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I- GIRIS VE AMAC

Horlama, farenksin (yumusak damak, uvula, dil kokii, epiglot ve lateral
farengeal duvar vb.) titresebilen boliimlerinde, basing degisikligi ve hava akimimmn
kisitlanmasi sonucunda olusan titresimin ¢ikardigi sestir.”’ Horlama sesinden daha
cok uvulopalatal yapilarin sorumlu oldugu gdsterilmistir.” Bu baglamda horlama
uykuda solunum bozukluklar1 (USB) olarak bilinen hastaliklar grubunun en sik
goriilen bulgusudur. Bu grupta yer alan hastaliklardan obstriiktif uyku apnesi
sendromu (OUAS) ve iist solunum yolu diren¢ sendromu (USDS)’nun en belirgin
yakinmasi olup, bu hastalarin biiyiik kisminda goriiliir. Ancak, horlama sik olarak
USB’nin en erken belirtisi olarak tek basina da goriilebilir. Horlamanin USB olan
iliskisinin bilinmemesi, bu bulgunun hastadan ¢ok yatak arkadasi ve/veya ev halki
tarafindan dile getirilen bir yakinma olarak diistiniilmesine yol agmaktadir. Haftada
en az 5 gece ortaya ¢ikan ve hasta yakinlarinin rahatsiz olmasina neden olan
horlama, tibbi bir sorun olarak kabul edilir. Bu olgularda, hastada OUAS, USDS ya
da diger USB’dan birisinin olmamasi halinde bu olgu basit horlama olgusu olarak
ele alinir. Herhangi bir USB ile birlikte olan horlamanin yakinmasinin tedavisi ¢ok
daha kompleks ve multidisipliner olmakla birlikte “basit horlama”nin tedavisi
genelikle KBB hekimlerinin uygulama alanina giren uygulamalar ile tedavi
edilmektedir. OUAS, USDS gibi hastaliklarin tedavisinde kullanila gelen
uvulopalatoplasti, dil kokii miidahaleleri gibi yaklasimlar horlama yakinmasimimn
tedavisinde etkin cerrahi yontemler olmakla birlikte, giiniimiizde sadece “basit

horlama” tamsit konulmus olgular icin Onerilmeyen tedavi yaklagimlaridir. Bu



uygulamalarin olast olumsuz etkileri (ses kalitesinde bozulma, bogazda kalici
kuruluk hissi, velofaringeyal yetmezlik vb.) sadece birlikte yasadigi kisilerin
horlamadan duyduklar1 rahatsizliktan dolay1 tedavi talep eden olgular i¢in hayat

kalitesi yoniinden kabul edilemeyecek sonuglardir.

Bu nedenle giinlimiizde basit horlama olgular i¢in ¢ok daha konservatif,
yumusak damak ve diger farengeal yapilarda fonksiyon bozuklugu ve ilave
problemler ortaya ¢ikarmayan cerrahi miidahale arayisina girilmistir. Ilk olarak
“koter yardimli palatal sertlestirme” (CAPSO), daha sonra “lazer yardiml
uvulopalatoplasti” (LAUP) ameliyatlar1 bu amagla gelistirilmis ancak her ikisinin de
ameliyat sonrasinin asirt agrili olmasi, orta ve uzun dénemde kontrol edilemeyen
fibrozis gelismesi bu ameliyatlarin yaygin kullanimini engellemistir. Son yillarda bu
amagcla en ¢ok uygulanan cerrahi teknik “somnoplasti” olarak da isimlendirilen
yumusak damak radyofrekans (YDRF) cerrahisi olmustur. Klinigimizde de 3 yildir
uygulanan bu ameliyat tekniginin gerek uygulama, gerekse erken ve ge¢ postoperatif
dénemde agr1 olmamasi, mukozal hasara yol agmamasi, beslenme aliskanliklarinda
degisiklik gerektirmemesi ve orta ve uzun vadeli fibrozis etkisinin kontrol edilebilir
olmasi nedeniyle hem hastalar hem de cerrahlar tarafindan tercih edilmesine yol
acmistir. Ancak YDRF’nin en az 2 ya da 3 seanslik uygulamalar ile horlama
siddetinde istenilen azalmay1 saglamasi, her ne kadar hastalar tarafindan ses kalite
bozuklugu tanimlanmamis olmakla birlikte, bu uygulamanin ve tekrarlanmasinin
objektif ses parametrelerni nasil etkiledigi heniiz cevabi bilinmeyen bir soru olarak
kalmistir. Bu tez ¢alismasmin amaci, bilgisayarl ses analiz programi kullanilarak
sese ait objektif parametrelerin incelenmesi ve radyofrekans uygulama seanslariyla

bu parametrelerde degisiklik olup olmadiginin arastirilmasidir. Elde edilecek



sonuglar, bu alandaki bilgi boslugunu dolduracagi gibi ozellikle “elit ses
kullanicilarrnin  horlama problemlerinin tedavisinde YDRF’in kullanilmasimin
miimkiin olup olmayacagina da 151k tutacaktir. Bilindigi lizere “elit ses kullanicilart”
ses formant frekanslarinda degisiklige neden olacagi gergeksiyle pek ¢ok farengeal

ameliyat1 olmaktan kaginmaktadirlar.



II- GENEL BILGILER

A. Tarihce

Horlama, insanlik tarihi boyunca bir sikayet konusu olmustur. Ancak bu
durumun hastalk olarak degerlendirilmesi OUAS nun Guilleminault ve arkadaslar
tarafindan 1976 yilinda bir hastalik olarak tanimlanmasindan sonra olmustur.”®
HastaliZin insan yasami {izerinde etkilerinin ve sonuglarinin anlasilmasiyla bu
hastaligin fizyopatolojisi, tanis1 ve tedavisi lizerine yapilan arastirmalar hizla

artmistir.

Tarih incelendiginde Ege bolgesinde sarap tanrisi olarak bilinen Heraklumun
imparatoru Dionysus’un ve Napolyon’un da apne hastasi oldugu bilinmektedir.
Charles Dickens yaklasik 170 yil once “The posthumous papers of the Pickwick
Club” isimli kitabinda sismanlikla uyku arasindaki iliskiyi ortaya koymus ve en

belirgin bulgu olarak horlama ve uykuya meyli be]ir‘[mistir.76’77’153

Anlatimiyla
hastaligin klinik tablosunu tama yakin c¢izmistir. Ancak tibbin bu hastahgi
tanimlayip Pickwick sendromu adini vermesi tam 120 yil sonra olacaktir. Burwell ve
ark. (1956) ileri derecede sisman bir hastada kronik alveoler hipoventilasyon ve sag
kalp yetmezligini birlikteligini g&stermisler ve bu hastaligi, Dickens’in kahramanina
atfen, “Pickwick sendromu” olarak isimlendirmislerdir.14 Miiteakiben uykuda
obstriiktif apnelerin oldugu ve bu durumun Pickwick sendromu ile iliskisinin oldugu

yayinlanmaya bas]anmlstlr.77 Tanida polisomnografinin kullanilmaya baslamasi ile

birlikte arastirmalar iyice hiz kazanmistir.”® Gastaut, 1966 yilinda hipersomnolansi



ve uyku sirasinda sik apneik epizodlar olan, sisman olgulardan olusan ilk seriyi
yayinladi.® Bu yillarda uyku apne sendromunun Snemli bir halk sagligi problemi
olmadigy, ileri derecede sisman ve multi-morbiditesi olan hastalarla sinirli oldugu
saniliyordu. Ancak 1972 yilinda normal kilolu olgularda da bu hastaligin varlig
gosterildi.* Uykuda ortaya ¢ikan solunum bozukluklarindan en son tanimlanani da
1993’te Guilleminault’in ortaya attig1, solunumda duraklama olmamakla birlikte iist
solunum yollarindan gecen havanin debisini azaltan bir diren¢ olusmasi olarak
tanimlanan iist solunum yollari direng sendromudur.*® ilerleyen yillarda horlama,
OUAS, santral uyku apne sendromu, sismanlik hipoventilasyon sendromu ve diger
basliklar USB adr1 altinda incelenmeye baslanmistir. Horlama bu klinik tablonun en

sik karsilagilan yakinmasidir.

Obstriiktif uyku apnede cerrahi olarak UPPP’nin uygulanmasi ilk olarak
1964 yilinda Tkematsu tarafindan yapllmlgtlr.w Horlama hastalarinda UPPP’i 1981
yilinda uygulamaya baslayan Fujita, 1985 yilinda sonuglarini yayimladiginda;
horlama i¢in %90, apne i¢in %50 basar1 oranlar vermistir.** Bu sonuclardan sonra
UPPP uygulamalari artmis ancak hasta se¢iminde zorluklar yasanmasi nedeniyle bir
tiirlii basar1 oranlar1 arttirilamamistir. Bunun {izerine 1980°li yillarda Kamami
tarafindan Fransa’da lazer yardimli uvulopalatoplasti (LAUP) tanimlanmis, 1992°de
Amerika Birlesik Devletleri’'nde basit horlama i¢in uygulanmaya baslanmistir.*”*
Yumusak damaga radyofrekans uygulamasi ise Powell ve ark tarafindan ilk olarak

kullanilmaya baslamistir.'"® Diger yontemlere olan iistiinliikleri bu cerrahi yontemin

son yillarda olduk¢a yayginlasmasina sebep olmustur.



CPAP’In (continous positive air pressure), Sullivan tarafindan 1981'%
yilinda tedavide kullanilmaya baslamasi ile birlikte 6zellikle orta ve agir dereceli
OUAS olgularinda, santral uyku apne sendromu, sismanlik hipoventilasyon
sendromu, uykuda tist solunum yolu direnci sendromu olgularinda %100’lere varan
oranlarda basar1 ede edilmistir ve giintimiizde CPAP bu hastaliklarin tedavisinde

altin standart olarak kabul edilmistir.”

B- Epidemiyoloji

Literatiirde horlama ve horlama ile birlikte goriilen diger USB yapan
hastaliklarin sikligi konusunda pek ¢ok arastirma mevcuttur. Bu makalelerde
birbirinden farkli sayilar dile getirilmekle birlikte hepsinin ortak noktasi, bir
semptom olarak horlamanin sik goriilen bir bulgu oldugudur. Tanimlama
kriterlerindeki farkliliklar “basit horlama” olarak tannmladigimiz klinik tablonun
siklig1 konusunda degisik oranlar bildirilmesine neden olmaktadir. Italya’da yapilan
iki calismada, horlama prevalansinin erkeklerde daha yiiksek oldugu ve yasla
birlikte arttifi belirtilerek prevelans orta yash erkeklerde %15 ve %17 olarak
bulunmustur.go’36 Lugaressi ve ark’nin® yaptig1 g¢alismada ise habitiiel yiiksek
horlamanin yetiskinlerin  %25’ini etkiledigi gozlenirken, yapilan bir diger
(,‘allsmada12 daha hafif diizeydeki horlamanin erkeklerin %50’sini, kadinlarin
%30’unu etkiledigi gbzlenmistir. Janson ve ark®, 1995 yilinda dort Avrupa kentinde
yaptiklar1 arastirmada 2202 kisiye uyguladiklar1 sorularla erkeklerin %5’inde
kadinlarin ise %2-3’linde her aksam horlama oldugunu tespit etmislerdir. Stradling

J. ve ark”' ise yaptiklari calismada ABD’de horlama insidansint %25-40 arasinda



bulmustur. Katsantonis ve ark calismalarinda genel niifusta erkeklerin %53,
kadinlarin ise %38’inin ara sira, erkeklerin %31, kadinlarin ise %19’unun aliskanlik

seklinde devamli horladigi saptanmustir.®’

Genel olarak 40 yasin iizerindeki erkeklerin %30’unda, kadinlarin ise
yaklasik %15-20’sinde horlama oldugu kabul edilebilir. Toplum genelinde, biitiin
yvas gruplart gdz Oniine alindiginda, horlama prevalansinin ise %10 oldugu
soylenebilir.”> Tek basina horlama obstriiktif uyku apnesi sendromuna gore
toplumda ¢ok daha sik goriilen bir yakinmadir. Asir1 yorgunluk, fazla alkol ya da
uyku ilact alimin1 takiben goriilen basit horlama ya da sadece sirtiistii yattiginda
ortaya ¢ikan pozisyonel horlamanin patolojik kabul edilmemesine ragmen,
aliskanlik tarzinda horlayanlarda %34-60 oraninda OUAS goriilebilecegi
bildirilmistir.'” Bu nedenle aliskanlik tarzinda horlayan kisilerde durum sadece
sosyal bir olay olarak algilanmamal, bu kisiler mutlaka OUAS agisindan

degerlendirilmelidir.

Hafif OUAS (AHI 5-15) prevalansi literatiirde %3 ile %28, orta OUAS (AHI
15-30) %1 ile %4 arasinda degismektedir. Benzer tasarim ve yontem kullanan iig
calismanin (Wisconsin'®, Pennsylvania™®ve ispanya®') ortalamasi alindiginda her
bes yetiskinden birinde hafif OUAS ve her onbes yetiskinin birinde en az orta OUAS
vardir. Erkeklerde OUAS kadinlara gore 2-3 kat daha fazla gozlenmektedir.'”® Bir
calismada obstruktif uyku bozuklugu, AHI bes ve iizeri olarak tanimlandiginda
prevalans kadinlarda %9 ve erkeklerde %24 olarak saptanmustir.'” Orta yasli

kadinlarin %2’si ve erkeklerin %4°1i uyku apne sendromu igin minimal tanisal



kriterleri (AHI’inin bes ve iizerinde olmasi ve giin i¢i asin uykululuk hali)

karsilamaktadir.">

Sosyal bir konu olmasinin yaninda basit horlamanin giin i¢i yorgunluk,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve arteryel hipertansiyona yol actigina dair yargilar

artmaktadir.">*

Horlama ile birlikte sistemik kan basincinda oynamalar oldugu
gosterilmistir.*® Horlama ile hipertansiyon, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler
hastalik arasindaki iliski {Uizerine yapilan arastirmalarda farkli sonuglar
yaymlanmistir. Horlama ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda iliski oldugunu
sdyleyen calismalarin ¢ogu polisomnografi icermemektedir.'** Uyku apneli hastalar
calisma disinda tutan bazi ¢alismalarda ise bu iki hastalik arasinda bir risk faktorii

122
saptanmamistir.

