T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

OBSTRUKTIF UYKU APNESI SENDROMLU HASTALARDA
RINOMANOMETRI SONUCLARIMIZIN POLISOMNOGRAFi VE
FiZIK MUAYENE BULGULARI ILE KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

DR.ALI YUKSEL

DENIZLi-2011



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

OBSTRUKTIF UYKU APNESI SENDROMLU HASTALARDA
RINOMANOMETRI SONUCLARIMIZIN POLISOMNOGRAFI VE
FiZIK MUAYENE BULGULARI iLE KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

DR.ALI YUKSEL

DANISMAN

PROF. DR. CUNEYT ORHAN KARA

DENIZLi-2011



Prof. Dr. Ciineyt Orhan KARA damsmanhginda Dr. ALI YOKSEL tarafindan
yapilan “Obstriiktif uyku apnesi sendromlu hastalarda rinomanometri
sonuclarimizin polisomnografi ve fizik muayene bulgulari ile karsilastirilmas)”
bashikh tez ¢ahgmasi 21/11/2011 tarihinde Yapilan tez savunma smawvi sonrasi
yapilan degerlendirme sonucu jirimiz tarafindan Kulak Burun Bogaz

Hastahkla 1 Anabilim Dalnda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul

UYE Rof. be G:‘I‘ey{- Ocron EREFR

i B

Yukandak‘i zalarin adi gecen Ogretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

SWRNIINY 1E
\i} ME/#\

Prof. Dr. sesrsenseiiiisiieeaidees
Pamukkale Universitesi
Tl Fakultesn Dekam

@E br, iagwﬁmgﬁiﬁ"



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim stiresince bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim, tezimin
hazirlanma stirecinde ilgi ve desteklerini esirgemeyen, tezimin yoneticiligini de
tistlenen degerli hocam Prof. Dr. Ciineyt Orhan Kara’ya en derin sayg1 ve

stikranlarimi arz ederim.

Beceri ve bilgi birikimimde her zaman degerli katki ve desteklerini gérdiigiim,
tecriibeleriyle egitimime bilylik katkilar1 bulunan anabilim dali baskanimiz Prof. Dr.
N. Fazil ARDIC’a mesleki tecriibe ve disiplin anlayisimizin gelismesinde biyiik
katkilar olan sayin Prof. Dr. Biilent TOPUZ a klinigimiz 6gretim tiyelerinden Ogr.
Gér. Dr. Funda TUMKAYA’ya tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin hazirlanma stirecinde desteklerinden dolayr Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali 6gretim {iyeleri Dog¢. Dr. Sibel
OZKURT’a, Yard. Do¢c. Dr. Nese DURSUNOGLU’na ve Do¢. Dr. Mehmet
ZENCIR e tesekkiirlerimi sunarim.

Ihtisasim siiresince omuz omuza calishfim tiim asistan arkadaslarima,
servisimizin ve ameliyathanemizin tiim hemsire ve personeline, her zaman destegini
gordiiglim, degerli meslektasim ve hocam babama, anneme ve hep yanimda olan

degerli esime sonsuz tesekkiir ederim.

Saygilarimla
Dr. ALI YUKSEL

v



[CINDEKILER

Sayfa No
ONAY SAYFASL ...oiiiiiiiiiiiiiiiiiciieinnsseraccncsssnsstsscssscassssnssssssscans I
TESEKKUR ..uoiiiiiinnirriiineerieeieriusnereesinsceenssseesssassossessassossssnsssoos 1%
ICINDEKILER........iitttiiieetnererrnnnerermerieesersonserensesnsesensosserssnssssnsns \Y%
SIMGELER VE KISALTMALAR ....cocvuiiiettieneernnnceseiennnsieereneseennenes VI
SEKILLER ve RESIMLER DIZINI . ...covvvviiiriiieininiinneeiicenierieneneneeen VII
TABLOLAR DIZINI ...cooiminniiiiiiiiiiiiiiiieciticieecnirnnereeece s s aenes VIII
OZET «coiviiiiiiiiniiiiciiisciicicseriessesessestostsssnssocsssosssssssssssssssssssasasssns IX
SUMMARY .iiiitiiiiieiniiiiniiieeiiciersisncecsssssnsessssctsssssasosssssssssasssssasssas X
GIRIS ..covrrcretnernereasencsenssssessssesssssassssassssssssssscsssssessssssssssssessesessossosassosssssssosssssossens 1
GENEL BILGILER ....covnnincusisncssmssinessssssossssssssssssssssssssssssssscsssssssssssasessssssess 3
Tarihee. . coeierecnuioensienusosonrseccasasnsosscsssncosssssssssssossascssssssssasonnsans 3
Tanmmlar .....ccveeiacenns esenseesssnessasassssssasssntassenstasanssssassssssassastossass 4
Burun Anatomisi.......ccociicriiisciioseciersonscnsociscscorsontenscsnsansosscosascons 5
Burun Solunum Fizyolojisic...cceccieiiiirariiisncircernioraiersnisnsciocosernsncnnne 6
Nazal Solunum Fonksiyonun Degerlendirilmesi.......cooeeecioecnecscnicnsenes 8
Nazal Obstritksiyon...ccooeeiieiieiriienrcaienrienaniessacrssorsossnsosscssacsssscess 14
OUAS ve Horlama Patogenezinde Burnun Rolil......cccccvvviiinninnnnncones 15
GEREC VE YONTEM ..cccvuuuiiiirirnnnnreerurenmeneseernsssensessssssssssnsesessonnns 17
Polisomnografi....cc.ccveieieciiiriiiernesiaieisionssinscascscessessrsecossnsssessas 17
Anterior RINOmManometric....cocereeriienreiierosocnsaoessesnsssesossnssasscsmmans 18
IStatistiksel ANALZ....cueecusmseereccssesccssssssssnenssssssessossensosassscssssssssssssssssrassassass 18
BULGULAR ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiicisesersisnciotscusescssossssssnsscasessssssssssosssooes 19
TARTISMA . .. iiiiiiiieruiireiotesncuseroniotccscasssscsasassocssessssssssssssassansasons 23
SONUCQ ..cniuminisenessnssnnsssscossnssesssssnssssessassssssosssnssssastessssssasssssonssnsassossesssssessessnssssss 31
KAYNAKILAR ..rnincnvcncnmonsiessssnssossssssssscssssssnnsscsssssossssssssnssssssssssasssassassasssons 32




SIMGELER VE KISALTMALAR

AASM: American Academy of Sleep Medicine
AHI : Apne Hipopne Indeksi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CPAP : Continuous positive air pressure
EEG : Elektroensefalogram

EKG: Elektrokardiyografi

EMG : Elektromyogram

EOG: Elektookiilografi

MRG: Manyetik resonans gériintiileme
NREM : Non — Rapid Eye Movements
OUAS : Obstriiktif uyku apnesi sendromu
OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome
Pa : Pascal

PSG : Polisomnografi

R: Hava akimina karsi olusan direng

REM : Rapid Eye Movements

USY : Ust Solunum Yolu

V : Nazal hava akimi

VKI: Viicut Kitle Indeksi

AP : Transnazal basing

VI



SEKILLER DIZiNi

Sayfa no
Sekil 1 Anterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi................ 10
Sekil 2 Posterior rinomanometride basing kantiliiniin yerlestirilmesi................ 10
Sekil 3 Anterior maske ile rinomanometri (yandan gériintim)........................ 11
Sekil 4 Anterior maske ile rinomanometri (6nden gériinlim)................c.ou.e. 11
Sekil 5 AKIm basing @FriSi. . ueuu e ettt 13

vl



TABLOLAR DiziNi

Sayfa no
Tablo 1 Hastalarin nazal muayene bulgulari................oooviviiiiiii 19
Tablo 2  Hastalarin mallampati indeksleri............cooooiiiiiiii 20
Table 3  Hastalarin Polisomnografi bulgulari................cooiiiiiiiinn . 20

Tablo 4 Yas, Cinsiyet, VKI, Mallampati ve Nazal Direncin AHI ile iliskisinin

regresyon analizi ile karsilastirilmasi.........o.oooiiii i 21

Tablo 5  Septum deviyasyonu olan hastalarda nazal diren¢, AHI iliskisinin ortaya
kondugu test olan Mann-Whitney U testi tablosu.............coovviiiiiinnn 22

VI



OZET
Obstriiktif uyku apnesi sendromlu hastalarda rinomanometri sonu¢larimizin

polisomnografi ve fizik muayene bulgulari ile karsilastiriimas:
Dr. Ali Yiiksel

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uyku sirasinda tekrarlayan st
solunum yolu obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satlirasyonunda
azalma ile karakterize bir sendrom olarak tarif edilmektedir. Nazal direncin
OUAS’daki etkisini gOstermeyi amaglayan bircok calisma mevcuttur, fakat net bir
sonu¢ ortaya konamamustir. Calismamizdaki ama¢ anterior rinomanometri

yaptigimiz OUAS’h hastalarda nazal direncin etkisini gdstermektir.

Calismaya Mayis 2011 — Eyltil 2011 arasinda, horlama, partnerlerinin ifade
ettigi uykuda solunum durmasi, giindiiz asir1 uykululuk hali ve yorgunluk gibi
sikayetlerle Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Gogiis Hastaliklar  poliklinige basvuran; yapilan PSG sonrasinda, calismaya
katilmay1 goniillti olarak kabul eden 76’s1 erkek 24’1 kadin toplam 100 OUAS’11 ve
basit horlamali hasta dahil edildi. Hastalarin hepsine anterior rinomanometri
uygulandi. Nazal direngleri hesaplandi. Detayli KBB muayeneleri yapildi, anterior
rinoskopi ile varsa burun patolojileri not edildi, mallampati indeksleri belirlendi.
VKI’leri hesaplandi. PSG ile ortalama AHI ve minimum oksijen satiirasyon degerleri

saptandi.

