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OZET

ALERJIK RINITLi COCUKLARDA UYKUDA SOLUNUM
BOZUKLUGI{NUN POLISOMNOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amag: Alerjik rinit tanili hastalarda nazal obstriiksiyon uyku
bozukluklarinin temel nedeni olarak kabul edildiginde, nazal obstriiksiyonun ve dolayisiyla
nazal havayolu direncinin tedavi edilmesi ile bu hastalarda uyku kalitesinin artacagi
ongoriilebilmektedir. Calismamizdaki amacimiz alerjik rinitli hastalarda polisomnografi,
yasam ve uyku kalitesi anketleri ile uykuda solunum bozukluklarini belirlemek ve medikal

tedavi sonrasi diizelme olup olmadigin1 gézlemlemektir.

Gerec ve Yontem: Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman
Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk Goglis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne Ocak-Kasim 2022
tarihlerinde bagvuran uykuda solunum bozuklugu semptomu tarifledigi i¢in polisomnografi
(PSG) uygulanan 35 persistan orta/agir ve intermittan orta/agir Alerjik Rinitli hastanin
dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri (boy,
agirlik, cinsiyet, beden kitle indeksi), Total Nazal Semptom Skorlar1 (TNSS), Cocuklar
icin Uyku Bozukluklar1 Olgegi (CUBO), PRQLQ (Burun ve Gozlerinde Alerjisi Olan
Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Soru Formu), Polisomnografi parametreleri degerlendirildi.
Yapilan polisomnografide OUAS (Obstriiktif Uyku Apne Sendromu) tanis1 alan ve 8 hafta
medikal tedavi uygulanan hastalara kontrol PSG uygulandi. Hastalarin tedavi oncesi ve

sonrast PSG parametreleri, uyku ve yasam kalite skorlar1 karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya aldigimiz 35 alerjik rinit hastasinin 15’1 kiz 20’si erkekti.
Persistan ve intermittan orta/agir AR’li hastalarin %42,8 (n=15)’inde OUAS saptadik.
OUAS saptanan ve saptanmayan hastalar1 arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli bir
fark saptanmadi (swrasiyla p=0,693 , p=0250) . OUAS saptanan hastalarin 4’t (%26,6)
hafif OUAS, 10’u (%66,6) orta OUAS ve 1’i (%6,6) agir OUAS tanisi aldi. TNSS ile
PRQLQ skoru, uykululuk skoru ve obstriiktif apne sayisi arasinda pozitif yonde bir
korelasyon saptadik. OUAS saptanan hastalarin sekiz haftalik medikal AR tedavisi sonrasi

yasam kalitesi, uykululuk ve TNS skorlarinda anlamli iyilesme gordiik (her 3 anket igin
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p<0,001). Tedavi sonrasi OUAS’li hastalarin kontrol polisomnografi verileri
karsilastirildiginda apne hipopne indeksi (AHI) ve obstriiktif apne hipopne indeksinde
(OAHI) tedavi sonrasi anlamli diisiis saptand1 (p<0.001). Tedavi baslangicinda agir
OUAS’larin %100’ hafife, orta OUAS’larin %77,8’1 hafife, %22,2’si normale, hafif
OUAS’larin %751 normale dondii, %25°1 hafif OUAS olarak devam etti.

Sonuc¢: Calismamiz sonucunda AR tanist alan ve OUAS semptomu bulunan 35
hastanin %42,8’inde OUAS saptandi. 8 haftalik antiinflamatuar tedavi sonucunda AHI ve
OAHI’de anlaml1 diisiis goriildii. Hastalarin izleminde TNSS yiiksek olan hastalarda hem
yasam kalitesi ve uyku Olgekleri hem de obstriiktif apne sayis1 arasindaki iligki

polisomnografi yapilamayan merkezlerde hastalarin tedavi kararinda yol gdsterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: uyku apnesi, alerjik rinit, polisomnografi.
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ABSTRACT

EVALUATION OF SLEEP DISORDERED BREATHING WITH
POLYSOMNOGRAPHY IN CHILDREN WITH ALLERGIC
RHINITIS

Backround and Aim: In patients with Allergic Rhinitis nasal obstruction is
accepted as the main reason for sleep disturbances, therefore it is anticipated that treating
nasal airway resistance caused by nasal obstruction may improve sleep quality in these
patients. In our research we aim to determine the sleep disturbances in patients by using
polysomnography, quality of life and sleep quality questionnaires and to observe whether
there is improvement in quality of sleep and life after medical treatment.

Material and Methods: We restospectively inspected 35 persistent
moderate/severe and intermittent moderate/severe Allergic Rhinitis patients’ files who
applied to Istanbul Medeniyet University Goztepe Prof. Dr. Suleyman Yalgin City Hospital
Pediatric Pulmonology Department and gone through polysomnography study because of
respiratory disturbances during sleep. Patients’ sociodemographic characteristics (height,
weight, gender, body mass index), Total Nasal Symptom Scores (TNSS), Sleep
Disturbance Scale for Children (SDSC) scores, Pediatric Rhinoconjunctivitis Quality of
Life Questionnaire (PRQLQ) scores and polysomnography results are evaluated. Children
who are diagnosed with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) and used medical
treatment for 8 weeks were subjected to control PSG study. Patients’ PSG parameters,

quality of sleep and quality of life scores before and after treatment were compared.

Results: 15 of the 35 children included in our study were female and 20 of them
were male. In persistent and intermittent moderate/severe Allergic Rhinitis patients, %42.8
(n=15) of them were diagnosed with OSAS. There weren’t any significant differences
between patients with and without OSAS in terms of age and gender (respectively p=0,693
, p=0250). In OSAS patients, 4 (%26.6) of them were mild, 10 (%66,6) of them were
moderate and 1 (%6.6) were severe OSAS. There was significant positive correlation
between TNSS and PRQLQ score, sleepiness score and number of sleep apneas. There

were significant improvement on quality of life, sleepiness and TNS scores after 8 weeks
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of medical AR treatment in OSAS patients (p<0.001). When the control polysomnography
data of the patients with OSAS were compared after the treatment, a significant decrease
was found in the apnea-hypopnea index (AHI) and the obstructive apnea-hypopnea index
(OAHI) after the treatment (p<0.001). After the treatment %100 of the severe OSAS
patients regressed to mild, %77.8 of the moderate OSAS patients regressed to mild and
%22.2 of them recovered completely, %75 of the mild OSAS patients recovered
completely and %25 of them carried on as mild OSAS.

Conclusion: As a result of our study, OSAS was detected in 42.8% of 35 patients
who were diagnosed with AR and had OSAS symptoms. After 8 weeks of anti-
inflammatory treatment, a significant decrease was observed in AHI and OAHI. The
relationship between both quality of life and sleep scales and the number of obstructive
apnea in patients with high TNSS in the follow-up of the patients may guide the treatment

decision of the patients in centers where polysomnography cannot be performed.

Key words: Sleep apnea, allergic rhinitis, polysomnography.
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1. GIRIS

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS); Uykuda normal ventilasyonu, normal
uyku paternlerini ya da her ikisini bozan uzamis kismi {ist havayolu obstriiksiyonu, aralikli
tam veya kismi obstriiksiyon (obstriiktif apne veya hipopne) ya da hem uzamis hem de
aralikli obstriiksiyon ile karakterize olan uykudaki solunum bozuklugudur. OUAS i¢in risk
faktorleri; adenotonsil hipertrofisi, alerjik rinit / septal deviasyon / kronik siniizit gibi nazal
obstriikksiyon yapan durumlar, kraniyofasyal bozukluklar, serebral palsi, obezite,
laringomalazidir (1). OUAS tanisinda; oykii, fizik muayene ve uyku anketlerinin yanisira

altin standart tan1 yontemi polisomnografidir (PSG) (2).

Polisomnografi (PSG); uyku ile iligkili hastaliklarin tanist i¢in hastalardan elde
edilen uyku sinyallerinin, solunum g¢abasinin, oksijen satlirasyonunun, hava akimi
6l¢iimiiniin, kas hareketlerinin ve kardiyovaskiiler sinyallerin gece boyu es zamanl olarak
incelenmesi icin Onerilen standart yontemdir. Apne indeksi (Al) bir saatlik uykuda en az
iki solunum siklusu siiresince olusan obstriiktif, santral ve mikst apne sayisidir. Hipopne
hava akiminda %30’dan fazla azalma ile birlikte oksijen saturasyonunda %3’ten fazla
azalma ve/veya uyanayazmayi ifade eder. Apne-hipopne indeksi (AHI) bir saatlik uykuda
obstriiktif apne, santral apne, mikst apne ve hipopne toplamidir. Cocukluk ¢cagt OUAS’da
AHI >1°dir. Cocukluk ¢agi OUAS’da AHI 1 ila 5 arasinda olan olgular hafif, 5 ila 9

arasinda olanlar orta ve 10’un tizerindekiler agir OUAS olarak degerlendirilirler (3).

Rinit, burnun inflamasyonu olarak tanimlanir ve rinore, hapsirik, tikaniklik ve
kasint1 gibi nazal semptomlarla kendini gosterir. Alerjik rinit (AR), burnu kaplayan
zarlarin immiinoglobulin E (IgE) aracili inflamasyonu ile alerjene maruz kaldiktan sonra
indiiklenen, burnun semptomatik bir bozuklugudur (4). Alerjik rinitte tani; dyki, ayrintili
fizik muayene ve yardimci laboratuvar testlerine dayanir. Oykii gerektiginde tek basina
tan1 koydurabilir ve oldukca onemlidir. Iyi bir dykii ile alerji semptomlarini baslatan
etkenler (gevresel allerjenler, mesleki maruziyet), mevsimsel farklar, eslik eden diger
hastaliklara ait semptomlar (otit, siniizit, astim gibi), tedaviye yanit ve ailede atopinin
varligi belirlenebilir (5). Yardimci laboratuvar testleri; serum total IgE, deri prick testi,

nazal provakasyon testidir.



