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GIRIS VE AMAC

Hayatin en 6nemli komponentlerinden birini teskil eden ve hayatimizin {igte
birini kaplayan uyku, periyodik bir gereksinme olup dis uyarilardan bagimsiz bir
ritmisite ile ortaya ¢ikmaktadir 1. Uykuda solunum bozukluklar ise biiyiik bir hastalik
grubunu kapsamakta olup bu hastaliklarin en 6nemli grubunu “uyku apne sendromu”
olusturmaktadir. Tiim olgularin % 90-95’ini olusturmasi nedeniyle uyku apne
sendromu denildiginde pratik olarak uluslar arasi literatiirde obstriktif uyku apne
sendromu (OSAS) ve ya Tiirkge literatiirde “tikayici uyku apne sendromu” (TUAS)
anlagilmaktadir 23, Uyku apne sendromu terimi ilk kez 1973 yilinda Guilleminault ve
arkadaglar1 tarafindan tip literatiiriine girmis olup toplumda ki prevalansi % 3-5
arasinda degismektedir. Hipertansiyon insidansinin ve kardiyovaskiiler morbidite
oraninin bu hastalarda yiiksek olmasi dolayisiyla giiniimiizde giderek Onem

kazanmaktadir 4°.

TUAS’ 1n giiniimiizde en yaygin tedavisi pozitif hava basinci (PAP)
uygulamasidir ®. Tedavide kullanilan CPAP ( Continuous Positive Airway Pressure-
Siirekli Pozitif Havayolu Basinci ) ve BPAP ( Bi-level Positive Airway Pressure-iki
Dereceli Pozitif Havayolu Basinci ) cihazlari pozitif hava basinci uygulamasinin en
yaygin formlaridir. Tedavinin amaci uyku sirasinda iist solunum yolunda olusan
kollaps1 pozitif hava basinci ile ortadan kaldirarak apne olusumunu engellemektir.
CPAP tedavisinin basta kardiyovaskiiler sorunlar olmak iizere TUAS kaynakl

sistemik sorunlarin énlenmesinde etkili oldugu bilinmektedir ’.

TUAS tedavisinde kullanilan pozitif hava basinci uygulamalari siklikla burun
maskeleri yoluyla uygulanmaktadir. Uygulanan pozitif basingla ilk karsilasan yer
nazal kavite ve nazal mukozadir. Calismamizin amact TUAS tedavisinde yaygin
kullanilan siirekli pozitif hava basinci uygulamasinin nazal kaviteye dolayisiylanazal

hava akimina ve mukosilier klirense etkisini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

TUAS TARIHCESI

TUAS’1n tarihgesi milattan dnceki donemlere dayanmaktadir. Hastalik antik
cagda taninmis , Karadeniz Eregli’sinde yasayan zalim Dionysius’un TUAS 1n biitiin
belirtilerine sahip oldugu tarih kitaplarinda anlatilmistir. Dionysius’un asir1 derecede
sisman oldugu, sik sik uyukladigi, horladigi ve uykusunda bogulacak kadar
solunumunun durdugundan bahsedilmistir & °. Bundan 165 yil dnce ise Charles
Dickens “The posthumous papers of the Pickwick Club “adl1 eserinde hastaligi ¢cok
giizel bir sekilde tanimlamustir. 19. yiizyil sonlarinda Ingiliz doktorlardan Hill ve
Wells, burun tikanikligi ve farengeal hastaliklara bagli solunum problemlerini
yazmislardir. 1906 yilinda William Osler yazdig1 “Principles and Practice Medicine”
isimli kitabinda baz1 sisman Kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan s6z etmis ve
hastalarin ¢ogunun Pickwick Paper’deki Kisilere benzedigini isaret etmistir & % 10,
Elektroensefalografinin(EEG) 1959'da Berger tarafindan kullanilmaya baslanmasiyla
beraber uykunun kompleks bir aktivite oldugu ve uyaniklik ile uyku arasinda farklar
bulundugu anlasilmistir . Elektrookiilografinin kullanilmasiyla yavas ve hizl goz
hareketleri tanimlanmis, REM faz1i sirasinda; riiya gorme, solunumsal ve
kardiyovaskiiler fenomenlerin farkina varilmistir 2. Burwell ve ark. 1956'da,
"Pickwick sendromu” ile obezite, asir1 uykululuk ve solunum sorunlarinin iligkili
oldugunu savunduklari makaleleri ile dnemli bir tespit yapmislardir 13, Seksene yakin
uyku hastaliginin birbirinden ayirt edilmesinde ve 6zellikle TUAS tanisinda ¢ok
onemli yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez Gestaut ve arkadaslar tarafindan
uygulanmistir 2. “Uyku apne sendromu” terimi 1973 y1linda, Stanford Universitesi’nde
uyku klinigi kuran, Guilleminault ve arkadaslar tarafindan tip literatiiriine girmistir 14,
1978 yilinda Tilkian ve arkadaslari, TUAS’ daki hemodinamik ve ritim bozukluklarim
yayinlamislardir ¥°, TUAS’in tedavisinde 1978 yilinda Mata trakeostomiyi, 1952
yilinda  lkematsu  palatofarengoplasti  teknigini, 1981  yilinda Fujita



uvulopalatofarengoplasti teknigini tanimlamislardir. 1982 yilinda Sulvian, uyku
apnesinin tedavisinde nazal-CPAP kullanmaya baslamis ve ¢ok olumlu sonuglar elde
ettigini bildirmistir 1. Bu tarihten sonra TUAS ve tedavisiyle ilgili gelismeler

basdondiiriicii hizla geliserek giiniimiize kadar gelmistir.

TUAS TANIMI

TUAS normal populasyonda eriskin erkeklerin %24’iinde ve eriskin kadinlarm
%9’unda goriilmektedir. Obez kisilerde zayif olanlara gore 3 kez daha fazla
goriilmektedir (17, 18). 30-35 yas grubu erkeklerin % 20’si, kadinlarin % 5°1; 60 yas
tizerindeki erkeklerin %601, kadinlarin % 40’inda horlama goriiliir ’. Horlama,
obstriiktif uyku apnesi sendromunun ilk ve en sik goriilen semptomudur 8. Horlama
sikayeti bulunan hastalarin % 35’inde TUAS tespit edilmistir 7. Basit horlama; AHI’in
saatte 5’in altinda olmasi, O2 saturasyonunun % 90’1n lizerinde seyretmesi ve
inspirasyon sirasinda dsefagial basincin -10 cmH2O’ nun altina diismesidir 6. Siddetli
horlamasi olan kisilerde ayn1 yas ve agirliktaki horlamayan kisilere gore

kardiyovaskiiler hastalik oranlar1 daha yiiksektir 1% 20:21.22,

Apne; Hava akiminda oranazal airflowmetre ile saptanan, 10 sn veya daha fazla siireli

duraklama olmasidir 2.

Hipopne; Hava akiminin oranazal airflowmetre ile saptanan 10 sn veya daha uzun stire
ile % 30-50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun % 4 veya

daha fazla diismesi olarak tanimlanir 23.

3 tip apne tanimi1 vardir;

1- Obstriiktif sleep apne: Hava akiminin iist solunum yollarindaki bir obstriiksiyona
bagli kesilmesi ve inspirasyon i¢in ¢aba harcanmasi mevcuttur. Agiz ve burun
solunumunun kesilmesine karsilik, abdominal ve torasik solunum hareketlerinin

devam etmesine obstriiktif uyku apnesi denir



2-Santral sleep apne: Daha seyrek goriiliir. Abdominal ve torasik solunum
hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava akiminin da kesilmesi

santral uyku apnesi olarak tanimlanir.

3-Mikst tip sleep apne: Yukarida bahsedilen her iki komponentte mevcuttur.
Baslangicta ag1z ve burun hava akiminin kesilmesi ile birlikte abdominal ve torasik
solunumunun da kesilmesi seklinde ortaya ¢ikip, sonra hava akiminin durmaya devam

etmesine karsilik, abdominal ve torasik solunum hareketlerinin yeniden baslamasidir.

Normal yetiskin populasyonda da uyku esnasinda belirli sayida solunum durmast
olabilir ve bu solunumun durma siiresine bakilarak normal kabul edilir. Apne atagi 10
sn’den uzun siirdiigiinde ve saatte 7 defadan veya bir gecede 30’dan fazla meydana
geldiginde patolojik olarak kabul edilir. Apneli hastalarda goriilebilen diger yaygin
bir olay da havayolunun tam olmayan obstriiksiyonudur. Hava akiminin normalin
% 30’una indigi ve saturasyonda % 3-4’liik diismenin meydana geldigi bu gibi
durumlar hipopne olarak adlandirilir ¥, Bir saatlik uyku donemindeki apne ve
hipopnelerin toplami ise apne-hipopne indeksi (AHI) veya solunum distres indeksi
(Respiratory disturbance index =RDI) olarak tanimlanir 7. AHI degerine gore TUAS
siiflandirihr (Tablo 1). Apne —Hipopne Indeksi (AHI)= Apne ve hipopne sayisi
toplam1/toplam uyku siiresi TUAS siklikla obezite ile birlikte goriiliir 24 25 26,
Obezitenin derecesini degerlendirmek i¢in en uygun yontem viicut kitle indeksidir.
(Body Mass Indeks =BMI) Viicut kitle indeksi, viicut agirliginin (kg olarak ) boy

uzunlugunun karesine (m2 olarak) boliinmesiyle elde edilen degerdir.

Tablo 1:AHI degerine gore TUAS siniflamasi

AHI 0-5 Basit horlama

AHI 5-15 Hafif dereceli TUAS
AHI 15-30 Orta dereceli TUAS
AHI >30 Agir dereceli TUAS

EPIDEMiYOLOJIi



TUAS, uyku sirasinda hava akiminin tekrarlayan tikanmalar1 ile seyreden
olduk¢a sik rastlanan bir tablodur. Giinimiizde TUAS 1n prevalans: eriskin
popiilasyonda; kadinda %1,2-2,5 ve erkekte %1-5 olarak kabul edilmektedir. Bugiine
dek, epidemiyolojik agidan yapilan en genis ¢alisma, Young’in 1993 de yaptig
Wisconsin uyku kohort ¢aligmasidir. Yaslar1 30 ile 60 arasinda degisen 602 erkek ve
kadin olgu PSG ile degerlendirilmis; erkekte %24, kadinda %9 oraninda tikayici uyku
apne sendromu tespit edilmistir. Bu grupta giindiiz asir1 uykululuk sirasiyla %22 ve
%17, TUAS prevalans: da erkekte %4, kadinda %2 bulunmustur. Bu ¢alismada en
yiiksek prevalans 45-64 yaslar1 arasinda %4,7 olarak saptanmais, 64 yas ve {lizerinde ise
%1,7 olarak bulunmustur ?’. Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, TUAS

prevalans: %1,8 olarak bildirilmistir 28,

RiSK FAKTORLERI

TUAS riskini arttiran faktorler:

1. Yas

2. Cinsiyet

3. Genetik ozellikler

4. Obezite (boyun ¢evresinin genisligi ve kisa kalin boyun)
5. Ust havayolu anatomisi

6. Sigara, alkol, hipnotik ila¢ kullandm1

1.Yas



Bu sendromda iki farkl1 yas grubunda insidans artmaktadir. Ilki, tonsiller-adenoid
hipertrofi veya ¢ene anomalilerine bagli olarak cocukluk ¢agi, digeri de 45-65 yaslan
arasindadir. Yasla insidansin arttigi gosterilememis, fakat son yillarda yapilan bir
calismada, BMI degisimlerinden bagimsiz olarak, TUAS siddetinin ileri yaslarda

azaldig1 gosterilmistir 2°.,
2. Cinsiyet

Genel popiilasyonda TUAS’I1 erkek/kadin orani; 2.5/1 olarak saptanmistir 3.
Premenopozal kadinlarda nadirdir ve sikliklamorbid obezite ile birliktelik gosterir 2.
Erkeklerde iist hava yolunun mekanik 6zellikleri, kadinlarinki ile karsilagtirildiginda,
bazi farkliliklar goze carpmaktadir 32. Whittle ve ark. magnetik rezonans goriintiileme
kullanarak, boyun yumusak doku hacmi ve yag dagilimi agisindan yas, BMI ve EUS
sonuglari eslestirilmis, 10 normal erkek ve kadin olguyu karsilastirmis ve total boyun
yumusak doku hacmi ile farengeal yag dokusu kitlesinin erkekte daha fazla oldugunu

yayilamiglardir 33,
3. Genetik ozellikler

TUAS da semptom ve laboratuar bulgulari, hastalarin akrabalarinda normal

popiilasyona kiyasla daha sik goriilmektedir 34.
4. Obezite

TUAS igin obezite dnemli bir risk faktoriidiir. Diinya Saglik Orgiitii 1997 de,
BMI: 26-30 kg/m2 olan eriskinleri *’kilolu’’, BMi >30kg/m2 olanlar1 ise ‘’obez”
olarak tanimlamastir 3°. Obezitenin iist hava yolunu daraltarak, kollapsa neden olmasi
konusunda, cesitli potansiyel mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir. Genel olarak obez
TUAS’11 olgular, daha biiyiik bir dil ve daha dar bir iist hava yolu gegisine sahiptir 3°.
Ayrica, obez TUAS 11 hastalarda solunum kas giiciiniin azaldig1 da gosterilmistir 3.
Bu nedenle, santral obezite ile TUAS birlikteligi, anormal iist havayolu kas fonksiyonu
ile iliskilendirilebilir. TUAS’l1 hastalarda, kilo kaybindan onceki ve sonraki
calismalar, {ist hava yolunda yapisal degisimlerden ¢ok fonksiyonel degisimler