Istatistiksel olarak analiz yapildiginda AHI ile nazal direng arasinda anlamh
bir iliski bulunmadi. AHI ile mallampati ve VKI arasinda anlamli bir iliski bulundu.

Hastalarda mallampati ve VKI arttikga AHI’nde artis saptanda.

Sonug olarak, OUAS hastalarinda nazal direncin AHI ve minimum oksijen
saturasyonu lizerinde istatistiksel olarak 6nemli bir etkisinin olmadif1 ¢alismamizda

gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Obstrikktif Uyku Apne Sendromu, Rinomanometri, Nazal
Direng



SUMMARY

Comparison of the results of rhinomanometry with polysomnography and
physical examination findings for the patients with obstructive sleep apnea

syndrome
Ali YUKSEL, MD

Obstructive sleep apnea syndrome is described as characterized syndrome
that often decreases with blood oxygen saturation with an upper respiratory system
obstructive episodes that repeat during the sleep. There are many existing studies that
aim at showing the effects of nasal resistance on OSAS but definite conclusion has
not been found yet. The aim of our study is to show the effects of nasal resistance on

our OSAS patients.

The study occurred between May 2011 and September 2011 included patients
who had snore, respiratory catch that their partners told, oversleep mood in a day
time and exhaustation complaints. They consulted Pamukkale University Medical
Hospital ENT and Chest Policlinics. After polysomnography, patients accepted
voluntary participation. There were 76 male, 24 female patients. The total number of
the patients with OSAS and simple snore is 100. Anterior rhinomanometry was
applied for all patients and their nasal resistance was estimated. They had their detail
ENT examination. Their nasal pathology by an anterior rhinoscopy was noted down
if they had. Mallampati indexes were determined. Finally average AHI, BMI and

minimum oxygen saturation values were analyzed.

As a result of the statistical analysis, there was not a significant relationship
between nasal resistance and AHI. The significant relationship between AHI and
mallampati was established. Besides, the statistical significance level was established

between BMI and AHI.

Finally, our study has proved that nasal resistance does not have a significant

impact on AHI and minimum oxygen saturation.

Key Words : Obstructive Sleep Apnea Syndrome, rhinomanometry, nazal resistance

X



GIRIS

Uyku saglikli yagamin vazgecilmez bir parcasidir. Yagsamimizin yaklasik icte
birini gegirdigimiz uyku konusunda bilinenler yakin zamana kadar bir sir olarak kalmis

ve uykunun solunum iizerine olan etkileri ancak son dekadlarda anlasilabilmisgtir (1).

Hayatimizin {igte birini gecirdigimiz uyku, saglikli yasam i¢in vazgecilmez
olmasina karsin, uyku fizyolojisi ancak yirminci ylizyilda EEG’nin uygulanmasiyla
agiklanabilmistir. 1965 yili uyku aragtirmalari konusunda bir déntim noktas: olmustur.
Uyku apne sendromu tamisinda “altin standart” olarak kabul edilen polisomnografi
(PSG) Gastaut tarafindan ilk kez uygulanmis ve Gastaut, bu sendromdaki tipik solunum
durmalarinin esas olarak obstriiktif tipte oldugunu yaymlamastir (1,2).

Uykuda solunum bozuklugunun en Snemli grubunu “uyku apne sendromu”
olusturmakta ve tim olgularin %90-95’ini olusturmas: nedeniyle uyku apne sendromu
denildiginde pratik olarak “obstriiktif uyku apne sendromu” (OUAS) anlasiimaktadir
(1,3).

Obstritktif uyku apne sendromu (OUAS), “uyku sirasinda tekrarlayan apne veya
hipopne, iist solunum yolu obstriksiyonu epizodlari, kan oksijen satiirasyonunda
azalma, uyku boltinmeleri ve giin i¢i agir1 uyuklama hali ile karakterize bir sendromdur”

seklinde tanimlanmaktadir (4, 5).

Obstruktif uyku apnesi sendromu (OUAS) orta yash erkeklerin %2-4’u ve
kadinlarin %1-2’sinde goriilen yaygin bir sendromdur (6, 7). Uyku sirasinda farinksin
daralmasi veya kolaps: nedeniyle hava akiminin periyodik olarak azalmasi veya

kesilmesi sebebiyle meydana gelir.

Bazi ¢aligmalarin verilerine gore subatmosferik burun basincinin, {ist solunum
yollar1 daralmasi ve buna bagli horlama ve apneyi uyaralabilecegi diistiniilmiistiir (8).
Bu calismalarda kronik burun tikamiklifi, horlama ve OUAS arasinda bir iligki
oldugunu gosterilmistir (9, 10, 11, 12). Ancak iliski oldugunu gésteren ¢alismalar kadar
nazal obstrikksiyon ile OUAS arasinda iligki olmadigimi gosteren ¢alismalar da
mevcuttur. Nazal obstriksiyonun tanisi, hastanin sikayetleri ve anterior rinoskopi

bulgularina gore konmakta ve objektif olarak rinomanometre ile 6l¢iilmektedir (13).



Bu c¢aligmaya polisomnografi yapilan Basit Horlamali ve OUAS’11 hastalar dahil
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksleri (VKI) not edildi ve rutin
KBB fizik muayeneleri yapildi. Mallampati indeksleri; anterior rinoskopi ile septal
deviyasyon, alt konka hipertrofisi gibi patolojik bulgulari varsa not edildi. Her hastaya
rinomanometri yapild: ve nazal solunum direngleri kayit edildi. Bu veriler istatistiksel
olarak polisomnografi sonuglariyla karsilastirildi ve OUAS hastalig1 ile nazal direncin

iligkisi ortaya konmaya ¢aligildi.



GENEL BILGILER
TARIHCE

Tarih kitaplart OUAS’n tarihgesinin insanlik kadar eski oldugunu gdstermekte
ve M.O. 360 yilinda, Biiyiik Iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan
Dionysius’un OUAS’1n tiim belirtilerini tasidigimi bildirmektedir. Dionysius’un agir
derecede sisman oldugu, sik sik uyukladifi ve horladigi, hatta apneye girdigi zaman

igne batirilarak uyandirildig1 yazilmaktadir (14, 15).

Ingiliz Kraliyet cerrah1 olan William Wadd, 1816 yilinda sismanlik ile ilgili
yayinladigi bir kitapcikta sismanhifin bir hastalik olduguna, kisilerin solunumunu
zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asir1 sisman kisilerin yemek

yerken bile uyukladigina ve nabizlarinin zayif olduguna isaret etmistir (14).

19. Yiizyil basglarinda yasamig olan Charles Dickens, OUAS’1 o donemde en iyi
tarif eden yazardir. O dénemde Samuel Pickwick isimli zengin bir Ingiliz, Londra’da
”Pickwick” adli bir kuliip kurmustur. Bir gazete de Dickens’a bu kliipte olan bitenleri
yazmast gorevini vermistir. Dickens, klipte caliganlari, tyeleri ayri ayri biitiin
Ozellikleri ile kaleme almis ve bunlar1 “Pickwick Paper” ismiyle yayinlamigtir. Basta
Samuel Pickwick olmak tizere kuliibiin {iyelerinin tombul, horlayan ve olur olmaz her

yerde uyuklayan kisilerden olustugu bildirilmistir (15, 16-17).

1906 yilinda William Osler yazdigi “Principles and Practice Medicine” isimli
kitabinda bazi sisman kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan s6z etmis ve hastalarin
cogunu Pickwick Paper’deki kigilere benzedigini isaret etmistir. Burwell ve ark. 1956
yilinda, Am. J. Med. dergisinde asir1 sigmanlik ile birlikte bulunan hipoventilasyonu
“Pickwickian Sendromu” olarak isimlendirmislerdir (16, 17, 18).

Uyku bozuklugu hakkindaki en &nemli g¢alismalarin, 1957 yilinda Chicago
Universitesi’nden Aseriksky, Kleitman ve Dement tarafindan yapildig1 gériilmektedir.
Uykunun REM ve NREM peryotlart ancak bu arastirmalar sonunda taninmaya
baglanmistir (14, 15).

Seksene yakin uyku hastaliginin birbirinden ayirt edilmesinde ve ozellikle
OUAS tanisinda ¢ok &nemli bir yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez Gastaut
ve ark. tarafindan uygulanmigtir. OUAS terimi ise 1973 wvilinda, Stanford



Universitesi’nde uyku klinigi kuran, Guilleminault ve ark. tarafindan tip literatiiriine
girmigtir. 1978 yilinda Tilkian ve ark. OUAS’taki hemodinamik ve ritim bozukluklarini
yaymlamislardir (19).

