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OZET

Mutlu, H. Obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda koblatorle dil kékii rezeksiyonu
cerrahisi sonuglarinin polisomnografi ve manyetik rezonans gériintiileme ile
degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali, Uzmanlik
Tezi, Ankara 2019. Koblatorle dil kokld rezeksiyonu, distk maliyet, disik
komplikasyon ve morbidite sebebiyle, OUA tedavisinde son yillarda oldukga sik
uygulanmaktadir. Calismamizda cerrahi sonrasinda elde edilen hacimsel degisiklikler
ile polisomnografi (PSG) parametreleri arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmistir.
Calhsmamiza orta ve siddetli OUA tanisi alan, Cormack-Lehane siniflamasina gore dil
kokl evre 2-3-4 olan; Miller manevrasi ile %50’den fazla obstriiksiyon tespit edilen,
18-65 yas araliginda 24 hasta dahil edilmistir. Hastalara preoperatif donemde ve
postoperatif 3-6. aylar arasinda MRG yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif dil koki
ve retroglossal havayolu hacimleri GE PACS is istasyonu Uzerindeki G¢ boyutlu
uygulamalar programi ile o6lcilmistir. Preoperatif apne-hipopne indeksi (AHI)
ortalamasi 42.2+22.5, postoperatif AHI ortalamasi 29.9+17.7 olarak bulunmus ve
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.001). Dil kéki hacmi ortalamasi
preoperatif 49.2+7.4 cm3, postoperatif 37.5+8.3 cm? &lculirken (p<0.001);
retroglossal havayolu hacmi ortalamasi preoperatif 11+3.3 cm?3, postoperatif
16.7+4.8 cm? olarak tespit edilmistir (p<0.001). Dil kékii ve retroglossal havayolu
hacmindeki degisikliklerin, AHi, supin AHi, nonsupin AHi ve oksijen desaturasyon
indeksi(ODIi) basta olmak lizere degerlendirilen PSG parametreleri ile istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gostermedigi saptanmistir. Retroglossal havayolu hacmi,
cerrahi olarak basarili grupta %96.5+97.9; basarisiz grupta %46.9+30.8 artmistir. Dil
koki hacmi, cerrahi olarak basarili grupta %33+11.2, basarisiz grupta %20.2+13.9
azalmistir. Ancak basarili ve basarisiz hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Sonug olarak koblatorle dil koki rezeksiyonu, dil kokiinde
objektif kicllme, retroglossal havayolu hacminde de artis saglamaktadir. Ancak
ortaya konulan bulgular, dil kdki ve retroglossal havayolu hacim degisikliklerinin
AHI’deki degisim ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskilide olmadigini géstermektedir.

Bu sonug¢ OUA patofizyolojisinin multifaktoriyel olusuna baglanmistir.

Anahtar kelimeler: Obstruktif uyku apnesi, polisomnografi, manyetik rezonans

goriintileme



ABSTRACT

Mutlu, H. Evaluation of coblator assisted tongue base resection surgery results with
polysomnography and magnetic resonance imaging in patients with obstructive
sleep apnea. Hacettepe University School of Medicine, Department of
Otolaryngology, Thesis, Ankara, 2019. Due to the low cost, low complication and
morbidity, tongue base resection with coblator has been used frequently in the
treatment of OSA in recent years. The aim of our study is investigate the relation of
polysomnography (PSG) parameters with volumetric changes which is obtained by
surgery. In our study, 24 patients in 18-65 age range are included. Patients which are
diagnosed as moderate or severe OSA and tongue base grade 2-3-4 according to
Cormack-Lehane classification and more than %50 obstruction in the tongue base
with Miller maneuver are included. Magnetic resonance imaging (MRI) has done in
all patients, in preoperative and postoperative 3-6.month period. Preoperative and
postoperative tongue base and retroglossal airway volumes were measured using
three-dimensional applications program on GE PACS study station. Preoperative
mean apnea-hypopnea index (AHI) is 42.2422.5, postoperative mean AHI is
29.9+17.7 and statistical significance is found between this values (p<0.001). We
measured the preoperative mean tongue base volume 49.2+7.4 cm?3, postoperative
37.5#8.3 cm3 (p<0.001); also we found mean retroglossal airway volume
preoperative 11+3.3 cm3, postoperative 16.7+4.8 cm3 (p<0.001). No statistically
significant correlation is detected between tongue base and retroglossal airway
volumetric changes and evaluated PSG parameters as AHI, supine AHI, nonsupine AHI
and oxygen desaturation index (ODI). Retroglossal airway volume has increased
%96.5+97.9 in surgically successful group and %46.9+30.8 in unsuccessful group.
Tongue base volume has decreased %33+11.2 in surgically successful group and
%20.2+13.9 in unsuccessful group. Nevertheless statistically significant difference
couldn’t found between successful and unsuccessful patient groups. As a result
coblator asisted tongue base surgery achieve an objective decrease in tongue base
and also objective increase in retroglossal airway volume. However the findings show
that, there is no statistically significant relationship between alterations in AHI and
tongue base and retroglossal airway volume changes. This result is attributed to

multifactorial pathophysiology of OSA.

Key words: Obstructive sleep apnea, polysomnography, magnetic resonance imaging
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KISALTMALAR

OUA: Obstruktif Uyku Apnesi
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

SMILE: Submucosal Minimally Invasive Lingual Excision

PSG: Polisomnografi

MRG: Manyetik Rezonans Gorlintlileme
AHi: Apne-Hipopne indeksi

RERA: Respiratory Effort Related Arousal
RDI : Respiratory Distress Index

ODI: Oksijen Desatiirasyon indeksi

VKi: Viicut Kitle indeksi

REM: Rapid Eye Movement

PCOS: Polycystic Ovary Syndrome
NSAID: Nonsteroidal Anti Inflammatory Drug
DISE: Drug Induced Sleep Endoscopy

CT: Computed Tomography

EEG: Elektroensefalografi
EKG: Elektrokardiyografi

EOG: Elektrookilografi

EMG: Elektromyografi

AASM: American Academy of Sleep Medicine
MMA: Maxillo-Mandibular Advancement

TORS: Transoral Robotic Surgery
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1. GIRiS

Obstruktif uyku apnesi (OUA), uykuda tekrarlayan solunum kesilmeleri ve
uyku bollinmeleriyle karakterize, yol actigi kardiyovaskiiler morbiditeler ve hayat
kalitesi bozuklugu nedeniyle 6nem kazanan, tani ve tedavisi igin arastirmalara devam

edilen bir hastaliktir.

OUA hastaliginin en etkin tedavisi stirekli pozitif hava yolu basinci ( CPAP )
olmasina ragmen, CPAP komplians ve adheransi %55 dizeyindedir (1). CPAP
kullanmayan veya kullanamayan hasta grubunu tedavi etmek i¢in cerrahi tedaviler

onemli bir alternatif olusturmaktadir.

Cesitli faringoplasti uygulamalari ile baslayan cerrahiler, havayolundaki
obstriksiyonunun ¢ok seviyeli oldugunun ortaya konulmasindan sonra, 2000’li
yillardan itibaren ¢ok seviyeli cerrahi uygulamalarina evrilmistir. Ginimizde ihtiyag
duyulmasi halinde dil koki cerrahileri, farinks seviyesindeki cerrahilere

eklenebilmektedir.

Dil kokl cerrahilerinin etkinligi ile ilgili literatiirde yayinlanan c¢alismalarda
genellikle basarili sonuglar elde edilmistir. Vicini ve ark.’nin dil kékl cerrahilerini
karsilastirmak icin yaptigi literatiir taramasinda basarisizlik orani; transoral robotik dil
kokld cerrahisinde %34.4, koblasyonla dil kokii rezeksiyonunda %38.5 olarak
bulunmustur (2). Friedman ve ark.’nin SMILE (submukozal minimal invaziv lingual
eksizyon) teknigi ile dil kokl rezeksiyonu yaptiklari 48 hastalik calismada, basari
oranini %64.6 olarak bulunmustur (3). Yine Friedman ve ark. transoral robotik dil koki
cerrahisi yapilan 27 hastada basari oranini %66.7 olarak aciklamislardir. Alexander ve
ark. 'nin yaptigi literatir taramasinda dil koku cerrahilerinin basarisi %59.6 olarak
bulunmustur (4). Literatlrde yayinlanan calismalarin az sayida olmasi ve kisitl sayida
hasta Uzerinde yapilmasi, bu konu {zerine yeni calismalarin yapilmasi ihtiyacini
dogurmaktadir.

Koblatorle dil kokl rezeksiyonu, disik maliyet, distik komplikasyon ve
morbidite, kolay uygulanabilirligi sebebiyle son yillarda oldukca popiilarize olmustur.

Gunlmuzde dil koki rezeksiyonu igcin kullanilan teknikler icerisinde, koblatorle dil



kokl rezeksiyonu, transoral robotik dil koki cerrahisiyle birlikte ilk akla gelen
alternatiflerden biri haline gelmistir.

Koblatorle dil koki rezeksiyonu tek basina uygulandiginda, OUA hastalarinda
etkinligini gosteren ve dil kokiinde meydana getirdigi degisiklikleri arastiran yayinlar
literaturde son derece sinirhdir.

Bu calismada, koblatorle dil koki rezeksiyonu yapilan hastalarin, ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi polisomnografi parametreleri karsilastirilarak, bu
yontemin OUA tedavisi Uzerindeki etkisinin arastiriimasi; ve bu islemin yapildig
hastalarda, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi dil kdki manyetik rezonans
gorintilemeleri (MRG) karsilastirilarak, bu yontemin dil kokiinde meydana getirdigi
hacimsel degisikliklerin belirlenmesi amaglanmisgtir. Ayrica dil kékiinde meydana

gelen degisiklikler ile PSG parametrelerinin korele olup olmadigi arastirilacaktir.



2. GENELBILGILER

2.1. Tanim

Apne: Termal sensorlerle 6lglilen hava akiminin, 10 saniye veya daha uzun
sure kesilmesidir. Hava akimi yoklugunda, siirekli artan solunum c¢abasi mevcut ise
obstruktif apne olarak tanimlanir. Hava akimi olmadigi halde solunum ¢abasi da yok
ise santral apne olarak tanimlanir. ilk basta hem hava akimi hem solunum cabasi
yokken, sonrasinda surekli artan solunum g¢abasi varligi da mikst apne olarak

tanimlanir (5).

Hipopne: Hava akiminda en az 10 saniye boyunca %30 azalmayla birlikte,
oksijen satlirasyonunda bazale gore % 3 desatlirasyon ya da arousal (uyanma)
meydana gelmesi olarak tanimlanir.

Apne-Hipopne indeksi (AHi): Uyku esnasinda olan apne ve hipopnelerin, uyku
slresine boliinmesiyle ortaya cikan, 1 saatte goriilen ortalama apne ve hipopne
sayisidir. AHi <5/saat olan hastalar normal olarak kabul edilir. AHi 5-15/saat hafif, 15-

30/saat orta, AHi >30/saat olan hastalar agir OUA olarak kabul edilir.

Solunum Eforu iliskili Uyanma/Respiratory Effort Related Arousal (RERA): En
az 10 saniye boyunca solunum ¢abasinda artis olmasi ve sonucunda uyanma (arousal)
ile karakterize olan ancak apne veya hipopne kriterlerine uymayan bir durum olarak

tanimlanir.

Solunum Sikintisi indeksi/Respiratory Distress Index (RDI): Apne, hipopne ve
RERA’larin toplam sayisinin, uyku siresine bélinmesiyle elde edilen saatlik
ortalamadir. AHi yerine kullaniimaya baglanmistir.

Oksijen Desaturasyon indeksi (ODIi): Hastalarin oksijen satiirasyonlarinin,
bazal degere gére % 3 ve daha fazla diismesi oksijen desatlirasyonu olarak tanimlanir.
Uyku sirasinda, 1 saatte meydana gelen ortalama oksijen desatiirasyonu sayisi da ODi

olarak tanimlanir.



Klinik olarak OUA, giin icinde uykululuk hali, sabah yorgun uyanma, ylksek
sesli horlama gibi semptomlara eslik eden hipertansiyon, atrial fibrilasyon, koroner
arter hastaligl, serebrovaskiler hastaliklar gibi sistemik hastaliklar ve saatte ortalama
en az 5 kez olan solunum c¢abasinda artis (apne, hipopne, RERA), nefes kesilmeleri
veya uyanma ile sonuglanan bir durum olarak tanimlanir (6). AHi>15/saat olmasi, eslik

eden risk faktorleri veya sistemik hastaliklar olmasa dahi OUA tanisi igin yeterlidir (6).

2.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Farkli cografi bolgelerde ve etnik gruplarda yapilan ¢ok sayida ¢alisma,
OUA’nin yiiksek prevalansta oldugunu géstermistir. AHi>5/saat ve giin icinde
uykululuk kriterleri alindiginda, OUA prevalansi kadinlarda %2, erkeklerde %4 olarak
bulunmustur (7). OUA’'nin azalmis norokognitif fonksiyonlar, motorlu tasit
kazalarinda artis, hayat kalitesinde azalma, hipertansiyon, insilin rezistansi ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi durumlara sebep olmasi; prevalansi da géz 6niine
alindiginda toplumsal agidan, tani ve tedavisi icin, lzerinde daha fazla durulmasi

gereken bir hastalik oldugunu gostermektedir.

2.2.1. Obezite

Obezite, OUA gelisimi igin bilinen en gugli risk faktoradir. Farkl
mekanizmalarla OUA’ya yatkinlik yaratir. Parafaringeal yag dokusunun artisi,
havayolu hacminin azalmasi ve havayolu kollaps ihtimalinde artisa sebep olur.
Abdominal yagin artisi, fonksiyonel akciger kapasitesini azaltir. Dlisiik akciger volimii
oksijen kontrol mekanizmalarinda instabiliteye sebep olur. Ayrica obezite Ust
havayolu kaslarinin ¢alismasinda bozulmaya sebep olur (8). OUA ile obezite arasinda
iki yonli iliski mevcuttur. OUA daha hizli kilo almaya yatkinlik yapar. Alinan kilolar da
OUA'nin daha agir hale gelmesine sebep olur; boylelikle bir ¢cikmaz dongliye girilmis
olur. Orta ve agir OUA'nin %58’inin obeziteye bagl oldugu tahmin edilmektedir (9).
Vicut kitle indeksi, bel-kalca orani ve boyun cevresindeki artislar OUA yatkinligini
arttirmaktadir. Baslangigta OUA’sI olmayan veya hafif OUA olan hastalarin %10 kilo

artisl, orta ve agir derece OUA olma ihtimallerini 6 kat arttirmaktadir (7).



