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OZET

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) giintimiizde farkindaligin ve tedavi segeneklerinin artmast ile
ve sebep oldugu hastaliklarin ciddiyeti nedeniyle, mutlaka tedavi edilmesi gereken énemli bir hastalik
oldugu herkes tarafindan anlasilmistir. Hastaligin tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken yontem halen
PAP tedavisidir. Ancak hastalarin énemli bir kismi bu tedaviye hi¢ baslamadan reddetmekte, bir kismi
bagsladiktan bir siire sonra PAP tedavisini birakmakta, bir kismi da yeterli siire ve etkinlikte kullana-
mamaktadir. PAP tedavisini reddeden ya da yeterli bir sekilde kullanamayan hastalar icin giiniimiizde

en etkin tedavi ise cerrahi tedavidir. Bu béliimde giintimiizde en giincel ve etkin olan cerrahi teknikler

anlatilacaktir.

GIRIS

Toplumsal bir saglik sorunu olan obstriiktif uyku
apne hastaligi (OSA), ilk defa 1970]i yillarda tip lite-
ratirine girmistir. Polisomnografinin yaygin olarak
kullanilmaya baglamasiyla birlikte OSA hastaliginin
fizyopatolojisi hakkinda daha fazla bilgi edinilmisg
ve OSAnin 6nemi ve tedavi edilmesi gereken bir
hastalik oldugu gorisa 1990l yillarda kabul gor-
meye baglamigtir. Son 30 yilda OSA tanis: i¢in altin
standart olan polisomnografi kullaniminin belirgin
olarak yayginlagmasi, bu sendrom ile ilgilenen bilim
adami ve ¢aligma sayisindaki artig sayesinde, OSA ve
tedavisi hakkinda bilinenler her gecen giin daha da
artmagtir.

OSA hastalig1 gintimtzde farkindaligin ve tedavi se-
ceneklerinin artmast ile ve sebep oldugu hastaliklarin
ciddiyeti nedeniyle, mutlaka tedavi edilmesi gereken
énemli bir hastalik oldugu herkes tarafindan anla-
silmigtir. Hastahgin tedavisinde ilk tercih edilmesi
gereken yontem halen PAP tedavisidir. Ancak has-
talarin énemli bir kismi bu tedaviye hi¢ baglamadan

reddetmekte, bir kismi bagladiktan bir siire sonra
PAP tedavisini birakmakta, bir kism1 da yeterli siire
ve etkinlikte kullanamamaktadir. PAP tedavisini red-
deden ya da yeterli bir sekilde kullanamayan hastalar
i¢in ginimuzde en etkin tedavi ise cerrahi tedavidir.

CERRAHi TEDAVIDE TEMEL PRENSIPLER

OSA hastaliginin cerrahi tedavisinde, tist hava yolun-
da horlamaya ve uyku apnesine neden olan obstrik-
siyon bélgelerinin ¢esitli eksizyon ve rekonstriksi-
yon cerrahileri ile kollabe olmayan patent bir hava
yoluna dénigtirillmesi amaglanir. Ameliyat kararn
verilen hastalarda bir veya birden fazla anatomik bél-
ge icin (tek veya cok seviyeli cerrahi), bir seferde veya
bir seferden daha fazla (tek veya ¢ok agamali cerrahi)
ameliyat yéntemi uygulanabilir®. Ameliyat edilecek
bolgelere ve hangi ameliyatlarin yapilacagina, st ha-
vayolunun ayrintih muayenesi yapilarak karar verilir.
Uyku endoskopisi son yillarda giderek 6nem kazan-
mis ve ¢ogu uyku cerrahi tarafindan ameliyat karar
vermede mutlaka bagvurulmas: gereken bir yéntem
olarak 6n plana gikmigtir®.



OSA, burundan baglayarak vokal kordlara kadar olan
solunum yolundaki mekanik ve dinamik tikaniklik-
lardan kaynaklanan bir hastalik oldugundan, cerra-
hi tedavinin en ¢ok uygulandig: bélgeler de kollabe
olmaya yatkin olan orofarengeal ve hipofarengeal
bélgelerdir®. OSA cerrahi tedavisinde ilk olarak oro-
farengeal bolge cerrahileri uygulanmustir. Ik cerrahi
teknik yaklasik 40 yil 6nce kas ve mukozanin eksiz-
yonu seklinde yapilmig ve zaman i¢cinde evrimlegerek
sadece mukoza eksizyonunun yapildig: kas koruyucu
cerrahiler tanimlanmig ve son olarak giiniimuzde ise
mukoza eksizyonunun ve kas rekonstriiksiyonlarinin
yapildig: cerrahi teknikler gelistirilmis ve gelistiril-
meye de devam etmektedir.

