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KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis kisaltmalar, agiklamalari ile asagida sunulmustur.
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Bozukluklar1 Uluslararasi Siniflamasi

Interquartile Range-Ceyrekler Arasi Aralik

Non Rapid Eye Movement
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VKI Viicut Kitle Indeksi

VLPO Ventrolateral preoptik alan
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OZET

Amag: Obstriiktif uyku apnesi tanisi almis ve pozitif hava yolu basinci tedavisi
kullanamayan ya da kullanmak istemeyen hastalarda yapilan kombine ekspansiyon
sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve koblatorle dil kokii rezeksiyonu ile tek
seansta ¢cok seviyeli cerrahi bagarisinin, cerrahinin hastaliga olan etkisinin, tolere
edilebilirliginin ve cerrahi sirasinda ve sonrasinda komplikasyon gelisip

gelismediginin ortaya konmasi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Calisma obstriiktif uyku apnesi hastaligi tanisi konan ve tek
seansta ekspansiyon sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve koblatorle dil kokii
rezeksiyonu yapilan 20 hastada (19 erkek ve 1 kadin) yapilmistir. Hastalarin ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrast 3. ay polisomnografi tetkikleri yapilmis ve
degerlendirilmistir. Hastalar postoperatif donemde komplikasyonlar agisindan takip

edilmistir.

Bulgular: Ortalama yas 43,75+11,85, ortalama VKIi 28,85+2,75 olarak
bulundu. Epworth uykululuk skalasi skoru ortalamasi 10,33+5,42’den 4,94+3,3¢
istatistiksel anlamli distiigli izlendi (p<0,001). Minimum oksijen satiirasyonu
ortalama degeri %383,75+5,44’den %86,4+3,35’e istatistiksel anlamli yiikseldigi
izlendi (p=0,039). REM dénemi AHI 24,89+19,51°den 9,69+10,42’ye (p<0,001),
NREM dénemi AHI 20,63+13,84’den 6,8+6,16’ya (p<0,001), supin AHI
37,08£21,17°den  11,98+11,64’e (p=0,002), AHI ortalamas1 21,25+13,27 den
7,52+6,51¢ distiigi izlendi (p<0,001), bu degisiklikler istatistiksel anlamli bulundu.
Ameliyat basaris1 (AHI’de >%50 diisiis ve AHI<20) %65 olarak degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarda major komplikasyon gelismedi.

Sonug: Tek seansta ekspansiyon sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve
koblatorle dil kokii rezeksiyonu ile ¢ok seviyeli cerrahi obstriiktif uyku apnesi

hastalarinda etkili ve giivenli bir tedavi segenegidir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apnesi, Yumusak damak, Glossektomi,

Polisomnografi, Postoperatif komplikasyonlar

Vil



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the success of multilevel
surgery with combined expansion sphincter pharyngoplasty, anterior palatoplasty and
tongue base resection with coblator in a single session in patients diagnosed with
obstructive sleep apnea who could not or did not want to use positive airway pressure

therapy. It is also aimed to evaluate the tolerability and safety of single stage multilevel
surgery.

Materials and Methods: The study was performed in 20 patients (19 men and
1 woman) who were diagnosed with obstructive sleep apnea and underwent expansion
sphincter pharyngoplasty, anterior palatoplasty and coblation tongue base resection in
a single session. Preoperative and postoperative 3-month polysomnography
examinations were performed and evaluated. Patients were followed up for

postoperative complications.

Results: Mean age was 43.75+11.85 years and mean BMI was 28.85+2.75. The
mean Epworth sleepiness scale score decreased from 10.33+5.42 to 4.94+3.3
(p<0.001). The mean value of minimum oxygen saturation increased from
83.75£5.44% to 86.4£3.35% (p=0.039). REM period AHI decreased from
24.89+19.51 to 9.69+£10.42 (p<0.001), NREM period AHI decreased from
20.63+13.84 to 6.8+6.16 (p<0.001), supine AHI decreased from 37.08+21.17 to
11.98+11.64 (p=0.002) and the mean AHI decreased from 21.25+13.27 to 7.52+6.51
(p<0.001), these changes were statistically significant. There were no major

complications in the patients who participated in the study.

Conclusion: Single stage multilevel surgery with expansion sphincter
pharyngoplasty, anterior palatoplasty and coblation tongue base resection is an

effective and safe treatment option for obstructive sleep apnea patients.

Keywords: Sleep Apnea, Obstructive, Palate, Soft, Tongue, Glossectomy,

Polysomnography, Postoperative Complications
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1. GIRIS ve AMAC

Obstriiktif uyku apnesi hastaligit (OUAH) hastalarin hayat kalitesini bozan ve
morbiditeye neden olan bir hastalik olup ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur. OUAH
hastalar1 poliklinige temel olarak horlama, tanikli apne ya da gilindiiz asir1 uyku hali
sikayetiyle basvururlar. Bunun disinda uykuda bogulma hissi, atipik gdégiis agrisi,
noktiirnal aritmiler, bas agrisi, uykusuzluk, kognitif sikayetler, depresyon, anksiyete,
konsantrasyon eksikligi, agiz kurulugu, gece terlemesi, gece Oksiiriik, noktiiri,
impotans, gastro 6zofajial reflii gibi bir¢ok farkli semptom da bu hastalarda gortilebilir.
Tanida teknisyen gozetiminde uyku merkezinde yapilan polisomnografi islemi altin
standart testtir. Tedavide altin standart olarak pozitif hava yolu basinc1 (PAP) tedavisi
kabul edilmektedir. Bu tedaviye uyum saglayamayan hastalarda yasam tarzi
degisiklikleri, pozisyonel terapi, ag1z i¢i araclar ve cerrahi tedaviler kullanilmaktadir.
Cerrahi tedavi planlanan hastalara uygulanacak tedavi se¢iminde ilacla indiiklenmis
uyku endoskopisi en énemli yontemdir. Ilagla indiiklenmis uyku endoskopisi yapilan
hastalarda izlenen darlik seviyelerine gore farkli cerrahi teknikler planlanabilir.
Yumusak damak ve orofarinks patolojilerinde uvulopalatofaringoplasti, anterior
palatoplasti, ekspansiyon sfinkter faringoplasti gibi teknikler, dil ve dil koki
seviyesindeki patolojilerde dil kokii rezeksiyonu, genioglossus ilerletme,
hyoidtiroidpeksi gibi teknikler, epiglottis patolojilerinde epiglottoplasti, parsiyel
epiglottektomi gibi teknikler kullanilabilir. Retropalatal, orofaringeal, retrolingual
bolge ve epiglottis patolojisi nedeniyle birden ¢ok seviyede obstriiksiyon izlenmesi
halinde ¢ok seviyeli cerrahi onerilmektedir. Patoloji seviyelerinin dogru belirlenerek

uygun cerrahi tekniklerin secilmesi basariy1 etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Bu aragtirmanin amaci obstriiktif uyku apnesi hastaligi tanisit almis olan ve
tedavisinde kombine ekspansiyon sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve
koblatorle dil kokii rezeksiyonu ile tek seansta ¢cok seviyeli cerrahi yapilan hastalarda
cerrahinin hastaliga olan etkisinin ve cerrahi basarisinin degerlendirilmesidir. Ayrica
tek seansta yapilacak c¢ok seviyeli cerrahinin tolere edilebilirligi ve komplikasyon
gelisip gelismediginin ortaya konmast da amaglanmistir. Bu ameliyat kombinasyonu

ile ilgili sonugclar literatiirde ilk kez verilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Uyku ve Uyku Tibb1 Tarihgesi

Uyku kavrami, giiniimiizde tam anlamiyla anlagilamamis bir olgu olmasina
ragmen kisaca, beyin fonksiyonlariin aktif ¢alistigi durum olan uyaniklik ile biitiin
islevlerin pasif oldugu 6liim arasindaki durum seklinde tanimlanmaktadir (1). Yani
uyku, alg1 ve bilingte degisikliklerle birlikte ¢evreye yanitin azaldigi davranigsal bir
durumdur. Uyaniklik ise bilincin tam ac¢ik olmasi, uyumama durumudur. Uyku
kavramu tarihi siireg i¢erisinde, hizl1 g6z hareketlerinin(2) kesfedilmesine kadar inaktif
bir durum olarak incelenirken, kesif sonrasinda aktif bir durum olarak ele alinmaya

baslanmistir (1).

Uyku durumunun beynin ayrintili ve hassas mekanizmalarla kontrol ettigi
dinamik bir davranis bi¢imi oldugunu ortaya konmadan 6nce uyku hali; anestezi,
koma, hipnoz, sersemlik, sarhosluk ve kis uykusu gibi duragan ve inaktif durumlar ile
ayni tutulmustur (1). Tarihi siiregte Hipokrat tarafindan uyku, kanin sogudugu ve
viicudun i¢ bolgelerinde 1s1nin diistligili bir siire¢ olarak goriiliirken, Aristo tarafindan
beslenme sonucu ortaya ¢ikan 1s1 ile uyku siirecinin basladig ileri siiriilmiistiir (3).
Erken donem calismalarin ¢ogu uykuya dair gozlemleri ve verileri, uyaniklik
durumunu tanimlayan verilerle karsilastirmaya yonelik rapor etmistir. Bu durumda

uyku durumunu beynin kapandigi pasif bir siire¢ olarak ele almislardir (4).

Uyku tibb1 alaninda giinlimiize kadar c¢esitli doniim noktalar1 olmustur.
Ornegin, Jean Jacques d'Ortous de Mairan 1729 yilinda 1sik-karanhik déngiisiiyle
iliskili endojen ritimlerin mevcut oldugu kavramini ortaya ¢ikarmustir (5). Iskog
fizyolog Richard Caton, 1875 yilinda kedilerin, tavsanlarin ve maymunlarin
beyinlerini inceleyerek elektriksel ritimleri géstermistir (1). Hans Berger'in 1929'da
elektroensefalogram (EEG) adi verilen beynin elektriksel aktivitelerinin kayitlarin
inceleyerek uyuyan ve uyanik insanlarin beyin dalgalar1 arasindaki farklilik oldugunu
ortaya koymasi uyku tibb1 agisindan doniim noktas1 olmustur. EEG sayesinde hastalari

uyandirmadan siirekli ve kantitatif kayit alinabilmesi miimkiin olmustur (1).

1953 yilinda ise Kleitman ve Aserinky, EEG dalgalarinin uyku esnasinda

uyaniklik durumuna benzeyen ve hizli, binokiiler simetrik géz hareketlerinin



gozlemlendigi, solunum ve kalp hizlarinin da arttigt hizli géz hareketi (REM)
uykusunu tanimlamistir. Deney ¢aligmalar1 sonucu REM uykusu ve riiya gérme
arasinda iliski oldugu saptanmistir (2). REM uykusunun tam olarak tanimlanmasi
amaciyla tiim gece EEG kaydi alinmasi ile birbirini takip eden REM ve NREM

dongiilerinden olusan uyku mimarisi ortaya konmustur (6).

Narkolepsi hastalarinda uyku baslangicinda REM dénemlerinin (Sleep Onset
REM Periods-SOREMPs) kesfedilmesi sonras1 narkolepsi klinigi ¢aligmalar1 uyku
tibb1 agisindan ilk denemeler olmustur (1). 1972 yilindan itibaren uyku kaydina
solunumsal ve kardiyak kayit parametrelerinin de eklenmesiyle giiniimiizde kullanilan
polisomnografi testi kullanilmaya baslanmistir. 1976 yilinda ise uyku ve uyku
bozukluklar1 tani ve tedavisiyle ilgilenen profesyoneller icin Amerikan Uyku

Bozukluklart Dernegi (American Sleep Disorders Association-ASDA) kurulmustur.

1990 ve sonrasinda ise hala yetersiz kalsa da uyku tibbi1 diinyada hizlica
yayillmaya baslamistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, Ulusal Uyku Hastaliklar
Arastirma Merkezi (National Center on Sleep Disorders Research-NCSDR) kurularak
uyku calismalarinin énemi kabul edilmis ve ¢aligmalara destek olunmustur (7). 2003
yilinda ise Mezuniyet Sonrasi Tip Egitimi Akreditasyon Kurulu (Accreditation
Council on Graduate Medical Education-ACGME) tarafindan uyku tibb1 resmi egitim

programina kabul edilmistir.

Tarihi siire¢ igerisinde yiiriitiilen bu ¢aligmalar sonucu son yillarda uyku, uyku
bozukluklari, teshisi ve tedavisine yonelik c¢aligmalarin sayisinda artis

gozlemlenmektedir.
2.2 Uyku Fizyolojisi

Uyku, davranigsal ve fizyolojik kriterler temelinde birbirini takip eden iki
evreye ayrilarak tanimlanmaktadir. Uyku evreleri PSG dalga formlarinda gézlemlenen

karakteristik ritimlere ve olaylara dayali olarak tanimlanir.

- Hizli g6z hareketi uykusu (Rapid Eye Movement-REM): Beynin aktif

olarak ¢alistig1 gozlenen, riiya uykusu olarak da bilinen uykunun aktif evresidir.

- REM dis1 (NREM) uyku (Yavas Dalga Uykusu): Uykunun dinlendirici

ve derin evresi olarak bilinen evresidir.



REM donemi canli riiyalarin goriildiigii, hizli goz hareketlerinin izlendigi aktif
bir uyku donemidir. Bu donemde EEG’de beyinde uyaniklik benzeri aktivite izlenir.
Beyin metabolizmasi bu donemde artar. EEG’de tipik olarak keskin teta dalgalar
(testere disi dalgalar1) goriilebilir Viicudun kas tonusu ileri derecede azalir. Tonus
azalmasina ragmen diizensiz kas hareketleri goriiliir. Kisi dig uyaranlara NREM’e gore

daha az yanit verir (8).

REM uykusunda tonik ve fazik bilesenler bulunur. Fazik bilesen sempatik
olarak yonlendirilen, hizli goz hareketleri, distal kas segirmeleri, kardiyorespiratuar
degiskenlik iceren bir durumdur. Tonik REM ise EEG amplitiidiiniin azaldigi, gz
hareketinin olmadig1 ve atoninin oldugu, parasempatik olarak yonlendirilen bir

durumdur (8).

NREM donemi ise senkronik ve daha diisiik frekansli EEG dalgalarinin oldugu,
dinlendirici 6zellikte oldugu diisiiniilen uyku evresidir. Bu evrede kalp atimi, solunum

sayis1, bazal metabolizma azalir. Normal bir insan uykusu NREM evresi ile baglar (8).

NREM uykusu kendi igerisinde giderek daha derin uykuya geg¢is seklinde
klasik olarak 4, AASM skorlama kilavuzuna gore 3 asamaya ayrilir: Bu asamalar N1
(NREM 1), N2 (NREM 2) ve N3 (NREM 3 ve 4) olarak adlandirilir. N1 den N3 e
ilerledikce uyku derinligi artar ve uyanisin gergeklesmesi i¢in daha giiclii uyaranlara

thtiyac duyulur.

NREM 1 evresi hafif uyku olarak da tanimlanabilen uykuya dalma evresidir.
NREM uykusunun en hafif agamas1 (N1), alfa ritmi kayb1 ve karakteristik frekans1 4-

7 Hz olan dusiik amplitiidlii karigik frekansli dalgalarin varligiyla karakterize edilir

9).

Sonrasinda N2 evresi daha derin bir uyku olup uyku igcikleri (toplam siiresi
>0,5 saniye olan, 11 ila 16 Hz araliginda patlama benzeri dalga dizileri) ve K
komplekslerinin bulundugu beta dalgalarinin aktivite gosterdigi bir evredir.
Sonrasinda N3 evresine gectikce beta dalgalarinin yerini delta dalgalar1 almaya baglar.
Temel olarak delta dalgalar1 uyku EEG'sinin %20'sinden fazlasini olusturdugunda
uyku evresi evre N3 olarak kabul edilir (9).



Uyku siire ve zamanlar1 canlilar arasinda farklilik gosterse de biitiin canlilarin
fiziksel veya duysal uyaranlarla uyandirilabildigi, bir ¢esit bilingsizlik seklinde de
nitelendirilen uyku durumuna girdikleri sOylenmektedir. Viicuttaki dort biyolojik
ritimden biri olan sirkadiyen ritim ve hiicresel diizeyde adenozin birikimi uykuya
giriste tetikleyici faktorler olarak kabul gormektedir. Artik klasiklesen ikili siireg
modeline gore uyku ve uyanikligin zamanmi Onceki uyku ve uyaniklik zamani
(homeostatik kontrol-S siireci) ile uyku zamanlamasii ve egilimini modiile eden
sirkadiyen saate (sirkadiyen kontrol-C siireci) gore belirlenmektedir (10). Sirkadiyen
ritim yaklasik olarak 24 saat siirmektedir. On hipotalamusta yer alan suprakiazmatik
niikleus uyku-uyaniklik dongiisiiniin zamanlamasini1 kontrol eden bir ana sirkadiyen

pacemaker olarak islev gortir (11).

Insan biyolojisinde uyaniklig1 siirdiirmek igin kortikal aktivasyon
mekanizmasina gerek duyulmaktadir. Bu mekanizma genis bir subkortikal ag
tarafindan desteklenir. Bu aktivasyon sisteminde baslica locus ceruleus'tan
kaynaklanan eksitatér norepinefrin, orta hat raphe c¢ekirdeklerinden serotonin,
tiiberomamillar ¢ekirdekten histamin, ventral periakueduktal gri maddeden dopamin,
pediinkiilopontin tegmentumdan asetilkolin ve ponsun laterodorsal tegmentumu ve
perifornikal bolgeden gelen orexin bulunur. Giinliik hayatta uyanikligin saglanmasi bu
uyarict sistemlerin tiimiinii gerektirebilir. Bu uyar1 sistemindeki eksiklikler belirli
hastaliklarin temelini olusturur. Ornegin, narkolepsinin temelinde &n beyindeki

oreksin salgilayan noronlarin segici kaybindan kaynaklandigi bilinmektedir (12).

Uykunun baslatilmas: ve siirdiiriilmesi i¢in artan uyarilma sistemlerindeki
aktivitenin baskilanmasin1 gerekir. Ventrolateral pre-optik (VLPO) alan bu agidan
bliyiik 6nem tasir ve uyku boyunca aktiftir. VLPO'yu aktive eden ve uyku baslangicini
baslatan molekiiller net olarak tanimlanmamistir, ancak simdiye kadar yapilan
aragtirmalarda ekstraselliiler adenozin molekiiliintin VLPO’yu aktive ettigi

diistintilmektedir (12).

Adenozin uyaniklik sirasinda bazal 6n beyinde birikir ve biriken adenozin
VLPO da bulunan adenozin reseptorlerini in vivo olarak aktive eder. Bu da onu "uyku
anahtar1" i¢cin makul bir aday haline getirmektedir. Ek olarak VLPO, suprakiazmatik

cekirdekten gelen uyarilarla sirkadiyen ritimde 6nemli bir gérev almaktadir (13).



2.3 Uyku Bozukluklari

Uyku bozukluklart hem cesitli anatomik ve patofizyolojik nedenlerle
olugsmalar1 hem de farkli organ sistemleri ve bunlarin hastaliklari ile ilgili olmalar
nedeniyle farkli tip branslarmin ilgilendigi multidisipliner bozukluklardir. Bu
bozukluklarin tanimlanmasi, siniflanmasi ve farkli tip alanlar1 arasindaki ortak dili
saglamak icin ortak uyku bozuklugu simiflamalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. ilk kez
olusturulan ortak smiflama 1979 yilinda olusturulan Uyku ve Uyarilma
Bozukluklarimin Tanisal Siniflamasidir (Diagnostic Classification of Sleep and
Arousal Disorders). Bu siniflama giiniimiizde yayginlikla kullanilan Amerikan Uyku
Tibb1 Akademisi’nin (American Academy of Sleep Medicine) Uyku Bozukluklar
Uluslararas1 Siniflamasi’nin (International Classification of Sleep Disorders) onciisii
niteligindedir.

2.3.1 The AASM International Classification of Sleep Disorders—Third
Edition

Uyku bozukluklarinin siniflamasinda Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’nin ilk
kez 1990 yilinda yayinlanan, son siirlimii 2014 yilinda yayinlanan Uyku Bozukluklar1
Uluslararas1 Siiflamasi tiglincli siirimii (International Classification of Sleep
Disorders-Third Edition [ICSD-3]) kullanilmaktadir. ICSD-3’lin revizyonu olan
International Classification of Sleep Disorders-Third Edition-Text Revision (ICSD-3-

TR) ise Haziran 2023’te yaymlanmustir.
ICSD-3’e gore uyku bozukluklar1 7 ana baglik altinda tanimlanmistir (Tablo 1):

Tablo 1. ICSD-3’e gore uyku bozukluklar

Kronik insomnia bozuklugu

Kisa donemli insomnia bozuklugu

; . Diger insomnia bozuklugu
1. Insomnia

Izole Semptomlar | Yatakta asir1 zaman gegirme

ve normal

varyantlar Kisa uyuyan kisi




2. Uykuyla
iliskili solunum

bozukluklar:

Obstriiktif  uyku

apnesi bozukluklar1

Obstriiktif uyku apnesi, yetiskin

Obstriiktif uyku apnesi, pediatrik

Santral uyku apnesi

sendromlari

Cheyne-Stokes solunumu ile santral uyku

apnesi

Cheyne-Stokes solunumu olmaksizin tibbi

bozukluga bagl santral uyku apnesi

Yiiksek irtifada periyodik solunuma bagl

santral uyku apnesi

Ilag veya maddeye bagli santral uyku

apnesi

Primer santral uyku apnesi

Infantta primer santral uyku apnesi

Prematiirde primer santral uyku apnesi

Tedaviye bagli santral uyku apnesi

Uyku iliskili
hipoventilasyon

bozukluklari

Obezite hipoventilasyon sendromu

Konjenital santral alveoler

hipoventilasyon sendromu

Hipotalamik disfonksiyon eslik eden geg

baslangi¢li santral hipoventilasyon

Idiyopatik santral alveoler hipoventilasyon

[lag veya maddeye bagh uyku iliskili

hipoventilasyon

Tibbi bozukluga bagh uyku iliskili

hipoventilasyon




Uyku iliskili
hipoksemi Uyku iligkili hipoksemi
bozuklugu

Izole semptomlar | Horlama

ve normal

Katatreni
varyantlar

Narkolepsi tip 1

Narkolepsi tip 2

Idiyopatik hipersomnia

Kleine-Levin sendromu

3. Santral | Tibbi bozukluga bagli hipersomnia

hipersomnolans

bozukluklari

Ila¢ veya maddeye bagl hipersomnia

Psikiyatrik bozuklukla iligkili hipersomnia

Yetersiz uyku sendromu

Izole Semptomlar
ve normal | Uzun uyuyan kisi

varyantlar

Gecikmis uyku-uyaniklik evresi bozuklugu

[leri uyku-uyaniklik evresi bozuklugu

) Diizensiz uyku-uyaniklik ritim bozuklugu
4.  Sirkadyan

ritim uyku- | 24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritim bozuklugu

uyanmiklik

Vardiyali ¢alisma bozuklugu
bozukluklari

Jet lag bozuklugu

Bagka tiirli adlandirilamayan sirkadiyen uyku-uyaniklik

bozuklugu




5.