2.2.2. Yas

OUA prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Yasla birlikte OUA’ya anatomik
yatkinlk; sistemik yag dokusundan bagimsiz olarak farinks cevresindeki yaglanmanin
artisi sebebiyle olmaktadir (8). Ust havayolu reflekslerindeki yasa bagli kétiilesme de

havayolunun kollaps yatkinhigini artirmaktadir.

Yasa baglh olusan artis 65 yasindan sonra plato ¢izmektedir. Bu durum belli
senaryolarla aciklanabilir. Orta yash insanlarla karsilastirildiginda, yaslilarda VKi’nin
AHi’ye olan etkisi daha azdir ve kilo almaya bagli VKi’deki degisiklikler daha
onemsizdir. OUA hastalarindaki artmis mortalite ve yaslihga bagl hastaligin
regresyonu da bu platoyu agiklayan diger senaryolardir. Ancak yasla birlikte hastalik
remisyonunu destekleyen kanitlar bulunmamaktadir. Tedavi edilmemis OUA’nin
artmis kardiyovaskiler morbidite ve mortaliteye sebep oldugunu gosteren kanitlar

artmaktadir (7).

Yash hastalarda, Non-REM yavas dalga uykusunda solunumun stabil oldugu
gorilmektedir. Ancak yasla birlikte yavas dalga uyku sliresinin azalmasi; solunum
olaylarinin artisina, uyku instabilitesine ve (st hava yolu direncinin artisina sebep

olmaktadir (10).

2.2.3.1Irk

Irk, OUA’da bir risk faktori olarak tanimlanabilir. Afrika-Amerikalilar ile Beyaz
irkin, yas ve VKi gdz éniine alinarak karsilastirildigi bir calismada, prevalansin Afrika-
Amerikalilarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (11). Yapilan diger bir calismada,
RDI ve oksijen satlirasyonlari karsilastirildiginda Asyali hastalarin, Beyazlara gore daha
yiksek OUA prevalansina sahip oldugu gosterilmistir (12). Baska bir calismada, Cinli
hasta popiilasyonu ile Beyaz populasyon benzer OUA prevalansina sahip olarak
gosterilmistir (7). Cinli hastalarda VKi’'nin belirgin olarak diisiik olmasina ragmen
prevalansin benzer olmasi, hyoid kemigin yerlesimi, yumusak damagin biyiklGgi ve
Ust havayolu genisligi gibi sefalometrik farkhliklarin arasinda bulundugu obezite disi

risk faktorlerinin de dikkate alinmasi gerektigini gbstermektedir.



2.2.4. Cinsiyet

Erkeklerdeki OUA prevalansi kadinlardan yaklasik 3 kat fazladir ancak
menopoz sonrasinda bu fark azalmaktadir. Erkeklerin farinksinin daha uzun olmasi ve
faringeal yag depolanmasina yatkinlik goéstermesi OUA prevalansini arttirir (8).
Benzer obeziteye sahip bir premenopozal kadin ile bir erkegin hava yolu
karsilastirildiginda, kadinin havayolunun kollapsa daha az yatkin oldugu gorulir.
Menopozal donemde OUA prevalansinin artisi patogenezde hormonlarin rol
oynamasina baglanmistir. Kadinlar erkekler gibi OUA’nin klasik semptomlari
(horlama, giin i¢ci semptomlari, bogulma hissi, tanikli apne) ile basvurmayabilir; bu
sebeple OUA acisindan degerlendirmeye alinmayabilir. Benzer obezite ve OUA'ya
sahip kadin ve erkeklerin karsilastirildigi bir ¢alismada, kadinlarin insomnia ve
depresyon gibi atipik sikdyetlerle basvurdugu goriilmektedir.

Doktora basvuran kadinlarin klasik OUA semptomlarinin 6nemsenmemesi ya
da kadinlarin horlama gibi sikayetler icin doktora daha az basvurmasi cinsiyetler
arasindaki bu farkin sebebi olabilir. Kadinlardaki teshis edilmemis OUA morbidite ve

mortaliteyi arttirmaktadir (7).

2.2.5. Alkol ve Sigara

Sigara OUA icin bagimsiz bir risk faktériidiir. Ust havayolunda enflamasyona
yol agmaktadir. OUA’lI hastalarda sigara icme prevalansi, OUA olmayanlara gore cok
daha yiksektir. Bir hayvan calismasinda nikotinin Ust havayolu rezistansini azalttigi
gosterilmistir; bu da apne olusumunu onlemektedir. Uykudan 6nce nikotin sakizi
verilen hastalarin PSG’sinde ilk 2 saat apne sikliginin azaldigi, sonrasinda arttigi
gosterilmistir (13).

Alkol kullanimi Gst havayolu kaslarinin calismasini etkileyerek horlamayi ve
OUA'yl kotllestirir. Sosyal icicilerin kullandigi miktardaki alkollin, hipoksi ve
hiperkarbiye karsi olan solunum yanitlarini azalttig1 gosterilmistir (14). Sonug olarak
alkol, saglikh kisilerde ve kronik horlamasi olanlarda, horlama ve OUA’ya sebep

olabilir. Yapilan bir calismada CPAP kullanan OUA hastalarinda, alkol kullanimi sonrasi



yapilan PSG’de CPAP basinglarinda ve solunum olaylarinda (apne-hipopne) artis

saptanmistir (14).

2.2.6. Genetik Yatkinhk

OUA’nIn patogenezi, Ust havayolu boyutundaki azalmayla iliskilidir. Bu
azalmaya sebep olan parafaringeal yag birikimi, kraniofasiyal yapidaki degisiklikler
(mandibulanin boyutu) ve cevre yumusak dokularin (lateral faringeal duvarlar,
tonsiller) baylkligu genetik dizenlemelerle kontrol edilmektedir (15). OUA’nin
patogenezinde genetik faktorlerin bulundugunu gosteren kanitlar ortaya ¢ikmaktadir.
Treacher Collins, Down, Apert sendromu gibi tek gen ya da kromozom defektleri
OUA’ya vyatkinlik yapmaktadir. Bazi genetik bozukluk saptanmayan ailelerin
Uyelerinde de OUA riskinin arttig gosterilmistir. OUA olan bir hastanin 1. derece
yakinlarindaki OUA prevalansi kontrol grubuna gére anlaml derecede yiiksek
bulunmustur (16). OUA patogenezindeki genetik faktorler ve bu faktorlerin

tedavideki rollyle ilgili arastirmalar devam etmektedir.

2.2.7. Endokrin ve Metabolik Hastaliklar

Normalde yavas dalga uykusunda salinan biylime hormonu, OUA’l
hastalarda derin uyku eksikligi sebebiyle supresedir, lipoliz bozulur ve obezite artar.
OUA’l ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme geriligi gorulebilir (5).

OUA hastalarinda insiilin direnci ve glukoz intoleransi artmistir. Her iki durum

da Tip 2 Diabetes Mellitusa ve metabolik sendroma yatkinlik yapar (17).

OUA hastalarinda yorgunluk, giin icinde uykululuk, apati gibi hipotiroidizmde
de gorilen semptomlar bulunmaktadir. Hipotiroidizm, {ist havayolunda mukoprotein
birikimi yaparak, st havayolu kaslarina giden noral outputu azaltarak, obeziteye
yatkinlk yaparak ve solunum kontroliinde anomalilere sebep olarak OUA’ya yatkinhk
yapar (18). Hipotiroidi ve OUA’sI bulunan hastalarin levotiroksin tedavisi sonucunda,

solunum olaylarinda azalma gozlenmistir.

Polikistik Over Sendromu (PCOS), hiperandrojenizm, oligoanovulasyon,

obezite ve insilin direnciyle seyreden bir hastaliktir. Son yillarda PCOS hastalarindaki



ylksek OUA prevalansi fark edilmistir. Sebep olarak yiiksek androjen, diisiik 6strojen
seviyeleri ve artmis viseral adipozite gosterilmistir (19). PCOS ile ilgilenen klinisyenler
yliksek OUA prevalansi konusunda uyanik olmali ve hastalari uyku bozukluklar

acisindan da degerlendirmelidir.

2.3. Patofizyoloji

2.3.1. Ust Havayolu Anatomisi ve Kollapsa Yatkinlik

Normal kisiler ve OUA hastalarinin havayolu, gorintileme yontemleri ile
karsilastirldiginda, OUA’da azalmis mandibula uzunlugu, asagi yerlesimli hyoid kemik
ve maksillanin retropozisyonu gibi iskeletsel degisiklikler dikkat ¢ekmektedir.
Manyetik rezonans goriintiilemelerde, OUA’l hastalarda dil koki, yumusak damak,
palatin tonsiller, parafaringeal yag vyastiklari ve lateral faringeal duvarlarin
hacimlerinin yiiksek oldugu gosterilmistir (8). Ust havayolu hacmini azaltan yumusak
doku ve iskelet yapilari OUA’ya yol agabilir. Havayolu anatomisini genetik faktorler ve

obezite gibi sonradan kazanilmig hastaliklar etkileyebilir.

Kompleks faringeal havayolu, konusma, yutma ve solunum fonksiyonlarini
yerine getirmektedir. Havayolu bu fonksiyonlari yerine getirebilmek icin kollapsibldir
(20). Zaman igerisinde konusma fonksiyonunun ©6n plana ¢ikmasiyla larinks
mobilitesini artirmak adina, rijid bir yapi katan hyoid kemigin fonksiyonu azalmistir
(21). Bunun sonucunda insan havayolunun agik kalmasi kas yapilarinin aktivitesine
bagh kalmistir. Bu kas aktivitesine bagimhlik Ust hava yolu anatomisine goére
degismektedir. Dar havayolu, genis havayoluna gore kollapsa daha yatkindir. Genis
bir havayolu anatomisine sahip kisiler, kollapsi 6nlemek icin kas aktivitesine daha az
bagimhdirlar. OUA’lI hastalarin havayolunun, anestezi ve kas paralizisi altinda, saglikli

kisilere gore kollapsa daha yatkin oldugu gosterilmistir (8).



2.3.2. Ust Havayolu Dilator Kas Aktivitesi

Uyaniklik esnasinda OUA hastalari, (ist havayolu dilator kas aktivitesini artiran
koruyucu refleksler sayesinde, havayollarini acik tutmayi basarir. insanlarda st
havayolunun en bliyik ve gligli dilatori olan genioglossus kasinin aktivitesinin OUA
hastalarinda arttig1 gosterilmistir (8) ancak uykuya dalma esnasinda bu kas
aktivitesinde azalma meydana gelir. Anatomik yatkinligi olan kisilerde, kas
aktivitesindeki azalmayla birlikte kollaps meydana gelir ve OUA gelisir (22). Kollapsa
bagli apne ve hipopneler meydana gelir ve kortikal arousala sebep olur. Sonugta hasta
derin uyku fazina gecemeden uyaniklik ve OUA dongisu iginde kalir. Hastalar
NonREM yavas dalga uyku fazina gectiginde, dilator kas aktivitesinde artis meydana
gelir ve havayolu kollapsi 6nlenir (8).

Santral solunum cabasinin yani sira, genioglossus kasi, st havayolundaki
negatif basincla uyarilan mekanoreseptor refleksler tarafindan modile edilir.
Genioglossus negatif basing refleksi, havayolundaki negatif basing¢la genioglossus
aktivitesinde artis prensibiyle c¢alisir.  Non-REM uykuda, supin pozisyonda,

yergekiminin en etkili oldugu donemde, kollapsi 6nlemek igin refleks aktivitesi artar

(8).

2.3.3. Uyanma (Arousal)

Uyanma, apne ve hipopne sirasinda Ust havayolunun tekrar acilmasi icin
onemli bir korunma mekanizmasidir (20). Uyanma icin major stimulus, artmis
solunum cabasi ve mekanoreseptorlerin uyarimidir. Uyanma 6ncesinde inspiratuar
akim artar. Jordan ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 5 dakikadan kisa siiren
havayolu basing azalmasi durumlarinda, genioglossus aktivitesinde artis olmasi
sonucu, inspiratuar akim artisiyla birlikte uyanma olmadan kompansasyon saglandigi
gosterilmistir. Ancak OUA hastalari saglkli insanlarla esit miktarda uyaran aldiginda,

uyanma olmadan kompansasyon saglayamamaktadir (8).
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2.3.4. Ventilasyon Kontoliiniin Stabilitesi

Uyku esnasinda OUA hastalari, Ust havayolu kas aktivitesinde, ist havayolu
resistansinda ve ventilasyonda periyodik dalgalanmalar yasamaktadir. Hipoksi ve
hiperkapni gibi durumlar ventilasyon kontroli Uzerinde etkilidirler. Ventilasyon
kontrolu inspiratuar kaslar ile kemoreseptérlar arasindaki geribildirim déngusi
yoluyla yapilmaktadir. istikrarsiz bir kontrol sistemi diizensiz solunuma neden olabilir.
Arteriyel kan gazlarindaki kiiclik degisiklikler bu istikrarsiz kontrol sistemi sebebiyle,
inspiratuar kas aktivitesinde ve solunumda beklenenden blyik degisikliklere yol
acabilir. Bunun sonucunda arteriyel kan gazlarinda orantisiz degisiklikler meydana
gelebilir (23). Artmis ventilatuar uyari kan gazinda CO2 oranini gereginden fazla
disirerek, ventilasyon baskilanmasina ve daha uzun sireli apneye sebep olabilir (8,

23).

2.3.5. Akciger Hacmi

Faringeal aciklik ile akciger hacmi arasindaki etkilesim OUA patogenezinde
onemli yer tutmaktadir. Saglikh kisilerde, uyku ve uyaniklik esnasinda (st havayolu
mekanikleri, akciger hacmindeki degisime bagldir. Hoffstein ve ark. uyaniklik
esnasinda, st havayolu kesitsel alaniyla akciger hacmi arasinda korelasyon oldugunu
gostermislerdir (8). OUA hastalarinda bu bagimlilik saglkli kisilere gére daha fazladir.
Uyku esnasinda akciger hacmi azaldikg¢a, Ust havayolu rezistansi artar. Bu durumun
mekanizmas! tam olarak bilinmemekle birlikte, akciger hacminin azalmasi sonucu
diyafram ve toraksin basa dogru hareket etmesi; sonucunda st havayolunun kaudal
traksiyon kuvvetini kaybetmesi ve kollapsa daha yatkin hale gelmesinin rol oynadigi

dusltintlmektedir (8).

