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KISALTMALAR :

Al: Apne indeksi

AHI: Apne hipopne indeksi

DSI: Desatiirasyon indeksi

TUAS: Tikayict uyku apne sendromu

MMS: Modifiye mallampati skorlamasi

EUS: Epworth uykululuk skalas1

PSG: Polisomnografi

EEG: Elektroensefalogram

RF: Radyofrekans

VKI: Viicut kitle indeksi

UPP: Uvulopalatoplasti

UPPP: Uvulopalatofaringoplasti

REM: Rapid eye movement (hizl1 g6z hareketleri)
RFTA: Radyofrekans termal ablasyon

USB: Uykuda solunum bozuklugu

USDAS: Ust solunum yolu direng artis1 sendromu
RDI: Respiratuar desatiirasyon indeksi (solunum bozuklugu indeksi)
LEUP: Lazer esliginde uvuloplasti

VAS: Viziiel analog skala

CPAP: Continuous positive airway pressure (siirekli pozitif havayolu basinci)



Giris ve Amac:

Tikayic1 uyku apnesi sendromu (TUAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum
yolu obstriiksiyonu epizotlar1 ve siklikla arteriyel oksijen satiirasyonunda azalma ve
uyku boliinmesi ile tanimlanan bir sendromdur (1). Toplumda prevalanst % 1-5
arasinda degismektedir (2,3). Neden oldugu kardiyovaskiiler ve norolojik
komplikasyonlarin yam sira, trafik kazalarindaki rolii ve isgiicli kaybina yol agmasi

nedeniyle de TUAS, son donemde lizerinde yogun ¢aligilan bir konu olmustur (4).

Dil kokii hipertrofisi olan TUAS’l1 hastalara tedavi segeneklerinden biri, bipolar
radyofrekans (RF) ile termal ablasyondur. Bipolar radyofrekans termal ablasyon,
hiicre diizeyinde iyon akisi olusturmakta, bunun sonucunda dokuda 1s1 enerjisi
meydana gelmektedir. Bipolar radyofrekans enerjisi 6zel elektrot yardima ile transoral
yolla submukozal olarak dil kdkiine uygulanir ve bu enerjinin yarattigi hiicre
diizeyindeki bir iyonik kaos lokal olarak 1s1 artisina neden olur. Boylece yiizeyi
zedelemeyecek sekilde derinde submukozal sinirli termal bir lezyon olusturulmus
olur. Olusan kontrollii lokal 1s1 enerjisi ile doku ablasyona ugrar, hiicre 6limii ve
geridoniigsiiz doku harabiyeti saglanir. RFTA tam kontrolli lezyon olusturmasiyla
karakterizedir ve kabul edilebilir etkinligi, giivenliligi ve tedavide cevap iiretkenligi

gosterilmistir (5,6,7).

Bu calismanin amaci; modifiye mallampati skorlamasina gore, grade 3-4 dil kokil
hipertrofisi olan TUAS’li olgularda, dil kokiine bipolar RF termal ablasyonun
uygulanabilirligini ve dil kokii iizerine erken donem etkilerini, preoperatif ve
postoperatif MR incelemesi ile arastirmaktir. Literatiirdeki daha 6nceden yapilmis
calismalarda, somnus unipolar cihazi ile dil kokiine RF uygulanmis, ortalama 4-5
tedavi seans1 sonrasindaki sonuglar degerlendirilmistir. Biz ise yaptigimiz ¢aligmada,
bipolar celon cihazi ile dil kdkiine tek seans , daha kisa silirede, daha az RF enerjisi
uygulayarak, dil kokii bipolar RF uygulamasinin erken doénem sonuglarimi MR ile

degerlendirdik.



Genel Bilgiler :

Dil Anatomisi :
Dil, kavum oris proprium i¢inde ve onun ddsemesinin iizerinde yer almaktadir.

Korpus lingua ve radiks lingua olmak {izere iki kisimdan olugsmaktadir.

A- Korpus lingua :

Ust ve alt iki yiizii, iki yan kenar1 ve 6nde ucu yeralmaktadir.

a- Ust yiiz: Dorsum lingua (Dil sirt1) :

Bu yiizii, ters V seklinde acgikligi o6ne bakan bir oluk (sulkus terminalis) dil
kokiinden aymir. V harfinin kollarmin birlestigi yer en derin bolgedir ve buraya
foramen ¢ekum adi verilir. Burasi embriyonel hayattaki duktus tiroglossusun agildigi
yerdir. Mukoza iizerinde degisik sekillerde kiiglik kabartilar goriiliir. Bunlara dil
papillalar1 denir. Dil papillalar1 dort gruba ayrilmaktadir ;

1-Papilla filiformes ( Ipliksi papillalar)
2-Papilla fungiformes ( Mantarsi papillalar)
3-Papilla sirkumvallata (Canaks1 papillalar)
4-Papilla foliata (Yapraksi papillalar)

b- Alt yiiz :

Orta hat iizerinde bir mukoza pilisi olan frenulum linguae yeralmaktadir. Bu
frenulumdan dil ucuna kadar uzanan oluga, sulkus sublingualis adi wverilir.
Frenulumun heriki yaninda medialden laterale ve posteriora dogru uzanan plikaya,
plika sublingualis denir. Bu mukoza iizerinde sublingual bezin kiigiik salgi kanallari
(Walther kanallar1) yeralmaktadir. Plika sublingualisin orta hatta yakin olan 6n
kisminda goriilen kiigiik ¢ikintiya, karunkula sublingualis denir. Bu papilla {izerinde
goriilen ve ostium umblikae adi verilen delige submandibuler bezin kanali (Wharton
kanal1) ve sublingual bezin biiyiik salgi kanali (Bartholin kanali) acilir. Bu kanallar

bazen ayr1 deliklerle bazen de tek bir delik olarak agilirlar.



B- Radiks lingua ( Dil kokii ) :

Dili komsu organlara baglayan kisim olup, dile gelen damarlar ve sinirler buradan
gecerler. Dil bu bolimiiyle hyoid kemige, mandibulaya, damaga, stiloid ¢ikintiya
tutunur. Serbest olan iist yiizii yukar1 ve arkaya bakar. En arka kismimi 6rten mukoza
epiglota uzanirken, biri ortada, ikisi yanlarda {i¢ adet plika yapar. Bunlara plika
glossoepiglotika medialis ve lateralis adlar1 verilir. Bu plikalar arasinda olusan iki
cukurluga vallekula adi verilir. Radiks linguanin iist yiiziinde goriilen biiyiikge
kabartilara, tonsilla lingualis denir. Bunlar lenfoid folikiillerdir. Radiks linguanin yan

yliizleri tonsilla palatina ile komsudur.

C-Dilin Yapast :

Emeglottis |

) ! e .
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" vallaculs apiglottica
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-
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-
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Papillas filiformas
Corpus linguag

Resim 1: Dilin anatomik yapisi

Kemik ve bag dokusundan yapilmis bir iskelet ile kaslardan meydana gelmistir;
Kemik : Hyoid kemik

Bag dokusu : Dil fasyas1 ve dil bolmesi (septum)

Dil fasyast : Inferiorda hyoid korpusunun iist kenarmnda iki kiigiik boynuz arasina

yapisan tabaka olup,yukar1 ve 6ne uzanarak, dil icinde kaybolur.



Dil bélmesi (septum) : Orak bigiminde olup, hyoid korpusun iist kenarina yapisarak,
dil ucunda sonlanir. Dili simetrik olarak iki parcaya ayirir. Dilde sonlanan kaslar,
fasya ile septuma tutunarak, sonlanir.

D- Dilin Kaslar :

Sekizi ¢ift, biri tek olmak tizere onyedi kastan olugsmaktadir.

Dilin ekstrensek kaslari : Genioglossus, hyoglossus ve stiloglossustur. Bu kaslar,
n. hipoglossusun dallar ile inerve olurlar. M. palatoglossus bazen bu gruba dahil
edilir. Bu kas faringeal pleksusla inerve olur. Ekstrensek kaslar dili yukari, asagi, one

ve geriye cekerler. Intrensek kaslar ise dilin seklini degistirirler.

1-M. genioglossus: Dilin en kuvvetli kasidir. Epiglotu yukar1 kaldirir. Dil kokiinii 6ne
cekerek, dili 6ne geker ve dilin 6n kisminin agiz boslugundan disar1 ¢ikmasini saglar.
Dilin ucuna ve sirtina giden lifler kasilinca dili asagiya, agiz tabanina dogru ¢eker.
Kasin tonusu sayesinde kisi sirtiistii yatsa da dil arkaya gitmez ve solunum yolunu
tikamaz.

2-M.hyoglossus: Hyoid kemik sabit kaldiginda kas kasilinca dili asag1 ve arkaya
ceker.

3-M. Stiloglossus: Ince uzun yapida olan bu kas cifttir. Kasildigi1 zaman dili arkaya ve
yukar1 dogru ceker.

4-M. Longitudinalis siiperior (siiperfisyalis): Mukozanin hemen altinda yeralan bu
intrensek kas tektir. Dilin ucunu yukar kaldirir, dili arkaya dogru ceker.

5-M. Longitudinalis inferior (profundus): Dilin alt yiiziiniin lateralinde bulunan ¢ift
yapida intrensek kastir. Dilin ucunu asag1 dogru ve dili arkaya dogru ceker.

6-M. Transversus linguae: Dilin intrensek kaslarindandir. Kasilinca, korpus linguay1
kalinlastirir ve dil ucunu uzatarak, sivriltir.

7-M. Vertikalis linguae: Bu intrensek kas daha ¢ok dilin u¢ ve kenarlarinda bulunur.
Kasilinca dili inceltir.

8- M. Palatoglossus: Kasilinca, arkus glossopalatinusu asagiya ¢eker ve boylece
istmus fausiumu daraltir. Ayn1 zamanda dili arkaya ve yukar ¢eker.

9-M. Faringoglossus: M. konstriktdr faringeus siiperiorun bir kisim kas liflerine bu ad

verilir. Dili arkaya ve asagi dogru geker.



Dil bezleri:

Dilin alt yiiziinde, dil mukozasinin altinda yeralan dil ucu bezi (glandula apisis
linguae ya da Nithn-Blandin bezleri), dil kokiiniin iist yliziinde yeralan glandulae
linguales posteriores, dilin yan kenarlarinda yeralan Webeur bezleri bulunmaktadir.

E-Dilin Damarlari ve Sinirleri :
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Resim 2 : Dilin damarlari ve sinirleri

Arterleri: En 6nemli arteri, a. lingualistir. Bu arter dilde iki u¢ dala ayrilir.

A. profunda linguae korpusta, a. dorsalis linguae ise radikste dagilir. Ayrica

a. fasialisin dali a. palatina asendens ve a. karotis eksternanin dali olan

a. faringika asendensten de dallar gelir.

Venleri: V. Lingualis yoluyla v. jugularis internaya drene olur.

Lenfatikleri: Dilin lenfatikleri kokenini iki lenfatik agdan alir;

1-Derin muskiiler lenfatik ag

2-Siiperfisyel miikoz lenfatik ag: Bu lenfatik aglar lenfi; apikal, marjinal, bazal ve
santral damarlar arasinda dagilmis toplayici damarlara drene ederler. Capraz drenaj;
apikal, bazal, santral damarlarda olur. Drenaj 3 ganglion grubuna olur;

-I¢ juguler zincire(iist ve orta juguler gruplar seviyesinde)

-Submandibuler ganglionlara

-Submental ganglionlar: Apeks lenfatikleri direk olarak, Poirier’in Supraomohyoid

Ganglionu’na akabilir.



Sinirleri:

Dilin motor siniri n. hipoglossustur. Dilin sulkus terminalis linguae 6niinde kalan
kisminin sensitif siniri, n. trigeminusun dali olan n. lingualisten, sulkusun arkasinda
kalan kisminin (papilla sirkumvallata dahil) sensitifleri ise n. glossofaringeustan gelir.
Dil kokiiniin ufak bir kismi n. laringeus siiperiorla inerve olur. Dilin parasempatik ve

tad duyusunu ileten lifleri ise, n. fasialisin bir dali olan korda timpani ile gider (8).