38

oldugunu gostermektedir Yayinlanmis epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu

obezitenin, TUAS riskini arttirddginm gostermektedir. Boyun gevresi ve bel/kalca



oraninin TUAS riski i¢in dnemli belirleyiciler oldugu one siiriilmiis, fakat bu bazi

calismalarin bulgular: ile desteklenememistir 3°.
5.Ust havayolu anatomisi

Ust hava yolu genisligini azaltan tiim faktdrler, TUAS olusumuna ve hastaligin
siddetinin artmasina katkida bulunur. Retrognati veya mikrognati gibi kraniofasial
anomaliler ve nazal septum deviasyonu iist hava yolu gegisini daraltarak, uyku
apnesine egilim yaratir %0, Obstriiksiyonun bir baska potansiyel nedeni de, yag
depolanmasi veya biiyiik tonsillere bagli olarak iist solunum yolunda yumusak doku
kitlesinin normalden fazla olmasidir #*. Ayrica sirtiistii pozisyonda uyumak, dil
kokiiniin {ist solunum yolunu tikanmasina yol agarak uyku apnesinin siddetini
arttirabilir 42. Akromegali ve hipotiroidizm gibi hastaliklar da iist hava yolu pasajon:

daraltarak uyku apne hipopne sendromuna yol agabilir 3°.
6.Alkol ve sigara

Issa ve ark. yaptigi bir ¢alismada, alkoliin farenksin dilatator kas aktivitesini
bozdugu ve apnelere arousal cevabimi azalttigi i¢in, TUAS siddetini arttidigt
gostermistir 4°. Aym ¢alismada, apnelerin sayisi ve sikliginin, alkol alindiktan sonraki
ilk bir saat i¢cindeki uykuda daha siddetli oldugu gosterilmistir. Stradling ve Crosby,
sigara ve TUAS arasinda bir iliski gosteremezken, Wisconsin uyku kohort
calismasinda ise bagimsiz bir iliski saptanmustir . Sigara, hem kadin hem de erkekte

doza bagimli olarak horlama prevalansin: arttirmaktadir 3°.
TANI

Klinik tabloyu TUAS olarak isimlendirebilmek i¢in, semptomlarin yani sira fizik
muayene ve laboratuar bulgular: da gerekmektedir. Tanida kullanilan altin standart
yontem polisomnografidir (PSG). Apne-hipopne indeksinde (AHI) 5/saat ve iizeri
degerler, TUAS i¢in sinir olarak kabul edilmis, fakat bunun giindiiz semptomlari ve
hastaligin uzun donem komplikasyonlariile yeteri kadar dogru orant1 gosterdigi heniiz
tam olarak kesinlesmemistir *°. TUAS siddeti AHI degeri ile ifade edilir (Tablo 1).
TUAS’da en sik rastlanan semptom ve bulgular Tablo 2°de belirtilmistir. Genellikle

hastalar giiriiltiili horlama ve giindiiz agiri uykululuk anamnezi verirler ve takip eden



yillariginde TUAS tamisini alirlar*4. Tedavi almamis hastalarin prognozunu hedef alan

calismalar, TUAS nun progresif bir hastalik oldugunu desteklemektedir “°.

Tablo 2: TUAS da en sik rastlanilan semptomlar 5!

Horlama

Tanikl apne

Giindiiz asir1 uykululuk hali
Unutkanhk

Kisilik bozukluklari

Gece terlemesi

Gece sik idrara ¢cikma
Impotans ve libido azalmasi

Sabah bas agrilar1 ve asir1 yorgunluk

FiZiK MUAYENE

TUAS etyolojisinde bir¢ok faktor sorumlu tutulmasina ragmen obstruksiyonun
meydana geldigi kollabe olabilme 6zelligine sahip olan {ist hava yolunun anatomik
ozelliklerin belirlenebilmesinin énemi biiyiiktiir. Ust hava yolunun boyutu ve
intraluminal negatif basinga karsi direng kabiliyeti uykuda solunum bozuklugu
gelisiminde 6nemli faktorlerdir. Horlama sikayeti ve TUAS olan hastalarda iist hava
yolu degerlendirilmesi, hangi hastalarin uyku apnesi i¢in risk sahibi oldugunun
tespitini, {ist hava yolundaki patolojilerin belirlenmesini, uygulanacak cerrahi
tedavilerin sonuglarinin tahmin edilmesini ve cerrahi olarak tedavi edilebilecek

boliimlerinin belirlenmesini saglar.
Nazal muayene

Nazal kavite horlama ve diger tiim solunum patolojileri agisindan solunum
yolunun 6nemli bir pargasidir. Nazal patolojiler birka¢ yoldan horlamaya ve TUAS’a
katkida bulunabilir. Nazal obstruksiyon ve agiz solunumu, kas tonusunun korunmasin
saglayan nazal refleksleri kisitlar. Cenenin acik kalmasina, geriye rotasyonuna ve
hyoid kemigin inferiora kaymasina neden olur. Bu da farengeal kollapsi artirir. Ayrica

nazal obstruksiyon iist havayolundaki hava akimi direncini artirir ve alt havayolunda



kollaps: siddetlendirir 4’. Metes ve arkadaslar1 nazal direng ile horlama indeksi
arasinda belirgin bir uyum bulundugunu saptamislardir #8. Supin pozisyonunda nazal
rezistans ile dil koki seviyesinde farengeal hava yolu boyutlar: arasinda bir iliski
saptanmistir 7. Nazal obstriiksiyon varliginda inspirasyonda olusan negatif basinca
bagli olarak hava tiirbiilans1 artmakta ve horlama siddeti de fazlalagmaktadir. Ayrica
uykuda agizdan solunum {iist hava yolunun kollabe olmasini artirmakta ve uykuda
solunum bozuklugu rahatsizliklarinin olusmasinakatkida bulunmaktadir. Miyaziki ve
arkadaslar1 epifarenkste negatif basing artisini takip ederek yaptiklari ¢alismada nazal
obstruksiyonun uykuda bozulmaya neden oldugunu ancak TUAS’a neden olan temel
faktoriin nazal obstriiksiyon olmadigi ama OUAS ile birliktelik gosterebilecegini
belirtmislerdir 4. Nazal obstriiksiyon olusturulan kisilerde PSG de uyku kalitesinde
bozukluk gézlenmis ve hastalarin apne ve hipopne sayilarinda artis meydana gelmistir.
Nazal obstriiksiyonu olan hastalarin % 40-60’1nda horlamanin beraber goriilebildigi
bildirilmistir. Ayrica burun tikanikligi sebebiyle tedavi edilen hastalarin da horlama
sikayetlerinde biiyiikk oranda diizelme oldugu saptanmistir °°. Bu sebeble nazal
muayenede septum konkalar, nazal valfler ¢ok iyi degerlendirilmeli ve nazal kavitede
tikanikliga sebep olabilecek patolojiler belirlenmelidir. Bu amagla anterior rinoskopi,

nazal endoskopi ve nazal valv muayenesi yapilmalidir.
Orofarengeal muayene

Orofarengeal muayene, obstriiksiyon olusabilecek belirgin anatomik bulgularin
ya da kitlelerin tespiti ve uzun siiredir devam etmekte olan horlama sikayetine bagli
orofarengeal yapilarda meydana gelen degisikliklerin belirlenmesi amaciyla yapilir.
Rutin kulak burun bogaz muayenesinin bir pargasi olarak basit bir muayene yontemi
olmamasina karsin elde edilen verilerin tam objektif kistaslara dayandirilamamasi ve
uyku durumundan farklilik gosteren kas tonusu farkliliginda yapiliyor olmas: bu

yontemin dezavantajlarini olusturmaktadir.

Epworth uykululuk skalasi (EUS)

TUAS’da gece semptomlari, hasta tarafindan genellikle géz ardi edilse de,
giindliz semptomlar1 oldukga dikkat cekicidir. Giindiiz asir1 uykululuk; giinliik



aktiviteyi, is performansin: ve trafikte araba kullanmay1 engelleyecek kadar agir
olabilmektedir. Giindiiz asir1 uykululuk (excessive daytime sleepiness, EDS) en
rasyonel olarak Epworth Uykululuk Skalas: (Epworth Sleepiness Scale, EUS) (Tablo
3) ile saptanabilmekte ve bir dizi ¢alismada gosterildigi lizere hastaligin siddeti ile
yakondan iligkilidir. Tablo 3’de Epworth Uykululuk Skalas: bilesenleri ve hesaplama

yontemi gosterilmistir.

Tablo 3: Epworth uykululuk skalas1

1-Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklarmisimz?

2-Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz?

3-Pasif olarak toplum icinde otururken, sinemada yada tiyatroda
uyuklarmisimz?

4-Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda uyuklarmisimz?
5-Ogleden sonra uzanminca uyuklarmisimz?

6-Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisimz?

7-Alkol almamis, oOgle yemeginden sonra sessiz ortamda otururken
uyuklarmisimz?

8-Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1sikta, arabada beklerken

uyuklarmisimz?

Sorulara hastanin; O-Higbir zaman uyuklamam, 1-Nadiren uyuklarim, 2-Siklikla
uyuklarim, 3- Her zaman uyuklarim siklarindan biriyle cevap vermesi istenir. Toplam
skor degerlendirilerek genellikle 10 ve ilizerindeki skorlarda polisamnografik testi

yapilir.

Polisamnografi (PSG)



TUAS tanisinda kullanilan altin standart test yontemi PSG’dir. Calisma, gece
boyunca devamli olarak uyku siiresince hastadan alinan ¢oklu fizyolojik sinyaller
monitorize edilerek yapilir 52, Temel protokol EEG, elektrookiilografi (EOG) ve
elektromyografi (EMG)’ dir. Uykuda gelisen solunum bozukluklarinin tanisi igin
uykunun yani sira, solunum ve kardiyak fonksiyonlar arasindaki etkilesimin

kaydedilmesi gereklidir. Standart PSG sirasinda kaydedilmesi gereken parametreler

sunlardir:
e EKG
e EOG

e EMG-submental

e Oro-nazal hava akimi

e Torakoabdominal hareket
e Oksijen satiirasyonu

e EEG

e EMG-tibial

e Viicut pozisyonu

PSG yapilacak ortamin ses yalitim: tam olmal1 (25-50 desibel), kapali1 devre
video goriintii ve kayit sistemi bulunmalidir. Odada tam karanlik saglanmali, 151
degisimlerini dnlemek i¢in diizenleme yapilmali ve odanin boyutu 15 metrekareden
kiiciik olmamalidir. Oda, olabildigince ev ortamina benzeyecek sekilde dosenmeli,
kosullar uygunsa lavabo ve tuvalet bulunmalidir. Birka¢ giin once uyku diizenini
etkileyen ilaglar kesilmelidir. PSG yapilacagi giin kahve ve alkol alimina izin
verilmemelidir. PSG kayit hizi 10mm/sn, ekran goriintii siiresi ise 30 saniye olarak
ayarlanmali, tiim kay1t siiresi 6-8 saat olmalidir (Sekil 1). Kayitlarin yorumu manuel,
bilgisayar destekli ya da tam otomatik olarak yapilir. Degerlendirmenin, bu alanda

egitim almis uzman tarafindan yapilmas: gerekmektedir. Hasta degerlendirildikten



sonra bulgular genis bir rapor seklinde hazirlanarak refere eden hekime

yollanmaktadir.

