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1. GIRIS VE AMAC

Uyku, 6liim ile uyaniklik arasinda bir durumdur; uyaniklik, tiim bedensel
karakterizedir (1). Uykunun aktif bir siire¢ oldugunu savunanlar ile pasif bir siire¢
oldugunu savunanlar uyku arastirmalar1 ve uyku biliminde tarih boyunca karsi
karsiya gelmislerdir. Hizli g6z hareketlerinin varligi ve uykunun iki ana boliimden
olustugu kesfedilene kadar, uyku evrensel olarak beyinin aktif olmadig: bir evre
olarak kabul edilmekteydi. Uyanmak ve ayaga kalkmak ise bu islemlerin geri
doniisiimii olarak diisliniilmiis ve uyku ile koma, stupor, intoksikasyon, hipnoz
gibi diger hareketsiz durumlar arasinda bir farklilik gériilmemistir.

1989 yilinda J. Allan Hobson kitabinda son 60 yilda 6grendiklerimizin
gecmisteki 6000 yilda 6grendiklerimizden daha fazla oldugunu séylemis ve bu
kisa siire icerisinde uykunun basit olarak sadece uyaniklik halinin kaybolmasi
olay1 degil, cesitli arastirmacilar tarafindan yapilan ¢alismalarla, ayrintili ve titiz
mekanizmalarla kontrol edilen, beynin 6zel bir aktivitesi oldugunun gosterildigini
dile getirmistir (2).

Uyku bozukluklar1 yasam kalitesinin bozulmasida énemli unsurlardandir.
Uyku bozukluklar1 arasinda Obstriiktif Sleep Apne Sendromu (OSAS) en sik
goriilenidir. Genel olarak horlama erkeklerde %50, kadinlarda %30 oraninda
goriildiigli, uyku apne prevalansmin %]1-5 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (3).
Apne-Hipoapne Indeksi (AHI) >5 ve giindiiz asir1 uyku hali kriter alindiginda
prevalansi erkeklerde %4, kadilarda %2 oldugu tahmin edilmektedir (4).

OSAS tanisinda altin standart test Polisomnografidir (PSG)’dir. OSAS
tedavisinde karar verici oneme sahiptir. PSG raporunun degerlendirilmesinde en
onemli noktalar viicut kitle indeksi, toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, total AHI,
Solunum sikimt1 indeksi (Respiratory Disturbance Index-RDI), sirt iistii AHI, hizli
g0z hareketi (Rapid Eye Movement—-REM) AHI, ortalama apne siiresi, uyaniklik
arteriyal oksijen satiirasyonu (Sa0,), en disiik SaO, ylizdesi, ortalama
desatiirasyon yiizdesidir. OSAS’m tedavisinde primer se¢enek Siirekli Pozitif
Hava Yolu Basinci1 (Continous positive airway pressure-CPAP)’tir (2). Ancak
CPAP kullanimma olan uyum literatiir verilerine gore yiiksek oranda

goriilmemektedir (3,4). Yapilmis calismalar gosteriyor ki basta CPAP oOnerilen



hastalarin sadece %61.0-68.5’1 bu tedaviyi kabul etmektedir (5). Yapilan birkag
calismada CPAP tedavisine uyumlu hasta yiizdesi belirlenmeye calisilmis ve
%46-80 oranlar1 arasinda oldugu gézlenmistir (3,5-9). Bunun yaninda yapilan bagka
calismalarda da hastalarin CPAP kullanimi sonrasi semptomlarinin diizelecegine
ve yasam kalitelerinin artacagima olan inanglari, CPAP tedavisine daha iyi uyum
sagladiklarim1 ortaya koymustur (10,11). Buna ek olarak, hastalara yonelik
gelistirilen yeni egitim stratejileri (12,13) ve yogun destek (14) sayesinde CPAP
tedavisine uzun donemdeki uyumun arttig1 gézlenmistir.

Baslangicta CPAP kullanimin1 reddeden veya kullanmaya basladiktan
sonra birakan hastalarin tedavisiz birakilmamasi gereklidir. Bu asamada CPAP
tedavisine alternatif tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu secenekler arasinda en sik
kullanilan ve en iy1 sonuglar alman tedavi secenegi cerrahidir. Ancak cerrahi
uygulanan hastalarin timii OSAS’tan kurtulamamaktadir. Cerrahi gecirmesine
ragmen hastalig1 devam eden bu hastalarda da tedavi arayisi siirmelidir. Cerrahi
geciren hastalarin tekrar CPAP kullanmay1 tercih edebilmesi miimkiindiir. Bu
durumda son se¢enek olarak tekrar CPAP tedavisine yonlendirilen bu hastalarin
tedaviye uyumunun daha yiiksek olmasi beklenebilir. Glinlimiizde bu sekilde
OSAS cerrahisi gecirdikten sonra CPAP kullanmak zorunda kalan hastalarin
tedaviye uyumunun derecesini gosteren bir ¢alisma yoktur. Calismamizin amaci,
klinigimizde orta-agir OSAS tanis1 alip CPAP tedavisini reddettigi i¢in ameliyat
olan ve ameliyattan sonra halen tedavi gereksinimi bulunan hastalarin CPAP

kullanim devamliligini 6lgmektir.



2. GENEL BiLGILER

OSAS’1n Tarihcesi

Uyku apne sendromu ile ilgili ilk bilgilerimiz M.O. 360 yilina
dayanmaktadir. Biiyiik Iskender doneminde, Karadeniz’de yasayan Dionysius’un
OSAS’1n tiim belirtilerini tasidigi, Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu, sik
stk uyukladigi ve horladig1 hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak
uyandirildigi yazilmaktadir (18,19). 1816 yilinda Ingiliz Kraliyet cerrahi olan,
William Wadd, sismanlik ile ilgili yaynlarinda sismanligin bir hastalik olduguna
ve uyku bozukluklarina sebep olduguna isaret etmistir (18). 19. yiizyil baslarinda
Charles Dickens, OSAS’1 o donemde tarif etmistir. O donemde Dickens gozlem
yaptig1 ve kendisinin de {iyesi oldugu bir kuliipte ¢alisanlari, tiyeleri ayr1 ayri
biitiin o6zellikleri ile kaleme almis ve bunlar1 “Pickwick Paper” ismiyle
yaymlamistir. Kuliibin {iyeleri tombul, horlayan ve olur olmaz her yerde
uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmistir (18, 20-23).

1906 yilinda William Osler yazdigi “Principles and Practice Medicine”
isimli kitabinda bazi obez kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan s6z etmis ve
hastalarin ¢cogunu Pickwick Paper’deki kisilere benzedigine deginmistir (18,20,23).
1956 yilinda, Burwell ve arkadaslari, asir1 sisman hastalardaki hipoventilasyonu
“Pickwickian Sendromu” olarak isimlendirmislerdir (23). 1965 yilinda OSAS
tanisinda altin standart olan polisomnografi, ilk kez Gestaut ve arkadaslari
tarafindan uygulanmistir (19,23). OSAS terimi 1973 yilinda, Guilleminault ve
arkadaslarinin katkis1 ile tip literatiiriine girmistir (20). OSAS’m tedavisi son
yillarda biiyiik ilerleme kaydedilmistir. 1952 yilinda Japon lkematsu ilk defa
horlama tedavisinde uvulopalatofarengoplasti teknigini uygulamistir, ancak
gliniimiizdeki modern tanimiyla uvulopalatofarengoplasti teknigi ilk kez 1981
yilinda Fujita tarafindan tanimlanmistir (21,25,26). 1982 yilinda Sulvian, uyku
apnesinin tedavisinde nazal CPAP kullanmistir. 1993 yilinda laser’in tip alaninda
kullannrma girmesi ile lazer esliginde uvulopalatoplsti (Laser Asisted Uwvulo
Palatoplasti- LAUP) teknigi kullanilmaya baslanmistir (27). Amerikan uyku
hastaliklar1 birliginin 1996°’da onayladigi genioglossus kasmin ilerletilmesi

ameliyat1 da horlama cerrahileri i¢inde yer bulmustur (26,28).



1997 yilinda dil kokiinii 6ne c¢ekmeyi amaglayan siispansiyon siituru teknigi
tanimlanmistir (18,23,25,27-29). Radyofrekans Powell ve arkadaslar1 tarafindan
1997°de yumusak damak kas dokusunda kiigiilmeye neden oldugu i¢in daha
siklikla basit horlama tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (30). 2002 yilinda
kolay, minimal invaziv ve kisa siirede uygulanabilen Pillar palatal implant
yontemi One siiriilmiis ve yillar igerisinde yaygm olarak kullanilmaya
baslanmistir. 2004 yilinda Ho ve arkadaslar pillar palatal implant yontemi ile cok

olumlu sonuglar aldiklarint yaymlamislardir (24).

OSAS Nedir?

Uyku sirasinda solunum seklinde patolojik diizeydeki degisikliklere bagli
hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasma yol agan klinik tablolara uykuda
solunum bozukluklar1 denilmektedir. Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM)
Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Smiflamasi (ICSD-2) 2005°e gore 8 ana baslikta
85 hastalik tanimlanmustir (31). Tanimlanan 8 ana baglhk soyledir:

1. Insomniler

Uykuya Bagli Solunum Hastaliklar1

Solunumsal Hastaliklara Bagli Olmayan Hipersomniler
Uykunun Sirkadien Ritm Bozukluklari

Parasomniler

Uykuya Bagli Hareket Bozukluklari

N o v R W

Izole Semptomlar, goriiniis olarak normal varyantlar ve ¢dziimlenemeyen
konular
8. Diger Uyku Hastaliklar1

Solunum sistemi yasam boyunca viicudun oksijen ihtiyacini karsilamak
iizere, otonom sinir sisteminin kontroliinde stirekli ¢alisan bir sistemdir. Uykuda
solunum bozukluklart son ICSD-2 smiflamasinin 8 ana gurubundan bir tanesini
olusturur ve 4 alt baslikta incelenebilir. Bunlar:
* Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
« Santral Uyku Apne Sendromu
* Uyku ile iliskili Hipoventilasyon/Hipoksemik Sendromlar
* Diger uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar1

Hava akiminda oronazal airflowmetre ile saptanan, 10 sn veya daha fazla siireli



kesilme olmasina apne; hava akiminin oronazal airflowmetre ile saptanan 10 sn
veya daha uzun siire ile %50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen
satiirasyonunun %4 veya daha fazla oranda diismesine hipopne denir.

Apne 3 tip halinde tanimlanmaktadir. Agiz ve burun solunumunun
kesilmesine karsilik, abdominal ve torasik solunumun devam etmesine obstruktif
uyku apnesi denir. Abdominal ve torasik solunum hareketlerinin durmasiyla
birlikte, agiz ve burundan hava akimmin da kesilmesi santral uyku apnesi olarak
tanimlanir. Mikst uyku apnesi ise, baslangigta agiz ve burun hava akiminin
kesilmesi ile birlikte karm ve gdgiis solunumunun da kesilmesi seklinde ortaya
¢ikip, sonra hava akimmin kesikliginin devam etmesine karsilik, karin ve gogiis
solunum eforunun yeniden baslamasidir. Yani mikst apne santral apne seklinde
baslar, obstriiktif apne seklinde devam eder. Obstriiktif uyku apnesi basit
horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara kadar uzanan genis bir
semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir (32,33). Obstriiktif uyku apne
sendromu tanimi asagidaki sekildedir (34). Tan1 i¢gin A+B+D veya C+D gereklidir.
A) Enazl’n

1) Uyanik kalmmasi gereken donemde uyuyakalma, giin i¢i uykululuk,
dinlendirici olmayan uyku, insomni veya asir1 yorgunluk
i1) Hastanin soluk tutma, giirtiltiilii soluma veya bogulma hissiyle uyanmasi
1i1) Esin giiriiltiilii horlama, soluk durmalar1 veya her ikisini de bildirmesi
B) PSG
1)  Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya Respiratory effort
related arousal-RERA) >5/sa
i1) Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum cabasi (RERA:
0zofagus manometresi) veya
C) PSG
1)  Skorlanan solunum bozukluklari (apne, hipopne veya RERA) >15/sa
i1) Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum c¢abasi1 (RERA:
6zofagus manometresi)
i11) Bagka bir agiklayict neden (uyku bozuklugu, sistemik veya norolojik
hastalik ila¢ veya madde kullanimi) yok. Hafif diizeyde OSAS: AHI: 5 ile
15 arasi, orta diizeyde OSAS: AHI: 15 ile 30 arasi, agir diizeyde OSAS:

AHI: >30 olarak tanimlanmustr.



Hasta, geceleri arousallarla bdliinen, kalitesiz, dinlendirici ve viicudu
restore edici Ozelligi olmayan bir uyku uyumaktadir. Ayrica apne nobetleri
sirasinda yasanan arteryel oksijen basinci diisiikliigii, neden oldugu kisa siireli
hipoksiler hastada sendromun tipik semptomlar1 olusturmaktadir. Uyku apne
sendromunun semptomlarin1 giindiiz ve gece semptomlar1 olarak iki baslik altinda
inceleyebiliriz. Gece semptomlar1 horlama, solunum durmasi (tanikli apne) ve
kardiak komplikasyonlar gelismis hastada nokturidir.

Geceleri zaman zaman solunumu duran hastanin horlamasi kisa stireligine
kesilir, daha sonra daha giiriiltiilii bir horlamayla hastanin solunumu geri doner.
Gilindliz semptomlar1 ise olur olmaz zaman ve mekanlarda gergeklesen giindiiz
uyuklamalari, konsantrasyonda azalma, zihinsel etkinlikte azalma, verimlilikte
azalma, irritabilite, sabah basagrilari, yorgun uyanma, giin boyu bitkinlik, libido
azalmasi, empotans, sosyal iliskilerde bozulma ve kisilik degisiklikleridir. Glindiiz
uyuklamalari; televizyon seyrederken, okurken, konusurken, trafikte kirmizi 1gikta
beklerken, uzun yolculuklarda direksiyon basinda hatta yemek yerken bile
gerceklesebilmektedir.

Bu hastalarin doktora basvuru sekilleri horlama sikayetiyle kulak burun
bogaz polikliniklerine olabildigi gibi kardiak komplikasyonlar (Hipertansiyon,
kalp yetmezligi) nedeniyle Dahiliye, Kardiyoloji polikliniklerine, empotans
sikayetiyle Uroloji polikliniklerine de olabilmektedir. Cocuklarda ise bu sendrom

klinige kisilik sorunlari, okul basarisizliklar1 olarak yansiyabilmektedir (35).

Anatomi

Ust solunum yolu (USY), burun deliklerinden trakeaya kadar uzanan ve
cok amacl kullanilan komplike bir yap1 olup OSAS agisindan en 6nemli bolge “
farinks” tir. Farinks yalnizca basit bir havayolu degil, solunum, sindirim ve
fonetik gibi birgok fizyolojik fonksiyonu olan dinamik bir pasajdir.

Ust solunum yolu 3 bdlgeye ayrilir (Sekil 2.1) (36, 37).
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Sekil 2.1. USY Anatomisi.

1) Nasofarenks: Nasal koanalar ve sert damak arasinda yer alir.
2) Orofarenks: Nasofarenks ve hipofarenks arasinda yer alir ve 2 bolgeye ayrilir.
a) Retropalatal bolge (Velofarenks) : Sert damak ve yumusak damagin distal
sinir1 arasinda yer alir.
b) Retroglossal bolge: Yumusak damagin distal sinir1 ile epiglot arasinda yer
alir.
3) Hipofarenks: Dil kokii ve larenks arasinda yer alir. USY’da OSAS agisindan
onemli diger yapilar, USY dilatér kaslari, faringeal duvarlar ve lateral
farengeal yag yastiklaridir. USY dinamik bir yap1 olup, agikligi solunum

sikluslarinin fazlarma bagl olarak degismektedir.

Uyku Fizyolojisi

Uyku ve uyaniklik donemlerinin regiilasyonu, beyin kontroliinde
siirdiiriilmektedir. Normal uyku sirasinda Elektroensefalografi (EEG)’de degisik

donemler izlenir. Hizli g6z hareketlerinin goriildiigh REM dénemi ve hizli goz



hareketlerinin goriilmedigi Non-REM donemi olarak genelde iki boliimde
incelenmektedir. Uykunun yaklasik %20 — 25°1lik bolimii REM digerleri Non-
REM doneminde gegmektedir.

Non-REM Doénemi: 3 evreden olusmaktadir;
Evre I; Uykuya dalma asamasindaki ilk donem, uyku—uyamiklik arasi gecis
donemidir. Alfa ritmi kaybolurken yerini diislik voltajli yavas aktivitelere birakir
ardindan verteks bolgesinde yiiksek amplitiidlii keskin dalgalar belirir.
Evre II; Yiizeyel uyku donemi. Ikinci dénemin isareti frontosantral yerlesimli 12-
14 Hz sinilizoidal yapidaki uyku igcikleri ve K kompleksleridir. Uykunun yaklagik
yaris1 bu donemde ge¢gmektedir.
Evre III; Derin uyku donemi. Yavas dalgali uyku zamani yasin ilerlemesi ile

azalir ve ¢ok yasl bireylerde yavas dalga uykusu tam olarak kaybolabilir (38).

REM donemi: Diisiik voltajli, degisken frekansli bir aktivitedir ve riiyalarin
goriildigl, hizli géz hareketlerinin ve kaslarda atoninin kaydedildigi donemdir.
Baz1 REM uyku epoklarinda g6z hareket aktivitesi olduk¢a yogunken, diger bazi
zamanlarda géz hareketleri ¢ok az ya da yoktur. REM doneminin bu iki farkli
durumu fazik REM uyku ve tonik REM uyku olarak isimlendirilir. Uykudan REM
doneminde uyananlarin yaklasik %80’1 uyanirken son gordiikleri riiyalar:

hatirlayabilirler (39,40).

Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Ust solunum yolunun genisli§ini azaltan veya kollabe olmasini
kolaylastiran faktorler OSAS’a egilimi artirmaktadir. Birgok faktoriin OSAS
gelisiminde rol oynadigi diisliniilmektedir. Tablo 2.1’de st solunum yolu
fizyopatolojisinde etkinligi olan faktorler 5 ana grup altinda toplanarak

ozetlenmistir. Sekil 2.2’de OSAS fizyopatolojisi tarif edilmistir.



Tablo 2.1. OSAS’a Neden Olan Faktorler.

Genel Faktorler Cinsiyet
Yas
Obezite
Horlama
Ilaglar
Genetik
Anatomik Faktorler Spesifik anatomik lezyonlar
Boyun cap1
Bag ve boyun pozisyonu
Nazal obstruksiyon
Mekanik Faktorler Havayolu cap1 ve sekli
Supin pozisyonu
Ust solunum yolu rezistansi
Ust solunum yolu kompliyansi
Intraluminal basing
Torasik kaudal traksiyon
Mukozal adheziv etkiler
Vaskuler faktorler
Noromuskuler Faktorler Ust solunum yolu dilatér kaslar
Dilator kas/diyafragma iliskisi
Ust solunum yolu refleksleri
Santral Faktorler Hipokapnik apneik esi
Periyodik solunum
Arousal
Sitokinler

OSAS: Obstriiktif Sleep Apne Sendromu

Kibgiik Farengeal Litmen | MAvcalmmg Ventilatuar
el ostionr Crugout

subatmosiemnk po=itf ek straluminal USY dilatdr pormpa
intralurminal basing basing kas aktivitesi 4 kas aktivitesi -
OsYy kaudal
ke 11‘t'|]‘>]|un s T lrak-ﬂ\- OTh w

'| Iun_nL.‘_ul IJu:nJlnL.J |

Fanvem sk -
intraluminal komplivans
basing 1 i ans

Faremmzeal
obstriaksiyvon

Pl ulcoonl PaO2 T
h(!»l\run PaC2 L

Postapueik
hiperventilasyon

"L[_ TR TN
LIZATTERS T

AsPiksi
Acrowusal

OSAS: Obstriiktif Sleep Apne Sendromu, USY: Ust Solunum Yolu
Sekil 2.2. OSAS Fizyopatolojisi.



