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OZET

OBSTRUKTIF UYKU APNESi SENDROMU NEDENIYLE
EKSPANSIYON SFINKTER FARINGOPLASTI CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARIN PREOPERATIF VE POSTOPERATIF DONEMDEKI
EKOKARDIYOGRAFiK BULGULARININ DEGERLERNDIRILMESI

Amagc: OSAS hava yolu obstriiksiyonlari ile seyreden ve hipoksik slrecleri
tetikleyen bir hastaliktir. Kardiyak ve diger sistemik komplikasyonlar1 ve morbiditeleri
mevcuttur. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti cerrahisi literatiirde tanimlanmig olan
ve guncel olarak uygulanmakta olan, OSAS tedavisinde etkinligi gosterilmis bir
cerrahi yontemdir. Bu ¢alismada; OSAS hastalarina tedavi amaciyla uygulanmis olan
Ekspansiyon sfinkter faringoplasti cerrahisinin, tedavi etkinligi ve OSAS hastalarinin
ekokardiyografik bulgular1 incelenerek, bu cerrahi yontemin hastaligin kardiyak

komplikasyonlarin ve morbiditelerin {izerine etkisinin arastirilmasi planlanmaistir.

Gereg ve YOntem: Calismamiza 25 OSAS’l1 hasta alinmis olup, ESF cerrahisi
uygulanmis olan bu hastalarin cerrahi Oncesi ve cerrahiden 6 ay sonraki
polisomnografi verileri ve ekokardiyografik bulgulari retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin degerlendirilmesinde cerrahi basar1 kriteri olarak Sher basari kriterleri
kullanildi ve hastalar cerrahi basarili durumuna gore gruplandirildi. Ayrica hastalar
hastaligin siddetine gore de basar1 agisindan degerlendirildi. Semptomatik
degerlendirme i¢in hastalara uygulanmis olan Epworth uykululuk skalasi verileri

degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama AHI degeri preoperatif donemde 27,76+18,54 iken
postoperatif donemde 18,08+18,82 saptand1 (p<0,001). Sher kriterlerine gore basari
oran1 %356 olarak saptandi. Basar1 oran1 ve AHI degisim miktari ile hastanin cinsiyeti,
yas1 ve hastaligin siddeti (hafif, orta, agir) arasinda iliski gortilmedi. Basarili grupta
tiim ekokardiyografik parametreleri incelendiginde sag ventrikiil parametrelerinde ve
diger baz1 parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme izlendi (SPAB
(28,00+£4,00°e 24,79+2,54 p=0,006), PVR (1,79+£0,33’¢ 1,61+0,27 p=0,013), Aort
velositesi (126,07+21,38’e 112,64+13,03 p=0,020), RV kalinlig1 (0,53+0,10’a
0,46+0,06 p=0,008), IVS (0,98+0,16’ya 0,90+0,13 p=0,004), TRV (2,46+0,23’¢

vii



2,28+0,13 p=0,004). Ayrica TAPSE (2,22+0,15’¢ 2,37+0,15 p=0,01) degerinde ise

anlaml diizeyde artig bulundu.

Sonug: Calismamizda basarili uygulanmis olan ESF cerrahisi sonrasi
takiplerde hastalarin 6zellikle sag kalbe yonelik ekokardiyografik parametrelerinde
diizelme saptanmistir. Dogru hasta se¢imi ve basarili uygulanmig bir ESF cerrahisi
sonucunda OSAS hastalarinda AHI degerlerinde anlamli diisiis goriilebilir ve kardiyak

komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglanabilir.

Anahtar Sozcukler: Obstruktif uyku apne sendromu, ekspansiyon sfinkter
faringoplasti, ekokardiyografi
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ABSTRACT

EVALUATION OF ECOCARDIOGRAPHIC FINDINGS IN THE
PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE PERIOD OF PATIENTS WHO
UNDERWENT EXPANSION SPHINCTER PHARYNGOPLASTY SURGERY
DUE TO OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME

Objective: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a disease that
progresses with airway obstruction and triggers hypoxic processes. It has cardiac and
other systemic complications and morbidities. Expansion sphincter pharyngoplasty
surgery is a surgical method that has been described in the literature and is currently
applied and has been shown to be effective in the treatment of OSAS. In this study; It
was planned to investigate the impact of this surgical method on the cardiac
complications and morbidities of the disease by examining the effectiveness of
Expansion sphincter pharyngoplasty surgery applied for the treatment of OSAS
patients with the help of echocardiographic findings of OSAS patients.

Material and Methods: 25 patients with OSAS were included in our study.
Sher success criteria were used as surgical success criteria in the evaluation of patients
and patients were grouped accordingly to their surgical success status. In addition,
patients were evaluated for success according to the severity of the disease. For
symptomatic evaluation, the data of the patients that were evaluated with Epworth

Sleepiness Scale were used.

Results: The mean AHI value was 27.76+£18.54 in the preoperative period, it
was 18.08+18.82 in the postoperative period (p<0.001). According to Sher criteria, the
success rate was determined as 56%. There was no relationship between the success
rate and the amount of AHI change and the patient's gender, age and severity of the
disease (mild, moderate, severe). For the successful group, when all echocardiographic
parameters were examined, a statistically significant improvement was observed in
right ventricular parameters and some other parameters (SPAP (28.00+£4.00 vs.
24.79+2.54 p=0.006), PVR (1.79+£0.33 vs. 1.61+0.27 p=0.013), Aortic velocity
(126.07+21.38 vs 112.64+13.03 p=0.020), RV thickness (0.53+0.10 vs 0.46+0.06
p=0.008), IVS (0.98 +0.16 vs. 0.90+0.13 p=0.004), TRV (2.46+0.23 vs. 2.28+0.13



p=0.004). Additionally, a significant increase was found in the TAPSE (2.22+0.15 vs
2.37+0.15 p=0.01) value.

Conclusion: In our study, in the follow-ups after the successful ESF surgery,
an improvement was detected in the echocardiographic parameters, especially for the
right side of cardia. As a result of correct patient selection and successfully performed
ESF surgery, a significant decrease in AHI values can be observed in OSAS patients

and may contribute to the prevention of cardiac complications.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, expansion sphincter

pharyngoplasty, echocardiography



1. GIRIS VE AMAC

Obstriktif uyku apnesi sendromu (OSAS), uyku esnasinda iist hava yollarinda
gorulen tekrarlayan obstriksiyonlarla seyreden, sistemik ve kardiyak yan etkilere
sebep olabilecek bir hastaliktir (1). Tan1 polisomnografi ve OCST ile konulur. Yapilan
degerlendirme sonrasi hesaplanan AHI degerine gore hastalara tanm1 konulur ve
hastaligin siddeti derecelendirilir (2). Tedavi sonrasi degerlendirmede de AHI degeri
literatiirde kullanilmaktadir. Hastalarin hayat kalitesi degerlendirilmesi i¢in de bazi
skalalar tanimlanmistir. Epworth uykululuk skalast hastalarin  semptomatik
degerlendirilmesi i¢in kullanilir (3). Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmede de

kullanilmaktadir.

Tedavide cerrahi yaklasimlar ve cerrahi dig1 yaklagimlar mevcuttur. Literatlrde
OSAS tedavisi i¢in birgok farkli cerrahi yontem tanimlanmistir. Farkli anatomik
bolgeleri hedef alan bu cerrahiler sonrasinda hastalarin AHI degerlerinde diisme ve
yasam kalitesinde artis amaclanmaktadir. Ilk olarak 2007 yilinda tanimlanmis olan
ekspansiyon sfinkter faringoplasti (ESF) adli cerrahi metot OSAS tedavisinde
uygulanan bir yontemdir. Farkli cerrahi yontemlerle karsilagtirilmis ve tedavide etkili

bulunmustur (4).

OSAS nedeniyle ortaya c¢ikabilecek kardiyak komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in ekokardiyografi kullanilabilir. Elde edilen veriler ile kalp
yetmezIligi, pulmoner hipertansiyon, kardiyak kapak patolojileri gibi bir¢cok temel
kardiyak hastalik degerlendirilebilir. Invaziv bir girisim olmamasi nedeniyle tercih

edilmektedir.

Giincel literatirde OSAS hastalara yonelik ekokardiyografi ve kardiyak
bulgulara yonelik calismalar mevcuttur. Yine non invaziv tedavilerden CPAP
tedavisinin kardiyak bulgulara yonelik etkilerinin incelendigi calismalar mevcuttur
(5). Ancak literattirde ekspansiyon sfinkter faringoplasti cerrahisinin kardiyak
komplikasyonlara etkisini inceleyen yeterli diizeyde ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu
bilgilerden yola ¢ikarak ESF cerrahisi uygulanan, cerrahi Oncesi ve sonrasi
polisomnografi ve ekokardiyografi uygulanmis olan hastalar degerlendirildi. Bu

caligmadaki amacimiz OSAS tanisi ile degerlendirilip, ESF cerrahisi uygulanmis olan



hastalarin cerrahiden 6nceki ve sonraki donemlerdeki mevcut kardiyak bulgularini
degerlendirip, hastalara uygulanan cerrahinin OSAS’a bagl gelisebilecek kardiyak
komplikasyonlar1 6nlemek agisindan etkinligini arastirmaktir. Cerrahi basar1 saglanan
hastalarda bu kardiyak bulgularin ne sekilde etkilendigini ortaya koyarak literatlre

katki saglamak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu’nun Tarihgesi

Obstriiktif uyku apnesi sendromunun tarihgesi insanligin ilk donemlerine kadar
uzanmaktadir. Literatlirde; Pontus bolgesinde milattan énce 360 yilinda dogmus olan
Dionysius’un obezite, horlama, solunum problemleri ve apne gibi OSAS bulgularina
sahip oldugundan ve apneye girdigi zamanlarda karnmma igne batirilarak

uyandirildigindan bahseden yayinlar mevcuttur (6).

Ayrica 1900lii yillarin baslarinda Ingiliz yazar Charles Dickens’in kaleme
almig oldugu Pickwick Papers adli romanda gecen Joe karakteri klinik olarak
neredeyse tim OSAS semptomlarina sahiptir. Oturdugu yerde uyuyakalan, horlayan
ve sisman gocuk Joe Kkarakteri bulgulari agisindan yazar tarafindan yapilmis ¢ok
degerli bir gozlemdir. Yine ayni romanda yazar Pickwick kuliibiiniin iiyelerinin sisman

oldugundan ve horladigindan bahsetmistir (7).

Tarihte ilerleyen yillarda literatiirde Pickwickian Sendromu adli bir sendrom
tanimlanmistir. Bu sendrom ilk olarak 1956 yilinda C.S. Burwell ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmigtir. Sendrom alveolar hipoventilasyon ve obezite ile
karakterizedir (8). Yine Sir William Osler de ‘Principles and Practice of Medicine’

isimli kitabinda sisman insanlarda uyku problemleri ve horlamadan bahsetmistir (9).

Gilinlimiizde obstriiktif uyku apnesi sendromu basta olmak iizere bir¢ok uyku
problemleriyle iligkili olan hastaliklarin tanisinda altin standart olarak kabul edilen
polisomnografinin temelleri ise Berger tarafindan yapilan 1924 yilindaki ilk EEG ile
atilmistir (10). 1959 yilinda Pickwickian sendromu tanisi olan 2 hastaya Gerardy ve
arkadaglan tarafindan uyku testi uygulanmis ve pulmoner fonksiyon ile EEG kaydi

alinmistir (11).

1966 yilinda ise Gestaut ve arkadaslar1 Pickwickian sendromu olan hastalara

uyku sirasinda ilk poligrafik testleri uygulayarak hastalig1 aragtirmiglardir (12).

Literatiire ‘Polisomnografi’ terimi ise 1970 yilinda ABD’de Stanford
Universitesinde uyku bozukluklar klinigi kuran Dement tarafindan kazandirilmistir.

Takip eden yillarda Guilleminaut ve Dement, apne ve uykuda gelisen nefes alma



bozukluguna iligkin semptomlarin normal kiloya sahip hastalarda da goriilebildigini
belirtmis ve tanimladiklar kriterler ile olugan bu klinik tabloya 1976 yilinda ‘Uyku

Apnesi Sendromu’ adini1 vermislerdir (13).

OSAS tanimlandiktan sonra tedaviye yonelik yapilan arastirmalar sonucu
invaziv ve non-invaziv tedavi segenekleri ortaya konulmaya baglanmistir. Non-invaziv
tedavilerden olan ve tedavide giiniimiizde altin standart kabul edilen nazal-Continious
Positive Airway Pressure (CPAP) tedavisi 1981 yilinda C. Sullivan tarafindan

tanimlanmustir (14).

Cerrahi tedavilerin tarihgesinde ise Fujita Palatofaringoplastiyi 1952’de
tamimlay1p uygulamaya baslamis (15). Tkematsu tarafindan faringoplastinin farkli

teknikleri 1981°de tanimlanarak tip literatiiriine girmistir (16).

Arastirmamiza konu olacak cerrahi yontem olan Ekspansiyon Sfinkter
Faringoplasti cerrahisi ise ilk kez 2007 yilinda Pang ve arkadaslari tarafindan

tanimlanmustir (4).

2.2. Epidemiyoloji

Obstriiktif uyku apnesi goriilme yilizdesi cinsiyete goére farklilik
gostermektedir. 30-70 yas araligindaki kadinlarda %17, erkeklerde ise %34 oraninda
gorulmektedir (17). OSAS prevalansi ise yapilan galismalarda farkli araliklarda
sonuclar yaymlansa da yaklasik olarak yetiskin erkeklerde %S5, kadinlarda ise %2
oraninda gorulmektedir (18). OSAS igin en dnemli risk faktdrlerinden biri obezitedir.
OSAS tanili hastalarin % 40°1indan fazlasini fazla kilolu hasta grubundadir. Obez hasta
grubu normal kilodaki topluma oranla 4 kat daha fazla OSAS riski altindadir. Hatta
kilo degisimlerinde diisiik derecedeki azalma sonucunda bile hastalarin AHI
degerlerinde azalma saptanabilir (19). Bu nedenle 6zellikle erkek cinsiyet ve fazla
kilo varlig1t OSAS i¢in 6nemli 2 risk unsurudur. Kardiyak hastaliklar ve OSAS benzer
risk gruplarina sahiptir. Bu nedenle bu 2 hastalik grubu benzer risk faktoriine sahip
olan hastalarda birlikte gorilebilmektedir. Hipertansiyon, kalp yetmezligi ve koroner
arter hastalig1 gibi baglica kardiyak hastaliklara sahip olanlarda OSAS goriilme siklig1
%40-80 arasinda seyretmektedir (20). Aile Oykiisi bakimindan 1.dereceden
yakinlarinda OSAS 6ykiisii olanlarda hastalik riski 2 kat fazladir (21). Yas ile birlikte



OSAS gériilme siklig1 da artmaktadir (22). Ulkemizde ise OSAS prevalansiin %0,9-
1,9 oldugu tahmin edilmektedir (23). Bu prevalans yiizdelerindeki degisikliklerin

sebebinin tan1 kriterlerindeki farkliliklardan kaynaklandig1 6ngoriilmektedir.

2.3. Terminoloji ve Tamimlar

OSAS 2014 yilinda revize edilip 3.kez yayinlanan International Classification
of Sleep Disorders (ICSD-3)’a gore 2. alt grup olan ‘Uyku ile iligkili Solunum
Bozukluklar’ adli hastalik grubunda yer almaktadir (2). Temel tanmimlara gelecek

olursak;

Apne: Siire olarak 10 saniyeden daha uzun siire boyunca hava akiminda

%90’dan fazla azalma olmasi
3 klinik tipi vardir.

Obstruktif Apne: Ust hava yolundaki obstriiksiyona bagl olarak hava
akiminda %90’ dan fazla azalmanin oldugu, bu donemde eslik eden artan solunum

cabasinin oldugu ve 10 saniyeden uzun siiren apne tipidir.

Santral Apne: Hava akiminda azalmanin oldugu ancak bu duruma solunum

cabasinin eslik etmedigi apne tipidir.

Mikst Apne: Baslangicta santral apne seklinde baslayip devaminda solunum

cabasi eklenmesine ragmen devam eden apne tipidir.

Hipopne: Nazal hava akimiin 10 saniye veya daha uzun siire >%30 azalmasi,
bununla birlikte bazal oksijen satiirasyonunda >%3 azalma veya mevcut klinik

durumun arousal ile sonu¢lanmasi olarak tanimlanmustir.

Arousal: Ani sekilde uykudan uyanma veya derin uykudan bir 6nceki faz olan

daha hafif uykuya gegistir.

Respiratuar effort related arousal (RERA): Solunum eforu ile iliskili
arousal olarak tanimlanir. Apne veya hipopne kriterlerine uymayan ancak en az 10

saniye siren ve artan solunum ¢abasi sonrasi arousal ile sonug¢lanan klinik tablodur
(24).

Apne Indeksi (Al): Uyku siiresince goriilen toplam apne sayisinin uyku

stiresine saat olarak boliinmesiyle bulunan degerdir.



Hipopne Indeksi (HI): Uyku siiresince goriilen toplam hipopne say1sinin uyku

stiresine saat olarak boliinmesiyle bulunan degerdir.

Apne — Hipopne Indeksi (AHI): Uyku siiresinde goriilen apne ve

hipopnelerin toplaminin uyku siiresine saat olarak boliinmesiyle bulunan degerdir.