TEDAVI

Bir¢ok calismada, klinik TUAS nun tedavisi konusunda c¢esitli alternatifler
tartisitlmistir. Bu tedavi alternatifleri arasinda; zayiflama, alkol ve sedatiflerden
uzaklasma, agiz i¢i aygit, nazal siirekli pozitif basing tedavileri (CPAP/BPAP) ve
cerrahi tedaviler yer almaktadir 5. TUAS’lu hastalarda zayiflama ile AHI’de azalma
ve uyku kalitesinde diizelme gériilebilir °3. Pozitif hava yolu basinci son yillarda uyku
apnesinin en ¢ok tercih edilen tedavisidir. Pozitif hava yolu basinci tedavisinin etki
mekanizmasi pozitif basincin kollapsi engelleyerek iist solunum yolunu agik tuttugu
ve apneyi Onledigi seklinde agiklanir. Bu teori ilk kez 1981 yilinda Sullivan ve
arkadaslari tarafindan ortaya atilmistir °*. Bazi arastirmacilar CPAP 1n iist hava yolunu
stabilize edici etkisini arttirdigina dikkat cekmislerdir °. AHI 5’in {izerinde olan tiim
semptomatik uyu apne hastalarina CPAP 6nerilmekle birlikte Amerikan Uyku Tibb1
Akademisi AHI 20 nin iizerinde olan tiim hastalarin ya da AHI 10 un iizerinde olan
semptomatik hastalarda CPAP  kullanimini  onermektedir °6.  Plaseboyla
karsilastirildiginda 6 haftalik kullanim sonunda CPAP giin i¢i asir1 uykulugu azaltir °.
Orta siddette TUAS hastalarinda da siddetli uyku-apne hastalarinda da giin igi
uykululugun hem objektif hem de siibjektif dlgiitlerinde diizelme saglanir 58, Uyku
apne sendromu 6grenme ve hafiza gibi ndrolojik fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkiler.
Olumsuz etkilenen énemli fonksiyonlardan biri de arag¢ siirme performansidir 5960,
CPAP kullanimindan sonra bu tiir bilissel ve norolojik islevler diizelir 8. Hipertansif
uyku apne hastalarinda CPAP kullanimi gece ve giin igi kan basincini diisiirtir 2.
CPAP’in uyku apnelililerde kardiovaskuler sistem tizerindeki olumsuz etkileri
diizeltici etkisine dair mekanizma ¢ok agik degildir. Ancak sempatik uyarimi azaltici
etkisinin en 6nemli role sahip oldugu yoniindeki bilgi ¢esitli ¢alismalarda
ortaya atilmistir 3%, Uzun siireli CPAP tedavisi uyku apne hastalarinda diurnal

sempatik sistem etkisini anlamli dlgiide azalttig1 bildirilmistir 656,



POZITIiF HAVAYOLU BASINCI TEDAVi SEKIiLLERI

CPAP hastaya inspiriumda da ekspiriumdada ayn1 pozitif havayolu
basincinin siirekli sekilde uygulanmasidir. Konvansiyonel CPAP uygulamasinin yani
sira bilevel pozitif hava yolu basinci ve otomatik pozitif hava yolu basinci
uygulamalar1 da yapilabilir. Bilevel Pozitif Hava Yolu Basinci(BPAP) cihazlan
inspiriumda ve ekspiriumda farkli basinglar verilmesi prensibiyle calisir. ispiriumda
verilen basing inspiratory positive airway pressure (IPAP) ekspiriumda verilen basing
expiratory positive airway pressure (EPAP) olarak adlandirilir. Ekspirium basinci
iist hava yolunun ekspirium sonunda kollapsin1 6nleyecek minimum basinca
ayarlanirken inspirium basinci inspiriumda iist hava yolunun kismi ya da tam
kollapsini engelleyecek minimum basinca ayarlanir. EPAP genellikle IPAP tan daha
digiiktiir. Boylece hava yolu agikliginin 6zellikle ekspiriumda daha diisiik
basinglarla kontrol edilmesi saglanabilir . BPAP’ 1n diger yararlar1 solunum
destegi saglamasi ve hasta konforunu arttirmasidir. CPAP ile oksijen
destiirasyonlari, giinigi ~ hiperkapnileri ~ diizeltilemeyen hastalarda CPAP yerine
BPAP kullanim: bu sorunu ¢ogu zaman diizeltebilir (67, 68). Ozellikle KOAH ta
hastalarin yiiksek ekspirium basincina karsi  eksprasyon yapma giicliigliniin
getirecegi sorunlarin  Oniine gecilebilir. Otomatik Pozitif Hava Yolu Basinci
(APAP), teknolojik gelismelerle birlikte CPAP  tedavisinde yapilan ¢esitli
degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikan yeni bir tedavi seklidir. Ust hava yolu
obstriiksiyonunun algilanip yeterli miktarda optimal basing uygulanmasini saglar.
Gece boyunca uygulanan ortalama basincin diisiik kalmasini saglar %°. Ust hava
yolu stabilitesi saglandiktan sonra basing cihaz tarafindan kademeli olarak
azaltilir APAP’1in arousal indeksi, AHI {izerine etkinligi konvansiyonel CPAP’a
benzerdir 7°. Maliyeti konvansyonel CPAP’a gore yiiksek olmasi kullanimim
sinirlayan  faktorlerdendir. APAP  kullanimi cerrahi  gecirmis hastalarda,
kardiyopulmoner ek patolojiler birlikteliginde ve obezite hipoventilasyon
sendromunda etkinligi ortaya konulmadig i¢in kullanimi dnerilmez "X, Pozitif hava
yolu basinci tedavisi amagli kullanilan degisik sistemler olmakla birlikte en ¢ok
kullanilan sistem CPAP ve BPAP’tir. CPAP/BPAP cihazlar1 burun maskesi, agiz-
burun maskesi ve komple yiiz maskesi ile kullanilmaktadir. En sik kullanim yolu burun

maskesidir ( Sekil 1) . Burun maskesiyle agizdan hava kacaginin ¢ok oldugu ve burun



maskesini degisik sebeplerle kullanamayan hastalarda agiz burun maskeleri
kullanilabilir ( Sekil 2) .

Sekil 1: CPAP/BPAP tedavisinde kullanilan burun maskesi

Sekil 2: CPAP/BPAP tedavisinde kullanilan agiz-burun maskesi
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Sekil 3a, 3b, 3¢ : a: Norml iist hava yolu, b: TUAS’da {ist solunum yolundaki tikaniklik
c: PAP tedavisiyle saglanan aciklik ( Sekiller Oguz KOKTURK ve Tansu Ulukavak
CIFTCI’ nin ‘Obstriiktif Uyku Apne Sendromu CPAP/BPAP Tedavisi’ isimli
makelelrinden alinmistir, Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2002; 50(2): 317-334)

Sekil 3a

Sekil 3b



CPAP/BPAP TEDAVISININ iSTENMEYEN ETKiLERi



Her tedavide oldugu gibi CPAP tedavisi ile de bazi istenmeyen etkiler ortaya
cikabilir. Ancak CPAP’a bagli yan etkiler CPAP’s1z donemde ortaya ¢ikan patolojik

bulgularin yaninda ihmal edilebilecek diizeydedir. Hastalar siklikla basingli havay1
Soluma intoleransi, nazal kon }. ve maskenin ciltte yarattig1 irritasyondan yakinir.

CPAP’a bagh tehlik : "'iler son derece nadirdir ve literatiirde sunulan birkag

-----

olgudan ibaret amegtkiler; pulmoner barotravma, pndmosefali, intraokiiler

{irii, cilt alt1 amfizemi olarak siralanabilir 727374,

ide naée’l_lhlfonjesyon ortaya cikar, birkag
Bk sftnda 6 aydan uzun siirer. CPAP
'-’,—_‘
RSYOF e mukus sekresyonuna
nl@wapmak sonucu
§’§'?.na yol agabilir

yol a

allerjil
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. iramide benzer.
Piramidin {i¢ilincii yuzuaasvéé‘l @) 3’ rada ortada pars mobilis septi nazi denilen bir
boliim ile birbirinden ayrilmis burun delikleri anterior naresler bulunur. Nazal
piramid dort pargadan olustugunu agiklamis, bunlar1 kemik piramid, kartilaj, lobiil ve

nazal septum olarak adlandirmigtir 77677,

Kemik piramid yukarida nazal kemik, yanlarda maksillanin prosessus
frontalisi, dnde maksillanin spina nazalis anteriorundan olusur . Kikirdak kisim {ist
ve alt lateral kikirdak, septal kikirdak ve aksesuar kikirdakdan olusur. Alt lateral
kikirdak ters U seklinde olup medial ve lateral kruslari vardir (Sekil 4).

Sekil 4: Burun iskeleti



Burun kaslar1 M. Procerus, M. Nazalis (transvers ve alar bdliimleri), M. Levator
labii superior, M. Depressor septi, M. Anterior ve posterior dilatatdr naresten
olusmustur. Burun deliklerinin dilatasyonu dilatator ve levator labii superior kaslar ile

olur 77,
Nazal kavite anatomisi

Nazal kavite, burun deliklerinden baslar, koanalara kadar devam eder ve
nazofarenkste sonlanir. Nazal septum orta hattadir ve kaviteyi iki boliime ayirir.
Kavite tabanda genistir. Ancak ¢atida maksimum Smm olarak oldukg¢a dardir. Medial
duvarlar nazal septum tarafindan yapilmistir, lateral duvarlari ise konkalar olusturur.
Aym tarafin nazal kavitesi ile sfenoid, etmoid, frontal ve maksiller siniisler
iliskidedir. Koanalar medial olarak vomerin arka serbest kenarlar1 ile boliinmiistiir.
Catilar sfenoid kemik tarafindan yapilir. Lateral duvarlar medial pterigoid plak, taban

palatin kemigin horizontal laminasinin arka kenari tarafindan yapilir.



Nazal kavitenin taban1 da anteroposterior yonde bir taraftan diger tarafa dogru
konkavdir. On dértte ii¢ boliim her iki maksillanin palatin progesleri tarafindan, arka
dortte bir boliim ise palatin kemigin horizontal laminasi tarafindan meydana

getirilir 75 76.77.78,

Nazal kavitenin lateral duvar1 kompleks bir anatomik yapiya sahiptir. Ust, orta
ve alt konkalarin varligi ile sonuglanir. Ust konka en kiigiik konkadir ve kribriform
plagin 1.25cm altinda kiigiik bir ¢ikintidir. Sfenoid siniis ostiumu iist konkanin arka ve
yukarisinda kii¢iik bir yere agilir ki buraya sfenoetmoid reses denir. Orta konka genistir
ve On tarafi ileri dogru uzayarak maksillanin frontal progesinin tizerindeki etmoidal
krestle eklem yapar. Alt konka ayr1 bir kemiktir, iist ve orta konka gibi etmoidal
labirentten  ¢ikmaz. Maksilla cisminden palatin kemigin lamina perpendikiilarisi
tizerindeki etmoidal kreste uzanir. Esas boliimii ark yapmuistir ve alt meanin tizerinde

asili durur.

Konkalarin iizerinde asili durdugu alanlara meatus denir. Ust meaya posterior
etmoid siniisler acilir. Bunun arka ve asagisina sfenoetmoidal resese ise sfenoid siniis
drene olur. Orta meaya frontal siniis, anterior etmoid siniisler ve maksiler siniis

direne olur.

Vomer nazal septumun arka bdliimiinii yapar, inferior olarak maksillanin ve

palatin kemigin nazal kresti ile eklemlesir.

Sekil 5: Nazal kavite



Nazal kavitenin kanlanmasi

Nazal kavitenin kanlanmasi internal ve eksternal karotid arterler ve dallarindan
olur. Lateral duvarin superior ve anterior boliimleri ile septum, oftalmik arterin
anterior ve posterior etmoid arterleri ile kanlanir. Oftalmik arter internal karotid
arterden gelir. Vestibiiler bolge lateralde fasial arter, medialde superior labial arterin
dallari ile kanlanir. Sfenopalatin arterin septal dal1 sfenoidin 6n yliziinden septumda
little bolgesine dogru gider ve burada superior labial arter, biiylik palatin arter ve
anterior etmoid arterlerle anastamoz yaparak birlikte kisselbach pleksusunu
olustururlar. Sfenopalatin arter pterigopalatin fossada maksiller arterden c¢ikar.
Biiyiik palatin arter asagida biiyiik palatin kanaldan gecer ve damagin oral yiiziinden

gegerek biiylik palatin foramene girer ’’.
Nazal kavitenin venoz drenaji

Sfenopalatin ven, anterior fasial ven, arterior ve posterior etmoidal venler ve

kribriform plaktan geger. Birlesen venler superior sagital siniise agilirlar 7.

Nazal kavitenin sinirleri



Respiratuar mukozanin duyusal lifleri trigeminal sinirin maksiller ve oftalmik

dallarindan, motor lifleri fasial sinirden gelir '’

BURUN HIiSTOLOJISI

Burun iki odal1 bir bosluk olsa da fonksiyonel olarak tek bir birimdir. Burun
epiteli belli bolgelerde farklilik gostermektedir. Havanin ilk giriste karsilastigi bolge
olan vestibiil; yag ve ter bezleri igeren epidermis ile kaplidir. Ayrica epitel biiylik
partikiillerin filtrasyonunda 6nemli olan vibrossea denen tiiyleri igerir. Vestibiilden
itibaren epitel transizyonel epitel ve psddostrafiye kolumnar epitelden sonra tipik

solunum epiteli olan siliali kolumnar goblet hiicreli epitelyum halini alir *°.
BURUN FIZYOLOJISI

Burnun temel fonksiyonlar1 olarak; havanin isitilip nemlendirilmesi, solunum,
koku alma, konusmaya rezonator etki ve savunma fonksiyonlari sayilabilir (Tablo
4). Burun ayrica konusma iizerinede etkilidir. Burun septumla iki bolmeye ayrilmistir

ve bu bolmelerin herbiri fonksiyonel bir {initedir.