2.4. Obstruktif Uyku Apnesinin Saghk Uzerindeki Etkileri

2.4.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

OUA, kardiyovaskiiler sistemi, intermittan hipoksi, artmis negatif intratorasik

basin¢ ve uyanmalardan olusan dongliye maruz birakan bir hastaliktir. Bu rahatsiz
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edici uyaranin kardiyovaskiiler sistem {izerine ¢ok sayida olumsuz etkisi

bulunmaktadir (24).

e Mpyokardiyal kontraktilitenin depresyonu
e Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu

e Kan basincinda ve kalp hizinda artis

e Myokard duvarinda stres

e Azalmis parasempatik aktivite

Epidemiyolojik calismalar OUA ile hipertansiyon, koroner arter hastaligl,
aritmi ve kalp yetmezligi arasinda bagimsiz iliskiler g&stermektedir. Yapilan
randomize ¢alismalarda CPAP kullanan OUA hastalarinda, kan basincinda diisme,
aterosklerotik degisikliklerde azalma ve kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak

fonksiyonlarda diizelme gosterilmistir (24).

Negatif intratorasik basing, kapali farinkse ragmen yapilan etkisiz inspiratuar
¢abalar sonucu meydana gelir. Sol ventrikil transmural basincini artirarak sol
ventrikil hipertrofisine sebep olur. Obstrikte Ust havayolu varliginda olusan negatif
intratorasik basing, sag kalbin dolusunu artirmakta ve bu durum hipoksiye bagh
pulmoner vazokonstriiksiyonla birlesince sag kalbin ylikuni{ arttirmaktadir. Rekirren
hipoksi ve karbondioksit retansiyonu, sempatik sinir sistemi aktivasyonu yaparak
periferal vazokonstriksiyona ve sistemik kan basincinda artisa sebep olur (25).
intermittan hipoksi, serbest oksijen radikallerinin tiretilmesine sebep olarak, vaskiiler
endotel disfonksiyonuna ve sempatik aktivasyondan bagimsiz olarak kan basinci
artisina neden olur. OUA ayrica lipoprotein oksidasyonu, adezyon molekdillerinin
sentezi ve diz kas proliferasyonunu artirarak ateroskleroza yol acar. OUA
hastalarinda, uyku esnasinda trombosit aktivasyonu ve agregasyonu artarak
tromboza vyatkinhk olusturur. Obstruktif olaylar esnasinda kardiyak outputta
azalmaya bagl olarak serebral kan akimi azalir. Azalan serebral kan akimi iskemik

olaylara yatkinlk yapar (26).
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2.4.2. Endokrin ve Metabolik Hastaliklar

OUA, insulin intoleransi, obezite, hipotiroidizm, akromegali, PCOS gibi
endokrin ve metabolik hastaliklarla birliktelik gosterebilir (27).

OUA’ya bagh intermittan hipoksi esnasinda katekolamin sekresyonu ve
glikojenoliz meydana gelir. Bu da glisemik degiskenlige sebep olur. OUA hastalarinda
inslilin sensitivitesi azalmistir ve glukoz intoleransi artmistir (17). Bu iki durum Tip 2
Diabete ve metabolik sendroma yol acar. OUA’da uyku boliinmeleri ve azalmis uyku
suresi de glukoz toleransini negatif yonde etkiler.

OUA hastalarinda leptin direncine bagl olarak istah artisi ve sonucunda viicut
agirhgi tzerine olumsuz etkiler olusur. Viicut kitlesindeki %10 artis, AHi’de yaklasik
%32’lik artisa sebep olur. Boyun gevresi Ust havayolundaki yag depolanmasinin
gostergesidir ve VKi'ye gére OUA icin daha iyi bir prediktordiir.

OUA hastalarinda yorgunluk, giin icinde uykululuk, apati gibi hipotiroidizmde
de gorilen semptomlar bulunmaktadir. Hipotiroidizm, (ist havayolunda mukoprotein
birikimi yaparak, Ust havayolu kaslarina giden ndéral outputu azaltarak, obeziteye
yatkinlik yaparak ve solunum kontrolliinde anomalilere sebep olarak OUA’ya yatkinhk
yapar (18). Hipotiroidi ve OUA’si bulunan hastalarin levotiroksin tedavisi sonucunda,
solunum olaylarinda azalma gézlenmistir.

PCOS da insdlin resistansi iliskili bir hastaliktir. Yapilan c¢alismalarda PCOS
hastalarinda kontrol grubuna gore artmis OUA prevalansi gézlenmistir. Sebep olarak
ylksek androjen, dislik 0strojen seviyeleri ve artmis viseral adipozite gosterilmistir

(19).

2.4.3. Norolojik ve Psikiyatrik Hastaliklar
OUA, inme ve olim ihtimalini diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak
arttirmaktadir (28). OUA’nin agirhgiyla dogru orantili olarak inme ihtimali artar. Olasi
mekanizmalar (28):
e Apne sirasinda meydana gelen akut hemodinamik degisiklikler
o Azalmis serebral kan akimi

e Hipoksiye bagl serebral iskemi
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e Hiperkoagulabilite

e Paradoksik emboli

Uyku bolinmeleri ve intermittan hipoksi, OUA’daki depresif semptomlarin
major sorumlularidir. Stk uyanmalar, derin yavas dalga ve REM uykusunun yeterince
uyunamamasina sebep olur. Sonug olarak dinlenmeden uyanan hastanin, glin iginde
yorgunluk, uykululuk semptomlarinin yanisira; iritabilite, konsantrasyon gliclug,
kognitif bozukluk ve depresif semptomlar gibi néropsikolojik semptomlari olur (29).
Norotransmitter diizeyinde serotoninerjik sistem, ruh hali, uyku-uyanikhk déngtsi ve
uyku halinde Ust havayolu kas tonusunu kontrol eder. Serotoninerjik aktivitedeki
azalma ve depresyon ve uyku bozukluklarina sebep olur (29). Serotonin reuptake
inhibitorlerinin (SSRI) AHI’de azalmaya sebep oldugu gosterilmistir. Hem depresyon,
hem OUA’da kullanilacak bifonksiyonel molekillerin arastiriimasina devam
edilmektedir. OUA icin CPAP kullaniminin depresif semptomlarda azalmaya sebep

olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (30).

2.4.4. Perioperatif Donemdeki Problemler

OUA toplumda siklikla gorilmekle birlikte, tani koyulmamis bir OUA
populasyonu da bulunmaktadir. OUA hastalari, perioperatif donemde normal
populasyona gore hipoksi, pndmoni, zor entlibasyon, kardiyak aritmi, pulmoner
emboli, atelektazi ve beklenmedik yogun bakim gereksinimi agisindan daha yuksek
risk tasirlar (31). Bu sebeple bu hastalari preoperatif donemde taniyip dnlem almak
¢ok 6nemlidir.

Cerrahi hastalarinin perioperatif donemde aldig1 sedasyon, anestezik ilaglar ve
opioidler, faringeal kollapsi arttirarak, respiratuar cevapi azaltarak ve uyanma
cevabini bozarak, apnenin perioperatif donemde kotilesmesine neden olurlar.

Cerrahi sonrasi ilk 2 gece cerrahi strese, agri ve anestezik ilaglara baglh olarak
REM uykusu ve yavas dalga uykusu azalir, NonREM uykusu artar. ikinci glinden sonra,
3.-5. glin arasinda rebound olarak REM siiresinde artis gorilir. REM uykusunda

hipoksi ve obstruktif olaylar belirginlesir. REM uykusunda tasikardi, myokardiyal
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infarkt ve hemodinamik instabiliteye sebep olan sempatik sistem aktivasyonu gelisir.

Buna bagli olarak komplikasyonlar siklikla postoperatif 2.-5. giinler igerisinde gelisir.

Postoperatif donemde OUA hastalarinin hipoksi agisindan monitorize
edilmesi, yakin izlemde tutulmasi gerekir. Mimkinse nonsupin pozisyonda
tutulmalhdirlar. Opiod ve benzodiazepin gibi solunum deprese edici ilaglardan
kaginilarak, agri icin NSAID’ler tercih edilmelidir. Eger mevcut ise hastalar CPAP

cihazlarini kullanmahdir (31).

2.4.5. Hayat Kalitesinde Azalma

OUA hastalarinda, sik uyku boliinmeleri sonucu meydana gelen sabah yorgun
uyanma, glin icinde uykululuk, azalmis enerji hissi, ruh halinde degisiklikler hastalarin
sosyal yasamlarini etkileyerek hayat kalitesinde diismeye sebep olmaktadir. Dizenli
CPAP kullaniminin, hastalarda uykululuk hali, bilissel ve ruhsal fonksiyonlarda
dizelme saglayarak, vyapilan anket degerlendirmelerinde hayat kalitesini artirdigi

gosterilmistir (32).

2.4.6. Trafik Kazalarn

OUA hastalarindaki sik uyku bolinmeleri ve kalitesiz uykuya bagh olarak,
azalmis ve daginik konsantrasyon, reaksiyon zamanlarinda artis ve direksiyon basinda
uyuklama sebebiyle artmis trafik kazasi riski bulunmaktadir (33). Yapilan retrospektif
¢alismalarda OUA hastalarinin normal popilasyona gore 2-3 kat daha fazla trafik
kazasi yaptigl gosterilmistir (34).

Bir calismada, OUA hastalarinda diizenli nazal CPAP kullaniminin, sik uyku
bollinmeleri ve giin icinde uykululugu azaltarak, dikkat daginikligi, direksiyon basinda
uyuklama ve artmis reaksiyon zamanini diizelterek, kaza riskini yaklasik 6 kat azalttigi

gosterilmistir (35).



15

2.5. Tani

Uyku bdlinmeleri, intermittan hipoksi, intratorasik basing degisiklikleri,
artmis sempatik aktivite OUA hastalarindaki komplikasyonlarin altta yatan
sebepleridir. Bu uyku béliinmelerine bagl olarak gin iginde uykululuk, yorgunluk ve
ruh hali degisiklikleri gibi hayat kalitesini bozan durumlar meydana gelir. Uykululuk
ve konstantrasyon eksikligine bagl cok miktarda is ve trafik kazasi gerceklesir. Ayrica
OUA hastalari, kardiyovaskiler hastalik, hipertansiyon, aritmi, kalp yetmeazligi, inme,
Tip 2 Diabet ve diger metabolik bozukluklar acisindan artmis risk tasimaktadir. Bu
sebeple tani konulmamis OUA hastalarina tani koymak ve bu hastalari diizgiin tedavi
etmek, saglik sistemi Uzerinde belirgin yik olusturan komplikasyonlarin azaltilmasi

acisindan ¢ok énemlidir (36).

2.5.1. Hikaye

OUA tanisi 6ncelikle hastanin sikayetlerinden siphelenmekle ve hastadan
dogru sekilde alinan hikaye ile baslar. Genel muayene icin basvuran hastalarda
horlama, giin icinde uykululuk sorgulanmali ve obezite, retrognati gibi durumlar
gozlenmelidir. Eger bu ilk sorgulama pozitif sonuc verirse OUA ile detayli sorgulamaya
gecilmelidir (36).

OUA'dan sliphelenilen bir hastada, horlama, tanikli apne, bogulma hissi, baska
faktorlerle aciklanamayan uykululuk hali, total uyku stiresi, nokttiri, sabah bas agrilari,
uyku bolinmeleri, insomnia, azalmis libido, konsantrasyon kayiplari sorgulanmalidir.
Epworth Uykululuk Olgegi ile uykuluk durumu degerlendirilmelidir.

OUA sonucu meydana gelebilecek hipertansiyon, myokard enfarktiisi, inme,

kalp yetmezligi ve motorlu tasit kazasi gibi ikincil sorunlar da irdelenmelidir (6).

2.5.2. Fizik Muayene
Muayenede sadece havayoluna odaklaniilmamali, tam anlamiyla bir sistematik
muayene ve degerlendirme yapilmalidir. Ozellikle kardiyovaskiiler sistem, solunum

sistemi ve norolojik muayene dikkatle yapilmalidir (36).
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Artmis boyun cevresi, VKi>30 olmasi obezite ile ilgili bulgulardir. Bogaz
muayenesinde Modifiye Mallampati skoru, retrognati, palatin tonsil hipertrofisi,
lateral peritonsiller daralma, makroglossi, elonge uvula, kubbe damak
degerlendirilmelidir.

Burun muayenesinde obstriiksiyona neden olan septum deviasyonu, nazal
polipozis, valv yetmezlikleri, konka hipertrofilerine dikkat edilmelidir (36).

Tonsil muayenenesi hem agiz icerisinden, hem de farinksin endoskopik
muayenesi sirasinda yapilarak, biytkligi degerlendirilir. Tonsil buydkliga 0 ile +4
arasinda siniflandiriimistir. (Sekil 1)

Damak pozisyonu ve dil-damak iliskisi velofaringeal obstriiksiyonun OUA
patolojisindeki yerini saptamak ve yapilacak cerrahiden gorecegi faydayr tahmin
etmek amaciyla kullanilan énemli bir parametredir. Damak evrelemesinde Modifiye
Mallampati siniflamasi, ya da Friedman damak siniflamasi kullaniimaktadir. Friedman
damak pozisyonu, agiz genis sekilde acikken ve dil agiz icerisinde nétral
pozisyonundayken degerlendirilir. (Sekil 2)

Fiberoptik endoskopik muayene ile dil koki hipertrofisi degerlendirilmelidir.
Cormack-Lehane siniflama sistemi dil koki hipertrofilerinin klasifikasyonu igin en sik

kullanilan siniflamadir. (Sekil 3)

1

Sekil 1: Tonsil hipertrofisi siniflandirmasi. 0-Tonsillektomili, 1-On arka plika arasina
saklanmis, 2-On arka plika sinirindan tasmis, 3- On arka plika sinirini asmis ancak orta

hatta ulasmamis, 4-Orta hatta ulasan tonsil
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1
2
33—
4
B

Kias | Klas Il Klas Il Klas IV

1- Sert damak, 2- Yumusak damak, 3- Uvula, 4- Farinks arka duvari, 5- Plikalar

Sekil 2: Friedman damak evrelemesi. Evre I-Tim uvula ve tonsiller gériniyor, Evre II-
Uvula gorinilyor ancak tonsiller gortinmuyor, Evre lll-Yumusak damak goériiniyor

ancak uvula gériinmiyor, Evre IV-Sadece sert damak goérinliyor

Epiglot
Vokal kord

Evre | Evre ll Evre lll Evre IV

Sekil 3: Cormack-Lehane siniflama sistemi. Evre I- Glottisin tamami gorliniyor, Evre
lI- Glottis parsiyel olarak gorlintyor, Evre lll- Sadece epiglot goriiniiyor, Evre IV-

Glottis ve epiglot gériinmiiyor

2.5.3. Uyku Endoskopisi

OUA st havayolunun farkh dizeylerindeki anatomik ve fonksiyonel

obstriiksiyonlar sonucunda olusmaktadir. Normal fizik muayenede, retrognati, tonsil
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hipertrofisi, obezite gibi anatomik obstriiksiyon sebepleri belirlenebilmesine ragmen
fonksiyonel sebepler ortaya konamaz. Fonksiyonel obstriiksiyon ¢ogunlukla REM ve
NonREM (N2) wuyku donemlerinde gergeklesir ve normal uyaniklik muayenesi

esnasinda gozlemlenemez (37).

ilacla indiiklenen uyku endoskopisi/Drug Induced Sleep Endoscopy (DISE),
farmakolojik sedasyon altinda dogal uykuyu simiile eden bir degerlendirme
yontemidir. Fiberoptik endoskop kullanilarak Gst havayolu muayenesi yapilir (38).
Havayolu obstriiksiyon paterni uyku similasyonunda belirlenerek, kisisellestirilmis,

etkin ve dogru cerrahi miidahalenin yapilmasini amaclar.