Horlamanin kardiovaskiiler etkiler ortaya ¢ikarmasinda en ¢ok kabul edilen
mekanizma uyku sirasinda horlamanin daha yiiksek intratorasik basing olusumuna

sebep olmasidir.”’

Lugaresi ve ark yaptiklari c¢aligmada normal olgularda uyku sirasinda
sistemik arteryel basing azalirken agir horlamast bulunan hastalarda azalmadigini

hatta bir miktar arttigim g(iz]em]emiglerdir.89

Bazi arastirmacilar ise horlama ile hipertansiyon arasinda bir iliski

o c 13413
bulunmadigini dne siirmektedirler.>*'#%!4°



Smirne ve ark horlama ile miyokard enfarktiisii arasindaki iligkiyi
arastirdiklarinda basit horlamanin diger degiskenler sabit oldugunda miyokard

enfarktiisii i¢in bir risk faktorii olusturdugunu izlemislerdir.'*®

Fitzpatrick ve ark ise astim ile horlama arasindaki baglantiy1 arastirmislar ve
40 yasin altindaki astim sikayeti bulunan hastalarda astimi bulunmayan hastalara
gore horlama insidansmin daha yiiksek oldugunu gézlemlemislerdir.39 Astimi
bulunan agir horlamali hastalarda horlama ile olusan farengeal daralmanin vagal
uyarim yolu ile noktiirnal astim ataklarin1 artirict bir faktér oldugu &ne

ot 19474
siiriilmiistiir. >4

C. Horlamanin Fizyopatolojisi

“Amerikan Uyku Bozukluklari Birligi” (ASDA) horlamayi; apne ve
hipoventilasyon olmadan farengeal dokularin vibrasyonu sonucu olusan yiikses sesli

iist solunum yolu solunumu olarak tarif etmistir.'*®

Ust solunum yolu dudak ve nostrillerden vokal kordlara kadar uzanir. Genel

olarak ii¢ bolgeye ayrilabilir®®:

1. ilk boliim nazal kavite ve nazofarenks tarafindan olusturulur. Kemik-
kikirdak yapidadir, inspiratuar basing altinda kollaps gostermez.

2. Ikinci bolim orofarenkstir. Yeterli inspiratuar negatif basing altinda
duvarlarmin birbirne yaklasmasi ile alanin ¢apimi azaltabilir yani kollaps

izlenir.



3. Ugiincii boliim larenks tarafindan olusturulur. Inspiratuar basing altinda

kollaps izlenmez.

Orofarenksin ¢apinin azalmasinda {i¢ ana kas grubu rol oynar: yumusak

damak kaslari, dil kokii kaslari, farengeal uvular kaslar.

Bunlar g@stermektedir ki horlamanin olugsmasinda rol oynayan faktorler

sun]ard1r26:

1. Uyku

2. Akimin azalmasi

3. Yumusak damak ve orofarenksin diger yumusak bdliimlerinin
olusturdugu titregebilen yapilar

4. Ust solunum yolunda alan ¢apinin daralmasi

5. Inspiratuar basing iireten toraks yapilari

Uykunun horlama iizerine en Snemli etkisi; uykunun fazina gore iist solunum
yolu kaslariin aktivitesinde azalma izlenmesi ve 6zellikle inpirasyonda kontrakte
olan dilatator kaslarin buna katilmasi ile kollabe olabilen boliimlerde ¢apin

2L134 Horlama sikayeti bulunmayanlarda yapilan calismada uyku

daralmasidir.
sirasinda {ist solunum yolu direng artisi ile geniglossus ve geniohyoideus kaslari
aktivitesi arasinda bir iliski saptanmam1st1r.59’120’148’147 Bu bulgular direng artisina yol
acan alan capinin azalmasinin dil kokiinde olmadigimi diisiindiirtmektedir. Ayrica

vapilan bir ¢alismada uyku sirasinda tensor palatini kasinin aktivitesinin azalmasi ile

rezistans artisinin orantil oldugu g(isterilmistir.136

10



Normal uykuda kas tonusu havayolunu agik tutmak icin siirekli bir aktivite
icindedir. Ancak yine de uyaniklik haline gore iist solunum yolunda relatif bir
hipotoni mevcuttur. Maksimum hava akiminin olustugu durumda kas tonusu bir
sekilde artar ve havayolu agikligiin saglanmasima yardimci olur. Eger kas tonusu
cok duisiikse ya da eksternal giicler ¢ok biiyiikse iist solunum yolunda parsiyel
kollaps olusabilir. Bu durum inspiratuar negatif basinci arttirir ki, kollaps daha da
artar. Horlamasi olanlarla olmayanlar1 karsilastiran c¢alismalar gostermistir ki
horlamas1 olanlarda negatif inspiratuar basinglar, inspirasyon zamani, respiratuar

akim limitasyonu daha fazla olmaktadir,'**'%°

Bunlarm sonucunda tiirbiilan akim olugsmakta ve doku vibrasyonu sonucunda

da horlama sesi meydana gelmektedir.log

Horlama ile ilgili iki model 6ne siiriilmiistiir:

1. Ossilasyonlar, yonii yukariya dogru olan parsiyel ya da tam obstriiksiyon
hareketine yol agmaktadir. Bu obstriiksiyonun yukaridan asagiya dogru
ani bir basingla agilmasi ile horlama sesi ortaya ¢ikmaktadir.* Bu tip
patlayici tarzda horlama sesi OSAS’ta izlenmektedir.'"!

2. Akim limitasyonunun bulundugu kollabe boliimiin titresebilen duvarlari
horlama sesinin kaynagidir. Alan capmin kiiciik ya da kalin oldugu

durumlarda titresim frekansi az olmaktadir.**

Bu iki model uvula, yumusak damak ve farengeal duvarlarin fluoroskopik

goriintiileme ile izlenmesi sonuglariyla uyumludur.83

11



Basit horlama hastalarinda yumusak damak ile 40-60 Hz frekansinda

titresirken, OUAS hastalarinda bu titresim 1000-3000 Hz’e kadar ¢ikmaktadir.”

Liistro ve ark yaptiklar1 ¢calismada sineradyografi ile iki tip horlama tespit

etmis]erdir83:

1. Burun yoluyla: Yumusak damak dil kokii ile temas halindeyse ortaya
¢ikmaktadir. Ossilasyona ugrayan boliim uvuladir.
2. Agiz yoluyla: Tiim yumusak damak yiiksek frekansta ossilasyona

ugramaktadir.

OUAS’ta geceleri horlama ve apne nobetleri birbirini takip eder ve kronik,
giirtiltiilit bir horlama goriilir. Horlama siddetinin 80 dB’e kadar ulastigi
saptanmls‘ur.1 Ancak horlama ve OUAS arasindaki iliski i¢in de farkl goriisler 6ne
stirtilmiistiir. Birgok arastirmact horlama ve uyku apnesinin farkh hastaliklar olup,
aym patolojinin degisik fazlari oldugunu kabul etmektedirler.'®%1% Lugaressi ve

ark horlama hastalarin1 dort gruba ayirmistir®:

1. Sporadik apneleri olanlar
2. Uzamis obstriiktif apneleri olanlar
3. Tiim uyku boyunca obstriiktif apneleri olanlar

4. OUAS’la birlikte uyanmiklik déneminde alveoler hipoventilasyonu olanlar

Sonug olarak da horlamanm ve agir OUAS’in agir horlama hastaliginin

dogal seyrinin iki u¢ noktasi oldugunu iddia etmiglerdir.91

12



Horlama hastalarinda olusan vibrasyonun iist solunum yolu ¢eperlerine etki
ederek ileride OUAS’a yol actig1 ne siirtilmiistiir. Cohn ve ark yaptiklari ¢alismada
horlama hastalarinda yumusak damak mukozasinda ddem ve inflamatuar hiicre
infiltrasyonu oldugunu izlemisler ve bunu horlama ile olusan titresimin yarattig1
travmaya baglamislardir.”> Ancak olusan &demin apneyi tetikleyip tetiklemedigi
bilinmemektedir. Chadwig GA ve ark ve De Weese EL ve ark horlama hastalarinda
farengeal anestezi ile yiizey reseptorlerini bloke ettiklerinde ise OUAS olustugunu

izlemis]erdir.lg’27

Sonug olarak horlama ile olusan yiiksek frekansli titresimin yaptig1 basinglar
farengeal dilator kaslar1 aktive ederek iist solunum yolu agikliginin devam etmesine
yardimer olabilecegi™, bu refleksteki azalmanin da horlamanin uyku apnesine
doniistimiinde rol oynayan bir mekanizma olabilecegi dﬁ§ﬁnﬁ]mektedir.25 Smirne ve
ark horlama hastalarinda horlamasi olmayan hastalara oranla farengeal kaslarm tip-
2b liflerinde azalma oldugunu gormiislerdir.'”’ Bazi horlama hastalarinda olusan
hipokseminin de {ist solunum yolu kaslarinda yorgunluga yol acabilecegi 6n

stiriilmiistiir.

Woodson ve ark. horlama ve OUAS hastalarinda kontrol grubundan farkli
olarak myelinize sinir liflerinde fokal dejenerasyon saptamlslardlr.15 ! Edstrom ve ark
ise yaptiklari ¢alismada izledikleri farengeal kas myofibrillerindeki degisiklikleri

motor noron lezyonlarina baglamistir.*

Horlama ile olusan yiiksek frekansh titresimin yaptigi basinglar farengeal
dilator kaslar1 aktive ederek {ist solunum yolu ag¢ikligmin devam etmesine yardimci

olabilir.> Bu refleksteki azalma horlamanin uyku apnesine doniisiimiinde rol
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oynayan bir mekanizma olabilir.” Yapilan calismalarda horlama hastalarinda
farengeal anestezi ile yiizey reseptorleri bloke edildiginde ise OUAS olustugu

. L 1827
izlenmistir.'®

D. Horlama Olgularinda Tam
i) Klinik Degerlendirme

Horlama, farengeal bolgenin yumusak damak, uvula ve lateral duvar gibi
titresebilen boltimlerinde, basing degisikligi ve hava akimmimn kisitlanmasi
sonucunda olusan titresimin ¢ikardigi sestir.”’ Ender olarak alt farengeal bolgenin ve
epiglotun titresimi sonucu da 0]u§abi]ir.79 Bu nedenle horlama yakinmasi ile
basvuran olgularin klinik degerlendirmesinde en 6nemli adimlardan birisi KBB
muayenesi yaparken horlamanin koken aldigi iist solunum yolu bdolgesinin
saptanmasidir. Bu amagla oncelikle hastanin nazal pasaj agikligi degerlendirilir ve
eger nazal obstriiksiyona neden olan bir patoloji varsa oncellikle bu patolojinin
tedavisi planlanir. Muayenede ikinci basamagi oral kavitenin incelenmesi olusturur.
Hastada mallanpati indeksi, tonsillerin biiyiikliigti, lateral farengeal bandlarin,
yumusak damak ve uvulanin olaya ne kadar katildigi incelenmelidir. Daha sonra
fleksibl fiberoptik muayene yapilir ve obstrilksiyona sebep olan patoloji ya da

patolojiler saptanmaya ¢alisilir ve hastayla birlikte bir tedavi plani ¢izilir.

Horlama olgularinin degerlendirmesindeki en 6nemli hususlardan birisi de
olgunun horlama ile ortaya ¢ikan uykuda solunum bozuklugu tablosunun ne derece

ciddi oldugu ve herhangi bir hastalik ya da sendromla iliskili olup olmadiginin
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saptanmasidir. Bu degerlendirme horlama ile basvuran hastalarin Sykiisii alimirken
baslar. Bu sirada hastaya sadece uyku oykiisti degil (Tablo 1), uyaniklik donemine
iliskin sorular da sorulur (Tablo 2). Sadece hastayla degil hastanin yatak partneri ya
da ev halkindan birisi de muayene de bulunmalidir ki uyku esnasinda hastada nefes
durmasi ataklar1 olup olmadigi daha net degerlendirilebilsin. Bu sekilde 6zellikle giin
ici uykuya meyil ve iliskili durumlar 6rnegin Epworth uykululuk skalasi (EUS)
kullanilarak anlasilmaya calisilir. Giin boyu uyuklama derecesi subjektif ve pratik
olarak 61(;1'ilebilir.63 Bu sorgulama ile giinlitk bazi aktivitelerin uyuklamayla iligkisi
arastirithir, Yanitlar belirgin kisisel farkliliklar gosterdiginden, obstriiktif uyku apnesi
sendromunun ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilamaz. Ancak EUS ile basit
horlamanin, obstriiktif uyku apnesi sendromundan ayrimi yapilabilir ve
polisomnografi gerekliligine karar verilebilir. Bu degerlendirmelerin sonucunda
hastanin daha detayli incelenebilmesi i¢in uyku laboratuarma gonderilip
gonderilmeyecegine karar verilir. Eger hastanin EUS’1 10°un altmdaysam, hasta ya
da esi uykuda solunum durmasi tariflemiyorsa ve hastada eslik eden kalp hastaligi,
kronik akciger hastaligi ve benzeri sistemik hastaliklar bulunmuyorsa hasta basit
horlama olarak degerlendirilip, eger hastanin istegi de bu yonde ise, obstriiksiyonun
yerine gore cerrahi tedavi seceneklerinden birisi uygulanir. Fakat hasta cerrahi tedavi
istemiyorsa hastaya takip ya da a8z i¢i cihazlar onerilebilir. Bu sirada hastaya
mutlaka kilo vermesi, eger sigara iciyorsa sigarayir birakmasi, alkol kullaniyorsa

. . e g0 12
kullanmamasi1 Onerilmelidir.
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Tablo 1. Horlama sikayeti bulunan hastanin uyku ile ilgili sorgulanmasi

Horlamanin derecesi

Uykuda nefes durmasi var mi?