Tablo 4: Burnun temel gorevleri

Solunum

Solunan havamn isitilip nemlendirilmesi
Koku alma
Savunma ve mukosilier klirens

Konusma iizerine rezonator etki

Solunum fonksiyonu:

Insanda fizyolojik respiratuar yol burundur. Agiz solunumu yalnizca gerekli
durumlarda burun solunumu yerine kullanilir. Solunumla metabolizma igin oksijen
temin edilir ve karbondioksit viicuttan uzaklastirilir. Bu transferin en biiyiik

miktar1 akciger alveollerinde gerc¢eklesir. Burnun fonksiyonu inspire edilen havayi



1sitip nemlendirerek ideal sartlarda alveollere ulastirmak ve onlarin hasarim

onlemektir 7°.
Havanmin 1sitilip nemlendirilmesi:

Inspire edilen havanin 1s1s1 =50 C’den + 50°C’ye kadar degisebilir ve burun
tarafindan lokal cevre 1sisina uygun bir hale getirilir.. Inspirasyon esnasinda hava

akimi ile kan akimi ters yondedir ve bu durum solunan havanin isitilmasinda etkili olur
79

Alveoller membranda gaz transferiigcin nemli ortama ihtiyag vardir. Bu
nedenle alveollere ulasan hava menlendirilmiss olmalidir. Burnun gorevi inspiryum

esnasinda igeri giren havanin yeterli nemlenmesini saglamaktir.
Savunma ve mukosilier klerens:

Burnun savunma fonksiyonu alt solunum yollarin1 korumak amaciyla
inspire edilen havadan gelen zararl partikiilleri tutmaktir. 4—6 p’dan daha biiytik
partikiiller burundan gecemezler. Biiyiik patikiiller nazal valv ve killar tarafindan
tutulurken kiigiik patikiiller mukusa yapisarak uzaklastirilir. Burnun bir filtrasyon
yeri olmasi onun morfolojisiile ilgilidir. Burundaki hava akimi esnasinda akimin
hizinda bazi degisiklikler gerceklesir. Nazal valvden sonra akim hizinda azalma
meydana gelir ve burada tiirbiilans artar. Tirbillansin gorildiigii yiizeylerde
partikiillerin depolanmasi da artar. Nazal killar de biiyiik partikiillerin ve bazi
organizmalarin burundan gegisini engeller (79) Burundaki mukus i¢inde su, iyonlar,
glikoproteinler, lizozim, laktoferrin gibi enzimler ve 6zellikle Ig E ve Ig A olmak
lizere immiinglobulinler bulunur ’” ’°. Mukusun mekanik temizligin yaninda
enfeksiyonlara kars1 korunmada da immiinolojik bir roli vardir.. Nazal mukus iki
tabakadan meydana gelir. Dis tabaka visk6z ve kalin bir tabaka olan jel tabakasi, i¢
tabaka ise ince ve serdz bir yapiya sahip olan sol tabakasidir. Mukozadaki silyalar sol
tabakasii¢indedir fakat uglari jel tabakasina uzanir. Silya hareketi ile jel tabakasi ve
igindeki partikiiller nazofarenkse dogru uzaklastirilirlar. Buna mukosilier klirens
denir. Is1, kuruluk , enfeksiyon, sigara dumani, hipoksi , diisiik pH gibi ¢esitli
faktorlerle mukosilier klirensi bozabilir. Mukosilier transportu 6lgmek igin ¢esitli

yontemler bulunmaktadir. Bunlar sakarin tesiti ve izotop testlerdir. Sakkarin testinde



hastadan kuvvetle siimkiirmesi istenir ve bir siire beklenir. Anteiror rinoskopi ya da
endoskopi esliginde sakarin tableti alt konka 6n alt ucuna yerlestirilir (Sekil 5) .
Hastaya burnunu ¢ekmeden basini normal pozisyonda tutarak sakin bir sekilde
oturmasi sOylenir. Yaklasik olarak dakikada bir yutkunarak ve tadi algiladiginda
haber vermesi istenir. Normal popiilasyonda sakarin transport siiresi 20 dakikadan
kisadir 8, Bir diger yontem de radyoizotop maddelerin rinosintigrafik yontemle
nazofarenkse gec¢isinin izlenmesidir. Stirenin uzamasi primer silyer diskinezi, kistik
fibrozis gibi mukosilyer temizlik mekanizmasinin bozuk oldugu hastaliklari
diisiindiiriir. Nazal fizyolojiyi bozan ¢esitli durumlarda da mukosilier transport

zamani uzayabilir.

Koku alma:

Kokularin alinmasini saglayan olfaktor epitel, septum ile orta konka mediali
arasinda burun tavaninda bulunmaktadir. Olfaktor epitel yalanci ¢ok katli kollumnar
epitelyum olup olfaktér mukozada; olfaktor hiicreler, destek hiicreleri ve bazal
hiicreler olmak iizere ii¢ tip hiicre bulunmaktadir. Olfaktor hiicrelerin periferik
uzantilari epitelin yilizeyine, santral uzantilari ise etmoid kemigin lamina kribrozasma
uzanarak nervus olfaktoryusu meydana getirerek bulbus olfaktoriyusa gider.
Aralarinda ser6z bowman bezleri bulunur. Yasla birlikte olfaktor hiicrelerin sayisi
azalarak destek hiicrelerin sayisi artar. Koku molekiillerin olfaktor hiicreler tizerindeki
etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. Koku mekanizmasini agiklamak c¢esitli

teoriler ortaya atilsa da kabul goren bir teori bulunmamaktadir.
Solunum

Solunum yolunun baslangicim1 burun olusturur. Normal giinliik aktivite de
istirahattte ve uyku sirasinda solunum isi burun yoluyla gerceklesirken solunum
ihtiyacinin arttigi durumlarda ve burun tikanikliklarinda solunum isine ag1z solunumu
hakim olabilir. Bazi insanlar agiz solunumunu konforlu sekilde tolere ederken ¢cogu

zaman burun tikanikliklar1 yagam kalitesini oldukga bozar.

Burundan gecen hava akiminin 6nemli kismi orta meadan hemen alt konkanin

tizerinden olur. Hava akim1 daha az olarak alt meadan en az da burun pasajinin {ist



kismindan ilerler. Inspirasyon esnasinda hava énce yukariya dogru ilerleyerek nazal
valvden sonra esas olarak alt konkanin anteroinferiorundan ve orta konkanin
siiperiyorundan ilerleyerek arkada posterior koanalara dogru devam eder.
Ekspirasyonda hava akimi daha uzundur ve inspirasyona gore daha tiirbiilandir. Hava
akiminin hiz1 ve yonii  burun i¢indeki yapilarin sekline gore degisebilir. Hava akimi
nazal pasajin merkezinde fazladir ve kenarlara dogru giderek azalir. Lineer akimin hizi
anterior nazal valvde yiiksektir. Bu noktadan sonra horizontal akim bélgesine dogru
hava akimi hiz1 azalir. Bu durum solunan havanin daha genis bir yiizey ile temasim

olanak tanir 7.
Nazal siklus

Nazal siklus otonomik sinir sisteminin kontrolii altinda ger¢eklesen ve nazal
kavitelerin doniigiimlii olarak konjesyon ve dekonjesyonuyla karakterize, fizyolojik bir
reflekstir /. Nazal hava akimini ve nazal direnci mukozadaki degisiklikler etkiler. Bu
degisiklikler ozellikle burundaki vendz erektil dokular tarafindan saglanir. Bu
mukozal degisiklikler doniistimliidiir ve ortalama 2 — 5 saat stirmektedir. Bu venoz
erektil alanlar siniislerde, alt konka ve septumdadir. Bunlarin konjesyone olarak
sismesi nazal valvde daralmaya neden olur. Venoz erektil doku siniis ostiumlarim
kapatarak, buradaki damarlarin sismesi yaygin konjesyona neden olarak siniislerin
direnajin1 bozabilir. Nazal siklus pasajlar arasinda degisken nazal tikanikliktan
ibarettir ancak total nazal direng degismedigiigin siklus insanlarin ¢ogu tarafindan fark

edilemez 7779,
Rinomanometri

Transnazal basincin ve hava akiminin simultane Olgiilmesi i¢in kullanilan

objektif bir testtir. U¢ sekli bulunmaktadir ( Tablo 5).



Tablo 5: Rinomanometri sekilleri

Anterior rinomanometri

Posterior rinomanometri (peroral)
Postnazal rinomanometri (pernazal)

Bu {i¢ metod arasindaki temel fark buruna konan basing dedektoriiniin yeridir.
Anterior metotta dedektor test edilmeyen burun deliginin dniine konur. Posterior
metotta posterior orofarenkse, postnazal teknikte ise burunun arka kismina yerlestirilir

( Sekil 6a ,6b, 6¢)

Sekil 6a: Anterior rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi. Bant sadece tek
burun deligini tikamaktadir. Bu taraf kaniiliin uzantis1 gibi gérev yapmakta ve kaniil

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



Sekil 6b: Posterior rinomanometride basing kaniiliinlin yerlestirilmesi. A bolgesi B
bolgesi gibi gorev yapmakta ve dil tabaninin uyarilmasini engellemektedir. Yumusak

damak (C) gevsetilmelidir.
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Sekil 6¢: Postnazal (pernazal) rinomanometride basing kaniiliiniin yerlestirilmesi.



Bir basing transdiiktorii basinci elektriksel sinyale ¢evirir. Transdiiktor uygun
bir elektronik devre ile baglantilidir ve basingtaki degisiklikler uygun voltaj degisikligi

seklinde ortaya cikar ve bu da kayit edici bir cihaz tarafindan okunur.

Rinomanometri aktif veya pasif olarak yapilabilir. Pasif yontemde 6l¢iim
yapilacak kisi nefesini tutar ve bilinen bir hizda hava akim1 buruna pompalanir. Bazi
arastirmacilara gore pasif rinomanometri esnasinda nazal mukoza kalinliginda refleks
olarak uyarilan degisiklikler olmaktadir 84, Aktif yontemde hastanin kendi solugu

kullanilir. Fizyolojiye daha uygun oldugu i¢in glinlimiizde tercih edilen metod budur.

pressure ﬂ°“’_ To pressure To flow
creutt clrevit circuit circuit

Sekil 7: Anterior rinomanometride maskekinin goriiniimii

Aktif anterior rinomanometride basinci hisseden tiip bir taraf burun deligi
online hava kacagi olmayacak sekilde bir bantla tesbit edilir. Hastanin agiz ve
burununu i¢ine alan bir maske hastanin yiiziine oturtulur. Hasta burundan nefes alip
verir. Basing tiipiiniin oldugu taraf burun deliginden solunum yapilamayacagindan

Ol¢lim tlipiinde olusan basing, karsi tarafin basincina esittir.

Hava akimina kars1 nazal direng su sekilde hesaplanabilir 7°;



R=AP/V
R= hava akimina kars1 olusan direng, cmH2O/litre/sn veya Pa/cm3/sn olarak
AP = transnazal basing, cmH20 veya Pa olarak

V= nazal hava akimui, litre/sn veya cm3/sn olarak

Transnazal basingla akim arasindaki dinamik iliski x/y ekseninde incelenebilir.
Transnazal basing arttik¢a nazal hava akimi artar. Buradaki goriintii “S” veya sigmoid
seklinde bir egridir. Basing x eksenine ve akim y eksenine yerlestirilir. Havayolu ne
kadar tikali ise belirli bir akimi saglamak i¢in gereken basing o kadar fazladir. Basing -
akim orani ne kadar yiiksek ise egri basing eksenine o kadar yakin olur. Dolayisiyla
daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan egri, saat yoniine dogru donerek basing

eksenine o kadar yaklasir. Inspiryum grafigin saginda, ekspiryum solunda gésterilir.
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Sekil 8: Cok tikali nazal havayoluna ait basing akim egrisi (a) basing aksina, az tikali
olan nazal havayolu egrisinden (b), daha yakindir. (Sekil 7 Otolaryngology Head and

Neck Surgery- Cummings- 3. baskisinin 2. Cildinden alinmaistir.)