OUAS’mn cerrahi tedavisinde; 1952 yilinda Ikematsu palatofarengoplasti
teknigini, 1978  yiinda  Mata  trakeostomiyi, 1981  yilinda  Fujita
uvulopalatofarengoplasti teknigini tamimlamslardir. 1982 yilinda Sulvian, uyku
apnesinin tedavisinde nazal-CPAP kullanmaya baslamis ve ¢ok olumlu sonuglar elde
ettigini bildirmistir. Lazerin tip alaninda kullanima girmesi ile de OUAS’ta palatal ve
lingual cerrahide lazer kullanmim ile ilgili teknikler tanimlanmaya baglanmistir (14, 20,

21,22).
TANIMLAR

Horlama: ASDA (American Sleep Disorders Association) tarafindan apne veya
hipoventilasyon olmadan farengeal dokunun vibrasyonuna bagl: giiriiltiilii ist havayolu
solunumu olarak tamimlanmistir. Primer horlama, uyku boyunca uyanmalar ve apne
ataklar ile uyku kesilmelerinin olmadigi, tamamlayici insomnia veya giin igerisinde

uyuklamalarin olmadig: horlama geklinde tarif edilmistir (22).

Apne: Hava akiminda oronazal airflowmetre ile saptanan, 10 saniye veya daha
fazla stireli kesilme olmasidir. Apneler obstriiktif ve santral olmak tizere iki tlrli
olabilir. Obstriiktif tipte solunum eforuna karsilik, hava akimi yoktur. Santral apnede ise
hem hava akimi hem de solunum eforu bulunmaz. Mikst tip apne ise santral baslayip,

daha sonra obstriiktif karakter kazanan apne tiiriidiir (23).

Hipopne: Hava akiminin oronazal airflowmetre ile saptanan 10 saniye veya
daha uzun siire ile %50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun

%4 veya daha fazla oranda dlismesi ve arousallarin goriilmesidir (23).

Apne-Hipopne Indeksi (AHI) : Saatteki apne ve hipopnelerin toplam: Apne-
Hipopne Indeksi (AHI) olarak isimlendirilir, OUAS denilebilmesi igin en az 4 saatlik
uykuda AHI'nin 5’in {izerinde olmas1 gereklidir. Apnelerin sonucunda kan
oksijenlenmesi azalir ve kan oksijen satiirasyonu diiger, buna desaturasyon denir (24).
Uyku esnasinda, normalde %96-100 olan oksijen satiirasyonunda %1-2’lik diismeler
olur. Douglas ve ark. AHI 15’in fizerinde olan hastalarda %4 veya daha fazla olan

oksijen desatlirasyonunu tani i¢in en gilivenilir kriter olarak kabul etmiglerdir (24).



BURUN ANATOMISI

Burun apeksi 6ne dogru uzanan ve tabani yliz iskeletine tutunan piramide benzer
bir yapidir. Hinderer nazal piramidi dort kisima ayirmistir : kemik piramid, kikirdak

cat1, lobiil ve nazal septum (25).

Kemik Piramid: Kemik catiy1 maksillanin prosessus frontalis pargasi ve bir ¢ift
nazal kemik meydana getirir. Nazal kemikler siiperiorda frontal kemikle nazofrontal

stitliri olusturur.

Kikirdak Kisum: Ust lateral kikirdaklar ve kikrdak septumun buna komsu
kisimlarindan olusur. Ust lateral kikirdaklar nazal kemiklerin altma dogru uzanir .
Lateralde maksillanin frontal proses kismi, orta hatta nazal septumun kikirdak kismi ve

kaudalde ise alt lateral kikirdaklarla birlesir.

Lobiil: Burun ucu, alt lateral kikirdaklar, burun kanatlari, vestibiil bolgesi ve

kolumella lobtilii olusturur.

Septum: Kikirdak ve kemikten olusur ve solunum tipi miikéz membranla
kaplidir. Etmoid kemigin lamina perpendikiilaris pargasi, vomer ve maksilla ve palatin
kemigin kretleri kemik septumu meydana getirir. Kikirdak kismi esas olarak

kuadrangiiler kartilaj olusturur. Ust ve alt lateral kartilajlar da 6n kismin yapisina katilir.

Burun Kaslar: : M. Procerus, M. Nasalis, M. levator labii superioris alaeque

nasi, M. depressor septi, M. dilator naris anterior ve posterior

Burun Bosluklar: : Apertura piriformisten baglar, arkada koanalarda sonlanir.

Tavani, tabani, septal ve lateral duvart vardir (25).

Tavan: Onde nazal kemikler, frontal kemigin nazal spin kismi ve frontal sinus
tabam tarafindan olusur. Orta kisimda tavan: etmoid kemigin lamina kribrosa pargasi
yapar. Lamina kribrosa ¢ok incedir ve olfakt6r lifler ve beraberindeki meninksler
tarafindan delinir. Posteriorda tavan sfenoid siniisiin 6n duvan ve sfenoid kemigin cismi

ile birlikte koanalara dogru asag: yonelir.



Taban: Onde maksillanin prosessus palatinus kismui ile arkada palatin kemigin

prosessus horizontalis parcasi tarafindan olusturulur.
Septal duvar: Nazal septumdan olusur.

Lateral duvar : Maksillanin nazal ylizli, alt, orta ve st konkalar ve palatin
kemigin prosessus perpendikiilaris parcasimin katilimi ile olusur. Konkalarin altinda
meatuslar yer alir. Bunlara paranazal siniisler ve nazolakrimal kanal agilir. Ust konka
konkalarin en kiigiglidlir. Posterostliperiorunda sfenoid sinlisiin drene oldugu
sfenoetmoid reses yer alir. Ust konkanin altinda yer alan {ist meaya arka etmoid hiicreler
acilir. Orta konkanin arka ucu palatin kemigin lamina perpendikiilaris pargasinin {ist
kisminda yer alan sfenopalatin foramene isaret eder. Buradan nazal mukozaya giden
norovaskiiler yapilar gecer. Orta meaya frontal ve maksiller siniislerle 6n etmoid

hiicreler drene olur.

Alt konka en biiyilk konkadir. Otonomik kontrol altinda olan belirgin
submukozal kaverndz pleksusu vardir. Nazal dirence biiylik katkida bulunur. Altindaki

meatusa nazolakrimal kanal ag¢ilir.
BURUN SOLUNUM YOLU FiZYOLOJisi

Nazal Hava Akimi ve Nazal Direng: Solunum sistemi direncinin %50°sinden
burun sorumludur. Burun alt hava yollarina hava gecisini saglayan irregiiler yapilt bir
organdir. Nazal kavitedeki hava akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde, inspiryumda,
ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farkli 6zellikler gosterir. Istirahat
esnasinda inspiryumda laminar bir akim sdz konusudur. Ekspiryumda ise akim

tiirbiilandir. Egzersizde hava akimimin tlirblilans: artar (25).

Nazal hava akiminda en 6nemli boélgelerden biri nazal pasajin en dar yeri olan
nazal valv bélgesidir. Nazal hava akimi en ¢ok bu bélgede negatif basinca neden olur ve

alar kollaps ortaya ¢ikar.



Nazal hava akimi ve nazal direncin kontroli mukozadaki kan damarlarimn
yardim1 ile olur. Mukozada ve 6zellikle alt konkada bulunan vendz siniizoidler otonom
sinir sisteminin kontroliindedir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona,
parasempatik sistem aktivasyonu ise konjesyona neden olur. Kan damarlar &zellikle

septumda ve alt konkalarda farklilasmistir (25).

Nazal mukozadaki vendz siniizoidler valv icermeyen, hem arteryel hem vendz
kani alan, genis ve kivrimli anastomotik venlerin olusturdugu bir kavernéz pleksustur.
Bu pleksus, duvarinda sadece longitudinal kas tabakasi olan venler yardimiyla drene
olur. Venlerin duvarlarindaki kas tabakas: kasilinca, liimen tam olarak kapanmasa da,

ven duvarlarinin kontraksiyonu kan akiminin regiilasyonunda 6nemli rol oynar.

Burundaki kan damarlari normalde sempatik vazokonstriktér tonus altindadir.
Sempatik sistemin baslica nérotransmitteri norepinefrin olmakla beraber néropeptit Y

ve pankreatik polipeptit de gérev almaktadir.

Parasempatik sistem hem glandiiler sekresyondan sorumludur hem de Snemli
vazomotor etkisi vardir. Baslica nérotransmitter asetilkolindir, ancak vazoaktif
intestinal polipeptit de gorev yapar. Asetilkolin tlim damarlarda vazodilatasyona ve

glandiiler sekresyona neden olur (25).

Nazal Siklus: Nazal siklus nazal havayolu direncinin siklik bir sekilde ve
fizyolojik olarak degismesidir. Saglikli kisilerin %70-80’inde nazal siklus
bulunmaktadir. Nazal siklusun siiresi 2-6 saat arasinda degismektedir. Bu siirede
burunun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon olur. Nazal siklusta
burunun total havayolu direnci degigsmez ve dolayisiyla burunda antomik bir bozukluk
yoksa siklus hissedilmez. Septal deviyasyon gibi bir anatomik bozuklukta ise konjesyon

deviasyonla ayn: tarafta oldugunda siklik burun tikaniklig: hissedilebilir (26).

Insamn sagma veya soluna yatmas: siklusu ortadan kaldirir. Bu durumda altta

kalan tarafta konjesyon, iistte dekonjesyon olur.



Hiperkapni ve hipoksi sempatik sistem aktivasyonu yoluyla dekonjesyona ve
nazal direncin azalmasina neden olur. Egzersiz esnasinda da ventilasyon artar ve nazal

dekonjesyon ortaya ¢ikar (27).

Rinosiniizit ve allerjik rinit gibi burunda inflamasyon yapan hastaliklar,
hormonlar, hamilelik, korku ve sekstiel aktivasyon nazal siklusta degisikliklere neden
olur.

| Nazal havayolunun degerlendirilmesinde kullamilan baslica teknikler
rinomanometre ve akustik rinometredir. Rinomanometre ile nazal kavitede akim
olusturmak igin gerekli olan basing 6l¢iiliir. Akustik rinometre ile ise nazal kaviteye ses
dalgalar1 génderilip bunlarin yansimas: analiz edilir. Bu sekilde burundaki kesitsel
alanlar hesaplanabilir (26, 27).

