarili olan 22 hastain preoperatif MKA ortalamasi 1,17+0,46
cm2, basarisiz olan 13 hastanin preoperatif MKA ortalamasi 1,06 +0,44; basarili olan
22 hastanin preoperatif farinks hacmi 22,03 +5,6 cm3, basarisiz olan 13 hastanin
preoperatif farinks hacmi 19,48 +8,57 cm3). Ayrica cerrahi olarak basarili grup ve
basarisiz gruba dahil olan hastalar arasinda preoperatif MKA ve preoperatif farinks

hacmi median degerlerinin altinda ve istiinde kalan hastalarin oranlar1 arasinda da
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anlaml fark bulunamamigtir. Yukaridaki veriler dogrultusunda akustik faringometri
Ol¢iimleri ile ESF ameliyatindan fayda gorebilecek hastalar1 belirlemek miimkiin

olmamustir.

Objektif olarak cerrahi basariy1r gostermek i¢in postoperatif donemde yapilan
polisomnogrfi kullanilmaktadir. Cerrahi basariy1r tahmin edebilmek icin PSG’ye
alternatif olabilecek yardimecr testler konusundaki arastirmalar giincelligini
korumaktadir. Konuyla ilgili yapilmis bir calismada palatal cerrahi uygulanmis
hastalara preoperatif ve postoperatif ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi cekilmis,
cerrahi tedavinin basarili oldugu kabul edilen 19 hastanin, velofaringeal minimum
kesitsel alaninda %108.6, basarisiz kabul edilen 17 hastanin ise minimum kesitsel
alaninda %32,1 artis kaydedilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
ve velofaringeal minimum kesitsel alanda daha biiylik artisin AHI’deki daha fazla
azalma ile iligkili oldugu iddia edilmistir [104]. OUA ig¢in yapilmis cerrahilerden
sonra tomografi ile {ist hava yolunun boyutlarinda anatomik genisleme oldugunu ve
bu genislemenin, AHI’deki diisiis ile korele oldugunu iddia eden baska caligmalar da
mevcuttur [105, 106]. Buna karsin, bir baska ¢alismada transoral robotik cerrahi
(posterior glossektomi+UPPP) yapilmis hastalarda preoperatif ve postoperatif
volumetrik manyetik rezonans goriintileme (MRG) yapilmistir. Pre ve postoperatif
MRG’de havayolu hacminde elde edilmis degisikligin cerrahi basariyla korele
olmadig1 gosterilmistir [107].

Yaptigimiz galigmanin bir bagka Onemli amaci da akustik faringometri
verilerinin postoperatif donemde AHI’deki degisimle korele olup olmadigim
arastirmakti. Yukaridaki paragrafta bahsedildigi gibi giincel literatiirde cerrahi
sonras1 farinksteki genislemenin, AHI’deki degisimle korelasyonu tartismalidir.
Bizim g¢alismamizda hastalara preoperatif ve postoperatif akustik faringometri testi
yaparak, elde edilen genislemenin AHI ile korelasyonuna bakilmistir. Bu amagla
preoperatif MKA ve hacim Olglimleri ile postoperatif MKA ve hacim Olgiimleri
arasindaki farklar hesaplanarak, ameliyat sonrasinda her hasta i¢in orofarinks
seviyesindeki degisim miktarlari tespit edilmistir. Ameliyat ile elde edilen anatomik

genislemenin, AHI deki degisim ile iliskisi arastirilmistir.
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Hastalarimizin preoperatif MKA ortalamas1 1,13+0,44 cm? postoperatif
MKA ortalamasi ise 2,26+0,39 cm? bulunmustur. Benzer sekilde preoperatif farinks
hacmi ortalamasi 21,08+6,87 cm® postoperatif farinks hacmi ortalama 31,66+5,47
cm?® olarak bulunmustur. Hem kesitsel alanda hem de hacimde ESF girisimi ile

belirgin bir anatomik genisleme elde edildigi ¢alismamizda ortaya konulmustur.

MKAdaki artisin median degeri 1,12cm? olarak hesaplanmustir. 1,12 cm2’lik
median degerin altinda ve iistiinde kalan hastalar ESF ile farinksi ¢ok genisleyenler
ve az genigleyenler hastalar1 temsil etmektedir. Sher kriterine gore basarili hastalarin
(22 hasta) %54,54’iinde median degerden (1.12 cm?) daha fazla, %45,46’sinda
median degerden daha az agiklik elde edildigi goriiliirken; basarisiz kabul edilen
hastalarin (13 hasta) %53,84’tinde median degerin altinda, %46,16’sinda median
degerin tstiinde agiklik elde edilmistir. Bu oranlarin karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. Ayrica MKA’daki median artis degerinin
altindaki ve iistiindeki hastalarin AHI degisim ortalamalar1 arasinda da anlaml fark
tespit edilememistir. Benzer bulgular farinks hacmindeki degisim ve AHI degisimi
arasinda da elde edilmistir. Son olarak yapilan korelasyon analizinde de AHI

degisimi ve MKA degisimi ile farinks hacmi degisimi arasinda iligki bulunamamastir.

Bu bulgular akustik faringometri ile gosterilen farinks kesitsel alan ve hacim
degisikliklerinin, AHI deki degisim ile iliskili olmadigim1 acik sekilde
gostermektedir. Akustik faringometri ile elde edilen bulgular ile ESF sonrasi
AHI’deki degisimin ydniinii ve bagartyr tahmin etmenin miimkiin olabilecegi

yoniindeki hipotezimiz dogru ¢ikmamustir.

