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Girig

Nazal polipozisli kronik rinosintzit (NP), nazal ve paranazal sinls
mukozasinin kronik enflamasyonuna sekonder olarak geligen skuamoz
metaplazi, sekretuvar hiperplazi, enflamatuar hucre infiltrasyonu ve
ekstraselller matriks birikimiyle birlikte fibrozisin eslik ettigi bir hastaliktir.
Genel populasyonun %2-4’iinde semptomatik olarak ortaya ¢cikmakta; ancak
asemptomatik halde toplumun %34’GnU etkileyebilmekte ve yasla gortilme
sikligi giderek artmaktadir.™?

Son yillarda, NP’lerin etiyopatogeneziyle ilgili bir ¢cok teori ortaya
atilmis; ancak bir fikir birligine varilamamistir. Nazal polipozisli kronik
rinosindzitin gelisiminde c¢ok sayida sitokin, kemokin ve mediyatorin rol
oynadidi ve alerji, astim, aspirin duyarlihgi, genetik ve c¢evresel faktorlere
bagdli gelisen hastaliklar ile mukozal temas ve Bernoulli fenomeni gibi
antitelerin yer aldigi dustintimektedir.>*

Yayinlanan son kilavuza gore hastaligin karakteristik semptomlari
burun tikanikigi, burun akintisi ve koku kaybidir.’> Nazal polipozisli kronik
rinosinlzit hastalarinin yasam Kkalitesi farkliliklarinin dlgiimesi gunimuzde
tedavi basarisini degerlendiren en oOnemli parametrelerden biri haline
gelmistir.® Onemli semptomlardan biri olan burun tikanikigi nedeniyle Ust
hava yollarinda direng artar ve sonugta uykuda solunum bozuklugu
hastaliklarina neden olabilir.

Uyku, hayatimizin Ugte birini gecirdigimiz, ruhsal ve bedensel
saghgimiz icin ¢gok énemli olmasina karsin nedeni, sureci ve sonuglari yeni
yeni anlasilabilen bir donemdir. Gunumuzde uyku bozukluklarin buyuk
¢ogunlugunu olusturan obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) gibi uyku
hastaliklarinin  tanisinda altin standart olarak tum gece goruntulu

polisomnografi (PSG) kullaniimaktadir.” insanlarda uyku kalitesini subjektif



olarak degerlendirmek amaciyla tum dunyada kabul goren Pittsburgh uyku

kalitesi Olgcegi ve Epworth uykululuk skalasi kullaniimaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, NP’nin uyku kalitesi ve paterni tUzerine etkilerini
arastirmak, cerrahi oncesi ve sonrasi farkhliklari objektif ve subjektif

parametrelerle incelemektir.



Genel Bilgiler

1.1 Nazal polipozisli kronik rinosiniizit

Nazal polipler, olusumunda birgok faktorun rol aldigi ancak etiyolojileri
tam olarak bilinmeyen, st solunum yollarinin kronik enflamatuar antiteleridir.
Bu hastaliklarin, multifaktéryel nedenlere baglh olmakla birlikte neoplastik bir

gelisimi icermeyen sureglerle ortaya ¢iktigi dustinulmektedir.

1.1.1 Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢alismalarin, gerek ulkemizde gerekse tum dunyada
hem az sayida olmasi hem de bunlarin sonuglarinin ¢alisma populasyonlari
ve tani icin kullanilan metodlarin segimine bagimli olmasi nedeniyle nazal
polipozisli  kronik rinosintzitin  epidemiyolojisi hakkinda net bilgiler
bulunmamaktadir. Prevelansi degerlendirmek uzere literatirde genellikle
anket formlari ve az sayida nazal endoskopi gibi kanita dayali tani
yontemlerinin kullanildigi ¢alismalar vardir.

Larsen ve Tos'un kadavra calismasinda anterior rinoskopik muayene
yontemi ile 300 kadavrada prevelansin %2 oldudu, ancak nazoetmoidal
kompleksin transkraniyal yoldan en-blok olarak ¢ikarilan 19 kadavranin 5’'inde
(%26) nazal polip dokusunun oldugu gériilmistiir.®° Bir sonraki calismasinda
ise endonazal sinUs cerrahisinin endoskoplarla kombine edildigi 31 kadavra
diseksiyonunda nazal polip prevelansinin %32’lere kadar ¢ikti§i izlenmistir.™°
Bu U¢ 6nemli galisma, NP prevelansinin ne kadar yuksek olabilecegini ve tam
yapilmayan fizik muayene sirasinda nazal polip varliginin atlanabilecegini
gOstermektedir.

Genel olarak prevelans galismalarina bakildiginda genellikle literatirde
NP’nin goralme sikhdinin %0.2 ile %5.6 arasinda degdisen bir oranda oldugu

izlenmektedir. Fransa’da anket formuna dayal olarak 10.033 kisiye ulasilarak



yapilan prevelans calismasinda, nazal polip gorilme sikhgi, %2.1 olarak
bulunmustur.*

Her ne kadar sinUs igini gdstermese de, nazal poliplerin dogrudan
gorilebilmesine olanak sagladigi igin endoskopik baki ile yapilan prevalans
galismalari daha glvenilirdir. Isveg'te yapilan bir calismada 20 vyasin
uzerindeki 1.400 gonulli endoskopik muayene ile degerlendiriimis ve nazal
polip prevelansi %2.7 olarak bulunmustur. Bu calismada ayni zamanda
insidansin erkeklerde daha fazla oldugu tespit edilmis ve 60 yasin Gzerinde
gorilme sikhginin %5’lere kadar ulastigi gorilmistiir.? Giiney Kore'de ise
10.000 kiside yapilan nazal endoskopi taramasi sonucunda prevelansin %0.5

oldugu bulunmustur.**

1.1.2 Fizyopatoloji

Nazal polip, burun kavitesi ve paranazal sintslerdeki mukozanin kronik
enflamatuar bir hastaligidir. Odemli, jelatinéz igerikli, yari-saydam, yuvarlak
soluk-gri renkli, benign kitlelerdir. Nazal poliplerin olusumu ile ilgili bir ¢ok teori
ortaya atilmistir, ancak bu teorilerin hi¢ birisi bugunku bilgilerimiz dahilinde
kesinlik kazanmamistir. Eozinofillerin bu patogenezde 6nemli rol oynadigi
dusunulmektedir.

Mukosiliyer hareket ve gecirgenlik, paranazal sinuslerin iki temel
fonksiyonudur. Nazal polip ile mukozal hipersekresyon olusur ve
hipervizkozite nedeniyle mukosiliyer fonksiyon bozulur ve mukozal
inflamasyon ile histolojik degisiklikler ortaya cikar. Mukusun ana bileseni
musindir ve viskoelastik yapidan sorumlu proteindir. Nazal polip, kronik
rinosinuzit, kistik fibrozis ve astim gibi durumlarda musin ekspresyon
paternleri bozulmustur.*?

Endotelyal hicreler IL-4 ve IL-13 tarafindan indiklenen, eozinofillerin
ve T lenfositlerin gdgiinde dnemli role sahip VCAM-1 eksprese ederler.*®
Vaskuler gecirgenlik/vaskiler endotelyal bliyume faktora (VPF/VEGF)

anjiogenez ve kapiler gecirgenligi ayarlamada anahtar role sahiptir. Nazal



poliplerde VPF/VEGF ekspresyonu saglikli nazal mukozalara gore oldukcga
fazladir.** Bu ekspresyonun fazla olmasi nazal poliplerin olusumunda ve agir
doku 6deminin baglamasinda onemli olabilecegi disunulmektedir.

IL-5 dUzeyleri alerjik olmayan astim ve aspirin duyarhligi olan nazal
polipli hastalarda oldukga ylksek bulunmustur. Bununla birlikte IL-5'in nazal
polip patogenezinde 6nemli role sahip oldugu dusunulmus ve IL-5 aktivitesini
azaltan anti IL-5 monoklonal antikoru ile nazal polip dokusu tedavi
edilebilmistir.”> Hem Th1l hem de Th2 tip sitokinlerin nazal polipozisli kronik
rinosiniizitte alerjiden bagimsiz olarak arttigi gdsterilmistir.*® Nazal poliplerde
RANTES ve eotaksin isimli kemokinlerin yuksek miktarda bulundugu
izlenmistir. Benzer sekilde Eotaksin, Eotaksin-2, Eotaksin -3 ve MCP-4"ln
MRNA dizeylerinin arttigi gézlenmistir. Eotaksin ve IL-5 , RANTES’e gore
nazal polip dokusunda daha ¢ok eozinofil gd¢iinde ve aktivasyonunda etkiye
sahip oldugu dustinilmektedir.*’

Symon ve arkadaslarinin yaptigi calismada ICAM-1, E-selektin ve P-
selektinin nazal polipte daha ¢ok uretildigi ancak VCAM-1’in ¢ok az Uretildigini
gostermislerdir.*® Bunun aksine Jahnsen ve arkadaslari ise nazal poliplerde
hem eozinofil sayisinin hem de VCAM-1 + damar sayisinin oldukca fazla
oldugunu géstermistir.’® Ayni zamanda topikal steroid tedavisi ile VCAM-1
ekspresyonu azalmaktadir.

Eozinofiller tarafindan uretilen TGF-B1 ve TGF-B2’nin nazal polipozisli
kronik rinosinuzit patogenezinde 6nemli rol oynadigi gosterilmistir. Tedavi
edilmemis nazal polipozisli kronik rinosinuzit hastalarinda IL-5, eotaksin,
eozinofilik katyonik protein (ECP) ve albiminin ylksek fakat TGF-B1’in
belirgin sekilde dusuk konsantrasyonda oldugu izlenmigtir. Kortikosteroid
tedavisinden sonra TGF-B1 seviyeleri belirgin artmis ve IL-5,ECP ve albumin
konsantrasyonlari belirgin olarak diismustiir.?*° Bu calismalarin i1siginda IL-5
ile TGF-B2'nin zit etkilere sahip oldugu, poliplerde TGF-f’nin dusik
konsantrasyonda oldugu fark edilmigtir. TGF-B1 ekstraseluler matriks

uretimini stimule eden, fibroblast goéglnu saglayan, IL-5 sentezini inhibe eden
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guclu fibrojenik bir sitokindir. S. Aureus enterotoksinleri TGF-B1'in daha da
azalmasina neden olabilir.”* Son zamanlarda nazal polipli hastalarda MMP-7
ve MMP-9'un arttig1 gosterilmistir. MMP-9’un artmasi sonucunda nazal polip
dokusunda albimin miktari artar ve polip dokusunda édem olusur. Makrolid
antibiyotikleri MMP duzeyini azaltarak kismen nazal polipozisli kronik
rinosiniiziti tedavi edici etkisi bulunmaktadir.??

Onemli etiyopatojenik mekanizmalardan birisi de dokularda tam
olmayan bir tamir veya ekstraseliler matriks dokusunun fibrozisidir.
Ekstraseluler matriksin dizenlenmesinde immunomodulator etkinligi de olan
TGF-a1 sitokini 6nemli role sahiptir. TGF-a, T hicre aktivasyonunu ve B
hicre kaynakh antikor sentezini suprese eder. Nazal polipli hastalarda TGF-
a1 konsantrasyonlari oldukg¢a dugsuk olarak bulunmustur. Bu dusugle birlikte T
hicre regllasyonu yapilamamakta ve ekstraselller matriks bilesenlerinin

Uretimi azalmaktadir.

1.1.2.1.1 Nazal epitelyal disfonksiyon
Son yapilan ¢alismalarda NP’li veya NP’siz kronik rinosinuzitte nazal
epitelyal cevabin bozulmasi da olasi bir neden olabilir. immun ve enflamatuar
yanitlarda regulator sistemin bozuldugu dusunulmektedir. Bu caligmalarda
patojenler ile dogal immun sistem arasinda dendritik hucreler ile T ve B

hiicrelerin sayisi artmakta ve bir bariyer olarak gérev yaptigi farkedilmistir. 23

1.1.2.1.2 Aler;ji

Farkli caligmalar gbz 6nune alindiginda nazal polipli hastalarda atopi
ylizdeleri %10-96,5 arasinda genis bir aralikta izlenmektedir. 2% Bazi
hastalarda aeroalerjen pozitif deri testi ile , IgE aracili hipersensitivitenin
nazal polipozisli kronik rinosintzite neden olabilecegi dusuniimektedir. Bazi
otorler kandaki IgE dizeyinden ziyade nazal mukozada artmis spesifik
IgE’'nin &nemli oldugunu vurgulamislardir.*®> Ancak NP gelisimi ile alerii

arasinda nedensel herhangi bir kanita rastlanilmamigtir. Nazal polip



hastalarinda eslik eden alerjik solunum vyollari hastaliklari, hastalarin hayat

kalitesine olumsuz yénde etki ettigi gdsterilmistir.?®

1.1.2.1.3 Dogal bagisikhk

Uzerinde durulan bir diger mekanizmada mikrobiyal kolonizasyona
olanak saglayan bozulmus dogal bagigiklik sistemidir. Dogal immun sistemin
ana bilesenlerinden defensin ve kathelisidin gibi insan antimikrobiyal
peptidlerde (AMPs), patojen hatirlama reseptorinde (TOLL — toll benzeri
reseptor [TLR]) ve alternatif kompleman yolunda bozukluk oldugunda
anormal immun reaksiyonlar olugabilir. Nazal polip hastalarinda toll benzeri
rezeptor 9 (TLR-9) ve insan beta-defensin-2 genlerinin daha az ekprese

oldugu gdzlenmistir.?’