NAZAL SOLUNUM FONKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMES]

Hastanmin hikayesi: Nazal obstriiksiyon sikayetinin olup olmadif: ve e8er varsa

hangi tarafta oldugu, siddeti, sikligy, siiresi ve alevlendiren etkenler sorgulanir (28).

Nazal muayene (Rinoskopi): Intranazal anatomi, nazal mukozanin goriiniimii,

sekresyon varligi degerlendirilir. Subjektif bir yontemdir.

Objektif testler: Intranazal bdlgenin anatomisi, kesit alan1 ve hacmi, intranazal

basing ve hava akimi ve her nefeste alinan hava hacmi objektif olarak ol¢tilebilir.
Intranazal anatominin degerlendirilmesi : BT, MRG, Fiberoptik rinoskopi,

Rinosteriyometri: Nazal konjesyon degisikliklerini degerlendirmek igin

mikroskoptan yararlanilir.

Akustik rinometri: Akustik rinometride nazal hava yollarina sok dalgas:
génderilir ve yansiyan ses dalgasi 6l¢iiliir. Bu sekilde nazal alan dl¢tilmiis olur. Yapilan
calismalarda BT ve akustik rinometri arasinda alan 6l¢imii acisindan korelasyon

bulunmustur (29, 30).



Nazal hava akimui ve transnazal basing : Burundan hava akiminin olabilmesi
icin nazal hava yollarinda basing farkimin olmasi gerekir. Atmosferdeki hava basinci
sabittir, nazofarenksteki hava basinci ise g6giisiin solunum hareketleri ile degiskenlik

g0sterir ve hava akimi saglanmis olur.

Hava akimunin miktarin etkileyen fiziksel faktorler : Hava akim hizi nazal
hava yolunun uzunluguna ve kesit alanina, burun i¢indeki basing farkina ve akimin
karakterine (tiirblilan veya laminar) gére degisir. Hava akiminin belirlenmesinde burun
kesit alami esas rolii oynamaktadir. Tirbiilansin etkisi tam olarak kantifiye
edilememistir. Fakat bu akim daha fazla enerji gerektirmektedir ve havanin daha fazla

karismasin saglamaktadir.

Nazal hava akimunin Olgiilmesinde basit manevralar : Bir ayna veya cam
tizerine soluk verdirilebilir (rinohigrometri). Bir baska basit test ise burunun bir tarafim
kapatarak soluk almas: istenir ve iki taraf mukayese edilebilir. Nazal valvin etkisini

gbrmek icin yanak bir tarafa ¢ekilebilir (Cottle testi).

Tepe hava akimumin dlciilmesi: Peak ekspiratuar akim Olcer bu amagla

kullamilmistir. Fakat gtivenilirligi kanitlanmamustir.

Transnazal basincin ve hava akinminin simultane élciilmesi (rinomanometri):

a. Transnazal basincin &lgtilmesi : Ug metod kullanilmaktadir

1. Anterior rinomanometri
2. Posterior ( peroral ) rinomanometri

3. Postnazal ( pernazal ) rinomanometri

Bu ti¢ metod arasindaki temel fark buruna konan basing dedektoriiniin yeridir.
Anterior metotta dedekt6r test edilmeyen burun deliginin 6niine konur. Posterior

metotta posterior orofarenkse, postnazal teknikte ise burunun arka kismina yerlestirilir.



Sekil 1. Anterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. Bant sadece
tek burun deligini tikamaktadir. Bu taraf kaniiliin uzantisi gibi gérev yapmakta ve kaniil

ucundaki basing (P1), nazofarenksteki basinca (P2) esit olmaktadir.

Sekil 2. Posterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. A bolgesi
B bolgesi gibi gérev yapmakta ve dil tabaninin uyarilmasini engellemektedir. Yumusak

damak (C) gevsetilmelidir.
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Basing Akim
Devresine Devresine

Sekil 3. Anterior maske ile rinomanometri (yandan gorlintim).

SN
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Basing Akim
Devresine Devresine

Sekil 4. Anterior maske ile rinomanometri (6nden gdrlintim).
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Bir basing transdiiktorii basinci elektriksel sinyale ¢evirir. Transdiiktér uygun bir
elektronik devre ile baglantilidir ve basingtaki degisiklikler uygun voltaj degisikligi
seklinde ortaya ¢ikar ve bu da kayit edici bir cihaz tarafindan okunur.

b. Nazal hava akiminin dl¢limii : Nazal solunum yaparken burun boyunca var
olan basing fark: akimu olusturur. Hava akimu ya direkt olarak nazal ¢ikista veya indirekt
olarak torakstaki hacim degisikliginin hesaplanmasiyla 6lgililebilir. Nazal ¢ikista hava

akimim 6l¢mek i¢cin maske kullanilir.

Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yontemde Ol¢iim
yapilacak kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akimi buruna pompalanir. Bazi
arastirmacilara gore pasif rinomanometri esnasinda nazal mukoza kalinliginda refleks
olarak uyarlan degisiklikler olmaktadir (31). Aktif yontemde hastanin kendi solugu

kullamilir. Fizyolojiye daha uygun oldugu i¢in giintiimiizde tercih edilen metod budur.

Aktif anterior rinomanometride basinci hisseden tiip bir taraf burun deligi 6niine
hava kacagi olmayacak sekilde bir bantla tesbit edilir. Hastanin agiz ve burnunu igine
alan bir maske hastanin yiiziine oturtulur. Hasta burundan nefes alip verir. Basing
tiipliniin oldugu taraf burun deliinden solunum yapilamayacagindan 6l¢lim tliptinde
olusan basing, kars1 tarafin basincina esittir. Hava akimina karsi nazal direng su sekilde
hesaplanabilir (32).

R=4P/V
R=hava akimina kars1 olusan direng, cmH,O/litre/sn veya Pa/cm®/sn olarak
AP = transnazal basing, cmH,0 veya Pa olarak

V= nazal hava akimu, litre/sn veya cm®/sn olarak

Bu esitlik rinologlar tarafindan kabul gormektedir ve akimin tiirbiilan veya
laminar olmasina gére degismemektedir. Solunum siklusunun biiytik bir kisminda nazal
hava akimu tiirbiilandir ve bu tiirbiilans da havanin karigsmasina yardim etmektedir ve 1s1
ve nemin karismasim hizlandirmaktadir. Transnazal basing 40-80 Pa’in lzerine ¢iktig:

zaman akim tiirbiilandar.
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Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iligki x/y ekseninde incelenebilir.
Transnazal basing arttik¢a nazal hava akimi artar. Buradaki gortintli “S™ veya sigmoid
seklinde bir egridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine yerlestirilir. Havayolu ne
kadar tikali ise belirli bir akimi saglamak icin gereken basing o kadar fazladir. Basing-
akim orani ne kadar yiiksek ise egri basing eksenine o kadar yakin olur. Dolayisiyla
daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan e@ri, saat y6niine dogru dénerek basing

eksenine o kadar yaklasir. Inspiryum grafigin saginda, ekspiryum solunda gdsterilir.

Akim Inspiryum

Daha az tikali
hava yolu

="\ Daha gok tikah
~ hava yolu

AP

- Basing

Ekspiryum

Sekil 5. Akim basing egrisi. Cok tikali nazal havayoluna ait basing akim egrisi
(a) basing aksina, az tikali olan nazal havayolu egrisinden (b), daha yakindur.

(Sekil 1-5 Otolaryngology Head and Neck Surgery- Cummings- 3. baskisinin 2.

cildinden alinmistir.)

Uluslararas: standartlara gore direng 150 Pa basingta dlgiiliir. En uygun metod
anterior yontemle ve maske kullanarak dekonjesyondan 6nce ve sonra her iki burun

bosluguna uygulanan rinomanometridir.
Dekonjestan olarak xylometazoline sprey kullanilmaktadir. Normal bir kigide

dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal havayolu direnci 0.39 Pa/em®/sn’dir

(ortalama 0.34-0.40) ve dekonjesyondan sonra 0.26 Pa/cm’/sn (ortalama 0.25-030) (33)
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Rinomanometrik Glglimlerde degerli olan total nazal havayolu direncidir ve

normal degerleri 0.12-0.33 Pa/cm’/sn arasinda degismektedir (34).

Total nazal havayolu direnci ya direkt olarak posterior yontemle veya indirekt -
olarak her iki tarafin ayri ayr1 hesaplanip toplanmasiyla 6l¢tliir. Bunun formiili;
1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag)

NAZAL OBSTRUKSIYON
Nazal obstriiksiyona neden olan faktorler;

1- Fizyolojik burun tikanikliklan : Nazal siklus, pozisyonel nazal obsturliksiyon,
puberte ve mensturasyon, psikosomatik faktdrler, gebelik

2- Konjenital patolojiler : Koanal atrezi, nazal gliom, ensefelosel, nazal aplazi

3- Inflamatuar patolojiler : Allerjik rinit, vazomotor rinit, kronik rinosiniizit,
atrofik rinit, rinitis medikamentoza

4- Sistemik hastaliklar : Diabetes mellitus, hipotiroidi, paget hastaligi,
disgamaglobulinemi

5- Travmatik patolojiler : Eksternal burun deformiteleri, nazal septal deviyasyon,
septal hematom, septal abse, septal perforasyon

6- Nazofarenks patolojileri : Adenoid vejetasyon, nazofarenks karsinomu,
juvenil anjiofibrom, thornwalt kisti

7- Diger nedenler : Nazal polip, antrokoanal polip, yabanci cisim, nazal valv
yetmezligi, alt konka hipertrofisi, konka biilloza, burun ve paranazal siniis kaynakl

malign ve benign tiimdrler

Nazal obstriiksiyon KBB poliklinigine en sik bagvuru nedenlerinden birisidir. Bu
semptomun nedeninin belirlenmesi ve tedavi edilmesi her zaman kolay olmayabilir.
Clinkii nazal obstriiksiyon; burun boslugu, paranazal siniisler ve nazofarenksi etkileyen

bircok hastalifin ortak ve en sik goriilen belirtisidir.