Uykusunun sik béliindtiglinii ve yetersiz uyudugunu hissediyor mu?
Uykuda kalp atislarinda azalma ya da diizensizlik hissediyor mu?
Uykuda asir1 terlemesi oluyor mu?

Geceleri sik idrara ¢ikma ya da idrar kagirma yakinmasi varmi?

Hastada EUS’1 10’un {istiindeyse, hasta ya da partneri uykuda solunum
durmast tarifliyor ise ve hastada eslik eden kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi ve
benzeri sistemik hastaliklar bulunuyor ise hasta OUAS’1 gdzden kac¢irmamak
amaciyla mutlaka polisomnografik degerlendirme icin bir uyku laboratuarina
yonlendirilmelidir. Polisomnografik degerlendirme sonucunda apne-hipopne indeksi
(AHI) 5’in altinda, uyku esnasinda ki oksijen satiirasyonu %90’in iizerinde ve
inspirasyon sirasinda ozefageal basing -10 cmH,O’nun altinda ise hasta yine basit
horlama olarak degerlendirilir.139 Diger durumlarda USB bashgi altindaki diger
patolojilerden siiphelenilmeli ve arastirmalar bu yonde yogunlastirilmahidir. USB,
horlamanin eslik ettigi solunum diizensizlikleri ile karakterize klinik bir tablodur.
Solunum diizensizliklerinin sayisi, ¢esidi ve siiresi hastaligin siddetini belirler. USB
basligr altinda; OUAS, santral uyku apne sendromu, santral alveolar hipoventilasyon
sendromu ve USDS bulunur. Hepsinde klinik tabloya hakim bulgular horlama ve
giindiiz uykululuk halidir. Bu hastaliklarin genel belirtilerini iki baslik altinda

toplayabiliriz:
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Tablo 2. Horlama sikayeti bulunan hastanin uyanikhik durumu ile

sorgulanmast

ilgili

Giin i¢inde ya da gece yatarken burun tikaniklig1 var m1?
Ses kisikligi var mi1?

Reflii var mi?

Alerjik bulgular var m1?

Sigara kullantyor mu?

Sik iist solunum yolu enfeksiyonu gegiriyor mu?
Rekiirren tonsillit hikayesi var mi1?

Siirekli kullandigi bir ilag var m1?

Eslik eden baska hastalik var m1? (HT, kalp hastaligi, diyabet hastaligi,
hipo/hipertiroidi vb.)

Gegirilmis ameliyat hikayesi

Giindiiz asir1 uyuma ihtiyaci var mi?

Sabahlari bas agrisi ile mi uyaniyor?

Sabahlar1 yorgunluk hissi ile mi uyaniyor?

Uyandiginda agiz kurulugu var m1?

Karakter ya da davraniglarinda degisiklik var mi1?
Cevreye uyum gostermekte zorluk ¢ekiyor mu?

Karar verme yeteneginde azalma oldu mu?

Cinsel isteginde azalma var m1?

Yeterli uyusa bile araba kullanirken uykusu geliyor mu?
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Giindiiz belirtileri’’:

En Onemli belirtilerinden birisi giindiiz uykululuk halidir. Hasta, gece
boyunca uzun siireli uyumasina ragmen sabah yorgundur, dinlenmemistir ve giin
icinde ozellikle aktif olmadigi durumlarda uyuklar. Hastalik hafif diizeylerde oldugu
zaman bu uykululuk halinin farkina varilmayabilir ya da stres, ¢ok calisma gibi
nedenlere baglanabilir. Ancak hastaligin orta ve agir dereceli durumlarinda bu bulgu
asikar hale gelir ve konusurken uyuklayan, araba kullanirken uyuyakalan hastalar

bile gbzlemlenebilir.

Ozellikle sabahlar1 goriilen basagrisi hastaligin bir diger belirtisidir. Diger
belirtiler; bogaz kurulugu, unutkanlik, hafiza kusurlari, dikkat azlig1, konsantrasyon

bozuklugu, anksiyete, agresyon, depresyon ve kilo alim1 ya da kilo verememedir.

Unutulmamasi gereken bir sorun da cinsel fonksiyonlarda azalmadir. Oyle ki
bu durum bazi hastalarin ¢ocuk sahibi olmalarina bile engel olacak diizeydedir.
Cinsel fonksiyon bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda hem uykuda solunum
bozukluguna bagli olarak gelisen yorgunluk, isteksizlik ya da psikiatrik bozukluklar

hem de bu hastaligin meydana getirdigi hormonal degisiklikler rol oynar.”!

Gece belirtileri’:

En 6nemli gece belirtisi horlamadir. Genellikle de hastay1r doktora getiren
bulgudur. Horlamanin siddet ve bigimleri farkliliklar gosterir. Bazilar1 sadece basit
horlama seklinde iken ileri evre hastalik durumunda ise esini, ev halkini bazen de

komsulari rahatsiz edecek diizeydedir.

18



Noktiirnal politiri sik goriilen bulgulardan birisidir. Bazen hastalar bu
durumu uyandiklart i¢in tuvalete gittikleri seklinde yorumlasalar da gece 2-3 kere
hissedilen idrar yapma ihtiyaci, hastaligin ilerlemis donemlerinde goriilen tipik

belirtidir.”"!

Noktiirnal 6zefageal reflii, uykuda solunum bozukluguna bagl olarak negatif

intratorasik basincin artmasi sonucunda gelisir.

Diger belirtiler arasinda; gece terlemesi, uyku sirasinda asir1 hareketlilik ve
huzursuzluk, uykuda sayiklama, kdbus gérme, anormal hareketler, idrar kagirma ve

epilepsi nébetleri sayilabilir.

USB basghgr altindaki hastaliklarin ayirt edilmesinde bazi kriterler
olusturulmustur. Bu kriterler kullanilarak hastanin tanisinin konularak 6zellikle basit
horlamay1 digerlerinden ozellikle OUAS’dan ve uykuda USDS’den ayirt etmek,
hastann ileri tetkik ve tedavilere yonlendirmeden horlama i¢in en uygun tedavinin

se¢ilmesinde yardimci olacaktir. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:

a. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

OUAS tanisinda nerilen kriterler tablo 3’te gosterilmistir.”> OUAS tanisi
icin A, B ve C kriterlerinin aynm1 anda birlikte bulunmasi gerekmektedir. Ancak
“American Academy of Sleep Medicine Task Force”un son olarak yayinladigi
uykuda solunum bozukluklarinin tanim ve &l¢iim teknikleri ile ilgili raporunda bu
kriterlere yeni Oneriler getirilmistir (Tablo 4)."* Bu rapora gore ise OUAS tanisi i¢in

en az 1 ya da 2 ile birlikte 3. kriterin aynm anda bulunmasi gerekmektedir.
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OUAS siddetinin derecesi, gilindiiz uykululuk hali ve uykuda solunum
bozuklugunun polisomnografik 6zelliklerine gore iki farkli  kategoride

degerlendirilir’”:

1. Giindiiz uyuklamalari inaktif ve hi¢ dikkat gerektirmeyen durumlarda
ortaya ¢ikiyor ve kisinin sosyal ve is hayatim bozmuyor ise hafif
derecede, kismen inaktif oldugu durumlarda (toplanti, sinema vb) ortaya
cikiyor ve Kkisinin sosyal ve is hayatinda bir miktar aksamaya neden
oluyorsa orta derecede, bir aktivite sirasinda dahi istemsiz uyuklamalar
oluyor ve is ve sosyal hayatta 5nemli derecede bozulmaya sebep oluyorsa
ileri derecede bir hastaliktan bahsedilir.

2. Uykuda solunum bozuklugu agisindan degerlendirildiginde, bir saatlik
uykuda ortaya ¢ikan apne ve hipopne sayisi 5-15 ise hafif, 15-30 ise

orta, 30°dan fazla ise ileri derecede hastaliktan bahsedilir.
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Tablo 3. OUAS tanisinda dnerilen kriterler

A. Hastanmn giindiiz uykululuk ya da insomni yakinmasi vardir. Nadiren hasta
yakinmasiz olup, bu klinik bulgular yakinlar tarafindan bildirilir
B. Upyku sirasinda nefes durmasi episodlart vardir
C. Asagidaki bulgular eslik eder
a. Horlama
b. Sabah bas agrisi
c. Sabah agiz kurulugu
d. Cocuklarda uykuda gogiis retraksiyonu
D. Polisomnografik bulgular su sekildedir
a. Bir saatlik uykuda on saniyeden uzun siiren nefes durma sayisi bes ya da
daha fazla olup buna :
i.  Apnelere bagh sik uyaniklilik reaksiyonlar
ii.  Bradikardi ve/veya tasikardi
iii.  Apnelere bagh olarak arteryal oksijen satiirasyonunda diisme eslik
eder
b. Multipl uyku latensi testinde ortalama uykuya dalma siiresi on dakikadan
az olabilir ya da olmayabilir
E. Bulgular diger hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikabilir

F. Diger uyku bozukluklari eslik edebilir
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Tablo 4. American Academy of Sleep Medicine Task Force”un OUAS tanisi i¢in

onerdigi kriterler

1. Diger bir faktor ile agiklanamayan giindiiz asir1 uykululugun olmasi
2. Asagidaki bulgulardan diger bir faktor ile agiklanamayan iki ya da daha
fazlasinin bulunmasi
a. Uykuda bogulma ya da tikanma hissi
b. Uykudan rekiirren uyanmalar
c. Dinlendirici olmayan uyku
d. Giindiiz yorgunluk
e. Konsantrasyon bozuklugu
3. Polisomnografide bir saatlik uykuda on saniyeden uzun nefes durma

sayisinin bes ya da daha fazla olmasi

b. Uykuda Ust Solunum Yolu Direnci Sendromu

USDS, ilk kez 1982 yilinda Guilleminault ve arkadaslar1 tarafindan
cocuklarda fark edilmis, daha sonra eriskinlerde de tanimlanmustir.>* Bu sendromda,
iist solunum yollarinda uyku sirasinda parsiyel ya da gecici daralma, apne, hipopne
ve arteryal oksijen satiirasyonunda diisme yapmaksizin solunum eforunda artisa
sebep olur. Solunum eforu, solunum frekansinda artma ve buna eslik eden EEG’de
alfa uyaniklilik reaksiyonlari ile karakterizedir. Solunum eforundaki bu artis plevral
basinci yansitan intradzefageal basincin (PES) monitorizasyonu ile kantifiye edilir.
Ozefagus icine yerlestirilen basinca hassas sensorlerle Slciilen intradzefaeal basing,

end-inspiratuar negatif basing artisini, yani harcanan solunum eforunu kantitatif
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olarak gdsterir.53 Klinik semptomatolojisi ve komplikasyonlart OUAS ile hemen
hemen ayni olan bu sendrom, USB grubu i¢inde yer alan diger hastaliklardan cerrahi

tedaviden daha fazla yararlanmasi ile ayrilir.”?

ii) Muayene

Basit horlama, USB’den ayirt edilmelidir. Orofarenks, hipofarenks ve
supraglottik yapilarin daralmasi horlama olusumuna neden olur. Ayrica alkol, uyku
icin kullanilan ajanlar, trankilizanlar, antiepileptik ve antihistaminiklerin kullanimi
horlamaya neden olabilir.”” Tani konulmadan 6nce miimkiinse bu ilaglarin kesilmesi

ve degerlendirmenin bu sekilde yapilmasi uygun olur.

Tani, anamnez, klinik muayene, fiberoptik endoskopi, sefalometrik grafiler
ve eger gerekirse polisomnografi, manyetik rezonans goriintileme (MRG), akciger
fonksiyon testleri ile konulur. Narkolepsi ve katapleksi ile ayirici tanist yapilmahdir.
Kronik obstriiktif akciger hastalii, akciger fibrozisi ve konjestif kalp yetersizligi
arastirilmalidir. Giin boyu agsir1 uyku hali yaratan beyin tiimorleri, hipoglisemi, ciddi

anemiler, hipotiroidizm ve depresyon gozden kagirilmamalidir.