1.1.2.1.4 IgE ve Stafilokokkus aureus

Stafilokokus aureus genellikle nazal polip hastalarinin orta mea
mukozasinda kolonize olmaktadir. Bu bakterinin siperantijenleri lokal T ve B
hiicrelerin aktivasyonuna neden olmaktadir.”® Astim veya non-steroid
antienflamatuar duyarliiginin oldugu nazal polipli hastalarda ylksek duzeyde
kolonizasyon vardir. S. aureus enteretoksinlerinin neden oldugu ve eozinofilik
enflamasyondan sorumlu multiklonal IgE ve spresifik IgE dlzeyleri nazal
polip dokusunda artmistir.*

Toksik sok sendromu toksini (TSST)-1 ve stafilokokal protein A (SPA)
gibi stperantijenler direkt olarak T hucrelerini aktive edebilir. Konvansiyonel
antijenlere gore lenfositleri poliklonal olarak daha fazla aktive edebilir ve daha
fazla hipergammaglobulinemi yaratabilir.

S. aureus enteretoksinlerine kargi olusan spesifik IgE’nin eslik ettigi
nazal polipozisli kronik rinosinluzit daha ciddi seyreder. Hem sistemik hem de
lokal olarak artmisg eozinofilik enlamasyon s6z konusudur. S. aureus
enteretoksinleri eozinofilik enflamasyonu agreve eder ve kortikosteroid

tedavisinin basarisini dasurir. Bunun sonucunda ciddi seyreden nazal polip



vakalarinda yeni, guvenilir ve etkili tedavi yaklagimlarina ihtiya¢ vardir. Anti-
IL-5, anti-IgE ve antibiyotik tedavileri yararli olabilir.?°

Nazal poliplerin hasara ugramis mukozal yiuzeyinde ¢ok fazla sayida
biyofilmin oldugu gdsterilmistir. Bunlar birincil olarak etiyolojide rol almasa da,
enflamasyonda 6nemli bir goreve sahiptir. Hastaligin agir seyretmesinde ve
postoperatif bagarinin dliguk olmasinda biyofilmlerin  etkili oldugu
disinilmektedir. *°

Nazal polipli kronik rinosinlzitin, aspirin (asetil salisilik asit - ASA)
duyarliliginin  ve agir astimin eglik ettigi bu klinige aspirin triadi (Samter
Triad1) denmektedir. ASA’ya duyarli astimlilarda NP prevelansi %60-70 iken,
ASA'yi tolere eden astimlilarda prevelans %10’dan daha azdir.*

ASA’ya duyarli hastalarda nazal polip hastaliginin daha agir
seyretmesinin nedeni , dokuda daha fazla eozinofilin olmasiyla ve daha fazla
eozinofilik katyonik protein’in (ECP) salgilanmasiyla aciklanabilir.

Ozellikle astimli ve aspirinle alevlenen solunum yolu hastaliginda nazal
polip epitelindeki uyarilabilinir nitrik oksit sentez (iNOS) ekspresyonu artar.*
Nazal polip olusumunda nitrik oksidin roli ve olasi tanisal kullanima halen
arastiriimaktadir.

224 nazal polip hastasinin %52,7’sinde ailesel dykusunin oldugunu
izlenmistir.®* HLA-DR7-DQA1x0201 ile HLA-DR7-DQB1x0202 haplotiplerini

tastyan bireylerde nazal polip gelisme oraninin 2-3 kat artti§i bildirilmistir.>*

1.1.3 Tani
Klinik tanisi burun tikanikh@i, koku almada azlik, anterior/posterior
burun akintisi, yiz agrisi veya yuzde basing hissi gibi ana semptomlarin
varhginin olmasidir. Bu bulgulara bogaz agrisi, disfoni, 6ksuruk, ates, dis
agrisi, halitozis ve kulak agrisi gibi sekonder semptomlar eslik edebilir.
Avrupa Aleriji ve Klinik immunoloji Akademisi (EAACI) tarafindan kabul
goren EP30S 2007 konsensus raporuna gore nazal polipli rinosinazitin klinik

tanimi:



“Burun ya da paranazal sinuslerin burun akintisi veya burun tikanikligi olmasi
ve ayni zamanda iki veya daha fazla semptomla karakterize inflamasyonu:
tylzde agri/basing
tkoku almada azalma veya kayip
ve sunlardan biri
Endoskopik olarak:
Polipler ve/veya
Baslica orta meadan olmak Uzere mukopdurilan akinti ve/veya baslica
orta meada 6dem/mukozal obstriksiyon
velveya
BT degisiklikleri
Osteomeatal kompleks vel/veya sinuslerde mukozal degisiklikler®
seklindedir.®®

Nazal polipli kronik rinosiniizit hastalarinin semptomlari:

Bu hastalarin subjektif degerlendiriimesi semptomlar tzerine kuruludur:

e Burun tikanikhdi, konjesyon ve nefes alamama
e Burun akintisi ya da genellikle postnazal akint
e YUz agrisi veya yuzde baski hissi ve basagrisi

e Koku duyusunun azalmasi ya da kaybolmasi

Bu lokal semptomlarin yani sira uzak ve genel semptomlarda vardir.
Farengeal, larengeal ve trakeal irritasyon sonucu bodaz agrisi, 0ksuruk uzak
semptomlara ornektir. Uyusukluk, kirginlk, ates gibi semptomlar ise genel

semptomlardir.®

1.1.4 Tedavi
Nazal polipozisli kronik rinosinuzit yagsam kalitesini olduk¢a dusuren ve
dikkatli bir bigcimde takip ve tedavi gerektiren kronik bir hastaliktir.

Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamadigi ve birgok soru igaretlerinin olmasi
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nedeniyle daha tam olarak ideal bir tedavi protokolt hazirlanamamistir. Nazal
polipozisli kronik rinosinuzit tedavisindeki amac polipleri ortadan kaldirmak
ve/veya kugultmek, rinosinlzit semptomlarini hafifletmek/yok etmek, koku
duyusunu yeniden hastaya kazandirmak ve nukslerin sikligini olabildigince
azaltmaktir.*” Nazal polipozisli kronik rinosiniizit tedavisinde medikal ve

cerrahi tedavi ve bu tedavilerin kombinasyonlari uygulanmaktadir.

Medikal Tedavi:

1.1.4.1.1 Steroidler

Nazal polipozisli kronik rinosinuzitte eozinofilik yogun bir enflamasyon
goruldugu icin steroidler tedavide ilk sirada yer almaktadir. Tum bu etken
maddeler tek bir kimyasal yapidan (perhydrocyclopentanophenanthrene)
turetiimekte ve sadece karbon baglayan bdlgelerin degisikliginden dolayi
isimleri faklilagmistir.

Nazal polipozisli kronik rinosinuzit ile ilgili semptomlari ve polip
boyutunu etkiledigine dair yilksek diizeyde kanitlar vardir. intranazal
steroidlerin en etkili oldugu semptom burun tikanikh@idir. intranazal steroidler
sprey, damla veya inhale toz formu olmak Uzere U¢ sekilde uygulanabilir.
Panpolipozis olgularinda damla formu daha ¢ok tercih edilmektedir ve nazal
spreylere oranla daha etkin oldugu ve koku duyusu Uzerine daha anlamli
pozitif etkileri vardir.>®

intranazal steroidlerin uzun sireli kullaniimasi sonucunda az da olsa
zaman zaman hafif burun kanamasi gozlenebilir.*® Burunda yanma ve kuruma
hissi de goriilebilir. intranazal steroidlerin kan dolasimina gegmesi oldukca
dusUk duzeyde oldugu icin hipotalamopitueradrenal aksta supresyon gelisme
riski yok denecek kadar azdir. Ancak ¢ocuklarda uzun sureli tedavi verilirken
dikkatli olunulmahdir.

Sistemik steroidler, nazal polipozisli kronik rinosinuzit tedavisinde

vazgegilmez ilaglardan birisidir. Polip boyutunu oldukga kulgulttugu ve
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hastanin semptomlarini dramatik olarak azalttigindan dolayr gunumuizde
‘medikal polipektomi’ ad1 da verilmektedir. Nazal polipozisli kronik rinosinlzit
hastalarinda en buyuk problemlerden birisi olan koku almada azlik sikayetine
sistemik steroidler ile iyi yanit alinmaktadir. Tum bu etkilerinden dolayi
sistemik steroid, cerrahi tedaviye alternatif olarak kullanilabiliecegi gibi,
preoperatif ve/veya postoperatif ddonemde cerrahi basariyi arttirmak amaciyla
da kullanilabilmektedir. Sistemik uygulama olarak depo veya azalan dozda
oral preperatlar uygulanabilir ancak depo enjeksiyonlara yonelik bir ¢alisma
literatlrde yoktur. Korluk riski nedeniyle polibe veya alt konkaya steroid

enjeksiyonu terk edilmis bir yontemdir.

1.1.4.1.2 Antihistaminikler
Haye ve arkadaslarinin yapmis oldugu 3 aylik gunde 20 mg setirizin
uygulamasinin postoperatif donemde hapsirma, rinore ve burun tikanikhginin
plasebo grubuna gore anlamli derece azalttigi ancak polip buyuklugine etki

etmedigi gorilmistir.

1.1.4.1.3 Antilokotrienler

Ozellikle son yollarda astim tedavisinde kullanilan I5kotrien
modulatérlerinin nazal polipozisli kronik rinosinlzit tedavisinde de yararl
olabilecegi dusiiniilmektedir.*® Nazal polipli veya nazal polipsiz antilékotrien
tedavisi standart tedaviye ek olarak veriimis ve basgarisi, fasiyal agr ve
basing, kulakta rahatsizlik hissi, dental agri, purtilan nazal drenaj, postnazal

akinti, nazal konjesyon, ates skorlarinda anlamli diizelme olmustur.**

1.1.4.1.4 Furosemid
Furosemid solunum vyolu epitel hicrelerinde NaCl kanalini inhibe
ederek etki gostermektedir. Passali ve arkadaslari tarafindan prospektif
randomize bir galismada endoskopik sinUs cerrahisi sonrasi intranazal steroid
uygulanmig, uzun dénem takiplerde furosemid kullanan grupta daha az niks

gelistigi izlenmistir.*?
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1.1.4.1.5 Dekonjestanlar
Nazal polipli hastalarda dekonjestan uygulanmasindan once ve sonra
yapilan bilgisayarli tomografi ¢ekimlerinde sinUslerde ve poliplerde herhangi
bir degisikligin olmadigini, sadece alt konka boyutlarinda degisikligin oldugu

gorilmistir.*®

1.1.4.1.6 Antibiyotikler

Nazal polipozisli kronik rinosinlzit olgularinda sinonazal enfeksiyonlar
sik  go6rllmektedir.  Bunlarin  tedavisinde  genellikle  antibiyotikler
kullaniimaktadir. Ancak antibiyotik tedavisinin etkisi Uzerine plasebo kontrolll
bir calisma yoktur. Yapilan ¢alismalarda siprofloksasin, amoksisilin/klavulunat
ve sefuroksim aksetil arasinda onemli farklilklar olmadigi izlenmistir.
Prospektif calismalarda antibiyotik kullanan hastalarin  %56-95’inde
semptomlarin hafifledigi izlenmistir. Uzun sureli, disik doz makrolid
uygulanmasinin solunum epitelinde noétrofil aktivatori ve kemoartaktant etkisi
olan IL-8 dretimini 6nemli oranda inhibe ettigi gorilmistir.** Japon
uzmanlarin onculuk ettigi makrolid ¢alismalarinda sitokin ve adezyon molekul
uretiminin azaldigi, apopitozisle noétrofil sayisinin distiga ve mukosiliyer

aktivitenin hizlandi§i gézlemlenmistir.*®

1.1.4.1.7 Antimikotikler

Nazal polipozisli kronik rinosinuzit ve kronik rinosinuzit patogenezinde
funguslarinda rol aldigi yoninde gorusler vardir. Bu gorUgslerle birlikte
intranazal antifungal ilag uygulamalari bir donem populer olmustur. Ponikau
ve arkadaslari nazal polipli hastalarda nazal lavaj olarak amfoterisin B iceren
solusyon kullanmistir. Tedavi ile hastalarin %75’inde subjektif, %74’Gnde ise
endoskopik olarak dizelme izlenmi§tir.46 Ancak Wechta ve arkadaslarinin
amfoterisin B ile plasebo grubu arasinda eozinofilik katyonik protein ve triptaz
dizeyleri arasinda anlamli fark gézlemlememistir. Nazal polipli 60 hastada
plasebo kontrolli ¢ift kor randomize c¢alismada intranazal amfoterisin B

uygulamasi ile serum fizyolojigin tomografi skorlari, subjektif skorlar
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arasindan bir fark olmadigi gorilmistir.*’ Yaygin uygulama alani olmayan bu
tedavi seklinin etkinligi ve guvenirligi icin daha kapsamli ve iyi dizayn edilmig

¢aligmalara intiyag vardir.