Nazal obstriiksiyon ile bagvuran bir hastanin degerlendirilmesinde anamnez ve
fizik muayene ¢ok Onemli bir yer tutar. Anamnezde dikkat edilecek noktalar;

semptomun baglangici, stiresi, siddeti, hangi tarafta oldugu, obstriiksiyonu alevlendiren
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faktorler, kullanilan ilaglar ve Dbirlikte bulunan diger semptomlar ¢ok iyi

sorgulanmalidir.

Anamnez genellikle nazal obstriiksiyonun nedenleri hakkinda dnemli bilgiler
verir ve sonrasinda fizik muayeneye gecilir. Fizik muayene, burnun eksternal
gbriinlimiiniin incelenmesi ile baglar. Burundaki aks egrilikleri, travma sonrast nazal
kemikte olusmug c¢okmeler, semer burun deformiteleri, alar kollaps eksternal
muayenede goriilebilecek nazal obstrikksiyon nedenleridir. Daha sonra poliklinik
sartlarinda en sik kullanilan muayene yéntemi olan alin aynasi, 151k ve nazal spekulum

ile anterior rinoskopik muayene yapilir.

Anterior rinoskopik muyenede en sik karsilasilan patoloji aym1 zamanda nazal
obstriiksiyonlarinda en sik nedeni olan nazal septal deviasyondur. Nazal septumun 6n
kismindaki deviasyonlar anterior rinoskopik muayene ile kolaylikla teshis edilirken,
arka kisimdaki deviasyonlar gézden kagabilir. Septum kaynakli diger patolojiler ise
septal hematom, septal abse, septal perforasyon olabilir. Bunun yaninda alt konka
hipertrofisi, nazal kavitedeki sekresyonlar, nazal kavitedeki kitleler (poliposis, sinonazal
timorler vb. ), rinolitiazis, koanal atrezi, adenoid vejetasyon, nazofarenks karsinomu,

juvenil anjiofibrom anterior rinoskopide goriilebilecek patolojilerdir.

Radyolojik muayene nazal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde 6nemli bir yer
tutar. Ozellikle paranazal sintis tomografisi; konkalar, septum, nazofarenks ve paranazal
sintisler hakkinda 6nemli bilgiler verir. Konkalarin pnématizasyonu, etmoidlerde ve orta
meatusta sinirh polipozis, kronik sintizit, paranazal siniisler i¢inde smirli benign ve

malign tlimorlerin tespitinde paranazal siniis tomografisinin 6nemi biiyiiktiir.
OUAS ve HORLAMA PATOGENEZINDE BURNUN ROLU

Bazi ¢alismalarin verilerine gore, subatmosferik burun basincinin, ist solunum
yollar1 daralmasini ve buna baglh horlama ve apneyi uyaralabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu
da tist solunum yollarimin, bir Starling rezist6érii gibi, orofarinkste kollabe olabilen bir
segment olusturabilecegine isaret etmektedir (35). Eger farinks gergek bir Starling

rezistdrii gibi davramiyorsa, uykuda farinks limenindeki basincin azalmasiyla farinks
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destabilize olur. Bu da titresimler (horlama) ve kismi kollaps ile birlikte inspiratuar

nazal obstriikksiyona yol agar.

Bunun sebebi hava akimimin kesildiginde yukarida akimla ilginin kalmamasi,
farinks i¢i basincin atmosferik basinca dénmesi ve farinksin tekrar agilmasidir; bu
ddngii teoride horlama yapabilir ama apneye sebep olmaz. Ancak, kismen zamana bagl
uzun etkiler, kismen de farinks kollabe oldugunda agilmasin1 6nleyen mukozal yiizey
geriim kuvvetleri nedeniyle  farinksin mikemmel bir Starling rezistérii gibi

davranmasini bekleyemeyiz ve apnelerle de karsilasabiliriz.
Bu nedenle, burun tikanikligimin horlama ve kismen OUAS patogenezinde rol

oynadifini varsaymak ve burun acgikhifimi saglamakla uykuya bagli solunum

bozukluklarinin azalabilecegini diigiinmek miimk{indiir.
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GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi’'nde Mayis 2011 - Eylil 2011 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. 16 Mayis
2011/B.30.2, sayil1 karar ile etik kurul bagvurusu kabul edilmisgtir.

Bu ¢aligmaya, etik kurul onay: alindig1 tarih ile Eyliil 2011 tarihleri arasinda
ardigik olarak Pamukkale Universitesi Uyku laboratuarinda yatan Kulak Burun Bogaz
ve GoOgiis Hastaliklarn Kliginde takip edilen, polisomnografi (PSG) yapilan Basit
Horlamali ve Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu (OUAS) téplam 100 hasta gontlli
olarak dahil edilmistir.

Hastalarin mallampati indeksleri belirlendi, nazal muayeneleri anterior rinoskopi
ile yapildi, septal deviyasyon, alt konka hipertrofisi gibi patolojik bulgulari varsa kayit
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, Viicut Kitle Indeksleri (VKI), not edildi. Her
hastaya anterior rinomanometri yapildi ve nazal solunum direngleri kayit edildi. Bu
veriler istatistiksel olarak polisomnografi sonuglariyla karsilastirildt ve OUAS

hastalarinda nazal direncin iligkisi ortaya kondu.

Mallampati indekslerini belirlemek igin, Friedman’ nin mallampati skorlamasi
kullanild: (36).

Modifiye mallampati indeksi evrelendirmesi su sekilde yapildi: Hastaya dik

oturur pozisyonda dilini disar1 ¢ikarmas: séylendi ve asagidaki gibi evrelendirildi:
Grade 1: tonsil, uvula, yumusak ve sert damak gériiniiyor.
Grade 2: uvulanin Uist yarisi, yumusak ve sert damak goriiniiyor.
Grade 3: yumusak ve sert damak goriiniiyor.
Grade 4: sadece sert damak goriiniiyor.
POLISOMNOGRAFI

Hastalara bir kez Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uyku
Laboratuvarinda tek kigilik odada PSG yapildi. Calismada kullanilan cihaz
Compumedics P serisi olup; 18 kanalli veri kaydedebilmektedir. Kullanilan

parametreler arasinda EKG (elektrokardiyografi), EEG, EMG (elektromiyografi), EOG

17



(elektrookiilografi), nazal hava akimu, arteryel oksijen saturasyonu, gégiis ve abdomen

hareketleri, kalp atim frekansi, herlama, viicut pozisyonu ve hareketleri bulunmaktadir.
ANTERIOR RINOMANOMETRI

Polisomnografi yapilan hastalarin verileri kayit edildikten ve muayeneleri
yapildiktan sonra her hastanin nazal havayolu direnci anterior rinomanometri ile
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada SpiroWin v3.070 yazilimina ait Piston PDD-301/r
rhinomanometer cihazi ile 6l¢lim yapilmistir. Tim hastalarin sag, sol ve total hava
akimlariyla, havayolu direngleri, oturur pozisyonda olgiilmiistiir. Degerlendirme 1984
yilinda Avrupa Rinomanometri Standardizasyon Komitesi’nin kararlagtirdigi sabit 150

Pascal basingta yapilmastir (37).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
Statistical Program For Social Sciences (SPSS) for Windows (17 version) programinda
yapildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metot ortalama +
standart sapma (SS) ve ortanca degerleri olarak gosterildi. Apne Hipopne Indeksi
(AHI)’nin, nazal direng, VKI, cinsiyet, yas, mallampati ve minimum O, degerleri ile
iliskisini g6stermek igin multipl regresyon analizi testi kullanildi. AHI ve nazal direng
verileri ile septum deviyasyonu olan hasta gruplari arasindaki farklann karsilastirilmast i¢in
iki bagimsiz Slgtimsel deger arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla Mann Whitney U testi
kullamldi. Nazal direng, VKI ve yas arasinda korelasyon olup olmadigim arastirmak igin,
Pearson korelasyon analizi kullamldi. One Way testi ile de AHI ve nazal direngin
mallampati ile iligkisi arastirildi. Calismamizda P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma, Mayis-2011 ve Eyliil 2011 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve G6giis Hastaliklar kliniklerine basvuran, yaslari
20 ile 71 arasinda degisen yas ortalamasi 47,6 +11,6, ortancalar1 ise 50 olan, 76 erkek

24 kadin toplam 100 olgu iizerinde yapilmastir.

Hastalarin ortalama Viicut Kitle Indeksleri incelendiginde, ortalamalar1 30,86

kg/m2 +4,83 olarak ve ortancalari ise 30,55 olarak bulunmustur.