Tam Yontemleri

Anamnez; bu sendromun tanisinda biitiin hastaliklar gibi ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Klasik hastalar, orta yasl, sisman, horlama sikayeti uzun yillardir devam
eden, kisa boyunlu erkeklerdir. Hasta giindliz yorgunluktan, sabahlar1
dinlenmemis olarak bas agrisiyla uyanmaktan, isine konsantre olamamaktan,
unutkanliktan sikayetcidir. Hekim icin horlama tarif edilmesi ve tanikli apne

varlig1 6nemli verilerdir.

Fizik muayenede; obezite hastalarin %60'inda bulunan bir 6zelliktir. Boyun
cevresi kalinhgi Olciiliirse erkeklerde 43 cm'nin bayanlarda 38 cm'nin istii
onemlidir. Kulak Burun Bogaz (KBB) muayenesi tiim hastalarda yapilmalidir.
Hastalarda iist solunum yoluna ait klasik bulgular olabilir (41) (Sekil 2.3).
* Artmis orofarengeal doku (biiyiik-6demli uvula, genis tabanli posterior tonsiler
plika, artmis mukozal katlantilar)
» Uzun, gevsek yumusak damak ve diistik palatal ark
* Biiytik dil
* Floppy epiglot
* Hipertrofik tonsil
* Lateral farengeal bantlari kalinlagmasi
* Nazal septum deviasyonu
* Nazofarenks timorii
* Alt konka hipertrofisi
* Biill6z orta konka
* Nazal polipler
* Alar kollaps
* Boyun kitleleri
* Adenoid vejetasyon
* Hipofarenks tiimorleri
* Mandibula - Maxilla hipoplazileri
Modifiye Mallampati (MP) smiflamasina gore evre 1°de uvula, yumusak
damak ve tonsillerin tamami goriilebilmektedir. Evre 2°de uvula ve tonsillerin iist

kutuplar1 goriilebilmektedir. Evre 3’te uvula ve yumusak damagin sadece bir
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boliimi goriilmektedir. Evre 4’te ise sadece sert damak goriilebilmekte, yumusak

damak goriilememekte veya cok az bir kismi goriilebilmektedir (Sekil 2.4).

Obstriiksiyon Seviyesi
2

Anatomik Bozukluk
1-Septal Deviasyon
2-Konka Hipertofisi
3-Nazal Polipler
4-Adenoid Hipertrofi

Nazal Kavite
Nazofarenks

5-Yumusak damak ve
‘wulada elongasyon
6-Tonsiller Hipertrofi
T-Malkoroglossi
8-Retrognatia
9.Posterior

farengeal duvar

Oral Kavite
Orofarenks

10-Oniega seklinde
epiglottis
11-Larengotrakeal
stenoz

Hipofarenks
Larenks

Sekil 2.3. Fizik Muayene Bulgulari.

i\ i\

Sekil 2.4. Mallampati Siniflamasi.

Laboratuar bulgusu olarak, ilerlemis vakalarda kronik hipoksiye bagl
polisitemi goriilebilir. Gece Olgiilen kan gazi degerlerinde hipoksi ve hiperkarbi
saptanabilir. OSAS’l1 olgularda, taniyr desteklemesi, komplikasyonlar1 saptamasi
ve aymrict tanidaki yararlart nedeniyle bir¢ok labaratuvar tetkikine ihtiyag

duyulabilir. OSAS’da yardimci1 tan1 yontemleri sekilde verilmistir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. OSAS’da Yardimc: Tam Yontemleri.
Kan tetkikleri (Rutin Biyokimya, vb.)
idrar tetkikleri

Solunum fonksiyon testleri
Arteriyel kan gazlari
Arteriyel kan basinci

Elektrokardiyografi (EKG)

OSAS: Obstriiktif Sleep Apne Sendromu

Radyolojik degerlendirmede; sefalometri, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRI) kullanilmaktadir.

Sefalometri; bas ve boyun bolgesinin standart lateral grafisi lizerinde tanimli bazi
noktalar arasindaki mesafelerin 6l¢iilmesiyle yapilan bir incelemedir.

Genellikle ortodonti pratiginde {ist ve alt ¢ceneye ait morfolojik sorunlarin
saptanmasinda kullanilir. Ozellikle obez olmayan geng hastalarda ciplak gozle
saptanmayan ancak birlikte iist solunum yolu pasajini daraltan {ist ve alt ¢ene
anomalilerinin ac¢iga c¢ikarilmasinda ve bu duruma yonelik tedavinin

planlanmasinda yararhdir (42).

BT ile nazofarenkse uyan yumusak damak, orofarenkse uyan alt cene ve
hipofarenkse uyan hyoid kemik hizalarinda kesitsel hesaplamalar yapilarak iist
solunum yolu agiklig1 degerlendirilir. BT ile yapilan bu volumetrik ¢calismalarda
obez OSAS’l1 hastalarda USY hacminde azalma ve dil hacminde artis oldugu
gosterilmistir (43). OSAS hastalarinda orofarenksin en dar yerinin kesitsel alani ile
oksijen saturasyonu ve uyku apnesinin sayis1 ve siiresi arasinda iliski oldugu

bildirilmistir (44).

MRI, OSAS da 6nemli rol oynayan retropalatal bolgedeki obstriiksiyonun lateral
duvar kalinlagmast yoluyla oldugunu en mikemmel sekilde gosterir. MRI
goriintiileme ile yumusak dokular 6dem ve yag konsantrasyonlari agisindan
degerlendirilebilir. Radyasyon maruziyeti olmadan uygulandigi i¢in uyanikken ve
uykuda ayr1 ayr1 dinamik inceleme rahatlikla yapilabilir. Pahali olmasi, uzun siire
gerektirmesi ve giiriiltiilii galigmasi ise dezavantajidir (45-47).

Nazofarengolarengoskopi, KBB muayenesinin bir komponenti olarak
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havayollarmin dinamik olarak degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Ust solunum yollarinin burundan glottise kadar dinamik degisikliklerini
incelemek ve OSAS’lilardaki havayolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek
icin kullanilmaktadir. Invaziv olmakla birlikte radyasyon igermemesi, uyku,
uyaniklik ve CPAP tedavisi altinda uygulanabilir olmas1 avantajlaridir. Fiberoptik
nazofarengoskopi sadece iist hava yolunun agik-kapali durumunu veya polip,
adenoid gibi yapilarin varligimi gosterir, cevredeki yumusak doku alanlarmni 6l¢tip
yorumlayamaz.

Uygulama sirasinda hastaya “Miiller manevras1” (agiz-burun kapali iken
zorlu inspirasyon yapmaya c¢alismak) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi
belirlenir. Bu yontemle saptanan darlik seviyesinin uyku sirasindaki obstruksiyon

seviyesi ile tam korelasyon gostermeyebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

PSG, Uyku apne sendromunda en degerli ve kabul goéren tant metodudur. PSG
gece yakinmalarini subjektif hale getirir ve apnelerin siiresi, sikligi, tipi, solunum
parametrelerindeki degisiklikleri vs. belirlememizi saglar. “Uyku sirasinda,
norofizyolojik, kardiyorespiratuvar, diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli
bir periyod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli kaydedilmesi” olarak
tanimlanir (48,49).

PSG uygulamas1 yapilacak ortamda diisilk 151k kosullarinda kayit
yapabilen kapal1 devre video goriintli ve kayit sistemi bulunmali ve ses yalitimi
tam olmalidir. Odanin boyutu 15 m2’den kiiciik olmamali, 1s1 kontroli ve
havalandirma sistemi igeride yatan kisiyi rahatsiz etmeyecek optimum diizeyde
olmalidir. Oda 151k diizeni tam karanhik saglayabilecek durumda olmalidir.
Hastanmn yatirilarak izlendigi oda hastanin tiim ihtiyaglarii karsilayacak konforda
olmalidir. Asir1 kilolu hastalar1 tasiyabilecek kapasitedeki yatagin yani sira
televizyon, lavabo ve tuvalet gibi ihtiya¢ giderici kolayliklar olmalidir. Bu odaya
yakin bir yerde kapali devre kamera sisteminin monitoru ve cihazlarin teknisyen
tarafindan gece boyunca kumanda edildigi kontrol merkez odasit bulunmalidir.
Hastadan PSG randevusuna gelirken, hipnotik tiirii ilaglar kullaniyorsa en az 5-10
glin Onceden birakmasi, uykuyu etkileyen ila¢ kullaniyor ise (barbituratlar,
benzodiazepinler, zolpidem, antihistaminikler, monoaminooksidaz inhibitorleri,

amfetaminler, kafein iceren preparatlar, trisiklik antidepresanlar, fenotiazinler,
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haloperidol, oksiiriik kesiciler) test amaciyla kesilmesi, ¢calismanin yapilacagi giin
alkol ve kafeinli icecekler igmemesi, banyo yapmis olarak ve erkek ise sakal tiras1

olarak gelmesi miimkiinse giindiiz uyumamasi istenir (50).

Polisomnografinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Tanimlar

Apne
10 saniye veya daha uzun siire ile agiz ve burunda hava akimi olmamas1

seklinde tanimlanmaktadir (Sekil 2.5). 3 tip apne vardir.

EKG
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EKG: Elektrokardiyografi, SaO;: Arteriyel Oksijen Satiirasyonu
Sekil 2.5. PSG’de Apne.
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Obstriiktif apne

Solunum c¢abasimin slirmesine ragmen, agiz ve burunda hava akiminin

olmamasidir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. PSG’de Obstriiktif Apne.

Santral apne

Hem solunum g¢abasinin, hem de agiz ve burunda hava akiminin

olmamasidir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. PSG’de Santral Apne.
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Mikst apne

Basglangicta santral tipte olan apnenin, solunum ¢abasi baglamasina ragmen
devam etmesidir. Mikst apneler eskiden santral apnelere dahil edilirken,
gliniimiizde obstriiktif apneler ile ayni kategoride degerlendirilmektedir (Sekil

2.8).
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Sekil 2.8. PSG’de Mikst Apne.

Hipopne

Iki tip tanimlama mevcuttur.

10 saniye veya daha uzun siire, agiz ve burundaki hava akimimda %350
veya daha fazla azalma ile birlikte, oksijen satiirasyonunda %3 diisme veya
arousal gelisimi hipopne olarak tanimlanmistir (Sekil 2.9). Daha yeni bir
tanimlama ise 10 saniye veya daha uzun siire, agiz ve burundaki hava akiminda
%30 veya daha fazla azalma olmas1 ya da oksijen satiirasyonunda %4 diisme ile
birlikte torako-abdominal hareketlenme goriilmesi hipopne olarak kabul

edilmektedir.®
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Sekil 2.9. PSG’de Hipopne.

Arousal
Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani
gecislerdir (Sekil 2.10). EEG’de 3 sn’den fazla siiren alfa veya teta aktivitesine

gecisler mevcuttur. Bu siirenin 0,5-3 sn olmasi mikroarousal olarak tanimlanir.
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Sekil 2.10. PSG’de Obstriiktif Apne Sonrasi Gelisen Arousal.
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OSAS’da Kullanilan Tanimlar

Apne-Hipopne indeksi (AHI)
Uykuda goriilen apne ve hipopne sayilari toplammin saat olarak uyku

stresine boliinmesi AHI elde edilir.

Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu (UARS)

Obstriiktif uyku apnesinin bir varyanti olup iist solunum yolunun parsiyel
kollapsina bagli olarak hava akimina kars1 artmig direng ile karakterizedir. Apne
ve/veya hipopneye yol agmadan, list solunum yolunda rezistans artisi sonucu,
torkas i¢i basingta belirgin artisa yol acan ve sonunda kisa siireli, sik tekrarlayan
arousallarla sonucglanan, giindiiz asir1 uyku hali (GAUH) ile karakterize klinik

durumdur.

Obstriiktif Sleep Apne Sendromu (OSAS)

Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya kismi (hipopne) iist solunum
yolu obstriiksiyon ataklari, siklikla kan oksijen satlirasyonunda azalma ve uyku
boliinmeleri ile karakterizedir. Bu durumla beraber hastada giindiiz ve gece

semptomlarinin bulunmasi ise OSAS olarak tanimlanmistir.

Overlap Sendromu

Solunum sistemi hastaliklarmin OSAS ile birlikteligini ifade eden, ancak
daha c¢ok kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve OSAS birlikteligi olarak
bilinen ve klinigi hizli progresyon gosteren hastalik tablosudur. KOAH
hastalarinda uyku apne insidansi yaklasik olarak %10-15 gibi oldukga yiiksek

oranlarda bildirilmektedir.

Obezite-Hipoventilasyon Sendromu

Solunumsal uyku bozukluklarimm en siddetli klinik formu olup kronik
alveolar hipoventilasyon, obezite ve giindiiz hiperkapnisi (PaCO,>45 mmHg) ile
karakterizedir. Klinik tabloya siklikla pulmoner hipertansiyon ve sag kalp
yetmezligi eslik etmektedir.

Gilindliz uyuklamasi degerlendirmesi i¢in tiim diinyada standart olarak
kullanilan Epworth Uykululuk Skalas1 (Epworth Sleepiness Scala-ESS) (Bkz

Tablo 3.1) uykuda solunum bozukluklar1 arastirilan hastalarda uygulanir.
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Horlama, tanikli apne ve giindiiz uyuklamasi en belirgin 6zellikleri olan uykuda
solunum bozukluklarmin arastirilmasinda yapilacak testte ESS’a gore 10 ya da
daha ytiksek puan alanlarin PSG endikasyonu vardir (51).

PSG degerlendirdigimiz parametreler; Elektroensefalogram (EEG),
Elektrookiilogram (EOG), submental ve tibial Elektromyogram (EMG),
Elektrokardiyogram (EKG), arteryel oksijen saturasyonu, oronasal hava akimi ve
torakoabdominal hareketlerdir. Uyku laboratuvarinda yapilan bu tetkikte, uykuda
solunum durmalar1 buna bagli oksijen saturasyon diisiikliikleri, EEG
anormallikleri monitorize edilebilir. EEG'de siklikla NREM evre 1-2'de artma,

evre 3 ve REM uykusunda azalma saptanir.

PSG’de Solunumsal ve Kardiyak Olaylarin Degerlendirilmesi

AASM 2007 Tavsiye edilen teknik

» Apne tanisinda; hava akimi kesilmesini saptamak i¢in oronasal termal sensor
kullanilir.

* Hipopne ayrimi i¢in sensor, nazal basing trancuderidir.

* Solunum eforunu saptamak i¢in ya 6zefagus basing trancuderi ya da kalibre
edilmis veya edilmemis induktans pletismografi kullanilir.

* Oksijenizasyonu saptamak icin kullanilan sensér maksimum kabul edilebilir
sinyal aralig1 3 sn olan puls oksimetredir.

* Tavsiye edilen sensorler mevcut degilse alternatif sensorlerde kullanilir.

* Hava akiminin kesilmesini gosteren sensor; termistor sinyali giivenilir degilse
nazal basing trancuderidir.

* Eforu saptamak icin alternatif sensor, diafragmatik/interkostal EMG’dir.

* Hipopne skorlamada nazal basing cihazi fonksiyone degilse alternatif sensorler;
indiiktans pletismografi ya da oronazal termal sensorlerdir.

 Apne: Yetigkinde, en az 10 sn tam ya da tama yakin solunumun durmasi

* Hipopne: Ventilasyonda kesilme olmaksizin azalma. Oksihemoglobin

desatiirasyonu (ODE) ya da arousalla iligkili ise klinik olarak énemlidir.
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Yetiskinde solunum eforuna gore apne klasifikasyonu (AASM-2007)

Termal sensor ile Olgiilen akim tepe degerinin %90 ya da daha fazla
azalmasidir.

Siire en az 10 sn olmalidir. Olay siiresinin en az %90’1 apne i¢in amplitiid
azalmas1 kriterine uymalidir. Apne tanimi i¢in minimum desatiirasyon sart
degildir.

* Obstriiktif Apne: Hava akiminin olmadig: sirada inspiratuar solunum ¢abasmin
devam etmesi ya da artmasi ile ortaya ¢ikan apne, obstruktif apnedir.

* Santral Apne: Hava akimmin olmadigi periyodda inspiratuar efor yoklugu ile
karakterli apne, santral apnedir.

» Mikst Apne: Hava akimmim olmadig1 periyodda baslangicta inspiratuvar eforun
olmadig1 daha sonra inspiratuvar ¢abanin baglamasi ile karakterli apne, mikst

apnedir.

AASM-2007 Hipopne Kurallan

Asagidaki kurallarin hepsi varsa hipopne olarak skorlanir.

* Nazal basi¢ sensorii bazalin en az %30 u kadar azalmalidir.

* Siire en az 10 sn olmalidir.

* Olay siiresinin en az %901 hipopne i¢in amplitiid azalmasi kriterine uymalidir.

* Olay Oncesi bazale gore %4 ve daha fazla satlirasyon azalmasi1 olmalidir.

Hipopne Alternatif Skorlama

* Nazal basing dalgasinda bazale gore en az %50 azalma olmalidir.

* Siire en az 10 sn olmalidir.

* Olay siiresinin en az %901 hipopne i¢in amplitiid azalmasi kriterine uymalidir.

* Olay Oncesi bazale gore %3 ve daha fazla satiirasyon azalmasi olmali ya da olay
arousalla sonlanmalidir.

* PSG raporunda hangi tanimlamaya gore hipopne skorlandigi belirtilmelidir.

* Hipopnenin obstruktif, santral ya da mikst olarak klasifiye edilmesi icin,

ventilatuvar eforun kantitatif olarak saptanabilmesi gerekir.

Solunum eforu ile iliskili arousal skorlama kural (RERA)
* Solunumda inspiratuvar ¢abada artis ile ya da nazal basing dalgasinda flattening

ile karekterli en az 10 sn siiren ve arousal ile sonuglanan ancak apne ya da
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hipopne tanimima uymayan olay.
* RERA skorlamasi i¢in ideal olarak solunum eforundaki degisimi 6lgcen dzefagus
basing kaydi tercih edilir, nazal basing ya da indiiktans pletismografi de

kullanilabilir.

Hipoventilasyon kurah

 Uyaniklik siipin pozisyona kiyasla uyku sirasinda PaCO,’de 10 mmHg ve iizeri
artis varsa hipoventilasyon olarak skorlanir.

* Hipoventilasyonu dokiimante etmek i¢in persistan oksijen desatiirasyonu yeterli
degildir. Uykudan uyanikliga gecerken hizla alinan o6rnekte PaCO,’de artis
hipoventilasyonu diisiindiiriir.

* Parsiyel Karbondioksit basmci (PaCO,)’n1 6lgen sensor giivenirlikleri direk ve

yardimce1 yontemler agisindan yetersizdir.