Midazolam ve/veya propofol kullanilarak yapay uyku elde edilir. Damak, dil
kokd, orofarinks ve epiglot muayenesi yapilir. Kollapsin yoni (anteroposterior, lateral
veya konsantrik) ve derecesi (yok, parsiyel, tam) skorlanir (39). Calismalar uyku
endoskopisinde sadece damak seviyesinde obstriksiyon gorildiginde damak
cerrahisinin sonuglarinin daha iyi oldugunu gostermektedir. Uyku endoskopisi
sirasinda obstriiksiyonun manuel mandibuler ilerletme ile ¢6zildigl durumlarda,
oral apareyler ile iyi sonuclar elde edildigi gosterilmistir (40). Uyku endoskopisindeki
muayenenin standardizasyonu, OUA tedavisine daha dogru midahalelerin

yapilmasina yardimci olacaktir (41).

2.5.4. Radyolojik Goriintiileme

Ust havayolu anatomisini degerlendirerek patofizyolojinin anlasiimasi icin
cesitli gorintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Lateral sefalometri, Cone Beam CT

ve MRG havayolunu anatomisinin degerlendirilmesinde kullanilan tetkiklerdir.

Lateral sefalometri, yillar boyunca, OUA hastalarinin kraniofasiyal iskelet
yapilarinin degerlendirilmesinde standart tetkik olmustur (41). Literatirde OUA
hastalari ile normal popllasyondaki iskelet yapilarini karsilastiran bircok calisma
bulunmaktadir. Mandibuler govde uzunlugu, sella hyoid mesafesi, hyoid kemik
pozisyonu ve yumusak damak kalinhgr OUA degerlendirmesinde kullanilan

parametrelerdir (41).
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Cone Beam CT, distk radyasyon dozu, ucuz olmasi, kolay ulasimi ve kisa
sirmesi sebebiyle (ist havayolu degerlendirmesinde siklikla kullanilmaktadir (42).
Havayolundaki hava siitunlarinin ve yapilarin kesitsel anatomisini anlamak igin

onemlidir.

Yumusak doku ¢ozinirliglinin ¢ok daha iyi olmasi, dokularin {g¢ boyutlu
degerlendirmesinin daha iyi olmasi ve iyonize radyasyon icermemesi Manyetik
Rezonans Gorlintiilemeyi (MRG) sefalometri ve CT’ye Ustlin kilmaktadir (41). Cerrahi
ve cerrahi olmayan tedavilerin Ust havayolu anatomisi ve yumusak doku yapilari

Uzerindeki etkilerinin arastirilmasi igin de kullanilmaktadir.

2.5.5. Polisomnografi

OUA tedavisinin uygun sekilde uygulanabilmesi icin, tanisinin standart,
objektif ve kabul edilebilir bir yontem ile konulmasi gerekmektedir. Laboratuvarda
yapilan polisomnografi OUA tanisinda kullanilan standart ve objektif bir yontemdir
(6). Yapilan bir calismada plazma malondialdehit diizeyleri ile PSG parametrelerinin
korele oldugu ve OUA siddetini yansittigi saptanmistir (67). Gelecekte OUA tanisinda
plazma malondialdehit diizeyinin rol oynayabilecegi diislintilmektedir.

Tipik bir PSG degerlendirmesinde, Elektroensefalogram  (EEG),
Elektrookulogram (EOG), Elektrokardiyogram (EKG), oksijen saturasyonu, hava akimi,
torakoabdominal solunum c¢abasi, submental EMG, anterior tibial EMG, hasta

pozisyonu, horlama kaydi degerlendirilir.

OUA tanisinda tiim gece sliren standart tanisal PSG onerilmektedir. Test icin
konuyla ilgili egitim almis, deneyimli, teknik detaylara hakim bir teknisyen gereklidir.
Testteki parametreler AASM Uyku ve iliskili Olaylarin Skorlanmasi El Kitabina uygun
olarak degerlendirilir (6).

Obstruktif olaylar Apne-Hipopne indeksi (AHI) ya da Respiratuar Distres index
( Apne+ hipopne+ RERA) olarak raporlanir. RDi<5/saat ise normal, RDi 5-15/saat aras|
hafif, RDi 15-30/saat arasi orta, RDi>30/saat ise agir OUA olarak degerlendirilir.

Portabl monitorlerle de uyku degerlendirmesi vyapilabilir. Bu

degerlendirmede, bazal olarak hava akimi, respiratuar ¢aba ve oksijen saturasyonu
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monitorize edilir. Portabl monitorizasyon, alaninda uzman uyku teknisyenleri
tarafindan yapilmahdir. Portabl monitérlerin bilinen yalanci negatif sonuglarindan
dolayi, teknik bir yetersizlik yasanmissa veya OUA’dan siiphenilmesine ragmen test

negatif olarak sonuglanmissa standart laboratuvar PSG yapilmalidir (6).

2.6. Tedavi
2.6.1. Davranigsal Tedaviler

Hastaya hastaligin dogasi, patofizyolojisi, risk faktorleri, olasi sonuglari ve

tedavisi hakkinda bilgi verilmelidir.
Diizenli egzersiz 6nerilmelidir.

Kilo vermenin hastaligin agirligindaki etkileri anlatilmali ve ihtiya¢ halinde
hasta beslenme ve diyetetik bélimine konsiilte edilmelidir.

Supin uyku pozisyonunun yer ¢ekimi etkisiyle dil koki ve damakta posteriora
yer degistirmeye neden olarak obstriksiyona yatkinlik yaptigi bilinmektedir. Hastaya
supin uyumayi engelleyecek tenis topu, sirt cantasi, 6zel bel aparatlariyla ilgili bilgi
verilmelidir.

Ust havayolu néromuskiiler aktivitesini azaltan, uyanma esigini yikselten
alkolden, havayolunda enflamasyon ve 6deme neden olan sigaradan ve solunum
depresyonu yapan sedatif ilaglardan uzak durulmasi gerektigi anlatiimalidir. Uykulu

halde arag siirmenin riskleri hastaya anlatiimali ve dénerilerde bulunulmalidir (6).

2.6.2. Pozitif Airway Pressure (PAP) Tedavisi

ilk kez 1981 yilinda Sulliwan tarafindan tanimlanmistir (43). PAP tedavisi st
havayolunda bir pndmotik atel etkisi yaratarak kollapsi 6nleyen etkili bir tedavidir.
OUA’da altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir (6). Nazal, oral ve oronazal
olarak kullanilabilir. Devamli, iki seviyeli (bilevel) ve basincin otomatik titre edildigi
(autotitrating) modunda kullanilabilir. Hafif OUA’da opsiyonel olarak, orta ve agir

OUA’da standart tedavi olarak 6nerilmektedir.



21

Optimum PAP seviyesinin belirlenmesi igin, titrasyon amaciyla 1 gecelik PAP
ile laboratuvar PSG yapilir. CPAP baglihg %30-60 arasinda degismektedir (44).

Unutulmamalidir ki CPAP ancak diizenli kullanilirsa etkin bir tedavidir (32).

2.6.3. Agiz ici Apareyler
Agi1z ici apareyler CPAP kadar etkili olmasa da hafif ve orta derece OUA’da
kullanilmaktadir (6). Ayrica CPAP igin uygun olmayan, kullanmak istemeyen veya

kullanamayan hastalarda da bir alternatiftir.

Uyku esnasinda havayolu acikhgini saglayip, kollapsi azaltan geleneksel
apareylerin yani sira, alt ve Ust ceneye yerleserek mandibulay! ileride tutan
Mandibiler Repozisyon Apareyleri (MRA) ve dili dinlenme pozisyonuna gore onde
tutan “Tongue Retaining Aparey” (TRA) apareylerde OUA tedavisinde

kullaniimaktadir.

Oral apareyler basit horlamasi olan ve kilo kaybi, pozisyonel degisiklikler gibi
davranigsal Onerileri yerine getiremeyen hastalarda uygun secenektir (6). Aparey
uygulanmadan o6nce dis hekimi tarafindan, dental muayene ve sefalometrik
incelemeler yapilarak, oklliizyonu bozmayacak, temporomandibiler eklemi olumsuz
etkilemeyecek sekilde, kisiye Ozel apareyler tasarlanmalidir. Bir c¢alismada,
AHi<10/saat olan hastalarda agiz ici aparey basarisi %52 olarak gosterilmistir (45).

Aparey basarisi tasarimina gore degismekle birlikte CPAP’a goére daha disuktir (45).

2.6.4. Cerrahi yontemler

OUA hastalarinin 6nemli bir kismi, ilk tedavi secenegi olan CPAP’a alternatif
tedaviler ararlar. Cerrahi tedavi, CPAP’tan fayda gérmeyen veya CPAP’I tolere
edemeyen hastalarda sekonder tedavi olarak dustindlmelidir (6). Cerrahi islemler,
OUA tedavisinde yillardir uygulanmaktadir. Literatlirde cerrahi basariyi arastiran
yiksek kanit diizeyinde calismalarin ve cerrahi basariyi gosteren standardize edilmis
kriterlerin bulunmamasi nedeniyle, cerrahi tedavilerin rolli hakkindaki tartismalar
devam etmektedir (46). OUA cerrahisinde tedavi basarisi bazi yayinlarda, AHi’"de %50

ve lizerinde azalma ve AHi’nin 20’nin altina diismesi olarak kabul edilmektedir (47).
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OUA cerrahisindeki temel amag, uyku esnasinda kollabe olarak kapanan st
havayolunu genisleterek, yeniden yapilandirarak veya atlayarak bu kapanmanin
onine gecmektir. OUA’daki anatomik obstriiksiyon yumusak doku ve iskelet cerceve
kaynakh olabilir. Cerrahiler obstriiksiyon bolgesinin dogru analizi ve tespitinin
ardindan planlanmalidir. OUA patofizyolojisinde, (ist havayolunun birden fazla
bolgesindeki obstriiksiyonlarin rol oynadigi bilindiginden, son zamanlarda cerrahi
yaklasimin da cok seviyeli (multilevel) olmasi gerektigi Gizerinde durulmaktadir (48).

Trakeotomi OUA tedavisinde 1969 yilindan itibaren kullanilmaktadir. Ancak
Ust havayolu cerrahilerinin gelismesi ve CPAP kullaniminin yayginlasmasi ile
tedavideki yeri ¢ok kisitli hale gelmistir (49).

Nazal solunum dogal fizyolojik solunum yoludur ve uyku esnasinda respiratuar
ritmin saglanmasinda onemli rol oynamaktadir. Nazal obstriiksiyon, dizensiz oral
solunuma sebep olarak, nazal refleksleri devre disi birakarak ve havayolundaki
inspiratuar ¢ekme kuvvetini arttirarak OUA’nin kotilesmesine sebep olmaktadir.
Nazal cerrahide amag¢ nazal resistansi azaltacak patolojileri dizelterek, klinik
semptomlarda diizelme saglamaktir (50). Yapilan calismalarda nazal cerrahinin
OUA'y! iyilestirmese de, horlamayi azalttig gosterilmistir. Ayrica nazal resistansi
duslirerek, CPAP kullanimi icin gerekli titrasyon basincini azalttigi ve CPAP kullanimini

daha kabul edilebilir hale getirdigi gdsterilmistir (50).

2.6.4.1. iskelet Cerrahileri

Maksillo-mandibuler ilerletme/ Maksillo-Mandibller Advancement (MMA)
eriskinlerde OUA tedavisinde en etkili kraniofasiyal cerrahi teknigidir (51). MMA,
faringeal dokulara direkt temas etmeden, iskelet cerceveyi genisleterek, velo-
orofaringeal ve hipofaringeal havayolunda genisleme amaclayan cok seviyeli iskelet
cerrahisidir (46). OUA’da maksilla ve mandibulayi iceren iskelet cerrahisi planlanan
hastalar, genellikle OUA’ya neden oldugu bilinen iskelet anomalilerine sahip olan
veya diger yontemlerle tedavi edilememis agir OUA hastalaridir.

Bir calismada primer MMA cerrahisi sonrasi AHi’de %87 azalma ve

postoperatif ortalama AHIi 7.7 olarak bulunmustur (46). MMA cerrahisi uzun siireli ve
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zorlayici teknik detaylari olan bir cerrahidir. MMA’da ciddi bir komplikasyon
raporlanmamakla birlikte kanama, lokal enfeksiyon, dental malokluzyon ve fasial

sinir, infraorbital sinir, inferior alveolar sinir hasari riskleri oldugu akilda tutulmalidir.

2.6.4.2. Damak Cerrahileri

Yumusak damak ve velofarinks, kollabe olarak havayolu obstriksiyonunda rol
oynayan temel yapilardandir. Damak konfiglirasyonu her hastada farklilik gosterir.
Zaman icerisinde damak seviyesine yonelik ¢ok sayida cerrahi tanimlanmistir.
Anterior palatoplasti, palatal implantasyon, yumusak damak radyofrekans
uygulamasi, tonsillektomi, uvulopalatofaringoplasti(UPPP) (Fujita, Simmons,
Fairbanks ve degisik varyasyonlari), uvulopalatal flep, palatal ilerletme, ekspansiyon
sfinkter faringoplasti, barbed faringoplasti glincelligini koruyan damaga yonelik

cerrahiler arasindadir (52).

Uvulopalatofaringoplasti ilk olarak Fujita tarafindan tanimlanmistir ve
tonsiller, uvula ve posterior yumusak damagin bir kisminin eksize edilerek, tonsil
plikalarinin sttlirasyonu icermektedir (46). UPPP glinlimlize kadar OUA tedavisinde
en cok kullanilan cerrahi teknik olmustur. Friedman UPPP’den fayda gorecek hasta
grubunu belirlemek icin preoperatif tonsil biyikligi, dil-damak pozisyonu ve VKI
iceren bir siniflandirma gelistirmistir. UPPP Ozellikle tonsilleri blyik olan, yumusak
damagi sarkik, lateral faringeal duvarlari hipertrofik hastalar icin uygun bir tekniktir.
Ancak hangi klinik dl¢iimlerin ve géruntiileme yéntemlerinin daha dogru hasta segimi
saglayacagiyla ilgili calismalar devam etmektedir.