Hastalarin anterior rinoskopi bulgularina bakildiginda 21 (%21) hastada sadece
nazal septum deviyasyonu, 6 hastada (%6) sadece alt konka hipertrofisi, 22 (%22)
hastada ise hem septum deviyasyonu hem de konka hipertrofisi izlenmis, 51 (%51)
hastada ise anterior rinoskopiyle nazal patoloji saptanmamistir. Nazal muayene

bulgular tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin nazal muayene bulgulari

NAZAL MUAYENE TUM HASTALAR (%)
Septum Deviyasyonu 21 (%21)
Konka Hipertrofisi 6 (%6)
Septum Deviyasyonu+Konka Hipertrofisi 22 (%22)
" [Normal 51 (%51)

Hastalanin yumusak damak ve wuvula pozisyonunu belirleyen mallampati
muayenesi sonucu yapilan degerlendirmede; 12 (%12) hastanin grade 1 oldugu, 35
(%35) hastanin grade 2,24 (%24) hastanin grade 3 ve 29 (%29) hastanin grade 4 oldugu

tespit edildi. Hastalarin mallampati indeksleri tablo 2’de gosterildi.
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Tablo 2. Hastalarin mallampati indeksleri

MALLAMPATI INDEKSI | TUM HASTALAR n (%)
Grade 1 12 (%12)
Grade 2 35 (%35)
Grade 3 24 (%24)
Grade 4 29 (%29)

Hastalarin polisomnografi sonuglarina bakildiginda, Apne Hipopne Indeksi (AHI)
ortalamas: 34,08 =£26,52, ortancasi ise 30,9 olarak, ortalama minimum 02
konsantrasyonlar1 78,47 +10,7, ortancast ise 82 olarak bulunmustur ve tablo 3°de veriler

gOsterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Polisomnografi bulgular

POLISOMNOGRAFI Ortalama+Standart Sapma | Ortanca
SONUCLARI

Apne Hipopne Indeksi (AHI) 34,08 £26,52 30,9
Minimum O2 saturasyonu 78,47 £10,73 82

Polisomnografi sonuclarindaki AHI ne goére hastalar siniflandirildiginda;
1) 11 (%11) hastada basit horlama (AHI<S),
2) 22 (%22) hastada hafif derecede OUAS (5<AHI<135),
3) 18 (%18) hastada orta derecede OUAS (16<AHI<30) ve
4) 49 (%49) hastada ileri derecede OUAS (AHI>30) saptanmustir.

Buna gore; 51 (%51) hasta basit horlama ve hafif+orta derecede OUAS, 49
(%49) hasta ileri derecede OUAS grubundadir.
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Hastalarm 150 Pa  basingta, anterior rinomanometri  bulgularn
degerlendirildiginde, toplam hava akimi ortalamasi 1091,63 +337,98, ortancas: ise
1095,5 olarak bulunmustur. Total nazal hava yolu direnci ortalamas: ise 0,35 £0,13

Pa/cm>/sn, ortancast ise 0,32 olarak bulunmustur.

Hastalarin yas, cinsiyet, VKI, Mallampati ve nazal direng¢ degerleri AHI ile
regresyon analizi ile karsilastiriidi ve AHI ile mallampati arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulundu (p<0,05). Hastalarda AHI arttik¢a, mallampati indeksinde
artis izlendi. AHI ile yas, cinsiyet, VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmad: (p>0,05). AHI ile nazal direng arasindaki iliskiye bakildiginda ise yine
istatistiksel olarak iliski bulunmadi (p>0,05). Bu karsilagtirmanin istatistiki verileri tablo

4’te gOsterildi.

Tablo 4. Yas, Cinsiyet, VKI, Mallampati ve Nazal Direncin AHI ile iliskisinin

regresyon analizi ile karsilastirilmas:

AHI
Yas P=0,98 (p>0,05)
Cinsiyet P=0,63 (p>0,05)
VKI P=0,75 (p>0,05)
Mallampati P=0.001 (p<0,05)
Nazal Direng P=0,43 (p>0,05)

Septum deviyasyonu olan hastalarla AHI ve nazal direncin karsilastirildigs
Mann-Whitney U testine gore septum deviyasyonu olan hastalarda nazal direncin
istatistiksel olarak artig1 goriilmiis (p<0,05), fakat AHI ile anlaml iliski saptanmamigtir

(p>0,05). Bu karsilastirmanin istatistiki verileri tablo 5’de gosterilmektedir.
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Tablo 5. Septum deviyasyonu olan hastalarda nazal diren¢ ve AHI iliskisinin

ortaya kondugu test olan Mann-Whitney U testi tablosu

Septum Deviyasyonu Nazal Direng AHI

Mann-Whitney U 209,500 796,500]
E
S Wilcoxon W 2039,500 2626,5001
s
2
z | -6,978 -2,839
a ,
S Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,056
2,
%]
@

Hastalarin nazal direng, VKI, AHI ve yas arasindaki iliskiyi gostermek igin
kullanilan Pearson korelasyon testine gore ise VKI ile AHI arasinda istatistiksel olarak
anlamh iliski bulunmus (p<0,05) fakat diger parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlam bulunmamistir (p>0,05). Hastalarda VK1 artikca AHI’nde artis gdzlemlenmistir.

One Way testine gére mallampati indeksindeki artis ile AHI arasindaki artis
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p<0,05). Hastalarda mallampati
indeksi arttikga AHI'nde artis gézlemlenmis fakat mallampati ile nazal diren¢ arasinda

iligki bulunmamaistir (p>0,05).
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TARTISMA

Obstriiktif uyku apnesi (OUA), klinik olarak st solunum yolunun kollaps: ile
karakterizedir. Ust solunum yolunun diren¢ artisi, hipopne ve apne epizotlan ile
seyreder. Apne ve uyku fragmantasyon bozukluklari; giindiiz uyuklamalari, dalginlik ve
hafiza yetersizlikleri gibi noropsikiyatrik sorunlara yol agmaktadir. Bunlara ek olarak
olusan noktiirnal hipoksi; hipertansiyon ve vaskiiler hastalik risklerinin artmasina neden
olmaktadir (38).

OUAS, hava yolu agiklig1 ile kollaps: arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda
olusur. Ug faktdr bu dengeyi etkiler. Birinci faktér, hava yolunun kesitsel boyutu, ikinci
faktor, negatif hava yolu basimncinin biytikliigti ve tglincii faktdr ise total hava yolu
direncidir. Negatif hava basinc, iist hava yolu duvarlarinin daralmasina neden olurken,
damak, tonsiller ve dilatatdr {ist hava yollar1 kaslari iist hava yollarini refleks olarak

genigletmek i¢in aktive olurlar (39, 40).

Obstriiktif uyku apnesi; uyku periyodu boyunca farengeal hava yolunun birden
fazla seviyede, tekrarlayan obstriiksiyonlariyla karakterize multifaktoriyel orjinli
kompleks bir hastaliktir. Ozellikle retropalatal ve retrolingual bolgedeki obstriiksiyonlar
OUAS’da en 6nemli nedenlerdir. Obstriiktif uyku apnesi sendromunun sebeplerinden
olan yapisal anomalilerin; kismen ailesel, kraniofasyal ve yumusak doku
morfolojilerinin bozukluguna bagli olarak gelistigi disiintilmektedir. Obez olmayan
ancak retrognatia, kesici overbite, intermolar oral kavite genisliginin azalmasi, yliksek
damak arki bulunan kisiler OUAS’ye egilimlidir. Obstriiktif uyku apnesi sendromunun
yumusak doku elemanlari; algak hyoid pozisyon, artmis midsaggital dil hacmi gibi
niteliklere sahiptir. Diger bulgular; adenoidal dokularin, palatin ve lingual tonsillerin,
uvulanin, dil hacminin biiylimesi ile yumusak damagin uzunluk ve genisliginin artmasi
olarak degerlendirilebilir (41).

Uyku apnesinden stiphe edilen hastalarda tani igin altin standart uyku
laboratuvarinda uygulanan PSG’dir. Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ve takibi i¢in
PSG rutin olarak kullanilmaktadir (42). Polisomnografik calisma sonucu OUAS’mm
gerek tanisi ve gerekse siddetinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan kriter AHI’dir. AHI
icin belirlenen smur degerler, farkli sekilde kabul edilip g¢esitli ¢aligmalarda
degismektedir. Biz calismamizda AHI’si 5’in altinda olanlar1 basit horlama, 5-15
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arasinda ise hafif OUAS, 16-30 arasinda ise orta seviye OUAS ve 30°dan AHI biiyiik
ise agir OUAS olarak degerlendirdik. Buna gore 100 hastamizdan, 11 (%11) hastamizda
basit horlama, 22 (%22) hastamizda hafif derecede OUAS, 18 (%18) hastamizda orta
derecede OUAS, 49 (%49) hastamizda ise ileri derece OUAS mevcuttu. Hastalarimizin
ortamala AHI"leri 34,08 £26,52 ortancalar ise 30,9 olarak bulunmustur.

Viicut kitle indeksi (VKI); 20-25 kg/m? arasinda olanlar normal kilolu, 25-30
kg/m? arasinda olanlar kilolu, 30 kg/m? {izerinde olanlarsa obez, 40 kg/m? lizerinde
olanlar morbid obez olarak kabul edilmektedir (43). Obezitenin tist hava yolunu -
daraltarak kollapsa neden olmasi konusunda g¢esitli potansiyel mekanizmalar 6ne
stirlilmiistiir. Genel olarak obez OUAS’l1 olgular daha biiyiik dile, daha dar bir {ist hava
yolu gecisine sahiptir (43). OUAS’li hastalarda solunum kas gliclinlin azaldigi da
gOsterilmistir (43, 44). Yapilmig olan bircok calismada obezitenin farengeal bolgede

yag infiltrasyonuna ve yag depolanmasina neden oldugu ortaya konmustur (45, 46).