Basit horlamas: olan ve hafif OSA olan hastalarda
genel 6nemlerin uygulanmasina ragmen iyilesme ol-
madiginda ya da PAP tedavisini kabul etmeyen veya
kullanamayan orta ve agir OSA olan hastalarda cer-
rahi tedavi endikasyonu vardir. Genel olarak giindiiz
asir1 uykululugu olan hastalarin PAP tedavisini kabul
etme olasih@ daha fazladir®. Bununla birlikte geng
ve giindiiz agir1 uykululugu az olan hastalar ise genel-
likle PAP tedavisi yerine cerrahi tedaviyi tercih etme
egilimindedirler.

Cerrahi tedavide amag¢ ist solunum yolunda kismi
ya da tam obstriiksiyona sebep olan hava yolu bé-
lumitnin, by-pass edilmesi, genisletmesi veya yeni-
den gekillendirilmesi yoluyla normal hava akiminin
saglanmasidir. Cerrahi tedavinin bagarisi uygulanan
yonteme ve hastaligin siddetine gore degiskenlik gos-
termektedir. Cerrahi tedavinin bagarisini artirmak
i¢in st hava yolundaki darligin seviyesi belirlenme-
lidir. Uykuda solunum sirasinda olusan kollaps, st
hava yolunda birden fazla seviyede olabilir. Bunun
icin detayl bir fizik muayene yapilmali, fiberoptik
endoskopi ve gerekirse hastalara uyku endoskopisi
yapilmahdir. Darlik seviyesine gére uygulanacak cer-
rahi tek seviyeli ya da ¢ok seviyeli olarak planlanma-
lidur.

OSA hastaliginda cerrahi tedavi yontemleri ¢ok cesit-
lidir. Ana bagliklar altinda siralayacak olursak;

I. Buruna Yonelik Cervahiler
1. Alt konka cerrahileri,

2. Septoplasti/rinoplasti,

3. Nazal Valv cerrahisi,

4. Endoskopik siniis cerrahisi,

5. Adenoidektomi.

Gerek M., Geng H.

IL. Palatal ve Farengeal Cerrahiler

1. Modifiye uvulopalatofaringoplasti (UPPP),
2. Anterior palatoplasti,

3. Cahali lateral faringoplasti,

4. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti,

5. Transpalatal ilerletme.

II1. Hipofarengeal Cerrahiler

1. Genioglossus ilerletme,

2. Dil Askis,

3. Koblatér yardiml endoskopik dil kékii rezeksiyonu,
4. Hipoglossal sinir stimiilasyonu,

5. Transoral robotik cerrahi.

IV. Maksillofasiyal Cerrahiler

1. Maksiller/mandibuler ilerletme,

2. Maksillo-mandibuler ilerletme,

3. Maksiller genigletme.

Buruna Yonelik Cerrahiler

Burun tikaniklig ile dinlendirici olmayan uyku ara-
sindaki iligki antik zamanlardan beri bilinmekte
olup, nazal polipozis ile kalitesiz uyku arasindaki
bag ilk hipokrat bildirmistir®. Yapilan giincel ca-
lismalarda ve olgu serilerinde burun tikanikliginin
uykuda solunum bozuklugu i¢in bir risk faktérii ol-
dugu gosterilmigtir. Uyku sirasinda fizyolojik solu-
num burun yoluyla saglanir. Burun tikanikligi uyku
kalitesinin bozulmasina neden olur ve ayrica hor-
lamaya sebep olabilir. Burun tikanikligina baglica
konka hipertrofisi, nazal septum deviasyonu, nazal
valv darliklar1 ya da kollapsi, adenoid hipertrofisi,
nazal polipler ya da nazal kavitedeki kitleler sebep
olur. Sebebe yoénelik olarak konka kicilltme cerra-
hileri (konka radyofrekans, submukozal rezeksiyon,
turbinoplasti gibi), septoplasti, rinoplasti, nazal
valv cerrahisi, adenoidektomi ve endoskopik siniis
cerrahisi uygulanan cerrahiler arasindadir. Yapilan
calismalarda, nazal cerrahi uygulanan OSA olan
hastalarin buyiik ¢cogunlugunda nazal direncin nor-
male dénmesi uyku kalitesi tizerinde olumlu bir etki
meydana getirmekle birlikte, OSA tzerine olumlu
bir etki yaratmamaktadir®?”. Horlama ve OUAS olan
hastalarda fizyolojik solunumun saglanabilmesi i¢cin
ilk olarak buruna yénelik cerrahi uygulanmahdur.
Ayrica, nazal cerrahi PAP tedavisinin kompliyansinm
da artirmaktadur.
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Palatal ve Farengeal Cerrahiler

