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ONSOZ

Bu tez konusu Giilhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali Bagkanligi 29 Mart 2001 giin ve 0530-11-00-331 sayil1 yazisi ile
verilmis ve ¢caligmaya baslanmistir.

Elektrik akimi, kesfedildigi giinden bugiine tip alaninda dikkatleri tizerine ¢ekmis
ve hastaliklarin tedavisinde ¢esitli sekillerde denenmistir. Yakin ge¢miste kesfedilen ve
tipta kullanilmak {izere uyarlanan yiiksek frekansli bir elektrik akimi sekli olan
radyofrekans enerjisi, 6zellikle cerrahi branglar olmak {izere tibbin tiim alanlarinda yaygin
olarak uygulanmaya baglanmistir.

KBB alaninda kullammi diger branglara kiyasla daha yeni olan radyofrekans
enerjisi giiniimiizde Ozellikle iist solunum yolu obstriiksiyonu tedavisinde konkalarda.,
horlama tedavisinde yumusak damakta, uyku apnesi tedavisinde dil kékiinde olmak lizere
iist solunum yollarinin g¢esitli seviyelerinde KBB hekimlerince yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Giin gegtikge KBB hekimlerinin ilgisini {izerine ¢eken ve arastirmalara konu olan
“Horlama ve Hafif Derecede Obstriiktif Uyku Apneli Olgularda Yumusak Damaga
Radyofrekans Uygulamasi™ konusunda ¢alismami saglayan ve tez ¢alismam siiresince beni
yonlendiren, her tiirlii yardim ve bilimsel destefini esirgemeyen tez damigsmanim,
saygideger hocam, Anabilim Dali Baskam Prof. Dr. M. Yal¢in OZKAPTAN’a, klinik
egitimimde bilgi ve becerilerimin artmasindaki katkilarindan dolayr Anabilim Dahmizin
saygideger 6gretim iiyeleri Dog. Dr. A. Sertag YETISER’e, Dog. Dr. Mustafa GEREK ’e,
Dog. Dr. Fuat TOSUN’a, Yrd. Dog¢. Dr. Biilent SATAR’a, Yrd. Do¢. Dr. M. Timur
AKCAM’a, hastalarin polisomnografik incelemelerini yapan Psikiyatri Anabilim Dali
Uyku Laboratuarinda gorevli hekim ve diger ¢alisanlara, Biyoistatistik BD. Ogretim Uyesi
Yavuz SANISOGLU"ya, bana daima &rnek olan benden dnce uzman olmus agabeylerime,
birlikte ¢alistigim asistan arkadaglarnma ve GATA KBB Kliniginin tiim hemsire ve

calisanlarina siikranlarimi sunarim.
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GIRIS

Radyofrekans enerjisi kullanilarak doku ablasyonu son zamanlarda konvansiyonel
cerrahi tekniklere alternatif olarak dikkatleri {izerine ceken i)ir tedavi yontemidir. Bir
elektrocerrahi teknigi olan radyofrekans enerjisi ile doku ablasyonu ydnteminde 6zel
olarak iiretilmis elektrotlar kullanilarak yumusak dokuya radyofrekans enerjisi uygulanir
ve elektrotu gevreleyen dokuda iyonik uyarilma meydana getirilir. Iyonlarin hareketleri ve
siirtiinme nedeniyle ortaya ¢ikan doku 1smmasi submukozal dokuda bdlgesel koagiilasyon
ve destriiksiyona neden olur. B3ylece iyilesme siirecinde fibrozis ile doku hacminin
azaltilmas: amagclanir.

Doku ablasyonu amaciyla tipta radyofrekans enerjisi kullanilmas: yeni degildir.
Radyofrekans enerjisi tip diinyasinda ilk olarak 1920’lerde dikkat ¢ekmis ve cerrahi
miidahaleleri kolaylastiric1 bir teknik olarak kabul gormiistiir. Tedavi edici 6zellifi ise ilk
olarak 1974°de trigeminal sinir agrisinin tedavisinde rapor edilmigtir. Daha sonra basta
noroloji, kardiyoloji, firoloji ve onkoloji alanlarimda olmak {izere kullammu giderek
yayginlasmigtir,. Radyofrekans enerjisi; benign prostat hipertrofisi tedavisinde, Wolf
Parkinson White sendromu ve diger aritmilerde oldugu gibi anormal kalp iletim yollarinin
tedavisinde, disfonksiyonel uterin kanama tedavisinde, karaciger tlimorlerinin tedavisinde
ve kronik eklem subluksasyonlarmin tedavisinde kullaniimigtir.

Kulak Burun Bogaz hastabklarinin tedavisinde de radyofrekans enerjisinin
kullapimi son zamanlarda giderek yaygmlasmaktadr. Burun tikanikligmin tedavisinde
konkalarda, horlama tedavisinde yumusak damakta, uyku apnesi tedavisinde dil kdkiinde;
dokularin hacmini azaltmak amaciyla radyofrekans enerjisi ile doku ablasyonu
uygulanmaktadir. Aym1 amagla halen kullamilmakta olan diger cerrahi yontemler iist
solunum yolu anatomisinde kalici degisikliklere ve bazi olgularda fonksiyon
bozukluklarina yol agmaktadir. Yumusak damakta radyofrekans enerjisi ile doku
ablasyonu; daha az invazif olmasi, postoperatif morbiditesinin az olmasi, giivenilirligi,
efektifligi ve ofis sartlarinda uygulanabilir olmasi ile dikkatleri Gizerine cekmektedir.

Yetigkin toplumun yaklagik %25°ini etkileyen horlama, solunum havasinin gegisi
sirasinda yumusak damagin vibrasyonu ile olusur. Bu bdlgedeki kaslarm gevsekliginin
derecesi ile orantili olarak horlama artar. Inspirasyonda olugan negatif basinca bagl olarak
- bu bolgede sekonder obstriiksiyon meydana gelir, olusan hava tiirbiilans: artar ve horlama
siddetinde de artma meydana gelir. Horlama primer horlama seklinde olabilecegi gibi Ust
Hava Yolu Rezistans Sendromu ve Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu ile beraber olabilir.



Uyku sirasinda iist hava yolu agikhigim saglayan kaslarmin aktivitesi azalir ve
boylece iist hava yolu agikhginda daralma meydana gelir. Eger bu fizyolojik degisiklik ist
hava yolu ¢apimm daraltan herhangi bir apatomik rahatsizhk veya yapisal bozukluk
zemininde meydana gelirse, ilave bir diren¢ artis1 meydana gelir. Artmms {ist hava yolu
direnci, intraliiminal hava yolu basincini azaltirken, inspiratuar akim hizi artar ve kollabe
olabilme 6zelliine sahip olan orofarengeal duvarlarin kollapsina ve vibrasyonuna sebep
olur.

Horlama ve hafif uyku apnesi tedavisinde giiniimiize kadar arasinda sosyal hayati
diizenleyici basit 6nlemlerden maksillofasiyal anatomide radikal degisiklikler yapmay:
amaclayan cerrahi uygulamalara kadar degigsen pek ¢ok tedavi yontemi denenmistir. Bu
yontemlerden cerrahi digi yontemlerde hasta uyumunun iyt olmamas: yada tek basma
yeterli tedavi saglayamamasi, cerrahi ydntemlerin ise genel anestezi gercktirmesi ve
postoperatif morbiditesinin fazla olmas: daha bagka tedavi yontemleri arayiglarina neden
olmugtur. Bu arayislar sonucunda gelistirilen submukozal radyofrekans enerjisi ile doku
ablasyonu tedavisinde, yumusak damagin skar dokusu olusumuyla sertlestirilmesi ve
vibrasyon Ozelliginin azaltilmas: amaglanir. Horlamali ve uyku apneli hastalarda yumugak
damaga radyofrekans uygulamasina y6nelik ¢aligmalar yeni olup elde edilen sonuglarla
ilgili veriler yetersizdir. Bu hasta gurubunda radyofrekans uygulamasi ile elde edilen klinik
sonuglarin netlesmesi igin istatistiksel karsilagtirma ile desteklenmis bulgulara ihtiyag
vardir. Bu nedenle g¢aligmamizda horlama ve hafif obstriiktif uyku apneli hastalarin
yumusak damaklarina radyofrekans enerjisi ile doku ablasyonu uygulamasmnin; horlama ve
apne sikayeti {izerine ve eslik eden gilin igerisindeki uykululuk haline bagh sikayetler
tizerine etkisinin belirlenmesi amaglanmmstir. Bu amagla hastalarin tedavi 6ncesi horlama
ve giin iginde uyuklama ile ilgili sikayetlerinin siddeti ve polisomnografik bulgular: tedavi
sonrasi ile kargilastirilarak istatistiksel analizi yapilmigtir.



GENEL BILGILER

TANIM

Radyofrekans (RF) enerjisi uzun yillardir tibbin gesitli alanlarinda tibbi ve cerrahi
tedavi amaciyla kullamlmakta olan bir enerji ¢esididir. Son yillarda Kulak Burun Bogaz
Hastahklan alaninda kullanimi yaygimlasan RF enerjisi kullamlarak “radyofrekans doku
ablasyonu (RFDA)” veya “radyocerrahi (RC)” yiksek frekansh akimm dokudan
gegirilerek hizla ve istenen bolgelerde selektif 1smma saglanmas: ve iyilesme siirecinde
buna bagh doku hacminin kiigiiltlilmesi prensibine dayali olarak ¢alisan bir elektrocerrahi
teknigidir.(119)

Yumusak damagm submukozal RFDA sosyal agidan rahatsiz edici horlamamn
tedavisinde kullanimi giderek yayginlasan bir tedavidir. Ist ile yaralanan dokunun
iyilesmesi sirasinda fibrozis olugmasmna benzer sekilde, RFDA, yumusak damakta hacim
azalmasma ve sertlesmeye neden olur.(95) RF enerjisi ile elektrotun kendisinde 1smma
olmadan yiiksek frekansh alternatif akimlarin elektrot ucundan ¢evre dokulara gegisi
sirasinda iyonik uyarilmalar olur. BSylece doku 1sinmasi yoluyla ablasyon gergeklesir. Bu
teknoloji ilk olarak 1920’lerde Harvey Cushing ve W.T.Bovie tarafindan kesme ve
koagiilasyon amaciyla ortaya koyulmustur.(114)

Modern radyocerrahi cihazlar1 doku iizerinde insizyon, eksizyon ve koagiilasyon
etkisi gdsteren bir gok degisik dalga tipi iiretebilmektedir.(51,53,118) Radyocerrahinin
konvansiyonel tekniklere gbre kisalmis operasyon siiresi, hizh iyilesme, azalms doku
hasar1 ve kisalmig postoperatif bakim siiresi gibi avantajlari vardir.(53) Baslangigta
kardiyologlar, irologlar, beyin cerrahlari, dermatologlar ve plastik cerrahlar tarafindan
kullanilmigtir. Son zamanlarda da KBB hastaliklan ve g6z hastaliklari uzmanlar:
tarafindan konvensiyonel cerrahi tekniklere goére sagladifi avantajlar nedeniyle yaygin
sekilde kullanilmaktadir.(53,119)

RF enerjisi, kesme ve koagiilasyon o&zellikleri nedeniyle KBB hastaliklar:
uygulamalarinda 6zel olarak tasarlanmis elektrotlar aracilifiyla ¢esitli amaglar igin
kullanilmaktadir. Bu elektrotlar yumugak damak ve uvuloplasti (RAUP) elektrotu, bipolar
bayonet elektrot, bipolar koter elektrot, miringotomi elektrotu, aspiratér koagulator
elektrot, rinofima elektrotlari, polipektomi/tonsillektomi snare elektrotlari, adenoidektomi

elektrotu, endoskopik dakriosistorinostomi elektrotudur.
' Radyocerrahi KBB hastaliklarinda doku hacminde kiiglilme saglamak amaciyla
bashca ii¢ bblgede yaygin olarak kullamimaktadir. Bunlar: burun tikaniklig1 tedavisinde alt



konkalar, horlama tedavisinde yumusak damak, uyku apnesi tedavisinde dil koki
uygulamalaridir.(38)

Horlama, tip diinyasinda fark ediln}eden once edebiyatta Shakespeare, Balzac,
Flaubert gibi yazarlarin dikkatini ¢ekmigtir. T1p egitimi almadif1 ve yagadig yillarda uyku
konusunda bilimsel incelemeler olmadig: halde Charles Dickens (1812-1870) dikkatli
gbzlemi sayesinde uykuyu ve uyku bozukluklarim takdire deger sekilde agiklamgtir.
Pickwick Papers'da siddetli horlamali, obur, sisman ve uyuklayan Joe isimli karakterde bu
ozellikler belirgindir. Bu tammmlamadaki dogruluk nedeniyle Obstriiktif Uyku Apnesi
sendromu (OUAS) baslarda Pickwickian Sendromu olarak tammlanmugtir. Geg¢miste
horlama, yatak yada oda arkadagina rahatsizhik veren normal bir fenomen olarak
tammlanmugtir.(51,107)

Horlama hem sosyal hem de tibbi bir problemdir. Uyku sirasinda olusan, farenks
hava yolunun kollapsindan k&ken alan ve bu bdlgedeki vibratuvar yapilardan kaynaklanan
respiratuar bir sesdir. Tipik olarak inspiratuar yapidadir, fakat kiiciik ekspiratuar sesleride
icerebilir.(18,60-62) Yumusak damagm vibrasyonu sonucu olusan sesin orofarengeal
pasajdan gegmesi ile olugur. Bu bolgedeki kaslarin gevsekliginin derecesi ile orantili
olarak horlamanin siddeti artmaktadir. Inspirasyonda olugan negatif basinca bagh olarak,
bu bolgede sekonder obstritksiyon meydana gelmekte, hava tiirbiilans1 artmakta ve
horlama siddeti de fazlalagmaktadir.(43,63,64,84,94,110)

Normal yetiskinlerin %45'i en azindan arasira ve %25'i devamli olarak horlar. Obez
kisilerde zayif olanlara gore 3 kez daha fazla goriiliir.(25,26) 30-35 yas grubu erkeklerin
%20'si, kadinlarm %5'i; 60 yas grubu erkeklerin % 60y, kadmnlarm % 401 daima
horlar.(25)

Horlama tek bagmna bir fenomen olarak baglayabilir veya OUAS gibi cesitli
hastaliklarla beraber olabilir. 1960-1980 yillar1 arasmda Obstriiktif Uyku Apnesi
Sendromu ile ilgili gelismeler horlamanin OUAS'da 6nemli bir belirti oldugunu ortaya
¢ikarmigtir.(18,60)

Amerikan Uyku Hastahklan Topluludu (ASDA) horlamay1 apne veya
hipoventilasyon olmadan farengeal dokunun vibrasyonuna bagh giiriiltiilii st hava yolu
solunumu olarak tammlamistir. Frekansma, ortaya ¢iktig1 uyku pozisyonuna ve rahatsizhik
derecesine gore hafif, orta veya siddetli seklinde derecelendirmistir. Primer horlamayi,
" uyku boyunca uyanmalar ve apne ataklar ile uyku kesilmelerinin olmadigi, tamamlayici
insomnia veya giin icinde asir1 uyuklamanin olmadifi horlama seklinde tarif
etmistir.(18,116)



Horlamanin patolojik 6nemi siddetine (dB) baghdir. Hafif, orta veya asir1 giddette
olabilir. Devamh veya aralikli olmasi ve uyku boyunca uzunluu da énemlidir. Horlama
indeksi, uykunun her saatine diisen horlama sayisidrr. Horlama frekans: ise horlama
sliresinin her dakikasina diigen horlama say1é1d1r.( 18) Horlama tipik olarak algak frekansli
bir fenomendir, 500 Hz'de pik yapar ve ortalama 87.5 dB'dir. Horlama sesi primer olarak
yumusak damak, uvula, tonsil plikalar1 ve farenks duvarlarmin vibrasyonuna baghdir.
(13,60,61,62,71)

Lugaresi ve arkadaglari polisomnografi boyunca horlamayr monitdrize
etmislerdir.(72) Horlamanin siddetine, aralikh veya devamli olusuna ve giin igindeki
uyuklama derecesine gore smiflandirmiglardir. Stage 0: sadece siddetli horlama, stage 1:
giin i¢inde uyuklama ile beraber aralikli horlama, stage 2: giin i¢inde asir1 uyuklama ve
aralikli horlamadrr. Stage 3'de giin iginde asm1 uyuklama, aralikh horlama ve
kardiorespiratuar komplikasyonlar vardir.(18,72,73)

Horlama basit olarak evrelere ayrilabilir.(60,71) Evre 1: genellikle sirtiistii yatinca,
asmn yorgunlukta veya alkol alimi ile ortaya ¢ikan ara sira horlamalardir. Evre 2: her tiirli
yatig pozisyonunda ortaya gikan, yiiksek frekansli ve gecenin gogunda devamh olan st
hava yolu rezistans sendromu veya hafif uyku apnesi ile birlikte olan horlamalardir. Evre
3: OUAS ile ilgili agir1 siddetli ve evin her tarafindan duyulabilen devamli horlamalardir.
(51,60,61,71,104)

Horlama, obstriiktif uyku apnesi sendromunun en erken ve en ¢ok goriilen
semptomudur.(26) OUAS olan hastalarda siklikla uyku esnasinda solunum duraklamalar:
ve buna bagh giindiiz uyuklamalan baglamadan yillarca 6nce siddetli horlama hikayesi
vardir.(87) Horlama sikayeti bulunan hastalarin %35'inde OUA tesbit edilmektedir.(25)

Uyku apnesi prevalansi gesitli ¢caligmalarda %0.3 ile %15 arasinda belirtilmistir.
OUA prevalansi obesitenin daha fazla goriildiigli ABD ve Avusturalya gibi iilkelerde,
Ingiltere gibi obezitenin daha az goriildiigii tilkelere gére daha yiiksektir.(19) Koktirk ve
arkadaglar1 Tirk toplumunda yalmzca horlama sikayeti bulunan hastalara yaptiklar:
polisomnografik inceleme sonucu hastalann %9.4'tinde AHI'ini 5 den kiigiik olarak tespit
etmislerdir. Habitual horlama oraminin %10-%20 arasinda degistigi kabul edildiginde,
toplumumuzdaki QUA prevelansimm %0.9-%1.9 olarak tahmin etmektedirler.(65) OUA'li
hastalarin %12'sini kadinlar olusturmaktadir.(104) Daha ¢ok postmenapozal dénemdeki
" kadnlarda goriilmektedir.(12)

Uyku esnasinda ara sira meydana gelen obstriiksiyonlar zararsizdir ve normal
yetiskin populasyonda olduk¢a yaygmdir. Apne epizotlarinin her biri 10 sn den uzun



stirdiigiinde ve saatte 7-10 defadan veya gece boyunca 30 dan fazla meydana geldiginde
patolojik olarak kabul edilir. Apne hastalarinin bir gogunda epizotlar 30 sn den uzun
siirmekte ve bu gece boyunca ylizlerce defa meydana gelmektedir.(25)

Agiz ve burun solunumunun kesilmésine karsilik, abdominal ve torasik solunum
cabasinin devam etmesine obstruktif tip uyku apnesi denir. Abdominal ve torasik solunum
hareketlerinin durmasiyla birlikte, afiz ve burundan hava akimmin da kesilmesi ise santral
tip uyku apnesi olarak tammlanir. Mikst tip uyku apnesi ise santral apne seklinde baslar,
obstriiktif apne seklinde devam eder. Baglangigta ag1iz ve burun hava akiminin kesilmesi
ile birlikte karin ve gogiis solunumu gabasinin da kesilmesi seklinde ortaya ¢ikip, sonra list
solunum yollarinda obstriikksiyonun devam etmesine karsilik, karin ve gdgiis solunum
eforunun yeniden baglamasidir. Obstriiktif uyku apnesi basit horlamadan, ciddi kardiyak
ve pulmoner komplikasyonlara kadar uzanan genis bir semptomlar dizisini kapsayan bir
hastaliktir.(25,29,45,107)

Apneli hastalarda diger yaygm bir olay hava yolunun tam olmayan
obstritksiyonudur. Hava akimmm normalin %30'una indifi ve satiirasyonda %3-4 lik
diismenin meydana geldigi bu gibi durumlar hipopne veya hipnoik epizot olarak
adlandirilir.(25)

Bir saatlik uyku d6nemindeki apne sayisina apne indeksi (Al) denir. Yine bir
saatlik uyku dénemindeki apne ve hipopnelerin toplami ise apne-hipopne indeksi (AHI)
veya solunum distres indeksi (Respiratory Disturbance Index:RDI) olarak tamimlanir.(25)

Obstruktif uyku apnesi sendromu obez hastalarda sik
goriilmektedir.(9,111,112,123) Obezitenin derecesini degerlendirmek ig¢in en uygun
yontem viicut kitle indeksidir (Body Mass Index:BMI). Viicut kitle indeksi, viicut
agrhgmmm (kg) boy uzunlugunun karesine (m?®) bolinmesiyle elde edilen degerdir.
National Center for Health Statistics, BMI inin erkeklerde 27.8 kg/mz, kadmnlarda 27.3
kg/m? ve iistiinde olmasim kilolu olarak, erkeklerde 31.1kg/m’, kadmlarda 32.3 kg/m’® ve
{istiinde olmasmu ise agir1 kilolu olarak tammlanmgtir.(76,123)

TARIHCE

Dokunun 1sitilmas: binlerce yildir yaralarin kanamasim durdurmak veya gesitli
hastaliklarin tedavisi amaciyla kullamlmaktadir.(82) Hippocrates viicut 1sisinin
" yikselmesinin siklikla bir hastah@in 6ncli belirtisi oldugunu fark etmis ve eklem
problemleri ile hemoroidlerin tedavisinde 1sinin  kullamlabilecegini ileri siirmiigtiir. Orta
¢ag savaggilan kanayan yaralarin tedavisi igin isttilmis kaziklari kullanmiglardir.(118)



Elektrik akimmin tip alaninda kullanimi ise neredeyse elektrigin kesfi kadar
eskidir. Tipta bilinen en eski elektrik kullanimi diisik voltajhi direkt akimlarin
elektrokoteri 1sitmak amactyla kuHamlma31d1;.(53,l 18)

Diisiik frekansli alternatif akim kas fibrillerinde kontraksiyona neden olmasi
(faradik etki) 6zelligi ile fizyoterapi amaciyla kullamimigtir. Hemen hemen aym d6nemde
elektrik transformerleri ile birlikte devrelerin icadiyla degisik frekanslarda akim elde
edilmeye baglanmus, ¢ok yiiksek frekans ve voltaj akimu iiretebilen cihazlar kesfedilmigtir.
Ik c¢ahsmalarin sonucunda belli bir frekans {izerinde alternatif akimlarda kas
kontraksiyonuna neden olma 6zelliginin ortadan kalktigi fark edilmistir. Boylece
simdilerde hastanelerde yaygin olarak kullanilan, elektrik akimiin dokunun iginden
gecirilmesiyle elde edilen 1sinin hem kesme, hem de koagulasyon isleminde kullanildig:
aletler gelistirilmisgtir.(53)

Cok yiiksek frekansh (RF) elektrik akimi ve voltajin gesitli tedavi metotlar1 igin
kullammu (auto-condensation, elektrosection, desiccation, fulguration, needle ablation vb.)
bu yiizyilin baglarinda olmugtur.(53,118)

19’uncu yiizyihn sonlarmma dogru d’Arsonval adh bir Fransiz fizik¢i elektrik
akimmin viicut icerisinden gegirilmesi ile dokunun isitilmasnin miimkiin oldugunu ortaya
koymustur.(58) RF enerjisinin termal 6zellikleri ilk olarak 1920’lerde Cushing ve Bovie
tarafindan dokular1 kesme ve koagulasyon igleminde kullamilmistir. 1950°de Aranow ve
Cosman tarafindan ilk RF jeneratorii dretilmistir.(38) RF enerjisinin kendine has
ozellikleriyle tedavi edici etkisi ilk olarak 1974°de Sweet ve Wepsic tarafindan trigeminal
noralii tedavisinde kullammastyla rapor edilmistir.(10,96) Son yirmi yilda kardiyologlar
tarafindan diger aritmilerde de oldugu gibi Wolf Parkinson White sendromunda anormal
iletim yollarinin varhiginda katater ablasyon tedavisinde RF enerjisi kullamlmgtir. 1996’da
Issa ve Oesterling diger merkezlerdeki cerrahlardan bagimsiz olarak Benign Prostat
Hipertrofisi tedavisinde transiiretral RF igne ablasyon teknigini bildirmislerdir.(38,96)
Disfonksiyonel uterin kanamada ve kronik eklem subluksasyonlarinda da tedavi amaciyla
RF enerjisi kullamlmustir.(38) Yapilan tiim bu baslangic ¢ahsmalar1 RF tedavisinin
uygulanabilirligini, efektifligini, glivenirligini ve tekrarlanabilirliini g&stermis ve KBB
alaninda kullammina 6nciiliik etmistir.(96)

KBB alaninda ilk olarak Haris P. Mosher (1867-1954) bu aletleri burundaki
" kanayan noktalarin koagiilasyonu i¢in kullanmigtir. Giiniimiizde burun tikamkhgimnmn
tedavisinde konkalarda, horlama tedavisinde yumusak damakta, uyku apnesi tedavisinde
dil kokiinde dokularn hacmini azaltmak amaciyla radyofrekans enerjisi ile doku ablasyonu



yaygin olarak uygulanmaktadir.(118)

Tibbin diger alanlarinda yapilan erken ¢aligmalar RF enerjisinin yumusak dokuda
ablasyon yetenegi oldugunu gostermistir. Daha yakin zamanlarda KBB alaminda yapilan
¢alismalar RF doku ablasyonunun horlama ;'e uykuda solunum sikintis1 {izerine etkilerini
arastirmigtir. Yaymlanan ilk c¢alisma domuzlarin yumusak damaginda doku hacmi
azalmasini gostermis ve sonraki insan ¢aligmalar: horlamada istatistiksel olarak anlaml:i bir
iyilesme ortaya koymustur. Bu ilk sonuglardan itibaren yiiriitilen g¢alismalar ilk
calismalarin sonuglarini dogrulamigtir.(38)

USY ANATOMISI VE OBSTRUKSIYON FIZYOPATOLOJISI

ANATOMI

Ust solunum yolu burun ucundan ve dudaktan baslayip burun, farenks, larenks ve
ekstratorasik trakea seviyesine kadar devam eden tiibliler bir yapidir. Nazal kavite ve
nazofarenksten olugan proksimal kisim kemik ve kikirdak yapidadir. Rijittir ve inspiratuar
negatif basing etkisi ile kollabe olmaz. Orofarenksten olusan orta bdlim yumusak doku
yapisindadir ve inspiratuar negatif basincin etkisi ile kollabe olur. Distal kisimi olusturan
larenks kikirdak yapidadir ve kollabe olmaz.(18) Bizim ¢ahsmamizla ilgili kismu yumusak
damak olusturmasina ragmen, farengeal hava yolu ve burnun 6nemi de g6z ardi edilemez.

Farenks sindirim sistemi ve solunum sisteminin fibromuskiiler yapida ortak bir
yoludur. Anatomik olarak nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks seklinde siiflandirilir.
Yaklagik 15 cm uzunlukta olup, kafa tabanindan baglayarak, 6nde krikoid kartilajmn alt
kenar1 ve arkada altinci servikal vertebra alt kenarn seviyesine kadar uzanir. Nazofarenks,
yumusak damagin iistiindeki nazal kavitelerin posterior uzammudir. Nazofarenks posterior
duvar1 ve catismm miik6z membraminda, farengeal tonsil olarak bilinen bir lenfoid doku
birikimi mevcuttur. Orofarenks, orofarengeal istmustan oral kavitenin devamudir. Ustten
yumugak damak, alttan dil kokd, yanlardan palatoglossal ve palatofarengeal plikalar ile
smirhdir. Yumusak damaktan epiglotun iist kenarmna uzanir. Orofarenksin her iki yaninda
palatin plikalar arasinda tonsilla palatina ad1 verilen lenfoid doku birikimi mevcuttur.
Tonsilla palatinanin boyutlar: kisiden kisiye farkhlik g6sterir. Cocuklarda genelde biiyiik
iken, ileri yaslarda genellikle kiigliktiir ve siklikla goriilmez. Yaygin olarak tonsilla
palatinanin en biiylikk ¢ap1 2 cm dir ve genellikle palatin arklar arasindaki mesafeyi
" doldurmaz.

Damak nazal ve oral kaviteler arasinda yerlesmigtir. Konusma ve yutmada rol
oynar. Sert damak maksillanin palatin ¢ikintisi, horizontal damak laminas: ve palatin



kemiklerden olusmustur, tiim damagin yaklagik dortte liglinii olusturur ve mukozayla kapli
bir kemik plaktir. Orofarenksin 6n tiist sinrini olusturan yumusak doku yapisinda ve
inspiratuar negatif basing etkisi ile kollab.e olma o6zelligindeki yumusak damak sert
damagin arka simirma bagh fibromuskiiler bir katlantidir. Sessiz solunumda dikey
durumdadir. Konusma smrasinda, 6n tgte ikilik bolimii sert damak hizasina yada onun
iizerine ¢ikar. Velum palatinum denen arka boliimii asagi dogru kavislesir. Damagm bu
kismunin kemik igerigi yoktur. Konik bir olusum olan uvulanin asildig1 serbest bir kenar ile
posteroinferiorda sonlanir. Yanlarda farenks duvan ile devam eder, palatoglossal ve
palatofarengeal plikalar ile sirayla dil ve farenks ile birlesir. Tensor veli palatina kasinin
genisleyen tendonu tarafindan olusturulan palatin aponevroz ile yumusak damak
desteklenir. Uvula, serbest kenarindan orta hatta uzanir. Palatin plikalar yumugsak damagin
dis yan uzantilaridir. Yumusak damagmn oral yiizii, sert damagin bezleriyle devamlihik
gOsteren pek ¢ok palatin bez igerir. Palatin aponevroz, yumusak damagin merkezinde
bulunur ve sert damagin 0n tarafina tutunur. Palatin kaslar, aponevrozun her iki ylizeyine
girer. Yumusak damagin kaslar1 orta hat segmentine tutunur. Arka segmentler, orta
segmentin hareketiyle pasif olarak hareket eder.

Yumusak Damagin Kaslan

Damak aponevrozu oOnde sert damagm arka smirma, dig yanda farenksin
subapondrotik veya submukozal tabakasi olan farengobaziler fasiyaya sikica tutunan bir
bag dokusu katmanmidir. Damak aponevrozu, dis yanda tensor veli palatini kasi ile
devamlilik gosterir. Aponevrozun {ist ylizi yumusak damagin kaslar1 i¢in insersiyon
gorevi gorir.

Palatofarengeal (Farengopalatin) kas, yumusak damagin farengeal yliziindeki en
yiizeyel kastir. Ust farengeal konstriktor kasla iliskili baz1 sifinkterik lifler icerir. Bazi
lifler damagm 6n yliziinden kaynaklamr. On ve arka tabakalar1 uvula ve levator veli
palatini ile karigir. D1 yanda birleserek agagi, farenks igine dogru uzanan bir kas demeti
olusturur ve tonsilin arka pilisi olarak adlandinlan palatofarengeal plikayr meydana
getirirler.

Uvula kasi, palatofarengeal kasin arka (iist) tabakasimn hemen derininde bulunur.
Asag1, uvulaya dogru uzanan longitudinal liflerden olusmustur.

Levator Veli Palatini kasi, yumusak damagin asil kitlesini olusturur. Baglangici
" karotis kanalmin &niindeki temporal kemigin petroz bolimiiniin alt yiizii, ostaki tlipli
kikirdagimin alt bolimiindedir. Ileri giderek, &staki tilipiiniin agikligi altinda yumusak
damak igine kivrilarak torus levatoriusu olusturur. Uvula kas1 ve palatofarengeal kasmn 6n
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tabakas: arasinda uzanarak yumugak damagmn orta b5liimiinii olusturur. Kas liflerinin ¢cogu
orta hatta kars: karstya gelir. On lifleri damak aponevrozuna girer.

Tensor Veli Palatini kasinin baslanggm %75'i ostaki tliptniin dis yan duvarindan,
geri kalani da sfenoid spin ve skafoid fossa arasindaki kemikten kaynaklanir. Bu gorece
genis baslangigtan asag1 dogru gittikge incelir. Medial pterygoid kas ve medial pterygoid
plak arasinda yerlegmigtir. Tendonu hamulus boyunun biylk kismum isgal eder.
Hamulusun dis yaninda, ona 6nden dik ag1 yapacak sekilde ilerler ve sert damagin arka
kenarna, palatin kreste ve kars: tarafin tendonuna tutunur.

Palatoglossus kasi, yumugak damagn oral yiiziindeki en yiizeyel kastir. Asagi, dilin
dis yan kenarina dogru kavis yaparak miik6z membram kaldmr ve palatoglossal plikay:
(tonsilin 6n pilisi) olugturur.

Palatoglossal ve palatofarengeal kaslar dili agag: indirir ve istmusu daraltir. Uvula
kas: uvulay: yukar1 ve 6ne geker. Levator veli palatini kasi yumugak damag: yikseltip
biizerek onun arka farengeal duvarla temas etmesini saglar ve 6staki borusunu agar. Tensor
veli palatini kasi yumusak damag gerer, algaltir ve dstaki tliplinii acar.

Damagmn innervasyonu

Damagin motor sinirleri: Tensor palatini kasi, otik ganglion aracilig ile mandibular
sinirin bir dah tarafindan inerve edilir. Yumusak damagm tiim dier kaslann farengeal
pleksustan yukan ¢ikan dallar tarafindan inerve edilir. Farengeal pleksusun motor lifleri,
1linci kraniyal sinirin kraniyal veya bulbar kdkleri aracilii ile 10uncu kraniyal sinir
tarafindan saglanir.

Damagin duysal sinirleri: Pterigopalatin (sfenopalatin) ganglionun dallanidir. 7inci
kraniyal sinirden gelen lifler biiyiik ylizeyel petrozal sinir iginde geger.

Kiigiik palatin sinirler: Biylik palatin agikhiin arkasinda, sert damagin arka kenari
yakmindaki kii¢iik palatin agikliklardan geger. Yumusak damagmn ve tonsillanin {ist ucu
etrafindaki komsu alanmn hem genel duyusunu hem de tat duyusunu saglar.

Maksiller sinir (V5): Pterigopalatin gangliondan gelen palatin dallar, bliyiik palatin
artere eslik ederek, bunun dis yan duvarindaki biiyilk palatin (pterigopalatin) kanaldan
gecer ve bilylik (anterior) palatin sinirle birlesir. Kanal iginde, bu sinir nazal kavitenin alt
arka blimiine ince dallar génderir. Bu sinir ve damarlar, {ist Gi¢lincti molar dis seviyesinde
bilyiik palatin agikliktan (posterior palatin foramen) ¢ikarlar. Sinir, dallarna ayrilarak sert
" damak ve palatin gingivay1 inerve eder. Terminal dallar ve ptergopalatin gangliondan
gelen bir dal, kesici diglerin hemen arkasindaki kiigiik bir alam inerve eder.

Arka kraniyal sinirlerin lifleri yada iist spinal sinirler: Pterigopalatin ganghona
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pterigoid kanalin siniri (vidian sinir) aracilif1 ile ulagir. Dandy (1927), 9uncu kraniyal
sinirin, damag, tonsiller dah aracihig: ile timpanik pleksus veya kiiglik ylizeyel pertozal
sinirle biiylik ylizeyel petrozal sinir arasindaki baglantilarla inerve edebilecegini
bildirmigtir. '

Damagmm Kanlanmasi

Damagimn arterleri: Damagin zengin bir arteryel kanlanmasi vardir. Ana arteri,
maksiller arterin bir dali olan inen palatin arterdir. Ek kanlanmasi, ¢ikan farengeal, fasiyal
ve dorsal lingual arterler tarafindan saglanir. inen palatin ve ¢ikan farengeal arterler
damaga yukaridan girer. Cikan farengeal arter i{ist farengeal konstriktGriin {ist siniri
tizerinde ilerler. Diger arterler damaga asagidan ve dis yandan girer.

Biiyiik anterior palatin arter, inen palatin arterin ana dalidir. Sert damaktan ¢ikar,
biiyiik palatin sinirle birlikte, sert damagin alveolar ¢ikinti ile birlestigi yerde, onun dis yan
yiizlinden 6ne geger. Onde, insisiv (anterior palatin) kanal iginden yukari gikarak nazal
kavite icinde sfenopalatin arterin septal dallan ile anastomoz yapar.

Kigtik palatin arterler, arkada, yuamusak damakta, ¢ikan farengeal arterin (eksternal
karotidin dal)) palatin dallari, fasiyal arterin ¢ikan palatin dah ve dorsal lingual arterin
tonsiller dalindan gelen ince dallarla anastomoz yapar.

Damagin venleri, pterigoid pleksus veya farengeal ventdz pleksusa dokiiliirler.
Eksternal palatin ven, tonsil yataginda asag1 dogru iner ve iist farengeal konstriktor kasi
delip fasiyal veya farengeal vende sonlanir.

Damagin Lenfatikleri

Sert damak lenfatikleri son molar dis hizasindan ¢ikarak agad: ve dis yana ilerler.
Ust derin servikal nodlarda sonlanir. Yumugak damagmn lenfatikleri, 6zellikle uvulada ok
sayida bulunur. Ust derin servikal nodlara dokiiliirler. Ust veya arka yiiziinde, farengeal
lenfatiklerle birlikte retrofarengeal (lateral farengeal) nodlarda sonlanirlar.

UST SOLUNUM YOLU OBSTRUKSIYONU FiZYOPATOLOJISI

Horlama fizyopatolojisinin temeli, kollabe yapidaki orofarenkste daha belirgin
olmak {izere Gist solunum yolunun anatomik ve fonksiyonel daralmalaridir.(18,30)
Horlama ¢ogunlukla koana ile epiglot arasindaki st solunum yolunun kollapsindan
kaynaklanmaktadir.(2,104,108) USY'da bu seviyede olugan darliklar yumusak damak,
" uvula, tonsiller, tonsil pilikalar, dil koki, farengeal kas ve mukozal katlantilar tarafindan
olusturulur. Asagidaki dort faktdr veya bu faktdrlerin kombinasyonu horlamanin
derecesini belirlemektedir.(2,63,64,104,97,109)
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1- USY remstansmm yaklagik yarisi nazal yapilar tarafindan olugturulur. Bu yapilar
nazal pramid, nazal septum, nazal valf ve erektil 6zelligi olan konka mukozasidir. Nazal
obtritksiyon, intratorasik basincin yansimasi olan farengeal intraliiminal negatif basincin
artmasina neden olur. Bu fizyopatolojik ;:tkﬂesim orafarengeal dokularin komplians
bozuklugunu artirir. Bu gevsek ve prolabe yapilarin vibrasyonu ile de horlama olugur.
Bundan dolay1 nazal patolojisi olan olgularda horlama ve OUA 'nin gelisme riski daha
fazladir.(15,69,88,91) Saglikli kisilerde soguk alginhif1 veya allerjik bir atakta horlamammn
ortaya ¢ikmasi bu nedenledir. Nazal deformite, septum deviasyonu, konka hipertrofisi ve
dejenerasyonu, nazal tiimdr, nazal polipozis ve siniizit gibi patolojiler horlama nedenleri
arasinda sayilabilir. Sigara, mukosilier aktivitede degisiklikler sonucunda st solunum
yolu resistansim arttirir ve horlamay: provake eder. Sigara nazal ve orofarengeal mukus
sekresyonunu arttirr. Ust solunum yolunun muk6éz membraminda iritasyon ve Sdeme
neden olur.(61,62,81)

2- Hava yolunu daraltan kitle lezyonlar1 da horlama sebebi olabilir. Cocuklarda
hemen daima tonsilla palatina hipertrofisinde ve adenoid vegetasyonda horlama sikayeti
vardir. Horlama sikayeti olan yetiskinlerin de tigte birinde tonsil hipertrofisine bagh hava
yolu darh@ problemi vardir.(36,99,102,103,104,105) Obez hastalarda farengeal
dokulardaki artig dikkat cekicidir. Cenenin posterior yerlesimli olusu dil kékiindeki hava
yolu darligim agiklayabilir. Retrognati ve mikrognatide ¢enenin posterior yerlesiminden
dolay: dilin rolatif biiylikligli varken, Down sendromunda gercek makroglossi vardir.
Akromegalide ise makroglossi ile beraber, farengeal mukoza kalmlasir ve fasial iskelette
degisiklikler olur.(1,6,52,67,102) Tiimor ve kistler nadiren rastlanan nedenlerdir.(35) Bu
patolojilerin eliminasyonu i¢in direk veya indirek farengolarengeal muayene gogunlukla
yeterlidir.

3- Artmus yumusak damak ve uvula dokusu nazofarengeal girisi daraltir veya
kapatir. Biiylimiis ve tonusunu kaybetmis yumusak damak ile uvula direk olarak farengeal
hava yolunun yalmz inferiorunu degil, posteriorunu da kapatir. Horlayan kisilerin siipin
pozisyonda yatmas: burundan farenkse hava akimmin gegmesini zorlastrir ve nazal
solunuma zannedildigi gibi sik rastlanmaz. Bu durumda solunumda havanin tek yolu
velofarengeal valvden gegmektir.(66,93,104)

4- Yumusak damak, dil ve farenks kaslannin tonus bozuklugu erigkinlerde horlama
" sebebidir. Derin uyku dénemindeki solunumun inspirasyon fazindaki farengeal hava yolu
acikhgmnin devammu kas tonusu saglamaktadir. Ozellikle, farengeal kaslarn dilatat6r etkisi
ile genioglossus kasmin protrusif (dili 6ne ¢ekici) etkisi hava yolu agiklifim belirleyen
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major etkenlerdir. Yumusak damagmn, uvulanin ve farengeal mukozal katlantilarin dil kokii
ile farenks arka duvar: arasindaki tekrarlayan vibrasyonu horlamay: olusturmaktadir.

Uyku smrasinda Gst solunum yolu kaslarnmn tonusu azalir ve hava gegis alam
daralir. Sirt Gstii yatis pozisyonu bu durumu. arttinr. Clinkd kaslarin gevsemesi yergekimi
etkisi ile artmaktadr ve dil bu pozisyonda arkaya dogru cekilmektedir.(18,62) En fazla
miiskiiler gevseme ozellikle boyun kaslarinda belirgin olmak lzere uykunun hizhi géz
hareketleri (REM) doneminde ortaya ¢ikar. Hafif horlamalar siklikla biitlin uyku
evrelerinde ortaya ¢ikar ve frekanst aymdir. $iddetli horlamalar, daha ¢ok yavas dalga ve
REM uyku déneminde ortaya gikar, frekans: yavas dalga uyku d6neminde artar.(18,46)

Horlamanin olugmasi igin uyarici faktorler (uyku, vibratuar yapilar, solunum havasi
gecis segmentinin daralmas), torasik negatif inspiratuar basing) gereklidir. Solunum havasi
gecis segmentinin daralmasinin 6nde gelen mekanizmas: inspirasyon boyunca dilatator
kaslarin kontraksiyonunun gecikmesi veya olmamasidir.(18) Bu fenomen iist solunum
yolunun kapanma basmci ¢ahgmalarinda goriilmiistiir.(47) Sonuglar horlayanlarin negatif
farengeal basincin daha diiglik derecelerinde farengeal kollapsa egilimli oldugunu ve
dilatatdr kaslarin hipoksiye cevap eksikligini veya yoklugunu géstermistir. Orofarengeal
kaslarin hipotonisi veya velum palatinum ve farengeal duvarlarin anormal yliksek
komplians: difer mekanizmalardir.( 47,61,62, 106)

Trankilizanlarin, antihistaminiklerin ve alkoliin uyku zamanindan &nce alinmasi
agir1 iist solunum yolu gevsemesine neden oldugu igin horlamay: arttirr.(61,62) Alkoliin
negatif etkisi iki yolludur. Periferik etkisi ile vazodilatasyon ortaya ¢ikar ve farengeal
mukozada 6dem olur. Santral yolla respiratuar merkezi deprese eder ve selektif olarak
dilatatér kaslarmn hipotonisini arttirir.(48,61,62)

Bazi hormonal bozukluklarda horlama ve OUAS na neden olabilir. OUAS'da
progesteronun rolii oldugu 6ne sfiriilmiistir. Menopoz boyunca uyku apneli hastalarda
medroksiprogesteron etkili tedavidir. Progesteron kuvvetli bir respiratuar stimiilandir ve
ist solunum yolu kaslarmin tonusunu arttirir. Hipotiroidide, miksSdeme bagh olarak
yapisal ve miiskiiler kontraktil Ozellikleri degisir, kas tonusu azalir.(39,61,62)
Hipotiroidizmde oldugu gibi serebral palsi, muskiiler distrofi ve miyasteni gibi kas tonus
bozukluguna neden olan ndrolojik hastaliklarda da horlama ve apne goriilebilir.

Horlayan insanlarda ailesel yatkinlik sik klinik bulgudur. OUAS nun ailesel formu
" acikga gosterilmigtir. Heniiz bu predispozisyonun sebebi tam olarak bilinmemektedir.
Anatomik (konjenital dar bofaz gibi), fonksiyonel (diafragmatik ve farengeal dilatator
kaslarin arasindaki koordinasyon bozuklufuna bagl) yada yapisal (kisa boyun gibi)
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nedenler olabilir.62,61,75,92,107)

Fizik muayenede kas tonus bozuklugunu gdstermek oldukca zordur. Ancak bazi
hastalarda karekteristik farengeal bulgular vardir (gevsek, sarkmus ve uzamig yumusak
damak, artmug farengeal mukozal katlantllar., uzun bir uvula, gevsek ve artmug posterior
tonsiller plika, biiyiik tonsiller).

ELEKTROCERRAHININ TEMEL PRENSIPLERI

Bovie tarafindan iretilen ve kendi ismiyle amlan ilk elektrocerrahi initesi
ameliyathanelerde ve kliniklerde kolayhkla bulunabilen bir demirbag malzeme haline
gelmigtir ve pek ¢ok KBB hastaliklari uzmam tarafindan giinlik miidahalelerde
kullanilmaktadir. “Bovie” terimi genellikle cerrahlar tarafindan yiiksek frekansli (RF)
elektrik akimmnin kesme ve koagiilasyon veya doku ablasyonu amaciyla doku igerisinden
gecisini kullanan elektrocerrahi aleti igin kullamir. Yiiksek frekansli akim elle kontrol
edilen bir elektrottan (Bovie Pencil) anten plagina (topraklama elektrotu) dogru hastamin
icerisinden gecer. Akim gegisi aktif elektrot yakimindaki dokuda birtakim etkilere neden
olur. Elektrot direkt olarak kendisi 1sinmaz fakat yakm cevresindeki dokuda isinmaya
neden olur. Sonugta istege gore kesme ve koagiilasyon (bazen her ikisi aym anda) veya
doku ablasyonu etkileri meydana gelir.(118)

Tiim radyocerrahi {initeleri 110/220 volt AC 50/60 Hz ana sehir elektrik akimini
yiksek voltaj ve frekansa (1.5-4.0 mHz) déniistiiren bir transformer igerir. Bu yiiksek
frekansh akim filtre ve rektifiye edilerek ikinci kez modifiye edilir ve tam fitre edilmig
(fully filtered) dalga formu, tam rektifiye edilmis (fully rectified) dalga formu, parsiyel
olarak rektifiye edilmis (partially rectified) dalga formu, fulgurasyon/kivilerm tipi
(fulguration/spark-gap wave form) dalga formu olmak iizere dort ayr1 dalga formundan
birisine doniistliriilir. Radyocerrahide kullanilan cihazlar doku kesme isleminde
kullamilamayacak 5000 devirli (50 kHz) akim: ameliyathanelerde kullanilan cihazlardaki
genellikle 525-1610 Khz’lik AM radyo bandi bolgesindeki 200-2000 kHz lik akima
donigtiiriir. Bu bolgede calisan aletler dokuya temas eden alette isinmaya ve bdylece
gergek 1s1 koteri gibi davranmasina neden olur. Frekans 3000 kHz (3.0 MHz) in {izerine
ciktiginda akimin gegmesiyle elektrodun kendisinde 1simnma olmaksizin cevre dokularda
1sinmaya neden olur. Bu ¢aligmada kullamlan radyocerrahi cihaz1 3.8 MHz lik frekansla
" caliymaktadir. Tam fitre ed11m1$ (fully filtered) daga formu kesme iglemi i¢in uygundur ve
en az lateral 1s1 iiretimine neden olur. Tam rektifiye edilmis (fully rectified) dalga formu
kesme islemi i¢in uygundur fakat bununla birlikte koagulasyon icin lateral isida retir.
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Parsiyel olarak rektifiye edilmis (partially rectified) dalga formu kanayan damarlarmn
koterizasyonu ve koagiilasyon i¢in uygundur. Fulgurasyon/kivilcim tipi (fulguration/spark-
gap wave form) dalga formu dehidratasyon olusturur ve ylizeyel etkilidir.(51,53)

Elektrocerrahi siklikla elektrokoterle i(ﬂlstmlu. Elektrokoter yiiksek frekansl akim
kullanmaz ve akimin doku igerisinden gegmesi yoluyla koterizasyon yapmaz. Elektrokoter
bir tost makinesi yada kaynak makinesi gibi gahigir. Akim, 1s1s1 istenilen bir seviyeye kadar
yiikseltilen 1smic1 bir parga iginden geger ve 1sttic1 parga 1s1y1 aktif bir bigaga iletir. Bu
“sicak bigcak” orta ¢ag savaggilarinin kanayan yaralar1 tedavi ederken isitilmis kaziklar:
kullanmalarina benzer bir prensiple koterizasyon igin kullamlir.(118)

Elektrocerrahi teknikleri: Elektrocerrahi koagiilasyon, kesme ve doku ablasyonu
amaciyla kullanilabilir ve kan damarlarinda hemostaz saglayabilir.(50,124)
Elektrocerrahiyi tamimlamak igin sikbikla “electrocoter (elektrokoter)”, “desiccation
(kurutma)”, “fulguration (buharlagsma)”, “coagulation (koagiilasyon)”, electrosection
(kesme)” ve “needle ablation (igne ablasyon)” gibi gesitli terimler kullanilir. Bu terimlerin
bir standardizasyonunun olmamasi ve g¢ogunlukla da kendi aralarinda degistirilerek
kullamliyor olmas! durumu daha da giiclestirir. Ornegin Bovie elektrokoter prensiplerini
kullanmadi: halde “elektrokoter {initesi” terimini kullanmigtir.(118)

Elektrocerrahi tekniklerini tamimlamada kullanilan terminolojiyi anlamak igin ilk
olarak her teknigin ¢aligma prensiplerini bilmek gerekir. Tablo 1 bu boliimde tanimlanan
teknikleri genel olarak 6zetlemektedir.(118)

TABLO1
Elektrocerrahi Tekniklerine Genel Bakrs
Teknik Diger isimleri Ozellikleri Uygulama | Doku Gilg
modu Temasi
Kesme Cutting Minimal Cut - Yiiksek
koagiilasyonla
birlikte kesme
Kontak Desiccation; Doku temast ile Cut + Degisken
koagiilasyon | coagulation daha genis damar
koagillasyonu
Sprey Fulguration Agik alan Coagulation - Degisken
koagillasyon koagiilasyonu,
yanma
Harman Cutting with Degisik derecede | Blend - Yiiksek
coagulation kesme ile (Cut +
koagillasyon coagulation)
Igne ablasyon | RFablation; thermal | Hedef dokuda Ablation + Diigitk
ablation; puncture | kontrollii termal
coagulation lezyon olugumu

Elektrokoter: Bovie yada elektrocerrahi iinitesi bir elektrokoter degildir. Bu belki
de elektrocerrahi konusundaki en biiyilk yanhs anlagilmadir. Modern elektrokoterler igin
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en giizel ornek; siklikla acil miidahale tinitelerinde ve kliniklerde bulunan, kanayan kiigtik
damarlan koagiile etmek amaciyla kullamlan (tek kullammlik, elle kontrol edilen, pille
calisan) aletlerdir. “Sicak bistliri” ise diger bir elektrokoterdir. Bu alette akim gii¢
kaynagindan rezistansa hareket eder. Rezist:'ms dokuya uygulandiginda kan damarlarinda
koterizasyon saglayan bir prop yada bigag: isitir. Sicak bistiirinin gii¢ kontrol @initesi 115
V, 60 Hz de ¢alisir ve bistiiri ucunu 10°C lik artiglarla 100°C dan 270°C a kadar 1sitabilen
pulsatif akimlar halinde DC akim iretir. Insizyon ve keskin diseksiyon sirasinda
damarlarin termokoagiilasyonu sayesinde hemostaz saglanir. Elektrik akimi hastanin
i¢cinden gegmez bu nedenle topraklama plagina ihtiyag yoktur.(118)

Elektrocerrahi: Modern elektrocerrahi aletlerine glizel bir 6rnek yaygm olarak
kabul géren Bovie’dir. Bu terim genellikle cerrahlar tarafindan tiim elektrocerrahi
{initelerini tammlamak i¢in kullanilir fakat bu gergekte 6zel bir {initenin markasidir.
Elektrocerrahide probun kendisi 1sinmaz, bununla birlikte probun ucu ile topraklama plag:
arasinda doku icerisinden gegen elektrik akimi aracilign ile doku 1smr.(50) Bovie
tarafindan iiretilen elektrik akimi bir degisken RF akimdir. Akim dansitesinin en yiiksek
oldugu yerde doku igerisindeki elektrolitik iyonlar aktif proba (Bovie pencil) yaklagir, RF
elektrik akimi araciligi ile doku igerisinde hizli bir gekilde hareket eder. Elektrolitik
iyonlar harekete devam ettik¢e diger atom ve molekiillerle ¢arpigirlar ve tizerlerindeki agirt
kinetik enerjiyi onlara aktarirlar. Sonugta doku molekiillerinin rasgele hareketleri ve i¢
enerjilerinin toplu artisim biz 1s1 artis1 seklinde fark ederiz. Aym etki iki yiizeyin birbirine
siirtiinmesi sonucunda da veya suyun kaynatiimasi srasinda da ortaya ¢ikar. Iki durumda
da sonug atom ve molekiillerin rasgele yada termal hareketleridir.(118)

Elektrocerrahi Aletleri: Bir elektrocerrahi sisteminin temel elemanlar:: bir
elektrocerrahi linitesi (RF jeneratorli), aktif elektrot, topraklama plag:1 ve hastadir.(41)
Elektrocerrahi {initesi bazen “RF jenerat6rii” olarak adlandmrilir ¢iinkii bu cihaz diigiik
frekansli (50-60Hz) sehir hatt1 akimin1 300kHz-3MHz araligindaki degisken RF akimina
doniistiiriir.(3) Elektrocerrahi {initesinden kaynaklanan RF akimu bir kablo boyunca aktif
elektrota ilerler. Aktif elektrot u¢ kism veya bir noktas: harig izole edilmis “Bovie pencil”
veya igne elektrottur. Hasta, elektrocerrahi devresini onun bir par¢asiymig gibi tamamlar
ve akim hastanin dokulariin i¢inden gegerek yiiksek akim yogunlugunun oldugu
(elektrotun izolasyonsuz bdlgesi) noktaya ilerler. Topraklama plagi, akimin elektrocerrahi
" initesine dSnerek devreyi tamamladig1 daha genis bir elektrot yiizeyidir.(118)

Bu elektrocerrahi devresi unipolar ve bipolar uygulamalarin her ikisi igin de
benzerdir. Ancak bipolar modda akimin ig¢inden gegtii doku hacmi daha azdir.(125)
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Bipolar modda bovie pencil bir ucu aktif elektrot difer ucu topraklama hatt: (elektrotu)
olan bir forsepsle degistirilir. Monopolar moddaki gibi aktif elektrottan topraklama plagina
hastanin viicudundan akimin ge¢mesinden ziyade bipolar modda forsepsin aktif ve
topraklama uglan arasindan akimin geg:me;i tam olarak forsepsin uglar arasinda akim
yogunlugu ve 1sinmaya neden olur.(74) Monopolar modda uygulama sirasinda yakindaki
kas ve sinirlerde anlamli uyarilmalar goriilebilmekte iken bipolar uygulamada akimin doku
icerisinde daha smirrh bir bblgede uygulanabiliyor olmasi bu istenmeyen etkileri
Onler.(33,118)

Elektrocerrahi teknikleri kesme (electrosection), kurutma (desiccation), buharlasma
(fulguration), koagiilasyon (coagulation) ve igne ablasyonu (needle ablation) islemlerini
icerir.(68,124) Elektrocerrahi sistemlerinin yaygin cerrahi bigimlerini ayrmtih bir sekilde
tammlayan bu terimler daha &zet bir ifade ile kesme, koagiilasyon ve bu ikisinin
kombinasyonu (blend) dur.(118)

Electrosection (Kesme): Kesme modunda elektrik akimi aktif elektrot yada
probun karsisindaki dokuyu buharlagtirmaya yeterli 1s1y1 tiretir, bdylece dokuyu bir bigak
gibi ayirir. Voltajin devamh siniizoidal dalga formunda uygulanmas: sirasinda cerrahin
bovie bigagi yada monopolar elektrotu hedef doku yiizeyinde yumusakgca hareket ettirmesi
ile kesme islemi gergeklesir.(118)

Kontak koagiilasyon (Desiccation): Elektrot ayrimis kan damarlarma temas
edecek sekilde doku igerisine yaklastirildigmda ve bu pozisyonda tutuldugunda elektrik
kopriisii olusumu normal olarak duraklar ve elektrodun dokuya temas ylizeyinden daha
genis ve daha derin bir doku bblgesinde i1sinma meydana gelir. Bolgesel 1s1 45-55°C
araligmnin iizerine ¢iktifinda protein ve diger makro molekiillerde denatlirasyon baslar ve
hiicreler eriyerek homojen kitleler sekline doniisiir, tromboz olustururlar, koagulasyon
meydana gelir.(40) Damar koagiilasyonu damarin bir hemostatik forsepsle tutulmasindan
sonra elektrotun damari tutan forsepse dokunduruimasiyla elektrokoterin ¢aligma
prensibine benzer sekilde metalik aletteki drence bagh i1sinmadan faydalanarak damar:
1sitma yoluylada saglanabilir.(83,118)

Sprey koagiilasyon (Fulguration): Elektrocerrahi tniteleri genellikle genis
ylizeylerin koagiilasyonunda kullamilan “sprey koagiillasyon” moduna sahiptir.
Adenoidektomi bSlgesinde goriilen kanamalar gibi diffiiz hemorajilerinin (kapillerlerden
" ve arterioller yataktan kaynaklanan hemorajilerin) kontroliinde olduk¢a etkili olan bu
modda doku ile temas gerekli degildir. Elektrot ile doku arasinda kivileimlar kullamlarak
daha sonra koagiilasyonla sonuglanacak termal hasar1 ortaya g¢ikaran yiizeyel i1sinma
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olugturulur. Siirekli kivilcim olusumu nedeniyle 1s1 hasar1 dokunun yiizeyel tabakasinda
karbonizasyon ve kOmiirlesme ile sonuglamir, sizintilar1 kapatir. Sprey koagiilasyonu
uygulamirken dikkatli olmak gereklidir ¢linki tipik olarak doku yanmasi olugur. Yanmus
doku, doku i¢indeki kanamanin yeniden ba§iama51yla bataklik gibi olabilir ve bu agamadan
sonra kanamanin kontrolii daha da gii¢lesebilir.(83,118)

Sprey koagiilasyon modunda dalga formu kesme ve kontak koagiilasyon
modlarinda oldugu gibi siirekli degildir. Yiiksek voltaj ve kesik kesik olusturulan dalga
formu ile elektrotla doku arasinda yogun bir kivilcim sagnagi olugturulur. Bu teknik bazen
“electrofulguration” olarak adlandirilir.(118,126)

Koagiilasyonla birlikte kesme (blend) modu: Kesme (electrosection) modunda
bir bistlirinin mekanik etkisine benzer sekilde kesme islemi gergeklesirken biiyiik
damarlarda az miktarda hemostaz saglanir. Bununla birlikte biitlin modern elektrocerrahi
lniteleri “harman:blend” uygulama modu bulundurur ve bu modda kesme iglemi ile
birlikte ¢esitli derecede koagiilasyon yapmak miimkiindiir. Bu elektrocerrahi bigaginin
bistiiriye kars1 en 6ndegelen avantajidir.(118)

Koagiilasyonla birlikte kesme; blend modunda, kesme islemi i¢in kullanilan
devamh siniizoidal dalga formunun kisa aralarla kesilmesiyle elde edilir ve bu yeni dalga
formu kesme islemi swasinda sprey koagiilasyonda ifade edildigi gibi temas
gerektirmeyen, ¢esitli derecelerde, koagiilasyon saglar. Pik voltajla birlikte stirekli dalga
formundaki kesintilerin sikhgmm kontroli gesitli derecelerde kesme ve es zamanh
koagtilasyon imkan saglar.(118)

RF igne ablasyonu (termal ablasyon, nokta koagiilasyon): Igne ablasyonunda
dokudaki yogun yitksek akim birkag milimetrelik igne elektrot bblgesinde, saniyelerden
birkag dakikaya kadar kisa siire igerisinde hizla 50-90°C’lik bir aralikta bSlgesel 1s1 artigina
neden olur, termal yaralanma ve geri d6niisimsiiz doku hasan ile sonuglanir.(118)

RFDA unun temel prensibi RF akiminin doku iginden gegisini kullanarak hizh ve
selektif doku isnmasidir. Viicut igerisindeki RF akimi Na, Cl, ve Ca gibi bilinen
elektrotlar: iceren intraseliiler ve ekstraseliiler sivilara dogru gecer. Bu iyonlar doku igini
uyaran radyofrekans dalgasmin bulundugu elektriksel giic bdlgesinin tizerinde hareket
eder. Iyonlar hareketleri swrasinda izledikleri yol boyunca diger molekiillerle garpismalari
nedeniyle bir direncle kargilagrlar, sonugta 1s1 olusur. Akim sirasinda daha biiyiik bir
" direngle karsilagildifinda daha fazla 1s1 diretilir. Elektrodun kendisi 1smmadan etrafindaki
dokuda 1sinma meydana gelir. Elektrodu gevreleyen dokudaki 1sinma 40-50°C m iizerine
yitkselirse kritik hiicre proteinlerinde koagiilasyon ve hiicre &limii olur. Lezyonun
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buyiikltigti elektrotun boyutlarina bagh oldugu kadar akimin yogunlugu ve siiresine de
baghdir. Akim yogunlugu ve 1s1 bdlgesini gevreleyen dokular 1s1 muslugu gibi davranirlar
ve 1s1 lezyon bdlgesinden uzaa dogru yayilir. Konkalar gibi iyi vaskiilarize dokularda kan
akimu 1s1y1 hizlica uzaklagtirir.(119)

Lezyonun blytkligh akimm yogunlugu ile uygulama siiresine ve elektrotun
boyutuna baghdir. Izne ablasyon tekniginde olusturulan lezyonun sekli “Amerikan futbolu
topu (prolate spheroid)” seklindedir (gekil 1).(85) Akim yogunlufu ve siiresi bizim
kontroliimiizde oldugundan lezyonun eksenlerine bagh olarak yaklagik boyutu tahmin
edilebilir. Yaklagik olarak lezyonun biiylik ekseni elektrotun izolasyonsuz kisminin
vzunlugunun iki kat1 ve kiiglik ekseni de lezyonun biiylk ekseninin 2/3 kati kadardir.
Ornek olarak izolasyonsuz kismu 10 mm, 22G elektrotla olugturulacak lezyonun boyutlar:
yaklagik olarak 20mm X 13mm olacaktir. Daha genis ¢aph elektrotlarda genis lezyon elde
edebilmek igin akim yogunlugunu ve 1siy1 arttirmak gereklidir.(118)

s

4 Sekil 1: Ablasyon tekniginde olugturulan lezyonun sekli

Uygulama siiresince RF akimindaki degisiklik kadar iletim ve konveksiyon (kan
akimi nedeniyle olugan soguma) yoluyla 1s1 kaybi da degisik sekil ve blyliklikte lezyon
olusumuna neden olabilir. Yiikksek akim yogunlugu ve 1s1 bdlgesini ¢evreleyen doku isiy1
lezyon bolgesinden uzaklagtiran bir 1s1 musiugu gibi davramr. Ozellikle nazal konkalar
gibi damarlanmasi bol bbligelerde kan akinm 1s1y1 uzaklagtirir. Bundan da 6te daha disiik
direng dolayisiyla bu bdlgelerde 1smmayi olusturmakta daha zordur. Boyle diistik direngli
bolgelerde (6rnegin kas dokusu) sivi yogunlugu fazladir, kemik ve yag dokusu ise yiiksek
direngli bélgelerdir.(118)

Yumusak damaga RF igne ablasyonu uygulamas: giivenli ve efektif bir alternatif
olarak kabul edilmektedir. Olusturulan digtik 1s1 (60-90°C) elektrodu gevreleyen dokuda
minimum hasar yapan lokalize termal lezyonla sonuclanir. Bu tedavi metodunun horlama
tedavisinde kullanilmasinin temeli termokoagiile dokunun rezorbsiyonu ve daha sonra
olusan skarmn yumusak dama@: kisaltmasi ve sertlestirmesi bdylece uyku esnasindaki
vibrasyon egilimini azaltmasidir.(17)

RF enerjisi yiiksek frekansh: degisken akimin elektrot ucundan elektrotu gevreleyen
dokuya akmasma, elektrot etrafindaki dokuda iyonik uyarilma wve slirtinmeden
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kaynaklanan 1sinmaya ve sonugta dokuda bdlgesel koagiilasyon ve destritksiyona neden
olur. Boylece olugan submukozal nekrozla siirlanan bdlge zamanla fibroblastlarca tamir
edilir. Yaranin fibroblastlarla kontraksiyonu iizerini 6rten mukozada hasar olugturmadan
yumusak dokuda hacim azalmasina neden olur. Dokudaki istenmeyen hasardan sakinmak
icin relatif olarak diisiik enerji ile hedef dokudaki 1s1 60-90°C arasinda tutulmalidir.(38)

RF’1in mekanizmas bir elektrottan etrafim gevreleyen doku igerisine enerji gegisi
temeline dayanir. Elektrot unipolar yada bipolar olabilir. Kaynakta olugturulan enerji aktif
elektrota iletilir, bu enerji elektrottan elektrotu ¢evreleyen dokuya iletilir ve eliptik bir
sekilde 1sinsal tarzda yayilir. Alternatif akim proteinlerde siirtiinme ve 1s1 serbestlesmesine
onciilik eden iyonik uyariimaya neden olur. Bu siirtinmeden kaynaklanan isinma
49.5°C’a ulastiginda protein denatiirasyonuna neden olur. Is1 transferi (k x I? x t)/R4
(k:sabit, I:akim, t:siire, R:elektrot ucuna uzaklik) formiilii ile ifade edilir. Bylece RF’in
neden oldugu isinma termal ablasyonla sonuglanir.(38)

Lezyonun biiyiikliigii elektrotun ucundan itibaren ¢apla ters (1/RY orantilidir.
Maksimum lezyon bilyiikliigiinii Snceden belirleyen faktorlerden biride aktif elektrotun
uzunlugu ve transvers eksenidir. Lezyonun uzun ekseni aktif elektrot uzunlugunun iki kat1
ve kisa eksenide transvers eksenin 2/3 katidir. Bundan dolay: yayilan RF’1in esansiyel
parametreleri: giig (watt), 1s1 (°C), rezistans (ohm), zaman (sn) ve toplam enerji (joule) dir.
Isinma etkisi ve termal lezyonun onemli faktdrleri akim yogunlugu (watt), siire (sn),
elektrotun boyutu ve uzunlupudur. Bu faktorlerden herbangi birindeki artiy doku
isinmasim artirr. Diger taraftan isinma damarlardaki kan akmm ve ylizeyel soguma
nedeniyle ortaya ¢ikan iletim (1sinin dagilmasi) ve buharlagsmadan dolay1 azalir.(38)

' Giiniimiizde kullanilan RC cihazlarinda RF enerjisinin esansiyel parametreleri olan

gii¢ (watt), 1s1 limiti (derece), direng (ohm), tedavi siiresi (sn) ve uygulanan enerjinin joule
cinsinden miktarim (watt/saniye) uygulama sirasinda monitbrize ederek kontrol etmek
miimkiindiir. Bbylece ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar 6nlenmis olur. Hedef 1s1 80-
85°C olacak sekilde cihaz ayarlanabilir.(14) Ancak bu monitSrizasyon yumusak damak
gibi relatif olarak homojen dokularda ¢ok gerekli degildir. Bunun sebebi RF
uygulamasinda lezyon bilyiikliigiinii kontrol eden esansiyel parametreler (uygulanan enerji
miktar, elektrot biyiikligii, uygulama siiresi) sabit tutularak benzer dokularda benzer
boyutlarda lezyon olusturulabilmesidir. BSylece yumusak damak gibi relatif olarak
homojen dokularda daha once belirle;:lerek sabitlenmis parametreler kullamlarak
komplikasyona neden olmaksizin istenilen sonuca ulsmak miimkiin olmaktadir.(62)
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Tiim elektrokoterlerde elektrotun dokudan gegerken olusturdugu 1stya lateral 1s1
denir ve agagidaki formiille hesaplanabilir. Lateral Is1 = (t x I x W x D)/ f (t: elektrotun
dokuya temas ettigi siire, I: giig, W: dalga tipi, D: elektrot Sl¢iileri.) Kollateral 1s1 hasar1
pek ¢ok faktére bagh olarak olusur. Elektrodun dokuya temas stiresini azaltarak, diislik gii¢
kullanarak, kiiciik boyutlu elektrot kullanarak ve bdylece elektrotla dokunun temas
ylizeyini azaltarak akimin frekans: arttirilarak ve dalga formu filtre edilerek kollateral 1s1
hasar1 azaltilabilir. Radyocerrahi kollateral 1s1 hasarmin g¢ok az olmasi nedeniyle diger
elektrokoterlere gore avantajlidir. Yapilan biyopsiler gdstermigtirki 1st nedeniyle kollajen
denatiirasyonunun maksimum kalinligi 75 pm dir. Bu kesme iglemi igin kullanilan
karbondioksit lazerle yapilan insizyon sirasinda olusan hasarla aym veya daha azdir.(51)
Ist 100°C’a ulastifi zaman elektrot-doku arasindaki kaynama sonucunda olugan
komirlesmis piht1 (tissue coagulum) elektrota yapisir ve onu izole ederek akim
yogunlugunda ani diisiise neden olur, doku 1sinmasi ve dolayisiyla da lezyon olugumu ve
doku hasar1 durur.(96,118)

Termik lezyonlarm izledigi safhalar histolojik ¢aligmalarla gosterilmistir. Birinci
giinde sitoplazmik homojenizasyon ve fokal hemorajiyle birlikte intersitisyel ddem,
ticincli giinde koagiilatif ve fokal hemorajik nekroz, onuncu giinde kollajen
formasyonuyla birlikte akut ve kronik inflamasyon gozlenir. Ond6rdiincii giinde kollajen
depozitleriyle birlikte iyi organize olmug graniilasyon dokusu ve erken skar olusur.
Endoskopik evaluasyon ve MR incelemeleri tedavi sonrasi 7-72 saatlerde 6dem varligini
gOstermistir.(38)

Basit horlamanin tedavisinde kullanilan konvansiyel yontemler tam olarak memnun
edici degildir. Dental aletler genellikle efektiftir fakat bunlar da pabahdir ve &nemli
derecede istenmeyen etkileri vardir. CPAP ¢ok etkili bir tedavidir ancak horlamayla
birlikte en azindan orta derecede OUA’si olmayan hastalarin bunu kabul etmesi ve cihaza
uyumu gok azdir. UPPP yada LAUP gibi cerrahi yontemlerin ciddi morbiditesi mevcuttur.
Yumusak damaga RF doku ablasyonu uygulamas: giivenli ve efektif bir alternatif olarak
tavsiye edilmektedir. Nazal pasaji daraltan inferior konka hipertofisi varhiginda RF
kullamlarak konkalarda da hacim azaltilmas: saglanabilir. Bu tedavi metodunun horlama
tedavisinde kullanlmasinin temeli termokoagiile dokunun rezorbsiyonu ve daha sonra
olusan skarin yumusak damag: kisaltmas: ve sertlestirmesi bdylece uyku esnasindaki
vibrasyon egilimini azaltmasidir.(17)

Horlama ve OUAS tedavisinde nazal cerrahiler, tonsillektomi, uvula rezeksiyonu
veya bunlarin kombine edildigi uvulopalatofaringoplasti, uvulopalatal flep, dil kokiine ve
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maksillofasiyal iskelete yonelik cerrahi girisimler tek basmna veya birlikte kullamlmistir.
Giiniimiizde halen kullanilan bu konvansiyonel cerrahi yontemler genel anestezi altinda
uygulanmasi, pahali olmasi, postoperatif dénemde agr1 nedeniyle hasta konforunun kéti
olmasi, doku kaybi olmasi gibi nedenlerle tam olarak tatmin edici degildir. Bu nedenlerle
lokal anestezi altinda ve daha kolay uygulanabilen, daha ucuz, hasta konforunun daha iyi
ve postoperatif morbiditenin daha disiik oldugu, doku kayb: olmadan horlama da tatmin
edici azalma saglayan tedavi arayiglar1 sonunda RF doku ablasyonu gelistirilmistir.
Caligmamizda KBB hekimleri tarafindan kullaniimas: giderek yayginlasan ve ¢alismalara
konu olan RF doku ablasyonu yontemi ile horlama tedavisinin etkinligi aragtiriimastir.
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GEREC VE YONTEM

Bu galigma, Nisan 2001 - Agustos 2003 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip
Akademisi Askeri Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dalinda basit horlama veya polisomnografik inceleme sonucu hafif derecede
Obstriiktif Uyku Apnesi saptanan 88 hasta ile yapildi.

Caligmaya her tiirlii yatis pozisyonunda ve en az ii¢ aydir siirekli horlama sikayeti
bulunan hastalar alindi. Fizik muayenede nazal ve farengeal hava gegisini engelleyici
cerrahi tedavi gerektiren organik bozukluk olmayan, yumusak damak tonusu azalmis ve
gevsek goriinimde olan hastalar, yumusak damaga radyofrekans doku ablasyonu
uygulamas: icin aday olarak kabul edildi. Fizik muayenede nazal ve farengeal hava
gecisini engelleyen organik patoloji (septum deviasyonu, konka hipertrofisi, adenoid ve
tonsil hipertrofisi, dil k6ki seviyesinde yumusak doku fazlaliBi, bu bdlgelerin tiimdr veya
diger kitleleri) saptanan olgular ¢aliyma diginda birakild: yada bu patolojilerin tedavisini
takiben 1 ay sonra tekrar degerlendirilerek galigmaya dahil edildi. Anamnezde tanikh apne
tarif eden ve/veya ESS sonucu 10’dan fazla olan hastalara polisomnografik inceleme
yapilmis ve polisomnografi sonucu apne saptanmayan basit horlama veya apne indeksi 15
den kiiciik olan hafif OUA hastalar1 ¢caligmaya alindi, apne indeksi 15 den biiyiik olan
OUA hastalan ise ¢aliyma disinda birakildi. Konusma ve/veya yutma bozukluklar:
bulunan, kas sistemini etkileyen nérolojik hastahigi olan, kalp pili bulunan, stabil olmayan
psikiyatrik hastah@ olan, BMI’ine gore asin kilolu olarak degerlendirilen hastalar ve
hamile olan bayanlar ¢alisma disinda birakildi (tablo 2).

TABLO 2
Dahil Edilme Ve Hari¢ Tutulma Kriterleri
Dahil edilme kriterleri: Hari¢ tutulma kriterleri:
18 — 65 yas arasi Pediatrik yada ¢ok ileri yag
En az 3 aydir mevcut evre II horlama sikayeti Fizik muayenede nazal ve farengeal hava gegisini

Fizik muayenede nazal ve farengeal hava gegigini| engelleyici cerrahi tedavi gerektiren organik
engelleyici cerrahi tedavi gerektiren organik| bozukluk
bozukluk yok PSG de Al >15 olan orta ve siddetli OUA

Uyku galigmasinda solunum patolojisi yok veya| sendromu
PSG de Al <5 olan basit horlama veya Al <15 | Cahgsmaya kooperasyon yetenegi veya rizasi

olan hafif OUA varhig: olmayan
Morbid obez olmayan Aktif solunum yolu enfeksiyonu, stabil olmayan
Hamilelik testi (-) psikiyatrik bozukluk, ndrolojik hastahik, disfaji
Onay formu doldurmusg ve yutma patolojisi

USY kanseri veya RT almis olma hikayesi

Koagiilasyon bozuklugu veya antikoagiilan-
antiplatelet tedavi

Takip siiresi sinirlarinda hayat siiresini kisaitici
komorbidite

Morbid obezite (BMI>32)
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Horlamas: her pozisyonda ortaya gikan, yorgunluk ve alkol gibi faktérlerle artig
gosteren, tamkli apne hikayesi bulunmayan ve/veya polisomnografide Al 5 ve daha diisiik
olan hastalar basit horlamah, Al 5 ile 15 arasinda olan hastalar hafif derecede OUA
sendromlu, Al 15 ile 30 arasinda olan hastalar orta derecede OUA sendromlu ve Al 30 dan
biiylik olan hastalar ileri derecede OUA sendromlu olarak kabul edildi.(25)

Tim hastalarin ¢alisma 6ncesinde kigisel bilgilerini, aligkanliklarmi, genel saghk
durumlarm ve sikayetlerini degerlendirmek amaci ile bir sorgulama formu doldurmasi
sagland1 (Ek-A). Hastalarin formu eslerinden veya birlikte yagadig: kisilerden yardim
alarak doldurmas: istendi. Bu formda hastadan kendisine ve gevresine gére horlamasmin
siddetini 1 ile 10 arasinda asagidaki kriterlerden faydalanarak derecelendirmesi istendi:

0  : Horlama veya benzeri sikayet yok,

1-3 : Yatak arkadagmin uykusunu bélmeyen (hafif) horlama (sosyal horlama),
4-6 : Yatak arkadagim rahatsiz edecek derecede (orta siddetli) horlama,

7-9 : Yakimindaki herkesi rahatsiz edecek derecede (siddetli) horlama,

10 : Yatak arkadasmnin odayi terk etmesine neden olan (¢ok siddetli) horlama.

Horlama strasinda olusan giirtiltii diizeyinin ise asagidaki kriterlere gére 4 grupta
derecelendirilmesi istendi:

1  :Horlamanin sadece yakindan duyulmasi (hafif),

2 : Yatak odasimnn her yerinden duyulmasi (orta siddetli),

3 :Kap1 agikken yatak odasimn disindan duyulmasi (siddetli),

4  :Kap1kapaliyken yatak odasinin disindan duyulmasi (¢ok siddetli).

Hastalarin giin icerisindeki uykululuk halini degerlendirmek i¢in anket formunda
yer alan Epworth Sleepiness Scale (ESS) kullanildi(54) Bu skalada ¢esitli giinliik
aktiviteler ve bu aktivitelerde O ile 3 arasinda degigsen uyuklama dereceleri belirlendi.
Hastalardan her zamanki yasantilarim diisiinerek bu durumlardan birini son zamanlarda
yapmamug olsalar bile, eger boyle bir durum olsayd: nasil davranacaklarini diisiinerek
cevap vermeleri istendi. Uyuklama dereceleri asagidaki sekilde siniflandirild:

0 :Aslauyumam,

| : Uyuma olasilifim az,

2 :Uyuma olasiligim var,

3  : Biiyiik olasihikla uyurum.

Hastalarm viicut’ kitle indeksleri; Viicut kitle indeksi(BMI)=kilo/boy* formiilii
kullamlarak hesapland1. Viicut kitle indeksi sonuglar1 National Center for Health Statistics
tarafindan belirtilmis olan kriterlere gore degerlendirildi. Buna gére erkeklerde 27.8 kg/m?,
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kadinlarda 27.3 kg/m? ve tisti kilolu, erkeklerde 31.1kg/m’?, kadimnlarda 32.3 kg/m’ ve {istii
ise agin kilolu olarak tamimlandi.(76,123) Bu kriterlere gore asmn kilolu (morbid obez)
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Polisomnogafi:

Yukarida belirtilen kriterlere gore caliymaya dahil edilen olgulardan tanikli apne
anamnezi olanlar ve ESS skoru 10 un iizerinde olanlara tedavi 6ncesinde GATA Psikiyatri
ABD Uyku laboratuarin da uyku c¢aligmas: yapildi. Polisomnografi kayd: i¢in PC veya
Grass Model 78 tipi polisomnograf ile 1 veya 2 gecelik uyku calismas: yapildi
Polisomnografide agagidaki parametreler degerlendirildi.(7)

Elektroensefalografi(EEG) (Cs-Az),

Elektrookiilografi (EOG) (sag g6z-Az),

Elektrookiilografi (EOG) (sol gbz-A;),

Elektromyografi (EMG) ( ¢ene kasz),

Elektrokardiyografi (EKG),

Solunum kayd: (ag1z-burun),

Solunum kaydi ( karmn ).

Polisomnografi yapilmadan once olgulara caligmaya iliskin 6n bilgi verilerek
adaptasyon saglanmasma yardim edildi. Uyku sorunlarim1 kapsayan bilgi formu verildi.
Giinliik yasamlarimi degistirecek aktivitelerden kaginmalan istendi, her zaman yattiklar
saatte uyuyabilmeleri i¢in hazirlik yapildi.

Her kayittan once standart protokole gore alet kalibre edildi. Calisma boyunca
belirtilen parametreler standarda uygun olarak kaydedildi. Kayitlar i¢in Grass marka
giimils kapl ylizeyel elektrotlar kullanild1. Elektrotlar EEG kaydinda 10-20 sistemine gore
yerlestirildi. Solunum kaydinda agiz-burun bolgesindeki hava akimm kaydetmek igin
Thermistér denen aperey, karm bolgesindeki hareketleri kaydetmek icin bu amagla
yapilmig karni gepegevre saran kemer seklindeki ahci kullanildi. Uyku kayitlar: standart
teknige gore skorland1.(98)

Teknik:

Uygulama oOncesinde hastalara yapilacak uygulamanm amaci, uygulama sekli,
muhtemel komplikasyonlar ve anestezi hakkinda bilgi verildi ve riza formu imzalatildi.
Hastanin kooperasyonunun daba rahat saglanabilmesi icin, hastalardan uygulama
esnasinda istenen davrams gekilleri onceden anlatilds. Yumusak damaga RF enerjisi
uygulamas: hastanin bag: arkadan destekli olacak sekilde muayene koltugunda dik oturur
pozisyonda yapildi. Radyofrekans uygulamasi i¢in maksimum giicii 140 W olan ve 3.8
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MHz frekansh RF enerjisi iiretebilen bir RF jeneratorii (EL-EMC Surgitron), ayak kontrol
tnitesi (EL-HP1), R/U kalemi ve hasta plagindan (EL-H4) olusan “Ellman surgitron
FFPF® (EMC modeli)” radyocerrahi cihazi kullamldi. (Sekil 2a) Horlama tedavisi igin
proksimal 10 mm lik kism izolasyonlu olacak sekilde 20 mm, 22 gauge 6zel tasarlanmig
palatal shrinkage igne elektrodu (EL-TEE229) kullanildi. (Sekil2b)

Sekil 2(a): Ellman surgt)ron FFPF® (EMC modeli) radyocgr)ahi cihazi, 2(b): yumusak
damak igne elektrodu (EL-TEE229)

Yumugak damaga RFDA tiim hastalarda premedikasyonu takiben lokal anestezi ile
yapildi. Uygulamadan yarim saat dnce tiim hastalara 0.25mg atropin ve 25mg diazepam ile
premedikasyon yapildi. Infiltrasyon anestezisi Gncesi manipiilasyon esnasinda bogaz
hassasiyetini ortadan kaldirmak i¢in oral ve orofarengeal mukozaya 10% luk lidocaine
(Xylocaine®) sprey ile topikal anestezi uygulandi. Topikal anestezi uygulamas: ile
hastanin  6glrti refleksinin inhibe edilmesi ve daha sonraki asamada uygulanacak
infiltrasyon anestezisi swrasinda hasta konforunun daha iyi olmasi amaglandi. Topikal
anestezinin etkisinin ortaya ¢ikmas: igin yeterli siire beklendikten sonra 27 G dental ugha
enjektdr kullanilarak 3cc articain HCI 40 mg/ml + epinefrin HC1 0.006 mg/ml (Ultracain®)
ile yumusak damagm orta hat ve paramedian bélgelerine infiltrasyon anestezisi yapildi.
Infiltrasyon anestezisi sirasinda tedavi etkinligi Gizerine etkileri g6z oniinde bulundurularak
RC uygulanacak dokunun sivi hacminin degistirilmemesine dikkat edildi.

Kayitlarm tutulmas: ve tekrarlayan tedavilerde tedavi bolgesinin belirlenmesini
kolaylagtirmak amaciyla, orta hatta posterior nazal spine den uvula kokiine kadar olan
mesafe iist, orta ve alt olmak tizere ii¢ bolgeye ayrildi. Her iki tarafta posterior nazal
spinden anterior plika alt kenarina dogru uzanan hatlar ise paramedian uygulama bélgeleri
olarak belirlendi (Sekil 3). Anten (topraklama) plagi hastanin ense bolgesine yerlestirildi.
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Sekil 3: Uygulama bolgeleri

Mukoza hasarini Snlemek amaciyla proksimal 10 mm lik kismi izolasyonlu olacak
sekilde 20 mm, 22 gauge boyutlarinda 6zel tasarlanmis igne elektrot ilk olarak daha dnce
belirlenen uygulama bolgeleri esas alinarak orta hattm 1/3 alt bblgesinde uvula tabamindan
1 cm yukaridan girilerek uvula igerisine dogru ve daha sonra da sag ve sol paramedian
bolgelerde submukozal olarak yerlestirildi.

RF enerjisi her bdlgede 20 sn siireyle radyo cerrahi cihazi “coagulation” (partialy
rectified) modunda ve cihazin gii¢ ayar1 3.5 (17 watt) da olacak sekilde uygulandi. Bu
ayarlarda her uygulamada 340 joule enerji uygulanmis oldu. RF enerjisi elektrot tam olarak
yerlestirildikten sonra uygulanmaya baglandi ve uygulama sonlandirildiktan sonra elektrot
¢ikartildi. Elektrot aktif halde iken hareket ettirilmedi. Uygulama sirasinda saha izlendi ve
herhangi bir mukozal hasar goriildiigii takdirde uygulamaya son verilerek elektrotun yeri
degistirildi.

Prosediiriin uygulanmasim takiben hasta uygulama odasinda 5dk izlendikten sonra
odasina alind1 ve herhangi bir komplikasyon gézlenmeyen hastalar bir saat sonra analjezik-
antienflamatuvar veya proflaktik antibiyotik tedavi verilmeksizin evine génderildi.

Hastalar uygulama sonrasi 48.saat, 1’inci, 3’ncii ve 8’inci haftalarin sonunda
kontrole ¢agirildi. Ik kontrolde yumusak damak ve uvula komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi ve hastaya takip formu dolduruldu (EK-B). Daha sonraki kontrollerde
tedavinin bagarisim degerlendirmeye yonelik muayeneler yapildi ve tekrar takip formlar:
dolduruldu. Takip formunda hastadan horlamasmn siddeti ve giriiltii diizeyindeki
degisiklikleri tedavi 6ncesi degerlendirmede kullamlan dlgege gore tekrar derecelendirmesi
istendi. Hastalarm tedavi sonrasi giin igerisindeki uykululuk halini degerlendirmek igin
ESS kullanildi. Komplikasyonlar1 degerlendirmek amaciyla RFDA tedavisi sonras1 agri,
yutma ve konugma ile ilgili sikayetlerinin olup olmadigi 10 cm’lik visual analog skala
(VAS) kullanilarak sorgulandi.

Tedavi sonras1 8.hafta kontroliinde tedavi oncesi polisomnografi bulgusu olan
hastalarin  polisomnografileri tekrarlandi. Hastalarin sikayetlerindeki iyilesmenin
derecesine gore tedavinin basarisi degerlendirildi. Horlama ve apne bagsta olmak iizere
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sikayetlerdeki iyilesme %350 ve iizerinde ise tedavi basarih kabul edildi. Sikayetlerdeki
iyilesme %50 den az olan, memnun edici diizeyde iyilesme saglanamayan hastalarda,
hastanin istegine bagh olarak 8. haftada ayni tedavi protokolii tekrarlandi. Bazi hastalar
yapilan islemi faydasiz olarak nitelendirdi ve ikinci uygulamay1 kabul etmedi. Ikinci seans
uygulanan hastalarin uygulama hazirhig: ve takibi ilk seansta oldu gibi yapildi. RFDA
uygulamas: ilk seansta uygulanan bélgelerin distalinden yapildi.

istatistiksel Analiz:

Tiim analizler SPSS 10.0 (SPSSFW, SPSS Inc., Chicago, 1L, USA) istatistik paket
programu kullanilarak yapildi. Tammlayic: istatistiklerin sunumunda; siirekli degiskenler
(yas, BMI) i¢in ortalama + standart sapma ve kesikli degiskenler (sigara, alkol) i¢in ise
ortanca (median) + standart sapma gdsterimi kullanildi. Tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi
degerlerin karsilastiriimasinda “Wilcoxon Signed Ranks Test” kullamldi. Guruplar arasi
farkliliklar “Kuruskal-Wallis Varyans Analizi” testi ile arastirildi Degiskenler arasi
iligkiler “Kendals tau-b yada Spearman korelasyon katsayisi” ile arastirildi. Yamlma
diizeyi olarak a=0,05 degeri se¢ildi. Bu degerden biiyiik p degerleri “istatistiksel olarak
6nemsiz (anlamsiz)” ve digerleri de “istatistiksel olarak 6nemli (anlaml)” seklinde
yorumlandi.
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BULGULAR

Basit horlama yada hafif OUA saptanan 88 hastanin 14’4 (%15,9) kadn, 74’1
(%84.,0) erkektir. Viicut kitle indekslerine gore 58 olgu (%65,6) normal, 25 (%28,4) olgu
normalden kilolu, 5 (%5,6) olgu asin1 kiloludur. Caligmaya alinan olgularin demorafik
ozellikleri tablo 3°de sunulmugtur. Olgulardan 12’sinin alkol ve sigara, 15°inin sadece
sigara, 6’siun ise sadece alkol kullamm aligkanhi1 mevcuttur. 55 (%62,5) olgu alkol yada
sigara kullanmamaktadir. Olgularin 3’iine (%3,4) RFDA uygulamasi 6ncesi tarafimizdan
septoplasti uygulanmistir, 14’iine (%15,9) daha dnceden septoplasti, 3 (%3,4) olguya da

onceden tonsillektomi ameliyat1 uygulanmustir.

TABLO 3
Olgularin Demorafik Ozellikleri
Apne (-) Als5 Al=5-15 Genel
Basit Basit
Horlama Horlama Hafif OUA
(n=61) (n=13) (n=14) (n=88)
Yas 46.75+£8.90 | 40.62+9,49 | 49.43+9.65 | 46,27+9.35
Viicut Agirhg (kg) | 78,75+10,51 | 77,00+9,97 | 81.36+9.86 | 78.91+10,29
Boy (cm) 171,95+£7,06 | 172,46+5,32 | 172,36+5,31 | 172.09+6,53
BMI 2652227 | 2590£532" | 2739+3.201| 26,57+2,60

Tim hastalar horlama sikayeti ile miiracaat etmislerdir. Horlama sikayetinin
baslangig siiresi 1 olguda (%1,1) 1 yildan az, 7 olguda (%7,9) 1-2 yil arasinda, 20 olguda
(%22,7) 2-5 y1l arasinda, 60 olguda (%68,1) 5 yildan fazladir. Horlamadan sonra en sik
belirtilen semptomlar uykuda solunum sikintis1 (%55.6), sabah yorgunlugu (%51.1),
giindiiz uyuklama (%48.8), konsantrasyon giigliigii (%30.6) ve cinsel istekte azalmadir
(%23.8). (Sekil-4) Tim olgular sikayetlerinin baglangica gére zamanla giderek arttigini,
her gece ve her pozisyonda horladigim, sirtiistii yatmakla sikayetlerinin daha da arttigini
belirtmistir. Olgularin 32’si (%36,3) sikayetlerinin kilo artis1 ile iliskili oldugunu, 17°si

(%19,3) ise sigara ve alkol kullamim ile sikayetlerinin arttigini ifade etmistir.
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hasta savisi
EHORLAMA BUYKUDA SOLUNUM SIKINTIST  ESABAH YORGUNLUGU

BGUNDUZ UYUKLAMA DOKONSANTRASYON GUCLUGUT  ECINSEL ISTEKTE AZALMA

Sekil 4: Olgulara Gore Sikavetlerin Dagilimi

Uykuda solunum durmasi sikayeti olan 49 olgudan 16’s1 (%18,1) uykuda
solunumunun durmasmm kendisi hissederken 33 (%37,5) olgu solunumunun durmasini
esinin fark ettigini, kendisinin ise fark etmedigini belirtmistir. Epworth Sleepiness Scale
(ESS) sonucu 32 olguda 10’un tizerinde saptanmustir ve bu olgularm sonuglari patolojik
olarak kabul edilmistir. ESS sonucu patolojik olan olgularin hepsinde tamkh apne hikayesi
mevcuttur. Tanikli apne hikayesi veya ESS sonucu 10 dan yiiksek olmasi sebebiyle
polisomnografi uygulanan 49 olgunun 14’tinde (%28.57) apne indeksi 6-15 arasinda,
13tinde (%26.53) ise 5 den kiigiik saptanmustir. Polisomnografi yapilan olgularin 22’sinde
(%44.89) ise uykuda solunum patolojisi saptanmamugtir (tablo 4).
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TABLO 4
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Horlama Siddeti ve Giiriiltii Diizeyi, ESS Skorlan, Ai’leri

horamanin horamanin
giirilti giriilti
siddeti | dizeyi ESS Al siddeti | diizeyi | ESS Al
Z|E|5 |2 |5 |B|% |3 S8 |3|B|3|8|% |2
smsno: |8 (BB (8 B2 |8 ||l (@8 A2 | R |E
Olgul |10 4 |4 |2 |13]5 7 1'9.3 Olgu45 {103 |4 |29 |3 - [%]
Olgu2 |10) 3 | 4 I TASH 7 - (%] Olgu46 | 5 B3 100100 30 [P10.8 3.9
Olgu3 | 10| 5 )4 ]2 [14)8 [139]28 Olgud47 | 10| 3 |4 |2 |13]|5 5 (%)
Olgu4 | 7 |3 4 i 1001 5 112,55 Olgu48 | 4 | 2 |2 1 3 3 - %)
Olgus5 | 5 5 3 3 6 |6 - [%) Olgu49 (10| 5 |4 |2 |6 3 - %)
Olgu6 | 9141412 |14]3 - [4] Olgus0) 9 | 4 (4|1 |17|9 5 [%]
Olgu7 | 9 ]2 3 1 8 2 Wl 2.4 %] Olgu51{10[10| 4[4 ]3 3 (%] [4]
Olgu8 |10 | 1 3 1 127 8 - (%] Olpu:52 6 3 |4 | 2/18 | 3 - [%)
Ol il | 4 | 3 (13| § [i6uiudsl, Olgu53| 6 |2 |4 ]1)6 |3 - [%)
Olgul0| 5 i 3 1 8 1 - %] Olgu54 10| 5142|162 %] (%]
Olgull [ 6 [ 1 |2 1 9 |5 - (%] OIsnSSINI0T] 3RsNlETs | 2 - (%]
Olgul2 (10| 2 | 2 1 3dlh2 - %) OIiiS6"3 |JOMINSNINON 7 |48 (%] (%)
Olgul3 10| 3 | 4 1 32 16,8 |36 Olgni57)| SANSWESNFT | 124[550N2I68 @
Olgul4 10| 1 4 1 9 |3 - [%) Olgus8| 9 |24 1 (15| 8 ]06 | O
Olguls (10| 3 |4 |2 |42 - [%] Olgus9|10| 4 |4 ]|1]9 |3 - %)
Olgul6é | 10] 2 | 4 1 7 3 - [%] Olgii60d] 30111 | 3 W13 %) %]
Olgul7 |10 | 8 | 4 4 11010 - [%] Olgué6l | 10| 2 | 4 1 9|4 |145]4,1
Olgu 18 | “THI20 & 112 | 8 1 - %] Olgu62 10| 5 | 4 |2 |13]5 - [%]
Olgul9| 9 |3 |4 1 58 2 - [%] Olgu63 |10 4 |4 |1 (10|35 [%] %]
Olgu20 /10| 2 | 4 1 2.4 2 - (%] Olpuwiod | 74030108 I T4 | SWE3201 9
Olgu 21 V3|8 i jgldy 3 - (%) Olgué5 )6 |13 | 312115 4 |'1.,8] 9
Olgu22{ 7 1213 1 73 - %] Olgu66| 8 | 2 |3 |1 ]4]|4 - %]
Olgu23 [ 10| 3 4 1 4 | 4 - [%] Olgu67 |10 (10| 4 | 4 [17 |17 - [%]
Olgu24| 9 |3 |4 1 8 |48 - %] Olgué68 | 10| 5 |4 |2 |5 il - (%]
Qlgu25"5 jdo 4 3 ClBE - %] Olouevi o | 2] 3 |' 1 | 0910 - %]
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Bagvuru aninda horlama sikayetinin siddeti 42 (%47,7) olguda 10:¢ok siddetli, 22
(%25,0) olguda 7-9:siddetli, 22 (%25,0) olguda 4-6:orta siddetli, 2 (%2,2) olguda 1-3:hafif
(sosyal horlama) olarak belirtilmistir. Olgularin tedavi dncesi ortalama horlama siddeti
8.26+2.07 bulunmustur. Horlamanm giiriiltii diizeyini ise 52 (%59,0) olgu 4:¢ok siddetli,
30 (%34,0) olgu 3:siddetli, 6 (%6,8) olgu 2:orta siddetli olarak tamimlamustir (tablo 4).

Tedaviyi takiben 48inci saatte yapilan degerlendirme sonucunda ise horlama
sikayetinin siddeti 50 olguda 10:¢ok siddetli, 27 olguda 7-9 siddetli, 9 olguda 4-6:orta
siddetli, 2 olguda 1-3:hafif (sosyal horlama) olarak saptanmigtir. Bu degerlendirme
sonucunda 48inci saatte ortalama horlama siddeti 8.69+1.77 bulunmustur. Birinci hafta
sonunda horlama sikayetinin siddeti ise 3 olguda 10:gok siddetli, 35 olguda 7-9 siddetli, 42
olguda 4-6:orta siddetli, 8 olguda ise 1-3:hafif (sosyal horlama) olarak saptanmstir. Bu
degerlendirme sonucunda birinci hafta sonunda ortalama horlama giddeti 5.98+1.82
bulunmustur. Sekizinci hafta sonunda olgularin 3’iinde horlama sikayeti tamamen
kaybolmustur. Horlama siddeti 50 olguda ise 1-3:hafif (sosyal horlama), 28 olguda 4-
6:orta siddetli, 4 olguda 7-9 siddetli, 3 olguda ise 10:¢ok siddetli bulunmustur. Olgularin
bu degerlendirmesi sonucu horlama siddeti ortalama olarak 3.5142.18 saptanmustir (tablo
4). Tedavi stiresince hastalarm belirtmis oldugu horlama gikayetinin siddeti ortalamalar:
sekil-5’de gosterilmigtir.

12

N | .
N

N= 88 a8 88 88
Tedavi Onces: 48 na Saat 1 nc1 Hafta 2Ay

HORLAMA SIDDETI
+ o

TEDAVI TAKIP SUREC]

Sekil-5: Tedavi takip siirecine gore horlama siddetine iliskin Kutu-Cizgi Grafigi.

Tedavi sonras: 8.hafta kontrollerinde horlama sikayetinin 3 (%3,4) olguda tamamen
diizeldigi, 63 (%71,5) olguda %50 ve iizerinde azaldig, 18 (%20.,4) olguda memnun edici
diizeyde olmayan (%50 nin altinda) hafif iyilesme oldugu, 4 (%4,5) olguda hicbir iyilesme
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olmadig1 saptanmustir (tablo 4). Ilk uygulamada sikayetlerinde %50 ve iizerinde iyilesme
olan hastalarda uygulanan tedavinin yeterli oldugu kabul edilmistir. Sikayetlerinde %50 ve
iizerinde iyilesme olmayan olgularda kendi isteklerine bagl olarak tedavi protokolii
tekrarlanmistir. Memnun edici diizeyde olmayan (%50 nin altinda) hafif iyilesme saptanan
18 (%20,4) olguya ve ilk uygulamada higbir iyilesme olmayan 2 olguya (%2,2) ikinci kez
aymi protokolle RFDA uygulamasi yapilmistir. ikinci uygulama yapilan 20 (%22,7)
olgunun 16’sinda (%10,2) 8 hafta sonra horlama sikayeti baslangica gore %50 nin iizerinde
azalmigtir, 2’sinde (%2,2) memnun edici diizeyde olmayan (%50 nin altinda) hafif
iyilesme saptanmugtir. Ik uygulamada higbir iyilesme olmayan 4 (%4,5) olgudan 2’sinde
(%2,2) ikinci uygulama sonrasi da hicbir iyilesme olmazken diger 2’si (%2,2) faydasiz
oldugu diisiincesiyle ikinci uygulamayi kabul etmemistir.

Tedavi sonrasi sonuglar: tekrar uygulamalar: da dahil edilerek degerlendirildiginde
3 (%3.4) olguda tam iyilesme, 79 (%89,7) olguda (63 olgu ilk uygulama sonrasi, 16 olgu
ikinci uygulama sonrasi) horlama sikayetlerinin siddetinde %50 ve iizerinde azalma
oldugu, 2 (%2,2) olguda memnun edici diizeyde olmayan (%50 nin altinda) hafif iyilesme
oldugu, 4 (%4,5) olguda iyilesme olmadig belirlenmistir (tablo 4). Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi degerler Wilcoxon Signed Ranks Test ile kargilagtirildiginda horlama sikayetinin
siddetindeki azalma istatistiksel a¢idan Onemli (anlamh) olarak (Z=7,994; p<0,001)
bulunmustur (tablo 5). Tedavi sonrasi 83 olguda horlamamn giiriiltii diizeyinde azalma
olmustur (tablo 4) ve bu azalma istatistiksel agidan 6nemli (anlamli) olarak (Z=8,115;
p<0,001) bulunmustur (tablo 5). Giin i¢inde uyku halinin degerlendirildigi ESS
sonuglarinda 52 (%59) olguda %50’nin iizerinde azalma, 20 (%22,7) olguda memnun edici
diizeyde olmayan (%50 den az) azalma oldugu, 16 (%18,1) olguda hi¢ azalma olmadig1
bulunmustur (tablo 4). ESS sonuglarindaki bu azalma istatistiksel agidan énemli (anlamli)
olarak (Z=7,438; p<0,001) bulunmustur (tablo 5). Tedavi 6ncesi hafif QUA (Al:5-15)
saptan olgulardan 14 olgunun tiimiinde tedavi sonrasi apne siddetinde azalma olmugtur
(tablo 4) ve bu azalma istatistiksel agidan 6nemli (anlamli) olarak (Z=3,296; p<0,001)
bulunmustur (tablo 5).

TABLOS
Tedavi Oncesi Ve Sonras: Degerler ile istatistiksel Analizleri

n=88 | Tedavi Oncesi | Tedavi sonras: | Istatistiksel analiz*
Horlama sikayeti siddeti (n=88) 8.26+2.07 3.01£1.96 7=17,994; p<0,001
Horlama giiriiltii diizeyd (n=88) 3.52£2.58 1.43+£0.79 | Z=8,115; p<0,001
ESS (n=88) 8.20+4.31 3.55+2.58 | Z=7,438; p<0,001
Apne indeksi (n=14) 9,9543.20 3.20+1.85 7=3,296; p<0,001

* Wilcoxon Signed Ranks Test
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Hastalar tedavi 6ncesi apne saptanmayanlar, Al 5 den kiiiik olanlar ve Al 5 den
biiyiik (hafif OUA li) olanlar seklinde ii¢ guruba ayrilarak kendi iglerinde analizleri ve
guruplar arasinda karsilastrmalar yapilmistir. Tedavi Oncesi apne saptanmayan hasta
gurubunda (n=61) 10 cm lik VAS a gore yapilan skorlamada horlama sikayetinin siddeti
tedavi Oncesi ortalama 9,0+2,19 tedavi sonrasi ortalama 2,0+2,24 olarak bulunmustur.
Tedavi sonrasinda 57 hastada horlama sikayetinin siddetinde azalma gozlenmis olup bu
azalma istatistiksel agidan 6nemlidir (Z=6,592 ; p<0,001). Horlamanin giiriilti diizeyi
tedavi 6ncesi ortalama 4,0+0,65 tedavi sonrasi ortalama 1,0+0,88 olarak bulunmustur.
Tedavi sonrasinda 56 hastada horlamamn giiriiltii diizeyinde azalma gdzlenmis olup bu
azalma istatistiksel agidan onemli olarak (Z=6,662 ; p<0,001) saptanmistir. ESS sonucu
tedavi Oncesi ortalama 7,0+4,15 tedavi sonrasi ortalama 3,0+2,71 olarak bulunmustur.
Tedavi sonrasinda 47 hastada ESS sonucunda azalma gézlenmis olup bu azalma

istatistiksel agidan 6nemli (Z=5,982 ; p<0,001) bulunmustur (tablo 6).

TABLO 6
Apne Saptanmayan Olgulann Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlendirme Sonuglan
n=61 Tedavi Oncesi | Tedavi sonras: | Istatistiksel analiz*
Horlama sikayeti siddeti 902,19 2.0+2,24 7=6,592 ; p<0,001
Horlama giiriiltii diizeyi 4,0£0,65 1,0+0,88 7=6,662 ; p<0,001
ESS 7,0+4,15 3,0£2,71 7=5,982 ; p<0,001

* Wilcoxon Signed Ranks Test

Al 5 den kiigiik olan hasta gurubunda (n=13) VAS a gore yapilan skorlamada
horlama sikayetinin siddeti tedavi Oncesi ortalama 9,0+1.44 tedavi sonrasi ortalama
3,0+0,93 olarak bulunmugtur. Tedavi sonrasinda 13 hastada horlama sikayetinin siddetinde
azalma gézlenmis olup bu azalma istatistiksel agidan Snemlidir (Z=3,197 ; p=0,001).
Horlamamin giiriiltii diizeyi tedavi Oncesi ortalama 3,0+0,65 tedavi sonrasi ortalama
1,0+0,48 olarak saptanmugtir. Tedavi sonrasinda 13 hastada horlamanin giiriiltii diizeyinde
azalma gozlenmis olup bu azalma istatistiksel agidan 6nemli (Z=3,270 ; p=0,001)
degerlendirilmigtir. ESS sonucu tedavi oncesi ortalama 12,0+4,42 tedavi sonrasi ortalama
5,042,40 olarak bulunmustur. Tedavi sonrasinda 12 hastada ESS sonucunda azalma
gOzlenmis olup bu azalma istatistiksel agidan 6nemlidir (Z=3,071 ; p=0,003). Bu gurupta
tedavi oncesi uyku cahismasinda Al 5 den kiigik olarak bulunmus oldugundan bu hastalar
basit horlamali olarak kabul edilmis ve tedavi sonrasinda uyku galiymasi yapilmamistir

(tablo 7).
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. TABLO 7
Al 5°ten Kii¢iik Olgularin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlendirme Sonuclan

n=13 Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi | Istatistiksel analiz*
Horlama sikayeti siddeti 9,0+1,44 3,0+0,93 7=3,197 ; p=0,001
Horlama giiriiltii diizeyi 3,0+0,65 1,0+£0,48 7=3,270 ; p=0,001
ESS 12,0+4,42 5,0+2,40 7=3,071 ; p=0,003

* Wilcoxon Signed Ranks Test

Al’i 5 den biiyiik (hafif OUA li) olan hasta gurubunda (n=14) VAS a gore yapilan
skorlamada horlama sikayetinin giddeti tedavi oncesi ortalama 10,0+2,04 tedavi sonrasi
ortalama 3,0+1,33 olarak bulunmustur. Tedavi sonrasinda 14 hastada horlama sikayetinin
siddetinde azalma gozlenmis olup bu azalma istatistiksel agidan 6nemlidir (Z=3,311 ;
p=0,001). Horlamamn giiriiltii diizeyi tedavi 6ncesi ortalama 4,0+0,27 tedavi sonrasi
ortalama 2,0+0,63 olarak saptanmigtir. Tedavi sonrasinda 14 hastada horlamanin giiriiltii
diizeyinde azalma gézlenmis olup bu azalma istatistiksel agidan dnemlidir (Z=3,384 ;
p=0,001). ESS sonucu tedavi dncesi ortalama 10,0+2,99 tedavi sonrasi ortalama 4,0+1,86
olarak bulunmustur. Tedavi sonrasinda 14 hastada horlama gikayetinin siddetinde azalma
gozlenmis olup bu azalma istatistiksel agidan 6nemlidir (Z=3,311 ; p=0,001). Al tedavi
oncesi ortalama 9,95+3,20 tedavi sonras: ortalama 3,20+1,85 olarak bulunmus ve tedavi
sonrasinda 14 hastada da Al’nde azalma gézlenmistir. Bu azalma istatistiksel agidan
6nemli (Z=3,296 ; p=0,001) bulunmustur (tablo 8).

TABLO 8
Al 6-15 Arasindaki Olgularin Tedavi Oncesi Ve Sonrasi Degerlendirme Sonuglar
n=14 Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi | Istatistiksel analiz*
Horlama sikayeti siddeti 10,0+2,04 3,0+1,33 7=3,311; p=0,001
Horlama giiriiltii diizeyi 4,0+£0,27 2,0+0,63 7=3,384; p=0,001
ESS 10,0+£2,99 4,0£1,86 Z=3,311; p=0,001
Apne indeksi 9,95+3,20 3,20+1,85 7=3,296; p=0,001

* Wilcoxon Signed Ranks Test

Tedavinin etkinligi yOniinden bu gruplar birbirleri ile kargilastirildiginda
istatistiksel agidan 6nemli farklilik bulunmamistir (x2=1,123 ; p=0,570).

Tedaviden sonraki kontrol muayenesinde olgularin hepsi (%100) horlama
sikayetinde bir miktar arti§ oldugunu bildirmistir. Hi¢bir olgu konusma, yutma ve tat alma
fonksiyonlarinda olumsuz etki bildirmemistir. 21 (%23,8) olgu agridan sikayetgi olmus
ancak, hepsi agrisim ila¢ kullanmay: gerektirmeyecek diizeyde “hafif” giddette olarak
tammlamustir. 14 (%15,9) olguda uygulama bélgesinde fizik muayenede belirgin, hastay1
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giin igerisinde rahatsiz eden, gece rahat olarak uyumaya engel olan 6dem ve 17 (%19,3)
olguda elektrot uygulama hatti boyunca beyazlasma ve yiizeyel erozyonla karakterize
mukozal hasar (sekil 6), 6 (%6,8) olguda iilserasyon (sekil 7)saptanmustir. Enfeksiyon ve
kanama gibi ciddi komplikasyonlar yanhs uygulamaya bagh olarak 1 (%1,1) olguda
gozlenmigtir (sekil 8). 52 olguda (%59) higbir komplikasyon gdzlenmemistir.

Komplikasyonlarin olgulara gére dagilimi tablo 9 da sunulmustur.
B = & 3

3 3

Sekil 8: Yanls uygulamaya bagh olarak enfeksiyon, kanama ve doku nekrozu geligen
olgunun 48.saat (sekil 8a) ve 2.ay (sekil 8b) kontrollerinde ki goriiniimii.
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TABLO 9
Komplikasyonlarin Olgulara Gore Dagilim

sira no:

Olgu 1
Olgu 2
Olgu 5 -
Olgu 6 - - - -
Olgu 9
Olgu 10 | - - - -
Olgull | - - - -
Olgu12 | -
Olgu 14 | +

Olguls | + - - -
Olgn 17]] =

Olgu 19| - - - -
Olgu20 | - - - - -
Olgu22 | - - - -
Olgu23 | - - - -
Olgu 28
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Olgu 30
Olgu 32
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Olgu 41
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BMI, sigara ve alkol kullanma aligkanlklarinin tedavi basarisi ile iligkisinin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi Kendals tau-b testi ile incelendiginde BMI ile
tedavi basarisi arasindaki iligki istatistiksel agidan onemli bulunmamugstir (r=-0,019;
p=0,830). Alkol, sigara, alkol veya sigara kullanim: aligkanliklar1 da bu ¢aligmada tedavi
bagarisini etkilemeyen faktorler olarak degerlendirilmistir (siras1 ile [r=0,137; p=0,201],
[r=0,082; p=0.443], [r=0,116; p=0.278]).
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TARTISMA VE SONUC

Radyofrekans enerjisi kullanarak doku ablasyonu teknigi, son yillarda KBB
hastaliklar1 alaninda yumusak dokularda hacim azaltmak ve sertlesme saglamak amaciyla
yaygin olarak kullamilmaktadir. Radyofrekans enerjisi daha ¢ok basit horlama ve hafif
OUA sendromu tedavisinde doku ablasyonu amaciyla submukozal olarak yumusak damak
bolgesinde kullamimakla birlikte inferior konkalar ve dil kokiine de uygulanabilmekietedir.
(10,21,38,70,95,115)

Uykuda obstrutif solunum durumunu ifade eden horlama ilk ¢aglardan beri
insanoglunun dikkatini cekmis; agir1 yemek ve alkol alimi, uyku pozisyonu, kisinin fiziksel
ozellikleri, yas: ve gesitli hastaliklan ile iligkiler kurulmaya ¢ahisilmistir.(23) Son yillarda
ise gesitli tip dallarmin artan bir sekilde ilgi konusu haline gelmistir.

Horlama, hava yolunun iskelet destegi zayif kollabe olabilen kisimlar1 olan
yumusak damak, uvula, tonsiller, tonsil pilikalar, dil kokii ve farengeal kaslarin
katilimiyla, hava yolunun daralmasmna baghi olusan inspiratuar bir sestir. Yetiskin
déneminde baslayan horlamanin sebebi ¢ogunlukla damak, dil ve farenks kas tonusunun
yetersizligidir. Uykunun derin evrelerinde hava yolu agikhgnin siirdiiriilmesini saglayan
bu kaslar fonksiyonlarini tam olarak yapamazsa; inspirasyonda olusan negatif basinca bagh
olarak, bu bolgede sekonder obstriiksiyon meydana gelir, hava tiirbiilans: artar. Dil geriye,
hava yoluna dogru diiger ve tonusunu kaybetmis yumusak damak, uvula ve farengeal
plikalarada vibrasyon meydana gelir. Horlama olarak fark edilen bu durumun siddeti
kaslarin gevsekliginin derecesi ile orantii olarak artmaktadir(43,63,107) Bu kaslarin
sertlestirilmesi ve hacminin azaltilmasi horlama siddetini azaltabilir ve apne ataklarini
onleyebilir. Calismamizda bu amagla primer horlama ve hafif uyku apnesi saptanan
hastalarin yumusak damak dokusuna radyofrekans enerjisi uygulanmig, RF enerjisinin iist
solunum yolu agikhig1 iizerine etkileri, hastalarin uygulama 6ncesi ve sonrasi semptomlart
ve polisomnografi sonuglari ile dolayl olarak arastiriimistir.