Oksijen Desatiirasyon 1Indeksi (ODI): Uyku siiresince goriilen

desatiirasyonlarin (>%3) uyku suresine saat olarak bolunmesiyle bulunan degerdir.

Respiratory Disturbance Index (RDI): Uyku siiresince gorilen solunumsal
patolojik olaylarin (Apne, hipopne, RERA) toplam uyku siiresine saat olarak
bolinmesiyle elde edilen indekstir.

Horlama: Uyku siiresince orofaringeal hava akimi esnasinda gegen havanin
cevre dokularda olusturdugu titresim sonucu olusan kaba sestir. OSAS
semptomlarindan ilk goriilendir. Basit horlama ise RDI’nin 5’in altinda oldugu ve

satlirasyon derecesinin 90’1 altina inmedigi klinik tanimlamadir (2).
ICSD-3 ‘e gore Eriskin tip OSAS tamisi icin bulunmasi gereken kriterler:
-A + B veya C bulunmalidir.
A Asagidaki semptomlardan en az birisinin bulunmasi
1. Gindiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni
2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
3. Hastanin yatak partneri veya baska bir gézlemci tarafindan habituel horlama,
uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi
4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, atrial
fibrilasyon, inme, tip 2 diabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya
kognitif disfonksiyon bulunmasi
B. Polisomnografi (PSG) veya OCST (sinirli parametreli cihazlar)
1. PSG veya OCST ‘de saatte 5 veya daha fazla tikayici tip apne, mikst apne,
hipopne veya solunum eforu ile iliskili arousal (respiratory effort related

arousal-RERA)



C. PSG veya OCST ‘de saatte 15 veya daha fazla tikayici tip apne, mikst apne,
hipopne veya RERA

Yapilan PSG sonucundaki AHI degerine gére OSAS 4 farkli alt grupta

siiflandirilabilir:
Basit Horlama: AHI degeri 5’ten kiigiiktiir.
Hafif dereceli OSAS: AHI degeri 5-15 arasindadir.
Orta dereceli OSAS: AHI degeri 15-30 arasindadir.

Agir dereceli OSAS: AHI degeri 30’un {izerindedir (2).

2.4. Ust Hava Yollar1 Anatomisi

Obstriiktif uyku apnesi sendromunun etiyolojisinde iist hava yollarindaki
meydana gelen obstriiksiyonlar temel olarak rol oynamaktadir. Hastaliin tedavisinde
uygulanan cerrahi yontemlerin net anlasilabilmesi ve optimum sekilde cerrahinin
uygulanabilmesi i¢in bu bolgenin anatomisine iyi hakim olmak gerekmektedir. Bu

baslikta bu bolgenin anatomisinden bahsedilecektir.
Farinks

Farinks temel olarak havayolunun ve sindirim sisteminin girisini olusturan
yapidir. Fibroz ve kas komponentleri olan ve sekil olarak da huni seklinde bir
anatomiye sahiptir. Ust sinir1 kafa tabamidir ve alt siirinda krikoid kartilajin altina
kadar uzanir. Temel olarak 3 alt bolimii vardir. Orofarinks, nazofarinks ve
hipofarinks. Anatomik olarak daha dar ve genis olan farkli boliimleri mevcuttur. En
dar kism1 hipofarinks ile 6zofagus bileskesi iken en genis kism1 orofarinkstir. Duvari
4 katmanl yapidadir. Distan ige katmanlarinit mukoza, fibroz tabaka, kas tabakasi ve

bukkofaringeal fasya olusturur (25).
1. Mukoza Tabakast

Alt boliimlere gore farkli epiteller ile doselidir. Anatomik olarak yukaridan asagiya
dogru nazofarinkste yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel yani solunum epiteli var
iken daha asagiya inildiginde, orofarinkste ve hipofarinkste non-keratinize ¢ok kath

yass1 epitel gorliniir (25).



2. Fibroz Tabaka

Temel olarak farinksin konstriktor kaslari igin tutunma alani olusturur. Ayrica
stiperiorda temporal kemigin petr6z parcasina ve oksipital kemige yapisir ve orta hatta

kaudalde faringeal raphe’yi olusturur (25).
3. Kas Tabakast

Iki katmanli bir yapidadir. Kaslar dista sirkiiler, icte ise longitudinal seyreder. I¢
katmanda 3 temel kas wvardir: M.Stylopharyngeus, M.Palatopharyngeus,
M.Salpingopharyngeus. Dis katmani ise Siiperior, inferior ve medial M.Constrictor

Pharyngeus olusturur (25).
4. Bukkofaringeal Fasya

Farinksin en derin tabakasini olusturan ve farinksin posterior duvarinda yer alan,

pretrakeal fasyaya uzanan yapidir (25).
Orofarinks

Temel olarak sindirim sisteminin de bir pargasi olan orofarinks sagittal planda
degerlendirildiginde retropalatal ve retroglossal olarak 2 temel kisimda incelenir.
Retroglossal bolge yumusak damagin ucundan epiglottise uzanirken retropalatal bolge

ise sert damaktan baslayan ve yumusak damagin kaudal ucuna kadar uzanan kisimdir.

Orofarinksin 6n kisminda dil kokii ve yumusak damak mevcutken, lateralde palatin
tonsiller, anterior ve posterior palatal ark, yag dokusu, lenf nodlari, bag dokusu ve
kaslar olusturur. Arka duvarini ise farinksin konstriiktor kaslar1 olusturur. Lateral
duvarindaki kaslar sunlardir: M.Palatopharyngeus, M.Palatoglossus, M.Styloglossus,
M.Stylopharyngeus, M.Stylohyoideus ve M.Constrictor Pharyngeus kasinin lateral
kisimlari (25).

Hipofarinks

Stiperiorda epiglottan baslar, inferior sinirini1 6zofagus olusturur. Anteriorda
larinksle komsudur. Arka smirim1 C4-6 vertebra korpuslari olusturur ve lateralden
konstriiktor faringeal kaslar tarafindan simirlandirilir. 3 alt birimi vardir. Piriform

sinlsler, postkrikoid alan ve posterior faringeal duvar (25).



Nazofarinks

Temel olarak solunum sisteminin bir parcasidir. Ust ve arka duvarini oksipital
kemigin baziler kismi ve sfenoid kemik olusturur. Onde koanalar ve altta da

orofarinksin {ist sinir1 ile komsudur (25).
Damak

Sert damak ve yumusak damak olmak iizere iki alt boliimde incelenen ve temel

olarak agiz boslugunu burun boslugundan ayiran anatomik yapidir.
Palatum Durum (Sert Damak)

Damagin sert bolgesini olusturan kemik yapidir. Maksillanin palatin ¢ikintisi
ile palatin kemigin horizontal laminasi tarafindan olusturulur. Orta hattinda palatin
raphe adi verilen kabarinti mevcuttur. Bu kemik yapi periost ve oral mukoza ile

ortalidar (25).
Palatum Molle (Yumusak Damak)

Kemik igermeyen ve anatomik olarak sert damagin posteriorunda yerlesen
yapidir. Temel olarak kaslar tarafindan olusturulur ancak igerisinde bag doku,
damarlar ve sinirler de bulunmaktadir. Uzeri oral mukoza ile kaplidir. Lateral
baglantilari temel olarak 2 ark ile saglanir: Palatofaringeal ark ve Palatoglossal ark. Bu

arklar yumusak damagin lateral faringeal duvar ile baglantisini olusturur (25,26).

Yumusak damakta esas olarak 5 kas grubu vardir: M.Tensor veli palatini,
M.Levator veli palatini, M.Uvulae, M.Palatoglossus, M.Palatopharyngeus. Bu kaslar
temel olarak yumusak damagin gorevi olan yutma sirasinda nazofarinkse bolus
seklinde gida kagisinin Onlenmesi ve solunum sirasinda havanin oral kaviteye
kacisinin onlenmesi gorevlerini yerine getirir. Yumusak damak kaslar1 sert damagin
periostunun uzantisi olan aponeurosis palatina’ya yapisir. Palatal bélgedeki kaslar

sematik olarak sekil 1’ de gorilmektedir (26).

Oral kavite ile farinks arasinda Fauces (Orofaringeal isthmus) ad1 verilen gegis
bolgesi bulunur. Bu yapi1 lateralde palatoglossal ve palatofaringeal ark, slperiorda

yumusak damagin serbest kenari ile uvula ve inferiorda dil kokii ile sinirlandirilir (25).



Palatal
Aponeurosis

Palatne tonsil ' \ palatophanyngeus

Tongue

= Palatopharyngeus
(dorsal and ventral
" fasciculi)

Sekil 1. Palatal Bélge Kaslar1 ve Sematik Gosterimi.Tonsiller ve palatofaringeus kast iligkisi
goriilmekte. Ayrica damakta bulunan kas tabakalar1 ve olusturduklari palatal aponéroz goriilmekte.

(Woodson, Tucker. (2021). Palatal Anatomy and Phenotypes for the Treatment of OSA. Current
Otorhinolaryngology Reports. 9. 10.1007/s40136-021-00363-5.)

Palatin Tonsiller

Orofarinksin lateral bolgesinde anterior ve posterior plikalar ile sinirlandirilmisg
olan bolgede yer alirlar. Faringeal tonsil, tubal tonsil ve lingual tonsil ile birlikte
Waldeyer halkasimi olustururlar (25). Uzerinde kript adi verilen kiiciik bosluklar
bulunur. Temel olarak agiz yoluyla alinan hava ve besinlerin iizerindeki patojenlere
kars1 kontakt yiizeyi olusturur. I¢erdigi mukoza iliskili lenfoid doku ile orofarinksin
primer lenfoid organidir (27).

2.5. OSAS Patofizyolojisi

Uykuda solunumun devamliliginin saglanabilmesi i¢in havayolunda herhangi
bir obstriiksiyon olmamasi gerekir. Hava akimu siirekliligi bozulmamalidir. Anatomiye

bagli gelisebilecek inspiratuvar kollapslar bu siirekli hava akimini etkileyerek
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solunumsal patolojik olaylara sebep olabilmektedir. Ust hava yollar1 anatomik ve
fonksiyonel olarak kollapsa karsi mekanizmalara sahiptir. Ancak OSAS’l1 hastalarda
gerek anatomik sebeplerle gerekse noromiskiiler tonus kaybi sebebiyle bu
mekanizmalarda bozulma meydana gelerek kollapsa yatkinlik olusmaktadir. Etyolojisi
heniiz net bir sekilde aydinlatilmamis olsa da OSAS’da altta yatan temel patolojinin

bu durumlar nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir (28).

Hava yollarinda meydana gelen tikanikliklarda 3 6nemli faktér vardir. Bu
faktorler inspiryum sirasinda artan intratorasik negatif basing, darliga sebep olan iist
hava yollarindaki anatomik bozukluklar ve farinksin dilatatorlerindeki tonus kaybidir.
Orofarinkste palatin ve lingual tonsil hipertrofisi, cene anomalileri (mikrognati ve
retrognati), dil hipertrofisi (makroglossi) anatomik olarak sayilabilecek obstriiksiyon
sebepleridir. Yine nazal kavitedeki kitleler, septum deviasyonu ve konka hipertrofisi
de nazal yapilara bagl obstriiksiyon nedenleri olarak sayilabilir. Ust hava yollarmimn
temel yapilarindan olan larinkste kartilaj, nazal kavitede ise kemik ve kartilaj iskelet
kollapsa kars1 direngte dnemli rol oynar. Ancak farinkste kemik veya kartilaj iskelet
yap1 olmadigi i¢in bdyle bir durum yoktur. Direncte sadece dilatator kaslarin dengeli
calismasi rol oynarken bu dengenin bozuldugu durumlarda kollaps meydana
gelmektedir. Uyku siiresince kaslarda meydana gelen tonus kaybi sonucunda olusan
nazal diren¢ degisimleri farinkste direng artisina neden olarak dolayli yoldan havayolu
direncini artirmaktadir. Ayrica intraluminal basing artis1 negatif intratorasik basinci
artirarak faringeal kollaps siddetini daha da artirmaktadir. Gelisen kollaps sonrasinda
apne ve hipopneler meydana gelir. Bu durum hipoksi ve hiperkapniye sebep olur.
Hiperkapni sonucunda refleks yanit olarak faringeal kaslarin tonusu ve kasilmast artar
ve hava yolundaki daralma azalir. Bu sayede tekrardan hava akimi saglanir, parsiyel
oksijen yiizdesi tekrar artar ve uykuya gecis kolaylagir. OSAS’I1 hastalarda bu durum
dongiiler seklinde tekrarlanir (28).

Ust havayollarindaki kollaps Fujita tarafindan 3 grupta incelenmistir (29).
Tip 1: Retropalatal bolgede kollaps
Tip 2: Retrolingual ve Retropalatal bolgede gelisen kollaps

Tip 3: Retrolingual bolgede kollaps
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2.6. Uyku Fizyolojisi

Uyku viicuttaki bir¢ok organin etkinliginin azaldigi, bilincin dis uyaranlar
algilamadigr geri dondiiriilebilir dinlenim donemidir. Uyku fizyolojisinde bircok
kortikal yolak gorev alir. Kendi iginde periyotlar halinde seyreden uyku dongiisii
temelde REM (Rapid Eye Movement) ve Non-REM uyku olarak 2 ana grupta incelenir
(30).

Bu dongiiler EEG ile ayirt edilir. Non-REM uyku dénemi de kendi i¢inde 3 ayri

evreden olusur.

Non-REM Evre 1: Uykuya giris evresidir. Kisi kolayca uyandirilabilir. Toplam uyku
stiresinin yaklasik olarak %5°1 kadardir. EEG’de teta dalgas1 hakimdir.

Non-REM Evre 2: Uyku suresinin %50-60 kadarmi olusturur. Uyku igcikleri ve K

kompleksleri gorlir.

Non-REM Evre 3: Derin uykuya gegis evresidir. Yavas dalga uykusu veya derin uyku
olarak adlandirilir. Uyku siiresinin %15°1 kadardir. Bu evrenin devaminda eger
EEG’de %50’den fazla yavas dalga saptanirsa Evre 4 olarak adlandirilir ve bu evre en

derin uyku evresidir (31).

REM doénemi ise yaklasik olarak uyku siiresinin %20-25i kadar olup bu evrede
uyaniklik doneminde oldugu gibi RAS (Retikiiler aktive edici sistem) tarafindan
onbeyin uyarilmaktadir. EEG aktivitesi non-REM evre 1 gibidir. Riiyalarin ¢ogu bu
evrede goriiliir. Kas tonusunda kayip olmasina ragmen EEG bulgular1 non-REM evre

1’ e benzedigi i¢in bu déneme ‘Paradoksal uyku’ adi da verilir (32).

2.7. OSAS ile iliskili Hastahklar

OSAS’a bagl olarak birgok hastalik gelisebilir ve OSAS bazi hastaliklarla
birlikte seyredebilir. Gelisen komorbiditelerde kardiyak, solunumsal ve santral sinir
sistemine ait multisistemik bulgular gorilebilir. Sistemik hipertansiyon, miyokard
infarktlist, pulmoner hipertansiyon, miyokard infarktiisii ve aritmiler basta olmak
tizere kardiyak bircok komorbidite OSAS nedeniyle gelisebilir. Ayrica OSAS bazi

konjenital anomalilere ve endokrin ve romatolojik bozukluklara eslik edebilir (33).
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OSAS ile iligkili hastalilar bulgularin goriildiigii sisteme gore gruplandirilabilir.
Konjenital Hastaliklar: Down sendromu, Apert Sendromu, Pierre Robin Sekansi

Kollajen Doku Hastahklari: Romatoid artrit, Sistemik lupus eritematozis, Crest

Sendromu
Endokrin Sistem Hastaliklari: Akromegali, hipotiroidi, obezite ve diyabetes mellitus
Norolojik Hastaliklar: Miyastenia gravis, primer kas hastaliklar1 ve noropatiler

AKkciger ve Solunum Sistemi Hastaliklari: Restriktif akciger hastaliklar1 ayrica astim

ve kronik obstriiktif akciger hastaligi

Kardiyak Hastaliklar: Hipertansiyon, aritmi, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,

pulmoner hipertansiyon, serebrovaskiiler hastalik (33)
2.7.1. OSAS ile Iliskili Kardiyak Hastahklar

2.7.1.1. Aritmiler

Temel olarak OSAS, kardiyak ritim bozukluklariyla ve buna bagli olarak
gelisen kardiyak oliimlerle baglantilidir. OSAS tanili hastalarda bradikardi ve ritimde
duraklamalar sik goriiliir. Ayrica OSAS atriyal patolojiler igin de risk olusturur. OSAS
ve atriyal fibrilasyon etyolojide benzer risk faktorlerine sahip olmalarina ragmen
OSAS altta yatan baska bir risk faktorii olmayan hastalarda atriyal fibrilasyon icin
bagimsiz risk faktoriidiir. Atriyal fibrilasyon ve OSAS i¢in ortak olan risk faktorleri
erkek cinsiyet, obezite, ileri yas ve eslik eden hipertansiyon ve kalp yetmezligi

olmasidir (34).

Tekrarlayan apne ataklari intratorasik basinci etkileyerek sempatik tonusu
artirir ve zaman i¢inde kardiyak otonomik regiilasyonu bozar. Bu siire¢ kroniklestikten

sonra ise atriyal remodelling ve bazi elektrofizyolojik degisiklikler gelisebilir (35).