Calismamiza dahil edilen OUAS hastalarimin ortalama VKI’lerinin, risk fakt6rii
olarak kabul edilen 25kg/m? degerinin lizerinde olmasi, obezitenin OUAS agirhgim
etkileyen bir parametre oldugunu belirten c¢alismalar ile uyumludur. Biz de
calismamizda VKI arttikca AHI'nde artis oldugunu istatistiksel olarak ortaya koyduk
(p<0,05). Bu da bize obezitenin OUAS gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugunu

dustindirmektedir.

Nazal direncin OUAS ve VKI ile iliskisini gosteren birgok ¢alisma mevcuttur.
Numminen ve ark. saglikli geng erigkinlerde akustik rinomanometri kullanarak nazal
diren¢ olctimii yapmislar fakat VKI ile nazal diren¢ arasinda anlamli bir iligki
bulamamiglardir (47). Kemppainen ve ark.’larinin yaptiklari calismada ise OUAS;h
hastalardaki zayiflamanin nazal dirence etkisinin olmadigini bulmuslar ve ayni zamanda
nazal direng ile obezite arasinda bir iligki gésterememislerdir (48). Bu iki ¢alismada da

VKI’nin nazal direnci etkiledigi gésterilememistir.

Bazi calismalar ise nazal direnc ile OUAS ve VK] arasinda anlaml: iliski ortaya
koymuslardir. Namislowski ve ark.’larmmn yaptiklar bir ¢alismada, ortalama VKI’leri
51,6 kg/m? olan morbid obez OUAS hastalarinda nazal direncin obez olmayanlara gore
daha ¢ok oldugunu gostermislerdir (49). Aymi zamanda Liu ve ark. agir OUAS’I
hastalarda nazal kavite alanimin hafif ve orta OUAS’l1i hastalara gére daha kiclik
oldugunu bulmuglardir (50).
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Uyku ile ilgili solunum bozukluklarinda pek cok faktér etkilidir ancak negatif
iist solunum yolu basinci anahtar roldedir. Artan nazal direngte transfarengeal basing
gradientinin artisina yardimer olur. Burnun OUAS'daki yeri tartismalidir. Ozellikle
kronik nazal diren¢ artis1 durumlarinda OUAS siddeti ile nazal obstriksiyonun siddeti
arasinda direkt korelasyon gosterilememistir. Bunun bir nedeni de burun i¢in yapilan

testlerin uyanik ve oturur pozisyonda yapilip tam olarak uyku hali ile Grtismemesi
olabilir (51).

Obstriiktif uyku apnesi sendromunda burunun etkisi oldugunu goésteren bazi
caligmalarda kronik burun tikanikligi, horlama ve OUAS arasinda bir iligki oldugunu
gosterilmistir (9, 10, 11, 12). Bu galismalara gére, subatmosferik burun basincinin, {ist
solunum yollart daralmasimi ve buna bagli horlama ve apneyi uyaralabilecegi
dustintilmiistiir. Bu da st solunum yollarimin, bir Starling rezist6rii gibi, orofarinkste
kollabe olabilen bir segment olusturabilecegini vurgulamaktadir (35). Eger farinks
gercek bir Starling rezistdrii gibi davraniyorsa, uykuda farinks liimenindeki basincin
azalmasiyla farinks destabilize olmakta ve bu da titresimler (horlama) ve kismi kollaps

ile birlikte inspiratuar nazal obstriiksiyona yol agmaktadir.

Bunun sebebinin, hava akimmin kesildiginde yukarida akimla ilginin
kalmamasi, farinks i¢i basincin atmosferik basinca dénmesi ve farinksin tekrar agilmasi
oldugu ve boylece teoride horlamanin gergeklestigi ama apneye sebep olmadifi
gosterilmis, ancak, kismen zamana bagli uzun etkiler, kismen de farinks kollabe
oldugunda acgilmasini 6nleyen mukozal ylizey gerilim kuvvetleri nedeniyle farinksin bir
Starling rezistorii gibi davranmadifn ve apnelerle de kargilasabildigi olarak

gosterilmistir (35).

Bu nedenle, burun tikaniklifinin horlama ve kismen OUAS patogenezinde rol
oynadigimi varsaymak ve burun agiklifini saglamakla uykuya baghh solunum
bozukluklarinin  azalabilecegini diislinmek miimkiindiir. Bazi arastirmacilar nazal
direncle OUAS ciddiyeti arasindaki iliskiyi ortaya koyamamiglar bazilari ise posterior
rinomanometri kullanarak veya tek tarafli en yiiksek nazal direnci 6l¢li alarak iligki

ortaya koyabilmislerdir (10).
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Bitlin arastirmacilar nazal direnci oturur halde uyanikken, rinomanometri ile
Slemustlir. Cogu arastirmaci da nazal direngte belirgin artiglar bulmustur. Ancak bu
konudaki caligmalar uykuya ve horlamaya etki acisindan "anlamli" ile "etkisizdir"

arasinda degismektedir. Cogu arastirmaci1 AHI'de degisiklik saptayamamustir.

Nazal pasajin, teorik olarak iist solunum yolu kollapsini, inspiratuar hava yolu
rezistansi ya da nazal hava akimmin farengeal kas reseptorlerini uyarim ile kontrol
ediyor olabilecegi dislinlilmektedir (52, 53). Artan nazal direng ile farengeal negatif
basincin daha da negatiflestigi, bunun sebebi olarak da dar nazal kaviteden hava
gecirebilmek i¢in diafragma kontraksiyon gliclintin arttifi bilinmektedir. Sonucta
farengeal kollapsibilite artar, ancak nazal rol kesin belli degildir. Cogu arastirmaci
uyaniklik nazal rezistans: ile AHI arasinda baglanti bulamanmustir. Hatta Hoffstein

"Horlama gelisim yeri ve apnede obstriiksiyon yeri burun degildir" demistir.

Uykuda nazal direnci degerlendirmek zordur. Bunun icin gelistirilmis non
invaziv bir y6ntem yoktur. Olsen ve ark. dzefagial basinct burun agik ve kapali iken
Olgmiisler ve uykuda nazal direnci artmis olarak bulmuslardir (54). Hudgel ise total
nazal direncin uykuda ¢ok degismedigini savunmustur (55). Nazal siklusun yer¢ekimi
ile yatan tarafta daha c¢ok gerceklestigini gostermistir. Ayrica stage II uyku ve
uyaniklikta st solunum yolu direncini o&lgtiilinde supralarengeal, damak yada

hipofarenks seviyesinde artig gérmiis, burunda gérmemistir.

Uyurken nazal diren¢ minimal artarken transpalatal yada hipofarengeal direng
200- 400 kat artar. Ancak ¢aligmalarda dogal kavite 6l¢tim sirasinda bozulur, belki de
bu nedenle nazal direng dogru olarak degerlendirilememektedir. Ala nasi kas aktivitesi
nazal direnci distrtir. Bu aktivite OUAS'lularda incelendiginde aktivasyon artist
gozlenir. Insanda iist solunum yolu miiskiiler aktivitesi inspiratuar solunum &ncesinde
olusur ve bu ardistk uykuda yada hiperpnede sakin durumda oldugundan daha
belirgindir. Suratt ve ark. ala nasi EMG'si, diafragma ve goglis kas1 kontraksiyonlarim

apne sirasinda incelemistir. Apne stirdiik¢e bunlarda artis gdstermistir (56).

Biz c¢alismamizda bir¢ok caligmada net olarak ortaya konulamayan nazal

direncin OUAS ile iligkisini arastirdik. 100 hastamiza polisomnografi ve anterior
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rinomanometri yaptik ve nazal direncin OUAS {izerine istatistiksel olarak etkili
olmadigint bulduk. Atkins ve ark. 141 hastalik ¢alismalarinda tlim hastalarina PSG ve
rinomanometri yapmislar ve iki grup halinde AHI’lerine gore hastalari, OUAS ve basit
horlama olarak iki gruba ayirmislar. Nazal direng ve AHI’i karsilastirdiklarinda anlamh
iligki bulamamuslar (57).

Nazal direncin en ¢ok diurnal olarak gece, supin ve yan yatar pozisyonda
arttigim  belirtmisler ve onlarda bizim arastirmamizda kullandigimiz yéntem gibi
Olctimlerini giindiiz ve oturur posizyonda yaptiklar i¢in anlamsiz ¢ikmasinda bir
faktoriinde bu olabilecegini belirtmislerdir. Ancak biz 6l¢timlerimizin tam olarak direnci
yansittigini diistiniiyoruz. Ciinkii anterior rinoskopik muayenesinde septum deviyasyonu
saptanan hastalarda, istatistiksel olarak anlamli sekilde nazal direnci daha yiiksek
bulduk (p<0,05).

Andrea De Vito ve ark. 36 OUAS’l1 hastalarina, PSG ve hem supin posizyonda
hem de oturur pozisyonda pozisyonel anterior rinomanometri yapmuglar ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak her hangi bir anlamli fark bulamamislardir (58). Kerr ve ark.
yaptiklar1 calismada, 10 OUSAS’lu hastada topikal vasokontriktif ajanlarla nazal

dekonjesyon sagladiktan sonra apne episodlarinda azalma g&rmemistir (59).