Parasomnialar

Uyarilma Bozukluklari (NREM
Uykusundan)

NREM iliskili Konflizyonel uyarilmalar

parasomnialar Uyurgezerlik

Uyku terdrii

Uyku iligkili yeme bozuklugu

REM uykusu davranis bozuklugu

REM iliskili : :
Rekiirren izole uyku felci
parasomnialar
Kabus bozuklugu
Patlayan kafa sendromu
Uyku iligkili haliisinasyonlar
Diger Uyku eniirezisi
parasomnialar

Tibbi bozukluga bagl parasomnia

[la¢ veya maddeye bagli parasomnia

Tanimlanmamis parasomnia

Izole semptomlar
ve normal | Uykuda konusma

varyantlar

6. Uyku iliskili
hareket

bozukluklari

Huzursuz bacak sendromu

Periyodik uzuv hareketi bozuklugu

Uyku iliskili bacak kramplari

Uyku iliskili bruksizm

Uyku iliskili ritmik hareket bozuklugu




Bebeklik doneminin benign uyku miyoklonusu

Uyku baglangicinda propriospinal miyoklonus

T1bbi bozukluga bagli uykuyla ilgili hareket bozuklugu

Ilag veya maddeye bagl uykuyla ilgili hareket bozuklugu

Tanimlanmamis uykuyla ilgili hareket bozuklugu

Asir1 Parcali Miyoklonus

Izole semptomlar

Hipnogojik ayak tremoru ve alternatif
ve normal .
bacak kas aktivasyonu
varyantlar

Uykuya dalarken diisme hissi (hypnic jerk)

7. Diger uyku bozukluklari

ICSD-3’e gore uyku bozukluklarini ana bagliklar olarak inceleyecek olursak
1. Insomnia

ICSD-3’e gore uyku icin uygun kosullara ragmen uykunun baslatilmasinda,
stiresinde, pekistirilmesinde veya kalitesinde ortaya ¢ikan ve giin i¢i bozukluga yol
acan stirekli zorluk olarak tanimlanmistir. En sik sikayet uykunun baglamasi ve devam
ettirilmesinde zorluk cekilmesidir. Bunun disinda gece uyanik kalma, gece yeterli
uyku uyuyamama, kalitesiz uyku sikayetleri de genellikle eslik eder. Giin ici
sikayetleri ise yorgunluk, halsizlik, moral disiikliigli, algilama giicligi ve
irritabilitedir. Ileri hastalikta motorlu tasit ve isyeri kazalar, psikiyatrik ve
kardiyovaskiiler hastalik olasili§i artar. Genellikle komorbid hastaliklar, mental
bozukluklar ve diger uyku bozukluklarina eslik eder. Madde kullanimina bagh da

goriilebilir.
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Insomnianin nasil tanimlandigina gore prevalans oranlar1 degismekle birlikte
toplumun yaklasik %30’unda izlenmektedir (14, 15). Insomnia tanim1 yalnizca orta ve
siddetli semptomlar ile sinirlandiginda bu oran yaklasik %10 ila %28 lere diismektedir
(15). Ileri yas, kadim cinsiyet ve diisiik sosyoekonomik diizey ile insomnia siklif
arttig1  gosterilmistir (15-17). Insomnia varligi depresyon, posttravmatik stres

bozuklugu, madde bagimlilig gibi psikiyatrik komorbiditeler i¢in risk faktoriidiir (18).

Insomnia tanis1 hasta ykiisii ve klinik degerlendirme ile konur. Bir baska uyku
bozuklugu diisliniilmesi durumunda polisomnografi ya da evde uyku apnesi testi
(Home Sleep Apnea Test-HSAT) yapilabilir. Obstriiktif uyku apnesi hastaligi (OUAH)
hastalarinin %40’1indan fazlasi insomnia semptomlar1 tariflemektedir ve insomnia ile
OUAH uyku Kkliniklerine basvuran hastalarda c¢ok sik olarak birlikte goriilen
durumlardir (19, 20).

2. Uykuyla iligkili solunum bozukluklari

Uyku sirasinda anormal solunum ile izlenen bu hastaliklar ilerleyen bolimlerde

ayrintil tartigilacaktir.
3. Santral hipersomnolans bozukluklar1

Hipersomnolans ICSD-3’te giinliik olarak dnlenemez bir uyku ihtiyaci veya
giindiiz uykuya dalma olarak tanimlanmistir. Gece uykusuzlugu ya da sirkadyan ritim
bozukluklarina bagli olamayan giin i¢i uykululuk hali ile seyreden hastaliklar bu grup
altinda degerlendirilmistir. Giin i¢1 uykululuk giin i¢i uyaniklik epizodlarinda uyanik
ve alert kalamama nedeniyle bastirilamayan uyku istegi veya istemsiz uyuklama ya da
uyuyakalma olarak tanimlanmistir. Subjektif olarak Epworth Uykululuk Skalas1 ya da
objektif olarak coklu uyku latans testi (Multiple Sleep Latency Test-MSLT) ile
degerlendirilir (21).

Narkolepsi aciklanamayan giin i¢i uykululuk ve pozitif MSLT testi olan
hastalar i¢in kullanilan bir tanimdir. Narkolepsi tip 1 (katapleksili narkolepsi, NT1)

hipokretin/oreksin eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikan otoimmiin bir hastaliktir (21).

Gece boyu polisomnogramdan (PSG) 6nce uygulanan Coklu Uyku Latans Testi
(MSLT), asir1 giin i¢i uykululuk ve uyku baglangicinda REM donemlerini (Sleep Onset
Rapid eye movement period-SOREMP) objektif olarak degerlendirmek igin
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miikkemmel bir yontemdir ve narkolepsi tipl'li kisilerde yliksek tanisal gecerlilik ve
giivenilirlige sahiptir. Diger santral hipersomnolans bozukluklarinda da bu testler
kullanilabilir ancak giivenilirligi daha diisiiktiir. ICSD-3’te tan1 i¢in Onerilen 24 saat
PSG ve aktigrafiye erisim yaygin olmamasi nedeniyle iyi bir klinik 6ykii 6nemlidir,

MSLT ve gece boyu PSG halen yaygin olarak kullanilmaktadir (21).
4. Sirkadyan ritim uyku-uyaniklik bozukluklar

Sirkadyan ritim yaklasik 24 saatlik endojen biyolojik ritim olup tiim canlilarda
mevcuttur. Insanlarda sirkadyan ritmin siiresi genetik olarak belirlenmekte olup
genellikle 24 saatten biraz uzundur. Bu yaklasik 24 saatlik endojen ritim her giin 24
satlik gilindiiz gece dongiisiine senkronize olmaktadir. Rekiirren ya da kronik uyku
uyaniklik bozukluklarinda bu senkronizasyon bozularak kisinin giindelik hayatini
etkilemektedir. Sirkadyan ritim uyku-uyaniklik bozukluklari, sirkadyan zaman
ayarlama sistemindeki ve bu sistemin devam mekanizmalarindaki degisikliklerden
veya endojen sirkadyan ritim ile dis ¢evrenin uyusmamasindan kaynaklanir. En sik
gelis sikayetleri uykuya baslama ve devam ettirme giicliigli ve uykululuktur. Hastalarin
sikayetleri mental, fiziksel, mesleki, egitimsel ya da diger fonksiyonel alanlarda

kisitliliga neden olmaktadir (21).
5. Parasomnialar

Bu grup hastaliklar uyku baslangicinda ya da uyku esnasinda olan istenmeyen
fiziksel olaylar ya da deneyimler olarak tanimlanmistir. REM, NREM ya da uyku

baslangici ve bitisinde goriilebilir.

Insan bilinci uyaniklik NREM uykusu ve REM uykusu olmak iizere ii¢ temel
evreden olusur. Normal fizyolojik durumlarda biling durumu 24 saatlik bir siire
boyunca istikrarli ve Ongoriilebilir bir sekilde bu iic evreden birinde olur.

Parasomnialarda ise biling durumundaki bu ayrim kaybolur (21).
6. Upyku iligkili hareket bozukluklari

Uykuyla iligkili hareket bozukluklar1 uykuyu veya baslangicini bozan basit,
genellikle stereotipik hareketlerle karakterizedir. Parasomnialardan kompleks

davraniglar olmamasiyla ve amaca yonelik hareketler olmamasiyla ayrilir (21).
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7. Diger uyku bozukluklari

ICSD-3’te bagka bir yerde siniflandirilamayan uyku bozukluklari burada

listelenmistir.

2.3.2 Uykuyla iliskili Solunum Bozukluklar:

Uyku ile iliskili solunum bozukluklari, uyku sirasinda solunum anormallikleri
ile seyreden hastaliklardir. Bu bozukluklar ICSD-3’e gore obstriiktif uyku apnesi
bozukluklari, santral uyku apnesi bozukluklari, uyku ile iligkili hipoventilasyon
bozukluklar1 ve uyku ile iligkili hipoksemi bozukluklar1 olarak gruplandirilir. Tan1
genellikle hangi bozuklugun baskin olduguna gore konulsa da bu durum geceden
geceye ve zaman i¢inde degisebilir. Patofizyolojide de ortiisme vardir, baz1 santral
apneler kapali iist hava yolu ile iliskilidir ve birgok obstriiktif apne, solunum

diirtiisiiniin azaldig1 zamanlarda baglar (21).
2.4 Obstriiktif Uyku Apnesi Hastalig

Obstriiktif uyku apne sendromu, uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu
obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satlirasyonunda azalma ile karakterize

bir sendromdur.

Apne 10 saniye veya daha uzun siire ile a1z ve burunda hava akiminin %90

veya daha fazla azalmasidir.

Obstriiktif apne ise solunum ¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda hava

akiminin olmamasidir.

Hipopne 10 saniye veya daha uzun siire ile agiz ve burunda hava akiminin %30
veya daha fazla azalmasi ile oksijen satiirasyonunda %3 veya daha fazla diisme ya da

olayin uyarilma (arousal) ile sonu¢lanmasidir (9).

ICSD-3-TR’e gore OUAH tanisinda asagidaki kriterlerden A ve B kriterleri
birlikte ya da C kriteri bulunmalidir:

A: Asagidaki semptomlarin en az birinin bulunmasi:

Giindiiz uykululuk hali, yorgunluk, uykusuzluk veya diisiik uyku iliskili

hayat kalitesine yol acan diger semptomlarinin olmast

13



Hastanin uykusunda nefesinin kesilmesi ya da bogulma hissi ile

uyanmasi

Hastanin yatak partneri veya baska gozlemci tarafindan sik horlama,

uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi

B: Polisomnografi (PSG) veya evde uyku testi (out of center sleep testing-
OCST) ile yapilan kayitta, saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne,
hipopne veya solunum eforu ile iliskili uyarilma (respiratory effort related arousal-

RERA) saptanmasi

C: Semptomlara bakilmaksizin, PSG veya OCST’de saatte 15 veya daha fazla
obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya RERA saptanmasi (22)

2.4.1 Tarihce

Obstriiktif uyku apnesi hastaligi (OUAH), geceleri uyku esnasinda tekrarlayan
tist solunum yolu daralmasi veya tikanikligi, tekrarlayan hipoksi, uyku boliinmesi veya
sempatoadrenal tonus artis1 ile birlikte goriilmektedir (23). Obstriiktif uyku
apnesi/hipopne sendromu halinde nefes almakta zorluk ve horlama, diizensiz solunum,

uykusuzluk ve noktiiri gibi olumsuz sonuglar1 mevcuttur (23).

Burwell ve meslektaglar1 OUAH tanisini ilk kez yapan kisiler olarak kabul
gormektedir (24). Kuhl ise polisomnografi (PSG) olclimleri ile geceleri nefes
kesilmelerini saptayarak uyku boliinmelerini gozlemlemistir (25). Bunun {izerine
Gastaut ve arkadaslar1 gece boyunca iist hava yolu tikanikliklarinin daha dogru analiz
edilebilmesi i¢in PSG 6l¢iimlerine hava akis1 ve gogiis duvari hareketi 6l¢iimlerini de

ekleyerek caligmalar yliriitmiistiir (26).

1978 yilinda Remmers ve arkadaslari hava yolu tikanikliginin larinkste degil
orofarinkste oldugunu kesfederek apne esnasinda hava yolu tikanikliginin nerede

meydana geldigini bulmuslardir (27).

1981 yilinda ise Sullivan ve arkadaglar1 nazal olarak uygulanan siirekli hava
basinct (CPAP) ile apne esnasinda iist hava yolu tikanikliginin hafifletebilecegi
kesfetmislerdir (28). Sonraki yillarda {ist havayolu cerahisi, mandibuler ilerletme ve
hipoglossal sinir uyarimi gibi ek tedaviler gelistirilerek tedavi secenekleri artmistir

(23).
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Klasik anlamda OUAH tanis1 gece boyunca klinik ortaminda PSG testleri
sonucu konulmaktadir. Ancak son yillarda cihazlar daha sade ve tasmabilir duruma

getirilerek maliyet ve karmasiklik azaltilmistir (23).

2.4.2 Patofizyoloji

Obstriiktif uyku apnesinin temel nedeni iist hava yolu obstriiksiyonudur. Ust
hava yolu burun, farinks, larinks ve ekstratorasik trakeadan olugsmaktadir. Farinks ise
nazofarinks, orofarinks, hipofarinks olmak iizere 3’e ayrilir. Nazofarinks alt
konkalarin posteriorundan yumusak damagin horizontal diizlemine kadar olan
kisimdir. Proksimal kismi rijitken distal kismi semirijittir. Orofarinks yumusak
damaktan dil kokiine kadar olan kisimdir. Retropalatal orofarinks (velofarinks) ve
retroglossal orofarinks olarak ayrilir. Hipofarinks dil kdkiinden larinkse kadar olan rijit
ve kollapsa dayanikl1 bir boliimdiir. Insan farinksi diger memelilerden farkli olarak
etrafin1 saran rijit dokulardan minimal destek alir, daha ¢ok kas tonusu ile agiklik
devam ettirilir. Larinksin diger memelilerden farkli olarak kafa tabaninda degil

boyunda yer almasi nedeniyle farinks uzundur ve kollapsa yatkindir (29).

Ust havayolu bir¢ok fonksiyonu olan kompleks bir yapidir. Akcigerlere hava
iletiminde ve 6zofagusa kati ve sivilarin iletiminde rol almaktadir. Alinan havanin 1s1
ayarlamasinda ve vokalizasyonda da gorev almaktadir. Bu fonksiyonel hareketli

islevleri nedeniyle rijit bir yap1 degildir ve kollapsa yatkindir.

Ust hava yolu kas sistemi, burun deliklerinden larinkse uzanan 24 cift ¢izgili
iskelet kasindan olusur. Bu farengeal kaslarin karmagik anatomik iligkileri vardir ancak
genel olarak yumusak damak, dil, hyoid kemik ve farengeal duvarlarin pozisyonunu
diizenleyen gruplar halinde siniflandirilabilirler. Kaslar genellikle iist hava yolunun

ana iglevlerini kontrol etmek i¢in gruplar halinde c¢alisir (30).

Elektromyogram (EMG) ile ¢alisildiginda {ist solunum yolu kaslarindan iki
genel elektriksel desarj modeli vardir: solunum fazindan bagimsiz tonik (sabit) aktivite
ve solunum dongiisiiniin bir bolimiinde meydana gelen fazik aktivite. Faringeal
dilatorler olarak smiflandirilabilecek ve birden fazla kraniyal sinir tarafindan innerve
edilen en az on iist hava yolu kas1 vardir. Genioglossus gibi bazilari, fazik inspiratuar
aktiviteleri nedeniyle dilator olarak siniflandirilir. Tensor palatini gibi digerleri ise

acikca dilate edici bir etkiye sahip degildir, ancak solunum dongiisii boyunca aktivite
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gosterir (tonik aktivite) ve list hava yolu rijiditesini sagladig1 varsayilir ve farengeal
kollapst azaltir. Ust hava yolu dilatérlerinin farengeal agikligi korunmasinda kritik

bir rol oynadigi yaygin olarak kabul edilmektedir (30).

Uyku sirasinda iist hava yolunun daralmasi veya tikanmasi, {ist hava yolu kas
aktivitesinde uyku ile nedeniyle azalma ile iligkilidir. NREM uykusunun iist solunum
yolu kas fonksiyonu tizerindeki etkisi, hava akimindaki degisiklikler, faringeal hava
yolundaki negatif basincin biiylikliigii ve akciger hacmi gibi iist solunum yolu kas
aktivitesi lizerindeki ¢ok sayida etkinin izole edilmesindeki zorluklar nedeniyle
karmasiktir ve incelenmesi zordur. Mevcut kanitlar NREM uykusunun levator palatini,
tensor palatini, palatoglossus ve geniohyoid dahil olmak {izere ¢ok sayida iist hava
yolu kasinda tonik ve/veya fazik EMG aktivitesinde azalma ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Genioglossus kasinin tek motor iinite aktivitesini 6lgen ¢alismalarda,
uyku baglangicinda ve NREM evre 2 uykusunda fazik inspiratuar motor initelerin
aktivitesinde azalma ve NREM evre 3 uykusunda desarj frekanslarinda ve siiresinde
artis kaydedilmistir. EMG degisikliklerine iist hava yolu daralmasi ve iist hava yolu
direncinde artis eslik etmektedir (30).

REM uykusunun iist hava yolu kas aktivitesi iizerindeki etkisi daha net bir
sekilde gosterilmistir. REM uykusu sirasinda yer ¢ekimine karsi calisan kaslarin
aktivitesi azalir ve genioglossus gibi fazik {ist hava yolu genisletici kaslarin
aktivitesinin REM uykusu sirasinda, 6zellikle fazik REM doénemlerinde biiytik 6l¢iide
zayifladigina dair giiglii kanitlar vardir. Azalmis aktivite alae nasi ve geniohyoid kaslar
icin de gosterilmistir. Benzer bulgular genioglossusun tek motor iinite aktivitesi igin
de bulunmustur. Ozet olarak, uyku durumu azalmis iist hava yolu kas aktivitesi ile

iliskilidir (30).

OUAH hastalarinda histolojik olarak tip 2 hizli kasilan kas liflerinin artmis
oldugu gosterilmistir (31). Tip 2 kas lifleri daha cabuk yoruldugundan OUAH

hastalarinin solunum yolu kaslari normal kisilere gére daha cabuk yorulabilir.

Kraniofasial yapilar ve birbirlerine gore sefalometrik iligkileri uyku apnesinin
siddetini etkilemektedir. Kiigiik hava yolu boyutlari, mandibular retrognati; azalmis

posterior hava sahasi, inferior yerlesimli hyoid kemik ve artmis yumusak damak
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boyutlar1 ve uzunlugu nazofarinks ve orofarenks boyutlarini azaltarak {ist hava yolu

tikaniklig1 riskini artirir ve uyku apnesi siddetini arttirir (30, 32-35).

Boyun ve ¢ene pozisyonu da OUAH patofizyolojisinde rol almaktadir. Boyun
fleksiyonda bas ekstansiyonda oldugunda kesitsel alan genisledigi ve {iist hava yolu
duvar gerimi arttig1 i¢in havayolu stabilitesi artarak kollaps engellenir. Bas fleksiyonu
ise hava yolunda kollapsa neden olur. Cene pozisyonunda genial tiiberkiil nedeniyle
dilin pozisyonu Onem kazanmaktadir. Cenenin geride olmasi genial tiiberkiilii
posterior faringeal duvara yaklastirarak retroglossal mesafenin azalmasina neden
olmaktadir. Agiz hafif agildiginda oral kavite hafif genisleyeceginden dil pozisyonu
rahatlamakla birlikte agzin tam ac¢ilmasinda dil posteriora yaklasir ve faringeal

havayolu daralir (29).

Trakeadaki traksiyon da {ist hava yolunda sertlesme olusturacagindan dolay1

kollaps1 azaltir (29).

Karsilikli luminal yiizeylerdeki yiizeyel adeziv kuvvetler de havayolu
acikliginda rol oynamaktadir. Orofaringeal sekresyonlarin artmis viskozitesi ve
azalmis s1vilik durumu kapanmis olan havayolunun tekrar agilmasini daha zor kilabilir

(29).