TUAS Tarihgesi :

Charles Dickens 1836 yilinda The Pickwick Papers adli romanindaki ‘sisman Joe’
adli karakteriyle ilk defa obezite ve uykuya egilim arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur. Bu tanimlama , horlama ve uyku apnesi sendromunun yapilmis ilk tanimi
olarak kabul edilmektedir. (9). 1889°da William Hill bu tanim1 genigleterek, horlama
ve giin boyu uykuya egilime bagl olarak ortaya ¢ikan semptomlari, tanim igerisine
yerlestirmigtir. 1956  yilinda Burwell’in  obezite, hipertansiyon, alveolar
hipoventilasyon ve kor pulmonaleyi Pickwickian Sendromu adi altinda
birlestirmesiyle modern bir tanima ulasilmistir. EEG’nin yardimiyla 1950 ve 60’
yillarda uyku {izerinde yapilan caligmalarin getirdigi bilgilerin 15181 altinda

Guilleminault 1973 yilinda uyku apnesi sendromunu tanimlamistir (9).

Uykuda solunum bozukluklan :

Uykuda solunum paterninde patolojik diizeydeki degisikliklere bagli olarak gelisen
ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yolagan klinik tablolara, uykuda
solunum bozukluklar1 (USB) denir. Bu grup icerisinde, basit horlama, iist solunum
yolu direng artis1 sendromu (USDAS), tikayict uyku apne sendromu (TUAS) ve

alveolar hipoventilasyon sendromu yeralmaktadir.
Tikayicr uyku apnesi sendromu : 7 saatlik bir gece uykusunda hem REM, hem

nREM evrelerinde 30’dan fazla apne ve / veya hipopne ndbeti olmasi veya RDI’nin

5’ten fazla olmasidir.
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Tikayict uyku apnesi sendromu siddetine gore;

Hafif : 5<RDI<20
Orta : 20<RDI<40
Ciddi : RDI > 40 olmak iizere, 3 gruba ayrilir.

Terminoloji ve siniflandirma :

Apne: En az 10 saniye siireyle agiz ve burundan hava akiminin durmasidir.

Hipopne: Hava akim miktarmin %50’den fazla azalmasi veya kismi hava akimi
olmasi1 ya da desatiirasyonla birlikte genellikle hava yolundaki kismi bir tikanikliga

bagl olarak, 10 saniye veya daha fazla yiizeysel solunum ataginin olmasidir.

02 desatiirasyonu: Kandaki oksijen satiirasyonunun %90’ altina diismesi veya

baslangi¢ degerinin %4’ten fazla azalmasidir.

Tikayict uyku apnesi: Abdominal ve torasik solunum eforu olmasina ragmen, agizdan
ve burundan hava akimimin kesilmesidir; yani solunum eforu olmasina ragmen hava
akiminin olmamasidir.

Santral uyku apnesi: Abdominal ve torasik solunum eforunun kaybolmas: ile birlikte
agiz ve burundan hava akiminin kesilmesidir. Solunum eforu ve hava akimi birlikte
yoktur.

Mikst uyku apnesi: Baglangigta solunum eforu olmamasi ve hava akiminin kesilmesi,
ardindan solunum eforunun baslamasma ragmen agiz ve burundan hava akiminin
baslamamasidir. Santral baslayip, obstriiktif devam eden apnedir.

Apne indeksi: Tiim uyku siiresince olusan apnelerin saatlik ortalamasidir.

Hipopne indeks: Tiim uyku stiresince olusan hipopnelerin saatlik ortalamasidir.
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Solunum bozuklugu indeksi (RDI) : Tiim uyku siiresince olusan apne ve hipopnelerin

saatlik ortalamasidir.
Hastaligin ciddiyeti; RDI’in yanisira, apne ve/veya hipopne siiresine, ortalama

desatiirasyon degerine, en disiik desatiirasyon degerine ve eslik eden

elektrokardiyografik degisikliklere baghdir (10,11,12).

Fizyopatoloji :

VA= Hava akimi
P = Basing farki

P(Po-P1) Po = Atmosferik basing
T/ P1 = Inspiratuar basing
R R = Solunum direnci

VA, solunumun inspiratuar siklusunda hava akim miktarim yansitir. Inspiratuar ve
atmosferik basing arasindaki basing farki ile dogru, solunum direnciyle ters
orantilidir. Diislik atmosferik basing veya hava akim direncini arttiracak herhangi bir

lezyon, gerekli olan hava akimimin temini i¢in solunum eforunu arttiracaktir.

Ust solunum yollar1 nostrilden subglottik bélgeye kadar olan kisimdir. Ust solunum
yollarinda obstriiksiyon gelismesinde 3 ana faktor rol oynar. Bunlar; faringeal
kaslarin tonusu, inspirasyon sirasinda olusan negatif basing ve {ist solunum yollariin

anatomisidir.

Ust solunum yollaridaki bir obstriiksiyon, inspirasyon i¢in daha fazla negatif basing
olusmasini gerektirir. Bu da obstriiktif apneye neden olur. Bu obstriiksiyon tonsiller
hipertrofi, yumusak damak genisligi, biiyiik uvula, dil kokiinde hipertrofi veya

farengeal mukozada darliga yol acan plikalar sonucu olabilir.

Ozellikle inspirasyon sirasinda iist solunum yollarinda olusan negatif basincin hava
yollarinda kollaps olusturmasi, faringeal kaslarin tonusu sayesinde onlenir. Derin
uykuya dalma ile birlikte kas tonusunun iyice kaybolmasi sonrasinda, daralmis olan

iist havayolundaki hizlanmis inspirasyon havasi (Venturi Prensibi) havayolu ¢eperine
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daha fazla negatif basing olusturmakta (Bernoulli ilkesi) ve bu emme kuvveti
havayolunu agik tutmaya calisan kas tonusunu asinca, o bdlgede havayolu kollabe

olmakta ve apne gelismektedir.

Inspiratuar hava akimi uyarildiginda, Venturi etkisi dolayisiyla daralmis alanda
intraluminal basing aniden diiser ve havayolu uyum saglar. Ayn1 zamanda hava
akiminda tirbiilans gelisir ve yumusak doku vibrasyonlar1 ortaya ¢ikar. Bu olay
yumusak damakta olusur ve ardindan horlama gelisir. Inspirasyon sirasinda hava yolu
acikligim korumak icin fizyolojik mekanizma farengeal dilatator kaslarin (m.
genioglossus, m. tensor palatini, m.geniohyoideus ve m. stilohyoideus) tonusunu
arttirir ve diyafragmatik aktiviteyle koordine sekilde calisir. Beyinden gelen uyarilar
frenik sinirler(phrenic nerve) araciligryla diyafragma, spinal kord/interkostal sinirlere
ve interkostal kaslara ulastirilir. Diyafram kasilir ve diizlesir. interkostal(kaburgalar
arasindaki) kaslar kasilir; kaburgalar yukar1 ve disa dogru kalkar. Akcigerlerdeki hava
bosluklar1 genisler. Akciger icindeki basing azalir ve basing farki olusur
(intrapulmonik pressure, pressure gradient). Olusan basing farki nedeniyle, hava soluk
yollarina dolar, alveoller basing esitlenene kadar siserler.Uyku apneli hastalar, uykuya

daldiklar1 zaman, solunumun inspiratuar siklusunda, kas aktivitelerinde azalma olur.

Apne sirasinda arteryel CO; basinci ( Pa CO; ) artar, buna karsilik arteryel 0, basinci
( Pa O, ) diiger. 60 sn siiren apnelerde, Pa O, % 35-50’ye kadar diisebilir. Oksijen
satiirasyonunun diismesi, pulmoner ve sistemik kan basincinin artmasina yol agmakta,
bradikardi gelismektedir. Siddetli apnelerde dakika kalp atim sayist 30'a kadar
diigebilir. Ancak hasta uyaninca tasikardi olur. Hatta prematiir ventrikiiler atimlar
olabilir. Bunun sonucunda, hastada myokard infarktiisi ve kardiak arrest

gelisebilmektedir. Apne indeksinin 20'den fazla olmasi bu ihtimali arttirmaktadir.

Tiim apne ataklar1 sonucunda hasta uyanir. Ancak hasta solunumun durdugunun ve
uyandiginin farkina varmaz. Gece yeterli uyuyamayan hastada, giindiiz uyumalari
goriiliir. Bu uyuklamalar; ¢alisirken, bagkasiyla konusurken ya da araba kullanirken
goriilebilir. Bu nedenle hastanin sosyal hayatim1 etkiler. Oksijen satlirasyonunun
diismesi ile serebral fonksiyonlar1 da etkilenir ve hafiza kaybi, konsantrasyon

eksikligi, dikkat toplayamama gibi nérolojik bozukluklar ortaya ¢ikar (13).
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TUAS icin Risk Faktorleri :

Ust solunum yolu genisligini azaltan veya kollabe olmasini kolaylastiran faktdrler
TUAS’a egilimi artirmaktadir. Yas, cinsiyet, obezite, boyun ¢evresi, sigara, alkol ve
sedatif kullanim ile eslik eden bazi hastaliklar, kranyofasyal anomaliler ileri siiriilen

baslica risk faktorleridir (2).

Yas, cinsiyet ve obezite en belirgin risk faktorleridir. TUAS n en sik 40-65 yas
grubunda goriildigli ve 65 yasindan sonra prevalansin azaldigi bildirilmistir (14,2) .
Yaglanma ile viicut yag dagilimi, doku elastikiyeti ve ventilasyonun kontroliinde

ortaya ¢ikan degisiklikler TUAS egilimini artirmaktadir.

Erkek cinsiyeti de TUAS icin 6énemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerdeki androjenik
yag dagiliminin merkezi nitelikte olup, boyun bdlgesinde toplanmast TUAS riskini
artirmaktadir. Epidemiyolojik c¢alismalarda seksenli yillarda erkek/ kadin oran1 10/1-
7/1 gibi yiiksek bulunmustur (14). Son yillarda yapilan caligmalarda ise cinsiyet
farkinin bu kadar yiiksek olmadigi bildirilmistir. Nieto ve arkadaslar: tarafindan 6132
kisi ilizerinde yapilan tarama calismasinda, TUAS tanmis1 konulan olgularin %37
kadarmin kadin oldugu bildirilmistir (15). Postmenapozal dénemdeki kadinlarda

sikligin artis1, hormonal etkiyi de diisiindiirmektedir (16).

TUAS’ lu Hastalarda Anatomik Anomaliler :

1- Septum deviasyonu
2-a- Biyiik ve 6demli uvula

b-Genis arka plika mukozasi

c-Lateral ve posterior farengeal duvardan kaynaklanan biiyiik mukozal kivrimlar
3- Yumusak damagin asag1 uzamasina bagli olarak olusan palatal ark diisiikligi
4-Biiyiik dil
5-Floppy veya omega seklinde epiglot, ariepiglotik plika fazlaligi
6- Tonsil hipertrofisi
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TUAS’ da Tani :

Tikayict uyku apne sendromunda tani konulmasi ve yapilacak olan tedavinin

belirlenmesi, multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir.

1- Anamnez: TUAS tanisi i¢in oncelikle ayrintili bir anamnez alinmasi sarttir.
Hastaya; horlama, gilindiiz uykululuk hali, konsantrasyon bozuklugu olup
olmadig1 sorulur.Ayrica kullandigi ilaglar, alkol kullanimi, yiiz ve boyun
travmasi gegirip gegirmedigi sorulmalidir.

2- Epworth uykululuk skalasi ile degerlendirme: Hastalara tablo 2’de belirtilen
Epworth uykululuk skalas1 uygulanarak, hastanin uykululuk durumu
derecelendirilir.