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP), 1981 yilinda Fu-
jita tarafindan tamimlanan® ve giinimiize kadar
OSA tedavisinde en ¢ok kullanilan cerrahi tekniktir.
Ancak UPPP’nin morbiditesinin yiiksek olmasi ne-
deniyle son 20 yildir bu teknik artik kullanilmamak-
tadir (Resim 1). Klasik UPPP ameliyatina alternatif
olarak giiniimuze kadar uvulektomi, yumusak da-
mak radyofrekans, palatal implant, uvulopalatal flep,
Z-palatoplasti, lazer yardiml uvulopalatoplasti gibi
bir¢ok farkli palatal cerrahi teknik tanimlanmis olup,
bu tekniklerde etkinliklerinin az olmasi nedeniyle
terkedilmistir.

Artik ideal anatomik damak yapisi hedeflenerek,
rezeksiyondan ¢ok havayolunun rekonstriiksiyonu-
nu amaglayan cerrahi teknikler tercih edilmektedir.
Gunitmiizde siklikla kullanilan yéntemler; Modifiye
UPPP, Anterior Palatoplasti, Cahali Lateral Faringop-
lasti, Ekspansiyon Sfinkter Faringoplasti ve Transpa-
latal flerletme’dir.

1. Modifiye uvulopalatofaringoplasti (UPPP):
Uvulopalatofaringoplasti (UPPP), ilk kez Ikematsu
tarafindan horlama tedavisinde kullamlmakla birlik-
te, 1981 yilinda Fujita tarafindan horlama ve uyku
apnesi tedavisinde bu isim altinda tarif edilmig ve
gunimuze kadar OUAS tedavisinde en ¢ok kullanilan
cerrahi teknik olmustur®. Ancak UPPP’nin postope-
ratif morbiditesinin yiiksek ve velofarengeal yetmez-
lik gibi tedavisi zor komplikasyonlarinin olmas: ne-
deniyle, gintmiizde ilk tarif edildigi haliyle bu teknik

Resim 1. Giiniimiizde artik tercih edilmeyen
Klasik UPPP ameliyat1 yapilmig hastanin agiz
ici goriinamii.
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artik kullanilmamaktadir. Giiniimiize kadar 6zellikle
uvula kasinin korundugu ve yeni bircok modifiye
UPPP teknigi tarif edilmisgtir.

Modifiye UPPP ameliyat: 6zellikle tonsilleri buyiik
olan, yumugsak damag: sarkik, gevsek ve lateral fa-
rengeal duvarlar1 hipertrofik, web formasyonu olan
veya Friedman evre 1-2 hastalar i¢in uygun bir cer-
rahi tekniktir. Bu teknikteki ama¢ muhtemel velofa-
rengeal bélgede obstritksiyonuna yol acan yumusak
dokularin rezeksiyonu ile hava yolunun genigletil-
mesi ve damak gerginliginin artirilarak horlamanin
azaltilmasidir. Hipofarengeal obstriiksiyonu olanlar-
da hipofarengeal cerrahiler ile kombine edilebilir.

OSA cerrahisinin ve anestezinin genel komplikas-
yonlar1 olarak sayilabilecek perioperatif hava yolu
obstriiksiyonu, entiibasyon giiclugi, kardiyopulmo-
ner sorunlar ve postoperatif oksijen desatiirasyonu
gibi nedenlerin disinda UPPP ameliyat: sonrasi en sik
gortlen komplikasyonlar: kanama, enfeksiyon, agri,
gecici ve bazen kalic1 olabilen nazal regiirjitasyon, na-
zofarengeal stenoz, konugma bozuklugu, yutma giig-
lagi, tat bozukluklar: ve bogazda takilma hissidir. Bu
komplikasyonlardan korunmak i¢in dikkat edilecek
en énemli nokta yumugak damaktan 6zellikle de orta
hattan agir1 rezeksiyondan kacinmaktr.

2. Anterior palatoplasti: Palatal germe ameliyati
ilk defa 1994 yilinda Ellis tarafindan tanimlanmig
olup®, 2000 yilinda Wassmuth ve ark.®? ile yine ayn1
yil Mair ve Day® koter-destekli palatal germe ame-
liyatim1 (CAPSO) gelistirmistir . Bu tekniklerle iyi
sonuglar alinmig olsa da yumugak damakta skar do-
kusu birakmasi, lateral farengeal duvarlarda gergin-
lige yol agmasi ve tonsiller plikalar arasi mesafenin

Resim 2. Modifiye UPPP. A. Ameliyat oncesi.