Kollapsibilite, yani iist hava yolunun belirli kosullar altinda kollabe olma veya
tikanma egilimi bircok faktér nedeniyle uyku sirasinda uyanikliga kiyasla artar.
Farinks rijit bir yap1 olmamasi nedeniyle Ohm kanununa uymaz. Ust hava yolu,
farengeal hava yolunun kollapsibl bir segmenti temsil ettigi ve nonkollapsibl iki yap1
(larinks ve nazofarinks) arasinda yer aldig1 bir Starling direnci gibi davranir. Starling
direnci konseptinde direncten gecen maksimum akis, yukari akis segmentinin
direncine ve kollapsibl segmenti cevreleyen basinca baglhdir. Ust hava yolu
kollapsibilitesi kritik kapanma basinct (Perit) kullanilarak Slgiilmektedir. Bu model
insanlara uygulandiginda, obstriiktif uykuda solunum bozuklugu spektrumu boyunca
aktif Peif'in hava yolu kollaps: egilimi ile iliskili oldugu gdosterilmistir. Normal
bireylerde Piit genellikle -10 cm H>O'dan az iken, baskin hipopneleri olan hastalarda
0 ila -5 cm H>O arasindadir ve baskin apneleri olan hastalarda 0 cm H>O'dan fazladir

(29, 30).
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Dongii kazanci (loop gain), ventilasyonun gegici solunum bozukluklarina nasil
yanit verdigini kontrol eden negatif geri besleme dongiisiiniin kazancin1 tanimlamak
i¢cin kullanilan bir miithendislik terimidir. Déngii kazanci, ventilasyon yanitinin burun
basincinda ani bir diisiisle indiiklenen ventilasyon bozukluguna orani1 olarak
tanimlanir. Yiiksek dongii kazanci asir1 hassas bir ventilator kontrol sistemiyle
baglantilidir ve biiyiik bir dongii kazanci orani salinimlara egilimli kararsiz bir sistemi
gosterir. Yiiksek dongii kazanci, orta derecede katlanabilir bir {ist hava yolu (yani Pt
< -2 cm H;O0) ile birlikte klinik olarak anlamli obstriiktif uyku apnesine neden olmak

icin yeterlidir (36).

Ust hava yolu obstriiksiyonuna yanit olarak solunum diirtiisii artar ve birbirini
takip eden her nefeste intratorasik basin¢ giderek daha negatif hale gelir. Belirli bir
basing seviyesinde, solunuma bagli bir uyarilma (arousal) meydana gelir ve solunum
yeniden baglar. Uyarilma esigi bir 6zofagus basing probu kullanilarak olgiilebilir.
Diisiik bir uyarilma esigi OUAH patogenezinde en az iki nedenden dolayr 6dnemli
olabilir. Sik uyarilmalar yavas dalga uykusunun (daha stabil solunum ile karakterize
edilir) olugmasini engelleyebilir ve PaCO,'yi diisiirme ve ventilatér dengesizligini

stirdiirme egiliminde olan gecici hiperpne ile iliskili olabilir (36).

Tablo 2. Havayolu kollapsin1 kolaylagtiran ve zorlastiran faktorler

Havayolu  Kollapsint  Kolaylastiran | Havayolu  Kollapsim Engelleyen

Faktorler Faktorler

Kiictik Hava Yolu Cap1 Genis Hava Yolu Cap1
Ust Hava Yolunda Artmis Direng Yiiksek Akciger Hacmi
Negatif Inspiratuar Basing Biiyiik Mandibula
Ekstraluminal Doku Basinci Farinks Dilator Kaslar

Supin Pozisyon
Kii¢iik Mandibula

Ust Solunum Yolunda inflammasyon
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2.4.3 Epidemiyoloji

Obstriiktif uyku apnesi hastalig1 diinyada yaklagik 1 milyar kisiyi etkiledigi
diisiiniilen yaygin bir hastaliktir (37). OUAH tanis1 i¢in AHI >5 olarak alindiginda
prevalansi %09 ila %38 arasinda degismektedir. Prevalansi ileri yas, erkek cinsiyet, ve
yiiksek viicut kitle indeksi (VK1) ile artmaktadir.(38) Her 4 erkekten birinde ve her 10
kadindan birinde goriilmektedir (39, 40).

Calismalarin gogu orta yasli (40-60 yas aralifinda), asir1 kilolu, orta ila siddetli
OUAH'1 erkek bireylerde gerceklestirilmistir. Bu nedenle, OUAH'daki 6zellikler esas
olarak bu 6zel kohort i¢in gegerlidir (36).

OUAH riski obezite ile yaklasik 2 ila 10 kat artar ve bu iki hastalik %25-50
hastada beraber goriiliir (41). %10 kilo alim1 OUAH riskinde 6 kat artis ile iligkilidir
(42). Dil ve boyunda yag dokusu artis1 list hava yolu tikanikligini kolaylastirir. Viicutta
asirt yag birikimi akciger kapasitesinde kisitliliga neden olabilir, inflamasyon ve
insiilin rezistansi ile ventilasyon kontrolii ve ndromiiskiiler fonksiyonlarda degisiklige

neden olarak OUAH patofizyolojisini etkileyebilir.

Sigara kullanimi1 da yaygin olarak obstrikktif uyku apnesi ile
baglantilandirilmaktadir. Mekanizmasi tam olarak acik olmamakla birlikte, iist hava
yolunun inflamasyonunun artmasi, burun tikanikligi, hava yolu hissinin azalmasi ve
dengesiz uyku nedeniyle uyarilma (arousal) esiginin diismesi veya sik uyarilma

nedeniyle olabilir (43).

Yas ve viicut kitle endeksinden bagimsiz olarak menopoz da bir risk faktortidiir.
Menopoz, viicut yaginin merkezi bolgelere yeniden dagilimi ve yagsiz kas kiitlesinin

kayb1 (yag kiitlesinde oransal bir artisla) ile iliskili olabilir (44).

Mandibula veya maksillanin boyutu ve pozisyonuyla ilgili dismorfizmler, dar
nazal kavite ve tonsil hipertrofisi, uyku apnesinin gelisiminde énemli bir rol oynar.
Cocukluk doneminde tonsil hipertrofisi, alt yiiz ve ¢enenin anormal sekilde
bliylimesine (adenoid yiizii) neden olabilir ve yasamin ilerleyen donemlerinde

OUAH'a yatkinlik yaratabilir (43).
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OUAH hipertansif hastalarin %30’unda izlenitrken OUAH hastalarinin
yaklasik yarisinda sistemik hipertansiyon bulunmaktadir (45). Sistemik hipertansiyon
OUAH ig¢in bir risk faktoriidiir ve prevalanst OUAH siddetiyle artmaktadir (46, 47).

Kronik kalp hastalig1 olan hastalarda OUAH prevalans1 %20 ila %50 arasinda
bulunmustur (48). Tedavi edilmemis OUAH kronik kalp hastaligi hastalarinda daha
kotii prognoz ve azalmis sagkalim ile iliskili bulunmustur (49). Atrial fibrillasyonun
artmis OUAH prevalansi ile iliskili oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (50). Koroner
arter hastalig1 olan hastalarda da OUAH prevalanst artmistir (51).

Tip 2 Diabetes mellitus ile OUAH birlikteligi yapilan ¢aligmalarda raporlanmis
olup diabetin bagimsiz bir OUAH risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (52).
Metabolik sendrom hastalarinda siddetli OUAH prevalanst %82 bulunmustur (53).
OUAH hastalarinda metabolik sendrom prevalanst OUAH olmayan obez hastalara ve

genel popiilasyona gore yliksek bulunmustur (54).

Hipotiroidizm, akromegali, Cushing sendromu gibi endokrinopatiler ve astim,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kronik bobrek hastaligi, polisitemi gibi
kronik hastaliklarin da OUAH ile artmis birlikteligi mevcuttur (23, 36).

2.4.4 Tam

2.4.4.1 OyKii ve fizik muayene

Oykii ve fizik muayene tam koydurucu olmasa da tam ve tedavi siirecinin
belirlenmesi i¢in elzemdir. OUAH hastalar1 poliklinige temel olarak horlama, tanikl
apne ya da giindiiz agir1 uyku hali sikayetiyle bagvururlar. Bunun disinda uykuda
bogulma hissi, atipik gogiis agrisi, noktiirnal aritmiler, bas agrisi, yetersiz uyku,
uykusuzluk, kognitif sikayetler, depresyon, anksiyete, konsantrasyon eksikligi,
cevreye uyum saglamada giicliik, agi1z kurulugu, gece terlemesi, gece oksiiriik, noktiiri,
diyaforez, hipersalivasyon, impotans, gastro 6zofajial reflii gibi birgok farkli semptom
da bu hastalarda goriilebilir (Tablo 3). Tiim sistemlerin sorgulamasi yapilmali ve eslik
edebilecek hastaliklar i¢in de ilgili semptomlar sorgulanmalidir. Daha 6nce gegirilmis
iist solunum yolu cerrahileri, ortodontik tedaviler, sigara, alkol kullanimi, kullanilan
ilaglar, aile dykiisii sorgulanmalidir. Oykii alma sirasinda Epworth uykululuk skalast,
Berlin anketi, STOP-BANG anketi, Uykunun Fonksiyonel Sonuglari Olgegi

(Functional Outcomes of Sleep Questionnaire-FOSQ), burun tikanikli§i semptom
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degerlendirme 6lgegi (Nasal obstruction symptom evaluation-NOSE), Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi, kisa form-36 gibi anketler ve dlgekler faydalidir (55).

Tablo 3. Solunum iliskili uyku bozukluklar1 semptomlar1 (Verse, T., de Vries, N.,
Current Concepts of Sleep Apnea Surgery. 2019, Almanya, Thieme)

Solunum Iligkili Uyku Bozukluklar: Semptomlari

Uyku Esnasinda Uyaniklik Esnasinda

Dinlendirici olmayan uyku Giindiiz uykululuk hali

Yatak partneri tarafindan tanik olunan | Konsantrasyon eksikligi

apneler Bilissel eksiklikler

Bogulma ile uyanma Ruh halindeki degisiklikler

Gece huzursuzlugu Sabah bag agrisi

Canl riiyalar Ag1z kurulugu

Gastroozofageal reflii Iktidarsizlik veya libido azalmas1
Noktiiri

Diyaforez

Hipersalivasyon

Sik uyanma ile seyreden uykusuzluk

Epworth Uykululuk Skalasi: Johns tarafindan 1990 yilinda gelistirilen
ve 1997 yilinda modifiye edilen ankettir. Giin i¢i uykululugu degerlendirmek
icin kullanilir. Hastalara giin icindeki durumlari ile ilgili azdan ¢oga sececekleri
8 farkli soru sorulur. Sorulara verdikleri sayisal cevaplar toplanarak bir skor
elde edilir. Bu skor yiikseldikce hastanin giin i¢inde uykuya dalma yatkinliginin

arttigini gosterir.

Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale-VAS): Dogrudan
Olciilemeyen subjektif degerlendirmelerin sayisal deger olarak Olgiilmesini
saglayan psikometrik bir degerlendirme yontemidir. Katilimcmin iki nokta
arasindaki bir ¢izgi izerinde isaretleme yapmast istenir. Iki uca verilen degerler
arasinda katilimcr isaretledigi noktanin mesafesi olgiilerek sayisal deger elde
edilir. Uyku hastaliklarinda kullanilirken hasta ya da hasta yakinmi katilimci

olabilir.
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OUAH’mm kesin tan1 koydurucu bulgusu yoktur. Muayene multidisipliner
yaklasimla yapilmalidir.

Oncelikle hastanin genel &zellikleri belirlenmelidir. Cinsiyet, boy, agirlik,
viicut kitle indeksi, boyun ¢evresi kaydedilmelidir. En az 40 cm'lik bir boyun ¢evresi,
cinsiyetten bagimsiz olarak OUAH i¢in %61 sensitivite ve %93 spesifisiteye sahiptir
(56). Yiiksek agirlik, boyun cevresi ve viicut kitle indeksi OUAH siddetini
arttirmaktadir (57).

Yiiz profiline bakilmali, mandibula ve maksillanin pozisyonu
degerlendirilmelidir. Retrognati ve hyoid kemigin inferior pozisyonu posterior hava

yolunun dar olmasina neden olmaktadir.

Nazal valvler ve nazal pasaj agiklig1 degerlendirilmelidir. Nazal pasaj aciklig1

hasta konforu ve tedavi uyumu ac¢isindan énemlidir.

Tedavi se¢imini etkileyebileceginden dolay1 agiz agikligi, okliizyon durumu,

disler, sert damak degerlendirilmelidir.

Damak ve dilin birbirine gore pozisyonunun degerlendirilmesinde genellikle
Mallampati smiflamas1 ya da modifikasyonlar1 kullanilmaktadir. Damagin
kalkmamas1 i¢in hastadan burundan nefes almasi istenir. Orijinal Mallampati
simniflamasinda  dil disar1 uzatilirken dilin agiz i¢inde tutulmasi istenen

modifikasyonlar1 da vardir (Sekil 1).

Sekil 1. Modifiye Mallampati siniflamas1 A:Mallampati I B: Mallampati II, C:
Mallampati III D:Mallampati IV (Friedman, M., ve ark. Clinical Predictors of
Obstructive Sleep Apnea. The Laryngoscope. 1999;109(12):1901-7.)
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Tonsillerin  biiytikliigii de OUAH icin degerlendirilmesi gereken muayene
bulgularindandir. Yayginlikla tonsil biyiikligii siiflamasina gore
degerlendirilmektedir. Bu siniflamaya gore tonsil biiyiikliigii evre 0 (daha Once
tonsillektomi ge¢irmis olmak/tonsil yok) ile evre 4 (orofarinksi dolduran birbirine

temas eden tonsiller) arasinda siniflanmaktadir (Sekil 2).

0 (in Fossa) +1 (< 25%) +2 (< 50% > 25%)

+3 (> 50% < 75%) 4 (>75%)

Sekil 2. Tonsil Biiyiikligii Siniflamasi (Brodsky, L., Modern Assessment of Tonsils
and Adenoids. Pediatric Clinics of North America, 1989. 36(6): s. 1551-1569)

2.4.4.2 Uyku Testleri

Polisomnografi (PSG) norolojik, respiratuar, kardiyovaskiiler paramertrelerin
ve bunlarin fizyolojik sonuclarinin es zamanli, devamli kaydedilmesi islemidir.
Viicuttaki farkli dokular tarafindan elektriksel sinyaller elektrotlar ve sensorler
aracilifiyla gorsel hale doniistiiriiliir. Objektif bir testtir. Gece boyunca laboratuvarda
yapilan PSG, OUAH tanisinda altin standart testtir. Elektroensefalogram (EEG) ile
beynin elektriksel aktivitesi, elektrookiilografi ile g6z hareketleri, elektromyografi ile
kaslarin elektriksel aktivitesi degerlendirilir. Bunlar yaninda elektrokardiyogram

(EKG), toraks ve abdomen solunum ¢abasi, nazal hava akimi, horlama, oksijenizasyon
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ve viicut pozisyonu da degerlendirilir. Bu verilerden alinan bilgilerle uyku siiresi, uyku
uyaniklik dongiisii, uyku mimarisi, uyku pozisyonlari, uykuda solunumsal durumlar

degerlendirilir.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi, PSG’de uyku ve uyku olaylarinin
degerlendirilmesinin nasil yapilacaglr ve hangi ekipmanlarin kullanilacag: ile ilgili
Onerilerinin yer aldig1 kilavuzlarini yaymlamaktadir. Son versiyonu Subat 2023°te

yayinlanmistir (9).

Uyku caligmalarinin siniflamasinda genellikle 1994 yilinda Amerikan Uyku
Tibb1 Derneginin yaptig1 siniflama kullanilir (Tablo 4) (58).

Standart Gozetimli Polisomnografi (Tip 1): EEG, EOG, ¢ene EMG, EKG, hava
akimi, solunum ¢abasi ve oksijen satlirasyonunun dahil oldugu minimum 7 parametre

kaydedilir. Uyku laboratuvarinda ve teknisyen gézetiminde yapilir.

Genis Kapsamli Tasmabilir Polisomnografi (Tip 2): EEG, EOG, ¢ene EMG,
EKG, hava akimi, solunum ¢abasi ve oksijen satiirasyonunun dahil oldugu minimum
7 parametre kaydedilir. Teknisyen gozetiminde degildir. Uyku laboratuvart disinda
yapilabilir.

Modifiye Tasinabilir Uyku Apne Testi (Tip 3): Solunum kaydi, EKG ya da kalp
hiz1, oksijen satiirasyonu igeren en az 4 parametre kaydedilir. EEG kaydi yoktur.

Teknisyen gozetiminde degildir.

Tek veya Cift Biyoparametre Kaydi (Tip 4): En az bir parametre kaydedilir.

OUAH taramasinda kullanilabilirken tani i¢in kullanilmaz.

24



Tablo 4. Uyku ¢alismalariin siniflamasi. Balk, E.M., ve ark., AHRQ Comparative
Effectiveness Reviews, in Diagnosis and Treatment of Obstructive Sleep Apnea in
Adults. 2011, Agency for Healthcare Research and Quality (US): Rockville
(MD)’den yararlanilmistir

Tip Tasmmirhk  Kanal Parametreler >2 hava Uyku AHI

sayisl akimi/efor uyamkhk o6lciimii
kanal ayrimi
1 Uyku 14-16 EEG, EOG, var var var
merkezinde EMG,
EKG/nabiz,

hava akimi,
efor, saO2
2 Tasinir >7 EEG, EOG, var var var
EMG,
EKG/nabiz,

hava akimi,

efor, sa02

3 Tasinir >4 EKG/nabiz, var yok Tahmini
hava akimi, deger
efor, saO2

4 Taginir 1-3 Tip 3’e yok yok Tahmini
uymayan tim deger
monitorler

2.4.4.3 Diger Tetkikler

Uyanik endoskopi: OUAH agisindan degerlendirilen hastada fizik muayene
esnasinda nazofaringoskopi yapilmasi burun girisi seviyesinden vokal kord seviyesine
kadar iist hava yolunun anatomisi ve obstriiksiyon seviyesi hakkinda fikir vermesi

acisindan faydalidir. Ancak topografik tani agisindan uyku endoskopisi kadar basarili

degildir (59).

Ilagla Indiiklenmis Uyku Endoskopisi (Drug Induced Sleep Endoscopy-DISE):
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Ust hava yolunu incelemek icin fiberoptik nazofarengoskopi ile yapilan ve
dogal uyku sirasindaki durumu miimkiin oldugunca taklit etmek icin tasarlanmig
farmakolojik sedasyon altindaki bireylerin degerlendirilmesini igeren bir
degerlendirme teknigidir. Genellikle midazolam, propofol veya kombinasyonlar1 gibi

sedatif ilaglar kullanilir.

1978 yilinda Borowiecki dogal uyku sirasinda uyku endoskopisini tanitti (60).
Dogal uyku endoskopisi her ne kadar iist hava yolu kollapsinda altin standart tani
yontemi kabul edilse de zor bir yontemdir. 1991'de Croft ve Pringle sedasyon altinda

uykuda solunum bozuklugu i¢in uyku endoskopisini tanimladilar (61).

DISE sirasinda burun girisinden vokal kord seviyesine kadar tiim {ist hava yolu
degerlendirilir. Nazal pasaj, nazofarenks ve velum, dil kokii, epiglottis ve endolarenks

incelenir.

2014 yilinda Ilagla indiiklenmis Uyku Endoskopisinde Avrupa Uzlas1 Raporu
yayinlanmis olsa da hala skorlama ve siniflama konusunda kabul edilmis tek yontem
yoktur. VOTE siniflamasi en sik kullanilan siniflama yontemlerindendir (Sekil 3) (62).

Bu smiflamaya gore 3 farkli obstriiksiyon seviyesi mevcuttur:
1. Tikaniklik yok
2. Kismi tikaniklik
3. Tam tikaniklik

Yine VOTE simiflamasina gore ii¢ farkli daralma paterni mevcuttur: Anteroposterior,

lateral ve sirkiiler

Yon
Seviye Anteroposterior Lateral Sirkiiler
Velum
Orofarinks

Dil Kokii (Tongue Base)

Epiglottis

Sekil 3. VOTE simiflamasi
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Cerrahi veya agiz i¢i arag tedavisi planlanan uykuda solunum bozuklugu

hastalaria DISE yapilmalidir.

Goriintliileme i¢in sefalometri, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans

goriintiileme, floroskopi kullanilabilir.

Coklu uyku latansi testi (MSLT), ¢oklu uyaniklik testi (multiple wakefulness
test-MWT), Oxford uyku rezistansi testi (OSLER) gibi elektrofizyolojik testler giin
ici uykululuk ve santral sinir sistemi aktivasyonunu degerlendirmek igin

kullanilmaktadir.

2.4.5 Tedavi

OUAH tedavisi bir kronik hastalik tedavisidir. Hastanin uzun siireli takibini,
tedaviye uyumunu gézlemlemeyi, gerektiginde tedavi modifikasyonunu ve alternatif
tedavilere ge¢isi, komorbid hastaliklarin yonetimini gerektirir. Cerrahi dis1 ve cerrahi

tedavi segenekleri mevcuttur.

2.4.5.1 Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri
Cerrahi dis1 tedavi secenekleri yasam tarzi degisiklikleri, pozisyonel terapiler,

agi1z i¢i araclar, pozitif havayolu basinci cihazlaridir.

Komorbid hastaligi olan hastalar ilgili brans doktorlarina yonlendirilerek

gerekli tedaviyi almalar1 saglanmalidir.

2.4.5.1.1 Yasam Tarz1 Degisiklikleri
OUAH hastalarma kilo verme, fiziksel aktivite artisi, genioglossus kasi
tonusunu arttiracak egzersizler, alkol, sigara ve sedatiflerden kaginma, iyi uyku hijyeni

oOnerilmektedir.