3- Fizik muayenesi ve KBB muayenesi: Fizik muayenede ilk dikkati ¢eken
bulgu, hastalarin fazla kilolu, kisa ve kalin boyunlu olmasidir. Hastalari KBB
muayenesinde; burun, nazofarenks, oral kavite, orofarenks, hipofarenks ve
larenks muayeneleri ayrintili olarak yapilmalidir. Muayenede, septum
deviasyonu, nazofarenkste kist, tiimor, adenoid vejetasyon, makroglossi,
tonsiller hipertrofi, genis yumusak damak ve uvula, dil kokii hipertrofisi,
hipofarenks tiimorleri, larenksteki tikayici lezyonlar belirlenmelidir.

4-  Ust solunum yolunun degerlendirilmesi:

- Endoskopi: ( 6zellikle miiller manevrali fiberoptik nazofaringolaringoskop ile

degerlendirme )

- Radyolojik inceleme :

( sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, BT, MR )

- Uyku ¢alismalar1 ( multipl uyku latensi testi,polisomnografi,tarama testleri )

Multipl uyku latensi testi; hastanin uykuya meylini objektif olarak
6lcmektedir.Hastanin uykuya dalmasi i¢in gegen siire olgiiliir.Normalde bu siire 10-15

dakika iken, TUAS 11 hastalada bu siire oldukca kisadir.

Polisomnografi; TUAS tanis1 ve siddetinin belirlenmesinde kullanilan bir tani
yontemidir.Bu tetkik uyku sirasinda, hastanin birgok fonksiyonunun takibinin
yapilmasiyla olur. Elektroensefalografi (EEG), elektrokardiyografi (EKGQG),
elektrookiilografi (EOG), submental elektromyografi (EMG), nazal ve oral hava
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akimmin Olgiilmesi ve arteryel O, satiirasyonunun Olgiilmesini igermektedir.
Polisomnografi; TUAS tanis1 ve hastaligin siddetinin saptanmasinda 6nemli oldugu

kadar, tedavi seklinin saptanmasinda da 6nemlidir.

Modifiye Mallampati Skorlamasi :

Modifiye mallampati skorlamasi; esas olarak, anestezide zor entiibasyon riski
tastyan hastalar1 6nceden saptama amaciyla gelistirilmis, tist hava yolu darlig1 ortak
noktasindan hareketle, TUAS’l1 hastalarin klinik muayenesinde kullanilmak iizere
modifiye edilmis bir yontemdir. Hastadan dilini disar1 c¢ikarmaksizin, agzini
maksimum derecede agmasi istenir. Bu sirada orofaringeal hava pasajmin sinirlarini
olusturan plikalar, tonsiller ve dil dorsumunun birbirleriyle olan iligkileri baz alinarak

olusturulan bir derecelendirme sistemidir.

Resim 3 : Modifiye Mallampati Skorlamasi

Class

Tablo 1: Modifiye Mallampati Skorlamasi

Grade 1: Yumusak damak,uvula,plikalar ve tonsiller rahatga goriiliir.

Grade 2:Yumusak damak,uvula,plikalar ve tonsillerin tist kutbu goriiliir.

Grade 3:Yalnizca yumusak damagin bir kismi goriilebilmektedir.

Grade 4:Yalnizca sert damak goriilebilmektedir.
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Epworth uykululuk Skalas: :

TUAS’m major semptomlarindan olan giindiiz uykululuk durumunu
derecelendirmek {izere, Epworth skalas1 kullanilmaktadir. Epworth uykululuk
skalasinin uykululugu derecelendirmede, multi uyku latensi testi gibi oldukg¢a anlamli

sonuclar verdigi bildirilmektedir (17).

Tablo 2: Epworth Uykululuk Skalasi

Epworth Uykululuk Skalasi:
1- Otururken, okurken
2- TV seyrederken
3- Tiyatro,toplant1 salonlar1 gibi yerlerde inaktif olarak otururken
4- Arag i¢inde mola vermeden 1 saatlik yolculuk yaparken
5- Ogleden sonra dinlenirken
6- Birisiyle konusurken
7- Alkolsiiz bir 6gle yemegi sonrasi otururken

8- Arac kullanirken trafikteki birkag¢ dakikalik duraklamalarda

¢ I¢ gegmesi,uyuklama, hafif uykuya dalma olur mu ?
sorularina hastalarin;

0= ‘Aslayok.’

1= ‘Hafif derecede var.’

2= ‘Orta derecede var.’

3= ‘leri derecede var.” segeneklerden biriyle yamit vermesi istenir.

Toplam skorun 10’dan biiyiik olmasi TUAS igin anlamlidir.
Toplam skorun 8’den biiylik, 10’dan kiigiik olmasi primer

horlama i¢in anlamli kabul edilir.
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Manyetik Rezonans Gdoriintiileme :

Elektromanyetik spektrumun diisiikk enerji ucunda yer alan radyofrekans (RF)
radyasyonu kullanan goriintiilleme yontemidir. Kuvvetli bir manyetik alan igerisine
yerlestirilen viicuttaki hidrojen ¢ekirdekleri, uygun frekanstaki bir radyo dalgasi ile
uyarilirlarsa aldiklar1 enerjiyi, alternatif akim seklinde saptanan bir sinyal olarak
yayarlar. Saptanan bu sinyaller bilgisayar aracilig1 ile bir kesit seklinde goriintiilenir.

Yontemin baglica sinyal kaynagi, hiicre i¢i ve digindaki serbest sudur.

MR, yumusak dokuda kontrast rezoliisyonu en yiiksek olan radyolojik tam
yontemidir. Yumusak doku kontrast rezoliisyonunun yiiksek olmasi yaninda, her iig¢
diizlemde de goriintii alabilmesi ve bu diizlemlerde ¢esitli 6l¢timlere (¢ap, alan, hacim
vb.) olanak tamimasi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintiilenmesi giic olan
kemige komsu yumusak dokular1 ¢ok iyi goriintiileyebilmesi, yontemin 6nemli

iistiinliikleridir (18).

TUAS’da Tedavi :

Tedavi medikal ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilabilir.

1- Medikal tedavi :
a) Oneriler (diyet, egzersiz vb...)
b) Birlikte bulunabilen hastaliklarin tedavisi (hipotiroidizm, akromegali, konjestif
kalp yetmezligi, laringofarengeal reflii vb...)
¢) Ilac tedavisi (dekonjestanlar, protiriptilin,medroksiprogesteron )
d) Mekanik aletler --Pozitif hava basinci ( nCPAP, BIPAP )

--Ag1z veya burun igi aletler

Medikal tedavi igerisinde, predispoze faktorlerin tedavisi, nazal pozitif hava basinci
[Nasal Continuous Airway Pressure (CPAP)] ve protezler sayilabilir.Alkol-sigara
alimmin kesilmesi (sigara mukozada inflamasyona neden olur ve uykuda solunum
kontroliinde degisikliklere yol acarak ters etki yapar), uyku pozisyonu Onerileri ve
sedatif etkili ilaglarin kesilmesi 6nerilmelidir. Obez hastalarin zayiflamas1 6nemlidir.
Zayiflama tek basina ¢ok degerli degilse de, diger tedavi segenekleri ile kombine

edilmesi oOzellikle agir olgularda 6nemlidir. Altta yatan kardiyopulmoner, endokrin,
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norolojik hastaliklarin tan1 ve tedavisi TUAS bulgularinda diizelmeye yardimci
olabilir. ilaglardan bir antidepresan olan protriptilin, REM uykusunu azaltarak etki
edebilir. Ancak antikolinerjik yan etkileri kullanimini kisitlar. Genellikle ilaglar
TUAS tedavisinde tek bir tedavi modalitesi olarak kullanilmamaktadir. Protezler dil
retansiyonu, mandibula repozisyonu prensibine gore hazirlanir. Hafif olgularda
yardimc1 olabilir. Ancak hasta uyumu Onemlidir. Temporomandibular eklem
patolojileri, dis ve jinjiva rahatsizliklar1 uzun siireli kullanimda sorun yaratabilir.
CPAP limen ici basinci yiiksek tutarak kollapsi onlemeyi hedefler. Nazal CPAP
basinci polisomnografi ile titre edilir ve her gece kullanildigi takdirde basarili bir
tedavi yontemidir. Ancak hasta toleransi, yliksek basing gereken olgular, rinit ve agiz
kurulugu gibi faktorler basar1 sansini belirgin derecede diislirebilir. Hasta uyumunu
arttirmak i¢in uyku siiresince degisken basinglar uygulayabilen veya ekspirasyon
basinci farkli (daha diisiik) ayarlanabilen “Nasal Bilevel Applied Pressure (BiPAP)”

varyasyonlar1 vardir.

2- Cerrabhi tedavi :
a) Tikaniklig1 by-pass eden girigim / trakeotomi
b) Tikaniklig1 ortadan kaldiran girisimler
I)) Yumusak dokuya yonelik;

-Nazal cerrahi: ( konka rediiksiyonu, polipektomi, nazal valv cerrahisi )
-Nazofarenks cerrahisi: Adenoidektomi ( pediatrik TUAS da )

-Uvula,yumusak damak ve/veya tonsil cerrahisi:

--UPPP

--LAUP

--lag injeksiyonuyla damak gerilmesi (injection snoreplasty)
--Pillar damak implanti

--RFTA

--CAPSO

--Tonsillektomi
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-Dil kokii cerrahisi:
--RFTA
--Lazerle orta hat glossektomi
--Lingual tonsillektomi

--Dil kokiine aski dikisi

ii)) iskelet sistemine yonelik;
a) Mandibuler osteotomi ve genioglossus kasi ilerletmesi
b) Hyoid miyotomisi ve siispansiyonu

¢) Mandibulo-maksiller ilerletme

TUAS’lh  hastalarda hipofaringeal obstriikksiyonun tedavisinde bimaksiller
ilerletmenin tedavideki etkinligi ispatlanmistir (19). Hipofaringeal obstriiksiyonda
diger tedavi segenekleri; mandibuler osteotomi ve genioglossus kasi ilerletmesi ile dil
kokii siispansiyonudur. Farkli otoriteler tarafindan parsiyel glossektomi ile dil kokii
voliimii azaltilmasi tarif edilmistir. Tim bu prosediirlere, parsiyel epiglotektomi
eklenebilmektedir. Ancak, bunlar olduk¢a invaziv girisimlerdir. Postoperatif

morbiditesi oldukga yiiksektir ve postoperatif hastanede kalim siiresi uzundur.

Bu nedenle; dil kokii hipertrofisine baglh hipofaringeal obstriiksiyonun tedavisinde
minimal invaziv cerrahi tekniklerle ilgili caligmalar giin gectikce On plana
cikmaktadir. Dilin boyutlarinin azaltilmasina yonelik; kriyoterapi, transoral yolla CO,
lazer eksizyon, transservikal eksizyon gibi ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Is1
kontrollii RF ile dil kokiine RF uygulanmasi, 1997°de kulak burun bogaz bas ve
boyun cerrahisinde minimal invaziv bir teknik olarak tanimlanmistir. RF ile
voliimetrik doku rediiksiyonu ilk olarak alt konka hipertrofisi icin gelistirilmis,

giivenilirligi ve etkinligi ispatlanmstir.

Elektrocerrahinin Tarihcesi ve Temel Prensipleri :

Dokularin 1sitilmast; binlerce yildir cesitli kosullarda tedavide yada bir yaradaki

kanamay1 durdurma amaciyla kullanilmaktadir.19. yiizyilin sonlarinda bir fransiz
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fizikei, viicuttan gecen bir elektriksel akimin dokuda 1s1 meydana getirdigi fikrini
ortaya koydu. Ilk yaygin bicimde kabul géren elektrocerrahik jenerator, bir fizikgi

( William T. Bovie 1882-1958 ) ve bir cerrahin ( Harvey Cushing 1869-1939 )
isbirligiyle tretildi ( 20 ). Harris P. Mosher (1867-1954), bu aleti otorinolaringoloji
alaninda, burun damarlarindaki kanamalar1 koagiile etme amaciyla kulland1 (21).