Cheyne-Stokes Solunum Kurah

* Arka arkaya gelen en az li¢ sikliis boyunca siklik kresendo-dekresendo solunum
paterni ve asagidakilerden biri varsa;

* Her saatte 5 veya daha fazla santral apne veya hipopne

* Siklik kresendo-dekresendo solunum paterni en az 10 dakikalik siire boyunca

devam ediyorsa Cheyne-Stokes solunumu olarak skorlanar.

Kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi

* EKG.

* PSG testi EKG kaydinda tek derivasyon kullanilir, bu derivasyon modifiye II.
derivasyonudur(lewis derivasyonu).

* Ek derivasyonlar klinik gereksinim halinde kaydedilebilir.

* Elektrotlar klasik derivasyona paralel sekilde sag omuz ve sol meme bas1 altina

yerlestirilir.

Ni¢in uykuda kardiyak fonksiyonlarn degerlendiriyoruz?
* Taniya katki

* Solunumsal olaylarin yansimalar1

* Tiim arousallarin yansimalar1

* Etyopatogenezin anlagilmasi
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* Uykuda sik goriilen kardiyak sorunlar; Myokardiyal iskemi, Myokard

infarktiisii, Uzun Q-T, Unstable angina

Uyku Evrelerinin Skorlanmasi1 (AASM-2007)
* Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’nin (AASM), Dr.Iber Conrad bagkanligindaki
calisma grubu, uyku ve iliskili olaylarin skorlamasi konusunda yeni kurallar1

belirlemis ve 2007 yilinda yaymlanmaistir.

AASM 2007’ye gore;

* Uyku evreleri uyaniklik (W), evre I (N1), evre II (N2), evre III (N3) ve REM
(R)’den olugmaktadir.

* Epoklara gore skorlanir:

* Uyku evrelerinin skorlanmasi i¢in 30 saniyelik epoklara ihtiya¢ vardir.

* Her epok bir evre ile isimlendirilir.

« iki evre ayn1 epokda yer aliyorsa, epogun yarisindan fazlas1 hangi evre ise o evre
olarak adlandirilir. Uyku evrelerini skorlayabilmek icin; EEG elektrotlar1
uluslararasi 10-20 sistemine gore yerlestirilir.

* Frontal, santral ve oksipital bolgelerden aktivitelerin kaydedilebilmesi i¢in
minimum 3 EEG derivasyonu gereklidir.

* Sag ve sol mastoid bolgeler referans olarak (M1,M2) kullanilir. Sag ve sol EOG

icin iki, gene EMG ig¢in ii¢ elektrot yerlestirilmesi 6nerilmektedir.

Uyku Evreleri

Evre W: Uyanikhk

* Epogun %50’sinden fazlasi alfa ise

* Alfa belirgin degilken asagidakilerden biri varsa;

* Goz kirpma, okuyan gbz hareketleri, normal veya yiiksek cene kas tonusu ile
birlikte hizl1 g6z hareketleri varsa o epok uyaniklik olarak skorlanir.

* Alfa ritmi: 8-13 Hz frekansindadir. Gozler kapali ve oksipital bolgeden almir.

* GOz kirpma: 0,5-2 Hz’lik vertikal g6z hareketleridir.

* Okuya goz hareketleri: Ters istikametlerde once yavas sonra takibinde hizli faz
iceren goz hareketleridir.

* Hizli goz hareketleri: R evresinde gegerli olmakla beraber uyanik, goz acik ve

kisi cevreyi gozleri ile tararken de goriiliir. Irregiiler, sert, keskin pikler tarzinda
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dalgalar mevcuttur.

» Uyaniklik evresi, en alert durumdan uykuya dalmak iizere olan duruma kadar
degisen bir yelpaze igerir.

* Uyaniklik evresinde gozler kapaliyken genellikle alfa ritmi izlenir. Gozler
acikken alfa’nin ritmisitesi olmaksizin diisilk amplitiidlii aktivite iceren EEG
paterni izlenir.

« Insanlarin %10’ unda gdzler kapaliyken alfa dalgalar1 izlenmez, %10’unda ise
cok azdir. Bu kisilerde g6z agik ya da kapaliyken EEG paterni aynidir.

* Uyaniklik evresinde, EOG’de 0,5-2 Hz frekansinda hizl1 g6z hareketleri (Goz
kirpmalar1) izlenir. Uykuya dalmak iizereyken g6z kirpmalarmin sikligi
yavaslar, goz kirpmalarinin yerini yavas goz hareketleri alir, bu arada alfa ritmi
sebat eder.

* EMG aktivitesi degiskendir ama diger uyku evrelerine gére amplitiidii yiiksektir.

Evrel

* Alfa ritmi olan bir kiside, epogun %50’sinden fazlasinda alfa ritminin yerini
diisiik amplitiidte, karigik frekansl aktivitenin almasi.

 Alfa ritmi olusturamayan kisilerde, evre I asagidakilerden birinin goriilmesiyle
baslar:

* Uyaniklik evresinden en az 1 Hz daha fazla olacak sekilde (4-7 Hz) bazal
frekansin yavaslamasi

* Verteks keskin dalgalar

* Yavas g0z hareketleri

* Evre |

 Verteks keskin dalgalar1 bulanabilir ama evre I evresini skorlamak i¢in gerekli
degildir.

* Evre I’de EOG’de yavas goz hareketleri izlenir ama evre I skorlamak i¢in sart
degildir.

* Evre I boyunca ¢ene EMG aktivitesi, de§iskendir ama siklikla uyaniklik evresine
gore amplitiidii diisiiktiir.

 Verteks keskin dalgalar1 bulanabilir ama evre 1 evresini skorlamak icin gerekli
degildir.

* Evre I’de EOG’de yavas goz hareketleri izlenir ama evre I skorlamak i¢in sart
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degildir.
* Evre I boyunca ¢ene EMG aktivitesi, de§iskendir ama siklikla uyaniklik evresine

gore amplitiidii diisiiktiir.

Evre 2

* Evre 2’nin baglamasi i¢in ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir dnceki
epogun ikinci yarisinda asagidakilerden en az birinin olmasi gerekir;

* Arousal’m eslik etmedigi K kompleksi

* Uyku igcikleri

* Eger K kompleksi veya uyku igcigi yok ama arousal’la iliskili K kompleksi

varsa evre | olarak skorlamaya devam edilir.

K kompleksi:

« Iyi ayirt edilen negatif keskin ve onu takip eden pozitif komponenti vardir,
toplam siire 0,5 saniyeden uzundur.

* Maksimum amplitiid frontal derivasyonlardan saglanir.

* Bir arousal’n K kompleksine eslik eden arousal kabul etmek i¢cin K

kompleksinden en fazla 1 saniye i¢cinde gelismis olmasi gerekir.

ooooo

* 12-14 Hz’lik frekanstadir. 0,5 saniyeden uzun siliren, en yiiksek amplitiidiin
santral derivasyonlardan alindig1 pespese kii¢iik dalgalardan olusur.

* Evre 2’nin devam etmesini saglayan kurallar:

* K kompleksi veya uyku igcigi olmaksizin diisiik amplitiidli, karisik frekansli
EEG aktivitesinin Evre 2 olarak skorlamaya devam etmesi i¢in, K komplesi veya
uyku igciginin bir 6ncekinde olmas1 gerekir.

* Evre 2’nin sonlanma kurallart:

 Uyaniklik evresine gecis

* Arousal olmasi durumunda K kompleksi veya uyku igcigi ortaya ¢ikana kadar
evre 1 olarak skorlanir.

* K kompleksi ya da uyku igcigi olmaksizin diisiik amplitiidlii karisik frekansh
EEG, yavas g6z hareketlerinin takip ettigi major viicut hareketleri.

* Major viicut hareketi ile baslayan epok evre 1°dir, yavas goz hareketleri yoksa

24



evre 2’dir.
* Evre 3’e gecis
* REM evresine gecis

Evre 3

* Epogun %20’sinden fazlas1 yavas dalga aktivitesi ise evre 3 olarak skorlanir.

* Yavas dalga aktivitesi; frekans1 0,5-2 Hz’dir. Frontal bolgeden alinan amplitiidii
>75 mikrovolttur.

* Evre 3’de uyku igcikleri sebat edebilir.

* Evre 3’de g6z hareketleri tipik degildir.

* Evre 3°’de EMG amplitiidii degiskendir, siklikla evre 2’dekine gore diisiik hatta
bazen REM’deki kadardir.

REM

* Diisiik amplitiidlii karigik frekanslit EEG dalgalari

» Testere disi dalgalar: Santral bolgelerden alinan, maksimum 2-6 Hz dalgali
keskin uglu, licgenimsi, genellikle REM g6z hareketlerine eslik eden dalgalardir.

* Diisiik ¢ene EMG tonusu: EMG aktivitesi genellikle biitiin kaydin en diisiik
seviyesine sahiptir.

* Hizlh g6z hareketleri: 0,5 sn’lik defleksiyonla baslayan konjuge, diizensiz,
keskin pikli g6z hareketleridir.

* Gegici kas aktiviteleri: Genellikle 0,25 sn’den kisa siireli bazaldeki diisik EMG
toniisiine siiperpoze kisa, irregliler EMG aktivitesi patlamalar1 seklindedir.

* Cene ve bacak EMG’sinde oldugu kadar EEG ve EOG’de de izlenebilir. Bu
aktivite hizl1 goz hareketleri ile beraber maksimumdur.

* REM evresinin devam etme kriterleri:

* REM evresini skorlamaya hizli g6z hareketlerinin yoklugunda, EEG’nin

.....

aktivite ve diisiik EMG toniisii s6z konusu ise devam edilir.

REM evresini sonlandirma kurallart
» Uyaniklik veya evre 3’e gecilmesi
* REM evresine gore daha yiiksek EMG toniisii goriilmesi ve Evre 1 kriterleri

varsa
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* Arousal olusmasi durumunda; Arousal’1 diisiik amplitiidlii, karisik frekansli EEG
ve yavag g0z hareketlerinin takip etmesi durumunda Evre I olarak skorlanir, eger
yavas goz hareketleri yoksa ve EMG toniisii diisiikse REM olarak skorlamaya
devam edilir.

* Biiyiik viicut hareketi ve bunu takiben yavas g6z hareketleri ve K kompleksi,
uyku igcigi olmaksizin diisiik amplitiidlii karisik frekansli EEG varsa, viicut
hareketi sonrast Evre 1 olarak skorlanir, eger yavas goz hareketi yoksa ve EMG
diisiik toniisteyse, REM evresine devam edilir.

* Epogun ilk yarisinda hizli goz hareketleri olmaksizin, EMG tonusu diisiikse bile,

* Evre 2 ve REM evresi arasindaki gecisler asagidaki sekilde skorlanir

* Kesin Evre 2 ve REM olarak skorlanan epoklar arasinda; Epogun ilk yarisinda
EMG’de belirgin diisiis oldugunda, hizli g6z hareketleri olmasa bile K
kompleksi yoklugu ve uyku igcigi yoklugunda REM olarak skorlanir.

* Epogun ilk yarisinda EMG’de belirgin diisiis oldugunda, K kompleksi veya uyku
1gcigi varlig1 ve hizli goz hareketlerinin yoklugunda Evre 2 olarak skorlanir.

* EMG’de toniis degisikligi yoksa ve K kompleksi, uyku igcigi yoklugunda REM
evresi olarak skorlanir.

Major viicut hareketleri: Bir epogun yarisindan fazlasmi hareket ve kas

artefaktmin kaplamasidir

Arousallar: Evre 1, evre 2, evre 3 ve REM evresinde arousal skorlamak i¢in EEG

frekansinin alfa, teta ve/veya 16 Hz’den biiyiik frekanslar (Uyku igcikleri haric)

dahil EEG frekansinda ani degisikliklerin olmasi, en az 3 sn siirmesi ve 6ncesinde
en az 10 sn’lik uyku evresinin olmas1 gerekir.

* REM’de arousal i¢cin EMG’de de en az 1 saniye siiren es zamanl yiikselme
gerekir.

* Arousal skorlama i¢in solunum kanali ve/veya ilave EEG’den yardim almabilir.

Epidemiyoloji

Uykuda solunum bozukluklari, insanlik tarihi kadar eski bir konudur.
Klinik sonuglar1 ve diger sistemik hastaliklarla iliskisi ortaya ciktikga bu
hastaligin 6nemi artmis ve epidemiyolojik calismalarda daha fazla yer almaya

baslamistir. Polisomnografik c¢alismalar yeterli olmadigi igin popiilasyonlar
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arasinda farkli sonuclar bildirilmektedir. Genel olarak horlamanm erkeklerin
%350'sinde, kadinlarin %30'unda goriildiigii, uyku apne prevalansinin %1-5
arasinda oldugu diisiiniilmektedir (52). AHI >5 ve giindiiz asir1 uyku hali kriter
alindiginda prevalansi erkeklerde %4, kadinlarda %?2 oldugu tahmin edilmektedir.
Diabetes mellitus prevalansmi %3 civarinda oldugu diisiiniilirse OSAS’1n ne
derece sik goriilen bir hastalik oldugu daha kolay anlasilabilir (53).

Epidemiyolojik calismalarda hastalik olusumunu etkiledigi gdsterilen

faktorler sunlardir:

Cinsiyet

USY genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran faktorler
OSAS’a egilimi artrmaktadir. En belirgin risk faktorleri obezite ve erkek
cinsiyettir. En yiiksek prevalansin erkeklerde ve 40-65 yas grubunda oldugu ve 65
yasindan sonra prevalansmn azaldigi, Erkek/Kadin oraninin 2/1 oldugu

bildirilmektedir (54, 55).

Yas

Daha once yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda 30-40 arasi yas grubuna
ait erkeklerin %10’unda; kadinlarin %5’inde horlama aligkanligi, sik/¢ok sik veya
her gece seklinde tanimlanmaktadir (56). 50-60 yas arasi grupta; erkeklerin en az
%20’s1 ve kadinlarin en az %15’ine ulasan prevalans artis1 mevcuttur. Fakat daha

yash grupta prevalansta diisiis goriilmektedir.

Obezite

Obezite, uyku apne ve horlama i¢in major risk faktoriidiir ve OSAS’I1
hastalarin %70°1 fazla kiloludur. Epidemiyolojik ¢alismalar kilo artiginin, giindiiz
uykululuk hali ve horlama aligkanhiginda biiyiik artisa neden oldugunu
gostermistir (57). Obezitenin OSAS i¢in predispoze bir faktor olduguna inanilir,

clinkii boyun ¢evresi kitle etkisiyle tist hava yolunu daraltarak bulgulari artirir (58).

Sigara
Yapilan ¢apraz-bolgesel epidemiyolojik caligmalarda sigara icmeyenlerle

karsilastirildiginda sigara icenlerde horlama prevalansinin daha yiiksek oldugu

saptanmistir (59). On yillik horlama gelisiminde risk faktorlerini belirlemek i¢in
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yapilan toplum bazli ¢alisma analizlerinde, 60 yas altindaki erkeklerde sigara
icimi bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur. Daha yasl grupta bu risk s6z

konusu degildir (60).

Etnik Koken
Hispaniklerde ve beyazlarla karsilastirildiginda, beyaz olmayanlar arasinda
yiiksek prevalans saptanmistir. En yiikksek prevalans Hint kokenlilerde

gozlenmistir. Bunu Malay kokenliler ve Cinliler takip etmistir (61).

Genetik

Yapilan bir¢cok ¢alismada OSAS ve uykuda solunum bozuklugu prevalansi
yiiksek olan bazi hastalarda bu farkliligin yalniz obezite ile aciklanamadigi
goriilmiistiir. Yiiz yapist farkliligi, familyal birikimin olast nedeni olarak
belirtilmektedir. Ailesel birikimin, uykuda solunum bozukluklarinin temelinde
solunumsal kontrolde kismen anormalliklere neden olabileceklerini One

surtilmektedir (62).

OSAS’1n Sonuglari

OSAS hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasma yol a¢maktadir.
OSAS’in uykuda Oliimlere kadar varan en agir sonuclar1 ise kardiyovaskiiler
sistemde goriilmektedir. OSAS’da goriilen komplikasyonlarin temelini baslica iki
olay olusturur.

1- Asifiksi ve kapali havayoluna karsi inspirasyon yapilmaya calisilmasidir. Bu
durum intraplevral basing dalgalanmalarma ve intratorasik negatif basing
artigina, sonucta hipoksemi, hiperkapni ve asidoza neden olur. Bu degisiklikler
sistemik  hipertansiyondan ani  Oliimlere kadar bir dizi  OSAS
komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir.

2- Sik tekrarlayan apne ve arousal’lara bagli olarak otonom sinir sisteminin
aktivasyonu ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden giindiiz asir1 uyku hali
ve trafik kazalarina kadar bir dizi komplikasyonun gelismesidir.

Ancak onemli bir nokta bu iki olayin birbirinden bagimsiz olmayisidir. Bu
olaylar birbirlerini etkilemekte ve OSAS sonuglarinin bir¢ogunda ortak faktor

olarak rol oynayarak OSAS morbidite ve mortalitesini belirlemektedir. Tablo
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2.3’te OSAS’n diger sistemlerdeki komplikasyonlari belirtilmistir.

Tablo 2.3. OSAS’1n Sonuglar.

1- Kardiyovaskiiler Sonugclari
Sistemik hipertansiyon
Iskemik kalp hastaligi

Sol kalp yetmezligi
Pulmoner hipertansiyon
Sag kalp yetmezligi
Kardiyak aritmiler

Ani 6lim

2- Pulmoner Sonuclari
Overlap sendromu
Bronsial hiperreaktivite

3- Norolojik Sonuclari
Serebrovaskiiler hastalik
Gilindiiz asir1 uyku hali
Sabah bas agrisi
Noktiirnal epilepsi
Huzursuz ve yetersiz uyku
4- Psikiyatrik Sonuglar:
Biligsel bozukluk

Anksiyete, depresyon

5-Endokrin Sonuclari
Libido azalmasi, empotans

6-Nefrolojik Sonuclari

Noktiiri
Proteiniiri
Noktiirnal eniirezis

7-Gastrointestinal Sonuglari
Gastro-ozofageal reflii
8-Hematolojik Sonuclar1
Sekonder polisitemi
9-Sosyoekonomik Sonuglari
Trafik ve i kazalari
Ekonomik kayiplar

Is kayb1

Evlilik sorunlari

Yasam kalitesinin azalmasi
10- Mortalite

11- Diger

Isitme kayb1
Glokom

OSAS: Obstriiktif Sleep Apne Sendromu

OSAS’1n Tedavisi

OSAS’lu hastalarin tedavisi baglica iki basamakta degerlendirilmektedir.
Temelde tedavi medikal ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilabilir. Tedavide
oncelikle predispozan faktdrler ortadan kaldirilmalidir. Genel tedavi Onerileri
icinde uyku diizeninin saglanmasi, yandas hastaliklarin tedavisinin diizenlenmesi,
kilolu hastalara zayiflatict diyet onerilmeli, sirt iistii pozisyonda uyunmamasina
dikkat edilmesi, nazal konjesyon varsa medikal tedavisinin diizenlenmesi seklinde

olmalidir (63).
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2.1.1. Hazirlayic1 faktorlere yonelik tedavi

Kilo verme: Obezite, OSAS gelisiminde rol oynayan major risk faktorlerinden
biridir. Morbid obezlerde %33 oraninda OSAS klinigine rastlanmistir. Cerrahi
yontemlerle veya diyetle kilo vererek OSAS kliniginde belirgin diizelmeler

kaydedilmistir (64).