Uluslararasi standartlara gore direng 150 Pa basingta dl¢iiliir. En uygun metod

anterior yontemle ve maske kullanarak dekonjesyondan 6nce ve sonra her iki burun



bosluguna uygulanan rinomanometridir. Dekonjestan olarak xylometazoline sprey
kullanilmaktadir. Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen burunda inspiratuar nazal
havayolu direnci 0.39 Pa/cm3/sn’dir (ortalama 0.34-0.40) ve dekonjesyondan sonra
0.26 Pa/cm3/sn (ortalama 0.25-030) (81).

Akustik rinometri :

Akustik rinometri 1989’da Hilberg, Jakson ve Pedersen tarafindan tanimlandi
80, Akustik rinometride, isitilebilen bir yansiyan ses dalgasi bilgisayar ortaminda alan
mesafe grafigine doniisiir. Nazal kaviteye akustik sinyaller gonderildikten sonra
yansityan sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siiresi kullanilarak darligin miktar1 ve
lokalizasyonu hesaplanabilir . Kisa siireli ses dalgalar1 burun adaptorii vasitast ile
nazal kaviteye verilerek yansiyan ses dalgalari mikrofon tarafindan kaydedilir. Analog
veriler bilgisayar aracililigi ile dijital veriye ¢evrilerek analiz edilir. Sesin akustik
empedansindaki degisikliklerden yararlanilarak nazal kavitenin kesitsel alan1 (MCA),
egrinin altinda kalan alan voliim(V) hesaplanir. Hesaplanan kriterlerin tiimii akustik
rinogramda gosterilir. Olusan minimal kesit alanlar1 (MCA) siras1 ile MCA 1: nazal
istmus seviyesi, MCA 2: septal tiiberkiil ile alt konka basi arasi, MCA 3: orta konkanin
orta arka kismina denk gelmektedir. Yas, irk, etnik koken ve cinsiyete gore

diizenlenmis standartlar vardir 84 85.86.87,

Akustik rinometrinin 6nemli bir 6zelligi reversible mukozal tikanikligin yeri ve
derecesini gostermesi ve de yapisal anatomik patolojileri de lokalize edebilmesidir.
Akustik rinometri burun tikanikliginin tiiriinii ve yerini rakamlarla veren topografik
bir harita olusturabilmesi nedeniyle diger tekniklerden farklidir. Akustik rinometri,
minimal hasta kooperasyonu gerektiren, ¢abuk, agrisiz, non invaziv giivenilir bir

metoddur 88,

Sekil 9: Akustik rinogram
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Yapilan ¢aligsmalarda, akustik rinometrinin nazal kavitenin 6n ve orta kisimlarim
inceleyebilmek i¢in iyi bir metod oldugu gosterilmistir. Yumusak damagin hareketi
nedeniyle nazofarenksin voliimiiniin dl¢iimiinde alterasyon olabilir, bu nedenle nazal
kavitenin arka kisimlarindaki giivenilirligi tartismalidir. Ancak AR’nin nazofarenksde,
ozellikle adenoidi degerlendirmede faydali olabilecegini gdsteren calismalar da

mevcuttur .

Sekil 10: Normal bir akustik rinogram ornegi



Sekil 11: Akustik rinometri cihazi

MATERYAL VE METOT



Caligsma prospektifolarak yapildi. Caligmaya Ankara Numune Egitim Arastirma
Hastanesi Uyku Bozukluklar1 laboratuarinda polisamnografik tetkikleri yapilarak
uyku apnesi tanisi alan hastalardan CPAP ve BPAP tedavisi verilen hastalar dahil
edildi. Tedavi baslangicinda sifirinci giin, bir ay sonra aksam ve sabah ayr1 ayr1 testler

uygulandi.

Baslangigta hastalarin yaslari, cinsiyetleri, apne-hipopne indeksleri, beden kitle
endeksleri, PAP tedavisinden hangisini alacagi ve kullanim basinglar1 bilgileri
kaydedildi. Kullanim basinglar1 kaydedilirken ¢alismaya BPAP cihazina ait

inspratuvar faz basinci dikkate alindi.

Hastalarin tedaviye baslamadan once tam bir KBB muayenesi yapildi.
Endoskopik muayene ile nazal pasajlar1 ve iist solunum yollar1 degerlendirildi.
Hastalarin tamamina alacaklar1 tedaviler ve yapilacak ¢aligmayala ilgili bilgi verildi.

Caligmaya katilacak hastalarin hepsinden yazili aydinlailmis onam formu alindi.

Calismaya tikayicit uyku apnesi tanis1 ile CPAP ve BPAP tedavisi almasi
kararlastirilan hastalar dahil edildi. Yapilan muayenelerinde yapilacak testleri
etkileyebilecek septum deviasyonu, alerjik rinit, non alerjik rinit, septal perforasyon
ve nazofarenks patolojileri gibi hastaliklar1 olan hastalar ve nazal pasajt

etkileyebilecek sistemik-lokal ilag kullanimi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalara yapilacak ilk testler tedavi baslamadan once sifirinci giinde sabah
08.00 ile 10.00 saatleri arasinda gerceklestirildi. Hastalara sakkarin testi, akustik
rinometri, anterior rinomanometri testleri yapildi. Ardindan SNOT-20 anketi

uygulandi.

Tedaviyi minimum 30 giin kullanan hastalara 31. giin aksam saat 16.00-18.00
saatleri arasinda ve 32. giin sabah 08.00 ile 10.00 saatleri arasinda akustik rinometri

ve anterior rinomanometri testleri tekrar yapilarak veriler kaydedildi.
Hastalara 30. giin SNOT-20 testi ve sakarin testi tekrar uygulandi.

30 giinliik tedavi boyunca CPAP/BPAP kullanan hastalardan tedaviyi li¢ gece ve

iizerinde kullanmayanlar calismadan c¢ikarildi. Tedavi siiresince, tedavi sonrasi



yapilacak testleri etkileyebilecek ila¢ kullanimi, cerrahi ya da iist solunum yolu

patolojileri olusan hastalar da yine ¢aligsmaya dahil edilmedi.
1- SNOT-20 (Sinonazal outcome test) (86)

Hastalara verilecek olan CPAP/BPAP tedavisinin nazal semptomlara ve yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek i¢in tedavinin sifirinci giinliinde ve bir ay sonra

hastalara SNOT-20 anketi uygulanarak tedavi dncesi sonrasi skorlar karsilastirildi.

SINONAZAL OUTCOME TEST (SNOT — 20)
1. Burundan siimkiirme ihtiyaci
2. Hapsirma
3. Burun akintisi
4. Oksuriik
5. Geniz akintisi
6. Yogun burun akintisi
7. Kulaklarda dolgunluk
8. Sersemlik hissi, bas donmesi
9. Kulak agrisi
10. Yiizde agri/basing hissi
11. Uykuya dalma glcligu
12. Geceleri uyanma
13. Uykunun verimsiz olmasi
14. Sabahlari yorgun uyanma
15. Yorgunluk
16. Uretkenlikte azalma

17. Konsantrasyonda azalma



18. Sinirlilik, huzursuzluk, irritabilite
19. Mutsuz hissetme

20. Kendini mahcup hissetme

Siddet 6lcegi

0 = Yok / problem degil

1 = Cok hafif problem

2 = Hafif veya 6nemsiz problem
3 = Orta derece problem

4 = Siddetli problem

5 = Olabilecek en siddetli problem

Hastalara testteki sorulara yok=0, cok hafif=I, hafif=2, orta=3, koétii=4 ve ¢ok
kotli=5 seceneklerinden birisiyle cevap vermesi istenildi. SNOT-20 testi tedavi 6ncesi

ve sonraslt skorlar analiz edildi.

SNOT-20 testinde hem nazal semptomatoloji hem de uyku Kalitesi ile ilgili
sorular oldugundan ¢alismada nazal semptomlar1 ve uyku semptomlarinin tedaviyle
nasil etkilendigini degerlendirmek icin SNOT-20 testinden nazal semptomlarlailgili
bes soru ve uykuyla ilgili bes soru ayrilarak tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ayrica

degerlendirildi.

SNOT-20 den alinmis nazal semptomatoloji sorulari



1. Burundan siimkiirme ihtiyaci
2. Hapsirma

3. Burun akintisi

4. Geniz akintisi

5. Yogun burun akintisi

SNOT-20 den alinmis uyku semptomatoloji sorulari
1. Geceleri uyanma

2. Uykunun verimsiz olmasi

3. Sabahlari yorgun uyanma

4. Yorgunluk

5. Uretkenlikte azalma

Ayrilmis beser soruluk nazal semptomatolojive uyku semptomatolojisi sorulari
icin SNOT-20 ile ayn1 siddet 6l¢egi kullanilarak toplam puan soru sayisina boliinerek

ortalama skor elde edildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak karsilastirildi.
2- SAKKARIN TESTI

Hastalara tedavi sifirinci giintinde ve bir ay sonra sakarin testi uygulanarak
veriler analiz edildi. Uygun oda 1sis1 altinda hastalara burunlarini stimkiirerek
temizlemeleri istenildi. Burun temizliginden yarim saat sonra hastalar oturur
pozisyonda iken sirasiyla sag ve sol nazal pasajlarda alt konka 6n-alt ucuna sakarin
tabletler yerlestirildi. Zaman tutularak hastaya istirahat halince stimkiirmeden ya da
burunlarim1 ¢ekmeden tadi hissettikleri zaman bildirmeleri istenildi ve bu siire

kaydedildi.

3- AKUSTIiK RINOMETRI VE RINOMANOMETRI



Hastalara tedavinin sifirinci giinlinde GM instruments cihaziyla sabah saat
08.00-10.00 saatleri arasinda akustik rinometri ve anterior rinomanometri testleri
uygulandi. Bir ay CPAP/BPAP tedavisi alan hastalara bir ay sonra 31. giinde saat
16.00-18.00 aras1 ayni testler uygulandi. Hastalar 32. giin sabah 08.00-10.00 saatleri
arasinda tekrar test edildi. Tedavisinin sifirinci ve 30. giinleri arasindaki fark ve tedavi
altinda aksam-sabah arasi farklar ayr1 ayr1 degerlendirildi. Calismada nazal
pasajlardaki nazal konjesyon degerlendirilmek istenildiginden nazal dekonjesyon
uygulanmadi. Akustik rinometri igcin MCA (MCA 1= inferior konka bas1) degeri ve

anterior rinomanometri i¢in nazal direng degerleri calismada kullanildi.
ISTATISTIKSEL METOT

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve ylizde olarak, siirekli 6l¢limlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Gruplar arasinda siirekli
Ol¢timlerin karsilastirilmasinda dagilimlar kontrol edildi, parametreler normal dagilim
gostermedigi i¢cin pap Oncesi ve sonrast degerlendirildigi karsilastirmalarinda
Wilcoxson Testi kullanildi. Degiskenler arasindaki korelasyon Spearman korelasyon

testi ile test edildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alindi.

BULGULAR



Calismaya toplam 32 hasta dahil edildi. En kii¢iik yas 26 en biiyiik yas 68 idi. Ortalama
yas 46 olarak bulundu. Hastalardan 9’u kadin 23’1 erkek hasta idi.