Little, Bovie’nin icadindaki temel prensipler lizerinde degisiklikler yapt.

Elektrocerrahide, istenilmeyen doku stimiilasyonunu minimalize etmek igin
kullanilan yiiksek frekansli akim; kesme, koagiilasyon ve ablasyon amaciyla dokudan
gecmektedir. Viicuttan, prob ucu ile topraklama tamponu arasindan gecen akim;
elektrodun kendisini degil, dokuyu 1sitmaktadir. Dokudaki proba yakin olan elektrik
iyonlari, elektriksel alandaki akselerasyona bagh olarak, doku i¢inden hizlica hareket
etmektedir. Bu elektrik iyonlar, fazla kinetik enerjilerini transfer ederek, siirekli diger
atom ve molekiillerle carpigmaktadir. Sonug, dokularin randomize hareketinde
artistir, ve bu internal enerjideki toplu artis bize 1s1 olarak yansimaktadir. Boylece
1sitict eleman; 1s1y1, koterizasyon icin kullanilan aktif uca iletmektedir. Hastadan hi¢
elektrik akimi  gegmemekte, bdylece dagitici elektrod gerekmemektedir.

Elektrocerrahik devre, hem unipolar hem de bipolar uygulamalarda benzerdir.

Bipolar modda, i¢inden akimin gegtigi doku voliimii biiyiik oranda azalmaktadir
(22). Bipolar modda; el parcasi, aktif ve dagitan elektrodlar icermekte ve akim, el
parcasindaki elektrodlar arasindan gecerek, yiiksek akim yogunlugu ve 1s1

iiretmektedir (23). Bu; dokulara akim uygulamaya daha kesin yetki vermektedir.

Elektrocerrahinin farkli modifikasyonlart; elektroseksiyon, koagiilasyon ve igne
ablasyondur (24).Elektroseksiyonda elektrik akimi; aktif probun oniindeki dokuyu
buharlagtirmak i¢in yeterli 1s1 yaratir. Bu suretle, dokuyu bicak gibi ayirmaktadir.
[laveten, siddetli lokal basing gradyenleri iiretilmekte ve bu da doku ayrilmasi ve
ablasyonunu hizlandirmaktadir. Elektrod, kan damarlariyla temasa geg¢irildiginde ve
bu pozisyonda tutuldugunda k&priillesme durur ve doku ismnmasi meydana gelir.
Koagiilasyon, lokal 1s1 45-55°C nin istiine ylikseldiginde ortaya ¢ikar. Tiim modern

elektrocerrahik tniteler; elektroseksiyona, c¢esitli derecelerde koagiilasyonun eslik
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ettigi operasyonun karigim tarzina izin vermektedir. Bu, elektrocerrahik bigagin

primer stiinligiidiir.

Radyofrekans (RF) igne ablasyonunda, jeneratorler ¢ok diisiik frekansta opere
etmektedirler. Bu demektir ki; elektrik akim impedansi, konvansiyonel
elektrocerrahik jeneratdrlere gore dort ya da bes kat fazladir (6). Igne ablasyonun
kesme islemi, diisiik 1silarda (65-100°C) ortaya ¢ikmaktadir. Konvansiyonel
elektrocerrahik cihazlarda ise 400-600°C de meydana gelmektedir. Igne elektrodun
birka¢ milimetresi ile dokudaki yiiksek akim yogunlugu, hizla lokal 1sinmn 50-90°C’
ye ylikselmesine neden olmakta ve saniyelerle dakikalar i¢inde, termal zedelenme,
koagiilasyon, protein denatiirasyonu ve geriye doniigsiiz doku destriiksiyonuyla
sonuclanmaktadir. RF igne ablasyon; dokudaki iyonlarin dalgali akim ydnlerindeki
degisimi takip etmeye calistifinda ortaya ¢ikan friksiyonel 1sinmay1 kullanmaktadir.
100°C esigine ulasildiginda, elektrod-doku arayiiziindeki kaynama, dokuda

koagiilasyonla sonu¢lanmaktadir.

Yakin yillarda, RF igne ablasyonu icin gelistirilmis elektrocerrahik cihazlar, lokal
doku 1s1s11 monitorize etmek igin elektrodda anonim sensérler ve 100°C’ye ulasan
elektrodun yakinindaki dokuyu korumak i¢in impedans igermektedir. Sensor,
otomatik olarak akimi kesmekte ve bu, maksimum lezyon boyutunu belirlemektedir.
Lezyonun boyutu; akimin siddetine, siiresine ve elektrodun boyutuna baglidir. RF

igne ablasyonla olusturulan lezyonlarin sferoid bir sekli vardir (25).

Teorik olarak, igne ablasyon metodu, konvansiyonel elektrocerrahiye gore daha az

kollateral doku zarar1 olusturmaktadir.

Biz de bu ¢alismamizda; celon metodu diye de adlandirilan, termoterapi indiikleyici
bipolar radyofrekans metodunu uyguladik. Bipolar radyofrekans termal ablasyon
(bRFTA); 1sty1 primer mekanizma olarak kullanmaksizin, molekiiler baglari
pargalayan, iyonize tuzlu bir katman tiretmektedir. Yeterli derecede yiiksek voltaj
gradyanlarinda, bu tabakadaki molekiiller, yapilar arasindaki molekiiler baglarin
ayrilmasina neden olan uygun enerjiyi kazanmaktadir. Bu enerji; 45-85 °C termal etki

kullanarak, voliimetrik doku uzaklagtirilmasini indiiklemektedir. Bu etki, diger
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geleneksel radyofrekans tekniklerinde belirgin olarak disiiktiir (26,27). BRFTA
metodu, tam kontrollii lezyon olusturmasiyla karakterizedir ve BRFTA ‘nmn diger
konvansiyonel prosediirlere iistiinliigii; diisikk agri orani, hizli iyilesme ve azalmis

postoperatif bakimdir.

RFTA ( Radyofrekans Termal Ablasyon)
Tipta Uygulamalar :

RF enerjisi; dokular1 kesmede, damarlarin koagiilasyonunda ve dokularin
voliimetrik rediiksiyonu gibi ¢esitli uygulamalarda kullanilmaktadir. RFTA metodu,
tam kontrollii lezyon olusturmasiyla karakterizedir. Yara iyilesmesini takiben, dagilan
RF akimi, voliimde kiiciilmeyle sonuglanan, skar olusumu ve doku retraksiyonuna

yolagmaktadir (28,29).

Yumusak dokularin ablasyonu igin tipta radyofrekans enerjisinin kullanimi yeni
degildir. Radyofrekansin teropetik degeri ile ilgili ilk ¢aligma, 1974 yilinda trigeminal
nevralji tedavisi igin bildirilmistir (30). Yakin zamandaki uygulamalar; kardiak
abberan iletim yollarmin destrikksiyonu (5) ve benign prostat hipertrofisinin
voliimetrik rediiksiyonunu icermektedir (31). Endikasyonlar; tiptaki genis bir hastalik
skalasini, Ornegin, kardiyoloji (32), wvaskiiler cerrahi (33), ortopedi (34,35),
gastroenteroloji  (36) ve cerrahi onkolojiyi (37,38,39,40,41,42,43,44,45,46)
kapsayarak, genislemektedir.

Otorinolaringoloji Bas & Boyun Cerrahisinde Uygulamalar :

Powell ilk defa RF enerjisi kullaniminin farengeal dokuda voliimetrik azalmaya
neden oldugunu bildirmistir (28). Bu calisma; RF enerjisi ablasyonunun relatif
giivenilirliligini bildirmis ve domuz dili dokusu iizerine gross ve histolojik etkileri
incelenmistir. Olusturulan lezyonun boyutunun; uygulanan RF enerjisi miktariyla
orantilt oldugu ve tedavi edilen dokuda, ¢ok lokalize baslangi¢c 6demi cevabi olustugu
ve bunu takiben skar dokusu formasyonu ile birlikte voliimde azalma gelistigi

gosterilmistir.
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RF enerji ablasyonunun insanlar iizerinde ilk uygulanmasi, Powell ve arkadaslar
tarafindan bildirilmistir (47). Powell; minimal morbiditeyle, yumusak damaga RF
uygulamasi sonrasinda, horlama ( horlama skorlariyla) ve giinboyu uyuklamada (EUS
ile) diizelme gdstermistir. Ilaveten, nazal spine ile uvula tipi arasindaki mesafedeki
belirgin azalma sefalometrik radyografilerle degerlendirilmistir. Bundan sonra benzer
nedenlerle, horlama sorunu olan hastalarin tedavisiyle iliskili bazi c¢aligmalar

yapilmstir (48,49,50,51,52,53).

Yumusak damagin RF ile tedavi etkinligi, yumusak damagin diger cerrahi
prosediirlerinde oldugu gibi zamanla azaliyor gibi goriinmektedir (54,55). Skar
dokusu matiire olur ve 12-18 aydan sonra yumusar ki bu olay, relapslar1 agiklayabilir
(56). Bununla birlikte RF tedavisi sonrasindaki relapslar ilave tedavilerle
diizeltilebilir (54). Bu tedavi modalitesinin minimal invazivligi; yeniden tedaviyi
kabul edilebilir kilmaktadir. Powell ve Brown’un c¢alisma gruplarinda,
polisomnografilerindeki uyku parametrelerinde klinik olarak belirgin farklilik
saptanmamigtir  (47,57). Bununla birlikte, Blumen’in bildirdigi ¢alismada,
postoperatif RDI’lerde belirgin azalma saptanmistir (58). Bir yumusak damak
prosediirii olarak RF doku ablasyonu, LEUP ve UPPP ile karsilastirildiginda,
koagiilasyon 1sisinin az olmasi ve mukozal doku hasar1 olmamasina bagl olarak, daha
az postoperatif agri olusturdugu goézlenmistir (59,60). Yumusak damaga RF
uygulamasiyla iligkili komplikasyonlarla ilgili makaleler; ¢cogu sadece endoskopik
olarak degerlendirilebilen mukozal yaralanmalarin insidansinin yiiksek oldugunu
gostermistir. Mukozal ilserler kendisini hizli bir bi¢cimde sinirlamaktadir

(61,62,63,64).

Radyofrekans esliginde uvulopalatoplasti, LEUP’nin modifikasyonudur ve farkli bir
cihazla, lazer cerrahisine benzer cerrahi teknigi kullanmaktadir. islem radyofrekans
bicagiyla yapilmakta ve Wedman’in ¢aligmasinda bildirdigi {izere, lazer cerrahisine

gore morbiditesi daha azdir ve daha az maliyete sahiptir (65).
Li, inferior konka hipertrofisinin tedavisi i¢in voliimetrik doku rediiksiyonunda ilk

defa RF kullanimini bildirmistir (66). 22 hastanin 21’inde nazal solunum diizelmistir.

Bundan sonra, kisa takip donemlerinde rinomanometri ve akustik rinometri ile
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objektif degerlendirmeleri igeren c¢alismalarda, umut verici tedavi sonuglar

tekrarlanmigtir (67,68,69,70).

Nelson’un yaptig1 caligmayla, RF ile tonsiller voliim rediiksiyonu bildirilmistir (71).
RF sonrasinda tonsiller hacmin %70 oraninda azaldigi ve orofaringeal havayolunun
12 mm’den fazla genisledigi goriilmiistiir. Hastalarin tedaviden bir yil sonraki

takiplerinde erisilen hacim azalmasini koruduklar1 saptanmstir (72).