1.1.4.1.8 Aspirin Desensitizasyonu

Sistemik aspirin desensitizasyonu veya topikal lizin-aspirin tedavisi
nazal polibin eslik ettigi kronik rinosinuzit rekdrrensi profilaksisinde
kullanilabilir. Nucera ve arkadaslari nazal polipozisli kronik rinosinlzit
hastalarini 3 gruba ayirip ayri ayri medikal tedavi ile takip etmigtir. Birinci
grupta nazal polipektomi sonrasi topikal lizin-asetil-salisilat tedavisi
uygulanmisg, ikinci grupta 40 mg triamsinolon retard (medikal polipektomi) ve
sonrasinda lizin-asetil-salisilat tedavisi eklenmis, Ugluncl grupta ise sadece
polipektomi yapilmigtir. Birinci grupta, birinci yilda rekurrens orani %6,9 ,
altinci yilda %65 olarak saptanmisken, Ugincl grupta 1. yilda rekirrens orani
%51,3 , altinci yilda %93,5 olarak saptanmlstlr.48 Bu oranlar ile lizin-asetil-
salisilat  tedavisinin  nUks  profilaksisinde anlamh  koruyuculugunu
gOstermektedir. Ancak Scadding ve arkadaslari reklrren polip olgularinda bir
tarafa serum lavaji, diger tarafa lizin-asetil-salisilat uygulamiglardir. 15 aylik
takip sonrasinda olgularin her iki tarafinda polip reklrrensi agisindan anlamli

fark bulunmamistir.*

1.1.4.1.9 Monoklonal IgE Antikoru (Omalizumab)

Nazal polipozisli kronik rinosinuzit etiyopatogenezisinde poliklonal
IgE’nin oldugu kanitlanmigtir. Bununla beraber monoklonal IgE antikoru olan
omalizumab, astiminda eglik ettigi ve diger tedavi yontemlerinin etkin

olmadigi agir olgularda kullaniimaya baslanmistir.>®

1.1.4.1.10 Nazal Lavaj
Hipertonik tuzlu su veya serum fizyolojigin tek basina nazal polipozisli

kronik rinosinuzitte kullanildidi bir gcalisma yoktur. Akut ve kronik rinosinuzitte
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lavaj sonrasinda subjektif skorlar ile endoskopi ve radyoloji sonuglarinin

anlamli olarak diizeldigi yéniinde ¢alismalar vardir.>*

Cerrahi tedavi:

Birgok arastirmaci nazal polipozisli kronik rinosinuzitin - oncelikli
tedavisinin medikal oldugunu ancak bu tedavide cerrahinin de vyer
alabilecegini belirtir. Cerrahi tedavi intranazal polipektomiden eksternal
fronto-etmosfenoidektomiye kadar genis bir spektrumda olabilir. Cerrahi
tedavi higbir zaman NP’de kur saglamaz. Cerrahi tedavinin asil amaci burun
tikanikligini azaltmak, patolojiyi mUmkun oldugunca ortadan kaldirmak,
sinuslerin havalanmasini saglamak, koku duyu problemlerini azaltmak ve
komorbid hastaliklarin atak sikhgint ve medikal tedaviye gereksinimini
azaltmaktir.>? EP30S’a gore cerrahi endikasyonu agir nazal polip vakalari ve
semptom gorsel analog skoru 7’nin Uzerinde olan hastalara konabilecegi
belirtilmistir.%®

intranazal polipektomi, orta ¢agdan beri uygulanan lokal ve genel
anestezi altinda yapilabilen bir operasyondur. Endoskopi kullanima girmeden
once alin aynasi ve ‘snare’ ile operasyon uygulanirdi. Mikroskop ve daha
sonrasinda endoskoplarin gelismesi ile daha guvenli polipektomi
operasyonlari uygulanmaya basglanmigtir.

intranazal  etmoidektomi, 1913  yiinda Mosher tarafindan
tanimlanmistir ve 1929’da yine kendisi yontemin ¢ok kolay olmasina karsin
hastay! oldirmenin en iyi yolu olarak nitelendirmistir. Operasyon sirasinda
anterior kraniyal fossaya rahatlikla girilip mortal komplikasyonlara yol
acabilecegi belirtiimektedir.>®

Kronik maksiller sinuzit tedavisi i¢in planlanmis olan Caldwell-Luc
operasyonu nazal polipozisli kronik rinosinuzit, antrakoanal polip ve fungal
sindzit hastaliklarinda da kullaniimaktadir. Caldwell-Luc operasyonunda
anterior maksiller fenestrasyon, komplet mukoza rezeksiyonu ve alt mea

antrostomisi yapilmaktadir. Optik sinir hasari ve anterior superior alveoler

14



sinir  hasari  gibi  komplikasyonlari  nedeniyle = gunimuzde tercih
edilmemektedir.*®

Lynch ve Howarth tarafindan 1921’de tanimlanan eksternal fronto-
etmo-sfenoidektomi operasyonu eksternal bir insizyonun olmasi ve orbitaya
ait komplikasyonlar nedeniyle terk edilmig bir yontemdir.

Gunumuzde minimal morbidite ve mortalite ile emin ellerde guvenli bir
cerrahi yontem olan endoskopik sinus cerrahisi uygulanmaktadir. Endoskopik
sinUs cerrahisindeki temel amag¢ osteomeatal kompleksteki primer patolojinin
ortadan kaldirilmasi, tum sinuslerin havalanmasinin  ve drenajinin
sadlanmasidir.'Endoskopik siniis cerrahisinde Messerklinger ve Wigand
olmak {zere iki otoriin teknikleri kullaniimaktadir. Messerklinger tekniginde®
anteriordan posteriora dogru diseksiyon gercgeklestirilir, Wigand’in tarif ettigi

teknikte ise posteriordan anteriora dogru diseksiyon gergeklestirilir. >
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1.2 Uyku Tibbi

1.2.1 Uyku Tibbinin Tarihgesi

insanoglu tarihi boyunca uykunun dogasina ve uykuda gérdigi
riyalara karsi ilgisi olmustur. Eski Misirdan gunumize ulasan uyku
bozukluklari ve tedavisi ile ilgili papirisler mevcuttur. Roma’da Hipokrat ve
Galen’de uyku uzerine eserleri vardir. Apne s6zcugu ise, Antik Yunanca'daki
“a(n)- degil” on eki ile “pnéd - nefes almak, solumak” kelimesi birlegtirilerek
taretilmistir.

1816 yilinda Ingiliz Kraliyet cerrahi olan, Wiliam Wadd, sismanlik ile
ilgili yayinladigr bir kitapcikta sismanhgdin bir hastalik olduguna, kigilerin
solunumunu zorlagtirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asiri
sisman Kkisilerin yemek yerken bile uyukladigina ve nabizlarinin zayif
olduguna isaret etmistir.

1886’de Charles Dickens’'in The Pickwick Papers romaninda ‘Sisman
Joe’ olarak betimlenen kahramana atfen Picwickian Sendromu 1918 yilinda
William Osler tarafindan ilk defa obez insanlarin uykuya daha meyilli
oldugunu tanimlamistir. Pickwick Sendromu tanimi gunumuizde uyku
sirasindaki hipoventilasyon sonucunda hipoksi ve hiperkapnisi olan, vicut
kitle indeksi 30 kg/m®den daha fazla olgular icin kullaniimaktadir; tikayici
uyku apnesi siklikla bu duruma eslik eder.

EEG’nin yardimiyla 1950 ve 60’liyillarda uyku Uzerinde vyapilan
calismalarin getirdigi bilgilerin 1s1§1 altinda Guilleminault 1973 yilinda uyku

apnesi sendromunu tanimlamistir.>**°

1.2.2 Uyku Norofizyolojisi

Normal uyku, “non-rapid eye movement (NREM)” ve “rapid eye
movement (REM)” olarak adlandirilan iki ayri dénemden olusur. NREM
uykusu N1, N2 ve N3 olarak 3 evrede incelenir.
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Evre 1 NREM uykusu: ilk uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Uykuya
gegigle birlikte uyanikhk donemine 6zgu olan alfa aktivitesi (8 — 13 Hz)
azalarak dusuk voltajli ve karisik frekansli dalgalar ortaya ¢ikar. Toplam uyku
suresinin % 3-8'ini olusturur. EEG aktivitesi genellikle teta aktivitesindedir(4 —
8 Hz). EEG’de santral bolgelerde asimetrik olabilen verteks ‘sharp’lari bu
donem icin karakteristiktir. Evre 1 NREM uykusunun sonuna dogru EEG’de
verteks keskin dalgalar (50 — 200 ms) saptanir.

Evre 2 NREM uykusu: Kortikal bioelektrik aktivite daha yavaslamistir.
Kas tonusu azalmaya devam eder. Genellikle evre 1’in 10 — 12 dakikasindan
sonra ortaya ¢ikar ve toplam uyku suresinin % 45 — 55’ini olusturur. EEG’de
bu faza 6zgu K kompleksleri ortaya ¢ikar. K kompleksleri yaklasik 0,5 saniye
sureli, temel aktiviteden daha yuksek amplitudil yavas dalga kompleksleridir.
Uyku igcikleri, 12 — 14 Hz frekansinda ve sekli ide benzeyen oldukca
sintizoidal yuksek frekansli kisa sureli biyoelektrik aktivitelerdir. Bunlar K
koplekslerinin onunde ve arkasinda olabildikleri gibi bagimsiz olarak da
gorulebilir. genellikle evre 1'in 10 — 12 dakikasindan sonra ortaya cikar ve
toplam uyku suresinin % 45 — 55’ini olusturur. Evre 2'ye 6zgli EEG bulgulari
14 Hz frekansinda ve sekli ige benzeyen EEG dalgalaridir.

Evre 3 NREM uykusu: Bu evreye yavas dalga uykusu (SWS = Slow
wave sleep) denir. Toplam uyku suresinin yaklasik % 15 — 20’sini olustururlar.
EEG’de evre 3 ile birlikte delta dalgasi gorilmeye baslar ve kortikal faaliyet
hakimdir.

REM uykusu: Diyafram kasi haric hemen hemen tim kaslarda kas
tonusu neredeyse sifira yakindir. Toplam uyku sidresinin % 20 — 25'ini
olusturur. ilk REM bélimii, NREM uykusunun baglamasindan 60 — 90 dakika
sonra olusur. REM uykusu sirasinda EEG kayitlarinda dusuk voltajli, karisik
frekansli yavas alfa ve teta dalgalarn saptanir. EEG’de, frekansi teta
araliginda olan, sekli testereye benzeyen, siklikla hizli g6z hareketleriyle
birlikte ortaya ¢ikan ‘testere disi dalgalari’ saptanir.
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Uyku periyodu suresi, ilk uykuya daligla son uyanis arasindaki suredir.
Toplam uyku suresi ise uyku periyodu suresi icinde gegen gece icindeki
uyanikliklarin ¢ikarilmasi ile elde edilen rakamin dakika cinsinden ifade
edilmesiyle bulunur. Bir uyku siklusu NREM ve arkasindan gelen bir REM’in
olusturdugu uyku doénemidir. NREM — REM uykusu doéngusu tum uyku
boyunca 4 — 6 kez yaklasik her 90 dakikada bir tekrar eder. Her dongudeki
NREM — REM uykusu oranlari gece boyunca farklilik gésterir. Ozetle gecenin
ilk Ugte birinde yavas dalga uykusu hakimken son ugte birinde REM uykusu

hakimdir. Uyku tipinin bu degisken dizeni hipnogram ile ifade edilir.

1.2.3 Uyku Bozukluklari

Uyku Bozukluklar ilk kez 1979 yilinda siniflandiriimig olup tim
dinyada kabul goéren ginumuzde 2005 yilinda revize edilen ‘International
Classification of Sleep Disorders (ICSD) kullaniimaktadir. Bu siniflandirmaya
gore 85 hastalik 8 farkli kategoride ele alinmistir:

1. insomnia: Uygun zaman ve kosullara ragmen uykuyu baslatmada,
surdirmede tekrarlayan guglik veya uyku kalitesinde yetersizligin
neden oldugu gun igi iglevlerde soruna neden olan uyku
bozukluklari incelenmektedir.

2. Uykuda solunum bozukluklar: Uyku sirasinda meydana gelen
solunumsal bozukluklar yelpazesini tanimlamak icin uykuda
solunum bozukluklari (USB) terimi kullaniimaktadir. Uluslararasi
Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi — 2’ye gére USB’nin iki temel
kategorisi tanimlanmigtir: Santral Uyku Apne Sendromu (SUAS) ve
Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS).
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Santral Uyku Apnesi Sendromlari
e Primer Santral Uyku Apnesi
e Diger Santral Uyku Apneleri, Tibbi Duruma Bagl
= Cheyne-Stokes Solunum Paterni
= Yiiksek Irtifa Periyodik Solunumu
= Cheyne Stokes veya Yiksek Iirtifaya Badli
Olmayan, Tibbi Duruma Bagl Diger Santral
Uyku Apneleri
= jlaca veya Maddeye Bagli Santral Uyku Apnesi
= jlaca veya Maddeye Bagli Diger Solunumsal
Uyku Bozukluklari
= nfantlarin Primer Uyku Apnesi
Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromlari
e Eriskin Obstruktif Uyku Apnesi
e Pediatrik Obstruktif Uyku Apnesi

SUAS, nedene bagl gesitli kategorilere ayrilirken, OUAS hastanin
yasina gore erigkin ve pediatrik alt gruplara ayriimistir. Bunun
nedeni hastanin yasina gore klinik durum ve tani kriterlerinin
farkhlik gostermesidir. SUAS ve OUAS arasindaki temel farklilik
solunum bozukluguna yol acgan fizyopatolojik mekanizmadir.
Obstruktif Uyku Apne Sendromu Ust solunum yolunun
obstriksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu obstriksiyon anormal
anatomi veya ust solunum yolunun acikhdini saglayan kaslarin
anormal kontrolinden kaynaklanir. OUAS’den daha seyrek gorulen
Santral Uyku Apne Sendromu solunum kaslarina merkezi sinir
sisteminden giden impulslarin azalmasi sonucu ortaya g¢ikar.
Merkezi sinir sistemindeki solunumsal kontrolin disfonksiyonu

nedeniyle solunum ¢abasi kaybolur
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. Solunum bozukluguna bagl olmayan hipersomniler: uyaniklik
doneminde alert olma ve uyanik kalmanin saglanamamasi seklinde
tarif edilebilir. Bu kategorinin en bilinen hastaligi narkolepsidir.

. Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari: dncelikle sirkadiyen zaman
dizenleme sisteminde bozulma veya kiginin sirkadiyen ritmi ile
uyku zamanlamasiyla ilgili dis etkenler arasindaki uyumsuzluk
nedeniyle uykuda peristan veya rekurren bozulma s6z konusudur.
insomnia veya asiri uykululuk gériilebilir. Vardiyali ¢alisan kisilerde
veya uzun sureli ugak yolculugunda gorulebilir.

. Parasomniler: uykuya eslik eden veya uykuya dalarken gorulen
veya uyaniklik reaksiyonlari sirasinda meydana gelen istenmeyen
fiziksel olaylar veya deneyimler olarak tanimlanabilir. Uyurgezerlik,
uyku terdru, kabus bozuklugu, katatreni (uykuyla iligkili inleme),
uykuyla iligkili yeme bozuklugu birer parasomnidir.

. Uyku ile iligkili hareket bozukluklari: uykuyu bozan, nispeten
basit, genellikle stereotipik hareketlerdir. Huzursuz bacak
sendromu, uykuyla iligkili bruksizm 6rnek olarak verilebilir.

. izole semptomlar: normal varyantlar ICSD — 2 komitesi tarafindan
patolojik olduguna karar vermek igin yeterli bilimsel temeli olmayan
ve bu nedenle siniflandirilamayan durumlar igin kullanilan basliktir.
Horlama, uykuda konusma, uyku baslangicinda hipnik sigramalar
vb bu grupta siniflandiriimigtir.

. Diger uyku bozukluklari: diger kategorilerin pek coguna uyan
bozukluklar icin, yeni tanimlanabilecek uyku bozukluklari igin veya
yetersiz veriye ragmen uyku bozuklugu tanisi koymanin zorunlu
oldugu durumlarda kullanilabilecek bir gruptur. Buna 6rnek olarak
insomni, hipersomni veya parasomni olarak kargsimiza c¢ikabilecek
olan ¢evresl uyku bozuklugu veya heniuz polisomnografi
yapllmamis bir olguda gun i¢i asirn uyku hali bulunmasi

gosterilebilir.>®
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Santral Uyku Apnesi Sendromu:

Ust solunum yollarinda obstrilkksiyon olmadan uyku sirasinda
apne/hipopne ataklari ile karakterizedir. Solunum Kkontrol sistemindeki
patolojiden kaynaklandigi dusunulmektedir. Asiri ginduz uykululuk veya gece
sik uyanma/uyaniklik reaksiyonu, santral apne/hipopnenin saatte 5’ten fazla
olmasi ve uyaniklik PCOz'nin 45mmHg altinda olmasi santral uyku apne

tanisini koydurur.

Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu:

Obstruktif uyku apnesi sendromu (OUAS), Ust hava yolunun
tekrarlayan kismi veya tam obstruksiyonlari ile karakterize bir durumdur.
Tamamen obtriksiyon oldugunda solunum durur (apne — hava akimi
amplitidlerinin veya gogus duvari hareketlerinin amplitidlerinin bazal dizeyin
%25 altina inmesi), kismen obstriksiyon oldugunda hipoventilasyon olugur
(hipopne - hava akimi amplitidlerinin veya goédus duvari hareketlerinin
amplitidlerinin bazal duzeyin %70 altina inmesi). Apne veya hipopne en az
10 saniye surmelidir. Bu obstriksiyonlar sonrasinda oksijen desaturasyonlari
ve ardindan uyaniklik reaksiyonlarina (arousal) neden olur. OUAS en sik 40-
50 yas aras! erkeklerde ve populasyonun %4-8inde goriilmektedir.>’” OUAS
prevelansini belirleyebilmek i¢in Young ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
30-60 yas arasindaki gruba polisomnografi tetkiki uygulanmigtir. Kadinlarin
%9’unda ve erkeklerin %24’tinde apne-hipopne indeksi 5’in tzerinde oldugu
gOrilmustir. Gunduz asiri uykululuk durumu da bu hastalara sorgulandiginda
oran kadinlarda %2 ve erkeklerde %4’e kadar diistiigi izlenmektedir.>® Bu
calisma OUAS’In sadece apne/hipopne sayilar ile degerlendiriimemesi
gerektigi ayni zamanda tium semptom ve risk faktorleri ile birlikte
degerlendiriimesi gerektigini gostermektedir. OUAS igin en sik saptanan risk
faktorleri obezite, tonsil vel/veya adenoid hipertrofisi ve kraniofasial

anomalilerdir.
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Tablo 1. OUAS Evreleri

Derece Uykululuk AHI (olay/saat)
Hafif Az dikkat gerektiren durumlarda istem disi | 5-15
uyku ataklari, uyuma istegi (TV izleme)
Orta Biraz dikkat gerektiren durumlarda istem | 15-30
digi uyku ataklari, uyuma istegi (Toplanti)
Agir Cok dikkat gerektiren durumlarda istem disi | >30

uyku ataklari, uyuma istegi (Ara¢ kullanma)

Obstruktif uyku apnesi sendromu olan hastalardaki klinik bulgular;

obezite, boyun cevresinde artis, retrognati, mikrognati, hipertrofik tonsil,

adenoid hipertrofisi, burun tikanikhgi yaratan patolojilerin varhgi, periferik

ddem sayilabilir. Her hastada bu bulgularin tamaminin olmasi beklenemez.®

Tablo 2. OUAS semptomlari

Gundiiz Gece
Uykululuk Horlama
Yorgunluk Tanikl apne
Hafizada zayiflama Sik uyanma
Reflii semptomlarn Tikanma
Basagrisi Terleme
Depresif yakinmalar Carpinti
impotans veya libido kaybi Noktiri

Biligsel bozukluklar

Kisilik degisikligi

Uyku sirasinda anormal hareketler

(sigrama)

Gunduzleri uyuklama (gun ici uykululuk), tim gece boyunda apneyi

takiben ortaya c¢ikan arousallar

nedeniyle uykunun devamh nitelikte

bélinmesi sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Subjektif olarak Epworth Uykululuk
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Skalasi (ESS - Epworth Sleepiness Scale) ile Olgulmektedir. ESS’de
puanlama sonrasinda skor 10 ve iizerinde ise giin igi uykululuktan séz edilir.®
GuUn ici asin uykululugu degerlendirebilmek amaciyla objektif olarak en sik
¢coklu uyku latans testi (MSLT — Multipl sleep latency test) kullaniimaktadir.
MSLT'de uykuya dalma suresinin 7 dakikanin altinda oldugu durumlarda
gunduz uykululuk halinden, 5 dakikadan az olmasi durumunda ise ciddi
uyuklama halinden bahsedilir. Bu sendromun en sik semptomlarindan birisi
olan horlama, erkeklerde %35-45, kadinlarda %15-28 oraninda
goriilmektedir.®! Kilo alma, asiri yorgunluk ve alkol kullanimiyla artar.

Tanikl apne, hasta yakini tarafindan bildirilen horlamada ani durma, 1-
20 saniye saniyelik sessiz ddonemden sonra yuksek sesle birlikte horlamanin
devam etmesi seklinde tarif edilebilir. Genellikle ¢odu hasta apnelerinden
habersizdir. Buna ragmen en sik basvuru nedenlerinden birisidir.

Uykuda, Ozellikle REM evresinde farenksi c¢evreleyen kaslarin
tonuslarinda belirgin bir disme meydana gelir, havayolu daralir ve Ust
solunum yolu direnci artar. Bunun sonucunda soluk alma sirasindaki akimda
belirgin azalma ve hatta durmaya (apne) neden olur.

Obstruktif uyku apnesi, uyku sirasinda farengeal hava yolunun
kapanarak akcigere giden hava akiminin durmasi, hipoksi ve hiperkapni
gelismesi, bu olaylarin sonucunda genellikle uykudan uyanma reaksiyonu
(arousal) ile sona ermesidir. Bu klinik durum objektif olarak polisomnografi
(PSG) ile saptanmaktadir.
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Tablo 3. Obstruktif Uyku Apnesi Sendromuna eglik etme olasihigl olan

bozukluklar.
Bolim Durum ve Bozukluklar
Kardiyoloji Hipertansiyon, Sol Ventrikul Hipertrofisi, Anjina

Gogiis Hastaliklar
Endokrinoloji
Noroloji
Gastroenteroloji
Hematoloji
Psikiyatri

Uroloji

Kadin - Dogum
KBB

Goz Hastaliklan

Anesteziyoloji

Dis Hekimligi

Pektoris, Miyokard infarktiisi, Aritmi, Kalp
Yetmezligi, Pulmoner  Hipertansiyon,  Cor
Pulmonale, Periferik Odem, Ani Olim

Solunum yetmezligi, Gece Nefes Darlgi,
Postpolio Sendrom

Diabetes Mellitus, insilin Rezistansi, Metabolik
Sendrom, Hipotiroidi, Akromegali

inme, Epilepsi, Hafiza Bozuklugu, Kognitif
Bozukluklar

Gastrodzefagial Refli Hastaligi

Polistemi

Depresyon, Anksiyete Bozuklugu, Sizofreni
Noktiri, Impotans, Erektil Disfonksiyon, Libido
Azhigi

Gebelik, Menopoz, Polikistik Over Sendromu
(PCOS)

Tonsil Ve Adenoid Hipertrofisi, Burun Tikanikhgi
Glokom, Nonarteritik iskemik Optik Noropati

Zor Entibasyon, Operasyon Sonrasi Uzun Apneik
Doénemler

Retrognati, Mikrognati

Uyku kalitesi: Uyku kalitesini ve uykunun hayat kalitesi Uzerine etkilerini

degerlendirebilmek amaciyla bir gecerliligi kanitlanmis bir ¢ok anket formu

vardir:
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¢ Uykunun fonksiyonel sonuglari 6lgegdi (FOSQ — Functional outcomes of
sleep questionnaire)

e Jenkins uyku degerlendirme skalasi (JSEQ — Jenkins sleep evaluation
guestionnaire)

e Leeds uyku degerlendirme skalasi (LSEQ — Leeds sleep evaluation
guestionnaire)

e Epworth uykululuk skalasi (ESS — Epworth sleepiness scale)

e Uyku apne hayat kalitesi indeksi (SAQLI — Sleep apnea quality of life
index)

e Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI — PSQIi — Pittsburgh sleep
quality index)

Bu indeksler arasinda dunyada en c¢ok kullanilan ve gecerliligi
kanitlanmig Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) ‘dir. PUKI 1989 yilinda
Buysse ve arkadaslari tarafindan gelistirimis®® ve 1996°da Tiirkce gegerlilik
ve givenilirik calismasi Agdargiin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.%*
PUKi'de puanlanan 18 soru ile puanlamaya alinmayan ve hastanin esine
veya arkadasina klinik bilgi agisindan sorulan 6 soru bulunmaktadir. PUKI'de
puanlanmaya alinan subjektif uyku kalitesini, uyku latansini, uyku suresini,
uyku verimliligini, uyku bozuklugunu, uyku ilaci kullanimini ve gundiz
islerinde bozulmanini degerlendirildigi 7 bilesen vardir. Toplam 0lgek
puaninin yuksek olmasi uyku kalitesinin kotu oldugunu gdstermektedir.
Toplam puan 5 veya daha Uzerinde ise kotl uyku kalitesini gostermektedir.
Olgekten minimum 0, maksimum 21 puan alinmaktadir. Tanisal duyarliigi
%89,6 ve 6zglilliglu %86,5'tir.%

Tani

Fizik Muayene: OUAS’ta gerek tani gerekse tedavi asamasinda kulak
burun bogaz hastaliklari, gégus hastaliklari, endokrinoloji, noroloji, psikiyatri
ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan bir ekip tarafindan degerlendirmesi

onemlidir.

25



Hipertansiyon, aritmi, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, kronik
obstruktif akciger hastaligi, diabetes mellitus, hipotiroidi ve obezite ile
seyreden hastaliklarn OUAS hastalarinda genel populasyona gore daha sik
oldugu goérulmektedir. Obezite ve boyun c¢evresinin genis olmasi uykuda
solunum bozuklugu acgisindan temel risk faktorleridir. Obezite agisindan
degerlendirmek igin viicut kitle indeksi (VKIi- BMi- Body mass index) kullanilir.
Kulak Burun Bogaz fizik muayenesi belki de OUAS’ta hastaligin tanisinda ve
tedavisinde en énemli muayenelerden biridir.

Muayene ilk olarak rinoskopi ile degerlendirilir. Hasta nazal patolojiler
ve burun tikanikligi nedeniyle agiz solunumu yapar. Agiz solunumu nedeniyle
farengeal kas tonusunu arttiran nazal refleksler devreye giremez. AgJiz
solulunumu ile ¢ene posteriora rotasyonuna ve hyoid kemigin inferiora
kaymasina neden olur, bunun sonucunda farengeal kollaps artar. Nazal
tikanikhda bagl olarak st solunum yolunda gelisen direng artigi kollapsi da
arttinr. Havanin nemlendiriimesi saglanamadigi i¢cin mukus vizkozitesi artar
ve yiizey gerilim kuvveti de artar.®®

Orofarengeal muayene, obstriksiyon olusturabilecek anatomik
bulgularin ve horlama nedeniyle olusan degisikliklerin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Ozellikle gocuklarda tonsil boyutu ile OUAS arasinda bir iligkinin
olabilecegi yoénunde gorusler vardir. Tonsil boyutunu objektif olarak

degerlendirmek amaciyla genelde Friedman evrelemelesi kullaniimaktadir.
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Resim 1. Friedman Tonsil Evrelemesi

Genellikle OUAS’lu hastalarda lateral farengeal bandlar kalin olarak
gOzlenir. Submukozal yag infiltrasyonu veya kas hipertrofisine sekonder
gelisen bu durum lateral ¢api daraltir. Yumusak damak uzun ve gevsek,
palatal ark dusuk yerlesimli olabilir, 6zellikle supin pozisyonda hava yolunu
daraltir. Orofarenksi etkileyen ¢cok onemli baska bir faktor de dildir. Kendisi
rolatif olarak blyuk olabilecegi gibi, retrognati veya mikrognati varsa posterior
yerlesimli olacaktir. Zor entubasyon olasiligi agisindan 1987°de Mallampati
tarafindan dil ve yumusak damak yapilarinin iligkisini tarif eden bir
klasifikasyon tarif edilmis ve daha sonra Friedman tarafindan modifiye
edilmistir.t’

Hasta uyanikken yapilan fiberoptik endoskopi ile burundan larenkse
kadar tum ust solunum yolu degerlendirilir. Nazal vestibulden baglayarak
nazal mukoza, konkalar, nazofarenks, yumusak damak arka yuzu, lateral
farengeal duvarlar, orofarenks, hipofarenks, dil kdku, larenks endoskopik
olarak incelenir. Obstriksiyonlar, yapisal hipertrofiler, kitleler, horlama
nedeniyle olusan deformasyon gdzlenebilir. Muayene oturur pozisyonda
yapilir ancak uykuda solunum bozuklugu dusunulen hastalarda vyatar
pozisyonda yapilmasi dnerilmektedir.®®

1991’de Pringle ve Croft tarafindan uyku nazoendoskopisi

tanimlanmistir. Genel anestezi uygulanabilecek gartlarda ve anestezist
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esliginde hizh etkili sedatifler verilir, spontan solunum baskilanmadan horlama
olusacak derecede kas gevsemesi saglanir. Nazal kaviteden ilerletilen
fiberoptik endoskop ile horlama sesinin olugsmasindan sorumlu bdlgenin

dogrudan gorulmesi amaglanir.

Radyolojik Yontemler:

I. Sefalometrik Analizz Kraniofasial anomalilerin incelenmesi igin
yararlidir. Film ¢ekildikten sonra anatomik referans noktalari arasindaki
mesafeler ve acilar dlciilerek analiz yapilir.®®

Il.  Bilgisayarli Tomografi: Hem yumusak dokularin hem de kemik yapinin
U¢c boyutlu olarak degerlendirilebildigi tomografik incelemelerde
dinamik calismalar da yapilabilmektedir.”

. Manyetik Rezonans: Ust solunum yolunu olusturan yumusak dokularin

degerlendiriimesinde en degerli yontemdir.

Polisomnografi: Uykuda solunum bozukluklari ve diger uyku bozukluklarini

tespit etmede kullanilan altin standart ydntemdir.”* Polisomnografik
incelemeye karar verilen hasta yeterli teknik donanimli, tercihen ses yalitimi
iyi ve video monitorizasyonunun bulundugu tek kisilik odalarda bir gece
sureyle yatirilir.
Standart PSG parametreleri:
. Elektoensefalogram (EEG)
. Elektromyogram (EMG-submental)

. Elektrooktlogram (EOG)
. Elektrokardiyografi (EKG)

6. Oral/nazal hava akimi

1
2
3. Elektromyogram (EMG-tibialis)
4
5

7.Torako-abdominal solunum hareketleri
8. Kan oksijen saturasyonu

9. Vicut pozisyonu
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Tedavi:

Obstraktif uyku apnesi sendromu tedavisi konservatif ve spesifik tedavi

olmak Uzere iki ana baslik altinda incelenmektedir. Konservatif tedavi tim

hastalara uygulanmali, spesifik tedavi ise her hastaya ayr ayn

sekillendirilmelidir.

Konservatif Tedavi Yontemleri:

I.Kilo vermek (obez hastalarda)

Il. Alkol ve sedatif kullanimi 6nlenmesi
[ll. Sigaranin birakilmasi

IV.Uyku pozisyonu segimi (yercekimi etkisi nedeni ile supin yerine lateral

pozisyonda uyku)

V.Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi

Spesifik Tedavi Yontemleri:

Stirekli Pozitif Hava Yolu Basinci (Continious Positive Airway Pressure
— CPAP). Hastaya genellikle nazal yoldan verilen pozitif hava yolu
basinci ile Ust hava yolundaki obstriksiyonu engeller. CPAP’In
OUAS’lI hastalarda uyku sirasinda apneyle iliskili olaylarin ve oksijen
desatlUrasyonunun sikhgini azalttigi, uyku bolinmesi ve gun igi
uykululugu azalttigi gésteriimistir. AHI>5 olan tim semptomatik
olgularda PAP uygulanabileceg@i bildirilmistir. ‘American Academy of
Sleep Medicine’ ise AHI>20 olan tim hastalar ile AHi>10 ve arousal
indeksi>10 olup semptomatik olan hastalarda PAP tedavisi
énermektedir.”” CPAP kullanan hastalarda agizda ve burunda kuruma,
burun akintisi, nazal konjesyon, klostrofobi, gece uyanmalari
gozlenebilmektedir. Bu nedenlerden dolayr bazi hastalar her gece
CPAP kullanmay:i tolere edememektedir.

Oral dental aparatlar: OUAS tedavisinde son yillarda kullanimi artan

yaklagimlardan birisi de oral aperey kullanimidir. Ozellikle CPAP
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kullanamayan veya CPAP tedavisi basarili olmayan hastalarda, kilo
verme, uyku pozisyonu degistirme gibi davranigsal dnlemlerle kontrol

edilemeyen OUAS hastalarinda oral apareyler kullanilabilir.”®

Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedaviler, az kompleks - morbid evre 1 ve biraz daha kompleks
- morbid evre 2 cerrahi olarak iki gruba ayrilmistir. Evre 1 cerrahiyi takiben

izlenen basarisizlik durumlarinda evre 2 cerrahi tedavilere gecilmektedir.”

Tablo 4. OUAS’ta yapilan Evrel ve Evre 2 cerrahiler

Evre 1 Evre 2
e nazal cerrahi ¢ maksillo-mandibular ilerletme
e uvulopalatofarengoplasti e subapikal mandibular osteotomi
e genioglossus ilerletme e dil kdku cerrahisi

hiyoid miyotomi

Nazal cerrahi: Burun tikanikhdr olan OUAS’lI hastalara nazal cerrahi
yapildiktan sonra uyku duzenlerinin ve gunduz uykululuk sikayetlerinde
diizelmenin oldugu gdzlenmistir.”> Bunun aksine AHiPde diizelme
izlenememektedir. Yapilan calismalarda subjektif dizelmeler saglanirken,
AHI'de duzelme olmamasi dikkat ¢ekicidir. Nazal cerrahi olarak en sik yapilan
operasyonlar septoplasti ve konka cerrahisidir. 2002'de Verse ve
arkadaslarinin yaptigi calismada nazal cerrahi sonrasi Epworth uykululuk
skorlarinda anlamli azalma, burun direncinde diugsme ve uyanma indeksinde
anlamli azalma izlemisken, AHI'de anlamli azalma saptamamislardir.” Verse
ve arkadaslarinin nazal polipozisli kronik rinosinuzit hastalari Gzerinde yaptigi
calismada preoperatif AHI 14 iken, postoperatif donemde AHI'nin 57,7’ye
yukseldigi gc'jzlenmistir.76 Nazal cerrahinin bir diger onemli endikasyonu

hastanin CPAP’| tolere edebiliecegi basinglara dusurtulmesidir.
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Gereg¢ ve Yontem

Ocak 2009 ile Temmuz 2011 tarihlerinde nazal polipozisli kronik
rinosinlzit tanisi konmus 22 hasta degerlendirmeye alindi. Calismaya dahil
edilen tim hastalarin imzali onami alindi. Celal Bayar Universitesi yerel etik
kurulundan calismaya izin alindi. Bu ¢alisma Helsinki Deklerasyonuna bagli

kalarak yuratuldad.

_8.7_____ e o e B ! —_—

Resim 2. A: Nares’e kadar uzanan nazal polipler B: Fonksiyonel endoskopik sinls

cerrahisi sonrasi nazal kaviteden ¢ikartilan polip dokulari

Burun tikanikligi, burun akintisi (anterior veya posterior), hipo veya
anozmi gibi semptomlari olan nazal polipli kronik rinosinizit hastalari
calismada degerlendirildi. Nazal polip tanisi koymada nazal endoskopi ve

paranazal sinus bilgisayarli tomografisi bulgulari degerlendirildi.

Tudm hastalarda OUAS gelisimine etki edebilecek diger bilinen faktorleri

diglayabilimek amaciyla viicut kitle indeksi (VKIi), hemogram, serum glukoz
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degerleri, lipid profil, tiroid hormonlari, ferritin, vitamin B 12, folik asit gibi
parametreler degerlendirildi. Parametreleri normal sinirlar iginde olmayan

hastalar ¢alisma digi birakildi.

Resim 3 . Polisomnografik tetkik igin problari baglanmis olan bir hasta

Tum hastalara Pittsburgh uyku kalitesi formu ve Epworth
uykululuk skalasi anketi doldurulmustur. Tum hastalarimiza hastanemizin
Epilepsi ve Uyku Bozukluklari Merkezinde teknisyen gozetimli 32 kanall
polisomnografi (Embla N7000, Flaga-Medcare, Reykjavik, Iceland)
uygulandi. Uyku sirasinda elektroensefelagrom (C3, C4, Ol ve 02),
elektrookilogram, submental elektromyogram ve elektrokardiyogram gibi
strandart kayit parametreleri kullanildi. Uyku ile iligkili solunumsal bozukluklari
degerlendirmek amaciyla oronazal akim, repiratuvar efor, parmak pulse
oksimetre ve tibial kas aktivitesi degerlendiriimis ve PSG sonuglari manuel

olarak uyku evrelerine bagli kalinarak skorlandi.””
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Tum hastalara tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapildi. Hastalarin
nazal obstruksiyonunu objektif olarak degerlendirebilmek amaciyla
rinomanometri (RRM) (Rhinometrics SRE 2000, Lynge, Denmark) testi
uygulandi.

Resim 4. Rinomanometri cihazi (Rhinometrics SRE 2000, Lynge, Denmark).

TUm hastalar 6 aylik medikal tedaviden sonra ameliyata alindi. Tim bu
degerlendirmeler ameliyattan 1 hafta 6nce yapildi ve ameliyattan 6 ay sonra
bu degerlendirmeler tekrarlandi. Tum hastalara tanidan itibaren hipertonik
nazal lavaj ile mometazon furoat 200 pg/d tedavisi verildi. Tum hastalara
genel anestezi altinda fonksiyonel endoskopik sinls cerrahisi (FESC)
operasyonu uygulandi.Tum hastalar deneyimli bir tek cerrah tarafindan opere
edildi. Hastalara ameliyattan 1 hafta sonra tekrar intranasal steroid

kullanmaya devam ettiler.

istatistiksel analiz ‘SPSS v.16.0 for Windows’ (Chicago, IL, USA) ile
yapildi. Parametrik veriler paired samples t-test , non-parametrik veriler

Wilcoxon testi ile degerlendirildi. p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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Bulgular

Ocak 2009 — Temmuz 2011 tarihleri arasinda nazal polipozisli kronik
rinosinuzitli kronik rinosinuzit tanisi alan ve opere edilen yaslari 20 ile 65
(ortalama 43.9 +£13.9) arasinda degisen 15 erkek (%68) ve 7 kadin (%32)
calismaya dahil edildi. Olgularin vicut kitle indeksleri ortalama 24,91 +1,65
(min.:21.70, maks:27.70) kg/m? olarak bulundu.

Burun tikanikligini objektif olarak rinomanometri ile degerlendirildi.
Fonksiyonel endoskopik sinds cerrahisi operasyonu o©ncesinde nazal
rezistans ortalama 0.45 +0.033 Pa/cm®/s iken, operasyon sonrasinda anlamli
olarak azalarak 0.31 +0.018 Pa/cm?®/s olarak bulundu (p=0.010).

Tablo 5. Hastalarin rinomanometrik verilerinin istatistiksel analizi

Preoperatif Postoperatif p

Min.- Ortalama | SD#+ Min.- Ortalama | SD#*

Maks. Maks.
Nazal 0.37 - 0.45 0.033 0.26 - 0.31 0.018 | 0.010*
Rezistans 0.52 0.33

(Pa/cm?®/s)

* statistiksel olarak anlamli

Gunduz uykululugu ve uyku kalitesini degerlendiren Epworth Uyku
Skalasi ile uyku kalitesini degerlendiren bir diger anket olan Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksi verileri Tablo 6’da gdsterilmisti. ESS skoru ameliyat
oncesinde ortalama 9.05 +£2.84 iken operasyon sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml derecede azaldidi ve 6.14 +1.89 olarak bulundu (p=0.0001). PUKIi’'ye
gOre ameliyat dncesinde ortalama skor 5.55 +3.07 iken, ameliyat sonrasinda
skor 3.18 +2.97 bulundu (p=0.0001).
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Tablo 6. Preoperatif-postoperatif ESS ve PUKI skorlari

Hasta Preoperatif Postoperatif

ESS PUKI ESS PUKI
#1 12.0 4.0 7.0 1.0
#2 7.0 5.0 6.0 2.0
#3 12.0 14.0 10.0 13.0
#4 7.0 5.0 5.0 4.0
#5 5.0 5.0 3.0 1.0
#6 6.0 4.0 5.0 2.0
#7 13.0 12.0 7.0 7.0
#8 10.0 5.0 5.0 2.0
#9 7.0 2.0 6.0 1.0
#10 8.0 3.0 6.0 1.0
#11 10.0 4.0 5.0 1.0
#12 6.0 3.0 6.0 3.0
#13 12.0 8.0 8.0 4.0
#14 14.0 7.0 10.0 6.0
#15 12.0 7.0 9.0 5.0
#16 5.0 8.0 5.0 6.0
#17 8.0 3.0 5.0 1.0
#18 6.0 2.0 4.0 0.0
#19 7.0 2.0 5.0 0.0
#20 12.0 7.0 6.0 3.0
#21 9.0 6.0 4.0 3.0
#22 11.0 6.0 8.0 4.0

Ortalama | 9.05 (¢2.84) | 5.55 (¥3.07) | 6.14 (£1.89) | 3.18 (x2.97)

ESS: Epworth Uykululuk Skalasi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
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Resim 5. A: Polisomnografik trasede preoperatif nazal polipli hastanin REM

uyku doénemindeki apne, hipopne, desatlrasyonlari. B: Polisomnografik
trasede postoperatif nazal polipli hastanin REM uyku déneminde apne,

hipopne ve desaturasyonlarinin izlenmemesi.
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Polisomnografi sonuglarina  baktigimizda olgularin  preoperatif
apne/hipopne indeksinin ortalama 13.32 £14.96 olay/saat, operasyon sonrasi
dénemde ise ortalama 11.21 £15.66 oldugu izlendi (Tablo 7). Ameliyat
oncesinde ve sonrasinda AHI degisimleri arasinda anlaml farkhligin oldugu
tespit edildi (p=0.019). Tim uyku boyunca toplam apne sayilarina
baktigimizda ameliyat Oncesinde ortalama 25.41 $69.49 iken ameliyat
sonrasinda 7.77 +13.88 oldugu goruldu. Bu dususin anlamh oldugu izlendi
(p=0.09). Total hipopne sayilarina bakildiginda cerrahi dncesinde ortalama
60.14 £54,36 iken cerrahi uygulandiktan sonra 67.09 £98.07 olarak bulundu
(p=0.67). Hastalarin uyku sirasinda supin pozisyonda yatma oranlari, uyku
evreleri, minimum oksijen konsantrasyonu, toplam uyku sureleri
kargilastirildiginda preoperatif ve postoperatif anlamli degisimin olmadigi
izlendi. Bu polisomnografik parametrelerin istatistiksel analizi Tablo 8'de

gOsterilmisgtir.
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Tablo 7: Hastalarin polisomnografik parametreleri

Hasta Preoperatif Postoperatif
AHI Apne | Hipopne | Min. O, AHI Apne | Hipopne | Min. Oz
(olay/saat) | Sayisi | Sayisi | konsnt.% | (olay/saat) | Sayisi | Sayisi | konsnt.%
#1 2 20 2 91 2.8 0 22 750
#2 6 0 40 89 2.8 9 10 87
#3 66.6 331 | 199 83 69.9 58 452 88
#4 8.9 0 64 88 11.7 2 107 92
#5 9 7 59 91 1 0 8 76
#6 5.9 4 43 90 4.7 1 37 88
#H7 30.1 33 197 73 21 25 131 94
#8 16.2 39 81 86 8.3 16 55 94
#9 0 0 0 81 1 0 7 92
#10 4.9 4 28 92 0.3 1 1 88
#11 3.1 3 15 90 0.6 0 4 89
#12 8.9 31 39 89 8 0 60 83
#13 14.4 21 57 85 8.6 17 51 76
#14 18.2 0 127 86 28.8 10 191 84
#15 17.4 20 89 75 15.1 5 100 87
#16 37.4 33 29 80 30.6 25 38 92
#17 7.4 6 32 84 5.8 1 29 92
#18 4.9 4 25 90 3 0 21 91
#19 0.5 1 3 88 0.2 0 2 91
#20 11.8 2 87 89 7.1 1 43 96
#21 9.4 0 53 93 7.3 0 52 75
#22 10 0 54 96 8 0 55 87
Ortalama 13.32 254 | 60.14 | 86.78 11.21 7.77 | 67.09 | 88.05

(+14.96)

(£69.49
)

(£54.36)

(+5.65)

(+15.66)

(+13.88)

(+98.07)

(+5.93)

AHI: Apne/hipopne indeksi (olay/saat),
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Tablo 8: Hastalarin polisomnografik, ESS, PUKI skorlarinin istatistiksel

analizi
Preoperatif Postoperatif p
Min.- | Ortalama | SD#% Min.- | Ortalama | SD#%
Maks. Maks.
AHI 0-67 13.32 14.96 | 0-70 11.21 15.66 | 0.035*
(olay/saat)
Apne Sayisi | 0-331 25.4 69.49 | 0-58 7.77 13.88 | 0.009*

Hipopne 0-199 60.14 54.36 | 1-452 67.09 98.07 | 0.673
Sayisi

Supin 35-100 66.29 22.33 | 9-100 55.82 27.82 | 0.053
Pozisyon %

Min. O, 73-96 86.78 5.65 75-96 88.05 5.93 0.069
konsnt. %

REM % 0-25 14.91 6.73 | 1-29 16.99 740 | 0.119
N3 % 9-83 31.06 | 15.61 | 13-46 24.88 8.18 | 0.069
N2 % 13-67 45.98 | 15.11 | 37-66 52.70 9.52 | 0.079
N1 % 0-23 6.15 4.92 | 0-14 5.41 329 [ 0.783
TUS (dk) 305- 423.17 | 82.61 | 311- 430.81 | 51.42 | 0.306
617 561
PUKI Skoru | 2-14 5.55 3.07 | 0-13 3.18 2.97 | 0.0001*
ESS Skoru | 5-14 9.05 2.84 | 3-10 6.14 1.89 | 0.0001*

AHI: Apne/hipopne indeksi (olay/saat), Supin pozisyon: Toplam uyku
siiresince supin pozisyon yiizdesi, TUS: Toplam uyku siiresi (dakika), PUKi:
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, ESS: Epworth Uykululuk Skalasi, *

istatistiksel olarak anlamli
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Tartisma

Nazal polipozisli kronik rinosinizit, nazal mukoza ve paranazal
sinUslerin kronik enflamasyonuna sekonder gelisen, olusumunda bir ¢ok
faktorun rol oynadigi ve ayni zamanda hastalarin hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyen kronik enflamatuar bir hastaliktir. Birgok arastirmaci burun
tikanikh@i ile uyku fizyoloijisi ile ilgili ¢galismalar yapmis ve burun patolojisi olan
hastalarda daha fazla solunum ile iligkili uyku hastaliklarina rastlamistir.
Horlama ve obstruktif uyku apne sendromunda nazal obstruksiyonun varligi
mevcut olan durumu daha da agirlastirmaktadir. Burun tikanikhdr nedeni ile
nazal rezistans artmistir. Artan nazal rezistans negatif inspiratuar basingta
artisa neden olur. Bu basamaklarin sonucunda uyku sirasinda Ust solunum
yolunda kollaps ortaya ¢ikar ve bu kollaps sonucunda hipoksi ve apne
olusur.”®

Zwilich ve arkadasglari burun tikanikligi olmayan olgulara nazal akimi
azaltan kanul taktiktan sonra apne epizodlarinin arttigint ve uykunun
stabilitesinin bozuldugunu fark etmistir.>”® Olsen ve arkadaslari ise burun
tikanikhdr sonucunda negatif basin¢g nedeniyle agizda vibrasyonun arttigini
belitmesine ragmen, burun tikanikliginin herkeste horlamaya veya OUAS’a
neden olmadigini belirtmistir.®°

1980’lerde ve 1990’larda yapilan calismalarda septoplasti ameliyat
sonrasinda horlamanin %50-75 arasinda azaldigi izlenmistir.2%2# Ancak bu
calismalarin aksine Virkkula’nin g¢alismasinda nazal rezistansi azaltmaya
yonelik yapilan septoplasti, septorinoplasti ve konka rediksiyon
operasyonlarindan sonra horlamanin azalmadigini belirtmistir.>*  Bu
¢alismada 40 Finlandiyali hastaya rinomanometri, polisomnografi ve horlama
yogunluk indeksi anketi uygulanmistir. Calismadaki olgulara uygulanan
cerrahiler sonrasinda horlama zamani ve yogunlugunda herhangi anlamli bir
degisikligin olmadigini goéstermistir. Finlandiya’da yapilan bu c¢alismanin

aksine Kore’de yapilmis olan bir ¢alisma nazal cerrahi sonrasinda AHI
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skorlarinin anlamh derecede dugtuguni ve uyku kalitesinin hastalarda cerrahi
sonrasinda anlamli derecede arttigini gostermektedir. Kim ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bu calismada 21 hasta degerlendiriimis ve AHI skorlarinin
39°'dan 29'a geriledigini fark etmistir.>> Udaka ve arkadaslarinin yaptigi 3442
kisilik calismada kronik burun tikanikhdi olan kigilerin gun i¢inde uykululuk
oranlarinin, burun tikanikhdi olmayanlara gobre anlamli oranda yuksek
oldugunu bulmuslardir.®

Nakata ve arkadaslarinin 49 OUAS tanisi almis, burun tikanikligi olan
hastalara preoperatif ve postoperatif polisomnografik ve ESS skorlari
karsilastirmigtir. Ameliyat oncesi ESS skoru 11,7 iken operasyon sonrasi
3,3’e gerilemis ancak AHI skorlarinda (preoperatif: 44,6 — postoperatif: 42,5)
anlamli bir degisiklik olmamistir.®”

Li ve arkadaslari ise nazal cerrahinin OUAS ve horlamalari olan
hastalar Uzerine etkilerini iki farkli perspektifte degerlendirmistir. Oncelikli
olarak horlamayi degerlendirebilmek amaciyla horlama sonug¢ anketi (SOS —
snoring outcome survey) kullanmis. Tonsil boyutlari 0-1-2 olan hastalarda
horlama indeksinin , tonsil boyutu 3-4 olan hastalara goére anlamli derecede
daha fazla olumlu ydénde degistigini gdstermistir.®® Bagka bir calismasinda
nazal cerrahinin OUAS hastalarinin hayat kalitesi Uzerine etkilerini spesifik ve
genel hayat kalitesini olgen testleri kullanarak degerlendirmigtir. Bu hastalara
nazal cerrahi uyguladiktan sonra Kisa Form-36 hayat kalitesi indeksinin, SOS
ve ESS’nin anlamli derecede gelistigini fark etmigtir. Ancak Nakata ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calisma gibi bu calismada da AHI skorlari
arasinda anlamli bir degisiklik izlenmemigtir.

Verse ve arkadaslarinin 19 OUAS, 7 primer horlamasi olan hastaya
septoplasti, septorinoplasti, sinls cerrahisi ve nazal valv cerrahisi uygulamis,
Ozellikle ameliyat sonrasinda uyku kalitesi gelismis, gun iginde uykululuk
sikayeti azalmis ve apneik grupta objektif parametrelerin %15 azaldigini, AHI
31.6’dan 28.9'a geriledigi goriilmistiir.” Ayni zamanda bu calismada 2 hasta

nazal polipozisli kronik rinosinuzitli kronik rinosinuzit nedeniyle sinls cerrahisi
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uygulanmig ve uyku parametrelerinde anlamli derecede duzelme oldugu
gorulmustir. Ancak calismadaki 4 hastada arousal indeksin operasyon
sonrasinda arttigl izlenmistir. Bizim c¢alismamizda da AHI skorlarinin
postoperatif donemde artti§i 3 hasta dikkati cekmektedir. AHI'ler preoperatif
ve postoperatif olarak sirasiyla 2.00’'dan 2.80’e, 8.9'dan 11.7'ye , 18.20°den
28.80’e ciktigi izlenmigtir. Bu U¢ olguda AHI skorlari yikselmesine ragmen
hastalarin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi skorlarinin azaldigi izlienmektedir.
Bunu ilk gece etkisi ile agiklayabiliriz. ik gece etkisinde, preoperatif ddnemde
hasta polisomnografik tetkik ilk defa uygulanirken hasta verimli uyuyamadigi
ve boylece solunum ile iligkili uyku bozuklugunun derecesi hakkinda yeterli
veriye sahip olunamadigi belirtiimektedir. Postoperatif dénemde hasta
polisomnografi konusunda bilgi sahibi oldugu icin daha verimli bir tetkik
uygulanmakta ve hastanin uykusu ile ilgili daha objektif parametrelere
ulasilabilmektedir.

Morinaga ve arkadaslari nazal obstriksiyonu olan OUAS’lI hastalarda
burun cerrahisi ve farengeal anatomiyi karsilastiran bir calisma yapmistir.
Farengeal morfoloji olarak tonsil boyutu, mallampati indeksi, retroglossal
mesafe gibi alanlari degerlendirmeye almistir. Nazal cerrahiden en c¢ok
yuksek yerlesimli yumusak damagi ve/veya genis retroglossal alani olan
hastalar yarar gérdigiini belirtmistir.

Koutsourelakis ve arkadaslari nazal solunum arttikga AHI skorlarinin
dustugunu fark etmistir. 49 OUAS’ hastanin dahil edildigi randomize
kontrollU bir calismada septoplasti veya sham cerrahisi (plasebo) sonrasinda
burun tikanikhdi subjektif ve objektif olarak oOl¢iimis, AHI de anlamh bir
degisiklik izlenmemis ancak ESS skorlari septoplasti yapilan grupta anlaml
derece azaldigi izlenmigtir. Bu galismanin basar kriteri olarak operasyon
sonrasi bazal AHI degerinin %50 azalmasi veya 5’in altina dusmesi
gosterilmistir.%°

Genellikle literatirde burun tikanikhigina yonelik cerrahi girigsimler

OUAS’lI hastalara yapilmistir. Kim'in calismasinda RDI'si (respiratuvar
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distress indeks) 15 Uzerinde olan hastalar galismaya dahil edilmistir. RDI
39.00'dan (SD+14,03) 29,14’e (SDx14,42) (p=0.0001) anlamli derecede
geriledigi izlenmistir. Bu calismada ayni zamanda apne indeksinin 19’dan
16’ya (p=0,02), oksijen satlrasyon indeksin 48'den 32ye geriledigi
(p=0.0001) izlenmistir.?> Ancak bu olgularda ayrintili bir uyku paterni
sorgulanmamistir. Bican ve arkadaslarinin OUAS’Iu 20 hastaya nazal cerrahi
uygulanmis AHI 43.10’dan 24,60’a geriledigi (p=0.005) , minimum oksijen
satirasyonun 83.0’dan 87,8’e ¢iktigi (p=0.009) gérulmustir. AHI'nin bu kadar
¢ok dismesini nazal valv bolgesine uygulanan cerrahinin basarisindan dolayi
oldugunu belirtmislerdir.** Bunlarin aksine Li’nin 2008’de yapmis oldugu
calismada AHI 37,4 iken nazal cerrahiler sonrasinda 38,1 olarak bulunmusg
(p=0.218) ve anlaml bir farkin olmadigi izlenmistir.”> Li'nin 2009°'da yaptigi
calismada da burun ameliyati 6ncesinde AHI 36,4 iken sonrasinda AHI 37,5
olarak bulunmustur (p=0,93).%% Nakata’nin 2005 ve 2008'de yapti§i ik
calismada da AHI'nin postoperatif ddnemde azalmasina ragmen, istatistiksel
olarak anlaml bulunmamistir. °® Ancak bu calismalar genellikle OUAS'lI
hastalarda gbézlenen nazal patolojilere yonelik yapilmig olan c¢alismalardir.
Spesifik bir hastaliga yonelik degildir. Sadece nazal polipozisli kronik
rinosinuzit hastalarinin degerlendirmeye alindigi Tosun ve arkadaslarinin
yaptigi calismada AHI'nin 6,68'den 5,53’e geriledigi gorulmus ancak bu
distsiin  anlamh olmadigi (p=0,546) izlenmistir.”*  Tosun'un yaptidi
calismanin aksine bizim c¢alismamizda AHI preoperatif 13,31/h iken
postoperatif ddonemde 11,2’ye anlamli derecede azaldigi goérulda (p=0,09).
Literaturde nazal cerrahi oncesi ve sonrasi AHI degerlerini gosteren veriler

Tablo 9'da sunulmustur.
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Tablo 9: Literatlirde nazal cerrahi 6ncesi ve sonrasi AHI degerleri

Preoperatif

Postoperatif

Cerrahi Olgu
Calisma . AHI AHI P
Prosedur sayisl
Ortalama | SD | Ortalama | SD

SP, SRP,
Verse, 2002 26 31.6 25.6 28.9 24.7 | 0.52

NTC, NVC
Kim, 2004 SP,SMT 21 39 14 29.1 14.4 | 0.0001
Nakata, 2005 | SMR, SMT 12 55.9 18.2 47.8 20.4 | >0.05
Virkkula, SP, SRT,

40 13.6 15.8 14.9 19.3| 0.05

2006 SMT
Koutsorelaki,

SMR, SMT 27 31.5 16.7 31.5 18.2 | >0.05
2007
Li, 2008 SMP 51 37.4 28.9 38.1 32.7 | 0.218

SMR, SMT,
Nakata, 2008 49 44.6 225 42.5 22 | >0.05

FESC
Li, 2009 SMP 44 36.4 29.1 37.5 31.6 | =0.93
Tosun, 2009 | FESS 27 6.7 11.8 5.5 10.8 | 0.546
Bican, 2010 SRP, NVC 20 43.10 6.06 24.60 4,96 | 0.005
Sufioglu,

Aciklanmamig 31 325 22.6 324 246 | 0.69
2011
SP: Septoplasti , SRP: Septorinoplasti, NTC: Nazal tip cerrahisi, NVC: Nazal
valv cerrahisi, SMT: Submukozal turbinoplasti, SMR:Submukozal septal

rezeksiyon, FESC: Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi

Burun tikaniklhgi olan hastalarda bir diger onemli konu da uyku

kalitesinin dusuk olmasidir. Literaturde nazal cerrahi operasyon sonrasinda

AHI skorlarinin dustaguand, ayni kaldigr veya bir miktar arttigi yoninde

caligmalar vardir. Bu degisik sonuglara ragmen anlamli olan nokta burun

tikanikhgi

olan hastanin operasyon sonrasinda uyku Kkalitesinin arttigi

subjektif yontemlerle gosterilmigtir. Genellikle uyku kalitesi, gunduz uykululuk

derecesini gosteren Epworth Uykululuk Skalasi (ESS- Epworth Sleepiness
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Scale) ile degerlendiriimigtir.  Ayni zamanda solunum ile iligkili uyku
hastaliklarinda burun tikanikhgr gun iginde uykululuk ve yorgunluk
sikayetlerinin daha fazla oldugu goériimektedir. Verse ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada ESS skoru 11.9'dan 7.7’ye dustugu (p=0.0004) ve bu
dususun anlaml oldugu izlenmistir.”> Nakata’nin 2005 ve 2008'de yaptigi iki
ayri calismada da ESS skorlari 11.7 — 10.6'dan 3.3 ve 4.5’lere kadar
geriledigi (p=0.045 — p=0.001) gdzlenmistir.”*®" Bu (¢ calismada da AHI
skorlari anlamli olarak degismezken, ESS skorlari anlamlh olarak azalmistir.
Bu da hastalarin uyku parametreleri degismemesine ragmen uyku
semptomlarinin  ve Kkalitelerinin burun cerrahisinden sonra arttigini
gOstermektedir. Nazal polipozisli kronik rinosinuzitli kronik rinosinuzitin uyku
ve yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini arastiran Serrano ve arkadaslari, nazal
polip hastalarinin kontrol grubuna gore daha kotu yasam ve uyku kalitesine
sahip olduklarini gérmiislerdir.®®

Spesifik olarak nazal polip hastalari Uzerinde Tosun ve arkadaslarinin
fonksiyonel endoskopik sinlis cerrahisi dncesi ve sonrasi ESS skorlarinda
anlamli bir diisiis izlenmistir (9.4 > 4.1, p=0.001).** Ancak bu verilerin aksine
Virkkula ESS skorlarinda ameliyat sonrasinda skorlarda anlamh bir
gerilemenin olmadigini (13.6 > 14.6, p=0.05) belirtmistir.>* Biz calismamizda
Epworth uykululuk skalasi ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksini kullandik.
Calismamizda ESS skorlari preoperatif 9.04 (£2.83) iken postoperatif
dénemde 6.13 (£1.88) oldugu istatistiksel olarak ESS skorlarinda gerileme
oldugu (p=0.001) oldugu gorulmustir. ESS ile birlikte uyku kalitesini
degerlendirmek icin gunumuzde daha sik kullaniimaya baslanan Pittsburgh
uyku kalitesi indeksinde skorun 5 ve 5’in Uzerinde olmasi uyku kalitesinin kotu
oldugunu gostermektedir. Calismamizda preoperatif 22 hastanin 13’Unde
kotl uyku kalitesi skorlari elde edilmisken postoperatif ddonemde 5 hastada
kétl uyku kalitesi izlenmistir. Toplamda skorlari degerlendirdigimizde PUKI
skorlari ameliyat oncesinde 5.54 (+3.06) iken ameliyat sonrasinda 3.18

(x2.97)'ye kadar geriledigi goruldi(p=0.001). Calismamizda hem objektif hem
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de subjektif parametreler operasyon sonrasinda olumlu yonde degismistir.
Literatirde burun tikanikligi ve uyku patofizyolojisi Uzerine ¢ok fazla sayida
¢alisma olmamasina ragmen uyku problemi ve burun tikanikhgr olan
hastalara nazal cerrahi uygulandiktan sonra uyku kalitesinin anlamli derecede
arttigi gézlenmektedir.

Solunum ile iligkili uyku hastaliklarinin patofizyolojisinde belki de en
onemli yeri tutan oksijen saturasyonunun azalmasidir. Apne ve hipopneler
sonrasinda kandaki oksijen saturasyonu duser, ve kompanzasyon amaciyla
kan basinci yukselir, sempatik aktivite artar. Tum bu patofizyolojik
mekanizmalar sonrasinda hastada sekonder olarak hipertansiyon, kalp
yetmezIigi, serebrovaskuler iskemi gibi problemler ortaya c¢ikabilir. Hastalara
nazal cerrahi uygulandiktan sonra hastanin kan oksijen satlrasyonunda
anlamli artislarin olabilecegi dusunulmektedir. Kim ve arkadaslarinin
calismasinda saatte gorllen desatirasyon epizodlarinin degerlendirildigi
oksijen saturasyon indeksine bakilmig, operasyon oncesinde indeks 48 ‘den
operasyon sonrasinda 32.90’a (p=0.0001) geriledigi gorilmustir.2* Ancak bu
verilerin aksine Sufioglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada ortalama oksijen
satirasyonu ve minimum oksijen satlrasyonu burun ameliyati oncesi ve
sonrasinda anlamli bir degisiklik saptamamislardir.?® Fonksiyonel endoskopik
sinUs cerrahisinin nazal polipozisli kronik rinosinuzitli kronik rinosinuzit
hastalarinda uyku kalitesine etkilerini degerlendiren Tosun ve arkadaglarinin
¢alismasinda minimum oksijen satlirasyonu operasyon dncesinde 83.1 olarak
bulunmusken, cerrahi sonrasinda 85.3 bulunmustur. Oksijen satirasyonunda
gbzlenen bu artis ne yazik ki istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir
(p=0.677).%* Bizim galismamizda da minimum oksijen satiirasyonu ameliyat
oncesi 86.8 iken ameliyat sonrasinda 88.0'e ¢ikmasina ragmen bu artis
anlamli olarak bulunmamistir (p=0.069). Ancak bu oksijen satlirasyonundaki
artis OUAS sonucunda ortaya c¢ikan patolojik degisiklikleri azaltabilecek

olmasindan dolayi 6nem tagimaktadir.
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Sonug

Nazal polipozisli kronik rinosintzit (NP), nazal mukoza ve paranazal
sinUslerin  kronik enflamasyonuna sekonder olarak gelisen skuamoz
metaplazi, sekretuar hiperplazi, enflamatuar hicre infiltrasyonu ve
ekstraselller matriks birikimiyle birlikte fibrozisin eslik ettigi benign kitlelerdir.
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte spesifik tedavisi ise tam olarak
netlesmemistir.

Bu calismada nazal polipozisli kronik rinosinuzitin uyku kalitesini ve
uyku paternini olumsuz yonde etkileyen, hastanin yasam kalitesini dusuren
kronik bir hastalik oldugu goértlmuastir. Nazal polipozisli hastalarda
fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisi sonrasinda hastalarin uyku kalitesinin
anlamli derecede arttigi izlenmigtir. Ayni zamanda cerrahi sonrasinda uykuda
izlenen apne, hipopne ve desatlrasyon gibi patofizyolojik parametrelerin
olumlu yénde degistigi fark edilmektedir. Diger énemli noktalardan birisi de
orta veya agir obstriktif uyku apneli nazal polipozisli hastalarinda endoskopik
sinus cerrahisi sonrasinda titrasyona uyumlulugun artmasidir.

Tam bu verilerin 1s13inda nazal polipozisli kronik rinosinuzitte cerrahi
tedavinin uyku kalitesini arttirdigi ve uyku parametrelerini geligtirdigi
soylenebilir. Uyku ile iligkili solunumsal hastaliklari risk faktorlerinden birisi de
nazal polipozisli kronik rinosinuzit olabilir. Bu iligkiyi aydinlatmak ve bozulmus
uyku paterniyle birlikte olan nazal polip hastalarina en etkili tedavi
modalitesini geligtirebilmek amaciyla komorbid ve yandas hastaliklarini da
inceleyebilecek genis hasta serilerini galigmalara ihtiyag vardir.
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Ozet

Giris: Bu c¢alismanin amaci nazal polipozisli kronik rinosinizit
hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi uyku paterninde ve kalitesinde olan
degisiklikleri subjektif ve objektif parametrelerle incelenmektir.

Gereg ve Yontem: 22 nazal polipozisli kronik rinosinuzit hastasi
degerlendirmeye alindi. Tum hastalar nazal endoskopi, akustik
rinomanometri, bilgisayarli tomografi ve polisomnografi ile degerlendirildi.
Hastalara fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisinden 1 hafta 6nce Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi, epworth uykululuk skalasi anketleri ile polisomnografik
tetkik uygulandi. Tum tetkikler operasyondan 6 ay sonra tekrarlandi.

Bulgular: Operasyon sonrasinda nazal rezistansin anlamli derecede
azaldig izlendi (p=0.010). Uyku kalitesini degerlendiren PUKI ve giindiiz
uykululugu degerlendiren ESS skorlari operasyon sonrasinda anlamli
derecede dustugu izlendi (p=0.0001) (p=0.0001). Operasyon oncesi toplam
apne sayllari ortalama 25.41 ve apne hipopne indeksi 13.32 iken operasyon
sonrasinda anlamli derecede gerileyerek apne sayilari ortalama 7.77’'ye
apne hipopne indeksi de 11.21’e dustugu izlendi(p=0.09) (p=0.019).