Resim 3. Modifiye UPPP B. Ameliyattan bir ay
sonra.

daralmasi baz1 hastalarda neden yarar saglamadigini
agikliyordu. Pang ve Terris ise lokal anestezi altinda
yapilan modifiye CAPSO ameliyatin: ortaya koymus-
lardir®. Bu teknik sonradan “anterior palatoplasti”
olarak yeniden adlandirilmis, ¢iinki yapilan islemin
CAPSO’nun modifiye halinden ¢ok, yumugak dama-
g1n anterior ytziint ilgilendirdigi digiintilmiigtar®?.

Anterior palatoplasti basit horlamali veya hafif de-
recede OSA hastalarinda bagariyla uygulanabilmek-
te ve hastalar tarafindan da iyi tolere edilmektedir.
Binar ve Karakog tarafindan yakin zamanda yapilan
meta-analizde, cerrahi bagarinin AHT’nin ameliyat
oncesi degerinin %50’sinin altina ve ayni zamanda
20'nin altina digtiralmesi olarak ele alindiginda, tek-
nigin bagaris1 %60.6 olarak saptanmistir®. Orta ve
agir derecede OSA tedavisi i¢in ¢ok etkili bir yontem
olarak tek bagina diigiiniilmese de endikasyon duru-
munda multi-level cerrahinin bir parcas: hipofaren-
geal cerrahilerle birlikte de uygulanabilir®.

3. Cahali lateral faringoplasti: Lateral faringop-
lasti 6zellikle lateral farengeal duvar hipertrofisi ve
farengeal web géruntiisii olan, lateral farengeal duvar
kollapsinin 6n planda oldugu horlama ve OUAS has-
talar1 i¢in uygun bir tekniktir. Giniimuze kadar farkh
lateral faringoplasti teknikleri tarif edilmis olup, gu-
numiizde siklikla kullanilan Cahali Lateral Faringop-
lasti teknigidir®.

Cahali ve ark. lateral faringoplastiyi geleneksel UPPP
ile kargilagtirdiklar: ¢aligmalarinda lateral faringop-
lastiyle daha iyi klinik sonuglar ve daha az kompli-
kasyon oranlar elde ettiklerini rapor etmiglerdir®.
Karakog ve ark., 28 hastada lateral faringoplasti ile
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%64’litk cerrahi basari elde etmisler, AHI'nin yam
sira minimum oksijen seviyesi, ESS ve VAS skorlarin-
da anlamh diizelmeler saptamiglardir®.

4. Ekspansiyon sfinkter faringoplasti: Bu teknik
ilk kez Pang ve Woodson tarafindan tanimlanmisg-
t1r19. Sonraki yillarda farkli merkezlerden gelen timit
verici sonuglarla giderek daha da yayginlagmgtir.
Ozellikle distal velofarengeal sfinkter darligi olan,
lateral farengeal duvar kaynakli obstriiksiyonun 6n
planda oldugu diisiniilen ve antero-posterior mesa-
fesi daralmis, endoskopide oblik damak géruntiisii
olan ve tonsilleri bityiik olan horlamali ve uyku apneli
hastalar bu teknik i¢in uygun adaylar olabilirler. Tek-
nigin amact hem damag: 6ne dogru ¢ekmek hem de
lateral duvar gerginligini artirarak distal velofarenge-
al alan1 genigletmektir.

Pang ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde eks-
pansiyon sfinkter faringoplastinin cerrahi bagarisi-
nin %86.3 gibi yiiksek bir seviyede oldugu saptan-
mistir®”. Karakog ve ark. ise bu teknikle 31 hastada
%74 bagar1 orani elde etmiglerdir™®®.

5. Transpalatal ilerletme: Transpalatal ilerletme
OSA tedavisinde ilk defa Woodson ve Toohill tara-

(18) Temel olarak

findan 1993 yilinda ortaya atilmigtir
sert damaktan kismi rezeksiyon yapilarak yumusak
damagin ilerletilmesini amaclar. Icerik olarak mak-
siller ilerletmeye benzemekle beraber diglerin ve tim
maksillanin ilerletilmesine gerek kalmamasi nede-

niyle morbiditesi daha dugiiktur.

Transpalatal ilerletme faringoplastisi i¢in adaylar
ozellikle retropalatal hava yolu obstriiksiyonu olan
vertikal damak yapil hastalardir. Bunlar klasik UPPP
veya diger damak girigimleri sonrasi halen retropala-

Resim 4. Anterior Palatoplasti. A. Ameliyat 6n-
cesi.
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tal obstriksiyonu devam eden hastalar olabilir. Kla-
sik UPPP tekniklerinin daha ¢ok yumugak damagin
alt bolgelerini hedef almasi nedeniyle UPPP sonrasi
sert damak bolgesinde retropalatal darlik halen de-
vam edebilir. Bu hastalar transpalatal ilerletme cer-
rahisi i¢in iyi bir aday olabilirler. Anatomik olarak
damagn posterior duvara daha yakin seyrettigi (ver-
tikal) ve iist veya tum retropalatal alanda daralma
olan hastalar da potansiyel adaylar icerisindedir.