Tablo 6: Hastalarin cinsiyet dagilimi

n %
CINSIYET
E 23 71,9
K 9 28,1
CIMNSIYET
HE
([

Tablo 7: Hastalarin yas, cinsiyet, AHI, BMI, PAP kullanim basinglari



N BKi YAS SEX AHi PAP CPAP-

BSN BPAP
1 33,2 58 E 85,1 15 CPAP
2 29,6 57 E 84,9 15 CPAP
3 36,3 47 E 72,6 15 CPAP
4 31,2 51 E 75,4 13 CPAP
5 27,6 43 K 81,6 13 BPAP
6 30,1 62 K 30,4 13 CPAP
7 54,7 45 E 81,3 12 CPAP
8 44,8 35 E 31,5 11 CPAP
9 32,9 40 E 42,6 11 CPAP
10 31,4 46 K 71,1 10 BPAP
11 28,6 46 E 110,9 | 10 BPAP
12 27,5 37 E 57,4 10 BPAP
13 31,5 48 E 39,8 10 CPAP
14 28,3 32 E 41,2 10 BPAP
15 31,5 66 E 30,5 10 CPAP
16 29,0 68 E 72,4 10 CPAP
17 32,3 29 K 62,3 10 CPAP
18 29,3 32 K 64,9 10 CPAP
19 36,3 46 E 92,2 10 CPAP
20 41,4 48 E 36,8 9 BPAP
21 29,4 52 E 27,6 9 BPAP
22 34,7 62 E 33,8 9 CPAP
23 38,3 43 E 20,1 8 CPAP
24 36,5 56 K 59,3 8 CPAP
25 48,3 38 K 28,3 8 BPAP
26 34,9 42 K 29,4 8 CPAP
27 29,3 46 E 33,8 8 CPAP
28 27,5 48 E 49,5 8 CPAP
29 36,8 57 E 29,7 8 CPAP
30 41,2 52 K 27,3 7 CPAP
31 35,3 42 E 23,5 7 BPAP
32 33,5 26 E 40,5 6 CPAP




Tablo 8: Pap tedavisinden dnce ve PAP tedavisinden sonra sakkarinle testi ile
Olciilen mukosilier klirens zamanlar1

PAP tedavisinden 6nce sag- PAP tedavisinden sonra
sol pasaj ortalama sakkarin sag-sol pasaj ortalama
zamani (dakika) sakkarin zamani (dakika)
7,5 8
11 12
8 8,5
12 7
13 15,5
12,5 11
13 15
12 12
14 12
7 15
8,5 13
7 7,5
11 11
12 11
14 11
7 12
8,5 11
6 8
12 13,5
11 10
17,5 19
14 15
7 8
11 11,5
14 15
12,5 7

13 10,5
7 13
7 10
9 7
11,5 9

12 12




Tablo 9: Akustik rinometri ve rinomanometrik 6l¢iim degerleri

Tedavi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Tedavi
oncesi aksam sabah ortalama | MCA aksam MCA sonrasl
Ortalama ortalama nazal | nazal direng sabah MCA
nazal direng | direng

0,19 0,44 0,56 1,81 1,73 0,95
0,16 0,19 0,68 1,79 1,71 1,09
0,16 0,21 0,39 1,46 1,13 1,02
0,26 0,27 0,48 1,68 1,66 1,12
0,33 0,33 0,59 1,81 1,75 1,08
0,36 0,36 0,44 1,65 1,66 0,96
0,23 0,20 0,44 1,22 1,32 1,33
0,18 0,19 0,39 2,09 1,98 1,54
0,19 0,23 0,39 1,29 1,32 1,33
0,14 0,22 0,38 1,56 1,66 1,22
0,17 0,22 0,29 1,74 1,84 1,24
0,21 0,32 0,52 1,92 1,86 1,24
0,13 0,29 0,26 1,95 1,80 1,62
0,12 0,12 0,32 1,54 1,53 1,23
0,21 0,23 0,29 1,36 1,33 1,16
0,33 0,39 0,47 2,15 2,12 1,68
0,27 0,29 0,31 1,26 1,32 1,36
0,47 0,33 0,32 1,82 1,77 1,23
0,16 0,18 0,36 1,87 1,76 1,12
0,19 0,17 0,28 1,36 1,45 1,11
0,12 0,12 0,31 2,13 1,95 1,48
0,21 0,20 0,29 1,65 1,62 1,12
0,11 0,17 0,23 1,84 1,78 1,32
0,11 0,13 0,31 1,99 1,82 1,31
0,22 0,19 0,21 1,66 1,63 1,22
0,31 0,26 0,26 1,96 1,99 1,26
0,12 0,18 0,36 1,54 1,55 1,18
0,11 0,13 0,23 1,83 1,86 1,22
0,31 0,29 0,32 1,34 1,32 1,12
0,14 0,19 0,44 1,94 1,84 1,32
0,22 0,22 0,27 1,44 1,52 1,65
0,32 0,35 0,38 1,74 1,62 1,25




Tablo 10: SNOT 20 anket skorlar1

Hastalar Pap 6ncesi SNOT-20 Pap sonrasi snot-20
ortalama skor ortalama skor

2 1,20 1,05

4 1,80 0,90

6 0,55 0,55

8 1,70 1,50

10 1,30 1,25

12 2,25 1,90

14 1,35 1,10

16 0,65 0,75

18 2,80 2,05

20 1,30 1,55

22 0,65 0,55

24 2,10 1,40

26 1,25 1,25

28 1,40 1,20

30 1,45 1,65

32 1,65 1,50

Tedavi 6ncesi SNOT-20 anket skorlari ile tedavi sonrast SNOT-20 anket sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,841) .



Tablo 11: Nazal semptom skorlar1

Hastalar Pap oncesi nazal semptom  Pap sonrasi nazal semptom
(5 soru) ortalama skor (5 soru) ortalama skor

2 0,60 2,20

4 1,00 0,80

6 1,00 1,20

8 1,00 1,60

10 0,80 1,40

12 0,80 1,80

14 0,40 1,40

16 0,60 1,00

18 0,40 1,60

20 1,20 1,60

22 1,60 1,80

24 1,40 2,40

26 0,60 1,40

28 0,40 1,60

30 0,40 0,80

32 0,20 1,80

PAP tedavisi sonras1 nazal semptom skorlari istatistiksel olarak anlaml1 derecede
artmistir (P=0,003) .



Tablo 12: Uyku semptom skorlar1

Hastalar Pap oncesi uyku semptom  Pap sonrasi uyku semptom
(5 soru) ortalama skor (5 soru) ortalama skor

2 4,00 0,80

4 2,80 0,60

6 2,60 0,60

8 2,80 0,80

10 3,80 0,40

12 3,40 0,60

14 1,80 0,40

16 3,80 0,20

18 4,80 0,40

20 3,20 0,40

22 1,80 0,40

24 4,00 0,40

26 3,20 0,20

28 3,40 0,20

30 4,40 1,40

32 4,60 0,20

PAP tedavisi sonrasi uyku semptom skorlari istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmistir (P=0,00652) .



Tablo 13 : Verilerin demografik dagilimlari

Ort+SS Medyan (Min-Max)

Yas 46,9+10,5 46,0(26,0-68,0)
BKI 34,24+6,3 32,6(27,5-54,7)
Apne Hipopne Indeksi 52,1424 .4 41,9(20,1-110,9)
Pap Basinci 10,0+2.4 10,0(6,0-15,0)
PAP Tedavisinden Once Sakkarin Zamani (dk) 10,7+2,9 11,3(6,0-17,5)
PAP Tedavisinden Sonra Sakkarin Zaman (dk) 11,3£2,9 11,0(7,0-19,0)
PAP Tedavisinden Once. Nazal direng 0,2+0,1 0,2(0,1-0,5)
PAP Tedavisinden Sonra Aksam Nazal direng 0,2+0,1 0,2(0,1-0,4)
PAP Tedavisinden Sonra Sabah. Nazal direng 0,4+0,1 0,3(0,2-0,7)
i?;l("is]az;isinden Once Minimal Cross Sectional 1,740,3 1,7(1,2-2,2)
g?cﬁigﬁgrxfézizzzs)onra Aksam Minimal Cross 1,740,2 1,7(1,1-2,1)
PAP Tedavisinden Sonra Sabah. Minimal Cross 1,340.2 1,2(1,0-1,7)

Sectional Area (cm?)

Tedavi dncesi sakkarin testiyle Olgiilen mukosilier klirens zamani ortalama 10,7+2,9
dk olgiiliirken tedavi sonrasi ortalama 11,3+2,9 dk olarak Sl¢iilmiistiir. Ortalama degerde

art1s olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,324) .

Tablo 14: Sakkarin zamani

PAP Tedavisinden Once | PAP Tedavisinden Sonra

Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max) p

Sakkarin Zamani (dk) 11,3(6,0-17,5) 11,3£2,9 0.32




Tedavi Oncesi sabah yapilan akustik rinometride elde edilen MCA degerleri tedavi
sonrast aksamiyla karsilastinldiida, tedavi sonrasi aksam yapilan 6l¢timde elde edilen

MCA degeri tedavi dncesine gore istatistiksel agidan anlamli olarak azalmistir (p=
0,045).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi sabah 6l¢lilen MCA degerleri karsilastirildiginda
tedavi sonrasi sabah 6l¢iilen MCA degerleri tedavi 6ncesine gore istatistiksel agidan

anlamli olarak azalmistir (p=0,0001).

Tedavi sonras1 aksam ve sabah yapilan MCA 6lgiimlerinde sabah degerleri istatistiksel

olarak anlaml1 derecede azalmistir (p=0,001).

Tedavi Oncesi sabah yapilan anterior rinomanometri ile 6lgiilen total nazal direng
degerleri tedavi sonrasi aksam yapilan anterior rinomanometri ile dl¢iilen total nazal
direng degerleri ile karsilastirildiginda, tedavi sonrasi degerler istatistiksel olarak

anlaml 6l¢lide artmistir (p=0,011).

Tedavi Oncesi sabah ve tedavi sonrasi sabah total nazal direng degerleri
karsilastirildiginda tedavi sonrasi sabah total nazal direng degerleri tedavi 6ncesi sabah

total nazal diren¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir

(p=0,0001).

Tedavi sonrast akasm ve sabah total nazal diren¢ degerleri karsilastirildiginda sabah

degerleri istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksektir (p=0,001).



Tablo 15: Anterior rinomanometri sonuglari grafigi

057

044

037

0,2

T l

il ! |

Pap éncest Pap sotirast Fap sonrast sabah
total nazal aksam total nazal total nazal direng

direng dire



Tablo 16: Akustik rinometri sonuglar1 grafigi

T | T
PAP tedavisinden énce Minimal ~ PAPtedavisinden sonra aksam  PAP tedavisinden sonra sahah
cross sectional area (cm2)  Minimal cross sectional area ?::m?}l Mirimal cross sectional area (cm2)



Tablo 17: MCA ve Total nazal direng

PAP Tedavisi

Tedavi Oncesi
sabah

Tedavi sonrasi
aksam

Tedavi sonrasi
sabah

Medyan (Min-Max)

Medyan (Min-Max)

Medyan (Min-Max)

Total nazal direg

0,2(0,1-0,5)

0,2(0,1-0,4)

0,3(0,2-0,7)

Minimal Cross Sectional Area (cm?)

1,7(1,2-2,2)

1,7(1,1-2,1)

1,2(1,0-1,7)

Tablo 18: Akustik rinometri ve anterior rinomanometri sonuglar: statistiksel tablosu

PAP Tedavisi
Once Aksam Sabah
. . . .. .| Aksa
Medyan (Min-Max) Medyan (Min-Max) Medyan (Min- Oncesi- Oncesi m-
Max) aksam | -sabah
sabah
) 0,3(0,2-
Nazal direg 0,2(0,1-0,5) 0,2(0,1-0,4) 0.7) 0,011 | 0,0001 | 0,0001
Minimal Cross 1,2(1,0-
. 1,7(1,2-2,2 1,7(4,1-2,1 0,045 0,0001 | 0,0001
Sectional Area (cm?) ( ) ( ) 1,7)




TARTISMA

TUAS tan1 merkezlerinin ve uyku tibbiyla ilgilenen hekim sayisinin artigina
bagli olarak toplumda siklig1 giderek artan bir hastaliktir. TUAS giiniimiizde eriskin
popiilasyonun % 2-4 liikk kismim etkilemektedir °°. TUAS tedavisinde PAP tedavileri
giinlimiizde altin standart tedavilerdir. Giinlimiizde PAP tedavisi hastalig1 ve hastaliga
sekonder gelisen komplikasyonlar1 6nlemede en sik kullanilan tedavi yonetmidir.
Ancak PAP tedavisine uyumsuzluk tedavi basarisini kisitlayabilir. PAP tedavisine ait
istenmeyen bazi etkiler tedavi uyumunu bozabilir. CPAP uyumu iyi olmayan
hastalarda mortalitenin, CPAP uyumu iyi olan hastalara gore daha yiiksek oldugu
yapilan c¢alismalarla ortaya konulmustur ve bu da CPAP uyumunun 6nemini
gostermektedir °* %1, OUAS nin agirlik derecesi, bildirilen giindiiz uyku hali ile PAP
uyumu arasindaki iligkiyi gosteren g¢aligmalar mevcuttur. Ancak yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durum ve kisisel oOzelliklerin daha az belirleyici oldugu
bildirilmektedir ° %2, Cikabilecek sorunlar ve yan etkiler ilk birka¢ haftada ortaya
cikmakta ve PAP kullanimimin birakilmasma neden olabilmektedir . Baska
caligmalarda ilk bir aydaki tedavi uyumunun, ii¢ ay sonundaki tedavi uyumunu
belirledigi belirtilmistir %% %, Bu nedenle tedavinin ilk aydaki etkileri olduk¢a
onemlidir. Biz de calismamizda PAP tedavisinin nazal etkilerini ilk bir aylik donemde

degerlendirdik.