Sonug: Nazal polipozisli kronik rinosinlziti olan hastalarda fonksiyonel
endoskopik sinus cerrahisinin uyku paterni ve uyku kalitesi Gzerine olumlu
etkilerinin oldugu izlenmektedir. Nazal polipozisli kronik rinosinuzit, uyku ilikili

solunum bozukluklari igin predispozan bir faktor olabilir.
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Summary

Background: The aim of this study is to evaluate the impact of chronic
rhinosinusitis with nasal polyposis (NP) on sleep pattern and sleep quality
before and after functional endoscopic sinus surgery by subjective and
objective parameters.

Methods: Twenty-two patients with NP were evaluated. All subjects
underwent assesment of nasal endoscopy, acoustic rhinomanometry,
computed tomography and polysomnography. Sleep patern and sleep quality
were evaluated Pittsburgh sleep quality index (PSQI), Epworth sleepiness
scale (ESS) and polysomnography (PSG) before and 6 months after the
functional endoscopic sinus surgery.

Results: Nasal resistance decreased after the surgery (p=0.010).
Postoperative PSQI and ESS scores were significantly lower than
preoperative scores (p=0.0001) (p=0.0001). The preoperative mean value of
total apnea index and apnea-hypopnea index were found 25.41 and 13.32.
After the surgery, total apnea index and apnea-hypopnea index significantly
decresed to 7.77 and 11. 21 (p=0.09) (p=0.019).

Conclusion: In patients with NP, functional endoscopic sinus surgery
improves the sleep pattern and sleep quality. NP may be a predisposing

factor for sleep related respiratory disorders.
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Ekler

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Formu:

Aciklamalar

Asagidaki sorular yalnizca gegen ayki uyku aliskanhklarinizla ilgilidir.
Cevaplariniz gegen ay icindeki gin ve gecelerin goguna uyan en dogru
karsihgi belirtmelidir. Latfen tim sorulari cevaplandiriniz.

1.Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
YATIS SAATI

2.Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi
?

DAK

3.Gegen ay, sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz ?
KALKIS SAATI

4.Gegen ay, geceleri kag saat gergcekten uyudunuz?(Bu sure yatakta
gegcirdiginiz streden farkli

olabilir)

BIR GECEDEKI UYKU SURESI SAAT

Asagidaki sorularin her biri igin en uygun cevabi seginiz. Lutfen tim sorulari
cevaplandiriniz.

5.Gecgen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
yasadiniz?

(a) 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz

gegen ay haftada haftada bir haftada U¢
boyuncahic_ birdenaz__ veyaikikez  veyadahafazla

(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
gegen ay haftada haftada bir haftada U¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya daha fazla____

(c) Banyo yapmak/tuvalete gitmek Uzere kalkmak zorunda kaldiniz
gecgen ay haftada haftada bir haftada U¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya daha fazla____

(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

gecen ay haftada haftada bir haftada U¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya dahafazla__
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(e) Oksiirdinlz veya gUrdltila bir sekilde horladiniz
gecen ay haftada haftada bir haftada u¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya daha fazla___

(f) Asiri derecede Gsuduniz
gecen ay haftada haftada bir haftada Ug¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya dahafazla

(g) Asiri derecede sicaklik hissettiniz
gegen ay haftada haftada bir haftada U¢
boyunca hig birden az___ veya iki kez veya dahafazla

(h) Kotu ruyalar gérdianiz
gecen ay haftada haftada bir haftada Ug¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya daha fazla__

(i) Agri duydunuz
gecen ay haftada haftada bir haftada Ug¢
boyunca hig birden az___ veya iki kez veya dahafazla

(j) Diger neden(ler), lutfen belirtiniz

Gecen ay bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
gecen ay haftada haftada bir haftada Ug¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya dahafazla

6.Gecen ay, uyku kalitenizi butinuyle nasil degerlendirebilirsiniz?
Cok iyi

Oldukga iyi

Oldukga kotu

Cok kétu

7.Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci
(receteli veya

recetesiz) aldiniz?

gecgen ay haftada haftada bir haftada lc¢

boyunca hi¢c__ birdenaz___ veya ikikez___ veya dahafazla__

8.Gegen ay, araba surerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda
ne kadar

sikhkla uyanik kalmak icin zorlandiniz?

gegen ay haftada haftada bir haftada ¢

boyunca hic_ birdenaz___ veyaikikez  veyadahafazla _
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9.Gegen ay, bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem

olusturdu?

Hic problem olusturmadi

Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

Bir dereceye kadar problem olusturdu

Cok buyuk bir problem olusturdu

10.Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

Bir yatak partneri veya oda arkadagi yok

Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var
Partner ayni odada fakat ayni yatakta degil

Partner ayni yatakta

11.Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay
asagidaki durumlari ne kadar siklikla yasadiginizi sorun...

(a)Gurultald horlama
gegen ay haftada haftada bir haftada lc¢
boyunca hig birden az____ veya iki kez veya dahafazla__

(b)Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar
gegen ay haftada haftada bir haftada lc¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya daha fazla__

(c )Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
gecen ay haftada haftada bir haftada Ug¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya dahafazla

(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk
gecen ay haftada haftada bir haftada u¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya dahafazla

(e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; [itfen belirtiniz

gegen ay haftada haftada bir haftada Ug¢
boyunca hi¢ birden az___ veya iki kez veya dahafazla
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Epworth Uykululuk Skalasi:

Asirt yorgun oldugunuz zamanlar diginda, asagidaki durumlardan uykuya
dalma olasiliginiz nedir; lGatfen asagida belirtilen sekilde puanlayiniz
(bunlardan her hangi birini yakin zamanda yapmamis olsaniz bile,
yaptiginizda ne olurdu diye distnerek yanit veriniz)

Puanlama:
0-Higbir zaman
1-Az
2-Orta derecede
3-Yuksek olasilikla

() Oturur durumda gazete veya kitap okurken

() Televizyon seyrederken

( ) Pasif olarak toplum iginde otururken (Ornegin: Tiyatro veya konferans
izlerken)

() Ara vermeden en az bir saatlik araba yolculugu sirasinda

() Ogleden sonralari uzaninca

() Birisi ile oturup konugurken

() Alkol alinmamis 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken

() Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken
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Polisomnografi Raporu Ornegi:

Polysomnography Report

Unknown Institution

Patient Information

Total Recording Time: 7 hours 12 minutes { 432 minutes )
Lights Off Clock Time: 27.07.2011 23:50
Lights On Clock Time: 28.07.2011 7:02

MName: Postop, 2. NP'li hasta Date of Birth: 01.01.1985
ID: 2009006407 Age: 26
Address: Gender: Male
City: Height: 1,70 m
Zip Code: Weight: 75,0 kg
E-Mail: BMI: 26,0
Phone: Cheyne Stokes Breathing: Mo
Sleep Summary
Total Recording Time: minutes Apnea + Hypopnea (A+H): 19 28/h
Sleep Period: minutes Obstructive Apnea: 0 0,0/h
Wake After Sleep Onset: minutes Central Apnea: 9 1,3/h
Total Sleep Time: minutes Mixed Apnea: 0 0,0/h
Sleep Onset: minutes Hypopnea (all): 10 1,5/h
Sleep Efficiency: % Obstructive Hypopnea: 7 7
Number of Awakenings: Central Hypopnea: S S
Sleep Latency to N1: minutes Mixed Hypopnea: = =
Sleep Latency to N2: minutes  Oxygen Desaturation Events
Sleep Latency to N3 (SWS): minutes  (OD): 20 29/h
Stage R Latency from Sleep Snore Time: 4,7 minutes 1,1%
Onset: minutes | jmb Movement: 105
PLMI: 0,6
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N1 N2 N3 R Wake
Minutes: 12,0 min  182,0 min 112,0 min 107,6 min 18,0 min
% of TST 2,9 % 44,0 % 27,1 % 26,0 % =
% of Sleep Period 2,8 % 43,2 % 26,6 % 25,5 % 1,9 %
Arousal Statistics
Number | Index Number | Index
Arousals 29 4,2 Spontaneous Arousals 0 0,0
Apnea Arousals 0 0,0 Hypopnea Arousals 0 0,0
LM Arousals 36 5,2 PLM Arousals 0 0,0
Desaturation Arousals 0 0,0 Snore Arousals 0 0,0
Respiratory Arousals 2 0,3 RERA 0 0,0
User Defined aArousals 0 0,0 Total Arousals 67 9,7
Apnea/Hypopnea Statistics
. ) Mean Longest
Respiration Number % AorH/h Supine Non-Supine [seconds] [seconds]
Apnea 9 47,4 153 6 3 14,1 18,3
Obstructive 0 00 0,0 0 0 0,0 0,0
Central 9 47,4 1,3 6 3 14,1 18,3
Mixed o 00 0,0 0 u] 0,0 0,0
Hypopnea (All): 10 52,6 1,5 10 0 20,5 35,7
Obstructive - = = = = = =
Central - - - - - - -
Mixed - - - - - - -
Total 19 2,8 16 3 17,5 35,7
Respiration Number in REM REM Index Number in NREM NREM Index
Apnea 2 1,1 7 1,4
Obstructive 0 0,0 0 0,0
Central 2 1,1 7 1,4
Mixed 0 0,0 0 0,0
Hypopnea {all): 7 3,9 3 0,6
Obstructive 2 2 2 =
Central - - -
Mixed - - s -
Total 9 5,0 10 2,0
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Apnea-Desaturation Relation

57

Desaturation Apnea Obstructive _Central Mixed Hypopnea [Total
=90% 9 0 9 0 10 19
81-90% 0 0 0 0 0 0
71-80% 0 0 0 0 0 0
61-70% 0 0 ] 0 0 0
51-60% 0 0 ] 0 0 0
<50% 0 0 0 0 0 0
Total 9 0 9 0 10 19
Breath Statistics
Non-Supine
Breath Type Total Supine Position Position
Normal Breath [#] 7460 55938 1862
Breath with flow limitation [#] 1140 1105 35
& no snore [#] 1118 1083 35
& snore [#] 22 22 0
all Breaths [#] 8600 6703 1897
Flow Limitation Index [%o] 13,3 16,5 1,8
Data Source:  Flow
Snoring Statistics
Snoring Time: 4,7 minutes
Relative Snoring Time: 1,1 %
MNumber of Snoring Episodes: 15
Average Snoring Episode Duration: 0,3  minutes
Longest Snoring Episode: 1,5 minutes
SpO2 Statistics
Mean Oxygen Saturation: 95,9 % Saturation < 90%: - = %Yo
Lowest Oxygen Saturation: 92,0 % Saturation < 80%: - s %Yo
Average Desaturation: 3,2 % Saturation < 70%: - = %
Average Oxygen Saturation during wake: 96,7 %
Average Oxygen Saturation during REM: 96,2 %



Desaturation Statistics

Position Number 0OD/h AverageOD Fall [2%6] AverageOD [% ]
Total 20 2,9 3,2 94 .4
Supine 17 3,2 3,1 94,3
Non-Supine 3 2,0 3,7 94,7
Desaturation Cumulative Cumulative
Fall Number Number 0D/h 0D/h
Total 20 20 2,9 2,9
<5% 20 20 2,9 2,9
5%-9% 0 0 0,0 0,0
10%-20% 0 0 0,0 0,0
>20% 0 0 0,0 0,0
Desaturation
Low Point <90% <85% <80% <70% <60%
Number 0 0 0 0 0
OD/h 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Heart Rate Statistics

Mean [bpm] (+STD) [bpm] Min [bpm ] Max [bpm]
Total 57,7 7,9 23,3 149,1
Supine 57,7 7,8 23,3 147,4
Non-Supine 57,7 6,3 29,0 149,1
REM 60,3 9,0 25,3 149,1
NREM 56,4 6,2 25,6 147,3
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Heart Rate

Average Heart Rate during Sleep: 57,42  bpm
Highest Heart Rate during Sleep: 149,11  bpm
Highest Heart Rate during Recording: 149,11  bpm
Lowest Heart Rate during Sleep: 25,33 bpm
Lowest Heart Rate during Recording: 25,33 bpm
Arrhythmias
Asystole: 0 Longest Pause sec
Sinus Tachycardia: 0 Highest Heart Rate bpm
Narrow Complex Tachycardia: 0 Highest Heart Rate bpm
Wide Complex Tachycardia: 0 Highest Heart Rate bpm
Bradycardia: 0 Lowest Heart Rate: bpm
atrial Fibrillation: 0
Other arrhythmia: 0
PLM Statistics
During PLM
All EMG .Tibialis Number Index Number Index
LM 105 15,2 4 0,6
LM with Arousals 38 5,5 0 0,0
LM with ApneafHypopnea 2 0,3 0 0,0
LM with no association 67 9,7 4 0,6
LM during N1 15 75,0 0 0,0
LM during N2 30 9,9 1 0,3
LM during N3 10 5,4 3 1,6
LM during R S0 27,9 0 0,0
Mean Minimum  Maximum
Total Duration Duration Duration
Number Index [seconds] [seconds] [seconds]
Limb Movements (LM) 15,2 51 1,0 9,7
LM in PLM 0,6 3,1 1,9 5,3
PLM 0,1 67,7 67,7 67,7
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Position Statistics

Index time
Position [minutes] Relative [% ] Transitions A+H/h

Supine 323,1 78,1 3,0
Left 84,4 20,4 2,1
Prone 0,0 0,0 N
Right 6,1 1,5 0,0
Upright 0,0 0,0 =
Unknown 0,0 0,0 -
Total 413,6 100,0 19 (3/H)

Respiratory Data Integrity

Flow: 100,0 % Percentage of time with no artifacts. Low values, less than
Spo2: 99,9 % 90%, normally indicate bad or low signal quality.

Pulse: 100,00 %

Scoring Information

Scorer Name: EVYREN SONMEZISIK Scoring Date: 28.07.2011 04:58:06
Scoring Palette: Sleep Scoring
Comments:
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