2.7.1.2. Koroner Arter Hastahg

OSAS; patofizyolojisinde goriilen tekrarlayici hipoksik durumlar ve bunlara
baglh olusan oksidatif stres yiikii nedeniyle koroner ateroskleroza neden olabilir.

Ayrica bu tablo hastada mevcut olan koroner plaklarda instabiliteye sebep olabilir (36).
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Ayrica literatirde OSAS’l1 hastalarda kalp krizi baslangicinin gece goriilmesi

ihtimalinin daha fazla oldugunu belirten yayinlar mevcuttur (37).

2.7.1.3. Hipertansiyon

Hipertansiyon ve OSAS benzer risk faktorlerine sahip olmalar1 nedeniyle
birlikte goriilme orani yiiksektir. Hipertansiyon OSAS’in bir sonucu olmasa bile
OSAS ve hipertansiyon birlikteligi direngli hipertansiyon goriilen olgularda %80’e
kadar gorulebilmektedir (38).

Ayrica literatliirde bir calismada orta siddetli OSAS tanist ve direngli
hipertansiyonu olan hastalara uygulanan tedavi sonrasinda yapilan 6l¢timlerde kan
basinci degerlerinde anlamli azalma saptanmis ve bu hastalarin OSAS bulgularinin

siddetinde de gerileme goriilmiistlr (39).

2.7.1.4. Pulmoner Hipertansiyon

OSAS’li hastalarda goriilen kronik hipoksiye bagli gelisen inflamatuvar
yolaklardaki aktivasyon sonucunda vaskiiler remodelling gelisebilir ve bu durum
pulmoner vaskiiler rezistansta artmaya yol acabilir. Bunun sonucunda sag kalp
disfonksiyonu gelisebilir. Bu klinik durumlara nitrik oksit, endotelin gibi maddelerin
yer aldig1 sinyal yolaklarinin sebep oldugu pulmoner arteriyal vazokonstriikksiyonun

neden oldugu diistiniilmektedir (40).

2.7.1.5. Serebrovaskiiler Hastalik

OSAS hastalarinda gelisebilecek ateroskleroz nedeniyle ve bozulmus serebral
perfiizyon nedeniyle normal saglikli popiilasyona oranla serebrovaskiiler hastalik
goriilme riski artmistir. Ayrica OSAS’I1 hastalarda obstriiktif apne sirasinda artan
intrakranial basincin hastanin uyanik oldugu dénemlerdeki sabah bas agrilarinin da
sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir (41). Ayrica OSAS hem serebrovaskiiler
hastaliklar i¢in hem de serebrovaskiiler hastaliklara bagli gelisen mortalite ve

morbiditeler i¢in ayr1 risk faktoriidlr (42).
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2.7.1.6. Kalp Yetmezligi

OSAS’a bagli olarak hem sol kalpte hem de sag kalpte yetmezlik bulgular
goriilebilir. Inspiryum sirasindaki obstriiksiyon sonrasi artan intratorasik basing kalbin
sag tarafinda vendz doniis artisina sebep olur. Bu artis sonrasinda kalbin sol
ventrikiiliinde voliimde azalma va atim voliimiinde azalma goriilebilir. Sonrasinda
artis gosteren sol ventrikiiler yiik ilerleyen donemlerde hipertansiyona ve sol kalp

yetmezligine kadar ilerleyebilir (43).

Ayrica hipoksiye bagli gelisen pulmoner vazokonstriiksiyon ve inflamatuvar
stirecler sonrast gelisen remodelling sonrasi goriilen pulmoner hipertansiyon da

ilerleyen donemde sag kalp yetmezligine kadar ilerleyebilir (44).

Semptomatik kalp yetmezligi olan hastalarin yaklasik olarak %40’inda uykuda
solunum bozukluklari ve OSAS goriilmektedir (45).

2.8. Kardiyak Anatomi

Kalp toraks 6n duvari arkasinda her iki akciger arasinda konumlanmis sistemik
ve pulmoner dolasimin temel organi olan hayati bir organdir. Temelde sag ve sol
olarak iki alt bdlumde incelenir. Distan perikard ile sarilidir. Kas tabakasina miyokard

denir ve en i¢ tabakasina endokard denir (46).

2.8.1 Sol Kalp Anatomisi

Sol kalp esas olarak sol atrium, sol ventrikiil ve ikisinin baglantis1 olan mitral
kapaktan olusur. Sol ventrikiil aort kapak¢ig: ile aort baglantisin1 yapar, pulmoner
venler ise sol atrium ile baglantilidir. Sol ventrikiil aort araciligiyla sistemik dolagima

oksijenize kan pompalama islevine sahiptir (47).

2.8.2 Sag Kalp Anatomisi

Sag kalpte sag atrium ve sag ventrikiil bulunur. Atrium ve ventrikul
baglantisini trikiispit kapak yapar. Sag atriuma viicutta kullanilmis ve deoksijenize
olan kani tasiyan ana venler olan vena cava siiperior ve vena cava inferior agilir.
Atriumdan ventrikiile gecen kan oksijenize edilmesi i¢in pulmoner venler yardimiyla

akcigere pompalanir (47).
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OSAS nedeniyle goriilen komplikasyonlarda etkilenme riski yiiksek oldugu
icin sag ventrikiil anatomisini daha detayli olarak inceleyecek olursak; sag ventrikiil
kas Kkiitlesi olarak sol ventrikiiliin yaklasik altida biri kadardir (46). Krista
supraventrikiilaris ad1 verilen yap1 sol kalpte bulunmaz ve sag kalpte trikiispit kapak
ile pulmoner kapagi birbirinden ayirir. Temel olarak sag ventrikiiliin trikiispit kapagin
bulundugu inlet kismi, trabekiiler kas kismi1 ve pulmoner kapakg¢iklarin bulundugu
kisim olmak iizere 3 alt boliimii vardir. Normal sag ventrikiil kalinligi 3-5 mm arasinda
degismektedir. Ekokardiyografide saptanan 5mm {izerindeki diyastol sonu sag

ventrikiil kalinlig1 hipertrofi olarak kabul edilir (48).

2.9. Klinik Degerlendirme Yontemleri

2.9.1. Anamnez

Hastalara dogru tani konulabilmesi i¢in mutlaka hastadan diizgiin sekilde
detayl1 bir anamnez alinmasi gerekmektedir. OSAS tanisi i¢in muayene bulgulari ve
yapilacak uyku testi kadar hastalara anamnez alinirken sorulacak olan sorularin dogru
secilmesi ¢ok onemlidir. OSAS siliphesi olan hastadan anamnez alinirken hastanin
uyku siiresince olan klinik durumu hakkinda bilgi edinmek i¢in mutlaka hastanin yatak
partnerinden de bilgi alinmalidir. Sorgulanacak olan semptomlar; horlama, tanikli
apne, giindiiz asir1 uyku hali, uyku alamama durumu ve biligsel fonksiyonlarda azalma

gibi OSAS’1n temel semptomlaridir.

Hastalara bu semptomlarin sorgulanmasi disinda literatiirde tanimlanmis olan
tan1 ve tedavi sonras1 semptom takibi i¢in kullanilan bazi skalalar mevcuttur. ‘Epworth
Uykululuk Skalas1’ tilkemizde de sik kullanilan bir OSlgektir. Klinigimizde de

hastalarimizin takibinde diizenli bir sekilde uygulanmaktadir.

Hastalardan anamnez alinirken ayrica hastalara; gece terlemesi, gece sik idrara
¢ikma, carpinti, cinsel fonksiyon bozuklugu ve bas agrisi gibi diger sistemik
semptomlar da sorgulanmalidir. Ayrica mutlaka hastalarin sigara ve alkol kullanima,

ek hastaliklar1 ve kullandig ilaglar ile cerrahi 6zge¢misi de sorgulanmalidir.
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Klinik degerlendirmede kullanilan Epworth uykululuk skalasi Tiirkceye
cevrilmistir ve bu versiyonu iilkemizde kullanilmaktadir. Yorumlanirken 10 puan alti
normal, 10-15 puan arasi artmis uykululuk, 16 puan ve istii tehlikeli uykululuk kabul

edilir. Tlrkce versiyondaki parametreler ve puanlama sekil 2°de gosterilmistir (49).
Epworth Uykululuk Skalasi- Turkge Versiyonu:

Son zamanlarda, giinliik yasantiniz i¢inde, asagida belirtilen durumlarda hangi
siklikla uyuklarsiniz? Buradan yorgun hissetmek degil, uyuklamak veya uyuyakalmak
anlasilmalidir. Bu seylerden birini son zamanlarda yapmamis olsaniz bile, boyle bir
durumun, sizi nasil etkileyecegini diisiinmeye ¢alisarak cevap veriniz. Olgekteki her
bir durum i¢in agagidaki ifadelere karsilik gelen sayilardan sizin i¢in en uygun olani

isaretleyiniz.

— 0 = higbir zaman uyuklamam
— 1 = nadiren uyuklarim

— 2 = zaman zaman uyuklarim
— 3 = biyiik olasilikla uyuklarim

DURUM Uyuklama
olasiligim
1 Oturmus birseyler okurken 0 1 2 3
2 Televizyon seyrederken 0 1 2 3
3  Toplum icinde hareketsizce otururken. 0 1 2 3
(6rnegin: herhangi bir toplantida veya tiyatro
gibi yerlerde)
4  Ara vermeden en az bir saat siiren bir araba 0 1 2 3
yolculugunda yolcu olarak bulunurken
5  Ogleden sonra kosullar uygun oldugunda, 0 1 2 3
dinlenmek icin uzanmisken
6  Birisiyle oturmus konusurken 0 1 2 3

7  Alkol almadigim bir 6gle yemeginden sonra 0 1 2 3
sessizce otururken
8 Icinde oldugum araba, trafikte bir kac dakika 0 1 2 3
icin durdugunda
TOPLAM

Sekil 2. Epworth Uykululuk Skalasi-Tiirk¢e Versiyonu. Hastalarin 8 soruya verdigi cevaba gore toplam
skor hesaplanir

(Izci B, Ardic S, Firat H, Sahin A, Altinors M, Karacan I. Reliability and validity studies of the Turkish
version of the Epworth Sleepiness Scale. Sleep Breath. 2008 May;12(2):161-8.)
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2.9.2. Fizik Muayene

Hastalar OSAS i¢in degerlendirilirken mutlaka detayli ve tam bir kulak burun
bogaz muayenesi yapilmalidir. Ayrica hastalarin boy ve kilo 6l¢iimleri yapilarak beden
kitle indeksi hesaplanmalidir. Miimkiinse bel ¢evresi ve boyun ¢evresi de ol¢iilmeli ve
hastalar maksillofasyal agidan da retrognati, mikrognati gibi patolojiler agisindan

degerlendirilmelidir.

2.9.2.1 Orofarinks Muayenesi

OSAS siiphesi olan hastalarin hava yolu degerlendirilmesi yapilirken
orofarinks muayenesi ¢ok biiyiikk onem arz etmektedir. Farinks degerlendirilmesi
yapilabilmesi i¢in st smir olan koanadan alt sinir olan larinkse kadar
degerlendirilmelidir. Hastalar degerlendirilirken yumusak damak, sert damak, uvula,
waldeyer halkasi ve tonsiller, dil koki, epiglot ve lateral faringeal katlantilar anatomik

acidan degerlendirilir ve hipertrofi veya anomali olup olmadig1 incelenir.

Ayrica palatin tonsiller hem orofaringeal bakida hem de endoskopik
muayenede detayli incelenir. Tonsillerin alt pollerinin hipofarinkse uzanabilecegi gz
oniinde bulundurularak endoskopik muayene yapilmasi onemlidir. Hipertrofi diizeyine
gore hipofaringeal uzanmim miktart degisebilir. Tonsillerin  gOsterebilecegi

varyasyonlar sekil 3’te gosterilmistir (50).

Sekil 3. Tonsillerin morfolojik olarak gdsterebilecekleri varyasyonlar. A.Ust pol hipertrofisi ve
hipofarinkse uzanimli tonsil. B.Belirgin hipofarinks uzanimi olmayn tonsil. C. Belirgin iist pol
hipertrofisi olmadan hipofarinkse uzanm gdsteren tonsil.

(L. Brodsky, “Modern assessment of tonsils and adenoids,” Pediatric Clinics of North America, vol.
36, no. 6, pp. 1551-1569, 1989.)
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Tonsil evrelemesi igin Friedman evrelemesi kullanilir. Friedman Siniflamasina gore;
Grade 0 Tonsil - Tonsillektomili hasta

Grade 1 Tonsil - Tonsiller plikalara sinirl

Grade 2 Tonsil - Tonsiller plikalar1 agmis

Grade 3 Tonsil - Tonsiller plikalar1 agsmis ve orta hatta kadar olan mesafenin 3/4lni
geemis

Grade 4 Tonsil - Tonsiller orta hatta kadar uzanmis ve birbirine temas etmekte
(Kissing Tonsils) Seklinde siniflandirilir. Bu siniflama sekil 4’te gdsterilmistir (51).

Sekil 4. Tonsil Evrelemesinde Friedman Siniflamasi (Friedman, M., et al., Clinical predictors of
obstructive sleep apnea. Laryngoscope, 1999. 109 (12): p. 1901-7)

A. Grade 0 Tonsil, B. Grade 1 Tonsil, C. Grade 2 Tonsil, D. Grade 3 Tonsil, E. Grade 4 Tonsil

Ayrica hastalarin damak pozisyonlar1 Friedman’in Modifiye Mallampati

smiflamasina (Friedman Damak Pozisyonu) gore siniflandirilir (Sekil 5). Buna gore;

Mallampati I - Tonsiller, yumusak damak, uvula ve pililer goriiniir
Mallampati Il - Yumusak damak, uvula goérinir
Mallampati Il - Sadece yumusak damak gortiniir

Mallampati IV - Sadece sert damak goriiniir sekildedir (51).
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C D

Sekil 5. Friedman Modifiye Mallampati Siiflamasi. A. Mallampati (1), B. Mallampati(ll), C.
Mallampati (111), D.Mallampati (1V).

(Friedman, M., et al., Clinical predictors of obstructive sleep apnea. Laryngoscope, 1999. 109 (12): p.
1901-7)

Ayrica Friedman’in Damak Pozisyonu, tonsil evresi ve viicut kitle indeksini
(VKI) kullanarak yaptig1 evreleme sistemi ile hangi hasta grubunun cerrahiden daha
fazla fayda gorebilecegi arastirilmis. Tablo 1’de 6zetlenen bu evrelemeye gore evre

ilerledik¢e hastalarin cerrahiden gordiigii faydanin azaldigi bulunmus (52).
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Tablo 1. Friedman Klinik Evreleme Tablosu

Friedman Damak Tonsil Boyutu Viicut Kitle Indeksi
Pozisyonu
Evre | 1 3,4 <40
2 3,4 <40
Evre 1l 1,2 0,1,2 <40
3,4 3,4 <40
Evre 111 3 0,1,2 Herhangi bir deger
4 0,1,2 Herhangi bir deger
Herhangi bir deger Herhangi bir deger >40

(Friedman, M., H. lbrahim, and L. Bass, Clinical staging for sleep-disordered breathing. Otolaryngol
Head Neck Surg, 2002. 127 (1): p. 13-21.)

2.9.2.2 Nazal Kavite Muayenesi

Hastalar degerlendirilirken hem anterior rinoskopi hem de endoskopik
muayene yapilmalidir. Septum deviasyonu, konka hipertrofisi, nazal valv yetmezligi,
rinit, siniizit, nazal kavitede polip veya kitle varlig1, adenoid hipertrofisi veya koanada

dolgunluk olup olmadig1 detayli bir sekilde incelenmelidir.

Bu sayilan patolojilerin fark edilip diizeltilmesi hem {ist hava yolundaki nazal
obstriiksiyonu diizeltecegi gibi hem de hastalarin gerek olursa kullanacagi nazal CPAP

tedavisinden gorecegi faydayi artiracaktir.

2.9.2.3 Endoskopik Degerlendirme ve Uyku Endoskopisi

Hastalara muayene yapilirken hem nazal kavite ve nazofarinks endoskopisi,
hem de laringeal yapilar ve dil kokii detayli degerlendirilmelidir. Bu bolgedeki hava
yolu kollapsini degerlendirmek i¢in Miiller manevrasi denilen manevra uygulanir. Bu
manevrada hastanin burun ve agzi kapali tutulurken hasta zorlu inspiryum (reverse
valsalva) yapmaya calisir. Bu sayede negatif intraluminal basing olusturularak
retrolingual ve retropalatal kollaps varligi incelenir (53). Bu manevra kollaps izlenen
bolgeyi saptayip, tedavide diizeltilmesi hedeflenen bélgenin tespiti i¢in yardimci

olabilir.
Miiller Manevrasina gore limendeki kollaps derecesi 5 farkli evrede degerlendirilir:

Evre 0 : Kollaps Yok
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Evre 1 : %25 Kollaps ytizdesi
Evre 2 : %50 Kollaps ytizdesi
Evre 3 : %75 Kollaps yiizdesi
Evre 4 : Komplet obstriksiyona sebep olan Kollaps (53).