PAP tedavisinin ¢ok degisik yan etkileri bildirilmistir. Baltzan ve ark. yaptiklari
caligmada CPAP kullanimina bagli en sik goriilen yan etkileri maske kagagi, maskenin
istemsiz ¢ikarilmasi ve nazal konjesyon olarak bulmuslar ve bu yan etklerin CP AP
kompliyansin1 azalttig1 ve diisiik uyku kalitesine neden oldugunu bildirmislerdir %.
Constantinidis ve ark. CPAP tedavisi alan 126 hastaile yaptiklari ¢aligsmada hastalarin
%75’inde nazal komplikasyonlar goriildiigiinii bildirmislerdir °/. Aym ¢alismada
CPAP kullanan on hastadan nazal mukoza ornekleri elektron mikroskobuyla
incelenerek morfolojik degisiklikler arastirilmis ve biitiin hastalarda c¢esitli
degisiklikler oldugu bildirilmistir. Silya harabiyeti ve goblet hiicre sayisindaki artig

tiim hastalarda gosterilmis. Shadan ve ark. yaptiklari calismada CPAP tedavisi oncesi



nazal stiriintiideki yiiksek ndtrofil oranlarinin tedavi basarisizliginda etkili oldugunu
bildirmislerdir *8. Nazal mukozadaki morfolojik degisiklikler burun fonksiyonel
kapasitesini ve mukosilier klirensi etkileyebilir . Constantinidis ve ark.
calismalarinda CPAP kullaniminin sakarin testi ile Ol¢lilmiis mukosilier klirens
zamanim uzattigim bildirmislerdir %', Saka ve ark. calismalarinda ii¢ aylik CPAP
kullaniminin sakarin test ile Ol¢iilmiis mukosilier klirens zaman1 ortalamalarinda
uzamaya neden olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark olmadigm
bildirmislerdir 1°°. Bossi ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada alt1 aylik CPAP kullaniminn
mukosilier klirens zamanimi etkilemedigini bildirmislerdir 1%, Calismamizda sakkarin
testi ile dl¢iilen mukosilier klirens zamanlarinin ortalamada uzamakla birlikte tedavi

oncesi ve bir aylik tedavi sonrasinda istatistiksel olarak farkli olmadiklarini tespit ettik
(p=0,324).

Ust ve alt hava yollarindaki inflamasyon ve iist hava yolu mukozasindaki
konjesyonun TUAS ile iliskili oldugu degisik calismalarda gosterilmistir 102103, CPAP
tedavisinin TUAS nedeniyle ortaya ¢ikan pek ¢ok semptomu geriletmekle birlikte
TUAS ile birlikte goriilen lokal inflamasyonun tedavisinde etkili olmadig
bildirilmistir 1%. TUAS hastalar1 CPAP kullanirken de 6ncesinde de siklikla nazal
semptomlardan sikayetcidir ve bu artmis iist solunum yolu direciyle iligkili olabilir
105,106 " Skoczynski ve ark. calismalarinda CPAP kullaniminin nazal inflamasyonu
burun tikaniklig1 sikayetiyle iligkisiz olarak arttirdigini bildirmislerdir 1%°. TUAS
hastalarinda CPAP tedavisi Oncesi {ist hava yolunda inflamasyon ve artmis kojesyon
zaten vardir ve CPAP tedavisinin bu inflamasyon ve konjesonu dzeltmedigi
bildirilmistir. Kald1 ki CPAP tedavisinin inflamasyonu ve konjesyonu arttirdigi da
literatiirde ayrica bildirilmistir 1941 Hastaligin nedeni ya da sonucu olan ve CPAP
tedavisiyle gerilemeyen ya da artan nazal inflamasyon ya da konjesyon PAP tedavisine
uyumu bozabilir. Artmis nazal konjesyon nazal direci arttirarak CPAP kompliyansin
bozabilir. Nazal konjesyon ve tikaniklik gibi yan etkileri tedavi kompliyansin
bozdugu degisik ¢alismalarda bildirilmistir 1°7. Sugiura ve ark. ¢alismalarinda CPAP
tedavisinden Onceki anterir rinomanometri ile 6l¢lilmiis nazal direcin CPAP tedavi
kompliyansini etkiledigini ve tedavi 6ncesi nazal direci yiiksek olan hastalarin CPAP
tedavisini daha az tolere edebildiklerini bildirmistir 18, Nakata ve ark. ¢calismalarinda

rinomanometri ile yiliksek nazal dirence sahip olan hastalarin CPAP toleransini diisiik



olarak bulmus ve bu hastalara tedavi 6ncesinde nazal cerrahi girisimler 6nermislerdir
109 1 iteratiire bakildiginda CPAP tedavisinin nazal dirence etkisi konusunda farkl
goriisler bulunmaktadir. Desfonds ve ark. yaptiklar1 c¢alismada posterior
rinomanometri ile yapilan 6l¢limlerde nazal direcin CPAP tedavisiyle azaldigm
bildirmislerdir 11° . Bossi ve ark. ¢alismalarinda CPAP tedavisi alan hastalara anterior
rinomanometri ile yaptiklari tedavi 6ncesi ve sonrasi nazal direng 6lgiimlerinde fark
olmadigini bildirmislerdir 1°* . Skoczynski ve ark. ¢calismalarinda CPAP kullanimmimn
anterior rinomanometri ile Olgiilen nazal directe degisiklige yol agmadigim
bildirmislerdir 1%. Biz ¢alismamizda bir aylik tedavinin ve gecelik PAP tedavisinin
nazal direce etkisini ayr1 ayr1 degerlendirdik. Tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda
anterior rinomanometri ile dl¢iilen total nazal direncin tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli olarak arttigini tespit ettik (p=0,011). PAP tedavisi aksam kullanildig
i¢in gece boyunca siirekli pozitif basinca maruz kalan nazal mukozanin konjesyon
cevab1 ve buna bagl artacak nazal direncin sabah saatlerinde daha belirgin olacagim
diisiindiik ve aksam-sabah nazal dire¢ degerlerini ayrica karsilastirdik ve PAP tedavisi
ile sabah total nazal direcin aksam Olciilen total nazal direce gore istatistiksel olarak
belirgin 6l¢ilide artmis oldugunu bulduk (p=0,001). Ayn1 fikirden yola ¢ikarak tedavi
Oncesi anterior rinomanometri ile Olgililen total nazal direci tedavi sonrasi sabah
Olctimleriyle karsilastirdigimizda istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli olarak
sabah yapilan dl¢iimlerde total nazal direcin artmis oldugunu tespit ettik (p = 0,0001).
Literatiirdeki anterior rinomanometrik 6l¢timlerin saatleri belirtilmediginden giin igi
rastgele saatlerde yapilan calismalara gore aksam ve sabah ol¢limlerinin ayr1 ayrn
degerlendirilmesinin farkli sonuclar gosterecegi ¢alismamizla ortaya konulmustur.
Tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda gerek aksam gerekse sabah dlgiilen total nazal
dire¢ seviyelerinin yiliksek bulunmasinin PAP tedavisinin yarattig1 konjesyona
sekonder oldugunu diisliniiyoruz. Ayrica aksam saatlerine gore sabah yapilan
Ol¢iimlerde daha yiiksek ¢ikan nazal direng seviyeleri gece boyu yliksek basingtan
etkilenen nazal mukozanin ve buna bagli olusan nazal konjesyonun sabah saatlerinde
daha ¢ok oldugu ve giin i¢inde giderek azaldigini diisiindiirmektedir. Uzun donem
kullanim ayrica nazal rezistansi arttirarak PAP tedavisine uyumu bozabilecegini

diisiinmekteyiz.



Eldeki verilerle yaptigimiz korelasyon ¢alismasinda tedavide kullanilan PAP
basinciylatedavi sonrasi 6l¢iilen sabah total nazal dire¢ degerlerinin korele oldugunu
tespit ettik (p=0,0001). Buradan ¢ikarilabilecek sonug tedavide kullanilan PAP basinci
yikseldik¢e olusan nazal konjesyonun arttigir ve nazal direcin yiikseldigidir. Ayni
zamanda hastalarin apne hipopne indeksleri ile kullanilan PAP basinglar1 arasinda da
pozitif bir korelasyon tespit edildi (p=0,0001). Hastalarin apne hipopne indeksleri
arttikca tercih edilen PAP basinglar1 artmaktaydi; yiiksek PAP basinglar1 nazal
konjesyonu arttirarak total nazal direci yiikseltmekteydi. Hastalarin {ist solunum
yolundaki direnci ne derece yliksekse bunu agmak icin kullanilacak PAP basinci da o
derece yiiksek olmak zorundadir ancak kullanilan ytliksek basing nazal konjesyonu
arttirarak total nazal direci arttirir ve gerek tedavi kompliyansini gerekse uzun vadede
kullanilan basincin yetersiz kalmasina neden olabilerek bir kisir dongii yaratabilir.
Elbette tedavi basincini ve bunun uzun donemde etkilerini etkileyen tek faktor nazal
diren¢ degildir ancak hasta takibinde 6zellikle tedavi basinci ve apne hipopne indesi
yliksek hastalarda bunun akilda tutulmasi gereken bir durum oldugunu diisiinmekteyiz.
Pelletier-Fleury ve ark. galismalarinda kullanilan yiiksek PAP basincinin uzun
donemde tedavi kompliyansini bozabilecek bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir
111 Bununla birlikte Morris ve ark. galismalarinda PAP basinci ile tedavi kompliyansi
arasinda iliski tespit edemediklerini bildirmislerdir *'2. Literatiirde farkl1 goriisler
bulunmaktadir. Calismamizda yiiksek PAP basincinin nazal direci arttirdigini tespit
etmekle birlikte bunun tedavi uyumuna etkisi ayr1 bir ¢alisma konusu olarak

degerlendirilebir.

Morris ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TUAS tanili hastalar1 PAP tedavisi
oncesinde degerlendirerek akustik rinometri ile olgtiikleri MCA degerlerini uzun
donemde tedavi uyumuyla birlikte degerlendirmis ve tedavi oncesi diisik MCA
degerlerinin tedavi uyumunu uzun dénemde bozdugunu bildirmislerdir 2. Aym
calismada alt konka diizeyinden 6l¢iillen MCA degerinin 0.6 cm2 den diisiik olmasinmn
tedavi toleransi i¢in kritik deger oldugu bildirilmistir. Burun tikaniklig1 fazla olan
hastalarin tedavi uyumunun bozuldugunu destekleyen baska ¢alismalarda literatiirde
bulunmaktadir 13114 Kim ve ark. yaptiklar calismada akustik rinometri ile 6l¢iilmiis
MCA degerleri, AHI, BKI ve CPAP basinci arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu
bildirmislerdir !*°. Li ve ark. ¢alismalarinda akustik rinometri ile 61¢iilmiis diisiik MCA



ve nazal voliim degerlerine sahip hastalarin CPAP tedavi kullanim siiresinin daha
yiikksek MCA ve nazal voliim degerlerine sahip hastalara gore daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir 6. Calismamizda kullanilan PAP basinc ile bir aylik tedavi sonrast
sabah akustik rinometri ile dl¢iilen MCA degerleri arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu gordiik (p= 0,035). Calisma grubundaki hastalarda kullanilan PAP basinci
ylikseldik¢e azalan MCA degerleri bize yiiksek PAP basincinin ve buna mukozanin
gece boyu maruziyetinin sabah saatlerinde nazal konjesyonu belirgin arttirarak nazal

voliimii etkiledigini diistindiirm{istiir.

Tedavi Oncesinde akustik rinometri ile Olgiilen MCA degerleriyle tedavi
sonrasi aksam Olclilen MCA degerleri karsilastirildiginda tedavi sonras1 aksam MCA
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi1 goriilmiistiir (p= 0,045).
Tedavi oncesi MCA degerleri tedavi sonrasi sabah 6l¢timleriyle karsilastirildiginda
sabah Olgiilen MCA degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diistik bulunmustur
(p=0,0001). Tedavi sonrast aksam ve sabah degerleri ayrica karsilastirildiginda sabah
ol¢iilen MCA degerleri istatistiksel agidan anlamli derecede azalmistir (p=0,0001). Bir
aylik PAP tedavisi nazal MCA degerini azaltmasi ve bunun sabah dl¢iimlerinde daha
fazla olmasi bize siirekli pozitif basincin nazal konjesyonu gerek uzun dénemde
gerekse gecelik kullanimda arttirdigini ve buna bagli nazal kesit alan1 ve nazal voliimii
azalttigim diisiindiirmistiir. Literatiirii inceledigimizde PAP tedavisinin gecelik
etkisini akgam ve sabah yapilan akustik rinometrik 6l¢iimlerle karsilastiran bir ¢alisma
bulamadik. Bu anlamda ¢alismamizin gerek bu konuda literatiire katkis1 gerekse de
yapilcak yeni calismalara Onciiliik etmesi bakimindan olduk¢ca 6nemli oldugunu

diisiiniiyoruz.