Volner ve ark.nin, transpalatal ilerletme faringoplas-
tisi yapilan toplam 199 hastanin sonuglarini deger-
lendirdikleri meta-analizlerinde, ameliyat sonrasi or-
talama AHI'nin 54.6'dan 19.2ye diistiigii, ortalama
minimum oksijen satiirasyonunun 81.9dan 85.4%
geldigi, ancak teknigin etkinliginin daha iyi ortaya
konmas: i¢in yeni prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ ol-
dugu belirtilmigtir®®.

Hipofarengeal Cerrahiler

Uyku sirasinda hipofarengeal seviyede olusan kol-
lapst ve obstriiksiyonu énlemek amaciyla gelistiri-
len bir¢ok teknik vardir. Dil kokii radyofrekans (RF)
minimal invaziv bir tekniktir, ancak etkinliginin az
olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir. Submuko-
zal glossektomi, etkinligi yiiksek bir teknik olmasina
ragmen komplikasyonlar1 ve morbiditesinin yiiksek
olmasindan dolay1 yayginhk kazanmig bir yéntem
degildir. Hiyoid askasi, hiyoid kemik ve buna bagh dil
kaslarinin éne ¢ekilmesini amaglayan bir teknik olup,
etkin bir teknik olmadigindan giiniimiizde terk edil-
migtir. Genioglossal {lerletme, Dil Askis1 ve Koblatér
Yardimli Endoskopik Dil Kékit Rezeksiyonu giunu-
miizde etkinligi kanitlanmig hipofarengeal cerrahi-
lerdir. Hipoglossal Sinir Stimiilasyonu ve Transoral
Robotik Cerrahi son yillarda popiiler olan cerrahiler
olup, ¢ok pahali olmalar1 nedeniyle heniiz yayginlik
kazanamamuglardur.

1. Genioglossus ilerletme: Genioglossus ilerletme
(GGI), hipofaringeal hava yolunda obstriiksiyon tes-
pit edilen uyku apneli hastalarda tercih edilen bir is-
kelet cerrahisidir. Bu cerrahi teknik ilk olarak 1984 y1-
linda Riley ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmig ve
hiyoid askist ile birlikte uygulanmistir®. flk tanimla-
nan bu genioplasti teknigi mandibulanin alt kenarina
genial tiberkiilin hemen ustiinden gecen sagittal bir
osteotomi yapilip, genioglossus kasmnin yapigtif1 ser-
best mandibula alt parcas: 6ne dogru ilerletilerek uy-
gulanmugtir. Cerrahi sirasinda ya da sonraki dénemde
mandibula fraktirii olugmas: endigesi sebebiyle Riley
ve arkadaslar tarafindan bu teknik iki kez revize edil-
mis ve mandibulada osteotomi ile dikdértgen seklin-

de kemik pencere olusturarak yapilan GGI teknigi ilk
olarak 2001 yilinda tanimlanmigtir®.

Bu cerrahinin amaci, mandibulada osteotomi ile ge-
nioglossus kas liflerinin yapistig1 bélimi i¢ine alan
kemik pencere olusturup bu kemik pencereyi 6ne
dogru ilerleterek genioglossus kasinin éne dogru
cekilmesini saglamak, bu sayede dil kékii seviyesin-
de hava yolunu genigletmek ve genioglossus kasinda
stirekli bir gerginlik olugturarak uykuda dil kékiinan
posteriora dogru yer degistirmesini 6nlemektir.

GGl dental okliizyonda degisiklige yol agmamast bu
teknigin olumlu ézelliklerinden birisidir. Retrognati-
si ya da mikrognatisi olan hastalarda cerrahi sonras
estetik agidan olumlu bir yuz gérinimi kazandirir-
ken, normal ¢ene yapisina sahip olgularda prognatik
bir gériintmle sonuglanabilir. Bu durum baz: hasta-
lar agisindan sorun olugturabilir. Otuz yih agkin st-
redir halen siklikla uygulanan GGI ameliyat1 daha az
cerrahi morbidite, daha fazla cerrahi bagar1 ve daha
estetik bir goriinim elde etmek isteyen aragtirma-
alar tarafindan cesitli modifikasyonlara ugramgtir.
Mortised genioplasti genioglossus ve suprahiyoid
kaslar1 en ¢cok 6ne ¢ceken ve en optimal sonug elde edi-
lebilecek cerrahi teknik olarak tanitilmigtir®?. Ancak
mandibula fraktiri riski cerrahi teknik olarak tercih
edilmesini kisitlamigtir.