Yapilan bu muayeneler hasta uyanik oldugu zamanda yapildig1 i¢in hastalarin
optimum degerlendirilmesi i¢in uyku anmda incelenip kollaps varliginin
anlasilabilmesi i¢in ayrica hastalara uyku endoskopisi (DISE: Drug induced sleep

endoscopy) uygulanabilir.

Uyku endoskopisi hastanin iist solunum yollarinin uyku sirasindaki detayl
degerlendirilmesidir. Bu yontemde obstriiksiyona neden olabilecek birden fazla sebep
varligi es zamanli degerlendirilebilir. Islem &ncesi genellikle nazal dekonjestan
uygulanir. Literatiirde ilagla indiiklenmis olan uyku endoskopisi uygulanmis olan
hastalarin yaklasik %80’inde horlamaya sebep olan obstriiksiyon bolgesinin tespit

edildigini belirten ¢calismalar mevcuttur (54).

2.9.3. Radyolojik Degerlendirme

OSAS siiphesi olan hastalara tani amagli radyolojik degerlendirmeler
yapilabilmektedir. Bu yontemler Lateral kafa grafisi, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve floroskopidir. Anatomik agidan maksilla,
mandibula gibi kemik yapilarin degerlendirilmesinde lateral kafa grafisi ve bilgisayarl
tomografi kullanilabilirken yumusak dokularin voliim degerlendirilmesi i¢in manyetik
rezonans kullanilabilir. Endoskopik muayenenin yayginlasmasi ile goriintiileme
yontemlerinin uygulanma sikligi zaman igerisinde azalmistir. Ancak gerekli hastalarda

goruntuleme yapmak gerekebilir.

Hastanemizde giincel kullanilmakta olan OSAS hastas1 degerlendirme ve

muayene formu sekil 6’daki gibidir (55).
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ANKARA ETLIiK SEHIR HASTANESI
KBB KLiNiGi HORLAMA VE OSAS HASTA TAKiP FORMU

Dokiiman Kodu Yaym Tarihi Revizyon Tarihi Revizyon No Sayfa Sayis1

HB.FR.364 17.10.2023 00 1/1
Hastanmn Adi -Soyads: Tarih:../.../.....
Telefon: Gonderen Doktor:
Horlama: T.Apne GAUH: EkHastalik(DM,HT,vs): Ameliyat:
KiLO: BOY: BKi: AHI: EVRE:

Mallampati (I-1V) Palatin Tonsiller (0-4)
awes e PN
~ / 1 - / 2 — /

Lateral Faringeal Foldlar UVALA BOYU
Normalden kisa 0O

— ——
Normal m}
g / \ / Normalden uzun O
3 = Yumusak damak O
NAZAL ENDOSKOPi
Nazofarinks:
Septum:
Konka:
Nazal Pasaj:  Sag Agk O Yan Aq O Kapah O
Sol Agk O Yan Aq 0O Kapah [
MULLER
Dilkokii:
Velofarengeal:

Sekil 6. Klinigimizde giincel kullanilan OSAS hastasi klinik degerlendirme ve takip formu

(T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Etlik Sehir Hastanesi Dokiiman Arsivi. Dokiiman Kodu: HB.FR.364
Revizyon No:00 Yayn tarihi: 17.10.2023)

2.9.4. Polisomnografi (PSG)

OSAS tanist i¢in giinlimiizde kullanilmakta olan yontemler arasinda literatiirde
‘Altin standart’” yontem olarak kabul goren tetkik polisomnografidir (56).
Polisomnografi hem OSAS hem de diger uyku ile iligkili hastaliklarin tanisinda ve
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tedavi sonras1 klinik degerlendirilmesi i¢in ¢ok degerli sonuglar verir. Farkli tiplerde
uygulamalar mevcut olsa da Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) tarafindan
standardize edilmis polisomnografide mutlaka kaydedilmesi gereken parametreler

mevcuttur (57). Bu parametreler:

1- Elektrokardiyografi (EKG)

2- Elektroensefalografi (EEG)

3- Elektrookilografi (EOG)

4- Elektromiyografi (EMG)- Submental bolge ve Tibialis kast i¢in
5- Oksijen Saturasyonu

6- Toraks Hareketleri

7- Abdomen Hareketleri

8- Vicut Pozisyonu

9- Nazal-Oral hava akimi

10- Horlama sesleri (Zorunlu degil ama onerilir)

2.9.5. Ekokardiyografi (EKO)

OSAS’1in neden oldugu kardiyak komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
ekokardiyografi yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismamizda hastalara uygulanmis

olan ekokardiyografideki temel parametreler asagida 6zetlenmistir.

Ejeksiyon fraksiyonu (EF): Kalbin bir sistolde viicuda gonderdigi kan miktarinin
(Stroke voliim) diyastol sonunda kalpte sol ventrikiilde biriken kan volimine yizde

olarak oranidir (58).

ASC Aorta: Asendan aortun ¢apidir. Viicuttaki en blyuk arterdir. Ekoda anevrizma

gelisimi agisindan ¢ap degerlendirilmesi yapilir (59).

Anulus Aorta: Aort ¢ikisindaki fibroz halkadir. Sol ventrikiil ile aort arasindaki gecis
bolimudir (60).

LA: Sol atrium ¢api1, dilatasyonu kardiyak patolojilerde mortalite ile
iliskilendirilmistir (61).
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LAVI (Left atrium volume index) : Sol atrium voliim indeksidir. Sol atriyal voliimin
viicut yiizey alanina oranidir. Akut miyokard infarktiisii sonras1 mortalite i¢in prediktif

onem tagir (61).

Sol ventrikil end diyastolik cap (LVEDC): Diyastol sonunda 6l¢iilmiis olan sol

ventrikiil ¢ap degeridir.

Sol ventrikul end sistolik ¢cap (LVESC): Sistolik atim sonunda 6l¢iilmiis olan sol

ventrikiil cap degeridir.

Interventrikiiler Septum (IVS): Sag ve sol ventrikiilii ayiran yapidir. Membrandz ve

muskiiler komponenti vardir. Kalinligi kardiyak hipertrofilerde artar (62).

Arka Duvar Kalnhg:: Diyastol sonunda 6lgulen sol ventrikilin posterior muskuler

kisminin kalinhgidir. Kardiyak hipertrofilerin degerlendirilmesinde kullanilir(63).

Velosite: Bir nesnenin birim zamandaki yer degistirme mesafesidir. Sirattan farkli

olarak yonel bilgi veren vektdrel birimdir (64).

E/A orani : Erken diyastolik hizli dolus sirasindaki transmitral akim velositesinin (E),

atriyal kasilma sirasindaki ge¢ diyastolik transmitral akim velositesine (A) oranidir

(65).

Deselerasyon Zamam: Mitral kapak agildiktan sonra kan akim hizi pik yapar.
Ventrikiiliin dolum miktar: arttik¢ca bu akim hizi azalir. Bu akim hizinin pik yaptig

zaman ile en az oldugu zaman arasinda gegen siiredir (65).

E’: Erken diyastolik donemdeki aniler (mitral-trikispit) kapak velositesidir (66).
A’: Geg diyastolik dénemdeki andler (mitral-triktspit) kapak velositesidir (67).
S’: Tepe sistolik annuler velositesidir (67).

SPAB: Sistemik pulmoner arter basincidir. OSAS’I1 hastalarda normal popilasyona
gore daha yuksektir (68).

TAPSE: Trikiispit kapagmn aniiler planda sistolik yer degistirmesidir. Literatlrde
yapilan bir ¢aligmada OSAS’I1 hastalarda, kontrol grubuna kiyasla, TAPSE degeri

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (68).
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Pulmoner Vaskiler Rezistans (PVR): Ortalama arteriyel basing ile sag atriyum
basinci arasindaki gradient farkinin kardiyak output’a oranidir. Pulmoner vaskuler
hastaliklarin takibi i¢in degerlidir (69).

Pulmoner Akselerasyon Zamani: Pulmoner kapaktan kan akimmin baslangici ile
kan akim hizimin pik yaptig1 zaman arasindaki gecen siiredir. Pulmoner basing ve
rezistans degerinin arttigi durumlarda yiikselir (70). Literatiirde yapilan bir ¢alismada
OSAS’l1 hastalarda, kontrol grubuna kiyasla, pulmoner akselerasyon zamani

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmustir (68).

2.10. Tedavi Yaklasimlari

OSAS tanis1 konulduktan sonra hastalara uygulanabilecek farkli tipte tedavi
yaklagimlar1 bulunmaktadir. Tedavi tiplerini invaziv ve non-invaziv tedaviler olarak
siiflandirabiliriz. Ayrica hastalara kilo verme, alkol ve sigaradan kaginma, eslik eden
hastalig1 varsa tedavisi ve sirt iistii yatigtaki pozisyonel apnenin onlenmesi igin gece

yatis pozisyon Onerileri gibi genel 6nerilerde bulunmak gereklidir.

Literatiirde daha 6nce denenmis olsa da etkinligi net kanitlanmis ve altin
standart kabul edilecek bir medikal tedavi ajan1 bulunmamaktadir. Non-invaziv tedavi
yontemleri arasinda Agizigi apareyler ve PAP (Positive Airway Pressure)

uygulanirken invaziv yontemler cerrahi islemlerdir.

2.10.1 Agiz ici Aparey Tedavisi

OSAS tedavisinde kullanilan agiz i¢i apareyler ilk olarak 1988 yilinda
kullanilmaya baglanmistir. Ag1z ici aparey tedavisinde esas amag anatomik nedenlere
bagli hava yolundaki tikaniklig1 diizeltmektir. Esas olarak dilin posteriora yaklasip
obstriiksiyona neden olmasini engellerler. Cerrahi tedavi istemeyen, PAP tedavisine
uyumsuz olan hastalarda alternatif olarak diisiiniilebilir. Temel olarak 3 ¢esit aparey

mevcuttur:

Palatal Lift Aparey: Damak kaldirma islevi goéren, giiniimiizde artik gok

kullanimi1 olmayan tiir.

Tongue Retaining Device (TRD): Dili tutma islevi gorerek posterior faringeal

duvara dogru kagisini 6nleyen tiir.
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Mandibular Advancement Device (MAD): Mandibulay: ilerletip 6ne

cekerek, dil kokiiniin anteriora dogru yer degistirmesini saglayan tiir.
Ag1z i¢i aparey tedavisinin bazi yan etkileri bulunmaktadir. Bu yan etkiler:

e Temporomandibuler eklem problemleri (Agr1, kasilma, Krepitasyon gibi)

e Dis problemleri (Protez ve dis kiriklar1 gibi)

e Yumusak damak ve gingiva problemleri (Salya akmasi, bogaz kurulugu, dil ve
gingivada irritasyona bagl iilserler gibi)

e Okluzyon problemleri

e Apereyle iliskili problemler (Apereyin kirilmasi, klostrofobi ve artmis 6gtirme
gibi)

Bu yan etkiler agiz i¢i aperey kullaniminda sinirlayici sebeplerdir. Ayrica bu tedavi

icin hasta secilirken kontraendike oldugu durumlar1 da dikkate almak gerekir. Bu

durumlar:

Dis problemi varligi, aktif periodontit, devam eden dis tedavisi, bruksizm,
temporomandibuler eklem problemi varligi, mikrognati, yetersiz mandibular
protriizyon, intraoral biiyilik bir kitle varligi, belirgin nazal obstriiksiyon ve belirgin

klostrofobi olmasidir (71).

2.10.2 Positive Airway Pressure (PAP) Tedavisi

PAP tedavisi OSAS tedavisinde ve bazi santral apnelerin tedavisinde kullanilir.
Surekli (Continuous), iki asamali (Bilevel) ve otomatik ayarli (Automatic Adjusting)
gibi farkls tiirleri mevcuttur (72). OSAS tedavisinde AHI degerinin azalmasinda en
etkili tedavi metodudur. PAP tedavisinde kullanilan cihazlar esas olarak verdikleri
pozitif basingh hava sayesinde {ist hava yollarinin kapanmasini 6nleyerek kollapsa

gidisi engeller (72).

Nazal PAP tedavisi uygulanacak olan hastalarin intranazal bir patolojisinin
olmamasi gerekir. Eger mevcut bir intranazal obstriiksiyonu mevcutsa tedavi
oncesinde hastanin patolojisine yonelik cerrahi islem uygulanmali ve sonrasinda

hastanin tedavi amagli basincini ayarlamak icin PAP titrasyonu yapilmalidir (72).
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PAP tedavisinde goriilebilecek bazi yan etkiler vardir. Bu yan etkiler, rinore,
burun kanamasi, agiz kurulugu, burun tikanikligi, basi yarasi gibi yan etkilerdir. PAP
tedavisinde hastalarin uyum saglamakta zorlanmasi ve tedavinin siireklilik

gerektirmesi kisitlayic faktorlerdir (73).

2.10.3 Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

OSAS tedavisinde non-invaziv tedavilerin disinda cerrahi yaklasimlar da
uygulanabilir. Tarihte bir¢ok farkli cerrahi metot denenmistir. Zaman igerisinde fayda
goriilmeyen ve basarili kabul edilmeyen cerrahilerden uzaklasilirken giliniimiizde
literatlirde uygulanan ¢esitli cerrahiler mevcuttur. OSAS tedavisinde uygulanacak olan
cerrahi yontem hastadaki tist hava yolu obstriiksiyonuna ve hava yolu kollapsina neden
olan patolojileri ¢c6zmeyi amaclar. Damak, dil kdkd, tonsil ve nazal kavite cerrahide
miidahale yapilan yerler arasinda sayilabilir. Ayrica hastalarda birden fazla patoloji
mevcut ise uygulanacak cerrahi tedaviler kombine edilebilir. Gereklilik halinde birden
fazla seansta da uygulanabilir. Uygulanacak cerrahiden 6nce ve sonra hastalara yapilan
polisomnografiler ile AHI degerindeki degismeler izlenir. Tek modalite uygulanan
hastalarda AHI degerinde belirgin diisiis ve semptomatik diizelme saglanamaz ise
cerrahi basarisizhigin disinda ek bir obstrilkksiyon nedeni olabilecegi akilda
tutulmalidir. Cerrahilerde gerekli hastalarda obstriiksiyona sebep olan lenfoid
hiperplazi veya hipertrofik dokular eksize edilebilir. Hava yolunda patolojiye yonelik

rekonstriiktif yaklasimlar uygulanarak kollaps 6nlenmeye ¢alisilir.
OSAS tedavisinde uygulanan cerrahi metotlar1 siniflandiracak olursak;
Nazal Kavite Cerrahileri:

e Septoplasti

e Nazal Valv Cerrahisi

e Endoskopik Sinus Cerrahisi
e Adenoidektomi

e Alt Konka Cerrahisi (Radyofrekans — Rezeksiyon)
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Damak Cerrahileri:

e Radyofrekans Ablasyon

Lazer Asiste Cerrahiler

e Palatoplasti

e Anterior Palatoplasti (APP)

e Lateral Faringoplasti (LFP)

e Uvulopalatoplasti (UP)

e Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)
e Uvulopalatal flep (UPF)

e Barbed Faringoplasti

e Transpalatal ilerletme Cerrahisi

e Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti (ESF)
Dil Kokt Cerrabhileri:

e Dil kokii askisi

e Dil kokii radyofrekansi — koblasyonu

e Genioglossal ilerletme

e Maksillomandibuler ilerletme

e Hyoid stispansiyonu

e Lingual tonsillektomi

e Submukozal minimal invaziv lingual eksizyon (SMILE)
o Dil koki rezeksiyonu

e Submukozal glossektomi

e Lazer asiste Midline glossektomi

e Transoral robotik cerrahiler
Diger Cerrahiler:

e Tonsillektomi
e Trakeotomi

e Norostimulasyon islemleri
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Nazal kavite patolojilerinde hastalara uygulanan cerrahilerde esas amag nazal
hava akimini saglayarak, hastanin horlamasin1 gidermek ve daha kaliteli bir uyku elde
etmektir. OSAS hastalarina uygulanacak nazal cerrahiler OSAS’1 tamamen ortadan
kaldirmaz. Ayrica intranazal patolojisi olan ve PAP tedavisi baglanacak olan
hastalarda tedavi optimizasyonu icin Oncelikle intranazal patoloji ortadan
kaldirilmalidir. Bu sayede hastanin tedaviden gorecegi yarar artacak ve hasta uyumu

kolay hale gelecektir (74).

OSAS hastalar1 cerrahi basar1 agisindan degerlendirilirken literatiirde
kullanilan kriterler mevcuttur. Sher kriterlerine gére postoperatif AHI degeri 20 nin
altina inen ve preoperatif degere gore %50 ve iistii azalma saglanan hastalar cerrahi

acidan basarili kabul edilmektedir (75).

Damak cerrahilerinde hastanin damak yapis1 ve anatomik cesitliligi cerrahi
seciminde ¢ok Onemlidir. Uvula yapisi, yumusak damak pozisyonu ve faringeal
katlantilarin durumuna gore cerrahiye karar verilir. Bazi durumlarda kombine
yaklagim uygulamak gerekebilir. Tarihsel siiregte farkli metotlar denenmis olsa da
zaman igerisinde bazi cerrahilerden uzaklasilmistir. Ekspansiyon Sfinkter

Faringoplasti (ESF) cerrahisi giinimuzde uygulanmakta olan bir cerrahidir.

