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OSAS Tedavisinde Palatal Cerrahinin Yeri

Murat ENOZ?

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali, [STANBUL

OZET

Uvulopalatofarengoplasti (UPPP) ilk olarak 1981 yilinda Fujita ve arkadaslari[1] tarafindan tanimlanmis ve obstriiktif sleep apne sendromu (OSAS)
cerrahi tedavisinde baslica temel teknik olarak kabul edilmistir. Bu teknigin ilk tanimlanmasindan itibaren yontemin sleep apne tedavisindeki etkinligi
arastirllmistir. Maalesef bu ¢aligmalarin sonucunda tek basina UPPP’ nin tedavideki etkinliginin sinirli oldugu goriilmistiir. Tek basina UPPP, sleep
apneli hastalarin tedavisinde sinirli basari oranmna sahiptir. Buna karsilik, 6zenle secilmis hastalarda, palatal prosediirler iist hava yolundaki
obstriiksiyon yerlerine yonelik diger cerrahi yontemlerle kombine edildiginde basar1 orani artmaktadir. ©2005, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi
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ABSTRACT

The Role of the Palatal Surgery in OSAS Treatment

The uvulopalatopharyngoplasty (UPPP) first described in 1981 by Fujita et al [1], continues to be the mainstay for surgical treatment of OSA patient. .
Since its introduction, there has been considerable effort expended studying the efficacy of this procedure and the role that it should play in the
management of OSA. Unfortunately, the results of these studies have shown that UPPP as an isolated intervention for the treatment of OSA has met
with mediocre results. Isolated UPPP has been shown to have limited success for treatment of OSA patients. In comparison, palatal procedures
combined with other surgical approaches that address the multiple sites of obstruction in the upper aerodigestive tract seem to have improved success
in the carefully selected patient. ©2005, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi
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OSAS, uyku sirasinda periyodik olarak aralikli solunumun OSAS tedavisindeki amag, en az yan etki ile mortalite ve
durmasma  (apne) yol acan tam veya parsiyel havayolu morbiditeyi azaltarak semptomlar: hafifletmektir. Son 20 yil
obstriiksiyonu veya solunum eforuna ragmen airflowda azalma icerisinde OSAS tedavisi i¢in birgok cerrahi prosedir
(hipopne) ile karakterizedir (Sekil 1(2)). tanimlanmistir (Tablo I (3)).

Cerrahi prosediirler: Mekanizmalan ve primer etki yerleri

OSA: FIZYOPATOLOJIK DONGU
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Tablo 1. Cerrahi prosedirlerin primer etki vyerleri ve
mekanizmalari
Sekil 1. Obstriiktif sleep apne fizyopatolojisi

Riley-Powell-Stanford Cerrahi Protokoll
Trakeotomi haricinde kesin olarak OSAS tedavisini y

saglayan bagka bir cerrahi yontem olmamakla birlikte OSAS’ da hava yolundaki birden fazla obstriiksiyon
uvulopalatofarengoplasti (UPPP) en sik kulanilan yontemdir sahasina yonelik olarak 1988 yilinda gelistirilmis bir cerrahi
2). protokoldiir (Sekil II) (4).
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Bu iki fazli cerrahi yaklagimda yapilacak cerrahi
girisimler Faz I ve Faz II olarak iki gruba ayrilir (Sekil III) (4).

CERRAHI ONCES] DESERLENDIRIVE
(Fizk Wuayene, Sefaometrik Amliz, Fiberoptik Farengoskopi)

|
| l !

UEPP, UPF UPPP+ MOHM MOHM
(Tip] Orofwrenks)  (Tip 2 Orofarenks-Hipofare ks) (Tip3 Hipo furenks)

——» OPERASYONDAN G AY SONRAPSC g
ILE DEGERLENDIRIVE
BASARISIZLIK
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FAEIL

UPFP: Unnilopalatefare nge plasti

UPF: Uhulopalatsl flep

MMCHM: Mandibule r ostectorad ve hyoid myoto risi
WIVID: Maksillb mandibuler osteotomd ve iletle bae

Sekil 2. Riley-Powell-Stanford protokolu

Bu cerrahi yaklasimda, oncelikle PSG yapilarak tani
dogrulandiktan sonra, obstruksiyon yerini bulmaya yonelik
operasyon Oncesi fizik muayene, sefalometrik analiz,
fiberoptik farengoskopik degerlendirme yapilir. Obstruksiyon
yerine yonelik cerrahi islem uygulanir (Faz I Cerrahi). 6 ay
sonra kontrol PSG’si yapilir ve burada RDI” nin 20 adet / saat
altina diismesi veya RDI degerlerinin baslangig¢ degerinin %50
veya daha fazla altina diismesi basar1 olarak kabul edilir. Bu
sonuglar elde edilemezse basarisizlik kabul edilerek Faz II
Cerrahi uygulanir(4, 5).