Alkol, hipnotik ilaglar ve sigaramin birakilmasi: OSAS’li kisilerin alkol
kullanim1 ile apne siddeti ve siiresinde artis olmaktadir. Alkol farenksin dilatator
kaslarmni uyaran hipoglossal sinir iletisini azaltirken, diyafragmay1 innerve eden
frenik sinir iizerinde etki gdstermez. Bu iki kas grubu arasindaki gii¢ dengesi
bozulup, inspiryum sirasinda obstriiksiyon siddeti artar. Alkol kullaniminin
kesilmesiyle bu olumsuz etki ortadan kalkar. Bu nedenle OSAS’11 kisilerin alkol
kullanmalar1 engellenmelidir (64). OSAS’lh kisilerin narkotik, barbitiirat ve
benzodiazepin gibi sedatif ajanlar1 kullanmasi, alkol alimimda oldugu gibi benzer
etkilerle semptomlarin artmasina neden olur.

Sigara icimi ile OSAS gelisimi arasinda yakm bir iliski bulunmaktadir.
Farengeal mukozada irritasyona yol acarak inflamasyon ve konjesyona neden
olur. OSAS gelisiminde kolaylastiric1 bir faktor olarak sigaranin kesilmesi

gerekmektedir.

Supin pozisyon: Bazi hastalarin anamnez ve polisomnografik olarak sirtiistii
(supin) yatar pozisyonda sikayetlerinin arttig1 tespit edilmistir. Ozellikle obez
OSAS’lilar da karmn i¢ organlarinin supin pozisyonda diyafragma hareketlerini
olumsuz yonde etkiledigi, ventilasyon-perfiizyon dengesizligi yarattigi
bilinmektedir. Bu kisilerin pijama sirtlarina dikilerek tespit edilen sert bir cisim
(Or: tenis topu), veya yatak baslarin1 yiikseltmeleri semptomlarin ortadan
kalkmasma yardime1 olabilmektedir (64). Ozellikle hafif dereceli OSAS’lilar da bu
yontemle %64-66 oraninda giin boyu uyku halinin diizeldigi bildirilmistir.

Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi: OSAS ile birlikte goriilen ve semptomlarin
siddetini arttran bu hastaliklarin tedavisi mutlaka yapilmalidir. Ornegin,
hipotiroidizmi olan OSAS’l1 hastalarda hormon tedavisi ile hastaligin siddeti

azaldig1, bazi caligmalarda ise tamamen diizeldigi bildirilmistir.
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2.1.2. Farmakolojik tedavi

Teorik olarak, solunum diirtiisiiniin giiglendirilmesinin uykuda solunum
bozuklugunu diizeltmesi beklenir. Bu amagcla verilen medroksiprogesteron asetat
ve asetozolamid ile tedavi basarisi saglanamamistir. Ancak diisiik doz
asetozolamidin santral apne sikligini1 azalttigi ve oksijenizasyonu diizelttigi
bildirilmistir (65). Trisiklik antidepresanlar, apne siiresinin uzadigi1 ve oksijen
desatiirasyonunun  arttigi  uykudaki REM periyodunu kisaltirlar. Insan
calismalarinda etkinlikleri degisken bulunmustur. Ancak antikolinerjik yan
etkilerine ragmen trisiklik antidepresanlar OSAS tedavisinde yaygin
kullanilmaktadir (66). Serotoninin USY ndromotor aktivitesini arttirict etkisi
vardir. Bu nedenle serotonin geri alimimi inhibe eden ilaglar OSAS tedavisinde
kullanilmis, ancak klinik calismalarda etkili olmadiklar1 goriilmiistiir (67).

Glinlimiizde kabul edilen goriis; OSAS tedavisinde ilaglarin yerinin olmadigidir
(64).

2.1.3. Pozitif hava yolu basinci tedavisi

Gilinlimiizde OSAS tedavisinde altin standart olarak kabul edilen tedavi
secenegi pozitif hava yolu basmci (Positive Airway Pressure: PAP)
uygulamasidir. OSAS’da temel tedavi yontemi, uyku sirasinda iist solunum
yolunun disaridan pozitif basing uygulanarak ac¢ik tutulmasi esasina dayanan,
pozitif hava yolu basmci tedavisidir. PAP tedavisi kolay uygulanabilir, geri
dontiisti olan bir tedavi seklidir. Orta ve agir OSAS’11 olgularda ilk segenek tedavi
bicimidir. PAP tedavisi ile AHI normal degerlere kadar disiiriilebilir, hastanin
gilindiiz uykululuk hali diizelir, uyku kalitesi artar, hipertansiyon ve diabet gibi
hastaliklar daha kolay tedavi edilebilir.

CPAP cihazi iist solunum yoluna pozitif basing uygulayarak, mekanik bir
stent etkisi ile uyku sirasinda iist solunum yolunun agik tutulmasini saglar. PAP
tedavisinin, bu direkt mekanik etkisinin disinda, akciger voliimlerini ve
ozelliklede fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirmasi da {ist solunum yolunu
stabilize edici etkisine katkida bulunur. CPAP cihaz1 oda havasmi sikistirarak
pompalayan bir ¢esit kompresordiir. Yiiksek devirli bir jenerator, diisiik direngli
bir hortum ve uygun bir maske ile iist solunum yoluna pozitif basing

uygulanmasini saglar.
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Gilintimiizde CPAP cihazlar1 genellikle 2-20 cmH,0O basing saglamak i¢in
20-60 L/dak akim olusturacak sekilde ayarlanmistir. CPAP tiim bir solunum
siklusu boyunca basinci sabit tutmak i¢in, ekspirasyon sirasinda basing arttigi
Olciide akimi azaltir, inspirasyonda ise basing diistiigli 6l¢tide akimi artirir boylece
USY’nda siirekli sabit basing saglar. Ekspire edilen havanin yeniden solunmasimni
engellemek i¢in maskedeki kiiglik bir delik ile 10-15 L/dak hava ekspire edilir.
Ayrica CPAP cihazlar1 genellikle nemlendirici veya O, ilavesine olanak taniyan

diizenekler igerirler.

PAP Tedavisinin Endikasyonlan ve Etkileri
PAP tedavisinin OSAS’daki etkinligi kesin olarak bilinmektedir. Ancak

OSAS’I1 hastalardan hangilerinde PAP tedavisi gerektigi konusu tartigmalidir.

CPAP/BPAP tedavi endikasyonlari:

1. Orta-Agir OSAS’l1 hastalar (AHI> 15)

2. AHI degeri 15’ten kiigiik olup, giin i¢i uykululuk hali olan veya eslik eden
diger hastaliklar; hipertansiyon, serebrovaskiiler olaylar, kalp hastaliklar1 (68)

3. OSAS ile birlikte KOAH, astim ve Obezite Hipoventilasyon Sendromu olan
hastalarda solunuma daha ¢ok destek olmak icin CPAP yerine Bilevel Positive
Airway Pressure (BPAP) tedavisi tercih edilmelidir.

4. Yiksek CPAP basinglarmm1 tolere edemeyen hastalara BPAP tedavisi
planlanmalidir (12 cmH,O ve {istii basinglar).
PAP tedavisi karar1 alinan tiim olgularda USY’nda diizeltici cerrahi girigim
acisindan ayrmtili bir KBB muayenesi gereklidir. Bir gecelik CPAP
uygulamasi ile gerekli CPAP basmcinin belirlenmesi iglemine ise CPAP
titrasyonu denir. Bu islemin amaci semptomlar1 ortadan kaldiran en diisiik
basinci belirlemektir.

CPAP cihazlarmin otomatik titrasyonlu (APAP: Automatic Positive
Airway Pressure) ve rampa sistemli 0zel tipleri de mevcuttur. APAP cihazlari
USY’ndaki hava akimma gére uygulanan basinci gece boyunca degistiren
cithazlardir. Boylece uyku evresi, viicut pozisyonu gibi nedenlerle gece boyunca
veya alkol ve kilo alimindan kaynaklanan nedenlerle geceden geceye degisen
basing ihtiyaglarin1 karsilamak miimkiin olmaktadir. Apneleri, arousallari,

desatiirasyonlar1 ve semptomlar1 Onleme yoniinden APAP ile klasik CPAP

32



arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (69).

BIPAP cihazlar1 ise solunum siklusunun inspirasyon ve ekspirasyon
fazlarinda farkli basinglar ayarlanmasina olanak tanir. BIPAP uygulanmasimin
bazit OSAS’1 hastalarda hasta konforunu artirdigr ve CPAP tedavisine refrakter
apneleri basariyla tedavi ettigi bilinmektedir. OSAS ile birlikte KOAH olan
hastalarm siklikla BIPAP gerektirdigi bildirilmistir (70). PAP tedavisi, OSAS’da
ortaya ¢ikan hemen tiim semptomlar ve komplikasyonlar iizerine etkilidir. PAP
tedavisi, horlamayi, apneleri, artmis solunum ¢abasini, oksijen desaturasyonlarini
ve arousallar1 diizeltir. OSAS’nun major semptomlarindan olan GAUH, PAP
tedavisi ile diizelir. PAP tedavisinin gerek semptomatik hafif OSAS’da, gerekse
agir OSAS olgularinda, siibjektif ve objektif GAUH parametrelerini diizelttigi
gosterilmistir (71).

PAP tedavisinin ilk giinlerinde nazal konjesyon ve rinore, epistaksis ve
ag1iz kurulugu meydana gelebilir. Klostrofobi, barotravma, pndmoensafali,
intraokiiler basmg artis1, timpanik membran riiptiirii, bakteriyel menenjit, masif
epistaksis, atrial aritmi diger nadir komplikasyonlardir.

Yapilan g¢alismalarda OSAS tanis1 alan hastalarm %72-91’inin CPAP
tedavisine baslamay1 kabul ettiklerini géstermektedir (72). Bir bagka bakis agisiyla
hastalar1 dortte biri PAP kullanmay1 kabul etmemektedir. Bazi aragtirmacilar PAP
tedavisinin etkili olabilmesi i¢in gecede en az 6 saat ve haftada en az 6 giin
kullanilmas1 gerektigini savunmaktadir. Ancak PAP tedavisinin etkileri kalict
degildir. Yapilan calismalarda PAP tedavisi ile GAUH diizelen olgularda
tedavisiz bir geceden sonra, kontrol PSG’de eskiye gore daha diisik AHI

saptanmasina ragmen, semptomlarin tekrar basladigi bildirilmistir (73).

2.1.4. Oral aperey (agiz ici arac) tedavisi

OSAS’ta kullanilan oral apareyler 3 ana grupta simiflandirilir:

1- Mandibula ilerletme araci (mandibular advancement device-MAD)

2- Dil tutucu arag (tongue retaining device-TRD)

3- Yumusak damak kaldiric1 arag (soft palate lift-SPL)

MAD iizerinde en ¢ok ¢alisilan ve OSAS tedavisinde en yaygin olarak kullanilan
oral apareydir. Dis hekimi tarafindan hastaya 6zel olarak hazirlanabildigi gibi

hazir satilan MAD’ler de hastaya adapte edilebilir. MAD’ler, uyku sirasinda
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mandibulay1 6ne ¢ekerek havayolunu genisletmek tizere tasarlanmiglardir.
TRD’ler dilin u¢ kismin1 vakumlayarak one cekerler ve bu sayede hava
yolunu genisletirler. Yan etkileri nedeniyle kullanimlar1 kisithidir. SPL’ler en az
kullanima sahip olan oral aparey tipidir.
SPL’ler en az kullanilan oral apereylerdir. Ust dislere takilan ve arkaya
dogru olan uzantis1 yardimiyla yumusak damagi kaldiran bu cihazlarin kullanimi

kisitl ve OSAS tedavisindeki yeri tartismalidir (74).

Oral Aparey Endikasyonlar1 ve Hasta Secimi

Agir OSAS’li 8 hasta iizerinde yapilan ¢alismada MAD %100 hasta
uyumuna sahipken %62.5 hastada AHI 15’in altina inmistir. Hastalarin %62.5°1
TRD’yi kullanabilmis ancak %25 hastada AHI 15’in altina inmistir. SPL ise
sadece 2 (%25) hasta tarafindan tolere edilmis ve AHI’de diisme gézlenmemistir
(75). Oral apareyler, CPAP kadar etkili olmamakla birlikte hafif ve orta derecede
OSAS’l1 hastalarda endikedir. Hafif ve orta dereceli OSAS’ta oral apareyleri
CPAP’a tercih eden hastalarda, CPAP kullanamayan, CPAP’1n basarili olmadigi
hastalarda, kilo verme, uyku pozisyonu degistirme gibi davranigsal dnlemlerle
kontrol edilemeyen OSAS hastalarinda oral apareyler kullanilabilir (76).

MAD kullanilacak hastalarin her iki alveolar arkinda 6-10 saglikli dis
bulunmasi, temporomandibular eklem (TME) patolojisi bulunmamasi ve
mandibula hareketlerinde kisithilik bulunmamasi gereklidir.

Oral apereylerin yan etkileri genellikle hafif siddette ve gecicidir. En sik
TME de agr1 ve asir tiikiiriik salgilanmasi goriilmektedir. Bunun yaninda dis ve
dis eti irritasyona, ¢igneme kaslarinda agri, bruksizm goriilebilmektedir. Buna
karsin TRD'lerde goriilen dil agris1 siddetli olabilmekte ve cihazin kullanimini
kisitlayabilmektedir. SPL’lerde ise asir1 6glirme refleksi nedeniyle cihaz kullanim1

kisitl hale gelmektedir

2.1.5. Cerrahi tedavi

Basit horlamasi olan olgularda sosyal nedenlerle cerrahi tedavi
disiiniilebilir. Agir OSAS’l1 olgularda cerrahi tedavi PAP tedavisine alternatif
degil, ancak PAP tedavisini kullanmaya engel teskil edebilecek yumusak doku

fazlaligt  olan  olgularda, @ PAP  tedavisinin = tamamlayicisi  olarak
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degerlendirilmelidir.

Cagdas cerrahi yontemler OSA’ll hastalardaki {i¢ ana obstriiksiyon
bolgesini tedavi etmeye odaklanir (nazal, retropalatal ve retrolingual). OSAS
tedavisinde tanimlanmig birgok cerrahi prosediir vardir. Bu prosediirler tek basina

ya da kombine olarak yapilabilmektedir. Bu prosediirler:

Nazal Cerrahi

Burun tikanikligi olan OSAS’l1 hastalara yapilan nazal cerrahi sonucu,
burundan nefes almanin diizelmesiyle uyku diizeninde ve giindiiz uykululuk
sikayetlerin de diizelme gdzlemlenmektedir (77). Ancak ayni diizelme AHI nde
izlenememektedir (78). AHI’de diizelme Olgiitii %50 azalma ve 20’nin altina
diisme olarak alindiginda, nazal cerrahinin bagar1 oran1 %18 olmaktadir (77).

Yapilan calismalarda nazal cerrahi ile subjektif diizelmeler saglanirken
AHI’de diizelme olmamasi sasirticidir. Bu durum hastalarda burun solunumunu
diizelmesi sonucu uyanmalarda ve uyku boliinmesinde azalma olmasi ve buna
bagli olarak apnelerin daha fazla ortaya ¢iktig1 derin uyku seviyelerinde daha fazla

bulunulmasiyla agiklanmaya ¢aligilmistir.

Resim 2.1. Endoskopide Sag Nazal Septum Deviasyonu ve Konka Hipertrofisi.

En sik yapilan cerrahi prosediir septoplasti ve konka cerrahisidir. Nazal
septumda olabilecek patolojiler Resim 2.1’de gosterilmistir. Nazal cerrahinin
onemli etkileri nazal pasajda subjektif olarak rahatlama ve nazal CPAP
gerekliliginde azalmadir. Verse ve ark. nazal cerrahi ile Epworth’da anlaml
azalma, burun direncinde diisme, uyanma indeksinde anlamli azalma gozlerken,

AHI’de ve PaO,’de anlamli azalma saptamamuslardir (77). Az sayida nazal
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polipozisli hastada cerrahi sonucu AHI nin 14’ten 57,7 ye yiikseldigi bildirilmistir
(79). Friedman ve ark. hafif, orta ve agw OSAS’Li hastalar1 ayr1 ayri
incelediklerinde tiim gruplarda AHI’de artis saptamiglar ve bu artis hafif
OSAS’lilarda anlamli seviyede yiliksek bulunmustur (80).

OSAS’ta nazal cerrahinin 6nemli bir endikasyonu da CPAP kullanimina
yardimc1 olarak yapilmasidir. Bu basinglarda diisiiriilme hastanin CPAP uyumunu
artirmaktadir.

Sonugcta hastalarda nazal cerrahinin etkisi degisik olarak izlenmektedir. Az
sayida hastada AHI’de diizelme goriilmekle birlikte, diger hastalarda burun
solunumu diizeltilmesine ragmen AHI'nde kotiilesme goriilmektedir. Hangi
hastalarda nazal cerrahiden fayda saglanacagi heniiz belirsizse de sefalometrik

olarak normal sinirlarda olan hastalarda basar1 sansmin fazla oldugu bildirilmistir
(81).

Yumusak Damak Cerrahisi ve UPPP

UPPP orofarinks hava yolunu arttiran etkili bir cerrahidir. Yumusak
damagin bir kismi, lateral faringeal bantlar ile beraber tonsiller (varsa) rezeke
edilir. Bu cerrahi en temel nokta velofaringeal yetmezlik olusmayacak en fazla
dokuyu cikarmaktir. Rezeke edilen doku miktar1 arttikca velofaringeal yetmezlik
riski de artar. UPPP OSAS tedavisindeki basarisi birgok hastanin hipofaringeal ve
orofaringeal obstriikksiyonu oldugu i¢in %40 civarindadir (82). Hipofaringeal
obstriiksiyonu olan hastalarda velofaringeal hava yolu boslugunun ¢apinin artmasi
yeterli olamamaktadir. UPPP sadece hipofaringeal obstriiksiyonu olan hastalarda
yararsiz, mikst tip obstriiksiyonu olan hastalarda ise kismen yararli olacaktir. En

1yl sonuca sadece velofaringeal obstriiksiyonu olan hastalarda ulagilir (83).

Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

OSAS’da, retropalatal obstriiksiyonun diizeltilmesi i¢in en yaygin
uygulanan cerrahi girisim UPPP’dir. Sadece iist farengeal seviyede tikanikligi
hastalarda tek basmna uygulanabildigi gibi, havayolunun birden fazla seviyede
sorunu olan hastalarda diger girisimlerle birlikte uygulanabilir. UPPP, uvulanin
tiimii, yumusak damak distal par¢asinin bir boliimii, palatin tonsiller ve 6n ile arka

tonsil plikalarindaki asir1 mukozanin rezeksiyonunu igerir (Resim 2.2).
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Resim 2.2. UPP Oncesi Sonras1 Yumusak Damak ve Uvulanin Endoskopik Gériintiisii.

Literatiire genel olarak bakildiginda, UPPP’nin basar1 oranlar1 %50’yi
asmamaktadir (84). Bagariy etkileyen en 6nemli faktor uygun hasta se¢imidir. Agir
OSAS olmayan (RDI<40), viicut agirlig1 ideal kilonun %30’undan fazla olmayan,
oksijen desatiirasyonu %350’den daha az olan, anatomik bozuklugu sadece
farengeal seviyede olan, retrognatisi olmayan hastalar uygun hasta grubuna

girmektedir (85).