2.10.3.1 Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti (ESF) Cerrahisi

Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti (ESF) ilk olarak 2007 yilinda Pang ve
arkadasglar tarafindan tanimlanmis cerrahi yontemdir. Pang OSAS igin uygulanacak
olan ideal cerrahiyi kolay uygulanabilir, diisiik morbiditeli, minimal komplikasyonlu

ve ekstra 6zel bir cerrahi ekipmana ihtiya¢ duymayan cerrahi olarak tanimlamistir (4).

Preoperatif donemde Miiller manevrasi uygulanarak lateral faringeal duvar ve
kollaps diizeyi degerlendirilen hastalara literatiirde Cahali tarafindan tanimlanmis olan
Lateral faringoplasti uygulanmis ancak hastalar postoperatif donemde yogun disfaji

sikayetinden yakinmiglardir (76).

Ayrica literatiirde velofaringeal yetmezlik bulgulart olan yarik damakl
hastalarin tedavisi i¢in Orticochea bir cerrahi prosediir tanimlamigtir. Bu cerrahi

prosediirde iki tarafli identifiye edilen ve serbestlestirilen palatofaringeus kaslar1 orta

30



hatta siiture edilerek defektin kapatilmast ve dinamik kas sfinkteri yapisi sayesinde

velofaringeal yetmezlik bulgularinin giderilmesi amaglanmistir (77).

Bu bilgiler 15181nda alternatif bir cerrahi metot planlayan Pang ve arkadaslari
lateral faringeal duvardaki gerim kuvvetini artirarak kollapst ve apne ataklarinmi
azaltmay1 amagclayan ekspansiyon sfinkter faringoplastiyi tanimlamiglardir. Bu cerrahi
temel olarak tonsillektomi, ekspansiyon faringoplasti, palatofaringeus kasinin
rotasyonu, anterior ve posterior plikalarin kapatilmasi ve elonge durumlarda parsiyel

uvulektomiyi de icerir (4).

Cerrahi uygulanacak olan hastalarin dogru se¢ilmesi postoperatif donemde
hastalarin gorecegi fayda diizeyi agisindan ¢ok oOnemlidir. Bu nedenle Pang ve
arkadaslar1 cerrahiden en ¢ok yarar gorecegini diisiindiikleri hastalara ekspansiyon
sfinkter faringoplasti uygulamislardir. Ideal ekspansiyon sfinkter faringoplasti
endikasyonu olan hastalar; beden kitle indeksi 30’dan az olan, tonsilleri grade 1 ve 2
olan, CPAP tedavisinden fayda gormeyen, Friedman evrelemesine gore evre 2 ve 3
olan, gecirilmis hipofaringeal cerrahi ve damak cerrahi Oykiisii olmayan erigkin

hastalardir (4).

Cerrahi teknige deginecek olursak rutin oral kavite cerrahilerindeki gibi
hastalar genel anestezi altinda orotrakeal yoldan entiibe edilir. Entiibasyon tiipiinii
ekarte etmesi ve oral kavite agikliginin saglanmasi igin ag1z agacagi takilir. Sonrasinda
hastalara klasik bilateral tonsillektomi uygulanir. Tonsillektomi sirasinda daha derinde
bulunan palatofaringeus kasmnin zedelenmemesi ve biitlinliigiiniin korunmasi
onemlidir. Tonsillektomi tamamlandiktan sonra tonsil lojlarinda palatofaringeus kasi
identifiye edilir. Ardindan alt smir belirlenip horizontal planda kesilerek
palatofaringeus kasi inferiordan serbestlestirilir. Siiperiorda tonsil loju iist pol hizasina
kadar ¢cevre dokulardan diseke edilir ve serbest ucu 8 seklinde siiture edilir. Sonrasinda
yumusak damak laterallerine yapilan insizyon iizerinden acilan tiinel igerisinden
palatofaringeus kasi siiperiora rotasyon yaptirilir ve superolaterale siiture edilir.
Palatofaringeus kas1 serbestlestirilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta kas
tamamen serbestlestirilmemeli ve siiperior konstriiktor faringeal kasa yapisma

yerinden ayristirilmamalidir. Daha sonra gereken hastalarda bu isleme parsiyel
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uvulektomi eklenir. islem tamamlandiktan sonra tonsil lojlar1 kapatilir ve insizyonlar

stture edilir (4).

Cerrahi sirasinda emilebilen vicryl siiturler kullanilir. Ignelerin siitur atilan
yumusak dokulara ekstra zarar vermemesi i¢in yuvarlak uglu olmasi gerekir.

Postoperatif donemde sivi ve yumusak gidalarla oral beslenmeye baslanabilir (4).

Pang ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada ekspansiyon sfinkter faringoplasti
uygulanan hastalarda klasik uvulopalatofaringoplasti cerrahisi uygulanan hastalara
gore daha fazla AHI diisiisii goriildiigiinii belirtmistir. Uygun segilmis hasta
gruplarinda uygulanan ekspansiyon sfinkter faringoplasti OSAS siddetinin

azaltilmasinda ve AHI diismesinde etkili bulunmustur (4).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri

Bu ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde baslamis, ¢alismaya Etlik Sehir

Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde devam edilmistir.

3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma icin T.C. Saghk Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

01.08.2022 tarihli ve 143/01 numarali karar ile onay alinmistir.

3.3. Arastirmaya Katilan Hasta Grubu

Saglik Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi kulak burun bogaz hastaliklar1 kliniginde degerlendirilip OSAS tanisiyla
Ekspansiyon sfinkter faringoplastisi cerrahisi uygulanan hastalar arasindan kriterlere

uygun olanlar se¢ilmistir. Kontrol grubu bulunmamaktadir.

Dahil Olma Kriterleri:

e 18-65 yas arasinda olmast

e Kulak burun bogaz poliklinigine bagvuran ve yapilmis olan polisomnografi
testinde (hafif-orta-agir evrelerde) OSAS tanisi konulmus olmasi

e Ekspansiyon sfinkter faringoplasti cerrahisi uygulanmis olmasi

e Preoperatif ve postoperatif donemde polisomnografi ve ekokardiyografi

yapilmis olmasi

33



Dislama Kriterleri:

e Hastanin 18 yasindan kii¢lik veya 65 yasindan biiyiik olmas1

e Polisomnografi ve ekokardiyografi yapilmamis olmasi, yapilmigsa dahi
verilerine ulasilamamasi

e Polisomnografi testine gore Basit horlama grubunda olmasi, OSAS tanisi
olmamasi

e Ekspansiyon sfinkter faringoplasti disinda bir OSAS cerrahisi uygulanmis
olmast

o Kardiyak cerrahi gegmisi, ritim bozuklugu, kalp kapak hastaligi, kalp
yetmezligi, koroner arter hastaligi, kardiyomiyopati ve dogustan kalp hastaligi

gibi kardiyak ek hastaliginin olmasi

3.4. Hastalarin degerlendirilmesi

Digkap1 Yildirnm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi kulak burun bogaz
kliniginde; OSAS tanist konulmus olan hastalara; klinik isleyiste hasta takiplerinde
operasyon Oncesi ve sonrast donemde major bir kardiyak patoloji ve kardiyak
kontraendikasyon varlig1 arastirilmasi i¢in ekokardiyografi uygulamasi rutin olarak
yapilmaktadir. Ayrica hastalarin tedavi sonrasi klinik degerlendirilmesi icin rutin
olarak Epworth uykululuk 06lgegi uygulanmaktadir. Preoperatif doénemde
polisomnografi uygulanmis ve cerrahi karar1 alinan hastalar; takiplerinde postoperatif

donemde ortalama 6 ay araliginda kontrol polisomnografi ile degerlendirilmektedir.

Calisma icin retrospektif olarak hasta dosyalari incelendiginde verilerine
ulasilabilen ve dahil etme kriterlerine uygun olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Ay bir kontrol grubu bulunmamaktadir. Hastalar Sher kriterlerine gore basarili ve
basarili olmayan 2 grup olarak incelendi ayrica AHI derecesine gore de hafif, orta, agir

OSAS’I1 hastalarin sonuglar1 kiyaslandi.

Hastanemizde rutinde kullanilan ekokardiyografi cihazi Philips EPIQ 7
Diagnostic Ultrasound System (Philips Ultrasound, Inc. Andover, MA) marka ve
modelli cihazdir. Uygulanmis olan ekokardiyografiler Amerika Ekokardiyografi
Dernegi ve Avrupa Kardiyovaskiiler Goriintiileme Cemiyeti kilavuzlarinca belirlenen

kurallara gore yapilmistir.
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Hastalara uygulanmis olan polisomnografiler hastanemiz gogiis hastaliklar
klinigi uyku laboratuvarinda; EEG, EOG, ¢ene EMG’si, solunum ¢abasi, oksimetri,
viicut pozisyonu, hava akimi, horlama, nabiz, bacak hareketleri kanallarin1 kaydetmek
icin uluslararas1 10-20 elektrot yerlestirilerek kullanilan dijital uyku sistemi ve
Compumedics marka E serisi modeli ve EMBLA N700 (Natus Medical Incorporated)

polisomnografi cihazlari ile polisomnografiler uygulanmistir.

Geriye doniik incelenen dosyalardan hastalarin genel demografik verileri, boy
kilo ve beden Kitle indeksi bilgileri, epworth uykululuk skalasi degerleri,

polisomnografi ve ekokardiyografi verileri degerlendirildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismamiz verilerinde istatistiksel incelemeler, SPSS Statistics 24 (IBM,
USA) paket programi kullanilarak yapildi. Elde edilen veriler normalik dagilim
durumuna goOre ortalamatstandart sapma veya ortanca ile ceyreklikler [25-
75.ylzdelik] olarak paylasildi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlendi.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05 ten kiiciik olmas1 degerlendirildi.

Degerlendirilen verilerin normallik dagilim analizi i¢in “Shapiro Wilk testi”
yapilmistir. Bu analiz sonucunda normal dagilan veriler i¢in parametrik testler normal

dagilmayanlar icin ise parametrik olmayan testler uygulanmistir.

Sayisal 6l¢iim degerlerinin ayn1 6rneklemde iki farkli zamandaki sonuglarinin
kiyaslanmasinda “bagimli 6rneklem t testi” kullanilmustir. Iki grup icin sayisal dl¢iim
degerlerinin gruplara gére zamansal degisimi ise “tekrarlayan 6l¢iimler i¢in iki yonlii

ANOVA (varyans analizi) testi” ile yapilmistir.

Bagimli olmayan iki grubun; 6rnegin Sher’e gore basarili ve basarili olmayan
gruplarin sayisal 6l¢lim degerlerinin kiyasinda “bagimsiz 6rneklem (student) t testi”
veya Wilcoxon signed rank testi kullanilmistir. Ayn1 sekilde bagimli olmayan 2 veya
daha fazla grubun kategorik degiskenlerler agisindan kiyasinda “ki-kare testi”
kullanilmistir ve uygunluk durumuna gore “Fischer veya siireklilik diizeltmesi”

yapilmustir.

Iki degiskenin sayisal 6lgiimlerinin korelasyon analizleri igin ilk olarak

normallik dagilim analizi yapilmistir. Ardindan parametrik olarak “Pearson
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korelasyon testi” ve non-parametrik olarak ise “Spearman korelasyon testi”
uygulanmistir. Korelasyon testlerinde elde edilen r degerine gore; r degeri 0,2-0,4 aras1
disiik kuvvetli, 0,4-0,6 aras1 orta kuvvetli, 0,6-0,8 aras1 kuvvetli, 0,8’den biiyiik

degerler ise ¢ok kuvvetli korelasyon oldugu seklinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Verileri retrospektif olarak incelenen ve calismaya dahil edilme kriterlerine
uygun olan 25 hasta c¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
42,96+7,82°dir. 25 hastanin 18’1 erkek, 7’si kadin hastadir. Hastalarin preoperatif
donemdeki ortalama VKI degeri 30,72+3,46 kg/m2’dir. 25 hastanin 5’inde(%20) alkol
kullanim Oykiisii mevcutken 11(%40) hastada sigara kullanim Oykiisii mevcuttu.
Preoperatif ortalama epworth uykululuk skalasi skoru 11,8+3,6 olarak hesaplandi.
Hastalarin preoperatif bazal AHI degeri 27,76+18,54 olarak hesaplandi. 25 hastanin
4’tinde(%16) hipertansiyon tanist mevcuttu diger hastalarin ek hastaligi yoktu.

Hastalarin preoperatif bazal ortalama sistolik kan basinci degeri 118,36+10,30
mmHg iken diyastolik ortalama kan basinci degeri 75,48+8,09 mmHg seklinde
hesaplandi. Hastalarin cerrahi ile kontrol polisomnografileri arasindaki takip stiresi
ortalama 6-8 ay arasinda degismekteydi. Preoperatif ortalama kalp hizi degeri
67,24+7,8 bpm olarak hesaplandi. Hastalarin demografik ve genel verileri agagidaki

tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin demografik ve genel verilerine iliskin tablo.

Cinsiyet Erkek | 18 (%72)

Kadin | 7 (%28)
Yas 42,9647,82 yil
AHI 27,76+18,54
VKi (kg/m2) 30,72+3,46
Sigara 11/25 Hasta (%44)
Alkol 5/25 Hasta (%20)
Ek Hastalik 4/25 Hasta (%16)
Bazal Kan Basincl Sistolik = 118,36+10,30 mmHg
(mmHg) Diyastolik | 75,48+8,09 mmHg
Bazal Kalp Atim Hiz 67,24+7,8 bpm
(bpm)
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Polisomnografi sonucu gériilen AHI degerine gore hastalar hafif, orta ve agir
OSAS olarak 3 alt gruba alindi. AHI<5 olan hastalar basit horlama grubu kabul
edilerek calisma dis1 birakildi. AHI degeri 30 un iizerinde olanlar agir derecede OSAS,
30 ile 15 arasinda olanlar orta derece OSAS ve 15 ile 5 arasinda olanlar hafif derecede
OSAS olarak gruplandirildi. Gruplarda 8 (%32) hasta Hafif OSAS, 7 (%28) hasta Orta
derecede OSAS ve 10 (%40) hasta Agir derecede OSAS kabul edildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki AHI ortalamalar1 hastalik
derecesine gore yapilan gruplarda (hafif, orta, agir) incelendigi zaman her ii¢ hasta
grubunda da apne hipopne indeksinde azalma saptanmistir. Ancak bu azalma miktari
gruplar arasinda istatistiksel olarak incelendiginde anlamli bir fark saptanmamigtir

(p=0,277; Tablo 3). Bu bulgular tablo 3’de incelenmistir.

Tablo 3. Hastaligin siddetine gore cerrahi dncesi ve sonras1 AHI ortalamalari

Hafif OSAS Orta OSAS Agir OSAS TOPLAM
AHI Preoperatif 11,152 27 22,55+5,61 44,69+17,53 27,76+18,54
Postoperatif 6,03+2,18 12,61+7,97 31,52+23,36 18,08+18,82
p=0,277

Hastalarin cerrahi acgidan basarili olup olmadigi Sher kriterlerine gore
degerlendirildi. Postoperatif AHI degeri 20°nin altinda olan ve AHI’de %50 azalma
saptanan hastalar basaril1 kabul edildi. Bu kriterlere gore degerlendirildiginde. 25
hastanin 14’1 (%56) Sher kriterlerine gore cerrahi agidan basarili bulundu. 11 (%44)

hasta ise bu kriterlere gore basarisiz kabul edildi.

Calismada degerlendirilen hastalar OSAS siddetine gore incelendikleri 3 alt
grupta cerrahi basari oranlar1 degerlendirildiginde hafif ve orta siddetli olan gruplarda
%50’den fazla basar1 saglanmigken, agir siddetli olan grupta basari orani1 %50’den
azdir. Ancak bu 3 grup tablo 4’de gosterildigi sekilde kendi aralarinda

degerlendirildiginde cerrahi basari istatistiksel olarak anlamli iligki gostermemektedir.
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Tablo 4. Hastaligin siddetine gore cerrahi basari oranlari

Hafif Orta Agir TOPLAM
OSAS OSAS OSAS

Sher Basarih 5 5 4 14
Kriterleri
riterierine Basarisiz 3 2 6 11
Gore
%62,5 %71,4 %40 %56

p degeri

p= 0,392

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik verilerinin Sher Kriterlerine gore

cerrahi basari ile iligkisi incelendigi zaman; basarili ve basarisiz kabul edilen gruplarin

yas ortalamalarinin dagiliminda, cerrahi bagari ile hastanin yas1 arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir (p=0,781; Tablo 5). Yine cerrahi basari ile hastanin cinsiyet

arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir (p=0,305; Tablo 5).

Tablo 5. Yas ve cinsiyet verilerinin cerrahi basariyla iligkisi

Basaril Basarisiz Tum Orneklem
Yas 43,36+8,49 42,45+7,25 42,96+7,82
Cinsiyet Kadin 5 2 7
Erkek 9 9 18

p=0,781

p=0,305

Hastalarm preoperatif ve postoperatif ddnemdeki AHI degerlerindeki degisim

miktar1 hastanin cinsiyetine gore degerlendirildigi zaman yapilan istatistiksel

analizde anlamli fark saptanmamistir (p=0,957; Tablo 6).