FAZ| CERRAHI

- Mazal Cerrahi

- Wvulopalatofarengoplasti veya Uy ulopalatal flep, Lazer yardimi
uvulopalatoplash

- Mandibuler osteotorni ve genioglossus ileretrme velvey a hyoid
ryatomisi ve sispansyam

FAZ |l CERRAHI

=M aksillomandibuler osteotorri ve ilerlatme
-Hyoid mivotori ve lleretme

-Dil kokil cerrahisi

-Lingual tonsillektami

Sekil 3. iki fazli cerrahi yaklagim
Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

OSAS’ da yapilan ilk cerrahi girisim uvulopalatofaren-
goplastidir (UPPP). ilk olarak Ikematsu(6) tarafindan 1964
yilinda tanimlanan bu girisim, daha sonra Fujita ve
arkadaglari(1) tarafindan 1981 yilinda modifiye edilmistir.
UPPP ile uvulanin tiimii, yumusak damak distal parcasinin bir
boliimii, palatinal tonsiller ve 6n ile arka tonsil plikalarindaki
asirt mukoza rezeke edilir. Yumusak damaktaki ideal

Enéz

rezeksiyon smiri, uvulanin ucundan tutularak yumusak
damagin 6ne dogru ¢ekilmesi durumunda olusan cukurluk-
gamze (dimple point) seviyesi veya sert damagm distal
kenarmin bir parmak agagisidir(7). Tonsillektomi sonrasi arka
plikalardaki asir1 mukozalar rezeke edilir, uvulanin lingual
yiiziindeki mukoza, submukoza ile gland ve yagl doku eksize
edilir. Bipolar koter ile kanama kontrolii saglandiktan sonra
uvula geriye; yumusak damaga dogru katlanarak dikilir (Sekil
V).

Velofarengeal yetersizligi, submukdz damak yarigi ve
yutma ile konugmasi risk altinda olanlar ile kollaps bolgesi iist
farengeal seviyede olmayan hastalarda UPPP uygulanmasi
kontrendikedir(8).

Sekil 4. UPPP teknigi. Tonsillektomi sonrasi arka plikalardaki
asirni mukozalar rezeke edilir, uvulanin  lingual yUzindeki
mukoza, submukoza ile gland ve yagli doku eksize edilir. Bipolar
koter ile kanama kontrolii saglandiktan sonra uvula geriye;
yumusak damaga dogru katlanarak dikilir

Ensik rastlanilan ve hastalarmn sik olarak sikayetgi
olduklart komplikasyon operasyon sonrasi agridir. Uzun
doénem komplikasyonlari olarak yutma zorlugu, agiz kurulugu,
geniz akintisi ve gerilme hissi goriilebilir(9).

Uvulopalatal Flep (UPF)

Uvulopalatal flep ilk olarak Powell ve arkadaslari(10)
tarafindan =~ UPPP’de  gorillen  nazofarengeal stenoz,
nazofarengeal yetmezlik ve disfaji gibi komplikasyonlar
azaltmak amaciyla tanimlanmigtir. Basit horlama ve hafif
OSAS igin gelistirilmigtir. Orta ve ciddi uyku apnesi
sendromunda basar1 orani diisiiktiir.

Mukoza, submukoza ile uvulanin lingual yiiztindeki
gland ve yagh doku eksize edilerek c¢ikarilir. Uvula
geriye;yumugak damaga dogru matris dikis ile fiske edilir
(Sekil V). Bu yontem lokal anesteziyle ayaktan horlama hasta-
larina uygulanabilir.
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Sekil 5. UPF teknidi. Sert damagin 5-10 mm asagisindan
insizyon ile baglanir. Bisturi kullanilarak submukozal yagl doku,
kas tabakas! Uzerinden uvulanin ucuna kadar diseke edilir.
Uvula asagdiya dogru cekildiginde uvulanin heriki yanindan
posterior plikadan Uggen seklinde mukoza kesilerek cikarilr.
Uvula tersine; yumusak damaktaki kendine uyan (ggen
seklindeki diseke edilmis alana yatirilarak, 3/0 vicryl ile A-A'
olacak sekilde dikilir

Sher ve arkadaglari[11] palatal cerrahide basart kriteri
olarak apne hipopne indeksi (AHI)’de %50 azalma olarak
kabul edildiginde UPPP ile vakalarin yalnizca %50’sinde
basar1 saglandigini; basar1 kriteri olarak postoperatif apne
indeksi (AI)’ nin 10/h’dan az veya AHI’nin 20/h’den az olmasi
kabul edildiginde ise UPPP’de basari oranmin %40,7’e
diistiiglini gostermislerdir.