Powell ve arkadaslari tarafindan yapilan pilot ¢caligmada; uyku solunum bozuklugu
olan hastalara, dil kokii RF uygulamasi bildirilmistir (73). Posterior havayolu
boslugunda genisleme ve dil hacminde belirgin bir bigimde azalma saptandi. Bu
tedavi modalitesinin sonuglari, Woodson tarafindan yapilan bir c¢aligmayla
dogrulanmistir (74). Stuck; tedavi seans1 basina diisen enerji miktarini arttirarak ve
tedavi seansi sayisini azaltarak, benzer kiir oranlar1 bildirmistir (75,76). Dil kokii RF
uygulamasina yonelik ¢alismalar, 6zellikle 2000 yilindan sonra hizla artmaktadir

(78,79,80,81,82,83,84,85).

[laveten RF enerji ablasyonunun, bas ve boyun tiimérlerinin palyatif tedavisinde
(86), bas ve boyunda adenoid kistik karsinoma tedavisinde (87) ve mikrokistik
lenfanjiomat6z makroglosside (88) alternatif bir tedavi sekli olduguyla ilgili

calismalar da bildirilmistir.
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Celon :

3 Celonlab ENT

Resim 4 : Akustik koagiilasyon monitorii Resim 5 : Celon Prosleep-plus probu

(CelonLab ENT)

Termoterapiye neden olan bipolar radyofrekans, ayn1 zamanda celon metodu diye
adlandirilmaktadir. Bu metod; viicut dokusunun minimal invaziv termal tedavisinde
kullanilan, bipolar radyofrekans akimi prensibi ile ¢alisan hizli bir prosediirdiir. Etki
tam olarak kontrol edilebilir ve tedavi altindaki doku bdlgesi kolaylikla
sinirlandirilabilir.  Siiperfisyal dokuya (cilt ve mukozal membranlar) dikkatli

davranilmakta ve lenfatik dokunun organik fonksiyonu intakt kalmaktadir.

Bipolar radyofrekans termoterapi yonteminde; bipolar radyofrekans probu tedavi
amaciyla ilgili dokuya uygulanir. Hastanin derisinde nétral bir elektroda ihtiyag
duyulmaz. Aplikatériin ucuyla baglantili iki elektrodun ¢evresindeki doku,
radyofrekansla 1sitilarak, selektif olarak yakilir. Lezyonun boyutu uygulanan giice ve

bunun siiresine baghidir.

Konvansiyonel cerrahi prosediirlerde; patolojik doku (OR: bigakla ile eksizyonda
oldugu gibi) hemen ortadan kaldirilmaktadir. Minimal invaziv bir teknik olan RF
metodu uygulandiginda ise; tedavi edilen doku, hastanin viicudunda kalmaktadir.
Koagiile edilmis hiicre gruplari, yabanci cisim olarak algilanmakta, birkag¢ giin i¢inde

skar dokusuyla ¢evrelenmekte ve birka¢ haftada ayrilmaktadir.
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Materyal ve Metod:

Mart 2005-Ekim 2005 tarihleri arasinda Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
1.Kulak Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi poliklinigine horlama, giindiiz
uykululuk, uykudan uyanma ataklar1 ile bagvuran ve KBB muayenelerinde,
mallampati skorlamasia gore, grade 3-4 dil kokil hipertrofisi olan ve Yedikule
Goglis Hastaliklart Hastanesi Uyku Labaratuari’na yonlendirilerek, polisomnografik

degerlendirmeleri yapilan 12 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalara; preoperatif endoskopik degerlendirme yapildi. TUAS’in  major
semptomlarindan olan giindiiz uykululuk durumundaki diizelmeyi derecelendirmek
iizere preoperatif ve postoperatif EUS uygulandi. Hasta dagilimimin 6 tanesi (%50)
erkek, 6 tanesi (%50) kadindi. Hastalarin yas dagilimi 31 ile 64 yas arasinda
degismekle birlikte, yas ortalamasi 46.1 olarak saptandi.

Hastalarin calismaya alinma Kkriterleri:

- <65yas
- Hipotiroidik olmamak
- Mallampati skorlamasina gore grade 3-4 dil kokii hipertrofisi olan TUAS’I1

hastalar
Hastalarin cahismaya alinmama Kkriterleri:

- Dil kokiine yonelik daha dnce cerrahi bir miidahale gecirmis olmak
- Mallampati skorlamasia gore grade 1-2 dil kokii hipertrofisi olan hastalar

- Maksillofasyal anomalileri olan hastalar (retrognati,mikrognati)

Calismaya alman hastalarin tiimiinden detayli anamnez alinarak, ayrintili KBB
muayeneleri ve labaratuar tetkikleri (hemogram, total kolesterol, HDL, LDL, VLDL,
T3, T4, TSH) yapildi. Hastalarin dil kokii hipertrofisi modifiye mallampati
skorlamasi ile degerlendirildi. Calismamiza; grade 3 ve 4 mallampati skorlamasi olan

hastalar1 dahil ederek, ayrintili endoskopik muayenelerini yaptik.

Hastalara preoperatif profilaksi amagl 2 gr cefazolin, operasyondan yaklasik 1 saat

once intravendz olarak uygulandi. Genel anestezi altinda bipolar radyofrekans
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enerjisi, akustik koagiilasyon monitorii (CelonLabENT ) olan bipolar gii¢ iinitesi
kullanilarak, 1.3 mm ¢aph 6zel radyofrekans ablasyon ucu (CelonProSleep-plus)
laringoskop ve dil basacagi yardimiyla, transoral yolla dil koki circumvallate papilla
cevresine, median ve paramedian hatta olmak {izere, 5 farkli yerden toplam 45-55 sn

stiresince 7 watt giiciinde enerji verilerek, toplamda ortalama 1330-2856 joule enerji

uygulandi.

Resim 7: Dil kokii RF uygulama bolgeleri

(x) = Dil kokiine RF probunun (Celon Prosleep
plus) uygulandig1 bolgeler

(o) = Circumvallate papilla

Resim 8: Dil kokiine Prosleep-plus probunun

uygulanis1 ( sagittal goriiniim )

Dil kokii circumvallate papilla hizasinda orta hattin yaklasik 0,75 cm-lcm lateraline

(6nemli damar ve sinir yapilari igermesi nedeniyle) gitmekten kaginildi.
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Resim 9 : Dil kokii RF uygulamasi (sagittal goriiniim)

Dl ksl BEF uygulanan bélzede
skatnisvel doku gelismekte dir.

Hastalarin dil kdkiine uygulanan RF enerjileri tablo 3’teki gibidir ;

Tablo 3 : Hastalarin dil kokiine uygulanan RF enerjileri

Postoperatt dil kaloinde
wvolimetrilk redilcsivon meydana
gelmelite dir,

Hastanin adi,soyadi;

Dil kokiine uygulanan RF enerjisi

(joule);
D.A 1790 joule
H.K 1540 joule
G.E 1505 joule
AA 1855 joule
S.T 1680 joule
M.U 1330 joule
Y.Y 2856 joule
AA 2478 joule
KK 1435 joule
N.K 1645 joule
0K 1610 joule
A.D 2310 joule
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Hastalar; dil kokii RF enerjisi uygulamasindan 6nce ve postoperatif 7. haftada MR
ile incelemeye alinarak, preoperatif ve postoperatif Epworth uykululuk skalasi ile

semptomlaridaki diizelmeler yoniinden de incelendi.

Biitiin hastalar; 1,5 Tesla MR cihaz1 (Excite 2.0, GE Medical Systems) ile servikal
koil kullanilarak sert damak seviyesinden epiglot seviyesine kadar FSE T1 agirlikli

sekansta aksiyel- koronal ve sagittal planda incelemeye alindi.

Kullanilan parametreler asagidaki gibidir ;

TR: 500-600
TE: 12.4-12.6
Kalinlik: 3 mm
Nex: 3

FOV: 18-22 cm

Tetkik tamamlandiktan sonra, ayri bir ¢alisma istasyonunda (Advantage windows,
GE Medical systems) cekim sonrasi islemler yapildi. Yapilan islemler asagidaki
gibidir ;

1- Anteriorda circumvallate papilla seviyesinden, posteriorda lingual tonsile kadar ve
her iki taraf lateralde hyoglossus-styloglossus kaslari ile sinirlar1 belirlenen dil

kokiiniin software yardimiyla voliimetrik 6l¢iimii yapildi.

2- Oral dil ve dil kokiiniin tamaminda ii¢ planda (aksiyel, koronal ve sagittal) boyut

Olciimii yapildi.

3- Orofarenks hava liimeninin midsagittal 6l¢iimii; uvulanin hemen kaudalinde dil

kokii ile posterior farenks duvari arasinda yapildi.

Tiim olgtimler iki farkli radyolog tarafindan fikir birligi saglanarak yapildi.

30



TURLUMNC [A] DIL koK

1

Resim 10 : Olgunun T1 agirhkhh MR incelemesinde

aksiyel planda dil kokiiniin goriiniimii

Hastalar sadece bir giin hospitalize edildi. Hastalarin postoperatif birinci hafta
siiresince agr1 ve yutma giicliigli sikayetlerindeki degisiklikler standart 10 cm viziiel

analog skala ile degerlendirildi.
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BULGULAR:

Hastalarin demografik ozellikleri, fizik muayene bulgular1 ve polisomnografik

verileri tablo-4’de goriilmektedir;

Tablo 4 :

No:| Adi,Soyad: | Yast: |Cins)| VKI: Labaratuar: RDL  [Mallampati EUS:

1 D.A. 45 | E |30.859|T3: 1,25ng/ml T4: 7,67 ug/dl TSH: 0.7052 ulU/ml Kolesterol: 279 mg/dl Trigliserid:159 mg/dl 94/saat | Graded | 17
HDL: 38 mg/dl LDL:209.20 mg/dl VLDL:31.80 mg/dl

2 HK 64 | E |25826|T3: 1,32 ng/ml T4: 6,34 ug/dl TSH: 0. 6034 ulU/ml Kolesterol: 219 mg/dl Trigliserid: 11 mg/dl 09/saat | Grade3 4
IHDL: 43 mg/dl LDL: 153,80 mg/dl VLDL.: 9,80 mg/dl

3 GE. 31 | K |25390|T3: 1.09ng/ml T4: 7,83 ug/dl TSH: 0.35 ulU/ml Kolesterol: 143 mg/dl Trigliserid: 130 mg/dl HDL: | O4/saat | Grade3 7
35 mg/dl LDL: 82 mg/dl VLDL: 26 mg/dl

4 AA. 41 | K |32421(T3:1,18ng/ml T4: 9,17 ug/mlTSH:1,6497 ulU/ml Kolesterol:217 mg/dl Trigliserid: 82 mg/dl 28/saat | Grade4 | 10
IHDL: 82 mg/dl LDL:152,60 mg/dl VLDL:16,40 mg/dl

5 ST. 37 | K [29996(T3:1,55ng/ml T4: 10,28 ug/dl TSH: 1,22 ulU/ml Kolesterol:208 mg/dl Trigliserid: 89 mg/dl HDL: | 16/%aat | Grade4 | 15
60 mg/dl LDL:130,20 mg/dl VLDL:17,80 mg/dl

6 MU. 47 | K |32435(T3:1,12ng/ml T4: 10,83 ug/dl TSH:1,1778 ulU/ml Kolesterol: 226 mg/dl Trigliserid: 184 mg/dl 3fsaat | Grade3 5
ILDL: 145,20 mg/dl HDL: 44mg/dl VLDL: 36,80 mg/dl

7 YY 50 | E [46,225(T3:1,38ng/ml T4: 7,09 ug/ml TSH: 0,875 ulU/ml Kolesterol: 179 mg/dl Trigliserid:101 mg/dl HDL:| 58/saat | Grade4 | 17
37 mg/dl VLDL: 20,20 mg/dl LDL: 121,80 mg/dl

8 AA. 51 | E [29860(T3: 1,19ng/ml T4: 884 ug/dl TSH: 3,91 ulU/ml Kolesterol: 200 mg/dl Trigliserid:205 mg/dl 30/saat | Grade4 | 10
HDL: 39 mg/dl VLDL: 41 mg/dl LDL:120 mg/dl

9 KK 50 | K [28902(T3: 1,34 ng/ml T4: 8,02 ug/dl TSH: 1,85 ulU/ml Kolesterol: 219 mg/dl Trigliserid: 241 mg/dl 05/saat | Grade3 | 11
HDL:41 mg/dl LDL: 1298 mg/dl VLDL: 482 mg/dl

10 NK. 48 | K | 32446 [T3:1,50 ng/ml T4: 7,06 ug/dl TSH:2,7102 ulU/ml Kolesterol: 184 mg/dl Trigliserid:204 mg/dl 06/saat | Grade3 9
HDL: 51 mg/dl LDL:92,20 mg/dl VLDL: 40,80 mg/dl

11 0K 48 | E |29.166[T3:1,07ng/ml T4: 7,04 ug/dl TSH: 1,59 ulU/ml Kolesterol:272 mg/dl Trigliserid:107 mg/dl 04/saat | Grade3 7
HDL: 46 mg/dl LDL: 204,6 mg/dl VLDL: 214 mg/dl

12 AD 42 | E | 48284 (T3:1,62ng/ml T4: 10,31 ug/dl TSH: 1,47 ulU/ml Kolesterol: 250 mg/dITrigliserid: 124 mg/dl %0 Grade4 | 13

HDL:45 mg/dILDL: 1802 mg/dl VLDL: 24,8 mg/dl
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif dil kokii hacim 6l¢timii degerleri, preoperatif ve
postoperatif anteroposterior dil uzunlugu degerleri, preoperatif ve postoperatif transvers
dil uzunlugu o6l¢limleri, preoperatif ve postoperatif kranyokaudal dil uzunlugu degerleri

ve istatiksel verileri tablo 5, tablo 6, tablo 8 va tablo 10°da gosterilmistir.