Tablo 6. Ahi degerindeki degisim ile cinsiyet arasindaki iliski

Preoperatif Postoperatif

AHI Kadin 17,65+9,82 7,8045,84

Erkek 31,68+19,83 22,08+20,67
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Hastalar Sher kriterlerine gore incelendigi zaman; tiim 6rneklemde ve basarili
hasta grubunda AHI degerinde preoperatif ve postoperatif dsnemde istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalma saptandi(p<0,001). Sher kriterlerinden bagimsiz olarak biitiin
hasta grubunun preoperatif AHI degeri ortalamas1 27,76+18,54 iken postoperatif
donemdeki AHI degeri ortalamas1 18,08+18,82 saptand1 (p=0,001). 3 grubun ortalama

verileri sekil 7 ‘de gosterilmistir.
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Sekil 7. Sher kriterlerine gore hastalarm preoperatif ve postoperatif ortalama AHI degerleri.

Sematik gosterimde ortalama ve + standart sapma degerleri kullanilmistir. AHI= Apne Hipopne Indeksi

Hastalarin preoperatif ddnemdeki ortalama VKI degeri 30,72+3,46 kg/m2’dir.
olup postoperatif donemdeki ortalama VKI degeri 30,64+3,37. Bu iki deger arasinda
istatistiksel anlamli degisiklik izlenmemistir(p=0,594). Ayrica Sher kriterlerine gore
basarili ve basarisiz kabul edilen alt gruplarda da preoperatif ve postoperatif VKI

degerlerinin ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi.

Calismamizdaki hastalarin Epworth uykululuk skalasi skorlar1 preoperatif
donemde 11,8+3,69 iken postoperatif donemde yapilan epworth uykululuk skalasi
skorlarinin ortalamasi 9,44+4,46 olarak saptanmistir. Bu iki deger istatistiksel olarak
incelendiginde Epworth uykululuk skalasi puanina gore preoperatif donem ile
postoperatif donem arasinda anlamli azalma saptanmistir (p<0,001; Tablo 7). Cerrahi
olarak basarili ekipteki Epworth uykululuk skorundaki diisiis istatistiksel olarak
anlamli diizeyde (p<0,001) iken cerrahi a¢idan basarisiz kabul edilen hasta grubunda

anlaml diisiis saptanmamistir(p=0,375).
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Ayrica kan basinci degerlerinden sistolik kan basici degeri ortalamasi tim
hasta grubunda preoperatif 118,36+10,30 mmhg iken postoperatif 121,60+5,53 mmHg
olarak bulunmustur. Diyastolik kan basinci degeri ortalamasi preoperatif 75,48+8,09
mmHg iken postoperatif 77,20+5,22 mmHg hesaplanmistir. Bu degerler yapilan
istatistiksel analiz sonrasinda preoperatif ve postoperatif donemde anlamli degisiklik
gostermemistir. Yine Sher kriterlerine gore basarili ve basarisiz kabul edilen 2 grupta
da bu kriterde anlamli degisiklik saptanmamustir. Ayrica AHI ve Epworth uykululuk
skalas1 degerlerinde zamana gore gruplarin degisim analizi yapildiginda istatistiksel
olarak anlaml1 degisim bulundu (Tablo 7). Hastalarin AHI, VKi, Epworth uykululuk

skalas1 skor1 ve bazal kan basinci degerlerinin cerrahi basariya gore incelenmesi tablo

7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin AHI, VKI, Epworth skoru ve kan basinci degerlerinin Sher
kriterleri gruplarina gore kiyaslanmasi

BASARILI BASARISIZ TUM ORNEKLEM #it
AHI Preoperatif 22,46+11,03 34,50+24,04 27,76+£18,54 p=0,028*
Postoperatif 8,81+5,94 29,89+23,03 18,08+18,82
# t=6,209 t=1,374 t=4,628
p<0,001* p=0,199 p<0,001*
VKIi Preoperatif 30,44+3,87 31,07+3,02 30,72+3,46 p=0,579
Kg/m2 Postoperatif 30,44+3,60 30,90+3,21 30,64+3,37
# t=0,033 t=0,636 t=0,541
p=0,974 p=0,539 p=0,594
Epworth Preoperatif 11,21+2,80 12,55+4,63 11,80+3,69 p<0,001*
Uykululuk Postoperatif 7,36%2,84 12,09+4,84 9,44+4 46
Skalasi Skoru # t=9,884 t=0,922 t=5,155
p<0,001* p=0,375 p<0,001*
Sistolik Kan Preoperatif =~ 119,42+10,23 117410,73 118,36+10,30 p=0,352
Basinci Postoperatif 120,71+6,15 122,72+4,67 121,60+5,53
mmHg # t=-0,433 t=-1,556 t=-1,400
p=0,672 p=0,151 p=0,174
Diyastolik Preoperatif 73,21+8,69 78,36+6,54 75,48+8,09 p=0,801
Kan Postoperatif 75,35+4,98 79,54+4,71 77,20+5,22
Basinci # t=-0,802 t=-0,463 t=-0,937
mmHg p=0,437 p=0,653 p=0,358

# Grup ici zamansal degisim analizidir. ## Gruplara goére zamansal degisim analizidir

p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir. AHI: Apne Hipopne Indeksi, VKI; Viicut Kitle Indeksi
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Hastalarin preoperatif donemdeki ortalama oksijen satiirasyonlar1 91,40+2,90
iken postoperatif donemde 92,20+2,34 olarak 6l¢iilmiistiir. Ayrica minimum oksijen
satiirasyonu ortalamas1 78,94+10,69 Iken postoperatif donemde 81,24+9,61 olarak
kaydedilmistir. Bu iki degerdeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir. Sher
kriterlerine gore basarili ve basarisiz olan alt gruplarda da anlamli degisiklik

izlenmemistir (Tablo 8).

Calismaya dahil edilen hastalarin uyku siiresince desatiire kaldig1 (Oksijen
satlirasyonunun %90’1in altinda) zaman araligmmin, toplam uyku siiresine orani
(Desatiirasyon siiresi) incelendigi zaman preoperatif ortalama %214,32+18,77iken
postoperatif donemde bu oran %9,69+£12,38 olarak hesaplanmistir. Bu siiredeki
degisim miktar1 tiim hastalar ele alindiginda istatistiksel olarak anlamli degildir.
(p=0,167). Basarisiz hasta grubunda da anlaml diisiis izlenmezken(p=0,808), basarili
kabul edilen hasta grubunda ise bu degerde anlamli diizeyde diisiis saptanmistir
(p=0,047; Tablo 8). Yapilan gruplara gore zamansal degisim analizinde ise istatistiksel

anlamli diizeyde degisiklik gorilmedi.

Hastalarin bazal kalp atim hizlar1 preoperatif donemde 67,24+7,80 bpm iken
postoperatif donemde 67+7,79 bpm olarak bulunmustur. Bu iki deger arasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,760). Yine cerrahi olarak basarili ve

basarisiz 2 grup hastalarinda da istatistiksel olarak fark saptanmamistir.

Hastalarin polisomnografi siiresince Olgiilen en yiiksek kalp hizi ortalamasi
preoperatif 164,40+73,28 bpm iken postoperatif dénemde 156,68+83,71bpmdir. En
diisiik kalp hizi ortalamasi ise preoperatif donemde 25,80+10,31 O&lgiilmiisken
postoperatif donemde bu ortalama olarak bu deger 28,16+10,18 bpm hesaplanmistir.
Yapilan istatistiksel analizde bu 2 parametredeki degisiklikler basarili, basarisiz ve
tiim hasta grubu incelendiginde istatistiksel olarak anlamli izlenmemistir. Hastalarin
oksijen satiirasyonlar1 ve kalp hiz1 degerlerine iliskin istatistiksel analiz tablo 8’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 8. Hastalarin oksijen satiirasyonlar1 ve kalp hizi degerlerinin gruplara gore

degerlendirilmesi
BASARILI BASARISIZ TUM ORNEKLEM ##
Minimum Preoperatif =~ 79,93+12,35 77,0+8,40 78,64+10,69 p=0,888
Oksijen Postoperatif = 82,79+11,28 79,27+6,97 81,24+9,61
Satlirasyonu # t=-0,813 t=-2,058 t=-1,304
p=0,431 p=0,067 p=0,204
Ortalama Preoperatif 92,36+1,98 90,18+3,48 91,40+2,90 p=0,885
Oksijen Postoperatif 93,21+1,47 90,91+2,66 92,2042,34
Satlirasyonu # t=-2,121 t=-0,841 t=-1,852
p=0,054 p=0,420 p=0,076
Desatiirasyon Preoperatif 6,55+7,94 18,41+18,58 14,32+18,77 p=0,683
Siresi Postoperatif 3,71+4,87 17,30+14,95 9,69+12,38
(%) # t=2,191 t=0,250 t=1,427
p=0,047* p=0,808 p=0,167
Minimum Preoperatif =~ 25,14+10,55 26,64+10,45 25,80+10,31 p=0,252
Kalp Hizi Postoperatif 25,9349,84 31,00+10,33 28,16+10,18
(bpm) #  t=-0,426 t=-1,739 t=-1,551
p=0,677 p=0,113 p=0,134
Ortalama Preoperatif 66,64+7,15 68,00+8,89 67,24+7,82 p=0,887
Kalp Hizx Postoperatif =~ 66,29+5,74 67,91+10,06 67,00+7,79
(bpm) #  t=-0,299 t=0,063 t=0,266
p=0,769 p=0,951 p=0,793
Maksimum Preoperatif = 171,79+91,66 = 155,00+42,36 164,40+73,28 p=0,761
Kalp Hizx Postoperatif = 161,57+98,59 = 150,45+64,06 156,68+83,71
(bpm) # t=1,014 t=0,278 t=0,862
p=0,329 p=0,787 p=0,397

# Grup ici zamansal degisim analizidir. ## Gruplara gére zamansal degisim analizidir

p<0,05 anlamli kabul edilmistir

Yapilmis olan ekokardiyografi verileri incelendigi zaman hesaplanmig olan
ortalama ejeksiyon fraksiyonu (EF) degeri biltun hasta grubunda preoperatif
61.40+2,29 iken postoperatif 60,80+1,87 saptanmistir. Bu degerde 3 hasta grubunda
anlamli degisim izlenmemistir. Asendan aorta capt degeri preoperatif tim hasta
grubunda 3,30%0,35 iken postoperatif donemdeki degeri ortalama 3,23+0,39dir.
Anulus aorta degeri tiim hasta grubunda preoperatif ortalama 1,99+0,16 6l¢tilmiisken
postoperatif ortalama deger 2,01+0,29 seklindedir. Bu 2 parametrede saptanan
degisimler cerrahi basarili olan, olmayan ve tiim 6rneklem hasta grubunda istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Sol atriyum c¢ap1 ve sol atriyal voliim indeks degerleri preoperatif ve

postoperatif donemde her ii¢ hasta grubunda da istatistiksel agidan anlamli diizeyde
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degisim gdstermemistir. Yine sol ventrikiiliin diyastol sonu ¢ap1 degeri(LVEDC) ve
sistol sonu ¢ap1 degeri(LVESC) biitiin gruplarda cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
donemde anlamli sekilde farklilik gdstermemektedir. Ilgili ekokardiyografi verilerinin
preoperatif ve postoperatif donemdeki degisimi, hasta gruplarina goére tablo 9°da

Ozetlenmistir.

Tablo 9. Hastalarin preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik verilerine iligskin
tablo 1

BASARILI BASARISIZ TUM ORNEKLEM  ##

Ejeksiyon Preoperatif 61,43+2,34 61,36+2,33 61,40+2,29 p=0,851
Fraksiyonu Postoperatif 60,71+1,81 60,91+2,02 60,80+1,87
% # t=0,806 t=0,430 t=0,901
p=0,435 p=0,676 p=0,376
Asendan Aorta Preoperatif 3,30+0,29 3,30+0,44 3,30+0,35 p=0,736
Capi, cm Postoperatif 3,22+0,32 3,25+0,49 3,23+0,39
# t=1,796 t=0,784 t=1,788
p=0,096 p=0,451 p=0,086
Annulus Aorta, Preoperatif 2,02+0,16 1,95+0,14 1,99+0,16 p=0,136
cm Postoperatif 1,95+0,15 2,08+0,40 2,01+0,29
# t=1,755 t=-0,937 t=-0,256
p=0,103 p=0,371 p=0,800
Sol Atriyum, Preoperatif 3,54+0,29 3,50+0,29 3,562+0,29 p=0,239
cm Postoperatif 3,47+0,27 3,52+0,33 3,43+£0,30
# t=2,002 t=-0,315 t=1,883
p=0,067 p=0,759 p=0,072
LAVI Preoperatif 25,37+6,18 20,45+5,01 23,20+6,11 p=0,433
Postoperatif 25,11+5,06 22,28+4,11 23,87+4,79
# t=0,130 t=-1,253 t=-0,510
p=0,899 p=0,239 p=0,615
LVEDC, Preoperatif 4,69+0,31 4,51+0,24 4,61+0,29 p=0,558
cm Postoperatif 4,66+0,28 4,54+0,22 4,61+0,26
# t=0,497 t=-0,354 t=0,096
p=0,627 p=0,731 p=0,924
LVESC, Preoperatif 2,81+0,35 2,64+0,19 2,74+0,30 p=0,699
cm Postoperatif 2,74+0,28 2,62+0,25 2,69+0,27
# t=0,673 t:=0,327 t=0,759
p=0,513 p=0,750 p=0,455

# grup i¢i zamansal degisim analizidir. ## gruplara gére zamansal degisim analizidir

p<0,05 anlamli kabul edilmistir LAVI: Sol Atriyal Voliim Indeksi, LVEDGC: Sol ventrikiil end diyastolik
cap, LVESC: Sol ventrikul end sistolik ¢ap
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Diger ekokardiyografik parametreler incelendiginde sistemik pulmoner arter
basinct (SPAB) tiim hasta grubunda ve cerrahi basarili olan hasta grubunda preoperatif
ve postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli derecede diislis gostermistir,
ancak cerrahi basarisiz grupta bu parametrede anlamli degisiklik izlenmemistir. Ayrica
cerrahi basariya gore gruplarin zamansal degisim analizi yapildiginda da istatistiksel

anlamli degisiklik goriilmiistiir p=0,041; Tablo 10).

TAPSE degeri cerrahi olarak basarili kabul edilen hasta grubunda preoperatif
donem ile postoperatif donem arasinda istatistiksel anlamli artis géstermistir(p=0,01).
Diger iki grupta anlamli artig saptanmamistir. Gruplarin zamansal degisim analizinde

istatistisel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,03; Tablo 10).

Periferik vaskiiler rezistans degerini inceledigimiz zaman da tiim 6rneklem
grubunda cerrahi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda ortalama deger arasinda azalma
saptanmigtir ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir(p=0,086), yine
basarisiz grupta anlamli degisiklik goriillmemistir. Sher kriterlerine gore basarili olan
grupta ise istatistiksel olarak anlamli derecede azalma saptanmistir(p=0,013). Ayrica
yapilan gruplarin zamansal degisim analizinde de anlamli farklilik goriilmiistiir

(p=0,047; Tablo 10).

Her U¢ hasta grubu ele alindiginda; deselerasyon zamaninda ve pulmoner
akselerasyon zamaninda ve E/E’ degerinde cerrahi dncesi ve sonrasi ortalamalarda

istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir.

Hastalarin sag ventrikiil kalinligina bakildiginda basarisiz kabul edilen grubun
preoperatif ve postoperatif donemdeki ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir(p=0,610). Buna karsin basarili hasta grubunda(p=0,008) ve tiim
orneklemde sag ventrikiil kalinligi istatistiksel olarak anlamli derecede diislis
gostermistir(p=0,01). Yapilan gruplarin zamansal degisim analizinde de anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,048; Tablo 10). Hastalarin bahsedilen ekokardiyografik

parametrelerinin preoperatif ve postoperatif degerleri tablo 10°da belirtilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik verilerine iliskin

tablo 2

SPAB,
mmHg

TAPSE,
cm

PVR,
wood unit

Pulmoner
Akselerasyon
Zamani, msn

Deselerasyon
Zamani, msn

RV Kalinhgi,
cm

E/E’

Preoperatif
Postoperatif
#

Preoperatif
Postoperatif
#

Preoperatif
Postoperatif
#

Preoperatif
Postoperatif
#

Preoperatif
Postoperatif
#

Preoperatif
Postoperatif
#

Preoperatif
Postoperatif
#

BASARILI

28,00+4,00
24,79+2 54
t=3,284
p=0,006*

2,2240,15
2,37+0,15
t=-3,018
p=0,010*

1,79+0,33

1,61+0,27
t=2,859

p=0,013*

118,29+20,08

126,93+19,95
t=-1,119
p=0,284

160,86+21,82

161,29+22,66
t=-0,102
p=0,920

0,53+0,10

0,46+0,06
t=3,160

p=0,008*

8,34+1,85

8,36+1,73
t=-0,060
p=0,953

BASARISIZ

25,73+3,31

24,73+3,0
t=1,028
p=0,328

2,37£0,28

2,28£0,23
t=0,871
p=0,404

1,85+0,46
1,87+0,37
t= -0,299
p=0,771

109,36+22,64

112,55+10,75
t=-0,527
p=0,610

171,09+43,57

158,0+24,66
t=0872
p=0,404

0,50+0,08

0,49+0,05
t=0,527
p=0,610

7,98+2,90

7,24+1,55
t=0,915
p=0,381

TUM ORNEKLEM

27,00+3,81
24,76+2,69
t=3,124
p=0,005*

2,28+0,23
2,330,19
t= -,0881
p=0,387

1,82+0,38

1,73+0,34
t=1,792
p=0,086

114,36+21,27

120,60+17,80
t=-1,246
p=0,225

165,36+32,80

159,84+23,11
t=0,792
p=0,436

0,51+0,09

0,47+0,06
t=2,785

p=0,010*

8,18+2,32

7,87£1,72
t=0,773
p=0,447

# grup i¢i zamansal degisim analizidir. ## gruplara gére zamansal degisim analizidir

H#Hi

p=0,041*

p=0,030*

p=0,047*

p=0,599

p=0,346

p=0,048*

p=0,363

p<0,05 anlamli kabul edilmistir. SPAB: Sistemik Pulmoner Arter Basinci, TAPSE: Trikiispit kapagin
aniiler planda sistolik yer degistirmesi, PVR: Pulmoner vaskiler rezistans, RV: Sag ventrikiil,
E’: Erken Diyastolik Aniler Velosite, E: Erken Transmitral Akim Velositesi

Hastalarin velosite degerleri incelendigi zaman aort velositesinde preoperatif

ve postoperatif donemde basarisiz grupta ve tiim hasta grubunda anlamli degisiklik

izlenmezken; cerrahi acidan basarili olan hasta grubundan istatistiksel olarak anlamla

azalma saptanmstir. Yine trikiispit velosite degeri cerrahi agidan basarili ve tiim hasta

grubunda preoperatif ve postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterirken; cerrahi agidan basarisiz kabul edilen hasta grubunda anlamli degisiklik

saptanmamustir. Bu 2 parametrede gruplar arasi zamansal degisim analizinde
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istatistiksel fark saptanmistir (Tablo 11). Pulmoner velosite degeri her ii¢ hasta
grubunda da preoperatif ve postoperatif donemde istatistiksel anlamli derecede

degisim gostermemistir.