Ayrica hafif, orta ve agir hastalarin preoperatif minimum kesitsel alanlari,
postoperatif minimum kesitsel alanlari, preoperatif farinks hacimleri, postoperatif
farinks hacimleri, postoperatif minimum kesitsel alandaki artislari, postoperatif farinks
hacminde artiglart ayr1 ayr1 karsilastirildiginda herhangi bir fark goriilmemistir.
OUA’nin siddeti ve bu gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi yapilan akustik faringometri

testlerinin verileri arasinda da iligki saptanamamustir.

Calismamizda ESF ile elde edilen farenks kesitsel alan ve hacim artiglarinin
neden AHI’deki degisim ile korele olmadigi konusunda baslica iki neden sorumlu

tutulmustur. Bunlardan ilki OUA’nin {ist solunum yolunu ¢ok seviyede tutuyor
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olmasidir.  Arastirmamiza  dahil  edilen  hastalarin  timiine  fiberoptik
nazofaringolaringoskopi yapilmis ve dil kokiinde belirgin obstriiksiyonu olan hastalar
calismaya alinmamustir. Yapilan endoskopik muayene, dil kokiinde obstriiksiyonu olan
hastalarin taninmasinda yeterli olmamis olabilir. Uyku endoskopisi gibi {ist solunum
yolunu, fizyolojik uyku sirasindakine daha benzer durumda degerlendirebilecek bir
muayene ile dil kokii daha dogru sekilde arastirilabilir ve ESF’den fayda gorecek
hastalar buna gore belirlenebilirdi. Cerrahi olarak basarisiz kabul ettigimiz hastalar
arasinda farinks MKA’s1 ve hacmi belirgin sekilde artan hastalar olmasi dikkat
cekicidir. Farinkste anatomik olarak belirgin genisleme gosterilmesine ragmen AHI’de
ayn1 oranda diizelme olmamasi OUA hastaligimin ¢ok seviyeli tutulum gostermesine
isaret etmektedir. ESF ile basarisiz oldugumuz hastalarda multilevel obstriiksiyonun

oldugu fikri kaginilmazdir.

Diger neden ise OUA hastaligimin patofizyolojisi ile aciklanabilir.
Glinlimiizde OUA patogenezini sadece anatomik etkenlere dayandirmak miimkiin
degildir. Santral, hormonal néromiiskiiler faktorler gibi multifaktoryel patogenez OUA
icin gecerlidir. Faringeal kaslardaki herhangi bir néromuskuler bozuklugun, OUA
patofizyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniilerek yapilan bir ¢ok calisma vardir.
Friberg yaptig1 ¢alismada palatoglossus kas biyopsilerini incelemis, OUA ve horlama
hastalarinda periferik sinir lezyonlarina ait bulgular oldugunu rapor etmistir. Friberg
bu caligmasinda periferik sinir hasarini, horlamanin neden oldugu vibrasyon
travmasina baglamis ve OUA sendromunun, siddetli horlamanin sonucunda diger
faktorlerin de eklenmesiyle gelistigini savunmustur [108]. Lindman ve Stal ise
palatofaringeus ve uvula kaslariyla yaptiklar1 ¢calismada, OUA’ya miyopati kdkenli bir
mekanizmanin neden oldugunu diisiinmiislerdir [109]. Yukarida sadece iki Ornege
deginilmesine ragmen hastaligin néromiiskiiler nedenlere degerlendiren daha bir ¢ok
caligmaya literatiirde rastlanmaktadir. Anatomik faktorlere diger mekanizmalarinda
eslik etmesiyle kollabe olmaya meyilli bir st solunum yolu patogenezde
aciklanabilecek temel mekanizmadir. Bu durum dikkate alindiginda farinks
seviyesinide elde edilen alan ve hacim artis1 kollabe olmay1 saglayan etkilerin oniine
gecememis olabilir. ESF ile basarili sonug alinan hastalar muhtemelen daha iyi temel
kas tonusuna sahip hastalardi ki havayolunda ayni miktar degisiklige daha 1yi cevap

verdiler.
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Yukarida bahsedilen nedenler akustik faringometri bulgularinin neden
AHI’deki degisim ile uyumluluk géstermedigini agiklayabillir. Ayrica bir baska bakis
acistyla ESF ile edilen hacim ve alan artisinin bazi hastalarda tek basina AHI’de
diizelme saglamaya yetmemesi; OUA’nin multilevel tutulum o6zelligini ve

multifaktoryel patofizyolojiyi bir kez daha vurgulamistir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti ameliyatinin Sher kriterine gore basari

yiizdesi %62,9 olarak bulunmustur. Bu yiizde literatiirle uyumludur.

2. Preoperatif ve postoperatif minimum Kkesitsel alan ve farinks hacmi
karsilagtirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  fark  bulunmustur.
Ekspansiyon sfinkter faringoplasti ameliyat1 sonras1 orofaringeal bolgede
anatomik genisleme saglanmaktadir ve bu objektif olarak akustik
faringometri testi ile gosterilebilir. Akustik faringometri medikolegal

acilardan faydali bir test olarak kullanilabilir.

3. AHI ve minimum Kesitsel alan, farinks hacmi arasinda herhangi bir
korelasyon bulunamamustir. Elde edilen anatomik geniglik AHI ile korele
degildir. Bu da OUA patofizyolojisinin multifaktoryel oldugunu ve ¢ok

seviyeli tutuluma vurgu yapmaktadir.
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