OUAH’da ytiksek agirlik ve viicut kitle indeksi 6nemli bir risk faktoriidiir ve
artis1 ile hastalik siddeti artmaktadir. Obezitenin patofizyolojik olarak etkisi tam olarak
bilinmemekle birlikte adipozitenin {ist hava yolu liimeninde daralmaya neden olarak
havayolunu daralttig1 ve hava yolu kollapsina neden oldugu diistintilmektedir. Cogu
OUAH hastasinin kilolu olmasindan dolay1 bu hastalara kilo verme onerilmektedir.
Ancak kilo alim1 OUAH’1, OUAH ise kilo alimini tetiklemektedir. Giin i¢i uykululuk
hali fiziksel aktivite ile dengeli diyet motivasyonunu azaltmaktadir. Bunun yaninda

uykusuzluk ve intermittan hipoksi bozulmus glukoz metabolizmasi, hiperfaji, leptin,
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ghrelin ve oreksin seviyesi dengesizliklerine yol agmaktadir. Bu nedenlerle OUAH

hastalar1 kilo vermekte basarisiz olabilmektedir (63).

Sigara birakma hastalara 6nerilmelidir. Sigara igme OUAH varlig1 agisindan

risk faktoriidiir fakat sigara birakmanin apneleri azalttig1 ile ilgili kanit yoktur.

Alkol kullanimi apneik epizodlarin sayisini ve siiresini arttirmaktadir, bu

nedenle miimkiin oldukga kisitlanmalidir (64).

Uyku alanmin diizenlenmesi, uyku diizeni olusturulmasi, uyku oncesi kafein
tilketiminden, yemek yemekten ve asir1 fiziksel aktiviteden kaginma gibi uyku hijyeni

oOnerileri de tedavide yer almaktadir.

245.1.2 Pozisyonel Terapi
Apne hipopne indeksi (AHI)’nin belli bir pozisyonda arttigt OUAH fenotipi

pozisyonel obstriiktif uyku hastalig1 olarak adlandirilmaktadir.

Pozisyonel OUAH hastalarinin genellikle supin pozisyon olan bu pozisyonda
yatmamasi saglanarak tedavi edilirler. Bunun i¢in uyku sirasinda giyilen kiyafetin sirt
kismina tenis topu dikmek gibi supin pozisyonda yatmamayi1 saglayacak onerilerde

bulunulabilir.

Son donemde pozisyonel terapi amaciyla kullanima sunulan ve istenmeyen
pozisyonda hastayi titresim ile uyararak pozisyon degistirmeyi saglayan cihazlar da

kullanima girmistir (63).

24513 Ag1z I¢i Araglar

Mandibulanin 6ne hareketi retropalatal alanda lateral genisleme yaparak,
retroglossal alanda ise dil kokiiniin 6ne hareketi ile hava yolunda genislemeye neden
olur. Mandibuler ilerletime cihazlar1 (Mandibular Advancement Device-MAD), hafif
ve orta dereceli OUAH i¢in ilk basamak tedavi olarak veya CPAP'1 tolere edemeyen
hastalar i¢in bir alternatif olarak diisiintilebilir. Siddetli OUAH tedavisinde, CPAP'in
iistiin etkinligi nedeniyle MAD tedavisi sekonder tedavi olmaya devam etmektedir.
MAD tedavisi ile AHI'de ortalama azalma %24 ile %72 arasinda degismektedir ve
tamamen diizelen (AHI < 5 olay/saat) OUAH hastalarinin oran1 %29 ile %71 arasinda

degismektedir (65).
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Oral apareylere verilen yanitin degisken olmasi nedeniyle, apareyin etkinligini
degerlendirmek i¢in takip PSG veya evde uyku testi yapilmasi onemlidir ¢iinkii

hastanin subjektif ifadeleri AHI'deki iyilesmeyi giivenilir bir sekilde yansitmayabilir.

Oral apareyler i¢in en uygun ayarlar1 belirlemek amaciyla su yaklasimlar
kullanilabilir: Uyanik nazofaringoskopi veya ilagla indiiklenen uyku endoskopisi

(DISE) sirasinda mandibular ilerletme ile velofaringeal genislemenin goriintiilenmesi.

24514 Pozitif Havayolu Basinci (Positive Airway Pressure-PAP)
Tedavisi

PAP tedavisi iist hava yolu basincinin arttirilarak kollapsin engellenmesi
esasina dayanir. Orta ve ilert OUAH tedavisinde birinci segenek tedavi yontemi olarak

kabul edilmektedir.

Stirekli pozitif havayolu basinci (Continuous Positive Airway Pressure-CPAP)
tedavisi OUAH tedavisi amaciyla ilk olarak 1981 yilinda Sullivan ve arkadaglari
tarafindan Onerildi (28). OUAH tedavisinde en etkili tedavi yontemi olarak kabul
gormektedir ve tedavi secenekleri arasinda basarisi en giiclii kanitlanmis tedavi

secenegidir.

AHI>15 olan ya da AHI>5 ve ilgili semptom ya da komorbid hastalig1 olan
hastalarda endikedir. AHI’nin 5’in altina inmesi ve uyku yapismin diizelmesi basaril

tedavi olarak kabul edilir.

Tedavideki etkinligine ragmen CPAP tedavisine tiim hastalar uyum
saglayamamaktadir. Haftada en az 5 gece, her gece en az 4 saat kullanim uyumluluk
olarak kabul edildiginde ¢aligsmalara gore hastalarin %46 ile %89’u arast uyum
gostermektedir (66). Davranigsal terapi olsun ya da olmasin, sistematik egitim, PAP

tedavisine uyumda tutarl artisla iligskilendirilen tek miidahale olmustur.

OUAH tedavisinin ilk asamasinda CPAP’1n altin standart tedavi olarak kabul
gbrmesi anlagilabilirdi ¢iinkii uvulopalatofaringoplasti (UPPP) OUAH tedavisi i¢in
neredeyse tek cerrahi alternatifti ve Sher ve arkadaglari tarafindan 1996 yilinda yapilan
sistematik derleme c¢alismasinda UPPP'nin bagar1 oraninin sadece %41 oldugunu

gostermisti (67). Ancak hem CPAP uyumunun miikemmel olmamasi hem de diger
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tekniklerde son yillarda artan basari oranlar1 ve gelistirilen yeni tekniklerle CPAP

alternatifi tedavi yontemleri tartisitlmaktadir.

2.4.5.2 Cerrahi Tedavi

2.4.5.2.1 Cerrahi Tedavi Tarihgesi

Obsrtiiktif uyku apnesi hastaligi cerrahi tedavileri antik ¢aglara dayanmaktadir
(68). Hipokrat nazal polipin horlamaya sebep olusundan bahsetmis ve nazal polipleri
cerrahi yontemlerle tedavi edilmesini tariflemistir (68) (Sekil 4). Ayrica Hipokrat,
uykuda solunum bozuklugu ile iliskilendirilen patolojik uvulanin ne zaman ezilmesi
gerektigini betimlemistir (68). Uvulayr ezmeye yarayan aletler ise Sekil 5’te

gosterilmektedir.

Sekil 4. Baldewein'in horlayanlarda nazal poliplerin ¢ikarilmasi i¢in Hipokrat'in
teknigini ¢izimi (a,b) (Schwab RJ, Gupta KB, Gefter WB, Metzger LJ, Hoffman EA,
Pack AL Upper airway and soft tissue anatomy in normal subjects and patients with

sleep-disordered
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Sekil 5. Uvula ezmek i¢in bronz stafilagra (Milne JS. Surgical Instruments in Greek

and Roman Times. Oxford: Clarendon Press; 1907)

Ronesans donemine iist solunum yolu tikanikliklarini gidermek amaciyla
sismis veya uzun uvulayr yakmak veya tuzak ile kesmek gibi tedavilere
rastlanmaktadir (Sekil 6). Ilerleyen yillarda giyotin benzeri araglar icat edilerek

tonsillotomi ve uvulektomi uygulamalarinda kullanilmistir (68).

Sekil 6. Uvulay1 rezeke eden tuzak (Fabry W. [Guilhelm Fabritius Hildanus]
Observationum et curationum chirurgicarum centuriae. 6 vols. Basle, Frankfort, &

Lyons, 1606—-1641 Centuria I, Observatio XIX p. 93)
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1848 yilinda Lancet dergisinde, epilepsi, sarhosluk ve apopleksi hastalarinda

horlama i¢in trakeotomi Marshall Hall tarafindan yayinlanmaistir (68).

1878 yilinda Meyer uyku esnasinda solunum rahatsizliklari i¢in adenoidektomi
uygulamaya baslamis, adenotomi sonrasi giindiiz uyku hali, uyku kalitesi ve horlama
tizerine ¢aligmalar yliriitmistiir. 19. Yiizyilin sonlarina gelindiginde uykuda solunum
bozukluklar1 tedavisi i¢in burun ameliyati yapilmaya baslanmistir. Krieg uyku
esnasinda solunum tikanikligi, horlama ve burun tikaniklig1 yasayan bir hastada

submukozal septal rezeksiyon uygulamistir (68).

1964 yilinda yiiksek sesli horlama icin parsiyel uvulektomi ile palatoplasti

Japonya’da Takenosuke Ikematsu tarafindan uygulanmistir (68).

1969 yilinda ise Kuhl ve arkadaslar tarafindan trakeostominin OUAH
tedavisinde de etkili oldugu bulunmustur. 19701 yillarda uyku tibbindaki gelismeler
dogrultusunda dil kokii teknikleri, damak cerrahisi, maksillofasiyal cerrahi,
hipoglossal sinirin iizerine yerlestirilen uyarici ile sinir stimiilasyonu tedavisi gibi

yontemler gelistirilerek OUAH tedavisinde ilerlemeler kaydedilmistir (68).

198011 yillarda CPAP, oral apareyler ve elektrostimiilasyon cihazi ile uykuda
solunum bozukluklarinin tedavisinin bagladigi yillar olarak goriilmektedir. 1981
yilinda nazal CPAP ile OUAH tedavisine Colin E. Sullivan 6ncii olmustur (28). Yine
ayni yi1lda Shiro Fujita tarafindan uvulopalatofaringoplastiyi (UPPP) kesfetmesi ile
uykuda solunum bozuklugu calismalarinda yeni bir donem baglamistir (69). Cesitli yan
etkilerinin bulunmasiyla seneler icerisinde modifiye edilerek gelistirilen bu teknigin

yillar igerisinde etkisi azalmistir.

1982 yilinda Haponik ve arkadaslar1 tarafindan bilgisayarli tomografi
kullanarak OUAH hastalarinda daha dar faringeal hava yolu liimeni gdzlenmistir (70).
Boylece farengeal anatomi cesitli yontemler ile gozlemlenerek OUAH patogenezi
yillar icerisinde daha iyi bir bigimde tanimlanmistir (68). 1987 yilinda ilk transoral dil

kokii rezeksiyonu Djupesland ve arkadagslari tarafindan ¢alisilmistir (71).

1991 yilinda Croft ve Pringle {ist solunum yolu cerrahisi i¢in ilagla indiiklenmis
uyku endoskopisi (DISE) yontemini gelistirmiglerdir. Yine ayni yilda Fujita ve
arkadaslar1 lazer ile orta hat glossektomi teknigini yaymlamistir (61). 1992 yilinda
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Djupesland palatofaringoglossoplasti teknigi lizerine ¢alismasint yaymlamistir (72).
1996 yilinda ise Powell tarafindan uvulopalatal flebi ile standart UPPP yontemi
gelistirilmeye ¢alisilmistir (68). 1999 yilinda Chabolle genis dil tabanmi rediiksiyonu
gergeklestirmis ve sunmustur (73). Aymi yi1l Powell ve arkadaglari tarafindan dil
tabaninin interstisyel radyo frekans (interstitial radio frequency) cerrahisinin minimal

invaziv cerrahi tedavi olarak uygulanabilirligi ilk kez arastirilmistir (74).

OUAH tedavisinde trakeotomi yonteminden sonra en basarili cerrahi segenek
olarak goriilen maksillomandibular ilerletme (Maxillomandibular advancement-
MMA), 1979 yilinda Kuo ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilmis (75), 1989 yilinda ise
Waite ve arkadagslar1 tarafindan maksillomandibuler ilerletme yapilan hastalarinin

sonuclar1 yayimlanmistir (68).

24522 Hasta Se¢imi

Tilim hastalar alternatif tedavi yontemleri ve bu yontemlerin pozitif ve negatif
yonleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Cerrahi dis1 yontemler genelde istenmeyen
durumlarda birakilabilirken cerrahi tedavi yontemleri genelde geri doniissiiz

degisikliklere neden olmaktadir.

Komorbid hastaliklar ve yapilacak cerrahiye etkileri degerlendirilmeli ve buna
gore uygun preoperatif ve perioperatif onlemler alinmalidir. Komorbid hastaligin
cerrahi icin yiiksek risk olusturdugu distiniiliirse cerrahi dis1 tedavi yontemleri

oncelikli degerlendirilmelidir.

[lagla indiiklenmis uyku endoskopisinde ¢ok seviyeli obstriiksiyon gdézlenmesi
durumunda ¢ok seviyeli cerrahi planlanabilir. Cok seviyeli cerrahi planlandiginda
cerrahinin patoloji seviyelerine gore tek seansta mi, birden ¢ok seansta mi1 yapilacagina

karar verilmelidir.

Minimal invaziv ya da invaziv cerrahi se¢imi hastanin ihtiyacina gore

yapilmalidir. Hastaya faydali olacak miimkiin olan en az invaziv se¢enek seg¢ilmelidir.

CPAP tedavisini birakmak isteyen hastalarda PSG tekrarlanmadan en az birkag
giin 6nce hastalarin CPAP kullanimlarina ara vermeleri gerektigi iddia edilmistir. Bu
temizleme (washout) donemi olmaksizin yapilan PSG sonucunun OUAH siddetini

oldugundan diisiik gosterebilecegi one stiriilmiistiir (76).
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24523 Bagar1 Degerlendirmesi

1981 yilinda Fujita ve arkadaslart UPPP’yi OUAH tedavisinde cerrahi segenek
ilk kez onerdiginde apne indeksinde %50 azalmay1 cerrahi yanit kriteri olarak segcti
(67, 69). He ve arkadagslar1 tarafindan apne indeksi 20°nin iizerinde olan hastalarda
mortalitenin daha yiiksek oldugunun gosterilmesi nedeniyle bir¢ok yazar basar1 kriteri
olarak bu degeri de kulland1 (67, 77). Yakin cerrahi literatiirde daha ¢ok Sher’in
kriterleri cerrahi basar1 kriteri olarak kullanildi. 10’un altinda apne indeksi ya da
20’nin altinda solunum sikint1 indeksi (respiratory disturbance index-RDI) ve
postoperatif olarak preoperatif indekse gore en az %50 azalma Sher kriterlerini
olusturmaktadir (67). Giincel literatiirde cerrahi basari igin Sher kriterlerine benzer
olarak AHI<20 ve AHI’deki diisme >%350 kabul eden yayinlar mevcuttur (78, 79).
Bunun yaninda postoperatif AHI<15 ve AHI<S5 degerlerini de basar1 olarak kabul eden
yayinlar olmustur (76, 80).

24524 Nazal Cerrahi

Uyku burundan ¢ok farinksi etkileyen bir durumdur. Apne sirasindaki
obstriiksiyonlarin ve horlama sesinin kaynagi burun degildir. Bu nedenlerle nazal
cerrahilerin uyku apnesindeki yeri daha ¢cok PAP tedavisine uyumu arttirmak veya
hasta konforunu ve hayat kalitesini arttirmak amactyladir (81). Obstriiktif uyku apnesi
tedavisi amaciyla nazal cerrahi yapilan caligmalarin biiyiik ¢cogunlugunda apne ve

hipopnelerde belirgin azalma yapmadig1 gosterilmistir (81).

24525 Faringeal Cerrahiler

Yumusak Damagin Interstisyel Radyofrekans Ablasyonu: Diisiik frekansli (300-
4000 kHz) dalgalar ile yumusak damakta skar olusturularak ilgili dokunun
rijitlestirilmesi ve retraksiyonu ile tedavide kullanilmaktadir. Yumusak damak
nedeniyle oldugu diisliniilen basit horlama ya da yumusak damak obstriiksiyonu
nedeniyle olan hafif ya da orta OUAH hastalarinda kullanilmaktadir. Retropalatal
havayolu kollapsinin asir1 kompliyansa bagli oldugu diisliniilen hastalarda tercih
edilmelidir. Lokal anestezi ile ofis sartlarinda uygulanabilir. Uygun teknikle
yapilmadiginda ya da ince yumusak damagi olan hastalarda mukozal erozyonlara,

iilserasyon ve perforasyona neden olabilir (82, §83).
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Palatal Enjeksiyon ve Implantlar: Yamusak damagin enjeksiyon yapilarak ya
da implant yerlestirilerek sertlestirilmesiyle vibrasyonunun azaltilmasi ve bu yolla
horlamanin azaltilmas1 amaciyla yapilir. Basit horlama ya da yumusak damak kaynakli

hafif OUAH hastalarinda tercih edilebilir.

Enjeksiyon i¢in %3 sodyum tetradesil siilfat, %50 etanol, %3 polidokanol gibi
sklerozan ajanlar yumusak damaga uygulanir. AHI’de belirgin degisiklik yapmadigi

gosterilmistir.

Yumusak damak i¢ine polietilentereftalattan (PET) iiretilen sentetik

implantlarin yerlestirilmesi de tedavi seceneklerindendir (83).

Uvulopalatoplasti: 1981 yilinda Fujita tarafindan uvulopalatofaringoplasti
(UPPP) operasyonunun tarif edilmesi sonrasinda bu operasyonun birgok
modifikasyonu  gelistirilmistir. ~ Lazer  uvulopalatoplasti, lazer  yardimh
uvulopalatoplasti, radyofrekans yardimli uvulopalatoplasti gibi lokal anestezi ile

uygulanabilen modifikasyonlar da gelistirilmistir.

Tonsillektomi: Tonsillektomi palatin tonsillerin kapsiili ile birlikte alinarak
¢ikartlmasi islemidir. Uyku apnesi olan hastalarda obstriiksiyona neden olabilecek
bliyiik tonsil varliginda ya da diger orofaringeal uyku apnesi cerrahi tekniklerinin bir
parcas1 olarak uygulanir. Postoperatif hemoraji en sik goriilen ve tehlikeli olabilecek
komplikasyonudur (84). Eriskin OUAH tedavisinde tek basina nadiren

uygulanmaktadir.

Tonsillotomi: Tonsillotomi palatin tonsil kapsiilii intakt birakilarak tonsilin
parsiyel alinmasidir. Son yillarda daha az kanama riski nedeniyle sik tonsillit dykiisii

olmayan cocuk OUAH hastalarinda daha ¢ok tercih edilmeye baslanmistir.

Uvulopalatofaringoplasti: Fujita tarafindan 1979 yilinda tanimlanan teknik,
CPAP tedavisi yayginlasincaya dek OUAH’1n trakeotomi disindaki tek tedavisiydi.
Retropalatal havayolunun genisletilerek farinksin kollapsibilitesinin engellenmesi
amaciyla yapilmaktadir. Ilk yillarda yumusak damagin genis rezeksiyonuyla yapilan
operasyon, yiiksek morbidite nedeniyle ilerleyen yillarda bir¢gok modifikasyon

gecirmistir. Uzun yillar anatomik lokalizasyon belirlenmeksizin OUAH tedavisinde
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ilk cerrahi secenek olarak kullanilmistir. Ancak anatomik uygun hastada UPPP

yapilmasi cerrahi basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerdendir (85).

En sik komplikasyonu tonsillektomiye bagli postoperatif kanamadir. Bunun

yaninda velofaringeal yetmezlik de istenmeyen komplikasyonlar1 arasindadir.
Uvulopalatofaringoplasti Modifikasyonlari:

Uvulopalatal Flepler: Yumusak damagin oral yiiziindeki mukoza ve
yag dokusunun ¢ikarildiktan sonra alt ucundan yukar1 dogru katlanarak kendi
iizerine dikilmesine dayanan ameliyatlardir. Cesitli modifikasyonlar
mevcuttur. Ameliyat sonrasi goriiniir uvula kalmamasi nedeniyle kserostomi

sikayeti siktir.

Z-palatofaringoplasti: Velofaringeal boslugu genisletmek icin zeta
flepler ile superoanterolateral gerim saglanmasi ve bu sayede UPPP’nin bazi

olas1 komplikasyonlarindan kaginma amaciyla onerilmistir.

Relokasyon Faringoplasti: intakt posterior plikanin ve palatofaringeus
kasinin siiperior faringeal konstriktor ile 6ne ve laterale dogru dikilerek yer

degistirilmesi esasina dayanan bir tekniktir.

Anterior Palatoplasti: Horlama ve OUAH tedavisinde damaga yonelik
onerilen operasyonlar genellikle fibrozis olusumuyla damagin sikilagsmasini
amaclamaktadir. Bu amagla 1994 yilinda Ellis tarafindan tanimlanan palatal
sikilastirma operasyonu 2007 yilinda Pang tarafindan modifiye edilerek anterior
palatoplasti teknigi (modifiye koter yardimli palatal sikilastirma operasyonu)
tanimlanmistir (86). Anteroposterior velofaringeal kollapsi olan basit horlama veya
hafif OUAH tedavisinde kullanilmaktadir. Orta ya da ileri OUAH hastalarinda ¢ok
seviyeli cerrahinin pargasi olarak uygulanabilmektedir. Postoperatif agri ve kanama
goriilebilmekle beraber sik degildir. Agr1 daha c¢ok birlikte uygulandigi cerrahi
tekniklere baghdir. Basar1 (AHI<20, AHI’de diisiis>%50) oran1 Pang’in 77 hastayi
degerlendirdigi ¢calismasinda %71.8 olarak degerlendirilmistir (87).

Lateral Duvar Faringoplastileri: Lateral faringeal duvarin lateralizasyonu ve
desteklenmesi ile havayolunu genisletmek ve kollapsibilitesini azaltmak amaciyla

yapilan ameliyatlardir. Bu amagcla ¢esitli tekniklerle superolateral bir kuvvet vektorii
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olusturulur. Lateral faringeal duvarin kollapsini parafaringeal yag birikimi, faringeal
duvar yumusak dokusunun kalinlagmasi ve uyku sirasinda faringeal dilator kaslarin
azalmig uyarimi arttirmaktadir. Bu cerrahilerde pterigomandibuler raphe,
supratonsiller fossa, farinksin orta konstriktor kasi ve stilomandibuler ligament 6nemli

anatomik noktalardir.