Klasik fizik muayeneyi takiben, burun ucundan subglottik seviyeye kadar
tiim {ist havayolu mutlaka endoskopik muayene ile degerlendirilmelidir. Endoskopik
muayene hasta uyanikken ve uyurken yapilabilir. Uyurken yapilan endoskopi, uyku
sirasindaki fizyolojik ve patolojik durumlari daha iyi yansitir, ancak hasta tarafindan
tolere edilmesi daha giictiir. Endoskopi dncelikle fiberoptik endoskoplarla yapilmal
ve bu arada Miiller manevrasi uygulanarak, uyku sirasindaki negatif inspiratuar

basing taklit edilip, ger¢ek tikaniklik seviyesi tespit edilmeye ¢alisilir.
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Miiller manevrasi, gergek tikaniklik seviyesini ve dolayisi ile yapilacak
cerrahi tedavilerin basarisini ameliyat oncesi dénemde tahmin etmede 6nemli bir

. 7
 Bu manevra aslinda ters Politzer manevrasidir.”’

muayene y(‘.intemidir.z’7
Ekspirasyon sonunda hastanin iist ve alt farengeal bélgeleri birbiri ardina fiberoptik
endoskopla gozlenirken, hastanin burnu ve agzi kapattirilarak inspirasyon yapmaya
calismasi séylenir.79 Bu arada iist hava yolunda olusan negatif basing ile kollabe
olmaya egilimli bolge saptanir.”” Ancak Miiller manevrasi ile uyku sirasinda olusan
gergek tikaniklik seviyesi her zaman paralellik gostermeyecegi ve Miiler
manevrasinin  yalanct  pozitif ve negatif sonuglarmin da olabilecegi

unutulmamahdir.'® Horlama ve OUAS hastalarinda obstriiksiyona neden olabilecek

anatomik anomaliler tablo 5°te gosterilmistir.
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Tablo 5. Obstriiksiyona Neden Olabilecek Anatomik Anomaliler

Burun:
1. Anatomik engeller: 2. Hastaliklar:
a. Septum deviasyonu a. Sinuzit
b. Konka hipertrofisi, paradoks konka, b. Allerjik rinit
pnomatize konka vb konka problemleri c. Nazal polipozis
c. Nazal valv darhigi d. Diger kronik rinitler
d. Nazal sinesi ve britler (cerrahi sonrasi ya da travmatik)
e. Koana atrezisi 3. Burun i¢i yabanci cisimleri
Nazofarenks:
1. Anatomik engeller:
a. Adenoid hipertrofisi c. Angiofibrom
b. Nazofarenksin iskeletsel darlig1 d. Nazofarenks kanseri
- Dar kafa tabani agisi e. Konjenital kafa tabani kistleri,
- Maksiller retrogeni (Tornwalt kisti, meningosel vb)
Dolikosefalik yiiz yapisi f. Nazofaringeal stenoz ve britler

g. Kafa tabani tiimérleri
2. Hastaliklar:
- Adenoidit /nazofarenjit

Orofarenks:
1. Anatomik Engeller: 2. Hastaliklar
a. Tonsiller hiperplazi/hipertrofi a. Kr. Farenjit
a. Lateral faringeal band hipertrofisi b. Kir. Tonsillit
b. Yumusak damak-uvula hipertrofisi
c. Tiimorler
d. Biyiik dil
e. Mikrognati
Hipofarenks:
1. Anatomik Engeller: 2. Hastaliklar:
a. Dil kokii hipertrofisi a. Kr. Farenjit
b. Lingual tonsil hipertrofisi b. Kr. Lingual tonsillit
c. Lateral farengial band hipertrofisi c. Gastro-ozefageal reflii
d. Hipofarenksin iskeletsel darligi

- Hyoidin asagida yerlesmis olmasi
- Mandibuler retrogeni
- Mikrognati

Obstriiktif lezyon iist solunum yolu boyunca burundan epiglot diizeyine
kadar herhangi bir yerde olabilir. Cerrahi yolla diizeltilebilecek iist solunum yolu

lezyonlari asagida sm1ﬂand1r1]m1§t1r37z
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1. Burun boslugu: Septum deviasyonu, hipertrofik konka, polip, tiimér

2. Nazofarenks: Adenoid vejetasyon, kist, stenoz

3. Orofarenks: Biiyiik tonsil, uvula uzamasi, farengeal duvarin mukozal
fazlalgi, genis tonsiller plikalar

4. Hipofarenks: Biiylik lingual kist, valekiiler kist, tiimor, floppy epiglot,

biiyiik dil kokii

iii) Tamida Yardime1 Yéntemler

a. Polisomnografi (PSG)

Hastaligin tedavisinde altin standart yontemdir.'”” Polisomnografi, bir ¢cok
fizyolojik parametrenin uyku laboratuarinda, gece uyku sirasinda simiiltane olarak
kaydedilmesi, analizi ve yorumlanmasi islemidir.”’  Polisomnografide,
elektroensefalografi, elektrookiilografi, cene ve ekstremite elektromyografisi,
elektrokardiyografi, nazal ve/veya oral hava akimi, abdominal ve torasik solunum
hareketleri, solunum eforu, oksijen satiirasyonu, viicut pozisyonu, trakeal sesler,
transkutandz ya da end-tidal CO2, 6zefageal pH gibi bir¢cok parametre uykuda tiimii
ya da birkaci birlikte olarak kaydedilebilir.”” Mutlaka uyku bozukluklari konusunda
Ozellesmis hemsire, teknisyen ve doktorlarin c¢alistigi uyku laboratuarlarinda
yapllmalldlr.29 Uyku laboratuari, ses ve 1s1 yalitimi yapilmis yatak odalari, hastalarin
tim gece boyunca video kameralarla izlenip, poligraflarla kaydedildigi monitor
odasi ve hastalarm giin i¢inde diger muayene ve izlemlerinin yapildigi poliklinik
odalarindan olusur.”® Yatak odalari, hastamin kendisini evindeymis gibi hissedecegi

rahatlik ve konfora sahip olmalidir.
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Polisomnografi endikasyonlari §unlard1rl:

1. Pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi, polisitemi ve giindiiz asir1
uykululuk hali gibi komplikasyonlar ile seyreden kronik obstriiktif
akciger hastahiginda,

2. Gogiis duvan ya da noromiiskiiler bozukluga sekonder olarak ortaya
¢itkmis ve kronik hipoventilasyon, pulmoner hipertansiyon, polisitemi,
giindiiz asir1 uykululuk ve sabah basagris1 gibi komplikasyonlar ile
syreden restriktif akciger hastaliklarinda,

3. Noktiirnal siklik bradi-tasiaritmi, nokturnal atrioventrikiiler iletim
bozukluklari, uykuda artan ventrikiiler ektopi gibi kardiyak hastaliklarda,

4. Uykusuzluk ve giindiiz asir1 uykululuk yakinmalarinda,

5. Horlama ve buna eslik eden giindiiz asir1 uykululuk hallerinde,

6. Uluslararast uyku bozukluklari siniflamasinda tarif edilen uykuda
solunum bozukluklar1 bulgularina sahip hastalarda,

7. Uluslararasi uyku bozukluklari smiflamasinda tarif edilen diger uyku

bozukluklart bulgularina sahip hastalarda.

PSG horlamay1 digerlerinden ayirtetmede altin sandart olmasina ragmen
pahali olmasi ve kolay uygulanabilir olmamasi ve risk faktorleri olmayan horlama
hastalarmin %80’inde normal ¢ikmasi nedeniyle diger hastaliklar1 diisiindiirecek

bulgularda olmadan yapilmasina gerek olmadigi diisiiniilmektedir.”®

Ayrica “American Thoracic Society” basit horlamanin PSG endikasyonu

olmadigini belirtmistir.''
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b. Sefalometri

Sefalometri, standardize lateral bas-boyun grafisi ile kemik ve yumusak
dokularin inclenmesidir. Sefalometrik inceleme igin, grafilerin, basin dogal
pozisyonda stabilizasyonu saglandiktan sonra, disler sentrik okliizyonda ve dil
dislere dokunur haldeyken ekspirasyon sonunda g¢ekilmesi gerekir.115 Basin dogal
pozisyonu Frankfort yatay diizleminin (dis kantustan tragusa g¢ekilen ¢izgi) yere
paralel olmasi ya da hastanin karsisindaki aynada gozbebeklerine bakmasiyla
saglanabilir."”” Yumusak dokularin daha net goriintiilerini alabilmek icin 2 mm
aliminyum filtre kullanilmalhdir. Sefalogramlar, klasik teknik kullanilarak 90 kV 30
mA rontgen iinitesi ile 1,5 mm mesafeden g¢ekilebilecegi gibi panoramik rontgen

cihazlartyla 1/1 oraninda (bilyiitmesiz) ¢ekilebilir.'™

Sefalometrik analizde degisik teknikler kullanmilmaktadir. Uyku apneli ve
horlamali hastalarin sefalometrik degerlendirilmesinde en sik kullanmilan ve klasik
teknik olarak adlandirilan Tweed teknigidir.86 Bu teknikle hastalarda retrognati,
mikrognati, maksiler retropozisyon, arka havayolu daralmasi, yumusak damak

hipertrofisi gibi olasi kraniofasiyal iskelet anomalileri belirlenebilir.'®

Sefalometrik incelemelerde farengeal havayolunun en dar bolgesi normal
popiilasyonda dil k&kii seviyesi iken OSAS hastalarinda en dar b&lge palatal seviye

olarak saptanm1§t1r.129

Diger bir sefalometrik analiz teknigi ise Delaire tarafindan 1978 yilinda tarif
edilen Delaire analizidir. Bu metod kraniyofasiyal yapinin yapisal ve mimari analizi

iizerine kurulmustur. ilerleyen yillarda daha sik olarak ortodontistler tarafindan
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kullanilmakla birlikte, F. Chabolle tarafindan OSAS’h hastalarm degerlendiril-

mesinde kullanilmaya baslanmustir.*

Sefalometrik grafiler {izerinde orofarengeal alan &l¢iimii yapilarak
hyolingual kompleks anomalileri belirlenebilir. Orofarengeal alanin sinirlarini;
arkada posterior farengeal duvar, asagida hyoid korpus dniinden baslayarak posterior
duvara dik bir ¢izgi, onde hyoid kemikle posterior nazal spine’1 birlestiren dogru
olusturur. Chabolle’iin tarif ettigi orofarengeal alan yiizol¢iimii 25 cm? iizerinde olan

OUAS’I1 hastalarda, dil kokii rezeksiyonu yapilarak bu alan genisletilebilir."”

Sefalometrinin avantajlari; kolayca goriintii alinabilmesi, cihazin MRG ve
BT’ye gore daha yaygin olmasi, kilo limitinin olmamasi, BT ve MRG kadar pahali
olmamasidir. Dezavantajlari ise; cihazin, ¢ekim tekniginin ve yorum tekniginin
standardizasyonu gerektirmesi, oturarak ya da ayakta cekilmesi, yumusak ve kemik

dokularin iki boyutta degerlendirilebilmesi, hacimsel Slglimlerin yapllamamaydlr.94

Tiim sefalometrik ¢aligmalarin meta-analizi sonucunda sadece mandibiiler
kemik korpus uzunlugunun klinik olarak anlamli oldugu ortaya konulmustur.'®’
Diger tiim Ol¢limlerde {i¢ boyutlu olan yapmin analizinin iki boyuta indirgenerek
yapilmasi nedeni ile bulunan degerlerin klinik a¢idan faydalari sinirh kalmaktadir.
Buna karsin 19 hastanin karsilastirildig diger bir calismada {i¢ boyutlu BT ile lateral
sefalometrik analizin korelasyonu arastirilmis 6zellikle PAS’in (posterior airway
space) lateral grafide degerlendirilmesinin anlamli oldugu savunu]mustur.118 Bu

bSlgenin normal degerinin alt st olarak 11 mm kabul edilmektedir.”
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c. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Hacim ve alan belirlenmesinde giivenle kullanilabilir. Aksiyal, sagittal ve
koronal planlarda goriintii almabilir. Uc¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapllabi]ir.87

Radyasyon riski olmadigindan hem uyanikken hem uyurken yapilabilir.

MRG ile goriintilemede T1 agirhikli ve 5 mm kalinhginda 2 mm aralikh
kesitler kullanilarak dil, orofarenks, yumusak damak ve oral kavite hacmi Glgiimleri
yapilabilir. Siklikla sagittal ve koronal kesitler kullanilir. MRG kesitlerinde dil
alaninin yani sira submandibiiler alan o6lgtimii de yapilir. Chabolle ve ark tarafinda
yapilan ¢alismalarda total lingual alanin >28 cm” ve submandibiiler lingual alanin
>4 cm® oldugu saptanan olgularda dil kokii rezeksiyonunun gerekliligi
bildirilmistir.'® Dil hacmini, intrinsik kaslarla birlikte genioglossus ve hyoglossus
kaslar1 olusturur. Genial ¢ikinti-hyoid arasindaki ¢izgi dilin alt sinirmi olusturur. Dil
hacmi, midsagittal MRG kesiti {izerinde alan ol¢timii yapildiktan sonra dilim

alanlarimin kalinlik ve dilimler arasindaki uzaklik ile ¢arpilmasi ile bulunur.”

iv) Tedavi

Hastaya basit horlama tanisi konulduktan sonra tedavi planlamasi
yapilmalidir. Muayenede birkag seviyede obstriiksiyon saptanmis ve eger bunlardan
birisi de nazal ya da nazofarengeal seviyede bulunuyorsa oncelikle bu durum
diizeltilir. Hasta operasyon sonrasinda tekrar degerlendirilir ve hastanin
sikayetlerinin derecesi ve istegi de gz Oniine alinarak takip, medikal tedavi (kilo
verilmesi, uyku pozisyonunda degisiklik, agiz i¢i cihazlar) ya da cerrahi tedavi

seceneklerinden birisi hastaya Onerilir. Horlamada uygulanabilecek cerrahi
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secenekler arasinda en sik kullanilanlar uvulopalatofaringoplasti, uvulopalatoplasti
(lazer yardimli uvulopalatoplasti, yumusak damaga radyofrekans, yumusak damak

sertlestirme operasyonlarr) dir.

a. Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

Horlama tedavisinde en sik uygulanan cerrahi islemlerden birisidir. UPPP
horlamada ilk olarak 1964 yilinda Tkematsu® tarafindan tanimlanmis ancak
horlamada UPPP’nin sonuglarim1 ilk olarak Fujita ve ark 1981 yilinda
yaymlamistir.*? Fujita’nin uyguladigi teknikte genel anestezi altinda oncelikle
tonsillektomi yapilmaktadir. Daha sonra yumusak damak, uvula ve farengeal

arklarin sakan kisimlar1 ¢ikartilip mukozal uglar siitiire edilmektedir (sekil 1).