Interventrikiiller septum (IVS) kalinlig1 cerrahi agidan basarili kabul edilen

grupta cerrahi Oncesi ve sonrast donemde istatistiksel anlamli azalma
gostermistir(p=0,004). Yine tiim hasta grubu ele alindiginda bu degisim degeri anlamli
derecededir(p=0,041). Ayrica gruplarin zamansal degisim analizinde istatistiksel

olarak anlaml farklilik mevcuttur (p=0,031; Tablo 11).

Sol ventrikiil arka duvar kalinlig1 basarili ve basarisiz kabul edilen 2 grupta
anlamli degisiklik gostermemistir, tiim hasta grubu ele alindiginda da preoperatif ve

postoperatif donemdeki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0,059).

Tablo 11. Hastalarin preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik verilerine iliskin

tablo 3

BASARILI BASARISIZ  TUM ORNEKLEM  ##
Aort Velositesi, Preoperatif 126,07+21,38 119,55+12,34 123,20+17,95 p=0,018*
cm/sn Postoperatif 112,64+13,03 124,27+10,84  117,76+13,25

# 1=2,645 t=-1,001 t=1,391

p=0,020* p=0,341 p=0,177
Trikuspit Preoperatif  2,46+0,23 2,36%0,20 2,41+0,22 p=0,032*
Regurjitasyon Postoperatif 2,28+0,13 2,32+0,16 2,3040,14
Velositesi, # t=3,500 t=1,355 t=3,450
m/sn p=0,004* p=0,205 p=0,002*
Pulmoner Preoperatif 94,74+14,73 101,64+16,43 97,78+15,56 p=0,776
Velositesi, Postoperatif 92,79+13,68 98,27+17,22 95,20+15,25
cm/sn # 1=0,744 t=0,767 t=1,085

p=0,470 p=0,461 p=0,289
Interventrikiiler Preoperatif 0,98+0,16 1,02+0,13 1,00£0,15 p=0,031*
Septum, Postoperatif  0,90+0,13 1,03+0,08 0,95+0,13
cm # 1=3,456 t=-0,152 t=2,164

p=0,004* p=0,883 p=0,041*
Arka Duvar Preoperatif 0,91+0,11 0,91+0,07 0,91+0,09 p=0,516
Kalinhgi, Postoperatif  0,85+0,10 0,89+0,08 0,87+0,09
cm # 1=1,536 t=1,456 t=1,981

p=0,148 p=0,176 p=0,059

# grup i¢i zamansal degisim analizidir. ## gruplara gore zamansal degisim analizidir

p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi ncesi ve sonras1t AHI degerindeki
degisim ylizdesi ile bazi parametreler arasinda korelasyon analizi yapilmistir. Bu
korelasyon analizleri sonucunda AHI degisim yiizdesi ile TAPSE, PVR, SPAB ve Sag
ventrikiil kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamuistir.
Epworth uykululuk skalasi skoru ile AHI degisim yiizdesi arasinda ise kuvvetli pozitif
yonlii korelasyon bulunmustur (p<0,001; r=0,702). AHI degisim yiizdesi ile bu

parametrelerin korelasyon analizi sonuglari tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Hastalarin AHI degisim yiizdesinin diger parametreler ile iliskisi

AHI Degisim Yiizdesi (%)

p degeri - rdegeri
Epworth Uykululuk <0,001* 0,702
Skalast Skoru
TAPSE 0,410 -0,172
PVR 0,125 0,315
SPAB 0,082 0,355
RV Kalinligh 0,193 0,269

p<0,05 anlaml kabul edilmistir.

rdegeri 0,2-0,4= diisiik kuvvetli, 0,4-0,6= orta kuvvetli, 0,6-0,8= kuvvetli, 0,8+ ¢ok kuvvetli korelasyon.

+/- deger korelasyonun yéniinii belirtmektedir.

AHI: Apne Hipopne Indeksi, SPAB: Sistemik Pulmoner Arter Basinci, TAPSE: Trikiispit kapagin aniiler
planda sistolik yer degistirmesi, PVR: Pulmoner vaskiler rezistans, RV: Sag ventrikiil

Hastalarin cerrahi dncesi ve sonrast TAPSE degerindeki degisim ytlizdesi ile
bazi parametreler arasinda korelasyon analizi yapilmistir. Bu korelasyon analizleri
sonucunda TAPSE degisim yiizdesi ile Sag ventrikiil kalinligi, Epworth uykululuk
skalas1 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamaistir. SPAB
ille TAPSE degisim ylizdesi arasinda ise kuvvetli negatif yonlii korelasyon
bulunmustur (p=0,00; r= - 0,524). Yine PVR ile TAPSE degisim yiizdesi arasinda da
orta kuvvetli negatif yonli korelasyon saptanmistir (p=0,002; r= -0,585). Bu analiz
sonucunda hastalarin TAPSE degeri arttikga SPAB ve PVR degerlerinin azaldigi

saptanmigstir. Yapilan korelasyon analizi tablo 13’de gosterilmistir.
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Tablo 13. Hastalarin TAPSE degisim yiizdesinin diger parametreler ile iligkisi

TAPSE Degisim Yiizdesi (%)

rdegeri
Epworth Uykululuk 0,233 -0,248
Skalas1 Skoru
SPAB 0,007* -0,524
PVR 0,002* -0,585
RV Kalinligi 0,669 -0,090

p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

rdegeri 0,2-0,4= diisiik kuvvetli, 0,4-0,6= orta kuvvetli, 0,6-0,8= kuvvetli, 0,8+ ¢ok kuvvetli korelasyon.

+/- deger korelasyonun yoniinii belirtmektedir.

AHI: Apne Hipopne Indeksi, SPAB: Sistemik Pulmoner Arter Basinci, TAPSE: Trikiispit kapagin aniiler

planda sistolik yer degistirmesi, PVR: Pulmoner vaskller rezistans, RV: Sag ventrikiil
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5. TARTISMA

OSAS; hastalarin {ist solunum yollarinda tikanikliga bagli gelisen hava yolu
kollapslarinin sebep oldugu, apnelerle karakterize bir klinik tablodur (1). Bu hastalikta
sadece hava yolu obstriiksiyonuna bagli sonuglar goriilmez, birgcok komplikasyonlarla
birlikte seyreder ve komorbiditelere eslik eder. Endokrin sistem hastaliklar1, ndrolojik
hastaliklar, solunum yolu patolojileri ve kardiyak komorbiditeler OSAS ile birliktelik
gosterebilir (33). Hastalarin en sik klinik yakinmasi horlamadir ve apne kisinin
partnerinin en erken fark edebilecegi klinik belirtidir (78). OSAS gelisimi igin birgok
predispozan faktor mevcuttur. Obezite, erkek cinsiyet, yas, kisa boyun varligi,
mikrognati ve retrognati gibi c¢ene yapisindaki anomaliler temel risk faktoriileri
arasmnda sayilabilir (19,21). Ozellikte obezite varligi hem OSAS igin hem de OSAS ile
birlikte goriilebilen kardiyak ve metabolik hastaliklara davetiye ¢ikartmaktadir (34).

OSAS kardiyak hastaliklar ile birliktelik gosterebildigi gibi OSAS’a bagl
komplikasyon olarak da kardiyak hastaliklar goriilebilir. Pulmoner hipertansiyon, sag
kalp ile ilgili hastaliklar, inme, myokard infarktiisii, kalp yetmezlikleri ve aritmiler gibi
kardiyak patolojiler bu kapsamda sayilabilir. Bunlarin temelinde ise OSAS sebebiyle
gorilen hipoksik klinik durumun kalpte yaptigi etkiler ve remodelling yer almaktadir
(35,40).

Polisomnografi tan1 konulmasinda, hastalik siddetinin takibinde ve tedavi
degerlendirilmesinde kullanilir. Esas degerlendirilen parametre Apne Hipopne Indeksi
(AHI)> dir. AHI degeri 5’in altinda olan ve horlama semptomu olan hastalar Basit
horlama grubunda degerlendirilirken, AHI degeri 5-15 arasinda olan hastalar hafif
siddetli OSAS, 15-30 arasinda olan hastalar orta siddetli OSAS, 30’un iizerinde olan
hastalar ise agir siddetli OSAS hastasi olara smiflandirilir (2). Temel olarak tani
sonrast tedavi amaciyla hastalara farkli yaklasimlar mevcuttur. Hasta bazli yapilan
degerlendirmeler sonucu her hasta i¢in uygun olan tedavi yonteminin dogru segilmesi
hastaligin progresyonunu ve komplikasyonlarin gelisimini onlemek i¢in kilit rol
oynamaktadir. Uygulanabilecek tedavi ¢esitleri invaziv ve non-invaziv olarak 2 alt

grupta sayilabilir.
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Hastalara tan1 konulduktan sonra baslanacak tedaviden bagimsiz olarak
mutlaka; hasta fazla kilolu ise kilo verme, sigara birakma, alkolden kaginma, stressiz
bir ortamda yasama gibi genel yasam tarzi degisikligi onerileri ve sirt {istii uyumaktan
kaginildig1 uyku pozisyonu Onerilerinde bulunulur. Non-invaziv tedavi yontemleri
PAP uygulamas! ve ag1z ici apareyler olarak sayilabilir. invaziv tedaviler ise hastanin
patolojisine yonelik uygulanacak cerrahi metotlardir. Ancak hasta uyumu, streklilik
gerektrimesi ve mevcut anatomik patolojilerin varligir hastalar1 bu tedaviden
uzaklastirmaktadir. Bu asamada cerrahi secenekler tedavi icin alternatif olmaya

baslamistir.

Literatiirde zaman igerisinde birgok farkli sekilde cerrahi tedavi modaliteleri
uygulanmistir. Havayoluna yapilan girisimler ile baslayan OSAS cerrahisi tarihgesi
gunimuozde ileri cerrahilere kadar ulasmustir. Takip eden siiregte damak ve
velofaringeal bolgeye yonelik cerrahiler popiiler hale gelmistir. Fujita 1979 yilinda
uvulopalatofaringoplastiyi tanimlamis ve OSAS hastalarinda uygulanmasini tavsiye
etmistir (15,16). Ancak gecen sire icerisinde bu cerrahiye bagli goriilen yan etkiler
neticesinde bu cerrahinin uygulanma siklig1 azalmis ve uygun hasta aday1 secimi

kavrami 6nem kazanmustir.

Cerrahi faydanin degerlendirildigi Friedman’in literatiir ¢alismasinda
onerilmis olan evrelendirme sistemine gore hastalar degerlendirildiginde hastalarin
evresi ilerledik¢e, bu uygulanmis olan cerrahiden gordiigii faydanin git gide diistiigii
gosterilmistir. Soyle ki bu ¢alisma Friedman evrelemesinde evre 3 olan hastalarin

cerrahiden sadece yaklasik %1 oraninda fayda gordiigiinii belirtmistir (52).

Literatiirde birgok anatomik bolge etyoloji olarak arastirilmistir ancak
giiniimiizde hala patofizyolojiye sebep olabilecek ve net aydinlatilmamis konular
mevcuttur. Uygun hasta se¢imi kavrami zaman igerisinde uygulanacak olan
cerrahilerde de modifikasyonlar gelismesine yol agmustir. Ust hava yolu hem kemik
yapilar ile ¢evrelenerek hacmi kisitlanan hem de igerdigi yumusak dokularin miktar
neticesinde daralmaya ve kollapsa miisait bir bolgedir. Hastadan hastaya degisebilecek
farkli anatomik yapilarin varligy, ilgili bolgelerdeki olasi ek patolojiler hastalarin tek

fenotipte olmadigini gdstermis ve bu nedenle cerrahi yaklasimlar cesitlendirilmistir.
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Ayrica gerek goriilen hastalarda bu cerrahi modaliteleri birbiri ile kombine edilmeye

baslanmustir.

Literatiirde Cahali tarafindan tanimlanan Lateral faringoplasti cerrahisi orta ve
agir OSAS tanili ve endoskopik muayenesinde lateral faringeal duvarda kollaps
saptanan hastalara uygulanmis ve hastalarin 8 aylik postoperatif takiplerinde AHI
degerlerinde istatistiksel oranda azalma saptandig belirtilmis. Yine Cahali tarafindan
yapilan bir calismada wuygulanan lateral faringoplasti ile klasik yontem
uvulopalatofaringoplasti cerrahileri karsilagtirilmis ve lateral faringoplasti uygulanan
hasta grubunda klasik yonteme kiyasla daha iyi klinik ve polisomnografik sonuglar
elde edilmis (76).

Pang ve arkadaglari tarafindan 2007 yilinda yayimlanan yayinda; lateral
faringoplasti cerrahisi uygulanmis olan bir¢ok hastada disfaji sikayeti oldugu
belirtilmis ve OSAS i¢in uygulanacak olan ideal cerrahi yontemin kolay uygulanabilir,
diisitk morbiditeli, minimal diizeyde komplikasyona sebep olan ve ekstra bir cerrahi
ekipmana ihtiya¢ duyulmayan yontem oldugunu belirtmistir. Bu sebeple ayn1 yayinda
ilk kez Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti cerrahisi tanimlanmistir. 45 hastanin
oldugu bu prospektif, randomize kontrollii ¢alismada uvulopalatofaringoplasti (UPPP)
ve ekspansiyon sfinkter faringoplasti karsilastirilmis ve ESF’nin cerrahi basari ylizdesi
%82,60 olarak belirtilmis. ESF; ortalama AHI degerlerine gore ve Sher kriterlerine
gore UPPP’den daha etkili bulunmus ve dogru hasta se¢iminin cerrahi basarida kilit
rol oynayan bir etmen oldugu belirtilmistir. Yine literatiirde yapilmis baz1 caligsmalarda
da ESF cerrahi basar1 olarak klasik yontem olan uvulopalatofaringoplastiden daha
basarili bulunmustur. Ayrica dil kokii cerrahisi gibi diger cerrahiler ile kombine
edildigi zaman da ESF, klasik UPPP uygulanan hastalara gore daha basarili sonug

vermistir (4).

OSAS hastalarni tedavi ederken AHI degerine odaklanmip sadece AHI
diisiistinii hedeflemek dogru degildir. Hastalig1 bir biitiin olarak diisiiniip hem hastaligi
tedavi etmek hem de hastaliga bagli komplikasyonlar1 dnlemek esas hedef olmalidir.

Yine hastanin hayat kalitesini yiikseltmek temel hedeflerimizden biridir.

OSAS’li hastalarda hayat kalitesini degerlendirmek i¢in bazi yontemler

mevcuttur. Epworth uykululuk skalasi hastalarin hayat kalitesini ve uykululuk
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diizeylerini degerlendirmeye yarayan bir yontemdir ve literatiirde kullanimi
mevcuttur. Bu skalada hastalara belirlenmis olan durumlarda ne diizeyde uyukladiklar
ve uykularmin geldigi sorgulanir (3). Tedavi basarisi degerlendirilmesinde de
kullanilabilir. Yine tedavi basaris1 degerlendirilmesi igin Sher kriterleri denilen
kriterler de literatiirde kullanilmaktadir. Bu kriterlere goére preoperatif doneme
kiyaslandiginda postoperatif désnemde AHI degeri %50 ve iizerinde azalma gosteren

ve 20’nin altina inen hastalar basarili olarak kabul edilir (75).

Calismamizda Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti uygulanmis olan hastalar
incelendir. Bu hastalarin  polisomnografi, epworth uykululuk skalasi ve
ekokardiyografi verileri tarandi. Hastalarimizin ortalama 6 aylik takip siiresi
sonrasinda uygulanmis olan verileri degerlendirildi. Ortalama AHI degeri preoperatif
donemde 27,76+18,54 iken postoperatif donemde 18,08+18,82 saptandi. Bu degisim
yapilan istatistiksel analizde anlamli bulundu (p<0,001; Tablo 7). Ayrica basarili ve
basarisiz gruplarin zamansal degisim analizinde de istatistiksel farklilik saptandi

(p=0,028; Tablo 7).