Uvulektomi

Hastalarin ¢ok az bir kisminda horlama ve OSAS’in nedeni, uzun ve/veya
kalin bir uvuladir. Bu ylizden son derece smirli bir hasta grubunda uvulektomi
uygulanmaktadir. Bu islemi makas, bistiiri, lazer, radyofrekans veya koter ile
yapmak mimkiindiir. Uvulektomi postoperatif donemde hasta konforunu

azalttigindan giiniimiizde tercih edilen bir cerrahi yontem olmaktan ¢ikmustur.

Uvulopalatoplasti (UP)

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

Lazer yardimli UP (LAUP) giiniimiizde basit horlama ve hafif OSAS’in

37



tedavisinde kullanilan etkin bir yontemdir. 16-18 watt devamli moda ayarlanan
CO; lazer ile once uvula %20’s1 kalacak sekilde vaporize edilir. Uvulanm her iki
yan tarafinda 45°’lik ac1 ile 1’er cm’lik transpalatal insizyonlar yapilir. Boylece
uvulopalatal yapilar yiikseltilmis ve havayolu genislemis olur (86). LAUP
sonuclarinin, uzun donemde progresif palatal fibrozis ve lazer etkisine bagl olan
velofarengeal daralma nedeni ile bozulabildigi ileri siiriilmiistiir (86). LAUP un
basit horlamada hasar1 orami %80-85 iken, hafif OSAS’ta bu oran %50-71

arasindadir (87).

Radyofrekans ile Termal Ablasyon

Yumusak damaga yonelik olarak son yillarda oldukga sik tercih edilen bir
diger yontem de radyofrekans ile termal ablasyon veya radyofrekansla doku
hacim kiigiiltiilmesidir. Yiiksek frekansli akim dokudan gegirilerek, hizla istenen
bolgelerde 1sinma saglamasi ve buna baghh hacim kiigiilmesi amaglanir (88).
Elektrot, hedef doku ile temas halindedir ve dokuya tasinan enerji ile sodyum,
klor ve kalsiyum gibi iyonlar doku icinde olusan elektriksel enerjiyle
hareketlenirler. Diger molekiiller ile ¢arpigarak 1s1 enerjisinin ortaya ¢ikmasina
neden olurlar. Doku 1sis1 40-50°C’a ulasinca hiicre proteinin koagiilasyonuna
bagl koagiilasyon nekrozu, ardindan hiicre 6liimii gelisir. Hedef, mukoza altinda
ufak ve kontrollii bir nekroz olusturmak ve olusan nekrozun iyilesmesi sirasinda
gelisen skar dokusu sonucunda hedef dokuda gerginlik, vibrasyon azalmasi ve

hacim kii¢iilmesi saglamaktir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Yumusak Damaga Radyofrekans ile Termal Ablasyon.
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Bu yontem de basit horlama ve hafif OSAS’da etkilidir. Ancak Viicut
Kitle Indeksi (Body Mass Indeks: BMI) >30 olan, uzun ve hipertrofik uvula ile
kalin ve asir1 sarkik yumusak damagi olan hastalarin fayda gérme oranlar1 daha

diisiiktiir (89).

Yumusak Damak implantlarn

Son yillarda popiiler olan bir yontem olan palatal implant sistemi (Pillar)
basit horlama ve hafif-orta siddette OSAS’in tedavisinde kullanilan, yumusak
damagi implantlar yerlestirerek sertlestirmeyi amaglayan bir girigimdir (89,90).
Yumusak damak kas tabakasi i¢ine yerlestirme tabancasi yardimiyla birbirine
paralel olarak ince silindir seklinde ii¢ polietilen terefalat ¢ubuk yerlestirilir.
Yerlestirilen implantlar, enflamatuar reaksiyona neden olur ve bu da skarlagsma ile
sonuc¢lanir. Skarlasma yumusak damagin sertlesmesi ve kisalmasi ile sonuglanir
(90) (Sekil 2.12).

Basit horlama hastalarinda %43-88 oraninda basarili oldugu bildirilirken,
uygun hastalarda %34-47 oraninda AHI'ni %50 oraninda azaltti§1 gézlenmistir
(84). Bu hastalarin uzun dénem takiplerinde PSG parametrelerinin stabil kaldigi,

cok azinda hafif bir relaps egilimi oldugu goriilmektedir.

Sekil 2.12. Yumusak Damaga Implant Yerlestirilmesi.

Enjeksiyon Horlama Plastisisi

Yumusak damak seviyesinden kaynaklanan ve diger tedavilere yanit
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almamayan hastalarda giindeme gelebilecek bir yontemdir. Submukozal planda
yapilan bu enjeksiyon sonrasinda ortaya ¢ikan translusen kabarcik yerini 2-3
dakika i¢inde hemorajik bir kabarciga birakir. ilk 2-3 giinde horlama artar ancak
2-3 hafta i¢cinde azalir. Dort hafta sonraki kontrolde sikayetlerinde tatminkar bir
azalma olmazsa ikinci bir uygulama yapilabilir. Postoperatif ilk hafta i¢inde

bogazda takilma hissi nadiren de spontan diizelen yumusak damak fistiilii olabilir.

Koter Yardimiyla Damak Sertlestirme Ameliyati

Basit horlama ve hafif OSAS’in tedavisinde tercih edilir. Amag¢ bdlgenin
fibrozis yardimi ile titresmesinin Onlenmesidir. Mair ve Day, palatal titresime
bagl horlama sikayeti olan 206 hastaya bu prosediirii uyguladiklarinda, erken
donem bagarilarin1 %92 olarak bildirirlerken postoperatif 18. ayda bu oranin

%77 ye indigini gozlediler (91).

Uvulopalatal Flep (UPF)

Bu yontemde, uvula ve damagin distal kismi1 One, sert damaga dogru
ilerletilir. Gerektiginde uvulanin her iki tarafina yapilan insizyonlarla, yumusak
damagin serbest uglar1 da ilerletilerek damagin kisalmasi saglanir. Asir1 kalin
yumusak damagi olanlarda UPF, damak kalinligmi arttirdigi i¢in fonksiyonunu
bozar. Cok uzun yumusak damagi olan hastalarda ise UPF, tek basina yeterli
olmadig1 i¢in Onerilmez. UPF grubu ve UPPP grubu arasinda basar1 agisindan

belirgin istatistiksel farklilik olmadig1 goriilmiistiir (s4)

Z-Palatoplasti (ZPP)

ZPP, ozellikle tonsillektomi olmus OSAS’1 olan ve yumusak damak
seviyesinde daralma olan hastalarda uygulanabilecek bir yontemdir (92).
Tonsillektomi olan hastalarda damak anatomisi de§ismistir. Posterior tonsil
plikas1 ya rezeke edilmistir ya da skarlagsmistir. BOylece damak, posterior
farengeal duvara dogru ¢ekilmistir. ZPP, 3 boyutlu olarak retropalatal bdlgenin
genislemesini saglamak icin gelistirilmistir. Bu teknik ile damak, farenks arka

duvari ve dil kokii arasindaki mesafe ve farenksin lateral uzunlugu arttirilir.

Lateral Farengoplasti (LFP)

Lateral farengeal bantlarin kollabe olmasindan dolayr obstriiktif
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semptomlarin ortaya c¢iktig1 hastalarda tercih edilen bir yontemdir (93). Hasta
seciminde; RDI> 10 olan hastalar, CPAP tedavisine uyum sorunu yasayan
hastalar, lateral tonsiller bolge dokusunun, farengeal boslugun %25’inden daha
fazlasim1 kapatan hastalar, tonsil plikalar1 arasindaki mesafenin %350’den
fazlasmin tonsil hipertrofisi nedeni ile kapandigir hastalar i¢in uygun bir
yontemdir. Bunlara ilaveten Miiller manevrasi sirasinda ve dinlenme sirasinda
sadece retropalatal bolgede darligin olmasi gerekmektedir. Bu yontemle tedavi
edilen hastalarm 6 aylik takiplerinde median RDI’nin 41.2°den 9.5’a geriledigi,
hastalarin %60’ 1 RDI’lerinin %50°den daha fazla diizeldigi gosterilmistir (93).
Bu girisim sirasinda superior konstriktor kas kesildigi i¢in postoperatif donemde,

gecici yutma sorunlar1 olmaktadir, ancak bunlar zaman i¢inde gegmektedir.

Transpalatal ilerletme Farengoplasti (TPI)

UPPP sonrasinda, persistan retropalatal obstriiksiyon olan hastalarda tercih
edilecek bir yontemdir (94). TPIL, retropalatal bolgeyi maksimum arttirirken
havayolu kapanma basincini diisiiriir. Bu degisikliklerle daha stabil bir havayolu
saglanmis olur.

Bu girisim, retropalatal bolgede UPPP’ye ragmen obstriiksiyonu olan
hastalarda ve UPPP rezeksiyon sinirlariin daha yukarisinda yani nazofarengeal
seviyede obstriiksiyonu olan hastalarda uygulanmalidir. Bu yontemle, havayolu
pasajin1 genisletmek icin iist orofarengeal bdlge genisletilir ve yumusak damak
iler1 kaydirilir. TPI ile yumusak dokulardan kaynaklanan relapslara daha az
rastlanir ¢linkii yumusak damak siitiirler ile sert damaga tespit edilir (Sekil 2.13).
Velofarengeal yetmezlik riski diisiiktiir ancak oroantral fistiil ve disfaji olabilecek

komplikasyonlar arasindadir.
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Sekil 2.13. Transpalatal ilerletme Faringoplasti Ameliyat1 Sematik Goriiniimi.

Dil Kokii ve Hipofarengeal Bolge Cerrahisi

OSAS tanis1 ile izlenen eriskin hastalarin yarisinda patoloji yumusak
damak seviyesindeyken diger yarisinda dil kokii ve hipofarenks seviyesindedir.
Hipofaringeal cerrahi direkt olarak mandibula, dil ve hyoid kompleks ile iligkilidir
(95, 96). Bu nedenle OSAS tedavisinde hem damak, hem dil koki, hem de
hipofarenks darligini rahatlatmaya yonelik coklu protokoller uygulanmakladir.
UPPP ve genioglossal kas ilerletme teknikleri Evre I, daha agir olan
maksillomandibuler ilerletme ise Evre Il operasyonlar olarak adlandirilmakladir.
Evre I operasyonlarda basar1 sans1 %60-80 civarinda iken, Evre II operasyonlar ile
basar1 oran1 %95’1n lizerine ¢ikmaktadir (97).

Genioglossus kasimin ilerletilmesi sonucu genioglossus kasinin geriliminin
artist ve uyku sirasinda kollapsa yatkinli§1 azaltarak iist solunum yolu
obstriiksiyonunu azaltir. Hipofaringeal seviyedeki obstriiksiyonun ise hyoid
kemigin anteriora ¢ekilmesi ile diizeltilebilir oldugunu bir¢ok calisma gostermistir
98, 99). Hipofaringeal hava yolunu arttirmak i¢in yapilan ilk prosediirlerde
genioglossus ilerletme ile hyoid kemigin One ¢ekilmesi islemi ayni anda
yapilmaktaydi (100). Teknik, yillarca uygulanmis ve daha da gelistirilerek daha az
morbidite ile daha iyi sonuclar almmistir. Genioglossus kasi ilerletmede
gliniimiizde kullanilan teknik intraoral smirli bir osteotomi yapilarak genial
tiiberkiil izole edilip, ilerletilmesinden ibarettir (98). Bu operasyon UPPP ile
beraber rutin olarak yapilmaz ancak OSAS’11 hastalarin bircogunda ileri derecede
olan iist hava yolu obstriiksiyonunun olmasindan dolay1 secilmis vakalarda UPPP

ile genioglossus ilerletme beraber uygulanabilir.
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Genioglossus ilerletme ile hyoid kemigin one ¢ekilmesinin ayni seansta
yapilmasi, bazi hastalarda ileri derecede Odem gelisebildigi icin uygun
olmayabilir. Arastrmacilar hastalarm O6nemli bir kisminda genioglossus
ilerletmenin yeterli derecede hipofaringeal hava boslugunu genislettigini ve hyoid
kemik ilerletmeye ihtiyacin kalmayabilecegini belirtmislerdir. Bazi yash
hastalarda (>60), genioglossus ilerletme ile hyoid kemik 6ne ¢ekmenin beraber
yapilmasi iyilesmesi giinlerce siiren uzamis disfajilere neden olabilmektedir. Bu
nedenden dolayr hyoid kemik one c¢cekmeyi sadece secilmis hastalarda cerrahi

basamak olarak uygulamaktadirlar.

Lingual Tonsillektomi

Lingual tonsillektomi genellikle lazer ile yapilmaktadir. Lingual tonsillerin
asir1 bliytidiigli ve retrolingual bdlgeyi daralttig1 olgularda yapilmaktadir. Ancak

genellikle diger dil kokii cerrahi girisimleri ile kombine edilmektedir.

Lazer Midline Glossektomi

Bu prosediir retrolingual hava pasajini1 genisletmek amaciyla agiz icinden
yapilmaktadir. Komplikasyon riski yiiksek bir girisimdir. Dil kokiiniin orta
hattinda 2.5x5 cm'lik kismu lazer ile eksize edilmektedir. Ayn1 zamanda lingual
tonsillektomi, ariepiglottik pilikalarin kiigiiltiilmesi ve parsiyel epiglottektomi
yapilmaktadir. Operasyon sonrasi hava yolunu gilivence altina almak amaciyla

trakeotomi acilmali ve eksizyon yapilan bdlge diizelmeden kapatilmamalidir.

Linguoplasti

Lazer midline glossektomi de yapilan dil kokii eksizyonu biraz daha
arkaya ve yanlara uzatilmakta, dili laterale asir1 tagsan hastalarda yan yiizlerde de
rezeksiyon yapilmaktadir. Bu yontem ile basar1 sansi lazer midline glossektomiye

oranla daha yiiksektir. Hava yolunu giivenceye almak i¢in trakeotomi agilmalidir.

Dil Kokiine Radyofrekans Uygulamasi

Tek basina uygulanan dil kokii RF ile ancak %40 oraninda basari
saglanmaktadir. Bu nedenle genellikle hyoid siispansiyon veya genioglossus
ilerletme ile birlikte yapilmalidir (Sekil 2.14). Ancak etkinligi hala tartigmalidir.

Hava yolu giivenligi i¢in islem sonrasi nazal CPAP ile solunum destegi hatta
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trakeotomi gerekebilmektedir.

Sekil 2.14. Dil Kokiine Radyofrekans Uygulamasi.

Mandibular Osteotomi ve Genioglossal Tlerletme

Retrolingual bolge hava pasajmi en fazla artiran girisim oldugu ileri
stiriilmektedir (101). Genioglossus dilin geriye diismesini engelleyen en dnemli
kastir. Uyku sirasinda olusan hipotoniye bagli olarak dil geriye diismekte ve
retrolingual hava pasajini daraltmaktadir. Bu teknikle kasin ve dil kokiiniin

gerginligi artirilmaktadir (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Mandibular Osteotomi ve Genioglossal ilerletme.

Dil Kokiiniin Mandibulaya Asilmasi

Vicente ve ark. UPPP ve dil kokiiniin mandibulaya asilmasi teknigini
(Resim 2.3) uyguladiklar1 55 hastada operasyon sonrasi girisim gerektirecek
solunum sikintisi, kanama ve kontrol edilemeyen agri1 gérmediklerini bildirdiler.
Ayrica operasyon sonrasi yapilan PSG incelemede Onemli oranda rahatlama
saptadilar (102). Dil kokii asma teknigi kullanilan hastalarda agri, dizartri,
submandibuler sialadenit, agiz taban1 hematomu ve dikisin yerinden ¢ikmasi gibi

komplikasyonlar goriilebilmektedir.
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Resim 2.3. Dil Kokiiniin Mandibulaya Asilmasi.

Hiyotiroidopeksi
Amag retrolingual bdlgede tikanikliga neden olan lateral faringeal

dokularin gerginligini artirmak ve epiglotu 6ne ¢ekmektir. Hipofarengeal hava
pasajmin agiklig1 hyoide baglanan kaslari gerginligine baglidir. Hyoide baglanan
kaslarin  gerilmesiyle  hipofarenks kollapsi  engellenir. Boyun notral
pozisyondayken hyoid iizerinden yapilan yatay bir insizyon ile hyoid korpusuna
ulasilir. Suprahyoid kaslar kesilir. hyoid kemigin korpusu ortaya konduktan sonra
iki medial, iki lateral kalic1 dikis ile tiroid kikirdak ile hyoid kemik yaklastirilarak
dikilir (Sekil 2.16). Bu girisim ses kalitesini degistireceginden sarkicilarda ve

sesini profesyonel olarak kullananlarda iyi sorgulanmalidir (103).
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Sekil 2.16. Hiyotiroidopeksi.

Maksillomandibuler Osteotomi ve ilerletme (MMOI)

Maksillo-mandibular ilerletme OSAS’in cerrahi tedavisindeki en etkili
tekniktir (104-106). Maksillo-mandibular ilerletme faringeal ve hipofaringeal hava
yolunu, kemik catida yaptigr degisikliklerle genisletmektedir. Maksilla ile
mandibulanin beraber One c¢ekilmesi {ist hava yolu genisligini arttirdigi gibi
suprahyoid ve velofaringeal kaslarin da gerginligini ve kollapsa direnglerini
arttirir (Sekil 2.17). MMOI, UPPP ile birlikte genioglossus ilerletme ve hyoidi 6ne
¢cekme prosediiriinden sonra sikayetleri devam eden OSAS’I1 hastalarda yapildigi
zaman da Ust hava yollarinda daha fazla gerginlik fiziksel bosluk yaratarak
rezidiiel obstriiksiyonlar1 ortadan kaldirabilir. Hava yolu genislemesini maksimize
etmek i¢in maksillo-mandibular ilerletmenin miimkiin oldugunca fazla yapilmasi
gerekir. Son 17 yildir, kraniomaksillofasiyal uyumsuzlugu olan ve diger cerrahi
prosediirlere cevap vermeyen hastalara maksillo-mandibular ilerletme

operasyonlar1 yapilmaktadir.

Sekil 2.17. Maksillomandibuler Osteotomi ve Ilerletme.
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Bu girisim (Evre II cerrahi girisim) daha 6nce bahsedilen yontemlerin
(Evre 1 cerrahi girisimler) yetersiz kaldig1 maksilla veya mandibula bozuklugu
olan, CPAP kullanamayan hastalarda onerilmektedir. Ancak evre II girisimler
evre I girisimlerden en az alt1 ay sonra yapilmalidir. Gingivobukkal insizyonlarla
girilerek maksilla (maksilla kesisi LeFort I osteotomi seklinde yapilir) ve
mandibula osteotomiler yardimiyla kesilir, farengeal hava pasaji endoskopla
gozlenerek yeterli agiklik olusana kadar maksilla ve mandibula one cekilir.

Titanyum plak ve vida yardimiyla yeni pozisyonlarinda fiske edilirler.