Istatistiksel analiz SPSS ver.13 kullanilarak yapildi. Verilerin karsilastirilmasi igin
“eslenmig t test” [paired t test] kullanilarak, veriler [ortalama + SD] olarak
hesaplandi. Giivenlik aralig1i [confidence interval] % 95 olarak alinarak, p<0,05
degeri istatistiksel anlamli kabul edildi. Tiim gruplarda preop ve postop degerler

arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptandi.

Hastalarin preoperatif dil kokii hacim degerleri ortalamasi 28,41 + 4,26 olup,
postoperatif dil kokii hacim degerleri ortalamasi 26,79 *+ 4,14 olarak saptanmustir.
Postoperatif dil kokii hacmi, preoperatif degere gore % 6.05 azalmustir. Preoperatif ile
postoperatif dil kokil hacimleri arasinda istatistiksel anlamli fark vardir ( p=0.001) .

Hastalarin preoperatif ve postoperatif dil kokii hacim degerleri tablo 5’teki gibidir;

Tablo 5 : Hastalarin preoperatif ve postoperatif dil kokii hacim degerleri

Hastanin DA | HK | GE | AA| ST MU | Y.Y | AAA KK |NK | OK | AD
adi,soyadi:

Preoperatif 31,3 | 234 | 24,7 | 31,2 | 244 | 24,6 | 28,7 | 33,2 | 26,5 | 24,7 | 32,1 | 36,2
ﬁ;lcl;)iku mm? | mm?® | mm?® | mm?® | mm?® | mm? | mm?® | mm?® | mm?® | mm?® | mm? | mm3
Postoperatif 30,1 | 22,6 | 23,2 | 304 | 239 22 27 31,9 | 25,6 | 21,5 | 31,3 32
dil ko}( u mm? | mm?® | mm?® | mm?® | mm?® | mm? | mm?® | mm?® | mm?® | mm?® | mm?® | mm3
hacmi

Paired
t-test

p=0.001
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a = Preoperatif dil kokii hacim ortalamasi

b = Postoperatif dil kokii hacim ortalamasi

Hastalarin preoperatif dil AP uzunlugu ortalama degeri 71,41 =+ 4,48 olup,
postoperatif ortalama deger 69,49 + 1,33 saptanmustir. Preoperatif ve postoperatif
degerler arasinda istatiksel olarak anlamli degisiklik saptanmistir ( p=0.001 ).
Hastalarin preoperatif ve postoperatif anteroposterior dil uzunlugu degerleri tablo
6’daki gibidir;

Tablo 6 : Hastalarin preoperatif ve postoperatif anteroposterior dil uzunlugu degerleri

Hastanin DA |HK|GE|AA|ST MU YY|AA | KK|NK|OK|AD
adi,soyadi:

Preoperatif Paired
anteroposterior | 76,1 | 71 | 68,7 | 71,1 | 69,6 | 72,3 | 75,2 | 71,2 | 63,9 | 69,5 | 81,2 | 67,2 | ttest
dil uzunlugu | mMm | MM | Mm | MM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | mm
ol¢iimii

Postoperatif P=0.001
anteroposterior | 72 67 66 (69,6 68 | 71,8 | 73,8 | 70,1 | 62,4 | 68,2 | 80 65

dil uzunlugu | mMmM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | MM | mm

ol¢ciimii
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Hastalarin preoperatif transvers dil uzunlugu ortalamasi 45,82 + 5,57 olup,
postoperatif transvers dil uzunlugu ortalamasi 43,5 + 4,66 olarak saptanmustir.
Preoperatif ve postoperatif degerler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p= 0.026). Hastalarin preoperatif ve postoperatif transvers dil uzunlugu

degerleri tablo 7’°deki gibidir;

Tablo 7: Hastalarin preoperatif ve postoperatif transvers dil uzunlugu degerleri

Hastanin DA |HK |G.E |AA |[ST |[M.U|Y.Y |AA | KK |[NK |[OK |AD
adi,soyadi:

Preoperatif Paired
transvers 52,2 1 42,3 | 42,3 | 52,2 | 38,5 | 45 44,3 | 55,9 | 46,1 | 42,1 | 39 50 t test
dil mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm |mm | mm

uzunlugu

Postoperatif p=0.026
transvers 52 41,5 | 40,1 | 51,5 | 38,5 | 42,6 | 41,3 | 48,2 | 45 419 | 39 40,4

dil mm | mm |mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm |mm | mm | mm

uzunlugu

Hastalarin preoperatif ve postoperatif kranyokaudal dil uzunlugu arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir ( p= 0.046 ). Hastalarin preoperatif ve
postoperatif kranyokaudal dil ¢aplar1 degerleri tablo 8’deki gibidir;

Tablo 8: Hastalarin preoperatif ve postoperatif kranyokaudal dil caplar1 degerleri

Hastanin DA |HK|GE|AA |ST |[M.U|Y.Y | AA | KK|NK|OK|AD

adi,soyadi:

. Paired t
Preoperatif | 51,6 | 42,3 |49 | 42,4 | 51,1 | 51,8 | 54,6 | 48,9 | 45,7 | 50,1 | 49,1 | 55,6 test

KK dil¢apt | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm

Postoperatif (47 |43 |46 |42 |46 |50,4 |54 [48,7 |46 |50,1 |50 |48,4 | p=0.046
KK dil¢apt | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm | mm
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Hastalarin preoperatif Epworth uykululuk skalasi skorlamalarinin ortalamasi

11,25+3,46 olup, postoperatif 7. haftadaki Epworth uykululuk skorlamasi degerleri

8,5£3,23 olarak saptanmistir. Preoperatif ve postoperatif degerler arasinda istatiksel

olarak anlamli

degisiklik

saptanmistir  (p=0.001). Hastalarin preoperatif ve

postoperatif Epworth uykululuk skalas1 degerleri ve istatistiksel sonuglari tablo 9’daki

gibidir;
Tablo 9: Hastalarin preoperatif ve postoperatif EUS degerleri

Hastanin DA HK|GE |AA|ST|MU|Y.Y|AA KK|NK|OK|AD
adi,soyad: Paired
Preoperatif | 17 10 | 10 8 15 8 17 | 10 | 11 9 7 13 | ttest
EUS degeri
Postoperatif | 15 7 8 7 10 6 14 5 8 7 5 10 | P=0.001
EUS degeri

Postoperatif dil kokii-posterior farenks duvari arasindaki uzaklik, preoperatif degere

gore ortalama % 8.51 artmustir. Preoperatif ile postoperatif dil kokii-posterior farenks

duvar1 arasindaki mesafe arasinda istatistiksel anlamli fark vardir ( p=0.014 ).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif dil kokii — posterior farenks duvari arasindaki

mesafe 6l¢limii degerleri tablo 10°daki gibidir;

Tablo 10: Hastalarin preoperatif ve postoperatif dil kokii — posterior farenks duvan

arasindaki mesafe degerleri

Hastanin
adi,soyadi:

D.A

H.K

G.E

AA

S.T

M.U

Y.Y

AA

KK

N.K

0.K

AD

Preoperatif
dil kokii-
posterior
farenks
duvarn arasi
mesafe

14

9,1

10,5

11,4

12,3

11,1
mm

13,3

16,4

10,5

12

16,1
mm

12,8

Postoperatif
dil kokii-
posterior
farenks
duvari arasi
mesafe

16,5
mm

12,3
mm

17,3
mm

Paired
t test

P=0.014
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Grafik 2 : Hastalarin preoperatif ve postoperatif dil kokii-posterior farenks duvari

arasindaki uzakhgin karsilastirilmasi

a = Preoperatif dil kokii-posterior farenks duvari arasindaki uzakhk

b = Postoperatif dil kokii-posterior farenks duvari arasindaki uzakhk
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4.7 mm
D 4.0mm

GE MED
Resim 11: Hastanin dil kokii RF uygulamasi 6ncesinde sagittal planda

T1 agirhkl MR incelemesi

SE MED

Resim 12: Resim 9’daki olgunun postoperatif 7. hafta sagittal planda
T1 agirhkh MR incelemesi

STEMS
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Hastalarin postoperatif agr1 ve yutma gii¢liigiinii degerlendirmek icin 12 hastanin
tiimiine, 10 cm viziiel analog skala uygulandi. Skalada ; 0 = Hi¢ yutma giicliigii yok,
10= dayanilmaz agr1 olarak belirtilerek, hastalardan skala {izerinde isaretleme

yapmalar1 istendi.

Hastalarin postoperatif 1. hafta siiresince yutma giicliigiinii degerlendirmek {izere

yapilan viziiel analog skala degerleri ortalamasi agagida belirtildigi gibidir;

(1. giin = hastanin opere edildigi giin ve takibeden 2.,3.,4.,5.,6.,7. giinler

degerlendirmeye alinmustir.)

1. Glin 8,62
2. Glin 8,46
3. Giin 7,21
4. Giin 6,72
5. Glin 5,28
6. Giin 421
7. Glin 3,56

Grafik 3: Hastalarin postoperatif bir hafta siiresince yutma giicliigii VAS degerleri ortalamasi
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Hastalarin postoperatif 1. hafta siliresince agr1 sikayetini degerlendirmek iizere

yapilan viziiel analog skala degerleri ortalamasi asagida belirtildigi gibidir ;

1. Giin 8,21
2. Gin 7,14
3. Giin 6,42
4. Giin 4,28
5. Giin 3,42
6. Glin 2,78
7. Glin 2,12

Grafik 4: Hastalarin postoperatif bir hafta siiresince agr1 VAS degerleri ortalamasi
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Tartisma :

TUAS yetiskinlerin yaklasik % 2 ile 5’inde goriilen, uykuda apne epizodlariyla
seyreden ve bunun sonucunda basta norolojik ve kardiyovaskiiler ciddi
komplikasyonlara yol agabilen bir hastalik olmasimin yan1 sira, kognitif bozukluklar,
konsantrasyon eksikligi, impotans ve giinliikk aktivite kaybi ile hastalarin yasam

kalitesini etkilemektedir (89).