Hastalarin ortalama VKI degerleri cerrahi oncesi (30,72+3,46 kg/m2) ve
sonrasinda (30,64+3,37 kg/m2) olarak olclldi. Bu bulgu OSAS ve obezite
birlikteligini  belirten mevcut literatiir ile uyumludur. VKI degisimleri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde degisiklik izlenmedi
(p=0,594; Tablo 7). OSAS hastalarinda kilo vermenin de klinik diizelmeye katki
sagladig1 da degerlendirildiginde; istatistiksel analiz sonucunda elde edilen bu veriler
hastalarin klinik, polisomnografi ve ekokardiyografi verilerindeki degisimlerin VKI

degisimi ile iligkili olmadigin1 géstermektedir.

Cerrahi basar1 agisindan degerlendirildiginde Sher kriterlerine gore basari orani
%56 olarak saptandi. Sher kriterlerine gére basart oram ve AHI degisim miktar:
cinsiyete, yasa ve hastaligin siddetine gore incelendigi zaman hastanin cinsiyeti, yasi

ve siddeti (hafif, orta, agir) ile bu degisim arasinda iliski gériilmedi.

Ayrica yasam Kkalitesi degerlendirilmesi i¢in uygulanmis olan Epworth
uykululuk skalas1 skoru preoperatif donemde ortalama 11,80+3,69 iken postoperatif
donemde 9,44+4,46 hesaplandi. Bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p<0,001; Tablo 7). Ayrica yapilan gruplar arasi zamansal degisim
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analizinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildii (p<0,001; Tablo 7). Bu
veriler basaril1 yapilmis olan cerrahi tedavinin sadece hastalarin AHI degerinde diisme
saglamadigi; ayrica hayat kalitesini de semptomlar olarak olumlu yonde etkiledigini

gostermektedir. Bu sonuclar mevcut literatir verileri ile uyumludur.

Hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrast kan basinci degerleri incelendiginde
sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemistir. Yine hastalarin en diisiik, en yiiksek ve ortalama kalp hizi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir.

Yaptigimiz caligmada uyku siiresince Ol¢ililmiis olan hastalarin oksijen
satiirasyonu degerlerinde en diisiik ve ortalama satiirasyon degerlerinde basarili,
basarisiz ve tiim hasta gruplar1 olmak iizere 3 grupta da istatistiksel olarak anlamli
degisiklik goriilmemistir. Ancak hastanin satiirasyon degerinin %90’1n altinda oldugu
stire olarak tanimlanan desatiirasyon siiresi cerrahi basarili grupta, diger iki gruba
oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (p=0,047; Tablo 8). Gruplar
arasindaki zamansal degisim analizinde ise anlamli farklilik bulunmamistir. Oransal
olarak basarili grupta daha fazla azalma goriilse de daha genis hasta gruplariyla bu

parametrenin degerlendirilmesi istatistiksel analize katki saglayacaktir.

OSAS kardiyak komplikasyonlar 1ile seyreden bir hastaliktir. Bu
komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde ve Ongoriilmesinde ekokardiyografi
kullanilabilir. Bu amagla hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi ekokardiyografi verileri
degerlendirildi. Cerrahinin; hastalar asemptomatik olsa dahi goérulebilecek mevcut

ekokardiyografik bulgularinin nasil etkilendigi incelendi.

Yapilmis bir meta-analizde OSAS’l1 hastalar ile kontrol grubu arasinda sol
ventrikiil parametreleri degerlendirilmis ve sol ventrikiil end diyastolik ve end sistolik
cap, sol atriyum ¢api, sol atriyal voliim indeksinin OSAS’a bagl kalpte meydana gelen
genisleme ve hipertrofi sonucu yliksek oldugu ve ejeksiyon fraksiyonunun belirgin
derecede diisiik oldugunu gostermistir (79). Konu hakkindaki literatiirde OSAS’a bagl
olarak sol kalp bulgularinin nasil etkilendigi ile ilgili yapilmis olan baska bir calismada
interventrikiler septum ve posterior duvar kalinligt OSAS’l1 hastalarda kontrol
grubuna oranla artmis oldugu gosterilmis yine ayni ¢alismada E/E’ degeri, SPAB ve

LAVI degeri de kontrol grubuna oranla yiiksek saptanmis (80).
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Tedavi sonrasi degerlendirme yapilan bir ¢alismada sol atriyum c¢api, sol
ventrikiil end diyastolik ve end sistolik ¢ap1 ve ejeksiyon fraksiyonu cpap ve niv
uygulanan hastalarda tedavi oncesi ve sonrast anlamli degisiklik gdstermemis. Ancak
interventrikiiler septum ve posterior duvar kalinligi anlamli azalma yoniinde degisiklik
gostermistir. Yine NIV tedavisi alan hastalarda SPAB degeri tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir (5).

Bizim ¢alismamizdaki hastalarimizda preoperatif donemde sol kalp yetmezligi
bulgular1 goriilmemekteydi. Preoperatif ve postoperatif donemde sol atriyum capi,
ejeksiyon fraksiyonu, sol atriyal volim indeksi, E/E’ orani, sol ventrikil end diyastolik
cap ve sol ventrikiil end sistolik ¢ap degerlerinde her ii¢ hasta grubunda da istatistiksel
olarak anlamli degisiklik goriilmedi. Ayrica aortik anulus ve asendan aorta capi
degerleri incelendigi zaman bu 2 parametrede de cerrahi 6ncesi ve sonrast istatistiksel
oranda fark gortlmedi. Bu bulgular literatir ile uyumludur. Takip slresinin 6 ay
olmasi ve hastalarda preoperatif donemde sol kalp yetmezligi bulgular1 ve aort
patolojisi olmamasi nedeniyle ve hastalarin bazal degerlerinin normal sinirlara yakin

olmasi nedeniyle bu degerlerde anlamli degisiklik olmadig1 diisiiniilddi.

Yine bir ¢alismada TAPSE degeri OSAS’l1 hastalarda kontrol grubuna gore
daha diisiik saptanmis. OSAS’11 hastalarda sag ventrikiiler diyastolik disfonksiyonun,
pulmoner hipertansiyon ve kalp yetmezliginden daha 6nce goriildiigii belirtilmis. Ayni
yayinda deselerasyon zamani OSAS’11 hastalarda kontrol grubuna gore daha yiiksek
goriilmiis (81). Ayrica OSAS’I1 hasta grubunun, AHI degeri 5°in altinda olan kontrol
grubu ile karsilastirildig: bir ¢alismada OSAS’11 hastalar ile kontrol grubu arasinda sag
ventrikiil kalinligi, interventrikiiler septum kalinligi ve SPAB degeri istatistiksel
olarak anlamli diizeyde OSAS hastalarinda yliksek bulunmus. OSAS hastalarinda
goriilen kronik intermitan hipoksi sonucunda sag ventrikiilde ve fonksiyonlarinda

bozulma gorulebildigi belirtilmistir (82).

Sag ventrikiil diyastolik disfonksiyonu degerlendirilmesi yapilmis olan bir
baska calismada OSAS hastalarinda sag ventrikiil duvar kalinliginin, OSAS’1n
siddetiyle belirgin korelasyon gostererek artmis oldugu ve hipoksik kalan hasta
grubunda degisken deselerasyon zamani verileri raporlanmistir (83). Hipertansiyon

tanist olmayan OSAS hastalarinda yapilan bir ¢alismada yapilan ekokardiyografik
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incelemede sag ventrikiil kalinligi ve SPAB degerinin kontrol grubundan yiiksek,

TAPSE degerinin ise daha diisiik oldugu gosterilmis (84).

Bu bilgiler 1s1g8inda hastalar degerlendirildigi zaman hastalarin preoperatif ve
postoperatif donemdeki SPAB degerleri tiim hasta grubunda ve basarili grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigim1 saptadik. Ayrica sag ventrikiil
kalinligiin cerrahi bagarili hasta grubunda ve tim hasta grubunda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldigini tespit ettik. Bu iki parametre cerrahi basarisiz olan grupta
istatistiksel anlamli degisim gostermemekteydi. Bunun sonucunda basarili yapilmis bir
Ekspansiyon sfinkter faringoplasti cerrahisinin hastalarin SPAB degerine ve sag

ventrikiil kalinligina olumlu yonde etki etmis oldugunu saptadik.

TAPSE degeri acisindan inceledigimiz zaman cerrahi agidan basarili olan hasta
grubunda diger iki hasta grubuna gore preoperatif ve postoperatif donem arasinda
istatistiksel olarak anlamli sekilde artis bulundu. Bu bulgu basarili yapilmis cerrahinin

TAPSE artis1 i¢in 6nemli oldugunun bir gostergesidir.

Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi donemdeki sol ventrikiil arka duvar
kalinlig1 ve deselerasyon siiresi degerleri 3 hasta grubunda da istatistiksel olarak
anlaml diizeyde degisiklik gostermemistir. Ancak interventrikiiler septum kalinligi
cerrahi olarak basarili olan grupta ve tiim hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiis gostermektedir. Bu tablo basarili cerrahinin bu interventrikiiler septum

kalinligina olumlu yonde etki ettigini gostermektedir.

OSAS’Ii hastalarda pulmoner arter fonksiyonlarina iligkin yapilan bir
calismada akselerasyon zamani normal popiilasyona gore diisiik saptanmistir (68).
Calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif degerleri incelendiginde anlamh
degisim goriilmemistir.

CPAP tedavisi oncesi ve sonrast OSAS’l1 hastalarin degerlendirildigi bir
calismada OSAS’l1 hastalarda kontrol grubuna oranla daha yiiksek diizeyde PVR
saptanmis. Yapilan 24 haftalik tedavi sonrasinda PVR degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml azalma goriilmiis. TRV degerinde bazal degerlerde; kontrol grubuyla anlaml
diizeyde fark saptanmamis (85). Bizim caligmamizdaki hasta gruplari incelendigi
zaman basarili hasta grubunda ve tiim hasta grubunda hem PVR hem de TRV

degerinde tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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saptadik. Basarisiz kabul edilen grupta ise anlamli degisiklik goriilmedi. Cerrahi basari
saglanmig olan hastalarda pulmoner vaskiiler rezistansin azalmis olmasi ve SPAB
degerinin azalmis olmasi pulmoner hipertansiyona gidisin Onlenmesi agisindan

oldukca 6nemlidir.

Literatiirde uvulopalatofaringoplasti uygulanmig olan bir hasta grubunda
cerrahi dncesi ve sonrast yapilan incelemelerde aort ve pulmoner kapak velositelerinde
cerrahi basarili grupta diisiis saptanmistir (86). Bizim ¢alismamizdaki hastalar
incelendigi zaman aort velosite degeri bu ¢alismadakine benzer sekilde cerrahi bagari
saglanan hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gostermistir.

Pulmoner kapak velositesindeki degisim 3 grupta da anlamli bulunmamustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrast AHI degerindeki
degisim ylizdesi ile bazi parametreler arasinda yapmis oldugumuz korelasyon
analizleri sonucnda AHI degisim yiizdesi ile Epworth uykululuk skalasi skoru ile AHI
degisim yiizdesi arasinda ise kuvvetli pozitif yonlii korelasyon bulunmustur (p<0,001;
r=0,702, Tablo 12). Bu bulgu literatiir ile uyumludur. TAPSE, PVR, SPAB ve Sag
ventrikiil kalinlig1 ile AHI degisimi yiizdesi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmamigtir. Yine TAPSE degerindeki degisim yilizdesi SPAB degisim
yilizdesi arasinda ise kuvvetli negatif yonli korelasyon bulunmustur (p=0,007;
r=-0,524, Tablo 13) ve PVR ile TAPSE degisim yiizdesi arasinda da orta kuvvetli
negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p=0,002; r=-0,585, Tablo 13). Cerrahi basarili
grupta saglanan TAPSE degerindeki artis ile SPAB ve PVR degerindeki azalmanin
korelasyon goOstermesi cerrahi basarinin birden fazla ekokardiyografik parametreyi

olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

OSAS sebep oldugu kardiyak komplikasyonlar ile morbidite ve mortaliteye
sebep olabilir. Bu komplikasyonlarin gelismemesi i¢in tedavi edilmesi gerekmektedir.
OSAS tedavisinde uygulanan CPAP ve NIV tedavilerinde daha 6nce yapilan
caligmalarda kardiyak bulgularda diizelme oldugu gosterilmistir. Yine bir ¢alismada
uvulopalatofaringoplasti ~ yapilan  hastalarin ~ degerlendirilmesinde sol  kalp
yiiklenmesinin geriledigini gosteren bulgular raporlanmistir. Ekpansiyon sfinkter
faringoplasti cerrahisi OSAS tedavisi i¢in ginimizde uygulanan giincel bir tedavi

yontemidir. Bu tedavinin cerrahi etkinligini gosteren c¢alismalar mevcuttur. Ancak
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literatiirde hastaliga bagh gelisebilecek kardiyak komplikasyonlarin degerlendirildigi

cerrahi dncesi ve sonrasi ¢aligmalar yetersiz diizeydedir.

Mevcut ¢alismamizda ESF cerrahisinin OSAS’a bagh gelisebilecek kardiyak
komplikasyonlara yonelik etkilerini arastirdik. Basarili uygulanmis olan bir ESF
cerrahisinde hastalarin tim ekokardiyografik parametreleri incelendiginde SPAB,
PVR, Aort velositesi, RV kalinligi, IVS, TRV gibi degerlerde azalma, TAPSE
degerinde ise artis oldugunu saptadik. Bu bulgular OSAS hastaliginda gelisen hipoksik
stire¢ ve kardiyak remodellingin 6nlenmesi ve hastalarin pulmoner hipertansiyona ve
takip eden siirecte kardiyak hipertrofi ve kalp yetmezligine ilerleyisini 6nlemek

acisindan onemlidir.

OSAS hastalarinda tedavi sonrasi degerlendirme i¢in hasta uyumu ¢ok
onemlidir. Calismamiza postoperatif donemdeki kontrollerine diizenli gelmeyen ve
verilerine ulasilamayan hastalar dahil edilememistir. Takiplerdeki hasta uyumu,
degerlendirilecek hasta popiilasyonunu etkileyecegi i¢cin bu uyumun artmasi daha
genis gruplarda degerlendirme yapilmasina olanak saglayacaktir. Ayrica hastalarin
normal kilonun iizerinde olmasi ekokardiyografik degerlendirmede zorluklara sebep
olabilir. Kardiyak degisimlerin daha net degerlendirilmesi i¢in daha uzun takip stireleri

ile yapilacak ¢alismalar literatiire katk: saglayacaktir.
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6. SONUCLAR

‘Obstriktif uyku apnesi sendromu nedeniyle ekspansiyon sfinkter faringoplasti
cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki ekokardiyografik

bulgulariin degerlendirilmesi’ isimli ¢calismamizda yapilan analiz sonuglarina gore;

1. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti cerrahisi uygulanan hastalarda Sher
kriterlerine gore cerrahi basart %56 bulunmustur. OSAS’in siddeti,
hastalarin cinsiyeti ve yasi ile cerrahi basar1 orani arasinda herhangi bir
iliski goriilmemistir.

2. Basarili uygulanmis olan bir ESF cerrahisinde hastalarin sistemik pulmoner
arter basinci, periferik vaskiiler rezistans, aort kapak velositesi, sag
ventrikiil kalinligi, interventrikiiler septum, trikiispit yetmezlik velositesi
degerlerinin; cerrahi basar1 saglanamayan hastalara oranla azaldigi
gorililmiistiir. Ayrica basarili cerrahi uygulanmis olan hastalarda istatistiksel

olarak anlaml diizeyde TAPSE artis1 saglandigi goriilmustiir.

3. OSAS’m yaygin goriilen bir hastalik oldugu ve bircok komorbiditeye sebep
olabilecegi gbz oniinde bulunduruldugunda; non invaziv bir girisim olan
ekokardiyografik inceleme OSAS tanili hastalarda kardiyak bulgularin

incelenmesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.

4. Literatiirde ilerleyen zamanda daha genis popiilasyonlarda, daha uzun
sreli hasta takibinin yapildigi caligmalar sonrasinda edinilecek olan
bilgiler 15181inda; ESF temelinde OSAS cerrahisinin, OSAS’a baglh gelisen
kardiyak komplikasyonlara yonelik koruyucu ve dnleyici yonl daha net bir

sekilde aydinlatilabilecektir.
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7. Multidisipliner Bas Boyun Kanserleri Kongresi (2022)

e 43, Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi (2022)

e Hava Yolu ve Hastaliklar1 Anestezisi ve Cerrahisi Dernegi Taze Donmus
Kadvra Diseksiyonu Rinoloji Kursu (2022)

e Hava Yolu ve Hastaliklar1 Anestezisi ve Cerrahisi Dernegi Bas Boyun
Cerrahisi Kursu (2022)

e First International Congress - Update on The Management of Head And Neck

Paragangliomas (2023)

V1I1- Diger Bilgiler
Diger iiyelikleri
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9. EKLER

EK 1. ETIK KURUL KARARI
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