Radyofrekans Cerrahisi (RF)

Radyofrekans enerjisi ile doku kiigiiltiilmesi ilk kez hayvanlarda dil
kiigiiltme arastirmalar1 ile baglamistir (107). RF tedavisinden sonra koagiilasyon
nekrozu ile olusan yaranin iyilesmesi sirasinda meydana gelen fibrozisin yarattigi
kontraksiyon yumusak doku hacminde kii¢ciilmeye neden olabilmektedir. Lezyon
boyutu ile verilen toplam radyofrekans enerji ve sonugta olusan toplam doku
hacim kii¢iilmesi arasinda siki1 bir korelasyon vardir. Ayrica verilen radyofrekans
enerjinin sicaklik kontrollii olmasi gilivenilirligini arttirmaktadir. Baryumlu
grafilerle de bu kontrol sayesinde yutmanin ve ayrica konusmanm da

etkilenmedigi saptanmistir (108).

Orofaringeal, Hipofaringeal ve Radyofrekans Cerrahilerin Sonuclar

Orofaringeal ve hipofaringeal cerrahilerin ortalama basarilar1 yaklasik
%61°tir. Bu sonu¢ nazal CPAP sonuglariyla, 6zellikle uyum problemleri de isin
icine katilirsa karsilastirilabilirdir. Bu cerrahilerde preoperatif ve postoperatif
ortalama AHI’i srasiyla 48.3 ve 9.5°tir. Nazal CPAP calismalariyla yapilan
calismalarda tedavi sorast AHI ortalamas1 7.2°dir. En diisiik oksijen satiirasyonlar1
ameliyat oncesi %75’den, ameliyat sonrasi %86.6’ya c¢ikmistir. Nazal CPAP
tedavisinden sonra en diisiik arteriyal oksijen satiirasyonu ortalama %86.4’d1r.
Cerrahi tedaviden en cok yarar goren hasta grubu hafif ve orta derecede OSAS’1
olan hastalardir. Bu hastalarda ortalama cerrahi basar1 %70’tir. Siddetli OSAS’1
olan hastalarda ise cerrahi basar1 oran1 yaklasik %42’dir. Morbid obesitesi (BMI
>32 kg/m®) olan ve siddetli AHI(>60) olan hastalar en az yarar goren hastalardur.

Postoperatif morbidite oranlar1 diistiktiir. Ortalama hastanede kalma siireleri 2.1
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glindiir. Goriilen komplikasyonlar arasinda enfeksiyon (<%?2), dis koki
zedelenmeleri (<%1) ve mandibulada kalic1 parestezi, anestezi (<%6) ve seroma
(<%2)’dir. Mandibula kirigi, konusma degisiklikleri, yuma degisiklikleri veya
aspirasyon gibi major komplikasyonlar rapor edilmemistir.

Maksillo-mandibular ilerletmenin basarisi %90 veya istiidiir. Ortalama
hastane kalma siiresi 2.4 giin, en sik morbiditesi alt dudakta ve cenede gecici
anestezidir. 6-12 ay arasnda %87 oraninda bu anestezi diizelir. Postoperatif
kanama ve enfeksiyon goriilmemistir. Baz1 hastalarda tedaviye cevap veren hafif
derecede malokliizyon olabilir.

Ozet olarak OSAS’ 1 ilk akla gelen tedavisi CPAP olmalidir. Ancak CPAP
tedavisi veren tim hekimler bilir ki bu tedavi segeneginin smirlamalar1 ve
zorluklar1 vardir. Bu nedenle CPAP tedavisini kabul etmeyen veya tolere
edemeyen Ozellikle gen¢ ve hafif-orta OSAS’l1 hastalarda cerrahi tedavi CPAP
tedavisinin alternatifidir. Cerrahi adayr hastalara cerrahinin olast risk,
komplikasyon ve morbiditesi hakkinda ayrmtili bilgi verilmesi sarttir. Hangi
cerrahl prosediiriin secilecegi konusunda hastanin klinigi, fizik muayenesi ve
ozellikle obstriikksiyon yerini gosterilmesi ¢ok oOnemlidir ve biiyiik yararlar

saglanmakla beraber sec¢ilen cerrahinin uzun donem basar1 sansin1 artirmaktadir.

Trakeotomi

OSAS’da en etkili tedavi olmasma ragmen, morbiditesi ve sosyal yonleri
nedeniyle hastalarca kabul edilebilirligi diisiiktiir. Gliniimiizde trakeotomi,
perioperatif donemde belirgin hava yolu riski olan, siddetli OSAS’ta, ayrica
morbid obez veya belirgin kraniyofasiyal anomalili hastalarda, gecici olarak hava
yolunun kontroliinii saglamada kullanilmaktadir. Bunun yaninda kalic1
trakeostomi, obezite hipoventilasyonlu morbid obez hastalarda, veya belirgin
kraniyofasiyal anomalisi olan ve tiim diger cerrahi veya cerrahi disi1 tedavilerden
fayda gdormeyen hastalarda, OSAS’ta uzun donem tedavi segenegidir (109).

Kademeli  yaklasim, hastalara uygulanacak gereksiz  cerrahiyi
azaltabilecektir. Olumsuz faktorlere sahip hastalarda, Evre I cerrahinin basari
sans1 disiiktiir. Bununla birlikte, siddetli OSAS, morbid obez veya belirgin
hipofarengeal kollapsin oldugu, siddetli mandibular yetersizligin oldugu veya tek

seansta yiiksek kiir sans1 isteyen hastalarda, MMOI primer cerrahi segenegi olarak
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degerlendirilebilir. Sonug olarak uygun cerrahi islem yaninda, uygun hasta se¢imi
de onemlidir. Tiim islemleri tek seansla uygulamaktan kaginilmalidir, gereksiz
cerrahi yaninda, cerrahi morbidite artarak, USY acikligi tehlike altmna

girebilecektir (109).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar:
Anabilim Dali’na Haziran 2011 Ocak 2013 yillar1 arasinda uykuda solunum
durmasi, horlama ve giindiiz asir1 uyku hali ile bagvuran ve yapilan PSG sonucu
OSAS tanis1 alip, CPAP tedavisini reddettigi i¢in farkli uyku cerrahileri
gecirmesine ragmen postoperatif PSG sonucu AHI>15 olan 80 hasta ¢alismaya
alindi. Anket doldurmak istemeyen ve rutin takibinden ¢ikan 13 hasta ¢alisma dis1
birakilarak ¢alismaya 67 hasta ile devam edildi. Hastalarin demografik verileri
Tablo 4.1 ve Tablo 4.2° de sunulmustur.

Hastalarin tamamma tekrar CPAP tedavisi Onerilerek hastalar CPAP
kullanim1 konusunda bilgilendirildi. Tiim hastalara preoperatif ve postoperatif
donemi icerecek sekilde ESS anketi doldurtuldu (Tablo3.1). Hastalarin CPAP
kullanim devamlilig1 goriismelerde kaydedildi.

Hasta ve eslerinden detayli 6ykii alindiktan sonra, katilimcilara bag-boyun
muayenesi yapildi. Viicut agirhigi, boy uzunlugu, BMI ve boyun ¢evresi (BC)
Olgiildii. Fleksibl fiberoptik nazofaringoskopi ile nazal kavite, nazofarenks,
orofarenks ve larengeal yapilar degerlendirildi.

Hastalari preoperatif ve postoperatif donemlerdeki niceliksel ve niteliksel
tim wverileri ayrildi OSAS cerrahisine ragmen halen tedavi gereksinimi
bulundugu icin tekrar CPAP Onerilen bu hastalarin CPAP kullanip
kullanmadiklari, CPAP tedavisinden fayda goriip gormedikleri ve CPAP
kullanimina uyumlar1 rutin kontrole geldiklerinde sorgulandi. Postoperatif
donemdeki hastalar, CPAP kullanan ve kullanmayan hasta grubu olarak ayrildi.
CPAP kullanmayan hastalarin kullanmama nedenleri belirlendi.

Calismaya baslanmadan 6nce etik kurul onayir alindi ve tiim hastalara

onam formu imzalatildi.

PSG
PSG, uluslararas1 10-20 sistemine gore yerlestirilen elektrotlarin

kullanildigi, 44 kanalli E-serisi (Compumedics Profusion) cihaz ile yapildi.
Elektroensefalografi (C3—-A2, C4-Al), sol ve sag elektrookiilografi,

elektromiyografi (¢gene ve anterior tibial kas), elektrokardiyografi,
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torakoabdominal hareketler, oronazal hava akimi ve oksijen satiirasyonu gibi
bircok parametre kaydedildi. PSG, uyku hastaliklar1 konusunda deneyimli bir
kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmani tarafindan manuel olarak skorlandi.
Solunum ¢abasinin siirmesi (obstriiktif) ya da solunum cabasi olmamasi (santral)
ile birlikte hava akiminin en az 10 sn siire kesilmesi apne olarak tanimlandi.
Hipopne, hava akimmin baslangic degerine gore en az %50 oraninda azalmasi1 ya
da solunum amplitiidiindeki %50’ den az oranda diismeye oksijen satiirasyonunda
en az %3’ lik azalma veya arousal eslik etmesi ve obstriiktif olaym en az 10 sn
stirmesi olarak tanimlandi. AHI, uyku siiresince goriilen apne ve hipopnelerin saat
basma diisen sayisi olarak tanimlandi. Uyku evreleri Amerikan Uyku Tibb1

Akademisi 2007 kriterlerine gore skorlandi (110).

Eppworth Uykululuk Skalasi (ESS)

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla 8 sorudan
olusan Epworth uykululuk skalas1 kullanildi Hastalarin sorulara verdikleri ¢ok
nadir, ara sira, ¢cok sik cevaplarina gore toplam puanlar1 hesaplandi. Buna ek
olarak erkek hastalarda impotans gerceklesip gerceklesmedigi, hastalarmn ilk basta
CPAP’1 neden reddettigi sorgulandi.
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Tablo 3.1. Calismaya Katilan Hastalara Doldurulan Epworth Uykululuk Skalas1
ve Anket.

Epworth Uykululuk Skalas1 ve Anket

Ad PostopAHI BMI
Soyad En diisiik O, sat
Yas Cinsiyet Kadin D Erkek D

Bu 0&lgek yardimiyla giindiizleri ne denli kendinizi uykulu hissettiginizi anlamak
miimkiindiir. Glindiiz uykululugunuz degisik sebeplere bagli olabilir. Bu 6lgek sizde var olan bir
uyku bozuklugu tanismi koydurmaz ancak uykululuk diizeyinize gore sizi bir uzmana
yonlendirmeyi amagclar. Asagidaki durumlarda kendinizi yorgun hissetmenizin 6tesinde ne kadar
siklikla uyukladigimizi ya da uykuya daldiginizi belirtin. Son zamanlarda bu sizin genel yasam
bi¢iminizi yansitmalidir. Eger son zamanlarda bdyle bir durum yoksa bile bunlarin sizi nasil
etkileyebilecegini disiinerek olgegi doldurmaya c¢alisin. Her bir durum i¢in en uygun sayist
secmek i¢in asagidaki 6l¢egi kullanin:

1: Cok nadir uyuklarim
2: Arasira uyuklarim
3: Cok sik uyuklarim

Ameliyattan Once | Ameliyattan Sonra

Oturur durumda ve bir seyler

1 okurken

) TV seyrederken
Hareketsiz olarak toplum iginde

3 otururken(6rn:tiyatro ya da
bulusma)
En az bir saat ara vermeden araba

4 yolculugunda yolcu olarak seyahat
ederken

5 Bos vaktim oldugunda 6gleden
sonra uzandigimda

6 Birisiyle oturup konusurken
Alkol almadigim bir 6gle

7 yemeginden sonra hareketsizce
otururken

8 I¢inde bulundugum arag trafikte
birkag dakika durdugunda

9 Toplam

10 Ek Hastahk

11 CPAP kullanmay1 neden kabul
etmediniz?

Skor:
0-10 Normal

10 -12 Simirda
12 -24 Normal Dis1
AHI:Apne-Hipoapne Indeksi, O, sat:Oksijen satiirasyonu
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Cerrahi Teknik
Calismaya OSAS tedavisi i¢cin Radyofrekans Konkaplasti (RF-KP),
Septumplasti (SP), UPPP ,Dil Kokii Siispansiyonu yapilan hastalar dahil edildi.

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 18.0 programi
kullanilda.

Oncelikli olarak tanimlayici istatistiksel veriler (ortalama, standart sapma,
frekans) hesaplandi. Caligmaya katilan hastalarin cinsiyeti, ek hastalik varligi,
uygulanan cerrahi tipi, postoperatif donemde CPAP kullanim siklig1 gibi niteliksel
degerlerin frekans dagilimlar1 hesaplandi. Preoperatif degerler igin Pre,
Postoperatif degerler icin Post terimleri kullanildi. Frekans dagilimi minimum,
maksimum, ortalama, standart deviasyon (Sd) tanimlayici istatistik yontemleri ile
niceliksel tiim verilerin (yas, BMI, BC, pre ESS, pre AHI, pre Supin AHI, pre O,,
post ESS, post AHI, post supin AHI, post O,) istatistiksel analizler yapildi.
Cerrahi sonras1 CPAP’a baslama ve basladiktan sonra uyum literatiir bilgileri ile
karsilagtirildi.

Preoperatif ve postoperatif ESS, AHI, supin AHI ve en diisiik Oksijen (O3)
satiirasyonunun degerleri Wilcoxon Signed Ranks Testi ile karsilastirildi.

Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan hastalarin yas,
BMI, pre ESS, pre O,, post ESS, post AHI degerleri Mann-Whitney U Testi
kullanilarak esler arasindaki farkin analizleri yapildi.

Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan hastalarin pre AHI,
pre supin AHI, post supin AHI, post O, degerleri Student T Testi kullanilarak
esler arasindaki farkin analizleri yapildi.

Postoperatif Donemde CPAP kullanan ve kullanmayan hastalarin cinsiyet,
uygulanan cerrahi tipi, ek hastalik varligi gibi niteliksel degerlerin frekans
dagilimlar1 hesaplandi. Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki
hasta grubunun cinsiyet dagilim1 ve iki hasta grubuna uygulanan oral cerrahi
siklig1 arasinda istatistiksel olarak fark hesaplamada Chi-Square Fisher’s Exact

Testi kullanildi.
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Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunda
ek hastalik goriilme sikligi ve iki hasta grubuna uygulanan nazal ve kombine
cerrahi siklig1 arasinda istatistiksel olarak fark hesaplamada Pearson Chi-Square
Testi kullanildi.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Arastrma  srrasinda  Helsinki  Deklerasyonu  Olgiitlerine  uyuldu.

Katilimcilarin s6zlii onamlari alindiktan sonra verileri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 67 hastanin yas, cinsiyet, BMI, BC ve ek hastaliklar1
belirlenerek kaydedildi.

Sekil 4.1. Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi.

Calismaya katilan 67 hastanin 8’1 kadin (%11.9), 59’u erkek (%388,1) idi
(Sekil 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Hastalarin Yas Dagilimu.
N Min-Max Ort. = St. Dev.

Yas 67 26-71 4749,78

Kadinlarmn yaglar1 34 ile 71 arasinda degismekte olup, erkeklerin yaslar1 26
ile 70 arasindaydi. Toplam tiim olgularin yaglar1 26 ile 71 arasinda degismekte

olup; ortalama yas 47+9,78’du (Tablo 4.1).

55



Tablo 4.2. Calismaya Katilan Hastalarm Antropometrik Ozellikleri.

BMI(kg/m?)
BC (cm)
pre ESS
pre AHI

pre supin AHI

pre O,
post ESS
post AHI

post supin AHI

post O,

N

67
67
67
67
67
67
67
67
67
67

Min-Max
25,20-48,80
34-48

10-24
16,60-87,50
20,20-96,10
54-90

8-24
16,50-91,00
18,80-100,10
56,60-89,00

Ort. + St. Dev

31,60+4,22
4342,79
184,45
45,00+19,76
63,70+19,37
75+8,66
13+4,72
36,60+18,34
64,60420,90
77,00+7,47

BMI: Body Mass Indeks, BC:Boyun Cevresi, ESS: Epworth Sleepiness Scala, AHI:Apne-Hipoapne
Indeks, O,:Oksijen Satiirasyonu

Calismaya katilan hastalarin antropometrik Ozellikleri Tablo 4.2°de
sunulmustur. Caligmaya katilan 67 hasta ek hastalik varligi (KAH, HT, HLP,
KOAH, KY, Anksiyete, Epilepsi, DM, Glokom, BPH, Guatr, Impotans vb.)
sorgulandiginda, olgularin 38’inde ek hastalik, eslik ettigi izlendi. Erkek hastalar

impotans yoniinden sorgulandiginda sadece 1 hasta evet yanitin1 vermistir (Sekil

42).

Sekil 4.2. Calismaya Katilan Hastalarda Ek Hastalik Goriilme Siklig1.
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Sekil 4.3. Calismaya Katilan Hastalara Uygulanan Cerrahinin Tipi.

Calismaya katilan 67 hastanin 43’{ine (%64,2) nazal cerrahi (radyofrekans
konkaplasti ve/veya septumplasti), 60’ma oral cerrahi (UPPP ve/veya dil kokii
stispansiyonu ve (%89,6), 36’sma (%53) ise kombine cerrahi uygulanmis oldugu

gozlendi (Sekil 4.3).

Tablo 4.3. ESS ve AHI’nin Preoperatif ve Postoperatif Donem Degerlendirilmesi.

P Post
l:eOP (?s P Preop ort. +st. dev  Postop ort. = st. dev p
min-max min-max
ESS 10-24 8-24 18+4,45 13+4,72 2*0 01
0,001
AHI  16,60-87,50 16,50-91,00  45,00£19,76 36,60+18,34

ek

ESS: Epworth Sleepiness Scala, AHI: Apne-Hipoapne Indeks
* p<0.05 **p<0.01

Preoperatif ve postoperatif ESS degerleri karsilastirildiginda, preoperatif
ESS ortalama degeri 18, post operatif ESS ortalama degeri 13 idi ve olgularin
48linde postoperatif ESS degerinin preoperatif ESS degerinden daha diisiik
oldugu izlendi. Operasyondan sonra ESS degerinde istatistiksel olarak anlaml bir
diisiis oldugu izlendi (p<0.01).

Preoperatif ve postoperatif AHI degerleri karsilastirildiginda, preoperatif
AHI ortalama degeri 45,00; post operatif AHI ortalama degeri 36,60 idi ve
olgularin 43’iinde postoperatif AHI degerinin preoperatif AHI degerinden daha

diisik oldugu izlendi. Operasyondan sonra AHI degerinde istatistiksel olarak
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anlaml bir diisiis oldugu izlendi (p<<0.01) (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Supin AHI ve En Diisiik Oksijen Satiirasyonunun Preoperatif ve
Postoperatif Donem Degerlendirilmesi.

Preop Postop Preop ort. + Postop ort. £
p
min-max  min-max st. dev st. dev
supin AHI 20,20-96,1 18,80-100,10 63,70£19,37  64,60+20,90 0,855
en diisiik O, 54-90 56,60-89,00 75+8,66 77,00+7,47 0,061

AHI:Apne-Hipoapne Indeks, O,:Oksijen Satiirasyonu
* p<0.05 ** p<0.01

Preoperatif ve postoperatift supin AHI degerleri karsilastirildiginda,
preoperatif supin AHI ortalama degeri 63,70; postoperatif supin AHI ortalama
degeri 64,60 idi ve preoperatif AHI degeri postoperatif AHI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski izlenmedi (p=0,855).