Gunlmuizde uvulanin korundugu ve yeni teknolojik aletlerin kullanildigi bircok
UPPP modifikasyonlari gelistirilmistir.

Damak implanti, disik morbiteli, lokal anestezi altinda uygulanabilen, daha
az invaziv bir yontemdir. Basit horlama, hafif ve orta OUA hastalarinda, yumusak
damagi gevsek, tonsilleri bliyiik olmayan ve yliksek palatal arki bulunmayan hastalar
uygun aday olabilir (46). Damakta kronik inflamasyon ve fibrozis olusturarak damak

vibrasyonunda ve kollapsa egilimde azalmaya neden olur.
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Anterior palatoplasti basit horlama ve hafif OUA’da kullanilan, lokal veya
genel anestezi altinda uygulanabilen bir islemdir (53). Teknigin amaci yumusak damak

gerginligini artirmak ve damagi éne dogru ¢ekmektir.

Ekspansiyon sfinkter faringoplasti, Orticochea’nin yarik damakli hastalarda
bilateral palatofaringeus kaslarini izole ederek, dinamik bir sfinkter gorevi icin orta
hatta rekonstriikte ettigi cerrahi teknikten esinlenerek gelistirilmistir (54). Lateral
faringeal duvarlardaki gerginligi artirarak kollapsi dnlemeyi ve obstruktif olaylari
azaltmay! hedeflemektedir. Lateral faringeal duvar kollapsi OUA patogenezinde
onemli rol oynamaktadir. Kollaps Miiller manevrasi ile fleksibl fiberoptik endoskop
yardimi ile degerlendirilmelidir.  Cerrahi genel anestezi altinda yapilir. Oral
entlibasyon sonrasi, Boyle-Davis agiz acacagl ile agiz acilarak bilateral tonsillektomi
yapilir. Palatofaringeus kasi identifiye edilir, inferior ucuna horizontal kesi yapilarak,
superior faringeal konstriktor kas Gizerinden tonsil ist kutbuna kadar diseke edilir.
Kasin serbest ucu 3.0 vikril ile 8 seklinde sitlre edilir. Yumusak damak superolateral
kisimlarina bilateral insizyon yapilir. Yumusak damak kaslari igerisinde hazirlanan
tinelden gegirilen palatofaringeus kasi 3.0 vikril ile yumusak damak kaslarina sitiire

edilir. Parsiyel uvulektomi yapilabilir. On ve arka tonsil plikalari siitiire edilir (54).

2.6.4.3. Dil Kok Cerrahileri

UPPP 1980'li yillarda Fujita tarafindan popularize edilmistir ve OUA
cerrahisinde en yaygin kullanilan cerrahi olmustur. Ancak 6zel kriterlerle secilmemis
hasta popitlasyonlarinda UPPP basarisinin %40’larda oldugu gosterilmistir (4). Bu
rakamin arkasinda OUA’nin patofizyolojisinde yer alan c¢ok seviyeli obstriiksiyon
bulunmaktadir. OUA hastalarinin %58 ila %87’sinde (st havayolunda cok seviyeli
obstriiksiyon oldugu gésterilmistir (55). Ozellikle obez ve agir OUA (AHi>30/saat) olan
hastalarda, UPPP sonrasi havayolunun kollapsinin %17-33 oraninda sebebinin dil
kokindeki obstriksiyon oldugu gosterilmistir (4). Bu sebeple dil koki ve
hipofarinksteki obstriiksiyonu hedef alan cerrahiler glindeme gelmistir. Dil kokine

uygulanan cerrahiler direkt olarak dil kokiinden doku rezeksiyonu yapilan cerrahiler
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ve dil repozisyonu, dil kokiinde skar dokusu olusumunu hedefleyen daha az invaziv
cerrahiler olarak ikiye ayrilabilir (56).

Cesitli parsiyel glossektomi teknikleri, hyoid siispansiyonu, genioglossus
ilerletme ve radyofrekans ile dil kokl rediksiyonu (RFBOT), tek basina veya damak

cerrahileriyle birlikte cok seviyeli cerrahinin bir pargasi olarak uygulanmaktadir.

Transoral robotik cerrahi (TORS) ile orta hat glossektomi, lingualplasti,
submukozal minimal invaziv lingual eksizyon (SMILE) ve Koblasyonla Endoskopik
Lingual Hafifletme/ Coblation Endoscopic Lingual Ligthening (CELL) glunumuzde

uygulanmakta olan dil koki cerrahileridir.

Transoral Robotik Dil Kok Cerrahisi

Geleneksel transoral orta hat glossektomi, ilk olarak Fujita tarafindan UPPP
cerrahisi basarisiz olan hastalarda uygulanmistir. Ancak lingual arter ve hipoglossal
sinir ilgili morbiditelerden dolayl popiilaritesini kaybetmistir. Cerrahi sahanin
gorintilenmesini kolaylastiran, vital yapilari minimum riske atarak maksimum doku
eksizyonunu kolaylastiran Transoral Robotik Cerrahinin kullanimiyla orta hat

glossektomi tekrardan popularize olmaya baslamistir (4).

TORS, 2009 yilinda FDA tarafindan oral kavite, tonsil, dil, farinks ve larinkste
kullanim icin onaylanmistir (47). TORS cerrahlara gelismis ti¢ boyutlu goriintiileme ve
daha kesin cerrahi diseksiyon sansi tanir. Dokunma duyusuna sahip olmamak, bazi
vakalarda kanama kontrollinlin zor olmasi, havayolu 6demi gibi problemlerin daha sik
yasanmas! ve ylksek maliyeti TORS'un potansiyel dezavantajlaridir. Vicini’nin
yayinladigl robot yardiml glossektomi yapilan 20 hastalik seride, tim hastalarda
AHi’de, minimum oksijen satiirasyonunda ve Epworth uykululuk skorunda anlamli
dislis saptanmis. Ancak hastalara TORS 6ncesinde rutin trakeotomi uygulanmistir
(47).

Friedman tarafindan tarif edilen robotik orta hat glossektomide, hasta supin
pozisyona alinir ve nazal olarak entilibe edilir. Daha sonra agiz icerisi klorheksidin
glukonat ile yikanir. Doppler USG yardimi ile lingual arterlerin seyri identifiye edilir.

Sonrasinda 10 ml 1:100.000°lik adrenalinli SF dil kokine enjekte edilir. Gegici
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hipoglossal sinir paralizisinden kaginmak igin lokal anestezik yapilmaz. Jennings agiz
acacag yerlestirildikten sonra dil anterior kismina retraksiyon igin 2 adet sttir atilir.
Daha sonra sirkumvalat papilla seviyesinden vallekulaya kadar uzanan, orta hatta, 2
adet paralel insizyon yapilir. Daha sonra robotik ekipmanlarda derine dogru
genisleyen bir tG¢cgen seklinde submukozal dokusunun ve kaslarin rezeksiyonu yapllir.

Kanama kontroliniin ardindan mukoza defekti 2.0 vikril ile siitlire edilir (47).

Friedman ve ark. tarafindan yapilan retrospektif calismada, 27 hastanin dahil
edildigi cok seviyeli cerrahinin bir pargasi olarak yapilan robotik dil koki rezeksiyonu
ile ilgili sonuglar yayinlanmistir. Hastalarin hicbirinde trakeotomi ihtiyaci olmadigi
belirtilmistir. Ortalama g¢ikartilan lingual doku 2.28+0.43 gr olarak OlgUlmustir.
intraoperatif dénemde bipolar koterle kontrol edilen kiiciik kanamalar ve 6dem
gorllmustlr. Postoperatif donemde belirgin kanama ve havayolu problemi
yasanmamistir. AHi’de, minimum oksijen saturasyonunda ve Epworth uykululuk
skorunda anlamli iyilesme saglanmistir. Ancak g¢ikartilan lingual dokunun miktari ile
AHI, ESS ve minimum oksijen satiirasyonu arasinda korelasyon saptanmamistir (47).
Ayni merkezde c¢ok seviyeli cerrahinin pargasi olarak yapilan SMILE ve RFBOT
cerrahileri ile karsilastinldiginda AHi ve ESS’de, (i¢ grupta da anlamli diisiis olmasina
ragmen, sadece robotik grupta minimum oksijen saturasyonunda anlaml ylkselme
saptanmistir. Disfaji ve normal diyete donis siiresi monopolar koter kullanimi ve
ylksek 1s1 maruziyeti sebebiyle robotik grupta daha fazladir. Postoperatif 1. Gindeki

agri diger gruplarla karsilastirildiginda belirgin farklilik saptanmamistir (47).
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3. SUBMUKOZAL MiNiMAL iNVAZiV LINGUAL EKSiZYON (SMILE)

Obstruktif uyku apnesinin  Ust havayolunun farkli seviyelerindeki
obstriksiyonlardan kaynaklandigi  bilinmektedir. Velofaringeal sfinkter ve
hipofarinks/dil koku seviyesi, havayolu obstriiksiyonunda rol oynayan iki énemli
bolgedir. SMILE cerrahisi minimal invaziv bir yaklasimla, dil koki hacminde
maksimum seviyede kigllme amaglayan bir cerrahidir. Plazma bazl bipolar
radyofrekans (Koblasyon) teknolojisi kullanilarak yapilan bu cerrahi Maturo
tarafindan literatiire kazandirilmistir (3). Maturo ve ark. tarafindan degisik tekniklerle
daha once dil kdki cerrahisi yapilmis ve basarisiz olmus ¢ocuk hastalarda, ultrason
altinda, endoskop rehberliginde SMILE cerrahisi uygulamislardir. Hastalar lizerinde
cerrahi gergeklestiriimeden once, olasi komplikasyonlardan korunmak amaciyla, bes
kadavra lzerinde hipoglossal sinir ve lingual arter-sinir paketi diseksiyonu yapilip,

sonrasinda kadavralara SMILE cerrahisi uygulanmistir.

Maturo’nun tarifledigi SMILE cerrahisinde hastalar nazal entiibe edilmektedir.
Tim hastalara intravenoz steroid ve antibiyotik uygulanmaktadir. Sonrasinda oral
kavite klorheksidinli soliisyonla yikanmaktadir. Dil anterior kismina retraksiyon igin
sutlr yerlestirildikten sonra ultrason probu ile lingual arterlerin seyri belirlenir ve
isaretlenir. Dil u¢ kisminin yaklagik 2 cm gerisinden, orta hatta mukoza insizyonu
yapilir. Koblator insizyon igerisinden sokularak, submukozal olarak, superior-inferiora
gidecek sekilde isleme baslanir. Bostaki el ile koblatoriin ucu submukozal olarak palpe
edilirken, lingual arter trasesinin arasindan posteriora dogru ilerlenir. Aralikli olarak
0° endoskop kavite icerisine yerlestirilerek islem kontrol edilir. Kanama kontroliinin

ardindan islem tamamlanir. Mukozal insizyon siitlire edilmeden birakilir (56).

Koblasyon teknolojisi 60-70 °C sicaklikta calisan, dolayisiyla daha az doku
destriksiyonu ve ddeme sebep olan bir yontemdir. Daha 6nce tanimlanan cerrahi
tekniklerde monopolar koter ve lazer kullanilmaktadir; bu da daha fazla agri, 6dem
ve disfajiye sebep olmaktadir. SMILE cerrahisinde mukozayi koruyarak, submukozal
dokunun rezeksiyonu, daha az postoperatif agri, 6dem ve odinofaji olmasini

saglamaktadir. (57)
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3.1. Koblasyon Teknolojisi

Koblasyon-kontrollii soguk ablasyon (controlled cold ablation) yakin donemde
kullanilmaya baslanan bir teknolojidir. Yiksek frekans soguk plazma ablasyon olarak

da bilinen teknik nontermal bir elektrocerrahi metodudur (57).

iletken bir sivi icerisine elektrik akimi verildiginde, plazma adi verilen, iyonize
partikillerden olusan bir ortam meydana gelir. Bu iyonize partiklller plazma
icerisinde hizlanarak enerji kazanirlar ve hiicre igerisindeki molekiler baglari kirarlar
(58). Bu durum hiicrelerin molekiler disentegrasyonuna neden olarak hacimsel doku
azalmasina yol acar. Molekiiler disentegrasyona ugrayan dokular salin soliisyonuyla
birlikte aspire edilmektedir. Bu sebeple koblatorle rezeke edilen dokunun hacmi

direkt olarak 6lclilememektedir.

Cerrahi kullaniminda iletken sivi olarak salin sollisyonu kullanilir. Saline
elektrik akimi uygulandiginda, enerji uygulanan bipolar elektrotlarin g¢evresinde
odaklanan bir plazma alani olusur. Plazma alani iyonize partiklllerden olusur. Bu
iyonize partikiller, doku icerisindeki hiicrelerde, organik baglari (karbon-karbon,
karbon-hidrojen ve karbon-azot) kiracak enerjiye (3-6 eV) sahiptirler. Bu siirecin yan
Urinleri disik molekdl agirlikl inert gazlardir. Koblasyon, diistik sicakhkta (40-70°C)
molekiler ¢ozilmeye sebep olur. Bu sayede, komsu dokuda minimal seviyede
nekroza yol agarak, hedef dokunun hacimsel olarak azaltilmasini saglar (59). Oysaki
konvansiyonel elektrocerrahide, dokulardaki sicaklik 400°C’ye ulasir; dokunun bu
seviyede 1sinmasi da komsu dokularda belirgin nekroza yol agar (59). Dlsuk termal

maruziyet daha az agri ve daha ¢abuk iyilesme saglar (60).

Koblator ucunda aktif elektrot ve baz elektrot olmak Uzere iki elektrot
bulunmaktadir. Bu elektrotlar seramik ile birbirinden ayrilmislardir. Elektrotlar
arasinda salin bulunmaktadir. Elektrik akimi salini iyonlarina ayristirir ve dokuyu
ablasyona ugratan aktif iyonlardan olusan plazma ortami meydana gelir. Bol miktarda
salin ile yikkama ve soguk salin ile yikama koblator etkinligini artirir. Yutacan
domuzlarinin dilleri Gizerinde yapilan bir calismada, koblasyon 6ncesi cerrahi sahaya
salin enjeksiyonunun, kontrol grubuna gore lezyon derinligini ve boyutunu anlamli

sekilde arttirdig1 gosterilmistir (61). Koblasyon islemi dumansiz bir islemdir. Eger
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islem esnasinda duman cikiyorsa elektrotlar arasinda doku varhgini gosterir. Bu

durumda isleme ara verilip yikama yapilarak elektrotlar temizlenmelidir.