GGI'nin palatal cerrahilerle birlikte uygulandig ca-
ligmalarda bagar1 oranlar1 %0 ile 87 arasinda degis-
mektedir. GGI'nin hiyoid askis1 ve palatal cerrahilerle
es zamanh yapildig: ¢aligmalarda ise basar1 oranlar
%18 ile 78 arasinda degismektedir®®. Bagar1 oranla-
rindaki bu buyiik fark uygulanan cerrahi teknigin ve
kombine edilen palatal cerrahinin bagarisindan kay-
naklandig1 disiiniilmektedir. GGI'nin palatal cerra-
hilerle ve hiyoid askisi ile kombine yapildig: ¢aligma-
larda ortalama cerrahi bagar: oran1 %61 olarak rapor

edilmistir®29,

2. Dil askas1: Dil askisi hipofaringeal hava yolunda
obstriksiyon tespit edilen uyku apneli hastalarda
tercih edilen bir cerrahi tekniktir. Ask: tekniklerinin
temel amac gergin bir siitiir yardimi ile bir dokuyu
cekerek daha sabit bir yapiya asmaktir. Dil askis: tek-
niginin amaci, dil kékiini siitir ile 6ne dogru cekerek
hipofaringeal bélgedeki hava yolunu genisletmek ve
dil kitlesi hacminde kiiciiltme yapmaksizin uykuda
kas tonusunun azalmasiyla dil kékintn posteriora
dogru yer degistirmesini engelleyerek hipofaringeal
hava yolunu tikamasini énlemektir.

Dil askisi ilk olarak 1997 yilinda DeRowe ve arkadasg-
lar1 tarafindan Repose prosediirii olarak tanimlanmig



Resim 5. Anterior palatoplasti. B. Ameliyattan
bir ay sonra.

ve 2000 yilindan itibaren bu teknik minimal invaziv
olarak gerceklestirilen dil koki askis: adi ile ilk klinik
sonuglar1 yayimlanmaya baslamistir®?9, {lk tanim-
lanan bu dil askis: tekniginde Repose kit ad1 verilen
tek kullanimlik kemik-vida sisteminden olugan bir
cerrahi kit kullanilmaktadir. Ancak bu cerrahi kitin
pahali olmasindan ve zor tedarik edilmesinden dolay:
bu teknik terk edilmek zorunda kalmistir. Daha son-
ra 2005 yilinda Omiir ve arkadaslari tarafindan 6zel
cerrahi bir kite ihtiya¢ duymayacak gekilde dil aski-
s1 teknigi modifiye edilmistir®”. Modifiye edilen bu
teknik submental-servikal yaklagim ile herhangi bir

Resim 6. Cahali Lateral Faringoplasti. A. Ame-
liyat 6ncesi.

Gerek M., Geng H.

Resim 7. Cahali Lateral Faringoplasti. B. Ame-
liyattan bir ay sonra.

cerrahi kit kullanilmadan gerceklestirilen, basit, ucuz
ve daha bagarili bir yéntemdir.

Dil askis1 tekniginde literatiirde farkhi ¢aligmalarda
bagari oranlar1 %11 ile 81 arasinda degismektedir®.
Basar: oranlar1 arasindaki bu biytk fark ¢aligmalara
dahil edilen olgularda st hava yolundaki obstriksi-
yon seviyesinin tespit edilip edilmemesine, hastala-
rin takip siiresine ve es zamanl palatal cerrahi uygu-
lanip uygulanmamasina gére degismektedir. Sadece
dil askisinin uygulandigi caligmalarda bagari oram
%37 iken, dil askisinin palatal cerrahiler ile kombine
edildigi caligmalarda bagari oran1 %62'dir®2%.

3. Hipoglossal sinir stimiilasyonu: Schwartz ve
ark/nin 2001 yilinda gerceklegtirdikleri pilot ¢alig-
malarinda OSA tedavisinde hipoglossal sinir stimii-
lasyonu (HGSS) ilk defa giindeme gelmigtir®. Takip
eden yillarda gerceklestirilen fizibilite caligmalariyla,
implantasyonun giivenilirligi ve etkinligi test edilmis
ve uygun hasta kriterleri belirlenmeye caligilmig-
t1r@®-32. QUAS tedavisinde en yeni gelismelerden biri
olarak kabul edilen HGSS, uyku tibbinin gelecegi ve
OUAS’nun bagarih bir gekilde tedavi edilmesi agisin-
dan bizlere umut vermektedir.

HGSS sistemleri ilk olarak uygulanmaya bagladiginda
PAP tedavisinin yerini alabilecek bir tedavi yéntemi
olarak tanitilmig ve uyku tibb1 ile ilgilenen herkesi he-
yecanlandirmigtir. Ancak ilk uygulamalarin ardindan
her OSA olan hastada ige yaramadig: ve HGSS'nin
bagarili olmas: i¢in hasta se¢im kriterlerinin énem-
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li oldugu ortaya ¢ikmugtir. Farkh ¢alismalarda farkh
kriterler ele alinmig olmasina ragmen, genel olarak
HGSS uygulanacak OSA hastalarinda VKi'nin 32'den
az olmasi, AHI'nin 20 ila 50 arasinda olmas: ve da-
makta tam konsantrik kapanmanin bulunmamasi
tercih edilir®. Biiyiik dili olan hasta grubunda daha
iyi sonuglarin alindigi éne siiriilmiigtiir®, ancak agir,
buyiik dili olan hastalarda ise 6nerilmemektedir.

Bir meta-analiz caligmasi sonuglarina gére, implantin
12. ayinda AHI, oksijen desatiirasyon indeksi (ODI)
ve epworth uykuluk skalas1 (EUS) degerlerinde sira-
siyla 17.51, 13.73 ve 4.42’lik diigme (diizelme) sag-
lanmistir™. Genel olarak AHI'de %50, ODI'de %48
oraninda digme oldugu saptanmigtir. Aymi meta-
analizde ortalama AHI'nin 35.45’ten 17.55% gerile-
digi tespit edilmigtir®. Woodson ve ark. STAR c¢a-
lisma kohortunun 36 aylik sonuglarini yayinladiklari
yazilarinda, implant uygulamas: sonras: ti¢ yilini ta-
mamlayan ve polisomnografi verileri olan 98 hastada
basarilarinin %74 oldugunu, AHI'nin 30.4’ten 11.5%
geriledigini rapor etmiglerdir®. Gillespie ve ark.
da, yine STAR ¢alismasinin devami olarak implant
uygulamas: sonras1 48 aylik takibi tamamlayan 91
hastanin sonuglarini degerlendirdikleri yazilarinda,
EUS, horlama ve uyku kalitesini gosteren subjektif
parametrelerde anlamli iyilesme kaydedildigini, uzun
dénemde de implantin etkin ve giivenilir bir tedavi
yontemi oldugunu belirtmiglerdir®. Yakin zamanda
bes yillik sonuglarin yayinlandig: ayni kohort calig-
masinda, ¢aligmay: tamamlayan 97 hastanin 71’inde
polisomnografi yapilabilmis ve implantin uzun dé-
nem bagarisinin %75 oldugu rapor edilmigtir®”.

Implantin maliyeti yaklasik olarak 30 bin dolar olup,
cihazin yaklagik 6mrii 15 yildir. Etkinligi tam olarak
netlestirilememis bir tedavi yontemi icin maliyeti
yuksek bir teknoloji olarak goriinmektedir. Bunun
yaninda cift tarafli yapilacak implant uygulamasinin,
etkinligi ne denli arttirabilecegi merak konusudur.
Ote yandan HGSS esas olarak hava yolunun tek bir
segmentini hedeflediginden, multi-level obstriiksiyo-
nu olan hastalarda tek bagina etkili olamayacag, bu-
nun yaninda ek tedavi yontemleri gerektigi agikardir.
Bu nedenle implant uygulanacak hastanin se¢imi bii-
yik énem arzetmektedir. Her ne kadar alinan sonug-
lar klasik cerrahilerden belirgin olarak istiin degilse
de implant teknolojisinin gelistirilmesi, hipoglossal
sinirin ve dilin davraniglarinin daha iyi anlagilmasi ve
bunlarin OUAS fizyopatolojisindeki yerinin tam ola-
rak belirlenmesiyle daha iyi sonuglarin alinabilecegi
kanaatindeyiz. Guniimuizde OUAS tedavisinde halen
en ideal tedavi yaklagimi konusunda tartigmalar de-

vam ederken gelecekte HGSS sistemlerindeki yeni
gelismeler OUAS tedavisinde umut vadetmektedir.

Maksillofasiyal Cerrahiler

Maksillo-mandibuler ilerletme (MMTI) ameliyatinda,
maksillada Le Fort I fraktir ve mandibula ramusun-
da sagittal splint osteotomi yapilarak, mandibula ve
maksilla éne alinip, mini plaklar ile fiksasyon sagla-
nir. Boylelikle tist hava yolunun tamami genisletilmig
olur. MMI ameliyats, trakeotomiden sonra OUAS cer-
rahi tedavisinde en yitksek bagar1 oranlarina (%75-
100) sahip girisimdir. Li ve arkadaglari MMf'nin
uzun dénem basarisinin %901ar civarinda oldugunu
ve CPAP uygulamasina benzer sonuglara sahip oldu-
gunu bildirmiglerdir®. Tedavinin planlanmas: orto-
dontist ve maksillofasiyal cerrah tarafindan yapilma-
lidir. Ameliyat éncesi hazirlik detayl ve zahmetlidir.
Intraoperatif ve postoperatif olusabilecek komplikas-
yonlar ciddidir ve postoperatif hasta bakiminin has-
tanede yatarak yapilmasi gerekmektedir. MMI, OSA
cerrahi tedavisinde en etkili yéntem olup, genel ola-
rak invaziv bir yéntem olarak kabul edilmekle birlik-
te, tecriibeli merkezlerde minimal komplikasyonlar-
la, etkin bir tedavi olarak uygulanabilmektedir(39).

OSA HASTALIGINDA TEDAVi ALGORITMASI

OSA tedavisinde herkesce kabul edilen bir tedavi al-
goritmasi yoktur®®. Horlama ve OSA olan tiim has-
talarda oncelikle genel énlemler (kilo verme, alkol/
sigara birakma, uyku hijyeni) uygulamir. Burun ti-
kaniklig1 olan hastalarin medikal veya cerrahi teda-

vileri miimkiinse polisomnografiden énce yapilmali
ve nazal solunum saglanmalidir. OSA olan hasta
degerlendirilirken hastanin yagi, viicut kitle indeksi,
komorbid hastalik (Hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve inme gibi) birlikteligi géz éniinde bu-
lundurulmalidur.

AHI, apne indeksi (AD), oksijen desatirasyon indeksi
(ODY), oksijen desatiirasyon yiizdeleri, en diigiik ve
ortalama oksijen desatiirasyonlari, en uzun ve orta-
lama apne/hipopne streleri, pozisyonel ve/veya REM
bagimli olup olmadig: uygulanacak tedaviyi belirle-
mek i¢in kullanilan énemli parametrelerdir. Agir ve
orta OSA ‘da oncelikle PAP tedavisi tercih edilirken,
hafif OSA'da cerrahi veya agiz i¢i ara¢ tedavisi plan-
lanabilir. Uykuda oksijen satiirasyonu ileri derecede
diigen, apne siireleri uzun olan ve komorbid hastalig
olan hafif siddette OSA’l1 hastalarda da PAP tedavisi
digtinilmelidir.

Pozisyonel OSA olan secilmis hastalar, sirtiistii yat-
malar1 6nlenerek tedavi edilebilir. Agir derecede po-



zisyonel OSA olan ve ciddi oksijen desatiirasyonlar
olan hastalara ise PAP tedavisi 6nerilmelidir.

PAP tedavisini kabul etmeyen veya uyum saglayama-
yan hastalara cerrahi tedavi 6nerilir. Cerrahi tedavi-
nin bagarisimi arttirmak icin gintmizde artik ¢cok
seviyeli cerrahiler yapilmaktadir. Palatal, farengeal
ve hipofarengeal cerrahilerin birlikte kombine yapil-
dig1 hastalarda basar1 %70’lere kadar ¢tkmaktadir.
Agir OSA olup, PAP tedavisini kullanmayan hastalara
maksillo-mandibuler ilerletme ameliyat: 6nerilme-
lidir. Hasta kabul etmez ise yine ¢ok seviyeli cerrahi
planlanabilir. Tim bu tedavi seceneklerinin uygula-
namadig1 ¢ok agir derecede OSA olan hastalarda ise
son tedavi secenegi trakeostomidir.

Burun cerrahisi diginda cerrahi tedavi uygulanan,
ag1z ici arag verilen, pozisyon tedavisi uygulanan ve
PAP tedavisi verilen hastalar ¢ ay sonra yeniden
degerlendirilir ve polisomnografileri yapilir. PAP te-
davisini tolere edemeyen hastalara, cerrahi veya agiz
ici arag Onerilir. Cerrahi bagarisizhiginda, a1z ici arag
veya PAP tedavisi secenekleri gézden gegirilir. Daha
sonra hasta yillik kontrollere alinir. Komorbid hasta-
liklar etkin bir sekilde tedavi edilir. Morbid obez olan
ve diyetle kilo veremeyen hastalar i¢in bariyatrik cer-
rahi segenegi gozden gecirilir.
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