Sekil 1. UPPP teknigi
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Ik sonuglar UPPP’nin horlama tedavisinde horlamay1 azaltmada %75-% 100
oraninda basarili oldugu seklindedir.***""'*!'® By yiiksek oranlar cesaret vericidir
ancak hastalarm uzun siireli takip sonuglarinda basar1 oranlar1 %46-% 73’e kadar
diismiistiir.****> Koay ve ark’' yaptiklart ¢alismada %13 hastada postoperatif
basarili sonuglar izlenmisken bir yilin sonunda horlama diizeylerinin ayni dereceye
ciktigim izlemislerdir. Son yapilan c¢alismalarda horlama ve OUAS tedavisinde
UPPP’nin basarisi uzun siireli takiplerde yaklasik olarak %50’dir.>"*1%* Uzun
siireli takiplerde meydana gelen bu diislisiin sebebi tam olarak bilinmemektedir.
Ideal olmayan bu sonuglarin sebepleri bilyiik oranda iist hava yollarinda retropalatal
bolge disi darlik alanlarinin olmasidir. Ameliyat 6ncesi muayene, drnegin Miiller
manevrasi, hangi hastalarda retropalatal darlik oldugunu ve dolayisi ile hangilerinde
UPPP isleminin daha etkili olabilecegini saptamada yararlidir. Ameliyat 6ncesi bu
tiir galigmalar ile tarama yapilan hastalarda UPPP sonrasi daha basarili sonuglar elde

. . 85,106,157
edilmektedir.

UPPP’nin velofarengeal yetersizlik, submukdz damak yarigi ve yutma ile
konusmasi risk altinda olanlar ile kollaps bolgesi iist farengeal seviyede olmayan

hastalarda uygulanmasi kontraendikedir.®®

UPPP’nin  major komplikasyonlar1 akut solunum distresi, kalici
velofarengeal yetersizlik, rinolali, nazofarengeal stenoz ve asirt kanamadir.”” UPPP
sonrasi mortalite de goriilebilir ve en sik nedeni akut solunum distresidir.”
UPPP’nin mindr komplikasyonlar1 arasinda ise gecici nazofarengeal yetersizlik,
gecici olarak sesin rezonansmin ve artikiilasyonunun bozulmasi, mukozanin

. o . . e 152
temizleme yeteneginin azalmasi, hapsirma ve farenkste anormal his sayilabilir.
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b. Uvulopalatoplasti (UPP)

Horlama ve OUAS tedavisine lokal ve ayaktan bir islem olarak
gelistirilmistir. Genellikle basit horlama ve hafif OUAS ig¢in onerilir. Klasik olarak
bisturi ile yapilabilecegi gibi, CO, lazerle, radyofrekansla ve klasik elektrokoterle de

yapilabilir.

1) Lazer Yardimh Uvulopalatoplasti (LAUP)

LAUP, Kamami (1980) tarafindan Fransa’da tanimlanmis, 1992°de Amerika
Birlesik Devletleri’nde basit horlama i¢in uygulanmaya baslanmis ve giintimiizde
basit horlama ve hafif OUAS tedavisinde etkin bir yontem oldugu kabul edilmis bir
girisimdir.®®” En ¢ok uygulanan LAUP teknigi Krepsi ve Keidar’in 1994 yilinda
tarifledigi yontemdir.”> Bu teknikte CO, lazer probu kullanilarak uvulanmn iki yanina
vertikal insizyonlar yapilir, sonrasinda uvulanin ug¢ tarafindan fazla olan kismi

cikartilir ve uvula kiiciiltiilerek yukari ¢ekilmis olur (sekil 2).

LAUP, topikal ve lokal anestezi ile ayaktan 15-20 dakikalik seanslar halinde
yapilabilen ve UPPP’ye gore daha kolay uygulanabilen bir yontemdir. Tek seansta
etkili olabilecegi gibi basarili sonu¢ alinana kadar girisimin birka¢ seansta

tekrarlanmasi da gerekebilir.

Kamami’nin 1990°da yaymladigi %97 basart oram veren ilk sonuglari
cesaret vericidir.’ Kisa ddnem basari sonuglart incelendiginde %70-%97
oranlarinda horlamada azalma oldugu iz]enmistir.3’20’65’67’97’143’145 UPPP’de oldugu
gibi uzun takiplerde basari oranlarimn diiseceginden korkulmus ancak Kamami’nin

741 hastasint degerlendirdigi calismasinda birka¢ vakada horlamanin tekrar
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basladigi ancak bunun da eskisine oranla daha diisiik seviyelerde oldugu
seklindedir.®” Ancak yine korkulan olmus yayinlanan diger makalelerde uzun siireli

takiplerde LAUP basari oranlar1 %55°e kadar diismiigtiir.'*

Sekil 2. LAUP teknigi

En 6nemli avantaji kanama basta olmak iizere UPPP’de karsilasilan diger
komplikasyonlarin goriilme riskinin diisiik olmas1 ve lokal anestezi altinda daha kisa
siirede yapilabilmesidir.! Ameliyat sonrasi kanama riski yaklasik %2, enfeksiyon

riski %3, kalici velofarengeal yetersizlik ise %0,5°tir."** Ancak ameliyat sonrasinda
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5-10 giin devam eden, bazen narkotik analjezikleri gerektiren siddetli agri en 6nemli

1
sorundur.

2)Yumusak Damak Sertlestirme Operasyonlari

UPPP ve LAUP operasyonlarmin morbiditesi ve velofarengeal fonksiyon
tizerine yaptiklari olumsuz etkiler iizerine daha basit ve daha az invazif yontemler
arastirilmaya baslamis ve 1993 yilinda Ellis ve ark® yumusak damagi kisaltmak
yerine sertlestirmenin de horlamay1 azaltabilecegini 6ne siirmiisler ve Nd:Y AG lazer
kullanarak velum ve uvulaya dokunmadan palatal mukozadan longitudinal bir par¢a
cikartarak yumusak damakta skar olusmasini uyarmislardir. Uyguladiklari bu
teknikle kisa donemde UPPP ile aynmi basari oranlarina ulagmiglardir. Ingrams ve
ark® Ellis’in teknigine benzer bir teknik uygulamislar ancak CO, lazer kullanmuslar
ve uvulayr da kisaltmislardir. Clarke ve ark?' ise lazer yerine elektrokoter
kullanmiglar ve yaptiklari randomize ¢calismada elektrokoter kullanilarak yapilan ve
lazer kullanilarak yapilan ve UPPP yapilan hastalar arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark bulmamigslar ve postoperatif agrinin biitiin gruplarda ayni1 diizeyde

oldugunu belirtmislerdir.

Koter yardimli palatal sertlestirme operasyonlarinda (CAPSO); elektrokoter
kullanilarak yumusak damak ve anterior uvula boyunca longitudinal bir parga

cikartilir (sekil 3).
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Sekil 3. CAPSO teknigi

Yapilan calismalarda kisa donem basar1 oranlar1 %92, bir yillik takip
sonrasinda ki basari oranlart ise %77 olarak bulunmustur.”® Intraoperatif
komplikasyon go6zlenmezken postoperatif komplikasyon olarak kanama (%1),
velofarengeal yetmezlik (%1), kserostomi ya da tat almada bozukluk (%1)
gozlenmektedir.''> Ancak en rahatsiz edici komplikasyonu hastalarin hepsinde

postoperatif 3 ve 10. giinler arasinda izlenen agrldlr.112
3)Yumusak Damak Radyofrekans (YDRF)38

Basit horlamada ve hafif OUAS’da diger bir 6nemli alternatif 1s1 kontrollii
radyofrekans uygulamasidir. Radyofrekans, transmukozal yerlesimli igne elektrot ile
yumusak damaktaki submukozal yerlesimli kaslarin ablasyonu teknigidir (sekil 4).

Yumusak damak, alt konka, tonsil ve dil kokiine yonelik olarak kullanilabilir.
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Radyofrekans, diisiik enerji ve gii¢ ikilisini bir arada bulundurur. Is1 diizeyi yaklasik
60-95°C diizeylerindedir. Radyofrekans uygulamasinin takiben ilk 24 saat i¢inde
olusan koagiilasyona bagli olarak 6dem, konjesyon ve akut inflamatuar degisiklikler
ortaya cikar. 24-72 saatlik periyodda ise doku nekrozu olur onuncu giinden sonra ise
fibrotik doku degisiklikleri ortaya ¢ikar. Bu erken degisiklikleri aylarca devam eden

bir skatrizasyon donemi takip eder.

Sekil 4. Yumusak damak radyofrekans teknigi

Radyofrekans teknigi, 6zellikle habitiiel horlamada agrisiz bir ¢6ziim olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Lazerden farkli olarak siddetli agrilar yerine hastanin ayni
giin hayatina devam etmesini saglamaktadir. Radyofrekans dalgalar ile yumusak

damagin igerisine girilerek yaklagik 90°C sicaklik ile kas dokusunda ablasyon
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yapilarak olusan nedbe dokusu yardimi ile yumusak damagin gerilmesine ve

horlamanin ortadan kalkmasina katkida bulunulmaktadir.

(a) Radyocerrahinin Temeli

Kanamanin 1s1 kullanilarak kontrolii muhtemelen ilk olarak Misir’da
uygulanmistir. Uygulama daha ¢ok bir metalin 1sitilmast yolu ile yapilmistir. Bir
asirdan daha uzun siiredir ise bu amagla elektrik akim1 kullanilmaktadir. Geleneksel
elektrokoterler, elektrik akimi ile kor haline getirilen platin telden ibarettir. Bu hem
koagiilasyon hem de kesme igin kullanilmistir. Daha sonralari alternatif akim ve
voltaj degistirici trafonun bulunmasi ile tipta yiiksek elektrik akimlar1 koagiilasyon,
kesme ve doku tahribi i¢in kullanilmaya baslandi. Isinma etkisi kullanilan elektrigin
yogunluguna baglidir. Akim genis bir alan {izerinden gecerse olusan 1s1 minimaldir.
Ancak kiiciik bir noktada konsantre oldugunda 1sinir ve kesme, koagiilasyon, doku
tahribi etkisi gosterir. Elektrodun dokudan gegerken olusturdugu isiya lateral 1si
denilir. Lateral 1s1 ne kadar fazla olursa doku tahribi de o kadar fazla olur.
Elektrodun dokuya temas siiresinin az olmasi, kullanilan elektrodun ince olmasi ve

daha az gii¢ kullanilmasi daha az lateral i1s1ya neden olur.

(b) Endikasyonlart

1. Habitiiel horlama

2. Hafif uyku apnesi sendromu
3. Alt konka hipertrofisi

4. Obstriiktif tonsiller hipertrofi

5. Dil kokii hipertrofisi

38



(c) Avantajlart

1. Minimal invazif bir yontem olmasi

2. Reversibl bir yontem olmasi

3. Muayenehane sartlarinda uygulanabilen bir yontem olmasi
4. Postoperatif agrinin minimal olmasi

5. Is kaybinm olmamasi

6. Yutkunma ve konugsmanin etkilenmemesi

7. Mukoza hasar1 olmamasi

8. Enfeksiyon riskinin olmamast

9. Kontrol edilebilir olmasi

10. Doku hacmini azaltici etkisi olmasi

11. Sicaklik kontroliiniin monitdrize edilebilmesi

(d) Dezavantajlart

1. Maliyetinin yiiksek olmasi
2. Birden fazla uygulama gerektirmesi
3. Viicut kitle indeksinin (VKI) yiiksek oldugu vakalarda basarinin diisiik

olmasi

(e) Uygulanisi

1. Hasta oturur konumda olmalidir
2. Hekim hastanin karsisinda olmahdir
3. Sert damak-yumusak damak bileskesine ve laterale lokal anestetik

uygulanir
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4. Cihaz ayarlanir

5. Koter plagi hastanin sirtina yapistirilir

6. Kullanilacak elektrodun kavsi yumusak damak kavsine uygun bir sekilde
ayarlanir

7. Yumusak damagin orta ve yan bolgelerine, elektrodun ucu uvulaya
yonelecek tarzda enerji verilir

8. Uygulama esnasinda mukozaya dikkat edilmelidir. Mukozanin
beyazlamaya baslamasi ylizeye yakin oldugumuzun bir gostergesidir.
Ayni zamanda elektrodun 6l¢tiigi doku direncinde artis olmamasina

dikkat edilmelidir.

Postoperatif donemde 48 saat siiresince hafif agri olabilir ve analjeziklerle
kontrol altina alinabilir. Aynm1 zamanda yumusak damakta ve o6zellikle uvulada
belirgin bir 6dem olusabilir. Mukozanin zedelenmesi agrinin artisina neden olabilir.

Komplikasyon olarak yumusak damak perforasyonlar gelisebilir.