Koblatorin, koblasyon ve ablasyon modlari mevcuttur. Ablasyon modunda
koblatér ucundaki elektrotlara disik elektrik akimi verildiginden plazma ortami
olusturacak kadar enerji ortaya ¢gikmaz. Akim iletken ortam ve doku arasinda hareket
eder ve 1sI enerjisi aciga cikar. Aciga cikan isi enerjisi koagulasyon ve hemostazi
saglamak icin kullanilir. Koblasyon modunda ise, daha yliksek elektrik akimi
verildiginden plazma ortami olusur. Daha az resistan ve kapasitif plazma ortami
sayesinde, iletken ortamdan dokuya gegen enerji miktari, dolayisiyla agiga ¢ikan ve

dokunun maruz kaldigi 1s1 da azalir (60).

Pasif elektrot

Salin ¢ozeltisinin

akist Aktif elektrotlar
Salin ¢ozeltisinde
yiiksek frekansh
akimin yayihmi
Doku

Elektrik girisi ve plazma
tiretim alani

Sekil 4: Koblator elektrotunun galisma mekanizmasi

ilk olarak kikirdak ablasyonu icin kullanilan koblasyon, 1990’li yillardan
itibaren KBB cerrahilerinde de kullanilmaya baslanmistir. Konka cerrahisi, nazal

polipektomi, horlama/OSAS cerrahisi (damak-dil kokii RF ve SMILE), tonsillektomi,
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adenoidektomi, kordektomi, laringeal papillomatozis koblatér yardimli cerrahilere

ornek olarak verilebilir (58).

Sekil 5: Koblasyon aparati, ayak pedali ve ucu

Sekil 6: Koblator ucu ve seramikle birbirinden ayrilan (g elektrot
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4. GEREG VE YONTEM

4.1. Hasta Popiilasyonu

Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda OUA sebebiyle
faringoplasti yapilan hastalar icerisinden, postoperatif polisomnografi yapilarak, orta
ve siddetli OUA tanisi alan, CPAP kullanamayan veya kullanmak istemeyen, koblatorle
dil koki rezeksiyonu cerrahisi yapilmasi planlanan hastalar galismamiza dahil
edilmistir. Calismamiza 18-65 yas araligindaki uygun hastalar dahil edilmistir. Bilinen
kraniofasiyal anomalisi olan ya da klinik olarak maksilla ve mandibula retriizyonundan
siphe edilen hastalar, daha 6nce dil koki cerrahisi gecirmis olan hastalar ve 18

yasindan kii¢lik hastalar ¢alismaya alinmamustir.

OUA hastalarinin degerlendirilmesi esnasinda fiberoptik endoskop ile dil kokii
muayenesi ve Miller manevrasi tiim hastalara uygulanmistir. Hastalarin bir kisminin
havayolu degerlendirmesinde ve cerrahi kararini vermede, son yillarda KBB
pratiginde daha sik yer bulmaya baslayan uyku endoskopisinden de yararlaniimistir.
Endoskopik muayenede, Cormack-Lehane siniflamasina gore dil koki evre 2-3-4 olan;
Midller manevrasi ile %50’den fazla obstriiksiyon tespit edilen ya da uyku endoskopisi
ile dil kokiinde kapanma oldugu goriilen hastalara koblatérle dil kéki cerrahisi

uygulanmistir.

Calismaya, kriterleri karsilayan 1 kadin ve 23 erkek olmak lizere 24 hasta dahil

edilmistir.

4.2. Polisomnografi

Hastalara Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dali Uyku Laboratuvari’nda Embla S4500® (Natus Medical, Ontario Canada)
cihaziyla EKG, EEG, submental ve sag anterior tibial EMG, burun ve agiz hava akis
Olclimi, oksimetri, piezoelektrik bantlarla gogis ve karin solunumu 6lciimi ve hasta
pozisyonu 6l¢limu (sirtlstd, sag, sol ve ylzusti) gibi standart parametreleri iceren bir

gecelik PSG calismasi yapilmistir. Kayitlar REMLogic® programi ile analiz edilmistir.
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Hastalar test sirecinde, uyku teknisyeninin gozetiminde takip edilmistir.
Skorlamada AASM (American Academy of Sleep Medicine) 2013 kriterleri
kullanilmistir. Calisma kapsaminda apne-hipopne indeksi (AHi), supin AHi, nonsupin
AHi, ortalama apne ve hipopne siireleri (sn), ortalama O satiirasyonu, O;
satlirasyonunun (Sa02) % 90’in altinda gecirildigi toplam stire (dk), O, desatiirasyon
indeksi (ODIi) ve minimum O, satiirasyonu gibi parametreler degerlendirilmistir.

Polisomnografi preoperatif ve postoperatif donemde 3. ve 6. aylar arasinda
tekrarlanarak, parametrelerdeki degisiklikler tespit edilmistir.

AHi degeri 5-15/saat arasi olanlar hafif, 15-30/saat arasi olanlar orta ve
>30/saat olan agir OUA olarak siniflandiriimistir.

Apne-hipopne indeksindeki degisim, preoperatif apne-hipopne indeksinden
postoperatif apne-hipopne indeksinin cikartilmasi ile bulunmustur. Supin AHI’deki
degisim, preoperatif supin AHi degerinden postoperatif supin AHI degeri cikartilarak
bulunmustur. Nonsupin AHi’deki degisim, preoperatif nonsupin AHI degerinden
postoperatif nonsupin AHi degeri cikartilarak bulunmustur. Oksijen desaturasyon
indeksindeki (ODI) degisim, preoperatif ODi degerinden postoperatif ODi degeri
cikartilarak bulunmustur. Ortalama apne ve hipopne siirelerindeki degisim,
preoperatif ortalama apne ve hipopne siirelerinden postoperatif apne ve hipopne
sureleri cikartilarak bulunmustur.

Non-supin AHi degeri, hastanin her bir non-supin pozisyonda gecirdigi uyku
stiresinin yiizdesi ile o pozisyondaki AHI carpilarak bulunan sayilarin toplaminin, non-
supin poziyonda gecirilen toplam uyku stiresinin yiizde olarak degerine boliinmesi ile
bulunmustur.

Cerrahi basari kriteri, postoperatif AHi<20/saat ve preoperatif AHi’de
%50’den fazla azalma olmasi seklinde kabul edilmistir. Bu kriterleri karsilamayan

hastalar basarisiz kabul edilmistir.

4.3. Manyetik Rezonans Goriintileme

Koblator teknolojisi sebebiyle molekiiler disentesgrayona ugrayan dokular

aspire edilmektedir ve dogrudan o6lclilememektedir. Bu sebeple rezeke edilen dil
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koki hacmi cerrahi esnasinda belirlenememektedir. Bu dogrultuda ¢alismamiza dahil
edilen tim hastalara preoperatif ve postoperatif donemde dil koki ve retroglossal
havayolu hacmini gosterecek sekilde MRG yapilmistir. Retroglossal havayolu
hacmindeki degisimin ylzdesi; postoperatif retroglossal havayolu hacminden
preoperatif retroglossal havayolu hacmi cikartilarak bulunan degerin, preoperatif
retroglossal havayolu hacmine bélinip 100 ile gcarpilmasi ile hesaplanmistir. Dil koki
hacmindeki degisimin ylizdesi, preoperatif dil kokii hacminden postoperatif dil koki
hacmi ¢ikartilarak bulunan degerin, preoperatif dil kokii hacmine bolinip 100 ile

¢arpilmasi sonucu hesaplanmistir.

Hastalara supin pozisyonda, normal nefes alip verme sirasinda, kontrast
oncesi ve sonrasi T1 agirlikh, yag baskili T2 agirlikli ¢ok diizlemli MRG yapilmistir.
Ayrica nazofarinks diizeyinden baslayarak hyoid kemik inferioru diizeyini icerecek
sekilde, aksiyel planda, 1 mm kesit kalinhginda, volumetrik T1 agirhkli goérintiler
alinmistir. 2 hastada preoperatif gériinttileme 3 Tesla MRG (MR Ingenia 3T, Philips
Healthcare) cihazinda gergeklestirilmistir. Diger hastalarda 1.5T MRG (Achieva 1.5T,
Philips Healthcare ve Symphony 1.5T Siemens Healthcare ) cihazinda goriintiler

alinmistir.

Volumetrik T1 agirlikh gériintiiler GE PACS s istasyonu lzerindeki tic boyutlu
uygulamalar programi kullanilarak islenmis ve bu program araciligiyla retroglossal
havayolu hacmi ve dil koki hacmi hesaplanmistir. Retroglossal havayolu hacmi,
superiorda uvulanin en inferioru Ust sinir alinarak, inferiorda da hyoid kemik inferior
konturu alt sinir kabul edilerek 6l¢tlmistir. Bu mesafe icerisindeki her aksiyel kesitte
havayolu isaretlenmis ve (¢ boyutlu uygulama programi kullanilarak retroglossal
havayolunun voliimetrik haritasi ¢ikartiimis ve total hacim hesaplanmistir.

Dil kékii hacmi de benzer sekilde ayni program kullanilarak ol¢tlmdistdr.
Superiorda sert-yumusak damak bileskesinden baslayan, inferiorda hyoid kemik
hemen anterosuperior kontliri hizasina uzatilan hat baz alinarak, bu hattin
posterioru dil koki olarak kabul edilmistir. Her aksiyel kesitte dil kokine ait kisim
isaretlenmis ve ¢ boyutlu uygulama programi kullanilarak, dil kékintn voliimetrik

haritasi ¢ikartilmis ve total hacmi hesaplanmistir.
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4.4, Koblatorle Dil Kokii Rezeksiyonu

Cahsmaya dahil edilen tim hastalara, nazal yolla endotrakeal entiibasyon
yapilmis; Whitehead-Jennings agiz acacagi ile cerrahi goriis saglandiktan sonra, dil
orta 1/3 kisminda, orta hatta dilin traksiyonu amaciyla 1.0 ipek sitir ile 2 adet sttlr
atilmistir (Sekil 7) . 45° rijid endoskop kullaniimak Uzere endovizyon sistemi
hazirlanmistir. Endoskopik goériis altinda, uvula cerrahi sahadan uzaklastirilmak
amaciyla 1 adet 3.0 vikril stitlir ile yumusak damaga sitire edilmistir. Tim hastalarda
ayni cerrahi teknik kullanilmis, endoskopik olarak dil kokd, sirkiimvallat papillalar,
epiglot, lateral faringeal duvarlar tanimlanarak, cerrahi landmarklar ortaya
konulmustur. Orta hatta en arkadaki sirkiimvallat papilla hizasinda, lingual arter seyri
goz online alinarak, 1 cm lateralde olacak sekilde insizyonlar planlanmistir.
Arthrocare ENT Coblator® Il cihazi ve EVAC 70 Xtra HP koblatér ucu kullanilarak
insizyonlar yapilmistir. insizyonlar sonrasinda koblatér yardimiyla intrinsik dil
kaslarina kadar derinlesilerek ve kasa paralel olacak sekilde diseksiyona devam
edilmistir (Sekil 8). Dil kokl eksizyonuna, epiglota kadar vallekula boslugu
olusturulacak sekilde devam edilmistir. Ihtiyac duyuldugu takdirde lateraldeki
hipertrofik lingual dokular tutularak, mediale ¢ekilmis ve epiglot seviyesine kadar
rezeke edilmistir (Sekil 9).

Postoperatif donemde hastalar hospitalize edilerek 2-3 giin siresince takip
edilmislerdir. Postoperatif agri kontroli icin hastalara intraven6éz ya da oral

parasetamol verilmistir.
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Sekil 7: Dilin traksiyon icin orta hatta sitire edilmesi ve rezeksiyon sinirlarinin

belirlenmesi.

Sekil 8: intrinsik dil kaslarina kadar derinlesilerek ve kasa paralel olacak sekilde

diseksiyona devam edilmesi.
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Sekil 9: Lateraldeki hipertrofik lingual dokularin mediale cekilmesi ve epiglot

seviyesine kadar rezeke edilmesi.

4.5. Etik Kurul izni

Bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu'nun GO 18/719-38 numarali karariyla gergeklestirilmistir.
4.6. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

version 16.0 kullanilarak yapiimistir.

istatistiksel analizde kullanilan verilerin dagiliminin normal olup olmadigi
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak élgilmustir. Normal dagihima sahip verilerin
karsilastirilmasinda bagimli iki grup ortalamasi igin Student t testi ve bagimsiz iki
grup ortalamasi i¢in Student t testi kullanilmistir.

Oranlarin karsilastirilmasi igin capraz tablolar, “Chi kare” ve “Fisher’s exact
test” kullaniimistir. Parametreler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson
korelasyon analizi kullanilmis ve r degerleri hesaplanmistir.

Kullanilan tiim istatistiklerde, %95’lik gliven araligi icin, p<0.05 anlamli olarak

kabul edilmistir.
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5.  BULGULAR

5.1.Demografik Bulgular ve Polisomnografi Parametrelerinin Dagilimi

Galismaya 23 erkek (%95,8) ve 1 kadin (%4,2) olmak lzere toplam 24 hasta
dahil edilmistir. Galismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 43+9’dur. En geng
hasta 26 yasinda, en yasl hasta 59 yasindadir. Hastalarin preoperatif vicut kitle
indeksi ortalama 29.5+4.6 kg/m?, postoperatif viicut kitle indeksi ortalama 28.1+4.2
kg/m? olarak bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif viicut kitle indeksleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p degeri: 0.09) . Bu sonuca dayanarak
dil kokt hacmi ve retroglossal havayolu hacmindeki degisiklikler ve PSG
parametrelerindeki degisikliklerin viicut kitle indeksindeki degisikliklerden bagimsiz

oldugu yorumu yapilmistir.

Cahsmaya dahil edilen hastalarin dil koki buytklikleri Cormack Lehane
siniflandirma sistemine gore siniflandirildiginda, 9 hasta (%37.5) CL evre 2, 11 hasta

(% 45.8) CL evre 3 ve 4 hasta (% 16.7) CL evre 4 olarak bulunmustur.

Hasta grubunun preoperatif AHi ortalamasi 42.2+22.5/saat, postoperatif AHI
ortalamasi 29.9+17.7/saat olarak bulunmustur. Preoperatif supin AHi ortalamasi
63+25.6/saat, postoperatif supin AHi ortalamasi 51.6+29.6/saat olarak bulunmustur.
Preoperatif non-supin AHi ortalamasi 26.1+26.2/saat, postoperatif non-supin AHi
ortalamasi 14.8+13.2/saat olarak bulunmustur. Preoperatif ODIi ortalamasi

31.1+25/saat, postoperatif ODI ortalamasi 18.7+16.8/saat olarak bulunmustur.

Preoperatif ve postoperatif AHi, supin AHi ve non supin AHi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir; p degerleri sirasiile p< 0.001,
0.014 ve 0.06’dir. Preoperatif ve postoperatif ODi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark (p<0.001) tespit edilmistir.