Gerek anterior rinomanometri ile dlgiilen total nazal basing degerleri gerekse
akustik rinometri ile ol¢iilen MCA degerleri PAP tedavisi altinda degismektedir.
Artmis nazal basing ve azalmis burun kesitsel alant hem tedaviye uyumu bozabilir hem
de kullanilan tedavi basincini zaman iginde yetersiz birakabilir. Yine ¢alismamizda
ortaya ¢ikan ve literatiiriinde destekledigi PAP kullanim basinct ile nazal konjesyonun
pozitif korelasyonu baslangi¢ tedavi basincinint miimkiin olarak en diisiik seviyede
segmenin nazal konjesyon olusumuna katkis1 daha az olacagi i¢in 6nerilebilir. Bununla

birlikte tedavi altinda hastalarin nazal direncinin ve kesit alanimin degisiklikler



gostermesi tedavi siiresince yeni titrasyonlarin gerekebilecegini diislindiirmektedir.
Otomatik basing ayarli PAP cihazlari bu anlamda tedavi basarisi ve nazal konjesyon

acisindan daha etkili olabilir anca yiiksek maliyetleri kullanimlarini kisitlamaktadir.

PAP tedavisinin yasam kalitesine etkisi ve yan etkileri literatiirde pek ¢ok
calismada degerlendirilmistir. Baltzan ve ark. yaptiklari ¢aligmada sabit basingli CPAP
kullanan hastalarda ¢esitli persistan yan etkilere daha ¢ok rastlandigini ve bunlarin en
stk nazal konjesyon, CPAP maskesinin ¢ikarilmasi ve agizdan hava kacagi oldugu
bildirmislerdir °. Bununla birlikte literatiirde farkl1 goriiste calismalar da mevcuttur.
Kreivi ve ark. TUAS hastalarinda ist haca yolu semptomlarini arastirdiklari ¢al igmada
CPAP kullaniminin iist havayolu semptomlarina etkisi olmadigimi bildirmislerdir ',
Nillus ve ark. caligmalarinda bir gecelik CPAP kullaniminin iist solunum yoluna ait
semptomlar1 siddetlendirdigini bildirmislerdir '*®. Constantinidis ve ark. CPAP
tedavisi alan 126 hasta ile yaptiklar1 c¢alismada hastalarin %75’inde nazal
komplikasyonlar goriildiiglinii bildirmislerdir (97). Bizde ¢alismamizda hastalara {i¢
ayr1 anket uygulayarak CPAP tedavisinin etkisini subjektif olarak da degerlendirdik.
Ust hava yolu, uyku ve genel yasam kalitesiyle ilgili sorular igeren SNOT-20 anketi
ve bu anketten ayrilan ve beser soruyla olusturulan burun ve uykuyla ilgili iki ayr
anket daha uyguladik. Tedavi oncesi ve sonrasini karsilastirdigimizda SNOT-20 total
skorlarinin 6ncesi ve sonrasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamadik ( p= 0,841). Burun semptomlariylailgili olusturulan ankette tedavi sonrasi
skorlar istatistiksel olarak anlamli olarak artmistt ( p=0,003). Uykuyla ilgili
semptomlari degerlendiren sorulardan olusan anket skorlar1 tedavi sonrtasi istatistiksel
olarak anlamli derecede azalmist1 (p=0,0065). Anketlere ait sonuglar1 degerlendirmek
gerekirse nazal semptom skorlari artarken, uyku semptomlarina ait skorlar azalmistir.
Ama gerek uyku gerekse nazal semptomlar1 ve bunlarin yasam kalitesine etkisini
degerlendiren sorular igine SNOT-20 total skorlar1 degismemistir. Yani CPAP tedavisi
hastalarin uyku ve uykuya bagli semptomlarini diizeltirken, nazal semptomlarimn
agirlastirmaktadir. Ama uyku semptomlar1 ve yasam kalitesindeki iyilesme nazal

semptomlardaki agirlagsmayi tolere etmelerini saglamaktadir.



SONUC

PAP tedavisi TUAS tedavisinin sonuglar1 ispatlanmis kesin tedavi
yontemlerinden biridir. PAP tedavisinin kullanilabilirligini artiran yontemler TUAS
tedavisinin basarisinida artiracaktir. Calismamizda literatiire paralel olarak PAP
tedavisi aln kisilerde tedavi oncesi ve sonrasi nazal konjesyonun arttigi gosterildi.
Ayrica bu calismada literatiirde ilk defa olarak PAP tedavisini nazal konjesyon
tizerindeki akut etkisi de sabah aksam akustik rinometrik ve rinomanometrik inceleme
ile objektif olarak degerlendirildi. AHI ve PAP basinci artislarinin nazal konjesyonu

dahada kotiilestirdigi ispat edildi.

Nazal mukozaya etki eden siirekli pozitif hava basinci ve artmis hava akiminin
nazal mukozada morfolojik degisikliklere yol agarak inflamatuar hiicrelerde artisa yol
actigini ortaya koyan calismalar olmakla birlikte literatiir incelendiginde bu durumun
nazal mukosilier klirense klinik olarak her zaman etki etmedigi goriilmektedir.
Calismamizda da PAP tedavisinin mukosilier klirense etkisinin olmadigi

gosterilmigtir.

Ayrica hastalarin nazal semptomlarinin derecesi ve yasam kalitesine etkileri ile
uyku kalitesi ve yasam kalitesine etkileri ayr1 ayr1 degerlendirildi. PAP tedavisi ile
uyku kalitesi ve yagam kalitesi pozitif yonde etkilenirken nazal semptomlarin ve buna

paralel yasam kalitesinin negatif olarak etkilendigi istatistiksel olarak ispatlandi.

PAP tedavisinin kronik siiregte nazal nukozay1 etkileyerek konjesyonu arttirir
ve bu durum nazal konjesyona yol acarak nazal hava akimina negatif etki yaratir.

Uykuda kullanilan PAP tedavisi gecelik olarak akut etki ile nazal konjesyonu arttirir.

Sonu¢ olarak TUAS tedavisinde altin standart olan PAP tedavileri nazal
konjesyon yan etkisiile yasam kalitesini bozarak tedavi uyumunu ve tedavi basarisimi
etkileyebilir. Bu durumun bilinmesi PAP tedavisiyle birlikte uygulanabilecek
dekonjestan tedavilerin tedavi uyumu ve basarisinin arttirilmasinda 6nemini ortaya
koymaktadir. Uygulanan basing miktarinin etkisi de c¢alismamizda ortaya

konulmustur. Uyku tibbiyla ilgilenen klinisyenler tedavinin kendisi nazal hava akimim



etkilediginden zamanla PAP basing titrasyonunun tekraralanmasi gerekebilecegi ve
dekonjestan tedavilerin tedavi basarisini arttirabilecegini akilda tutmalidir.
Calismamiz PAP tedavisinin nazal fizyolojiye etkilerini ortaya koymustur. Bu etkileri
geriye cevirebilecek ya da engelleyebilecek yontemleri arastiran calismalarin
literatiirde artmasi olduk¢a yaygin olan uyku apnesi hastaliginin tedavisinde olduk¢a

faydal1 olacaktir.



OZET

Oguz, O. Pap tedavisinin tikayici uyku apne sendromu hastalarinda nazal hava
akimina ve mukosilier klirense etkisinin objektif degerlendirilmesi. S.B. Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi, Uzmanhk
tezi, Ankara, 2013. PAP tedavisi tikayici uyku apne sendromunun oncelikli tedavi
yontemidir. PAP tedavisine uyum hastaligin tedavi basarisinda olduk¢a 6nemlidir.
Tedaviye bagli olusabilecek yan etkiler tedavi uyumunu bozabilir. Tedavide en sik
burun maskeleri kullanilir. Calismamizda PAP tedavisi verilen hastalara tedavi 6ncesi,
bir aylik tedavi sonrasi aksam ve sabah akustik rinometri ile MCA (minimal
crossectional arrea), anterior rinomanometri ile total nazal direng, mukosilier transport
zamanlari 6l¢iildii ve SNOT-20 yasam kalitesi anketlerini uygulayarak tedavinin nazal
hava akimina, mukosilier klirense ve yasam kalitesine etkilerini arastirdik. Tedavi
oncesine gore tedavi sonrast MCA degerleri istatistiksel anlamli derecede diisiik
bulundu. Total nazal direng tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu. Mukosilier transport zamani farkli bulunmadi. Anket sonuglarinda tedavi ile
uyku semptomlari azalirken nazal semptomlarm arttigi goriildii. Sonug¢ olarak PAP
tedavileri nazal konjesyonu arttirarak burun kesit alanin1 ve nazal hava akimim
olumsuz etkileyebilir. Bu durum tedavi basarisizligma yol agabilir. Hastalarin yagam

kalitesindeki genel diizelme bu yan etkileri tolere etmelerini saglamaktadir.



ABSTRACT

Oguz, O The objective measurement of the affects of PAP treatment to nasal
airflow and mucociliary clearence in obstructive sleep apnea patients, Ankara
Numune Training and Research Hospital Dept. of ENT, MD thesis, Ankara,
Turkey 2013. PAP treatment is the primary treatment method in obstructive sleep
apnea syndrome. Compliance with the treatment is very important for the success of
the treatment. Complications of PAP treatment negatively affects the consistence of
the treatment. The most common method in PAP treatment is nasal masks. In our
study, we performed paitents acoustic rhinometry for MCA (minimal cross sectional
area), anterior rinomanometry for total nasal resistance, also investigated sacharine test
for mucusilary transport time and SNOT-20 and their effects to the quality of life,
before the treatment, after a month with the treatment, day and night for effects of
treatment to nasal airflow, mucosiliary transport time and quality of life. Statistically,
MCA measurements were found to be significantly reduced after the treatment.
Statistically total nasal resistance was also significantly increased after the treatment.
Statistically there was no change observed in mucociliary transport time after the
treatment. According to the questionnaire results, the sleep symptoms were decreased
while the nasal symptoms were increased after treatment. In conclusion, PAP
treatment increases nasal congestion and may affect nasal cross sectional area and
nasal airflow negatively. This situation may cause failure of treatment success. Patients

tolerate these complications due to the improvements in their quality of life.
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EKLER

Ek 1: Etik kurul onay1




Ek 2 : Ornek aydinlatilmis onam formu

ANKARA NUMUNE EGIiTIiM VE ARASTIRMA HASTANESI TEZ VEYA
TEZ DISI KLINIK ARASTIRMALAR iCIN
“BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU”

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastasi Kulak Burun Bogaz ( KBB) kliniginde, DR. Oguzhan
OGUZ’un sorumlu arastirmacisi oldugu, ““’CPAP ve BPAP Tedavisinin Tikayici Uyku Apne
Sendromu Hastalarinda Nazal Hava Akimina ve Mukosilier Klirense Etkisinin Objektif
Degerlendirilmesi’’

” isimli bir aragtirma yapilmasi planlanmaktadir.

Hekimin A¢iklamasi:

Hastaligininmzin ana tedavi yontemi olan CPAP/BPAP tedavisinin burnunuza etkisinin aragtirilacag bu
¢alisma hasta rizasi ile gerc¢eklestirilecektir. Calismaya kendi isteginiz ile bagladiktan sonra ¢aligma
devam ederken calismadan ayrilabilirsiniz. Calismaya katilmak sizi herhangi bir yiikiimliiliik altina
sokmaz.

Bu arastirmanin tamamlanma siiresi 6 (alt1) ay ve katilimer sayis1 30(otuz) olarak 6n goriilmiistiir.
Arastirma ileriye doniik bir ¢caligmadir.

Arastirma sirasindan CPAP/BPAP tedaviniz baslamadan 6nce akustik rinometri ve rinomanometri
ismindeki 6l¢iim cihazlariyla burnunuzdaki hava akimi ve burun igindeki gecis ylizey alanlan tespit
edilecektir. Yapilacak testlerin burnunuza ya da genel sagligimz i¢in herhangi bir risk yaratmamaktadir.
Tedavinizin 1. ayinda ayni testler tekrarlanacak ve tedavinin burnunuza olan etkisi aragtirilacaktir.
Tedaviniz baglamadan Once sakkarin testi isimli test uygulanacaktir. Bu testte de burnunuzun i¢ 6n
kismina sakkarin (tatlandirici tablet) konularak zaman tutulacak ve burnnuzdan geriye olan akimla seker
tadini aldimz siire dakika cinsinden 6lgiilecektir. Bu testinde genel sagliginiza herhangi olumsuz bir
etkisi yoktur. CPAP/BPAP tedavinizin 1. ayinda ayni test aksam ve sabah tekrarlanacaktir.

Hasta veyahasta yakinlar1 bu arastirmaya katilmakla hicbir sekilde parasal yilik altina girmeyecekler ve
goniillitye de bir 6deme yapilmayacaktir.

Katihmcimin/Hastanin Beyam: Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana tanik huzurunda yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaile ilgili yazili ve s6zlii agiklama
asagidaadibelirtilen hekimtarafindanyapildi. Arastirmaya goniilliiolarak katildigimi, istedigim zaman
gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma dig1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Katihimei Goriisme tamgi Hekim
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Tel: Tel: Tel:

Tarih: Tarih: Tarih:

Imza: Imza: imza:



