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ONSOZ VE TESEKKUR

Ozellikle komplikasyonlari géz éniine alinacak olursa, Obstriiktif Uyku
Apne Sendromu ve Horlama tum branglardaki hekimlerin Gzerinde dnemle
durmasi gereken sorunlardir. Boyle onemli bir konu Uzerinde c¢alismami
saglayan, her asamada beni yonlendiren, hicbir yardimi esirgemeyen ve
asistanlik hayatim boyunca beni her zaman destekleyen tez danismanim
Sayin Prof. Dr. Ali Vefa YUCETURK e en igten tesekkrlerimi sunarim. Ornek
kisilikleri ve bilimsel katkilariyla bana rehber olan ve tipta uzmanlk egitimim
suresince yetismemde emegdi gecgen, basta Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Bagkani Sayin Prof. Dr. Halis UNLU olmak (izere, Sayin Prof. Dr. Onur
CELIK'e, Sayin Prof. Dr. Asim ASLAN’a, Sayin Yrd. Dog. Dr. Kivang
GUNHAN’a, Sayin Yrd. Dog. Dr. Gérkem ESKIiiZMiR’e sonsuz saygi ve
sukranlarimi sunarim. Tez verilerinin degerlendiriimesinde destegini
esirgemeyen Sayin Uzm. Dr. Beyhan CENGIiZ OZYURTa ayrica cok
tesekkur ederim.

Kendileriyle pek ¢ok aniyi paylastigimiz ve bir kismi su anda baska
hastanelerde c¢alismakta olan bulyUklerime ve asistan arkadaslarima en
samimi duygularimla tesekkir ederim. Bagta hemsire arkadaslarim olmak
Uzere tum uzmanlik egitimim suresince klinikte ayni ortami paylastigim ve her
konuda bana kolaylik saglayan anabilim dalimizin ameliyathane, servis ve
poliklinik c¢alisanlarina sukranlarimi sunmayi bir bor¢ bilirim. Ayrica, tez
calismalarim sirasinda daima anlaylgs ve destek gordugum tum Uyku
Bozukluklari Birimi personeline ve teknik destek saglayan Radyodiagnostik
Boluma galisanlarina ¢ok tesekkur ederim.

Benden higbir konuda anlayisini ve destegdini esirgemeyen sevgili esim
ismail DURAN’a ve manevi desteklerini her zaman yanimda hissettigim

kiymetli aileme sonsuz tegekkurlerimi sunarim.

Dr. Arzubetul DURAN
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KISALTMALAR

: Uykuda Solunum Bozuklugu

: Uvulopalatofaringoplasti

: Rapid Eye Movement

: Non — Rapid Eye Movement

. International Classification of Sleep Disorders
: Respiratory Effort Related Arousal

: Epworth Sleepiness Scale

: Obstriuktif Uyku Apne Sendromu

: Continious Positive Airway Pressure

: Apne — Hipopne indeksi

: American Academy Of Sleep Medicine
: Polisomnografi



1 GIRIS

“Uyku ile Tligkili Solunum Bozukluklar” veya “Uykuda Solunum
Bozukluklar” kapsaminda diger patolojilerle birlikte, horlama ve obstruktif
uyku apne sendromu (OUAS) da incelenmektedir (1). Horlama toplumda
genellikle normal bir durum olarak kabul edilmis, aile i¢i problemlere neden
olmasi diginda fazla ilgi gekmemigstir. Ancak 6zellikle OUAS’In tarif edilmesi
ve bunun bir hastalik olarak 6nemli derecede morbidite ve mortaliteye sahip
olabileceginin anlasilmasiyla, teknolojik gelismelere paralel olarak bu
hastaligin tedavisinde o6nemli adimlar atimistir. Horlama, OUAS’'In bir
bulgusu olabilecegi gibi yalniz basina bir yakinma olarak da kargimiza
¢ikabilir; bu durumda primer horlama olarak adlandirilir. Primer horlama
yalnizca kisinin gevresini rahatsiz edip sosyal sorunlar yaratmasina kargin;
OUAS hayat kalitesini dnemli 6l¢gide diusuren semptomlara, hatta yasami
tehdit eden sorunlara yol agabilir. Horlama cerrahisinin gelismesi, uyku
alanindaki arastirmalarin gelismesi ile apne ve Ust solunum vyolu
obstriksiyonunun iligkisinin ortaya konmasi ve OUAS'In tedavisinde
uvulopalatofarengoplasti (UPPP)'nin trakeotomi disinda bir cerrahi teknik
olarak yayginlik kazanmasi ancak 20. yuzyilin ikinci yarisinda gergeklesmistir.
OUAS ve tedavisi bugun igin bile halen gelismeye acik, arastirmalarin devam
ettigi bir alan olarak guncelligini korumaktadir.

OUAS, uyku esnasinda tekrarlayici ve kan O, satlrasyonunda disme

ile beraber gorulen ust solunum yolu obstriksiyonu epizodlari ile
karakterizedir (2). Tarama testlerine gére OUAS goérulme sikligi %0.8 ile %4
arasinda verilmektedir (3). Apne sirasinda solunum eforu artarak negatif
intratorasik basing belli bir seviyeyi asinca uyanma ortaya ¢ikar ve kas tonusu
normale donerken apne sonlanir. Bu uyanmalar ile uyku bolundr, siklus yapisi
ve uyku paterni degisir ve gunduz asiri uyuklama ortaya ¢ikar. Kalp yuku

artar. OUAS’da hipertansiyon insidansi ve kardiyovaskiler mortalite ve



morbidite orani yuUksektir. Apne indeksi 20’nin Uzerinde olan hastalarda
mortalite orani daha yuksektir (4).

UPPP; primer horlamanin ve OUAS'In tedavisi igin uygulanan bir
cerrahi yontemdir. Teknik temel olarak; uvula ile yumusak damak distalinin
parsiyel rezeksiyonu, plikalarin gevsek ve fazla mukozal dokularinin
rezeksiyonu ve varsa tonsillerin eksizyonu sonrasinda arka plika ve farenks
mukozasinin anterior ve laterale ¢ekilerek mukozal kenarlarin kargilikl suture
edilmesidir. Literatirde pek ¢cok modifikasyonlari vardir. OUAS igin en ¢ok
yapilan cerrahi girisimdir. UPPP sonuglari ile ilgili olarak literature
bakildiginda hastalarin ancak %50’sinde OUAS’In  polisomnografik
bulgularinda %50 azalma gorulirken, %35-50 kadarinda polisomnografik
veriler OUAS tanisi igin belirlenen degerlerin altina digsmustir. Bunun nedeni
ya cerrahinin orofarenksteki kollapsi Onleyememesi veya darligin
hipofarenksten kaynaklanmasi olabilir. Ancak UPPP basarisini preoperatif
olarak tahmin edebilecek kesin bir ydntemden bahsetmek zordur.

Uzun suredir UPPP operasyonu yapilmakta olmasina ragmen,
polisomnografi Ulkemiz sartlarinda yeterince yayginlasmamis bir tetkiktir;
ayrica uykuda solunum bozukluklarina yaklagim icin Kklinikler arasi
multidisipliner anlayis son yillarda olusmaya bagslamistir. OUAS’In tani
asamasinda mevcut olan bu sorunla, tedavinin degerlendiriimesi asamasinda
da karsilasilmaktadir. Bazi ¢alismalarda postoperatif basari polisomnografik
inceleme yapilmaksizin bildiriimistir (6,7), var olan postoperatif bulgular ise
cogunlukla ilk 6 aya aittir (5). Gunumulze kadar, klinigimizde yapilan UPPP
modifikasyonunun basarisi ile ilgili calisma yapilmamistir. Bu arastirmanin
amaci, 2005 — 2008 yillari arasinda klinigimizde tanikli apne yakinmasiyla
basvurmus ve UPPP uygulanmis olan hastalarin ge¢ donem bulgularini
saptamak, bu bulgularin anatomik degisikliklerle ilgisini ortaya koymak, OUAS
etyolojisinde rol oynayabilecek degistirilebilen veya degistirilemeyen
faktorlerin ve bunlarla ilgili olarak muayene sirasinda veya radyolojik olarak

yapilabilen olgumlerin klinik anlamda etkinligini aragtirmaktir.
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2 GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

Tarih boyunca, insanoglunun uykunun dogasina ve ruyalara ilgisi
olmustur. Eski Misirdan ginimuze ulasan, uykusuzluk Gzerine yazilmig olan
ve ilag olarak opium dneren papirusler mevcuttur. Yine Hipokrat ve Galen’in
uyku ve uyku — uyaniklik déngusu Uzerine eserleri vardir. Modern ¢agda ise,
calismalarina 1920’lerde baslamis olan Dr. Kleitman ve O’nun 6grencisi olan
Dr. Dement, uyku siklusunu, “Rapid Eye Movement” — (REM) uykusunu ve
bunlarin elektroensefalografi — (EEG) bulgularini ortaya koymuslardir.

Uyku bozukluklari ile ilgili c¢alismalar da 20. yuzyllin basinda
yayinlanmaya baslamistir. 1918’de William Osler tarafindan obezite -
hipoventilasyon sendromu tanimlanmis ve Charles Dickens’'in The Pickwick
Papers (The Posthumous Papers of the Pickwick Club) romaninda
betimlenen bir kahramana atfen Picwick Sendromu olarak anilmaya
baslanmigtir. Pickwick Sendromu tanimi gundmizde uyku sirasindaki
hipoventilasyon sonucunda hipoksi ve hiperkapnisi olan, beden kitle indeksi
30 kg/m®den yiiksek olgular icin kullaniimaktadir; tikayici uyku apnesi siklikla
bu duruma eglik eder.

Apne sbdzcugu ise, Antik Yunanca'daki “a(n)- degil” 6n eki ile “pnéé -
nefes almak, solumak” kelimesi birlestirilerek turetiimigtir. Uyku apnesi ise
1965 yilinda, Fransa’dan Gastaut, Tassinari ve Duron; Almanya’dan Jung ve
Kuhlo tarafindan iki farkli makalede tanimlanmistir.

Tassinari ve Lugaresi Bolonya’da 1970’te uyku apne sendromunun
tam bir tanimini yapmiglardir. Ayrica obez olmayan olgularda da
gorulebilecegini  ve  kardiyovaskuler  komplikasyonlarla  birlikteligini
vurgulamiglardir. Daha o6nceleri uyku apnesinin, ndrolojik veya vaskuler

komplikasyonu olmayan nadir bir durum oldugu dusunulmekteydi.



1972’'de Stanford Universitesinde polisomnografi yapilan ilk uyku
merkezi kurulmustur. Dr. Jerome Holland ve arkadaslarinin g¢alismalariyla
polisomnografi islemi standardize edilmistir. Apne olayi; hava akiminin 10
saniye durmasiyla birlikte, norolojik “arousal” (uyaniklik reaksiyonu) ve/veya
kan oksijeninde % 4 veya daha fazla desatirasyon olmasi olarak
tanimlanmigtir. Son 30 yildir tum dunyada polisomnografiyle ilgili calismalar
ve gelismeler devam etmektedir (8).

Tanimlanmasinin ardindan uyku apnesinin tedavisi de gelistiriimeye
baslanmistir. 1972’de ilk olarak Kuhlo ve Doll tarafindan onerilen trakeostomi
etkili bir yontemdir; uyku apnesinin Ust solunum yolundaki tikanmayla ilgili
oldugunun anlagilmasini saglamigtir ancak, hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyecek bir ¢dzimdir. Sdrekli Pozitif Havayolu Basinci
(Continious Positive Airway Pressure — CPAP) ile ilgili ilk rapor, 1981'de
Toronto’da calismakta olan bir Avusturalyali Gégus Hastaliklari Uzmani olan
Colin Sullivan tarafindan yayinlanmistir. Bu yéntemin etkili bir tedavi oldugu,
ancak pompa ve maskelerin modifiye edilmesi gerektigi anlasilmistir. ilk
pompalar ters calistirilan elektrik sUpuUrgelerinden yapilmaktaydi ve ilk
maskeler yuze yapistiriimaktaydi.

Uyku tibbir 1996’da Amerikan Tip Birligi tarafindan bir uzmanlhk dali
olarak taninmistir. Boylece sadece Kuzey Amerika’'da degil diinyanin pek ¢ok
ulkesinde uykuyla ve uyku bozukluklariyla ilgili ¢aligsmalar hiz kazandi.
1990’lardan itibaren toplum tarafindan uyku apnesiyle ilgili farkindalik
olusmaya basladi. Hastalara destek amaciyla cgesitli fon ve organizasyonlar
kuruldu. Tim bu ilerlemelere ragmen uyku ile ilgili hizmetlere ulasmak halen

oldukga gugctdr.

2.2 Normal Uyku Yapisi Ve Uyku Norofizyolojisi

Normal uyku, “non-rapid eye movement (NREM)” ve “rapid eye
movement (REM)” olarak adlandirilan iki ayri donemden olusur (9). NREM

uykusu 4 evrede incelenir. Evre 3 ve evre 4 birlikte yavas dalga uykusu olarak
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adlandirlabilir. REM uykusu ise fazik ve tonik olmak Uzere iki evrede

incelenebilir.

Tablo 2.1 Uyku evreleri ve ozellikleri

EEG
Sa§ EOG Uyku | EEG Dalga Goz Kas E°£La£
SolEOG Evresi Ozellikleri | Hareketleri | Tonusu | Y
EMG Orani
Prepepeba | Uyaniklik | %50 beta ve Hizli Goz En -
——— alfa dalgalari | Hareketleri | Yuksek
el Uty NREM 1 Teta ve alfa Yavas Goz | Azalir % 3-8
G S R dalgalari Hareketleri
TR RN
wvifriion] NREM 2 | Uyku igeigi, K Yok Azalir | % 45— 50
= 9 o kompleksi
| NREM 3
Teta ve Delta Yok Oldukca % 15— 20
i | NREM 4 Dalgalari Azalir
REM Teta , Testere Hizli Goz Atoni | % 20-25
Disi Dalgalar | Hareketleri

EEG, elektroensefalografi; EOG, elektrookiilografi; EMG, elektromyografi; W, “wake”
uyaniklik; NREM, "non REM" uykusu; REM, "Rapid Eye Movement” uykusu. Ayrintili
aciklama metinde mevcuttur.

NREM uykusu toplam uyku suresinin % 75-80'ini olusturur. Evre 1
NREM uykusu toplam uyku sdresinin % 3-8’ini olusturur ve siklikla
uyanikliktan uykuya gecis asamasinda veya uyaniklik reaksiyonlarindan
sonra gozlenir. Evre 1’de, elektroensefalografide (EEG), uyaniklik dénemine
0zgu olan alfa aktivitesi (8 — 13 Hz) azalarak dusuk voltajli ve karisik frekansli
dalgalar ortaya cikar. EEG aktivitesi genellikle teta aktivitesi (4 — 8 Hz)
araligindadir. Elektromyografi (EMG) aktivitesi azalir ve elektrookulografide
(EOG) yavas yuvarlanici géz hareketleri goézlenir. Evre 1 NREM uykusunun

sonuna dogru EEG’de verteks keskin dalgalari (50 — 200 ms) saptanir.



Evre 2 NREM uykusu genellikle evre 1'in 10 — 12 dakikasindan sonra
ortaya gikar ve toplam uyku suresinin % 45 — 55'ini olusturur. Evre 2'ye 6zgu
saniye suren, 12 — 14 Hz frekansinda ve sekli ige benzeyen EEG dalgalaridir.
K — kompleksi iki bilesenden olusan dalgalardir. Her ikisi de 0,5 saniyeden
uzun surmek sartiyla negatif dalgayi takiben pozitif dalga gorulmesidir.
EEG’de delta dalgalar1 (0,5 — 4 Hz) ilk olarak evre 2 uykusunda gorulebilir;
ancak az sayidadir. EMG aktivitesi uyanikliga gore azalmigtir.

Evre 3 ve evre 4 NREM, toplam uyku suresinin yaklagik % 15 — 20’sini
olustururlar ve bu iki evre birlikte yavas dalga uykusu olarak adlandirilirlar.
Evre 4’te daha fazla miktarda (30 saniyelik periyodun % 50’sinden fazla)
olmak Uzere, her iki evrede de, EEG’'de yuksek amplitudli yavas dalga
aktivitesi gorulur. Evre 2 — 4 NREM uykusunda EOG’de g6z hareketi
g6zlenmez. Kas aktivitesi evre 1’e veya uyanikliga kiyasla azalmistir.

REM uykusu toplam uyku siresinin % 20 — 25'ini olusturur. ilk REM
bolimi, NREM uykusunun baslamasindan 60 — 90 dakika sonra olusur. REM
uykusu sirasinda EEG kayitlarinda dusuk voltajli, karisik frekansli yavas alfa
ve teta dalgalari saptanir. EEG, EMG ve EOG 06zelliklerine gére REM uykusu
tonik ve fazik olmak uUzere iki evrede incelenebilir. Tonik evrede
desenkronize EEG dalgalari, iskelet kaslarinda atoni, monosinaptik ve
polisinaptik reflekslerde baskilanma saptanir. Fazik evrede tim yonlere dogru
hizli g6z hareketleri, kan basincinda gegcici degisiklikler, nabizda degisiklikler,
duzensiz solunum, dil hareketleri ve gene ve ekstremite kaslarinda myoklonik
hareketler saptanabilir. EEG’de, frekansi teta aralijinda olan, sekli testereye
benzeyen, siklikla hizli gdéz hareketleriyle birlikte ortaya c¢ikan testere disi

dalgalari saptanir. REM evresinde birka¢ apne veya hipopne gorulebilir.
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Sekil 2.1 Geng erigkin yas grubu igin olagan sinirlarda hipnogram.

NREM — REM uykusu dongusu tim uyku boyunca 4 — 6 kez yaklasik
her 90 dakikada bir tekrar eder. Her dongudeki NREM — REM uykusu oranlari
gece boyunca farkllik gosterir. ilk ddéngllerde yavas dalga uykusu hakimken,
son dongilerde REM uykusu hakimdir. ilk REM bélimi birkac dakika
surerken daha sonraki REM bdlumlerinin suresi uyku boyunca gittikge
uzayabilir. Ozetle gecenin ilk ligte birinde yavas dalga uykusu hakimken son
ucte birinde REM uykusu hakimdir. Uyku tipinin bu degisken duzeni
hipnogram ile ifade edilir (10).
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Sekil 2.2 Gece boyunca uyku evreleri birbirini takip etmektedir.
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Talamus seviyesinde noérotransmisyonda olugsan degisikliklerle gelen
mesajlar inhibe edilir ve serebral korteks dig dunyadan gelen sinyallerden
mahrum birakilir, uyanikliktan NREM uykusuna gegisin bu sekilde oldugu
dagunulur. NREM uykusuna o6zgu dalgalardan uyku igcigikleri, talamik
retikiler noronlar tarafindan Uretilen ve talamokortikal néronlari etkileyen
ritmik inhibitor serilerdir. Ayrica talaomokortikal ve kortikal dalgalar da NREM
uykusunda baskindir. Ancak NREM evresinin belirleyici aktivitesi, intrakortikal
uretilen, talamik igciklerle birlikte talamik ve kortikal delta dalgalarini
gruplayarak degisik ritimleri birlestiren yavas (< 1 Hz) dalgalardir.

Pontomezensefalik bdlgenin REM uykusu dretimindeki kritik rolU,
transeksiyon c¢alismalarinda gosterilmigtir. Bu bodlgedeki “REM - on”
nukleuslardaki kolinerjik néronlar, talamus ve kortekse dagillarak REM
uykusuna 6zgu desenkronize aktiviteyi olustururlar. Bu nukleuslarda olusarak
kortekse yayillan Pontogenikiulooksipital diken dalgalar, REM uykusunda
g6zlenen hizli géz hareketlerinin énculleridir. Bu nikleuslardan spinal kordaki
alfa motor néronlara ulasan yolaklar, glisin salinimiyla REM uykusu sirasinda
iskelet kaslarinin inhibisyonunu saglarlar. Kolinerjik “REM — on” nikleuslarin
aktivasyonu ayni zamanda dorsal raphe ve locus caeruleus’taki
monoaminerjik “REM — off’” nikleuslarda daha yavas bir aktivasyona yol
acar. Sonug olarak REM — on nukleuslar bir siire sonra inhibe olur.

Uyaniklik ve REM uykusunun duzenlenmesinde hipokretin onemli role
sahiptir. Hipotalamusta bulunan ve genig bir bigcimde beyin sapi ve beyin on
bolumlerine dagilan hipokretin salgilayan noronlar, monoaminerjik ve
kolinerjik noronlari yogun olarak innerve ederler. Hipokretin noronlari
uyanikhgi arttirrken REM uykusunu inhibe ederler. Motor aktivitenin merkezi
programlanmasinda hipokretinin rolt oldugu disunutlmektedir (11).

Uyku ve uyanikhgin duzenlenmesi konusunda pek ¢ok model one
surdlmustur. Bu modellerden birisine gore, uyku uyaniklik dongusunu uykuya
bagimli homeostatik sure¢ ile uykudan bagimsiz sirkadiyen sure¢ yonetir.

Homeostatik slreg, kisinin onceki uyku veya uyaniklik suresine gore

11



dizenlenir, ne kadar zamandir uyaniksa o kadar ¢ok uykusu gelir. Sirkadiyen
sure¢ ise bagimsiz sirkadiyen dalgaya, uyku ve uyanikligin bagimsiz ritmik
dizeniyle kontrol edilir, kiginin endojen uykusunun gelmesi veya uyanmasi
dizeni mevcuttur. Yukarida tanimlanan iki sure¢ modeline gorte uyuma ve
uyanma zamani, bu iki slUre¢ arasindaki etkilesimle duzenlenir. Uyku
baslangicinin homeostatik ve sirkadiyen uyku ihtiyaci donemleri kesistiginde

olustugu duasunalar.

2.3 Uyku Bozukluklarinin Siniflandiriimasi ve Uykuda
Solunum Bozukluklari

Ik kez 1979 yilinda uyku bozukluklari siniflandiriimigtir. llk siniflamada
4 ana grupta ele alinan uyku bozukluklari 1997 yilinda detayli olarak
incelenmis, International Classification of Sleep Disorders (ICSD) adiyla
yayinlanmigtir. Son olarak 2005 yilinda 2. versiyonu yayinlanan ve tum
dinyada blUydk oranda kabul goéren Uluslararasi uyku bozukluklari
siniflandirmasi ICSD-2 (International Classification of Sleep Disorders version
2)'ye gore 85 hastalik listelenmistir (12). Bu hastaliklar 8 kategoride ele
alinmistir;
I.  Insomnialar
Il.  Uykuda Solunum Bozukluklari
Ill.  Solunum Bozukluguna Bagli Olmayan Hipersomniler
IV.  Sirkadyen Ritim Uyku Bozukluklari
V. Parasomniler
VI.  Uyku lle lligkili Hareket Bozukluklari
VII. izole Semptomlar, Normal Varyantlari
VIll.  Diger Uyku Bozukluklari
insomnialar basligi altinda, uygun zaman ve kosullara ragmen uykuyu
baslatmada, surdurmede tekrarlayan gucluk veya uyku kalitesinde
yetersizligin neden oldugu gun ic¢i islevlerde soruna neden olan uyku

bozukluklari incelenmektedir.
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Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler, uyaniklik
doneminde alert olma ve uyanik kalmanin saglanamamasi seklinde tarif
edilebilir. Bu kategorinin en bilinen hastaligi narkolepsidir.

Sirkadiyen ritim uyku bozukluklarinda, oOncelikle sirkadiyen zaman
dizenleme sisteminde bozulma veya kisinin sirkadiyen ritmi ile uyku
zamanlamasiyla ilgili disg etkenler arasindaki uyumsuzluk nedeniyle uykuda
peristan veya reklrren bozulma s6z konusudur. insomnia veya asiri uykululuk
gorulebilir. Vardiyali galisan kisilerde veya uzun sureli ugak yolculugunda
gorulebilir.

Parasomniler, uykuya eslik eden veya uykuya dalarken goérulen veya
uyaniklik reaksiyonlari sirasinda meydana gelen istenmeyen fiziksel olaylar
veya deneyimler olarak tanimlanabilir. Uyurgezerlik, uyku terérl, kabus
bozuklugu, katatreni (uykuyla iligkili inleme), uykuyla iliskili yeme bozuklugu
birer parasomnidir.

Uyku ile iligkili hareket bozukluklari uykuyu bozan, nispeten basit,
genellikle stereotipik hareketlerdir. Huzursuz bacak sendromu, uykuyla iligkili
bruksizm 6érnek olarak verilebilir.

izole semptomlar, normal varyantlar ICSD — 2 komitesi tarafindan
patolojik olduguna karar vermek icin yeterli bilimsel temeli olmayan ve bu
nedenle siniflandirlamayan durumlar igin kullanilan bashktir. Horlama,
uykuda konusma, uyku baslangicinda hipnik sigramalar vb bu grupta
siniflandinimistir.

Diger uyku bozukluklari; diger kategorilerin pek c¢oguna uyan
bozukluklar igin, yeni tanimlanabilecek uyku bozukluklari i¢in veya yetersiz
veriye ragmen uyku bozuklugu tanisi koymanin zorunlu oldugu durumlarda
kullanilabilecek bir gruptur. Buna ornek olarak insomni, hipersomni veya
parasomni olarak karsimiza c¢ikabilecek olan gevresl uyku bozuklugu veya
henlz polisomnografi yapilmamis bir olguda gun igi asiri uyku hali bulunmasi

gOsterilebilir.

13



Uyku sirasinda meydana gelen solunumsal bozukluklar yelpazesini
tanimlamak icin uykuda solunum bozukluklari (USB) terimi kullaniimaktadir.
Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi — 2’ye gére USB'nin iki temel
kategorisi tanimlanmistir: Santral Uyku Apne Sendromu (SUAS) ve Obstruktif
Uyku Apne Sendromu (OUAS). SUAS, nedene bagl cesitli kategorilere
ayrilirken, OUAS hastanin yasina gore erigkin ve pediatrik alt gruplara
ayrilmigtir. Bunun nedeni hastanin yasina goére klinikk durum ve tani
kriterlerinin farklilik gostermesidir. SUAS ve OUAS arasindaki temel farklilik

solunum bozukluguna yol agan fizyopatolojik mekanizmadir (14).

Tablo 2.2 Uykuda solunum bozukluklar siniflamasi (1).

Santral Uyku Apnesi Sendromlari
Primer Santral Uyku Apnesi
Diger Santral Uyku Apneleri, Tibbi Duruma Bagli
Cheyne — Stokes Solunum Paterni
Yiiksek Irtifa Periyodik Solunumu
Cheyne — Stokes veya Yiiksek irtifaya Bagl Olmayan, Tibbi Duruma
Bagli Diger Santral Uyku Apneleri
llaca Veya Maddeye Bagli Santral Uyku Apnesi
llaca Veya Maddeye Bagl Diger Solunumsal Uyku Bozukluklari
Infantlarin Primer Uyku Apnesi
Obstruktif Uyku Apnesi Sendromlari
Eriskin Obstruktif Uyku Apnesi
Pediatrik Obstruktif Uyku Apnesi

Obstruktif Uyku Apne Sendromu Ust solunum yolunun obstriksiyonu
nedeniyle ortaya c¢ikar. Bu obstriksiyon anormal anatomi veya st solunum
yolunun agikhgini saglayan kaslarin anormal kontrolinden kaynaklanir.
OUAS’den daha seyrek gorilen Santral Uyku Apne Sendromu solunum
kaslarina merkezi sinir sisteminden giden impulslarin azalmasi sonucu ortaya
cikar. Merkezi sinir sistemindeki solunumsal kontrolin disfonksiyonu

nedeniyle solunum g¢abasi kaybolur.
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2.3.1 Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu

Uyku sirasinda meydana gelen, tekrarlayici ataklar halinde Ust
solunum yolunun tamamen veya kismen obstriksiyonudur. Tamamen
obtriksiyon oldugunda solunum dururken (apne), kismen obstriksiyon
oldugunda hipoventilasyon olusur (hipopne). Uyku sirasinda ventilasyon
azaldiginda tekrarlayan ataklar halinde hipoksemi ve arteriyel PCO» ‘de artma
meydana gelir. Apnenin sonlanmasi igin uyaniklik reaksiyonu gerekir, sonugta
sik uyanmalar gun ic¢i uyku hali ve konsantrasyon bozuklugu gibi gunduz
semptomlarina neden olur.

OUAS tani kriterlerinin karsilanmasi igin subjektif semptomlarla birlikte
tum -gece monitdrizasyonla gosterilmis saatte bes veya daha fazla obstriktif
solunumsal olay bulunmalidir. Obstriktif solunumsal olaylar apne, hipopne
veya solunum eforu ile iligkili uyaniklik reaksiyonu (“‘Respiratory effort —

related arousal” RERA) olabilir.

( f\ Asagidakilerden 22\ Sekil 2.3

v'Uykuda Nefes Durmasi/Tikanm
Giin igi Agin ¥'Tekrarlayan Uyanmalar, Minimal tani
¥Yenileyici Olmayan Uyku,
¥'Giin i Yorgunluk,
/’ ~

Konsantrasyon Bozuklugu alana uyan

( \ hastalar OUAS
k u / tanisi alir. *RERA:

Respiratory Effort
Polisomnografide saatte 5’ten Fazla Related Arousals

Uykululuk kriterleri. Tarah

Obstriiktif Solunumsal Olay
{apne, hipopne veya RERA*)

e J

Obstruktif solunumsal olaylar polisomnografik bulgularla tanimlanmistir.

Buna gore Apne ve Hipopne; hava akimi amplitidlerinin veya gégus duvari

hareketlerinin amplitidlerinin bazal dizeyin %25’inin (apne) veya %70’inin
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(hipopne) altina inmesidir. Bu olaylar en az 10 saniye surmelidir. Oksijen
desaturasyonu % 3’'ten fazla olmasi veya uyaniklik reaksiyonu (arousal) ile
iligkili olmalidir. Apne ve hipopneyle iliskili olarak tanimlanan ve pratikte en
cok kullanilan polisomnografik parameter olan Apne — Hipopne indeksi
(AHI); Toplam apne ve hipopne sayisinin uyku suresine (saat biriminde)
bolunmesiyle elde edilir. Son yillarda tanimlanan ve klinik 6nemi gitiikge daha
cok anlasiimaya baslanan Solunum Eforu ile iligkili Uyaniklik Reaksiyonu
(“Respiratory effort — related arousal” RERA), apne veya hipopne
kriterlerine uymayan, uyaniklik reaksiyonuna yol acan, solunum eforunda
artis seklinde gorulen soluk alip vermelerdir; kural olarak 6zefagial basingta
negatiflesme, aniden daha az negatif basinca disme ve uyaniklik reaksiyonu
ile sonuclanir ve 10 saniye veya daha uzun surer. Genellikle Avrupa kaynakli
calismalarda kullanilan Solunum Sikintisi indeksi (“Respiratory
Disturbance Index”, RDI), toplam apne, hipopne ve “RERA” sayisinin uyku
suresine (saat biriminde) bolinmesiyle elde edilir.

Polisomnografi ile saptanan AHI ve hastanin klinik durumuna gére
OUAS siniflandirmasi Tablo 2.3’ te gosterilmistir. Siniflamanin daha agir olan
bulguya gore yapilmasi ©6neriimektedir. Ornegin AHI 5-15 olay/saat
saptanmasina ragmen uykululuk semptomlari agir dereceye uyuyorsa, hasta
agir OUAS olarak degerlendirilmelidir (15).

Tablo 2.3 OUAS Siddetinin Siniflandiriimasi

Derece Uykululuk AHI (olay/saat)

. Az dikkat gerektiren durumlarda istem digi
Hafif 5-15
uyku ataklari, uyuma isteg@i (TV izleme vb.)

Biraz dikkat gerektiren durumlarda istem disi
Orta L 15-30
uyku ataklari, uyuma isteg@i (Toplanti vb.)

Cok dikkat gerektiren durumlarda istem disi
Agir . . >30
uyku ataklari, uyuma isteg@i (Arag kullanma vb.)
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2.3.2 Santral Uyku Apne Sendromu
Ust

obstriksiyonu

solunum yolu

olmadan uyku
sirasinda tekrarlayan apne ataklari
olarak tarif edilir. Olasi mekanizma
solunum kontrol sisteminde
anormalliktir. Santral uyku apneleri
hipoksemi ve uyanikhk

reaksiyonlarina neden olarak
uykusuzluga yol acabilir. Hastalarin
gun igci hali

semptomlari da vardir.

uyku gibi gundiuz

Asirt Gindiz Uykululuk veya
Gece Sik Uyanma/Uyaniklik
Reaksiyonu

+

Santral Apne/Hipopne
(>5 olay/saat),
Torasik / abdominal solunumsal
efor yok.

+
Uyaniklik PCO; < 45 mmHg

Sekil 2.4 Santral Uyku Apnesi

Tani Kriterleri

2.3.3 Diger Uyku ile iligkili Solunum Bozukluklari

OUAS,

obstruktif USB’nin sik goérilen bir formudur.

Fizyolojik

anomalinin siddetine gore Obstriktif USB’nin ¢esitli formlari gérulebilir (2).

Fizyoloji Sonuglar
AT Obezite Morbid Obezite e Got pulmanale
Hipoventilasyon Uyanikhkta hi .
. ) ipertansiyon
Sendromu hipoventilasyon Eritrositoz
Obstriktif Uyku | Apne ve Hipopneler , .
Apne Sendromu Hipoksemi Hipertansiyon
Ust Solunum Uyaniklik _
Yolu Rezistans Reaksiyonlari —) Gun Igi Uykululuk
Sendromu (Arousal) Artisi
. Asemptomatik | Ust Solunum YOIU —mmp
Haif Horlama Rezistansinda Artig Horlama

Sekil 2.5 Obstriiktif tipte uykuda solunum bozukluklari. Her birinde

degisik fizyolojik bozukluk nedeniyle farkli sonuglar ortaya c¢ikar.
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Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu

Ust solunum yolu direncinin artmasini takiben sik uyaniklik reaksiyonu
gorilmesi ve bunun sonucunda gun i¢i uyku hali olmasidir. 1992'de
tanimlanmigtir. Agiri gun ici uykululuk sikayetiyle birlikte, akim kisitlanmasinin
dokumente edilmesi ve inspiryumdaki negatif 6zefageal basing pikinin hemen
ardindan solunum eforunda artisla birlikte uyaniklik reaksiyonunun
g6sterilmesi olarak tarif edilmistir. Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu
icin vazgecilmez laboratuvar bulgulari sunlardir: obstriktif uyku apnesinin
olmamasi, respiratuvar bozukluk indeksinin (RDI) < 5 olay/saat olmasi,
belirgin oksijen desaturasyonunun olmamasi. Bu bulgular OUAS’nin
polisomnografik bulgularindan oldukga farkhdir. Ust Solunum Yolu Rezistans
Sendromu tanisini koymak igin 6zefagus basing monitoru ile degerlendrime
yapilmasi Onerilir, ancak invaziv oldugu igin rutinde pek uygulanmamaktadir
(17).

Obezite Hipoventilasyon Sendromu

Cogu olguda OUAS gelisiminde obezite rol almaktadir. Ayrica morbid
obez hastalarda hem uykuda hem de uyanikken hipoventilasyon olabilir. Bu
kombinasyon goérildigunde obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) terimi
kullaniimaktadir. Bu durum icin kullanilan diger terimler, Pickwick Sendromu
ve Uyku Hipoventilasyon Sendromu’dur. ICSD - 2de bu durum,
noromuskuler ve gogus duvari bozukluklarina sekonder olarak geligen,
hiperkapninin oldugu ve Beden kitle indeksinin > 35 kg/m2 oldugu olgular igin,
uykuyla iligkili non — obstriktif alveolar hipoventilasyon olarak tanimlanmistir.

Hem OUAS hem de OHS olgularinda gun igi asiri uyku hali olmasina
ragmen; OUAS hastalarinda ventilasyon kontroli normaldir, gindiz
hipoventilasyon goérilmez, ayrica obezite her zaman goérilmez. OHS
olgularinda morbid obezite, gdégus kafesiyle abdomen icinde ve gevresinde
yag birikimi nedeniyle uyaniklikta da hipoventilasyon vardir. Hipoksi ve

hiperkapni yanitlari da bozulmustur. (16)
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2.4 Obstruktif Uyku Apne Sendromu Epidemiyolojisi

Tanimlama farklari, tani yodntemlerinin farli olmasi ve 0&rneklem
secimindeki farklar nedeniyle prevalans ¢ok genis bir aralikta bildirilmigtir.
Genel kabul gérmus epidemiyolojik bir galismada orta yas grubunda; OUAS
tanimi apne hipopne indeksinin >5 olay/saat olmasi ve agiri gun ici uyku hali
olarak yapilmis ve prevalans kadinlarda % 2, erkeklerde % 4 bulunmustur. Bu
prevalansin obezitedeki artigla birlikte artmakta oldugu dusunulmektedir.
Farkh irk gruplar arasinda yapilan galismalarda prevalans yaklasik %5 olarak
bulunmaktadir. OUAS icin en sik saptanan risk faktorleri obezite, tonsil
ve/veya adenoid hipertrofisi ve kraniofasial anomalilerdir (18).

OUAS hastalarinin ¢ogu obezdir. Vicut agirligi ile apne hipopne
indeksini (AHI) degerlendiren bir galismada vucut agirhginin % 10 artmasiyla
AHI'de yaklasik %32 artig, vacut agirhdinin % 10 azalmasiyla AHI'de yaklasik
% 26 azalma oldugu gdsterilmistir. Boya gore duzeltiimis boyun ¢evresi de
OUAS durumunu tahmin etmek icin kullanigl bir él¢l olarak bildirilmistir.

Ailesel faktorlerin de OUAS patogenezi igin 6nemli oldugu
disunilmektedir. Ust solunum yolunun yapisini ve kraniofasial anatomiyi
etkileyen genetik faktdrler bazi ailelerde daha sik OUAS goriimesini
aciklayabilir.

OUAS le iligkilendiriimis daha pek cok risk faktorl vardir. Alkol ve
santral sinir sistemini baskilayan ilaglarin (opioid ve benzodizepin gibi)
kullanilmasi OUAS'’I agirlastirir.  Hipotiroidi gibi endokrin  bozukluklar
miksddem ve Ust solunum yolu kas aktivitesinin azalmasi yoluyla OUAS’a
neden olabilir. Akromegali, makroglossiye neden olabilir. Serebrovaskiler
olaylar ve ndéromuskller hastaliklar (miyopatiler, muskuller distrofiler,
ndropatiler) hem santral hem de obstriktif tipte uykuda solunum bozukluguna
yol acabilirler. Epidemiyolojik calismlarda sigaranin OUAS icin olasi bir risk

faktord oldugu gosterilmistir.
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Cogu calismada yaslilarda OUAS prevalansinin daha yuksek oldugu
gosterilmistir. Ancak yas ilerledikge gun igi semptomlara daha seyrek
rastlanabilir. Ust solunum vyolu kollapsinda artisa neden olan farinks
yapisinda yasa bagll degisiklikler yaslilarda OUAS’'In daha sik oldugu
aciklamakla Dbirlikte durum biraz daha karmasiktir. Epidemiyolojik
calismalarda prevalansin yasla orantili olarak artmadigi, 50 yas civarinda en
yuksek duzeyde oldugu gosterilmigtir. Ancak OUAS'In yaslilarda daha ¢ok
mortaliteye neden oldugu bilinmektedir.

Erkeklerde, OUAS prevalansi daha yuksektir. Ancak orta — agir
derecede OUAS bulunan kadinlarin yaklasik % 90’'inin tani almayabilecedi
gosterilmistir. Erkeklerde OUAS semptomlari daha ¢ok horlama, tanikli apne
ve uykululukken; kadinlarda semptomlar sabah bag agrisi ve depresyon
olarak ortaya cikmaktadir. Kadinlarda OUAS tanisindan 6nce depresyon
veya kronik obstriktif akciger hastaligi tanisi alma orani yuksektir. Obez
kadinlarda insomni, depresyon veya hipotiroidi varsa OUAS acgisindan
degerlendirme yapilamsinin yanlis olmayacagi gosterilmistir.

Her iki cinsiyet icin de hormonlarin solunum fonksiyonunun etkilemesi
s6z konusudur. Testosteronun Ust solunum yolu kollapsini kolaylastirdigi
gOsterilmistir.  Progesteron ise solunumu uyarmaktadir. Menopozun
kadinlarda OUAS riskinin arttirdiyi ve hormon replasman tedavisi ile riskin

azaldigi bildirilmigtir.

2.5 Klinik Bulgular

OUAS hastalarindaki ortak klinik bulgular; obezite, boyun cevresinde
artis, retrognati, mikrognati, hipertrofik tonsil veya adenoid dokusu, burun
tikanikh@r (adiz solunumu), periferik 6édem olarak sayilabilir. Her hastada
batin bulgularin saptanmasi beklenmez (16). Hastalarin yakinmalari Tablo

2.4’ te 0zetlenmistir.
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Tablo 2.4. OUAS'In Subjektif Semptomlari

Gundiuz Gece

Uykululuk Horlama

Yorgunluk Tanikli apne / nefes durmasi
Hafizada zayiflama Sik uyanmalar

Gastrodzefagial refli semptomlari Tikanma

Sabah basagrisi Terleme

Depresif yakinmalar Carpint

impotans veya libido kaybi NoktUri

Biligsel Bozukluklar (Dikkat daginikhgr vb.)  Uyku sirasinda anormal
Kisilik degisiklikleri (irritabilite) hareketler (sigrama tarzinda)

2.5.1 Giin igi Uykululuk

Apneyi takiben beyinde gorulen uyaniklik reaksiyonlar (arousal)
nedeniyle uykunun boélinmesi sonucu meydana geldigi dusuniimektedir.
Biligsel fonksiyonu bozmasi nedeniyle motorlu ara¢ kazalari riskinin arttirir;
hafiza ve is performansini olumsuz etkiler. Subjektif olarak en sik Epworth

Uykululuk Olgegi (Epworth Sleepiness Scale, ESS) ile dlglir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Epworth Uykululuk Skalasi

Asiri yorgun oldugunuz zamanlar diginda, asagidaki durumlardan uykuya
dalma olasiliginiz nedir; lutfen asagida belirtilen sekilde puanlayiniz.

Puanlama:
0- Hicbir zaman 1-Az 2- Orta derecede 3-Yuksek olasilikla

() Oturur durumda gazete veya kitap okurken

) Televizyon seyrederken

) Pasif olarak toplum iginde otururken (Ornegin tiyatro veya konferans izlerken)
) Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda

) Ogleden sonra uzaninca

) Birisi ile oturup konusurken

) Alkol alinmamis 6gdle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken

) Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken

o~ o~ o~~~ o~ o~

Epworth uykululuk élgeginde kisi 0-24 arasi bir deger alabilir. Epworth
uykululuk oOlcegi degeri 10 ve Uzerinde olanlar igin “gun i¢i artmig

uykululuktan s6z edilir (19).
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En cok kullanilan objektif yontem MSLT (multipl sleep latency test)’dir
ve bulgularin OUAS siddetiyle korele oldugu bildirilmigtir. Testten 6nce normal
bir gece uykusu uyunmasi gereklidir. Hastaya aralikli olarak (2'ser saat ara
ile) 5 kez kisa uyuklamalar yapar ve faz 1 uykunun latansi olgulir. MSLT
sonucunda uykuya dalma suresinin 7 dakikanin althda oldugu durumlarda
gundtz uykululuk halinden, 5 dakikadan az olmasi durunda ise ciddi
uyuklama halinden bahsedilir. OUAS tanisi igin gerekli degildir, ancak
hastanin gunduz hipersomnolanslarinin objektif olarak ortaya konmasini
saglar (18). Ayni zamanda hastanin OUAS’tan ne kadar etkilendigini de

ortaya koyar.

2.5.2 Horlama

OUAS'In en sik semptomlarindan biri olan horlama gun i¢i uykululuktan
once ortaya cikabilir. Genel populasyonda horlama erkeklerde % 35-45,
kadinlarda % 15-28 oraninda goérilmektedir (20). Kilo alma, asiri yorgunluk
ve alkol kullanimiyla artar. Tek basina horlama OUAS’I gbstermez ama
horlamanin olmadidi durumlarda OUAS olasiliginin daha disuk oldugu

bildirilmigtir.

2.5.3 Tanikh Apne

Hastanin yakini tarafindan bildirilen horlamada ani durma, 20-30 sn
sessiz donemden sonra yuksek sesle birlikte horlamanin devam etmesi
seklinde tarif edilebilir. En sik basvuru nedenlerinden birisidir. Bazi hastalar
kendi nefeslerinin durmasi hissiyle uyandiklarini sdyleseler de, ¢cogu hasta
apnelerinden habersizdir. OUAS olmayan populasyonun %6’sinda apne

oldugu bildirilmigtir.

2.5.4 Uyku Dis1 Alanlarla ilgili Diger Durum Ve Bulgular
Tim gece oksijen azligina maruz kalan organizmanin farkl
sistemlerinde farkli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. OUAS’In uyku tibbi digindaki

bdélumlerle ilgili saptanan bulgulari Tablo 2.6’ da kisaca 6zetlenmigtir.
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Tablo 2.6 OUAS'a eslik etme olasiligi olan bozukluklar

Boliim Durum Ve Bozukluklar

Hipertansiyon, Sol Ventrikul Hipertrofisi, Anjina
) . Pektoris, Miyokard infarktiisu, Aritmi, Kalp Yetmezligi,

Kardiyoloji _ . o
Pulmoner Hipertansiyon, Cor Pulmonale, Periferik
Odem, Ani Olim

Gogus Solunum yetmezligi, Gece Nefes Darligi, Postpolio

Hastaliklari Sendrom

Endokrinoloji

Diabetes Mellitus, insiilin Rezistansi, Metabolik
Sendrom, Hipotiroidi, Akromegali

Noroloji

inme, Epilepsi, Hafiza Bozuklugu, Kognitif Bozukluklar

Gastroenteroloji

Gastroozefagial Reflu Hastaligi

Hematoloji Polistemi

Psikiyatri Depresyon, Anksiyete Bozuklugu, Sizofreni

Uroloji Noktiiri, impotans, Erektil Disfonksiyon, Libido Azligi
Kadin — Dogum Gebelik, Menopoz, Polikistik Over Sendromu (PCOS)
KBB Tonsil Ve Adenoid Hipertrofisi, Burun Tikanikligi

GoOz Hastaliklari

Glokom, Nonarteritik iskemik Optik Néropati

Anesteziyoloji

Zor Entlbasyon, Operasyon Sonrasi Uzun Apneik

Donemler

Dis Hekimligi

Retrognati, Mikrognati

2.6 Fizyopatoloji

Trakea ve bronglarin kikirdak desteklerinden farkli olarak farinks,
iskelet kaslari ve yumusak dokular ile gevrilidir. Bu bdlge vokalizasyon, yutma
gibi solunumsal olmayan fonksiyonlarda da gérev aldigindan hava yolu
boyutunda dinamik degisimler yapabilmelidir. Solunumsal fonksiyon igin bu
kollabe olabilen tupln soluk alma sirasinda her postlurde acik kalmasi

gereklidir. Uykuda ve oOzellikle REM evresinde farinksi ¢evreleyen kaslarim
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tonuslarinda belirgin bir disme meydana gelir, hava yolu daralir ve Ust
solunum yolu direnci artar. Normal olgularda bile hipoventilasyon ve arteriyel
karbondioksit basincinda 3-5 mmHg artisa neden olan bu durum, st
solunum yolunda anatomik darligi olan olgularda daha da belirgin hale
gelerek soluk alma sirasindaki akimda belirgin azalma ve hatta durmaya
(apne) neden olur (21).

Bireyde uyku sirasinda ust solunum yolunda daralma veya kapanmaya
neden olan faktorler ¢ok c¢esitli olabilir, her bireyde bu faktorler farkli
derecelerde etkili olabilir. Predispozan faktorler arasinda Ust solunum yolunun
mekanik ozellikleri, kollapsa yatkinligi sayilabilir. Ayrica hava yolu agikliginin
saglanmasi icin farinks kaslarinin refleks olarak aktive edilebilmesi,
solunumsal kontrol sisteminin 6zellikleri, azalmis akciger volimu, uykudan
uyanmaya egilim olup olmamasi diger faktorlerdir (14).

Obstruktif uyku apnesi, uyku sirasinda faringeal hava yolunun
kapanarak akcigere giden hava akiminin durmasi, hipoksi ve hiperkapni
gelismesi, bu olaylarin genellikle uykudan uyanma reaksiyonu ile sona

ermesidir. Bu durum klinik olarak polisomnografi ile saptanmaktadir.

2.6.1 Obstriiksiyon Yeri

Uyaniklik sirasinda hava yolunun en dar yeri yumusak damagin hemen
arkasinda kalan bolgedir. OUAS hastalarinda non REM uykusu sirasinda
obstriksiyon hemen her zaman bu retropalatal bolgede olur, dilin posteriora
yer degistirmesi esas nedendir. Hastalarin bir kisminda obstriksiyon vyeri
daha genis bir bolgedir, dilin hemen arkasini da igerir. REM uykusu sirasinda
faringeal kas tonusunun daha da dismesiyle obstriksiyon alani iyice
genisleyerek, dil kokinun alt ucuna kadar uzanabilir.

insan (st solunum vyolunun darlik ve obstriiksiyona vyatkinhgi
arastinildiginda, diger hayvanlardan farkli olarak “yltzen” hyoid kemigin
olmasinin, konugsma gibi daha karmasik motor becerilere olanak

saglamasinin yaninda kompliyansi daha yuksek hava yolu olusturmak gibi
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mekanik bir dezavantaj yarattigi gorulmustur. Hava yolu kompliyansi, hava
yolu basincindaki belirli bir degisikle ortaya ¢ikan hava yolu boyutu degigikligi

olarak tanimlanmstir.

2.6.2 Ust Solunum Yolu Kollapsini Etkileyen Anatomik Faktorler

OUAS hastalarinda yumusak damak ve dilin arkasindaki hava yolu
uyku apnesi olmayan olgulara gore daha dardir. Bu darligin anatomik
nedenleri; farinks c¢evrfesinde depolanan yag dokusu, adenoid ve tonsil
hipertrofileri (6zellikle g¢ocuklarda), makroglossi, retrognati ve mikrognati
olarak sayilabilir. Ayrica akciger volumi azaldikga hava yolu boyutu da
kiculmektedir. Ozellikle REM uykusunda solunum kaslarinda hipotoni
nedeniyle fonksiyonel rezidiel kapasitedeki azalma ust solunum yolunu
daraltarak kollaps olasiligini arttirabilir (22).

Ust solunum yolu, maksimum hava akiminin nazal basing ve
rezistansla ayarlandigi kollabe olabilir bir tlp olarak disunuldiginde, hava
akimi kritik bir basingta kesilecektir. Maksimum hava akimini arttirmak igin
nazal basing arttirnimalidir. Pozitif hava yolu basinci tedavisinin nazal
maskeleri de bu prensibe gdre kullaniimaktadir. Kritik basing normal olgularda
horlayan olgulara ve OUAS olgularina dogru daha pozitif degerlerdedir.
Ayrica vucut kitle indeksi de kritik kapanma basincinda onemlidir. Vicut
agirhginin % 15’i kadar kilo verildiginde kritik kapanma basinci 6 cmH>0
azalir (14).

Ust solunum yolu, maksimum hava akiminin nazal basing ve
rezistansla ayarlandigi kollabe olabilir bir tip olarak dusunuldigunde, hava
akimi kritik bir basingta kesilecektir. Maksimum hava akimini arttirmak igin
nazal basing arttirimalidir. Pozitif hava yolu basinci tedavisinin nazal
maskeleri de bu prensibe gore kullaniimaktadir. Kritik basing normal olgularda
horlayan olgulara ve OUAS olgularina dogru daha pozitif degerlerdedir.

Ayrica vucut kitle indeksi de kritik kapanma basincinda onemlidir. Vicut
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agirhiginin % 15’i kadar kilo verildiginde kritik kapanma basinci 6 cmH>0
azalir (14).

(A) (B) (C)
|PN Ry
i 500
: —— —~ 400 Ru=1/egm
_ i ! L
Genioglossus Eg:;aeps? i _E' 300 /
41 Eg 200 o« /e
v g 100 *~ Pir
0—
Hava akimi I ! I I I
4 4 0 4 8
Diyafram Akciger Py (cmH,0)

Akimyax = (Py = Pgrir) / Ry

Sekil 2.6 (A) Akcigerlere havanin ge¢mesi (kesik gri gizgiler), temel
olarak primer solunum kaslarinin (6r. diyafram ve interkostal kaslar)
kasilmasi ile saglanirken, sekonder solunum kaslarinin (or.
genioglossus) kasilmasi ile efektif bir hava akigi igin list hava yolunun
acik kalmasi saglanmaktadir. Farenksteki kollaps bolgesi kesik cgizgiler
ile gésterilmistir. (B) Ust hava yolu, farenksin kollabe olabilen kismi
boyunca maksimum hava akiminin (AKIMyax) nazal basing (Py) ve
rezistans (Rn) ile degisebildigi, kollabe olma egiliminde olan bir tiip
olarak diisiinilebilir. Kritik bir basing (Pkrit) diizeyinde, st hava
yolunun kollabe olabilen farengeal kisminda hava akimi durur. (C) Ust
hava yolu boyunca maksimum hava akimi (Py — Pkrit) / Ry formiilii ile
degisir. Aradaki iligki lineerdir ve Py’deki deneysel olarak saglanan
diismeler AKIMuax’1 azaltarak sonugta total hava yolu kollapsina neden

olur.
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Etkili solunum icin gerekli olan Ust solunum yolu acikhidmnn
surdardlmesi icin anatomik faktorlerle birlikte farinks kas aktivitesi 6nemlidir.
Uyku sirasinda azalan kas aktivitesi, zaten dar olan hava yolunun, solunum
sirasinda ortaya c¢ikan negatif lUmen igi basingla kollabe olmasini

kolaylastirir. Boylece lUmen daha da daralir.

2.6.3 Noromuskiiler Faktorler

Faringeal kaslarda tonik bir zemin aktivitesine ek olarak solunumsal
aktivite mevcuttur. Tonik zemin aktivitesi hava yolu ¢api ve sertligini korur.
inspirasyon sirasindaki aktivite artisi hava yolu capini ve sertliginin daha da
arttirarak toraks iginden gelen subatmosferik basinca direngli bir solunum yolu
saglar. Genioglossus kasi ve diger faringeal kaslarin aktivitesi, diafragmadan
yaklasik 200 ms Once artis gosterir, bdylece solunum isi baslamadan Ust
solunum yolu hazir hale getirilir (14).

Uyku sirasinda oncelikle tonik zemin aktivitesi olmak Uzere faringeal
kas tonusu azalir. Ozellikle REM sirasinda belirginlesen bu durumda hava
yolu boyutu, sertligi azalarak kollapsa yatkinlik ortaya g¢ikar. Bazi faringeal
kaslarda, digerlerine gore solunumla iligkili aktivite tonik zemin aktivitesinden
daha baskindir. Ornegin genioglossus kasinda hem tonik hem de solunumla
iligkili aktivite vardir. Tensor palatini kasi ise neredeyse sadece tonik aktivite
gOsterir. Bu nedenle yumusak damak seviyesi OUAS’ta hava yolunun sabit
olarak kapali oldugu boélgedir, OUAS siddetine gore obstriksiyon bdlgesi
buyuyebilir.

Hayvan calismalarinda faringeal kaslari innerve eden motor néronlara
iletlen uyku hali ile iligkili tonik iletilerden sorumlu néral mekanizmalar
arastirimaktadir. Serotonin ve noradrenalin iceren ndronlarin farinks
kaslariyla iligkili oldugu ve bunlarin aktivitelerinin uykuda azaldigi
gOsterilmistir. Bu néronlarda yer alan bir diger reseptor olan GABAa Uzerinden
etki eden etanol ve benzodiazepinler, bu ndronlarin aktivitelerini

azaltmaktadir. OUAS veya horlamasi olmayan sadlikli bireylerde alkol alimi
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sonrasi gorulen uyku sirasinda solunum bozuklugu bu mekanizmayla

aciklanmaktadir.

2.6.4 Koruyucu Refleksler

Horlama, ylUksek direngli bir akimin hareketli bir dokuda neden oldugu
vibrasyona bagli ortaya g¢ikar. Horlama sonucunda dokuda 6dem, vaskuler
reaktivite, enflamasyon, kasilabilirlik kusurlari ve duysal affektorlerde kayip
meydana gelir. Ust solunum yolundaki bu lokal hasar sonucunda refleks
batinlagld bozulur ve hava yolundaki parsiyel veya tam kapanma daha kolay
ortaya cikabilir hale gelir. Bu durum titresimli aletlerle galisanlarda gorulen
duysal noéropati gibi dogal bir suregtir.

Uyanikhlik sirasinda, OUA’lI hastalar anatomik olarak st solunum
yolunu acik tutmak i¢in koruyucu refleks mekanizmalarini kullanarak dilatator
kas aktivitesini arttirir ve kompanzasyon olusturmaya c¢alisirlar. Genioglossus
kasi, Ust hava yolu acikliginin saglanmasi konusunda Uzerinde en ¢ok
calisilan ve en énemli Ust solunum yolu kasidir. OUA’lI hastalarda, normal
populasyona gore aktivitesinde artis saptanmistir sahiptir. Faringeal anatomi
ile azalmig Ust solunum yolu dilatator kas yaniti OUA patogenezinde 6énemli
role sahiptir. Bu hipoteze goére, multi EMG elektrodu ile kas aktiviteleri
Olcilmus ve uykuya gecis sirasinda OUA’ll hastalarda genioglossus kasinin
aktivitesinin dustugu izlenmigtir. Bu bakimdan zaten ust solunum yolu
anatomisinde var olan bir patolojiye, genioglossus kas hipoaktivitesi
eklendiginde OUA gelisimi kolaylasmaktadir. Buna gore, hipoapne ve apneler
daha ¢ok uyanikliktan uykuya gecildiginde meydana gelir. Asagida anlatilan
tim olaylar genellikle OUA’lI hastalarda uyku ve uyaniklik arasindaki kortikal
arousallar ile iliskilidir. Sonu¢ olarak daha derin uyku evrelerine ulasmak
zorlasmaktadir. Uykuya gecistekinin aksine, yavas dalgali uyku sirasinda
dilatator kas aktivitesi artmaktadir. Dolayisiyle hastalar yavas dalga uyku
paternine ulastiklarinda artmis Ust solunum yolu dilatator kas aktivitesi, belki

de en dnemli apne gelisim faktorl olarak 6nimize ¢ikmaktadir. Sonug olarak
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apneli hastalar kas aktivitesi arttiginda ve solunum stabil iken yavas dalga

uyku paternine girebilir (23).
Obstriiktif Apne

/

1 Yiizey gerilimi

SY daralmasi / Solunum cabasi /
kollapsi | PO,, 1 PCO,

. | USY dilatator kas
| USY dilatatér yanithhign
kas aktivitesi

i

| Arousal esigi

Hipoventilasyon

| Kemosensitivite

| USY dilatator kas
aktivitesi / yanithilig

1 USY direnci
| Akciger hacmi

| PCO,
Uykuya doniis — Hiperventilasyon
Hizla 1 O,

Sekil 2.7 Obstriiktif uyku apnede gelisen tipik fizyopatolojik

1 USY dilatator
kas aktivitesi /
yanithilig

USY’nin hizla tekrar
aciimasi

sekanslar ile iligkili koruyucu veya diizeltici (halkanin disinda) ve
istenmeyen (halkanin iginde) fizyolojik sirecglerin sematik olarak

gosterilmesi. (USY: list solunum yolu)

Genioglossus, santral solunum sisteminin yani sira, énemli olglide
negatif faringeal basinca cevap olarak ortaya c¢ikan lokal mekanoreseptif
refleks = mekanizmalariyla  kontrol  edilmektedir. Bunlardan  birisi
genioglosussus negatif basing refleksidir, intrafarengeal basingta hizla olusan
negatif (subatmosferik basing) degisimlere yanit olarak kasin aktive olmasidir.
Obstruktif uyku apnesinin farkli siddetlerde ortaya cikisinda, uykunun non-
REM evrelerinde ve supin pozisyonda iken, yergekimine bagli kollaps

maksimal dizeye ulastiginda, genioglossus refleks aktivasyonunun rol
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oynadidi son yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (24). Tum bunlarin yani sira
deneysel calismalarda da gosterildigi gibi, uyarinin azalmasinin yani sira
negatif inhibitor uyarilar da kas aktivasyonunu etkileyebilmektedir.
Noroanatomi alanindaki ilerlemeler, genioglossus negatif basing refleksi ve
hipoglossus motor niUkleus wuyarilarinin yani sira, deneysel sigan
calismalarinda genioglossus kasa gelen negatif inhibitér uyarilar
bulundugunu gostermistir. Genioglossus kas yaniti, uyanikligin eslik ettigi
uykuda bozulmus olabilir. Ancak kas aktivitesi, uzamis negatif basing ve
hiperkarbi veya bunlarin birlikte bulunmasi sonucunda cevapsiz kalmayarak
artar. Bununla beraber hastalar arasinda bu kompanzatuar vyanit
mekanizmalarinin, hava akiminin tekrar baslatiimasinda farkhliklar
bulunmaktadir. Uyku sirasinda hiperkarbiye yanit her zaman olumlu sonug

vermemektedir.
2.7 Tani

2.7.1 Fizik Muayene Ve Endoskopik Yontemler

Horlama ve nefes durmasi yakinmasi olan hastalarin
degerlendiriimesinde altin standart muayene bulgulari bulunmamasina karsin
¢cok sayida muayene yontemi ve siniflandirma bildirilmistir. Hastayi
degerlendirirken, uykuda solunum bozukluguyla birlikte bazi sistemik
hastaliklarin daha sik goruldugu de akilda tutulmali ve genel tibbi muayene
yapilmahdir. Hipertansiyon, aritmi, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter
hastaligi, kronik obstriktif akciger hastaligi, diabetes mellitus, hipotiroidi ve
obezite ile seyreden hastaliklarin OUAS hastalarinda genel poptilasyona gore
daha sik oldugu gosterilmistir. Ayrica obezite ve boyun c¢evresinin genis
olmasi uykuda solunum bozuklugu acisindan temel risk faktorleridir. Hasta
obezite agisindan degerlendirilirken vicut kitle indeksi (Body Mass Index -
BMI) kullanilir. Hastanin kilogram cinsinden agirhdinin, metre cinsinden
boyunun karesine boluinmesiyle hesaplanan bu degerin, apne hipopne
indeksi ile baglantili oldugu gosterilmigtir. Boyun ¢evresi notral pozisyondaki
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kisinin krikotiroid kartilaj seviyesinden ol¢ultur. Bu genel degerlendirmelerden

sonra hastanin ust solunum yolu incelenir.

2.7.2 Ust Solunum Yolu Muayenesi

Nazal kavitenin degerlendirilmesiyle baslanir. Nazal patolojiler birkag
yoldan uykuda solunum bozukluguna yol acar. Yukarida so6zi edilen ve
faringeal kas tonusunu arttiran nazal refleksler, nazal obstriksiyon ve buna
bagli agiz solunumunda devreye girmezler. Adiz solunumu g¢enenin agik
kalmasina, posteriora rotasyonuna ve hyoid kemigin inferiora kaymasina
neden olur, bdylece faringeal kollaps artar. Nazal obstruksiyona bagli olarak
Ust solunum yolunda gelisen direng artigi da kollapsi arttirir. Ayrica havanin
nemlendiriimesi saglanamaz, mukus viskositesi artar ve yuzey gerilim kuvveti
bdylece artmig olur (14).

Orofaringeal muayene,

TiP 1 TiP 2 TiP 3

obstriksiyon olusturabi-
lecek anatomik bulgu-
larin  veya kitlelerin
saptanmasi ve uzun

sturedir devam eden

horlama nedeniyle
meydana gelen
degisikliklerin belirlen- Tip 1: Damak, uvula, tonsiller ve (st farenksi iceren orofa-

. rengeal cbstriksiyon.
mesi icin yapilir. Ancak i _ .
Tip 2: Crofarengeal ve hipofarengeal obstriiksiyon.

uykuda degisen kas Tip 3: Dil koki, lingual tonsil, supraglottis ve hipofarenks-
tonusu nedeniyle net teki dokulardan kaynaklanan sadece hipofarengeal

obstriksiyon.
degerlendirme  kriterleri

olusturmak mumkadn Sekil 2.8 Fujita Siniflandirmasi

olmamaktadir.
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Uykuda solunum bozuklugu olan hastalarin ¢gogunda uvula, lateral
faringeal bandlar veya bagka mukozal katlantilarda artis nedeniyle
orofarenkste meydana gelen doku artigi gozlenebilir. Hipertrofik olmasi
durumunda palatin tonsiller Ust solunum yolunun lateral c¢apini daraltir
(25).0Orofaringeal yapilarla ilgili s6zi edilen budurumlarin daha kolay
tanimlanmasi ve arastirmacilar arasi tanim farklarinin azaltiimasi igin cesitli
siniflandirmalar  yapilmigtir.  1979'da  |kematsu tarafindan yapilan
siniflandirma  Fujita tarafindan hipofarenksi igcerecek sekilde modifiye
edilmistir.

Tonsil boyutu ile uykuda solunum bozuklugu arasinda iliski oldugu pek
¢ok calismada ©One surulmds ve tonsil boyutunun objektif olarak

degerlendiriimesi icin gesitli evreleme sistemleri kullanilmistir.

Sekil 2.9 Friedman Tonsil Evrelemesi

Ayrica hipertrofik lingual tonsiller hava yolunun 6n — arka capini
daraltabilir. Lateral faringeal bandlarin kalin olmasi bu hastalarda
g6zlenebilen baska bir bulgudur. Submukozal yag infiltrasyonu veya kas
hipertrofisine sekonder gelisen bu durum lateral capi daraltir. Yumusak
damak uzun ve gevsek, palatal ark duguk yerlesimli olabilir, 6zellikle supin
pozisyonda hava yolunu daraltir (26). Orofarenksi etkileyen ¢cok énemli baska
bir faktor de dildir. Kendisi rolatif olarak blyuk olabilecedi gibi, retrognati veya
mikrognati varsa posterior yerlesimli olacaktir. Zor entibasyon olasiligi

acisindan Mallampati tarafindan yapilan siniflandirmanin  Friedman



modifikasyonu tum bu yapilarin birlikte degerlendirildigi ve en sik kullanilan
siniflandirmalardan birisidir (27).

Grade | Grade IIA Grade IIB Grade Il Grade IV

Sekil 2.10 Mallampati Damak Siniflamasinin Friedman

Modifikasyonu

Ayrica yine Friedman tarafindan hastalarin tonsil boyutlari, damak
durumlari ve beden kitle indekslerinini bir arada degerlendiren bir siniflama

yapimigtir.

Tablo 2.7 Modifiye Friedman Evreleme Sistemi

Friedman damak

Evre , Tonsil Boyutu VKI
Pozisyonu

I I, lla, llb 3veya 4 <40

' I, lla, llb 0,1 veya 2 <40

[l veya IV 3 veya 4 <40

1] [l veya IV 0,1 veya?2 <40

A% -1V 0-4 >40

2.7.3 Endoskopik Muayeneler

Hasta uyanikken yapilan fiberoptik endoskopi ile burundan trakeaya
kadar tum Ust solunum yolu degerlendirilebilir. Topikal anestezi sonrasi nazal

giristen baglayarak nazal mukoza, konkalar, nazofarenks, yumusak damak
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arka yuzu, lateral faringeal duvarlar, orofarenks, hipofarenks dil koku,

supraglottik larenks endoskopik olarak incelenir. Obstruksiyonlar, yapisal

hipertrofiler, kitleler, horlama nedeniyle olusan mukozal 6dem alanlari,

degisiklige ugramis ariepiglottik katlantilar ve epiglot gézlenebilir. Muayene

oturur pozisyonda yapilir ancak uykuda solunum bozuklugu dusundlen

hastalarda yatar pozisyonda yapilmasi dnerilmektedir (28).

Negatif intraluminal
basing olusturularak ust
solunum  yolunun  kollapsa
yatkinhd1 endoskopik olarak
gozlenebilir. Bodylece uykuda
ortaya c¢lkan apne taklit
edilmeye caligilir. Obstriksiyon
yerini saptamak icin
endoskopun ucu sirasiyla

retropalatal bolgeyi ve dil koku

Normal sakin solunum Mdller manevrasi

Sekil 2.11 Miller manevrasi
sirasinda kollaps oraninin dijital olarak

hesaplanmasi

seviyesini gordiugunde hastadan agiz ve burun kapaliyken zorlu inspirasyon

yapmaya c¢alismasi istenir. Modifiye Mduller manevrasi olarak bilinen bu

yontemle olugan daralma miktarinin hava yolu alanina orani yuzde olarak

degerlendirilir (29).
0 : Kollaps yok

1+ : Kesit alanda %25 azalma

2+ : Kesit alanda %50 azalma

3+ : Kesit alanda %75 azalma

4+ : Tam Obstriiksiyon

Pratikte yaklasik olarak degerlendirme yapilmaktadir. Ayrica

endoskopik goruntinun dijital analizini kullanan ¢alismalar yapilmigtir (30).

Muller manevrasinin retropalatal hava yolu kollapsini degerlendirmede,

dil kOku kollapsini degerlendirmeye gore daha basarili oldugu bildirilmistir.
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Endoskopun lumen igindeki varligindan kaynaklanan kollaps degisimleri,
uyanik hastada yapilmasi gibi nedenlerle prediktif degeri sinirlidir.

Bu sinirliliklar nedeniyle ilk kez 1991°de Pringle ve Croft tarafindan
uyku nazoendoskopisi tanimlanmistir. Genel anestezi uygulanabilecek
sartlarda ve anestezist esliginde hizli etkili sedatifler verilir, spontan solunum
baskilanmadan horlama olusacak derecede kas gevsemesi saglanir. Nazal
kaviteden ilerletilen fiberoptik endoskop ile horlama sesinin olusmasindan
sorumlu bolgenin dogrudan goérilmesi amaglanir. Ayrica faringeal kollaps
bolgeleri degerlendirilir (31). Hastalarin bulgularinin 5 gruba ayrilarak

derecelendirilmesi dnerilmigtir:

1. Derece: Basit palatal seviyede horlama.

2. Derece: Sadece palatal diizeyde obstriiksiyon.

3. Derece: Palatal obstriiksiyonla birlikte bazen orohipofaringeal bélgede
katilim.

4. Derece: Devamli ¢ok segmentte tutulum.

Derece: Dil kbku obstriiksiyonu.

Uyku nazendoskopisi ile yapilan c¢alismalarda, yodntemin palatal
cerrahiden fayda gormeyecek hastalari degerlendirmede yetersiz oldugu
bildirilmistir. Sedasyonla yapilan bu ydntemin gece uykusu sirasinda

meydana gelen fizyolojik olaylari tam olarak yansittigi konusu suphelidir (32).

2.7.4 Radyolojik Yontemler
Anatomik goruntileme ve uyku sirasinda Ust solunum yolunun
fonksiyonel degisimlerini saptamak amaciyla yapilir. Degisik gorintileme

yontemleri supin ve dik pozisyonlarda uyanik veya uykuda kullanilabilir.

2.7.5 Sefalometrik Analiz

Kraniofasial anomalilerin incelenmesi icin yararhidir. Lateral bas boyun
grafisinin standardize edilmesi icin bas nodtr pozisyonda, digler okllizyon
halinde, dil dislerle temasta ve ekspiryumda cekilir. Basin notr pozisyonunun

saglamak icin dis kantustan tragusa gizilen hayali gizginin (Frankfurt dizlemi)
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yere paralel olmasi gerekir. Film ¢ekildikten sonra anatomik referans noktalari
arasindaki mesafeler ve agilar Olgllerek analiz yapilir (33). Daha c¢ok

kemiklerle ilgili duzeltici cerrahiler dncesinde fikir verir.

S Sella
N Nasion
\N\ A Subspinal
B Supramental

Go  Gonion
Gn  Gnation

Hyoid
P Damak
MP  Mandibular Plan
ANS Anterior Nazal Spin
PNS Posterior Nazal Spin
PAS Posterior Hava Yolu

Sekil 2.12 Sefalometrik analiz sematik ¢izimi ve degerlendirilen

noktalar

Analizler sirasinda dlc¢ulen ve klinik 6nemi olan bazi kriterler sunlardir:

1. Sella — Nasion — Subspinal (SNA) ve Sella — Nasion — Submental
(SNB) acilar mandibulanin iskelet gelisimi acisindan bilgi verir. SNA normal
degeri 82, SNB normal degeri 80 derecedir. SNB acisinin 78 derece ve
uzerinde olmasi normal kabul edilir.

2. Mandibula uzunlugu, normal yetigkinlerde 118 — 120 mm olarak
Olgulmustur. Apnesi olan olgularda daha kisa dlgim sonuglari saptanmistir.

3. On arka nazal spinler (ANS ve PNS) arasindaki mesafe maksilla
uzunlugunu gosterir. Normali 54 -55 mm’dir, OUAS hastalarinda 50 mm’den
kisa bulunmustur.

4. Mandibula — Hyoid plan (MPH) arasindaki mesafe, apnesi olan

olgularda daha uzundur. Asagi yerlesimli hyoid kemigi isaret eder.
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5. Arka Hava Yolu (Posterior Airway Space - PAS), dil koku ile arka
faringeal duvar arasindaki lineer mesafedir, apneli olgularda 11 — 12 mm’den
kisadir. 10 mm’den kisa oldugunda uvulopalatoplasti operasyonunun basari
sans| dusmektedir, bu ameliyatla daha yukari seviyedeki patolojiler duzeltilir.

Sefalometrik incelemede standart pozisyon saglama guglugu, yas ile
degerlerin degismesi, iki boyutlu degerlendirme nedeniyle hacim o&lgumu

yapilamamasi bu tetkikin kullanimini kisitlamaktadir.

2.7.6 Bilgisayarli Tomografi
Hem yumusak dokular hem de kemik yapinin G¢ boyutlu olarak
degerlendirilebildigi tomografik incelemelerde dinamik c¢alismalar da

yapilabilmektedir (34). Ameliyat veya pozitif basingli ventilasyon ile tedavi

sonrasi degisiklikler tomografi ile izlenebilir (35).

Sekil 2.13 Bilgisayarli tomografi ile orofaringeal boélgenin li¢
boyutlu olarak kontrol olgusunda (A ve B) ve OUAS olgusunda (C ve D)

hesaplanan voliimleri (34).

2.7.7 Manyetik Rezonans Goriintileme (MR)

Ust solunum yolunu olusturan yumusak dokularin degerlendiriimesinde
en degerli yontemdir. OUAS’da lateral faringeal bandlarin retropalatal alan
acisindan 6nemi MR ile ortaya konmustur. Arka hava yolu gibi olgimleri
hassas derecede yapma olanagiyla birlikte dil gibi U¢ boyutlu organlarin
hacimsel degerlendiriimesine olanak saglar. incelenen yumusak dokunun yag

icerigi, doku odemi gibi Ozellikleri baskilama yontemiyle incelenebilir.

37



Uyaniklik ve sedatiflerle uyku sirasinda tekrarlanan MR ile tikaniklik yerinin iki

durumda farkl oldugunu ortaya koyan ¢aligsmalar mevcuttur.

2.7.8 Polisomnografi (PSG)

Temel olarak uyku sirasinda uyku yapisinin ve fizyolojik dedisikliklerin
arastinimasidir. Uykuyu olusturan sdrecin organizasyonu ve aktivitesi;
elektroensefalografi (EEG), elektromyografi (EMG), elektrookllografi (EOG)
gibi yontemlerle belirlenir. Farkli Olgimlerin  beraber yapildigi uyku
calismasina bu nedenle polisomnografi denir. OUAS tanisi igin yapilan
laboratuar testlerinde altin standart tim gece uyku c¢alismasidir ve pratikte

polisomnografi olarak isimlendiriimektedir.

2.7.9 Tim Gece Polisomnografisi
Tim gece polisomnografisi referans teknik olarak degerlendirilir ve
diger uyku galismalari bununla karsilastirilir. Monitérize edilen degiskenlerin

montajina gore (Tablo 2.8), uyku ¢alismalari siniflandiriimaktadir.

Tablo 2.8 Uyku galigsmasi siniflamasi, kayit montaji.

Seviye | Seviye |l Seviye Il Seviye IV

EEG + + _ _
EOG + + _ _
Cene EMG + + _ _
EKG + + + _
Hava Akimi + + + _
Solunum Eforu + + + _
SpO2 + + + +
Vicut Pozisyonu + Opsiyonel  Opsiyonel

Anterior Tibialis EMG + + _ _
Gozetimli gekim + _ _ _

Seviye I: Gézetimli kapsamli PSG Seviye Ill: Modifiye portatif uyku apne testi
Seviye II: Kapsamli portatif PSG Seviye IV: Devamli biyoparametre kaydi
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Polisomnografiye ¢ok kanalli EEG, ¢cene EMG, EOG, anterior tibialis
EMG, oksimetre ile oksijen saturasyonu Olgumleri dahildir. Toraks ve
abdomen hareketlerinin 6lgimu igin iki pletismograf kemer kullanilir. Bazi
laboratuarlarda ek degerlendirmeler amaciyla senkronize video kaydi
bulunabilir (36).

Ty — “w= EKG
_a, HavaAkimi

A Y A A

'\ lm {"W/"-."'w."’."l:""“'\P""":\"".‘Y. g "A,\.#{W”\V\ A (wl(\ \d‘ ‘MW (Y (« "'M LALL Lo ¢ \' L

Abdomen
V\-’_/\
‘ f\.L\\ $a02
”‘".’ it R i W E0G
:ﬂ‘** ~‘t—‘f Agﬁﬁp——_____________.‘_ EMG
Ornek Apne Olgek: 1 dakika

Periodu

Sekil 2.14 Sikistinnimis bir kayitta obstriuktif uyku apne ornekleri.
REM uyku evresinde ileri desatirasyonla sonug¢lanan uzun apneler

izlenmektedir.

Seviye |l calismalarda monitérize edilen degerler ayni olmakla birlikte
personel olmadan, monitorde veya basili kayit olmadan uyku degisiklikleri ve
solunumsal degisiklikler senkronize olarak kaydedilir. Elde edilen kayit daha

sonra incelenerek skorlama yapilir (37, 38).

2.7.10 Split —Night (Yarim Gece)Calisma

Bazi laboratuarlarda gecenin ilk yarisinda uyku c¢alismasi, ikinci
yarisinda titrasyon yapilabilir. AHI >20 olay/saat saptanmasi olasilii olan
hastalarin secilerek tani ve tedaviyi ayni gece iginde dizenlemek ve maliyeti
distirmek amacglanmaktadir. Ama gecenin ilk yarisinda apne olugsmayan ve

referans ¢alismada AHI >20 olay/saat bulunan hastalarin olabilir.



Gunduz uyku calismasi, gunduz CPAP titrasyonu ve split — day
calismalar literatirde tarif edilmis olan ancak kullanimi sinirli olan diger

calismalardir.

2.8 Tedavi

OUAS tedavisi konservatif tedavi ve spesifik tedavi olmak Uzere ikiye
ayrilabilir. Konservatif tedavi tum hastalara uygulanmalidir, spesifik tedavi ise
her hastaya ayri ayri modifiye edilmelidir. Hekimin; OUAS sebebini identifiye
etmesi ve hastaya gbre en uygun tedaviyi eslestirebilmesi ¢ok dnemlidir.
Hasta ile uygun tedavi modalitelerinin avantajlari, dezavantajlari ve basari
oranlari tartisiimahdir.

OUAS’I hastalarda en 6nemli konservatif tedavi yontemleri; kilo
kontrolu (6zellikle obez hastalarda), alkol ve sedatif kullanimi édnlenmesi, uyku
pozisyonu segimi (yergekimi etkisi nedeni ile supin yerine lateral pozisyonda
uyku), gun icerisinde asiri uyuklamanin neden olabilecegi kazalari 6nlemek
icin uyarmaktir (39).

Spesifik tedavi, OUAS’In belirgin ve dizeltilebilir bir sebebi varsa bunu
diizeltmeyi amagclar. Ornegin cocuklarda adenotonsil hipertrofisi OUASa
sebep oluyorsa adenotonsillektomi endikedir. Septum deviasyonu veya nazal
poliposis gibi nazal obstruksiyonu olan OUAS hastalarinda, nazal cerrahi
apne sikayetlerini azaltabilir. Ayrica, hipotiroidizm, akromegali gibi bagka tibbi

sebepler mevcut ise arastirilmali ve tedavi edilmelidir.

2.8.1 Cerrahi Dig1 Tedaviler

Surekli Pozitif Hava Yolu Basinci (Continious Positive Airway Pressure
— CPAP), genellikle nazal maske ile uygulanan pozitif hava yolu basinciyla Ust
hava yolu obstriksiyonunu engelleyen aygittir. CPAP’In OUAS’lI hastalarda
uyku sirasinda apneyle iligkili olaylarin ve oksijen desaturasyonunun sikhgini

azalttigi, uyku bolinmesi ve gin igi uykululugu azalttigi gosterilmistir (40)

40



CPAP bazi kardiyovaskuler
morbiditeleri Onler, kardiyovaskuler
nedenlerle meydana gelen mortaliteyi
azaltr. CPAP ayrica psikiyatrik
hastaliklar, kognitif fonksiyon
bozukluklari  gibi noropsikiyatrik
bozukluklari duzeltir, motorlu arag
kazasi sayisini azaltir ve bdylece
yasam kalitesini iyilegtirir. Nokturisi
sayisinin azaldigi gosterilmistir. Bazi
hastalarda gastroozefagial reflu ile

iligkili semptomlarin CPAP

kullanimiyla  duzeldigi  bildirilmigtir
(41).
CPARP ile iligkili bazi yan etkiler

ve olumsuz gorusler de mevcuttur.

Sekil 2.15 Nazal maske
ornegi ve CPAP calisma

prensibinin sematik anlatimu.

Bunlar agizda ve burunda kuruma, burun akintisi, nazal konjesyon,
klostrofobi, gece uyanmalaridir CPAP’In nadiren pnomotoraks veya
pndmoensefaliye yol actigi bildirilmistir. Bazi hastalar her gece CPAP
kullanmayi tolere edememektedirler. CPAP’In dizenli kullanimi énemlidir
CPAP’| diizensiz kullanan hastalarda mortalitenin, CPAP kullanmayan OSAS
hastalarindan daha yuksek saptandigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur.

Oral Aygitlar (Agiz i¢i Cihazlar) Secilmis hastalarda daha az invaziv
tedavi segcenegidir. Mandibulay! 6ne gekerek Ust solunum yolunu agar. Hem
gundiz semptomlarini hem de objektif uykuda solunum él¢imlerini dizelttigi
gosterilmistir. Ancak etkinligi nazal CPAP kadar yuksek bulunmamistir (42).

Mukoza kurulugu, asiri tukuruk salgisi dig agrisi gibi yan etkileri mevcuttur.



Sekil 2.16
Agiz ici cihaz
kullanan hastalarin

fotograflar

2.8.2 Cerrahi Tedavi

Ust solunum yolunun genisletiimesine yénelik cerrahi tedaviler disinda,

morbid obezitesi olan hastalara yonelik bariatrik girisimler de OUAS’In cerrahi
tedavisine dahildir. Bariatrik cerrahi sonrasi obstruktif uyku apnesinin % 85,7
oraninda duzeldigi bildirilmistir. OUAS’ta bariatrik cerrahi endikasyonlarinin
net olarak belirlenmesine yonelik ¢calismalar surmektedir (32).

Ust solunum yoluna yénelik cerrahilerin amaci obstriiksiyon yerine
yonelik girisimlerle hava yolu boyutunu arttirmak ve hava yolu direncini
azaltmaktir (Tablo 2.9). Obstruksiyonun vyeri her hastada ¢ok fark
gOsterebileceginden, cerrahi iglemin secgiminde daha oOnce s6z edilen
muayene ve incelemelerin rolt buyuktir (43). Cerrahi tedaviler, prensip olarak
en az kompleks ve morbid yontemden baglanmasi ilkesi kabul edilirek
evrelendirilmigtir. Buna gore Evre |, nazal cerrahi, uvulopalatofarengoplasti,
genioglossus ilerletme-hiyoid miyotomi gibi yere spesifik yontemler olarak
siniflandinimistir. Evre I1'de ise maksillo-mandibular ilerletme, subapikal
mandibular osteotomi ve dil kokl cerrahisi sayillmistir. Erigkin hastalarda
ayrintil incelemelerden sonra bir veya daha fazla bolgeye yonelik I. Evre
cerrahiyi takiben polisomnografik olarak saptanan basarisizlik durumunda
daha ileri rekonstruksiyonlari igceren Il. Evre cerrahilerin dusunulmesi gerektigi

one surdlmektedir (44).



Tablo 2.9. OUAS’a yonelik cerrahi teknikler

Obstriiksiyon Seviyesi

Uygulanan Cerrahi Teknik

Nazofarenks

-Adenoidektomi
-Kist eksizyonu
-TUmor eksizyonu

Orofarenks
(tonsiller ve uvula)

-Tonsillektomi, adenoidektomi (gocuklarda)
-Uvulektomi

-Uvulopalatal flep

-UPPP (Uvulopalatofaringoplasti)

-UPP (Uvulopalatoplasti)

-LAUP (Laser Assisted Uvulopalatoplasti)
-RFTA (Radyofrekans Termal Ablasyon)
-CAPSO (Cautery-assisted palatal stiffening
operation)

-Transpalatal ilerletme faringoplasti

Orofarenks (dil koki)

-RFTA (Radyofrekans Termal Ablasyon)
-Lingual tonsillektomi
-Midline parsiyel glossektomi

Yumusak dokuya -Dil Kokune aski dikisi (Repose/Sleep-In)
yonelik cerrahi -Tirohyoid suspansiyon
-Genioglossus ilerletme
-Dil kokl askisi
Hipofarenks . .
Yumusak dokuya -Vallekular kist eksizyonu

yonelik cerrahi

-Parsiyel epiglottektomi

Kemik yapiya yonelik
cerrahi

-Sagital splitting osteotomi ile mandibular
ilerletme
-Vertikal osteotomi ile maksillomandibular
ilerletme

-Mandibuler inferosagital osteotomi ile hyoid
myotomi ve suspansiyonu
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|. Evre cerrahi endikasyonlari arasinda RDI (respiratory disturbance
index)’'nin 15 -20 arasinda olmasi ve cerrahi digi tedavinin basarisiz veya
tolere edilemez olmasi sayilmaktadir. Maksillomandibuler ilerletme cerrahisi
icin ise |. Evre cerrahiye uygun olmayan (retrognati, maksiler hipoplazi vb.)
veya bu yontemlerin basarisiz oldugu hastalar igin dusundlmelidir. Bu
evrelendirilmig cerrahi yaklasim disinda, obstriksiyon yerini saptayarak

buraya yonelik girisimlerin yapilmasini dneren yaklasimlar mevcuttur.

Ust Yolunum Yolunda Darlik
>

I T T T T
Basit UARS Hafif Orta Agir
Horlama OUAS QUAS OUAS

Adenotonsillektomi @

Tonsillotomi/Tonsillektomi (Gocuk) @

Yy

Tonsillotomi/Tonsillektomi (Erigkin) @
TonsilRF @ @
UPPP/UPF @ ®
LAUP @——9
Yumugak Damak RF @ee—
Damak implantlar @g——@
Dil Kokii RF @ 9
Hyoid Slspansiyon @

Dil Kokii Rediiksiyonu
Genioglossus ilerletme @

Maksillomandibuler ilerletme
Distraksiyon Osteogenezis

Goklu Duzey (Multi — level) Cerrahi @
Trakeostomi

11l

Bariatrik Cerrahi

Sekil 2.17 Obstriiksiyon yerine gore onerilen cerrahi girigsimler

2.8.3 Uvulopalatofaringoplasti (UPPP, UP3)

OUAS nedeniyle yapilan en sik cerrahidir. Yumusak damak ile uvulanin
kisaltilarak orofarenksin gerginlestiriimesi yontemiyle horlama tedavisi icin
Ikematsu tarafindan gelistirilen teknik Fujita tarafindan 1981’de UPPP adiyla
tanimlanarak OUAS hastalarinda kullanilmaya baslanmistir.  Yaklasik 30

yildir kullanilmakta olan ve c¢esitli modifikasyonlari yapilan teknigin
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sonuglariyla ilgili olarak onceleri ylz gulduricu sonuglar yayinlanirken

sonralari yiksek basarisizlik oranlari bildirilmigtir.

Cesitli modifikasyonlari olan teknigin tim modifikasyonlarinda cerrahi
genel anestezi altinda orotrakeal entibasyonla uygulanir. Supin pozisyonda
ve bas! hiperekstansiyonda olan hastaya Crowe-Davis adiz agacagi takilarak
goris saglanir. Eksizyon planlanan alanlara lokal anestezik enjeksiyonu
yapilir. Hasta tonsillektomize degilse cerrahi tonsillektomiyle baslar (45).

ikematsu'nun  palatofarengoplasti ve parsiyel uvulektomi
tekniginde her iki posterior plika mukozasina simetrik
olarak, Ug¢gen seklinde uvula kdkine dogru eksizyon yapilir. Palatal arki
acmak icin serbest iki mukoza karsilikli suture edilir.
Uvulayr  6ne  deplase
edecek tarzda, uvulanin

A B c
7/ tg
kokiinden submukozayi da M % J/ X7 x%—,
kapsayacak sekilde

parsiyel rezeksiyon yapilir Sekil 2.18 ikematsu teknigi
ve karsilikli suture edilir.

Fujita'nin Uvulopalatofarengoplasti (UPPP) Teknigi 1981 yilinda
tanimlanmis ve daha sonra modifikasyonlan gelistiriimigtir. Uvula, 1/3 alt
ucundan 2/0 ipek sutur gecirilerek yukari dogru askiya alinir. Arka plika
hizasindan baglayarak uvula kokuUne ilerleyen insizyon yapilr, insizyon
bilateral plika arkina uygun olarak dil kdkiine dogru ilerletilir. inzisyon hatti
yumusak damagin serbest kismindan 1-2 cm. uzakhktadir. Mukoza ve
submukozal dokular o6n-arka plikalar arasindan tonsiller fossaya dogru
disseke edilir, arka plika kenarindan mukozal fazlaliklar
cikartilir.Palatofarengeal kas anterolaterale dogru cekilerek etkin hava yolu
acikhgini saglayacak sekilde 6n ve arka plikalar karsilikli simetrik olarak

3/0 absorbe olabilir materyal ile sutlre edilir. Tonsiller fossa kapatiimis
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ve fazla farengeal mukoza o

ortadan kaldirilmig olur.

Dizgin ve gergin bir RN i

) . .('r F \\;A ‘;»,/ )f-.
mukozal yiizeyi de elde (/. 3% < ;)
edilmis olur. Uvula NI N/

kokiinden rezeke edilir ve Sekil 2.19 Fujita Teknigi

uvulopalatal bilegskeden Uggen seklinde serit gikartilir. Olusturulan mukozal
flep, 6ne dondurllerek oral yUz tarafinda 4/0 absorbe olabilir materyal ile
suture edilir.

Simmons'un palatofarengoplasti (PPP) teknigi; Fujita tekniginin
degisik bir modifikasyonudur. Yumusak damagin posterior siniri boyunca
rezeksiyon yapilir, fakat uvula olusturuimaz.

Simmons'a gore uvulayl korumak
onemli degildir. Yumusak damak,
uvula boyu hesaba katiimadan
orta hattan yaklasik 1,5 cm.
kadar;, on tonsiller plikanin
yarisina kadar rezeke edilir. Asil

amac nazal regurjitasyona neden

olmayacak oOlgcude  yumusak
damak rezeksiyonudur. Sekil 2.20 Simmons teknigi

Friedman’in 2004’te tariflenen Modifiye Uvulopalatoplasti (UPP —
UP2) tekniginde, subkapsduler tonsiller dokuya radyofrekans ile koblasyon
teknigi kullanhr. Koblasyon tekniginde amag, tonsiller doku miktarini
kigultmektir. Bu modifiye uvulopalatoplasti tekniginde tonsiller koblasyonu
takiben, palatal flep insizyonu yapilarak palatal dokular ¢ikartilir. Daha sonra

her iki mukozal kenar birbirine yaklastirilak suture edilir.



Sekil 2.21 Friedman Teknigi

UPPP modifikasyonlari arasinda yukarida anlatilanlar diginda Fairbank
teknigi, uvulopalatal flep, “extended uvulopalatal flap”, lateral faringoplasti,
“‘expansion spincterplasti”, Z-plasti faringoplasti, ve palatal ilerletme
sayilabilir.(46)

Palatal Gamze

Istirahatte M. levator veli palatini — kontraksiyon
M. tensor veli palatini — relaksasyon

Sekil 2.22 Yumusak damagin istirahatte ve Ilevator kas
kontraksiyonu sirasinda gorunimii. Palatal gamze, levator kasin hemen

distalinde olugsmaktadir ve eksizyon miktari agisindan yol gostericidir.

Tim bu modifikasyonlar ve literatirde tanimlanan modifikasyon
sayllamayacak kucguk cerrahi farkhliklar genel olarak degerlendirildiginde,
UPPP’de tonsillektomiyi takiben bir dikdortgenin 3 kenarini olusturacak
sekilde palatofaringeal insizyon yapilir. insizyonunu farengeal bélimi dil kdki
seviyesinden yukari dogru tonsil on pilikasina yapilir, eksizyon miktarini

belirler. Palatal insizyonla dik aci ile birlestiriimelidir. Palatal insizyonun yeri,
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dolayisiyla yumusak damaktan cikarilacak doku miktari hem cerrahinin
basarisi hem de velofaringeal yetmezlik komplikasyonunun geligmesi
acgisindan onemlidir (47). Burada ©Onemli olan levator palatini kasinin
korunmasidir. Sert damak bileskesinin en fazla 2 cm distaline kadar insizyonu
yaklastirmak 6nerilen yontemlerden birisidir (48). Yapilan insizyondan sonra
mukoza, nazofaringeal ylz mukozasi ve kas tabakas! korunarak eleve edilir.
Klasik teknikte disseke edilen dokular uvulayr da icerecek sekilde eksize
edilir.

Daha sonra tonsil arka pilikalarinin yumusak damakla birlesim yerlerine
oblik olarak laterale uzanan yaklasik 1 cm’lik insizyon yapilarak arka pilikanin
one dikilmesi sirasinda olusacak gerginlik énlendigi gibi lateral hava yolunun
genislemesi amagclanir. Olusturulmus olan koselerin hangi seviyelerde 6n
pilikaya sabitlenecegi kararlastirilarak absorbe olabilir bir materyal ile mukoza
ve submukozal konstruktor kaslar suture edilir. Orofaringeal agikligin
dikdortgen olmasini saglayacak sekilde kdse suturleri atiimali ve mukozal
yirtiklarin olusmamasi agisindan bu sutlrler daha derin gecilmelidir. Tonsil
fossalarinin alt polleri drenaj amaciyla sutlre edilmemelidir. Damaktaki sutir
hattinin damagin oral kaviteye bakan yuzinde olmasi postoperatif geg
fibrozis nedeniyle kontraksiyon olmasini énleyecektir.

Uvulopalatofarengoplasti komplikasyonlari perioperatif, erken
postoperatif ve ge¢ postoperatif donemlerde gorllebilir. Perioperatif
komplikasyonlar; hava yolu obstriksiyonu, kardiyopulmoner sonugclar,
solunum depresyonu ve santral apnedir. Erken postoperatif komplikasyonlar;
gegici velofarengeal yetmezlik, yara yerinin agilmasi, kanama ve
infeksiyondur. Ge¢ dénemde ise bogaz kurulugu, dolgunluk, geniz akintisi,
yutma guglugu, tat alma bozuklugu, konusma bozuklugu, dilde dolgunluk,
kalici velofarengeal yetmezlik ve nazofarenks stenozu goérulebilir (49).

Basari olarak AHI veya RDI'de %50’den fazla azalmayla birlikte Al<10
ve RDI<20 olmasi kabul edildiginde, postoperatif 1. Yilda %60 dizeyinde olan

basarinin 4. yildan sonra %35’e indigi gosterilmistir. Retrognati veya agir
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OUAS olan hastalarda basari sansi daha azdir (50). Nonfatal komplikasyon

orani bir metaanalizde % 1,5 olarak bildirilmistir.

2.8.4 Diger Damak Cerrahileri Ve Retrolingual Alana Yonelik Girigimler

Enjeksiyon horlamaplastisi ve yumugsak damak implant (Pillar) ile
yumusak damak titresimini engellenir. Koterle Damak Katilagtirma
Ameliyati (Cautery Assisted Palatal Stiffening Operation — CAPSO) igin
yumusak damakta koterle isaretleme yapilip mukoza palatofaringeal kastan
siyrilir. Yara dokusu sekonder iyilesmeye birakilir. Uvulopalatal Flep (UPF)
de uvulanin anterior yuzindeki mukoza ve uvulanin izdisimdne uyan
yumusak damak mukozasi rezeke edilir. Uvula flebi damaga dogru yatirilarak
absorbe olabilir materyal ile sitire edildir. Tonsillektomize QOUAS
hastalarinda Z — palatoplasti ile damak seviyesinde On-arka ve lateral
planlarda genisleme saglanir. Peritonsiller dokunun faringeal boslugun
%25'ten fazlasini kapladidi olgularda 6nerilen lateral faringoplasti, superior
farengeal konstriktor kasin eleve edilerek palatoglossus kasina sutlre
edilmesi ve palatofaringeus kasina z-plasti uygulanmasidir. Yumusak
damagin ileri kaydiriimasini saglayan Transpalatal ilerletme
Faringoplastisinde sert damak posterior kismi kigultilerek yumusak damak
one suture edildir. Lazer Uvulopalatoplasti (LAUP) ile uvulanin iki tarafina
angular transpalatal insizyonlar yapilarak uvulopalatal ark yukseltiimis olur.
Lazer UPPPde LAUP sonrasi arka pilika 6n pilikaya suttre edilir. Yumusak
damaga RF’de iyilesme donemindeki kontraksiyonla yumusak damak
boyunda kisalma ve sertlesme beklenir (51).

Dil k6kii radyofrekans uygulamalari hakkinda uzun dénem calismalar
halen sinirlidir. Dil koékii askisi teknigi (Repose System, Pharyngeal
suspension suture, Tongue base suspension, glossomandibulopexy) ile dil
kéki mandibula orta hattina tespit edilir. Genioglossus ilerletme’de
mandibula kalinligi kadar genioglossus kasi 0ne ¢ekilmis ve gerginlestirilmis

olur. Hyoid siispansiyon transservikal yaklagimla hyoid kemigin tiroid
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kartilaja suture edilmesidir. Dogrudan dil kokundeki dokulari hedefleyen orta
hat glossektomi ve lingualplasti, morbiditeler nedeniyle sadece orta — agir
OUAS olgularinda uygulanan yontemlerdir (47). CPAP kullanamayan agir
OUAS hastalari icin hyoepiglottoplastili dil kékii rezeksiyonu yapilabilir;
hyoid mandibula alt kenarina asilir. Dogrudan iskelet yapiyr hedef alan
maksillomandibuler ilerletme endikasyonu gittikge genigletilmistir. Maksilla

ve mandibula dne dogru 10—12 mm cekilir (52).
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3 GEREG VE YONTEMLER

3.1 Olgularin Ozellikleri

Bu calismaya, basvurusu sirasinda tanikli apne yakinmasi olan ve
vucut kitle indeksi < 35 olan; solunumsal uyku bozuklugu nedeniyle, Ocak
2005 — Aralik 2008 arasinda, Celal Bayar Universitesi Tip Fakdltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Klinigi'nde Modifiye Uvulopalatofaringoplasti
(UPPP) ameliyati uygulanan hastalardan postoperatif 6. ay ve daha
sonrasina ait polisomnografik takibi olan olgular alinmigtir. Kilinigimizde
solunumsal uyku bozukluguna yonelik cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendiginde, 70 hastaya yapilan girisimin UPPP
icerdigi saptandi. Bu hastalarin rutin kontrolleri sirasinda yakinmasinin devam
etmesi veya etmemesine bakilmaksizin polisomnografik inceleme yapilmasini

kabul eden hastalar ¢alismaya alinmigtir.

3.2 Uygulanmis olan Uvulopalafaringotoplasti Teknigi

Hastalara preoperatif antibiyotik profilaksisi yapiimadi. Cerrahi genel anestezi
altinda orotrakeal entibasyonla uyguladi. Supin pozisyonda ve basi
hiperekstansiyonda olan hastaya Davis Boyle agiz agacagi takilarak gorus
saglandi. Guvenli olarak c¢ikarilabilecek doku miktarini belirlemek igin,
Yankauer aspirator ucu ile yapilan palpasyonla yumusak damak — farinks
posterior duvari temas yuzeyi bulundu. Yaklasik olarak m. levator veli
palatini’nin hemen superiorunda olan bu noktanin 5 — 8 mm kadar distali Ust
cerrahi sinir olarak monopolar koterle isaretlendi. Nazofarenkse tampon
kondu. Bilateral anterior plikalara ve uvulaya bire bir SF ile sulandiriimis
toplam 4 — 8 cc jetokain infiltre edildi. Hasta tonsillektomize degilse,
tonsillektomiyle operasyona baslandi. Once sag tonsilin anterior plikasi 15 No
bisturi ile insize edildi, tonsil loju ile kapsul arasina girilerek tonsil kasigi ile

disseksiyon yapildi. Tonsil tutacagi ile tutuldu ve unipolar koter ile sag
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tonsillektomi yapildi. Tonsil lojuna alt polden baglayarak ve her iki pole basing
uygulayacak sekilde hemostaz saglamak amaciyla tampon yerlestirildi.
Ardindan ayni teknik kullanilarak sol tonsillektomi Hemostaz icin gerekli sure
beklendikten sonra tonsil lojunda izlenen kanama odaklari Kelly ile tutularak
unipolar koter ile koterize edildi. Ardindan 3/0 absorbe olmayan materyal ile
uvula ucundan aski suturt gegirildi ve wuvula askiya alindi. Hasta
tonsillektomize ise veya tonsillektomi sirasinda uygulanmamaissa bilateral
anterior plikalardan, yaklasik 2-3 mm genisliginde serit seklinde doku, No: 15

bisturi ve doku makasi kullanilarak rezeke edildi.

Sekil 3.1 Uygulanmigs olan UPPP teknigi. 1, Sert damak
posteriorunun distali isaretlenerek rezeksiyon siniri saptanir. insizyonlar
kesik c¢izgi ile gosterilmistir. 2, Hasta tonsillektomize ise yapilan
insizyon. 3, Tonsillektomi sonrasi posterior pilikaya yapilan oblik
insizyon. 4, Posterior plikalarin anterior pilikalara sitiirasyonu. 5,

Uvulanin distal ucunun rezeksiyonu. 6, Operasyonun tamamlanmis hali.
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Anterior pilika kesisi ile dik a¢l olusturacak sekilde ve isaretlenmis
yumusak damak kismi dikkate alinarak horizontal planda insizyon ve
rezeksiyon yapildi. Posterior pilikalara, uvula ile birlesim yerinden baslayan ve
oblik olarak superior ve laterale uzanan yaklasik 1 — 1,5 cm’lik insizyonlar
yapllarak suturasyon sirasinda gerginlik olmamasi saglandi. Uvulanin
anteriordaki mukozasi ile posteriorda birakilan mukozasi, mukozal ve
konstruktor faringeal kaslardan gecilerek, bu yapilar iceride gomulu kalacak
sekilde karsilikli olarak 3/0 absorbe olabilir materyal ile sutlire edildi.
Orofaringeal acikhigin dikdortgen olmasini saglayacak sekilde bilateral
anterior ve posterior plikalar, tonsil lojlarinin inferior kisimlari kapatiilmadan
3/0 absorbe olabilir materyal ile karsilikl olarak sutire edildi. Uvulanin alt ve
posterior 1/3 — 2/3’U rezeke edildi. Nazofarenksteki tampon alindi.

Hastalara postoperatif oral suUspansiyon formunda amoksisilin —
klavunat ve analjezik olarak oral suspansiyon formunda parasetamol uygun
dozda ve 1 hafta siireyle baslandi. ihtiyac duyan hastalara postoperatif ilk 24
saat icinde intramuskuler diklofenak uygulandi. Ortalama 1 gin hastanede
yatan hastalarda dnemli bir erken komplikasyon gelismedi. 1 hafta tonsil dieti

uygulamasi onerildi.

3.3 Postoperatif Ge¢ Donemde Takip Ve Muayeneler

TUm hastalar, Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Obstriktif Uyku
Hastaliklari  Arastirma  Grubu Degerlendirme  Formu  doldurularak
degerlendiriimiglerdir. Asagidaki bilgiler kaydedilmigtir:

Hastanin adi,soyadi, yasi, mesledi, iletisim bilgileri,
Sigara ve alkol aligkanligi,

ilac kullanma anamnezi,

Ozgecmiste operasyon dykuist,

Epworth uykululuk skalasinin dlkemize uyarlanmig sekli,

o ok wh -

Yakinma ve oykunun kisa 0zeti,
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7. Viziel analog skala (VAS) ile oykude agiz solunumu, burun tikanikhgi
hissi, ses kisikligi, ses degisikliginin degerlendirilmesi,
8. Ozgecmis ve diger sistemlerin sorgulanmasi,
9. OUAS ve uykuda solunum bozuklugu agisindan daha ayrintili olmak
Uzere soygecgmis bilgileri,
10. Olgllerek kaydedilen boy ve agirlik, viicut kitle indeksi (VKI: Kilogram
cinsinden agirhdin, metre cinsinden boyun karesine bodlunmesiyle
hesaplanmistir - kg/m?).
11. Ayrintili bag ve boyun muayene bilgileri
Hastalara yapilan ayrintili muayenede su bulgular degerlendirildi:
Belirgin kraniofasial anomali olup olmadigi;
2. Nazal kavitelerde;
a. Mukoza rengi,
b. Septum deviasyonu,
c. Konka hipertrofisi,
d. Polip/kitle varligi,
e. Nazal valv agilarinin degerlendirilmesi;
3. Orofarenkste;
a. Mallampati indeksi (evre I, I, Ill, IV),
b. Yumusak damak, uvula, dil pozisyonu ve lateral faringeal bandlarin
degerlendiriimesi,
c. Okltizyonun degerlendirilmesi;
4. Fleksibl nazofarengoskopide;
a. Mdller manevrasinin  yumusak damak ve dil koku seviyesinde
degerlendiriimesi,
b. Epiglot yapisi ve kollapsinin degerlendiriimesi

Bas ve boyun muayenesinde, yapilan dlgumler sunlardi:

=

. Boyun cevresi oOlcimi (AJiz kapali ve bas noétral pozisyondayken

prominensia thyroidalis’in hemen Uzerinden),
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. Mandibula — tiroid kikirdak mesafesi

Olcimu (Agiz kapali ve bas notral
pozisyonda, gnation ile prominensia
thyroidalis arasindaki mesafe),

. Mandibula — sternum mesafesi dl¢cimu
(n6tral pozisyonda, agiz kapal ve bas
nétral pozisyonda gnation ile incisura
jugularis arasindaki mesafe),

. Maksimum agiz acikhgi olgumu (hasta
agzinin mamkun olan en genis sekilde
actiginda orta hatta alt ve Ust insisiv
disler arasindaki mesafe),

. Uvulanin en ve boy Olgiml, Sert
damak — uvula koklu arasi mesafe
(Orta hatta sert damak posterior
kenarinin uvula kokune olan
uzakliginin élgimu),

. Ust alveolar ark genisligi dl¢imi
(horizontal planda Ust alveolar arkta
son molar disler arasindaki mesafe),

. Damak yuksekligi (Damagin en kubbe
oldugu noktanin son Ust molar disler
arasindaki horizontal plana uzakliginin
Olciima),

. Fleksibl nazofaringoskopi ile
uvula/yumusak damak posteriorundan
posterior faringeal duvara kadar olan
mesafenin olgima.

. Dil kékinden posterior faringeal duvara

kadar olan mesafenin dlcimi

Sekil 3.2 Muayene sirasinda

yapilan olgumler.

icin metine bakiniz)

(Aciklama



Tdm hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan baska bir form olan
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Epilepsi Ve Uyku Bozukluklari Birimi
Anamnez Formu’nda ise; uykuda solunum bozuklugu ile ilgili
sorularla birlikte, hipersomni, insomni, uykuda hareket bozuklugu ile ilgili

sorular bulunmaktaydi. Bu iki form ekte verilmigtir.

3.4 Polisomnografi

Hastalarin tum gece
polisomnografik kayitlari kapsamli
portatif polisomnografi cihazi ile
(Somté PSG Sistemi, Compumedics
Ltd., Abbotsford, AUSTRALIA),
hastanede tek Kkisilik odada
teknisyen go6zetimi olmaksizin
yapilmis, uyku oncesi ve sonrasi
degerlendirmeler teknisyen esliginde
yapilmistir. Mevcut siniflandirmaya

gbre Seviye Il: Kapsamli portatif

PSG yapilmistir. . . o
Sekil 3.3 Polisomnografik inceleme

icin hazirlanmis bir hasta.

Olgu uyanik durumda, uyku biriminde portable PSG ile tetkike hazir

hale getirildi. Tetkik hakkinda bilgilendirildi; yazih ve s6zli onam alindi.
Algoritmine uygun sekilde bagdlantilari yapilan olgunun, c¢ekim duzenegi
ayarlandi. EEG, EOG, cene EMG’si, solunum c¢abasi, oksimetri, vicut
pozisyonu, hava akimi, nabiz ve bacak hareketleri kanallarini kaydetmek igin
uluslararasi 10-20 elektrot yerlestirilerek kullanilan dijital uyku sistemi ile
portabl polisomnografik ¢cekim kriterleri yerine getirildi. Polisomnografik olarak
degerlendirilen parametreler sunlardir: Toplam kayit suresi, toplam uyku

suresi, uyku etkinligi, toplam REM uykusu, REM latansi, uyku evrelerinin



suresi ve toplam uyku sturesine orani, apne ve hipopne sayisi, Ortalama apne
veya hipopnelerin slresi (sn), apne veya hipopnelerin en uzun suresi (sn),
Apne Indeksi, Apne-Hipopne indeksi (AHI), supin pozisyonda gegirilen uyku
orani, supin AHi, non-supin AHI, REM déneminde AHI, non-REM déneminde

AHI, Oksijen saturasyonu en dusuk ve ortalama degerler, %81 ile %90

arasindaki desaturasyonlarin suresi.

3.5 Sefalometrik inceleme

Dokuz hastanin bilgisayarli tomografi incelemeleri Siemens Somatom
Emotion, Helikal Bilgisayarli Tomografi cihazinda yapildi. Taramada kesit
kalinhigi: 5 mm, masa hareketi: 7,5 mm, 100 mAs, 130 kV uygulanip
nazofarenks ve C4-C5 arasinda kalan bdlge tarandi. Hava yolu alani
OlcimUnin dogru yapilabilmesi icin kesitlerin havayoluna dik alinmasina
dikkat edildi. Tum gorUntuler hasta supin pozisyonunda, bas noétral konumda
iken elde edildi. Hastalarin ¢ekim sirasinda sakin nefes alip vermeleri ve

yutkunmamalari istenmistir.

L& “
Yumusak \ ”»- ' t

damak

A
alani N Q‘\'umusak damak
arka yuzu ile
N nazofarenks arka

duvari arasi hava
sutunu alani

' 4 Yumusak
3 damak alt ucu

) \
= . W ¢ T

. | 'A i
Epiglot Alt Ug =t

Sekil 3.4 Topogramda yapilan bazi ol¢limler ve sagittal planda

olcilen alanlar.
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Tum hastalarda topogramda sert damak arka ucu ile uvula alt ucu
aras! uzaklik, dil koku ile farinks arka duvari arasindaki en dar mesafe,
yumusak damagin en cikintili yeri ile farinks arka duvari arasi uzaklik ve
yumusak damak alt ucu ile nazofarenks tavani arasindaki uzakliklar ol¢uldu.
Ayrica topogramda yumusak damak arka yUzu ile nazofarenks arka duvari
arasl hava sutunu alani, yumusak damak alt ucu ile epiglot Ust ucu arasindaki
hava sutunu alani, yumusak damak alaninin sinirlari manuel olarak gizilerek,
bu alanlar otomatik alan hesaplama programi ile degerlendirildi.

Aksiyel planda, yumusak damagin goruldugu kesitlerdeki en kiguk
hava sutunu alani ve dil koku seviyesindeki en kigUk hava sutunu alaninin
sinirlart  manuel olarak c¢izilip otomatik alan hesaplama programi ile
degerlendirildi. Ayrica Ust alveolar ark genigligi ve alt alveolar ark genisligi

Blgld.

Sekil 3.7: Aksiyel
planda yumusak
damak ve dil kokii
seviyesinde en dar

hava siutunu alani

olcimiu
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3.6 istatistiksel Analiz

Olgularin demografik ve klinik bulgulari icin tanimlayici istatistik
kullanilmigtir. Student’s t test ve Mann — Whitney U test ile gruplar arasi
sayisal veriler karsilastirilmistir. Spearman korelasyon analizi ile olgularin
anatomik ve fonksiyonel bulgulari arasinda korelasyon arastiriimistir.
istatistiksel analiz, SPSS 10.0 (SPSS, Inc; Chicago, ABD) yazihmi ile
yapilmis ve p < 0.05 anlamli kabul edilmigtir.
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4 BULGULAR

Calismadaki 2 kadin (%9,5) ve 19 erkek (%90,5) olgunun
parametreleri Tablo 4.1’ de gosterilmigtir. Veriler ayrica AHI'ye gore
gruplandiriimistir (Tablo 4.2). AHI < 5 olay/saat olan 7 olgu, AHI < 10
olay/saat olan 11 olgu, < 15 olay/saat olan 13 olgu, < 20 olay/saat olan15
olgu mevcuttur (sirasiyla % 33,3; % 52,3; % 61,9; % 71,4).

Olgular, AASM (American Academy of Sleep Medicine)'nin OUAS
derecesi siniflandirmasina gore siniflandinidiginda, kulak burun bogaz
muayenesi Ozellikleri Tablo 4.3’te goOsteriimektedir. Buna goére, yumusak
damagin duguk olmasi 3 olguda, kalin olmasi 2 olguda ve weblesme
bulunmasi 2 olguda mevcuttur. Yumusak damagin hem dusik hem de kalin
oldugu olgu yoktur. Yumusak damagin dusik oldugu 1 olguda ve yumusak
damagin kalin oldugu 1 olguda weblesme saptanmigtir. Dil kokl seviyesine
mudahale dykusu olmayan bu olgularin 10’unun (%47,6) , muhtemelen UPPP
oncesi de var olan, Muller manevrasiyla dil koku seviyesinde kesit alanini
%50’den fazla daraltan obstriksiyonu vardir. Yine 11 olguda (%52,4) Muller
manevras! ile yumusak damak seviyesinde kesit alanini %50’den fazla
daraltan obstriksiyonu vardir. Olgularin kulak burun bodaz muayenesi
sirasinda nazal kavite muayenelerinde patolojik bulgu izlenmedi. Mallampati
indeksi IV (dort) olan olgu yoktu. Hi¢ bir olguda omega epiglot veya epiglot
kollapsi saptanmadi.