Ik olarak 2003 yilinda Cahali tarafindan lateral faringoplasti teknigi
tanimlanmistir. Bu teknikte superior faringeal konstriktér kasindan olusturulan lateral
tabanli flep ayni taraftaki palatoglossus kasina dikilmekte ve retropalatal kollapsi

onlemek i¢in palatofaringeal Z plasti yapilmaktadir (88).

2007 yilinda Pang ve Woodson tarafindan ekspansiyon sfinkter faringoplasti
teknigi tanimlanmigtir. Yarik damakli hastalarda velofaringeal yetmezlik tedavisinde
kullanilan tekniklerden esinlenerek gelistirilen bu teknikte superior tabanl
palatofaringeus kas1 flebi pterigoid hamulusa dogru superiora ve laterale cekilerek
kuvvet vektorii olusturulmaktadir. Teknigi tamittiklari calismada basari (AHI<20,
AHI’de diisiis>%50) oraninin %82,6 oldugunu ve %68,1 basarili UPPP’ye gore iistiin
oldugunu gostermistir (89).

2015 yilinda Vicini ve arkadaslari tarafindan tanimlanan dikenli siitiir (barbed)
repozisyon faringoplastisinde inferiorda zayiflamis intakt posterior plika, dikenli
stitirler araciligiyla olusturulan siiperolateral ¢ekme vektorleriyle siiperolateral olarak

asilir (90).

Bunlar disinda Z-palatofaringoplasti ve relokasyon faringoplasti de lateral

duvara yonelik faringoplasti teknikleri olarak kabul edilmektedir.

2.45.2.6 Dil ve Dil Kokii Cerrahileri

Dil kokii, hafif ve orta dereceli OUAH vakalarinin %46,6'sina kadar ¢ok
seviyeli kollapsin bir parcasi olarak uykuda solunum bozukluguna neden olmaktadir.
Vakalarin %9,4'linde dil kokii tek seviyeli kollapsa neden olmaktadir (91). DISE’nin
yayginlagmasi ile hipofarinks patolojilerine daha sik tan1 konulmaya baslamistir. Dil

kokii seviyesindeki obstriiksiyonlar i¢in de ¢esitli teknikler tanimlanmastir.

Dil Siispansiyonu ve Dil Implantlari: Dil kokii dokusunun rezeke edilmeden

cesitli materyallerle pozisyonunun ve stabilizasyonunun degistirilmesi esasina
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dayanan prosediirlerdir. Mevcut durumda FDA veya CE onayh iki dil koki
slispansiyon sistemi mevcuttur, bunlar Airvance ve Encore sistemleridir. Avrupada

ReVENT isimli dil implantinin da bu amagla kullanimi onaylanmustir.

Dil Kékii Rezeksiyonu: Dil kokiindeki hiperplazik lenfoid dokularin rezeke
edilerek retroglossal alanin genisletilmesi ve dil kokii seviyesindeki obstriiksiyonun
giderilmesi amaciyla yapili. OUAH hastasi olan ve DISE esnasinda retrolingual
obstriiksiyon izlenen hastalara uygulanir. Koblatorle, lazer yardimiyla ya da transoral
robotik cerrahi (Transoral robotic surgery-TORS) ile yapilabilir. Koblatorle yapilan
cerrahi lazere gore daha az agrilidir ancak dar farinksi olan hastalarda uygulamasi daha
zor olabilir, erisimin kisithig1 oldugu hastalarda laringoskop ile lazer yardimli cerrahi
tercih edilebilir. Postoperatif agr1 ve yutma giigliigii sik goriiliir. Postoperatif kanama
palatin tonsillektomiye gore daha az gériiliir. izole lingual tonsillektomiyi PSG ile
inceleyen koblatdrle cerrahinin yapildigi calismada 27 hastada basar1 (AHI<20,
AHI’de diisiis>%50) %55,6 olarak bulunmustur (92).

Hyoid Kemik Cerrahileri: Hyoid cerrahisi ilk olarak 1984 yilinda Riley ve
arkadaglar1 tarafindan UPPP sonrasi sikayetleri gerilemeyen bir hastaya inferior
sagittal mandibuler osteotomi ile hyoid myotomi ve silispansiyonu olarak yapilmistir
(hyomandibiiler siispansiyon)(93). ilerleyen yillarda yine Riley tarafindan bu cerrahi
modifiye edilerek giiniimiizde kullanilan hyoidtiroidpeksi operasyonu gelistirilmistir

(94).

Genioglossus Ilerletme: Genioglossus ilerletme cerrahisi Riley tarafindan 1990
yilinda tanimlanmistir(95). Genial tiiberkiiliin anteriora dogru yer degistirilmesiyle

genioglossus ve geniohyoid kaslarinin geriminin arttirilmasi esasina dayantr.

Hipoglossal Sinir Stimiilasyonu: Hipoglossal sinirin uyarilarak genioglossus
kasinin kasildig1 ve beraberinde palatoglossus kasinin da 6ne hareketiyle tiim faringeal
seviyelerde obstriiksiyonun engellenmesi amaciyla uygulanan bir tekniktir. Diger
cerrahi tekniklerden farkli olarak {ist havayolu anatomisinin modifiye edilmesi esasina
degil havayolunun agik tutulmasi esasina dayanir. Mevcut durumda Inspire Medical

Systems ve ImThera Medical’in {irettigi sistemler bulunmaktadir (83).
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24.5.2.7 Larinks ve Trakea

Parsiyel  Epiglottektomi  ve  Epiglottoplasti: ~ Uyku  endoskopisinin
yayginlagmasiyla laringeal patolojiler daha ¢ok taninmaya baslamistir. Bunun yaninda
supraglottik kollapsin da uyku cerrahisi basarisizligina neden oldugu gdosterilmistir
(96). Epiglot kollapsinin uyku apnelerine neden oldugu tespit edilen OUAH
hastalarinda parsiyel epiglottektomi ya da epiglottoplasti uygulanarak kollapsin 6niine

gecilebilir.

Trakeotomi: OUAH i¢in ilk onerilen tedavidir ve hala uygulandiginda
hastaligin tiim klinik semptomlarin1 gegiren tek cerrahi segenektir. Ancak ¢ok radikal
bir cerrahi olup morbiditeye yol agmasindan dolay1 yalnizca diger tedavi segeneklerine
yanit vermeyen ve hayati tehdit eden OUAH durumunda tercih edilmektedir. OUAH
icin terapotik amacla acildiginda kalict olarak agilmaktadir, postoperatif bakimi daha

kolay olan, daha az graniilasyon dokusunun olustugu teknikler 6nerilmektedir (83).

24528 Maksillofasial Cerrahiler

Maksilla ve mandibulanin 6ne ¢ekilerek havayolu agikliginin arttirilmasi ve bu
one ¢ekilme ile yumusak dokularda gerginlik saglanarak hava yolu kollapsibilitesinin
azaltilmasi esasina dayanan operasyonlardir. OUAH tedavisinde trakeotomiden sonra
en bagarili cerrahi tedavi secenegi olarak kabul gormektedir. Maksillomandibuler
ilerletme (Maksillomandibular Advancement-MMA) cerrahisi diger tedavilere yanit
vermeyen ve bu cerrahiyi olmak isteyen ilert OUAH hastalarinda se¢ilebilir. Bunun
yaninda ileri malokliizyon, retrognati ve her iki maksilla yarisinda retriizyonu olan

hastalarda diger tedavi seceneklerinden once tercih edilebilir (83).

Cerrahide genellikle mandibulaya bilateral sagittal split osteotomi ve
maksillaya LeFort 1 osteotomi yapilir. Hastanin anatomisi ve planlanan
rekonstriiksiyona gore cerrahi teknik modifiye edilebilir. Operasyon sonrasi yiiz

goriinlimiinde farklilik olmaktadir, hastalar bu konuda bilgilendirilmelidir.

Fasial parestezi neredeyse tiim hastalarda bildirilen bir komplikasyonudur.
Malokliizyon, kemik iyilesmesinde bozukluk ve yabanci cisim reaksiyonlari da
goriilebilmektedir. Major komplikasyon nadiren bildirilmistir, cerrahi sonrasi 6liime

yol agmaya aritmi ve kardiyak arrest bildirilmistir (83).
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2016°da Zaghi ve arkadaglar tarafindan yapilan 518 MMA yapilmis hastanin
degerlendirildigi meta analiz ¢aligmasina gore %85 basaril1 (postoperatif AHI<20 ve
AHI’de diisiis>%50) ve sifa oram1 (postoperatif AHI<5) %39 olarak raporlanmistir.
Ortalama AHI 57,2°den 9,5’e gerilemistir (79).

Distraksiyon  Osteogenez Mabksiller  Ekspansiyon: Pediatrik OUAH
hastalarinda ortodontik maksiller ekspansiyon tedavilerinin faydali olduguna dair
kuvvetli kanitlar mevcuttur. Yiiksek kubbeli dar maksillasi olan erigkin hastalarda bu

durumun tedavisi igin gelistirilen bir tekniktir (97).

24529 Cok Seviyeli Cerrahi

Cok seviyeli cerrahi list hava yolunun birden ¢ok kollapsibl segmentinde
yapilan, birden c¢ok teknigin beraber kullanildigi cerrahilerdir. Uyku endoskopisi
yapilan hastalarda yumusak damak, orofarinks, dil kokii ya da epiglottis seviyesinde
olan daralma ve obstriiksiyonlara yonelik yapilirlar. Tek seansta ya da ¢oklu seanslarda

uygulanabilirler.

PSG’de siddetli hastaligi gosterilen ve DISE esnasinda da ¢ok seviyeli

obstriiksiyonu goriilen hastalarda ¢ok seviyeli cerrahi yapilmasi faydalidir.

Komplikasyonlar uygulanan cerrahilere gore farklilik gosterebilir. Birden ¢ok
operasyonun birlikte yapilmasindan dolay:1 yapilan cerrahilerin ayr1 ayr1 yapilmasi

sirasinda beklenmeyen komplikasyonlar da goriilebilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanlig1 tarafindan 01.09.2021 tarihinde E2-21-805 sayili etik kurul kararinin
ardindan ¢alismaya baglanmistir. Calisma, prospektif longitudinal deneysel ¢alisma

olarak tasarlanmustir.

Eyliil 2021-Eyliil 2023 tarihleri arasinda giindiiz asir1 uykululuk hali, horlama
ve tanikli apne sikayetleri ile Ankara Bilkent Sehir Hastanesi kulak burun bogaz
poliklinigine bagvuran; polisomnografi (PSG) testinde uyku apnesi tespit edilen
hastalar degerlendirildi. Polisomnografi testi sonucunda obstriiktif uyku apnesi tanisi
alan hastalardan obstriiktif uyku apnesi hastalig1 tanist almis olan, tedavisinde PAP
cihaz1 6nerilmesine ragmen PAP cihazi kullanmak istemeyen veya PAP cihazini
tolere edemeyen, agiz i¢i ara¢ kullanmak istemeyen hastalara obstriiksiyon seviyesini
belirlemek iizere ilag ile indiiklenmis uyku endoskopisi (DISE) 6nerildi. DISE
yapilan hastalar arasinda tek seansta cok seviyeli cerrahi karari alinan 18-65 yas
araliginda hastalar calismaya katildi. Hasta sayis1 G*Power 3.1.9.6 kullanilarak
yapilan 6rnek biiyiikliigii analizindeki hedefe ulasildiginda sonlandirildi. Caligma

sonunda 24 hasta ¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilamaktaydi.
(Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yas lizeri ve 65 yas alt1 olmak

e PSG ile AASM kriterlerine gére OUAH tanist almak

e PAP tedavisi, agiz i¢i arag tedavisi veya pozisyonel tedavi
seceneklerini kullanmak istememek veya kullanmay1 tolere
edememek

e Uyku endoskopisi yapilmis olmak ve uyku endoskopisinde

retropalatal ve retrolingual obstriiksiyon goriilmiis olmak
Calismadan dislanma kriterleri:

e 18 yas alt1 ve 65 yas iistii olan hastalar
e PAP cihazi kullanan hastalar

e Viicut kitle indeksi 35’in uistinde olan hastalar
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e Tonsil boyutu evre 3 ve 4 olan hastalar

e Kontrolsiiz diyabet, kalp yetmezligi gibi ciddi komorbid hastaligi olan
hastalar

e Burun icerisinde yer kaplayici kitle, polip olmasi ya da iist solunum
yollarinda malignite dykiisii

e Daha 6nce damak, orofarinks, dil kokii ya da epiglottis cerrahisi

gecirmis hastalar

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi kulak burun bogaz polikliniklerine bagvuran,
basvuru sikayetlerinde giindiiz asir1 uykululuk hali olan ve partneri tarafinda horlama
ve apne tarifi yapilan 18-65 yas araligindaki kadin ve erkek hastalara polisomnografi
tetkiki yapildi. Tetkik sonucunda OUAH hastalari tespit edildi. Bu hastalara 6ncelikle
PAP cihazi tedavisi onerildi, bu tedaviyi kullanmak istemeyen veya kullandig siiregte
uyum saglayamayan hastalar calismaya dahil edilmek iizere degerlendirildi. Caligma

kriterlerine uyan hastalara yiiz yilize anlatilarak bilgilendirilmis olur formu imzalatildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalardan ve partnerlerinden ayrintili anamnez
alindi, Epworth uykululuk 6lgegi (Sekil 7) ve gorsel analog 6lgegi (VAS) doktor
gozetiminde doldurtuldu. Agr1 ve horlama parametreleri bos bir kagitta 10 cm’lik bir
¢izgi lizerinde, en azdan en c¢ok sikayeti ifade edecek sekilde soldan saga ilerleyen
dogrultuda, hastanin belirttigi siddeti isaretlemesi ile belirlendi. Isaretlenen alan cm

cinsinden Olgiilerek not alindi.

Hastalarin boy ve kilo o6lgiimleri yapildi, viicut kitle indeksleri (VKI)
hesaplandi. Kullandig: ilaglar, gecirilmis cerrahiler ve komorbid hastaliklari, alkol ve
sigara aligkanliklar1 not edildi. Ardindan hastalara ayrintili kulak burun bogaz
muayenesi yapildi. Fleksibl nazofaringoskopi ile septum deviasyonu olup olmadig,
nazal pasajlarda yer kaplayici kitle lezyonu olup olmadigi, nazofarenks
degerlendirmesi, dil kokii ve laringeal yapilarin degerlendirmesi yapildi. Uvula ve
yumusak damak muayenesi, palatin ve lingual tonsillerin biiyiikligii degerlendirildi ve

mallampati derecelendirmesi yapildi.
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Hasta Adi-Soyadi:
Tarih:

0- Asla uykuya dalma veya uyuklama olmaz

1- Uykuya dalma veya uyuklama ihtimali az

2- Uykuya dalma veya uyuklama ihtimali orta diizeyde

3- Uykuya dalma veya uyuklama ihtimali ¢ok yiiksek

UYKUYA DALMA IHTIMALI
DURUM 0 1 2 3

Oturur vaziyette okurken

Pasif bir sekilde toplu bir yerde
otururken

-Ornegin tiyatro, TV ya da toplanti

Ogleden sonra istirahat icin uzanirken

Birisiyle oturarak konusurken

Ogle yemeginden sonra sakince

otururken

Araba trafikte kirmizi 1s1kta durdugunda

Toplam Puan

Sekil 7. Tiirkce Epworth uykululuk skalas1 formu

Kamera ve mikrofon sistemi kurulmus, 22-24 derece sicaklik sabitligi
saglanmis ve hastaya ait odada tuvalet banyo imkaninin saglandigi izole odalarda test
yapildi. Philips Respironics Alice 6®, tip 1 polisomnografi cihazi ile uyku testi
gergeklestirildi. Uluslararasi standartlara uygun olarak elektrotlar yerlestirildi. Her iki
frontal bolge (F3-F4), her iki santral bolge (C3-C4), her iki oksipital bolge (O1-02),
her iki mastoid bolge (MI1-M2) elektrotlar1 ile elde edilen 2 kanall
elektroensefalogram (EEQG), sag ve sol goz lateraline yerlestirilen elektrotlardan elde
edilen verilerle elektrookiilogram (EOG), elektrokardiyogram, abdomen ve toraks
kemerleri, horlama sensOrlii nazal kaniil, parmak ucu oksimetre cihaz1 ile
polisomnografik degerlendirme yapildi. Polisomnografi raporunda toplam uyku siiresi
ve uyku etkinligi, uyku evrelerinin siireleri ve dagilimi, uyku evresi ve yatis
pozisyonuna gore apne hipopne indeksi (AHI), obstriiktif apne sayisi, santral ve mikst

apne sayilari, toplam apne hipopne indeksi, ortalama oksijen satiirasyonu, oksijen
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satiirasyonunun en diisiik degeri, oksijen satiirasyonunun %90 altinda oldugu siire gibi
parametreler analiz edildi. Hafif OUAH i¢in AHI 5-15, orta OUAH i¢in AHI 15-30 ve
agir OUAH i¢in AHI’nin 30’dan biiyiik olmasi kabul edildi. Caligmaya uygun
kriterlerdeki hastalardan PAP kullanmayan ya da PAP tedavisine uyum gosterememis
hastalar bilgilendirilerek ilag ile indiiklenmis uyku endoskopisi (DISE) i¢in hazirlandi.

Hastalardan onam formu yazili olarak alind1.

Preoperatif tam kan ve biyokimyasal tetkikleri istenen ve genel anestezi
hazirlig1 yapilan hastalara ayni anestezi ekibi tarafindan, aynit medikal protokol ile
(propofol, midazolam ve fentanil ile) DISE yapildi. Hastalarin horlama sirasindaki
obstriiksiyon alanlar1 fleksibl fiberoptik nazofaringoskop yardimi ile degerlendirildi.
20-30 dakika arasi siiren izlem sonrasinda yumusak damak, lateral faringeal duvar
kaslar1 ve dil kokii diizeyinde daralma gozlenen hastalara ¢ok seviyeli cerrahi karari

alindi.

Tek seansta ¢ok seviyeli cerrahi karari alinan hastalara cerrahi prosediir ve
stirec hakkinda bilgi verilerek onam formu imzalatildi. Cok seviyeli cerrahide
hastalara anterior palatoplasti, ekspansiyon sfinkter faringoplasti ve dil kokiiniin
koblatdr cihazi (Arthrocare Coblator II ®) ile rezeksiyonu islemleri uygulandi.
Caligmaya dahil edilen tiim hastalara Ankara Sehir Hastanesi ameliyathanesinde, ayni

kulak burun bogaz ekibi tarafindan ayni cerrahi islemler uygulanda.

Cerrahi teknik nazal endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi altinda
uygulandi. Hastalara omuz alt1 destegi konularak basa uygun pozisyon verildi. Davis-
Boyle agiz agacag yerlestirilerek agiz acikhigi saglandi. Oncelikle bilateral
tonsillektomi yapildi. Cerrahi teknikte anterior plikalarin 2 mm lateralinden henke
bicagi ile insizyon yapilarak insizyon sinir1 altta dil kokii istte uvulaya kadar uzatildi
ve tonsil fossa supratonsillaristen ayrildi. Once klemp sonra tonsil kasigiyla
elevasyonu takiben tonsil kapsiiliiyle birlikte koterize edilip kesilip ¢ikartildi. Kanama
kontrolii tampon ve bipolar koterle saglandiktan sonra anterior palatoplasti yapildi
(Sekil 8). Yumusak damak iizerinde sert damak-yumusak damak bileskesi ve uvulanin
tabanina olan mesafe esit olacak sekilde yaklagik 2x1.5 cm’lik alan isaretlenerek
mukoza ve submukoza kas planina ulasilincaya dek yumusak doku monopolar koter

yardimiyla eksize edildi. Kanama kontroliiniin ardindan submukozal siitiirler ve
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mukozal siitiirler atildi. 3/0 yuvarlak u¢lu Vicryl siitiir (%90 glikolit ve %10 L-laktitten
yapilmig bir kopolimerden olusan sentetik emilebilir steril bir cerrahi dikis ipligi,
ethicon®) ile submukozal 4-5, mukozal diizeyde de yaklasik 10-15 siitiir atilarak
anterior palatoplasti islemi tamamlandi. Ardindan ekspansiyon sfinkter faringoplasti
(ESP) islemine gecildi. Cerrahi teknikte klemp yardimiyla arka plikadan
palatofaringeus kasi ayrildi ve boylu boyunca eleve edildi (Sekil 9). Pterigoid hamulus
palpe edilerek iizerine 0,5 cmlik kesi yapildi ve klemp yardimiyla tonsil loju
stiperiorundan hamulusa dogru tiinel olusturuldu. Ardindan palatofaringeus kasi alt 1/3
seviyesinden kesildi, serbest ucuna 8 seklinde siitiir atild1 ve siitiir agilan tiinelden
gecirilerek palatofaringeus iist pargasi siitiir yardimiyla hamulus ¢evresine asild1 (Sekil
10). Hamulus komsulugunda kesi yapilan mukoza primer suture edildi. Tarif edilen
islem kars1 tarafa da uygulandi. Islem sonrasi Davis-Boyle agiz acacag: ¢ikarildi.
Whitehead agiz agacagi tatbik edildi. Dil, 0 numara emilemeyen ipek steril cerrahi
sitlir ile tutulup aski siitiiri yardimiyla disari ¢ekildi. Ardindan 30 derece rijit
endoskop ile oral kaviteye ve orofarenkse hakim olundu. Arthrocare Coblator II ®
(Smith-Nephew) cihazinin derecesi koagiilasyon modu i¢in 6, ablasyon modu i¢in 4
olarak ayarlandi. Ablasyon i¢in Procise Max koblator probu kullanildi. Dil kokiindeki
hipertrofik lenfoid dokuya koblator yardimi ile rezeksiyon yapildi (Sekil 11).
Sirkumvallat papillalar ile vallekula arasindaki hipertrofik lenfoid dokuya rezeksiyon
yapildi, tabanda dil kaslarina kadar lateralde dil kokii lateral yiiziine kadar faringeal
duvarlar1 hasarlamayacak sekilde rezeke edildi, posteriorda epiglottisin goriinmesi
hedeflendi. Kanama kontrolii ayni cihaz ile saglandi. Dil kokiine dikis atilmad,
sekonder 1yilesmeye birakildi. Ardindan daha 6nce agik birakilan arka plika 6n plikaya

everte edilerek 3/0 yuvarlak uglu Vicryl siitiir ile siitiire edildi.

Yapilan cerrahi miidahaleler ayn1t KBB ekibi tarafindan Ankara Bilkent Sehir

Hastanesi ameliyathanelerinde gergeklestirildi.
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Sekil 8. Hastalarimizda anterior palatoplasti sirasinda mukozal insizyon (A) ve

siitlirasyon (B) sonras1 goriintiileri

Sekil 9. Hastalarimizda ekspansiyon sfinkter faringoplasti uygulamasi sirasinda

palatofaringeus kasi1 diseksiyonu (A, B)
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Sekil 10. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti uygulamasi sirasinda palatofaringeus
kasinin superolaterale rotasyonu (A) ve pterigoid hamulusa asma amaciyla tiinelden

gecirilerek siitiirasyonu (B)

Sekil 11. Hastalarimizda dil kokiiniin koblatorle rezeksiyonu (A, B)

Hastalarin preoperatif ve postoperatif birinci, liglincii ve onuncu giiniinde
partnerleri ile gorsel analog skalast (VAS) dolduruldu. Hasta ve partnerinden
horlamadaki degisim ile ilgili bilgiler alindi. Cerrahinin ii¢lincii ayinda kontroliinde
hasta tarafindan Epworth uykululuk 6lge§i dolduruldu ve hastaya postoperatif
degerlendirme i¢in kontrol polisomnografi tetkiki yapildi. Postoperatif PSG ayn1 KBB

hekimleri tarafindan skorlanarak apne hipopne indeksindeki degisim gozlendi.

Hastalar postoperatif komplikasyonlar agisindan minimum 1 y1l takip edildi.
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Elde edilen veriler ile hastalarin preoperatif durumlart ve cerrahi sonrasi
durumlart degerlendirilerek cerrahi basarisi, komplikasyonlar1 ve ek semptomlari

derlendi ve analiz edildi.

Toplanan verilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel olarak incelenmesinde,
grafiklerin olusturulmasinda IBM SPSS siiriim 27 (IBM Corp., ABD) programi
kullanilmistir. Tanimlayic istatistikler kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi ve
ylzde ile, normal dagilim gosteren sayisal degiskenler i¢in ortalama+tstandart sapma,
normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler i¢in ortanca, ¢eyrekler arasi aralik
(IQR) ve minimum deger-maksimum deger (min.-maks.) seklinde sunulmustur.
Normal dagilim gdstermeyen degiskenlerde literatiirle karsilastirabilme adina
ortalama ve standart sapma degerleri de verilmistir. Degiskenlerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Bagimli degiskenler
karsilastirilirken istatistiksel yontem olarak iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi
(paired samples t test), wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi (wilcoxon signed rank
test) ve Friedman testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplar karsilastirilirken Mann
Whitney U testi ve bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilmistir. Korelasyon analizinde
Spearman korelasyon testleri kullanilmistir. Biitiin istatistiksel analizlerde anlamlilik

degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Eylil 2021-Eyliill 2023 tarihleri arasinda tip 1 polisomnografi ile
OUAH tanis1 konulan 23 erkek ve 1 kadin hasta ile prospektif olarak yapilmistir.
Calisma esnasinda 4 hasta postoperatif polisomnografi yaptirmak istememesi ve
postoperatif takiplerine gelmemesi nedeniyle calisma disina ¢ikarildi. Calisma

degerlendirmesi 19 erkek (%95) ve 1 kadin (%5) hasta ile yapild:.

Hastalarin minimum yast 26, maksimum yasi 61 ve yas ortalamasi
43,75+11,85°’ti. Hastalarin yaslar1 Shapiro Wilk testine gore normal dagilim
gostermekteydi (Sekil 12).

Kigi Sayisi

70

Yas

Sekil 12. Calismaya katilan hastalarin yas dagilimi

Ameliyat Oncesi viicut kitle indeksi minimum degeri 24,5, maksimum degeri
34,75 ve ortalama degeri 28,85+2,75 olarak hesaplanmistir. Ameliyat sonrasi
minimum degeri 23,78, maksimum degeri 34,08 ve ortalama degeri 28,07+2,54 olarak
hesaplanmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi viicut kitle indeksi arasinda iki es

arasindaki farkin 6nemlilik testinde anlamli farklilik izlendi (p=0,003).

Ameliyat 6ncesi Epworth uykululuk skalas1 skoru ortalama degeri 10,33+5,42,
minimum degeri 1, maksimum degeri 20, ortanca 10,5, IQR degeri 9 olarak

hesaplandi. Ameliyat sonras1 3. ay ortalama degeri 4,94+3,3, minimum degeri 1,
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maksimum degeri 12, ortanca 4, IQR degeri 6 olarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesi
degerler normal dagilim gosterirken ameliyat sonrasi degerlerin normal dagilim
gostermedigi izlendi. Ameliyat dncesi ve sonrast Epworth uykululuk skalas1 skorlar
wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlamli farklilik izlendi (p<0,001) (Sekil

13).
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Sekil 13. Epworth uykululuk skalas1 sonuglarinin karsilastirmasi

Polisomnografik degerlendirmeye gére AHI 5-15 arasi hafif siddette OUAH,
AHI 15-30 aras1 orta siddette OUAH, AHI>30 agir OUAH olarak kabul edildiginde
ameliyat Ooncesi 8 hastanin hafif siddette OUAH, 9 hastanin orta siddette OUAH, 3
hastanin agir siddette OUAH oldugu degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama 116. glinde polisomnografi tetkigi yapildi.

Polisomnografik degerlendirmede ameliyat ©Oncesi toplam uyku siiresi
minimum 267,5 dk, maksimum 459 dk, ortalamasi 380,95+57,42 dk olarak izlendi.
Ameliyat sonrasi toplam uyku siiresi minimum 284,5 dk, maksimum 483 dk,
ortalamast 402,3+52,27 dk olarak izlendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi toplam uyku
stiresi verilerinin normal dagilim gosterdigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi toplam
uyku stiresi arasinda iki es arasindaki farkin onemlilik testinde anlamli farklilik

izlenmedi (p=0,196).
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Uyku etkinligi yilizdesi ameliyat dncesi minimum %62,1, maksimum %96,
ortalamast %83,31£9,9, ortanca %86, IQR 16,4 olarak degerlendirilmistir. Ameliyat
sonrast uyku etkinligi yiizdesi minimum %59, maksimum %96,8, ortalama
%86,99+8,86, ortanca %88,45, IQR 5,97 olarak bulundu. Ameliyat oncesi uyku
etkinligi verilerinin normal dagilim gosterirken ameliyat sonrasi uyku etkinligi
verilerinin normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat O6ncesi ve sonrasi uyku
etkinligi yilizdesi arasinda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gére anlamli farklilik

izlenmedi (p=0,232).

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi uyku evrelerinin siireleri REM

ve NREM olarak asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 5):

Tablo 5. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi uyku evrelerinin dakika olarak

stireleri, *Bir hasta preoperatif REM uykusu uyumadi

Minimum | Maksimum | Ortanca | IQR | Ortalama | Standart
Sapma
REM Preoperatif | 40 123,5 68,5 27 72,24 22,29
(n=19%*) | Postoperatif | 20 129,5 63,75 53,25 | 72,9 34,02
NREM | Preoperatif | 203 380,5 325.5 81,38 | 312,32 50,9
(n=20) | Postoperatif | 229 384,5 345,75 | 61,38 | 329,42 44,65

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast REM donemi siireleri iki es
arasindaki farkin o6nemlilik testi ile karsilastirildiginda anlamli farklilik izlenmedi
(p=0,834). NREM donemi stireleri iki es arasindaki farkin onemlilik testi ile
karsilastirildiginda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,236).

Minimum oksijen satiirasyonu degeri ameliyat Oncesi minimum %72,
maksimum %91, ortalama %83,75+5,44 olarak izlendi. Ameliyat sonrast minimum
%78, maksimum %91 ve ortalama %86,4+3,35 olarak izlendi. Ameliyat Oncesi
minimum oksijen satiirasyonu verilerinin normal dagilim gosterirken ameliyat sonras1
degerlerin normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
minimum oksijen satiirasyonlar1 arasinda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore

anlaml farklilik izlendi (p=0,039) (Sekil 14).
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Sekil 14. Ameliyat 6ncesi ve sonrast en diisiik O2 satiirasyonu ortalamalari

Oksijen satiirasyonu %90’1n altinda gecen siire orant degeri ameliyat Oncesi
minimum %0, maksimum %79,2, ortanca %2,85, IQR degeri 15,38, ortalama
%12,59421,5 olarak izlendi. Ameliyat sonrast minimum %0, maksimum %45.3,
ortanca %0,25, IQR degeri 1,85, ortalama %3,55+10,11 olarak izlendi. Ameliyat
Oncesi ve sonrasi oksijen satiirasyonu %90°1n altinda gegen siire oran1 verilerinin her
ikisinin de normal dagilim gdstermedigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi oksijen
satiirasyonu %90’1n altinda gegen siire orani verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis

iki Oornek testine gore anlamli farklilik izlendi (p=0,003).

Ortalama oksijen satlirasyonu degeri ameliyat Oncesi minimum %388,
maksimum %97, ortalama %92,85+2,32 olarak izlendi. Ameliyat sonrast minimum
%389, maksimum %97 ve ortalama %94+1,86 olarak izlendi. Ameliyat Oncesi ve
sonrast ortalama oksijen satlirasyonu verilerinin normal dagilim gosterdigi izlendi.
Ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 ortalama oksijen satiirasyonlar: iki es arasindaki

farkin 6nemlilik testi ile karsilastirildiginda anlamli farklilik izlendi (p=0,003).

REM donemindeki obstriiktif apne sayisi ameliyat 6ncesi minimum 0,
maksimum 40, ortanca 2, IQR degeri 13, ortalama 7,47+10,51 olarak izlendi. Bu
grupta 1 hastanin REM dénemi uyumamasi nedeniyle 19 hasta vardi. Ameliyat sonrasi

minimum 0, maksimum 15, ortanca 0,5, IQR degeri 2, ortalama 2,2+4,21 olarak
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izlendi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi REM donemindeki obstriiktif apne sayist
verilerinin her ikisinin de normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrast REM donemindeki obstriiktif apne sayis1 verileri arasinda wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlamli farklilik izlendi (p=0,014).

REM donemindeki apne ve hipopne sayis1 toplami ameliyat dncesi minimum
0, maksimum 64, ortanca 13, IQR degeri 32, ortalama 20,26+19,13 olarak izlendi. Bu
grupta 1 hastanin REM dénemi uyumamasi nedeniyle 19 hasta vardi. Ameliyat sonrasi
minimum 0, maksimum 37, ortanca 5, IQR degeri 12,75, ortalama 9,2+11,67 olarak
izlendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast REM donemindeki apne ve hipopne sayis1 toplami
verilerinin her ikisinin de normal dagilim gdstermedigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrast REM donemindeki apne ve hipopne sayis1 toplami verileri arasinda

wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlamli farklilik izlendi (p=0,002).

Ameliyat 6ncesi REM doneminde apne hipopne indeksi degeri ortalama
24,89+19,51, minimum 0, maksimum 74,2, ortanca 21, IQR degeri 23,5 olarak izlendi.
Ameliyat sonrast REM doneminde apne hipopne indeksi degeri ortalama 9,69+10,42,
minimum 0, maksimum 34,1, ortanca 7,1, IQR degeri 12,8 olarak izlendi. Ameliyat
oncesi normal dagilim izlenirken ameliyat sonrast normal dagilim izlenmedigi
goriildii. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast REM doneminde apne hipopne indeksi
verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlamli farklilik izlendi

(p<0,001) (Sekil 15).
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Sekil 15. Ameliyat 6ncesi ve sonrast REM donemi AHI ortalamalarinda degisim

NREM donemindeki obstriiktif apne sayisi ameliyat Oncesi ortalama
34,2461,3, minimum 0, maksimum 268, ortanca 15,5, IQR degeri 32 olarak izlendi.
Ameliyat sonrasi ortalama 7,45+11,84, minimum 0, maksimum 45, ortanca 2,5, IQR
degeri 9,75 olarak izlendi. Ameliyat dncesi ve sonrasi NREM donemindeki obstriiktif
apne sayist verilerinin her ikisinin de normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast NREM donemindeki obstriiktif apne sayis1 verileri arasinda

wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlaml farklilik izlendi (p=0,006).

NREM doénemindeki apne hipopne toplam sayist ameliyat Oncesi ortalama
106,2+71,06, minimum 31, maksimum 324, ortanca 77,5, IQR degeri 55,5 olarak
izlendi. Ameliyat sonrasi ortalama 36,6+32,58, minimum 2, maksimum 111, ortanca
29, IQR degeri 50,5 olarak izlendi. Ameliyat ncest NREM donemindeki apne hipopne
toplam sayis1 verilerinin normal dagilim gosterirken ameliyat sonrast verilerin normal
dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast NREM
donemindeki apne hipopne toplam sayis1 verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testine gore anlamli farklilik izlendi (p<0,001).

NREM donemindeki apne hipopne indeksi ameliyat Oncesi ortalama
20,63%13,84, minimum 5,5, maksimum 58,9, ortanca 15,95, IQR degeri 11 olarak

izlendi. Ameliyat sonrasi ortalama 6,8+6,16, minimum 0,3, maksimum 21,1, ortanca
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5,55, IQR degeri 7,63 olarak izlendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast NREM donemindeki
apne hipopne indeksi verilerinin normal dagilim gdstermedigi izlendi. Ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasi NREM donemindeki apne hipopne indeksi verileri arasinda
wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlamli farklilik izlendi (p<0,001) (Sekil
16).
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Sekil 16.Ameliyat 6ncesi ve sonrast NREM dénemi AHI ortalamalarinda degisim

Tim uykudaki toplam obstriiktif apne sayis1 ameliyat Oncesi ortalama
40,95468,31, minimum 0, maksimum 289, ortanca 17, IQR degeri 42 olarak izlendi.
Ameliyat sonrast ortalama 10,1+15,22, minimum 0, maksimum 46, ortanca 4, IQR
degeri 9,75 olarak izlendi. Ameliyat dncesi ve sonrasi obstriiktif apne sayisi verilerinin
normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast obstriiktif
apne sayist verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis iki ornek testine gore anlamli

farklilik izlendi (p=0,004).

Toplam apne ve hipopne sayis1 ameliyat Oncesi ortalama 133,35+79,92,
minimum 44, maksimum 349, ortanca 120, IQR degeri 84,5 olarak izlendi. Ameliyat
sonrast ortalama 49,5+41,08, minimum 2, maksimum 147, ortanca 45, IQR degeri 58
olarak izlendi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi toplam apne ve hipopne sayis1 verilerinin

normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi toplam apne
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ve hipopne sayis1 verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine gore anlamli

farklilik izlendi (p<0,001).

Apne hipopne indeksi ameliyat oncesi ortalama 21,25+13,27, minimum 7,2,
maksimum 53,4, ortanca 17,55, IQR degeri 12,43 olarak izlendi. Ameliyat sonrasi
ortalama 7,52+6,51, minimum 0,3, maksimum 26,3, ortanca 7,05, IQR degeri 8,55
olarak izlendi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi toplam apne hipopne indeksi verilerinin
normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi apne
hipopne indeksi verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testine goére anlaml

farklilik izlendi (p<0,001) (Sekil 17,18).

Ameliyat sonrast AHI degeri ortalamasinda ameliyat éncesi AHI ortalamasi

degerine gore %61,8 diisiis oldugu goriildii.

Kisi Sayisi
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Sekil 17. Ameliyat ncesi ve sonrasi AHI ortalamalarmin dagilimi
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Sekil 18. Ameliyat 6ncesi ve sonrast AHI ortalamalarinda degisim

Hastalarin supin uyku siiresi degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi ortalama
164,98+95,35 dakika (minimum 43 dk, maksimum 410,5 dk) supin pozisyonda
uyuduklar1 goriildii. Ameliyat 6ncesi PSG’lerde 1 hastanin pozisyonel uyku verisi
yoktu, 2 hasta supin pozisyonda uyumamisti, 2 hasta ise 60 dakikanin altinda supin
pozisyonda uyumustu. Ameliyat sonrast supin pozisyonda uyku verileri
incelendiginde ortalama 228,524+90,9 dakika supin pozisyonda uyuduklar1 goriildii.
Ameliyat sonrast PSG’lerde 2 hastanin supin pozisyonda uyumadigr goriildi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi supin pozisyonda uyku siirelerinin normal dagilima uygun
dagildig1 izlendi. Supin uyku siiresi ameliyat Oncesi ve sonrasi arasinda iki es

arasindaki farkin 6nemlilik testine gére anlamli farklilik izlenmedi (p=0,123).

Supin pozisyonda ameliyat Oncesi polisomnografide 1 hastanin pozisyonel
verisinin eksik oldugu, 2 hastanin supin pozisyonda uyumadigi, 2 hastanin da 60
dakikanin  altinda supin pozisyonda uyudugu izlendi. Diger hastalar
degerlendirildiginde supin pozisyonda apne hipopne indeksi ameliyat dncesi ortalama
37,08+£21,17, minimum 5, maksimum 84,7, ortanca 28,3, IQR degeri 23,4 olarak
izlendi. Ameliyat sonras1 2 hastanin supin pozisyonda uyumadigr goriildii. Diger

hastalar degerlendirildiginde ortalama 11,98+11,64, minimum 0, maksimum 42,08,
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ortanca 7,8, IQR degeri 20,27 olarak izlendi. Ameliyat dncesi supin pozisyonda apne
hipopne indeksi verilerinin normal dagilim gosterirken ameliyat sonrasi verilerin
normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi supin
pozisyonda apne hipopne indeksi verileri arasinda wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek

testine gore anlamli farklilik izlendi (p=0,002) (Sekil 19).
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Sekil 19. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi Supin pozisyonda AHI ortalamalarinda

degisim

Nonsupin pozisyonda ameliyat 6ncesi polisomnografide 1 hastanin pozisyonel
uyku verisinin eksik oldugu 1 hastanin da nonsupin pozisyonda uyumadig: izlendi.
Diger hastalar degerlendirildiginde nonsupin pozisyonda apne hipopne indeksi
ameliyat O6ncesi ortalama 7,34+7,77, minimum 0,3, maksimum 30,3, ortanca 4,3, IQR
degeri 11,2 olarak izlendi. Ameliyat sonras1 3 hastanin nonsupin pozisyonda 60
dakikanin altinda uyudugu goriildii. Diger hastalar degerlendirildiginde ortalama
4,32+6,14, minimum 0, maksimum 26,3, ortanca 3,2, IQR degeri 4,7 olarak izlendi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi nonsupin pozisyonda apne hipopne indeksi verilerinin
normal dagilim gostermedigi izlendi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 nonsupin
pozisyonda apne hipopne indeksi verileri arasinda wilcoxon eglestirilmis iki 6rnek

testine gore anlamli farklilik izlenmedi (p=0,132).
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Ameliyat sonras1 gorsel analog skala ile agr1 skorlar1 incelendiginde ameliyat
sonrast 1. giin ortalama 7,01+2,24 (minimum 1,3, maksimum 10), 3. giin ortalama
5,56+2,2 (minimum 2,5, maksimum 9,1), 10. giin ortalama 2,21+£2,07 (minimum 0,3,
maksimum 8,5) oldugu izlendi. Ameliyat sonras1 gorsel analog skala ile agr1 skorlari

degerleri Friedman testi ile karsilagtirildiginda anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001).

Hasta yakinlarindan gorsel analog skala ile horlama bilgisi toplanmis olsa da
postoperatif donemde hasta yakinlarindan saglikli bilgi alinamamasi nedeniyle bu

degerlendirme yapilamadi.

VKI’deki degisim ile AHI’deki degisim arasinda iliski gozlenmedi
(r(18)=0,053, p=0,825).

Ameliyat basarist AHI degerinde %50’den fazla diisme ve AHI degerinin
20’nin altina diismesi olarak degerlendirildiginde 13 hastada operasyon basarili olarak
izlenirken 7 hasta basar1 kriterlerini karsilamamaktaydi. Ameliyat basaris1 %65 olarak

degerlendirildi.

Ameliyat sonras: basar kriteri olarak daha kati kriter olan AHI degerinin 5’in
altina diismesi olarak kabul edildiginde 9 hastada basari izlendi. Bu kritere gore basari

oran1 %45 olarak degerlendirildi.

Bagsarili grup ile basarisiz grup karsilastirildiginda preoperatif nonsupin AHI
degerinin 1ki grup arasinda anlamli farkli oldugu goriilmiistiir (p=0,013). Preoperatif
nonsupin AHI ile ameliyat ile AHI degisimi (AAHI) arasinda iliski goriilmedi
(r(16)=0,202, p=0,422). Basarili grup ile basarisiz grup arasindaki karsilastirma

verileri boliim sonunda tabloda verilmistir (Tablo 10).

Ameliyat sonrasi basarili olmadigi diisliniilen hastalara alternatif tedavi
yontemi olarak PAP tedavisi onerildi, 2 hasta PAP tedavisi kullanmay1 kabul etti. PAP

tedavisi sonrasi bu hastalarin sikayetleri geriledi.

Calismaya katilan 14 hastada (%70) ameliyat sonrasi 3. ayda takilma hissi,
bogazda yabanci cisim/kitle hissi sikayeti mevcuttu. Uzun donem takipte bu hastalar

sikayetlerinde azalma oldugunu ya da tamamen diizeldigini ifade etti.
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Ameliyat edilen hastalarin tiimiinde postoperatif donemde agri1 sikayeti

mevcuttu. Postoperatif 3. ay kontroliinde hi¢bir hastanin agr1 sikayeti yoktu.

Bir hastada ameliyat sonrasi uzun siire devam eden yutma giicliigii sikayeti
oldu. Bu hastanin fleksibl endoskopla yapilan yutma degerlendirmesinde siv1 ve kati

gidada yutma patolojisi izlenmedi.
Ameliyat sonrasi iki hastada tat alma bozuklugu sikayeti mevcuttu.

Calismaya katilan hastalarin 2’sinde uzun siire devam eden bulant1 sikayeti
oldu. Bu hastalardan birinde ilk yirmi giin yedi kez olan kusma sikayeti de mevcuttu.
Daha sonrasinda kusma sikayetinin gectigini belirtti. Hastalar 6. ay kontrollerinde

bulant1 sikayetinin geriledigini belirttiler.

Calismaya katilan higbir hastanin ameliyat sonrasi ses degisikligi sikayeti

olmada.

Ameliyat sonrasi 2 hastanin gézlenen kanamasi oldu. Bir hastanin postoperatif
1. giinde tonsil lojundan kanamasi oldu. Postoperatif donemde klinikte yatis1 devam
eden hastanin kanamasi kendiliginden durmasi iizerine takibe devam edildi. Bir diger
hasta ise postoperatif 7. giinde evde kanama sikayetiyle bagvurdu. Yapilan muayenede
tonsil lojunda pitht1 goriilen hasta hastaneye yatirilarak takip edildi. Bu hastalara
cerrahi iglem yapma ihtiyact olmadi. Kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi. Bu hastalar
disinda bir hasta kontrolde taburculuk sonrasi evde kanamasi oldugunu fakat

kanamasinin kendiliginden durmasi nedeniyle hastaneye basvurmadigini ifade etti.

Ameliyat sonrasi hi¢bir hastada hava yolu tikaniklig1 izlenmedi. Higbir hastada
postoperatif entiibasyon ya da trakeotomi ihtiyaci olmadi. Yalnizca daha 6nce kronik
obstriiktif akciger hastalig1 6ykiisii olan bir hastanin postoperatif 2. giinde satiirasyon

diistikliigi izlendi (minimum sO2=%84), takipte geriledi.
Ameliyat sonras1 hi¢bir hastada velofaringeal yetmezlik goriilmedi.
Ameliyat sonrasi hi¢bir hastanin yogun bakim ihtiyact olmadi.

Ameliyat sonras1 bir hastanin postoperatif ikinci gilinde atesi oldu, takipte

geriledi.
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Ameliyat sonrasi bir hastada postoperatif 3. ayda dil kokiinde enfektif goriiniim

izlendi, tedavi ile geriledi.

Hastalarin demografik verileri, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast VKI, AHI,
EUS degerleri (Tablo 6), uyku evresine gre AHI ortalamasi ve siire verileri (Tablo 7),
oksijen satiirasyonu verileri (Tablo 8) tablolarda verilmistir. PSG verilerinin
ortalamalari, EUS skoru ortalamasi ve istatistiksel anlamlilik degerleri tablo 9°da,

basarili grup ile basarisiz gruplarin karsilastirmasi tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin demografik verileri ile ameliyat 6ncesi ve sonras1 VKI, AHI,

EUS degerleri (Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif)

1 61 E 30,40 29,75 42,60 26,30 - -
2 29 E 34,75 34,08 13,90 9,00 - -
3 34 E 26,30 27,04 16,70 4,60 13 3
4 55 E 24,50 24,49 20,90 12,90 13 11
5 29 E 31,14 29,07 18,40 2,10 18 2
6 52 E 32,17 32,18 25,60 15,35 7 8
7 35 E 24,81 24,49 14,70 1,60 5 1
8 54 E 31,02 29,06 15,60 7,60 1 2
9 40 E 29,41 29,76 18,80 10,50 4 4
10 55 E 28,65 26,88 27,20 10,60 8 6
11 58 E 25,18 25,83 18,75 8,20 15 12
12 47 E 30,81 30,81 9,90 1,50 15 4
13 56 K 29,70 27,48 13,50 6,60 3 2
14 39 E 28,39 28,06 23,90 16,10 8 8
15 32 E 24,77 23,78 10,40 2,00 12 2
16 45 E 30,75 28,37 53,40 2,60 20 6
17 27 E 27,77 26,83 51,40 0,30 15 3
18 58 E 28,70 27,25 7,20 3,10 6 2
19 43 E 27,50 27,75 12,50 7,50 9 5
20 26 E 30,30 28,41 9,70 1,90 14 8
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Tablo 7. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi uyku evresine gére AHI ve siire

verileri (Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif), *: AHIREM/AHINREM>2 olan

hastalar, x: REM uykusu uymayan hasta

Vaka Preop Postop | Preop Postop lI;rEGIC\)/FI) l;cl)zslt/lo P Klrlg(l)zﬁ)\/l K&SEOI&
Sirast | AHlrem | AHlrem | AHInrem | AHInrem siire siire siire siire
1 47,5 34,1 41 21,1 53 91,5 268 2445
2* 30,7 17,6 10,8 54 68,5 1295 | 376,55 | 3125
3 0 3 20,4 4,9 78,5 60 362,5 | 356

4 29 30,3 17,9 8,6 91 55,5 245 229

5 14,6 6,5 19,9 0,5 1235 | 129,5 3355 | 3535
6* 57,9 0 20,5 18,4 56 72 3545 | 362

7 21,2 2,1 13,5 1,5 56,5 58 2855 | 366
8 18,6 7,1 14,8 7,7 87 67,5 3125 | 372
o* 32,7 2,2 13,8 13,5 121 1115 335 307
10 40 11,7 23,7 10,1 63 51,5 230 384,5
11 30,67 24 17,1 5,7 45 40 3615 | 347
12 12,1 0 9,2 2,1 64,5 122,5 203 3445
13 8,9 8 14,6 6,1 74,5 52,5 321 283
14 9,2 14,4 26,9 16 71,5 108 343 351,5
15 5,8 1,6 11,7 2,2 83 77 256 277
16 74,2 7,5 49,3 1 55 96 280 302,5
17 17,9 0 58,9 0,3 77 20 330 370,5
18* 21 14,1 55 2,1 40 25,5 346 307,5
19 X 9,7 12,5 6,8 0 55,5 320,5 | 3775
20 0,9 0 10,6 2,1 64 34,5 380,5 | 340,5
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Tablo 8. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi oksijen satiirasyonu verileri (Preop:

Preoperatif, Postop: Postoperatif)

Preop Postop

Vaka Pr_eqp Po_st_op Preop Postop 502<%90 | sO<%90

Sirasi minimum | minimum | ortalama ortalama altinda ) altinda )

SO sO; sO» SO, gecen siire | gegen siire

yiizdesi yiizdesi

1 82 85 91 92 25,8 4,67

2 85 78 93 94 0,7 1,9

3 86 86 93 94 11,8 0

4 87 87 93 94 2,1 0,8

5 85 87 95 94 1 0,1

6 75 79 88 89 62,9 45,3

7 89 87 94 96 01 0

8 84 85 91 92 15 9,6

9 79 87 92 93 6,6 0,9

10 83 84 88 92 79,2 1,7

11 75 87 91 95 7,7 0,3

12 90 85 95 93 0 47

13 80 89 94 96 0,6 0

14 86 88 94 94 3,6 0,1

15 90 91 94 94 0 0

16 72 88 92 95 17,9 0,2

17 85 90 94 96 1 0

18 90 90 97 96 0 0

19 81 85 92 94 15,8 0,8

20 91 90 96 97 0 0
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Tablo 9. Ameliyat dncesi ve sonras1 PSG verilerinin ortalamalari, EUS skoru

ortalamasi ve istatistiksel anlamlilik degerleri

Preoperatif Postoperatif p degeri
AHI 21,25+13,27 7,5246,51 <0,001
Al 8,3+11,49 2,49+3,02 0,009
REM dénemi AHI 24,89+19,51 9,69+10,42 <0,001
NREM dénemi AHI 20,63+13,84 6,8+6,16 <0,001
Supin AHI 37,08+£21,17 11,98+11,64 0,002
Nonsupin AHI 7,34+7,77 4,3246,14 0,132
En diisiik O, satiirasyonu 83,75+5,44 86,4+3,35 0,039
Ortalama O, satiirasyonu 92,85+2,32 94+1,86 0,003
EUS skoru 10,33+5,42 4,94+3 3 <0,001
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Tablo 10. Basaril1 grup ile basarisiz gruplarin karsilastirmas (Basari: AHI<20 ve

AHI degisimi>%>50, Preop: Preoperatif, *: p<0,05)

Basaril Basarisiz p degeri
Yas 42,77+£12,62 45,57+£10,98 0,684
VKI 28,45+2,46 29,59+3,31 0,699
Preop EUS 11,15+5,96 8,2+3,27 0,322
Preop AHI 20,53+15,05 22,6+10,04 0,275
Preop Supin AHI 35,1£22,13 42,52+20,12 0,774
Preop Nonsupin AHI 4,17+4,8 13,68+9,05 0,013*
Preop REM AHI 20,45+19,66 34,5+16,76 0,072
Preop NREM AHI 20,71£15,73 20,48+10,57 0,643
En diigiik O, satiirasyonu | 84,62+5,95 82,14+4,26 0,264
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5. TARTISMA

Uyku cerrahisi stirekli ilerleme ve degisim gostermektedir. 1981 yilinda
Sullivan PAP tedavisini onerdiginden ve Fujita UPPP’yi tanimladigindan bu yana
obstriiktif uyku apnesi hastalar1 i¢in PAP ve cerrahi uygulama temel tedavileri
olusturmustur. Sher ve arkadaslari, 1996 yilinda UPPP’nin basarisii (Ai<10 ya da
RDI<20 ve bu degerlerde %50°den fazla diisme) %40,7 olarak belirttiginden bu yana

uyku cerrahisinde basari, ¢aligmalarin 6nemli bir boliimiinii olusturmustur (67).

Pang ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada anterior palatoplasti yapilan 77
hastada ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi karsilastirma yapilmistir ve ameliyat
oncesi AHI ortalamasi1 25,3+12,6 olarak bildirilmis, ameliyat sonrast AHI ortalamasi
11,0£9,9 olarak bildirilmistir. Basar1 oran1 (AHI’de >%350 diisiis ve AHI<20) %71,8
olarak bildirilmistir (87).

Pang ve arkadaslarimin yaptigt damak ve lateral orofaringeal duvar
cerrahilerinin degerlendirildigi 59 calisma ve bu c¢alismalardaki 2694 hastanin
degerlendirildigi sistematik derleme ¢alismasinda, tiim palatal cerrahilerde AHi nin
35,66’dan 13,91°e diistiigli, anterior palatoplasti grubunda ortalamanin 24,7 birim
diistiigii, lateral/ekspansiyon faringoplasti grubunda 19,8 birim diistiigli belirtilmistir
(98).

Pang ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada, ekspansiyon sfinkter faringoplasti ve
anterior palatoplastinin birlikte uygulandig1 73 hastada ameliyat oncesi ve ameliyat
sonras1 karsilastirilmis, ameliyat oncesi ortalama AHI degerinin 26,3+£17,7’den
ameliyat sonras1 ortalama 12,6+5,8’e¢ distiigli gozlenmistir. Basar1 oram
(AHI’de>%50 diisiis ve AHI<20) %86,3 olarak belirtilmistir. Basar1 oranlar1 hafif
OUAH i¢in %90, orta OUAH i¢in %67, agir OUAH icin %85 olarak belirtilmistir. En

diisiik oksijen satiirasyonunda ameliyat sonrasi iyilesme oldugunu belirtmislerdir (99).

Pang ve arkadaslarinin yaptigi, ekspansiyon sfinkter faringoplasti yapilan 16
calisma ve bu calismalardaki 747 hastanin degerlendirildigi sistematik derleme
calismasinda, ameliyat oncesi AHI ortalamasi 32,3 iken ameliyat sonrasi AHI
ortalamas1 10,0 olarak bulunmustur. Calismalardaki tiim hastalardaki basar1 (AHI’de
>%350 diisiis ve AHI<20) oran1 %80 olarak bildirilmistir (100).
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Atan ve arkadaslarinin calismasinda, anterior palatoplasti ile ekspansiyon
sfinkter faringoplasti yapilan 14 hastada ortalama AHI 17,8+12,7°den 12,97+11,16’ya
diismiistiir (101). Giiler ve arkadaslarinin calismasinda ise ekspansiyon sfinkter
faringoplasti yapilan 67 hastada ortalama AHI 18,26+2,23’ten 8,0140,97ye
diismiistiir. Basar1 oran1 %67,2 olarak belirtilmistir (102).

Stislii ve arkadaslarinin yaptig1 izole koblatorle orta hat glossektomi yapilan
hastalarin incelendigi calismada, AHI ortalamasinin ameliyat oncesi 34,9+20,9’dan

25,8+17,6’ya diistiigii belirtilmistir. Basar1 oran1 %52 olarak belirtilmistir (103).

Murphey ve arkadaglarimin yaptigt OUAH i¢in glossektomi yapilan 18 ¢aligma
ve bu calismalardaki 522 hastanin degerlendirildigi sistematik derlemede, tiim
hastalarda (gok seviyeli cerrahi dahil) ortalama AHI degerinin 48,1+22,01°den
19,05+15,46’ya diistiigiinii, basar1 (AHI’de >%50 diisiis ve AHI<20) oraninin %59,56
oldugunu gostermektedir. Yalmzca glossektomi yapilan grupta ortalama AHi’nin

41,84432,05’ten 25,02+20,43 ¢ diistiigiinii belirtmistir (104).

Calismamizda, AHI ortalamasinin 21,25+13,27°den 7,52+6,51’¢ distigi
goriilmiistir. Basar1 AHI’de %50’den fazla diisme ve AHI<20 olarak
degerlendirildiginde basar1 oranin %65 oldugu goézlenmistir. Yukarida gegen
caligmalarda, ¢ok seviyeli cerrahi teknigimizde kullandigimiz anterior palatoplasti,
ekspansiyon sfinkter faringoplasti ve koblatorle dil kokii rezeksiyonu tekniklerinin
AHI ortalamasi {izerine etkisi ve basar1 oranlar1 verilmistir. Bizim ¢alismamizda ele
alinan hasta grubunun ¢ok seviyeli patolojisinin olmasi; yalnizca yumusak damak
cerrahisi yapilan, kisitli patolojisi olan hasta gruplarindaki basarinin yakalanamamis

olmasina neden olmus olabilir.

Cok seviyeli cerrahi yapilan; bir gruba UPPP ve TORS ile dil kokii
rezeksiyonu, diger gruba ise ESP ve TORS ile dil kokii rezeksiyonu yapilan Vicini ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ESP grubu UPPP grubuna gore iistiin bulunmustur. ESP
ve TORS ile dil kokii rezeksiyonu yapilan grupta 12 hastada preoperatif AHI
ortalamas1 38,53+14,35 iken postoperatif AHI ortalamast 9,89+14,1 olarak
belirtilmistir (105).
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Bosco ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, hastalara tek seansta ekspansiyon
sfinkter faringoplasti ile koblator ile dil kokii rezeksiyonu ve/veya parsiyel
epiglottektomi yapilmustir. Tiim hastalarda AHI degeri ameliyat oncesi 33,01=17,53
iken ameliyat sonras1i 17,713, basar1 orami ise %382,3 olarak belirtilmistir (bu
calismada basar1 diger ¢alismalardan farkli olarak AHI’de >%50 diisiis ve/veya
AHI<20 olarak degerlendirilmis). Postoperatif AHi<20’ye inen hasta oranmni %75,
AHI degisimi>%50 olan hastalarin oranin %66 olarak belirtmislerdir. Ekspansiyon
sfinkter faringoplasti ile koblator ile dil kokii rezeksiyonu grubunda ameliyat dncesi
AHI ortalamas1 30,1, ameliyat sonrast AHI ortalamasini 14,2 olarak belirtmislerdir

(106).

Cok seviyeli cerrahiler ile ilgili sistematik derleme calismalarinin sayis1 da
yillar i¢inde artmaktadir. Mulholland ve arkadaslarinin yaptigi toplam 1806 hasta
verisini iceren 46 damak ve dil kokii c¢ok seviyeli cerrahisi caligmasinin
degerlendirildigi sistematik derleme calismasinda, tiim ¢alismalarda ameliyat 6ncesi
AHI ortalamas1 39,0+15,4 iken, ameliyat sonrast AHI ortalamas1 18,3+7,5 olarak
bulunmustur. Meta analiz verisi apne hipopne indeksinde %95 giiven araligi ile 23,67
diisme oldugunu gostermistir. Ayni1 ¢alismada damak cerrahisi ile birlikte koblatorle
dil kokii cerrahisi yapilan galismalarda ameliyat 6ncesi AHI ortalamasi 39,5 iken,

ameliyat sonrast AHI ortalamasi 18,1 olarak bulunmustur (107).

Su ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik derleme ¢alismasinda, burun,
orofarinks ve hipofarinksten en az ikisine miidahale edilen 87 ¢alismada toplam 3931
hasta verisi degerlendirilmisti. AHI’nin 43,6’dan %60,5 oraninda diistiigii
belirtilmistir. Basar1 (AHI<20 ve AHI degisimi>%350) ise %60,2 olarak ifade edilmistir
(108).

Bizim calismamizda uyguladigimiz cerrahi kombinasyonun sonuglari daha
onceden literatlirde yayinlanmamistir. Basar1 oranlar1 ayni bolgelere uygulanan farkli
cerrahi kombinasyonlarla yapilan ¢ok seviyeli cerrahilerin sonuglarinin verildigi

literatiirle uyumludur.

Calismamizda basar1 oranimiz AHI<20 ve AHI degisimi>%50 basar1 kriteri
icin %65 olarak bulunmustur. Bu oran PAP tedavisi basarisina gore diisiik olmakla

birlikte PAP tedavisi her hastanin uyum gosterdigi bir tedavi segenegi olmamasi
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nedeniyle tiim hastalara uygulanamamaktadir. Ayrica yaygin kabul edilen PAP uyumu
kriterine gore degerlendirilen giinlerin %70’inde, glinde 4 saat PAP kullanmas1 yeterli
bulunmasi(109) ve bu kritere gore dahi uyumun kisith oldugu(66, 110) géz oniine

alinirsa cerrahinin PAP tedavisi kadar basarili oldugu seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda, ameliyat sonrast VKi’nin de diismiis olmas1 basarinin cerrahiye
mi bu diisiise mi bagli oldugu sorusunu akla getirmektedir. Yapilan korelasyon
analizinde VKi’deki degisim ile AHI degisimi arasinda iliski bulunmamis olmasi

nedeniyle bdyle bir iliski diistiniilmedi.

Lin ve arkadaslarinin ¢alismasinda belirtilen preoperatif VKI, VKI’deki
degisimin ameliyat sonucunu etkiledigi bulgusu bizim ¢alismamizda goriilmedi (111).
Bu sonuca, bizim ¢alismamiza ameliyat éncesi VKi>35 olan hastalarin katilmamis

olmasi neden olabilir.

Su ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde REM uykusu yiizdesinde
%13,5’lik taban degerine gore %29’luk artis izlenmistir (108). Calismamizda ameliyat
Oncesi ve sonrast uyku donemi siireleri ve uyku donemlerinin oranlarinda anlamli
degisiklik bulunmamistir, bu durum Su ve arkadaslarinin sistematik derlemesindeki
REM uykusu yiizdesindeki artis ile uyugsmamaktadir, yeni ¢aligmalarla bu bulgunun

degerlendirilmesinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda ameliyat Oncesi ve sonrast apne ve hipopne ortalama
stirelerinden yalnizca NREM donemi apne siiresinde anlamli farklilik goriilmiis olup

diger ortalama siire degerlerinde farklilik izlenmedi.

Incelenen sistematik derleme calismalarindan Mulholland ve arkadaslarinin
calismasinda, EUS skorunun tiim hastalarda 12,0’dan 7,0’a diistiigii gortildii. Yumusak
damak ve koblasyonla dil kokii rezeksiyonu alt grubunda ise 10,2’den 6,6’ya diistiigii
goriildii (107). Su’nun sistematik derlemesinde ise EUS skorunun taban degeri olan
12,4ten %45,2 azaldigr izlenmistir (108). Bizim c¢alismamizda da EUS skorunda

operasyondan sonra benzer sekilde anlamli diisme goriilmiistiir.

Incelenen sistematik derleme calismalarindan Mulholland ve arkadaslarinin
calismasinda en diisiik O» satiirasyonu degerinin tiim hastalarda 76,5’ten 83,1’e ¢iktig1

goriildii, yumusak damak ve koblasyonla dil kokii rezeksiyonu alt grubunda ise
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73,2’den 81,4’ ¢iktig1 goriildii (107). Su’nun sistematik derlemesinde ise en diisiik O
satiirasyonu degerinin taban degeri olan %77,8’den %9,3 arttig1 izlenmistir (108).
Bizim ¢alismamizda da en diisiik O; satiirasyonu degerinin ameliyat sonras1 anlamli
degistigi gorilmiistir.

Hwang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada dil kokii rezeksiyonu ve lateral
faringoplasti yapilan hastalarda basariy1 etkileyen faktorler arastirilmis, tonsil
biiyiikliigii ve yiiksek REM AHI basariy1 arttiran faktdrler olarak belirtilmistir (112).
Bizim g¢aligmamizda, biiyiik tonsili olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmis olup, REM

AHI’nin yiikselmesi basari ile iliskili bulunmamistir.