Boudewyns yaptigi bir calismada maksimum 700 J ve ortalama 1-3
uygulama ile horlama indeksinin 7,6’dan 4,1°e diistiigiinii ve olgularin %45’inde

horlama indeksinin 3’iin altina diistiigiinii tespit etmistir.”

Radyofrekans teknigi, LAUP ve UPPP tekniklerine gére agrinin daha az
olmas1 ve agn siiresinin kisa olmasi nedeni ile terci edilen bir tekniktir. Teknigin
avantaji1 lazer ve kotere gore oldukg¢a diistik bir 1sida doku ablasyonu yapmasidir.
Radyofrekans i¢in hedef doku 1sis1 60-90°C arasindadir. Hiicre 6liimii, yaklagik doku

1s181 49,5°C’ye yaklastiginda olusmaktadir. Lazerde ve elektrokoterde 1s1 yaklasik
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750-900°C arasindadir. Minimal invazif olusu ve komgu dokulara verdigi hasarin az

olmasi nedeni ile iyi bir alternatif tekniktir.

Calismalarda degerlendirme kriterleri; giin i¢i uyuklama hali, horlama
seviyesi, konugsma ve yutkunmada zorluk, agri olarak degerlendirilmektedir.
Calismalarda basar kriteri olarak viziiel analog skalanin (VAS) 3’iin altina diismesi
almmistir. Hastalar preoperatif ve postoperatif horlama degerlendirmesi, EUS ve

VAS ile takip edilmelidir.

¢) Modifiye Uvulopalatofaringoplasti (imUPPP)

Yukarida anlatilan LAUP ve benzeri tekniklerin ge¢ donemdeki basarisiz
sonuglarina ragmen, erken donemdeki basarisi, yumusak damagi ¢ikartmak yerine
hacimsel azalma ve/veya fibrozis saglamanin da yeterli oldugunun anlasilmasi,
tonsillektominin gerekliligi ve klasik UPPP’nin komplikasyon ve uzun siireli
olumsuz etkilerinin getirdigi dezavantaj ve bu dezavantaji ortadan kaldirmada yeterli
bir uvula birakmanin 6nemi klasik UPPP ameliyatlarinda bir ¢ok modifikasyonlar
ortaya c¢ikmasina neden olmustur. Ameliyati yapan hekim ¢ogunlukla
modifikasyonu hastanin anatomisine gore belirlemektedir. Bizim klinigimizde
uyguladigimiz mUPPP’nin adimlarn (hastadan hastaya degisiklik gostermekle

birlikte) su sekildedir:

i) Elektrokoter kullanilarak bilateral tonsillektomi yapilir (bu asamada
arka plika ve LFB’lar korunur);
ii) Elektrokoter ya da lazer ile arka plika ve lateral farengeal bant (LFB)

yumusak damak ile birlestigi seviyeden laterale dogru kesilir (arka
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plika ve LFB’mn kahnhigma goére yaklasik 1 cm’lik bir insizyon
yapilir); bu sekilde palatoglossus kasi da kesilmis olur;

iii) Bundan sonraki asamada iki ayr1 yol izlenir:

1. Tonsil arka plikast ve LFB dikisler ile tonsil 6n plikasina dikilir (bu
dikisin gerginligini arttirmak icin tonsillektomi sirasindaki on plika
insizyonu daha lateralden yapilabilir)

2. Arka plika ve LFB dorsalde ve medialde 2-3 mm’lik bir kisim korunarak
elektrokoter ya da lazer ile eksize edilir; bu eksizyon miimkiin oldugu
kadar hipofarenkse kadar uzatilir (postoperatif donemde bu boslgeden
olabilecek bir kanamayi kontrol etmenin gii¢liigtinden dolay1 eksizyon

sahasinin sinirlar1 bipolar elektrokoter ile koterize edilir).

Her iki yontemin de avantaj ve dezavantajlar vardir; eger dikisler ile yeterli
bir gerginlik ve acgiklik saglanabiliyorsa eksizyon tercih edilmelidir; ¢iinkii eksizyon
ile kanama riski ve koterizasyona bagli ameliyat sonrasi agri artmaktadir. Ayrica
actk yaranin her zaman icin kontrolsiiz yara iyilesmesi anlamina geldigi
unutulmamahidir Buna karsin dikisler ile yeterli gerginlik saglanamiyorsa ve
ozellikle ameliyat 6ncesinde nazofarengoskop altinda yapilan Miiller manevrasinda
hipofarenks seviyesinde LFB kollaps1 saptanmissa, bu bdlgeye dikisler ile hakim

olunamayacagi i¢in eksizyon tercih edilebilir.

iv) LFB ve arka plika i¢in hangi yontem tercih edilirse edilsin bundan
sonraki asama uvulanin yeniden sekillendirilmesidir. Uvula yeniden
sekillendirilirken, yumusak damak eksizyonundan sonra olusan uvula

boyu dikkate almir ve yumusak damaktan itibaren en az 1 cm’lik
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uvula birakilmaya calisilir; olusan uvula hem altta hem de yanlarda
faringeal mukoza oral mukozaya yaklastirilarak siitiire edilir. Bu
safthada, uygun olgularda, uvula yukarida anlatilan CAPSO yontemi

kullanilarak da sekillendirilebilir.

Bu ameliyattan sonra hastaya 1 hafta antibiyotik ve analjezik verilmesi ve
sulu gida rejiminde tutulmasi gerekir. Hasta nemli hava solumali, sik tampone

edilmis serum fizyolojik ile burnunu nemlendirmeli ve bol su almalidir.

d) Transpalatal Tlerletme Faringoplastisi (TIF)

Genel anestezi altinda yapilan bu ameliyatin diger UPP, UPPP ve mUPPP
tekniklerinden en 6nemli farki yumusak damagin proksimal kisminin gerginligini
arttirict bir cerrahi olmasidir. Bu ameliyat sirasinda insizyon sert damak {iizerine
yapilir, palatal flep eleve edilerek yumusak damak — sert damak sinirina ulasilir ve
burada sert damagin kemik dokusundan 1-2 cm kadar bir alan ¢ikartilir. Daha sonra
yumusak damak i¢inden dikisler gegirilerek yumusak damak yukariya dogru ¢ekilir

ve flep yerine iade edilerek siituire edilir (sekil 5).

Sekil 5. Transpalatal ilerletme faringoplastisi teknigi
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Bu teknik, YDRF gibi yumusak damagin distaline degil proksimaline
yonelik bir ameliyattir ve yumusak damagin gerginliginin arttirilmasi
amaglanmaktadir. Ozellikle yumusak damagin tamaminin asirt gevsek oldugu
olgularda, “ka” noktasina zarar verme olasilig1 olmadan yumusak damag: yeterince

gergin hale getirmek miimkiin olabilir.
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III- GEREC ve YONTEMLER

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dah poliklinigine, 2003—
2005 yillar arasinda, horlama sikayeti ile bagvuran ve yapilan muayene ve tetkikler
sonucunda “basit horlama tanisi” konan ve horlamaya katkida bulunan baslica
boliimiin yumusak damak — uvula kompleksi olduguna karar verilen hastalara YDRF
uygulamasi &nerilmis ve ameliyat olmaya karar veren hastalar calismaya dahil
edilmistir. Daha Once herhangi bir yumusak damak ameliyati gecirenler,
kraniyofasiyal anomalisi olanlar, iist solunum yolu kaslarini etkileyen herhangi bir
hastalik ya da ameliyat gegirenler, siirekli hipnotik ilag kullananlar ve alkol
bagimlilar1 ¢alisma disinda tutulmustur. Burun ve paranazal siniis problemi olanlar
bu problemleri ¢oziildiikten sonra ve burun tikaniklig1 yakinmalarinin gectigini ifade
etmeleri durumunda bu ¢alismaya dahil edilmistir. Ayrica kronik akciger hastaligi
olanlar da calismaya dahil edilmemistir. Bu vasiflara sahip hastalara ameliyat

oncesinde ve 6 hafta sonrasinda bilgisayarh ses analizi yapiimistir.

Olgularmn degerlendirilmesi: Horlama sikayeti ile basvuran hastalarin
oncelikle sikayetleri sorgulanmis ve horlamanin derecesi VAS kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede horlamanin hi¢ olmamasi haline 0,
dayanilmaz derecede siddetli ve devamli olmasi haline 10 puan verilmesi sdylenerek

bir degerlendirme yapilmasi istenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. VAS degerlendirmesi'?

0 Horlama yok

1-3  Yatak partnerinin uykusunu b&lmeyen yumusak horlama

4-6  Yatak partnerini uykuda rahatsiz edecek diizeyde yiiksek sesli
horlama

7-9  Yatak partnerini sinirlendirecek diizeyde yiliksek horlama

10 Yatak panteri odayi terk etmisse

Daha sonra Tiirkcelestirilmis Epworth uykululuk skalast (EUS) kullanilarak
giin i¢i uykululuk skoru saptanmis (Tablo 7), ayrica hastanin uyaniklik durumunda
ve uyku anindaki sikayetlerini sorgulayan bir form verilmistir. Bu form kullanilarak

ek-1’de goriilen parametreler elde edilmistir.

Orofarenks muayenesinde tonsil biytikligin +, ++, +++, ++++ olarak
degerlendirilmistir. Yumusak damak uzunlugu, yumusak damakta weblesme olup
olmadig1 ve uvula uzunlugu +, ++, +++, ++++ olarak degerlendirilmistir. Ayrica
LFB kollapsi da orofaringeal muayene sirasinda 6glirme refleksi ile +, ++, +++,
++++ olarak degerlendirilmistir. Tonsil biiyiikliigii +++ ve ++++ olanlar ile LFB
kollapsi +++ ve ++++ olanlar calisma dist brrakilmistir. Aynmi sekilde uvula

uzunlugu +++ ve ++++ olanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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Tablo 7. EUS ile degerlendirme'®*

Asirt yorgun oldugunuz zamanlar disinda, asagidaki durumlardan uykuya
dalma olasihginiz nedir; ltutfen asagida belirtilen sekilde puanlayimz (bunlardan
herhangi birini yakin zamanda yapmamis olsaniz bile, yaptigimzda ne olurdu diye
diistinerek yanit veriniz)

Puanlama:

0=Hicbir zaman

1=Az

2=0Orta derecede

3=Yiiksek olasilikla

Durumlar:

A. Oturur durumda gazete ya da kitap okurken

B. Televizyon seyrederken

C. Pasif olarak toplum iginde otururken (Ornegin: Tiyatro ya da konferans

izlerken

D. Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda

E. Ogleden sonralar1 uzaninca

F. Birisi ile oturup konusurken

G. Alkol alinmamis 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken

H. Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken
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Biitiin hastalar yatar pozisyonda fleksibl fiberoptik nazofarengoskop (FFN)
kullanilarak orofaringeyal ve hipofaringeyal seviyelerde degerlendirilmis ve Miiller

manevrast uygulanarak sonuglar1 kaydedilmistir (Tablo 8). FFN’de dil kokii

hipertorfisi (++++ ve +++++) saptananlar ile LFB kollaps1 ya da dil kokii kollapsi

+++ ve ++++ olanlar ¢alisma dis1 birakilmaistir.

Tablo 8. Miiler manevrasinda skorlama®’

%25 daralma +
%50 daralma ++
9 75 daralma 4+
%100 daralma 4+

Tiim hastalarin LSG, arka hava yolu a¢iklig1 agisindan degerlendirilmistir.
LSG’de dil kokii seviyesinde arka hava yolu acikligi 11 cm’den az olanlar ¢alisma

disinda birakilmigtir.

EUS>10 olanlar ve kardiyovaskuler sisteme iliskin (hipertansiyon, kalp
yetmezligi, aritmi) yakinmasi olanlar, USB yapan hastaliklarin tanisi ve ayirici
tanist igin tiim gece polisomnografi testine alinmis ve polisomnografi sonucunda
AHI 10°un iizerinde ¢ikanlar ve USDS olanlar ile oksijen saturasyonu, kardiyak
ritim problemleri nedeniyle orta ya da agir OUAS’a dahil edilen olgular bu
calismaya dahil edilmemistir. Ayrica, santral uyku apnesi saptananlar ile diger uyku

bozukluklarr gériilen hastalar da calisma dis1 birakilmistir.
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Tiim bu tetkiklerin sonucunda basit horlama tanist konulan ve YDRF
planlanan hastalar ameliyattan bir giin Once ve ameliyattan 6 hafta sonra ses
analizine tabi tutulmustur. Hastalara ses analizi oncesinde ses hijyeni Snerilerinde
bulunulmus ve yeter sartlar temin edilerek ses analizi yapilmistir. Ses analizleri G.U.
Prof.Dr. N.Akyildiz Isitme Konusma Ses ve Denge Bozuklugu Tani Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi'nde akustik Ozelliklere haiz ses laboratuarinda
gerceklestirilmistir. Ses analizi degerlendirmesi ncesi hastalara solunum fonksiyon
testleri ile degerlendirilerek ses analizi sonuglarim etkileyebilecek kronik bir akciger
hastalig1 olup olmadig arastirilmistir. Kronik akciger hastaligi olanlar calismaya

dahil edilmemistir.

Hastalar postoperatif dsnemde 3. ve 7. giinlerde ameliyat komplikasyonlari
yoniinden, 6. hafta sonunda ise ameliyat basarisi yoniinden degerlendirilmistir.
Uciincii ve 7. giinlerde yapilan degerlendirmede bogaz agrist VAS ve agri kesici ilag
sayisi kullanilarak kayit edilmis, ve ayrica mukozal iilserasyon (mukozal seviyede

renk degisikliginin varhgr) varhg: arastirilmistir.