TUAS’mm bireysel ve toplumsal acidan Onemli bir saglik sorunu olarak kabul
edilmesinden sonra son yillarda bir¢ok ¢alismaya ve tedavi yontemine konu olmustur.
TUAS’I1 hastalarda hipofaringeal obstriiksiyonun tedavisinde bimaksiller ilerletme,
mandibuler osteotomi ve genioglossus kasi ilerletmesi ile dil kokii siispansiyonu,
parsiyel glossektomi gibi olduk¢a invaziv girigimler halen uygulanmakta olan cerrahi
prosediirlerdir. Ancak bu cerrahi girisimlerin postoperatif morbiditesi oldukca

yiiksektir ve postoperatif hastanede kalim stiresi uzundur.

Cogu arastirmaci, TUAS’1n gelecekteki uygun tedavi protokoliine, yeni metodlar ve
teknoloji ile ulasilabileceginin farkina varmistir. Uygulanacak tedavi girisimleri;
minimal invaziv, kolay uygulanabilir olmali, tedavi siiresi kisa olmali ve hasta
konforunu minimal diizeyde etkilemelidir. Retrolingual hava yolu kollapsina neden
olan dil kokil hipertrofisinde; dilin boyutlarmin kiigiiltiilmesine yonelik kriyoterapi,
transoral yolla CO? lazer eksizyon, transservikal eksizyon gibi metodlar yeni
gelistirilen ve daha Onceki tedavi modalitelerine gore daha az invaziv nitelikte olan

tedavi yontemleridir.

Dil kokii hipertrofisine bagli hipofaringeal obstriiksiyonun tedavisinde minimal
invaziv bir teknik olan RFTAya iligskin ¢aligmalar giin gectikce 6n plana ¢ikmaktadir.
Is1 kontrollii RF ile voliimetrik doku azalmasi 1997°de kulak burun bogaz bas ve
boyun cerrahisinde minimal invaziv bir teknik olarak tanimlanmig ve vollimetrik
rediiksiyon etkisi ilk olarak alt konka hipertrofisi icin gelistirilmis, glivenilirligi ve

etkinligi ispatlanmustir.
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Diatermiye benzer sekilde, radyofrekans termal ablasyon teknolojisinde;
radyofrekans jeneratorii ve tek kullanimlik uygulama probuyla birlikte hasta, devrenin
parcgasidir. Ancak diatermiden farkli olarak, operasyon esnasinda radyofrekans termal
ablasyon, ¢ok daha diisiik voltajda (80 volt) ve giic seviyesinde (2-10 watt)
caligmaktadir. Bu nedenle, diisiik 1silarda ( tipik olarak 60-90 C°) uygulamaya baglh
termal hasar ve probun uygulandigi hedef dokuda, doku koagiilasyonu meydana
gelmektedir. Bunu takip eden birka¢ haftada sirasiyla, koagiile olan dokunun viiciit
icinde rezorpsiyonu, fibrotik doku gelisimi ve sertlesmeyle birlikte skar olusumu

gozlenmektedir (90).

Bugiine kadar, TUAS’li hastalara radyofrekans termal ablasyon uygulamasma
iligkin ¢aligmalarin ¢ogunda Somnus unipolar radyofrekans cihaz1 kullanilmistir. T.
Tatla ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada TUAS’l1 hastalara, Celon bipolar
radyofrekans cihazi ile somnoplasti uygulamiglar ve sonuglar1t Somnus unipolar cihazi
ile karsilastirmiglardir. Uygulama siirelerini  karsilagtirdiklarinda, bipolar RF
uygulamasinda (Celon metodu), uygulama noktasi basina diisen uygulama siiresi
ortalama 3-8 saniye iken, Somnus unipolar cihazinda bu siire 120-180 saniye olarak
saptanmistir. Celon probuyla puncture basina uygulanan enerji 50-70 joule iken,
Somnus cihazinda 700-1000 joule’diir. Hem Celon hem de Somnus’un jeneratorleri
benzer giice sahiptir ( sirasiyla 9-14 watt ve 10-12 watt) ve benzer frekansta
calismaktadir. ( sirasiyla 470 Hz ve 465 Hz) . Celonun bipolar olmasi nedeniyle,
sadece probun ucundaki dokuyu etkilemesi, akustik feed back 6zelligi ve gii¢ kontrol

iinitesinin otomatik olarak islemi durdurmasi, hastanin giivenligi agisindan énemlidir.

Biz de calismamizda; dil kokiine hizli uygulanabilirligi, seans basina diisen enerjinin
az olmasi ve giivenli bir prosediir olmasi nedeniyle bipolar radyofrekans Celon

metodunu kullandik.

TUAS’I1 hastalara dil kokii radyofrekans termal ablasyon uygulamasi ile ilgili
caligmalar, Powell ve arkadaslarinin ilk defa RF enerjisi kullanimmin domuz
kobaylarin dilinde voliimetrik azalmaya neden oldugunu bildirmesiyle birlikte ivme
kazanmistir (28). Bu calisma; RF enerjisi ablasyonunun relatif giivenilirliligini

bildirmis ve domuz dili dokusu iizerine gross ve histolojik etkilerini incelemistir.
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Olusturulan lezyonun boyutunun, uygulanan RF enerjisi miktariyla orantili oldugu ve
tedavi edilen dokuda, ¢ok lokalize baslangi¢c 6demi cevabi, bunu takiben skar dokusu

formasyonu ve voliimetrik azalma olustugu gosterilmistir (28).

Powell ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilan pilot ¢alismada; uykuda
solunum bozuklugu olan 18 hastaya, dil kokii RF uygulamas1 yapilmistir (63). Tedavi
grubu; tedavi 6ncesinde polisomnografilerinde RDI’i ortalama 39.5 (0.7-110) olan
TUAS’I1 hastalardan olugsmaktaydi. 18 hastanin higbiri palatofaringoplastiden fayda
gormemisti. Degerlendirme; anketler (morbidite, yasam kalitesi, ESS), radyolojik
goriintilleme (sefalogramlar, MR) ve polisomnografilerle yapilmistir. Hasta basina
diisen ortalama tedavi sayisi 5.5 (2-9 arasi) ve tedavi araligi 3-4 haftaydi. 4 hafta
arayla uygulanan farkli RF seanslarinda (ortalama 5.5), her hastaya ortalama 8490 J
enerji uygulandi. Polisomnografilerinde RDI’de belirgin azalma saptanmadi, ancak
yapilan anketlerde, horlama ve gilinboyu uyuklamada belirgin azalma saptandi.
Posterior havayolu boslugunda artis saptanirken, dil hacminde belirgin bir bigimde
(ortalama %]17) azalma saptandi. Bu tedavi modalitesinin sonucglari, Woodson

tarafindan yapilan bir ¢alismayla dogrulanmistir (74).

Stuck ve arkadaslar1 2000°de bildirdikleri ¢alismada; dil kokii radyofrekans
uygulamasinda, tedavi seansi bagina diisen enerji miktarini arttirarak, hasta basina
diisen tedavi seansini azaltmay1 amaglamislardir. Enerji miktarini arttirarak, hastalara
2 seans RF uygulamislar ve tedavi sonuglarini, daha 6nce yayinlanmis 5-6 seanslik
RF uygulamalariyla karsilastirmiglardir. Postoperatif sonuglari; dnceden yaymlanmis
caligmalarla karsilastirildiginda, benzerdi ancak postoperatif komplikasyonlarda artig
sozkonusuydu. Ayrica, bu calisma grubunda proflaktik antibiyotik kullanilmasinin

faydal etkileri gosterilmistir (75).

Stuck ve arkadaglariin 2002 yilinda yaptigi bir ¢calismada; TUAS tedavisinde 1s1
kontrollii RF uygulamasiyla, dil kokii rediiksiyonunun giivenilirliligi ve etkinligini
degerlendirmislerdir. Dil kokii hipertrofisi olan 20 hasta RF doku ablasyonu ile tedavi
edilmigtir. Lokal anestezi altinda, her seansta 2800 J uygulanmis, preoperatif ve
postoperatif polisomnografileri karsilastirilmistir. Anketler uygulanarak, giinboyu
uyuklama, horlama ve postoperatif morbidite degerlendirilmistir. Islem sonrasi 6

hasta (olgularin %33’ii) iyilesmis (postoperatif polisomnografidle RDi’de > %50
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azalma veya RDI’nin < 15/saat olmasi iyilesme olarak kabul edilmistir.) ve 10 hasta
(olgularin %55)’nmin RDI’ de %20 iyilesme gosterilmistir. Giinboyu uyuklama ve
horlama belirgin bir bigimde diizelmistir. Peri ve postoperatif morbidite diisilikti,

birka¢ vakada dil kokii absesi gelisti (76).

Dil kokii RFTA uygulamasma iligkin; transoral yolla dil dorsumuna, dilin ventral
yliziine ve transservikal yolla hyoid kemik {izerinden dil kdkiine olmak {izere ii¢ temel
teknik tanimlanmistir. Bu metodlardan, dil dorsumuna transmukozal girisim en sik
kullanilan metoddur. Biz de c¢alismamizda, transoral yolla, dil dorsumuna RFTA

uyguladik.

Riley ve ark. tarafindan 2003 yilinda yapilan bir ¢alismada; lokal anestezi altinda
izole dil kokii obstriikksiyonu olan 20 hastanin dilinin ventral (m.genioglossus icine)
ve dorsal yliziinde her tedavi seansinda multipl lezyonlar olusturuldu. Konusma ve
yutkunmadaki degisiklikleri degerlendirmek amaciyla, VAS kullanildi. Sonuglari
degerlendirmek i¢in, polisomnografi ve ESS uygulandi. Hastalar her tedavi sonrasi
CPAP kullanimini siirdiirdii. Hastalara uygulanan ortalama 4.6 + 0.6 tedavi seansinda,
toplam 7915 £+ 1152 joule enerji uygulandi. Hastalarin uyuklamalarinda belirgin
azalma saptandi, ve apne-hipopne indeksi; 35.1 & 15.1°den, 15.1 + 17.4’e geriledi.
Hi¢ komplikasyon saptanmadi. Sonug¢ olarak; dil kokii obstriikksiyonlu TUAS i
olgularda kombine olarak, dilin ventral ve dorsal yiiziine RF uygulanmasi giivenilir
goziikmektedir ve yalmzca dorsal uygulamayla kiyaslandiginda, daha az total enerji

uygulayarak sonuca ulasilabilmektedir (79).

Robinson ve arkadaslari, dil kokiine transservikal girisimle genel anestezi altinda
RFTA uygulamiglar ve UPPP ile kombine edildiginde basarili sonuglar elde
etmislerdir. Benzer sekilde Hohenhorst ve arkadaslari; dilin sadece ventral yiiziine
2-3 seans RFTA (her seansta 3 ayr1 bolgeye uygulama) uygulamislar ve benzer tedavi

sonugclari elde etmiglerdir ( 92).

Friedman ve ark.’min 2003 yilinda yaptig1 bir ¢alismada; TUAS’1 hastalarda
kombine uvulofaringoplasti ve dil kokii RF uygulamast ile standart uvulofaringoplasti
tedavisinin objektif sonuglarini karsilastirmislardir. Friedman’in evreleme sistemine

gore Evre 1-2-3 TUAS’1, 277 hasta tizerinde yaptiklar retrospektif calismada, sadece
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UPPP ile tedavi edilmis 134 hasta (31 hasta evrel, 29 hasta evre 2, 74 hasta evre 3)
kontrol grubunu olusturmaktaydi. Ilaveten; evre2 (52 hasta) ve evre 3 (91 hasta),
toplam 143 hasta, kombine UPPP ve dil kokii RF uygulamasiyla ve gerekliligi
halinde, ilave dil kokii RF uygulamalaryla tedavi edildi. Objektif sonuglar,
polisomnografi bulgularina dayanmaktaydi. Sonug¢ olarak; evre 1 hastalarin, tek
basmma UPPP’den fayda gordiigii, evre 2 ve 3 TUAS’h hastalarin, standart UPPP
tedavisiyle kiyaslandiginda, ilave dil kokii RF uygulamasindan fayda gorecegi ortaya
konmustur (80).