Pang ve arkadaslarinin yaptigi c¢ok seviyeli cerrahinin giivenligi ve
komplikasyonlarinin incelendigi calismada, 487 hastada komplikasyon orani %7,1
bulunmus olup 1 hastada tist havayolu obstriiksiyonu gelistigi belirtilmistir. Bunun
disinda 3 hastada ekstiibasyon sonrasi sO2<%80 seviyesinde desatiirasyon, 15 hastada
persistan hipertansiyon, 15 hastada sekonder hemoraji, 2 hastada negatif basingh
pulmoner 6dem, 9 hastada dil 6demi raporlanmistir (113). Tek seansta yaptigimiz ¢ok
seviyeli cerrahi operasyonu sonrasi hi¢bir hastada majoér komplikasyon goriilmedi.
Ifade edilen ¢alismadaki sO2<%80 desatiirasyonlar bizim c¢alismamizda goriilmedi.

Bunun nedeni galismamizda preoperatif AHI>60 olan hasta olmamast olabilir.

Cok seviyeli cerrahinin tek seansta yapilmasini, bizim ¢alismamizda oldugu

gibi literatiirde de destekleyen yayinlar mevcuttur (106, 114, 115).

Yaptigimiz literatlir taramasinda Aralik 2023 tarihi itibari ile tek seansta
anterior palatoplasti, ekspansiyon sfinkter faringoplasti ve dil kdkiiniin koblatorle

rezeksiyonunun beraber yapildig1 ¢calismaya rastlanmamustir.
5.1 Limitasyonlar

Calismamiz gii¢ analizi ile yeterli etki biiyiikliigiinde planlanmis olsa da hasta
sayist genel sonuglara ve ¢ikarimlara ulasmak agisindan kisithidir. Daha fazla hasta

sayisi ile yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz yapilirken yas>65, VKI>35, ileri komorbiditesi olan hastalarin
calismaya alimmmamasi c¢aligmanin tiim popiilasyonu temsil etmemesine neden

olmaktadir.
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Calismamizda yalnizca bir kadin hasta olmasi nedeniyle kadin temsili sinirlidir.

Hastalar komplikasyonlar agisindan uzun donem takip edilmis olsa da yalniz
3.ay kontrol PSG yaptirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda uzun dénem takip verileri

yoktur.
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6. SONUC

Obstriiktif uyku apnesi hastaliginda tanida altin standart polisomnografidir.
Calismamizda hastalara polisomnografi ile tan1 konulmus olup ameliyat 6ncesi apne

hipopne indeksi ortalama 21,25+13,27 olarak izlenmistir.

Uyku endoskopisi cerrahi se¢ciminde giiniimiizde en faydali yontem olarak
kabul edilmektedir. Calismamizda tiim hastalara sedasyon esliginde uyku endoskopisi
yapildi. Hem retropalatal sirkiiler darligi hem de retrolingual darlig1 olan hastalara tek
seansta ekspansiyon sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve dil koki

rezeksiyonu ameliyatt yapilmasina karar verildi.

Tek seansta ekspansiyon sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve
koblatorle dil kokii rezeksiyonu ameliyatlar1 kombinasyonunun sonuglarini veren

calisma bulunmamaktadir. Literatiirde ilk olarak ¢alismamizda sonuglari verilmistir.

Basart (AHI<20 ve AHI’de>%50 diisiis) orammiz %65 olup dil kokii

miidahalesini i¢eren cok seviyeli cerrahilerin degerlendirildigi calismalar ile benzerdir.

Ameliyat 6ncesi Epworth uykululuk skalasi skoru ortalama degeri 10,33+5,42
olarak hesaplandi. Ameliyat sonrasi 3. ay ortalama degeri 4,9443,3 olarak hesaplandi.
Giin i¢i uykululukta istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu tespit edildi

(p<0,001).

Minimum oksijen satlirasyonu degeri ameliyat dncesi ortalama %83,75+5,44
iken ameliyat sonrasi %86,4+3,35 olarak izlendi (p=0,039). Ortalama oksijen
satiirasyonu degeri ameliyat Oncesi ortalama %92,85+£2,32 iken ameliyat sonrasi
ortalama %94+1,86 olarak izlendi (p=0,003), oksijen satiirasyonu %90’1n altinda
gecen siire oran1 ameliyat oncesi %12,59+21,5, ameliyat sonrast %3,55+10,11 olarak

izlendi (p=0,003), bu degisiklikler istatistiksel olarak anlaml idi.

REM doneminde apne hipopne indeksi degeri ortalama 24,89+19,51 iken
ameliyat sonras1 9,69+10,42 olarak izlendi (p<0,001). Ayrica ameliyat 6ncesi 1 hastada
REM uykusu izlenmezken ameliyat sonrasi tiim hastalarin REM uykusu uyudugu
izlendi. NREM doneminde apne hipopne indeksi degeri ortalama 20,63+13,84 iken
ameliyat sonrasi 6,84+6,16 olarak izlendi (p<0,001). Supin pozisyonda apne hipopne
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indeksi ameliyat Oncesi ortalama 37,08421,17 iken ameliyat sonrasi ortalama
11,98+11,64 olarak izlendi (p=0,002). Apne hipopne indeksi ameliyat oncesi ortalama
21,25+13,27 iken ameliyat sonrasi ortalama 7,52+6,51 olarak izlendi (p<0,001). REM,
NREM ve toplam uyku siiresinde tespit edilen AHI degerlerinde diismelerin hepsi

istatistiksel olarak anlamliydi.

Ameliyat edilen hastalarin higbirinde majér komplikasyon gelismedi. 2 hastada

postoperatif hemoraji, 1 hastada postoperatif satiirasyon diistikliigii izlendi.

Calismamizda, ekspansiyon sfinkter faringoplasti, anterior palatoplasti ve
koblatorle dil kokii rezeksiyonu kombinasyonunun tek seansta uygulanmasi obstriiktif
uyku apnesi hastalarinda AHI ve satiirasyon degerlerini diizeltmede basarili oldugu,

diisiik komplikasyon oranlari ile glivenle uygulanabilir oldugu sonucuna ulagilmstir.
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"\
MERKEZLER X
Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/AdySoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Obstruktif Uyku Apnesi Sendromunda Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti,

aRasT LB G Anterior Palatoplasti ve Dil Kokii Rezeksiyonu ile Tek Seansta Cok Seviyeli
Cerrahinin Etkinligi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -
% Belge Adi Tarihi e an Dili
= Numarasi
o =
.g §  |ARASTIRMA PROTOKOLU Turke | | Ingilizce[ |  Diger[ |
Zza BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR ot - i
; Q  |ForMU Tiirkge ingilizce Diger
g 2 |0oLGURAPOR FORMU Tirkee Ingilizee Diger| |
=
a ARASTIRMA BROSURU Trkee |:| Ingilizce D Diger D
Belge Ad: Agiklama
SIGORTA
Ze
= = ARASTIRMA BUTGESI
é g BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER D
g o FORMU
g8 iLAN
E & YILLIK BILDIRIM
92  [SONUGRAPORU
& GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER: ] :
Karar No:E2-21-805 Tarih:  01/09/2021
M'E Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtir /galis gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate
§ E alinarak incelenmis ve uygun bul s olup aragtir /gal bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
§ IT) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul {lye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
= verilmigtir.
R ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y lik kap da yer alan arastirmalar/galigmalar icin Trkiye llag
ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.
Etik Kurul Bagkanimin

Unvani/AdvSoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Obstruktif Uyku Apnesi Sendromunda Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti,
Anterior Palatoplasti ve Dil Kokii Rezeksiyonu ile Tek Seansta Cok Seviyeli
Cerrahinin Etkinligi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Unvan/Ady/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"ﬁ;;z‘ ile Katilim * imza
Cocuk Saglhgi ve 5
Prof. Dr. Fuat Emre Ankara Sehir
CANPOLAT Hadun Hastanesi el [x[fel] |n[d ex]|ul
Neonatoloji
Hacettepe
Prof. Dr. llkan TATAR | Anatomi Universitesi Tip e | k[ e[ | obd 64| ul
Fakiiltesi
Kadmn Hastaliklart | Ankara Sehir
Prof. Dr. Dilek SAHIN | ve Dogum e e[] [xX|el] @2' H
/Perinatoloji
Prof . Dr. Mehmet Ali Ankara Sehir
Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBU) elX k[|e[] |u AeAml
3 e Bagkent Universitesi
Prof. Dr. Bilgen BASGUT | Farmakoloji e jel ] [« =[ ]| ==l Al
Prof. Dr. Ozlem Y1l = Ankara Sehir
TASDELEN | FiEksel TR ve | Hastanesi e[ (x| |a]ed|ul
Rehabilitasyon
Cocuk Saghg: ve X
Dot e ctate | masakin | L dl e | kK] e(] | nig] K] L
KANMAZ KUTMAN Neanatoloji astanesi
Dog. Dr. Giilhan " Ankara Sehir ) 4
KURTOGLU CELIK gl Hastanesi (YBU) (] [xX|&[] Hm E&\H L
) Tibbi Ankara Egitim ve Zﬁ
Dog. Dr: Bedia DING Mikiubiyolaii &ttty Hetanca || O | xXfel] Iﬂ\E HE
Ankara $ehir y 7
Dog. Dr. Ay¢a Tuba 5 2
DUMANLI OZCAN Anestezi ve Hastanesi E D K & E I:‘ *@\E& H [
R:ammas!on
. Ankara $ehir
Dog.Dr. Dilek OZTAS | Halk Sagligs Hastanesi vB0)  |EL] | kX e[ 17@ E @ ul
R ]
Dog. Dr. Mut G loji Ankara §ehlr =
Kadri COLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi e (k| el] | nl e ul
Sag. Mens. Olm. Uye. ]
Mchmet Hilmi iktisat Maliye Emekli X [« e0d |ueld]aC
SEGILMiS ‘
ey Hukuk BEHukekBirosu | E[ | | kX e[ ] | e[ ] e[| ul
Ankara Sehir
Miihendis Selahattin Biyomedikal Hastanesi/ CCN :
KAHRIMAN Muhendis T e | x| el] | ul&] eK]| ul
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin

Unvany/AdvSoyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
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b. Tez Konusu Onay Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 27.12.2021-89244

T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanhigi

Say1  :E-86241737-100--89244 27.12.2021
Konu :Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademil
Kurulu Kararlari

DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 23.12.2021 tarihinde saat 14:30'da Dekan
Yardimcisi Prof.Dr. Sedat YILMAZ baskanhiginda iiyelerin uzaktan dijital ortamda online olarak katilim ile toplanmigtir.
Toplantida, Dekanligimizla afiliye olan SUAM'larda gorevli 79 (yetmis dokuz) lik Ggrencisine ait tez incel k
degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili Ek'teki kararlarin alinmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK

Dekan

Ek:Kurul Karan
Dagitim:
Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilimdal Baskanlig
i Hastaliklar Bilim Dah Bagkanligina
Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskanhigina
Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali Bagkanhgina
Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi
Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Digkap1 Yildirnim Beyazit Saghk Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Saglhik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidiirliigiine
Ankara Etlik Ziibeyde Hamm Kadin Hastaliklani Saghk
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Giilhane Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirliigiine
Ankara Kegioren Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidiirliigiine
Ankara Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidirligiine
Ankara Sehir Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirliigiine
Ankara Ulucanlar Goz Saglik Uygulama ve Aragtirma
Merkezi Miidirliigiine

Bu belge, giivenli clekronik imza ile imzalanmgtir.
Belge Dogrulama Kodu :*BSPBSZ7T1P* Pin Kodu :22572 Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/sbu-cbys
Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi igin: Levent YILDIRIM
Etlik/Kegiore/ ANKARA Unvani: Uzman
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312304 61 90
Web:http:/sbu.edu.tr

Kep Adresi:sbu@hs01.kep.tr

Bu belge,giivenli elektrenik imza ile imzalanmisgtir

87



S.NO [ADI SOYADI GOREVLI TEZ KONUSU SONUG
OLDUGU SUAM
37 | or. 6zcan BOZTEPE ¢:§f:?n g::k:z: Skalp defektlerinin rekostruksiyon yontemlerinin | Kabul Edildi.
: SUAM y retrospektif analizi
38 Dr.Aysegul Slt,f;erbasrilliam v Profesyonel ve deneyimli dalgiglarin Kabul Edildi.
ASLANTAS AD.Bsk.ii timpanometrilerinin degerlendirilmesi
e Saglik Kabergolin kullanan hiperprolaktinemi hastalarinda | Kabul Edildi.
39 |Dr. Tugba CINAR GUL SUAM nazal degisikliklerin degerlendiriimesi ve saglik
kontrol grubu ile kargilastirimast
Geriatrik hastalarda tiroid ince igne aspirasyon | Kabul Edildi.
Ankara Saglik | biyopsi sonuglarinin  degerlendirilmesi charlson
40 |Dr. Merve ALTINTAS SUAM komorbidite indeksi ile korelasyonu ve non geriatrik
hastalarla kargilagtirimasi
.1 | Covid-19 pandemisinin tiglincii basamak bir gocuk | Kabul Edildi.
41 gh&:ggﬂxm 23'?;: Saglik acil servisine bagvuran yenidoganlarin bagvurma
siklig! ve nedenleri tzerine etkisi
Ankara ilindeki aile sagh@ merkezlerinde gorev | Kabul Edildi.
. Ankara Saglik | yapmakta olan aile hekimlerinin aile saghg
42 | Dr. Emin KOGYIGIT SUAM merkezlerin de bulundurulmasi zorunlu tibbi cihaz
ve ilaglarin kullanim durumlarinin degerlendirilmesi
Human Papilloma Virus (HPV) ftesti tip 16 18| Kabul Edildi.
Ankara Etlik | pozitifligi nedeniyle kolposkopi yapilip normal
43 |Dr.Ece OZDEMIR Ziibeyde  Hanim | kolposkopik bulgusu olan veya kolposkopik biyopsi
Kadin Hastaliklari | sonucu benign olan hastalarin izlem sonuglarinin
analizi
. [Ofis Histereskopi Oncesi Diisiik Doz Vaijinal | Kabul Edildi.
44 gb’fluysgc%a gg’f&a Sehly Misoprostol Uygulamasinin Etkinliginin
Aragtiriimast'
Ankara Sehir Kitan6z liken planus tanili hastalarin lezyonel | Kabul Edildi.
45 | Dr.ligaz GENG SUAM dokularinda s100a15 Ekspresyonunun psoriazis
vulgaris ve normal deri dokulariyla karsilastiriimast
- .| Cocuk yogun bakim Unitesinde solunum yetmezIigi | Kabul Edildi.
46 R&Bs:gf:" NILDIRIN ga‘;\a’:ﬂa genig nedeniyle non invaziv mekanik ventilatorde takip
edilen hastalarin retrospektif degeriendirilmesi”
Yogun Bakim Hastalarindan izole edilen ¢oklu ilaca | Kabul Edildi.
Ankara Sehir direngli pseudomonas aeruginosa izolatlarinda
47 | Dr.Esra YARTASI SUAM amikasin tigesiklin ve meropenemin
seftolozan/tazobaktam ile kombinasyonlarinin in
vitro etkinliginin arastirimasi
Obstruktif uyku apnesisendromunda ekspansiyon | Kabul Edildi.
48 Dr.Omer FARUK Ankara Sehir | sfinkter faringoplasti, Anterior palatoplasti ve Dil koki
CUFALI SUAM rezeksiyonu ile tek seansta gok seviyeli cerrahinin
etkinligi
Yenidogan yogun bakim dnitesinde yatan term | Kabul Edildi.
Ankara Sehir | bebeklerin geztasyonel haftalarina goére yatig
#27 | Drursu ILGINER SUAM nedenlerinin ve neonatal izlemlerinin
degerlendiriimesi
Arikard Sehir Adolesan yas grubu yeme bozuklugu tanili| Kabul Edildi.
50 | Dr.Yagmur ARSLAN SUAM hastalarin  medikal  komplikasyonlarinin  ve
prognozunun retrospektif olarak degerlendirilmesi
SBU Ankara Digkapi Yildinm Beyazit Egitim ve | Kabul Edildi
Ankara Digkapi ; '
& Aragtirma Hastanesindeki sadhk caliganlarinda
51 Dr. Kiibra Cansu ESK ;'&;&lm Beyazit mRNA asisi sonrasinda olugsan yan etkilerin
arastiriimasi
GTF Ruh.Saj ve |Antisosyal Kisilik Bozuklugunda Heyecan Arama |Kabul Edildi.
52 |DrYusuf SEYMEN oy ApBskligi | Davranist Kiinik Ozelliklerle iliskisi
; Panik Bozuklugu olgularinin elektroensefalografi [ Kabul Edildi
Dr. Azize Beril GTF Ruh.Sag ve ek ARG i :
53 VUKSEL Hst AD.Bsk g1 (EEG) Alfa dalgalarinin giiciniin ve asimetrisinin

saglikh kontrol grubu ile karsilagtiriimasi
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OZGECMIS VE ILETISIiM BILGILERI

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyad: : Omer Faruk CUFALI
Dogum yeri ve tarihi :

Uyrugu : T.C.

Medeni durumu : Evli

Askerlik durumu : Yapti

fletisim

Yabanci dili : Ingilizce

II- Egitimi
Lisans : Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (Ingilizce) (2015)

Lise : Ankara Atatiirk Anadolu Lisesi (2009)

I1I- Mesleki Deneyimi
2019- : Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir SUAM, KBB Klinigi
2017-2019  : Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune SUAM, KBB Klinigi

2015-2016  : T.C. Saglik Bakanlhig1 Gokgebey Ilce Devlet Hastanesi

IV- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi
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V- Bilimsel Tlgi Alanlar

Ozcan M, Kayali Ding A S, Cayénii M, Giindiiz O, Orhan Z, Tasdemir A, Cufali OF,
Tuna EE. Covid-19 Pandemi Déneminde Karotisi Riiptiire Olan Covid-19’1u Ileri Evre
Bas-Boyun Kanserli Bir Olgu Isiginda KBB Hekimlerinin Kisisel Koruyucu Ekipman
Kullanimi. Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi. 2020; 28(2): 90 - 94. DOI:
10.24179/kbbbbc.2020-76079

Karakurt SE, Cufali OF, Kum O, Akkas Y, Ozcan M, Ozcan KM. Kiint Laringeal
Travmaya Yaklasim: Olgu Sunumu (Poster Bildiri), 14. Uluslararas1 Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, ¢cevrimigi 2020

Akbal Cufali S, Ozcan KM, Cufali OF. Pandemi Déneminde Derin Boyun
Enfeksiyonlar1: Vaka Serisi (Sozli Bildiri), 42. Tiirk Ulusal KBB ve Bag Boyun
Cerrahisi Kongresi, Kibris 2021

Cufali OF, Yenigeri A, Ozcan KM. Maksiller Kemik Tutulumuyla Seyreden
Trichosporonosis Olgusu (Poster Bildiri), 42. Tiirk Ulusal KBB ve Bas Boyun
Cerrahisi Kongresi, Kibris 2021

Cufali OF, Yagmur AR. Oral Kavite Kanserlerine Yaklasim. Bag Boyun Kanserlerinde
Patolojik Tanidan Tedaviye Giincel Yaklagim. Editor: Sahin C. Ankara. Akademisyen
Yayinevi; 2022:85-101.

Cufali OF, Cayonii M, Tuna EE. lyatrojenik Ozofagus Perforasyonu Olan Hastaya
Yaklasim: Olgu Sunumu (Poster Bildiri), Uluslararas1 Katilimli 16. Tiirk Rinoloji
Kongresi, 4. Ulusal Bas Boyun Cerrahisi Kongresi ve 1. Cocuk Kulak Burun Bogaz
ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, Ankara 2022

Karamahmutoglu A, Ozcan KM, Cufali OF, Sazak Kundi FC. Transoral Koblatdrle
Asiste Lingual Tiroid Eksizyonu (Video Sunum), 15. Uluslararas1 Kulak Burun

Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, ¢evrimici 2023

Aggiinlii E, Cufali OF, Akbal Cufali S, Ozcan KM. KBB Pratiginde Nadir Goriilen
Bir Larinks Anomalisi: Bifid Epiglottis (Poster Bildiri), 44. Tiirk Ulusal KBB ve Bas
Boyun Cerrahisi Kongresi, Antalya 2023
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Akbal Cufali S, Arslan D, Cufali OF, Yagmur AR, Ozcan KM, Colak M. The effect
of different types of facemasks on mucociliary clearance and mask-related

symptoms. ENT Updates. 2023;13(2): 30-36. DOI: 10.5152/entupdates.2023.23281

Yagmur AR, Cufali OF, Colak M ve ark. Invasive fungal rhinosinusitis, clinical
manifestations, and prognostic values: as case series audit. Egypt J Otolaryngol 39,

189 (2023). DOI: 10.1186/s43163-023-00551-8

VI- Bilimsel Etkinlikleri

44. Turk Ulusal KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, Antalya 2023

Deney Hayvanlar1 Kullanim Sertifikas1, Gazi Universitesi HADYEK, Ankara, 2023

Uluslararas1 Katilimli 16. Tiirk Rinoloji Kongresi, 4. Ulusal Bas Boyun Cerrahisi
Kongresi ve 1. Cocuk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, Ankara
2022

42. Tirk Ulusal KBB ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, Kibris 2021
Tiirk Rinoloji Dernegi E-Diseksiyon Atolyesi, cevrimici 2021
8. Uluslararas1 Katilimli1 Ulusal Otoloji Norotoloji Kongresi, ¢gevrimici 2021

14. Uluslararas1 Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi, ¢evrimigi
2020

Septorinoplasti Canli Cerrahi Kursu, SBU Giilhane T1p Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Ana Bilim Dal1 2019

Ankara Tip Kulak Burun Bogaz Klinigi 4. Alumni Toplantisi, Ankara 2018

4. Ulusal Tibbi Etik Proje Yarigmasi, Estetik ve Etik Sempozyumu, Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Tip Etigi ve Tip Tarihi Ana Bilim Dal1 2013

3. Ulusal Tibbi Etik Proje Yarismasi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Etigi ve Tip
Tarihi Ana Bilim Dal1 2012
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