Miljeteig ve ark. 683 OUAS’lu hastayi, tek tarafli nazal obstriiksiyonlu, cift
tarafli nazal obstiikksivonlu ve normal nazal pasajli hastalar olarak t¢ ayri gruba
ayirdiklar1 genis kapsamli ¢aligmalarinda, posterior rinomanometri ile nazal direngleri
Olegmigler ve gruplar arasinda akciger fonksiyonu, apne episodlari, oksijen seviyeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamuislardir (60).

Hidehito ve ark. ise 141 OUAS’l1 hastada iist solunum yollarim morfolojik
olarak incelemisler ve AHI ile VKI, minimum O2 konsantrasyonu ve mallampati
indekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulmuslardir. Fakat nazal direng
ile anlamli iliski bulamamuslardir (61). Biz de calismamizda aym sekilde AHI ile
mallampati, VKI arasinda anlamli bir iliski oldugunu gésterdik (p<0,05).

Nakata ve ark. OUAS tedavisi i¢in CPAP (Continuous Positive Air Pressure)
kullanan ve tolere edemeyen hastalarinda nazal direncin 0,38 Pa/cm3/sn {izerinde
oldugunu ve dolayisiyla CPAP intoleransi ile nazal diren¢ arasinda anlamli iligki
bulmuslar, fakat yine AHI ile istatistiksel olarak anlaml: bir iligki bulamamislardir (62).
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Mitsuhiko ve ark. basit horlamali ve OUAS’l1 100 erkek ve 25 kadin hastay:
inceledikleri calismalarinda, hastalar1 VKI’lerine gére 3 gruba ayirmuslar, ve tiinr
hastalara PSG ve anterior rinomanometri yapmiglar. Sonuglarinda ise bizim
bulgularimizla benzer olarak VKI artikga AHI'nde artis ve minimum O2
konsantrasyonlarinda ise azalma saptamislar ve yine onlar da gruplar arasinda gerek
AHI ile gerekse de VKI ile, total nazal direng agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamiglardir. Sadece tek tarafli en yiiksek nazal direng degeri ile aphe indeksi
arasinda anlamh bir iliski oldugunu gosterebilmisler ve obez hastalarda nazal direncin

belki 6nemli bir rol oynayabilecegini sonucuna ulagmislardir (63).

Marcos Marques ve ark. horlayan ve OUAS’li 206 hastada nazal direng,
mallampati ve AHI arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarinda, hastalarin anterior
rinoskopilerini yapmiglar, varsa septum deviyasyonu ve alt konka hipertrofisi olanlari
not etmisler, Friedmana gore mallampati indekslerini belirledikleri hastalarina PSG ve
anterior rinomanometri yapip degerleri kiyaslamiglar. Bizim c¢alismamizla paralel
bulduklan sonuglara goére, nazal direng ile AHI ve mallampati indeksi arasinda anlamli
iliski bulamamislardir (64). Yine Virkkula ve ark.’min yaptiklari horlamas: olan 40
erkegin dahil edildigi g6zlemsel, kontrolsiiz, prospektif bir c¢alismada burun
tikanikliginin cerrahi tedavisi, nazal direnci azaltmis ancak horlama, noktiirnal solunum

ya da uyku yapisini iyilestirmemistir (65).

Nazal diren¢ ve OQUAS arasindaki iliskiyi pozitif yonde de ortaya koyan bir¢ok
calisma da mevcuttur. Litaretiirde anlamsiz bulan ¢aligmalar kadar anlamli iligkiyi otaya
koyan calismalarda az degildir. Ornegin; Udaka ve ark.’min 4818 hastalik yaptiklar
hasta sayisi olarak kalabalik olan ¢alismalarinda nazal obstriiksiyon ile horlama, giin i¢i

uyuklama ve uyku apnesi arasinda pozitif yonde korelasyon bulmuglardir (66).

Nazal reseptorlerin hava akimina duyarli oldugunu ve ist hava yollarinin kas
tonusu ve ventilasyonu {izerinde refleks etkisi olabilecegi teorisine dayanarak,
Mecnicholas ve ark. saglikli deneklerde zorunlu burundan solunum ile ventilasyonun,
agizdan solunumdan daha iyi oldugunu bulmustur (67). Bu bulgular uyanik saglikls
erkeklerde dinlenme sirasinda burun ile yapilan solunum sikhiginin, agiz ile yapilana
oranla daha fazla oldugunu belirten bir baska calisma ile de desteklenmektedir (68).

Lofaso ve ark. 528 hastada posterior rinomanometri uygulamis ve OUAS’l1 hastalarda
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OUAS’l1 olmayanlara gore daha yiiksek nazal diren¢ bulmustur (10). Toplum kaynakl
-genis bir calismada Young ve ark, kronik nazal konjesyonu, OUAS ig¢in bir risk faktorti --
olarak belirlemistir (11).

Kara ve ark. tonsillektominin horlama tizerine etkisini arastirdiklar1 460 hastalik
caligmalarinda, anterior rinoskopiyle tespit ettikleri nazal patolojisi (septum
deviyasyonu, alt konka hipertrofisi vs.) mevcut olan hastalari nazal obstritksiyonlu,
olmayanlar1 ise obstriiksiyonsuz olarak simiflamislar ve nazal obstriiksiyonu horlama da

bagimsiz bir risk faktorii olarak bulmuslardir (69).

Fairbanks, nazal septum ve konka deformitesi igin cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin %77 sinde operasyondan sonra horlamamn kesildigini bulmustur (70). Series
ve ark. buruna yapilan cerrahi girisimlerden (septoplasti, konka rezeksiyonu,
polipektomi) 2-3 ay sonra nazal direncin azaldigini bulmustur. Bu, sefalometrisi normal
olan hastalarda AHI’ni 5’in altina diistirmiis, sefalometrisi normal olmayanlarda bdyle
bir iligki saptanmamustir (71, 72). Bunlarin yaninda yine, nazal havayolu obstritksiyonu
ve OUAS’1 olan 50 hastanin dahil edildigi Friedman ve ark.’nin ¢alismasinda, nazal
cerrahi, solunum bozuklugu indeksini iyilestirmemis ve hastalarin yalnizca %34’ tinde

horlamada iyilesme goriilmiistiir (73).

OUAS hala tam agiklanamamis multifaktériyel bir sendromdur. Her ne kadar
horlama, OUAS ve nazal direncin iliskisini arastirmada bazi ilerlemeler kaydedildiyse
de, oldukca fazla konuda belirsizlik devam etmektedir. Bu konuda yapilan c¢ogu
calismada uygun Orneklem biyiikliigtinin  dikkatli tamimlanmamasi, hasta
popiilasyonlari, nesnel horlama parametreleri 6lglimii ve nazal diren¢ Sl¢limi i¢in tam
olarak uygun teknikler bulunmamaktadir. Dolayisiyla, litaratiirde birbirine ters

sonuglarin bildirilmis olmasi sasirtict degildir.

Burun tikanikliginin anatomik sebeplerinin ¢ogunu degerlendirmekte burun
seklinin incelenmesi, nazal septum pozisyonunun kontroli ve anterior rinoskopi
yeterlidir. Biz de ¢alismamizda anterior rinoskopi kullanarak septum deviyasyonu ve alt
konka hipertrofisi gibi tikayict olan bulgulart dikkate aldik. Anterior veya posterior
rinomanometre (74) kullanilarak uyanik haldeki hastalarda veya yakin zamanda

gelistirilen tikayici olmayan tekniklerle uyku sirasinda nazal diren¢ Slglimii se¢ilmis

29



hastalar iizerinde faydali olabilir (75, 76, 77). Béylece yazarlarin gogunun vurguladig:
sekilde giindiiz uyaniklik halinde ve oturur pozisyonda 6l¢iim yapmayarak gece uyku

halinde nazal direng¢ 6l¢limii daha saglikl yapilabilir.

Gelecek arastirmalar igin olas: stratejiler, uzun sureli farmakolojik tedavi ya da
cerrahi miidahaleden faydalanacak hastalar belirlemek amagli, dikkatli planlanmig
OUAS veya horlama ve kronik nazal konjesyonu olan hasta popiilasyonlar: {izerinde,
genis capli randomize, kontrolli c¢alismalar yapilmasi yonitindedir. Bu randomize
kontrollii ¢alismalar, horlama 6l¢iimleri, PSG sonuglar1 ve giindiiz uyku hali
degerlendirmelerini ve diurnal ve posizyonal degiskenligine bagl olarak degisen gece

nazal direng dl¢limlerini de bildirmelidir.
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SONUCLAR

OUAS hastalarinda, nazal direncin AHI {izerinde istatistiksel olarak énemli bir

etkisinin olmadig1 ¢alismamizda gosterilmistir.

Calismamiza dahil edilen 100 hastamiza PSG ve anterior rinomanometri yapildi.
Anterior rinoskopiyle nazal muayenelerini yapilip varsa septum deviyasyonu ve alt
konka hipertrofilerini not alindi. Mallampati indekslerini belirlendi, boy kilo
lctimlerini yapilip VKI’lerini hesaplandi.

Bu veriler istatistiksel olarak calisildi. Nazal direng ile AHI arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi. AHI ile VKI ve mallampati indeksi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu. Hastalarda AHI arttikga, mallampati indeksinin ve VKI’nin

arttig izlendi. AHI ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunmadi.

Hastalarda mallampati indeksi ve VKI arttikga AHI’nde artig gézlemlenmis

fakat mallampati ve VKI ile nazal direng arasinda iligki bulunmamugtir.
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