Preoperatif ve postoperatif ortalama O; satiirasyonlari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark (p:0.72) elde edilmemistir. Demografik bilgiler,
preoperatif ve postoperatif polisomnografi parametrelerinin 6zeti Tablo 1’de

sunulmustur:
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Tablo 1: Hastalarin genel demografik bilgileri, preoperatif ve postoperatif

polisomnografi parametrelerinin karsilastiriimasi.

wki | 295146 28.1%4.2 0.09

ARl maos 29.9+17.7 <0.001
‘supinAHi | 631256 51.6429.6 0.014
‘NonsupinAHi | 26.1426.2 14.8+13.2 0.006
obi | 31n1#2s 18.7+16.8 <0.001
|Ort. O satirasyonu | 933123 92.846.1 0.72

| Minimum O; satiirasyonu | 82.6:7.6 85.2+4.5 0.021
%90 alti O, satiirasyonu siiresi  11.6420.2 2.9+4.7 0.019
|Ortalama apnesiiresi | 20.2¢6.1 18.746.6 0.165
|Ortalama hipopne siiresi = 21.4:3.4 19.845.8 0.166

5.2. Hasta Popiilasyonunun Alt Gruplari ve Analizi

Cerrahi basari kriteri olarak postoperatif AHi<20/saat ve preoperatif AHi’de
%50’den fazla azalma alindiginda, 6 hasta basarili ( %25) ve 18 hasta (%75) basarisiz
olarak kabul edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 18’inde (%75) preoperatif
AHi postoperatif AHi’den biiyiik olarak bulunmustur. 6 (%25) hastada ise preoperatif

AHi postoperatif AHI’den kiiciik olarak bulunmustur.

5.3. Preoperatif ve Postoperatif Retroglossal Havayolu ve Dil K6kii Hacimlerinin

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif retroglossal havayolu
hacimlerinin ortalamasi 11+3.3 cm? olarak bulunmustur. Postoperatif retroglossal
havayolu hacimlerinin ortalamasi 16.7+4.8 cm?® olarak bulunmustur. Preoperatif ve
postoperatif retroglossal havayolu hacimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh fark (p< 0.001) oldugu tespit edilmistir. Hastalarin preoperatif dil koki
hacimlerinin ortalamasi 49.2+7.4 c¢cm? olarak bulunmustur. Postoperatif dil kdkii
hacimlerinin ortalamasi 37.5%#8.3 cm?® olarak bulunmustur. Preoperatif ve

postoperatif dil kokl hacimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark
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(p<0.001) oldugu tespit edilmistir. Preoperatif ve postoperatif retroglossal havayolu

hacmi ve dil kokl hacimlerinin ortalamasi Tablo 2’de sunulmustur:

Tablo 2: Preoperatif ve postoperatif retroglossal havayolu hacmi ve dil koki

hacimlerinin ortalamasi (cm3).

11+3.3 16.7+4.8 <0.001

/

Retroglossal alan

/

Retroglossal alan

Sekil 10: Hastanin koblatorle dil koki rezeksiyonu oncesindeki ve sonrasindaki
midsagittal MR kesitlerinde dil kokii hacmindeki azalma ve retroglossal

havayolundaki artis goriilmektedir.
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Sekil 11: Ayni hastanin retroglossal havayolunun preoperatif ve postoperatif
volumetrik MRG ile 6l¢limi, postoperatif donemde vallekula boélgesindeki hacim

artisina dikkat ediniz.

Sekil 12: Ayni hastanin dil kdkiinln preoperatif ve postoperatif volumetrik MRG ile

Olglimu, postoperatif donemde vallekula boélgesindeki hacim azalmasina dikkat ediniz

Hasta poptlasyonunun tamamina bakildiginda retroglossal havayolu
hacmindeki artisin ortalamasi % 60.2+57.8, dil koki hacmindeki azalmanin ortalamasi
% 23.4+14.2 olarak bulunmustur. Cerrahi olarak basarisiz kabul edilen 18 (% 75)
hastanin retroglossal havayolu hacmindeki artisin ortalamasi % 46.9+30.8 olarak
bulunmustur. Cerrahi olarak basarili kabul edilen 6 (%25) hastanin retroglossal

havayolu hacmindeki artigin ortalamasi % 96.5£97.9 olarak bulunmustur. Tablo 3’te
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retroglossal havayolu hacmindeki artisin genel ortalamasi, cerrahi olarak basaril ve
basarisiz hastalardaki ortalamalari, dil kokii hacmindeki azalmanin genel ortalamasi,

cerrahi olarak basarili ve basarisiz hastalardaki ortalamalari gosterilmistir.

Cerrahi olarak basarih kabul edilen hastalarin retroglossal havayolu
hacimlerinin ylzde olarak daha fazla arttig1 gériilmektedir. Ancak basarili ve basarisiz
hastalarin retroglossal havayolu hacimlerindeki artigin ortalamasi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlam (p: 0.243) elde edilememistir. Benzer sekilde cerrahi olarak
basarisiz kabul edilen 18 (% 75) hastanin dil koki hacmindeki azalmanin ortalamasi
% 20.2+13.9 olarak hesaplanirken; cerrahi olarak basarili kabul edilen 6 (% 25)
hastanin dil koki hacmindeki azalmanin ortalamasi % 33+11.2 olarak bulunmustur.
Bu ortalamalar arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi bulunmustur (p:

0.055).

Tablo 3: Cerrahi olarak basarili ve basarisiz olunan hastalarda, retroglossal havayolu
hacmindeki artisin ve dil koéki hacmindeki azalmanin ylzde olarak

ortalamalari.

60.2+57.8 96.5+97.9 46.9+30.8 0.243

23.4+14.2 33+11.2 20.2+13.9 0.055

Dil kokl ve retroglossal havayolu hacim degisiklikleri ile PSG parametrelerinin
korelasyonuna Pearson korelasyon analizi ile bakilarak r ve p degerleri
hesaplanmustir. AHi, supin AHi, nonsupin AHi, ODI ile dil kékii ve retroglossal havayolu

hacim degisiklikleri arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir.

Tablo 4’te dil kdki ve retroglossal havayolu hacim degisiklikleri ile PSG

parametrelerinin Pearson korelasyon analizine goére korelasyonlari gésterilmistir:
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Tablo 4: Dil koki ve retroglossal havayolu hacim degisiklikleri ile PSG

parametrelerinin Pearson korelasyon analizine gére degerlendirilmesi.

r: -0.02 r:0.16 r:-0.26 r:-0.30
p: 0.92 p: 0.45 p: 0.20 p:0.14

r:-0.14 r:-0.13 r:-0.22 r:-0.29
p: 0.51 p: 0.95 p: 0.3 p: 0.16

Retroglossal havayolu hacmindeki ylizde oraniyla artisin median degeri 45
olarak bulunmustur. Cerrahi tedavisi basarili olarak kabul edilen 6 hastanin 4’nin
(% 66) retroglossal havayolu hacmindeki ylizde oraniyla artisin median degeri >45, 6
hastanin 2’sinin (% 33) retroglossal havayolu hacmindeki ylzde oraniyla artisin
median degeri <45 olarak bulunmustur. Cerrahi tedavisi basarisiz olarak kabul edilen
18 hastanin 8’inin (% 44) retroglossal havayolu hacmindeki yilizde oraniyla artigin
median degeri > 45 olarak bulunmustur. Cerrahi tedavisi basarisiz olarak kabul edilen
18 hastanin 10’unun (% 56) retroglossal havayolu hacmindeki ylizde oraniyla artigin
median degeri <45 olarak bulunmustur. Fisher’s Exact test kullanilarak yapilan
hesaplamalarda bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski (p: 0.64)
olmadigI gérilmdistdr.

Dil kokiu hacmindeki ylizde oraniyla azalmanin median degeri 21 olarak
bulunmustur. Cerrahi tedavisi basarili olarak kabul edilen 6 hastanin 5’inin (% 83) dil
kokld hacmindeki ylzde oraniyla azalmanin median degeri >21, 6 hastanin 1’inin
(%17) dil koki hacmindeki ylizde oraniyla azalmanin median degeri <21 olarak
bulunmustur. Cerrahi tedavisi basarisiz olarak kabul edilen 18 hastanin 9’unun (% 50)
dil kokia hacmindeki ylizde oraniyla azalmanin median degeri >21, 9’unun dil koki
hacmindeki ylzde oraniyla azalmanin median degeri <21 olarak bulunmustur.
Fisher’'s Exact test kullanilarak yapilan hesaplamalarda bu oranlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski (p:0.341) olmadigi gorilmustir. Tablo 5’te cerrahi

basari ile retroglossal havayolu hacmindeki yliizde oraninda artisin median degeri ve
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dil kokiu hacmindeki ylzde oraninda azalmanin median degeri arasindaki iliski

gosterilmektedir:

Tablo 5: Cerrahi basari ile retroglossal havayolu hacmindeki ylzde olarak artisin
median degeri ve dil koki hacmindeki ylizde olarak azalmanin median

degeri arasindaki iliski.

4(%67) 8 (% 44)
24 ( % 100) >45 >45
0,64
45 2(%33) 10 (% 56)
<45 <45
5(%83) 9(%50)
24 ( % 100) >21 >21
0,341
21 1(%17) 9(%50)
<21 <21

Retroglossal havayolu hacmi median deger olan %45’ten ¢ok artan hastalar ile
%45’ten az artan hastalarin AHi, supin AHi, nonsupin AHi, ODI, apne ve hipopne
sureleri arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi
saptanmistir (p> 0.05). Retroglossal havayolu %45’ten ¢ok artan hastalarda AHi’deki
ortalama diisiis 8.7, %45’ten az artan hastalarda AHi’deki ortalama diisiis 15.8 olarak
bulunmustur. Retroglossal havayolu daha ¢ok acgilan hastalarda beklenilen aksine
AHi’deki distsiin daha az olmasi, retroglossal havayolu hacmi ile AHi arasinda

korelasyon olmadigini gostermektedir.

Dil kokl hacmi median deger olan %21’den ¢ok azalan hastalar ve %21’den az
azalan hastalarin AHIi, supin AHi, nonsupin AHi, ODi, apne ve hipopne sireleri
arasindaki iligski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir
(p>0.05). Dil kékii hacmi %21’den ¢ok azalan hastalarda AHI’deki ortalama diisiis 9.7,
%21’den az azalan hastalarda ise AHI’deki ortalama duisiis 15.8 olarak bulunmustur.
Dil kékii hacmi daha fazla kiiciilen hastalarda AHi’deki diisiisiin daha az olmasi dil
kékii  hacim degisiklikleri ile AHI degisikliklerinin korele olmadigini ortaya

koymaktadir.
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6. TARTISMA

Her ne kadar CPAP OUA tedavisinde altin standart olsa da distik kompliyans
oranlari, bu etkili tedavinin OUA’da kullanimini sinirlamaktadir. Genis bir hasta
grubuyla yapilan bir arastirma en iyi sartlarda bile CPAP kompliyansinin %55 civarinda
oldugunu raporlamistir (1). Bu sebeple CPAP kullanmak istemeyen veya
kullanamayan OUA hastalarinin tedavisinde cok cesitli cerrahi tedavi yontemler
uygulanmaktadir. Son yillarda OUA’nin birden fazla seviyedeki obstriiksiyona bagh
olarak meydana gelebilecegi g6z 6nlinde bulundurularak, cok seviyeli cerrahiler daha
fazla uygulanir olmustur. Farinks seviyesindeki cerrahilerin yani sira dil koki-
hipofarinks seviyesindeki obstriksiyonlarin giderilmesini hedefleyen birgok teknik
tanimlanmistir. Bu cerrahilerden, transoral robotik dil koki rezeksiyonu ve koblatorle
dil koki rezeksiyonu, OUA tedavisinde son vyillarda en sik kullanilan yontemler
arasinda basi cekmektedir (2). Dil koki cerrahisi olarak ¢ok sik kullanilsa da koblatorle
dil koki rezeksiyonu ile ilgili literatir bilgileri sinirli seviyededir. Koblator kullanimi ile
ilgili degisik teknikler tanimlanmistir ancak ne kadar doku eksize edilecegi,
rezeksiyonun sinirlari, ne kadar hacim degisikligi planlanmasi gerektigi gibi standartlar

belirlenmemistir.

Friedman ve ark. multilevel cerrahinin bir parcasi olarak SMILE cerrahisi
yapilan 48 hastayi retrospektif olarak incelediklerinde, apne indeksi, AHi ve minimum
oksijen saturasyonunda preoperatif ve postoperatif PSG degerleri arasinda anlamli
diizelme oldugunu gostermislerdir. Preoperatif AHi’de %50’den fazla azalma ve
AHi<20/saat basar kriteri olarak alindiginda SMILE cerrahisinin basarisini %64.6
olarak bulmuslardir (3). Bu calismada hastalarin 13’tine es zamanh UPPP; 26'sina es
zamanl yumusak damak implanti da uygulanmistir.

Li ve ark. faringoplasti ve koblator yardimiyla dil kokii rezeksiyonu+
faringoplasti islemlerinin cerrahi basarisini karsilastirmak i¢in 90 hasta iceren
retrospektif bir calisma yapmislardir. 30 hastaya kombine cerrahi, 60 hastaya sadece
faringoplasti uygulanmistir. AHi’deki yiizde olarak degisim kombine cerrahi grubunda

%6.,5, faringoplasti grubunda %53.2 olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel
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olarak anlamli fark (p: 0.047) saptanmistir. Cerrahi basari kombine grupta %73,
faringoplasti grubunda %50 olarak bulunmustur (p: 0.04). Bu sonug¢ koblatorle dil
koku cerrahisi ve faringoplasti kombinasyonunun, sadece faringoplastiye gére daha

ylksek basari oranina sahip oldugunu géstermektedir (62).

Li ve ark. 25 OSA hastasi lizerinde yaptiklari diger bir calismada, faringoplasti
ve koblatérle dil kokii rezeksiyonu kombinasyonuyla; ortalama AHi’nin 45.7'den
12.8’e geriledigini (p<0.001) rapor etmislerdir. Hwang ve ark. 29 hasta lizerinde
yaptigl benzer bir calismada da, preoperatif dénemde ortalama 45 olan AHi’nin
postoperatif donemde 16’ya distigl bildirilmistir. Ayni ¢alismada cerrahi basari
%62.1 olarak bulunmustur (63).

Vicini ve ark. yaptigi sistematik literatiir incelemesinde AHi, minimum oksijen
saturasyonu ve ESS karsilastirildiginda, transoral robotik cerrahinin basarisizlik orani
%34.4, koblasyon grubunda ise %38.5 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada transoral
robotik cerrahi uygulanan hastalarin %34.7’sine daha 6nceden, %37.4’line ise TORS
ile es zamanl olarak faringoplasti uygulanmistir. Koblatorle dil koki rezeksiyonu
uygulanan hastalarin %15.3’line daha Onceden, %83.5’ine koblatorle es zamanlh
olarak faringoplasti uygulandig tespit edilmistir (2).