UPPP’de wuzayan izlem siireleriyle birlikte basari
oranlarmim diistiigii gosterilmistir(12, 13). Kilo veya BMI
(Body Mass Indeksi )’nin artmast UPPP basar1 olasiligmi
diistirtir. Bu AHI ve AI’de artmayla beraber OSAS’in daha
siddetli hale gelmesiyle agiklanabilir(14, 15).

Larsson ve arkadaglari, UPPP yapilan 50 olgudan olusan
uzun dénem ¢aligmasinda baslangigta 30 hastada ( %60) basari
elde etmelerine ragmen, 21 ay sonra bu sayinin 19 a (%38,8)
indigini  belirtmislerdir ~ (14). UPPP  uygulanmis ve
basarisizlikla sonuglanmig olgularda, fiberoptik olarak ve
sefalometrik rontgenogramla incelendiginde dil kokiinde
obstriiksiyon oldugu saptanmustir(16, 17, 18). Uzun donemde
basar1 oranmi etkileyen en Onemli faktdr, ameliyat sonrasi
dénemde verilen kilolarin yeniden alinmasidir(15).

Obstruksiyon yerinin saptanmasi

Cerahi basar igin sleep apneli hastalarda obstriiksiyon
alan1 saptanmali ve buna yonelik cerrahi prosediir se¢ilmelidir.
Gergek obstritksiyon yerinin saptanmast i¢in fiberoptik
endoskopi, sefalometrik inceleme gibi c¢esitli yontemler
gelistirilmistir.

Obstritksiyon yeri arasgtirildiginda iki soru kargimiza
¢ikmaktadir:

Enéz

1. En fazla kollapsin oldugu farengeal alan neresidir?
2. Kollaps alani1 kesin olarak nasil saptanabilir?

Cogunlukla kollaps bolgesi birden fazla alanda ve
retropalatal ve retrolingual alani igermektedir(11). Rojewski ve
arkadagslar1(19) 200 OSAS’11 hastanin yalnizca 3 tanesinde tek
bolgede kolaps saptamiglardir.

Palatal cerrahi ile hangi hastada cerrahi basari saglanir?

Anatomik obstriiksiyon bdlgesinin saptanmasindaki
giicliikkler, hangi hastada tek basina palatal cerrahi ile cerrahi
basar1 saglanacagini bulmamizi zorlagtirmaktadir.

Body mass indeksi (BMI) ve kilo arttiginda palatal
cerrahinin basar1 oraninin distiigi  gosterilmistir(20, 21)
Aslinda bu bilgi “AHI (apne hipopne indeksi) ya da Al (apne
indeksi) arttiginda palatal cerrahinin basar1 oran1 diismektedir”
seklinde sdylenilebilir(11, 21).

Riley ve arkadaslari(4, 22) UPPP’ yi ¢ok seviyeli
anatomik obstriiksiyon yeri igin multistage yaklasgimin bir
parcast olarak uygulamuglar ve basaritli sonuglar elde
etmislerdir. Onlarin  serisinde Faz 1 cerrahi (UPPP,
genioglossal ilerletme, hoid siispansiyonu) ile %79 basari, Faz
II cerrahi (ilave olarak maksillomandibuler ilerletme) ile %90-
95 bagari elde edilmistir.

Palatal cerrahinin komplikasyonlari

Palatal cerrahinin intraoperatif, postoperatif risk ve
komplikasyonlar1 bulunmaktadir.

Operasyon sirasinda akut havayolu obstriiksiyonu ve
operasyon sonrast Oliim erken eski literatiirlerde rapor
edilmistir(9, 23, 24).

210 hastay1 igeren bir retrospektif caligmada dort hastada
kanama, bes hastada enfeksiyon, ii¢ hastada seroma, dort
hastada aritmi ve bir hastada anjina olmasi komplikasyon
olarak rapor edilmistir(25).

UPPP’ nin komlikasyonlart Tablo II(9, 25, 26)’ de
goriilmektedir.

UPPP'nin Postoperatif Komplikasyonlarn
- Rezeksiyon azise ~————»  Sikayetlerin devam etmesi
- Rezcksiyon fazlaise — =  Velofarengeal yetersizlik

- Afn

- Kanama

- Enfeksiyon

- Nazofarengeal stenoz

- Tat ve duyu degigiklizi

- Ogitrme refleksinde artma

- Yogun farengeal sekresyon olmast

Tablo 2. UPPP komplikasyonlari

Sonu¢ olarak, OSAS tedavisinde tek basina palatal
cerrahi basarist siirhidir.  Obstriiksiyon bolgesi  sadece
retropalatal bolgede olan hastalarda palatal cerrahi basari orani
yiiksektir.

Palatal cerrahiler, Ozenle secilmis hastalarda, {ist
havayolundaki birden fazla obstriiksiyon bdlgesine yonelik
diger cerahi prosediirlerle birlikte kombine edildiginde daha
basarili sonuglar elde edilmektedir.
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