Fischer ve ark. tarafindan 2003’te bildirilen bir ¢calismada; tip 2 iist ve alt faringeal
kollapst mevcut 16 TUAS ‘li hastada; yumusak damak, tonsiller ve dil kokiine ¢ok
basamakli RF uygulamasinin giivenilirliligi ve etkinligini degerlendirmislerdir. Her
hastanin yumusak damak, dil kokil ve tonsillerine toplam 9750J toplam doz RF
enerjisi uygulandi. Tedavinin teropetik etkileri, tedaviden 20.6 + 12.6 hafta sonra
degerlendirildi. Sonuglar, ESS, Likert skalasi ve polisomnografilerle degerlendirildi.
RDI’in< 20 olmasi ya da %50’den fazla diizelme saptanmasi, basar1 olarak kabul
edildi. 15 hastanin 5’1 (%33) basariyla tedavi edildi, 4 hastada (%27) belirgin
tyilesme ve 1 hastada (%6.6) kotiilesme saptandi. Tiim komplikasyon oran1 %13.3’tii
ve iki komplikasyon; bir yumusak damakta yiizeyel iilserasyon ve bir unilateral

tonsiller abse formasyonu mevcuttu (77).

Steward ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda tonsiller hipertrofisi olmayan, hafif-
orta dereceli TUAS’l1 22 hasta {izerinde yapilan bir ¢aligmada; hastalara ¢ok agamali
RFTA uygulanmis (ortalama 4.8 dil kokii ve 1.8 damak seansi) ve preoperatif ve
postoperatif polisomnografileri karsilagtirilmigtir. Primer sonuglar; AHI’de, giinboyu
uyuklamada ve RFTA ‘dan 2-3 ay sonra uygulanan reaksiyon zamani testlerinde
diizelmedir. Sekonder sonuglar; diger solunum parametrelerinde, yasam kalitesinde
ve list havayolu boyutundaki anlaml degisiklikleri ortaya koymustur. Bu calismada
RFTA ve CPAP karsilagtirildiginda, iki grup arasinda AHI, yasam kalitesi, giinboyu
uyuklama ve reaksiyon zamamni testleri arasinda anlamh bir farklilik goriilmemistir

(83).
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Gorlintiileme yontemleri; TUAS patogenezi ve mekanizmasi hakkinda edinilen
bilgileri ve sonug¢ olarak uygun tedavi yontemlerinin etkinligini arttirmistir. Cesitli
caligmalarda, TUAS’I1 hastalarda yumusak dokularm yapisim1 degerlendirme
amaciyla sefalometrik incelemeler, BT ve MR kullanilmistir. MR ‘in diger inceleme
tekniklerine gore baglica avantajlari; iyonize radyasyona maruz kalmama, direk
multiplanar goriintii elde edebilme imkan1 saglamasi1 ve yumusak dokulardaki yiiksek

kontrast ¢oziiniirliigiidiir (91). Bu nedenle ¢alismamizda MR incelemesini kullandik.

Stuck ve arkadaslar1 2003’te yaptiklar1 bir ¢calismayla; dil kokii RF uygulamasiyla,
voliimetrik doku rediiksiyonunun degerlendirilmesinde MR  goriintiilemenin
kullanilabilirliligini degerlendirmislerdir. 6 hastaya dil kokii RF uygulanmis ve
cerrahiden 4-6, 8-10 ve 24 saat sonra MR goriintileme uygulanmigtir. Tim
postoperatif ~zamanlarda, lezyonlar goriintiilenebilmistir. MR’da lezyonlar,
hiperintens alanla ¢evrili, oval hipointens yapilar olarak goriinmekteydi. Lezyon

boyutlar1 zamanla hafifce azaldi (78) .

Stuck ve arkadaglarmin 2005°te bildirdikleri ¢alismada; radyofrekans cerrahisinin,
iist solunum yolu anatomisinde olusturdugu degisiklikleri MR ile incelemislerdir.
Uyku solunum bozuklugu olan 10 hasta, dil kokiine RF uygulamasiyla tedavi
edilmistir. Hasta basina, 4750+ 1641 joule enerji uygulanmistir. Uygulanan enetji
miktar1 2700 ile 8400 joule arasinda degismekteydi. Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda MR
Olgtimleri yapilmis ve dil hacmi, dilin maksimum yiiksekligi, uzunlugu, ya da
retrolingual boslukla ilgili anlamli degisiklik gozlenmemistir. Dil kokii RF
cerrahisinin etkilerinin daha ¢ok, ist solunum yolu kollapsibilitesindeki

degisikliklerin bir sonucu oldugunu bildirmislerdir (85).

Biz de caligmamiza, mallampati smiflamasima gore grade 3 ve grade 4 dil kokil
hipertrofisi  olan ~ TUAS’li  hastalar1  aldik. Hastalarin ~ preoperatif
polisomnografilerindeki RDI’i degerleri 0.4/saat ile 69.4/saat arasinda degismekteydi.
Hastalarin dil kokiinlin dorsal yiizeyine tek seans, 4 ile 5 ayr1 noktadan, bipolar
radyofrekans termal ablasyon uyguladik. Uyguladigimiz bipolar RF enerjisi toplam
1330 joule ile 2478 joule arasinda degismekteydi. Hastalarin preoperatif ve

postoperatif 7. hafta yapilan MR incelemelerinde, bipolar radyofrekans termal
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ablasyonun erken donem etkilerini degerlendirdik. Sonug¢larimizi diger ¢aligmalarla
karsilastirdigimizda; Powell ve arkadaslarinin 1999°da yayinladiklar1 g¢alismalarinda,
hasta bagina diisen ortalama tedavi sayisi 5.5 (2-9 arasi) ve tedavi araligi 3-4 haftayda.
4 hafta arayla uygulanan farkli RF seanslarinda (ortalama 5.5), somnus unipolar RF
cihaz ile her hastaya ortalama 8490 J enerji uyguladiklarini bildirmislerdir. Posterior
havayolu boslugunda artis saptanirken, dil hacminde belirgin bir bi¢imde (ortalama
%17) azalma saptandi. Biz ise ¢aligmamizda dil kokiine tek seansta, 4 ile 5 ayri
noktadan, toplamda 1836 joule bipolar RFTA uygulayarak, dil kokii hacminde
ortalama % 6.05 azalma ve dil kokiiyle posterior farenks duvari arasindaki uzaklikta
% 8.51 artig saptadik. Bu 6n ¢alismada, dil kokiine bipolar RFTA uygulayarak, daha
kisa siirede, daha az RF enerjisi uygulayarak, daha fazla doku rediiksiyonu elde

edilebilecegini ortaya koyduk.

Dil kokii RFTA wuygulamasi sonrasinda, mukozal {ilserasyon, infeksiyon, dil
paralizisi, kanama, tad alma duyusu kaybi, disfaji, hava yolu obstriiksiyonu gibi
komplikasyonlar olasilik dahilinde olmasina ragmen, kalic1 dil paralizisi, kanama, tad
alma duyusunda kayip, persistan disfaji bugiine kadar yapilan hicbir ¢alismada
bildirilmemistir. Dil kokii absesi ya da infeksiyon ise vakalarin sadece % 3,1’inde

goriilmektedir ( 62,73,74,76).

Stuck ve arkadaslarinin 2003’te, 322 vakadan olusan genis bir hasta serisinde
yaptiklar1  retrospektif c¢alismada, 1s1  kontrolli RF ile volliimetrik doku
rediiksiyonunun intra ve postoperatif komplikasyonlarini incelemislerdir. 322
hastaya, toplam 497 seans tedavi uygulandi ve bunlarin 239’u izole, geriye kalan
258’1 kombine prosediirlerdi. Ortalama takip siiresi 122.8+145.5 giindii.
Radyofrekans cerrahisiyle iligkili 9 postoperatif komplikasyon (%2) gozlemlendi. Bu
komplikasyonlar; yumusak damak ya da dil kokiinde iilserasyonlar, hospitalizasyon

gerektiren disfaji, hipoglossal sinirin gegici felci ve dil kokii absesiydi (81).

Calismamizda, hastalarin postoperatif 8 haftalik takipleri siiresince herhangi bir

major komplikasyon saptanmadi.
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Sonug :

Dil kokii hipertrofisi olan TUAS’I1 hastalara bipolar radyofrekans termal ablasyon

uygulamasi Oncesi ve sonrasi 7. haftada yapilan MR incelemelerinde;

1-Preoperatif ve postoperatif dil kokii hacim ol¢iileri karsilastirildiginda, postoperatif

Olciimlerde istatistiksel olarak anlamli azalma (p=0,001) saptanda.

2-Preoperatif ve postoperatif posterior havayolu boslugu (dil kokii-posterior farenks
duvar1 arasindaki mesafe) degerleri karsilastirildiginda, postoperatif degerlerde

istatiksel olarak anlamli artig (p=0.014) saptandi.

3-Preoperatif ve postoperatif dil AP uzunlugu, dilin kranyokaudal cap1 ve transvers
dil uzunlugu degerleri karsilastirildiginda, postoperatif degerlerde istatiksel olarak

anlaml1 azalma saptandi (sirasiyla p=0.001, p=0.046, p=0.026).

4-Hastalarin preoperatif ve postoperatif Epworth uykululuk skalast degerleri
karsilastirildiginda, postoperatif degerlerde istatiksel olarak anlamli azalma (p=0.001)

saptand.

Sonu¢ olarak; dil kokii hipertrofisi olan TUAS’hh olgularda, dil kdkii bipolar
radyofrekans termal ablasyon uygulamasi, minimal invaziv, kolay uygulanabilir,
postoperatif morbidite ve mortalitesi az, hastanede kalim siiresi kisa bir tedavi
yontemidir. Manyetik rezonans incelemesi; dil kokiine bipolar radyofrekans termal
ablasyon uygulamasi sonrast1 yumusak doku degisikliklerinin saptanmasinda

giivenilirligi yiiksek bir goriintiilleme yontemidir.
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Ozet :

Hipofaringeal obstriiksiyonlu TUAS’I1 olgularin tedavisinde kullanilan; bimaksiller
ilerletme, mandibuler osteotomi ve genioglossus kasi ilerletmesi ile dil koki
siispansiyonu, parsiyel glossektomiyle dil kokii voliimii azaltilmasi gibi cerrahi
girisimler olduk¢a invaziv, postoperatif morbidite ve mortalitesi oldukca yiiksek
cerrahi girisimlerdir. Bu nedenle giiniimiizde, kolay uygulanabilir, minimal invaziv,
postoperatif morbidite ve mortalitesi oldukca diisiik bir teknik olan, dil kdkiine
radyofrekans termal ablasyon uygulanmasina iligkin ¢aligmalar giin gegtikge ivme

kazanmaktadir.

Biz de ¢aligmamizda; preoperatif polisomnografik incelemeleri yapilan, mallampati
siiflamasina gore grade 3-4 dil kokii hipertrofisi olan TUAS’I1 12 olguya dil kokii
bipolar radyofrekans termal ablasyon uyguladik. Preoperatif ve postoperatif 7.
haftadaki MR incelemeleri ve Epworth uykululuk skalalar1 degerlerini karsilastirdik.
Postoperatif dil kokii hacim 6l¢iimii ve dil boyutu dl¢timlerinde, preoperatif degerlere
gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptadik. Postoperatif dil kokii- posterior
farenks duvar1 arasindaki mesafenin (posterior havayolu boslugu), preoperatif
degerlere gore istatistiksel olarak anlamh artig saptadik. Postoperatif 7. hafta Epworth
uykululuk skalasi degerlerinde, preoperatif degerlere gore istatiksel olarak anlamli

azalma saptadik.

Sonug olarak; minimal invaziv bir yontem olan bipolar RFTA, dil kokii hipertrofisi

olan TUAS 11 olgularda basariyla uygulanabilecek, etkin bir yontemdir.
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