Preoperatif ve postoperatif — en diisik O, satiirasyonu degerleri
karsilastirildiginda, preoperatif en diisiik O, satiirasyonu ortalama degeri 75; post
operatif en diisiik O, satiirasyonu ortalama degeri 77 idi. Preoperatif ve
postoperatif en diisiik O, satiirasyonu degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki izlenmedi (p=0,61) (Tablo 4.4).
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Sekil 4.4. Calismaya Katilan Hastalara Postoperatif Donemde CPAP Kullanim Sikligi.
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Postoperatif donemde AHI 15’in tlizerinde oldugu icin CPAP kullanimi
onerilen 67 hasta sorgulandiginda 31 (%46,3) hastanin CPAP’1 diizenli olarak
kulland1g1, 3 (%4,5) hastanin CPAP’1 diizensiz olarak kullandigi, 33 (%49,3)
hastanin CPAP’1 hi¢ kullanmadig1 izlendi (Sekil 4.4).

Tablo 4.5. Postoperatif Donemde CPAP Kullanan ve Kullanmayan Hastalar
Arasmdaki Niceliksel Farklar.

CPAP Kullanim
VAR YOK
min-max ort. £ st. dev min-max ort. + st. dev p
Yas 40-71 46 £ 8,91 26-71 50£10,68 0,656
BMI 26,40-47,80 31,75+ 5,02 25,20-35,50 31,2042,93 0,188
BC 34-48 43 £3,19 39-48 43+235 0,411
pre ESS  10-24 16,50 + 4,17 8-24 18+4,78 0,980

BMI: Body Mass Indeks, BC:Boyun Cevresi, ESS: Epworth Sleepiness Scala, CPAP: Continuous
positive airway pressure
* p<0.05 ** p<0.01

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalar ile kullanmayan hastalarin
niceliksel degerleri hesaplanip karsilastirildi.

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama BMI’i 31,75,
kullanmayan hastalarin ortalama BMI’1 31,20 idi. Postoperatif donemde CPAP
kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunun BMI’leri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark izlenmedi (p=0,188).

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarm ortalama BC 43,
kullanmayan hastalarin ortalama BC 43 idi. Postoperatif donemde CPAP kullanan
ve kullanmayan iki hasta grubunun BC arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark izlenmedi (p=0,411).

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama Pre ESS degeri
16,5, kullanmayan hastalarin ortalama pre ESS degeri 18 idi. Postoperatif
donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunun pre ESS degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0,980) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Postoperatif Donemde CPAP Kullanan ve Kullanmayan Hastalar
Arasidaki Niceliksel Farklar.

CPAP Kullanim
VAR YOK p
min-max ort. £ st. dev min-max ort. + st. dev
pre O, 54-90 72,50 + 8,97 60-87 78+7,55 0,013*
post ESS  8-24 14 +4,85 8-23 11+4,27 0,019*
post AHI  17,00-91,00 47,85£19,50 15,50-58,30  30,00+12,80 0,001 **

ESS: Epworth Sleepiness Scala, AHI:Apne-Hipoapne Indeks, O,:Oksijen Satiirasyonu, Continuous
positive airway pressure
* p<0.05 ** p<0.01

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama pre O2 degeri
72,50, kullanmayan hastalarin ortalama pre O2 degeri 78 idi. Postoperatif
donemde CPAP kullanan hastalarm pre O2 degerinin hastalarm pre O2
degerinden istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu izlendi (p<0.05 ).

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalar ortalama post ESS degeri
14, kullanmayan hastalarin ortalama post ESS degeri 11 idi. Postoperatif
donemde CPAP kullanan hastalarin post ESS degerinin kullanmayan hastalarin
post ESS degerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu izlendi (p<0.05).
Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama post AHI degeri 47,85,
kullanmayan hastalarin ortalama post AHI degeri 30,00 idi. Postoperatif donemde
CPAP kullanan hastalarin post AHI degerinin kullanmayan hastalarm post AHI
degerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek oldugu izlendi

(p<0.01) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Postoperatif Donemde CPAP Kullanan ve Kullanmayan Hastalar
Arasmdaki Niceliksel Farklar.

CPAP Kullanim
VAR YOK
min-max ort. = st. dev min-max ort. = st. dev p
pre AHI 16,60-85,10 51,20+21,42 17,46-87,50  39,50+17,46 0,137
pre supin AHI 20,20-96,10 64,20+ 18,13  22,90-96,10  61,50+20,67 0,434
post supin AHI 34,40-99,80 67,05+16,93 13’08(1)6 57,70£23,57  0,009*
post O, 56-87 73+7,05 65-{39 81+6,25 0,001 **

AHI:Apne-Hipoapne Indeks, O,:Oksijen Satiirasyonu, Continuous positive airway pressure

* p<0.05 ** p<0.01
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Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama pre AHI degeri
51,20, kullanmayan hastalarin ortalama pre AHI degeri 39,50 idi Postoperatif
donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunun pre AHI degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0,137).

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama post supin AHI
degeri 67,05, kullanmayan hastalarin ortalama post supin AHI degeri 57,70 idi.
Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarm post supin AHI degerinin
kullanmayan hastalarin post supin AHI degerinden istatistiksel olarak anlamli
yiiksek oldugu izlendi (p<0.05 ).

Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin ortalama post O, degeri
73, kullanmayan hastalarin ortalama post O, degeri 81 idi. Postoperatif donemde
CPAP kullanan hastalarin post O, degerinin kullanmayan hastalarin post O,
degerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu izlendi (p<0.01)
(Tablo 4.7).

Postoperatif donemde CPAP’1 kullanan 34 hastaya bakildiginda bunlarin
4’lniin  (%11,8) kadm, 30’unun (%88,2) erkek oldugu izlendi. CPAP’1
kullanmayan 33 hastaya bakildiginda bunlarin 4’iiniin (%12,1) kadin, 29’unun
(%88,2) erkek oldugu izlendi (Sekil 4.5).
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CPAP: Continuous positive airway pressure

Sekil 4.5. Postoperatif Donemde CPAP Kullanan ve Kullanmayan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi.
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Tablo 4.8. CPAP Kullanan ve Kullanmayan Hastalarin Cinsiyet Dagilima.

CPAP Kullanim
VAR YOK p
Cinsiyet Kadin Erkek Kadin Erkek
Say1 4 30 4 29
Yiizde %11,8 %88,2 %12,1 %88,2 1,000

CPAP= Continuous positive airway pressure
* p<0.05 ** p<0.01

Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunun
cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=1,000)

(Tablo 4.8).
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CPAP: Continuous positive airway pressure

Sekil 4.6. CPAP Kullanan ve Kullanmayan Hastalarda Ek Hastalik Goriilme Siklig1.

Postoperatif donemde CPAP’1 kullanan 34 hastaya bakildiginda bunlarin
22’sinde (%64,7) ek hastaligin eslik ettigi, CPAP’1 kullanmayan 33 hastaya
bakildiginda bunlarin 16’sinde (%48,4) ek hastaligm eslik ettigi izlendi (Sekil
4.6).
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Tablo 4.9. CPAP Kullanan Hastalarda Ek Hastalik Goriilme Siklig.

CPAP Kullanim
VAR YOK p
Ek Hastahk 22 (%64,7) 16 (%48,4) 0,180
Toplam 34 33

CPAP: Continuous positive airway pressure

* p<0.05 % p<().01
Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki hasta grubunda

ek hastalik varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi

(p=0,180) (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

OSAS hava yolu kollapsina ve/veya daralmasina bagl tekrarlayan hava
akimi kisithiligi (hipopne) veya durmasi (apne) ile karakterize bir hastaliktir.
Tekrarlayan  solunum  durmalar1 akut gaz degisim anormalliklerine
(desatiirasyonlara) ve uyku boliinmelerine neden olarak dnemli néro-davranigsal
ve kardiyak sonuglar dogurabilmektedir (111,112). Son 10-15 yil icerisinde
OSAS, iist hava yolu rezistans sendromu (UARS) ve habitiiel horlamay1 da igeren,
uykuda  solunum  bozukluklarmimn, risk faktorleri, fizyopatoloji  ve
komplikasyonlarmmin daha iyi anlasilmasiyla 6nemli bir mortalite ve morbidite
nedeni oldugu ortaya konulmustur (113).

PSG’nin hastaligin tanisindaki yeri tartigmasizdir. Polisomnografik
calisma sonucu OSAS’in gerek tanis1 ve gerekse agirliginin belirlenmesinde en
¢ok kullanilan kriter AHI’dir. Apne devam eden respiratuar efora ragmen hava
akimmda 10 sn’den fazla durma olarak, hipopne ise oksihemoglobin
desatiirasyonunun %4 veya daha fazla olmasina sebep olan hava akimindaki
%50’den fazla diisiis olmas1 halidir. AHI ise bir saatte olusan toplam apne ve
hipopne sayisidir. OSAS’Ii olgularda AHI icin belirlenen smir deger cesitli
calismalarda 5- 20 arasinda degismektedir. Ancak mortalite riskinin artmasi
nedeniyle klinik &nemi olan olgularin AHI >20 grubunda yer aldig1 bildirilmistir.
AHI’ne gore OSAS; (5<AHI<I5) hafif dereceli OSAS, (16<AHI<30) orta
dereceli OSAS, (AHI>30) agir OSAS olarak alt gruplara ayrilir (114).

PSG raporunun degerlendirilmesinde en oOnemli noktalar viicut kitle
indeksi, toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, total apne hipopne indeksi, RDI, sirt
istii AHI, REM AHI, ortalama apne siiresi, uyaniklik ortalama SAQO, yiizdesi, en
diisiik SAQ; yiizdesi, ortalama desaturasyon yiizdesidir.

OSAS’mm tedavisinde primer secenek CPAP’tir (2). Ancak CPAP
kullanimina olan uyum literatiir verilerine gore yliksek oranda goriilmemektedir
(3.4). Yapilmis caligmalar gosteriyor ki basta CPAP oOnerilen hastalarin sadece
%61.0-68.5’1 bu tedaviyi kabul etmektedir (5). Yapilan birka¢ ¢alismada CPAP
tedavisine uyumlu hasta ylizdesi belirlenmeye calisilmis ve %46-80 oranlar1
arasinda oldugu goézlenmistir (3,5,6-9). Bunun yaninda yapilan baska caligmalarda

da hastalarin CPAP kullanimi1 sonrast semptomlarinin diizelecegine ve yasam
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kalitelerinin artacagina olan inanglari, CPAP tedavisine daha iyi uyum
sagladiklarim1 ortaya koymustur (10,11). Buna ek olarak, hastalara yonelik
gelistirilen yeni egitim stratejileri (12,13) ve yogun destek (14) sayesinde CPAP
tedavisine uzun donemdeki uyumun arttig1 gézlenmistir.

Baslangicta CPAP kullanimin1 reddeden veya kullanmaya basladiktan
sonra birakan hastalarin tedavisiz birakilmamasi1 gereklidir. Bu agamada CPAP
tedavisine alternatif tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu secenekler arasinda en sik
kullanilan ve en 1iyi sonuglar alinan tedavi secenegi cerrahidir. Bizim
calismamizda baslangicta CPAP Onerilen, ancak CPAP tedavisini reddettigi i¢in
OSAS cerrahisi gegiren ve cerrahiye ragmen AHI >16 saptanan 67 olguyu kabul
ettigimizde, 34 olgunun cerrahi sonras1t CPAP tedavisine basladigi goriilmiistiir.
Ust solunum yollarinda obstriiksiyon ve kollapsin gelisiminde 3 &nemli
fizyopatolojik neden vardir. Bunlar; iist solunum yollarinin anatomisi, inspirasyon
sirasinda olusan negatif basing ve farengeal hava yolunu dilate eden kaslarda
aktivite kaybidir (115,116,117). OSAS icin ¢esitli risk faktorleri bu fizyopatolojik
durumlar1 kolaylastirarak, OSAS’a olan egilimi artrmaktadir. Yas, cinsiyet,
obezite, boyun cevresi, sigara, alkol ve sedatif kullanimi ile eslik eden bazi
hastaliklar ileri siirilen baslica risk faktorleridir (115). Yas, cinsiyet ve obezite en
belirgin risk faktorleridir. Yaslanma ile viicut yag dagilim, doku elastikiyeti ve
ventilasyonun kontroliinde ortaya ¢ikan degisiklikler OSAS egilimini
artirmaktadir (118). OSAS’1n en sik 40-65 yas grubunda goriildigli ve 65 yasindan
sonra prevalansmn azaldigi1 bildirilmistir  (119,120). Bizim c¢alismamizda
olgularimizin yag ortalamasi 47+9,78 olarak saptanmaistir.

Erkek cinsiyeti de OSAS i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerdeki
androjenik yag dagilimma bagli olarak yagin Ozellikle boyun bdlgesinde
toplanmasi1 OSAS riskini artirmaktadr. Epidemiyolojik caligmalarda seksenli
yillarda erkek/kadin oran1 10/1 - 7/1 gibi yiiksek bulunmustur (118). Son yillarda
yapilan ¢alismalarda ise cinsiyet farkinin bu kadar yiiksek olmadigi ve her yas
grubu i¢in kadin/erkek oranmi 1/3 olarak bildirilmistir. Nieto ve arkadaslar1 (121)
tarafindan 6132 kisi tlizerinde yapilan tarama ¢alismasinda, OSAS tanis1 konulan
olgularm %37 kadarmnin kadin oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda OSAS’I1
olgularimizin %88,1°1 erkek, %11,9’u kadindi.

OSAS fizyopatolojisinde obezite onemli bir yer tutmaktadir (122,123,124).
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Hatta zayiflama ile OSAS kliniginde diizelme saptanabilmektedir (143). Obeziteyi,
viicut yaglarinin artis1 olarak tanimmladigimizda, obezitenin saglik {izerine
olusturdugu risklerden en 6nemli belirleyici faktor, yagn viicuttaki dagilimidir.
Erkek tipi obezite genellikle merkezi nitelikte olup karm ve boyun bdlgesinde
yogunlasan yaglanma ile tanimlanir. Kadin tipi obezite de ise kalca ¢evresinde
yaglanma On plandadir. Cok sayida ¢alisma android yaglanma paterninin, boyun
ve abdominal organlar ¢evresinde olup daha ¢ok komplikasyona neden oldugunu
gostermektedir. Hipertansiyon, koroner arter hastali§i, OSAS, Tip II diabetes
mellitus, inme, gesitli kas-kemik, karaciger ve mesane hastaliklar1 obezite ile
iligkilendirilmektedir (125,126). Merkezi obezite {list solunum yolu ¢evresinde ve
abdominal bolgede yag birikimi ile iist solunum yolu agikligint ve solunum
paternini etkileyerek, OSAS egilimini artrmaktadir (127,128). Kirschner ve
arkadaslar1 (129), list viicut obezitesi olan kadinlarda testesteron ve Ostradiol
diizeylerini alt viicut obezitesi olan kadinlardan daha yiiksek bulmuslardir. Orta
yasli OSAS’li erkek hastalarin 2/3’iiniin obez ve bunlarin ¢ogunun merkezi
obezitesi oldugu bildirilmistir (130).

Obezitenin derecesini degerlendirmek icin giinlimiizde kullanilan en
yaygin parametre viicut kitle indeksidir. National Center for Health Statistics,
BMI'ni (18,5-24,9) normal, (25,0 — 29,9) kilolu, (>30,0) obez olarak
tanimlamustir (131).

BMI = Viicut Agirligi (kg) / Boy Uzunlugunun Karesi (m®)

Giiven SF ve ark. OSAS’Ii 67 olgudan, hafif OSAS’lilarin %69’unun, orta ve
siddetli OSAS’lilarin %77’sinin obez (BMI>29) oldugunu saptamuglardir (132).
Kirisoglu C ve arkadaglar1 ise 199 OSAS’li olgudan %76’sinda BMI’nin 26’ nin
iizerinde oldugunu saptamislardir (133). Gegmiste OSAS obezlerin hastalig1 olarak
biliniyordu. Ancak yapilan calismalarda OSAS’lilarmm %40 kadarmin da obez
olmadig1 bildirilmistir (127,130,133). Bizim ¢alismamizda, orta-agir OSAS’l1 toplam
67 olgunun BMI diizeyleri 25.20 ile 48.80 arasinda degismekte olup; ortalamasi
31.60+4.22 olarak hesaplanmistir. Bu veriler OSAS’in obez olmayan (BMI<30)
kisilerde de goriilebilecegini gdstermektedir.

Ibrahim ve ark. ise bizim ¢alismamizdan farkhh olarak, erkeklerde
obezitenin OSAS riskine katkida bulunmadigmi, OSAS’l1 bayanlar1 erkekler ile
kiyaslandiklarinda anlamli bir sekilde biiyiik BMI degerlerine sahip olduklarini ve
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farkli OSAS kategorilerinde ortalama BMI degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigini gézlemlediler (134).

OSAS oldugu siiphelenilen hastalarin yapilan fizik muayenelerinde, bu
hastalarin normalden daha fazla viicut agirliklariin yani sira, kisa ve yaglh bir
boyun yapisina da sahip olduklar1 yorumu siklikla yapilmaktadir (135). Boynun
kitle yiikii nedeniyle hava yolunun daralmasmdan yola ¢ikarak, obezitenin boyun
iizerindeki yiikiinden dolayr hava yolunda daralma olabilecegini kabul edilir.
Ayrica boynun bu yiik etkisinin uyku esnasindaki kas tonusu iizerindeki etkisini
de gbz oniinde bulundurdugumuzda tam kapanmaya giden bir durum olusabilir.
Bu durum boyundaki yag dokusu yiikiinii gosterip, eksternal buyun cevresi
seklinde yansir. SOyle ki AHI statik ebat ve dinamik yiikiin kompleks iligkisi ile
belirlenmektedir. Statik ebat internal farengeal ¢evre ile dinamik yiik ise eksternal
boyun c¢evresi ile agiklanabilir (136). Erkeklerde 43 c¢m (17 inch), kadinlarda ise 38
cm (15 inch) iistii anlamli kabul edilmektedir.

Uyku apneli hastalarin non-apneik horlayan kontrol hastalarindan daha
kalin boyun yapisina sahip olduklar1 daha 6nce gosterildi. Ancak su durum net
degildir; acaba bu fark basitce apneik hastalarin non-apneik hastalardan daha
obezdir gercegini mi yansitmakta yoksa yag dokusu abdomene gore boyun
bolgesini mi tercih etmektedir. V. Hoffstein ve ark. caligmalarinda, apneik
hastalar1 BMI, boyun c¢evresi ve abdominal cevre yoOniinden non-apneik
hastalardan belirgin bigimde yiiksek olarak saptadilar. Sonra BMI ve yas
yoniinden ayn1 olan, biri apneik digeri non-apneik gruptan olmak iizere 156 hasta
belirlediler. Sonucta abdomen cevrelerini benzer, boyun ¢evrelerini ise apneik
hastalardan belirgin bicimde yiliksek buldular (41.243.5 cm - 39.1£3.7 cm,
p<0.0001) ve boyun ¢evresi ile BMI’nin apne ve horlama ile bariz bir sekilde
korele oldugu saptadilar (137). Burada su sonuca varildi; uyku apneli obez hastalar
esit obezlikte olup non-apneik horlayanlarin daha yagli bir boyuna sahip olup,
boyun ¢evresi apne ve horlamanin 6nemli bir belirleyicisidir (137).

