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OZET

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) uykuda solunum bozuklugu ile karakterize
toplumun blyulk boliimiinii etkileyen bir hastaliktir. Etyolojisinde bir ¢ok faktor su¢lanmustir.
Santral, periferik veya mikst tipte bir apne olabilir. Klinik pratikte kulak burun bogaz

hastalilar1 olarak daha ¢ok periferik apnelerle kargilagiimaktadir.

Alerjik rinit hastaligi1 nazal, nazofaringeal ve faringeal mukozalarda 6dem ve
konjesyona sebep olabilen bir hastaliktir. OSAS hastalarinda alerjik rinit bulgularinin da
olmasi OSAS semptomlarini agirlastirmaktadir. OSAS tanis1 koymadan 6nce basit bir testle
alerjik rinit hastalarinin ortaya koyulmasi ve bu hastalarin tedavi edilmesi OSAS’1n tan1 ve

tedavisini kolaylastiracaktir.

54 hasta lizerinde yaptigimiz bu ¢alismada alerjik rinit tarama testi olarak kullanilan
SFAR (score for allergic rhinitis) skorlamasi ile OSAS’11 hastalarda alerjik rinitin normal
hastalara gore daha sik gortildiiglinti ve alerjik rinit semptomlarinin OSAS’1 yalanci bir
sekilde olusturabilecegini veya alevlendirebilecegini gostermeye calistik. OSAS tanisi
koymadan dnce basit bir tarama testi ile alerjik rinit hastalarini ekarte ederek daha dogru tani

ve tedavi uygulanabilecegini vurguladik.



Vil

SUMMARY

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a disease characterized by disordered
breathing while sleeping and it affects a large part of the population. Many factors have been
implicated in the etiology. It could be central, pheripheral or mixt. In clinical practise, we face

with more pheripheral apnea as otolaryngology specialist.

Allergic rhinitis disease is characterized by edema and congestion of the nasal,
nasopharyngeal and pharyngeal mucosa. The allergic rhinitis symptoms in patients with
OSAS aggravates the symptoms of OSAS. Exploration of allergic rhinitis disease with a
simple test before diagnosis of OSAS and the treatment of these patients could fasciliate the

diagnosis and treatment of OSAS.

In this study with 54 patients, we tried to indicate that allergic rhinitis is more
common in patients with OSAS than normal patients and allergic rhinitis symptoms may
exacerbate or create false OSAS symptoms with using SFAR ( score for allergic rhinitis)
scoring used as a screening test for allergic rhinitis. We emphasized that with a simple
screening test, patients with allergic rhinitis could be excluded before diagnosing OSAS and

more accurate diagnoss and treatment could be applied to this patients.



1. GIRIS VE AMAC

Horlama, ylizyillardir siiregelen ve 6zellikle eslerde uyku kalitesinin bozulmasina yol
acabilen genel bir problemdir. 1970’lerde arastirmalar erkeklerin %40’ inin, kadinlarin ise

%28’inin horladigin1 ve horlama prevalansinin yasla birlikte arttigini ortaya koymustur.

Uyku Bozukluklar1 Arastirmalar1 Milli Komisyonu (National Commission of Sleep
Disorders Research)’nun 1993 tarihli raporunda 20 milyon Amerikali’nin uyku apnesi
nedeniyle yogun olarak giindiiz uyuklamasi yagamakta oldugu one siiriilmiistiir. Wisconsin
Uyku Kohort Calismasi (The Wisconsin Sleep Cohort Study), Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki obstriktif sleep apne sendrom (OSAS) prevalansi tizerine yapilmis ilk genis
caligmadir. Bir anketin tamamlanmasindan sonra rastgele secilen 30 ila 60 yas aras1 602 de-
nek kadin ve erkek, bir uyku laboratuvarinda eksiksiz bir polisomnogramdan ge¢mistir. Bu
caligma gostermistir ki erkeklerin %24’linlin ve kadinlarin %9’ unun OSAS’1n
polisomnografik bulgularinin yan1 sira klinik septomlarina da sahiptir. Bu da OSAS’tan
muzdarip yaklagik 12 milyon Amerikali’nin dortte birinin bu rahatsizlig1 orta ya da siddetli

seviyede yasadigi anlamina gelmektedir (1).

Rinit terimi, nazal mukozanin enflamatuar bir hastaligini isaret eder. Her yastaki insan1
etkileyebilen, yaygin bir patofizyolojik siiregtir. Rinitin patofizyolojisinde alerjik ve

nonalerjik bircok farkli mekanizma yer alir (2).

Yapilan bir ¢ok caligmada OSAS’ 11 hastalarda klinigi dogrudan etkileyen alerjik
rinitin daha sik goriildiigii gosterilmistir (3-6). Alerjik rinit tanisin1 koymada biiyiik bir
kolaylik saglayan SFAR skorlamasinin ( Score for allergic rhinitis) polisomnografi (PSG)
testi 6ncesinde yapilarak alerjik rinitli hastalarin kolay bir yontemle PSG 6ncesi tespit
edilmesi alerjik rinit tedavisi sonrasi bu testin yapilmasiyla testin sonuglarinin daha iyi yonde
etkilenmesi ile hastalara daha dogru bir teshis koyulmasini saglayabilir (7). Biz de bu
calismada PSG ile OSAS tanis1 koyulan grupta ve OSAS 1 olmayan kontrol grubunda SFAR
skorlamasi yaparak alerjik rinitli hastalarda OSAS’1n daha sik goriildiigiinii ortaya koymaya

calistik.
2. GENEL BILGILER
2.1. OBSTRUKTIF UYKU APNESIi SENDROMU
2.1.1 Uyku Fizyolojisi

2.1.1.1Normal Uyku



Carskadon and Dement’in 1994 tarihli agiklamasina gore uyku, “bir geri doniislii ve de
davranissal ¢evreyle algisal iliskinin kesilmesi ve ¢evreye tepkisizlik hali” olarak
tanimlanabilir. Geng bir yetiskin i¢in ideal gece uykusu 7,5 ila 8,5 saat arasindadir. Uyku
stiresinin uzunlugundaki farkliliklar giinden giine ve kisiden kisiye degisir. Uyku siiresi
genetik faktorler, 24 saatlik ritim ve de istemli kontrol tarafindan belirlenir. Toplumdaki uyku

stresi uzunlugundaki en 6nemli belirleyici faktor calar saattir.

Uyku, iki ana duruma ayrilmistir: hizli olmayan goz hareketi (NREM) ve hizl1 géz
hareketi (REM). Bu iki durum, her bir durumla ilintili fizyolojik parametreler bileskesini
temel alarak farkliliklar gosterir. NREM uykunun karakteristikleri diigiik kan basincinin yani
sira sabit, yavas kalp atis hiz1 ve solunum oranidir. NREM, uykunun “sessiz”” agamasidir.
REM uykunun karakteristikleri tam aksine cabuk konjige g6z hareketleri patlamalari, artmis
otonomik aktivite ve rilya gérmektir. REM uyku boyunca kan basincinda, kalp atis hizinda ve
solunum oraninda biiyiik dalgalanmalar meydana gelir. Bu uyarilmis durum, muskuler
aktivitede azalma ile birlesmistir. REM, "fel¢ olmus bir viicuttaki yiiksek derecede aktif

beyin” seklinde tanimlanabilir.

Geng ve de saglikli yetiskinin uyku paterni, geceden geceye diizgiin bir sekilde sabit
kalir. Bu yas grubundaki erkeklerin ve kadinlarin uykular1 arasinda minimal farkliliklar
oldugu goriiliir. Uyku baglangici, yalnizca birkag dakika siiren bir agama olan agama 1
NREM’de baglar. Bu asama icin uyansal esik o kadar diisiiktiir ki kiigiik bir giiriilti kisiyi bu
asamadan uyandirabilir. Akabinde agsama 2 NREM meydana gelir. Bu asama, uyku igcikleri
ya da elektroensefalogram (EEG) {izerinde K kompleksleri ile karakterize edilir. Bu agsama
herhangi bir yerde 10 dakikadan 25 dakikaya kadar siirer ve agama 1 ile kiyaslandiginda
uykunun daha derin bir agamasi olarak kabul edilir. Asama 3 NREM uyku ise
elektroensefalogramda goriinen yiiksek voltajli yavas dalgali aktivite ile baslar. Bu kisa bir
asamadir, yalnizca birkag dakika siirer; daha sonra asama 4 NREM uyku baslar ve genelde 20
ila 40 dakika kadar stirer. Benzer EEG aktivitelerine sahip asama 3 ve asama 4’iin
kombinasyonu derin uyku ya da delta uyku meydana getirir. Son olarak uyku hafiflesmeye
baslar, asama 2’ye girilir ve bunu asama 1 ya da REM uyku takip eder. Inisiyal REM uyku
periyodu kisadir, genelde yalnizca birkag dakikadir; ancak gece ilerledikce REM uyku siiresi
artar. Geng yetiskinde NREM uyku gecenin %80’ini kapsarken REM geri kalan %20’yi alir.

Yasam boyunca bir uyku asama dagilimi evrimi mevcuttur. Kigik bebekler ve
cocuklar, daha buyuk ¢ocuklarla ve yetiskinlerle kiyaslandiginda daha yiiksek oranda REM
uykuya ve asama 4 NREM uykuya sahiptir. Cocuklar 10 yasina geldiklerinde uyku paternleri



gozlemlenmeye baslar. Daha biiyiikler, daha geng yetiskinlerle ayn1 oranda REM uyku alirlar,
ama asama 4 NREM uyku 6nemli oranda azalir. 60 yagindan sonra asama 3/4 NREM uyku
ozellikle erkeklerde artik mevcut olmaz. Yaglanma stirecinde kadinlar yavas dalga uykuyu

erkeklerden daha uzun siire muhafaza ederler.
2.1.1.2 Uykuya Bagh Solunum Bozuklugu

Uyku rahatsizliklar1 yorgunluga sebebiyet veren kendi kendini sinirlayan uyku
yoksunlugundan oliimciil akciger ve de kardiyovaskiiler komplikasyonlarina neden olan
OSAS’a kadar genis bir yelpazededir. 1990 yilinda bu bozukluklar, Uluslararas1 Uyku
Bozukluklar1 Klasifikasyonu’nda (International Classification of Sleep Disorders) (ICSD)
Amerikan Uyku Bozukluklar Birligi (ASDA) tarafindan organize edilmistir. Bu durum,
1979°da basilmis olan Uyku ve Uyansal Bozukluklarin Tanisal Siniflandinlmasi’nin
(Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders) yerini almistir. Halen ICSD
kitapgiginda listelenmis 84 adet farkli uyku bozuklugu mevcuttur. Bu 84 bozukluk, dort ana
uyku bozuklugu kategorisine ayrilmistir: dissomniler, parasomniler, medikal psikiyatrik uyku

bozukluklar1 ve 6ngoriilen uyku bozukluklari.

Horlama, parasomni olarak siniflandirilmaktadir. Parasomniler agirlikli olarak uyku
esnasinda vuku bulan ruhsal olaylardir ve istenmeyen olay olarak kabul edilir. Parasomniler
dort alt baglikta siniflandirilir: uyansal bozukluklar, uyuma-uyanma gegis bozukluklari, REM
uykuyla ilintili parasomniler ve diger parasomniler. Horlama “diger” kategorisindeki bir

parasomni olarak kategorize edilir.

Obstriktif uyku apnesi sendromu (OSAS) dissomni olarak siniflandirilir. Dissomniler,
yogun mahmurluga neden olan uyku bozukluklaridir. Buna ilaveten dissomniler ii¢ alt
kategoriye ayrilmistir: intrensek, ekstrensek ve giinliik ritim uyku bozukluklar1. Obstriiktif

uyku apnesi sendromu, intrensek dissomnia olarak siniflandirilir.
2.1.2 Obstriiktif Uyku Bozukluklar

Ust hava yolu obstriiksiyonunu anlayisimiz son otuz yilda hatir1 sayilir derecede
degisiklik gecirmistir ve bu periyot siiresince klinik uyku aragtirmalar1 miithis derecede iler-
lemigtir. 1960’larda horlama uyku bozuklugunun disinda tanimlanmis tek iist hava yolu
kapanma sendromu OSAS’t1. Simdi ise iki farkli sendrom tanimlanmis bulunmaktadir: (a) st
hava yolu rezistans sendromu (UARS), ve (b) OSAS. Bu sendromlarim her biri ayr1 bir

tanima sahiptir, ancak her ikisinin de ortak olarak yinelenen st hava yolu obstriiksiyonundan



kaynaklanan yogun giindiiz uyuklamasi sendromu bulunmakladir. Bu bozukluklar, hava yolu
obstriiksiyonunun siddetine dayanan rahatsizlik siirecinin siirekliligine baglanmaktadir. Kismi
hava yolu obstriiksiyonu baslangicta horlama olarak kendini gosterir, daha sonra UARS’a ve
nihayetinde OSAS’a ilerleyebilir. Ancak hasta birey bu siireci adim adim ge¢meyebilir; yani
hasta iist hava yolu obstriiksiyonunun siddetine gore yillarca horlayabilir ve sonra dogrudan
OSAS’a yakalanma sathasina gecebilir. Bu bozukluklarin her biri, taninin konmast igin

polisomnogram gerektirir.

Her bir iist hava yolu kapanma sendromu tanimlanmadan 6nce birka¢ temel tanim
gozden gegirilmelidir. Uyarilmaya neden olan ventilasyonun 10 saniye ya da daha fazla
durmas1 durumu bir apneik vaka olarak tanimlanir. Hipopneik bir vakanin tanimi
laboratuvardan laboratuvara degisiklik gosterir, ama genellikle uykudan uyarilmaya sebebiyet
veren, oksihemoglobin desatiirasyonuna bagli hava akimi azalmasi olarak tanimlanur.
Solunum eforuna bagli uyarilma (RERA), polisomnografi esnasinda kaydedilmis nispeten
yeni bir vakadir. Bir RERA; uyarilma ya da mikro uyarilma ile sonuglanan, 10 saniye ya da
daha uzun sureli progresif negatif yemek borusu basingli (Pes) apne/hipopne olarak tanimlanir
(6). Apnenin {i¢ paterni vardir: (a) obstriiktif, (b) merkezi, ve (c) karisik. Obstriiktif apneik
vaka, solunum eforlarina ragmen hava akimi eksikligi olmasi durumu olarak tanimlanir.
Merkezi apneik vaka, solunum eforunun olmamasindan kaynaklanan hava akimi eksikligi
olarak tanimlanir. Son olarak karisik apneik vaka ise genellikle merkezi apneik vaka olarak

baslar ve obstriiktif vaka olarak sona erer.
2.1.2.1. Horlama

Agirlikli olarak uyku esnasinda ortaya ¢ikan istenmeyen bir ses olan horlama, ICSD
kilavuzunda bir parasomni olarak siniflandirilir. Horlamanin kendisi bir bozukluktur; ayrica
horlama kusurlu bir farengeal obstriiksiyonun da isaretidir. Horlama, uyku esnasinda iist hava
yolu konfigiirasyonundaki degisikliklerden kaynaklanir. Horlama sesinin {ist hava yolunun
acilip kapanabilen kismindan ortaya ¢iktigina inanilmaktadir. Her ne kadar kiiguk dil,
horlayanlarin yatak partnerleri tarafindan “koétii adam” olarak yaftalansa da horlama yumusak
damagin, bademcik desteklerinin ve hatta dilin tabaninin titresimlerinden kaynaklaniyor

olabilir. Uvulektomi uygulanmig hastalar hala horlayabilmektedirler.

Horlama genellikle Gst hava yolunda bir yerlerde ortaya ¢ikan ve geceden geceye
olmasinin yan1 sira gece boyunca da hacimsel olarak dalgalanma gosteren diisiik frekansl bir

giiriiltli olarak tanimlanir. Horlama sesi kaynaginin yalnizca hastalar arasinda degil, ayni



hastaiizerinde de degisiklik gosterir. Hava yolunun bu heterojenitesi her zaman horlama

tedavisini karmagik hale getirmektedir.

Woodson ve arkadaglar1 1991 yilinda siddetli apneiklerin, horlayanlarin ve de
horlamayanlarin damak numunelerini incelemisgler ve horlayanlar ile apneik hastalar arasinda
benzer histopatolojik degisiklikler fark etmislerdir. Hem horlayanlar hem de apneiklerde
miikoz gland hipertrofisi, kas demeti yirtilmasi, kas lifleri atrofisi ve de vaskiiler dilatasyonlu
lamina propriya 6demi gézlenmistir. Bu degisiklikler, damaksal dokuya titresimsel travma
uygulamanin hem apnede hem de horlamada etiyolojik bir faktoér oldugu spekiilasyonuna

destek saglamistir.
2.1.2.2. Ust Hava Yolu Rezistans Sendromu

Uyku derneginde uykuya bagli hava yolu kapanma sendromlarinda patofizyolojik
stireklilik olduguna dair goriis birligi bulunmaktadir. Bu sendromlann en hafifi, Guilleminalt
ve ekip arkadaslar tarafindan 1993 yilinda tanimlanan iist hava yolu rezistans sendromudur.
Yogun giindiiz somnolansi sikayeti bulunan fakat normal uyku ¢alismalarina sahip bir grup
hasta arastirildi. Baslangigta bu hasta grubuna idyopatik hipersomnolans teshisi kondu. Daha
sonraki degerlendirmelerde arastirmacilar bu hastalarin uyku fragmantasyonuna neden olan
yinelenen alfa EEG uyarilmalar yasadiklarin fark ettiler. Ayrica bu hastalarin yemek borusu
basinglari da izlendi. Bu izleme, UARS’I1 hastalarin anormal derecede yiiksek negatif
intratorasik basinglara sahip olduklarini gosterdi. Tanim geregi UARS hastalari saatte 15 ya
da daha fazla RERA yasarlar. RERA, noktural Pes manometrisi ile saptanir. UARS’I1
hastalarda solunum ve uyku uyarilmalar1 islevindeki bir artista daha fazla negatif basing
sonuglan elde etmek i¢in artirilmis efor gerekmektedir. Yinelenen uyku uyarilmalarinin
etiyolojiden bagimsiz olarak hasta uyku yoksunu olmasa bile giindiiz yorgunluguna neden
oldugu ortaya konmustur. Horlama tiim hastalarda kendini gostermese bile UARS, siddeti
gittikge artan horlama ile birlikte diisiiniiliir. OSAS’11 hastalarda ise aksine UARS, kadinlarda
erkeklerde oldugu kadar sik goriiliir, obez olmayan hastalarda da gozlenir ve geng

yetigkinlerde yasl hastalarda oldugundan daha sik gortiliir.
2.1.2.3. Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu

Obstriiktif uyku apnesi sendromu, hava akiminin durmasi ya da hava akiminin
azalmasi durumlarinin yinelenen vakalarinin yogun giindiiz yorgunlugu da dahil olmak {izere
pek cok semptom ile birlikte goriildiigii uyku bozuklugudur. OSAS i¢in evrensel olarak kabul

edilmis bir tanim mevcut olmamasina karsin genelde 5 ya da daha fazla apne/hipopne indeksi



(AHI) olarak tanimlanir. Bu kriterler geng yetiskin niifus temeline dayanmaktadir ve son yillar
da saglikli bir yaslinin herhangi bir klinik sonug olmaksizin saatte besin iizerinde AHI
yasayabilecegi goriilmiistiir, Boylelikle normal uykunun nerede bitecegi ve hafif OSAS’nin

nerede baslayacagi hastanin yasina ve de bireysel uyku laboratuvarinin tanimina baglidir.

Obstriiktif uyku apnesi, AHI temelinde ii¢ siddet seviyesine ayrilmistir (Tablo 1).
AHTI’ ye ek olarak uykuya bagli solunum bozuklugu vakalarina iliskin hipoksemi seviyesi ay-
rica Ui¢ ayr1 seviyeye kategorize edilmistir (9). Uykuya bagli solunum bozuklugu vakalariyla
birlikte gelen desatiirasyon miktari, hastanin rezidiiel kapasitesinden, oksijen stoklarindan,
uykuya bagli solunum bozuklugu vakasinin uzunlugundan ve uyanik satiirasyon seviyesinin

taban cizgisinden etkilenmektedir.
2.1.3 Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu Fizyolojisi

Obstriiktif uyku apnesi ve hipopne sendromlarinin patogenezi hatir1 sayilir sekilde
dikkat ¢ekmistir. Bu ilgiye ragmen iist hava yolu kapanmasi altinda yatan anormalliklere dair
yalnizca boliik por¢ik bilgiler mevcuttur. Genel olarak kabul edilmis olarak goriilen belli
basl ti¢ adet 6zellik mevcuttur: (a) Ust hava yolu obstriksiyonu farenkste meydana gelir; (b)
farengeal limen boyutu, diyafram tarafindan olusturulan negatif intratorasik basincin
sikistiran kuvvetleri ile farengeal genisleme kaslarinin genisleme kuvvetleri arasindaki denge
ile saptanir; ve (c) farengeal daralmaya katkida bulunan pek ¢ok anatomik anormallikler,
OSAS’11 pek ¢ok hastada mevcuttur. Uyku esnasinda iizerinde ¢alisilan 64 OSAS hastasinin
%81’inde nazofarenks seviyesinde kollaps, %75’ inde hava yolunda birden fazla obstriiksiyon
bolgesi bulunmasi gbzlenmistir. Bu ¢oklu seviyelerde kollaps bulgusu énemlidir ve bir
seviyede obstruksiyonun diizeltilmesinin apne tedavisinde genellikle neden yeterli olmadigini

aciklamaya yardimci olmaktadir.

Siiflandirma AHI
Hafif 5-14
Orta 15-29
Siddetli 30 +

AHI, apne-hipopne indeksi (apne sayisi art1 hipopne/uyku saati

anlamina gelmektedir)




Tablo 1:Uyku Apnesi Siddeti Siniflandirilmasi

Farengeal dilatorlerin anormal néromuskiler kontroliiniin hava yolunun kollapsina
katk1 sagladig1 diistinilmektedir. Medial pterigoid, tensor veli palatini, genioglossus,
geniohyoid ve sternohyoid kaslarinin tiimii farengeal dilatér kaslar olarak kabul edilir. Hava
yolu obstriiksiyonuna tepki olarak dilator kaslarinin refleks aktivasyonu, OSAS’l1 hastalarda
genelde basarisiz olmaktadir. Faaliyete gececek olan refleksin basarisiz olmasi apneik
hastalarin solunum kontroliindeki defektlere, refleksin aktivasyonundaki gecikmeye ve
uyansal mekanizmalardaki defektlere atfedilmistir. Boylelikle uyku esnasinda pek ¢gok OSAS
hastasinin hava yolunun genisletilmesinde basarisiz olunacagi ortaya konmustur; bu da tist

hava yolu dayaniksizligina ve kollapsina yol agmaktadir.

Herhangi bir seviyede damagin anatomik daralmasi hava yolunun kollapsina katkida
bulunur. Hava akimi olusturmak igin ne kadar biiyiik solunumsal basing gerekirse hava
yolunun ¢ap1 o kadar kii¢iik olacagindan, anatomik olarak daralmis bir damak, daha genis bir
damaga nazaran kollapsa kars1 daha savunmasizdir. OSAS’l1 hastalarin fiziksel
muayenelerinde sik¢a goriilen anatomik anormalliklerin arasinda yumusak damak
elongasyonu, retrognati, tonsiller ya da adenoidal hipertrofi, makroglosi ve mikrognati
bulunur. Sefalometrik veriler ve akustik refleksiyon ¢aligmalart OSAS’11 hastalardaki hem

iskelet hem de yumusak doku hava yolu daralmalarinin objektif kanitlarini ortaya koymustur .
2.1.4. Uyku Apneli Hastanin Degerlendirilmesi
2.1.4.1. Tarihge

Uyku apnesi oldugu siiphe edilen bir hastanin baslangictaki degerlendirilmesi, yatak
partnerinin ya da ailenin goriislerini icermelidir. Hastalar genelde kendi noktiirnal apne
septomlarinin farkinda olmazlar ve ancak yatak partnerleri tarafindan problem belirtildiginde
ya da semptomlar giinliik performanslarini etkilemeye basladiginda farkina varirlar. Gunlik
islevsellikteki bu diistis genellikle kendini uzamis bir periyotta gosterir; bu nedenle hastalar
yasam tarzlarin1 yorgunluklarina alisacak sekilde ayarlarlar. Glndiiz uyuklamasi iizerine ilk
yorum yapanlar genelde aile ya da isverendir. Gergekte pek ¢ok vakada hastanin tiim

itirazlarina ragmen hastanin tibbi yardim almasi konusunda 1srar eden yatak partneridir.

Baslangictaki degerlendirme stireci detayli bir uyku gecmisi, yonlendirilmis bir

fiziksel muayene ve hastanin ve de hastanin ailesinin egitimini icermelidir. Ilk ziyarette hasta,



hekim tarafindan degerlendirilmeden once hasta yanlisi bir egitici videoya ya da brosiire goz
atilmalidir. Bu siralama hastaya ve aileye hastalik siirecine yansitmalari ve de egitimsel
amaglar icin kullanilan 6rnek hasta ile kiyaslamalari i¢in zaman tanir. Egitimsel siireci takiben
bir uyku anketi tamamlanir. Uyku ge¢misi (a) yatak zamanlarini, (b) uyarilma zamanlarini, (C)
uyanma zamanlarini, (d) uyku esnasindaki viicut pozisyonu, (e) rahatsiz uyku, (f) alkol ya da
sakinlestirici kullanimi, (g) kafein alimi, (h) geceleyin agizdan soluma ve (i) menopoz

durumu/hormon degigim terapisi.

Uyku apnesinin en yaygin sunus belirtileri ve semptomlari horlama ve giindiiz
uyuklamasidir. Uyuklama, siibjektif bir sikayettir ve pek ¢ok faktorden etkilenmis olabilir.
Uyuklamas1 Epworth Uyuklama Olgegi ya da Standford Uyuklama Olgegi ile daha objektif
olarak degerlendirilebilir. Yaygin olarak kullanilan bu iki 6l¢ek de hastalardan ¢esitli
durumlardaki yorgunluk seviyelerine puan vermelerini ve uyuklama icin toplam bir sonug
vermelerini istemektedir. Bu dlgekler, baglangic anketine dahil edilebilir. Diger belirtiler ve

septomlar gece ve giindiiz vakalari olarak ayrilabilir.

Belirtilere ve septomlara ilaveten uyku apnesine iliskin hasta karakteristikleri de
mevcuttur. Daha yaygin karakteristiklerin arasinda erkek cinsiyet, ilerleyen yas, trunkal
obezite, genis boyun ¢evresi ve hipertansiyon bulunmaktadir. Tiim bu karakteristiklerin uyku
apnesiyle 6zdeslesmis olmasina karsin her bir karakteristik bireyinin ya da grubunun

ongoriisel degeri, en iyi ihtimalle fikir verici olarak kalir.
2.1.4.2. Fiziksel Muayene

Horlama ya da uyku apnesi hastasinin fiziksel muayenesi, bas ve boyunun eksiksiz
muayenesini ve siklikla fleksibl bir endoskopik muayeneyi kapsamalidir. Apnenin
hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi gibi muhtemel tibbi sekellerini arayan bir muayene
de ayrica zorunludur. TUm hastalar tam tesekkiillii bir sekilde hayati belirtileri kontrol
ettirmeli, vicut kitlesi indeksini (kilo cinsinden kitlenin metre cinsinden boya bolimu) ve
boyun cevresini (krikotiroid membrandan dl¢iilecek) ya da ilk ziyarette kaydedilmis gdmlek
yakas1 boyutunu hesaplattirmalidir. Obezite olmas1 halinde obezite paterni not edilmelidir.
Trunkal ya da merkezi obezite noktiirnal solunum bozukluklariyla 6zdeslesmis olarak
bilinmektedir. Hayati belirtiler ve agirlik her bir ziyarette kontrol edilir. Siddetli apne

gecirdiginden siiphelenilen hastalar ayrica pedal 6dem sahibi de olabilirler.

Eksiksiz bir bas ve boyun muayenesi yapilir. Hava yolu, obstruksiyon bolgeleri ya da

orantisiz anatomi i¢in dikkatlice muayene edilmelidir. Hava yolunun muayenesi iskeletsel ve



de yumusak doku anormallikleri muayenesi olarak ikiye ayrilabilir. Bilinen uyku apnesine
sahip hastalarin biiyiik cogunlugunda bir anatomik patoloji odagi nadiren
tanimlanabilmektedir. Sik sik farengeal yumusak doku fazlaligi ya da néromiiskiiler uyusma
ile kombine olmus bir altta yatan iskeletsel daralma, geceleyin disfonksiyonel hava yoluna
sebebiyet verebilir. Hava yolu yikimini garanti edecek higbir sterotipik fiziksel 6zelligin
bulunmadigini bilmek 6nemlidir. Genelde kilo fazlasi bulunan 50 yasinda bir adamin uyku
apnesine sahip olma olasilig1 20 yasindaki zayif bir kadina gore ¢ok daha fazladir. Ancak
polisomnogram direktifini vermeden once her bir hastanin hava yolunun fiziksel
muayenesinin yapilmasi zaruridir. Tonsiler hipertrofisi bulunan retrognatik bir gen¢ kadinin
uyku apnesine sahip olma olasiligi, kraniyofasiyel iskeletsel yapisi normal olan ve tonsilleri

bulunmayan bir adama gore daha fazla olabilir.

Bas ve boyun muayenesi herhangi bir siralamayla yapilabilir, ama 6nerilen bir rutin
mevcuttur. Baslangigta nazal kavite bir spekulum ile anterior olarak incelenebilir, ve akabinde
esnek bir endoskop ile daha kapsamli bir muayene yapilir. Nazal muayene dekonjestanli ve
dekonjestansiz olarak yapilmalidir. Nazal septal deviasyon, nazal polipler, kivrimli hipertrofi
ve nazal valf yikimi, nazal obrtriiksiyonunun yaygin sebepleri arasindadir. Oral kavite
muayanesi bir dil bigagi vasitasiyla, sert ve yumusak damaklarin genel boyutuna, sekline ve
uzunluguna bakarak, dilin pozisyonunu ve boyutunu degerlendirerek ve de varsa tonsillerin
boyutuna dikkat edilerek yapilmalidir. Dil boyutu, tonsil boyutu ve viicut kitle indeksi (VKI),
OSAS’in 6nemli prediktorleri olarak ortaya konmustur (10). Boyun, genel boyut ve sekil,
lenfadenopati ve tiroid anormalliklerine gore degerlendirilmelidir. Genelde boyun, uyku
apneli hastalarda oldukga obezdir, bu nedenle el ile muayene (palpasyon), herhangi bir
patolojiyi ortaya ¢ikarmayabilir. Ultranasonografi ya da bilgisayarli tomografi (CT) taramasi

gibi tanisal goriintiileme, obez boyun i¢in faydali olabilir.

Her hasta tam kapsamli hava yolu muayenesi yapilmalidir. Larangeal, nazofarengeal
ve dil kokii timorleri, hi¢ horlamamis bir hastada yeni baglayan bir horlama vakasi olarak
kendini gosterebilir. Bu muayene oturur ya da sirt iistii konumdayden uygulanabilir. Ilk olarak
genel bir larenks, hipofarenks, orofarenks, nazofarenks ve arka nazal kavite muayanesi
yapilir. Sonra klosiir paterni icin velofarengeal valf muayene edilmelidir. Iki farkl1 klosiir
paterni gozlenebilir; icerisinde velumunu anteroposterior hareketinin gerceklestigi koronal
patern, ve buna karsit olarak farengeal duvarlarin mediyal hareketinin gergeklestigi dairesel
patern. Fleksibl endoskopi ile hastadan agzin1 ve burnunu kapatarak nefes almasi istenerek,

dil koku seviyesinde ve velofarengeal valfin hemen istlinde Muller manevrasi yapilir. Kollaps
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paterni ve derecesi her bir seviyede degerlendirilir. Miiller manevrasinin hastanin eforuna
bagli olmasi nedeniyle manevra her seviyede birkag kez tekrarlanmalidir. Hava yolu
kollapsinin derecesini tanimlamak adina bir skor ya da kategori belirleyecek pek ¢cok
derecelendirme sistemi mevcuttur. Bu derecelendirme sistemleri icin higbir standardizasyon
bulunmamaktadir; bu nedenle basit¢e farenksin her seviyesindeki kollaps miktarini

hesaplamak daha tercih edilebilir olabilmektedir.
2.1.4.3. Radyografik Degerlendirme

Uyku apnesinden siiphelenilen ya da uyku apnesi oldugu bilinen hastalarin iist hava
yollarinin yapisal ve de islevsel 6zelliklerini degerlendirmek igin ¢ok ¢esitli goriintiileme
teknikleri kullanilmigtir. Ana teknik sefalometrik rontgenogramlardir. Bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), manometri, akustik refleksiyon ve
somnofluroskopi, hasta bireydeki klinik bilgileri vermenin yani sira {ist hava yolunun

fizyolojik davranisina dair anlayisimizi artirmak adina kullanilan baslica arastirma araglaridir.
2.1.4.4. Sefalometrik Rontgenogramlar

Sefalometrik rontgenogramlar hasta uyanik ve de ayakta pozisyondayken cekilen,
masrafsiz, hazir olarak elde edilen, iki boyutlu statik gortnttlerdir. Sefalometrik
rontgenografinin rutin bir ameliyat 6ncesi ¢alisma olup olmadigi yogun bir sekilde
tartigilmaktadir. Iskeletsel yapilarin belli hava yolu bosluklann1 ve iliskilerini 6l¢gmek adma
spesifik isaretler tanimlanmis ve de kullanilmistir. Sefalometri esasen kemiksel anatomiyi
degerlendirmek i¢in kullaniliyor olsa da yumusak doku anatomisi de ayrica incelenmistir.
Sayisiz arastirmaci, bazi kraniyofasiyal paternlerin OSAS’la iligkili olarak yaygin bir sekilde
goraldiigiini ortaya koymuslardir. OSAS hastalarinda en fazla gériilen tanimlanmis
anormalliklerin arasinda (a) retrognati, (b) daralmis posterior hava yolu boslugu, (c)
mandibiiler diizlem ile hyoid kemik arasindaki artmis mesafe, (d) anterior kraniyal tabakadaki
kisalma, (e) genislemis yumusak damak. Ust hava yolu kemik yapisinin analizi, elverissiz
kraniyofasiyal yapiya sahip hastalar obezite yasamadan da uyku apnesine sahip olabilirlerken
bazi insanlarin "elverisli kraniyofasiyal yapi"ya sahip olduklar: ve uyku apnesi gelistirmeden
obeziteyi tolere edebildikleri teorisinin yiikselmesini saglamistir. Normal dental okliizyona
sahip hastalar obeziteyi retrogenati ya da kii¢iik posterior hava yolu bosluguna sahip
hastalardan daha iyi tolere edebilirler.

2.1.4.5. Tanisal Calismalar
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Cesitli uyku olgekleri glindiiz uyuklamasi miktarini oranlamaktadir ve de bu dlgekler
hangi hastalarin polisomnografiye yonelmeleri gerektigini belirlemek adina kullanilir. En
yaygin kullanilan iki 6lgek Epworth Uyuklama Olcegi ve Stanford Uyuklama Olgegi’dir. Her
ikisi de hastanin baslangi¢ degerlendirmesi i¢in yararli tamamlayicilardir ve hastalar tedavi
gorirken semptomlarin izlenmesi i¢in kullanilabilmektedir; fakat higbiri biiyuk bir kesinlikle
apneyi 6nceden kestiremez. Semptomlarin ve hasta karakteristiklerinin kimin
polisomnografiye ihtiyaci oldugunu tahmin edebilen kombinasyonu, pek ¢ok ararstirmaci
tarafindan degerlendirilmistir. Lazer destekli uvulopalatofarengoplasti(LAUP) igin bagvuran
bir hasta grubunda klinik semptomlarin ve bulgularin apneyi diistindiiriip diisiindiirmeyecegini
belirlemek i¢in 850 hasta degerlendirilmektedir, boylelikle bu tip poliklinik degerlendirilmesi
ile, hekimin polisomnografiye gonderecegi hasta sayisinin azaltmasi amaglanmustir.
Regresyon analizinin iki modelinden alinan sonuglar artmis BMI’yi, gézlemlenmis apneyi,
araba kullanirken uyuya kalmay1, erkek cinsiyetini ve ilerleyen yasi uyku apnesinin énemli
prediktorleri arasinda saymistir. Tiim bu faktdrlerin OSAS ile iligkin olmasina karsin kesin
olarak uyku apnesi ile iliskili olan ya da tiimiiyle uyku apnesinden bagimsiz olan semptom

grubu ya da hasta karakteristikleri grubu bulunmamaktadir (11).

OSAS’1n tanisal testleri, bir uyku laboratuvarinda uygulanan polisomnografinin "altin
standart’indan hasta tarafindan evde kaydedilmis gece solumalari ses kayitlarina kadar genis
bir yelpazededir. Polisomnografi, uyku bozukluklarinin genis spektrumunu tanilamak igin
kullanilan kapsamli bir ¢alismadir. Hem uyku hem de kardiyopulmoner degiskenler,
polisomnografi esnasinda yogun bir sekilde degerlendirilir. Mevcut ekonomik zorunluluklar
nedeniyle daha az masrafli ama etkili alternatifler, hirsli bir bigimde kovalanmaktadir. Bu
alternatiflerden bazilari hangi hastalarin derinlemesine degerlendirmeye ihtiya¢ duyduklarini
belirlemek i¢in goriintiileme cihazlari olarak kullanilmaktadir; digerleri ise konvansiyonel

uyku laboratuvari testinin yerine konmak adina kullanilmaktadir.
2.1.4.6. Polisomnografi

Standart bir polisomnogram sunlar1 kaydemektedir: (a) EEG; (b) elektrookiilogram;
(c) elektrokardiyogram (EKG); (d) elektromiyogram (EMG); hem submental hem de anterior
tibialis; (e) oksihemoglobin satiirasyonu, (f) nazal ya da oral hava akimi; (g)
torasik/abdominal hareket; (h) uyku pozisyonu; ve (g) kan basinci. Bazi laboratuvarlar ayrica
solunum eforlarin1 saptamak i¢in yemek borusu basincini da (6zefageal) kaydetmektedir. Tiim
bu bilgiler bir uyku ¢aligmasi raporunda degerlendirilir ve rapor edilir. Rapor sunlari belirtiyor

olmalidir: (a) uyku gecikmesi (uykuya dalma siiresi); (b) uyku randimani (toplani uyku
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suresi/yataktaki sure); (c) respiratory disturbance index (RDI); (d) her vaka turiindeki
ortalama ve maksimum uzunlugunun yani sira solunumsal rahatsizlik tiirleri; () uyku yapist;
(F) horlama hacmi ve mevcudiyeti; (g) solunumsal rahatsizliklarin {izerinde pozisyonun etkisi;
(h) solunumsal rahatsizliklarin uykunun belli asamalarinda daha sik olup olmadigi; ve (i)
anormal oksijen satiirasyon seviyesinde harcanan toplam zaman miktarinin yani sira oksijen

desatiirasyonunun sayist ve siddeti.

Cerrrahi miidahaleye girecek bir hastay1 degerlendirirken hangi bilginin daha énemli
oldugunu tespit etmek genelde zordur. Cerrahi yayinlarda sik sik belirtilen en 6nemli faktorler
RDI, %88’in altindaki oksijen satiirasyonu siiresinin yani sira gecenin en diisiik Sa02’si ve
EKG bulgulari. Bu ii¢ parametre cerraha, tedavi opsiyonlarini belirlemesi esnasinda apnenin

siddetine dair iyi bir resim saglamaktadir.

Iki tiir galismanin uygulanabileceginin farkinda olmak da ayrica dnemlidir: biitiin gece
- kismi gece. Biitiin gece siiren bir ¢alisma, gecenin tiimii i¢in bir taban ¢izgisi kaydidir;
herhangi bir tedavi belirlenmez. Genelde tiim gecelik bir calismanin avantajinin kismi gece
calismasi karsisindaki bir avantaji olarak belirtilen durum, biitiin gece siiren bir ¢alismadaki
miidahalesiz kayit siiresinin apnenin siddeti tizerinde daha dogru yansima saglayacagidir.
Uyku apnesi genelde gecenin ikinci yarisinda daha siddetlidir. Bu nedenle kismi gecelik bir
calisma apnenin siddetini dogru olarak tespit edemeyebilir.Clinkii nazal surekli pozitif hava
yolu basincinin (CPAP) baslamasindan 6nce gecenin baglangicinda 1 ya da 2 saatlik bir kayit
yapilir. Buna ilaveten tiim gecelik ¢alisma esnasinda tim pozisyonlar yeterli derecede
degerlendirilir. Kismi gece ¢aligsmalarini destekleyen veriler gostermistir ki gecenin ilk
kismindaki RDI, hastalarin ¢ogunda gecenin ikinci yarist i¢in prediktiftir ve ilk geceden
hastalarin biyiik cogunlugu titre edilebilmistir. Kismi gece ¢aligmalarinin karsisinda duran
veriler ise nazal CPAP ile uyumlulugunun daha az oldugunu ve kismi gece ¢alismasindan
sonra hastalarin dortte birinin nazal CPAP basinglarinin tekrar ayarlanmasi gerektigini

gostermektedir .
2.1.4.7. Coklu Uyku Gecikmesi Testi

Hafif uyku ¢aligmasi olarak da bilinen ¢oklu uyku gecikmesi testi (MSLT), guinduz
uyuklamasini objektif olarak 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Hastaya giin igerisinde 2 saatlik
araliklarla dort ya da daha fazla hafifce kestirme firsati sunulur ve uyku baslangicindaki
gecikme ve REM uyku degerlendirilir. OSAS teshisi koymak i¢in MSLT gerekli degildir. Bu

test daha yaygin olarak normal polisomnograma sahip bir hastadaki uyuklama durumunu
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belgelemek i¢in kullanilmaktadir. Ayrica nakliye ya da havacilik gibi belli sektorlerde bireyin

gunlik uyuklamasini belgelemek igin kullanilir.

2.1.5. Preoperatif Medikal Degerlendirme

OSAS teshisinin konulmasiyla birlikte cerrahi bir miidahale planlamadan 6nce
hastanin medikal bir degerlendirilmeye tabi tutulmasi mecburidir. Ust hava yolu
obstriiksiyonunu predispoze edebilecek ya da agirlastirabilecek tiim diizeltilebilir faktorler
ameliyat dncesi (preoperatif) periyotta belirlenmelidir. Kilo kayb1 bir 6rnek olabilir; 5- 7
kiloluk gibi ortalama bir kayip bile apnenin siddetini belirgin bicimde azaltabilir. Bu nedenle
kardiyak aritmileri, konjestif kalp yetmezligi, sistemik hipertansiyon, hipotiroidizm, obezite
ve 0zefageal refliiniin de dahil oldugu es zamanli faktorler, cerrahi tedavi ya da medikal

tedavi plani segilmesi halinde dikkat gerektirmektedir.
2.1.5.1. Kardiyovaskiiler Hastalik

Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) OSAS’tan kaynaklanabilir, OSAS tarafindan
agirlagtirilabilir ve OSAS i¢in tedavi uygulandiginda diizeltilebilir. 1995°te baslayip 1998°e
kadar siiren ve devam eden diger popiilasyon bazli KVH calismalarindan alinan 6.424 adet
orta yas ve lizeri birey kohortu, uyku apnesinin kardiyovaskiiler sonuglarini degerlendirmek
adina incelenmistir. Bu ¢ok merkezli kesitsel ¢alisma Uyku Kalp Sagligi Calismas1 (UKSC)
olarak bilinmektedir (12). Bu kapsamli ¢alisma temelinde hafif uykuya bagli solunum
bozuklugunun KVH iizerinde ilimlidan ortalamaya kadar etkisi vardir. Bir bagka ¢alismada,
Young ve ekip arkadaslart SHHS katilimcilarindan bir alt grubu analiz etmis ve hipertansiyon
ile uykuda solunum bozukluklar1 (SDB) arasindaki iliskiye odaklanmislardir. Karistirict
faktorleri (yas, cinsiyet, viicut kiitle indeksi, diger adipozite 6l¢timleri, alkol alim1 ve sigara
kullanimi) kontrol ettikten sonra, yiiksek bir AHI, yakn tepki seklinde hipertansiyonun daha
blylk farklariyla birlestirilmistir (13). Kardiyovaskiler hastalik ortalamadan siddetliye kadar
SDB hastalarinda o denli yaygin goriiliir ki eksiksiz bir kardiyak degerlendirme sik sik,
Ozellikle de cerrahi bir miidahale diistiniildigiinde gerekli gorulir. Sistemik hipertansiyon
OSAS hastalarinin yaklasik %50’sinde goriiliir, akciger hipertansiyonu %10 ila %20 arasinda
rastlanir; kardiyak aritmiler de ayrica bu popiilasyonda sik sik goriilmektedir. Ameliyat
sonrasi takibin yan1 sira ameliyat dncesi klerans de ayrica dnerilmektedir. Basarili bir

tedavinin akabinde pozitif hava yolu basinci ya da cerrahi miidahale ile birlikte kan basinct
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diigebilir ve antihipertansif medikasyonlann ayarlanmasina ya da durdurulmasina ihtiyag

duyulabilir.
2.1.5.2. Hipotiroidizm ve Akromegali

Tiim yeni teshis konmus hastalar rutin olarak hipotiroidizm i¢in kontrol edilmelidirler.
Her ne kadar uyku apneli hastalarda hipotiroidizm insidansi tam olarak ortaya koyulmamis
olsa da, tiroid-stimulan hormonun (TSH) incelenmesi masrafsizdir. Pek ¢ok ¢alisma
gostermistir ki tiroksin degisimi apne sikligini kilo degisimleri ve akciger fonksiyonundan
bagimsiz olarak tersine gevirmektedir (14). Tiroid hormonu replasmani, kardiyovaskiiler
komplikasyonlar1 6nlemek adina kademe kademe olarak ve apne tedavisi ile kombinasyon
halinde uygulanmalidir. Uyku apnesiyle ilgili bir diger endokrin bozukluk ise akromegalidir.
Akromegali, hipotiroidizmden ¢ok daha az yaygindir, bu nedenle tarama 6nerilmez. Hastanin
ellerinde ya da ayaklarina bir biiylime, yliziiniin gériiniimiinde degisimler ya da akromegalinin
diger belirtileri ve septomlarinin gériilmesi halinde bir degerlendirme yapilmasi zorunludur.
Akromegali tedavisinin akabinde OSAS’in siddeti genelde azalir. Bundan dolay1 akromegali
hastalarinin ¢ogu nazal CPAP’a baslamalidirlar. Akromegalinin tedavi edilisinden sonra,

tekrar bir polisomnogram zorunludur.
2.1.5.3. Obezite

Obezite, OSAS i¢in bir dnkosul degildir; ancak bu hasta popiilasyonu igerisinde
yiilksek obezite prevalansi mevcuttur. Obezite genelde viicut kitle indeksinin (VKI) 30kg/m2
ya da {izeri olmasi seklinde tanimlanir. VK1, kilo biriminden agirligin metre kare cinsinden
boya béliimii seklinde hesaplanir. VKI’yi hesaplamak igin uygun tablolar mevcuttur; bu
hastaya yapilan her ziyarette kaydedilmelidir. Erkeklerde daha yaygin olarak goriilen obezite
paterni olan trunkal obezite, solunumsal hastaliklarla iliskilidir. Kadinlardaki kilo alim1
paterni ki bu paterndeki alim daha diisiik asiriliklarda goriliir solunumsal durumlar tizerinde
trunkal obezite kadar belirgin bigimde etkili olmaz. Eski “elma” deyisi ya da trunkal obezite
ile “armut” seklindeki belden asagi obezite karsilastirilmasi, obezitenin hastanin uykuya bagl

solunum bozuklugu tizerindeki muhtemel etkisini tespit etmede 6nem arz eder.

Obezite, Amerika Birlesik Devletleri’nde 6nemli bir toplumsal saglik sorunudur.
Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Arastirmasinin (National Health and Nutrition
Examination Survey) bir par¢asi olan ve 4.115 yetiskin erkek ve kadin iizerinde yapilan bir
anketten edinilen veriler ortaya koymaktadir ki obezite prevalansi, VKI>30 kg/m2, %30.5’in

tzerindedir. Asir1 kilo prevalansi, VKI>25 kg/m2, bu periyot esnasinda %64.5°ti. 1988 ten
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1994°¢ kadar olan NHANES 11 periyodunda edinilmis verilerle kiyaslandiginda belirgin
artislar bulunmaktadir. Orta yasl yetiskinlerdeki SDB’nin dogal tarihgesinin siirekli bir
prospektif calismasi olan Wisconsin Uyku Kohort Caligsmasi’na giren hastalarda, uykuya bagl
solunum bozuklugu olan hastalardaki ortalama kilo alim1 ve kayb1 incelenmistir. Bu ¢alisma,
%10’luk bir kilo artistnin AHI’de ortalama %32 artis, %10°luk kilo kaybinin ise AHI’de
ortalama %26 azalma anlamina geldigini ortaya koymustur. Bu, kilo vermeye ihtiyaci olan
SDB hastalan ile paylasilacak ¢ok 6nemli bir bilgidir. Pek ¢ok hasta, hafif bir kilo
degisikliginin SDB’lerinin siddeti iizerinde belirgin etkisi olacaginin farkinda degildir (15).
Kilo fazlas1 olan hastalarla goriisiilerken "tetikleyici” bir agirlik, 6nemli bir konsepttir. 1.80 m
uzunlugunda 200 Ibs agirhiginda olan, horlayan, fakat apne ya da giindiiz yorgunlugu
yasamayan bir adam, bir 6rnek teskil edebilir. Eger 20 Ibs daha alirsa, septomatik apne
gelistirir. Bu %10’luk kilo alimi, apnesini “’tetikleyebilir”. Bu hastaya daha sonra kilosunu
200 Ibs’de ya da altinda tutmas1 konusunda tavsiye verilir. Ust hava yolunun iskeletsel ve yu-
musak doku yapisina dayanarak; obstriiktif solunum gelistirmeden 6nce, genis bir {ist hava
yoluna sahip bir hasta hatir1 sayilir miktarda kilo alabiliyorken kigik bir (st hava yoluna
sahip hasta, hafif bir kilo artisiyla bile SDB gelistirebilmektedir.

2.1.5.4. Asit Reflii Hastalig

Asit reflii hastaligi, genellikle uykuya bagli solunum bozukluklari ile birlikte varligini
strdurdr. Obezite, hastalari obstriiktif solunum esnasinda goriilen ¢abuk degisen intratorasik
basinglarin yani sira asit reflii hastaligina da predispoze eder. SDB’li tiim hastalarin tiimiiniin
aksi kanitlanmadikga asit reflii hastasi oldugunu farz etmek mantiklidir. Reflii hastaliginin
teshisi ve tedavisi, bu hastaligin SDB’yi agirlastirdiginin kanitlanmasi nedeniyle tartigmalidir.
Reflii, giindiiz uyuklamasinin artmasina neden olan fazla sayida uykudan uyanma sebebiyle
ilintilidir (16). Buna ilaveten refliiye bagh farengeal 6dem daha sonra ust hava yolu
obstriiksiyonuna katki saglamaktadir. Steward proton pompasi inhibitor terapisi kullaniminm
ve hafiften ortalamaya kadar uykuya bagl obstriiktif solunum bozukluguna sahip hastalardaki
refli tedbirlerini inceledi. 3 aylik bir tedaviden sonra giindiiz uyuklamasinda, reflii
septomlarinda, uyanmalarda ve horlamada (yatak partnerinin goriisleri baz alinarak)
istatistiksel olarak belirgin iyilesmeler oldugu kaydedildi. Apne indeksinde, AHI’de horlama
indeksinde ve goreceli horlama sesinde herhangi bir belirgin gelisme kaydedilmedi (17).
Kafeini, tiitlinii ve alkolii azaltmak ya da birakmak gibi yasam tarzi modifikasyonlari, asid
reflityli azaltmak i¢in uykuya bagli solunum bozukluguna sahip tiim hastalar i¢in makul bir

Oneridir.
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2.1.6. Tedavi

Her ne kadar klinisyenler OSAS’1n taniminda hemfikir olsalar da, tedavi icin verilecek
esas karar bireysellestirilmelidir. Dikkate alinmasi gerek faktorler belirtilerin ve septomlarin
siddeti, hastanin altta yatan kardiyopulmoner fonksiyonu ve polisomnografi sonuglaridir.
Asemptomatik hastalar genelde daha az hevesli ve giindiiz sikayetleri bulunan hastalarin
oldugundan daha az sikayetcidirler. Hafif apneye sahip aseptomatik hastalarin tedavi edilip
edilmemesi tartismali bir konudur. Sonug verilerine gore 20’den biiyiik bir AHI skoru, artmis
morbilite 6zdeslesmistir; bu nedenle pek ¢ok hekim bu bulgulara sahip hastalarin,
asemptomatik olanlarin bile, tedavi edilmelerini 6nermektedir. Buna ilaveten sigara igmek,
hipertansiyon, ya da yiiksek kolesterol seviyesi gibi kardiyak hastaligi i¢in risk olusturan
faktorlerin mevcudiyetinde hafif apneli hastalar bile tedaviden yararlanabilmektedirler. Bu
nedenle hafif apneyi tedavi etme karar1, polisomnografide ¢ikan anormal solunum vakalarinin
gercek sayisindan ziyade OSAS’1n giinliik islevsellige etkisine ve kardiyopulmoner
fonksiyonu taban ¢izgisine dayanmalidir. Ortalama ya da siddetli apneye sahip tiim hastalar

semptomlara bakilmaksizin tedavi edilmelidir.

Tabii ki tedavi karar1 ayrica mevcut opsiyonlari ve tedaviye iliskin riskleri de goz
oniinde bulundurmalidir. Tedavi opsiyonu minimal komplikasyon oraniyla iliskiliyse, hafif
apneik hastalarda bile ya da apneik olmayan horlama yasayan hastalarda, 6rnegin horlama
tedavisi uygulanacak olan ancak degerlendirmede hafif OSAS sahibi oldugu ortaya ¢ikan bir
hastada uygulamak makul olabilir. Bu hasta apneye kiyasla asemptomatiktir. Bu hastaya
tedavi uygulanmamasi ya da sadece horlama tedavisi (ki bu apneyi degistirebilir ya da
degistirmeyebilir) uygulanmasi mantikli olur. Hastanin belirttigi sikayet giindiiz yorgunlugu

ise ya da kardiyak hastaligi i¢in risk faktorlerine sahipse apne tedavisi gerekli olur.
2.1.6.1. Cerrahi Olmayan Tedavi Davramigsal Tedavi

Horlama ve OSAS hastalan i¢in davranigsal tedavi opsiyonlari, hastalarin gogunda
diistiniilebilecek kadar makuldir. Kilo kaybi, alkolden kaginma, sakinlesmeyi saglayan
medikasyonlar ve kisinin giinliik rutininden tiitiin ve kahveyi ¢ikarmasi gibi etkenlerin
timanun, bu bozukluklarin tedavisinin yararina oldugu bilinmektedir. Kilo kaybinin kisa
vadeli etkinligine ragmen, uzun vadeli kilo kayb1 desteginin zayif oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle davranissal tedavi daha ¢abuk efektif tedavi opsiyonlar1 basladiginda yardimci tedavi
olarak gortlmelidir. Pek ¢ok hasta, cerrahi prosediire hazirlik asamasinda kilo verme ya da

agirlagtiric1 aliskanliklarin eliminasyonu ya da her ikisi ile kombine edilmis 1 ila 3 aylik nazal
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CPARP terapisinden istifade etmektedir. Bu senaryo hastaya tedavi goriirken aliskanliklarini
degistirme sansin1 sunmaktadir. Bundan bagka hasta, genelde preoperatif periyotta daha
motive hala gelir ve nazal CPAP maskesini daha rahat olarak kabul eder.

2.1.6.1.1. Pozitif Hava Yolu Basin¢ Cihazlar

SDB hastalarinin cerrahi olmayan tedavisi tipik olarak bir pozitif hava yolu basing
(PAP) cihazinin denenmesi ile baslar. “Siiphe varsa, burna basing uygula”, SDB’li hastalan
tedavi eden hekimlerin ¢ogunun felsefesi haline gelmis komik bir ifadedir. PAP cihazlari
tesirlidir, yani hasta PAP cihazini gecelik bazda kullanirsa, cihaz obstriiktif solunumu azaltir
ya da elimine eder. Gliniimiizde ¢ok farkl: tiirlerde cihazlar, maskeler ve nem aygitlar
mevcuttur. CPAP, en yaygin kullanilan cihazdir. Eger bir hasta CPAP’1 tolare edemiyorsa,
bilevel pozitif hava yolu basinci (BiPAP) genelde 6nerilen bir sonraki cihazdir. BIPAP pozitif
basinci iki adet sabitlenmis basingtan iletir; daha yiiksek inspiratuar basing ve daha algak
ekspiratuar basing. Nispeten yeni bir cihaz olan ototitre etme PAP (APAP), hava yolu

patensini saglamak adina ihtiya¢ duyulan sekilde siirekli olarak basing ayarini1 yapmaktadir.

Pozitif hava yolu basing cihazlar1 yararlidir, ama her zaman SDB tedavisinde etkili
degildir. PAP cihazlar1 yalnizca kisinin 6mrii boyunca yasayacagi gecelerin ¢ogunda duzenli
bir sekilde takilmasi halinde etkilidir. Geng hastalar, hafif rahatsizlig1 olan hastalar,
asemptomatik hastalar ve 6nemli nazal obstriiksiyona sahip hastalar, PAP cihazlariyla

mucadele halindedirler. Bu hastalar genelde cerrahi degerlendirme gerektirirler.
2.1.6.1.2. Oral Aygitlar

Oral aygit, horlamay1 ya da uyku apnesini dindirmek adina alt ¢ene ya da dil
pozisyonunu degistirmek amaciyla geceleri agiz igine yerlestirilen her tiirlii cihaz i¢in kulla-
nilan jenerik bir terimdir. Oral aygitlar esasinda iki kategoriye ayrilir. Birincisi, alt ceneyi
ilerletmek i¢in kullanilan alt ¢ene (ya da gene) ilerletme cihazidir (MAD). Digeri ise uyku
boyunca bir plastik hazne igerisindeki negatif basing vasitasiyla dili anterior bir pozisyonda
tutar ve dili geride tutma cihazi olarak bilinir (TRD). ASDA’nin dental aygitlar iizerine
hazirladig1 degerlendirme makalesinde ve uygulama parametreleri dosyasinda horlamanin
neredeyse tiim hastalarda iyilesme gosterdigi ve oral aygit kullananlarin %50’sinde tiimiiyle
elimine edildigi belirtilmistir. Her ne kadar ¢calismalarin ¢cogu hastalardan ya da yatak
partnerlerinden siibjektif veriler elde ettiyse de, bir ¢alisma MAD ile horlamada gerceklesen
gelismeyi objektif bir bicimde belgelendirmistir. Uzun vadeli uyumluluk {izerine olan veriler

siirlidir, ancak uyumlulugun belirtildigi ti¢c dosyada yelpaze %100 ila %52 arasindaydi, ve
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bazi hastalar 3 yildan uzun bir siire takipte kalmistir. ASDA’nin degerlendirmesi, oral
cihazlarin horlayan hastalar i¢in yararl bir tedavi posizyonu oldugu sonucuna varir. Alt gene
ilerletme cihazlari, 6zellikle iskeletsel ameliyat istemeyen zayif, retrognatik hastalarda

yararhdir.

2.1.6.1.3. Konumlandirma Cihazlart

OSAS’a ve horlamaya yo6nelik cerrahi olmayan tedavi opsiyonlari, konumlandirma
cihazlarini da kapsayabilir. Hastanin sirt {istli pozisyon disinda bir pozisyonda uyumast
halinde horlamanin daha az siddetli oldugu bilinen bir gergektir. Cok farkli tirlerde
konumlandirma cihazlar1 bulunmaktadir, en popiiler olani ise sirtindaki bir cebin igine

dikilmis tenis toplar1 bulunan ve hastayi sirt iistli yatmaktan alikoyan bir tisorttur.
2.1.6.2. Horlamanin Cerrahi Tedavisi

Horlamanin cerrahi yoldan tedavisi, daha basit, daha invaziv, daha az acili ve daha
kalici ¢oziimler igin artan talebi karsilamak adina evrimini gegirmeyi stirdiirmektedir.
Uvulopalatofarengoplasti (UPPP), horlama tedavisi icin uygulanan ilk palatal prosedirdir. ilk
prosediirii 1950’lerde Dr. Ikematsu sosyal olarak rahatsiz edici horlamadan muzdarip geng bir
kadin iizerinde uyguladi. 1980’lerin sonlarina kadar palatal horlama icin uygulanan mevcut
tek prosediirdii. UPPP genel anestetik gerektirir, acili bir iyilesme stireci vardir ve kii¢iik ama
onemli bir komplikasyon oranina sahiptir. Cok az hasta tehlikesiz horlama teshisiyle UPPP
uygulanmasina maruz kalmistir. 1987 yilinda Fransa - Paris’te Dr. Kamami tarafindan
UPPP’ye ilk alternatif prosediir olarak LAUP uygulanmistir. LAUP’nin UPPP’ye gore
avantajlart sunlardi: 1. LAUP, bir ofis ortaminda lokal anestesi altinda uygulanabilmekteydi.
2. LAUP, cok daha az masrafliydi, ve 3. LAUP, ¢ok daha diisiik komplikasyon vaka ve siddet
seviyesine sahipti. LAUP 1993 yilinda Ameika Birlesik Devletlerine geldi ve stratli bir
sekilde popiiler oldu. LAUP, kulak burun bogaz uzmanlarinin ¢ogu tarafindan uygulan-
maktaydi, ancak herhangi bir klinik kilavuz yayinlanmis degildi. Amerikan Uyku Tibb1
Akademisi (AASM), yogun bir sekilde uygulama parametrelerine ihtiya¢ oldugunu hissetti,

ve ilk uygulama parametreleri raporu 1994 yilinda basild1 ve 2000 yilinda giincellendi.

Ancak LAUP ile ilintili olan ameliyat sonrasi agri, pek ¢ok hastanin basari elde etmek
icin gerekli olan tedaviler serisini tamamlama cesaretini kirdi. Mevcut olan bir sonraki
prosediir ise damagin radyofrekans doku ablasyonuydu (RFTA). Bu prosediir 1997 yilinda Dr.
Powell tarafindan horlama tedavisinin daha az invazif ve daha tolare edilebilir bir prosedri

olarak sunuldu (18). Damak RFTA’s1 ayrica ofis ortaminda lokal anestezi altinda
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uygulanabilen asamali bir prosediirdii. Horlama tedavisi géren 113 hasta iizerinde yapilan
prospektif, randomize olmayan ve ¢ok merkezli bir ¢alismada ¢ok lezyon protokolii, en
basarili olarak adledilmistir (19). Ancak, uzatilmis bir takip ¢alismasinda 14 aydaki relaps
oraninin %29 oldugunu kaydetmistir (20). Bundan sonra, Drs. Brietzke ve Mair (21)
snorplasti ad1 verilen basit, uygun maliyetli bir prosediir ortaya koymustur. Bu prosediir tipik
olarak iki oturum gerektirir; masrafsizdir ve tahammiil edilebilirdir. Dezavantajlar, sklerozan
ajanin elde etmede zorlanmasi ve bu endikasyon i¢in FDA’nin onayinin olmamasidir.
Horlama tedavisindeki en yeni gelisme yumusak damak implantlarindaki gelismelerdir. Bu;
horlama tedavisi icin mevcut ilk geri donlstiimlii, zararsiz, cerrahi prosediirdiir Preliminer

caligmalar, bunun vaat veren bir prosediir oldugunu gostermistir.

2.1.6.2.1. Lazer Destekli, Uvulopalatofarengoplasti

LAUP genellikle doktorun ofisinde lokal anestezi ile uygulanir. Kiiciik dilin altina ve
yumusak damagin i¢ kisminin orta ¢izgisinin 1 cm lateraline epinefrinli likodain enjekte
edilir. Yumusak damak tizerinde karsilikli dikey insizyonlar olusturulur, ve bunu CO, lazeri
ile kiiciik dilin kismi olarak buharlastirilmasi takip eder. Bu prosediiriin sayisiz teknigi ve
modifikasyonu bulunmaktadir. Her hasta, tedaviyi tamamlamak i¢in ortalama birer ay arayla

bir ila bes lazer prosediirii gerektirmektedir.

2.1.6.2.2. Yumusak Damagin Redyofrekans Doku Ablasyonu

Yumusak damagin RFTA’s1 doktorun ofisinde lokal anestezi ile uygulanan asamali bir
prosedurdur. Lokal anestezi etkisini gosterir géstermez RF enerjisi yumusak damaga 22
olciiliik RF igne elektrotu ile iletilir. Jeneratdr otomatik olarak, hedeflenen 1s1y1 80°C ila
90°C’de tutmak igin iletilen enerjiyi modile eder. Hastalarin ¢ogu halen her bir tedavi
seanisinda biri orta ¢izgi ikisi paramedian olmak Uzere Ug¢ enerji dozuyla tedavi edilmektedir.
Igne yumusak damak kasiin igerisine, sert damakla birlesme noktasina yakmbulunan giris
noktasindan yerlestirilir. Elektrotun aktif kismui, kiiciik dilin altina ya da yumusak damagin
serbest marjinine kadar uzamamalidir. Pek ¢ok hasta ¢ ila bes tedavi seansina ihtiyag duyar.
Terris ve arkadaslart LAUP - RFTA karsilastirilmasinin prospektif randomize denemesini
yayinlamiglardir. Hafif SDP teshisi konmus 20 hasta ile yapilmis bu ¢aligmanin sonucu,
LAUP uygulanan hastalarin %86’sinin horlamalari iizerinde tatmin edici rezoliisyon

yasadiklar1 ve RFTA hastalarinin ise %60’ min ayni sonucu aldiklaridir (22).

2.1.6.2.3. Snorplasti
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Snorplasti, ofis igerisinde lokal anestezi ile uygulanir. Baglangi¢ taniminda yumusak
damagin orta ¢izgisine %1’lik 2.0 mL ya da %3 sodyum tetradesil siilfat enjekte edilir. Diger
sklerozan ajanlar da ayrica kullanilmistir. Arzulanan enjeksiyon diizlemi, yumusak damagin
orta ¢izgisinde temiz bir likit balonu olusturan, mukoza zarinin altinda olan kisimdir. Eger
tekrar enjeksiyonlara ihtiya¢ duyulursa, baslangi¢ prosediiriinii takiben yumusak damagin

lateral kisimlarina 6 hafta ya da daha fazla siirece tedavi uygulanir.

2.1.6.2.4. Pillar Yumusak Damak Implantlart

Yumusak damak implantlar1 ofis ortaminda lokal anesteziyle uygulanir. Ameliyat
oncesi bir antibiyotik siddetle onerilir, ¢tinkil implantlar yabanci maddedir. Bu, {i¢ adet 18
mm uzunlugundaki 6rgii polyester Pillar® implantlar, yumusak damak kasinin igerisine
yerlestirilir. Tlk olarak, ortalama 2.0 ml lokal anestetik, sert damak ile birlesme noktasindan
baslayarak damagin i¢ine 2.0 cm kadar girerek yumusak damagin i¢in enjekte edilir. Sonra
orta ¢izgi implanti, iletim sistemini sert damakla birlesim noktasinin Hemen altina sokmak
suretiyle, implant dogru bir sekilde yerlesene kadar yerlestirilir; ve daha sonra implant
serbest birakilir ve iletim araci kaldirilir. Iki lateral implant ise orta ¢izgi implantinin her bir
yanma 2.0 mm olarak yerlestirilir. Iletim araglar1 tek kullanimliktir ve bu prosediirii ger-

ceklestirmek i¢in higbir 6zel ekipmana ihtiyac yoktur.
2.1.6.2.5. Nazal Cerrahi

Nazal cerrahi, septoplasti ya da burun kemigi indirgemesi, nazal obstriiksiyona sahip
hastalara uygulanir ve genellikle horlamanin eliminasyonu ya da azalmasi ile 6zdeslestirilir.
Nazal obstriksiyonun duizeltilmesi icin cerrahi miidahale uygulanan hastalarin {igte biri,
horlamalarina iyilesme oldugunu belirtmektedir. Nazal obstriiksiyonun tedavisindeki yeni bir
gelisme, inferior burun kemiklerinin RFTA’sidir. Septoplasti daha ¢aprasik bir prosedr iken,
bu prosediir ofis ortaminda lokal anestezi ile uygulanir. RFTA’nin bir avantaji, inferior burun
kemikleri ile diger burun kemigi indirgemesi formlarinin karsilastirildiginda bu teknolojiyle

minimum diizeyde kabuklanma gorulir (23).

Cevap oranlari, maliyetler, anatomik yap1, iyilesme ve komplikasyon oranlarimin
timi, bir horlama prosediirii 6Gnermeden once degerlendirilmesi gereken énemli faktorlerdir.
Kisa vadeli basar1 oranlart tipik olarak %70 ila %90 arasinda degismektedir, ancak uzun
vadeli sonuglar genellikle belirgin sekilde azalmaktadir. Levin ve Becker 1994 yilinda 6nemli
bir yayinda, UPPP’in baglangi¢ sonuglarinin dizi i¢erisinde basarili horlama rediiksiyonuna

dayanarak %87 olmasina ragmen 12 sonra basari oran1 %46’ya diismiistiir.
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2.1.6.3. Obstruktif Uyku Apnesi Sendromunun Cerrahi Tedavisi

OSAS hastalar1 i¢in cerrahi tedavi Gnemli bir opsiyon, ve pek ¢ok vakada ise en iyi
opsiyondur. Nazal CPAP ya da BiPAP siiphesiz ki etkilidir, ancak bu cihazi kullanan has-
talarin %75’inde uzun vadeli kompliyansin elde edilememesi kuskusu varligini
surdirmektedir. Kompliyans, cerrahi olarak tedavi edilmis hastalar i¢in bir sorun teskil etmez.
Geng hastalar ve hafif ya da orta seviyede apneden muzdarip hastalar, nazal CPAP ya da

BiPAP’1 reddedip cerrahi mudahaleyi tercih etmeye ¢ok daha fazla meyillidir.

OSAS’l1 bir hasta i¢in cerrahi tedaviyi gdzden gecirirken bu hastalarin az miktarinin
spesifik yer isgal eden kiitleye sahip olduklarini hatirlamak 6nemlidir. Zaman zaman bir hasta
yalnizca masif tonsiler hipertrofi belirtileri gosterebilir ve tonsillektomi ile tedavi edilir. Daha
yaygin olarak OSAS’l1 hastalar, orantisiz anatomiye sahiptirler. Bu nedenle ameliyat,
anatomiyi daha tatminkar bir sekilde degistirmek i¢in uygulanir. Genelde retropalatal,
retrolingeal ya da her iki hava yolu boslugu da hava akiminda iyilesmeye yol agar. Baz1
prosediirler yumusak doku yapilarini modifiye eder, digerleri ise iskeletsel anatomiyi
degistiriler. Bu prosediirler pek cok faktore bagl olarak bireysel, senkronize ya da sirali

olarak uygulanabilir.

Halen apneik hastalarda iist hava yolunu iyilestirmek icin bes adet tedavi kategorisi
uygulanabilmektedir: (a) nazal ameliyat, (b) bademcik ameliyatli ya da bademcik ameliyatsiz
damak ameliyati, (c) dil kokii rediiksiyon ameliyati, (d) maksillomandibiiler ameliyat ve (e)
trakeotomi. Bu cerrahi prosedur kategorilerinin her biri, hasta bireyin anatomik bulgularina
dayanarak hava yolu obstriiksiyonunu kismen ya da tamamen rahatlatmak adina kullanilabilir.
Fraksiyonel iyilesme hastalara belirgin saglik yararlan sunabilir. Ornegin, bir septoplasti ya da
nazal polipektomi, bir hastaya nazal CPAP’yi tolare etme ya da apne seviyesini hastay1
apneden kurtarmak i¢in yalnizca bir dental cihazin ya da konumlandirma cihazinin gerekecegi

bir noktaya indirgeme sansi vermektedir.

2.1.6.3.1. Anestetik Yonetim

OSAS’l1 hastalar, anestezi uzmanlari i¢in her zaman 6nemli bir zorluktur. Bu tarz
hastalarin yonetimi, cerrahi bir prosediir segildiginde baslar. Orta ya da siddetli seviyede
apneye sahip pek cok apneik hasta, ameliyat dncesi kardiyak degerlendirme gerektirir.
Hastalara, ameliyat giiniine kadar nazal CPAP’yi siirdiirmeleri 6nerilmelidir. Eger bir hastada
siddetli apne varsa ve gecmiste nazal CPAP’yi reddetmisse, bu hastay1 ameliyattan 6nce 1 ay

kadar bu cihaz1 kullanmaya ikna etmek biiyiik fayda saglayacaktir. Nazal CPAP takmayan
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siddetli apneikler fazla hava yolu 6demi yasarlar, sivi tutulumu ile birlikte hafif konjestif kalp
yetmezligi yasayabilirler ve obstriiksiyonun akut rahatlamasi nedeniyle postobstriiktif akciger
odemi gelistirebilirler. Hastadan ayrica sigaray1 birakmasi ve ameliyattan dnceki bir ya da iki

ay icerisinde son bir hamleyle kilo vermesi istenmelidir.

OSAS’l1 hastalar zor hava yolu vakalari olarak kabul edilirler; ¢linkii pek ¢ogu kiigiik
oral kaviteye bagli rolatif makroglosiye sahip retrognatiklerdir, belirgin farengeal yumusak
doku fazlaliktan vardir ve obezdirler. Bir hastanin hava yolu zor olarak adlediliyorsa ve
uyanik entiibasyon bekleniyorsa, bu prosediirii hastaya 6nceden izah etmek, hastanin mental
olarak hazirlanmasina yardimci olur. Son olarak hasta da dahil herkes kesin olarak bilmelidir
ki ameliyat 6ncesinde hicbir sedasyona izin verilmemektedir. Hasta, hava yolu acil durumu
icin hazirlanmis bir ameliyat odasinda olmali ve sedasyon baslamadan 6nce yaninda bir
anestezi uzmant ile bir cerrah bulunmalidir. Jet ventilasyon, bir trakeotomi tepsisi ve

oral/nazal hava yollan ameliyat odasinda mevcut olmalidir.

Fiberoptik larengoskopinin gelisi, OSAS’l1 hastalardaki hava yolu yonetimini 6nemli
oranda gelistirmistir. Buna ilaveten, transtrakeal yliksek frekansli jet ventilasyon, gerektiginde
hava yolunu yonetmek i¢in kullanilabilecek degerli bir cihazdir. Cerrah; acil anestezi
durumlarinin yani sira hangi anestetik se¢imlerin apncik hastalarda tercih edilebilir oldugu,
lokal anestezinin transtrakeal plasmani ile fiberoptik entubasyon teknigi gibi konularda
egitimli olmalidir ki hastadan tiipler zamanindan dnce cekilebilsin. Apneik hastalann ¢ogu
obezdir ve refliniin yani sira yavaglamis gastrik bosaltima sahiptirler; bu nedenle mide,
ekstiibasyondan once bosaltilmalidir. Son olarak eger hava yolu kaybedilmisse, acil bir
krikotirotominin ya da trakeotominin uygulanmasi gerekir. Yeterli akciger rezervi olmayan ve
obez bir boyuna sahip bir hasta i¢in bu hi¢ de kii¢iik bir olay degildir. Bundan dolay1
tehlikesiz, gtivenli bir entlibasyona muazzam dikkat edilmesi gerekmektedir. Pek ¢ok hava
yolu acil durumu ameliyat éncesinde meydana gelir ve 6limcul olabilir. Ameliyat esnasinda
opiyatlardan kaginma, yiiksek dozda perioperatif steroitlerin kullanimi, yalnizca hasta
timiiyle uyanikken ve iyi bir kas elastikiyetine sahip oldugunda ekstiibasyonu uygulama ve
ekstlibasyon oncesinde hava yolunun stabil olmadigina karar verildiginde ya da entiibasyonun
zor oldugu tespit edildiginde gegici bir trakeotomi uygulamak, ekstlibasvonu glvenli hale

getiren faktorlerdir.

Son olarak hasta, iyilesme odasinda en az 1-2 saat yakindan gozlemlenmelidir.
Hastanin yatak bas1 60° ya da daha fazla ytikseltilmeli ve siirekli nabiz oksimetrisi kul-

lanilmalidir; nazal bir hava yolu, ameliyat sonrasinda muazzam derecede yararli olur.
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Opiyatlar ve yiiksek oksijen konsantrasyonlar1 solunumsal diirtiisiiniin azalmasin1 engellemek
adima minimum seviyede tutulmalidir. Hasta ayrica ameliyat sonrasindaki ilk birkac saatte
ameliyat sonrasi akciger 6demi gelistirilmesiyle ilgili olarak dikkatli bir sekilde izlenmelidir.
Pek ¢ok hasta bir yogun bakim {initesinde yakin gozlemleme ya da en az 24 saat gozlemlenen
yatak gerektirmektedir. Gozlemin seviyesi; hastanin preoperatif medikal durumuna ve apne
siddetine, uygulanan cerrahi prosediire ve hastanin iyilestigi yerdeki hemsire gézetimi
seviyesine baglidir. Ameliyat sonrasinda burun tamponu gerekmiyorsa nazal CPAP ¢ok
faydal1 olur. Ameliyattan hemen sonraki periyotta nazal CPAP kullanimu, {ist hava yolu
O0deminin azaltilmasina yardimci olur, ancak sinir bozucu olabilir; bu nedenle kullanimi

kisisel olarak yorumlanmalidir.
2.1.6.3.2. Nazal Cerrahi

Nazal obstriiksiyon ile uykuya bagli solunum bozuklugu arasindaki iliski, belirsizligini
korumaktadir. Genel bir prensip olarak yiiksek nazal rezistansin, farenksin kollapsini artirdigi
bilinmektedir. Pek ¢ok calisma gostermistir ki burun tamponu, hipoksemi ile iligkilidir. Burun

tamponu uygulandigi hastalarda 6liim vakalari rapor edilmistir.

Bu yayinlardaki ortak bir tema, nazal okliizyona verilen tepkide hatir1 sayilir bir
cesitliligin de olmasidir. Bu nedenle bazi hastalarda uyarilmis nazal obstriiksiyon; uyku
fragmantasyonu, yiksek solunum eforu ve obstriktif hipopne ve apne ile iliskilendirilir. SDB
vakalarini iyilestirmede nazal cerrahi, sinirli basar1 yakalayabilmistir. Series ve ark. 1992
yilinda nazal obstriiksiyonun cerrahi tedavisi uygulandiktan sonra preoperatif ve postoperatif
PSG’leri bulunan 14 OSAS hastasini incelediler. Bu ¢alismanin sonucu gésterdi ki her ne
kadar ameliyat sonrasinda nazal rezistans belirgin bir oranda azaltilmis ve REM uyku zamant
artirtlmis olsa da, AHI’de, toplam apne siiresinde ve desatiirasyonlarin siddetinde herhangi bir
belirgin degisim olmamustir. Bu siralamada nazal cerrahi, ameliyat dncesinde CPAP’a
tahammiil edemeyen hastalarin yarisina, nazal obstriiksiyonun diizeltilmesinden sonra CPAP’1

basarili sekilde kullanma sans1 tanimuistir.

2.1.6.3.3. Palatal Cerrahi

OSAS icin uygulanan tg tip palatal cerrahi mevcuttur: UPPP, uvulopalatoplasti ve
transpalatal advansman farengoplasti. UPPP, OSAS icin en yaygin olarak uygulanan cerrahi
prosediirdiir. ideal UPPP adayi retropalatal kolapsi izole etmistir ve daha az siddetli apneye
sahip hastalar, siddetli apne sahibi hastalara kiyasla, UPPP’ye daha olumlu yaklasmaktadirlar.

Sher ve ark., UPPP Uzerine literatiiriin kapsamli degerlendirmelerinden birini yayinla-
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miglardir. Bu degerlendirme, en yaygin olarak sdylenegelen "UPPP’nin genis kapsamli basari
oraninin %41 olmasi gibi pek ¢ok ¢ikarimlar, bu degerlendirmede yapilmistir. Bu basan
oram "tiim gelenler” i¢indir; ancak eger hastalar similtane tonsillektomiye girerse, yalnizca
retropalatal kollaps yasarsa ya da normal bir viicut agirligina yakinsa; UPPP’nin basar1 orani

cok daha yuksek olur.

UPPP uygulamanin kontrendikasyonlan arasinda velofarengeal yetersizlik, bir
submiikoz yarik damak, ve 6zel ses ve yutma etmenlerine sahip hastalar bulunmaktadir. UPPP
ile ilgili komplikasyonlar arasinda kanama, velofarengeal yetersizlik, ses degisimi, farengeal
yabanci madde hissi, nazofarengeal stenoz, solunumsal distres ve 6liim bulunmaktadir. Son
olarak UPPP’nin ameliyat odasinda uygulanmasi ve hastalarin hastanede tedavi gerektirmeleri
nedeniyle maliyet, uvulopalatopalasti prosedurlerinden belirgin bicimde daha yiksektir.
UPPP’nin benzer etkinlik oranina sahip olmasina, belirgin bi¢imde daha pahaliya mal
olmasina ve uvulopalatoplasti prosediirlerine gore daha 6nemli komplikasyonlarla iligkili
olmasina ragmen UPPP hala daha tercih edilebilir ve pek ¢ok hastada da gerekli durumdadir.
Uvulopalatopalasti prosediirleri yalnizca polisomnografi tarafindan belgelenen normal oksijen
seviyelerine yakin olan hastalarda uygulanabilir. Bu nedenle pek ¢ok hasta bu temelde
uvulopalatoplasti ayakta tedavi prosediirlerinin disinda tutulmaktadir. Ayrica belirgin tonsiller
hipertrofi ya da belirgin posterior farengeal duvar vertikal kivrimi, rugaya sahip hastalar
UPPP tedavisi gormelidir. Son olarak, giiclii dgiirtii refleksi olan hastalara da genellike UPPP

gerektirirler.

Uvulopalatoplasti, en yaygin olarak lazerle uygulanan (LAUP) bir ayakta tedavi
prosediiriidiir. Diger metotlar arasinda elektrokoter ya da soguk bigak kullanim1 mevcuttur.
Diger uvulopalatoplasti prosediirleri tek bir asamada uygulanabilirken LAUP genellikle ¢oklu
asama gerektirmektedir. Uvulopalatoplasti yalnizca yumusak damagin ve kiigiik dilin fazlalik
dokularina yonelik iken UPPP bu yapilann yani sira lateral farengeal duvarlara ve tonsillere
de yoneliktir. Baslangicta uvulopalatoplasti horlama tedavisi igin ortaya konmustur, ancak
simdilerde OSAS’l1 hastalar i¢in kullanilmaya baglanmistir. Mickelson (24), 12 adet LAUP
tedavisi goren OSAS hastasi tizerinden cevap oraninin %53.8 oldugunu raporlamistir. Walker
ve ekip arkadaslar1 (25), 38 adet LAUP tedavisi goren OSAS hastasini1 degerlendirmis ve
%47.4°1ik cevap orani belirtmistir. Basarili bir cerrahi neticenin tanimi, saatte 20 vakadan az
bir RDI ise, Walker’in ¢aligmasinda bu LAUP’a verilen tepki oran1 %65,8’dir. LAUP
uygulanan hastalarin ¢ogunda hafif apne goriiliir; bu nedenle tedavi 6ncesi RDI’leri genellikle

saatte 20 vakanin altindadir; ayni rakam, basariy1 tanimlarken de kullanilir. En kat1 kriterleri
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kullanarak ve postoperatif RDi’nin 20°nin altinda ve RDI’daki azalmanin %50’nin iizerinde
bulunmasi esas alinarak Walker’in ¢alismasindaki LAUP tedavisi goren OSAS hastalarinin
cevap orani %44.7 olarak verilmistir. Walker tarafindan rapor edilen LAUP sonug verileri
UPPP verileriyle uygun diismiistiir (%44.7 LAUP tepki oran1 ve %40.7 UPPP cevap orani).
Son glnlerdeki bir raporda, yillar igerisinde OSAS igin UPPP’ye verilen tepki orani git gide
azaldig1 bildirilmistir. UPPP’nin tonsilektomi ile kombinasyonunun yalniz bagina UPPP’den

daha etkili oldugu da ayrica gozlemlenmistir (26).

Hasta degerlendirilmesi ve se¢imi, LAUP tedavisine girecek olan hastalarin basarili
netice almalar1 ve giivenligi agisindan kritiktir. LAUP Uygulama Parametreleri, tim
hastalarin tedavi dncesinde objektif testlere tabi tutulmalarin1 6nermektedir; ameliyat sonrasi
bir ¢alisma da ayrica gereklidir. Polisomnografinin saatte 20’nin altinda bir RDI gostermesi
ve en diisiik oksijen satiirasyonunun %85’in altina inmemesi durumlarinda LAUP, UPPP’ye
bir alternatif olarak onerilebilir. Eger apne daha siddetliyse ve hasta LAUP’yi UPPP
tedavisine tercih ediyorsa; hasta, yeni bir polisomnografik titrasyonu olan nazal CPAP’nin
muntazam bir kullanicisi olmak zorundadir. Hiperaktif 6giirtii refleksine, relatif makroglosili
mandibiiler retrognatiye, velofarengeal yetersizlige, kanama bozukluguna ya da submiikoz
yarik damaga sahip hastalarda LAUP kontrendikedir. Komplikasyonlarin arasinda minor ka-
namalar, oral kandidiyaz (pamukguk) ve gegici velofarengeal yetersizlik bulunmaktadir.
Kanama oranlari diisiiktiir (%1 ila %3) ve su ana kadar higbir kalic1 velofarengeal yetersizlik,

nazofarengeal stenoz, hava yolu problemi ya da 6liim vakasi kaydedilmemistir (27).

Farengoplastideki transpalatal advansman, basarisiz bir UPPP ardindan ya da UPPP ile
baglantili olarak uygulanabilen palatal bir ilerletme prosedurudiir. Bu yaklagim, sert ve
yumusak damaklarin birlestigi yerde yumusak damak ilerlemesini konservatif bir UPPP ile
kombine etmektedir. ilerletme, posteriyor sert damagin bir kisminin alinmas1 ve yumusak
damag anterior bir sekilde konumlandirmak suretiyle gerceklestirilir. Woodson ve Toohil
1993 yilinda, 6’s1 yalnizca transpalatal ilerletme gegirmis 11 hasta {izerine bir rapor
yayinlamigtir. Saatte 20°nin altinda olan RDI olarak tanimlanan cevap orani, yalnizca bu
proseduri gegiren hastalarda %67’dir. Komplikasyonlar arasinda oronazal fistiil, flep nekrozu
ve yaranin agilmasi bulunmaktadir. Arastirmacilar, bimaksiller ilerletme gecirmesi gereken
hastalarin, damagin kan desteginine iliskin siipheler nedeniyle bu prosediire girmemelerini
belirtmislerdir. OSAS hastalarinin bakiminda bu prosediiriin rolii, daha fazla ¢alisma

gerektirmektedir.

2.1.6.3.4. Dil Cerrahisi
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Dil koku seviyesindeki (retrolingual bosluk) obstruksiyona yonelik ¢ok ¢esitli
prosediirler gelistirilmistir lingual tonsilektomi, lazer orta glossektomi (LMG) lingualplasti,
dilin RFTA' si ve dil koku siispansiyon dikisi Lazer orta ¢izgi glossektomisi ve bir LMG
modifikasyonu olan lingualplasti, kismen bu prosedirlerin 6lim oranlar1 nedeniyle nadiren
uygulanmaktadir. Giinlimiizde dilin RFTA’s1 ya da dil kokii siispansiyon dikisi, istifade
edilen iki prosedurddr.

Dilin radyofrekans doku ablasyonu, ofis ortaminin yani1 sira ameliyathanede de
uygulanabilen daha az invazif bir prosediirdiir. Dil kasma ¢ok sayida lokalizasyona igne
elektrot yerlestirilir ve enerji uygulanir. Hastalarin ¢ogu i¢in ¢ok asamali tedavi seanslari
gerekir. Li ve ark. (28), dil RFTA’s1 tedavisi uygulanan orjinal 18 hasta iizerindeki uzun

vadeli sonug verilerini raporlamislardir.

Li ve ark. baslangicta goriilen basarinin zamanla azalabilecegi, uzun vadeli relapsin
oncelikle apne indeksinde ya da yasam skalalar1 kalitesinde degil, hipopne indeksinde
goriildiigii sonucuna varmiglardir. Komplikasyonlar arasinda akut drenaj gerektiren apse
formasyonu, trakeostomi, seliilit, hematom, hipoglossal sinir felci ve mukozal tlserasyon

mevcuttur.

Dil kokii siispansiyon dikisi, retrolingual bosluk obstriiksiyonuna yonelik arastirilan
bir yontem olarak minimum seviyede invazif bir tekniktir. Repose Sistemi (InfluEnt Inc.
Herzalia, Israil), i¢ mandibiiler kortekse yerlestirilen titanyum bir vida kullanir ve posteriyor
dil kokii igerisine kalic1 bir dikis diigiimlenir ve vidanin ¢evresinde anterior olarak sabitlenir.
Bu teknigin 6ngoriilen avantajlart eksizyonel olmamasi, potansiyel olarak geri doniislii olmasi
ve daha az invazif bir prosedirr olmasidir. Preliminer raporlar, bu prosediiriin kismi olarak
uykuya bagli solunum bozuklugunun siddetini azalttigini ortaya koymaktadir (29).
Komplikasyonlar arasinda sialadenit, disfaji, disarti, globus hissi, ektriizyon ya da dikisin

acilmasi bulunmaktadir.

Makslllomandlbiiler Prosediirler OSAS’ta maksillomandibular cerrahinin ilkesi, uyku
esnasinda kollapsa ugrayan yumusak dokularin iskeletsel destegini gelistirmektir. UPPP
sonrasindaki basar1 yoksunlugu, genelde dil kokii seviyesindeki persistant obstriiksiyona
baglanmaktadir. Obstriiksiyonu hava yolundaki pek ¢ok bolgede diizeltmek adina Riley ve
ark. 1985 yilinda UPPP ile kombine bir sekilde maksillomandibiiler cerrahinin kullanimini
aragtirdirlar ve OSAS’11 hastalann hava Ust hava yollarini yeniden olusturmak i¢in iki fazli bir

cerrahi yollarim yeniden olusturmak i¢in iki fazli bir cerrahi protokol dngdrdiiler. Bu cerrahi
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protokoll tamamlayan hastalarda %97°lik bir basar1 oran1 goriilmekteydi, ve bu oran nazal
CPAP ile basarilmis orandan daha yiiksekti. 1992 yilinda yayinlanmis bu énemli rapor,
OSAS’I1 hastalarin tedavsisinde mantikli bir cerrahi protokol kullaniminin uzun vadeli basari

saglayacagini ortaya koymustur.

Maksillomandibiiler cerrahi, dil ve farenksin iskeletsel destegini gelistirmek adina pek
cok farkli teknikten olusmustur. Bu prosediirler en yaygin olarak daha konservatif olan diger
prosediirlerin basarisiz olusundan sonra uygulanmaktadir. Siddetli OSAS ve maksillo-
mandibiiler yetmezlik yasayan hastalarda maksillofasiyal cerrahi, yumusak doku
prosediirleriyle kombine bir sekilde baslangi¢ tedavisi olarak uygulanabilir.
Maksillomandibduler cerrahi; genioglossus ilerletmesi ile birlikte yapilan mandibiiler ilerletme,
hyoid myotomi ve suspansiyon ve maksillo-mandibuler osteotomi ve ilerletmeyi (MMO)
icermektedir. Inferiyor sagital mandibiiler osteotomi ve genioglossal ilerletmenin UPPP’li ya
da UPPP’siz hyoid miyotomi ve siispansiyonu ile kombine edilmesi ile olusmus bu prosediir
(GAHM), bir Faz | cerrahisi olarak siniflandirilmistir. Faz I'in basarisiz olmasi halinde, Faz
I'in tamamlanmasindan 6 ay ya da daha uzun bir siire sonra Faz II takip eder. Faz II cerrahisi,

bimaksiler advansman olarak da bilinen MMO’dan olusmaktadir.

2.1.6.3.5. Genioglossus Ilerletme Mandibiiler Osteotomi

Mandibiilayi ilerletmek adina pek ¢ok teknik dne siirtilmiilstiir. Bu prosediirlerin
amac1, mandibiila ve dislerin tiimiiyle hareket ettirmeden genioglossus ve geniohyoid kaslarin

baglanma ve yerini ilerleterek retrolingual hava yolunu genisletip stabilize etmektir.

Genioglossus ilerletmenin sinirlit mandibiiler osteotomilerin randimanli oldugu
kanitlanmis ve prosediir, minimal 6liim oraniyla 6zdeslesmistir. Bu teknik, geniotiiberkiilde
mandibdla i¢inde bir bikortikal dértgen osteotomi olusturmak suretiyle uygulanir.
Geniotiiberkiilii de iceren bu dortgen kemik pargasi, anterior olarak ilerletilir ve 90 derece
dondurdlir. Bu prosedir, genioglossus kasinin insersiyonunu anterior olarak 10 ila 14 mm
ilerletir ve dil iizerindeki tansiyonu artirir. Anteriyor mandibiiler osteotomi (AMO), halen
tercih edilen genioglossus advansman prosediiriidiir. Diger pek ¢ok teknik, ¢gene
protriizyonundan dolay1 olusan nahos kozmetik degisimlerin yani sira sorun teskil eden
mandibiiler fraktiire sahip anterior mandibulanm zayif diismesinin bir sonucu olarak terk

edilmistir,

Hyoid myotomi ve stispansiyon hyoid myotomi ve siispansiyon, posterior hava yolu

boslugunu genisletmek i¢cin mandibiiler advansman teknikleri ile baglantili olarak
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kullanilmigtir. Bu prosediir, hyoid kemigi anterior olarak ilerletir; bu da dil kokiiniin yani sira
epiglottisin ilerlemesini saglar. Baglangigta bu prosediir, hyoidi yukariya dogru bir konumda
ve mandibulanm inferior yoniine anterior bir bigimde tutmak suretiyle uygulanmaktaydi.
Hyoid kemgini sabitlestirmek i¢in kalic1 dikisler, fasya lata ya da paslanmaz celik tel gibi cok
cesitli teknikler kullanilmistir. 1992 yilinda hyoidin tiroid kartilaja asildigr modifiye edlmis
bir teknik kabul edildi, ve sonuglar umut vericiydi.

Riley ve ark., inferior sagital mandibuler osteotomi ve GAHM geciren 55 hastadan
elde ettikleri sonuclan raporladilar. Bu 55 hastanin 49’u UPPP ve GAHM gegirdi ve alt1 tanesi
yalnizca retrolingual seviyesinde obstriiksiyon yasadiklari tespitiyle yalnizca GAHM
gecirdiler. Bu ¢aligma, cerrahi miidahaleye hastalarin %65.3 liniin tepki verdigini gosterdi.
Tepkinin tanim1 20°nin altindaki RDI, ameliyat 6ncesi RDI’den %50 ya da daha fazla
indirgeme ve minimal oksijen satlirasyonuydu. Bu prosediire tepkinin az olmasinin
mandibiiler yetersizlik derecesinin yani sira obezite derecesine de bagli olacag: diisiiniildii.
Komplikasyonlar arasinda yara enfeksiyonuna iliskin bir mandibiiler fraktiir, kesici dislerde

his kayb1 ve iki adet kalic1 kesici dis yaralanmasi vakasini igermekteydi.

Maksillomandibtler osteotomi ve ilerletme iimaksiler cerrahi olarak da bilinen
maksillomandibiiler osteotomi ve ilerletme (MMO), bunun disindaki daha konservatif cerrahi
alternatiflerde basarisiz olmus hastalarda, kalic1 trakeostomiye bir alternatif teskil eder.
Genellikle bu prosediirii gegiren hastalar, siddetli OSAS ve morbid obezite disinda saglik
problemi olmayan bireylerdir (30). Bu prosediiriin amaci maksillay1 ve madibiilay1 miimkiin
oldugunca anterior olarak ilerletmektir. Bu prosediir, segmenden stabilize etme becerisi ve
prosediire iliskin yiizdeki estetik degisimlerle sinirlanmistir. Bu prosediir, Riley ve ark.

tanimladigi, OSAS’1 diizeltmeye yonelik cenahi protokolde Faz 11’dir.

306 operasyonluk bir seride 91 hasta genellikle Faz | tedavisi sonrasindaki bagansiz bir
sonucu takiben MMO gegirmisti. Ortalama 9 aylik takip siireli MMO prosediirindeki genel
toplam basan oram %97.8°di; ve ortalama RDI 68.3°ten 8.4 e diismiistli. En diisiik oksijen
satirasyonunda artis oldu, ve REM uykunun yani sira evre 3 ve evre 4 ortalama uyku
yiizdelerinde de artig goriildii. Diger raporlar, diger cerrahi prosediirlerin basansiz olmasindan
sonra ya da UPPP ile kombine bir sekilde uygulanan MMO’nun, siddetli OSAS hastalarinda
mukemmel sonuglar verdigini dogrulamaktadir. Yiizlin gegici anestezisi ve kardiyak

aritmileri, bu prosediirle ilintili komplikasyonlar olarak kaydedilmistir.

2.1.6.3.6. Trakeotomi



29

Kalic1 bir trakeotomi, en yaygin olarak nazal CPAP’1 tolere edemeyen ve diger cerrahi
prosediirlerde basarisiz olmus siddetli OSAS hastasinda uygulanir. Gegici bir trakeotomi,
ameliyat sonrasi periyotta, genellikle postoperatif hemoraji riski ortadan kalkana ve 6dem
cozllene kadar, hava yolunu korumak adina uygulanir. Kalic1 trakeotomiler servikal deri
fleplerin trakeal fenesterasyona dikilmesi suretiyle uygulanirken gegici trakeotomiler
genellike standart teknikler kullanilarak uygulanir. Bu tiirdeki trakeotominin kapatilmasi
cerrahi bir prosediir gerektirir. Her durumda da OSAS hastasindaki bir trakeotomi oldukga
zorludur, ¢iinkii bu hastalar genellikle belirgin servikal obeziteye,kisa boyunlara ve diisiik

seviyede larenks ve trakeaya sahiptirler.

Kalic1 trakeotominin endikasyonlan genellike morbid obeziteyi, apneik vakalara
iliskin belirgin kardiyak aritmileri ve polisomnografide belgelenmis %40 ila %50 nin altinda
oksijen desaturasyonlu siddetli apneyi, kor pulmonaleyi ve engelleyici somnolansi
icermektedir. Siiphesiz nazal CPAP basarisizlig1, bu prosediiriin 6nerildigi tiim hastalar igin

bir 6nkosuldur. Trakeotomi, OSAS ile kiyaslandiginda 6liim oranini diisiirmektedir.
2.2. ALLERJIK RINIT

Rinit, genel anlamda, baslica 6zelligi belirgin nazal enflamasyon olan bir nazal
mukoza hastalig1 olarak tanimlanir. Bu enflamasyon akut veya kronik olabilir ve hapsirik,
burun kagintisi, burun akintisi, koku bozuklugu ve burun tikanikligini igerebilen bir semptom
grubuna neden olur (31). Bu belirtilerin birgogu bireylerde aralikli olarak goriilse de, rinitli
hastada semptomlar daha sik ortaya ¢ikar, hem hayati fonksiyonlari hem de hayat kalitesini
belirgin derecede etkiler. Bu nedenle rinit tanis1 genellikle doktorun degerlendirmesine,

hastanin sikayetlerine ve bunlarin klinik olarak anlamliligina dayanir.

Son zamanlarda yapilan bir uzlagma belgesi rinitleri dort grupta toplamustir: (a)
yapisal, (b) enfeksiy0z, (c) alerjik ve (d) diger (32). Ancak bu gruplamay1 kullanmak zor
olabilir ve bu gruplama “diger” grubuna giren rinit tiplerinin tam olarak anlagilmasina izin
vermez. Ayrica, hastalarin biiyiik bir kisminda sozii edilen gruplarin iki veya daha fazlasinin
iist liste binmesi oldukga siktir, bu da nazal enflamasyon semptomlarindan sikayet eden has-
talarin kayda deger bir kisminda, rinitin “mixt” olarak siniflandirilmasina neden olur. Daha da
otesi, kesin tan1 koydurucu kriterlerin olmamasi ve giivenilir tanisal testlerin bulunmamasi da
rinit tipine kesin olarak tan1 konmasi ve en uygun tedavinin uygulanmasindaki kargasaya

katkida bulunur.
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Rinitin tek basina bir hastalik olarak 6nemine ek olarak, hem alerjik hem de nonalerjik
rinit diger {ist ve alt solunum yolu hastaliklarinin patogenezine belirgin katkida bulunur. Rinit;
rinosiniizit, astim ve eflizyonlu otitis media gibi sik goriilen hastaliklara eslik edebilir ve bu
hastaliklarin siddetine katkida bulunarak hastalarin yeterli hastalik kontrolii elde edebilmesini
etkiler (33). Ek olarak rinitin uykuda solunum bozuklugu olan bireylerde patogenez ve
semptomlarin ortaya ¢ikmasinda da 6nemli bir rolii oldugu gosterilmistir. Bu solunum hasta-
liklar1 arasindaki etkilesim, iist ve alt solunum yollarinda ayni seyri gosteren yaygin bir

enflamasyon bulundugunu akla getirir.
2.2.1. Burun Anatomi Ve Fizyolojisi
2.2.1.1. Burun Anatomisi

Burunun dis yapist kemik ve kikirdaklarca desteklenen ve burunun yiiz diizleminden
daha ¢ikintili durmasini saglayan piramidal bir iskeletten olusur. Normal inspirasyon icin
burun yapisinda yeterli destek olmasi ¢cok dnemlidir. Burun lateral duvarlarina yapisik,
mukoza kapli yapilar olan konka ciftleri vardir. Lateral nazal duvardan kaynaklanan g ¢ift
konka vardir: Maksiler kemikten koken alan alt konkalar ile etmoid kemikten koken alan orta
ve st konkalar. Konkalar, zellikle de alt konka; alerjik, nonalerjik ve fiziksel uyarimin

bircok cesidine hizla cevap veren kaverndz bir yapiyla ¢evrilidir.

Bu mukozal doku, histamin gibi enflamatuar medyatorlere cevaben konkal konjesyon

ve burun tikanikligina neden olan hizli ve gii¢lii bir vazodilatasyon gosterir.

Burun boslugunun en distal kisminda, nazal vestibiile bilateral uzanan, ince, az
keratinize ¢ok katli yass1 epitel bulunur. Bu yassi epitelin vibrissae (kil¢ik) olarak adlandirilan
ve buruna havayla giren biiyiik parcaciklari siizmeye yarayan ince killar1 vardir. Nazal
vestibiiliin proksimalinde, hava akiminin farenkse dogru ulagsmasinda yeterli bir yol
saglamakta kritik onemi olan nazal valv bolgesi bulunur. Akima kars1 en gii¢li direng bu
bolgededir (34). Nazal vestibil ve nazal valv bolgesindeki bu bileskede, burun mukozasi {ist
ve alt solunum yollarindaki diger bir¢ok bdlgenin mukozasi olan yasst solunum tipi epitele
gecis gosterir. Bu mukoza, paranazal siniis ve akcigerlerdeki mukozaya benzer bir histolojik
gorinimdedir ve bu durum biitiin bu mukozal yapilarin hem alerjik hem de irritan

provokasyonuna ayni cevabi vermesinin nedenlerinden biridir.

Burun mukozas1 hem duyusal, hem otonomik noronlarla inerve edilir Nazal hava

yolunda dengeli bir fizyoloji i¢in, otonom inervasyon hayali 6nem tasir. Nazal mukozayr hem
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sempatik (adrenerjik) hem parasempatik (kolinerjik) néronlar inerve eder. Ek olarak,
burundaki duyusal néronlarin uyarilmasi hapsirma ve kasinti gibi riniite eslik eden irritatif

etkilere neden olabilir.

Burun epiteli kollajen ve diger bag dokusu liflerinden olusan bir bazal membranm
iistiine oturur. Bazal membranin altinda genis bir kapiller agla zengin bir sekilde damarlanan
lamina propria bulunur. Bu kapillerlerin pencerelerinin alerjik veya nonalerjik ajanlarla
uyarilmasi lamina propriaya hizla siv1 transiidasyonuna izin verir. Konkalarin lamina

propriasinda bu kapillerler hizla genisleyebilen genis kavernoz siniizoidlerle iliski halindedir

(2).
2.2.1.2. Burun Fizyolojisi

Burunun baglica iki fizyolojik fonksiyonu vardir: (a) Uygun sekilde 1sitilmis ve
nemlendirilmis havanin alt solunum sistemine ulastirilmasi, (b) Duyusal aktivasyon igin
tanecikli maddenin koku yarigina ulastirilmasi. Burunun akut ve kronik inflamasyonu gibi
durumlarda bu temel fizyolojik fonksiyonlarin her ikisi de bozulur. Alerjik ve nonalerjik rinit

gibi durumlar solunum ve koku fonksiyonunu bozan, sik goriilen tetikleyici faktorlerdir.

Burun boslugundan solunum, akcigerlerin optimum etkinlikte fonksiyon gérmesi
acisindan 6nemlidir. Tikali burunla egzersiz yapan bireylerde akciger fonksiyonlarinin hizl
ve belirgin sekilde azaldigi, birinci saniyedeki zorlanmig ekspiratuar hacim 6lgumintn (FEV
1) hizla diistisiiyle kendini gosterir (35). Konkalarin nazal mukozasinda, kan akiminin ritmik
degisimlerini baslatan sempatik tonustaki dalgalanmalar nedeniyle siklik degisiklikler olur.
Bu dalgalanmalar iki nazal bosluk arasinda nazal havayolu ac¢ikliginin birbirini takip eder
sekilde artma ve azalmasina neden olarak, nazal siklus denilen normal fizyolojik siirece yol

acar.

Burun ayni1 zamanda solunan havanin 1sisinin ayarlanmasi ve nemlendirilmesinde de
gorev alir. Burun bosluklarina giren hava, nazal septum ve konkalar tarafindan olusturulan
kompleks bir girinti ¢ikint1 agiyla karsilagir. Bu ag, burunda tiirbiilan bir hava akimina neden
olur. Hava, posterior koanaya dogru hareket ettik¢e, daha genis bir mukozal ylizeyle
karsilasir. Bu da havanin 1sitilmasina ve nemlendirilmesine neden olur. Isitma- nemlendirme
fonksiyonu sadece burunun degil, tiim solunum sisteminin sagligi i¢in 6nemlidir. Nazal
konkalarin agresif cerrahi rezeksiyonu bu normal fizyolojik mekanizmay1 bozarak, burun

mukozasinda kronik atrofik degisikliklere ve buna bagli kabuklanma, enfeksiyon ve havayolu
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genislemis olmasina ragmen konka mukozasindaki duyusal liflerin kaybina bagl olarak

paradoks sekilde burundan daha az hava gectigi hissine neden olur.

Burun ayni zamanda solunan havanin 1sisinin ayarlanmasi ve nemlendirilmesinde de
gorev alir. Burun bosluklarina giren hava, nazal septum ve konkalar tarafindan olusturulan
kompleks bir girinti-¢ikint1 agiyla karsilasir. Bu ag, burunda tiirbiilan bir hava akimina neden
olur. Hava, posterior koanaya dogru hareket ettik¢e, daha genis bir mukozal ylizeyle
karsilasir. Bu da havanin 1sitilmasina ve nemlendirilmesine neden olur. Isitma- nemlendirme
fonksiyonu sadece burunun degil, tiim solunum sisteminin sagligi i¢in 6nemlidir. Nazal
konkalarin agresif cerrahi rezeksiyonu bu normal fizyolojik mekanizmay1 bozarak, burun
mukozasinda kronik atrofik degisikliklere ve buna bagli kabuklanma, enfeksiyon ve havayolu
genislemis olmasina ragmen konka mukozasindaki duyusal liflerin kaybina bagl olarak

paradoks sekilde burundan daha az hava gectigi hissine neden olur (36).

Ek olarak, solunan havanin normal nemlendirilme ve 1sitilmasindaki bu bozuklugun

larenks ve alt solunum sisteminde de degisikliklere neden oldugu bildirilmistir.

Burunun bagka bir 6nemli rolii de solunan havadaki tanecikli maddenin temizlenerek
bunlarin alt havayollarina gegisini engellemektir. Burun kilg¢iklarinin ve konkalarla
olusturulan tiirblilan hava akiminin etkilerinin birlesmesiyle, 1-2 pm’den biiyiik taneciklerin
cogu temizlenerek burunda kalir. Bir¢ok polenin ¢ap1 10 pm’den biiyiik oldugu i¢in, alt
havayollarina gegisleri engellenirken, mantar sporlar1 ve toz akarlar1 gibi daha kiiciik tanecik-
ler bu filtrasyondan kagarak bronsiyollere erisebilirler (37).Burunda kalan tanecikler mukus
ortiisli tarafindan farenkse dogru siipiiriiliirler. Bu mukosiliyer temizlenme hem burun hem de

paranazal sinuslerin normal fonksiyonlarinin korunmasi agisindan 6nemlidir (38).

Nazal mukoza, bagisiklik sisteminin efektor ve direktor hiicreleri ile immunglobulin
ve diger immiin mediyatorler agisindan da zengindir. Bu faktorler sadece mikrobiyal saldirtya
kars1 normal bagisikligin saglanmasinda degil, alerjik hastaliklarin patogenezinde de yer alir.
Nazal mukozada baslicalart makrofajlar ve Langerhans hiicreleri olan antijen sunan hucreler
(APC) bol miktarda bulunur. Nazal mukozada ek olarak T ve B lenfositleri de vardir. Nazal
mukoza boyunca mast hiicreleri ve eozinofiller de bulunur ve bunlarin sayis1 atopik bireylerde
artar. Nazal mukozada ayrica, I[gA yogun olarak, diger immiinglobulinler de hatir1 sayilir

miktarda bulunur.

2.2.2. Alerjik Rinit Patofizyolojisi
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2.2.2.1. Alerjik Rinit

AR baslica immiinglobulin E (IgE) tarafindan yonetilen immiinolojik, nazal bir
yanittir. Geleneksel olarak, belirtilerin mevsimsellik gostermesine gore iki altsinifa ayrilir:
AR semptomlarinin polen ve dis ortam mantarlari gibi, neden olan antijenlerin mevsimsel
artiglart ile tetiklendigi mevsimsel alerjik rinit (MAR) ve hayvan tiiyi, toz akarlari,
hamambdcegi ve i¢ ortam mantarlar1 gibi siirekli antijenlere bagli, yilin ¢ogu zamaninda AR

semptomlarinin ortaya ¢iktig: siirekli alerjik rinit (SAR) (33).

Bu geleneksel siniflandirmanin aksine, son zamanlardaki uzman panellerinde AR’in
genis yelpazesi nedeniyle hastaligin kronikligi ve semptom siddetine dayanan yeni bir
siniflandirma Onerilmistir. Bu yaklasimi dneren baslica topluluk Alerjik Rinit ve Astim
Uzerindeki Etkisi (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma, ARIA) rehberidir (39). ARIA
belgesi, AR’de astimda kullanilana benzer bir siniflandirma yapilmasini ve dort tanisal
altgruba ayrilmasini 6nerir: (a) Hafif, aralikli AR, (b) Orta-siddetli, aralikli AR, (c) Hafif,
strekli AR, (d) Orta- siddetli AR. Aralikl1 AR haftada 4 giinden az veya yilda 4 haftadan az
stiren semptomlarla karakterizedir. Siirekli AR, haftada 4 giinden fazla ve yilda 4 haftadan
fazla sliren semptomlarla karakterizedir. Rinitin siddeti, semptomlarin giinliik yasam, uyku
veya yasam kalitesi lizerindeki etkilerine dayanir. Hafif hastalik, rahatsizlik veren ancak bu
kriterlerin higbirini etkilemeyen semptomlarla karakterizedir. Orta-siddetli hastalik giinliik
fonksiyonlari bozan, uykuyu kotii yonde etkileyen veya yasam kalitesini bir bitun olarak veya
spesifik bir yonde bozan semptomlarla karakterizedir. Bu siniflandirma astim1 siniflandirmak
icin kullanilan sistemle paralellik gosterir ve ARIA 6zetinde bu tanisal alt gruplara dayanan

bir tedavi rehberiyle birlikte bulunur.

AR’in hapsirma, kasinti, burun akintisi ve burun tikaniklig1 gibi semptomlari,
allerjenle karsilagsma sonrasi ortaya ¢ikan enflamatuar siire¢ neticesinde ortaya ¢ikar. Ek
olarak, hapsirma ve kagintinin néronal bir temeli de vardir; burundaki sinir liflerinin direkt
stimulasyonuyla nazal mukozada bazi1 noropeptid ve norotransmitterler salinir (33). Bu etkiler

AR’li hastalardaki semptomlarin tam olarak ortaya ¢ikmasina katkida bulunur.
2.2.3. Klinik

AR, dort klasik semptomun varlhifiyla karakterizedir: Hapsirma, kasinti, burun akintisi
ve burun tikanikligi. AR’in bu nazal semptomlanna ek olarak, hastalarda siklikla konjunktival

iritasyon, damak kasintis1 ve goz akintis1 gibi burun dis1 semptomlar da bulunur. Hastalar
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frontal ve periorbital bas agrisi, tat veya koku alamama ve kulaklarda basing hissi veya

dolgunluk gibi semptomlar da tarif edebilir (38).

MAR’li hastalarda mevsimsel polen sayis1 artigiyla semptomlarin baglangici arasinda
dogrudan bir iliski vardir. Mevsimsel antijendeki artig, duyarlanmis yardimer T (Th) 2
hicrelerinden proenflamatuar sitokinlerin saliminim tetikler (41), bu da IgE antikorunun
Uretiminin artmasina ve nazal dokulara eozinofil gé¢iine neden olur. AR’in klinik belirti ve

fiziksel bulgular1 polen mevsiminin tepe yaptig1 donemde en belirgindir.

SAR’li hastalarda ise, mevsimsel alerjiler bu hastalarda strekli alerjilerle birlikte
goriilebilmesine ragmen, klinigin ortaya ¢ikmasinda belirgin bir mevsimsel unsur bulunmaz.
Belirtiler genellikle y1l boyunca siirekli vardir, bu da SAR’li hastalarin tanisint MAR’li
hastalara nazaran biraz zorlastirir, SAR’li hastalarin semptomlari mevsimsel alerjide
goriilenden biraz farkl olabilir. Bu hastalarda burun tikaniklig1 ve burun akintist daha sik
goriilebilmesine ragmen, hapsirik ve kasint1 gibi irritatif belirtiler daha cok MAR’li hastalarda
goralir (38). SAR’1i hastalarda mevsimsel sikayetlerin olmamasi ve belirtilerin diger
hastaliklarla benzerlik gostermesi, tanida karisikliga yol acabilir. Hem kronik siniizit hem de
vazomotor rinit SAR ile ortak, benzer belirtilere sahiptir. Surekli nazal ve sints semptomlari
olan bir hastanin tanisin1 ortaya koymak i¢in dikkatli bir hikaye ve uygun tanisal ¢alismalar

sarttir.

Burun ve siniislerdeki direkt semptomlarin yani sira, AR’1i hastalarda genellikle klinik
sunumlarina belirgin derecede katkida bulunan sistemik semptomlar da bulunur. Alerjik
hastalar siklikla yorgunluk, kiriklik, konsantrasyon gii¢liigii, dikkat eksikligi ve psikomotor

performansta azalma gibi semptomlardan sikayet ederler.
2.24. Tam
2.2.4.1. Hikaye

AR genellikle ¢ocuklukta ve siklikla 10 yasina kadar baglar. AR daha geg¢ yaslarda
baslayabilmesine karsin, daha 6nce atopik hastalik hikayesi olmaksizin ge¢ yaslarda baglangic
beklenmez. Cocukken hastalar spesifik olarak AR’den sikayet etmeyebilseler de, atopik bir
durumu ima eden astim hikayeleri olabilir. Vazomotor rinit ise genellikle eriskin yasta ve
siklikla 50 yasindan sonra baglayan bir hastaliktir. Semptomlarin basladig1 yasin kesin olarak

bilinmesi alerjik hastalig1 nonalerjik hastaliktan ayirt etmede yardimci olabilir.
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Hastanin semptomlarinin mevsimsellik gostermesi de 6nemlidir. MAR mevsimlerdeki
polen sayisinin artis ve diisiisiiyle hassas bir iligski gosterir. Semptomlarin bu artis ve azalisi
rinitli hastalarin hikayesinde énemli bir noktadir ve MAR’1 isaret eder. SAR’11 hastalarda da
semptomlarda mevsimsel 6zellik gorulebilir, fakat bu hastalar mevsim aralarinda semptomsuz
olmazlar. Mevsimsel alevienmeler basit olarak surekli alerji zemininde ortaya ¢ikar. Hikaye,
hastanin farkinda oldugu tetikleyiciler olup olmadigin1 belirlemeye ¢alismalidir. Bu
tetikleyiciler kediyle karsilasma gibi alerjik yapida olabilecegi gibi, nonalerjik de olabilir. Bir

veya her iki ebeveyninde atopik hikaye olan bir hastanin AR tanis1 alma olasilig1 artmstir.
2.2.4.2. Fizik Muayene

Rinit tanisinda sadece burun muayenesi degil, tam bir bag-boyun muayenesi de yapilir.
Ek olarak, rinit ve astim genellikle birlikte oldugundan, rinitli bir hastanin kapsamli
muayenesinde gogsiin dinlenmesi de yer alir. Muayene, yiiziin inspeksiyonuyla baslamalidir.
Yiizde sislik, dem, asimetri veya renk degisikligi bulgular1 kaydedilmelidir. Gozaltindaki
derinin vengz staz yiizlinden koyulagmasi bir nazal konjesyon belirtisidir ve AR’li hastalarda
sik goriiliir. Ayrica alerjik hastalarin ve 6zellikle gocuklarin tist goz kapaklarinda Dennie

cizgileri olarak adlandirilan ve Miiller kaslarinin spazmiyla ortaya ¢ikan ince ¢izgiler vardir.

Nazal semptomlarin inflamatuar etiyolojinin yani sira, yapisal nedenleri de
olabileceginden, hem i¢ hem de dis burun anatomisi incelenir. Burunun dis yapisi belirgin
deformite veya asimetri agisindan incelenir. Alt lateral kikirdaklarin superior kenarindaki
transvers ¢izgi, kasinan alerjik burunun siirekli siirtiilmesinden kaynaklanan karakteristik bir
bulgudur. Anterior septum havayolunu daraltan deformite ve egrilikler a¢isindan gozlenir.
Konkalarin boyutlar1 ve nazal havayolunu kapatma dereceleri ve bu hipertrofinin topikal

dekonjestanlarla kiiciiliip kiiciilmedigine dikkat edilir.

Mukoza ve nazal sekresyonlarin goriinlimii tantmlanmalidir. Alerjik mukoza
genellikle 6demli, sis ve siklikla muayenede gri-mavi goriinimdedir. Eritemli, inflame
mukoza ise siklikla rinitis medikamentozali veya sigara i¢en hastalarin konkalarida goruldr.
Mukozal gériiniim patofizyoloji hakkinda fikir verse de, higbir spesifik hastalik i¢in
patognomonik degildir. Nazal sekresyon olabilir veya olmayabilir; eger varsa serdz, mukoid
veya mukopiiriilan olabilir. Septal mukozadaki laserasyonlar veya kanli mukus varligina
dikkat edilmelidir. Nazal polipler anterior rinoskopide gorilebilir ama genellikle goriilmeleri

icin nazal endoskopik inceleme gerekir.
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Posterior farengeal duvardan yiiksek, kirmizi, kaldirim tasma benzer lenfoid adalar
veya lateral vertikal lenfoid bantlarin tonsil plikalarinin arkasindan belirginlesmesi alerjik
hastalarda sik goriiliir. Alerjik cocuklarda adenoid hipertrofisi siktir. Kronik burun tikanikligi,
kronik ag1z solunumuna neden olarak dental malokliizyona katkida bulunabilir. Kronik serdz
otitis media AR’li hastalarda sik goriiliir. Ek olarak, astim sik goriilen bir eslik edici
hastaliktir ve gdgsilin normal veya zorlu ekspirasyon sirasinda dinlenmesi, astimi diislindiiren

wheezing’in duyulmasini saglayabilir.
2.2.4.3. Nazal Endoskopi

Burun ve siniis sikayetleri olan hastanin burun ve nazofarenksinin endoskopla
muayenesi rutin bir tanisal metod haline gelmistir. Nazal endoskopi, nazal boslugun sadece
anterior rinoskopiyle degerlendirilemeyen daha posterior kisimlarinin ve nazofarenksin
gorulebilmesine olanak verir. Bu amag i¢in hem rijid hem de fleksibl fiberoptik endoskop

kullanilabilir.
2.2.4.4. Alerji Testi

AR’den siiphelenildiginde alerjik duyarlilik i¢in spesifik testler hem AR tanisinin
dogrulanmasi, hem de tedavi planina yardimci olmak i¢in yapilabilir. Erigkin ve ¢ocuklarda
alerjik duyarliliklarin arastirilmasi igin in vivo ve in vitro metotlar mevcuttur. Alerjik
degerlendirme i¢in en sik kullanilan metotlar deri testi yaklagimlaridir. Deri testi, prick
testinde oldugu gibi epikiitan, veya intradermal testteki gibi perkiitan olabilir. Inhalan alerji

testi hastanin sik karsilastigi ve duyarli olabilecegi bir panel kullanilarak kolayca yapilabilir.
2.2.4.5. Deri Testi

Prick test, stiphelenilen antijenden kiiciik bir miktarin deriye yapilan kiictlik bir delik
yoluyla epidermise uygulanmasi veya derinin ¢adirlagtirilmasi ve bu kalkan alanlardan
antijenin verilmesiyle uygulanir. Alerjik hastaya daha dnce duyarlanilmis bir antijenin
uygulanmasi, antijenin verildigi bolge etrafinda eritem ve endurasyona neden olur.
Reaksiyonun siddeti dlgiilerek veya derecelendirilerek, hastanin bu antijene duyarliliginin bir

gostergesi olarak kullanilabilir.

Intradermal test ince uglu bir igneyle farkli miktarlarda antijenin stperfisyal dermise
enjeksiyonu yoluyla yapilir. Yine, eger hasta bu antijene duyarliysa, enjeksiyon bolgesinde bir

sislik olusur.

2.2.4.6. In Vitro Testler
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In vitro testler, hem alerjik duyarlilik varlig1 hem de hastanin alerjik oldugu spesifik
antijenlerin degerlendirilmesi igin yapilan laboratuar ¢alismalarini igerir. Alerji i¢in basit
taramalarda total eozinofili ve kandaki total IgE diizeyi bakilir. Bu iki test, dl¢iilen diizey
belirgin derecede yiiksek oldugunda yararli olabilmelerine ragmen, diisiik seviyedeki 6l¢iim

yiiksekliklerinin yorumlanmasi zordur ve bir¢ok faktor tarafindan etkilenebilir.

Daha yararl bir tetkik, klinikle iligkili oldugu diistinlen her antijenin spesifik IgE
diizeyinin serumda 6l¢iilmesidir. En sik rastlanan havayolu antijenleri i¢in yapilabilen tahliller
vardir ve boylece duyarlilik siiphesi bircok metoddan biriyle degerlendirilebilir. Bu tiir
testlere genel olarak radioallergosorbent testi (RAST) adi verilir, halbuki bu terim sadece bir
tip 6l¢iim metodunun adidir. In vitro testlerin havayolu antijeninin saptanmasi ve tanisinda
kabul edilebilir bir duyarliligi oldugu gosterilmistir ve bu nedenle klinikte yaygin sekilde

kullanilmaktadir.

2.2.4.7. Nazal Sitoloji

Bu teknikte sirlintl veya kazima yoluyla burundan mukus 6rnegi alinir ve
mikroskopta eozinofil ve diger enflamatuar hiicreler agisindan incelenir. Bu teknigin destek-
cileri nazal sitolojide eozinofil artiginin ya nazal alerji ya da NARES’i diisiindiirecegini
sOylerler. Ancak, nazal sitolojinin yararliliginin degisken oldugu ve degisken sonuglar verdigi
gOsterilmistir (40).

2.2.4.8. Nazal Provokasyon

Rinitli hastalardaki alerjik duyarliligi 6lgmek igin ek bir metot, alerjenin direkt olarak
burun igine verilmesiyle semptomlarin ortaya ¢ikarilmasidir. Bu yaklasimda, siiphelenilen
antijen direkt olarak nazal mukozaya ya polenin direkt olarak konulmasiyla veya bir sprey
yardimiyla figkirtilmasiyla uygulanir. Antijene cevap objektif veya siibjektif olarak
degerlendirilir. Nazal provokasyon testleri klinikte hedef organin antijenle direkt uyarimi ve

bu organin verdigi yanitin klinik olarak degerlendirilmesi yoluyla kullanim alani sunar.

Gozlemler, nazal provokasyon yoluyla elde edilen sonugclarla deri testinden elde edilen
sonuglarin mutlak korelasyonu olmadigini gostermistir. Degisik antijenlerle nazal
provokasyondan farkli sonuglar alinabilir. Yakin zamanda yapilan ¢aligmalar nazal
provokasyon ve deri testi sonuglan arasinda uyumun gayir otu gibi polen antijenlerinde (42)
Altemaria gibi mantar antijenlerine nazaran (43) daha iyi oldugunu gostermistir. Nazal provo-

kasyonlara farkli cevaplar alinmasinin nedenleri halihazirda bilinmemektedir. AR’in tanisinda
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nazal provokasyon giiniimiizde klinik uygulamada kullanilmamakla birlikte, gelecekte AR-

nonalerjik rinit ayirici tanisinda istikbal vadeden bir tekniktir.
2.2.5. Tedavi

Hem AR hem de nonalerjik rinitin bagarili tedavisi hastanin hastaligin tabiatini,
tetikleyicilerini ve tedavi stratejilerini anlamasi tizerine kuruludur. Rinit uzun siireli tedavi
gerektiren kronik bir hastalik oldugundan, hastanin tedaviye tam katilimi gereklidir. Egitimin

kapsamli tedavi stratejisinin bir pargasi olmasi zorunludur.
2.2.5.1. Alerjenden Ka¢inma

AR’li hastalarda neden olan antijenden kaginma, bu karsilagsmanin yiikiinii azaltmakta
cok yararli olabilir. Bu antijenlerden kacinma toplam alerjik yiikii azaltir, bu da semptomlarin
azalmasina ve yasam kalitesinin artmasina neden olur. Hayvan tiiyii gibi siirekli antijenlerden
kaginma makul bir sekilde basarilabilmesine ragmen, mevsimsel polen ve mantarlardan

korunma, bunlarin genis alanlara hava yoluyla yayilmasi nedeniyle zordur (37).

Evdeki ev tozu antijenini azaltma 6nlemleri arasinda yatak ve yastiklar igin kilif
kullanimi sayilabilir. Yiiksek etkili filtrasyon (HEPA) kullanimi da yardimer olabilir. Daha
ileri olgularda hali ve perdelerin kaldirilmasi yararli olabilir. Mantar alerjisinde evdeki nem
oran1 diisiik olmali ve evdeki bitkiler uzaklastirilmalidir. Hayvan alerjisinde hayvanlar evden
uzaklastirilmalidir; ancak evden hayvan tiiyliniin temizlenmesi birkag ay alabilir. Korunma
tedbirleri klinikte kullanilmasina karsin, objektif klinik ¢aligmalarda yararlarinin gosterilmesi
zordur (44).

2.2.5.2. Farmakoterapi

Rinit tedavisinde topikal ve sistemik ilaglarin kullanimi tedavinin belkemigini

olusturur. Hem AR hem de nonalerjik rinit tedavisinde kullanilan birgok ila¢ sinifi vardir.

2.2.5.2.1. Antihistaminikler

AR’in gectigimiz yarim yiizyildaki baslica medikal tedavisi H1 resepttr antagonistleri
veya antihistaminiklerin kullanim1 olmustur. Antihistaminikler nazal mukozadaki H1
reseptorlerinin kompetitif antagonistidirler. H1 reseptorlerine baglanarak hem histaminin
baglanmasini 6nlerler, hem de yeni antihistaminikler reseptoriin yapisini degistirir ve onu

inaktive ederler.
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Antihistaminikler 1940’lardan beri kullanimdadir. Eski, birinci kusak
antihistaminiklerin H1 reseptor afiniteleri goreceli olarak azdir ve terapotik endeksleri diigiik-
tir. Bu nedenle klinik etki icin yuksek dozlar gereklidir. Difenhidramin, klorfeniramin,
triprolidin ve prometazin gibi bu eski ajanlarin hepsi reseptor lizerinde etkilidir, fakat bu etki
nonspesifiktir. Belirgin lipofiliktirler; kan-beyin bariyerini serbestce gecip santral H1
reseptorlerini etkileyerek belirgin sedasyon ile kognitif ve psikomotor bozukluk yapabilirler.
Antihistaminik etkilerine ek olarak, bu ajanlarin hem kolinerjik hem de muskarinik reseptorler
uzerinde etkileri vardir. Bu selektif olmayan faktorlerin sonucunda, agiz kurulugu, gérme

bozuklugu ve mukusun sertlesmesi gibi antikolinerjik yan etkiler siktir.

Son yirmi yilda daha etkili, HI reseptoriine daha selektif baglanan ancak kan-beyin
bariyerini klinik olarak 6nemli sedasyon olusturmaya yetecek oranda gegmeyen daha yeni
antihistaminikler gelistirilmistir. Bu yeni ajanlar arasinda astemizol, terfenadin, loratadin,
feksofenadin, setirizin ve desloratadin sayilabilir. Bu ajanlarin ilk ikisinin karacigerdeki
sitokrom p450 ile belirgin etkilesimi bulunmus, bu da ayn1 mekanizmayla metabolize edilen
diger ilaglarla birlikte kullanildiklarinda kardiyak toksisiteye neden olmustur. Bu toksisite
Birlesik Devletlerde terfenadin ve astemizoliin 1990’1arda piyasadan ¢ekilmesine neden

olmustur.

Halen kullanimda olan biitiin ikinci kusak antihistaminikler AR tedavisinde iyi
etkinlige sahiptir. Bunlar sedasyona yol agmayan, veya setirizin icin, az sedasyona yol agan
ilaglardir. AR’in iritatif semptomlar1 olan hapsirik ve kasintiy1 azaltmada ¢ok etkilidirler,
burun akintisi iizerinde de etkileri vardir. Antihistaminiklerin tek ajan olarak burun tikanikligi
izerinde etkileri azdir ve bu nedenle tikaniklik baslica semptom oldugunda genellikle diger
ajanlarla birlikte kullanilirlar. Antihistaminiklerin vazomotor rinit tedavisinde yeri yoktur ve
nonalerjik hastaligin tedavisinde yanlis kullanimlari siktir. Nonalerjik rinit histaminle ortaya

¢ikan bir hastalik olmadigindan, antihistaminiklerin belirgin bir etki gostermesi beklenmez.

Topikal bir antihistaminik olan azelastin halen Birlesik Devletlerde rinit tedavisinde
kullanilmaktadir. Hem alerjik hem de vazomotor rinit tedavisi i¢in onay alinistir ve burun
tikanikligiin tedavisinde biraz da olsa etkili goriinmektedir. Etkisi hizli baslar ve guclu
etkilidir. Topikal bir ilag olmasina ragmen sedasyon ve bazi hastalarda tat bozuklugu yapmasi

nedeniyle kullanimi kisithidir.

AR tedavisinde halen kullanilan tedavi rehberi sedatize edici antihistaminiklerin

kullanilmasini 6nermemektedir (45). Doktorun birinci kusak antihistaminik kullanilmasini
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tercih ettigi durumlarda, hastalar olas1 sedasyon ve yan etkiler a¢isindan uyarilmalidir. T1bbi
raporda hastanin araba kullanirken veya bir makine operatorliigii yaparken ila¢ kullanmamasi

gerektiginin belgelenmesi zorunludur.

2.2.5.2.2. Dekonjestanlar

AR’li hastalarin ¢ogunda burun tikaniklig1 baslica semptom oldugu ve nonalerjik
rinitte de bu semptom oldukga sik goriindiigii i¢in, doktorlar, hastalarindaki tikaniklik
semptomlarini azaltmak igin oral ve topikal vazokons- triktorleri siklikla recete ederler.
Dekonjestanlar burundaki vendz erektil dokuda kontraksiyon yapan alfa-adrenerjik reseptor
agonistleridir. Dekonjestanlar burun tikaniklig1r semptomlarinin tedavisinde etkilidirler ve
genellikle iyi tolere edilirler. Dekonjestanlar hem sistemik kullanim igin oral ajanlar hem de
nazal mukozaya direkt uygulama igin topikal ilaglar seklinde bulunabilir. En sik kullanilan
nazal ilaglar burun tikanikligini belirgin derecede azaltan ancak uzun sire kullanimda belirgin
rebound konjesyonla iliskili olan fenilefrin ve oksimetazolindir. Sadece 3-5 giin kullanilmalari
onerilir. Bu siire sonunda, mukoza dekonjestan etkiye direngli hale gelir ve ilacin daha fazla
miktarda ve daha sik araliklarla kullanilana ihtiyaci olur. Topikal nazal dekonjestanlar etkili
olmalaria ragmen, bagimlilik ve tasiflaksi yapmaya kars: giiclii egilimleri, kullanimlarini

belirgin derecede kisitlar.

Oral dekonjestanlar da burun tikanikligi i¢in sik olarak kullanilan ilaglardir.
Gilnumuzde piyasada olan baslica ajan giiglii bir alfa-adrenerjik ajan olan psddoefedrindir. Bir
diger popiiler ajan olan fenilpropanolamin (PPA) geng kadinlarda artmis hemorojik inme
insidansi nedeniyle Birlesik Devletler’de piyasadan kaldirilmistir. Bu ajanlar burun
tikanikligin1 azaltmada 1yi etkinlige sahiptir, ayrica rebound rinit ve konjesyon yapma
potansiyelleri daha azdir. Istenmeyen yan etkileri arasinda uykusuzluk, anksiyete, iritabilite,
titreme, huzursuzluk ve bas agris1 gibi santral sinir sistemi semptomlari yer alir. Oral
dekonjestanlarin sistemik yan etkileri mide bulantisi, kusma, ¢arpinti, aritmi, hipertansiyon,
anjina ve idrar retansiyonudur. Bu etkiler dozla iliskilidir. Ayrica oral dekonjestanlar
intraokiiler basinci artirarak glokoma neden olabilirler. Kalp hastaligi, hipertansiyonu ve
glokomu olan hastalar oral dekonjestanlarla iligkili yan etkiler agisindan dikkate deger risk
altindadir ve bu ilaglar1 kullanmamalidir. Saglikli insanlar bile oral dekonjestanlar

semptomlari azaltacak en diisiikk dozda ve mimkiin olan en kisa siire kullanmalidir.

2.2.5.2.3. Mast Hiicresi Stabilizatorleri
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Mast hiicresi stabilize eden ilaclar AR’li hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir.
Kromolin sodyum AR tedavisinde regetesiz olarak satilan bir ilagtir. Nazal mukozadaki mast
hiicrelerinin membranlarmi stabilize ederek degraniilasyon ve mukozaya histamin salma
potansiyellerini engeller. En iyi sekilde faydalanmak i¢in bu ilaclar alerjenle karsilasmadan
once kullanilmalhidirlar ¢linkii mast hiicreleri degraniile olduktan sonra etkili olamazlar. Ay-
rica etkinlikleri az ve dokuda yarilanma Omiirleri kisa olan ilaglardir. Sadece AR’de

etkilidirler ve nonalerjik hastaliklarda yararlar1 yoktur.

2.2.5.2.4. Kortikosteroidler

Steroid preparatlari, alerjik ve nonalerjik olmak tizere rinitin tim tiplerinde etkilidir.
Sistemik kullanim i¢in oral ve parenteral, veya topikal kullanim i¢in intranazal spreyler
seklinde bulunabilirler. Kortikosteroidler sistemik olarak kullanildiklarinda rinit
semptomlarini ¢ok iyi derecede azaltirlar ancak sistemik steroid kullanimina eslik eden
belirgin yan etki profilleri nedeniyle kullanimlar1 kisitlanir. Depo enjeksiyonlar uzun yillar
boyunca kullanilmigsa da, giinlimiizde AR tedavi rehberinde kullanimlar1 6nerilmemektedir
(46). Oral kortikosteroidler belirgin semptomlar1 olan hastalarda, kisa siireli olarak

kullanilabilirler.

Topikal kortikosteroidlerin hem AR hem nonalerjik rinitli hastalarin primer

tedavisinde antihistaminiklerden daha etkili olduklar1 gosterilmistir (47).

Topikal nazal steroidlerin 2 yas ve lizerindeki AR’li ¢ocuklarda hem giivenli hem de
etkin olduklar1 gosterilmistir. AR semptomlarinin tedavisinde kullanildiklar1 gibi, MAR’li
hastalarda semptom profilaksisi i¢in de kullanilabilirler. Intranazal kortikosteroidlerle uzun
siire tedavinin etkisi prospektif ¢aligmalarla degerlendirilmemistir. Bu konuya yonelik geg

donem yan etkilerin olusup olusmadigina yonelik yeni arastirmalar gereklidir.

2.2.5.2.5. Lokotrien Modifiye Ediciler

AR tedavisi i¢in onay olan en yeni ila¢ sinifi 16kotrien reseptor antagonistleridir
(LTRA). Halen Birlesik Devletler’de AR tedavisi i¢in onay alan tek LTRA montelukasttir.
Montelukastin AR’in hem burun, hem burun dis1 semptomlari i¢in yararli oldugu
gosterilmistir. Lokotrienler alerjik yanitin ge¢ fazinda dnemli olan mediyatorler
olduklarindan, 16kotrien reseptorii ile olan etkilesimin AR’in tedavisinde faydali olacagini

diistinmek mantiklidir. LTRA’leri sadece AR’in degil, diger burun ve siniis hastaliklarinin da
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gelecekteki tedavisinde Umit vadetmektedir. LTRA’lerinin nonalerjik rinitte yararl olduguna

dair bir bilgi yoktur.

2.2.5.2.6. Topikal Antikolinerjik Spreyler

Rinit tedavisinde kullanilmak tizere piyasada bulunan topikal antikolinerjik nazal
sprey ipratropium bromiddir. Nazal mukozaya parasempatik girdiyi engelleyerek etki gosterir
ve baglica klinik etkisi burun akintisini azaltmaktir. Diger burun semptomlari veya burun dis1
semptomlar lizerinde etkisi azdir, ancak, viral enfeksiyonlarla iligkili buruna akintisinda

yararhidir.
2.2.5.2.7. Anti IgE

Astim ve AR’de yararl oldugu gosterilen ve yeni gelistirilen bir farmakoterap6tik
ajan, monoklonal anti IgE veya omalizumabdir. Subkiitan olarak uygulanan bu ilag, serbest
IgE miktanni azaltir; bir alerjik reaksiyon baglatmak i¢in ortamda bulunan IgE miktari da
azalmis olur. Omalizumab siddetli astim tedavisi i¢in onay almig ve bu hastalarda yasam
kalitesinin artmasinda dikkate deger bir etkisinin oldugu gosterilmistir. AR’de de yararli
oldugu gosterilmesine karsin, halen maliyeti ve parenteral olarak verilme zorunlulugu

yiiziinden AR’deki kullanimi kisithdir.
2.2.5.3. Immunoterapi

Immunoterapi, duyarli oldugu gosterilen hastada kiiciik bir miktar antijen verilip
zamanla doz artirilarak hastanin bu antijene duyarliliginin azaltilmasidir. AR’li hastalann
tedavisinde kullanilan tigiincU tedavi stratejisidir ve alerjenden korunma ve medikal tedaviye
yanit vermeyen hastalarda diisiiniilmelidir. Geleneksel immunoterapide hastanin antijene
verecegi yaniti azaltmak igin kiiciik, fakat artan dozlarda antijen subkitan olarak enjekte
edilir. AR tedavisinde immunoterapinin giivenlik ve etkinligi saptanmistir ancak subkiitan

immunoterapi sirasinda ¢ok diislik ihtimalle lokal ve sistemik reaksiyonlar ortaya ¢ikabilir.

Immunoterapi, hastanin asinin igindeki antijene yanitim azaltir. Spesifik
immunoterapinin yarart hemen ortaya ¢ikmaz, ilk birkag ay icerisinde goriiliir, immunoterapi-
den kalic1 yarar saglamak icin tedavinin 3-5 yil siirmesi dnerilir. Immunoterapi baslica
subkdtan yoldan verilmesine ragmen, sublingual yolla verilen immunoterapinin glvenlik ve
etkinligi hakkinda ¢aligmalar artmaktadir (48), Immunoterapi bagisiklik yanitini

degistirdiginden, nonalerjik rinitli hastalarin tedavisinde yarar1 yoktur.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi

Bu prospektif-kontrollii galigma Ocak 2016 — Agustos 2016 tarihleri arasinda Yildirim
Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Klinigi’ne horlama ve uykuda nefes durmasi sikayetleri ile bagvuran ve
polisomnografi (PSG) testi i¢in randevu verilen 54 hasta iizerinde yapildi.Universite etik

kurul onay1 ve calismaya katilanlardan aydinlatilmis onam alindi

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Horlama veya uyku sirasinda tanikli olarak 10 saniyeden fazla nefes durmasi
sikayetinin olmasi

e 18-65 yas arasinda olmak

e Son 1 ay icerisinde sedasyon yapabilecek ilag kullanmamis olmak

o Alerjik rinit sebebiyle herhangi bir tedavi gérmuyor olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Astim, KOAH gibi nefes darlig1 yapabilen bir hastalig1 olmak.

e 18 yas alt1 ve 65 yas lizerinde olmak

e Nazal pasajlarda obstriiksiyona sebep olan septum deviasyonu olmasi
e Nazal polipli hastalar

e Adenoid hipertrofisi olanlar

e Tonsiller hipertrofisi olanlar

e Sigara ve alkol kullananlar
3.2. Calisma Plani ve Yontem

Horlama veya tanikli uyku apnesi sikayetleri ile hastaneye bagvuran ve PSG giinii
verilen hastalar PSG i¢in klinigimize basvurdugunda calismaya dahil edilme ve edilmeme
kriterleri incelendi ve ¢aligmaya uygun olan hastalara genel kulak burun bogaz muayenesi
yapildi.Ardindan bu hastalara SFAR skorlamasi yapildi ve SFAR skoru 7 ve tizerinde olan
hastalar alerjik rinitli kabul edildi (7). Bu skorlama su kriterlerden olusuyordu:

1. Son 1 yilda hapsirma, burun tikanikligi, burun akintisi: 1 puan (her bir semptom igin)

2. Semptomlar mevsimsel mi sirekli mi: mevsimsel= 1 puan; surekli= 1 puan
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Nazal semptomlara g6z kasinmasi eslik ediyor mu (rinokonjunktivit): 2 puan
Tetikleyiciler: Polenler, akarlar, toz= 2 puan veya Tiy (kedi, kdpek): 1 puan
Alerjik durumun farkinda mi: 2 puan

Daha 6nceden pozitif alerji testi var mi: 2 puan

Daha 6nceden alerji tanis1 koyulmus mu: 1 puan

© N o 0o &~ W

Ailede alerji 0ykiisii var mi1: 2 puan

Ardindan hastalar PSG testine alindi. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI), SFAR skoru, Apne-Hipopne indeksi (AHI) degerleri kaydedildi. AHI sonucu 5 ve
iizeri olan hastalar ¢alisma 5 in altinda olanlar ise kontrol grubu olarak ayrildi. Calisma ve

kontrol grubunun verileri karsilastirilarak istatistiksel analizleri yapildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Windows isletim sistemi icin SPSS ( versiyon 23.0, Chicago, IL,
USA) programi ile degerlendirildi. Calismanin analizinde siirekli degiskenlere ait tanimlayici
istatistikler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler verilmistir. Cinsiyet
analizi igin Pearson Ki-kare testi kullanilirken; yas, VK ve SFAR analizleri i¢in student’s t
testi kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde, p degeri 0.05’in altindaki

karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4 BULGULAR

Calismaya katilan ve AHI degeri 5 ve iizerinde olanlar OSAS hastasi olarak
degerlendirildi ve Grup 1 olarak incelendi. AHI degeri 5’in altinda olanlar ise normal olarak

degerlendirildi ve Grup 2 olarak incelendi.

Grup 1°deki hastalarin OSAS siniflandirmasina gore dagilimlart (Tablo 2).
Tablo 2 : Grup 1 in AHI ye gore smiflandiriimast:

Gruplar Hafif Orta Agir Toplam
OSAS OSAS OSAS
Grup 1 14 11 34
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Demografik 6zellikler agisindan degerlendirildiginde Pearson Chi-Square testine gore

cinsiyet dagilimlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (Tablo

3).

Tablo 3 : Cinsiyet dagilimlari

Gruplar Erkek | Kadin |Total p
Grup 1 22 12 N=34| 0,690
Grup 2 14 6 N=20

Demografik 6zellikler agisindan degerlendirildiginde bagimsiz gruplar icin t testine

gore yas dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (Tablo

4).

Tablo 4 : Yas dagilimlari

Gruplar n Minimum | Maksimum | Ortalama | Std. p
Sapma

Grup 1 34 27 56 39,058 7,352 0,377

Grup 2 20 26 54 37,250 6,942

Viicut kitle indeksi (VKI) agisindan degerlendirildiginde bagimsiz gruplar igin t testine
gdre VKI dagilimlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi
(Tablo 5).

Tablo 5: VKI dagilimlar

Gruplar n Ortalama | Std. p
Sapma

Grup 1 34 26,441 4,135 0,485

Grup 2 20 25,700 2,921




SFAR sonuglar1 agisindan degerlendirildiginde bagimsiz gruplar i¢in t testine gore

SFAR dagilimlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi

(Tablo 6).

Tablo 6: SFAR dagilimlart

Gruplar n Ortalama | Std. p
Sapma
Grup 1 34 9,470 2,299 0,000
Grup 2 20 5,300 2,677
5. TARTISMA

Alerjik rinit; patogenezinde IgE’nin rol aldig1 ve bir takim semptomlar zinciri ile

sonuglanan klinik bir durumdur (49). Alerjen ile uyarilma sonrasinda nazal sekresyonlarda
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histamin, triptazlar, kinin, kallikrein, I6kotriyen C4-B4, major temel protein ve prostoglandin

D2 seviyelerinde artig goriilmiistiir (50-55). Bu mediayatérlerden bazilar1 nazal, nazofaringeal

ve faringeal bolgede bazi1 degisikliklere neden olmaktadir. Ornegin histamin ile provakasyon

sonrasinda burunda kasinti, konjesyon, rinore hapsirma; seratonin provakasyonu sonrasi
hapsirma; kinin ve prostoglandin D2 desarj1 sonrasi ise nazal konjesyonun meydana geldigi

gosterilmistir ( 56-59).

Bu bilgiler 15181nda alerjik rinitin nazal ve nazofarengeal bolgede yapmis oldugu
konjesyon, konkalarda hipertrofi, nazal mukozada 6dem gibi etkileri ile OSAS hastaliginin

bulgular1 arasinda bir baglant1 olabilir.

Wang ve arkadaglarinin OSAS ve alerjik rinit arasindaki iliskiyi arastirdiklar: bir

caligmada 574 OSAS hastasi incelenmis ve bu hastalarin alerjik rinit durumu fizik muayene,

deri testleri, fiziksel isaretler, serum IgE yiiksekligi gibi bulgular1 incelenerek ortaya
koyulmustur. 574 Osas hastasinin 258’1 alerjik rinit hastasi olarak bulunmustur (%44,9). Bu
hastalara 3 hafta anti alerjik tedavi verildikten sonra 40 hafif-orta OSAS hastas1 ve 35 agir
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OSAS hastasinin semptomlarinda anlaml1 derecede diizelme goriilmiis olup diger hastalarda

da hafif diizelmeler kaydedilmistir (60).

Giil ve arkadaslarinin 80 OSAS hastasi {lizerinde yaptigi bir ¢alismada; bu hastalara
alerjik rinit tanis1 koymak i¢in ayrintili anamnez, fizik muayene, radyoallergosorbent (RAST)
ve prick testleri yapilmis ve 80 hastanin 18’inde alerjik rinit tanis1 koyulmustur (%23). Bu
bulgularla uyku apnesi veya basit horlama sikayeti ile basvuran hastalarda alerjik rinit

arastirtlmasi gerekliligini vurgulamiglardir (61)

Parikh ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada alerjik rinit semptomlarinin
kontrol edilmesi ile OSAS semptomlarinin kontrolii arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit
edilmistir (62) . Yine baska bir ¢alismada Cevizci ve arkadaslart OSAS hastlarin1 pozisyonel
ve pozisyonel olmayan OSAS olarak ikiye ayirmis ve alerjik rinitin yaptig1 nazal ve faringeal
degisiklikler sebebiyle hastalarin pozisyonel olmayan OSAS hastast olma egilimi

gostermesine sebep oldugunu ortaya koymuslardir (63).

OSAS uyku sirasinda solunumsal bozukluklar ile karakterize bir hastalik olup;
hipertansiyon, kardiyak ritim bozukluklari, miyokardiyal enfarktiis gibi kardiyovaskiiler
hastaliklara yol agabilen klinik bir durumdur ( 64-66). Bu sebeplerden dolay1 hastaligin
kontrolii, tedavisi ve takibi olduk¢a 6nemlidir. Hastalig1 giincel tedavi metodlart arasinda;
predispozan faktorleri ortadan kaldirmak, ila¢ kullanim, pozitif hava yolu basing cihazlar
(PAP) kullanim1 ve cerrahi yontemler bulunmaktadir. Bu tedavi metodlar: arasinda PAP ve
cerrahi yontemler ilag¢ tedavisine kiyasla daha ¢ok 6n plana ¢ikmaktadir. PAP kullanimi
genellikle 6miir boyu devam etmekte olup 6zellikle geng hastalar i¢in yasam kalitesinde ciddi
bozulmalar gorulmektedir. Cerrahi bir cok yontemin ise etkinligi halen tartismalidir (67,68.
Bu sebeplerden 6tiirti OSAS tanis1 koyarken cok dikkatli olunmali ve OSAS hastalarina

tedavi onerilirken bu tedavilerin zorluklar: ve etkinlik problemleri akilda tutulmalidir.

Bizim ¢aligmamizda klinik olarak OSAS tanis1 koyulan hastalarda alerjik rinit
bulunma oran1 OSAS olmayan hastalara gore istatistiki olarak anlamli derecede yiiksekti (p:
0,000). Diger faktorlerin bu iki grup arasinda anlamli bir farklilik géstermemesi ( yas,
cinsiyet, VKI) acaba OSAS’I1 hastalarda alerjik rinit bulunmasaydi polisomnografik test
sonuglarinda yine OSAS tanis1 koyulur muydu sorusunu akla getirmektedir. Bu hastalar

alerjik rinit tedavisi almayan hastalar arasindan se¢ilmisti. Belki de bu hastalara belli bir siire
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alerjik rinit tedavisi verilseydi belirli bir kisim hastada OSAS semptomlarinda kaybolma
g0zlenebilirdi. Boylece agir bir cerrahi tedavi gormekten veya dmiir boyu pozitif hava yolu

basinci cihazi kullanmaktan kurtulunmus olabilirdi.

Bu caligmanin literatiirdeki diger ¢alismalardan en biiyiik artis1 alerjik rinit tanisi
koymak i¢in SFAR skorlamasinin kullanilmis olmasidir. OSAS tan siliphelenilen hastada
alerjik rinit varligimin taranmasi 6nemlidir ve bu skorlama sayesinde hizlica bir fikir
olusmaktadir. Bu skorlamada 7 ve tizeri puan alan hastalar alerjik rinit hastas olarak kabul
edilebilir (7) ve OSAS tedavisi baslamadan once alerjik rinit tedavisi ile semptomlari
gerileyebilir. Bu kaninin daha net olusmasi agisindan SFAR kullanilarak tan1 koyulmus
hastalar Uzerinde alerjik rinit tedavisi yapildiktan sonra yapilacak olan polisomnografik

testleri karsilastiran kontrolii prospektif ¢aligmalara gereksinim vardir.

6. SONUC

Bu ¢alismada OSAS’I1 hastalar tizerinde SFAR skorlamasi yapilarak alerjik rinitin
sikliginin normal popiilasyona gore daha yiiksek oldugu gosterildi. Alerjik rinitin OSAS
uzerindeki olumsuz etkileri ortaya koyularak, SFAR gibi pratik bir testle OSAS tedavisi
baslamadan 6nce bu hastalarin tespit edilip alerjik rinit tedavisi almasinin faydali
olabilecegine vurgu yapildi. OSAS tedavisinin zorluklar1 ve tedavi yontemlerindeki etkinlik
problemlerinin olmasi arastirmacilari, predispozan etkenlerin ortadan kaldirilmas ile

OSAS’taki cerrahisiz veya PAP’s1z diizelmeleri arastirmaya itmelidir.
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