Hem sosyal hem de tibbi bir problem olan horlama, obstruktif uyku apnesi (OUA)
sendromunun da en erken ve en sik gorillen semptomunu olusturmaktadir.(26) OUA
sendromu olan hastalar, genellikle giindiiz uyuklamast ve uyku esnasinda solunum
duraklamas: sikayetleri baslamadan yillarca &ncesinde giddetli horlama sikayetleri
oldugunu ifade etmektedirler.(87) Horlarﬁasx olan kisilerin %35’inde apne, apne tespit
edilen olgularin ise %75%inde horlama tespit edildigi bildirilmistir.(25,34,49) Koktirk ve
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arkadaglan1 yalnizca horlama sikayeti bulunan hastalara yaptiklari polisomnografik
inceleme sonucu hastalarin %9.4’tinde AHI’ini 5 den bilyiik olarak tespit etmislerdir.
Habituel horlama oranimin %10-%20 arasinda degistigi kabul edildiginde, toplumumuzdaki
OUA prevelansini %0.9-%1.9 olarak tahmin ettiklerini bildirmektedirler.(65) Boudeweyns
ve arkadaslart uyku apnesi prevalansim, hem horlama hem de giindiiz uyuklama sikayeti
bulunanlarda %35, iki sikayetten sadece birinin bulundugu kisilerde ise %21 olarak
bildirmektedir.(8) Bizim galismamizda siddetli horlama, tanikli apne hikayesi ve giindiiz
uykululuk hali ile ilgili sikayetleri (ESS skoru 10 un iizerinde) olan hastalara yapilan uyku
caligmas1 sonucu %30,6’sinda apne tespit edilmistir. Caliymamizda, ¢alismaya alinan
olgularmin tiimiiniin horlama sikayetinin bulunmasi, polisomnografik uyku ¢alismasinin
sadece tanikli apne anamnezi ve/veya ESS skoru 10’un iizerinde olanlara yapilmas,
polisomnografi sonucunda ise Al 5’in iistiinde bulunan olgularin ¢alisma disinda birakilmig
olmasi sebebiyle horlama sikayeti bulunanlarda OUA sendromu prevelansi ve OUA
sendromu olanlarda horlama prevelans: hakkinda bilgi vermemektedir.

Horlama sikayeti ile hastaneye basvuran hastalarda dikkat cekici bir erkek
hakimiyeti vardir. Genel populasyonda habitiiel horlama sikayeti yaslari 30-35 olan
erkeklerin %20’sinde, kadinlarin %5’inde bulunurken, bu oran 60 yas ve tizeri erkeklerde
%60’a, kadmnlarda ise %40’a ¢ikmaktadir.(25) Horlamasi olan erkeklerde OUAS
prevalansi kadinlardan iki kat fazla bulunmustur .(127) Bizim g¢alismamizda da
horlamadan sikayetci ve basit horlama veya hafif OUA tanisi koyulan olgularin %15.9’u
kadin, %84,0"1 erkektir. Sadece basit horlama veya hafif OUA tespit edilen olgularin
degerlendirildigi bu ¢alismada da horlama sikayetinin belirgin olarak erkeklerde daha sik
goriildiigii tespit edilmistir.

Kronik ciddi horlama ile birlikte yorgunluk, halsizlik ve/veya giindiiz uyuklamalar1
gibi semptomlarin bulunmasi uyku apnesini diigiindiirmelidir. Uyku apnesi sendromunun
kesin tamsi, ancak uyku caligmasi (polisomnografi) ile konulabilmektedir.
Polisomnografinin pahali ve ¢ok zaman alan bir inceleme olmasi, arastirmacilar:
polisomnografi kadar giivenilir, ancak daha ucuz ve pratik yontemleri arastirmaya
yonlendirmistir ancak bu ¢alismalar polisomnografi ile karsilagtirilabilecek sonuglar
saglamamustir.(22,24) Bizim g¢aligmamizda dikkatli bir anamnez ve fizik muayene
sonucunda horlama sikayeti olan hastalardan %44,3’iinde polisomnografiye gerek
gériilmemis, apne olabileceginden siiphelenilen olgulara yapilan polisomnografi sonucu
%S55,1 oraminda dogrulukla apne saptanmustir. Bizce de dikkatli bir anamnez alinmasi ve

detayli bir fizik muayene yapilmasini takiben polisomnografik inceleme yapilmasi en
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dogru yontemdir.

Hastalarin birgogu horlamasinin farkinda olmayabildigi gibi horlamaya eglik
edebilen diger sikayetlerin de uykuda solunum rahatsizigindan kaynaklandlglpl
bilmemektedir. Horlamanin rahatsizlik derecesi, siiresi, devamli yada aralikli olusu,
sirtiistll veya diger yatis pozisyonlarinda ortaya ¢ikmasi gibi 6zellikleri anamnezde
sorgulanmalidir. Ayrica uyku esnasinda solunum duraklamalari, uykunun sakin veya
rahatsizlik verici olmasi ve uyanmalarin varhg: 6grenilmelidir.(44,71) Calismamiza alinan
hastalara tedavi 6ncesi sikayetlerini degerlendirmek iizere bu maksatla hazirlanmis anket
formu verilmis ve bu formu ozellikle esleri ile birlikte doldurmalari istenmistir.
Olgularimizin hepsi, esinin horlamasindan rahatsiz oldugunu ifade etmistir. Bununla
birlikte; %96,5’i horladigimin farkinda (zaman zaman kendi horlamasina uyaniyor ve
uykusunun rahat olmamasindan sikayet¢i) ve tedavi olmay: kendiside isterken, %3,4’ii
kendisine goére tedavi gerektirir herhangi bir rahatsizhg: olmadigim ve esinin israrlar:
iizerine doktora miiracaat ettigini ifade etmistir. Uykuda solunum duraklamalarindan
sikayetci 49 (%55,6) olgunun %32,6°s1 uyku sirasinda solunum duraklamalarmi kendisi
fark ederken %67,3’linde kendisi fark etmedigi halde esi tarafindan fark edilmigtir.
Hastalar horlama sikayeti sebebiyle degerlendirilirken, ayrintii anamnezinin ozellikle
birlikte uyudugu kisilerle alinmasi bu sebeple ¢ok 6nemlidir.

Yiiksek sesli horlama uykunun kesintiye ugramasina ve giin i¢inde uykusuzluga
neden olabilmektedir. Ayrica giin igerisinde bas agrisi, asir1 yorgunluk, konsantrasyon
bozuklugu, dikkat kaybi ve davrams degisiklikleri devamh horlayan hastalarda siktir.
Siddetli horlayanlarda arteriyel hipertansiyon prevalans: artar, anjina pektoris, myokard
infaktiisii serebrovaskiiler hastalik, pulmoner hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi
riski fazladir.(25,56,71,75,107) Bizim c¢alijmamizda gece solunum sikintisi ile uyanma
(%55.6), sabah yorgunlugu (%51,1), giindiiz uyuklama (%48,8), konsantrasyon gii¢liigii
(%30,6), cinsel istekte azalma (%23,8) sikayetleri horlamadan sonra sirasiyla en sik tespit
edilen sikayetler olmustur. Bu sikayetler subjektif olmakla birlikte, olgularin sadece
%15,9’'unda patolojik kabul edilebilecek apne (AI’i 5 den bilyiik) tespit edilmesine
ragmen, bu semptomlarin yiiksek oranda goriilmesi, sadece OUA varhiginda degil habitiiel
horlama sikayeti bulunan olgularda da sik olarak goriildiikliklerini, kronik horlamamn
sadece sosyal bir problem degil ayn1 zamanda tibbi bir problem olarak da kabul edilmesi
gerektigini gostermektedir. '

Epworth Sleepiness Scale (ESS) subjektif bir sikayet olan giin iginde uyukululuk
halinin derecesini belirlemede kullamiimaktadir. Yiiksek skor giin iginde asir1 uyuklamay1
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gostermektedir. Sleep apneli hastalarda ESS skoru basit horlayanlardan
yiiksektir.(54,55,75,122) Ancak yapilan g¢aligmalarda uyku ¢alismalari, uykuda solunum
degisiklikleri ile ESS skoru arasinda basit bir korelasyon olmadigi gosterilmistir.(117)
Bizim ¢aligmamizda da apne tesbit edilmeyen hasta gurubunda tedavi 6ncesi ESS skorlar1
ortalama 7,00+4,15 iken, Al 5 den kiigiik hasta gurubunda 12,00+4,42 ve Al 5 ile 15
arasinda olan hasta gurubunda 10,0042,99 olarak bulunmustur. Apne indeksi ile ESS skoru
arasinda dogru orantih bir iliski olmamakla birlikte basit horlamali hastalarda ESS skorlar1
OUA olan hastalardan daha diisiik saptanmustir.

Horlama ve eslik eden OUA‘nin olusturdugu sikayetler ve neden oldugu
komplikasyonlar, sosyal yasantida da 6nemli bir sorun tegkil etmektedir. Mevcut patolojiye
bagl olarak olusan semptomlar isgiicii ve ekonomik kayiplara, is ve trafik kazalarma
neden olmaktadir.(25,36,37,94,104) Hafif uyku bozuklugu, fiziksel ve psikolojik
dayanikliligi, idare yetenegini, hafiza ve 6grenmeyi belirgin olarak bozmaktadir. Daha
ciddi uyku bozukluklar: ise 6nemli psikomotor ve algilama performans bozukluguna neden
olmaktadir.(104) Bu agidan degerlendirdigimizde, %30,6’s1 konsantrasyon giigliigiinden
sikayet¢i olan olgularimizin, %89,7’si sikayetlerinin sosyal hayatim etkiledigini, %28,4’i
is performansim da etkiledigini diisiinmektedir. Bu y6niiyle horlama ve OUAS’nun
toplumsal bir 6nemi de vardur.

Uyku apneli hastalarda seksiiel problemler degisik ¢alismalarda %4-30 oraminda
belirtilmistir.(104) Ereksiyon probleminin, OUA’li erkeklerin tiim yas gruplarinda,
hipersomnolens veya uyku apnesine eslik eden depresyona bagh gelistigi
diigiiniilmektedir.(94,101) Bizim ¢alismamizda olgularimizin %23,8’i seksiiel sorunlar
ifade etmistir. Bu olgularin %28,5’inde uyku apnesi tespit edilmis olup OUA’li olgularin
%22,2’sini olugturmaktadir. Tespit ettifimiz sonuglar literatiirde bildirilen oranlara benzer
olmakla birlikte, kisilerin entelektiiel seviyeleri ve kiiltiir yapilarindaki farkliliklar bu
konuda objektif degerlendirme yapmaya olanak vermemektedir. Bu sebeple, bu konuda
verilen bilgilerin saghikli olmayabilecegi diisiiniilmektedir.

Horlama sadece kisisel boyutu olan bir sikayet olmayip, horlayan kisilerin eslerini
de olumsuz etkilemektedir. Yapilan ¢aligmalar, horlayan kisilerin ayn1 yatag: paylastiklar
eslerinin de uyku yapisinda bozulmalar meydana geldigini ve horlama sikayeti ve/veya
OUA sendromu olan kisilerde gériilen giindiiz uykusuzluk hali semptomlarini yasadiklarmni
géstermektedir. Horlama veya uyku apnesinin tedavisi ise eslerin de uyku kalitesinin
yiikselmesini saglamaktadir.(78)

Horlayan ve hatta apneleri olan hastalar konu hakkmda yeterli bilgileri olmadig1
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i¢in baglangigta bu sikayetlerini saglik problemi olarak algilamamakta ve tedavi arayigina
girmemektedir.(44) Bizim ¢aliymamizda horlama sikayetinin siiresi olgularin %1,1’inde 1
yildan az, %7,9’unda 1-2 yil, %22,7’sinde 2-5 yil, %68,1"inde 5 yildan fazladir. Olgularin
hepsi sikayetinin baglangica gore zamanla giderek arttigini, baslangigta sadece sirtiistii
yatmakla horlarken bize miiracaat ettiginde her gece ve her pozisyonda horladigini
belirtmistir. Horlama ve OUA bulunan hastalar sikayetleri ileri evrelere ulaginca ya esi ile
yataklarim1 ayirma noktasinda sosyal nedenlerle yada eslik eden diger saglik problemleri
nedeniyle bagvurdugu doktorun yonlendirmesiyle tibbi yardim i¢in miiracaat etmektedirler.
Bize gore tedavi arayigindaki bu gecikme toplumun konu hakkindaki bilgi eksikliginden
kaynaklanmaktadir.

Horlayan hastalara burun ucundan baslayip vokal kord seviyesine kadar devam
eden tam bir kulak burun bogaz fizik muayenesi yapilmalidir. Horlayan ve hafif OUA’li
hastada patoloji genellikle yumusak damak (%50-80) seviyesindedir.(110) Birgok
¢aligmada orafarengeal veya hipofarengeal darliklarin tesbiti i¢in lateral sefalogram ve
endoskopik degerlendirmenin yeterli oldugu vurgulanmaktadir.(31,32,59,90,104) Ancak
baz yazarlar, solunum yolunda olusan anatomopatolojik sapmalarin BT veya MRG ile ¢ok
daha net olarak ortaya konabildigini savunmuslardir.(110)

Caligmamizda hastalara detayli fizik muayene yapilmis, nazal ve farengeal hava
gegisini engelleyici cerrahi tedavi gerektiren organik bozukluk (septum deviasyonu, konka
hipertrofisi, adenoid ve tonsil hipertrofisi, dil kokii seviyesinde yumusak doku fazlaligi, bu
bolgelerin tiimor ve diger kitleleri) olmayan, yumusak damak tonusu azalmis ve gevsek
goriinimde olan hastalar RFDA uygulamas: i¢in uygun aday olarak kabul edilmigtir.
Horlama ve OUA degerlendirilirken o6ncelikle USY’da hangi seviyede kollaps ve
obstriikksiyon oldugu ve derecesi belirlenmeli, uygulanacak tedaviye buna goére karar
verlimelidir. Boyle bir yaklasim RFDA tedavisinin etkinligini artirmaktadir.

Obstruktif uyku apnesi sendromu obez hastalarda sik goriilmektedir.
(9,111,112,120,123) Obezitenin derecesini degerlendirmek i¢in en uygun ydntem viicut
kitle indeksidir. D’Souza ve arkadaglari tedaviye en iyi cevabin BMI<25 ise elde
edildigini, BMI 25 ile 30 arasinda ise orta derecede fayda saglandigini, obez (BMI>30)
hastalarda bagar1 sansin ¢ok zayif oldugunu gostermis ve RFDA tedavisinin bagarisinin
BMI ile ¢ok yakindan iligkili oldugu sonucuna varmuslardir.(20) Bizim g¢aliymamizda
viicut kitle indeksleriné gére olgularin %65,6’s1 normal, %28,4’1 normalden kilolu,
%S5,6’s1 asirt  kiloludur. Morbid obez (BMI>32) olarak degerlendirilen hastalar
uygulanacak tedavinin etkinlifini azaltacagi gerekgesi ile c¢aliyma diginda birakilmig
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olmakla birlikte bizim ¢ahsmamizda BMI ve tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamustir.

Horlamanin tedavisi, iist solunum yolu rezistansini arttiran faktérlerin eliminasyonu
veya azaltilmasi ile baglar. Bunun i¢in baglica yapilmasi gerekenler: kilo verilmesi, diizenli
egzersiz programlar1 uygulanmasi, uyku pozisyonunun degistirilmesi, sigaranmn
birakilmasi, aksam saatlerinde alkol ve sedatiflerin alimiminin kisitlanmasidir. Bazi hastalar
da oral protezler, dil retansiyonu yapan apareyler de kullanilabilir. Bunlar mandibula ve
dili 6ne dogru ¢ekerek vibrasyonu azaltirlar ve st solunum yolu rezistansini
hafifletebilirler. Altta yatan endokrin problemlerin varlig: durumunda bunlarin tedavisi
siklikla horlamay: azaltmaktadir.(39,60-62,104) Bizim ¢aligmamizda horlama sikayeti ile
basvuran hastalardan oncelikle bu Onerilerde uymas: istenmis ve 3 ay sonra yapilan
degerlendirmede Onerilere dikkat etmesine ragmen sikayetleri devam eden hastalar
¢aligmaya alinmistir. RFDA tedavisinden 6nce horlamaya sebep olabilen yada arttiran
faktorler ortadan kaldirilmalidir. Béyle bir yaklasim RFDA tedavisinin etkinligini
artirilmasi bakimindan 6nemlidir.

Horlama, %20 oraninda allerjik rinit, septum deviasyonu gibi nazal obstriiksiyonla
beraber olabilir.(92) Nazal kavite horlama ve diger tiim solunum patolojileri agisindan
solunum yolunun &nemli bir parcasidir. Metes ve ark.lari nasal resistans ile horlama
indeksi arasinda belirgin bir korelasyon bulundugunu saptamislardir.(79) Ayrica, uykuda
agizdan solunum ist hava yolunun kollabe olmasi arttirmakta ve uykududa solunum
bozuklugu rahatsizliklarinin olugmasina katkida bulunmaktadir.(80) Nazal obstriiksiyon
varliginda inspirasyonda olugan negatif basinca bagh olarak, hava tiirbiilans1 artmakta ve
‘horlama giddeti de fazlalasmaktadir.(18,25,43) Bu nedenle horlama ve OUA
degerlendirilirken burun muayenesi mutlaka yapilmali ve varsa obstriiksiyon oncelikle
tedavi edilmelidir. Bizim ¢aligmamizda olgularin %3.4’tine RFDA tedavisi oncesi
tarafimizdan, %15,9’una galismamizdan daha 6nce septoplasti uygulanmistir. RFDA ile
horlama ve OUA tedavisinde dncelikle nazal obstriiksiyonun tedavi edilmesinin, sonra
hastanin yeniden degerlendirilerek RFDA tedavisi i¢in aday olup olmadigina karar
verilmesinin tedavinin bagarisi yoniinden ¢ok 6nemli oldugunu diisinmekteyiz.

Basit horlamanin tedavisinde kullanilan konvansiyel yontemler tam olarak memnun
edici degildi. UPPP yada LAUP gibi cerrahi yontemlerin ciddi morbiditesi
mevcuttur.(4,42) Dental aletler genellikle efektif olmakla birlikte, bunlar da pahalidir ve
6nemli derecede istenmeyen etkileri mevcuttur.(86) CPAP ise ¢ok etkili bir tedavi olmakla
birlikte 6zellikle horlamayla birlikte en azindan orta derecede OUA’si olmayan hastalarin
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bunu kabul etmesi ve cihaza uyumu ¢ok azdir.(100) Tiim bu nedenlerle horlama
tedavisinde yeni bir yontem arayigina girilmis ve sonug olarak RF tedavisi gelistirilmistir.
Tedavi sonrasi erken donemde (ilk 48 saat) sikayetlerde kisa siireli artis oldugu,
uygulamadan bir hafta sonra yapilan degerlendirmelerde semptomlarda gerileme basladig1
gozlenmigtir. Calismamizda olgularin tedavi dncesi horlama siddeti ortalama 8.26+2.07
iken, 48.nci saatte 8,69+1,77 olarak tespit edilmistir. Birinci hafta sonunda ise horlama
sikayetinin giddeti ortalama 5.98+1.82’ye  diigmiistir. Powel ve arkadaglar1 kronik
horlama, st hava yolu rezistansi sendromu ve hafif OUA sendromu olarak
degerlendirdikleri hastalarinda RFDA tedavisi sonrasi 48-72 saat sonunda yapilan
polisomnografilerde tedavi oncesi sonuglara gore RDI, apne indeksi, hipone indeksi,
minimum Sa0, ve normal uyaniklik SaO, degerlerinde belirgin bir kotiilesme tespit etmis
olmalarina karsin bu degerlerin 10-12nci hafalarda tedavi 6ncesi degerlere geriledigini
tespit etmislerdir.(95) Ilk bir hafta icerisinde horlama sikayeti siddetinde gozlenen bu
degisimi termik enerjinin dokularda olusturdugu saptanan etkilerle agiklamak miimkiindiir.
RF’m histolojik etkilerinin arastinldigi hayvan galismalarinda RF uygulamasina bagli
termik lezyonlarin izledigi safhalar gosterilmigtir. Birinci giinde sitoplazmik
homojenizasyon ve fokal hemorajiyle birlikte intersitisyel 6dem, tigiincii giinde koagiilatif
ve fokal hemorajik nekroz, onuncu giinde kollajen formasyonuyla birlikte akut ve kronik
inflamasyon gézlenmektedir. Ondordiincii giinde kollajen depozitleriyle birlikte iyi
organize olmug graniilasyon dokusu ve erken skar olugmaktadir.(38,96) RF uygulamasi
sonrasinda kas gerginliginin anlamli derecede arttigi, epitel ve submukozal yapida bozulma
olmaksizin kas yapisi igerisinde fibrozis gelistigi gosterilmistir. Kas tabakasi iginde
kollajen birikimi olmakta, bu kollajen birikimi lokalizasyonuna bakilmaksizin dokunun
sertligini artirmaktadir. Boylece teorik olarak dokunun vibrasyon ézelligi ve sonug olarak
da horlama azalmaktadir.(16) Radyografik olarak RFDA tedavisi sonras1 yumusak damak
genisliginde bir degisiklik olmadig:i ancak, nasal spin yumusak damak alt smiri
mesafesinin belirgin olarak azaldig1 gosterilmistir. Bu bulgu tedavi sonrasinda yumusak
damak kenarinin orta hatta biiziildiigiinii gostermektedir.(95) Tedavi sonrasi yumusak
damakta ddem olugmakta ve yumusak damak hacmi artmaktadir. Bunun iist hava yolu
rezistansinda artisa sebep olarak horlama sikayetini arttirdigi, ddemin gerilemesi ve
kollojen formasyonunun baslamasiyla semptomlarda azalmaya oldugu diisiiniilmiistiir. Bu
sebeple RF tedavisi dncesi hasta ile yapilan griismelerde tedavi sonrasi erken donemde
semptomlarinda artig olmasinin beklendigi ve bunun tedavinin normal siireci oldugu ifade

edilmelidir. Cahsmamz bir hayvan ¢alismasi olmadig1 i¢in RF uygulamasi sonrasi biyopsi
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ile dokuda meydana gelen degisiklikleri incelemek miimkiin olmamgtir.

Yumugak damaga RFDA tedavisinden sonra PSG bulgulari iyilesmekte, ESS
skorlar1 diigmekte ve uyku kalitesi yiikselmektedir.(14,27,95) Powel ve arkadaslar1 tedavi
oncesi 8.5+4.5 olan ESS skorlarim1 RFDA tedavisi sonras1 5.2+3.3 olarak saptamig ve bu
degisimi dnemli olarak degerlendirmislerdir.(95) Bir baska ¢alismada ise tedavi sonrasi
tiim hastalarin ESS skorlarinda tedavi sonrasi azalma tespit edilmis; ESS skoru ortalama
olarak tek seans tedavi uygulanan hastalarda 13.4+4.7 ‘den 4.2+2.4%e, 2 seans tedavi
uygulananlarda ise 6.6+2.0’den 3.8+1.3’e¢ gerilemistir.(11) Bizim ¢alismamizda tedavi
oncesi hafif OUA (Al:5-15) saptanan olgularin tiimiinde tedavi sonrasi apne siddetinde
azalma oldugu, gin iginde uyku halinin degerlendirildigi ESS skorlarinda olgularin
%59’unda %50’nin iizerinde azalma oldugu bulunmustur. ESS skorlar1 tedavi 6ncesi
degerleri 8,20+4,31 ve tedavi sonrasi 3,55+2,58 olarak bulunmustur. Bize gére de yumusak
damaga RFDA, horlama ve hafif OUA varhiginda apne ve eslik eden giin igerisindeki
uykusuzluk haline bagl sikayetlerde iyilesme saglamaktadir.

Bir¢ok c¢aligma basari oram ile uygulanan tedavi seanslarimn sayisi arasinda bir
korelasyon oldugunu géstermektedir.(11,15,17,95) Coleman ve arkadaglar1 ortalama 2.3
tedavi seans1 uygulamasi sonrasi tedavi oncesi 8.3 + 2.1 olan horlama seviyesini tedavi
sonrasi 2.1 + 1.4 olarak saptamiglardir.(15) Bizim ¢alismamizda da ilk uygulamadan 2 ay
sonra sikayetlerinde %50 ve iizerinde iyilesme olan hastalarda uygulanan tedavinin yeterli
oldugu kabul edilmistir. Sikayetlerinde memnun edici iyilesme olmayan (%50 nin altinda
iyilesme) olgularda kendi isteklerine bagh olarak aym tedavi protokolii tekrarlanmistir.
Tedavi sonrasi 8.hafta kontrollerinde horlama gikayetinin olgularin %75’inde tamamen
yada %50 ve iizerinde azaldid1, %25’ inde ise memnun edici diizeyde olmayan (%50 nin
altinda) hafif iyilesme oldugu yada hi¢bir iyilesme olmadig1 saptanmusti. RFDA
tedavisinde ilk uygulama sonras: iyilesme saglanamazsa tedavinin 2-4iincii haftalarda
tekrarlanabilecegini bildiren yayimnlar olmakla birlikte, genelde ikinci kez uygulanacaksa 8
hafta sonra uygulanmasi dnerilmektedir.(17,38,57,95) Bizim galismamizda ilk uygulamada
yeterli iyilesme saglanamayan olgulardan tekrar uygulamay: kabul edenlere 8.haftada
ikinci kez aym protokolle RFDA uygulamasi yapilmistir. Ikinci uygulama yapilan
olgulardan %80’inde 8 hafta sonra horlama sikayeti baglangica gore %50 nin iizerinde
azalmistir. Bu ¢aligmada ilk tedavi sonrasi higbir diizelme saptanmayan 4 olgumuzdan
ikinci tedaviyi kabul eden 2’sinde ikinci tedavi sonrasinda da herhangi bir diizelme
saptanmamigtir. Bu bulgular, RFDA tedavisinin bir hasta takip prosediirii gibi

diizenlenmesinin ve tedaviye alinan hastalara 8 hafta ara ile birkag kez tekrarlanmasinin
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tedavi basarisi arttiran bir unsur oldugunu ancak, ilk seansta herhangi bir basan elde
edilemeyen olgularda tedavinin tekrarlanmasinin faydali olma olasiliginin diisiik oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu sebeple, ilk seanstan sonra 2nci ayda yarar gormedigini ifade eden
hastalarin tekrar dikkatle degerlendirilmesinin ve diger tedavi y&ntemlerinin
aragtirilmasinin en uygun yaklagim olacagi sonucuna varilmgtir.

RFDA tedavisinin etkinligi agisindan 1s1 etkisiyle yumugak damakta meydana gelen
lezyonun biiyiikliigiini etkileyen faktorler kadar uygulama yeri de onemlidir. Yumusak
damagin proksimal '5’liik bolgesinde uygulandiginda daha az istenmeyen etki izlenmig
ancak daha az efektif olarak degerlendirilmistir.(17) Bu ¢aligmada Hukins ve arkadaslar
en azindan 2 hafta ara ile yumugak damak 1/3 distal ve orta boliimlerine uygulan RFDA
tedavisinin tedavi sonuglarin1 olumlu olarak etkiledigini ancak proksimal 1/3 uygulama
sonrasi tedavi sonuglarinda bir degisme olmadigmi tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
orta hat, sag ve sol paramedian bolgeler olmak iizere yumusak damak 1/3 distalinede iig
ayn1 bdlgeye RF uygulanmistir. Bu uygulama sonucunda yeterli iyilesme saglanamayan
olgularda ikinci uygulama ilk uygulama bolgesinin distalinden yapilmistir.

Bizim galismamizda tedavi sonrasi sonuglar: tekrar uygulamalar1 da dahil edilerek
degerlendirildiginde olgularm %93,1’inde horlama sikayetlerinin giddetinde ve
%94,3’linde horlamanin giiriilti diizeyinde %50 ve iizerinde ve azalma oldugu
bulunmugtur. Submukozal RFDA veya diger adiyla “radyocerrahi” sosyal a¢idan rahatsiz
edici horlama ve hafif OUA’nin tedavisinde, se¢ilmis hastalarda; ofis sartlarinda lokal
anestezi ile uygulanabilen, maliyeti diigiik, relatif olarak giivenli, uygulanan diger cerrahi
yontemlere gore daha konforlu ve kolay uygulanabilir, etkili ve gere ktiginde
tekrarlanabilir  bir tedavi olarak goziikkmektedir.(10,21,38,95,115,121) ik
uygulanmasindan bu giine yapilan bazi ¢aligmalarda rahatsiz edici horlama ve uykuda
solunum bozukluklarimin yumusak damaga RFDA uygulanarak tedavisi %84-100 efektif
olarak degerlendirilmistir.(14,115) Bize gére de se¢ilmis hastalarda horlama ve hafif OUA
tedavisinde yumugak damaga RFDA tedavisi etkili ve tekrarlanabilir bir tedavi yontemidir.

Bazi calismalarda ilk 48-72 saatte apnelerde artiy gozlenirken tedavi sonu
kontrollerinde anlamli bir iyilesme gdzlenmemigtir, hatta hafif bir kotiilesme bile
saptanmustir.(14,21,95) Bizim ¢aligmamizda horlamadan sikayet¢i olgularin %2,2°sinde
horlama siddetinde memnun edici diizeyde olmayan (%350 nin altinda) hafif iyilesme
oldugu, %4,5’inde hi¢ iyilesme olmadigi, %22,7’sinde ESS sonuglarinda memnun edici
diizeyde olmayan (%50 den az) azalma oldugu, %18.1’inde ESS sonuglarinda hi¢ azalma
olmadig1 belirlenmistir. Bu olgular i¢in tedavinin basarisizligim agiklayacak dikkat gekici
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bir bulgu saptanamamstir. Uykuda solunum bozuklugu ve horlamaya sebep olan iist hava
yolu darlik bdlgelerinin her zaman fizik muayene ile degerlendirilebilmesi miimkiin
olmamakta, bazi kisilerde ise birden fazla noktada obstruksiyon olusabilmektedir.
Hastalarin uyaniklik durumunda degerlendirilmesi, uykuda kas tonusiinde meydana gelen
degisimlere bagh olan bu patolojilerin ortaya ¢ikarilmasim giiglestirmektedir. Tedavinin
basarisiz olarak degerlendirildigi olgularda bu sebeplerin etkili olabilecegi, yada subjektif
kriterlere  dayal: c¢alismada  hastalarn  beklentilerin  degisken  olmasindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir.

Yumugak damaga RFDA uygulamasi basit horlama ve hafif OUA tedavisinde
efektif olarak degerlendirilmektedir. Dil ve konkalara RFDA uygulanmasinin etkinligini
degerlendirmek i¢in heniiz yeterli veri yoktur.(77) Yumusak damaga RFDA uygulamasi
orta dereceli OUAS’da yardimci tedavi olarak rapor edilmistir (27) ancak ciddi uyku
apnesi tedavisinde efektif olarak goziikmemektedir.(77) Basit horlamali ve OUA’li
hastalarda tedavinin etkinligini kargilastirmak amaciyla ¢aligmamiza dahil edilen hastalar
tedavi oncesi apne saptanmayanlar, Al 5 den kiigiik olanlar ve Al 5 den biiyiik (hafif
OUA’li) olanlar seklinde ii¢ guruba ayrilarak kendi iglerinde analizleri ve guruplar
arasinda kargilagtirmalar yapilmistir. Tedavinin etkinligi yoniinden bu gruplar birbirleri ile
kargilagtirildiginda istatistiksel agidan 6nemli farklilik tesbit edilmemistir. Calismamizda
sadece hafif OUA olarak degerlendirilen hastalarmin yer almasi, gruplar arasinda fark
ortaya ¢ikmamasma sebep olmus olabilir. Bizce bu sonug basit horlamali hastalar ile
OUA’li hastalar arasmda basar1 orami agisindan bir farkhlik  olmayacagmni
gostermemektedir. Hafif OUA’li hastalarda tedavi etkinligi basit horlama ile ayn1 olmakla
birlikte, orta ve ileri derece OUA hastalarinda aym sonug elde edilemeyebilir. Bu sebeple
daha biiyiik apne indeksine sahip OUA’li hastalarin da yer aldig: karsilagtirmali ¢aligmalar
ihtiyag bulunmaktadir.

Horlama ve OUAS tedavisinde kullanilan UPPP ve LAUP gibi konvansiyonel
cerrahi yontemlerde oldugu gibi RFDA tekniginde de zamanla horlama sikayetinde
tekrarlama olabilecegi belirtilmektedir. Ortalama 14 aylk takip sonucunda Li ve
arkadaglar1 bagar1 oranlarmin %77’den %45°e diistiigiinii bildirmektedir. Kisa dénemde
basarili olarak degerlendirilen olgularinin %41’inde ¢ogunlukla 6-12 ay arasinda olmak
tizere basarisizlik saptamistir.(70) Bir baska ¢aliymada horlama sikayetinin %29 oraninda
tekrarladign  bildirilmistir.(95) D’Souza ve arkadaslar1 hastanin  sikayetlerinin
tekrarlamasinda yumusak damagin uzunlugunun veya genisliginin, posterior havayolu
acgikliginin, uygulanan enerji miktarinin herhangi bir etkisi olmadigmi diisiinmektedir.(20)
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Bizim ¢alismamiz erken dénem sonuglarimi igerdigi i¢in uzun donemde sikayetlerde
meydana gelen tekrarlama hakkinda fikir vermemektedir. Bu konuda daha uzun siireli
takip yapilmis ¢aligmalara ihtiyag vardir. )

Yumusak damaga RF doku ablasyonu uygulamasi konvansiyonel tekniklerle
(elektrokoter, UPPP, LAUP) kiyaslandiginda daha Snemsiz ve kisa siireli agriya neden
olmaktadir. Bunun birkag nedeni vardir. RFDA minimal invazif olan RF sinyallerini
kullanir. RFDA 6zel olarak iiretilmis izolasyonlu elektrotlarla uygulamr. Bu nedenle
farengeal mukoza korunmus olur. Diger tekniklerde agik mukoza yiizeyi kalirken RFDA
tekniginde uygulama submukozaldir. A¢ik yiizey kalmasi agr1 duyusunu ve hassasiyeti
artirrken uygulama sonrasi rahatsiz gegen siireyi ve iyilesme siirecini uzatir.(121) RFDA
tekniginin elektrokoter ve lazer tekniklerine diger bir iistiinliigii doku ablasyonu yapmak
i¢in gerekli 1simin daha diisik olmasidir. RFDA da hedef doku 1sis1 60-90°C arahiginda
kalmaktadir. BSylece gereksiz 1sinma ve gevre dokularda 1s1 hasar1 olugsmasi 6nlenir. Is1
49,5°C’a ulagtiginda hiicre olimii olur. Elektrokoter ve lazerde olusan 1s1 (750-900°C)
RC’den anlamli derecede yiiksektir ve tedavi igin ihtiya¢ duyulandan ¢ok daha fazla 1s1
yayilmasina neden olur. Bu farklilik RFDA’nu daha efektif, daha az invazif ve komsu
dokulara daha zararsiz hale getirir.(121) RFDA tedavisi sonrasi postoperatif agri hig
olmamakta veya minimal diizeyde olmaktadir.(14,115) Troell ve arkadaglari RF
uygulamas1 sonrasinda ortalama 2,6 giin, LAUP sonrasinda 13,8 giin siddetli agrili ve
rahatsiz bir dsnem oldugunu saptamiglardir.(113) Bizim galismamizda olgularin %23.8’i
agridan sikayetci olmustur ancak bunlarin hepsi agrisim ilag kullanmay: gerektirmeyecek
diizeyde “hafif” siddette olarak tanimlamistir. Bu olgularin tiimiinde 48 saat igerisinde agr1
sikayeti tamamen kaybolmustur. RFDA tedavisi anlaml postoperatif agri olmayan, hasta
uyumu iyi ve uygulama sonrasi hasta konforu agisindan alternatif tedavi yontemlerinden
{istiin bir tedavi yontemidir.

Yumusak damakta ddem ilk 1-3 giin hemen hemen tiim hastalarda ortaya ¢ikan
fakat hastay1 giin igerisinde rahatsiz etmeyen, gece rahat olarak uyumaya engel olabilen
ancak fonksiyonel agidan 6nemsiz bir istenmeyen etkidir.(70) Histolojik inceleme ile RF
uygulamasim takiben birinci giinde intersitisyel 6dem olustugu gosterilmistir. Bu 6dem
endoskopik olarak ve MR incelemeleri ile tedavi sonrasi 7-72 saatlerde gosterilmistir.(38)
Calismamizda tedaviden sonraki erken donem kontrol muayenesinde olgularin hepsi
(%100) horlama sikayetinde bir miktar artis oldugunu bildirmistir. Olgularin tedavi 6ncesi
horlama siddeti ortalama 8.26+2.07 iken, tedaviyi takiben 48.nci saatte yapilan

degerlendirme sonucunda horlama sikayetinin siddeti ortalama 8.69+1.77 bulunmus, bir
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miktar artma oldugu belirlenmigtir. Sikayetlerde erken doénemdeki bu artigin lokal
anestezik infiltrasyonuna ve uygulamaya bagh kisa siireli 6demden kaynaklandig:
diigtiniilmektedir. Tedavi sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan bu &dem uzun siirerse,
yumusak damakta smirh kalmayip uvulay: etkilerse veya fonksiyonel agidan belirgin hale
gelirse komplikasyon olarak degerlendirilebilir. Calismamizda olgularin %15,9’unda 48
saat sonra yapilan fizik muayenede tespit edilen, uzun siireli, gece rahat olarak uyumaya
engel olan ve hastay giin i¢erisinde de rahatsiz eden, 6dem saptanmistir.

RC uygulamas: baslangigta diisiik mukozal erozyon insidansi (%7,6) ile birlikte
bulunmugtur.(14,21) Daha sonraki ¢alismalarda orta derecede frekans ve ozellikle yiiksek
enerji seviyesinde uygulandiinda mukozal iilserasyon meydana geldiginin farkina
varilmigtir. Yumusak damagin lateralde orta hattan daha ince olmasi nedeniyle lateral
uygulamalarda mukozal erozyona daha yatkin oldugu dilgiincesine ragmen yapilan bir
calismada (14) lezyon yerlesiminin mukozal erozyon agisindan farklihk olusturmadigi
ortaya koyulmustur. Bu ¢alismaya gore mukozal erozyon insidansi agisindan yumusak
damagin oral ylizeyi ile nazal yiizeyi arasinda da farkliik yoktur. Yalnizca
nazofarengoskopik muayene ile fark edilebilen gizli mukozal erozyon insidansi %37 olarak
saptanmugtir. Aym g¢alismada 2 olguda posterior nazofarengeal duvar mukozasinda
yaralanma olmustur ve uygulama srasindaki yanhshiga baglanmistir.(113) RFDA’nu
komplikasyona neden olmamasi bakimindan giivenli bir teknik olarak degerlendirildigi bir
baska ¢aligmada %14 oraminda mukozal yaralanma goriilmiistiir.(115) Mukozal erozyon
olmasi hastada postoperatif donemde rahatsiz ve agrili gegen siirenin uzamasma neden
olmaktadir. Bununla birlikte agrinin siddeti diger cerrahi tekniklerle (UPPP, LAUP)
kiyaslandiginda ¢ok daha diisiik seviyelerde kalmaktadir. Damaga RFDA uygulamasi
relatif olarak yiiksek mukozal erozyon oranlari ile birliktedir. Bu mukozal iilserler siklikla
gizlidir ve nazofarengoskopik muayene ile gériilebilir.(113) Agridan sikayet¢i oldugu
halde orofarenks muayenesinde mukozal hasar yada iilserasyon saptanmayan olgularda
nazofarenks posterior duvarinin enoskopik muayenesinin agriya neden olan bir lezyonu
ortaya g¢ikarabilir. Caligmamizda kontrol muayenesinde olgularin %19,3’iinde elektrot
uygulama hatt1 boyunca beyazlasma ve yiizeyel erozyonla karakterize mukozal hasar,
%6,8’inde iilserasyon izlenmistir. Bu oranlar literatiirde belirtilen oranlara benzer olmakla
birlikte tecriibeli kisilerce dikkatli uygulandig: takdirde daha da azalabilecegi
diisiintilmektedir. '

Elektrotlarin yerlestirilmesi sirasinda yiizeye ve uvula distal ucuna olan yakinhg:
agisindan dikkatli davranilmalidir. Elektrotun yilizeye olan yakinligi mukozal hasar
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agisindan Snemli oldugu gibi elektrodun ug noktasmin uvulanm distal ucuna yakmlig: da
buranin nekrozu agisindan Snemlidir. Uvula distalinde meydana gelen nekroz agr1
agisindan  ¢ok onemli olmamakla birlikte enfeksiyon riski acisindan kaginilmasi
gereklidir.(38) Uygulama swasinda dil hafifce ekarte edilerek uygulama sahas
izlenmelidir. Herhangi bir mukozal degisiklik goriildiigii takdirde uygulamaya son
verilerek elektrot ¢ikartilmali ve yeniden yerlestirilmelidir. Elektrot aktif halde iken
yerinden oynatilmamasma dikkat edilmelidir.(21,115) Herhangi bir komplikasyon
gozlenmeyen hastalarda analjezik-antienflamatuvar veya proflaktik antibiyotik tedavi
verilmesi gerekli degildir.(21,57,95) Bizim ¢alismamizda da uygulama sirasinda
komlikasyon gelismeyen hastalara proflaktik amagla herhangi bir tibbi tedavi verilmemis
kontrol muayenelerinde gerekli goriildiigii taktirde analjezik-antienflamatuvar tedavi
verilmistir.

Kontamine bir bolge olan oral kavitede RFDA ile baslangigta olusturulan doku
koagiilasyonu ve nekroz enfeksiyon agisindan potansiyel bir kaynaktir. igne elektrotun
kontamine doku igerisine yerlestirilmesi elektrot trakti igerisine mikroorganizmalarin
ekimine neden olabilir. Tedavi sahasindaki koagiilasyon ve nekroz, periferindeki termal
hasar nedeniyle immiin cevabmn normal sekilde ¢alismadigi bu bolgede oral patojenler
bulunmaktadir. Ince yumugak damak dokusunda iilserasyon olusan tiim hastalarda mukozal
yaralanma ve enfekte direnaji takiben mukoza onarilmas: gergeklesir. Dil kokii gibi daha
kalin dokuda enfeksiyon yumusak damaktakine benzer iilserasyon ve direnaj olmaksizin ve
hizla derinleserek kas dokusu igerisine ilerleyebilir. Dil kokii RFDA da komplikasyon
gelismesi havayolu problemleri ile acil durumlara neden olabilir.(89) Bizim ¢alismamizda
dil kokii uygulamas: yapilmadig: i¢in bdyle ciddi bir komplikasyonla kargilmagilmamistir
ancak yanlis uygulamaya bagh olarak 1 (%1,1) olguda enfeksiyon, kanama ve uygulama
bolgesinde nekroz gibi ciddi komplikasyonlar gdzlenmistir. Bu olguda 48 saat sonra uvula
nekrozu ve otoamputasyon gelismis, yumusak damagin distal kismu UPP ameliyatinda
¢ikartilan dokuya benzer sekilde nekroze olmustur. 3 hafta sonra lezyon bélgesi skar
dokusu ile tamamen iyilesmistir. Velofarengeal yetmezlik veya kalici herhangibir
komplikasyon gelismezken hastanin horlama gikayetinde tama yakin iyilesme
gozlenmistir. Yanliy uygulama sonucu ortaya ¢ikan bu komplikasyon RFDA konu
hakkinda teorik bilgisi ve uygulama konusunda egitimli kisilerce uygulanmas: gerektigini
gostermektedir. '

Bazi yazarlar bu teknolojinin, uygulamalarin siirlar1 ve komplikasyonlar:

agisindan klinisyenler tarafindan yeterince iyi anlagilmadigini diisiinmektedir. Gergektende
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pek ¢ok hastanede lazer uygulayacak kisilerin bu konuda egitimli, tecriibeli ve ehil
olduklarina dair belge istendigi halde radyocerrahi (elektrocerrahi) egitimi ve
sertifikasyonu daha az tehlikeli oldugu goriisiinden dolayr daha az resmi kontrol
altindadir.(118) Elektrocerrahi uygulamalariyla ilgili kabul gormils bir standart yoktur ve
KBB literatiirlerinde bu konuyla ilgili ulagilabilecek bilgi ¢ok azdir. Ancak elektrocerrahi
teknolojisindeki son ilerlemelerden faydalanmak, tam kapasiteli ve giivenli bir gekilde
kullanmak igin cerrahlar tarafindan elektrocerrahinin tarihgesi, fizigi, potansiyel doku
etkileri ve giivenlikle ilgili meseleler iyi bilinmelidir.

Elektrot uygulama hatt1 boyunca beyazlasma ve yiizeyel erozyonla karakterize
mukozal hasar %19,3 olguda, iilserasyon %6,8 olguda saptanmustir. Bu komplikasyonlarin
elektrodun gok yiizeyel yerlestirilmesi sonucu olustugu diisiiniilmiigtir.  Ciddi
komplikasyon olarak degerlendirilen enfeksiyon ve kanama ise bir olguda meydana
gelmis, bu da uygulama esnasinda yanlhislikla yiiksek enerji uygulamasma bagh geligmigtir.
Komplikasyon olarak kabul edilen uzun siireli 6dem, mukozal hasar ve iilserasyon hicbir
olguda hastanin sosyal hayatim kisitlayict diizeyde olmamustir. Caligmamizdaki
komplikasyon oranlarinin literatiirde verilen oranlardan yiiksek olmasinin aym elektrotlarin
uzun  siire  kullammi  sonucu izolasyonlarmin bozulmasma bagl olabilecegi
digtniilmektedir. RFDA dikkatli uygulandiginda konusma, tat alma ve yutma
fonksiyonlarini etkilemeyen, uygulama bolgesinde giinliik aktiviteleri kisitlamayacak
diizeyde komplikasyonlarla birlikte olabilen bir tedavi olarak degerlendirilebilir.

Eger uygulama genel anestezi altinda yapiliyorsa KBB uzmanlari ve hastalar1
ozellikle yanik agisindan risk altindadirlar. Radyocerrahi aletinin bag boyun bélgesinde
anestezi icin kullanilan patlayici ve alev alici 6zellikteki gazlara yakinligi bu riskin
nedenidir. Cihazi efektif olan en diisik gii¢ ayarinda, oksijen kaynagindan miimkiin
oldugunca uzakta kullanarak, hasta igerisindeki oksijen miktarini pratikteki miimkiin olan
en disik seviyede tutarak bu risk azaltilabilir.(118) Elektromanyetik interferansin
(kanstirma) risklerini azaltmak amaciyla implante edilebilir kalp cihazlar1 eger hastanin
cihazla hayati bir baglantis1 varsa uygulama oncesi inaktive edilmelidir. Eger cihaz
inaktive edilemiyor ise hastanin EKG monitSrizasyonu ve resiisitasyon imkanmnin
saglanmasi onerilir. Anten plag: yerlestirilirken elektrik akimmnin gegis istikameti
diistiniilerek kalp cihazindan miimkiin oldugunca uzaga yerlestirilmelidir.(118)

Sonug olarak yaptigimiz ¢alisma gdstermistir ki giindiiz uyuklamasi, konsantrasyon
glicliigii, sabah yorgunlugu ve bas agris1 gibi giindiiz yasam kalitesinde bozuklugu ifade

eden semptomlar, horlama ile birlikte bulundugunda 6ncelikli olarak uyku apnesi varlig
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diistiniilmeli ve buna yonelik incelemeler yapilmalidir. Bu semptomlar OUA’li hastalarda
oldugu gibi horlamali hastalarda da apne olmamasina ragmen sik¢a goriilebilen
semptomlardir. Bu sebeple horlama da sosyal bir problem olmakla birlikte tedavi edilmesi
gereken ciddi bir saglik problemi olarak kabul edilmelidir. RFDA, primer horlama ve hafif
OUA tedavisinde kolaylikla uygulanabilen, uygulama siiresi kisa, basit, etkili ve giivenilir
bir tedavi yontemidir. Horlamanin siddetini ve giiriiltii diizeyini azaltic1 etkiye sahiptir.
Horlama ve apneye bagli sabah yorgunlugu, giin igerisinde uykuya meyil, konsantrasyon
giicligii gibi sikayetlerde iyilesme saglar. RFDA tekrarlanabilir bir tedavi yontemidir ve
tekrar uygulamalarla etkinligi artar. Horlama ve hafif OUA tedavisinde kullanilan diger
konvansiyonel cerrahi tekniklere gére hasta uyumu ve uygulama sonrasi hasta konforu

daha iyi, postoperatif morbidite ve komplikasyonlar: daha azdir.
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OZET

Basit horlama ve hafif uyku apnesi tedavisinde giiniimiize kadar sosyal hayat:
diizenleyici basit 6nlemlerden maksillofasiyal anatomide degisiklikler yapmay1 amaglayan
cerrahi uygulamalara kadar degisen pek ¢ok yontem denenmistir. Cerrahi dig1 yontemlere
hasta uyumunun iyi olmamasi yada tek bagmna yeterli tedavi saglayamamasi; cerrahi
yontemlerin ise genel anestezi altinda uygulanmasi, pahali olmasi, postoperatif dénemde
agr1 nedeniyle hasta konforunun kotii olmasi, doku kaybma bagh morbiditesinin fazla
olmasi gibi nedenlerle daha baska tedavi yontemlerine ihtiyag duyulmustur. Son
zamanlarda yumusak damaga submukozal radyofrekans enerjisi uygulamas: ile doku
ablasyonu tedavisi horlama ve hafif obstriiktif uyku apnesi tedavisinde yaygmn olarak
kullamlmaktadir.

Bu ¢aligma, basit horlama veya hafif derecede OUA tespit edilen hastalarda
yumusak damaga radyofrekans doku ablasyonu uygulamasinin erken dénemde horlama
siddeti, apne indeksi ve giindiiz uykululuk hali semptomlarina etkilerini degerlendirmek
tizere planlanmigtir. Fizik muayenede nazal ve farengeal hava yolunu daraltan organik
bozukluk saptanmayan, her tiirlii yatis pozisyonunda, rahatsiz edici siddette ve en az 3
aydir siirekli horlama sikayeti olan hastalar ¢aliymaya alinmis; tedavi dncesi semptomlarini
ve bu semptomlarin siddetini belirlemek iizere bir anket formu doldurtulmugtur. Tanikli
apne hikayesi olan ve/veya ESS skoru 10’dan biiyiik hastalara polisomnografi yapilmug,
apne indeksi 15°den yiiksek OUA’li hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Cahigmaya apnesiz basit horlama olarak degerlendirilen 61, apne indeksi <5 olan
basit horlama tespit edilen 13 ve hafif OUA (5<AI <15) tanis1 konan 14, toplam 88 hasta
dahil edilmistir. VAS (Visual Analog Scale) kullamlarak yapilan degerlendirmede tedavi
6ncesi horlama sikayeti siddeti ortalama 8.26+2.07, horlamamn giiriiltii diizeyi ortalama
3.52+2.58, giin igerisindeki uykululuk halinin degerlendirildigi ESS (Epworth Sleepiness
Scale) skoru ortalama 8.20+4.31, apne indeksi ortalama 9.95+3.20 olarak saptanmugtir.
Tedavi sonrasi sekizinci haftada horlama sikayeti siddeti 63 olguda (%71,5) %50’den fazla
azalmig, 18 olguda ise %50°den az azalma saptanmustir. Horlama 3 olguda (%3.4)
tamamen kaybolurken, 4 olguda ise (%4.5) higbir iyilesme olmamugtir. Horlama sikayeti
siddetinde %50°den az iyilesme saptanan 18 olguya ve higbir iyilesme saptanmayan 2
olguya ikinci kez radyofrekans doku ablasyonu uygulanmistr. [kinci uygulama yapilan 20
olgunun 16’sinda 8 hafta sonra %50’den fazla iyilesme saptanmugtir. Ik uygulama
sonrasinda higbir iyilesme olmayan 2 olguda ikinci uygulama sonrasinda da bir iyilesme
olmamustir. Birinci ve ikinci uygulama sonuglari birlikte degerlendirildifinde 3 olgu
(%3,4) tamamen iyilesmis, 79 olguda (%89,7) %50’den fazla iyilesme, 2 olguda (%2.2)
%50°den az iyilesme saptanmustir. Dort olguda ise higbir iyilesme olmamugtir. Tedavi
sonras1 horlama sikayeti siddeti ortalama 3.01+1.96, horlama giiriiltii diizeyi ortalama
1.43+0.79, ESS skoru ortalama 3.55+2.58, apne indeksi ortalama 3.20+1.85 olarak
saptanmugtir. Tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar karsilastinldiginda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Olgular apne mevcudiyetine gore apne bulunmayan basit
horlama, apne indeksi 5’ten kiigiik basit horlama ve apne indeksi 5-15 arasinda hafif
obstriiktif uyku apnesi olarak gruplara ayrilarak sonuglar degerlendirildiginde tiim
gruplarda biitiin parametrelerde anlaml iyilesme saptanmistir (p<0.001). Gruplar tedavi
sonuglar1 bakimindan birbiri ile karsilastirildiginda 6nemli bir farkhilik saptanmamugtir
(*=1,123 ; p=0,570).

Sonug olarak radyofrekans doku ablasyonu tedavisi, primer horlama ve hafif OUA
tedavisinde; horlama ve apne ile eslik eden giin icerisindeki uykululuk haline baglh
sikayetlerin tedavisinde etkili, hasta uyumu iyi, postoperatif morbidite ve komplikasyon
ihtimal az bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir. ilk uygulama sonucunda iyilesme
saptanan olgularda, tekrarlanan uygulamalarin tedavi bagarisim arttrdign ve ilk
uygulamada higbir iyilesme olmayan hastalarda bagka tedavi alternatiflerinin
degerlendirilmesi gerektigi kanaatine varilmugtir.
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SUMMARY

Various therapeutic methods ranging from small changes in daily life to invasive
maxillofacial surgical techniques were used to abolish snoring and sleep apnea. The
unsatisfactory final outcome of non-surgical methods, poor patient compliance and surgery
resulted with severe postoperative pain and discomfort, high cost and need of general
anesthesia lead to look for more affordable and practical methods for the treatment of
snoring and sleep apnea. Radiosurgery is a recent technique that applied to the treatment of
simple snoring and mild OSA used to shrink the elongated uvula, and soft palate that lost
the muscle tone. It also has been used decrease the volume of hypertrophic tonsilla palatina
and inferior nasal turbinate.

This study was designed to investigate the early effects of radiofrequency thermal
ablation (RFTA) that performed to the certain points of soft palate and its results on
snoring, apnea index, and daytime sleepiness symptoms of the patients who have simple
snoring or mild OSA. A questionnaire was filled out before the procedure to investigate the
symptoms and their severity of snoring and sleep apnea. Polysomnographic evaluation was
done to the patients who have eye-witnessed apnea history or ESS score is more than 10.
The patients with OSA syndrome who have Al score more than 15 were excluded from the
study. The inclusion criteria were; socially disturbing snoring in all sleeping positions at
least 3 months and no organic nasal and pharyngeal obstruction on physical examination.

Total 88 patients were enrolled to the study. Of these, 61 had simple snoring
without apnea, 13 had apnea with AI<5 and 14 had mild OSA (5<AI<15). The results of
VAS were as follows; 8.26+2.07 for snoring symptom level, 3.52+2.58 for snoring
loudness level, and according to ESS 8.20+4.31 and 9.95+3.20 for apnea index. The
snoring symptom level was decreased more than % 50 in 63 patients (71.5%) and in 18
patients less than 50%. The snoring symptom completely disappeared in 3 patients (3.4%)
and there were no difference in 4 patients (4.5%). The RFDA was performed for the
second time in 18 patients whose symptom was decreased less than %50 and in 2 patients
who have no difference after the first treatment. The 16 patients of who were treated
second time, the symptoms decreased more than %50 after 8 weeks follow-up. The 2 non-
responder patients after the first therapy had also no benefit after the second therapy. At the
end of the treatment the results are as follows; there were no residual symptoms in 3
patients (3.4%), the symptoms healed over 50% in 79 patients (% 89.7), and less than %50
in 2 patients (% 2.2) and there were no difference in 4 patients. The average snoring
symptom level was 3.01+1.96, snoring noise level was 1.43+0.79, ESS was 3.55+2.58, and
the apnea index was 3.20+1.85 examined after the treatment. As comparing the pre and
post treatment results, the values were statistically significant. (p<0.001) The patients
divided into three groups as simple snoring (n=61) without apnea, simple snoring with
AI<S (n=13), and mild OSA syndrome with AI:5-15 (n=14) in all groups the treatment was
statistically significant.(p<0.001) The three groups were not statistically significant when
they compared whit treatment results.(xz=1,123 ; p=0,570)

As a result, RFTA is a well tolerable and effective method in simple snoring and
mild OSA syndrome treatment with good patient compliance and minimally postoperative
morbidity and complication risk. In patients who were had good results after the first
treatment, the second or further applications also have more change with good success.
However, another treatment method should be regarded in the patients who had poor
results after the first RFTA application.
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Ek-A RF ADAYLARI iCIN SORGULAMA FORMU

Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Kabul tarihi ©.odsoand s dNOSwwmnss
I- KiSIiSEL BILGILER: :
Ady, Soyad Dogum tarihi ve yeri :
Meslegi :. Medeni Durum: Eviio Bekar o
Adres: Cinsiyet : Erkek 0 Kadino

Boy:.....cceeeee. Kilo oo BMI L

Telefon:
I-0ZGECMIS:

1- Hastaneye basvurmaniz kim istedi?

Kendinizo Esmlz o Aileniz o Cocuklariniz o Arkadaglanmiz o Ozel doktorunuz o Diger o

2-A dakilerden sizde bul lar: 6nem O YREINNE: ... .ooiiiceiiooniioseisnasiviasnisiniiianiiiinmaiainsn
Horlama(1), Uykuda tikanarak uyanma(2), Burun ukamkhgl(S), Sabah yorgun uyanma(4), Giindiiz uyuklama(5),
Konsantrasyon gii¢ligii(6), Cinsel istekte azalma(7)

3- Bu sikayetleriniz kag yildir ? | yildan &z o I-2ylo 2-5ylo 5 yildan fazla o
4- Probleminizin baslangic1?
Aniden 0 Derece derece artan sekilde 0 Aralikl: tekrarlayan sekilde o

5- Size gore probleminizin sebebi nedir?.
6- Sikayetlerinizin basladifi dénemde kilo artiginiz oldu mu ? Hayir o Evet 0....
7- Sikayetleriniz de sigara, alkol, ilag vb maddelerie artis oluyor mu? Hayir o
8- Horlamaniz icin hangisi dogru ifadeleri isaretieyin.

Uyurken horladigimi fark etmiyorum, horlamamdan esim rahatsiz oluyor o

kg

Kendi horlamama uyantyorum o Ev halk: horladigim: diger odalardan fark ediyor o
Baz geceler horluyorum o Her gece horluyorum o
Yorgun oldugumda horluyorum o Alkol veya ilag aldigzm zaman horluyorum o

Yalmiz sirt iistii pozisyonda yatinca horlanm o Her pozisyonda horlarim o
Oturarak uyuya kaldizimda dahi horlarim o

Awgnd&kl sorulan (9,10) cevlplnndlnrken 0 Horlama beva benzeri yok, 1-3: Yatak arkadasinin uykusunu bolmeyen hafif horlama (sosyal
, 4-6: Yatak arkad ecek diizeyde siddetli horlama, 7-9: Yakiindaki kisiyi kizdiracak derecede yogun horlama. 10:
Yatak arlmda,vmm odayi terk etmesine neden olan cok siddetli horlama seklinde derecelendirin.

9- Kendi fikrinize gire horlama probleminizin siddetini derecelendiriniz.
1 2 3 4 S: 6 8 10

10- Cevrenizdeki insanlann sizin horlama probleminiz hakkindaki fikirlerini derecelendiriniz
i 2 3 _Jnianr]  chnmms | ois|mstons]

11- Horllmlnmn giirulﬁi diizeyini derecelendiriniz

1: Sadece yak luyor, 2: Yatak od. heryennden , 3: Kapt agikken yatak odasimn disindan duyuluyor,
4: Kap: kapaliyke vatak oda.rmm digind,

| ST [ |
‘12- Uykuda solunumunuz duruyor mu? Evet o Hayir o

13- Uykuda solunumunuz duruyorsa nasil tammilarsimz?

Bogulma hissi ile uyamyorum (kendim hissediyorum) o

Esim zaman zaman nefesimin durdugunu ifade ediyor (kendim hissetmiyorum) o
Esim siirekli olarak bogulacagim endisesi tagiyor 0

14- Ortalama olarak gecede kag saat uyursunuz?

6 saat veya az 0 7-9 saat 0 10 saat ve iizeri 0

15- Hangisi uykuya dal daha iyi lar?

Yastiga basimi koydugum anda uyurum o 5-10 dakika iginde uykuya dalanm o
Uykuya dalmakta giiglitk gekerim o

16- Gece uykunuza ilgili olarak hangisi dogrudur?

Gece esimle ayn: yatakta yatiyorum O Gece egimle aym odada farh yatakta yatiyorum o

Gece esimle farkli odada yatiyorum o
17- Gece uyku pozisyonunuzla ilgili olarak hangisi dogrudur?

Rahat bir pozisyonda sabit uyurum o Siirekli kol ve bacaklanmin pozisyonunu degistiririm o

Siirekli dénerek pozisyonumu degistiririm o Farkinda olmadan esime zarar veririm o

18- Geceleri uykunuzda bdliinmeler olur mu?

Hayir o 1 kez uyaninm o 2-5 kezuyaninm O 5 veya daha fazla uyaninm o

19- Geceleri idrar igin uyanir msimz ? ¢

Hayir o 1 kez uyaninm o 2-5kezuyaninm O 5 veya daha fazla uyamnm o

20- Gece uyku sirasinda terlemeniz olur mu ? Hayir o

I¢ camagirlanm 1slanacak kadar o Pijamalarim dahi 1slanir 0 Carsaf- nevresim dahi islanir o
21- Uyku sirasinda mide probleminiz olur mu? Hayir o
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Mide cksimesi ve yanmayla uyaninm o Gogilste yanmayla hissiyle uyaminm o

Agzima aci su gelmesiyle uyanirin o

22- Nasil uyamrsimz?

Her zaman uyandigim saatte kendiligimden uyamnm o Uyandirildigimda hemen kalkarim o

Defalarca uyandiriimama karsin zor kalkarim o

23- Sabah uyandifinizda kendiniz nasil hissediyorsunuz?

Cok ding olarak rahat uyaniyorum o Hafif yorgun olarak uyamiyorum o Cok yorgun olarak uyaniyorum o
24- Cinsel aktivite de ve istekte bir sorun yagiyor musunuz? Eveto Hayiro Bazeno

ESS (Epworth Uykululuk Olgegi): Asagldakl dummlarda uykuya dalma olasiligimz nedir?

Her ..amanla du.yunerek P birini son olsamz bile, eger boyle bir durum
olsayd: nasil d; I Her durum icin en uygun saytyt ayagldah olgegi kullanarak cevaplayniz.
0: Asla uyumam, 1: Uyuma- ligim az, 2: Uyuma olasihgim var, 3:Biiyiik olasilikla uyurum

DURUM: UYUMA OLASILIGIM:
Oturup bir seyler okurken. 0 1 2 3
Televizyon seyrederken. 0 1 2 3
Hareketsiz olarak toplum icinde otururken (6rnegin tiyatro,toplanti vb.) 0 1 2 3
Araliksiz en az bir saat siiren araba yolcul da yolcu olarak seyahat ederken. 0 1 2 3
Bos vaktim oldugunda dinl k icin 6glenden sonra uzandifimda. 0 il 2 3
Birisiyle oturup k ken. 0 1 2 3
Alkol almadifim bir 6glen yemeginden sonra hareketsizce otururken. 0 1 2 3
Arag kullanirken , trafikte arg birkac dakika icin durdugunda. 0 1 2 3

II-GENEL SAGLIK DURUMU:

1- Sigara kullamyyormusunuz? Hayir o

2- Alkol kullamyormusunuz? Hayir o

3- KBB la ilgili ameliyat gecirdinizmi? .

4- Siirekli kullandigiz ilag varmm? Haylr 0

5- Eskiye gore kisiliginizde farkhlas iy ?

Eskiye gore daha sinirliyim (anksiyete) 0 Eskiye gore daha igine kapaliyim (depresif) o

Evde-igyerinde ¢ok degistigimden sikayet ediyorlar o

6- Burun tikanikliiniz mevcut mu?

Burundan nefes almada sorunum yok o Geceleri burun tikanikhig1 hissediyorum o

Burnumun bir tarafi devaml tikahdir o Devamli her iki tarafta burun ttkaniklign hissediyorum o

Asagidaki saghk problemlerinden birisini gecirdiniz yada geciriyor musunuz?

(H=Hayir, E=Evet, G=Geg¢miste. $=Su anda)

a-Kardiyak ( Kalp ) Ho E(Go,$o) j-Tiroid ( Guatr ) ( Hiper) Ho E(Go,$0)

b-Kan basinci ( Yikksek) Ho E(Go,$o) (Hipo) Ho E(Go,$o)
Kan basinci ( Diigiik ) Ho E(Go.So) k-Allerji Ho E(Go.$o)

c-Inme ( Felg) Ho E(Go,So) I-Hormonal Ho E(Go,So)

d-Kanser Ho E(Go,$o) m-Ruhsal Ho E(Go,$o)

e-Akciger/Solunum sist Ho E(Go.$o) n-Burun / Siniisler Ho E(Go.$o)

f-Seker hastaligy Ho E(Go,So) o-Bogaz/ Ses Ho E(Go.$o)

g-Mide-barsak sistemi Ho E(Go.$o) p-Isitme seviyesi Ho E(Go,$o)

h-Kanama Ho E(Go.$o) r-Dil / Konusma Ho E(Go,$o)

1-Narolojik Ho E(Go,So) SADIBEE - cousmenvussussvissmssaiviss TR g

Fizik Muayene:

Radyofrekans doku ablasyon (ilFDA) tedavisi hakkinda bilgilendirildim, tedaviyi kendi rizamla kabul ediyorum.

Ady,Soyadr:...

imza
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Ek-B RF UYGULAMASI TAKIP FORMU
Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Py 4 lendi

1- Tedavi sonras: horlama probl i
0: Horlamu beya benzen yok 1-3: Yamk arkadagimn uykusunu bo[meyen hafif horlama (sosyal horlama), 4-6: Yatak

ark direcek diizeyde siddetli horlama, 7-9:Yakimindaki kisiyi kizdiracak derecede yogun horlama, 10: Yatak
arkad odayi terk ine neden olan ¢ok siddetli horlama
T O T (O T I (T [ A I T |
2- Tedavi sonras: horlamamzn giiriilti diizeyini derecelendiriniz
1: Sadece yakindan duyuluyor, 2: Yarak adasmm heryerinden duyuluyor, 3: Kap: acikken yatak od. disindan duyuli
4: Kap kapaliyken yatak od. d

Criz0s{&]

3- Tedavi sonras: uykuda solunumunuz duruyor mu? Hayiro  Evet o

4 ESS(Epwonh Uykululuk Olcegi): Asagdakl durumlarda uykuya dalma olasiligimiz nedir?

Her ki yas a’u,yunerek ce _., Bunlardan birini son zamanlarda yapmamus olsaniz bile, eger boyle bir
durum olsaydi nasil davr fiis ek cevapl . Her durum igin en uygun sayiy1 asagidaki olgegi kullanarak
cevaplayiniz.
0: Asla . 1:Uyuma olasihgim az. 2: Uyuma olasihigim var, 3:Biiyiik olasilikla uyurum
DURUM: UYUMA OLASILIGIM:
Oturup bir seyler okurken. 0 1 2 3
Televizyon seyrederken. 0 1 2 3
Hareketsiz olarak toplum icinde otururken (rnegin tivatro,toplanti vb.) 0 i 2 3
Arahksiz en az bir saat siiren araba yolculugunda yolcu olarak scyahat ederken. 0 1 2 3
Bos vaktim oldufunda dinlenmek icin 3flenden sonra uzandifimda. 0 1 2 &
Birisiyle oturup konusurken. 0 1 2 &
Alkol almadifim bir 5Flen yemeginden sonra hareketsizce otururken. 0 1 2 &
Arag kullanirken , trafikte arg birkag dakika i¢in durdugunda. 0 1 2 3

5- RF tedavisi sonras: agn sil ? oldu ise derecelendiriniz:
O(hig): Agr1 hissi yok, I thzy‘iﬂ Rahm‘szz edici fakm ilag kullanmay gerektirecek diizeyde degil, 4-6(orta): lag kullanmay:

gerektirecek diizeyde, 7-10(ciddi): ilag kull ramen geg agri.
s E“‘”1:1:1:|4|sie|7|s|9|m|
6~ RF tedavisi sonras k bl iz old ? oldu ise derecelendiriniz:

0O(hig): Etkilenme yok, 1-3(hafif): Anlaszlzr ancak hafif peltek konusma, 4-6(orta): Agzinda bir sey varmis gibi konusma,
7-10(ciddi): Konusamama.

e s e R I o N
7-RF tedavisi sonrasi yutma probleminiz oldumu? oldu ise derecelendiriniz:

O(hig): Etkilenme yok, 1-3(hafif): Rahatsiziik verici yutma, 4-6(orta): lla¢ kullanmay: gerektirecek derecede yutma giicliighi,
7-10(ciddi): Agr kesici ilag olmadan yutamayacak kadar siddetli yutma giigligii.

o o missssi S sm eSS E =

8- RF tedavisi sonrasi d lendiriniz:

O(hi¢): Memnun degilim, degtslldxkyok 1-3: Diizelme var ancak memnun edici degil, 4-6: Orta derecede diizelme var ancak

sikayetlerim tam olarak i di, 7-9: Anlamii dereced iyilesme var, 10: Sikayetlerim tam olarak gecti.
|[213[4|5|61718|9]|0[

RF tedavisi sonras: sikayetleriniz tam olarak gegmedi ise tedaviyi tekrarlamak istermisiniz?
Eveto Hayirro

SONUC:
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