Altinci hafta sonunda hastalara tekrar VAS degerlendirmesi yapilmis ve ses
analizi tekrarlanmistir. VAS degerlendirmesi ne olursa olsun, hasta ile ayni1 oday1
paylasan Kisilerin horlama yakinmasinin rahatsiz edici boyutlarda olmaya devam
ettigini ifade etmeleri halinde 2., daha sonra ise 3. seans YDRF uygulamalari
yapilmistir. Bu c¢alismaya dahil edilen hi¢ bir hastaya 4. YDRF seansi
uygulanmamigtir. Seanslar sonrasindaki kontroller yukarida tarif edilen sekilde
gergeklestirilmistir. Bu calismaya birinci seans sonunda elde edilen veriler dahil

edilmistir.
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Yumusak Damak Radyofrekans (YDRF) uygulamasi:

Basit horlama hastalarina, Somnulus® cihazi ile yumusak damak-sert damak
sinirt dikkate alinarak uvulanin {ist sinirina kadar gelecek sekilde prob ayarlanip 3
noktadan 85°C’de her biri 700 J (toplam 2100 J) radyofrekans uygulanmistir.
Operasyonlar lokal anestezi altinda yapilmistir; lokal anestezi igin jetokain®, serum
fizyolojik ile 1/1 oranmda karistirillarak radyofrekans uygulanacak olan alana
enjekte edilmisir. Ayrica radyofrekans uygulamasi dogrudan gozlem altinda
yapilmis ve uygulama alaninda beyazlasma goriiliirse isleme son verilmistir. Islem
sirasinda agr1 belirten hastalarda ise, isleme ara verildikten sonra o bolgeye tekrar
jetokain® ve serum fizyolojik karisimi enjekte edilerek isleme kalinan yerden devam
edilmistir. Hastalara postoperatif donemde agrilari oldugu miiddetce non-steroid
analjezik ve lokal bakim 6nerilmis ve postoperatif, 3. ve 7. giinlerde daha sonra da

haftalik olarak kontrole ¢agrilmislardir.

Ses Analizi:

“Multidimensional Voice Program” (MDVP) kullanilarak ses analizi
yapilmistir. Bu program c¢ergevesinde “a”, “o”, “i”, “u” ve “e” fonemleri

seslendirilerek elde edilen tablo 9’da goriillen paremetreler calismaya dahil

edilmistir.

50



Tablo 9. Ses analizinde kullanilan parametreler

— Fundamental frekans (FO)
— Jitter oran1 (%)
— Shimmer orani1 (%)

— Giiriilti-harmonik orant (GHO)

1. formant frekans1 (F1)

2. formant frekansi (F2)

3. formant frekansi (F3)
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IV- BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 23-65 arasinda olup yas ortalamast
44°ttr. 1571 (%75) erkek, 5’1 (%25) kadinlardan olugsmaktadir. Hastalarin
cinsiyetlerine gore yaslarinin dagilimi incelendiginde istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmamistir (student-t testi, p=0,067). Ancak kadin hastalarimizin %601
(3/5) 30 yas altinda horlama sikayeti ile bagvurduklari, erkek hastalarimizin %93,3’
(14/15) 30 yas ve dstiinde horlama sikayeti ile klinigimize basvurduklar

goriilmiistiir (X2 testi (Fischer diizeltmeli), p< 0,01).

Hastalarin VKI ise 22,38 ile 39,54 arasinda degismektedir ve ortalama
30,96°dir. VKI’lerin cinsiyetlere ve yasa gore dagilimi incelendiginde istatistiksel
acidan bir fark yoktur (student-t testi, sirsiyla p=0,8 ve p=0,106). Kadin hastalarin
%40°1 (2/5) obez (VKI >30) iken, erkek hastalarin %13,3’ii (2/15) obezdir (x* testi

(Fischer diizeltmeli), p>0,1).

VKI ile preoperatif ve postoperatif VAS oranlarina bakildiginda ise VKi’nin
VAS oranlartyla uyumlu olmadigi gozlenmektedir (Pearson korelasyon testi,

strastyla p=0,526 ve p=0,164).

EUS ile preoperatif VAS ve VKI arasinda da anlamh bir iliski

bulunamamastir (Pearson korelasyon testi, sirastyla p=0,459 ve p=0,085).
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YDRF uygulanan hastalardan 8’ine daha 6nce septoplasti, 10’una alt konka
RF, I’ine nazal tip destegi ve 1 hastaya valvuloplasti ameliyatlar1 yapilmistir.
Hastalarimizdan 3°tine YDRF 2 seans olarak uygulanmis olup sonrasi lateral
farengeal band RF yapilmistir. Bir hastaya ise 3. seans YDRF yapilmis ve bu sirada
uvula ucu da rezeke edilmistir. Hastalarin preoperatif VAS degerleri ile birinci
YDRF uygulanmasi sonrasindaki postoperatif VAS degerleri karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel ag¢idan anlamlh bir fark bulunmamasma ragmen (Pearson
korelasyon testi p=0,103), postoperatif VAS degerinde 3 ve alti basar1 olarak kabul
edilirse tek seans YDRF basari orani %50 olarak bulunmustur. Dért hastada ise
hastalar eskiye oranla horlama sikayetlerinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Bu
sonuglara gore YDRF’dan faydalanan hasta oram %70 (14/20) olarak saptanmistir
(preoperatif VAS degerleri ortalamasi 8,55, postoperatif VAS degerleri ortalamasi
5,5). Kadin hastalar incelendiginde ise 5 hastanin 3’iinde postoperatif VAS degerleri
3’{in altina inmistir (kadin hastalarda YDRF basar1 orani: %60). Erkek hastalarda ise
bu oran %46,6°dir (7/15). Istatistiksel olarak kadin ve erkek hastalarin basari

oranlar1 arasinda fark yoktur (X2 testi (Fischer diizeltmeli), p>0,1).

YDRF uygulanan hastalarin hi¢ birinde onemli derecede postoperatif agri
yakinmasi olmamistir. Hastalarin hepsi verilen agr1 kesici ilaglar1 ortalama iki giin
kullandiktan sonra birakmislardir. Dort hastada minimal mukozal hasar izlenmistir

ve bu durum bir hafta igerisinde kendiliginden diizelmistir.

Ses Analizi Sonuglari:

9 173:2) [T 9

Preoperatif ve postoperatif donemde yapilan “a”, “o”, “i”, “u” ve “e

fonemlerinin ortalama FO, F1, F2, F3, jitter persent, shimmer persent ve GHO
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degerleri arasinda anlamli farklilhik bulunamamistir (Tablo 10a,b,c,d,e) (paired

sample t testi, p>0,1).

Tablo 10a. Preoperatif ve postoperatif ses analizi sonuglari (A fonemi)

A-Fo

A-F1

A-F2

A-F3
A-Jitter
A-Shimmer

A-GHO

Preoperatif

160,86 +/- 44,98
669,95 +/- 103,36
1412,01+/-302,65
2947,21+/-345,73
44,124/-26,74
0,28+/-0,14

0,13+/-0,02

Postoperatif

151,67 +/- 36,77
756,59 +/- 240,24
1680,06+/-1082,36
3323,74+/-1520,92
48,59+/-26,86
0,25+/-0,10

0,13+/-0,02

Paired sample t testi

p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1

p>0,1

Tablo 10b. Preoperatif ve postoperatif ses analizi sonuglari (O fonemi)

O-Fo

O-F1

O-F2

O-F3
O-Jitter
O-Shimmer

O-GHO

Preoperatif

167,16+/-39,11
482,87+/-72,92
1321,07+/-1205,35
3011,04+/-1428,21
41,28+/-20,02
0,17+/-0,06

0,13+/-0,05

Postoperatif

164,82+/-34,96
478,08+/-78,53
919,314/-120,45
2806,12+/-249,97
39,29+/-16,10
0,16+/-0,07

0,12+/-0,01

Paired sample t testi

p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1

p>0,1
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Tablo 10c. Preoperatif ve postoperatif ses analizi sonuglart (I fonemi)

I-Fo

i-F1

i-F2

I-F3
i-Jitter
i-Shimmer

I-GHO

Preoperatif

171,294/-35,17
463,17+/-476,21
2187,57+/-401,62
3107,90+/-766,65
43,58+/-36,07
0,21+/-0,06

0,13+/-0,02

Postoperatif

173,22+/-37,12
337,23+/-49,98
2165,77+/-184,75
2914,52+/-285,76
49,02+/-43,28
0,20+/-0,08

0,13+/-0,02

Paired sample t testi

p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1

p>0,1

Tablo 10d. Preoperatif ve postoperatif ses analizi sonuglart (U fonemi)

U-Fo

U-F1

U-F2

U-F3
U-Jitter
U-Shimmer

U-GHO

Preoperatif

173,74+/-35,10

575,21+/-818,20

1420,17+/-1453,31

2738,71+/-762,51

44,66+/-19,05
0,16+/-0,13

0,12+/-0,03

Postoperatif

172,26+/-38,02
360,48+/-69,66

963,734/-326,60

2779,82+/-336,12

74,56+/-91,90
0,22+/-0,34

0,13+/-0,03

Paired sample t testi
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1

p>0,1
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Tablo 10e. Preoperatif ve postoperatif ses analizi sonuclar (E fonemi)

E-Fo

E-F1

E-F2

E-F3
E-Jitter
E-Shimmer

E-GHO

Preoperatif

159,35+/-36,44
546,82+/-93,29
1899,74+/-249,87
2935,27+/-361,35
68,29+/-42,09
0,27+/-0,12

0,14+/-0,02

Postoperatif

163,51+/-36,61
558,15+/-98,42
1878,38+/-251,94
2888,45+/-315,48
62,504/-51,76
0,27+/-0,11

0,13+/-0,02

Paired sample t testi

p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1
p>0,1

p>0,1
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V- TARTISMA

“Amerikan Uyku Bozukluklar1 Birligi” (ASDA) horlamayi; apne ve
hipoventilasyon olmadan farengeal dokularin vibrasyonu sonucu olusan yiikses sesli
ist solunum yolu solunumu olarak tarif etmistir."*® Horlama; farenks yapilarinin yani
yumusak damak, uvula, lateral duvarlar ve dil kokiiniin titresiminden kaynaklanan ve
hastanin sosyal yasaminda sorunlar olusturan bir hastaliktir. Sosyal bir konu
olmasinin yaninda basit horlamanin giin ici yorgunluk, kardiyovaskiiler hastaliklar ve

arteryel hipertansiyon arasindaki iliskiler gosterilmistir.'>*

Horlama, toplumda erkeklerin %50°sini kadinlarm ise %30’unu etkileyen,
uyku sirasinda ortaya cikan respiratuar bir sestir.'>*® Erkek cinsiyet birgok
epidemiyolojik ¢alismada risk faktorii olarak goze ¢arpmaktadir,’®%%%90119 gepebi
belli degildir, ancak muhtemelen laringo-farengeal anatomideki ve viicut yag
dagilimindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Bize horlama sikayeti ile bagvuran
ve calismaya dahil edilen hastalarin ise %75°i erkektir ki bu oran literatiirle uyum

o . 36,62,69,90,91,109
gostermektedir.

Calisma sonuglarina gore erkeklerde horlama sikayeti ile basvuranlarin yas
ortalamasi kadinlara gore daha yiiksektir. Literatiirde de horlama prevalansinin
erkeklerde daha yiiksek oldugu ve yasla birlikte arttig be]irti]mi§tir.36’62’69’90’91’109
Italya’da yapilan iki gahismada prevelans orta yash erkeklerde %15 ve %17 olarak

bulunmustur.’**® Ancak kadilarin erkeklere gore daha geng yaslarda basvurduguna
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dair bir bilgi yoktur. Bu sonu¢ kadin horlama hastalarimin ¢alismada sayisinin
yetersiz kaldigma bagli olabilecegi gibi toplumumuzda erkeklerin horlamayi bir

hastalik olarak gérmemesinden ve bu durumu ret etmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Horlama tedavisinde bircok yontem denenmistir. Bunlar LAUP’tan UPPP’ye
kadar degisen bir grup operasyonu igermektedir. En son olarak ortaya atilan ve
poptilerlik kazanan yontem ise YDRF’tir. Giiniimiizde bu tedavi yontemlerinin

birbirine iistiinliikleri arastirilmaktadir.

Radyofrekans teknigi, lazer ve UPPP tekniklerine gére agrinin daha az
olmas1 ve agrn siiresinin kisa olmasi nedeni ile tercih edilen bir tekniktir. Teknigin
avantaji lazer ve kotere gore oldukga diisiik bir 1sida doku ablasyonu yapmasidir.
Radyofrekans teknigi diisiik gii¢ diizeyleri (2-10W), diisiik voltaj (80V), diisitk doku
sicakhgr (<100 °C) ile elektrokoter ve lazer tedavisinden avantajli yonler

taglmaktadlr.9

Li ve ark® YDRF tedavisi uygulanan hastalarmin 12-18 ay icerisinde
%41’inde horlamanin tekrarladigin1 gostermislerdir. Benzer sonuglar UPPP ve
LAUP ile de rapor edilmistir.®**®'¥® Ancak radyofrekans tekniginin diger
tekniklerden {istiinltigli tekrar tedavi uygulama avantajinin olmasi ve bu tekrar tedavi

. . . . 4. 81
sonucunda horlamada diizelmenin tekrar izlenmesidir.