Yine ayni dagilima goére olgumlerin dagilimi Tablo 4.4’ te gOsterilmigtir.
Tabloda ardisik iki grup arasinda yer alan sutunda bulunan p degeri; ardigik
iki grubun arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmasiyla ilgilidir.
Tablonun en sagindaki sutunda yer alan p degeri ise; AHl'ye gobre

olusturulmus dort grubun arasindaki farkla ilgilidir.
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Tablo 4.1 AHI skoruna gore siralanmis olgularin verileri
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Tomografik Bulgular
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12 4 3 43,53,2 4 435,6 9,9 2,241,4/1,31|3,483,253,46/2,17,38,638,5

1216(134,62,3 3 7| 835,9 3,3 3,643,2 2,32,893,86/1,23/1,2846,646,9

12 4 34,5 33,5 811)28,6/13,8 4,7/32,4/1,39 3,3 2,6/3,18/1,1838,345,8
14 4 33,7 23,4 4 5215 4,9 3,439,6/1,052,62/1,33/1,53/1,0937,546,5

10 5 44,123 4 6 8 25 3,4 4,929,21,352,28 2,81,73/1,36/39,443,5
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Aciklamalar: Okliizyon, 0: Tam okliizyon, +1: Prognati, -1: Retrognati;
Mallampati indeksi, I: Uvulanin tamamu, tonsiller, pilikalar ve tiim yumugak
damak goérdliir, Il: Uvulanin, tonsillerin ve pilikalarin st kismi ile tim
yumusak damak goérdllir, Ill: Yumusak damak ve uvula kéku gérilir, 1V:
Yumugak damak ve uvula gérilemez, Weblesme, uvula ile posterior pilika
arasinda mukozal katlanti, 0: Yok, + : Var; Dil blydkligd, N: Normal, 1:
Hipertrofik; Lateral Faringeal bandlar, N: Normal, 1: Hipertrofik Mdiller
Yumugak Damak, Miller manevrasi sirasinda yumugak damakta kollaps
orani, 1: <%25, 2: %25-%50, 3: %50-%75, 4: >%75; Miiller Dil Kbk, Miller
manevrasi sirasinda dil kéki seviyesinde kollaps orani, 1: <%25, 2: %25-
%50, 3: %50-%75, 4: >%75;, Mandibula — tiroid, gnation ile prominensia
thyroidalis arasindaki mesafe; Mandibula — sternum, gnation ile incisura
jJugularis arasindaki mesafe; Damak yliksekligi, Damagin en kubbe oldugu
noktanin son (st molar disler arasindaki horizontal plana uzakligi; Sert
damak - uvala kékii arasi mesafe, sert damak — uvula koéki arasi mesafe;
Retropalatal mesafe; uvula/yumusak damak posteriorundan posterior
faringeal duvara kadar olan mesafe; Retrolingual mesafe, dil kékiinden
posterior faringeal duvara kadar olan mesafe.
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Tablo 4.2 AHl'ye gore gruplandiriimis olgularin verilerinin dagilimu.

AHI (olay/saat)

<5 5-10 11-15 16-20 21-30 >30 Toplam

(n=7) (n=4) (n=2) (n=2) (n=1) (n=5) (n=21)

Yas 46(9,6) 60(9,12) 54,5(2,12) 50(1,41) 39 46(8,33) 49,5(9,6)
35-61 49-71 53-56 49-51 36-58 35-71

VKI, 27,65(1,39) 28,3(2,71) 31,37(5,58)32,6(3,61) 23,38 28(3,05) 28,5(3,1)

(kg/mz) 25,9-29,7 24,9-30,8 27,4-35,3 30,0-35,1 25,6-32,9 23,4-35,3

Op - PSG 21,6(7,06) 31,5(6,24) 25(7,07) 21,5(0,7) 7 29(12,5) 24,8(9,4)
arasi (ay) 11-29 25-40 20-30 21-22 11-42 7-42

ESS 5,4(3,15) 3(3,5) 6,5(6,36) 12,5(4,94) 2 9,6(7,40) 6,6(5,38)
0-8 0-8 2-11 9-16 0-18 0-18

Ort. Sa0, 94(2,51) 92,8(1,7) 93,5(0,7) 95(1,41) 92 86,8(2,2) 92,0(3,6)
(%) 89-96 91-95 93-94 94-96 84-90 84-96

Min. Sa0O. 81,86(10,2)81,25(3,20) 68(15,5) 85,5(7,77) 80 71(8,77) 78,1(9,9)
(%) 61-91 79-86 57-79 80-91 62-80 57-91

Boyun 41,2(2,03) 41,3(4,29) 39,8(0,35) 38(6,36) 39 43,8(3,6) 41,3(3,4)
Cev.(cm) 39-45 36-46,5 39,5-40 33,5-42,5 39-49 33,5-49

Max. agiz 5,00(1) 4,88(0,62) 5(0) 450,7) 5 4,3(0,67) 4,8(0,75)
acik (cm) 4-7 4-55 5-5 4-5 3,5-5 3,5-7

Mand - 70,76) 7(0,4) 8,25(1,06) 6,25(0,35) 6 6,6(0,54) 6,9(0,78)
tiroid (cm) 6-8 6,5-7,5 7,5-9 6-6,5 6-7 6-9

Mand-ster 12,36(1,02) 12,38(0,47) 13,5(2,12) 12,5(2,12) 11

13(2,64) 12,6(1,6)

(cm) 11-14 12-13 12-15 11-14 10-17 10-17
Uvulaeni 7,0(4,12) 8,8(6,23)  4(0) 40) 35 4,3(1,3) 5,9(3,88)
(mm) 4-16 5-18 4-4 4-4 2,5-6 2,5-18
Uvula 6,4(3,69) 5,3(1,25) 2,5(0,7) 25(0,7) 2 3,6(1,14) 4,5(2,83)
Boyu(mm)  3-13 4-7 2-3 2-3 2-5 0-13
Ust alv.ark 4,11(0,23) 4,23(0,18) 4,20(0,42) 3,85(0,21) 3,5 3,9(0,13) 4,05(0,3)
gen.cm) 3946 4145 3945 374 3,841 3546
Damak  2,83(0,42) 2,63(0,25) 2,75(0,35) 2,5(0,7) 2,5 2,5(0,2) 2,65(0,4)
yitks (cm)  23-35 2,5-3 2,5-3 2-3 2327 235
Sd—uv 3,30(0,4) 3,48(0,37) 3,25(0,35) 4,05(0,91) 3,5 3,4(0,37) 3,43(0,4)
kokii (cm)  3-4,1 3,4-35 3-3,5 3,4-47 3-4 3-4,7
Retropalat 6,14(1,46) 5,50(2,08) 9,00(1,41) 3,5(0,7) 7 5,8(1,3) 6(1,84)
(mm) 48 3-8 8-10 34 58 3-10
Retrlingual 6,71(1,88) 6,25(0,95) 9(2,82) 6(1,41) 6 8,4(1,51) 7,14(1,8)
(mm) 4-10 5-7 7-11 5-7 7-11 4-11

AHI, Apne — hipopne indeksi: VKI, viicut kitle indeksi: Op — PSG arasi
(ay), Operasyonla PSG arasi ay olarak gegen sire; ESS, Epworth Skalasi
Skoru; Ort. Sa02,, Ortalama oksijen satlirasyonu; Min. SaO2, minimum
oksijen satiirasyonu; Max. Agiz acikligi, maksimum agiz a¢ikligi; Mandibula —
tiroid, gnation ile prominensia thyroidalis arasindaki mesafe; Mandibula —
sternum, gnation ile incisura jugularis arasindaki mesafe; Damak yliksekligi,
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Damagin en kubbe oldugu noktanin son (st molar disler arasindaki horizontal
plana uzakhgi; Sd — uv kbki arasi, sert damak — uvula kbki arasi mesafe;
Retropalatal mesafe; uvula/lyumusak damak posteriorundan posterior
faringeal duvara kadar olan mesafe; Retrolingual mesafe, dil kbkiinden
posterior faringeal duvara kadar olan mesafe. Verilerin ilk satiri ortalama,
parantez icinde SD; ikinci satirr minimum — maksimum sonuglari
gostermektedir.

Tablo 4.3: AHI'ye gore gruplanmis olgularin KBB muayenesindeki

bazi ozelliklerin dagihimi.

AHI

<5 5-15 15-30 >30 Toplam

n (%) n (%) n (%) n(%) n (%)
Yumusak Normal 5 (71,4) 6 (100) 3 (100) 4(80) 18
damak (85,7)
uzunluk  Dusik 2 (28,6) 0 0 1 (20) 3 (14,3)
Yumusak Normal 6 (85,7) 5 (83,3) 3 (100) 5 (100) 19
damak (90,5)
kalinhk Kahn 1 (14,3) 1(16,7) 0 0 2(9,5)
Yumusak Yok 6 (85,7) 5 (83,3) 3 (100) 5 (100) 19
damak (90,5)
weblesme Var 1 (14,3) 1(16,7) 0 0 2(9,5)
Lateral Normal 5 (71,4) 5 (83,3) 3 (100) 2 (40) 15
Faringeal (71,4)
Bantlar Kalin 2 (28,6) 1(16,7) 0 3 (60) 6 (28,6)
I 2(28,6) 2(33,3) 2 (66,7) 3(60) 9(42,8)
Mallampati I 3(42,9) 4(66,7) 1(33,3) 1(20) 9(42,8)
- 2(28,6) 0 0 1(20) 3(14,3)
Miiller 1 1(14,3) 1(16,7) 0 0 2 (9,9)
Manevrasi 2 3(42)9) 1(16,7) 2 (66,7) 2 (40) 8 (38,1)
Yumusak 3 0 2(33,3) 0 3(60) 5(23,8)
Damak 4  3(42,9) 2(33,3) 1(33,3) 0 6 (28,6)
Miiller j s 0 0 0 149
Manevrasi 2 3(42)9) 2(33,3) 2 (66,7) 3(60) 10(47,6)
Dil Kékii 3 0 3(%50) 0 2 (40) 5(23,8)
4  3(42,9) 1(16,7) 1(33,3) 0 5(23,8)

Miiller manevrasinda; 1: Kesit alanda %25 azalma, 2: Kesit alanda
%50 azalma, 3: Kesit alanda %75 azalma, 4: Kesit alaninda >%75 azalma.
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Tablo 4.4 AHI'ye gore gruplanmis hastalarin verilerinin istatistiksel

olarak karsilastiriimasi.

AHl(olay/saat)

Verilerin <5 5-15 15-30 >30 Toplam
Ortalamalan n=7) p (m=6) p (©M=8) p (n=H) (n=21) p
Yas 46,3 0,023 58,16 0,026 46,33 0,382 46 49,520,091
VKI (kg/m?) 27,64 0,196 29,32 0,398 29,51 0328 28,08 28,490,764
ESS 5,42 0,333 4,16 0,122 9 0,500 9,6 6,57 0,475
Op -PSG (ay) 21,57 0,025 29,33 0,035 16,66 0,057 28,8 24,8 0,099
Ort. Sa0; (%) 94 0,096 93 0,217 94 0,012 86,8 920,009
Min. Sa0; (%) 81,85 0,064 76,83 0,088 83,66 0,041 71 78,090,135
Boyun (cm) 41,21 0,360 40,75 0,220 38,33 0,035 43,8 41,280,248
Max. agiz (cm) 5 0329 491 0220 4,66 0207 4.3 4,760,413
Mand - tiro(cm) 7 0,191 7,41 0,013 6,16 0,127 6,6 6,9 0,081
Mand- ster (cm) 12,35 0277 12,75 0,146 12 0272 18 12,570,757
Uvula eni (mm) 7 0358 7,16 0,029 3,66 0,214 4.3 5,92 0,099
Uvula boy(mm) 6,42 0,174 4,33 0,034 1,66 0,048 3,6 4,47 0,057
Alv.ark (cm) 411 0,192 421 0019 3,73 0,084 3,94 4,040,045
Damak (cm) 2,82 0,188 2,66 0,282 25 0440 2,48 2,650,372
Sd-uv kok (cm) 3,3 0,132 34 0239 3,86 0067 3,38 3,420,285
Retrpalatal(mm) 6,14 0281 6,66 0,121 4,66 0,143 5,8 60,489
Retrlingual(mm) 6,71 0,330 7,16 0,171 6 0,016 8,4 7,140,120

Gruplarin arasinda belirtilen p degerleri, komsu iki grup arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamini géstermektedir (p< 0,05 anlamli kabul
edilmistir). En sag situndaki p degerleri 4 grubun tamami arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamliligiyla ilgilidir.

Buna gore OUAS risk faktorleri arasinda olan yas, hafif OUAS (AHI 5 —
15 olay/saat) grubunda; OUAS olmayan (AHI <5 olay/saat) grup ve orta
derecede OUAS (AHI 15 — 30 olay/saat) grubuna gére anlamli derecede

yuksek olmasina ragmen genel dagilimda (4 grup arasinda) istatistiksel
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olarak anlamli derecede fark bulunmamigtir. Yine suclanan faktorlerden bir
digeri olan vicut kitle indeksi; beklendigi gibi grubun AHI degeri arttikca
artmaktadir ancak, gerek ardigik gruplar arasinda, gerekse genel dagilimda
istatistiksel olarak anlamli derece farkl degildir. OUAS tani kriterlerinden biri
olan gun ig¢i uykululugu sorgulayan Epworth Uykululuk Skalasi skorlari
beklenenin aksine OUAS olmayan grupta hafif OUAS grubuna goére daha
yuksek saptanmistir, fakat OUAS gruplar karsilastiriidiginda AHI arttikga
skorun da arttigi gozlenmektedir. Bu bulgular genel dagihimda veya ardigik
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkh degildir.
Operasyon ile PSG arasi gegen slre gruplar arasinda artan veya azalan bir
siralama gostermemektedir, genel dagilimda da anlamli fark saptanmamistir.
Ortalama oksijen saturasyonu, OUAS agirlastikga kotuleseceginden, gruplar
arasindaki fark, beklendigi gibi anlamhdir. Minimal oksijen satlrasyonu, orta
derecede OUAS grubunda, agir derecede OUAS grubuna goére anlamli
derecede yuksek saptanmistir. Minimal oksijen saturasyonu ayrica orta
derecede OUAS grubunda, OUAS olmayan gruba ve hafif derecede OUAS
grubuna goére daha yuksek c¢ikmis olmasina ragmen fark anlamli
saptanmamistir. Pek ¢ok calismada Uzerinde durulmus olan boyun gevresi,
orta derecede OUAS grubunda, agir derecede OUAS grubuna goére anlamli
derecede dusuk saptanmistir. Genel olarak bakildiginda, orta derecede
OUAS grubundaki disik deger haricinde, boyun cevresi arttikga AHI'nin
arttigi  gozlenmektedir ama, bu durum istatistiksel olarak anlamli
saptanmamistir. Mandibula — tiroid mesafesi, hafif derecede OUAS grubunda,
orta derecede OUAS grubuna goére anlamli derecede uzun saptanmistir. Bu
parametre de genel dagilimda anlamli fark olusturmamaktadir. Kisa boyun ile
iligkili olabilecegi distintlen mandibula — sternum mesafesi azaldikga, AHI'nin
artacagl dusunulmustir ancak gruplar arasinda belirgin bir siralanma
izlenmemistir. istatistiksel olarak anlamli saptanmamakla birlikte agiz acikhigi
azaldikca AHI'nin artisi dikkat cekicidir. Ardisik gruplar arasinda anlamli

bulunan uvula eni ve uvula boyu, genel olarak anlamli fark gostermemektedir.
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Ust alveolar ark genisligi ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermektedir. Damak yuksekligi azaldikgca AHI’'nin arttigi gozlenmektedir
ama anlamli fark saptanmamistir. Yumusak damak uzunlugu ile ilgili oldugu
digunulen sert damak — uvula koku arasindaki mesafe gruplar arasinda
anlamli saptanmadigi gibi artan veya azalan degerleriyle AHI'ye gore
olusturulmus gruplar arasinda net iligki yoktur. Retropalatal mesafe azaldikga
AHI'nin azalmasi beklenirken, gruplar arasinda sirali bir dagihm saptanmadigi
gibi anlamli fark da saptanmamistir. Yine hava yolu c¢apini gosteren ve
azaldikca AHI'nin artmasi beklenen retrolingual mesafe, genel dagilimda
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir. Hatta beklenenin aksine
agir derecede OUAS grubunda, orta derecede OUAS grubuna gére anlamli

derecede uzun saptanmigtir.

Olgular, bazi yayinlarda UPPP basarisi igin kriter kabul edilen AHI'nin
15 olay/saat veya 20 olay/saat’'ten daha dusik olmasina gore de kategorize
edilmigtir. Tablo 4.5’ te soldaki sutunlarda AHI 15 olay/saat esik deger kabul
edilerek yapilan dagihm goérulmektedir. Buna goére, ortalama satlrasyon
beklendigi gibi anlamli fark gdstermektedir. istatistiksel olarak anlamli
bulunmus olsa da (p = 0,009) uvula eninin klinik olarak ¢ok énemli olmadigi
dusundlmektedir. Ancak, UPPP’nin ilk modifikasyonlarinda total eksize edilen
uvulanin retropalatal alanda kapladigi yer hakkinda fikir veren uvula boyunun,
beklenenin aksine AHI'nin 0 - 15 olay/saat grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede (p = 0,013) uzun saptanmasi dikkat cekicidir. istatistiksel
olarak anlamli bulunan diger parametreler mandibula — tiroid mesafesi (p =
0,014) ve Ust alveolar ark genisligidir (p = 0,001). Damak yuUksekligi, AHI 0 -
15 olay/saat grubunda daha uzun bulunmustur (p = 0,053). Dikkati ¢eken
baska bir bulgu, AHI 0 - 15 olay/saat grubunda, retrolingual mesafenin daha
kisa saptanmig olmasidir (p = 0,159). Damak yuksekligi, AHI 0 - 15 olay/saat
grubunda daha uzun bulunmustur (p = 0,053). Dikkati ceken baska bir bulgu,
AHI 0 - 15 olay/saat grubunda, retrolingual mesafenin daha kisa saptanmis

olmasidir (p = 0,159).
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Tablo 4.5 AHI 15 olay/saat ve 20 olay/saat’e gore gruplanan

olgularin verileri

AHI (olay/saat)

0-15 515 020 520

(n=13) (n=8) p (n=135)  (n=6) p
T nE eE ] 4T
T O K
o W A
Ort. Sa0, % gg' 92:32 83:28 0,016 921(7)? 8;:23 0,001
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W T
el T TR T
em S om0 ods O | ap  om 007
N LI
Uvula eni (mm) O Zg; ?:gg 0,009 igg T:gg 0,035
Uvula boyu (mm) O g:gi ‘122; 0,013 gg? 1,72 0,078
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e A T R
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Bulgularin AHI 20 olay/saat esik deger kabul edilerek yapilan
dagilimlari Tablo 4.5'te en saddaki Ui¢ situnda gosterilmistir. Ust alveolar ark
genigligi yine anlamh bulunmustur (p = 0,027). Ortalama oksijen satlrasyonu
ve uvula eni anlamli bulunan diger degiskenlerdir. istatistiksel olarak anlamii
derecede farkli bulunan retrolingual mesafe, beklenenin aksine, AHI 0 - 20
olay/saat grubunda daha kisadir (p = 0,044). Damak yuksekligi, AHI 0 - 20
olay/saat grubunda daha uzun saptanmistir (p = 0,072).

Tomografik olgumu yapilan olgular AHI 15 olay/saat ve AHI 20
olay/saat sinir deger alinarak gruplandiriidiginda (Tablo 4.6) anlamli fark
saptanmamistir, olgu grubunun kiguk olmasinin en 6énemli neden oldugu
disundimustar.

Bulgulararasindaki korelasyonlar Tablo 4.7°de gosterilmistir. Anlaml
bulunanlar kalin yazi tipi ile gOsteriimistir. AHI ile ortalama oksijen
saturasyonu arasindaki negatif korelasyon ile ortlama oksijen sattrasyonu ile
minimum oksijen satlrasyonu arasindaki pozitif korelasyon tahmin edilebilir
bulgulardir. Ayrica vucut kitle indeksi arttikga boyun ¢evresinin artisi; boyun
cevresi artigiyla ortalama oksijen satlrasyonunu azalmasi OUAS'’In bilinen
fizyopatolojik suregleriyle uyumludur.

Ancak beklenenin aksine retrolingual mesafe ile ortalama oksijen
satirasyonu ve minimum oksijen satlrasyonu arasinda negatif korelasyon
saptanmistir. Boyun c¢evresi ile maksimum agiz acikligi arasinda ve
mandibula — tiroid mesafesi ile minimum oksijen satirasyonu arasinda negatif
korelasyon saptanmistir.  AHI ile uvula eni ve boyu arasindaki negatif
korelasyonun, uvula eni ile operasyon — polisomnografi arasinda gegen sire
arasindaki pozitif korelasyonun, uvula boyu ile Ust alveolar ark genisligi
arasindaki pozitif korelasyonun klinik énemi olmadidi1 disunulmektedir. Ayrica

beklendigi gibi uvula eni ve boyu arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.
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Tablo 4.6: Tomografik verisi olan olgularin bulgularinin dagihmi.

AHI (olay/saat)

Bulgular 0-20(n= 4) >20(n= 5)
Yas 54,25 6,24)45,20(5,12)
VKIi (kg/m?) 29,12(4,31)30,16(4,43)
Ortalama Sa O, % 93,00(2,94) 91,00 (4,4)
Minimum SaO, % 79,50(15,8)| 80,20 (7,4)
Boyun Cevresi (cm) 41,13(2,72)| 41,80 (5,9)
Mand. — Tiroid (cm) 6,75 (0,65) 6,10 (0,22)
Mand. — Sternum (cm) 11,63(0,48) 12,60(2,88)
Uvula Eni (mm) 7,50 (5,74) 3,70 (0,97)
Uvula Boyu (mm) 6,25 (4,72) | 3,00 (1,00)
Max. Agiz Acik (cm) 4,75 (0,65) | 4,30 (0,67)
Damak Yiksekgdi (cm) 2,83 (0,54)| 2,50 (0,38) Tomografik Bulgular
Sert dam.Uv.Kék (cm) 3,18 (0,24) 3,72(0,65)
31,05(5,73)| 28,40(5,54) Yum.dam. alt ug-sert dam (mm)
Retropalatal (mm) 6,50 (1,73)| 5,00 (1,58)
3,88 (1,27)| 3,06 (1,36) BT Retropalatal mesafe (mm)
Retrolingual (mm) 7,25 (2,99) 7,40 (2,30)
7,83 (4,93)| 6,68 (2,74) BT Retrolingual mesafe (mm)
Ust alv. ark gen. (cm) 4,28 (0,32)| 3,86 (0,25)
40,43(4,12) 37,42(1,80) BT Ust alv ark gen.(Aksiyal,mm)
43,10(3,94)43,30(2,09) Alt alv. ark gen. (Aksiyal, mm)
37,63(5,47)|36,80(9,03) Yum. dam alt ug- NF tavan(mm)
1,97 (0,75)| 1,36 (0,29) Yum. Dam. arkasi alan (cm®)
3,33 (0,32) 2,89 (0,57) Yum.Damak- epiglot alan(cnr’)
3,07 (0,62) 3,18 (1,24) Yum. Dam. alani (Sagittal, cm®)
255 (1,00)| 2,03 (0,71) Dil kbkii alan (Aksiyal, cm®)
1,75 (0,61)| 1,04 (0,67) Yum. Dam. alan(Aksiyal, cm?)

Orta stitunlardaki sayilar ortalamalari, parantez icindeki sayilar standart sapmayi
gostermektedir. Yum.dam. alt ug-sert damak, sert damak arka ucu ile yumugak
damak alt ucu arasi uzaklik; BT Retrolingual mesafe, Dil kbkii ile farinks arka duvari
arasindaki en dar mesafe; BT Retropalatal mesafe, Yumugsak damagin en cikintili
yeri ile farinks arka duvari arasi uzaklik; Yum. Damak alt ug- NF tavani, yumusak
damak alt ucu ile nazofarenks tavani arasindaki uzaklk; Yum. Damak arkasi alan,
Yumusgak damak arka ylizii ile nazofarinks arka duvari arasi hava situnu alani; Yum.
Damaktan epiglota alan, Yumusak damak alt ucu ile epiglot list ucu arasindaki hava
sttunu alani; Yumugsak Damak Alani, Sagittal diizlemdeyumusak damak alani; Dil
kbkii seviyesi alan, Dil kbki seviyesindeki en kiliglik hava slitunu alani (aksiyel);
Yum. Damak seviyesi alan, Yumusak damagin goriildligl kesitlerdeki en kiiglik hava

sttunu alani (aksiyel).
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Tablo 4.7 Bulgularin korelasyon o6zellikleri.
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Tomografik  bulgularin  muayene  bulgulariyla  korelasyonlari
incelendiginde (Tablo 4.8); muayenede olgulen Ust alveolar ark genigligi ve
retropalatal mesafe bulgulari, tomografik olgumlerle korele oldugu
gorulmektedir. Ama retrolingual mesafe 6lgumuyle tomografik 6lgim arasinda
korelasyon yoktur. Retropalatal mesafe ile; yumusak damakla nazofarinks
arka duvari arasinda kalan alanin 6lcimu koreledir. Korelasyon saptanan

diger verilerin klinik olmadigi dugunulmagtar.

Tablo 4.8 Tomografik bulgularin diger bulgularla korelasyonu

Tomografik Yum. Yum. Yum. Yum.
Bulgular Yum. Dil Sagittal Dam.alt Dam.arka Dam.alt BT BT Damak
Damak koki =~ yum. ug-epig. yuz- ug-NF Retro Retro alt-sert BT BT

Muayene seviyesi seviyesi Damak Ustu¢ NFarka tavan palatal lingual damak Altalv Ustalv
bulgulari alan alan alani alan alan mesafe mesafe mesafe mesafe ark gen ark gen
Yas r -,126 -,092 -050 ,025 ,226 335 251 -,092 ,017 ,326 ,143
p ,748 813 ,898 949 559 379 515 814 966 ,391 714

Vicut Kitle r -633 ,059 -,017 -,600 -,467 -133 ,017 ,233 -200 ,267 -,042
indeksi p ,067 .,881 966 ,088 205 732 966 ,546 ,606 ,488 915
ESS r -,521 283 067 -,395 -,420 -,504 -,109 252 176 -,134 -,093
p 150 461 864 293 260 166 780 513 650 730 812
AHI r -567 -,192 133 -,300 -150 -550 -,267 ,067 ,083 ,233 -,067
p ,112 620 732 433 ,700 125 488 ,865 ,932 ,546 ,864

Ort. Sa0» r ,185 ,207 -,308 ,160 -445 555 -185 218 -336 -336 -,519
) p ,634 594 429 682 ,230 121 634 572 376 376 ,152
Min. Sa0s r 507 -,184 -455 096 -131 /385 ,175 -498 -516 -,184 -211
) p ,163 635 219 ,806 /37 307 653 ,172 ,155 636 ,586
Boyun r -336 ,063 ,571 -,050 370 -,319 -034 -160 ,529 ,025 ,527
Cevresi p 376 871 ,108 ,897 327 402 932 ,682 ,143 ,949 144
Max. agiz r ,518 ,139 -518 ,173 -,242 242 138 242 -380 -,104 -277
aciklig p 154 722 154 657 ,531 531 723 531 8314 791 470
Mandibula — r -028 332 257 -,073 -,183 ,413 -092 431 ,330 -083 ,138
tiroid p 944 383 505 ,851 ,637 269 814 247 385 ,833 ,723
Mandibula — r -570 ,145 ,034 281 -,094 -094 -485 392 3283 341 171
sternum p ,109 ,709 ,931 ,464 ,811 811 ,186 ,297 396 ,370 ,660
Uvula eni r ,444 -371 -252 -235 ,287 1,287 ,696 -,749 -279 296 ,424
p 231 325 512 543 ,454 454  ,037 ,020 468 ,439 ,256

Uvula boyu r ,188 -082 -120 ,231 573 -282 445 -522 094 ,333 ,768
p 628 835 ,759 550 , 107,462 231 ,150 ,810 ,381 ,016

Ust alveolar r -,052 026 ,165 -,226 244 -061 374 -157 261 ,348 ,717
arkgenisligi p ,894 947 671 ,558 527 876 321 687 ,497 ,359 ,030
Damak r ,008 ,801 ,45 ,363 -110 ,093 -380 ,776 ,456 -,726 -,169
yUksekligi p 983 ,009 218 ,337 /79 812 313 ,014 218 ,027 ,663
Sertdamak- r -,179 -132 051 -724 -579 ,136 -,017 ,136 -298 -,085 -,453
uvala koku p 645 734 896 ,028 , 102,727 965 ,727 436 ,828 221
Retropalatal r ,366 -,167 -,366 ,289 ,749 -400 ,707 -,094 -119 ,468 ,269
mesafe p 333 ,668 ,333 ,450 ,020 286 ,033 811 ,760 204 ,484
Retrolingual r -523 ,064 295 -110 295 -515 ,068 ,203 ,346 ,354 ,369
mesafe p 148 871 440 779 ,440 ,156 ,863 ,601 ,362 ,349 ,329
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5 TARTISMA

Horlama ve obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), toplumda son
yillara kadar dikkat ¢cekmeyen hastaliklardan ikisidir. Obstruktif uyku apne
sendromu (OUAS)'nun tarif edilmesi ve bunun bir hastalik olarak énemli
derecede morbidite ve mortaliteye sahip olabileceginin anlagiimasiyla, bu
hastaligin tedavisinde teknolojik gelismelere de paralel olarak 6nemli adimlar
atilmisgtir. Horlama cerrahisinin gelismesi, uyku alanindaki arastirmalarin
geliserek apne ve ust solunum yolu obstriksiyonu iligkisinin ortaya konmasi
ve OUAS'In tedavisinde uvulopalatofarengoplasti (UPPP)'nin trakeotomi
diginda bir cerrahi teknik olarak yayginlik kazanmasi, ancak 20. yuzyilin ikinci
yarisinda gergeklesmistir. OUAS ve tedavisi, bugin icin bile halen gelismeye
aclk, arastirmalarin devam ettigi bir alan olarak guncelligini korumaktadir.

OUAS, uyku esnasinda tekrarlayici ve kan oksijen saturasyonunda
disme ile beraber gorilen Ust solunum yolu obstriksiyonu epizodlari ile
karakterizedir (2). Tarama testlerine gore OUAS gorulme sikligi, %0.8 ile %4
arasinda verilmektedir (3). Apne sirasinda solunum eforu artarak negatif
intratorasik basing belli bir seviyeyi asinca, uyaniklik reaksiyonu (“arousarl’)
veya uyanma ortaya c¢ikar; kas tonusu normale donerken apne sonlanir. Bu
uyanmalar ile uyku bolunar, siklus yapisi ve uyku paterni degisir ve gunduz
asiri uyuklama ortaya c¢ikar. Kalp yukul artar, OUAS’da hipertansiyon insidansi
ve kardiyovaskuler mortalite ve morbidite orani yukselir. Solunumsal Bozukluk
indeksi — RDI = 10/saat olan hastalarda mortalite, 2,7 kat daha yuksek
bulunmustur (4).

UPPP; primer horlamanin ve OUAS’In tedavisi i¢in uygulanan bir
cerrahi yontemdir. Teknik temel olarak; uvulanin ve yumusak damak distalinin
parsiyel eksizyonu, 6n ve arka plikalarin gevsek ve fazla mukozal dokularinin
eksizyonu ve varsa tonsillerin eksizyonu ile arka plika ve farenks mukozasinin

anterior ve laterale cekilerek, mukozal kenarlarin karsilikli stuture edilmesidir.
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Literatirde bunun, pek ¢ok modifikasyonlari vardir. UPPP, OUAS igin en ¢ok
yapilan cerrahi girisimdir.

Bu arastirmanin amaci, 2005 — 2008 yillar arasinda klinigimizde tanikli
apne yakinmasiyla basvurmus ve UPPP uygulanmis olan hastalarin uzun
donem bulgularini saptamak, bu bulgularin anatomik degisikliklerle ilgisini
ortaya koymak, OUAS etyolojisinde rol oynayabilecek degistirilebilen veya
degistirilemeyen faktorlerin etkinligini arastirmaktir.

Bu calismaya, tanikh apne yakinmasi ile basvuran ve basvurusu
sirasinda vucut kitle indeksi < 35 olan, solunumsal uyku bozuklugu nedeniyle,
Ocak 2005 — Aralik 2008 arasinda Uvulopalatofaringoplasti (UPPP) ameliyati
uygulanan hastalardan, postoperatif 6. ay ve daha sonrasina ait
polisomnografik takibi olan 21 olgu alinmigtir. Olgularin preoperatif muayene
bulgulari ve polisomnografik verileri olmamasi, mevcut ¢alismanin bir eksikligi
olarak gorulebilir. Ancak, uzun suredir UPPP operasyonu yapilmasina
ragmen polisomnografi, Ulkemiz sartlarinda yeterince yayginlasmamis bir
tetkiktir. Ayrica, yakin bir zamana kadar uykuda solunum bozukluklarina
yaklasim icin klinikler arasi multidisipliner anlayis yeterince olugsmamistir.
Yine mevcut bazi ¢alismalarda, postoperatif bulgularin godunlukla ilk 6 aya ait
oldugu (5, 6) ve hatta postoperatif basarlyi veya yaniti polisomnografik
inceleme yapmaksizin bildiren c¢alismalar oldugu dasunuilirse (7); galisma
grubunun ortalama 24,8 ay (7-42 ay) sonra yapilan ve postoperatif gec
doneme ait olan bulgularinin degerlendiriimesi oldukc¢a kiymetlidir.

AHI (Apne — Hipopne indeksi), OUAS’ta gergeklesen fizyopatolojik
mekanizmalari kapsamasi agisindan en vyaygin kullanilan parametre
olmasina ragmen, bazi galismalarda Al (Apne indeksi), RDI (“Respiratory
Disturbance Index” — Solunumsal uyaniklik reaksiyonu yani “arousal” indeksi
veya solunumsal bozukluk indeksi), ODls (‘oxygen desaturation index” —
Oksijen Desatiirasyon indeksi) gibi solunumsal parametreler kullaniimaktadir.
Hem bu nedenle hem de tani i¢cin AHI sinir degeriyle ilgili farkli degerler

kullanilmasi  nedeniyle, OUAS’'In  prevalansi  kaynaklarda farkhlik
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gostermektedir. OUAS siddetinin  dlgumd icin  Al, AHI ve RDI
parametrelerinden hangisinin kullanilacagi konusunda bugune kadar fikir
birligi olusmamistir. RDI'da, apne veya hipopneden farkh bir durum olan
“respiratory effort related arousal” yani RERA da degerlendiriimektedir. ODly,
bir saatte %4 ve daha fazla oksijen desaturasyonu olay sayisi olarak
tanimlanmaktadir. Ozellikle ingiltere ve Kuzey Avrupa llkelerinde ODI/,
daha guvenilir bulan ve pratikte kullanan aragtirmacilar da mevcuttur (53). Bu
tanimlama karmasasi, OUAS tedavisinin ne zaman endike oldugu konusunda
da karmasaya yol agmaktadir. Ornegin, CPAP tedavi endikasyonunun Al >20
olay/saat, AHI >30 olay/saat, AHI >10 olay/saat ve semptomlarin bulunmasi
veya RDI >5 olay/saat ve semptomlarin bulunmasi gibi sinirlarindan s6z
edilmektedir. Bazi ¢alismalarda, erigkinlerin % 21’inde gun igi uykululukla
birlikte RDI >5 olay/saat bulunmustur. Tedavi endikasyonunda gun igi
uykululuk tek basina yeterli sayllmayip, bilissel ve duygudurum
bozukluklarinin veya kardiyovaskiler semptomlarin eslik etmesinin énemli
sayllmasi gerektigi dusunulmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde saglik
sigortasi, AHI >15 olay/saat olan hastalarda veya AHI'nin 5 — 14 olay/saat
olmasiyla birlikte gin ici uykululuk, bilissel bozukluk, hipertansiyon, iskemik
kalp hastaligi duygudurum bozukluklari ve uykusuzluk olan hastalarda, CPAP
cihazlarini kargilamaktadir (18).

Tedavi basarisinin degerlendiriimesinde cerrahi veya cerrahi disi
(farmakolojik, pozitif basing, adiz i¢i cihaz vb.) tedaviler igin bildirilen basari
oranlari, secilen parametre ve sinir degere bagh olarak farkllik
gOstermektedir (54). Tedavi basarisinda, solunumsal parametrelere ek olarak
uyku verimliligi ve REM uykusu suresi/orani gibi baska parametrelerin de
basari igin kosul olarak éne suruldigu goérilmektedir (55). Cerrahi sonrasi
basari ile ilgili yayinlarda sik¢ca rastlanan parametre, AHI veya RDI'da
preoperatif ddneme gére % 50 veya daha fazla azalmadir. Ancak, zamanla
bunun yeterli olmayacag@i anlasildigindan daha siki kriterlerin olusturulmasina

calisiimis ve AHI'nin 20 olay/saat’in altina inmesi ikinci bir kriter olarak
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eklenmigtir. Dahasi, postoperatif basariya ek olarak cerrahiye yanit seklinde
bir kavram daha ortaya atilmistir. Yanit, her ¢alismadaki tanimlamaya goére
degismekle birlikte, siki basari kriterlerini kismen karsilayan olgularin orani
olarak dugunulebilir. Dolayisiyla, cerrahi sonrasi bagari oraninin her
tanimlanan kritere gore farklilik gosterdigi yargisina varilabilir.

Fujita’nin RDI'da %50 azalma olarak tanimladigi cerrahi basari kriterine
gore, Sher ve ark. bir metaanalizde yanit oranini % 53 bulmuslardir. UPPP
basarisinda, Al veya RDI'da % 50 azalmayla birlikte, daha siki bir kriter olan
Al <10 olay/saat veya RDI <20 olay/saat kullanildiginda, UPPP’ye toplam
yanit orani %41 bulunmustur (56). Bu basari kriterleri, ¢galismalarda en sik
kullanilan kriterlerdir. Ancak, bu kriterlerin gegerliligi sorgulanmaktadir (49).
Cunku hafif OUASta bile kardiyovaskuler morbidite oldugu saptanmstir.
Ayrica, AHI (veya RDI) < 20 olay/saat degeri bagar kriteri olarak alindiginda;
olgunun kabaca 3 dakikada bir apne veya hipopne yasamasinin normal
oldugunu kabul etmek gerekmektedir. Bu durum, kulaga pek makul
gelmemektedir. Halbuki, OUAS’In cerrahi veya cerrahi digi tedavilerinde
amag, olgulari sadece horlamadan degil, OUAS gibi birden fazla sistemi
bozarak hem yasam suresini azaltan, hem de yasam kalitesini bozan
fizyopatolojik surecler zincirinden kurtarmak olmalidir.

Cerrahi sonrasi subjektif etkiye de énem verilmektedir. Eger hastanin
gun i¢i uykululuk halinde degisiklik yoksa, RDI'da anlamli duslse dayanarak
cerrahinin basarili oldugunu dusunmenin dogru olmayacagi, en duguk oksijen
satlrasyonunun da dikkate alinmasi gerektigi ve  %8%5in Uzerindeki
degerlerin kabul edilebilir bir hedef oldugu éne siiriilmektedir. ideal olarak,
operasyon nazal CPAP ile benzer sonuglar saglamali ve zaman iginde
surdurulebilir olmalidir.

Cerrahi basari Uzerinde tam uzlasma saglanamadigi disundldiagunden
bu calismadaki olgular, AHI'ye goére birden cok siniflandirma yapilarak
incelenmigtir. Cerrahi basari kriterinin ¢ok farkh taniminin yapildigi g6z

onldnde bulunduruldugunda, bu olgu grubunda AHI < 5 olay/saat olan 7 olgu,
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AHI < 10 olay/saat olan 11 olgu, AHI < 15 olay/saat olan 13 olgu, < 20
olay/saat olan15 olgu mevcuttur (sirasiyla % 33,3; % 52,3; % 61,9; % 71,4).

OUAS tanisinda en ¢ok kabul edilen AHI sinir degeri, Amerikan Uyku
Tibbi Akademisi’nin belirledigi 5 olay/saattir. Polisomnografi sonucu belirlenen
AHI, 5-15 olay/saat ise hafif; 15-30 olay/saat ise orta, >30 olay/saat ise agir
OUAS olarak derecelendirilir (15). Olgular, bazi yayinlarda UPPP basarisinda
kriter olarak kabul edilen AHI'nin, 15 olay/saat veya 20 olay/saat'ten daha
dusuk olmasina gore de kategorize edilmistir (18, 21, 57).

OUAS tani kriterlerinden biri olan gin i¢i uykululugu degerlendirmek
icin, pek ¢ok subjektif dlgek gelistiriimistir. En ¢ok kullanilanlardan birisi olan
Epworth Uykululuk Skalasi ile yapilan bazi ¢alismalarda, objektif uykululuk
Olgimleri (6rnegin ¢oklu uyku latans tesi — MSLT) Epworth Skalasi skorlari
(ESS) ile iyi korelasyon gosterilmistir. Ancak, uykululugun objektif ve subjektif
Olcimlerinin tamamen tutarll olmayabilecegini godsteren c¢alismalar da
mevcuttur. Uyku arastirmalari agisindan uykululugun bu derece subjektif
olmasi, bu tip dali ile ugrasanlari zorlamaktadir (58). Ayrica, gun i¢i uykululuk
sadece OUAS olgularina has bir bulgu degildir. RDI <5 olay/saat olan
olgularin % 271’'inde ve RDI>30 olan olgularin %35’inde gun ig¢i uykululuk
saptanmistir (50). Bu ¢alismada, Epworth Skalasi Skoru; AHI <15 olay/saat
olan grupta (ort. 4,84), AHI > 15 olay/saat olan gruba goére (ort. 9,37) daha
disuk olmakla birlikte, gruplar arasindaki fark anlamli seviyeye ulasamamigtir
(p=0,063). Epworth Skalasi skorlar ile AHI arasinda da korelasyon
saptanmamigtir.

Bazi vyazarlar tarafindan, AHI ile birlikte OUAS siddetinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynadigi dustnilen polisomnografi sirasinda
saptanan en disuk oksijen satirasyonunun (Min SaO, %), yasam kalitesine
etkili oldugu bilinmektedir (50). En digsUk oksijen saturasyonu, olgunun ne
derecede hipoksiye maruz kaldigini dolayli olarak gosterdiginden, onemli bir
parametredir. Bu calismadaki olgularda, sadece orta OUAS grubu (ort
%83,66) ile agir OUAS grubu (ort %71) arasinda fark, istatistiksel olarak
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anlamli dizeye ulagsmistir (p=0,0417). Ancak, 6zellikle AHI 20 olay/saat sinir
degere gore yapilan siniflandirmada iki grup arasindaki fark da oldukca dikkat
cekicidir (Sirasiyla ort. %80,3 ve %72,5; p=0,059). Ortalama oksijen
satlirasyonu parametresi degerlendirildiginde ise; beklendigi gibi, OUAS
agirlastikca ortalama oksijen satlrasyonunun anlamli derecede kotulestigi
saptanmistir (p = 0,009).

Bilindigi gibi, UPPP ameliyatinin basarisini etkileyen en onemli
faktorlerden biri, hasta secimidir. Bunun igin bazi yazarlar orofarinks
muayenesindeki bulgulara ve vicut kitle indeksine gore c¢esitli siniflandirma
yontemleri onermislerdir (27). Vicut kitle indeksinin yliksek olmamasi one
stiriilen ilk sartlardan birisidir. Viicut kitle indeksi > 40 kg/m? olanlarda OUAS
sikligi % 70 olarak bildirilmistir. Ayrica, hafif derecede OUAS olgularinin,
agirhklarinin % 10’u kadar kilo almalari durumunda; orta derecede veya agir
OUAS olma risklerinin 6 kat arttigi bildirilmistir (18). Bu galigmadaki olgu
grubunda, preoperatif viicut kitle indeksinin 35 kg/m®den az oldugu
bilinmektedir. Olgularin postoperatif degerlendirme sirasinda da vicut kitle
indekslerinin maksimum 35,32 kg/m? (ortalama 28,49 kg/m?) olmasi dikkat
cekicidir. Olgular AHI'ye goére kategorize edildiginde, vucut kitle indeksinin
anlamli  derecede farkliik go6sterdigi bir grup olugsmamistir (p=0,764).
Olgularin preoperatif vicut kitle indekslerinin tam degerleri bilinmediginden,
kilo almanin operasyon basarisina etkisi ile ilgili analiz yapilamamigtir. Ancak,
olgularin hem preoperatif, hem de postoperatif viicut kitle indeksleri kabaca <
35 kg/m2 oldugundan, AHI skorlarinin vucut kitle indekslerinden etkilenmedigi
dusunulmustar.

UPPP’nin, sadece hafif hastaligi olanlarin da yanit alinabilecek bir
yontem oldugunun disunulmesi, yaygin bir yanhs algilamadir. Bu nedenle,
islem siklikla hafif — orta derecede OUAS olgularina énerilmektedir. Halbuki,
UPPP operasyonunun basarisinin degerlendiriimesinde belki de en énemli
problem, OUAS olgularinin ¢cogunda obstriksiyon yer(ler)ini dogru olarak

belirleyememektir. Senior ve ark, bu alt grupta basarisizlik riski ve daha da
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kotulesme riskinin oldukga yuksek oldugunu ve UPPP’nin, uykuda solunum
bozuklugu olgularinin % 60’in1 tedavi etmemekle kalmayip, bazen daha da
kotulestirdigini gostermislerdir (59). Yapilan ¢alismalarda, olgular Fujita’nin
siniflandirmasina goére degerlendirildiginde; tip I'de (sadece orofaringeal
obstriksiyon) yanit orani %52 iken, tip Il (orofaringeal ve hipofaringeal
obstruksiyon) ve tip lll'te (sadece hipofaringeal obstriksiyon) sadece % 5'tir
(56). Bu oran, cerrahiden sonraki sure uzadikga azalmaktadir ve bu
azalmanin kilo almaya bagli oldugu dusunulmektedir. Tip | olgularda UPPP
basari orani % 80 civarina kadar c¢ikmaktadir. Yumusak damagin
vibrasyonuna baglh oldugu dusunulen horlamanin énlenmesine gelince, daha
yuksek basari orani beklenmektedir. UPPP’nin, yuksek sesle horlamayi % 84
veya daha fazla basari oraniyla duzelten veya azaltan iyi bir girisim oldugu
gorulmektedir (60).

Bu calismalardaki olgularin orofarinks muayenelerinde, bazi
calismalarda oldugu gibi semikantitatif yontem kullanilmistir (26, 61). Modifiye
Mallampati indeksinin |ll ve daha az olmasi, UPPP ameliyati sonrasinda
kismen beklenen bir bulgudur. Ancak, dil blyukligu ve pozisyonunun bu
ameliyatla degismeyecegi de g6z onunde bulundurulmahdir. Az sayida
olguda, ameliyatin esas hedefi olan yumusak damakla ilgili olarak; yumusak
damagin disuk olmasi (3/21), kalin olmasi (2/21) ve weblesme (2/21)
bulunmasi, postoperatif slrecte yineleyen patolojilere isaret ediyor olabilir.
Yumusak damagin hem dusuk hem de kalin oldugu olgu yoktur. Yumusak
damagin dusuk oldugu 1 olguda ve yumugsak damagin kalin oldugu 1 olguda
weblesme saptanmistir. Genel olarak degerlendirildiginde, yumusak damakta
UPPP sonrasi hedeflenen degisikliklere ulasildigi goérulmektedir. Ancak,
kaydedilen bu bulgularin subjektif oldugu g6z &éninde bulundurulmalidir.
Yumusak damagin disik ve kalin olmasi, weblesme bulunmasi gibi
Ozelliklerin orta veya agir OUAS olgularinda olmasi beklenirken, OUAS
olmayan (AHI < 5 olay /saat) olgularda ve hafif OUAS olgularinda da
g6zlenmigtir. Beklendigi gibi agir OUAS grubunda dilin blylik olmasi ve
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lateral faringeal bandlarin varligi gibi 6zellikler daha gok gortlmekle birlikte,
s6z konusu ozellikler diger gruplarda da mevcuttur.

Hasta secimi, yani obstruksiyon yerinin belirlenmesi ile ilgili olarak
Onerilen baska bir muayene yontemi, fleksibl nazofarengoskopi sirasinda
Muller manevrasiyla kollapsin degerlendiriimesidir. Bu manevra ile olusan
Bernoulli etkisi sonucunda ortaya ¢ikan kollapsin orani, bazi ¢alismalarda AHI
ile korele bulunmustur (28). Ancak, subjektif bir yontem olmasi nedeniyle
muayene eden kisiler arasindaki tutarliligin saglanmasi guc olabilmektedir.
Bu nedenle, yontemin kantitatif analiziyle ilgili calismalar da mevcuttur (30),
hatta UPPP sonrasi degerlendirmede de kullanilabilmektedir (62). Kantitatif
videoendoskopik analiz mimkun olmasina ragmen, pratikte kullaniimasi icin
donanim gereklidir. Yumusak damak ve dil koku seviyesinde tekrarlanan
manevra ile obstriksiyona neden olan bdlgenin taninmasi ve tedavi segiminin
buna gore yapilmasi onerilir. Bu ¢alismadaki olgu grubu da bilinen ve yaygin
kullanilan sekilde fleksibl nazofaringoskopi ve Miller manevrasi ile
degerlendirilmistir. Olgularin % 47,6’sinda (10/21) dil kdku seviyesinde Muller
manevrasi ile % 50 ve daha fazla kollaps saptanmistir; ancak, bu
muayenenin postoperatif ddnemde ve birden fazla farkh gézlemci tarafindan
yapilmis olmasi guvenilirligini azaltmaktadir. Dil koku seviyesinde % 50’den
fazla kollapsi olan 10 olgunun; daha ¢gok OUAS olmayan grupta (3/7 olgu - %
42,9) ve hafif OUAS grubunda (4/6 olgu - % 66,7); olmasi dikkat gekicidir.
Halbuki bu derecede kollapsin, AHI'nin ylksek oldugu gruplarda olmasi
beklenmektedir. (Dil kdkl seviyesinde % 50°den fazla kollaps; orta OUAS
grubunda 1 olguda (% 33,3) ve agir OUAS grubunda 2 olguda (% 40)
saptanmistir.)

Ayrica, yumusak damak seviyesinde % 50’den fazla kollapsin, 21
olgunun 11’'inde saptanmis olmasi UPPP sonrasi hedeflenen bir durum
degildir. UPPP sonrasi hedeflenen orofarinks goérinimine bu olgularda
ulagilamadigi akla gelebilir. Ancak, bu durumun AHlI ile iligkisine bakildiginda,

bulgularin ¢godunlukla OUAS olmayan grupta (3/7 olgu - % 42,9) ve hafif
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OUAS grubunda (4/6 olgu - % 66,6) saptanmasi beklenenin aksine bulgular
oldugu gozlenmistir. Hem dil koki hem de yumusak damak seviyesi igin
kollaps orani en ¢ok % 25 - % 50 araliginda bulunmus olup, gruplar
arasindaki  dagihmi yaklasik olarak esittir.  Batin  bu  veriler
degerlendirildiginde, Mdiller manevrasinda goérilen kollapsin AHI degeri
tahmini igin gegerli bir ydontem olmayacagi dagtunulmastur.

Boyun cgevresinin genis olmasi, pek ¢ok calismada OUAS ile ilgili risk
faktord olarak 6ne surulmuastir. Boyun gevresi, bel — kalga orani ve santral
obezite derecesi; OUAS tahmini icin, erkeklerde genel obeziteden daha
degerlidir (18). Hatta, OUAS hastalarini normal olgulardan ayirmakla ilgili
olarak tanimlanmig olan bazi formillerde boyun gevresi, vicut kitle indeksi ve
bazi orofaringeal 6lgumlerle beraber kullaniimistir (63). Boyun cevresinin
parafaringeal yag dokularinin miktari ile ilgili oldugu 6ne surtlmustir (64,65).
Horlayan erigskin erkeklerde boyun cevresinin 43 cm’den genis olmasi
durumunda, OUAS prevalansinin % 30 oldugu bilinmektedir (66). Kadinlarda
boyun cevresinin 38 cm ve Uzeri olmasi durumunda OUAS riski artmaktadir
(67). Erkek ve kadin olgular arasinda boyun g¢evresi agisindan mevcut olan
bu farkin, OUAS prevalansindaki farka neden oldugunu 6ne suren c¢alismalar
da mevcuttur (68). Bu calismadaki olgularda (19 erkek ve 2 kadin) boyun
cevresi ortalama 41,28 cm (33,5 — 49 cm) saptanmistir. Orta derecede OUAS
olgulari (ort 38,33 cm) ile agir OUAS olgulari (ort. 43,80 cm) arasinda boyun
cevresi agisindan anlamli fark saptanmigtir (p=0,035). Ancak, c¢ogu
calismada OUAS icin bir risk faktori olarak suglanan boyun cgevresi, bu
calismadaki olgularda genel olarak anlamli fark olusturmamaktadir (p=0,248).

Kesici disler arasindaki mesafenin Ol¢ilmesiyle belirlenen maksimum
agiz acikhgi, temporomandibuler eklemin degerlendirilmesi igin siklikla
basvurulan bir yontemdir. Mandibulanin eklem hareket acikligini yansitir.
Erigskinlerde yasa ve cinsiyete bagli olarak 40 — 75 mm arasindadir. Agiz
acikhgr mandibula uzunlugu ile de iligkilidir. Temporomandibuler eklem

mobilitesi ayni olan olgularda agiz ac¢ikhgi, mandibula uzunluguna bagl
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olarak farkli olabilir (69). Bu caligmadaki olgularda maksimum agiz acikhg,
AHI 0 - 15 olay/saat olan grupta (ort 4,96 cm), istatistiksel olarak anlamli
derecede olmasa da (p=0,074), daha fazladir. indirekt olarak mandibulanin
uzun olmasiyla baglantili oldugu dusunulen bu durum, OUAS olgularinda
mandibulanin daha kisa oldugu bulgusuyla uyumludur. Daha kisa
mandibulanin, dilin  posteriora yer degistirmesini  kolaylastiracagi
dugunulebilir. Boyun cevresi ile maksimum agiz acikhigi arasindaki negatif
korelasyon, OUAS olgularinin tipik olarak kalin boyun ve kisa mandibuladan
olugsan bir fenotipe sahip olduklarini isaret ediyor olabilir. Ancak, buglne
kadar yapilan galismalarda kesin fenotipik bir tanimlama yapilamadig: bir
gercektir.

Olgular uzerinde yapilan kemik yapi ve yumusak doku ile ilgili
morfometrik (mandibula — tiroid mesafesi, mandibula — sternum mesafesi gibi)
Olcumler, gerek OUAS riski olanlari belirlemek amaciyla, gerekse OUAS
derecesiyle ol¢cumlerin iliskisini belilemek amaciyla bazi c¢alismalarda
kullanilmigtir (70). Yukarida s6z edilen ve bazi c¢alismalarda olgunun
polisomnografi sonucu elde edilen apne — hipopne indeksini tahmin etmede
kullanilan formullerde de bu d&lgumlerden yararlaniimaktadir (64). Bu
calismadaki olgu grubunda, mandibula — tiroid mesafesi AHI 0 - 15 olay/saat
olan grupta anlamli derecede daha uzun saptanmigtir (ort 7,19 cm ve
p=0,014). AHI 0 - 20 olay/saat grubunda da bu mesafe daha uzun olmakla
birlikte fark, istatistiksel olarak anlamli dedgildir (ort 7,06 cm ve p= 0,075).
Ayrica hafif OUAS (ort. 7,41 cm) ve orta derecede OUAS gruplari (ort 6,16
cm) karsilastirildiginda, yine hafif OUAS grubunda bu mesafe anlamli derece
de uzun bulunmustur (p= 0,013). Bir olgunun profil gérintisinde gonion,
gnathion ve prominensia thyroidalis’'in koseleri olusturdugu hayali bir Gg¢gen
icin; gonion ile gnathion arasindaki mesafe olarak tanimlanan mandibula
boyu uzadikga, gonion ile prominensia thyroidalis arasindaki mesafe
anlamina gelen mandibula — tiroid mesafesinin uzamasi beklenen bir

bulgudur. Bilindigi gibi, sefalometrik dlgimlerde mandibula uzunlugu, OUAS
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olgularinda daha kisa saptanmigtir (35). YuUksek morbidite nedeniyle
uygulanmasi yayginlik kazanamamis olan ve faz Il cerrahi olarak
degerlendirilen maksillomandibuler ilerletme ameliyatlarindaki yuksek basari
oraniyla (71), olgu grubumuzda mandibula — tiroid mesafesinin anlamli
derecede farkli bulunmasi; mandibuler uzunlukla ilgileri agisindan uyumludur.
Uggenin son kenari olan gnathion ile prominensia thyroidalis arasindaki
mesafe ile ilgili veri yoktur. Ancak, bu mesafenin boyun uzunluguyla iligkili
oldugu kolayca tahmin edilebilir ve kisa boyunun OUAS ile iligkisi de bilinen
bir gergektir. Mandibula — tiroid mesafesi ile minimum oksijen satlrasyonu
arasinda saptanan negatif korelasyon (r = - 0, 470, p = 0,030) bu duslnce ile
celismekle birlikte, klinik olarak bir anlam tasimadigi dustunulmuastar. Olgularin
OlcUmlerinin nétral pozisyonda yapildigi tekrar vurgulamakla birlikte, dlgimin
daha objektif yapilabilmesi icin standardize edilmesi uygun olacaktir.

Hafif OUAS grubu ile orta OUAS grubu arasinda ve AHI sinir degeri
olarak 15 veya 20 olay/saat, belirlenen gruplar arasinda anlamli bulunmus
olsa da uvula eninin postoperatif basariya katkisi oldugu distnilmemektedir.
Ancak, uvula boyu ile ilgili olarak dikkat ceken birka¢c 6zellik mevcuttur.
OUAS’a yonelik cerrahi girisimler arasinda gegmiste uvulektomi, tek basina
bir islem olarak tarif edilmistir. Ayrica ilk tanimlandigi haliyle ve ilk
modifikasyonlarda uvulopalatofaringoplasti total uvulektomiyi icermektedir.
Fakat, yeni UPPP modifikasyonlarinda artik uvulanin kismen korunmakta
oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismadaki olgulara uygulanan modifikasyonda da
parsiyel uvulektomi uygulanmistir. Uvulektominin terk edilmesinin bir nedeni
velofaringeal yetmezlikten kacinmak, diger bir nedeni de postoperatif
donemde yutakta yabanci cisim hissi olugsmasini engellemektir. Ayrica, bu
calismadaki olgularda da goruldugu gibi, uvulay! kisaltma derecesi, yani az
veya cok kisaltilmasi postoperatif basar ile ilgili degildir. Hatta uvula boyu,
AHI 0 — 15 olay/saat olan grupta (ort. 5,46 mm), AHI >15 olay/saat gruba
gore anlamli derecede daha uzun; AHI 0 — 20 olay /saat olan grupta (ort. 5,06

mm) ise, AHI > 20 olay/saat grubuna gére (ort 3 mm) anlamli derecede
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olmasa da, daha uzundur (p=0,078). Hem komplikasyonlardan kaginmak
acisindan hem de ek katki saglamamasi nedeniyle total uvulektominin
yapillmamasi daha uygun bir yaklagim olacaktir.

Benzer sekilde, sert damak posterior kenari ile uvula kokl arasindaki
mesafenin 6lgimu, kabaca yumusak damak uzunlugu ile ilgilidir. Bu mesafe
ile ilgili olarak anlamli bir fark saptanmamis olmasi (p=0,285), yumusak
damaktan cikarilan doku miktarindan ¢ok saglanan gerginligin postoperatif
basarida etkili oldugunu disundurmektedir. Uvulaya yonelik girisimde oldugu
gibi, komplikasyonlar da g6z onunde bulundurularak Olgulli rezeksiyon
yapilmasi uygun olacaktir.

Polisomnografi ile uyku calismasi yapmak altin standart olmakla
birlikte, zaman ve maliyet agisindan zorluklara neden oldugundan, tarama
testi olarak 6ne surulen morfometrik modeller mevcuttur. Bunlardan Kushida
ve ark. geligtirdigi model (72), pratikte kullaniimamakla birlikte yeni
arastirmalara ilham vermeye devam etmektedir (73). Bu ve benzeri
morfometrik modellerde Uzerinde durulan horizontal planda alveolar ark
genigligi veya intermolar mesafe, bu c¢alismadaki olgularda maksilla igin
Olcllmagtir. Tomografik incelemesi olan olgularda muayene sirasinda
yapilan Ust alveolar ark genigligi 6lcimleri, aksiyel kesitte yapilan dlgimlerle
korele saptanmistir. Ust alveolar arkin horizontal genisligi, hem hafif OUAS
olgulariyla (ort. 4,21 cm) orta derecede OUAS olgulari (ort. 3,73 cm) arasinda
(p=0,019) hem de AASM siniflamasindaki diger gruplar arasinda, istatistiksel
olarak anlamli derecede farklidir (p=0,045). Bu mesafe, AHI 0 - 15 olay/saat
(ort. 4,16 cm) veya AHI 0 - 20 olay/saat (ort 4,12 cm) olan gruplarda da,
AHI'nin sirasiyla > 15 olay/saat ve > 20 olay/saat oldugu gruplardan anlamli
derecede uzundur (sirasiyla p = 0,001 ve p=0,027). Yani, bu gruplarda
alveolar ark daha genistir. Distraksiyon osteogenez uygulamalari sonucunda
genigleyen alveolar arkin, OUAS’ta dizelmeyle iligkili oldugu bilinmektedir.
Maksillanin horizontal boyutu hakkinda fikir veren bu 6lcim, kraniofasial

anomali olmadigi surece indirekt olarak mandibulanin horizontal boyutu

82



hakkinda da fikir verecektir. Bu durumun; OUAS fizyopatolojisinde énemli rol
oynayan dilin, agiz iginde yeterli yer bulmasi ve bdylece retrolingual alani
daha az daraltmasi ile ilgili oldugu duslndlebilir. intermolar mesafe
genigliginin sert damak genisliginin indirekt bir gostergesi oldugu ve bu
nedenle, yumusak damagin gerginliginde roli oldugu duasunulebilir. Bdylece
hem horlama hem de apneye neden olan yumusak damaktaki uzama ve
gevsemenin dar damakli kisilerde daha sik olabilecegi dngorulebilir.

Ayni sekilde damak yuksekligi, dilin agiz icindeki pozisyonunu anlamak
icin OUAS olgularinin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. OUAS’a yol
acgan kranifasial dismorfizmde, OUAS hastalarinda sik¢a rastlanan mandibula
gelisiminde gecikmenin neden oldugu mandibular retropozisyon goruldr.
Mandibular retropozisyon, dil kdkinUn posteriora yer degistirmesiyle ilgilidir.
Bu durum Ust solunum yolunu daraltir, kollapsa yatkinliga ve OUAS
gelisimine yol agar. OUAS olgularinda yuksek damak arki siklikla gorulir.
Cunku, dil posteriora yerlesim gosterir. Embriyolojik ddonemde lateral palatin
prosesler, anormal yerlesimli dil Gzerinden asabilmek igcin ekspanse olup,
yukselerek orta hatta birlestiginde, arki yuksek damak gelismis olur. OUAS
olgularinda bu olaylarin meydana gelmesiyle ilgili kanitlar; Robin sekansi
(Pierre Robin Sendromu) ve Treacher Collins sendromunda bulunabilir. Bu
sendromlarda, birinci brankial arkin yanlis gelisimine bagli olarak erken
mandibuler hipoplazi goérulir. Boyle infantlardaki mandibular ve palatal
anomaliler, OUAS’a yol agar. Bu infantlar, OUAS’l1 erigkin olgularda goérulen
kraniofasial dismorfizmin ug érnekleri sayilabilir. Bu nedenle OUAS tahminine
yonelik olusturulan modellerde mandibula boyutu ve damak yuksekligi
kullaniilmaktadir. Bazi calismalarda, belli bir agiyla acilan agiz icinde dil
sirtindan damagin en kubbe oldugu yere kadar olan mesafe damak yuksekligi
olarak tanimlanmistir (72). Bu ¢alismadaki olgularda ise, agiz acikliginin agisi
veya dilin pozisyonundan bagimsiz olarak olgim yapabilmek i¢in; damagin en
kubbe oldugu noktanin Ust alveolar digler arasindaki horizontal plana uzakhgi

dlgllmustiir. istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamakla birlikte, AHI 0 -
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15 olay/saat (ort 3,86 cm, p = 0,053) ve AHI 0 - 20 olay/saat (ort 2,72 cm, p =
0,072) olan gruplarda biraz daha uzun bulunmustur. Literatirde bu bulgu ile
uyumlu sekilde damak yulksekliginin OUAS olmayan grupta daha yuksek
bulundugu calismalar mevcuttur (64). Damak yuksekligi ol¢imu yapilan
bagka calismalarda ise, bu mesafenin uzun olmasinin OUAS’la iligkili oldugu
One surulmastur. Bazi galismalarda ise OUAS olmayan olgularla OUAS
olgulari arasinda anlamli derecede fark saptanmamistir. OUAS olgularinda
ise OUAS derecesiyle bu d6lcum arasinda iligki saptanmamistir (73). Bu
mesafenin uzun olmasinin, sert damagin daha kubbe yani, genigliginin daha
kisa olmasiyla ilgili oldugu dusunulebilir. Yumusak damagin sert damaga
gbre pozisyon alacagl da g6z onunde bulundurulmahdir. Bu calismadaki
olgularla ulagilan sonucun farkli ¢ikmasinin nedeni, olgu grubunun kuguk
olmasi veya 0Olgim sirasindaki teknik hatalar olabilir. Ancak, literatirde bu
konuda farkli sonuglara ulasiimis olmasi, bu konuda daha genis olgu
gruplarinda ve daha standardize dlgimlerle galismalar yapilmasi gerektigini
dusundurmektedir.

Retrolingual mesafenin AHI'nin daha yuksek oldugu grupta daha buyuk
bulunmasi, beklenenin aksine retrolingual mesafe ile ortalama oksijen
satirasyonu ve minimum oksijen satlrasyonu arasinda negatif korelasyon
saptanmis olmasi, olgim sirasinda olgularin yeterince koopere olamadigini
ve dil pozisyonunun istenildigi kadar sabitlenemedigini dusundurmektedir.
Ayrica, uygulanmis olan UPPP ile bu alana mudahale edilmedigi gz onunde
bulundurulmahdir. Ancak, retrolingual mesafenin muayene sirasindaki
Olcimuyle, tomografik incelemesi olan olgularda yapilan retrolingual mesafe
Olgumleri arasinda da korelasyon saptanmamistir.

Retropalatal mesafe bulgulari incelendiginde, AHI'ye gére yapilan
gruplandirmalarda gruplar arasinda anlamli farklihk olmadidi ve retropalatal
mesafenin ortalama 6 mm oldugu goérilmektedir. Olgularin retropalatal
mesafelerinin  muayene ile Olglldigu herhangi bir calismaya da

rastlanmamistir. Bu mesafenin radyolojik dlgiim ortalamalari ile ilgili yeterli
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calisma da yoktur; genellikle retropalatal alan ile ilgili ¢alismalar mevcuttur.
Lateral sefalometrik incelemeler ile yapilan bir calismada retropalatal
mesafenin OUAS olgularinda ortalama 5,4 mm, normal olgularda ortalama
8,4 mm oldugu bildirilmistir (74). Tomografik incelemesi olan 9 olguda
retropalatal mesafe ortalama 3,42 mm (1,40 — 5,00 mm) saptanmistir. Tam
bir karsilastirma yapmak mumkin olmamakla birlikte, olgularin retropalatal
mesafe bulgularinin yeterince uzun oldugu dusunuimektedir. Retropalatal
mesafe Olgum bulgularinin AHI 0 — 15 olay/saat oldugu grupta, istatistiksel
acidan anlamli olmamakla birlikte, daha uzun olmasi (ort. 6,38); olgularin
OUAS agisindan degerlendiriimesinde yararli olabilecegini dusundirmektedir.
Ayrica, retropalatal mesafenin muayene sirasinda saptanan degeri ile
tomografik dlgumde saptanan dederi ve sagittal planda olgllen yumusak
damak ile nazofarinks arka duvari arasinda kalan alanin 6lgim dederi,
birbirleriyle korele saptanmistir. Retrolingual mesafe olgimunin aksine;
muayene sirasinda retropalatal alanin dlcimi hem daha kolay hem de daha
guvenilirdir. Ancak OUAS siddeti ile iliskisi ve UPPP sonrasi basarinin
degerlendiriimesi agisindan ne kadar kullanigh oldugu ile ilgili olarak, daha
genis gruplarda yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Tomografik inceleme ile OUAS etiyolojisini aydinlatmaya yonelik
olarak nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, larenks, dil, yumusak damak,
epiglot, nazal kavite, turbinatlar degerlendirilebilir (75). OUAS’In etiyolojsini
aydinlatmaya yoénelik olarak, bilgisayarli tomografi (BT) ile ilgili yapilan
calismalarda, obstriksiyon duzeyini belirlemenin  OUAS’'In tedavisini
belirlemede ve hastalarin tedaviden fayda gorlip gormeyecedini tahmin
etmede 6nemli bir yol gdsterici oldugu vurgulanmaktadir (76). Minimum kesit
alaninin seviyesi ile ilgili pek ¢ok arastirmada, en sik saptanan seviye
retropalatal alan olmasina ragmen, Ust solunum yolunda buyuk dil veya kalin
lateral faringeal duvarlar da obstriksiyon nedeni olarak goésterilmistir. OUAS
olgularinda goérulen ust solunum yolu daralmasindan tim bu yapilarin

etkilesimi sorumlu olabilir (77).
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Yapilan 8 olguluk bir galismada, tUm hastalarda obstriksiyon duzeyi
yumusak damak ve orofarenkste bulunmus, hastalarin 3'Unde ayni zamanda
hipofarenks Ust duzeyinde de darlik gozlenmistir (78). Olgularin OUAS'l,
horlayan ve kontrol olmak Uzere 3 grupta incelendigi bir calismada ise,
OUAS’lI hastalarin velofarenks seviyesinde daha dar hava limenine sahip
oldugunu ve vacut agirhgmin artmasinin bu darligr artirdigini ortaya
cikarmislardir (79). Bagka bir galismada, OUAS’lI hastalarda Ust hava
yolunun en dar bodlgesinin yumugsak damak seviyesi oldugunu tespit
etmislerdir. Bu calismaya gore, OUAS’lI hastalarda velofarengeal alan
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli olacak duzeyde kuguktir (80).
Ancak, baska bir galismada; BT ile dlgllen retrolingual hava yolunun dar
olmasi, AHI'ye gore belirlenen OUAS derecesi ile korele bulunmustur: AHI >5
olay/saat olan 80 olgudan, AHI > 40 olay/saat olarak tanimlanan agir OUAS
olgularinin retrolingual hava yolu genel populasyondan daha dar saptanmis
ve retropalatal hava yolu alani da kigluk bulunmasina ragman OUAS
derecesiyle korele olmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle, OUAS olgularinda
retrolingual hava yolunun esas obstriksiyon boélgesi oldugu 6ne surulmuastur
(81).

Bu calismadaki olgularda, BT bulgularina gére hastalarda Ust hava
yolunun en dar segmenti; hem sagittal planda yapilan dlgimlere hem de
aksiyel planda hesaplanan alanlara gére, yumusak damak/uvula — farenks
arka duvari arasi, retropalatal dizeydir. Ancak, olgular AHI 15 veya 20
olay/saat sinir deder alinarak yapilan gruplandirmalarda, iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir (ort. 1,75 cm? ve 1,03 cm?). Ayrica, gerek
mesafe gerekse alan O&lgumleri; AHI, ortalama ve minimum oksijen
saturasyonlari veya Epworth skalasi skorlari ile korele saptanmamistir. UPPP
uygulanmis olan olgularda daha genis olmasi beklenen retropalatal mesafe
veya alan bulgulari bu sekilde saptanmistir. Ancak, preoperatif veriler

olmadigindan uygun kargilagtirma olanagl bulunmadigi unutulmamalidir.
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Ayrica postoperatif yumusak doku degisiklikleri nedeniyle, postoperatif sure
uzadikga UPPP operasyonunun basarisinin azaldigi bilinen bir gergektir.

Uyku sirasinda Ust solunum yolu basinci élgimleri sayesinde, OUAS
olgularinin ¢cogunda uyku sirasinda Ust solunum yolunda birden fazla yerde
obstruksiyon oldugu, uyku evresine gore obstriksiyon yerinin degisebildigi ve
REM uykusu sirasinda kollapsin Ust solunum yolunun daha asagi bolgelerine
uzanabildigi gosterilmistir. Olgularin ¢gogunda obstriksiyonun nazofarinks ve
orofarinks bdlgesinde oldugunu bildiren c¢alismalar da mevcuttur. Bu
g6zlemler, OUAS’a zemin hazirladigi dne surllen ve gevre yumusak dokular
ile altta yatan ylUz iskeletinde istenmeyen anatomik Ozellikler bulunmasi
anlamina gelen ‘orantisiz anatomi’ konseptiyle uyumludur. OUAS olgularinin
az bir kisminda (% 1-2) cerrahinin duzeltici ve spesifik yer kaplayan anomali
oldugu 6ne siirlilmektedir. Ust solunum yolu cerrahisi (i¢ ana kategori olarak
dusunulebilir: Yumusak doku cerrahisi, iskelet cati cerrahisi ve trakeotomi.
Yumusak doku cerrahisinin amaci; tonsil, uvula ve yumusak damak veya dil
koku gibi Ust solunum yolunun yumusak dokularini ¢ikarmak veya hacmini
azaltmaktir. iskelet ¢ati cerrahisinin hedefi; yumusak dokularin asili oldugu
yuz iskeletini modifiye ederek Ust solunum yolu yumusak dokularinin
pozisyonlarini degistirmektir. Trakeotomi ise; Ust solunum yolunu devre digi
birakmaktadir (49).

Genellikle UPPP basarisizligi; farinksin daha asagi kisimlarindaki
sekonder Ust solunum yolu kollapsini  bdlgelerinde modifikasyon
saglamamasina, cerrahi sonrasi yumusak damak kalinhgi artisina bagli
devam eden retropalatal kollapsa, postoperatif kilo artigsina veya sigara
kullanimina baglanmaktadir. UPPP Oncesi ve sonrasi yapilan uykuda basing
Olcimleri, dil koékli ve hipofarinks seviyesinde Ust solunum yolu
obstuksiyonunun ameliyat sonrasi da devam ettigini dogrulamaktadir. Bu
nedenle, retrolingual boélgeye yonelik Gst solunum yolu cerrahisi teknikleri
geligtirilmigtir. Artik, tedavi stratejileri her bir olgu igin Ust solunum yolunun

Ozelliklerine goére ‘multipl obstriksiyon yeri/multipl tedavi’ kavramina
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donusmektedir. Hipofaringeal seviyedeki obstriksiyonun hedef olarak
alinmamasinin  OUAS’In yetersiz tedavi edilmesine yol agacagl one
surtlmektedir. OUAS’In cerrahi tedavisi; Ust solunum yolunun 6zel anatomik
yapisi, obezite derecesi, OUAS derecesi, maksillomandibuler yetmezlik
derecesi ve komorbiditeler gibi pek ¢ok olguyla iligkili faktorin dikkate alindigi,
olguya 6zel yaklagsim sekline donusmektedir. Basarili bir yaklagim plani igin;
dikkatli olgu secgimek, cesitli cerrahi girisimleri uygulayabilir olmak ve
gerektiginde birden fazla girisimi yapmay1 géze almak gerektigi dnerilmektedir
(49).

Bu calismadaki olgulara uygulanan UPPP ameliyati ile, yumusak
damak ve retropalatal bdlgede farinksin yumusak dokularina muidahale
edilmekte ve bu vyapllarda OUASa neden olabilecek patolojiler
dizeltiimektedir.  Sayillan bu dokularin OUAS fizyopatolojisindeki rold,
olgulara vyapilan postoperatif degerlendirmeler ile ortaya konmaya
calisilmistir. Buna gore UPPP ile degisecedi dngoérilen Maller manevrasi ile
yumusak damak kollapsi oraninin, retropalatal mesafenin, retropalatal hava
sutunu alani ve sert damak — uvula koku arasindaki mesafenin, AHI ile cok
yakin iligkili olmadidi saptanmistir. Yine UPPP’den etkilenen uvula boyu
arttikgca, AHI'nin beklenenin aksine daha yuksek oldugu saptanmistir. UPPP
sirasinda uvulaya daha konservatif yaklagsmanin dogru bir yaklasim oldugu
bir kez daha gorulmustur. Ayrica, zaman zaman gundeme getirilen UPPP
sonrasi CPAP kullanan hastalarda meydana gelen agdiz kacag! da, bdylece
engellenmis olacaktir. Egder, olgunun UPPP sonrasinda CPAP cihazi
kullanmasi gerekirse, agiz kagcagi olmayacagindan hasta uyumu ve cihazin
etinligi daha yuksek olacaktir.

UPPP ile degistirilemeyen parametreler olan yas, vucut kitle indeksi,
boyun cevresi, maksimum agiz acgikligi, mandibula — tiroid ve mandibula
sternum mesafeleri, Ust alveolar arkin genisligi, damak yuksekligi, Muller
manevrasi ile dil kokid seviyesinde kollaps orani, retrolingual mesafe ve

retrolingual alan parametrelerinden; olgunun iskelet yapisi ile ilgili olan
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parametrelerin AHI ile ilikililerinin daha belirgin oldugu gézlenmistir. Ozetle,
UPPP ile degistirilemeyen faktorler, UPPP sonrasi basari da etkilidir.

UPPP ile, ameliyat sonrasinda belli bir standartta orofarinks elde
etmek de amaclanmaktadir. Anatomik olarak (yumusak damak ozellikleri,
retropalatal mesafe vb.) de@erlendirildiginde; az sayida olguda, yumusak
damagin duguk olmasi (3/21), kalin olmasi (2/21) ve weblesme (2/21)
bulunmasi saptanmigtir. Genel olarak, yumusak damakta UPPP sonrasi
amagclanan bulgulara ulasildigi goérulmektedir. Ayrica, yumusak damak
seviyesinde % 50’den fazla kollapsin, 21 olgunun 171’inde saptanmis olmasi
UPPP sonrasi hedeflenen bir durum degildir. UPPP sonrasi hedeflenen
orofarinks gérinimune bu olgularda ulasilamadigi akla gelebilir. Ancak, bu
derecede kollapsin AHI ortalamalari daha dusik olan gruplarda saptanmasi
beklenenin aksine bulgulardir. Retropalatal mesafe bulgulari incelendiginde,
retropalatal mesafenin ortalama 6 mm oldugu gorulmektedir. Olgularin
retropalatal mesafelerinin muayene ile odlguldigu herhangi bir calismaya
rastlanmamistir. Tam bir karsilastirma yapmak mumkin olmamakla birlikte,
olgularin  retropalatal mesafe bulgularinin  yeterince uzun oldugu
dusundlmektedir (81). Tim bu verilerle birlikte 6zetlemek gerekirse, olgularda
UPPP sonucunda hedeflenen standart gérinimde orofarinkse ulasildigi
dusunulmektedir.

GUnUmuzde horlama ve uyku apnesi igin en sik uygulanan operasyon
olan UPPP’nin basarisini etkileyen en 6énemli factor, hasta segimidir. lyi
secilmisg olgularda UPPP, basarili bir operasyondur. Hastalarin retropalatal
darlik disindaki patolojilerine, UPPP’ye ek olarak yapilabilecek mudahaleler
uygulamak yararli olacaktir. Calismadaki bulgular sidinda, olgular
degerlendirilirken iskelet yapiya iligkin verilere daha ¢ok onem verilmesi
gerektigi  disunulmektedir. Ozellikle muayene sirasinda ¢ok kolay
Olcllebilecek olan boyun c¢evresi, mandibula — tiroid ve mandibula sternum

mesafeleri, maksimum agiz acikhdi, Ust ve hatta alt alveolar ark genisligi,
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damak vyuksekligi gibi parametreler icin esik degerler belirlenerek, bu

olcumlerin hasta seciminde kullaniimasi yol gosterici olacaktir.
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6 SONUG

Bu calismada, horlama ve OUAS tanisiyla UPPP operasyonu
uygulanan 21 olgunun, postoperatif ge¢ donem anatomik ve polisomnografik
verileri degerlendiriimigtir. Ameliyat ile polisomnografik inceleme arasinda
gegen sure ortalama 24,8 + 9,4 aydir. Vicut kitle indeksleri ortalama 28,49 +
3,14 kg/m2 olan olgularin Epworth uykululuk skalasi ile yapilan
degerlendirmelerinde ortalama skor, 6,6 £ 5,38 bulunmustur. Polisomnografik
incelemeler sonucunda ise AHI degeri, minimum 0,9 olay/saat, maksimum
71,3 olay/saat (ortalama 18,7 olay/saat) bulunmustur. Pek c¢ok farkli
tanimlamasi yapilmis olan cerrahi basari kriterleri disundldtgunde, bu olgu
grubunda AHI O - 5 olay/saat olan 7 olgu, AHI 0 - 10 olay/saat olan 11 olgu, 0
- 15 olay/saat olan 13 olgu, O - 20 olay/saat olan15 olgu mevcuttur (sirasiyla
% 33,3; % 52,3; % 61,9; % 71,4). Ayrica, postoperatif ge¢ donem takibe
gelen olgularin genellikle yakinmasi devam eden olgular oldugu ve
yakinmalari dizelen veya belirgin rahatlama olan olgularin yeniden
incelemelerle ugrasamak istemedikleri bilinen bir gergektir.

Bu calismada, AHl ile; literatirde OUAS risk faktoru olarak one surllen
yas, Epworth Skalasi skorunun ytksek olmasi, vicut kitle indeksinin ylksek
olmasi, Muller manevrasiyla kollaps oranlarinin ylksek olmasi ve boyun
cevresinin genis olmasi arasinda iligski bulunamamistir. OUAS siddetiyle iligkili
oldugu 6ne surllen retrolingual mesafenin muayene sirasinda 6lgimunun
pratik olmakla birlikte, yeterli derecede yol gdsterici olmadigi, bu olgu
grubunda gorulmastir. Retrolingual mesafe arttikga AHI'nin  azalmasi
beklenirken; agir derecede OUAS grubunda, orta derecede OUAS grubuna
gbre anlamli derecede genis saptanmistir. Muayene sirasinda yapilan
retrolingual mesafe dOlcim sonuglari, tomografik dlcimlerle korele
bulunmamistir. Retropalatal mesafe 6lglim bulgulari ise tomografik élgimlerle

korele olmakla birlikte, OUAS siddetiyle iliskili bulunamamistir.
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OUAS olgularini saptamaya ve agirlik derecesini belirlemeye yonelik
olarak gelistirilen bazi morfometrik modellerde yer alan ancak, pratikte ¢ok sik
kullanilmayan olgimlerden birisi olan Ust alveolar arkin, horizontal planda
genigligi; OUAS siddetine gore yapilan gruplandirmalarda, anlamli derecede
farkhlik gostermektedir. Bir diger dlgim olan damak yuksekliginin, anlaml
derecede olmasa da hem gruplar arasinda farkli oldugu hem de AHI arttik¢a
azaldigi (negatif korelasyon) dikkat gekmektedir. Bu c¢alismada elde edilen
verilere goére OUAS derecesi, yumusak dokularla iligkili faktérlerden ziyade
iskelet yapi ile ilgili faktorler ile daha yakindan ilikilidir.

UPPP ile, ameliyat sonrasinda belli bir standartta orofarinks elde etmek
de amacglanmaktadir. Olgularin yumusak damak 6zellikleri, Miller manevrasi
ile retropalatal kollaps oranlari ve retropalatal mesafe bulgulari
degerlendirildiginde bu amaca ulasildigi gérulmustar.

Calismada, yumusak damak ve uvulaya yodnelik olgimler de
yapilmistir. AHI azaldikg¢a, uvula boyunun kisalmadidi hatta daha agir OUAS
olan grupta daha kisa oldugu dikkat cekmektedir; hem gruplar arasindaki fark
hem de koreleasyon analizi, istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Ayni
durum, yumusak damak uzunlugunu gdsteren sert damak — uvula koku arasi
mesafe igin de gegerlidir. UPPP sirasinda yumusak damaga ve uvulaya daha
asiri rezeksiyon yapmanin; velofaringeal yetmezlik, CPAP kullanirken agiz
kacagli meydana gelmesi gibi komplikasyonlarla sonuglanabilecegi gibi ek
yarar saglamadigi gorulmustar.

Horlama ve OUAS nedeniyle en sik uygulanan girisim olan UPPP iyi
secilmis olgularda oldukga basarili bir ameliyattir. Ozellikle muayene
sirasinda ¢ok kolay olgulebilecek olan boyun gevresi, mandibula — tiroid ve
mandibula sternum mesafeleri, maksimum agiz acikhdi, Ust ve hatta alt
alveolar ark genisligi, damak yuksekligi gibi parametreler; obstriksiyon yerini
saptama konusunda 6nemli olabilir. Esik deger belirlenmesi icin daha genis

gruplarla yapilacak g¢alismalara ihtiyag vardir.
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Bu calismada elde edilen verilere gore; yumusak dokularla iligkili
faktorlerden ziyade iskelet yapi ile ilgili faktorler OUAS derecesi ile daha
yakindan iligkilidir. Tum bu parametreler degerlendirildiginde UPPP ameliyati
ile degistirilemeyen faktorlerin, UPPP sonucu Uuzerine etkili oldugu
saptanmistir.

Olgularin OUAS acisindan degerlendiriimesinde altin standart olan
polisomnografik incelemeler, zaman ve maliyet nedeniyle yeterince kolay
erisilebilir nitelikte olmadigindan, iskelet yapi ile ilgili faktorleri yansitan ve
muayene ile belirlenebilen parametreler, OUAS derecesini tahmin etmek igin
pratik yaklasimda kullanigh  olabilir.  Ayrica  obstriksiyon yerinin
belirlenmesinde, pratik olarak uygulanabilecek muayene ydntemlerine iskelet

yapisi ile ilgili dlgiimlerin dahil edilmesi yararli olacaktir.
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7 OZET

Amag

Bu arasgtirmanin amaci, klinigimizde UPPP uygulanmis olan hastalarin
gec donem bulgularini saptamak, bu bulgularin anatomik degisikliklerle ilgisini
ortaya koymak, OUAS etyolojisinde rol oynayabilecek degistirilebilen veya
degistirilemeyen faktorlerin ve bunlarla ilgili olarak yapilabilen élgimlerin klinik
anlamda etkinligini aragtirmaktir.

Gere¢ — Yontem

Bu calismaya, basvurusu sirasinda tanikli apne yakinmasi olan ve
vucut kitle indeksi < 35 olan; solunumsal uyku bozuklugu nedeniyle, Ocak
2005 — Aralik 2008 arasinda, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Klinigi'nde Modifiye Uvulopalatofaringoplasti
(UPPP) ameliyati uygulanan 21 olgu olgu alinmistir. Olgularin demografik
verileri, boy ve agirlik bilgileri, Epworth Uykululuk skalasi skorlari, kraniofasial
anomali olup olmadigi; nazal kavite, orofarenks muayeneleri, fleksibl
nazofaringoskopik incelemeleri (Miller manevrasi dahil) kaydedildi. Muayene
sirasinda ayrica boyun c¢evresi, maksimum agiz acikligi, mandibula — tiroid
kikirdak mesafesi, mandibula — sternum mesafesi, uvulanin en ve boyu, Ust
alveolar ark genigligi, damak yuksekligi, sert damak posterior kenarinin uvula
kokune olan mesafe; fleksibl nazofaringoskopi ile uvula/yumusak damak
posteriorundan posterior faringeal duvara kadar olan mesafe ve dil kdkliinden
posterior faringeal duvara kadar olan mesafe élgumleri yapildi. Hastalarin tim
gece polisomnografik kayitlan kapsamli portatif polisomnografi cihazi ile
yapilmistir. Dokuz hastanin boyun boélgesine yonelik bilgisayarli tomografik

inceleme yapildi.

Bulgular
Olgular, yaslari 35 — 71 arasinda degisen (ortalama yas 49,5), 2 kadin
(%9,5), 19 erkek (%90,5)'tir. PSG sonuglarina gére AHI < 5 olay/saat olan 7
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olgu, AHI < 10 olay/saat olan 11 olgu, AHI < 15 olay/saat olan 13 olgu, AHI <
20 olay/saat olan 15 olgu mevcuttur (sirasiyla % 33,3; % 52,3; % 61,9; %
71,4). Olgular AHlI'ye goére gruplandirildiginda; yas, vucut kitle indeksi,
Epworth Uykululuk Skalasi skoru, operasyon ile PSG arasinda gegen sure ve
boyun c¢evresi bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

Olgular ayrica AHI'nin 15 olay/saat veya 20 olay/saat'ten daha dusuk
olmasina gore kategorize edilmistir. Uvula boyu, beklenenin aksine AHI 0 - 15
olay/saat grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede (p = 0,013) uzun
saptanmigtir. Ayni grupta mandibula — tiroid mesafesi, AHI > 15 olay/saat
grubuna gore anlamli derecede uzundur (p = 0,014). Hem AHI 0 - 15
olay/saat grubunda, hem de AHI 0 — 20 olay/saat grubunda Ust alveolar ark
genisligi (sirasiyla p = 0,001 ve p = 0,027) ve damak yuksekligi (sirasiyla p =
0,053 ve p = 0,072) karsilastirildiklar gruplara gore anlamli derecede uzun
bulunmustur. Dikkati geken baska bir bulgu, AHI 0 - 15 olay/saat grubunda ve
AHI 0 — 20 olay/saat grubunda, retrolingual mesafenin daha kisa saptanmis
olmasidir (sirasiyla p = 0,159 ve p = 0,044).

Beklenenin aksine retrolingual mesafe ile ortalama oksijen satlirasyonu
ve minimum oksijen satlrasyonu arasinda negatif korelasyon saptanmistir.
Boyun cevresi ile maksimum agiz acgikligi arasinda ve mandibula — tiroid
mesafesi ile minimum oksijen satlrasyonu arasinda negatif korelasyon
saptanmigtir. Muayenede olgllen Ust alveolar ark genigligi ve retropalatal
mesafe bulgularinin, tomografik élgtimlerle korele oldugu goértlmektedir. Ama
retrolingual mesafe 6lgimuyle tomografik élglim arasinda korelasyon yoktur.

Sonug

UPPP ameliyati ile degistirilemeyen faktorlerin, UPPP sonucu Uzerine
etkili oldugu saptanmistir. Yumusak dokularla iligkili faktérlerden ziyade
iskelet yapi ile ilgili faktorler OUAS derecesi ile daha yakindan iligkili olabilir.
Altin standart olan polisomnografik incelemeler, zaman ve maliyet nedeniyle

yeterince kolay erisilebilir nitelikte olmadigindan, iskelet yapi ile ilgili faktorleri
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yansitan ve muayene ile belirlenebilen parametreler hasta segimi igin pratik
yaklagimda kullanigh olabilir. UPPP’nin basarili olabilmesi igin ¢ok onemli
olan obstriksiyon yerinin belirlenmesinde, pratik olarak uygulanabilecek
muayene yontemlerine iskelet yapisi ile ilgili dlcimlerin dahil edilmesi yarar
saglayabilir. Bunun icin daha genis gruplarla yapilacak esik deger belirleme
¢alismalarina ihtiyag vardir.

UPPRP ile, ameliyat sonrasinda belli bir standartta orofarinks elde etmek
de amaglanmaktadir. Olgularin yumusak damak ozellikleri, Miller manevrasi
ile retropalatal kollaps oranlari ve retropalatal mesafe bulgulari
degerlendirildiginde bu amaca ulasildigi gérulmustar.

Uvula boyunun kisa olmasi veya sert damak — uvula koku arasi
mesafenin kisa olmasi halinde AHI azalmamaktadir. UPPP sirasinda
yumusak damaga ve uvulaya daha asiri rezeksiyon yapmanin; velofaringeal
yetmezlik, CPAP kullanirken agdiz kacagi meydana gelmesi gibi

komplikasyonlarla sonuglanabilecegi gibi ek yarar saglamadigi gériimustar.
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8 INGILIzZCE OzZET

Objective

The aim of this study is to determine late findings of patients who had
undergone UPPP in our clinic, to reveal relevancy of these findings with
anatomical changes, to examine the clinical efficacy of modifiable and
unmodifiable factors involved in OSAS etiology and relevant measurements.

Material and Method

The study included 21 patients who had witnessed apneas and a body
mass index < 35 kg/m2 during presentation, who had undergone modified
uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) in Celal Bayar University Faculty of
Medicine, Ear, Nose and Throat Clinic with the diagnosis of sleep related
breathing disorder between January 2005 and December 2008. Their
demographic data, height and weight information, the Epworth Sleepiness
Scale scores, whether they have craniofacial abnormalities, their nasal cavity
and oropharynx examinations, flexible nasopharyngoscopic studies (including
the Muller maneuver) were recorded. During the examination, also neck
circumference, maximum mouth opening, mandibula - thyroid cartilage
distance, mandibula - sternum distance, width and length of uvula, the upper
alveolar arch width, palatal height, the distance between posterior edge of
hard palate and the root of the uvula, distance between uvula/soft palate to
posterior pharyngeal wall and distance between base of tongue to posterior
pharyngeal wall as with flexible nasopaharygoscopy measurements were
done. Full night polysomnographic recordings of patients were done with a
comprehensive portable polysomnography equipment. Nine patients
underwent computed tomography for the neck area.

Results

Patients were two women (9.5%) and 19 men (90.5%), age ranged

from 35 to 71 (mean age 49,5). According to the PSG, there were 7 cases
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with AHI <5 events per hour, 11 cases with AHI <10 events per hour, 13
cases with AHI <15 events per hour and 15 cases with AHI <20 events per
hour (33.3%, 52% 3, 61.9%, 71.4% respectively). Cases were grouped by
AHI; age, body mass index, Epworth Sleepiness Scale score, time between
surgery and the PSG, neck circumference findings were not significantly
differrent between groups.

Patients were also categorized according to AHI value of 15 events per
hour or 20 events per hour. Uvula length, contrary to expectations, was
statistically significantly longer in AHI 0-15 events per hour group (p = 0,013).
In the same group, the mandible - thyroid distance is significantly longer than
it is in AHI> 15 events per hour group (p = 0,014). Both in AHI 0-15 events
per hour group and in AHI 0-20 events per hour group, the upper alveolar
arch width (p = 0,001 and p = 0,027 respectively) and palatal height (p =
0,053 and p = 0,072 respectively) were significantly longer than the other
groups they were compared. Another noteworthy finding is, shorter
retrolingual distance is determined in AHI 0-15 events per hour group and
AHI 0-20 events per hour group (p = 0.159 and p = 0.044 respectively).

Contrary to expectations; retrolingual distance and minimum oxygen
saturation and mean oxygen saturation was negatively correlated. There
were negative correlations between neck circumference and maximum mouth
opening and between mandibular - thyroid distance and minimum oxygen
saturation. The upper alveolar arch width and the retropalatal distance
measurements which were done through examination appears to be
correlated with tomographic findings. But there is no correlation between the

retrolingual distance measurement and tomographic measurements.

Conclusion

Factors which are not modifiable with UPPP are found to be effective
on UPPP result. Rather than factors associated with soft tissue, skeletal-
related factors may be associated more closely with the degree of OSAS. As
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the polysomnographic examinations which are the gold standard, is not
sufficiently accessible due to cost and time in nature, parameters that reflect
the skeletal structure which can be determined by examination could be
useful for practical approach. For determining the place of obstruction which
is very important for UPPP success, inclusion of skeletal structure measures
to practically applicable examination methods could be useful. Studies with
larger groups are needed be done to determine the threshold values.

With UPPP, to obtain a certain oropharynx standard postoperatively is
also aimed. When soft palate characteristics, retropalatal collapse rates with
Mduller maneuver and retropalatal distance data of patients were evaluated;
this goal was thought to be achieved.

AHI is not reduced in case of short uvula length or short distance
between hard palate - uvula root. More resection of the soft palate and the
uvula during UPPP, was thought not to provide additional benefit and may
also result in complications such as velopharyngeal insufficency and mouth
leakage which occurs during CPAP usage.
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9 EKLER

9.1 Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Obstriiktif Uyku

Hastaliklar1i Aragtirma Grubu Hasta Degerlendirme Formu

BOLUM 1
HASTA ANKET FORMU

(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)

Liitfen asagidaki bosluklar1 doldurunuz ve size uyan kutular isaretleyiniz.

Dosyano: .......ccoevviiiinnn..

Tarih: ..................

Admiz — soyadiniz............... Dogum Yeriniz:

Yasmiz:....... Cinsiyetiniz: [ ] Erkek [] Bayan
Kilonuz:........ kg Boyunuz: ......... cm

Ev Adresiniz:
Telefon Numaraniz (Sehir Kodu Ile): ................ (BV) veiiiii e, (cep)
Mesleginiz : ...............

Sigara I¢iyor musunuz? DHaylr [] Hi¢ icmedim. [ ] Brraktim.

L] Evet ......... yildir, glinde .... adet.
Alkol Kullanma Aliskanliginiz: [ 1Yok
[ var [] Nadiren L] Siklikla (Glinliik miktart: ......... )

Kullandiginiz ila¢ var mi? (Var ise isim ve dozunu belirtiniz, 6zellikle uyku ilaclar1

kullantyorsaniz belirtmeyi unutmayiniz)
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1-Horladiginiz1 sdyleyen oldu mu?

[ Higbir zaman-bilmiyorum (0)  [J Haftanin en az yarisinda (4)
[ Haftada 4-6 gece (6) [J Her gece (10)

2-Uyurken nefesinizin durdugunu sdyleyen oldu mu? [J Bilmiyorum[J Hi¢bir zaman (0)

[J Haftada 4-6 gece (10) [J Her gece (15)
3- Yeterli uyudugunuzda bile giindiiz asir1 uyuma ihtiyaci hissediyor musunuz?
[ Evet (10) (] Hay1r (0)

4- Asirn yorgun oldugunuz zamanlar disinda, asagidaki durumlardan uykuya dalma
olasiligimz nedir; liitfen asagida belirtilen sekilde puanlayimiz (bunlardan her hangi birini
yakin zamanda yapmamis olsaniz bile, yaptiginizda ne olurdu diye diigiinerek yanit veriniz)
(Epworth Uykululuk Skalasi)

Puanlama: O-Hicbir zaman 1-Az 2-Orta derecede  3-Yiiksek olasilikla

Toplam Puan 2-10 ise normal >10 ise pozitif kabul edilir.

() Oturur durumda gazete veya kitap okurken

() Televizyon seyrederken

() Pasif olarak toplum icinde otururken (Ornegin: Tiyatro veya konferans izlerken)
() Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda

() Ogleden sonralar1 uzaninca

() Birisi ile oturup konusurken

() Alkol alinmamis 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken

() Trafik birkag dakika durdugunda arabada beklerken

5.Uykudan hava aclig1 veya bogulma hissi ile uyandigimz oluyor mu? _Evet(5) JHayir(0)
6. Sabahlar1 bas agris1 ile uyaniyor musunuz? JEvet(5) Hayir(0)
7. Sabahlar1 uykunuzu almadan yorgunluk hissi ile uyantyor musunuz? _Evet(5) JHayir(0)
8. Uykunuzun boliindiigiinii, yetersiz uyudugunuzu hissediyor musunuz? _Evet(5) JHayir(0)

9. Yiiksek tansiyonunuz var m? JEvet(5) Hayir(0)
10. Karakter/davranmislarinizda degisiklik oldugunu séyleyen oldu mu? TJEvet(5) “Hayir(0)
11. Cevreye uyum gostermekte zorluk ¢ekiyor musunuz? TJEvet(5) “Hayir(0)
12. Karar verme yeteneginizde azalma oldu mu? JEvet(5) Hayir(0)
13. Grip oldugunuzda uyumakta zorluk ¢ekiyor musunuz? TJEvet(5) “Hayir(0)
14. Uyandigimizda agiz kurulugu hissediyor musunuz? JEvet(5) Hayir(0)
15. Uykunuzda kalp atislarinda azalma, diizensizlik hissediyor musunuz? JEvet(5) _Hayir(0)
16. Uykunuzda asir1 terlemeniz oluyor mu? “IEvet(5) 1Hayir(0)
17. Geceleri sik idrara ¢ikma veya idrar kagirma yakinmanmiz var ni? TJEvet(5) “Hayir(0)
18. Cinsel isteginizde ve yasantimizda azalma oldu mu? “IEvet(5) Hayir(0)
19. Yeterli uyusaniz bile araba kullanirken uykunuz geliyor mu? TJEvet(5) “Hayir(0)
20. Araba kullanirken uyuma sonucu kaza yaptiniz nm? “IEvet(5) Hayir(0)
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YAKINMA
OYKU

0 5 10

OYKU HIC BAZEN | SIK SIK | DAIMA | NOTLAR

Agiz solunumu

Burun tikaniklig1 hissi:

Giin i¢inde

Gecel/yatakta

Ses kisiklig1

Ses kalitesi

OZGECMIS VE iLISKiLIi HASTALIKLAR

Ust solunum yolu patolojileri (Alerjik rinit, nazal polip vb.)

Akciger hastaliklar1 (KOAH, A. bronchiale, restriktif/interstisyel akciger hast vb.)
Kardiovaskiiler system hastaliklar1 (ASKH, HT, kalp yetmezligi, aritmi vb.)
Endokrin Hastaliklar (Diabetes Mellitus, hipotiroidi, akromegali vb.)

GIS hastaliklar1 (Gastrodzofageal reflii)

Psikiyatrik Hastaliklar (Depresyon, anksiyete vb.)

Norolojik hastaliklar (Serebrovaskiiler hast, senkop vb.)

Diger Uyku hastaliklar1 (PLMS, narkolepsi, insomnia vb)

Kollagen Doku Hastaliklar1 (SLE, RA, Skleroderma vb.)

Diger Hastaliklar

SOYGECMIS: (OSA agisindan soygecmis dzellikleri sorulacak)
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TA: .. mmHg Nabiz: ........./ dk.
Viicut Yapis: L] Normal [ Piknik  [JAstenik  [JAtletik
BKi:.......... kg/m” (erkekte 27,8, kadinda 27,3 tizeri risk faktorii)
Boyun Cevresi: ............. cm (erkekte 42, kadinda 38 cm istii risk faktorii)
Fizik Muayene:

-Boyun Cevresi: - Agiz acikhigr: - Mandibula-tiroid: =~ - Mandibula-sternum:

-Okliizyon - Onde () -Arkada ()

-Burun: - Renk: - Akint1: - Odem:
- Deviasyon /valv: - Konkalar:

-Bogaz:

- Mallampati indeksi:

(4)-Sert damak (3)-Yumusak damak (2)-Tonsil iist kissm  (1)-Ton
- Tonsiller: *Sol: + ++ +++  ++++ *Sag:+
-Yumusak damak - Uzunluk: () Normal () Diisiik

- Kalinlik: () Normal () Kalin

- Weblesme: () Var () Yok
- Uvula: - Uzunluk: () Normal () Uzun (1-2 cm)

- Kalinlik: () Normal () Kalin

- Dil Biytikliigii - Normal () - Biiyiik ()
- Lateral Faringeal Bandlar: - Normal () - Hipertrofik ()
- Kraniyofasiyal anomali: - Var () -Yok ()

-Tam ()

silin biytk kismi

++

() Cok diisiik

() Cok uzun (>2 cm)

- Cok Biyiik ()

103




Fleksible endoskopik degerlendirme — Miiller Manevrasi:

(+) Minimal kollaps,

(+++) Kesit alanin1 %50-75 daraltan kollaps, (++++) % 75 <

(++)Kesit alanin1 % 25-50 daraltan kollaps,

Oturur Pozisyon Yatar Pozisyon
Spontan Miuller Spontan Miiller

-Yumusak damak

STANI LTS (O R 01O T 15 5 (0 ) R IR PR

Latero- medial ..........coooo | oo | e |

- Tonsiller
- Hipofarenks ..o | | [
-Dilkoklt e | e
-LEFB ] e | e | e
-Epiglot e | e | e,
- Diger:
Obstriiksiyonunun Yeri: oYumusak Damak oAlt Farengeal (retrolingual)
oKombine
Yorumu:
Yumusak Damak Seviyesi Alt Faringeal Seviye
3+ veya 4+ Yok UPPP i¢in ideal
3+ veya 4+ 1+ veya 2+ Suboptimal ancak UPPP i¢in kabul edilebilir
<3+ >2+ Tek basina UPPP yetersiz

Tiroid Fonksiyon Testleri : FTj:

Akustik rinometri:

Rinomanometri

Sefalometrik degerlendirme:

KBB Tanist:

KARAR:

FT4: TSH:
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9.2 Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi

Epilepsi Ve Uyku Bozukluklari Birimi Anamnez Formu

Adi soyad:

Protokol no:

Tarih:

Dogum tarihi:

Mesleginiz:

Egitim:

Odeme sekli:

Tel:

Acik ev adresi:

Gonderen kurum ya da doktor:

Boy:
Kilo:

Nasil bir uyku probleminiz var:

Bu tanimladiginiz uyku probleminiz ne zamandir var?
Daha énce herhangi bir uyku tetkiki yaptirdiniz mi? [_] Evet [_] Hayir
ilac allerjileriniz var mi? [_] Evet [_] Hayir

Daha énce yapilmis bir PSG tetkiki var mi? [ ]Evet [ IHayir
Asagida yazili olan hastaliklar ile ilgili kutucuklar kontrol edin ve bu durumlardan
sizinle ilgili olanlarin yanindaki kutucugu isaretleyiniz:

[ JAllerjler [ ]Karaciger hastaligi [_]Anemi/kan hastaliklari [ IMenopoz
[ JArtritromatizma  [_]Psikoz (Ruh sagli) [ JAstim [IEpilepsi (Sara)
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[ JKanser [ ]Siniizit [IDepresyon [] inme (Felg)

[IDiyabet (Tip I/ll)  [_]Amfizemveya kronik bronsit [_IDiger Akciger hastaliklari
[ JUlser/Mide-bagirsak hastaliklart [ _]Kalp Hastaliklari  [_JHipertansiyon

[ ITiroid Hastaligi (Hipertiroidi,Hipotiroidi, Guatr) [ IKolesterol/Trigliserit yiikseklikleri
[Reflii (Gastrodzefageal Refl) [ 1B8brek/Mesane hastaliklari

Tonsillektomi (Bademcik ameliyati) oldunuz mu?
[]Evet;Kag yasinda.... Hayir
Herhangi bir kulak burun bogaz operasyonu gegirdinizmi?
[]Evet; Kag yasinda? ..... [ IHayir
Ailenizin fertleri igin (Anne, baba, kardesler, ¢ocuklar) asagidaki hastalik veya
durumlar var olanlari seginiz.

Anne Baba Kardesler Cocuklar

Kanser O O 0O ]
Depresyon 1 O O ]
Diyabet O O O ]
Kalp Hastaligi 1 O 0O ]
Hipertansiyon 1 OO 0O []
inme (Felc) 1 OO 0O []
Uykusuzluk O O 0O []
Narkolepsi 1 O O ]
Huzursuz Bacak 1 O O []
Uykudanefesdurmasi [ ] [] [ ]
Horlama O O O L]

Medeni Durum: [_] Bekar ~ [_]Evii L IDul

Cocuk sayisi ve yaslari:

Alkol kullanirmisiniz? [ Evet ] Hayir
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Yatmadan once alkol alir misiniz? [ |Evet] ] Hayir

Alkol, uyusturucu veya bir bagka madde aligkanliginiz var mi? [Evet[] Hayir
Sigara igiyor musunuz? [Evet[ ] Hayir
Cay/kahve aligkanhiginiz var midir? []Evet_[Hayir

Eder yanitiniz evet ise kag bardak/gin?
Diyet yapiyor musunuz?
Spor ya da egsersiz yaplyor musunuz? [] Evet[_] Hayir
Eger yanitiniz evet ise ne tip bir egsersiz ya da spor ve ne siklikla yapiyorsunuz?
Son zamanlarda kilonuzda bir degisiklik oldu mu? [] Evet[_]Hayir
Eder yanitiniz evet ise, nasil bir kilo degisikligi oldu?
18-20 yaslarda iken yaklasik kag kiloydunuz?
Hafta igi ya da ¢alisma glnlerinizde ne zaman yatmaya gider ne zaman kalkarsiniz?
Yatma saati: Kalkma saati:
Hafta sonlari ne zaman yatmaya gider ne zaman kalkarsiniz?
Yatma saati: Kalkma saati:
Gun boyunca sekerlemeler yapar misiniz (uyuklar misiniz)? [] Evet[ ]Hayir
Isteginiz, iradeniz disinda engel olamadiginiz uyku ataklari olur mu? [_]Evet[ ]Hayir
Yatakta yeme, yazi yazma, okuma vn.aligkanliklariniz var midir? [ ]Evet[ ]Hayir
Yatak odasinda kiiciik gocuk, kedi, képek vb.ile birlikte mi uyursunuz?[_]Evet[ ]Hayir
Sizin i¢in ideal yatma ve kalkma saatleri nasil olmalidir?
Yatma saati: Kalkma saati:
Uykuya dalmakta zorluk geker misiniz? [ Evet [ IHayir
Yanit evet ise uykuya dalmaniz ne kadar zaman alir?
Gece boyunca uyanirmisiz? [ Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise uyanma sikhi§i nedir?
Gece uykudan uyanma neden(ler)iniz nedir?
Gece boyunca uzun uyaniklik dénemleriniz olurmu? [_]Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise, uyaniklik dénemleri ne kadar surer?
Sabahlari erken kalkarmisiniz? [ Evet [ IHayir

Yanitiniz evet ise, haftada kag giin ve ne zaman kalkarsiniz?

107



Asagidaki sorulara cevap verirken;

Siklikla: Haftada bir veya daha fazla

Ara sira: Ayda bir veya daha fazla

Nadiren: Ustte tanimlanandan daha az siklikta olan anlaminda kullanilacaktir.
Cocukken herhangi bir uyku probleminiz oldu mu? [ _]Evet [ IHayir

Yanitiniz evet ise, agiklayiniz:

Halihazirda bu ginlerde:

Kabus veya karabasanlar gériyormusunuz? [ Evet [ IHayir
Uykuda dis gicirtma veya digleri sikma var mi? [ Evet [ IHayir
Uykuda konusur musunuz? [ Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise [ INadiren [ JArasra [ _]Siklikla
Uykuda ytirtir miisiintiz? [ Evet [ IHayir
Uykuda yatag islatma yakinmasi var mi? [ Evet [ IHayir

Yorgunluk olmaksizin agagidaki durumlarda uyuklama durumunuzu:

0= Asla uyuklamam

1= Cok hafif bir uyuklama hali olabilir

2= Orta derecede uyuklama hali olur.

3= Belirgin siddetli bir uyuklama hali olur
Seklinde skorlayiniz.
Durum Uyuklama Hali
Oturmave okuma
TVseyretme
Herhangi bir ortamda bog otururken
Bir saatten daha uzun otobus yolculuklarinda ...l
Uygun ortamlarda 0gleden sonralart

Birisi ile oturur durumda konugurken
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Ogle yemeginden hemen sonra (alkol yok) ..o

Trafigin durdugu ortamlarda araba kullanirken ...

Uykudayken veya sabah uyanirken hareket etmekte zorluk cektiniz mi? Veya fel¢ olmus gibi
hareketsiz kaldiniz mi? [ |Evet [ IHayir
Gulerken, beklenmedik gurdlti veya ses duydugunuz durumlarda, saskinlik yasarken veya
kizginken aniden gligstizlik nedeni ile yere distiiniz mi?  [_]Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise tanimlayiniz.
Uykuya dalarken veya uyanirken olaganistu, canli, gergek gibi riiyalar gorir misinuz?
[ Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise tanimlayiniz:
Bacak hareketleriniz nedeni ile uykunuzdan uyandiginiz olur mu? [_]Evet  [_]Hayir
Yanitiniz evet ise [ INadiren [ JArasra [ _]Siklikla
Yatak arkadasiniz bacak hareketlerinizden sikayetci eder mi? [_]Evet [ IHayir
Yanitinizevetise: [ |Nadiren [ JArasra [ _|Sikikla
istirahat ederken veya uyumak (izere yatarken bacaklarinizda bir husursuzluk veya

karincalanma hissi duyar misiniz?

Yanitiniz evet ise [ INadiren [ JArasira [ _]Siklikla
Horlar misiniz? [ ]Evet [ IHayir [ IBilmiyorum
Yanitiniz evet ise, horlamaniz...... [ ]Arasira [ IDevamli
[1Sadece sirtiistii yatarken [_IHer pozisyonda

Horlamanizin derecesi igin asagidaki 6l¢egi kullaniniz.
[ ]1.derece: Sadece kisinin yaninda onu dinlerken duyabiliyor.
[]2.derece: Yatak odasinin herhangi bir yerinden duyulabiliyor.
[]3.derece: Kapi acikken yatak odasinin digindan da duyulabiliyor.
[ l4.derece: Kapi kapali iken de yatak odasinin disindan duyulabiliyor

Uykuda nefesinizin durdugu séylenir mi? [ Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise: [ ]Nadiren [ JArasira [ ]Siklikla
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Uykunuzdan hava agligi duyarak uyandiginiz olur mu?[_]Evet [ IHayir

Yanitiniz evet ise: [ JNadiren [ JArasira [ ]Siklikla
Agiz kurulugu nedeni ile uykudan uyandiginiz olur mu? [_]Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise: [ ]Nadiren [ JArasira [ ]Siklikla

Burun tikanikligi veya burunda yabanci cisim hissi duyarak uyandiginiz olurmu?

[ Evet [ IHayir

Sabahlari bag agrisi ile uyandiginiz olur mu? [ Evet [ IHayir
Bogaz agrisi nedeni ile uykudan uyandiginiz olur mu? [_]Evet [ IHayir
Geceleri terler misiniz? []Evet [ IHayir
Geceleri midenizde yanma hissi olur mu? []Evet [ IHayir

Uyku sonrasi bile yorgunluk veya dinlenememiglik hisseder misiniz?

[ Evet [ IHayir
Yanitiniz evet ise: [ JNadiren [ JArasira [ ]Siklikla

Unutkanliktan veya konsantrasyon bozuklugundan yakinir misiniz?

[ Evet [ IHayir

Yanitiniz evet ise: [INadiren [ JArasira  [_]Siklikla
Hi¢ sabahlari saskinlik veya nerede oldugunu hemen algilayamama probleminiz oldu mu?
[ ]Evet [ IHayir

Geceleri tuvalet ihtiyaci i¢in ortalama kag defa uyanirsiniz?...
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