Gorildiga gibi literatlirde, koblator ile dil koki rezeksiyonunu inceleyen
¢alismalarin hemen hemen hepsinde dil koki girisimi farinks seviyesindeki bir girisim
ile kombine edilmis; tek basina dil kékii cerrahisinin AHI lizerinde ne kadar etkili
oldugu ya da cerrahi basari oranlarini ne Olcliide etkiledigi sorusu netlik
kazanmamistir. Calismamizda dil kokl cerrahisinin izole uygulamasinin sonuglari
incelenmistir ve bu sayede konu ile ilgili literatiire katki saglanmistir. 24 kisilik hasta
grubumuzda preoperatif ortalama AHi 42.2, postoperatif ortalama AHI 29.9 olarak
tespit edilmistir. Preoperatif ortalama supin AHi 63, postoperatif ortalama supin AHi
51.6 olarak bulunmustur. Preoperatif nonsupin AHi ortalamasi 26.1, postoperatif
nonsupin AHi ortalamasi 14.8 olarak hesaplanmistir. Preoperatif ortalama ODIi 31.1,
postoperatif ortalama ODi 18.7 olarak bulunmustur. Calismamizda preoperatif ve
postoperatif AHi, supin AHIi, nonsupin AHi ve ODI degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamh dists tespit edilmistir. Bu sonuclar, koblator ile dil koki
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rezeksiyonunun AHi degerlerinde belirgin diisiis sagladigini acikca géstermektedir.
Ancak preoperatif AHI"de %50 azalma ve postoperatif AHI<20/saat kriterleri dikkate
alindiginda cerrahi basarinin 6 hastada (%25) saglandigi gortlmektedir. Daha 6nce
bahsedilen literatiirdeki c¢alismalarda cerrahi basari orani daha vyiksek
gortiinmektedir. Bu durumun sebebi cok seviyeli cerrahinin basamaklandirilmadan es
zamanl olarak yapilmasidir. Hasta grubumuzdaki 24 hastanin tamamina ¢ok seviyeli
cerrahinin parcasi olarak daha 6nceki seansta faringoplasti islemi uygulanmistir. ikinci
basamak olarak dil koki cerrahisi uygulandigindan faringoplasti islemi sonrasi elde
edilen AHi ile dil kokii cerrahisi sonrasi elde edilen AHIi karsilastiriimaktadir. Bu

sebeple cerrahi basari orani literatirdeki verilere gore disiik gériinmektedir.

Literatlirde farinks cerrahileri sonrasinda havayolu hacmindeki genisleme ile
AHi arasindaki korelasyonu arastiran ¢calismalar bulunmaktadir. Ekspansiyon sfinkter
faringoplasti cerrahisinin  sonuclarinin  faringometri ve polisomnografi ile
degerlendirildigi 35 hastalik bir ¢alismada farinksteki minimum kesitsel alan
preoperatif désnemde 1.13 cm?, postoperatif ddnemde 2.26 cm? olarak bulunmustur
(p<0.001). Farinks hacmi preoperatif 21.08 cm3, postoperatif 31.66 cm® olarak
bulunmustur (p<0.001). Ancak cerrahi olarak basarili ve basarisiz kabul edilen
hastalarin minimum kesitsel alanlari ve farinks hacimleri karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlaml fark olmadig gorilmustir. Sonug olarak farinksteki

hacimsel genisleme ile AHi’deki diisiis arasinda korelasyon olmadigi gérilmiistiir (66).

Dil kékiindeki hacimsel degisim ile AHi arasindaki korelasyonu arastiran
calismalar literatlirde kisithdir. Vicini ve ark. robotik dil koki cerrahisinde rezeke
edilen dil kokli hacminin etkilerini arastiran 51 hastalik bir calisma yayinlamislardir.
AHi’deki degisim Uzerinden %74.5 oraninda istatistiksel olarak anlamli bir cerrahi
basari elde etmislerdir. Ortalama olarak 11.72 cm? dil kdkii rezeke edilmistir. Ancak
dil kékii hacminde cm?3 olarak degisimle, AHI’deki degisim arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gosterilememistir (64).

Dil kéki hacmindeki azalma ile AHi arasindaki iliskinin ortaya konulmasi
preoperatif yapilacak cerrahi planlama agisindan ¢ok énemlidir. AHi’de hedeflenen

dislsi saglamak icin rezeke edilmesi gereken dil koki hacminin belirlenmesi, cerrahi
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basarinin ve hasta faydasinin artmasini saglayacaktir. Planlanan miktardaki dil koku
rezeke edildiginde isleme son verilecek, bu sayede fazla rezeksiyon ve iliskili artmis

morbiditenin dnline gecilmesi mimkin olabilecektir.

Calismamizda dil kékii hacmindeki azalma ile AHI arasindaki iliskinin ortaya
konulmasi icin preoperatif ve postoperatif donemde yapilmis olan MRG tetkikleri ile
dil kokii hacmi ve retroglossal havayolu hacminin élgimleri yapilmistir. Preoperatif ve
postoperatif dil koki ve retroglossal havayolu hacimleri arasinda belirgin fark
olustugu tespit edilmistir. Preoperatif retroglossal havayolu hacmi ortalamasi 11
cm¥ten postoperatif dénemde 16.7 cm3‘e ¢cikmistir. Preoperatif dil kéki hacmi ise
preoperatif ddnemde ortalama 49.2 cm3iken, postoperatif ddnemde 37.5 cm? olarak
bulunmustur. Retroglossal havayolu hacmi ve dil kéki hacmindeki degisiklikler
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Agik¢a gorilmektedir ki koblatorle dil
koku rezeksiyonu, dil koki hacmini belirgin olarak kiictiltms, havayolu hacminin de

belirgin olarak artmasini saglamistir.

Ancak korelasyon analizleri yapildiginda hacimde meydana gelen degisim ile
AHi’deki degisim arasinda anlamh bir iliski bulunamamistir. Bu durumu destekler
sekilde; cerrahi olarak basarili ve basarisiz kabul edilen hastalarin retroglossal
havayolu ve dil kokd hacmindeki degisimleri arasinda da anlamh fark tespit
edilememistir. Ayrica retroglossal havayolu hacmindeki artisin median degeri %45
olarak bulunmus; hastalar havayolu hacmi cok artanlar (>%45) ve az artanlar (<%45)
olarak iki gruba ayrilmistir. Bu iki grup arasinda, AHi’deki diizelme miktari farkhhk

gostermemistir.

Cerrahi tedavisi basarili olarak kabul edilen 6 hastanin 4’Gniin (%66)
retroglossal havayolu hacmindeki artisin median degeri >%45, 6 hastanin 2’sinin (%
33) retroglossal havayolu hacmindeki artisin median degeri <%45 olarak
bulunmustur. Cerrahi tedavisi basarisiz olarak kabul edilen 18 hastanin 8’inin (% 44)
retroglossal havayolu hacmindeki artisin median degeri >%45 olarak bulunmustur.
Cerrahi tedavisi basarisiz olarak kabul edilen 18 hastanin 10’unun (% 56) retroglossal
havayolu hacmindeki artisin median degeri <%45 olarak bulunmustur. Bu oranlar

arasinda da anlamli bir fark (p: 0.64) olmadigi gérilmdstar.
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Dil koki hacmindeki azalmanin median degeri %21 olarak bulunmus; hastalar
dil kokd hacmi ¢ok azalanlar (>%21) ve az azalanlar (<%21) olarak iki gruba
ayrilmislardir. Retroglossal havayolu hacmindeki sonuca benzer sekilde, bu iki grup

arasinda, AHi’deki diizelme miktari anlamli farklilik géstermemistir.

Cerrahi tedavisi basaril olarak kabul edilen 6 hastanin 5’inin (%83) dil koku
hacmindeki azalmanin median degeri >%21, 6 hastanin 1’inin (%17) dil koki
hacmindeki azalmanin median degeri <%21 olarak bulunmustur. Cerrahi tedavisi
basarisiz olarak kabul edilen 18 hastanin 9’unun (%50) dil kokii hacmindeki azalmanin
median degeri >%21, 9’unun dil kokl hacmindeki azalmanin median degeri <%21
olarak bulunmustur. Yapilan hesaplamalarda bu oranlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark (p:0.341) olmadigi gérilmustar.

Ortaya konulan bulgular, neticede dil koki ve retroglossal havayolu hacim
degisikliklerinin AHI’deki degisim ile iliskili olmadigini acik sekilde gdstermektedir.

Bu sonu¢ OUA hastaliginin patofizyolojisine bakildiginda daha anlasilir hale
gelebilir. OUA uyku esnasinda Ust havayolunda meydana gelen ve tekrar eden
kollapslar ile karakterize bir hastaliktir. Ancak bu kollapslar sadece Uist havayolundaki
anatomik darliklar ile agiklanamaz. OUA patogenezi multifaktériyeldir. Ust havayolu
anatomisi ile birlikte, Ust havayolu kas aktivitesi ve refleksleri, uyanma, ventilasyon
kontroliinlin stabilitesi ve akciger volimii OUA patofizyolojisinde yer alan diger

faktorlerdir (8).

Uyaniklik esnasinda, OUA hastalari st havayolu dilator kas aktivitesini artiran
koruyucu refleksler sayesinde, havayollarini acik tutmayi basarir. insanlarda (st
havayolunun en blyik ve gigli dilatori olan genioglossus kasinin aktivitesi OUA
hastalarinda artmaktadir (8). Genioglossus kas tonusunun regiilasyonunda santral
mekanizmalarin ve havayolundaki lokal reflekslerin etkili oldugu gosterilmistir.
Faringeal kaslarin aktivitesi ve bahsedilen refleks aktivitelerindeki bozukluklar OUA
patofizyolojisinde rol oynamaktadir. Bunu destekler nitelikte OUA hastalarinda
palatofaringeus ve uvula kaslarinda meydana gelen histopatolojik degisiklikleri
arastirmak icin yapilan bir ¢alismada, 11 hastanin UPPP cerrahisinde alinan kas

ornekleri ve daha dnce saglikli olan 5 kisinin otopsileri esnasinda alinan ornekler ile
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karsilastirilmistir. OUA hastalarinda artmis bag dokusu, kas fibrillerinin tirlerinde ve
blyukliginde degiskenlikler ve myozin agir zincir oranlarinda farkhliklar
saptanmistir. Bu bulgular OUA hastalarinda altta yatan bir ndromuskiler hastaligi

isaret etmektedir (65).

Uyku esnasinda OUA hastalari, Ust havayolu kas aktivitesinde, st havayolu
resistansinda ve ventilasyonda periyodik dalgalanmalar yasamaktadir. Hipoksi ve
hiperkapni gibi durumlar ventilasyon kontroli lzerinde etkilidirler. Ventilasyon
kontroll inspiratuar kaslar ile kemoreseptorlar arasindaki geribildirim doéngisi

yoluyla yapilmaktadir. istikrarsiz bir kontrol sistemi diizensiz solunuma neden olabilir.

Anatomik faktorlere diger bahsedilen mekanizmalarin eslik etmesiyle kollabe
olmaya meyilli bir st solunum yolu patogenezde aciklanabilecek temel
mekanizmadir. Anatomik darlik tek sebep olmadigindan cerrahi ile tst havayolundaki
darhgin dizeltilmesi tek basina hastaligin tedavisinde yeterli degildir. Bu prensibe
dayanarak, calismamizda retroglossal havayolunda elde edilen hacim artisi ve dil kokii
hacmindeki azalma kollabe olmaya vyatkinlik yapan diger etkenlerin Oniine
gecememis olabilir. Koblasyonla dil koki rezeksiyonu cerrahisi ile basarisiz sonug
alinan hastalarin temel kas tonusu ve néromuskiiler mekanizmalarindaki fonksiyonel
bozukluk daha fazla oldugundan, havayolunda ayni derecede hacimsel genislemeye
ve dil kokindeki hacimsel kiiclilmeye yeterli yanit vermemeleri olasidir.

Retroglossal havayolu ve dil kokindeki belirgin hacimsel degisikliklere ragmen
bazi hastalarda basarisiz olunmasinin diger bir sebebi de cerrahi endikasyonu igin
kullanilan kriterler olabilir. Hasta popilasyonunda dil kékii Cormack Lehane
evrelendirme sistemine gore Evre II-lll-IV olan hastalara cerrahi endikasyonu
konulmustur. Preoperatif donemde uyku endoskopisi hastalarin kisith bir kisminda
uygulanmistir.

ilagla indiiklenmis uyku endoskopisi, anesteziklerle indiiklenen suni uyku
esnasinda, Ust havayolunun dinamik olarak degerlendirilmesini saglayarak,
havayolundaki obstriiksiyon seviyesini ve derecesini belirlemede kullanilan bir
yontemdir. Uyku endoskopisinde, havayolunun kollaps seviyesi (damak, orofarinks,

dil kokd, hipofarinks), yoni (anteroposterior, konsantrik, lateral) ve derecesi (yok,
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parsiyel, tam kapanma) belirlenmektedir. Uyku endoskopisi anatomik
obstriiksiyonun yani sira, uyku esnasinda meydana gelen fonksiyonel degisiklikleri de
gozlemleme imkani sunmaktadir. Obstruksiyon seviyesinin ve derecesinin
belirlenmesi dogru hastalarda dogru cerrahi endikasyonunun konulmasini
saglayacaktir (39). Calismamizda hastalarin seciminde rutin olarak uyku endoskopisi
yapiimadigindan dil koki hipertrofisi ve kas tonusu arasindaki iliski net olarak ortaya
konulamamistir. Uyku endoskopisinin klinik uygulamada rutin olarak kullanilmasi,

cerrahiden fayda gorecek hastalarin segilmesinde etkili olabilir.
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7.  SONUC VE ONERILER

1. Koblatorle dil koki rezeksiyonu, basari kriteri postoperatif AHi< 20/saat ve
preoperatif AHI’de %50’den fazla azalma olarak alindiginda %25 oraninda basarili
olarak bulunmustur.

2. Preoperatif ve postoperatif retroglossal havayolu ve dil kokd hacimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Koblatorle dil koki
rezeksiyonu, retroglossal bolgede anatomik genisleme saglamaktadir ve bu durum
objektif olarak volumetrik MRG ile gosterilmistir.

3. Retroglossal havayolu ve dil kékiindeki hacim degisiklikleri ile basta AHi olmak
Uzere diger PSG parametreleri arasinda korelasyon olmadigi gosterilmistir. Elde
edilen anatomik genisligin AHIi ile korele olmadigi goériilmistiir. Bu durum OUA
patofizyolojisinin multifaktoriyel olusuyla bagdasmaktadir.

4. OUA tedavisi icin, patofizyolojideki diger faktorlerin dizeltilmesine yonelik

¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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