Yaptigimiz ¢alismada horlama hastalarinda yumusak damaga 3 noktadan
85°C’de her biri 700 J (toplam 2100 J) radyofrekans uygulanmistir. Powell ve ark'"?
YDRF’i ilk defa literatiire sunduklarinda orta hatta tek noktadan enerji vermislerdir.

Ancak daha sonra yapilan bazi g¢alismalar gostermistir ki; sadece orta hatta
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uygulanan RF ile ii¢ noktadan toplamda daha yiiksek enerji verilerek uygulanan RF
sonuglarinda komplikasyonlar ve tedavi etkinligi acgisindan bir fark bulunmadig:
gibi, sonugta ilk grubun daha fazla seansa ihtiya¢ duymasi nedeni ile bir hastaya
uygulanan tedavi sonucunda toplam enerji bakimindan bir fark olusmadid

. e 12
izlenmistir.

Bu c¢alismada, YDRF uygulamasi sonucunda horlama hastalarinda elde
ettiimiz basar1 oranlarina baktigimizda ise preoperatif VAS degerleri ortalamasi
8,55 iken postoperatif 5,5°e diismiistiir. Postoperatif VAS degerinde 3 ve alt1 basari
olarak kabul edildiginde ise bu oran %50 (10/20) olarak izlenmistir. Bu sonuglar
yapilan diger arastirmalarda ki sonuglarla benzerdir. Boudewyns yaptigi ¢alismada
maksimum 700 J ve ortalama 1-3 uygulama ile VAS degerlerinin ortalama 7,6’dan
4,1’e dustiglinii ve olgularin %45’ inde postoperatif VAS degerlerinin 3’{in altina
distligiinii bi]dirmi§tir.9 Trotter M ve ark'*® 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
horlama hastalarinda YDRF sonrasit %30-60 basar1 orani bildirmisglerdir. Sher ve
ark'” YDRF uygulanan 113 hastay1 incelemisler ve preoperatif ortalama 7,8 olan
VAS degerlerinin postoperatif 3,2°ye geriledigini goérmiislerdir. Yine Brian E.
Emery ve ark 2000 yilinda YDRF uygulanan 43 hastada yaptiklar1 ¢alismada

preoperatif ortalama 7,8 olan VAS degerleri postoperatif 2,32°ye diismiistiir.>

D’Souza ve ark™ radyofrekans tedavisinin basarisinin VKI ile orantils
oldugu géstermislerdir. VKI <25 olanlarda en iyi sonuglari alirken, 25-30 arasinda
olanlarda orta derecede >30 olanlarda ise kotii sonuglar elde etmislerdir. Yaptigimiz
calismada ise VKI ile preoperatif ve postoperatif VAS degerleri arasinda bir iliski

bulunmamistir. Ancak bu ¢alismada sadece 20 olgunun degerlendirildigi g6z Oniine
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alindiginda bu iliskinin ortaya konmasi igin daha biiyilk gruplarda yapilacak
calismalarin sonuglarma bakilmalidir. Bununla birlikte, bu sonug¢ ¢er¢evesinde
VKIi’nin horlama olgularinda horlama siddetini ve YDRF basarisini gdsteren tek

kriter olamayacagini soylememiz miimkiindiir.

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda postoperatit VAS degerlerine gore
erkeklere oranla, istatistiksel olarak fark saptanmasa bile, daha iyi sonuglar elde
edilmistir. Literatiirde YDRF’in kadmn hastalarda daha iyi sonuglar verdigine dair
calisma yoktur. Bu sonug¢ kadin hasta sayisinin az olmasima baglanabilecegi gibi,
kadin hastalarin yas ortalamasimin erkek hastalara oranla da daha diisiik olmasindan

dolay1r YDRF’in geng hastalarda daha basarili olabilecegini de gosterebilir.

YDRF uygulanan hastalarin higbirisinde asir1 derecede postoperatif agri
yakinmast olmamistir. Hastalarin  hepsi verilen agrn kesici ilaglart iki giin

kullandiktan sonra birakmiglardir.

Dort hastada minimal mukozal hasar izlenmistir ve bu durum bir hafta
icerisinde kendiliginden diizelmistir. Radyofrekans uygulamalarinda olusan mukozal
hasar insidansi cerrahin deneyimi ile azalmamaktadir. Mukozal bir hasar elektrodun
ucu yiizeye optimal seviyeden ¢ok az bile yakin olsa olusabilmektedir. Anatomik
varyasyonlar (ince yumusak damakli hastalar) da mukozal hasar olusumunda rol

oynam aktadir.”’

Horlama hastalarina uygulanan UPPP operasyonunda uvula, yumusak damak
ve orofarenks yapilarina miidahale edilmesinin ses kalitesi {izerine olumsuz etki

yapabilecegi ileri stirilmiis ve UPPP tekniginin postoperatif ses kalitesi lizerine
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etkisi birgok arastirmaci tarafindan arastirilmistir. Literatiirde farkli sonuglar
olmakla birlikte g¢alismalarin ¢ogunda hastalarin seslerinde ciddi degisiklikler
saptanmlstlr.13’23’44’103’105 AI7-119.137.150.156 (Tablo 11) Lin ve ark®  tonsillektomi
uyguladiklari hastalarda yaptiklari ses analizi sonuglarinda fundamental frekanslarda
ve F1, F2’de degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Ayni sonuglar Coleman ve Sly’in
yaptiklari calismalarla da desteklenmistir.® Sibylle Brosch ve ark'® UPPP sonrasi
yaptiklar1 ses analizinde fundamental frekansta artis, “e” ve “u” fonemlerinin F2
degerlerinde ise cikarilan tonsil ve mukozal doku ile uyumlu bir azalma
saptamiglardir. Fundamental frekanstaki artist yumusak damagm horizontal
diizlemde kisaltilmasina ve sertlestirilmesine ya da tonsil dokusunun ¢ikarilmasina
baglarken, F2’deki azalmay1 rezonansa katkis1 olan supraglottik hacmin artmasina

baglamisladir. Van Lierde ve ark” “i”

gibi yiiksek frekansli seslilerin olusumunda
“a” gibi diisiik frekansh seslilere gore lateral farengeal bandin daha az haraket
ettigini ve palatofarengeal dokularin daha c¢ok asagii indigini belirterek UPPP
sonrasi yiiksek frekansh seslerin daha fazla etkilenecegini 6ne siirmtislerdir. Ancak

yaptiklar1 ¢alismada UPPP sonrast bu seslilerde herhangi bir degisiklik

izlememislerdir.

Basit horlama hastalarinda son yillarda uygulanmaya baglanan Y DRF teknigi
submukozal dokuda fibrozise yol agarak yumusak damakta kisalmaya ve
sertlesmeye yol acarak etki etmektedir.®® Yumusak damagin seslilerin iiretimi
sirasinda rezonansa katkida bulundugu bilinmektedir (sekil 6). Her ne kadar hastalar
tarafindan ses kalite bozuklugu tanimlanmamis olmakla birlikte, Y DRF’nin objektif
ses parametrelerini nasil etkiledigi heniiz cevabi bilinmeyen bir soru olarak

kalmistir. Bu tez cahismasinda, bilgisayarh ses analiz programi1 (MDVP) kullanilarak
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sese ait objektif parametreler incelenmis ve radyofrekans uygulama seanslariyla bu
parametrelerde degisiklik olup olmadigi arastirilmigtir. “a”, “o”, “i”, “u” ve “e”
fonemlerinin ortalama FO0, F1, F2, F3, jitter, shimmer ve GHO degerlerinin
preoperatif ve postoperatif yapilan ses analizleri ile karsilastirilmasi sonucunda ve
ayrica horlamaya iligkin risk faktorleriyle bu g¢alisamda &lgiilen objektif ses
parametreleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamuistir (Tablo 10a,b,c,d,e).

Bu sonu¢ YDRF tekniginin “elit ses kullanicilari”’nda bile giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegini g&stermektedir

35

Sekil 6. Sesli harflerin olusumu
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Tablo 11. UPPP sonrasi ses kalitesi tizerine yapilan ¢alismalarin karsilastirilmast

YAZARLAR

SES KALITESI

. 44
Gislason ve ark

Postoperatif ilk hafta icinde ses kalitesi degismis

ancak alt1 ay sonra ses degisikligi yok

Murry ve ark'”

FO ve F1’de degisme yok, F2’de azalma

Salas-Provance ve Kuehn

119

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda diisiik ses

skorlari

Coleman ve Sly23

Ses kalitesinde degisiklik yok

156
Zohar ve ark

Bazi hastalarda ses kalitesinde spesifik olmayan

degisiklikler

Rikhanen ve Soini

FO ve F1 degismemis

Tewary ve Cable"’

FO’da azalma

. 105
Nakai ve ark

Ses kalitesinde degisiklik yok

. 1
Woisard ve ark'™’

Ses kalitesinde degisiklik yok

13
Brosh ve ark

FO0’da artma, F2’de azalma

63




VI- SONUC

Giintimiizde basit horlama olgular1 ig¢in ¢ok daha konservatif, yumusak
damak ve diger farengeal yapilarda fonksiyon bozuklugu ve ilave problemler ortaya
ctkarmayan cerrahi miidahale arayisina girilmistir. Son yillarda bu amagla en ¢ok
uygulanan cerrahi teknik “somnoplasti” olarak da isimlendirilen yumusak damak
radyofrekans (YDRF) cerrahisi olmustur. Klinigimizde de 3 yildir uygulanan bu
ameliyat tekniginin gerek uygulama gerekse erken ve ge¢ postoperatif donemde agri
olmamasi, mukozal hasara yol acmamasi, beslenme aligkanliklarinda degisiklik
gerektirmemesi ve orta ve uzun vadeli fibrozis etkisinin kontrol edilebilir olmasi
nedeniyle hem hastalar hem de cerrahlar tarafindan tercih edilmesine yol agmistir.
Ancak YDRF’nin en az 2 ya da 3 seanslik uygulamalar ile horlama siddetinde
istenilen azalmay1 saglamasi, her ne kadar hastalar tarafindan ses kalite bozuklugu
tanimlanmamig olmakla birlikte, bu uygulamanin ve tekrarlanmasinin objektif ses
parametrelerni nasil etkiledigi heniiz cevabi bilinmeyen bir soru olarak kalmistir. Bu
tez calismasinda, bilgisayarli ses analiz programi kullanilarak YDRF uygulamasi
oncesinde ve sonrasinda sese ait objektif parametreler incelenmis ve bu parametreler
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Elde edilen sonu¢ horlama
problemlerinin tedavisinde “elit ses kullanicilari”’nda bile YDRF’in giinenilir bir

sekilde kullanilabilecegini gdstermektedir.
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{J Haftada 4-6 gece (6) [J Her gece (10)

2-Uyurken nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu? O Bilmiyorum
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3- Yeterli uyudugunuzda bile gindiiz asir1 uyuma ihtiyaci hissediyor musunuz? O Evet (10) 0 Hayir (0)

4- Asin yorgun oldugunuz zamanlar disinda, asagidaki durumlardan uykuya dalma olasiliginiz nedir; litfen asagida
belirtilen sekilde puanlayniz (bunlardan her hangi birini yakin zamanda yapmamg olsaniz bile, yaptiginizda ne
olurdu diye digtinerek yanit veriniz)

Puanlama: 0- Higbir zaman 1-Az  2- Orta derecede  3- Yiiksek olasilikia

() Oturur durumda gazete veya kitap okurken

() Televizyon seyrederken

() Pasif olarak toplum iginde otururken (Omegin: Tiyatro veya konferans izlerken)
{ ) Aravermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda

() Ogleden sonralari uzaninca

( ) Birisi ile oturup konusurken

() Alkol alinmamus 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken
( ) Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken

5- Uykudan hava a¢ligt veya bogulma hissi ile uyandiginiz oluyor mu? [ZEvet(5) L Hayir (0)
6- Sabahlart bag agrisi ile uyantyorm usunuz? O Evet(5) T Hayir (0)
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| Adi Soyadi:
}
| Muayene tarihi:

l Boy:

Dosya No:
Adres/tel.:
Agirhk:

Yas-Cinsiyet:

L
OYKU

Bazen Sik sik

Daima |,  Notlar:

Burun tikamklig1 hissi:
- Gun i¢inde:
VAS:
- Gece/vatakta:
VAS:

Ses kisikhigi:

GER:

A rinit semptomlart:
Alkol / sedatif:

Sigara:
Sik USYE

Sik / kr.bogaz agrsi/yanmasi

Rekiirrent tonsillit
Sistemik hastalik:
- Noromuskuler hast
- Hipotiroidi/guatr:
- KVS hast
-SVO
Tlag:
Gegirilmis amelivat:

4

10

VAR YOK

Not:

Sirest............ ..

Fizik Muayene:

- Bovun Cevrest
- Burun. - Renk:
- Deviasvon /valv:

- Konkalar:

-BoZaz .................
- Mallanpati indekst:

* Sol:

- Yumusak damak:

- Tonsiller: +

- Uwvula:

- Kranivofasival anomali:

(4)- sert damak

- Uzunluk:
- Kalinlik:
- Weblesme:

- Uzunluk
- Kalinlik:

- Az acikhig
- Akunty:

(3)- Yumusak damak

++ R et

Diisiik
Kalin

( ) Normal ()
{ ) Normal ()
{) Var (

( ) Normal
( } Normal

() Uzun
( ) Kalin

- Mandibula-tiroid-

- Mandibula-sternpun:
- Odem:

(2)- Tonsil ust kisim { 1)~ Tonsilin buvuk kismi

*Sag  + o

() Cok diisik

1-2 e () Cok uzun (>2 cm)
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