Baska bir bakis acisiyla, boyun cevresinin lokal boyun yag miktarini
belirledigini varsaydigimizda, bu kez bunun intrafarengeal mi yoksa subkutan yag
dokusundan m1 kaynaklandigi1 sorusunu akla getirmektedir. Bircok ¢alisma bunu
subkutan yagin aksine viseral yag dokusunun yaptigini, uyku apneyi igeren

anormal respiratuar fonksiyonlar ile de korele oldugunu gostermistir (138).
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Intrafarengeal yag hakkinda en &nemli bilgi MRI ve BT den elde edilmektedir
(139,140). Bu calismalar hava yolu daralmasmin oldugu bdlgenin hemen
komsulugunda belirgin bir lokal yag dokusu birikimi olmadigmi gostermistir.
Bununla beraber uyku apne patogenezinde Onemli olabilecek palatofarengeal,
glossofarengeal ve larengofarengeal hava boslugunda yag birikimleri saptandi
(137). Biz calismamizda viseral yag dokusunun direk Ol¢iimiinii yapmadik.
Literatiirde yagin bolgesel dagiliminin bir gostergesi olarak boyun cevresinin
kabul gormesinde bir konsensiis vardir (135,136,141,142). Bizde boyun c¢evresini,
boyun yag dokusunun yansimasi olarak kabul ettik. Bizim ¢alismamizda orta-agir
dereceli 67 OSAS’11 olgularin ortalama boyun cevresi 34 cm ile 48 cm arasinda
degismekte olup; ortalamasi 43+2.79 cm olarak hesaplanmistir.

Tiirk Toraks Dernegi Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tani ve Tedavi
Uzlast Raporunda OSAS’a eslik eden hastaliklarm  ve OSAS’in
komplikasyonlarmin siklig1 goézlenmistir. Buna gore, OSAS’lilarda sistemik HT
%30-50 oraninda goriiliir (144-147). Obstriiktif Uyku Apne Sendromlularin
yarisinda aritmiler goriilebilir (148,149). Sol kalp yetmezligi olanlarmn %50’sinde
OSAS bulunurken, OSAS’da konjestif kalp yetmezligi (KKY) riski 2.38 kat artar
(150-152). Anjiografi ile KAH tespit edilen kadin hastalarmm %30’unda, erkek
hastalarin %37’sinde OSAS saptanmistir. KAH olan hastalarin ise %350’sinde
OSAS goriilmektedir (153,154). Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda
hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ve remodelling sonucu pulmoner HT
gelisebilir. Goriilme sikligr %20-41°dir. Overlap sendromunda siklig1 artar
(155,156). Inmeli hastalarm %45-90’ninda OSAS saptanmustir (157). OSAS’da
insiilin direnci %20 dolaymndadir. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nda Tip-2
DM %30 oraninda goriilir. OSAS’da metabolik sendrom prevalansi yiiksektir.
Libido azalmasi ve empotans, hipotalamik-hipofizer-testikiiler fonksiyon
bozukluguna bagl olup, %28-50 oraninda goriilir ve AHI ile koreledir.
Depresyon, anksiyete ve ajitasyon gibi néropsikolojik bozukluklar (somatizasyon,
obsesyonkompulsiyon, diismanlik, noktiirnal panik ataklar, psikotik epizodlar)
%30 oraninda goriiliir (158). Hastalarda proteiniiri ve noktiirnal eniirezis de
goriilebilir. Noktiiri %28 oraninda goriiliir (159). Sekonder polisitemi %10 oraninda
goriiliir (160). Tekrarlayan apneler sirasinda intrakranial basing artis1 sonucu goz igi

basing artabilir. Ozellikle tedaviye direngli glokomlarda OSAS diisiiniilmelidir
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(161). Bizim ¢aliygmamizdaki hastalarda bu hastaliklar1 tek tek sorguladigimizda 67
hastanin 38’inde (%56,7) ek hastalik varlig1 gézlenmistir.

Calismamizda OSAS tedavisi i¢cin 67 hastanin  obstriiksiyon
lokalizasyonuna gore 43’line (%64,2) nazal cerrahi (radyofrekans konkaplasti
ve/veya septumplasti), 60’mna oral cerrahi (UPPP ve/veya dil kokii siispansiyonu
ve (%89,6), 36’sma (%53) ise kombine cerrahi uygulanmis oldugu izlendi.
Hastalarm OSAS’a zemin hazirlayabilecek obtriiksiyon lokalizasyonlar1
oncesinde fizik muayene ve nazal endoskopi ile belirlenmis oldugu izlenmis olup,
Turhan’in tez calismasinda OSAS’I1 hastalarda cerrahi planlaniyorsa, preoperatif
olarak yapilan Rhinosleep tetkiki tercih edilecek cerrahi yontemi belirlemek i¢in
onemli ipuglar1 (obstrilksiyon retropalatal mi1 yoksa retrofaringeal mi?)
vermektedir sonucunu ¢ikartmistir (162).

Caligmamizdaki operasyona ragmen halen tedavi ihtiyaci bulunan 67
hastanin preoperatif ve postoperatif ESS degerleri karsilastirildiginda,
operasyondan sonra ESS degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu
izlenmistir. Preoperatif ve postoperatif AHI degerleri karsilastirildiginda,
operasyondan sonra AHI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu
izlenmistir. Bu bulgular operasyondan sonra hastalarin halen CPAP ihtiyaci
bulunsa bile, operasyonun giindiiz semptomlarint geriletmesi ve hastaligin
siddetini azaltmasi agisindan avantaji oldugu hakkinda fikir verebilir.

Buna ek olarak ¢alismamizdaki hastalarin preoperatif ve postoperatif supin
AHI degerleri karsilastirildiginda preoperatif AHI degeri postoperatif supin AHI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski izlenmemistir. Preoperatif
ve postoperatif en diisiik Oksijen satiirasyonu degerleri karsilastirildiginda,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki izlenmemistir. Dolayisiyla bizim
calismamizda obstriiksiyon yerine yonelik OSAS cerrahisine ragmen CPAP
ithtiyac1 devam eden hastalarda cerrahinin sirt iistii yatis AHI degerini diisiirmeye
ve en diisik O, satlirasyonunu yiikseltmeye yonelik etkisinin bulunmadigi
gozlemlenmistir. Jan ve ark. UPPP ve Dil Kokiine Radyofrekans tedavisinin
uygulandig1 79 hasta {lizerinde (62 erkek, 12 kadin, ortalama yas 50,5, yas araligi
29-62) yaptiklar1 bir calismada Apne-Hipoapne Indeksi, Arousal Indeksi, Oksijen
Desatiirasyon Indeksi ve Eppworth Uykululuk Skalasi degisimlerini

gozlemlemislerdir. AHI ve Al’nde istatistiksel olarak anlamli diisiis hesaplanmis.
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Ortalama oksijen satiirasyonunda anlamli degisim saptanmamis. Subjektif olarak
ESS’da istatistiksel olarak anlamli diizelme hesaplanmis (163).

Glinlimiiz literatliriinde gecirilmis OSAS cerrahisine ragmen CPAP
kullanma ihtiyact devam eden hastalarm CPAP kullanimina uyum
degerlendirilmesine dair ¢alisma yoktur. Bizim ¢alismamizda, operasyon sonrasi
tekrar CPAP Onerilen ve kullanim uyumu 0lgiilen 67 hastayr kullanan ve
kullanmayan iki hasta grubu olarak degerlendirdik. 67 hasta sorgulandiginda 34
(%50,7) hastanin CPAP’1 kullandigi, 33 (%49,3) hastanin CPAP’1 hig
kullanmadig1 bulundu. Bunun sonucunda bizim ¢alismamizda baslangicta CPAP
tedavisini kesinlikle reddeden ve bunun i¢in operasyonu tercih eden 67 hastanin
34°1 bagka tedavi secenegi kalmadigi i¢in CPAP’1 kullanmaya baslamis oldugunu
gozlemledik. Bu da OSAS cerrahisinin hastaliin devam ettigi durumlarda CPAP
kullanin yoniinde motive etme olasiligin1 géstermektedir.

Calismamizda postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki
hasta grubunu niteliksel olarak karsilastirdigimizda; iki hasta grubunun cinsiyet
dagilimi, ek hastalik varli§i arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmemistir.

Calismamizda postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan iki
hasta grubunu niceliksel olarak karsilastirdigimizda; yaslari, BMI’leri, BC’leri,
pre ESS degerleri, pre AHI degerleri, pre supin AHI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. Bunlara ek olarak calismamizda
postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin pre O, degeri kullanmayan
hastalarin pre O, degerinden istatistiksel olarak anlamli diisiik izlenmistir.
Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarm post ESS degeri kullanmayan
hastalarin post ESS degerinden istatistiksel olarak anlamli yliksek izlenmistir.
Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin post AHI degeri kullanmayan
hastalarin post AHI degerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek
izlenmistir. Post supin AHI degeri kullanmayan hastalarin post supin AHI
degerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek izlenmistir. Postoperatif donemde
CPAP kullanan hastalarin post O, degeri kullanmayan hastalarin post O,
degerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik izlenmistir.
Calismamizdaki bu veriler 1s1¢inda hastalarin operasyondan sonra CPAP

tedavisini kabul edilebilirligine, yiiksek oranda, giindiiz uykululuk durumunun
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diizelmemesi ve PSG’de raporlanan AHI, supin AHI ve en diisiik O, satiirasyonu
degerlerindeki patolojinin OSAS lehine devam etmesininin etkili olduguna
inanmaktayiz.

Daha 6nce, OSAS cerrahisine ragmen halen tedavi gereksinimi bulundugu
icin tekrar CPAP Onerilen hastalarda CPAP kullanim uyumunu degerlendiren ve
CPAP kullanimimni etkileyen faktorleri arastiran bir calisma bulunmadigindan
calismamiz deger arz etmektedir. Ancak ilk basta CPAP’1 reddeden hastalarin
operasyondan sonra %250,7°’si CPAP”1 kullanmaya baslamis olsa dahi bu

hastalarin CPAP kullanimina uyumunun sonucu ¢alismamizin eksiklerindendir.
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6. SONUCLAR

Calismamiz OSAS cerrahisine ragmen halen tedavi gereksinimi bulundugu
icin tekrar CPAP Onerilen bu hastalarda CPAP kullanim uyumunu degerlendiren
ve CPAP kullanimimi etkileyen faktdrleri arastirma yoniinden literatiirdeki ilk
calisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Bizim ¢alismamizda baslangicta CPAP tedavisini kesinlikle reddeden ve
bunun i¢in operasyonu tercih eden 67 hastanin 34’ bagka tedavi secenegi
kalmadigi icin CPAP’1 kullanmaya baslamis oldugunu gézlemledik. Bu da OSAS
cerrahisinin hastaligin devam ettigi durumlarda CPAP kullanin yoniinde motive
etme olasiligmi gostermektedir.

Calismamizdaki diger veriler 1s1ginda hastalarin operasyondan sonra
CPAP tedavisini kabul edilebilirligine, yiliksek oranda giindiiz uykululuk
durumunun diizelmemesi ve PSG’de raporlanan AHI, supin AHI ve en diisiik O,
satiirasyonu degerlerindeki patolojinin OSAS lehine devam etmesininin etkili

olduguna inanmaktayiz.
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7. OZET

OSAS Cerrahisi Sonrasi CPAP Kullanimina Uyum

Calismamizin amaci, klinigimizde orta-agir Obstriiktif Uyku Apne

(OUA/OSAS) tanist alip CPAP tedavisini reddettigi icin ameliyat olan ve
ameliyattan sonra halen tedavi gereksinimi bulunan hastalarin CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) kullanimina uyumunu 6l¢mektir.
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dalr'na Haziran 2011 Ocak 2013 yillar1 arasinda uykuda solunum durmasi,
horlama ve gilindiiz asir1 uyku hali ile bagvuran ve yapilan PSG sonucu OSAS
tanis1 alip, CPAP tedavisini reddettigi i¢in farkli uyku cerrahileri geg¢irmesine
ragmen postoperatif PSG sonucu AHI>15 olan 80 hasta ¢aligmaya alindi. Anket
doldurmak istemeyen ve rutin takibinden ¢ikan 13 hasta calisma dis1 birakilarak
calismaya 67 hasta ile devam edildi. Bu hastalarin CPAP kullanip
kullanmadiklari, CPAP tedavisinden fayda goriip gormedikleri ve CPAP
kullanimina uyumlar1 rutin kontrole geldiklerinde sorgulandi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif donemlerdeki tiim niceliksel ve niteliksel verileri
ayrilip karsilastirildi.  Postoperatif donemdeki hastalar, CPAP kullanan ve
kullanmayan hasta grubu olarak ayrild1 ve bu iki grubun niteliksel ve niceliksel
degerleri karsilastirildi.

Calismaya katilan 67 hastanin 8’1 kadin (%11.9), 59’u erkek (%88,1) idi.
Calismaya katilan 67 hastanin 43’tine (%64,2) nazal cerrahi (radyofrekans
konkaplasti ve/veya septumplasti), 60’ma oral/hipofarengeal cerrahi (UPPP
ve/veya dil kokii siispansiyonu ve (%89,6), 36’smna (%53) ise kombine cerrahi
uygulanmis oldugu izlendi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif Eppworth
Uykululuk Skalas1 (pre ve post ESS) degerleri karsilastirildiginda, operasyondan
sonra ESS degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu izlendi (p<0.01).
Hastalarin preoperatif ve postoperatif Apne Hipoapne Indeksi (AHI) degerleri
karsilastirildiginda operasyondan sonra AHI degerinde istatistiksel olarak anlamli
bir diisiis oldugu izlendi (p<0.01). Postoperatif donemde AHI 15’in iizerinde
oldugu icin tekrar CPAP kullanimi 6nerilen 67 hasta sorgulandiginda 31 (%46,3)
hastanin CPAP’1 diizenli olarak kullandig1, 3 (%4,5) hastanin CPAP’1 diizensiz
olarak kullandigi, 33 (%49,3) hastanin CPAP’1 hi¢ kullanmadigi izlendi.
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Postoperatif donemde CPAP kullanan hastalarin preoperatif en diisiik Oksijen
(Pre O,) degerinin kullanmayan hastalarin pre O, degerinden istatistiksel olarak
anlaml distik oldugu izlendi (p<0.05). Postoperatif donemde CPAP kullanan
hastalarm post ESS degerinin kullanmayan hastalarin post ESS degerinden
istatistiksel olarak anlamli yliksek oldugu izlendi (p<0.05). Postoperatif donemde
CPAP kullanan hastalarin post AHI degerinin kullanmayan hastalarin post AHI
degerinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek oldugu izlendi
(p<0.01). Postoperatift donemde CPAP kullanan hastalarmm post supin AHI
degeriin kullanmayan hastalarin post supin AHI degerinden istatistiksel olarak
anlaml yiiksek oldugu izlendi (p<0.05). Postoperatif donemde CPAP kullanan
hastalarm post O, degerinin kullanmayan hastalarin post O, degerinden
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisiik oldugu izlendi (p<0.01).
Postoperatif donemde CPAP kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda yas, BMI,
BC, pre ESS, pre AHI, pre supin AHI, degerlerinin ya da cinsiyet 6zelliklerinin
istatistiksel olarak anlamli farklilig1 izlenmedi.

Calismamizda baslangigta CPAP tedavisini kesinlikle reddeden ve bunun
icin operasyonu tercih eden 67 hastanin 34’1 bagka tedavi segenegi kalmadigi i¢in
CPAP’1 kullanmaya baglamis oldugunu gozlemledik. Bu da OSAS cerrahisinin
hastaligin devam ettigi durumlarda CPAP kullanim yoniinde motive etme
olasiligin1 géstermektedir.

Calismamizdaki veriler 151ginda hastalarin operasyondan sonra CPAP
tedavisini kabul edilebilirligine, yliksek oranda giindiiz uykululuk durumunun
diizelmemesi ve PSG’de raporlanan AHI, supin AHI ve en diisiik O, satiirasyonu
degerlerindeki patolojinin OSAS Iehine devam etmesininin etkili olduguna

inanmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Cerrahi sonras1t CPAP kullanimma uyum, OSAS cerrahisi.
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8. ABSTRACT

CPAP Adherence After OSAS Surgery

The aim of our study is to measure the adherence of the usage of CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) for the moderate-severe obstructive sleep
apnea (OSA) patients had a operation as they refused CPAP theraphy and still
need PAP (Positive Airway Pressure) treatment.

The 80 patients undergone sleep surgery applied for sleep apnea,snoring
and excessive daytime sleepiness and diagnosed OSAS whose Polisomnography
(PSQ) result is AHI>15 because of refusing the CPAP treatment were included to
Akdeniz University of Medicine,Ear, Nose and Throat Department between June
2011 and January 2013. The study was continued with 67 patients excluding the
13 patients who didn’t want to fill out the questionnaire and quit the routine
follow. Those patients were questioned if they were using CPAP, if they had seen
any obvious benefit or not from the CPAP treatment and adherence of the CPAP
usage when they came to routine control. All data of the patients in the
preoperative and postoperative periods were seperated and compared. patients in
postoperative period were seperated as CPAP users and non-users and qualitive
and quantitative values of those two groups were compared.

8 (11.9 %) of the patients participating in the study were female and 59
(88,1%) were male. 43 (64.2 %) of the 67 patients participating in the study nasal
surgery, 60 ( 89,6 % ) of the patients oral surgery, 36 (53 %) of the patients
combined surgery were performed. Preoperative Epworth Seepless Scala (ESS)
values of the patients compared to postoperative period, ESS value after the
operation was found to be a statistically significant decrease (p<0.01).
Preoperative Apnea Hypoapnea Index values of the patients compared to
postoperative period, AHI value after the operation was found to be a statistically
significant decrease (p<0.01). In the postoperative period, 67 patients, AHI over
15 recomended to reuse CPAP, when queried; 31 patients (46.3 %) uses CPAP
regulary, 3 (4.5 %) patients used CPAP irregular, 33 (49.3% ) patients didn’t use
CPAP at all is observed. In the postoperative period, preoperative minimum
Oksygen values (pre O, ) of the CPAP user patients compared to non-user

patients, pre O, value in CPAP user patients was found to be a statistically
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significant decrease (p<0.05). In the postoperative period, postoperative Epworth
Sleepless Scala (post ESS ) of the CPAP user patients compared to non-user
patients, post ESS value in CPAP user patients was found to be a statistically
significant higher (p<0.05). In the postoperative period, postoperative Apnea
Hypoapnea Index (post AHI) values of the CPAP user patients compared to non-
user patients, post AHI value in CPAP user patients was found to be a statistically
significant higher (p<0.01). In the postoperative period, postoperative supin
Apnea Hypoapnea Index (post supin AHI) values of the CPAP user patients
compared to non-user patients, post AHI value in CPAP user patients was found
to be a statistically significant higher (p<0.05). In the postoperative period,
postoperative minimum Oksygen values (post O;) of the CPAP user patients
compared to non-user patients, post AHI value in CPAP user patients was found
to be a statistically significant decrease (p<0.01). In the postoperative period,
among the CPAP user and non-user patients, age, body mass indeks (BMI), neck
circumference (NC), pre ESS, pre AHI, pre supin AHI values or gender features
significant difference was not observed statistically.

We observed that 34 of the 67 patients who absolutely refused CPAP
treatment at first and preferred operation instead, have started to use CPAP as
there is / was no other theatment option left. As a result of this, OSAS surgery
provides positive effect for using CPAP where the disease continues.

Consequently in our study we believe that; unimproved daytime
sleepiness and reported AHI, supin AHI, minimum O, saturation level disorders
are significantly affective the patients, CPAP treatment acceptability after surgery.

Key words: CPAP adherence after surgery, OSAS surgery.
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