Ulkemizde bugiine kadar yapilan ¢alismalarda, alerjik rinit eriskinlerde %1.6 - 27.5,
cocuklarda %2.9 - 39.9 oranlarinda goriilmektedir ve son 10 yilda alerjik rinit
prevalansinda artis oldugunu diisiindiirmektedir (6). AR semptomlari; hapsirik, burun
akintisi, burun kasintisi, burun tikanikligi, yorgunluk, halsizlik, horlama ve uyku
bozukluklari, okul/is performasinda azalmadir. AR, ARIA siniflamasina gore intermittan
hafif, intermittan orta/agir, persistan hafif, persistan orta/agir olarak siniflandirilir. Hafif
AR smiflamasinda uyku normalken, orta/agir AR smiflamasinda giinliik aktivitelerin yan

sira uykunun da bozuldugu bilinmektedir (6).

Uykuda solunum bozuklugu: Basit horlamadan, iist havayolu rezistans sendromu,
obstriiktif hipopne ve obstriikktif uyku apne sendromuna kadar uzanan uyku
anormalliklerini igeren bir tanimdir (7). Alerjik rinitte goriilen uyku sorunlari nazal
konjesyon / obstriiksiyona baglidir. Nazal konjesyon burun i¢ ¢apinda azalmaya ve hava
yolu direncinde artmaya neden olur. Yiiksek nazal direncin OUAS patogenezine katki
saglayan etmenlerden biri oldugu ve nazal obstriikksiyonun OUAS igin bagimsiz risk
faktorii oldugu bilinmektedir. ARIA 2008 kilavuzunda, uyku bozuklugu AR siddetini

belirlemede anahtar faktor olarak tanimlanmistir (6).

AR tanili hastalarda nazal obstriiksiyon uyku bozukluklarinin temel nedeni olarak
kabul edildiginde, nazal obstriikksiyonun ve dolayisiyla nazal havayolu direncinin tedavi

edilmesi ile bu hastalarda uyku kalitesinin artacagi ongoriilebilmektedir.

Bu calismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin
Sehir Hastanesi Cocuk Go6giis Hastaliklari polikliniginde alerjik rinit tanisi ile takip edilen
uykuda solunum bozuklugu bulgular1 olmast nedeni ile polisomnografi yapilan hastalara
tedavi oncesi uygulanan Total Nazal Semptom Skoru (TNSS) ve “Burun ve Gozlerinde
Alerjisi Olan Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Soru Formu (PRQLQ)” ve hastaya bakim
vermekten birincil sorumlu olan aile bireyine uygulanan “Cocuklar i¢in Uyku Bozukluklari
Olgegi” degerlendirildi. Hastalara ARIA kilavuzunun basamak tedavisine gdre 8 haftalik
tedavi uygulandi, tedavi sonrasi ilk polisomnografisinde OUAS tanisi alan hastalara tedavi
sonrasi uygulanan polisomnografi degerlendirildi. OUAS saptanmayan hastalara ikinci bir
polisomnografi yapilmadi. Tiim hastalara tedavi sonras1 Total Nazal Semptom Skoru ve
“Burun ve Gozlerinde Alerjisi Olan Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Soru Formu (PRQLQ)”
uygulandi. Hastaya bakim vermekten birincil sorumlu olan aile bireyine “Cocuklar igin

Uyku Bozukluklar1 Olgegi” uygulandi. Yapilan tedavi oncesi ve sonrast TNSS ile PSG



iliskisi, TNSS ile PRQLQ ve Cocuklar i¢cin Uyku Bozukluklar1 Olgegi korelasyonu
degerlendirildi. Ayrica tedavi 6ncesi ve sonrasi anket skorlar1 ve polisomnografi sonuglari

karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. UYKU

2.1.1. Uyku Tanim ve Fizyolojisi

Uyku, farkindaligim ve cevresel uyaranlara yanitin azaldigi, kolaylikla geri
donebilen ve yasamin temel 6geleri arasinda yer alan periyodik bir siirectir. Uykunun
baslatilmas1 ve siirdiiriilmesinde kortikal ve subkortikal birgok beyin bdlgesi rol
almaktadir. Insanlarda uyku - uyaniklik déngiisii Borbely’nin ikili siire¢ modeli ile
aciklanmistir. Buna goére uyku-uyaniklik dongiisii, dongiisel etkenler ve homeostatik
etkenlerin etkisiyle ortaya c¢ikmaktadir. Dongiisel etkenler gilinlin belli donemlerinde
uykuya egilimin daha fazla ya da daha az olmasimi saglar. Giindiiz-gece degisiminin
olusturdugu bu 24 saatlik dongii hipotalamusta iki tarafli olarak bulunan suprakiasmatik
cekirdekler araciligi ile kontrol edilmektedir. Homeostatik uyku diirtiisii ise uyanik olarak
gecen zaman arttikca artar. Uyanik kalinan siire arttikca endojen uyku verici (somnojen)
olarak bilinen adenozin ve ¢esitli sitokinlerin ve hormonlarin, 6zellikle bazal 6n beyinde
esik degerinin iistiinde birikerek homeostatik uyku gereksinimini artirdigi bildirilmistir (8).
Uyaniklig1 lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik, beyin sapindan gelen kolinerjik,
noradrenerjik, serotonerjik, posterior hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar

saglamakta, bunlarin azalmasi ise uykuyu baglatmaktadir.

2.1.2. Uykunun Evreleri

Elektroensefalografi (EEG), kas tonusu ve goz hareketleri kayitlarindan elde edilen

verilere dayanarak uykuda iki farkli fizyolojik durum tanimlanir:

2.1.2.1. Hizh goz hareketleri (Rapid Eye Movement (REM)) uykusu

Diisiik amplitiidli, karisik frekansli EEG aktivitesi yaninda, zaman zaman ortaya
cikan hizli g6z hareketleri ve iskelet kaslarinda atoni ile karakterize uyku evresidir.
Uykunun ileri evrelerinde goriiliir. REM uykusu sirasinda solunum hizinda, kan basinci ve
kalp atim hizinda diizensizlik goriilebilir, 1s1 regiilasyonu bozulur ve uterusta ritmik
kasilmalar olusabilir. Solunum diyaframa bagl hale gelir. Tiim uykunun yaklasik %20-

25’ini olusturur (9). Zamaninda dogan bir bebek giinlin 16 saatini uykuda geg¢irmektedir.
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Yenidogan bebeklerin uykular1 REM uykusu ile baslamakta, toplam uyku siiresinin
%350’sini REM uykusu olusturmaktadir. Cocukluk ¢agi boyunca REM uykusu ve toplam
uyku siiresi azalirken, evre 3 NREM (Non Rapid Eye Movement uykusu) orani
artmaktadir. On yasina gelinceye kadar evre 3 NREM uykusundaki artis devam etmektedir.

Bu bulgular uykunun gelisimsel rolii oldugu diisiincesini akla getirmistir (10).

2.1.2.2. NREM uykusu (Non Rapid Eye Movement uykusu)

Kortikal ndronlarin senkronize desarjlar ile iiretilen igcikler ve yavas dalgalarla
karakterizedir. Noronal aktivite, beyin sicakligi ve metabolik hiz distiktiir. Kan basinci ve

kalp hiz1 azalir, kas tonusu normaldir. Toplam uykunun yaklasik %75-80’ini olusturur.
Dort evreden olusur:

1. Evre; uyanikliktan uykuya gecis evresi olup uykunun yaklasik %3-5’ini
olusturur. Karistk EEG frekanslar1 gosterir, alfa aktivitesi azalir. Elektrookulografi

(EOG)’de yavas g6z hareketleri gozlenir.

2. Evre; disiik voltajli, karisik frekansli dalga aktivitesi, uyku igcikleri (0- 1,5
saniye siiren 12-14 Hertz dalgalar) ve K kompleksi (0,5 saniyeden uzun, yiiksek amplitiitlii
bifazik dalgalar) ile karakterizedir. Uykunun %45-60 gibi biiyiik bir kismini kapsar.
Elektromyelografi (EMG)’ de kas tonusu azalmis ve EOG’de goz hareketleri ortadan
kalkmugtir.

3. Evre; diisiik frekansli ve senkronize delta dalgalari (4 Hz’den kiigiik) ile

karakterize, orta derinlikte uyku evresidir, toplam uykunun %4-6’sin1 olusturur.

4. Evre; delta dalgalarinin artti§i, EEG’ de yavas aktivitenin en yogun goriildiigli ve

uykunun en derin oldugu evredir. Tiim uykunun %12-15’ini olusturur (11).

Bir uyku siklusu yaklagik 90-120 dakika olup saglikli eriskinlerde gece boyunca
genellikle 4-6 kez tekrarlar. ilk saatlerde delta uykusu fazla, REM donemi azdur, ilerleyen

donemlerde yavas dalga uykusu azalir, REM donemi artar (8).

2.1.3. Uykau ile Ilgili Solunum Bozukluklar

Uyku ile ilgili solunum bozukluklar1 (Sleep disordered breathing-SDB) basit
horlamadan iist hava yolu direnci sendromuna ve obstriiktif uyku apnesi sendromuna
(OSAS) kadar uzanan bir spektrumu icermektedir. Polisomnografi (PSG) bu genis

spektrumlu durumlari ayirt etmek i¢in kullanilan altin standart bir testtir.



2.1.3.1. Uykunun degerlendirilmesinde kullanilan terimler (12)

Apne: En az 10 saniye siire ile termal sensor tepe sinyalinde bazale gore %90 veya
daha fazla azalma gozlenmesidir. Apne; obstriiktif, santral ve mikst olmak {izere ii¢ farkl

mekanizma ile olusabilmektedir.

a-Obstriiktif apne: Solunum c¢abasinin olmasina ragmen iist hava yollarinda akimin

ya da nazal basincin %90 ve daha fazla azalmasi s6z konusudur (Sekil 2.1).

b-Santral apne: Hem solunum g¢abasi hem de hava akimi goriilmedigi durumdur.

Santral apnede en az 20 saniye veya en az iki solunum siklusu boyunca solunumun
durmasi, oksijen satiirasyonunda %3 ve daha fazla diisme olmasi veya uyanayazma olmasi
gerekmektedir. Yenidogan bebeklerde tanim biraz daha farklidir ve 15 saniye boyunca kalp
atimlarinin 60 vuru/dakika veya 5 saniye boyunca kalp vurusunun 50 vuru/dakikaya kadar

diismesi ve satiirasyon diistikliigiiniin eslik etmesi santral apne olarak kabul edilmektedir

(Sekil 2.1).

c-Mikst apne: Obstriiktif ve santral apnenin birlikte goriillmesi durumu olup ve

apnenin sonlanmasindan Once inspiratuar ¢aba gozlemlenir.

Santral Apne Obstruktif Apne
Hava -
Akimi F—t—+—t—14
10 sec
Solunum M'h MMAMMAM,
Eforu

Sekil 2.1: Santral apne ve obstruktif apne PSG goriintiisii

Hipopne: Hava akiminda en az %30 oraninda diigme olmasi ve bu diisiikligiin
uyku siklusu siiresince %90’1indan fazla devam etmesi hipopne olarak tanimlanir. Hipopne
en az iki solunum siklusu devam etmeli ve uyanayazma, uyaniklik veya oksijen

satlirasyonunda en az %3 oraninda diisiikliigiin olmas1 gerekmektedir.

Hipoventilasyon: Toplam uyku siiresinin %25’ten fazlasinda transkiitanéz veya
end-tidal olarak o6lgiilen karbondioksit diizeyinin 50 mmHg’ nin {izerinde olmas1 olarak

tanimlanir.

Uyanayazma (Arousal): Uyku sirasinda, daha yiizeyel uyku evresine veya

uyaniklik durumuna ani gecis halidir. Uyanayazma apne-hipopneyi sonlandirmaktadir.



Uyanayazma koruyucu bir reaksiyondur ve gelisen hipoksi ve hipekarbiye cevap olarak

olusmaktadir.

Solunum cabas: ile iliskili uyanayazma (Respiratory Effort Related Aurosal -
RERA): En az 2 solunum siklusu siiresince ya da 10 saniye ve daha uzun siire artmis olan
solunum c¢abas1 veya nazal akim sinyalinde diizlesme goriilmesi ile karakterize edilen ve
uykudan uyanmaya yol agan, ancak hipopne veya apne kriterini karsilamayan olaylara

verilen isimdir.

Apne hipopne indeksi (AHI): Uykuda goriilen apne ve hipopne sayilarinin uyku
siiresine boliinmesi sonucu olusan degerdir. Obstriiktif AHI (0AHI) ise uyku sirasinda

saatlik obstriiktif apne ve hipopne olaylarinin toplamidir.
Hipopne indeksi: Uykuda goriilen saatlik hipopne sayisidir.

Apne indeksi: Uykuda bir saatte olan obstriiktif, santral ve miks apnelerin

toplamidir.

Solunum bozuklugu indeksi (Respiratory Disturbance Index - RDI): Uykuda bir
saatte goriilen apne, hipopne ve RERA sayisinin toplamidir. AHI ve RDI degerleri uyku
apnesinin siddetini belirlemek icin kullanilan degerlerdir.

2.1.3.2. Siiflamalar

Uyku ve iligkili tim bozukluklar, okul dncesi yas grubunun %25-50, addlesan yas
grubunun %40’m1 etkiler. Amerikan Uyku Tibbi Dernegi (AASM)’nin 2014 yilinda
yayinladigi rehber ile bu grup bozukluklar1 7 kategoriye ayrilmistir. Obstriiktif uyku apnesi
(OUAS) disinda, diger tiim bozukluklar ve alt tiplerinin tani kriterleri pediatrik ve erigkin
yas grubunda ayn1 kabul edilmistir (13).

Uyku ve iligkili bozukluklar su sekilde siniflanabilir:
1. Uyku ile iligkili solunum bozukluklar1

2. Upyku ile iliskili hareket bozukluklari

3. Hipersomnolans ve santral bozukluklar

4. Sirkadyen ritim bozukluklar

5. Insomnia

6. Parasomnialar

7. Diger uyku hastaliklar



Uyku ile iliskili solunum bozukluklari ise kendi i¢inde 5 temel alt tipe ayrilir:
1.0bstriiktif uyku apnesi
2.Santral uyku apne sendromlart

a. Cheyne-Stokes solunumu ile beraber santral uyku apnesi

b. Cheyne-Stokes solunumunun eslik etmedigi, tibbi hastaliga bagli santral uyku

apnesi
c. Periyodik solunuma bagli uyku apnesi
d. [laca veya madde kullanimina bagl santral uyku apnesi
e. Primer santral uyku apnesi
f. Bebeklik donemi primer santral uyku apnesi
g. Prematiiritenin primer santral uyku apnesi
h. Tedavi ile ortaya ¢ikan santral uyku apnesi
3.Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlart
a. Obezite hipoventilasyon sendromu
b. Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu

c. Hipotalamik disfonksiyon ile beraber goriilen ge¢ baslangicl santral

hipoventilasyon sendromu
d. Idiyopatik santral alveoler hipoventilasyon
e. llaca veya madde kullanimina bagli hipoventilasyon sendromu
f. Tibbi hastaliga bagli hipoventilasyon sendromu

4.Uyku ile iligkili hipoksemi hastaliklar

2.2. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OUAS)

Cocuklarda obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) sik goriilmekle birlikte, erigskin
OUAS’dan etiyolojik nedenler, klinik bulgular ve tedavi yaklasimlari olarak farkliliklar
gosterir. Cocuklarda OUAS ilk kez 1976 yilinda Guilleminault ve arkadaglar tarafindan 8
olguyu igeren bir seri ile tanimlanmistir (14). Daha sonra ayni grup 1981 yilinda, 50 ¢ocuk
olguyu igeren bir baska seri yaymlanmis ve cocukluk caginda goriilen OUAS’nin
erigkinlerden farkli bir tablo olduguna dikkat ¢ekilmisti (15). Bu yayimnda OUAS olan

cocuklarda giindiiz uykululuk, eniirezis, okul basarisinda azalma, dikkat eksikligi, kisilik

8



degisikliklerine ilk kez deginilmistir. Izleyen yayinlarda cocukluk caginda OUAS’u
etiyolojisinde Onemli yeri olan adenotonsiller hipertrofi, obezite ve iist solunum yolu

anatomik risk faktorlerine, tan1 ve tedavisine dikkat ¢ekilmigtir (16—18).

Cocuklarda OUAS’nin erken tanimmasi ve tedavisi, hastaliga ikincil gelisecek

komplikasyonlardan koruyucu olacaktir.

2.2.1. Tanim

Cocuklarda uykuda obstriiktif solunum bozukluklari; uykuda iist solunum
yollarinin direng artis1 ve/veya kollaps nedeni ile kismi veya tam tikanmasi sonucu, basit

horlamadan, apneye kadar giden bir spektrumu igerir (19).

2.2.1.1. Primer (basit) horlama

En hafif durumdur. Hipoksi, hiperkarbi, uyanayazmanin (arousal) eslik etmedigi,

habitiiel olarak haftada 3 geceden fazla horlama durumudur.

2.2.1.2. Ust solunum yolu diren¢ sendromu

Kan gazlarinda 6nemli degisiklikler ve belirgin obstriiktif olaylar olmadan, uykuda
nefes almak i¢in artmig solunum eforu ve sik uyanayazmalar ile beraber horlamanin oldugu

durumdur.

2.2.1.3. Obstriiktif hipoventilasyon

Fark edilen obstriiktif olaylar olmadan, horlamanin yanisira ekspirasyon sonu

karbondioksit diizeylerinin arttig1 durumdur.

2.2.1.4. Obstriiktif uyku apne sendromu

Uykuda aralikli olarak, tekrarlayan sekilde, solunum yollarinda tam obstriiksiyon
veya kismi obstriiksiyon sonucu (apne, miks apne, hipopne), normal ventilasyon ve uyku

yapisinin bozuldugu durumdur.

2.2.2. Epidemiyoloji

Cocukluk c¢aginda OUAS goriilme sikhigt  %1-5’dir  (20-22). Yenidogan
doneminden, eriskine kadar her yasta sorun olarak karsimiza ¢ikabilir. En sik faringeal
lenfoid dokunun hizla biiylidiigii 2-8 yaslar1 arasindaki cocuklarda goriiliir. Horlama ise
cok daha fazla siklikta olup, ¢ocuklarmn %15-30’da saptanir (21,23). Ancak habitiiel
horlama bir ¢alismada ¢ocuklarin %7.45’inde tanimlanmistir (21). OUAS ergenlige kadar
kizlar ve erkeklerde esit oranda goriiliirken, daha sonra eriskinlerde oldugu gibi erkeklerde
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goriilme sikligi artar (16). Cinsiyet hormonlarinda artisin bu doénemde etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Ergenlik doneminde ise obezite dnemli bir neden olarak ortaya ¢ikar.
Obezitesi olan ¢ocuklarda OUAS %19-61 oranlarinda siklikta goriilebilir. Siyah irkta ve
Asyalilarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (16,24)

2.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri (Tablo 2.1)

2.2.3.1. Dogum oyKkiisii

Prematiire dogum Oykiisii olan c¢ocuklarda OUAS daha sik goriiliir. Prematiire
bebeklerde santral solunum kontrolii yeteri kadar gelismemistir. Bu bebekler
hipotoniktirler ve siklikla agiz solunumu yaparlar. Orofasiyal kaslarin zayifligi da
kraniofasiyal biiyiimeyi etkiler. Prematiir bebeklerin siklikla yiizleri dar ve {ist solunum

yollar1 da dardir (24).

2.2.3.2. Ailesel yatkinlik ve genetik faktorler

Ailede bagka bireylerde OUAS varsa, diger bireylerde goriilme olasilig1 artar.
OUAS olan bir bireyin obezite, yas, cinsiyet gibi faktdrler kontrol altina alindiginda,
birinci derece yakinlarinda horlama ve OUAS olma olasihigi arttign goriilmiistiir (25).
OUAS patogenezinde yeri olan, hipoksemi ve hiperkarbiye fizyolojik yanit, obezite,
kraniofasiyal morfoloji, inflamasyona yatkinlik gibi faktorlerin genetik kontrol altinda
oldugu bilinmektedir (26). Ailede adenoid ve tonsil biiyiikliigii olmasi, ¢ocukta da bu

durum i¢in bir risk faktoriidiir ve bu konuda da genetik bir yatkinlik s6z konusu olabilir.

2.2.3.3. Adenoid ve tonsil hipertrofisi

Cocuklarda OUAS’m en sik nedenidir. Waldeyer halkast bu yas donemindeki
cocuklarda hizla gelistigi icin, en ¢ok 2-8 yas arasi ¢ocuklarda goriiliir. Bliylimiis adenoid
ve tonsil dokulari, 6zellikle 2-4 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda iist solunum yollarinin genel
genigligine oranla, en biiyilk boyutuna ulasir ve solunum yollarmi tikar (27).
Adenotonsiller hipertrofi, retro-palatal alanin daralmasina neden olur. Ayrica eslik eden
inflamasyon, bulgular1 artirir. Lingual tonsil hipertrofisi de c¢ocuklarda goriilen OUAS
nedenlerindendir. Sendromik ¢ocuklarda oldugu gibi, diger nedenlere bagli OUAS goriilen
hastalarda da tonsil ve adenoid dokularinin biiyiikligii degerlendirilmelidir. Ancak tonsil
ve adenoid biiyiikliigiiniin AHI ile direkt iliskisi olmadigi ve hastaligin agirhigini
belirlemedigi gosterilmistir (28).
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2.2.3.4. Obezite

Eriskinlerde OUAS’in en Onemli nedeni olan obezite, ergenlik yas grubundaki
cocuklarda 6nemli bir OUAS nedeni olarak goriiliir. Viicut kitle indeksinde (VKI) 1 kg/m2
artty, OUAS riskini %12 artirmaktadir (29). Obezitede yag depolanmasi farinkste
tikanmaya neden olur. Obezite; Prader Willi, Duchenne muskuler distrofisi (DMD) gibi

diger uykuda solunum problemlerinin goriildiigli hastaliklara da siklikla eslik eder.

2.2.3.5. Alerji

Alerjik rinitli hastalarda, burunda orta ve alt tlirbinlerde damarlarda genisleme,
mukozal 6dem ve nazal sekresyonlarda artis olur. Bunlarin hepsi nazal tikanikliga katki
saglayarak ve solunum yollarinda ciddi bir dirence neden olarak OUAS i¢in bir risk
olusturur. Burunda havanin gegisine artmis diren¢ sonucu, ardindaki solunum yollarina

havanin ulagsma hiz1 azalir. Bu durum ise paradoksal hava yolu daralmasini artirarak,

ardindaki solunum yollarinin kollapsin artirir (24,30,31).

2.2.3.6. Cevresel ve diger faktorler

Cevresel faktorler OUAS’1 artirict rol oynayabilir. Sigara dumanina maruz
kalmanin uyku apne sendromunu arttiric1 etkisi vardir. Gebeliklerinde sigara icen annelerin
cocuklarinda daha sik oldugu gosterilmistir. Anne siitiinii 2 ay veya daha fazla siire alan
cocuklarda daha nadirdir. Okul c¢agindaki cocuklarda kotii hava kalitesinin, habitiiel
horlamayi artirdig1 gosterilmistir (32).

2.2.3.7. Kraniofasiyal anomaliler, sendromlar ve metabolik hastaliklar

Kraniofasiyal yapmin antropometrik 6zellikleri OUAS goriilme olasiliginmi etkiler.

Cocuklarda OUAS kraniofasiyal anomalilere neden olan bir¢ok sendroma eslik eder.
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Tablo 2.1: Cocuklarda obstriiktif uyku apne sendromuna yatkinlik olugturan hastaliklar ve durumlar
Faringeal lenfoid dokularin hipertrofisi (adenoid, tonsil)

Alerjik rinit

Obezite ( VKI’nin 30’un {izerinde olmasi)

Mandibular hipoplazi (Pierre-Robin sekansi, Treacher Collins sendromu, Nager sendromu, Stickler
sendromu)

Mandibular retrognati

Malokliizyon

Ortayiiz hipoplazisi (Kraniosinositoz, Apert sendromu, Cruzon sendromu, onarilmis yarik damak)
Depo hastaliklar1 (Mukopolisakkaridozlar)
Prematiire dogum

Serebral palsi

Down sendromu

Orak hiicreli anemi

Akondroplazi, hipokondroplazi
Prader-Willi sendromu

Osteopetrozis

Duchenne muskiiler distrofisi

Joubert sendromu

Sigara dumanina maruz kalmak

2.2.4. Patofizyoloji

Ust solunum yollarinda uyku sirasinda gelisen tam veya kismi tikanma sonucunda,
alveolar ventilasyonda degisiklikler ve aralikli hipoksemi olusur. Bunu solunumsal eforda
artma ve uyanayazma izler. Boylece sik boliinen ve verimli olmayan bir uyku ve bunun

sonunda giindiiz bulgular1 ortaya ¢ikar (19,27,33).

Ust solunum yollarinda daralma OUAS’a neden olan onemli bir durumdur.
Cocuklarda biiylimiis adenoid ve tonsil dokusu ile solunum yollarin1 tikanmasi en sik
nedendir. Bunun disinda farinksin agikligini etkileyen depolanmalar olabilir. Obezlerde iist

solunum yollarinda yag depolanmasi olur.

Sonug olarak; {ist solunum yolu obstriiksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik
bozukluklar arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Ancak temel Ozellikler kiiclik farengeal

liimen ve transmural basingtir.
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2.2.5. Klinik Bulgular

2.2.5.1. Oykii

Cocugun ailesinden ve yasi uygunsa kendisinden hastalifa ait ayrintili oykii
alinmalidir. OUAS’ta gece uykuda ve giindiiz giinliik ev ve okul yasamina ait klinik
bulgular sorgulanir. Hastalarin genellikle uykuda horlamalari, burundan giirtiltiilii nefes
almalar1 (stertor), stk uyanmalar ile boliinen huzursuz uykular1 ve tanikli apneleri olur.
Aileler genellikle huzursuz uykuyu tanimlayabilirler. Cocuklarin uykuda baslarint geriye
attigimi, asir1 terledigini, kendine degisik uyku pozisyonlar1 verdigini, bazen oturur
pozisyonda uyudugunu ifade edebilirler. Cocuklarmin paradoksik goglis hareketleri
oldugunu, agz1 acik uyudugunu, soluklarinin diizensiz oldugunu ve apne periyodlarindan
sonra uyanayazmalari tarif edebilirler. Bazen ¢ocugun bu apne donemlerine morarmalarin
eslik ettigini ve bogulma benzeri hareketleri oldugunu tanimlayabilirler. Geceleri olgularin
1/4’linde eniirezis vardir. Giindiizleri ise; 1yl uyunmamis bir gecenin ardindan, uykuya
egilim, halsizlik, dalgmlik, konsantrasyon bozuklugu, hiperaktivite, okul basarisinda

diisme gibi bulgular olabilir.

Altta yatan etiyolojiye yonelik ve OUAS’a bagli ikincil sorunlar ile ilgili oykii
genisletilmelidir. Saglikli ¢ocuklarda OUAS’mn en sik nedeni olan adenotonsiller
hipertrofide agz1 acik soluk alip verme, sik iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve sik otitis
media olup olmadigina dair sorular sorulmalidir. Alerjik rinit ve atopi Oykisi
sorgulanmalidir. Cocugun dogum oykiisii, prematiire olup olmadigi, varsa bronkopulmoner
displazi Oykiisii olup, olmadigi 6grenilmelidir. OUAS’a neden olabilecek bilinen, tanm
konulmus hastalig1 olup, olmadig1 sorgulanmalidir. Bazen tan1 konulmus hastaligi olmasa
bile ylirimede gecikme, mental gerilik, fiziksel farklilik gibi normal dis1 bulgular1 olup
olmadig1 arastirilmalidir. Devamli kullandig ilaglart sorgulanmalidir. Ailede OUAS olup

olmadig1 dgrenilmelidir (16,33-35).

Tablo 2.2’de Cocuklarda OUAS’da sik goriilen semptomlar belirtilmistir.

13



Tablo 2.2: Cocuklarda obstriiktif uyku apne sendromunda goriilen semptomlar

Horlama Glindiiz uykulukuk

Tanikli apne Uykudan uyanmada zorluk
Agz1 agik uyuma Okul basarisinda diisme

A1z kurulugu Uyumsuz davranislar, 6fke
Huzursuz ve sik boliinen uyku Bilissel fonksiyonlarda azalma
Paradoksal solunum Dikkat eksikligi, hiperaktivite
Solunum isinin artmasi Sabah basagrist

Asiri terleme Depresyon

Basg1 geriye atma
Eniirezis nokturna
Morarma

Stertor (burundan giiriiltiilii solunum)

2.2.5.2. Fizik muayene bulgulari

Ayrintili bir fizik inceleme yapilmalidir. Cocugun boy ve agirlik degerlendirmeleri
ile OUAS’ta goriilebilecek bliylimede gerilik veya obezite olup, olmadigi degerlendirilir.
Obez veya sendromik hastalarda boyun c¢evresi Olgiilebilir. Yasamsal bulgular
degerlendirilmelidir. Kan basinci dl¢glimii her yas grubunda yapilmalidir. Dig goriiniim
onemlidir. Hastalik bir sendroma eslik ediyorsa, bu sendroma ait bulgular dikkati ¢cekebilir.
Adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda adenoid yiiz goériniimii vardir. Kraniofasiyal
malformasyonlar (orta yiiz hipoplazisi, retrognati, mikrognati, maksiller kiigiikliik,
malokliizyon) farkedilebilir. Burun muayenesi ayrintili olarak yapilmalidir. Nazal polip,
nazal deviasyon, konka hipertrofisi, tikaniklik, nazal akint1 olup olmadigina bakilir. Oral
kavite ve farinks aciklig1 degerlendirilmelidir. Dilin biiyiikliigii, tonsillerin biiyiikliigii,
yartk damak - dudak olup, olmadigi incelenmelidir. Gerekirse kulak burun bogaz
hastaliklar1 hekimi tarafindan endoskop ile sublingual tonsil ve adenoidlerde biiyiime olup,
olmadigina bakilir. Tonsillerin biiyiikliigiiniin degerlendirilmesi i¢in Brodsky skoru veya
Friedman skoru kullanilabilir. Agzin1 agmis bir bireyde Friedman skoruna gore tonsillerin
biiyiikliigiiniin degerlendirmesi Tablo 2.3. ve Sekil 2.2.’de belirtilmistir. Farinks agiklig1
ise Mallampati skoru ile degerlendirilir (Sekil 2.3.). Toraks deformitelerinin olup,
olmadigina bakilir. Agir iist solunum yolu obstriiksiyonlara kii¢lik ¢ocuklarda toraks
deformitelerinin eslik etmesi gibi, gogilis deformitesi olanlarda hipoventilasyon gelisme
olasilig1 yiiksektir. Akciger oskiiltasyonu ile eslik eden akciger sorunlar1 degerlendirilir

(16,35).
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Friedman 0 Friedman 1 Friedman 2 Friedman 3 Friedman 4

Sekil 2.2: Tonsil biiyiikliigiiniin degerlendrilmesinde Friedman skoru

Tablo 2.3: Klinik olarak tonsil biyiikliigiiniin degerlendirilmesi

Derece Tanimlama

Tonsiller goriilmez

Tonsiller fossada goriliir

Anterior pilikalarin ardinda goriiliir
Orta hattin 3/4“tine ulasir

Solunum yollarini tamamen kapatir

Mallampati I Mallampati IT Mallampati III Mallampati IV

Sekil 2.3: Farinks agikliginin degerlendirilmesinde Mallampati skoru

2.2.6. Tam

Erken tanmi ve tedavi hastaliga ait etki ve komplikasyonlarin Onlenmesinde
onemlidir. Iyi bir dykii ve fizik muayene bulgular1 sonunda tani igin gerekli testler yapilir.
Polisomnografi (PSG) tani i¢in altin standarttir. Uygun, standart bir ortamda yapilan video
eslikli tim gece PSG uygulamasi ile hastadaki apne, hipopne ve hipoventilasyon
degerlendirilir. Kiigiik bebeklerde giindiiz uykusu (nap) sirasinda da daha kisa siireli PSG
uygulamasi yapilabilir. Poligrafiler, komplike olmayan ¢ocuklarda evde secilmis olgularda
uygulanabilir (16,33-35)

Obstriiktif apne tanimi; solunumsal efor devam etmesine karsin, nazal akimin en az

2 nefes boyunca %90 veya daha fazla kesilmesidir.

Hipopne tanimi; Nazal akimin %30-90 arasinda azalmasi ve buna eslik eden en az

%3 desatiirasyon veya uyanayazma olmasidir.
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Tiim gece boyunca elde edilen verilerden test sonunda saat basina diisen apne ve
hipopne sayilarindan AHI hesaplanir. Uyku apnesinin ciddiyeti AHI degerlerine gore
degerlendirilir ve cocuklara bu degerler eriskinlerden farklidir. Saatte 1’in iizerindeki AHI
degerleri ¢cocuklarda OUAS igin anlamlidir. AHI 1-<5 hafif, 5-<10 orta, 10< agir OUAS
olarak degerlendirilir (Tablo 2.4) (36).

Tablo 2.4: Cocuk ve eriskinde obstriiktif uyku apne sendromu agirliginin AHI’ye gére degerlendirilmesi

Normal <1 <5
Hafif 1-<5 5-<15
Orta 5-<10 15- <30
Agir 10< 30<

OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, AHI: Apne-hipopne indeksi.

Klinik ve PSG bulgular1 bir araya getirilerek cocuklarda OUAS tanis1 konulur
(Tablo-2.5).

Tablo 2.5: Cocuklarda obstriiktif apne sendromu tani 6l¢iitleri(37)

A. Semptomlardan en az birisinin 1. Horlama
bulunmasi 2. Cocugun uykusunda zorlu, paradoksik veya obstriiktif olaylarin
gbzlenmesi

3. Uykululuk, hiperaktivite, davranis veya 6grenme sorunlari

B. Polisomnografide su alt olgiitlerden | 1. PSG veya evde uyku testinde saatte 1 veya daha fazla obstriiktif apne,
biri ya da her ikisi bulunmal mikst apne, hipopne izlenmesi veya

2. Obstriiktif hipoventilasyon (toplam uyku siiresinin  %25’inden
fazlasinda PaCO2’nin 50 mmHg’dan fazla saptanmasi) ve su alt
oOlgiitlerden en az birinin varligt

a. Horlama
b. Inspiratuar nazal basing kaydinda diizlesmis dalga formu izlenmesi
c. Paradoks torakoabdominal hareket

Gece nabiz oksimetresi ile oksijenasyon izlemi PSG olanaginin olmadig: yerlerde
kullanilabilir. OUAS hakkinda kismi bilgilendirme saglar. Uyku anketleri, PSG oncesi
hastalarin degerlendirilmesinde veya PSG uygulanamayan hastalarda hastalik hakkinda
fikir vermesi amaci ile uygulanir. Adenoid ve tonsil biiylikliigiinlin degerlendirilmesinde

lateral boyun grafisi, MRI, endoskopik incelemeler de tani i¢in kullanilabilir.

2.2.7. Tedavi

Etiyolojiye bagli olarak tedavi secilir. Adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda
adenotonsillektomi en sik uygulanan yaklagimdir. Ancak birlikte obezite, kraniofasiyal

anomaliler, kompleks anomaliler, noromuskuler hastaliklar olan c¢ocuklarda
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adenotonsillektomi sonrasi1 tam diizelme olmayabilir. Pozitif hava yolu basing
uygulamalar1 ¢ocuklarda da kullanilan bir yontemdir. CPAP (continous positive airway
pressure) ve gerektiginde BPAP (bilevel positive airway pressure) yontemi ile uygulanan
pozitif basing ile list solunum yollarinin agik kalmasi saglanir. Bunun i¢in ¢ocuga uygun
ara yiizler (maskeler) kullanilir. Bazen sendromik hastalarda trakeotomi yolu ile mekanik
ventilasyon uygulanmasi ihtiyaci olur. Hafif veya orta diizeyde OUAS olan hastalarda
intranazal Kortikosteroidler, l6kotrien reseptor inhibitdrleri tek veya kombine olarak
kullanilabilir. Obez hastalarin kilo vermeleri tedavinin 6nemli bir par¢asidir. Endokrinolog
ve diyetisyen isbirligi ile diizenlenmelidir. Sigara gibi ¢evresel irritanlardan sakinilmasi
gerekir. PAP tedavisi kullanamayanlarda oral agiz i¢i cihazlar ve cerrahi yaklagimlar da

uygulanabilir (33-35).

2.3. POLISOMNOGRAFiI

Polisomnografi (PSG), uyku iliskili solunum bozukluklarinda, Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP) ve Amerikan Uyku Tibbi Dernegi (AASM) tarafindan Onerilen altin
standart tan1 metodudur. Sadece hastaligin tanisi i¢in degil, hastaligin tipi, ciddiyeti,
tedavinin planlanmasi, tedaviden elde edilecek basarinin tahmin edilmesi ve eger
operasyon planlanacak ise operasyon sonrasi olabilecek sorunlari tahmin edebilmek i¢in de

gereklidir.

Teknik, hastalarin tiim gece boyunca fizyolojik, norolojik, kardiyak ve solunumsal

parametrelerinin monitdrize edilmesi esasina dayanir (36).

Polisomnografi Oncesinde hastanin yakinmalarinin, 6zge¢misinin, eslik eden
hastaliklarinin, kullandig1 ilaglarin, uyku aligkanliklarinin belirlemesi amact bir anket
formlar1 doldurulur. Bu anketlerden bir tanesi 1996 yilinda Dr. Bruni ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen 6-16 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin son 6 ay icinde meydana gelen
uyku bozukluklarini inceleyen bir 6lgek olan ‘Cocuklar I¢in Uyku Bozukluklar1 Olgegi’dir
(EK-1). Cocuklar igin uyku bozukluklari, dlgekte 26 madde ve 6 alt boyutta sorgulanarak
degerlendirilmistir. 1, 2, 3, 4, 5, 10, 11. maddeleriyle uyku baslatma ve siirdiirme sorunlar1
(UBSS); 6, 7, 8, 12, 18, 19. maddeleriyle uyku uyaniklik gec¢is bozukluklar1 (UUGB); 17,
20, 21. maddeleriyle uyaniklik reaksiyonlar1 (arousal) bozuklugu (URB); 13, 14, 15.
maddeleriyle uykuda solunum bozukluklar1 (USB); 22, 23, 24, 25, 26. maddeleriyle asir1
uykululuk bozukluklar1 (AUB); 9, 16. maddelerle uykuda asir1 terleme (UAT) alt boyutlar1
sorgulanmistir, sorulara hi¢bir zaman (1 puan) ile her zaman (5 puan) arasinda cevap
verilmektedir.  Cocuklar i¢in uyku bozuklugu o6l¢eginde toplam  puanlar

degerlendirildiginde en az 26 puan, en fazla 130 puan alinabilir. Yiiksek puan alanlar uyku
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bozuklugu lehine yorumlanir. Olgegin cut- off degeri toplam puan igin 42 olarak kabul
edilmektedir. Bir diger anket de alerjisi olan g¢ocuklarin yasam kalitelerini inceleyen
Pediatric Rhinitis Quality of Life Questionnaire (Burun ve Gozlerinde Alerjisi Olan
Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Soru Formu (PRQLQ)) anketidir (EK-2). Anket hastalarin
son bir haftadaki durumlarini sorgulayan 23 sorudan olusmaktadir. Sorularin dérdii nazal
bulgular, dérdii goz bulgulari, besi pratik sorunlar, altis1 6teki sorunlar ve diger dort tanesi
de faaliyet kisitlamalar1 ile ilgilidir. Fizik muayene, viicut agirligi, boy, boyun ¢evresinin

dahil oldugu sistemik muayene bulgular1 kayit edilir.

PSG odasinda ¢ocuklar i¢in diizenlemeler yapilmalidir. Ebeveynlerden biri ¢ocukla
kalmali ve yapilacak islem ¢ocuga da anlatilmalidir. Calisma zamani mimkiin oldugu
kadar, cocugun yatma zamanina uygun veya yakin zamanlarda belirlenmelidir. Ayrica
cocuklarda elektrot ve problarin olasi temassizligina dikkat edilmelidir (38).

2.3.1. Cocuklarda Polisomnografi Kullanim Alanlari

Cocuklarda polisomnografi (PSG) erigkinlerle karsilastirildiginda endikasyonlarda,
uygulamada, skorlamada ve yorumlamada farkliliklar gosterir. Cocuklarda PSG, asagidaki

cesitli durumlar degerlendirmek amaciyla 6nerilmektedir (39,40);
e  Uykuda solunum bozukluklar1
o Patolojik horlamay1 patolojik olmayandan ayirma
e Aciklanamayan ciddi biiyiime geriligi
e Kor pulmonale
o Uykuda kétiilesen laringomalazi semptomlari
e Alveolar hipoventilasyon siiphesi
o Polisitemi
e Adenotonsillektomi sonrasi izlem
o Bronkomalazi, laringomalazi, Kistik fibrozis, bronkopulmoner displazi
e Dogumsal bas-boyun anomalileri varlig
e  Giindiiz asir1 uyku hali

e Noromuskuler hastaliklar (miiskiiler distrofi, spinal miiskiiler atrofi, konjenital
kas hastaliklar1 veya serebral palsi) gibi nokturnal hipoksemi ya da alveolar

hipoventilasyona yatkinlik yaratan altta yatan hastaliklar varliginda
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e Apne, paradoksal solunum veya solunum c¢abasinda artma gibi semptomlarin

diisiindiirdiigli havayolu obstriiksiyonunun klinik tanisi

e Tedavi edici yaklagimlarin belirlenmesi i¢in solunum obstruksiyonunun

agirliginin belirlenmesi ve postoperatif yiiksek risk tasiyanlarin saptanmasi

2.3.2. Cocuklarda PSG komponentleri

PSG incelemesinde kaydedilmesi gereken parametreler (Sekil 2.4);
1. Elektroensefalogram (EEG)

2. Elektromyogram (EMG-submental-tibialis)

3. Elektrookiilografi (EOG) sag ve sol

4. Elektrokardiyografi (EKG)

5. Oral/nazal hava akimi1

6. Torako-abdominal solunum hareketleri

7. Kan oksijen saturasyonu

Uyku evreleri; EEG, ¢cene EMG ve elektrookiilografi kullanilarak belirlenir. EEG
monitOrizasyonu igin iki santral, iki oksipital ve bir posterior aurikular bolge elektrotlar
gereklidir. EMG elektrodu ¢eneye yapistirilir ve azalmis kas aktivitesini kaydeder. REM
uykusunun belirlenebilmesinde temel olan géz hareketlerinin saptamada sag ve sol EOG
onemlidir. GOgiis ve abdominal kemerler kullanilarak solunum c¢abas1 saptanir. Kemerler
solunumsal olaymn santral mi yoksa obstruktif kaynaklt mi1 olup olmadiginin ayirt
edilmesinde 6nem arzeder. Nazal basing Ol¢limii, burna yerlestirilen bir kaniille basing
degisikliklerini saptayarak hava akimmi monitérize eden bir diger metoddur (41).
Periyodik bacak hareketlerinin varligi ise EMG (tibialis) kaydiyla degerlendirilir. Parmak
lizerine yerlestirilen pulse (nabiz) oksimetresi oksijen saturasyonu ve kalp hizindaki

degisiklikleri izlemede yararlidir (39,42)
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POLISOMNOGRAFI

1-EEG
3-E0G

3 Nazal kano) 5-Oral/nazal hava akimi
2-Cene EMG
Mikrofon
A
7-Sp02 a
4-EKG
6-Gogls ve abdomen kemeri
2-Bacak EMG
°
o
Sekil 2.4: PSG komponentleri
2.4. ALERJIK RINIT

Rinit, burnun inflamasyonu olarak tanimlanir ve anterior veya posterior rinore,
hapsirik, tikaniklik ve kasint1 gibi nazal semptomlarla kendini gdsterir. Bu semptomlar, iki
veya daha fazla ardisik gilinlerde, siklikla bir saatten uzun siireli olusur (4). Rinitler,

etyolojilerine bagli olarak siniflandirilir (Tablo 2.6).

Tablo 2.6: Rinitlerin siniflandirilmasi

Alerjik Ilaca bagh
Intermittan NSAIl
Persistan Diger ilaglar
Infeksiyoz Diger nedenler
Viral NARES
Bakteriyal [rritanlar
Diger Besinler

Emosyonel

Atrofik

Yaslilik
Mesleksel Idiyopatik
Hormonal

NSAIi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar; NARES: Eozinofil ile seyreden nonlerjik rinit sendromu
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Alerjik rinit, burnu kaplayan zarlarin immiinoglobulin E (IgE) aracili inflamasyonu
sonucu alerjene maruz kaldiktan sonra indiiklenen, burunda semptomatik bir bozukluktur
(6). En sik goriilen klinik semptomlari, sulu burun akintisi, hapsirma, burun kasintis1 ve
burun tikanikligidir. Geniz akintisi, koku alma bozukluklar1 gibi diger nazal semptomlar,
konjonktivit, gézlerde kasinti, bas agrisi, damakta kasint1 ve yorgunluk gibi nazal olmayan

semptomlar eslik edebilir.

2.4.1. Epidemiyoloji

Gelismis tilkelerde alerjik rinit en sik goriilen kronik hastalik olup niifusun yaklasik
%10-20’sinde bulunmaktadir. Ailesinde atopi Oykiisii olanlarda insidans %30 civarina
cikmaktadir. Alerjik rinit ciddi bir hastalik olmamakla birlikte prevalans, yasam kalitesi
tizerinde etkisi, ekonomik maliyet, astim, siniizit ve konjuktivitle iliskisi, hem ekonomik
hem is giicii kayb1 nedeniyle dnemli bir kronik solunum yolu hastalig1 olarak karsimiza

cikmaktadir (43,44).

2.4.2. Patogenez

Alerjik rinitte hastalarin duyarlagmasi alerjen ile karsilasma sonrasinda ortaya ¢ikar
ve alerjen sensitizasyonu adini alir. Alerjen ile tekrar karsilasma sonucu IgE bagimli tip 1
hipersensitivite medyatér salinimi ve hiicre gocii baslar bunun sonucunda semptomlar

ortaya ¢ikar (4)

2.4.3. Simiflama

Alerjik rinit yil i¢inde semptom olusturma durumuna goére yi1l boyu siirekli
(pereniyal) ve aralikli (mevsimsel) olarak siniflandirilir. Mevsimsel alerjik rinit yilin belli
mevsimlerinde c¢ayir ve aga¢ polenleri, baz1 kiif mantarlar1 gibi ev dis1 alerjenlere
maruziyet ile ortaya ¢ikar. Ozellikle ilkbahar ve sonbahar mevsimlerinde hapsirma, burun
ve geniz kasintisi, bol berrak burun akintisi, konjuktival belirtiler ile kendini gosterir.
Pereniyal alerjik rinit ise mevsimsel degisme gdstermeksizin yil boyu semptom gosterir.
Pereniyal alerjik rinit daha siklikla ev tozu akarlari, hayvan epitel ve tiiyleri, baz1 kiif
mantarlari, hamambdocegi gi bi ev igi alerjenlerle iliskili olarak ortaya g¢ikar (44,45). Bu
smiflamanin gercek anlamda klinik yarar saglamadigi disiiniilmiis [Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma (ARIA)] ve semptomlar ve yasam kalitesine dayali yeni bir siniflama
olusturulmustur. Buna gore haftanin dort gilinliinden az siiren ya da dort haftayr bulmayan
semptomlar1 olanlar “intermittan”, haftada en az dort giin ve en az dort hafta boyunca

devam eden semptomlar1 olanlar “persistan” olarak adlandirilirken; uykuda bozulma,
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giinliik aktivitelerde bozulma, okul ya da iste sorunlar veya siddetli semptomlardan en az
birinin varligi “orta-agir”, bunlarin hepsinin normal olmasi ise “hafif” olarak

adlandirilmistir (Sekil-2.5) (4,44).

Intermittan Persistan

Semptomlar Semptomlar

<4 giin/hafta veya <4 hafta > 4 giin/hafta ve >4 hafta
Hafif Orta - agir

(Bir ya da daha fazlasinin olmasi)
- Uyku: Bozuk

- Giinliik aktiviteler: Kisitl

- Is-okul aktiviteleri: Bozuk

- Siddetli semptomlar: Var

- Uyku: Normal

- Giinliik aktiviteler: Normal
- Is-okul aktiviteleri: Normal
- Siddetli semptomlar: Yok

Sekil 2.5: AR smiflamasi

2.4.4. Risk Faktorleri

2.4.4.1. Genetik faktorler

Alerjik hastaliklarin ortaya ¢ikisinda etkili olan en dnemli risk faktorii ailede atopi
egilimini yaratan genetik yapidir. Yapilan calismalar sonucunda ebeveynlerinden biri
alerjik olan ¢ocugun alerji gelistirme riskinin % 30-50 olabilecegi, ebeveynlerinden her

ikisi de alerjikse bu oranin % 60-80’e kadar yiikselebilecegi tahmin edilmektedir (46)

Alerjik hastaliklarin kalittmi multifaktoriyeldir. Tek yumurta ikizlerinden birinde
alerjik rinit varsa digerinde de olma oran1 %61 iken; ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran %25

bulunmustur (47).

Aday gen iligki analizleri, 30’dan fazla genin alerjik rinit ile baglantis1 olabilecegini
gostermistir (48). Ulkemizden yapilan aday gen ¢aligmalarinda da Fcy reseptor Ila, Fey
reseptOr Illa, 16kotrien C4 sentaz ve plazminojen aktivator inhibitér 1 molekiillerine ait

polimorfizmlerin alerjik rinit i¢in risk olusturabilecegi saptanmistir (49).
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2.4.4.2. Prenatal faktorler ve beslenme

Prenatal donemde annenin yogun alerjene maruziyeti, sigara i¢gmesi, beslenme
bozuklugu alerjik hastaliklarin sikligini arttirir. Anne siitii ile beslenme allerjik duyarlilik
riskini azaltmasi nedeni ile 6nemle desteklenmelidir. Gebelik 6ncesi donemde annenin
alerjenlere yogun maruziyeti ve oral kontraseptif kullaniminin dogacak bebekte AR riskini
artirabildigi disiiniilmektedir (50,51). Gebelikte proton pompa inhibitorii veya H2 reseptor
blokeri, parasetamol ve antibiyotik kullanimi da gocukta AR riskini artirabilmektedir
(50,52). Annenin viicut kiitle indeksinin AR ile iligkili olmadig: bildirilmistir(51). Allerjik
rinit riski ve prevalansi ile anne yasi ve multipl gestasyonun iliskisi konusunda c¢eliskili
sonuclar bildirilmistir. Baz1 ¢aligmalarda geng¢ anne yasi ve multipl gestasyon risk faktorii
olarak belirtilirken, bu annelerin ¢ocuklarinda AR oranmin diisiik oldugunu saptayan

calismalar da vardir (51,53).

2.4.4.3. Cevresel faktorler

Kalitima ek olarak cevrenin de alerji gelisiminde Onemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Tek yumurta ikizleri ile ilgili calismalar, genetik olmayan faktorlerin giiglii
roliinii ortaya koymaktadir. Genetik yapilar1 ayn1 olmasina ragmen tek yumurta ikizlerinin
sadece %25-50’sinde ayni alerjenlere karsi duyarlilik goriilmektedir. Bu farklarin esas
olarak degisik cevresel faktorlerden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Belli bir zaman
stiresince, belli bir alerjenle yiiksek diizeyde karsilasan kisinin o alerjene karst duyarlilik

kazanma sansi daha az karsilasan kisiye oranla fazladir (54).

2.4.4.4. Erken ¢ocukluktaki risk faktorleri

Alerjik rinitin infant donemde basladig1 ve remodelling ile ¢cocuklarda kalic1 burun
tikaniklifina neden oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Simdiye dek yapilmis
caligmalar g6z oniinde bulundurularak alerjik rinitle ilgili ¢ocukluk ¢aginda ortaya konmus

risk faktorleri tablo 2.7 *de 6zetlenmistir (Tablo 2.7).

Yapilan arastirmalarda uzun siireli anne siitii aliminin alerjik rinit gelisimine kars1
koruyucu oldugu gosterilmistir (55). 1989 yilinda Strachan’in ortaya koydugu hijyen
hipotezine gore ise; infant doneminde sik enfeksiyon ge¢irmis olmak alerjik rinit gelisme
riskini azaltmaktadir. Bu hipotezin aksini ispatlamak i¢in yapilmis caligmalarda kesin
sonug¢ alinamadigi gibi hijyen hipotezini destekleyen ¢alismalar daha fazla kabul géormiistiir
(48,56).
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Tasmanya Kohort ¢alismasinda da erken ¢ocuklukta kardeslerle birlikte yasamis
olma ve sik enfeksiyon geciriyor olmanin ge¢ donemde alerjik rinit gelisim riskini azalttig1

sonucuna ulasilmistir (57).

Gebelikte deniz iirlinii kaynakli omega-3 takviyesinin dogumdan sonra ¢ocukta
alerji riskini azalttigi yonde yapilmis calismalar bulunmakla birlikte, 2015 yilinda
yayinlanan Cochrane meta-analizinde bu konuda yeterli kanit olmadigi yoniinde goriis

bildirilmistir (58).

Tablo 2.7: Alerjik rinit i¢in erken ¢ocukluktaki risk faktorleri (57,59-62)

Ebeveynlerde alerjik rinit bulunmasi* (her iki ebeveynde de olmasi daha anlamli)
Ailede alerjik bireylerin olmasi

Ailesinde alerji olan ¢ocuklar i¢in annenin sigara igmesi

Ailede kendisinden biiyiik cocuk olmamasi

Gebelikte annenin sigara igmesi

Erkek cinsiyet

Kanda eozinofili olmas1* (IgFE yiiksekligi veye aeroallerjen duyarliligiyla beraberse anlamii)
Besin (siit, yumurta), aga¢ polen ve ev tozu gibi alerjenlerin duyarliliginin saptanmasi
[lkbahar veya sonbahar mevsiminde dogmus olmak

Yesil ortamda yasiyor olmak

Yogun trafigin yakininda yasiyor olmak

Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu ve siniizit ykiisiiniin olmasi

Yagamin ilk bir yilinda antibiyotik kullanmis olmak

Yasamin ilk bir yilinda parasetamol kullanmis olmak

Yasamin ilk bir yilinda evde kedi bulunmasi

Evin nemli olmasi

Aylik gelirin diisiik olmasi

Hisilt1 - 6ksiiriik 6ykiisii olmasi

Atopik dermatit, iirtiker vb. alerjik hastaliklarin olmasi

Tonsillektomi ve adenoidektomi yapilmig olmasi

Duyma problemi yasamis olmak

2.4.5. Etiyoloji

Alerjik rinitte ¢ok cesitli etyolojik ajanlar bildirilmistir. Solunum yolu, oral yol ya
da parenteral yolla viicuda aliabilirler. Hayvanlar, arilar, bitkiler, mantarlar ya da kiigiik

molekiil agirhikli kimyasal ajanlar gibi pek ¢ok kaynagi bulunmaktadir. inhaler alerjenler
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ya da aeroalerjenler olarak bilinen solunum yolundan alinarak etki gdsteren alerjenler
havada bulunur ve duyarl kisilerde solunum (allerjik rinit, bronsiyal astim), deri (atopik
dermatit) ve konjunktiva (allerjik konjunktivit) ile ilgili allerjik reaksiyonlara neden
olabilir. Atmosferik inhaler alerjenlerin etki gosterebilmesi igin spesifik antijen tasimali,
mukozay1 gecebilmelidir. Aeroalerjenler ev dis1 ortamda ya da ev, okul gibi i¢ ortam
havasinda bulunabilir. Di1s ortamda en sik bulunan aeroalerjenler polenler ve kiif mantari
sporlaridir. I¢ ortam allerjenleri ise akarlar, evcil hayvanlar, kiif mantar1 sporlari ve
boceklerle ilgili olan allerjenlerdir. Alerjik rinitte en yaygin tetikleyici faktorler

aeroalerjenlerdir (54).

2.45.1. Ev tozu ve akarlari

Ev tozu akarlar1 Pyroglphidae ailesinden, ¢iplak goézle goriilmeyen, 0.3 mm
biiyiikliigiindeki saydam, kancali bir artropottur ve mikroskobik canlilardir. ‘Derma’ deri
anlaminda iken ‘phago’ beslenen ‘oides’ ise dyle goriinen anlaminda olup kelimenin genel
anlami1 deri ile beslenen sey anlamindadir. Dermatophagoides pteronyssinus,
Dermatophagoides farinae, Dermatophagoides microceras, Euroglyphus maynei ve Blomia
tropicalis baslica ev tozu akari cinslerdir. En 6nemli ve en sik alerjiye neden olan tiirleri ise
D. pteronyssinus ve D. Farinae’dir. Ev tozundaki akar miktar1 cografi bolgeye gore
degisim gosterir. Akarlar baglica insan deri dokiintiileriyle beslenir ve oOzellikle ev igi
ortamda dosemelerde bulunan hali ve kilimlerde, yastiklarda, yorganlarda, battaniyelerde,
mobilyalarin kumas ylizeylerinde ve tiiylii oyuncaklarda bol miktarda bulunur. Ev tozu bir
karisim olup icinde polen, mantar sporlari, gida artiklari, bilhassa tiily ve deri dokiintiileri
ve akar diskilart mevcuttur. %55’in iizerindeki nem, karanlik ortam ve 25°C sicaklik
yasamalar1 i¢in ¢ok uygun kosullardir. Ev tozu akar1 miktari, kuru iklimde ve yiiksek
rakimda daha diisiik oranda iken deniz kenar1 ve yiiksek nemlilik igeren bolgelerde daha
yiiksektir. Ortamdaki nem miktar1 %50’nin altina indigi takdirde uzun siire yasayamazlar.
Bu nedenle 1800 metreden yiiksek bolgelerde havanin kuru olmasi nedeniyle akar
bulunmamaktadir. I¢ ortamda baslica akar kaynaklari, nevresim, carsaf, yastik kiliflari,
battaniye ve hali gibi yiinlii triinler, tliylii oyuncaklar, kumas kapli mobilyalarin girintili
bolgeleri ve perdelerdir. Yiiksek miktarda akarla karsilasma durumu erken dénemde ilk
astim atagini baslatabilir. Allerjik ¢ocuklarin akar alerjenlerine maruziyeti 6nlendiginde, D.
Pteronyssinus’a kars1 spesifik IgE ve serum total IgE diizeylerinin azaldig1 gosterilmistir

(63).
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2.45.2. Polenler

Solunum yolu alerjilerine yol agabilen ve alerjik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden
olan polenler bitkilerin erkek organinda olustuktan sonra dollenme igin disi organa taginan
yapilaridir. Polenlerin ¢gogunlugu riizgarla (anemofil), bir kismi ise bdéceklerle (entemofil)
tasinmaktadir. Polinizasyonun gergeklesmesi i¢in boceklerle tozlasan bitkiler genelde az
miktarda polen iiretmekte, riizgarla tozlasan bitkiler ise ¢ok miktarda polen
tiretmektedirler. Polenlerin taginimi sirasinda igerdikleri birgok allerjik proteinin salinimi
da olduk¢a onemlidir. Ayrica giinesli ve sicakligin yiiksek oldugu, riizgarli ve yagissiz
giinlerde polen salinimi artmaktadir. Bununla birlikte nemli ya da yagish havalarda ve
hava kirliliginin yiiksek konsantrasyona sahip oldugu bolgelerde polen alerjenleri bu
durumlardan etkilenerek havaya salinabilmektedir. Agag, ot ve yabani ot polenlerinin

hepsinin atopik bireylerde alerjik reaksiyonlara neden oldugu bulunmustur (64).

2.4.5.3. Besin alerjenleri

Alerjik rinitli olgularda besin alerjenleri etkili olabilmektedir. Bebeklerde en sik
goriilen besin alerjisi inek siitiidiir ve inek siitii alerjisi olan bebeklerin bir kisminda alerjik
rinit bulgular goriilebilmektedir. Ayrica, polen alerjisi bulunan bazi olgularda polenlerle
ilgili benzer alerjenleri bulundugu diisiiniilen besinlerin yenmesiyle alerjik bulgular ortaya
cikabilmektedir (polen besin sendromu). Bu bulgular oral alerji sendromu, alerjik rinit,
astim ve anafilaksi seklinde olabilir. Ornegin; hus agaci polenine alerjik bulunan kisilerde
elma, kabuklu yemisler ve cesitli sebzeler gibi besinlerle alerjik bulgular ortaya
cikabilmektedir. Benzer sekilde lateks ile muz, kestane ve kivi arasinda ¢apraz reaksiyon

goriilmektedir (48).
2.4.6. Tam

2.4.6.1. Oykii

Alerjik rinitte tan1 dykii, ayrintili fizik muayene ve yardimci laboratuvar testlerine
dayanir. Oykii gerektiginde tek basina tan1 koydurabilir ve oldukca 6nemlidir. Iyi bir dykii
ile alerji semptomlarmi baglatan etkenler (¢evresel allerjenler, mesleki maruziyet),
mevsimsel farklar, eslik eden diger hastaliklara ait semptomlar (otit, siniizit, astim gibi),

tedaviye yanit ve ailede atopinin varligi belirlenebilir (5).

Alerjik 0ykii alinirken her yakinma ve semptom baslangi¢ tarihinden itibaren ayri
ayr1 sorgulanmalidir. Semptomlarin siklig1 (devamli veya epizodik); yilin hangi doneminde

belirgin oldugu (mevsimsel, yil boyu veya bunlarin kombinasyonu); siddeti (ge¢cmiste ve
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simdi); siiresi; yakinmay1 uyaran veya agirlastiran etkenler (alerjenler, irritanlar, hormonal
etkiler, egzersiz, besinler, ilaglar ve iklim degisiklikleri); tetikleyiciye maruziyetten sonra
gecen siire (ani veya geg¢ baslangicli); cografi, ¢evresel faktorlerle (ev, is, kres) ve 6zel bir
aktiviteyle iligkisi (6rn. yapraklar1 tirmiklama); tedavide kullanilmis veya kullanilmakta
olan ilacglar, tedavi siiresi, etkinligi ve tedavinin herhangi bir yan etkisi olup olmadigi;
diger medikal degerlendirmeler nedeniyle uygulanmis veya uygulanmakta olan tedaviler
ve rinit semptomlariyla iligkisi; alerjik semptomlarin yasam kalitesi iizerine etkileri

ayrintili olarak degerlendirilmelidir (48).

Onceki medikal 6ykii ayrica onemlidir. Burun ve siniislere travma, cerrahi
girisimler, alerjiyle ilgili olan veya diger medikal tanilar sorulmalidir. Onceki farmakolojik
veya cerrahi tedaviye yanitlar tartistlmalidir. O anda kullanilmakta olan tiim ilaglar,
bitkisel tedaviler dahil kaydedilmelidir. Cevresel maruziyet ayrintili degerlendirilmelidir.
Hastanin, yakin akrabalarinin, arkadaslarinin, bakicilarinin evi, okul ve is ortami ev i¢i ve

ev dis1 alerjenler agisindan arastirilmalidir (48).

2.4.6.2. Fizik muayene

Rinit Oykiisii olan her hastada 6zellikle {ist solunum yolu olmak {izere alerjiden
etkilenebilecek tiim organ sistemlerinin fizik muayenesi yapilmalidir. Burun muayenesi
rinit tanisin1 destekler, ancak kesin olarak taniy1 dogrulamaz. Rinitle uyumlu bulgulara ek
olarak otit, dstaki tiip disfonksiyonu, akut ve kronik siniizit, alerjik konjunktivit, astim ve
atopik dermatit bulgulari arastirilmalidir. Fizik muayenede dikkat edilmesi gereken
durumlar Tablo-2.8’de 6zetlenmistir. Hasta fizik muayene sirasinda asemptomatik ise oykii
rinitt  diisiindiirse de muayenede hi¢ bulgu olmayabilir. Ayrica, burun muayene
bulgularinin ¢ogu tanmyr destekledigi halde alerjik rinite 6zgii degildir. Mukoza goriiniimii
alerjik ve nonalerjik riniti ayirt ettirmez. Ancak burun muayenesi poliplerin, yabanci

cisimlerin ve diger yapisal anormalliklerin belirlenmesinde 6nemlidir (48).
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Tablo 2.8: Rinit semptomlar1 olan hastalarda fizik muayene

Vital bulgular  Tart1 ve boy 6l¢iimleri dahil olmak iizere kaydedilmelidir.

Genel Yiizde solukluk, agiz solunumunun tercih edilmesi, adenoid yiiz goriiniimii ve

goriiniim sistemik hastaligin herhangi bir bulgusu.

Gozler Sulanma, eritem, bulber konjunktivada 6dem, palpebral konjunktivada ddem ve
kaldinim tag1 goriniimii, goéz kapaklarinda siglik veya dermatit, Dennie-Morgan
cizgileri ve alt goz kapaklari altinda vendz staza bagli koyu halkalar.

Burun Burun tikanikligi, burun iizerinde transvers ¢izgi, burunda deformite (semer burun,
burun sirtinda deviasyon), septumda deviasyon, perforasyon veya kanama, konka
hipertrofisi, mukozada 6dem, solukluk, eritem ve kabuklanma, burun salgist (rengi,
miktari, kokusu ve yogunlugu), nazal polip, kitle ve yabanci cisim varlig1.

Kulaklar Timpanik membranda donukluk, eritem, retraksiyon, perforasyon, hareketliligin
azalmasi veya artmasi, hava-sivi seviyesi

Orofarenks Agizda kot koku, dental malokliizyon, yiiksek arkli damak, tonsil veya adenoid
hipertrofisi, orofarenks duvarinda kaldirim tas1 goriiniimi, farenkste postnazal akinti,
temporomandibular eklemde agr1 veya agiz agma kapama sirasinda klik sesi, dilde ve
agiz mukozasinda iilser veya mukozanin ortiilii olmasi.

Boyun Lenfadenopati, tiroidde bilylime veya hassasiyet.

Solunum Astim bulgulari, gdgiis duvari deformitesi veya hassasiyet, anormal perkiisyon

sistemi bulgular, hisilti, oskiiltasyonda anormal veya azalmis solunum sesleri.

Deri Ozellikle egzamatdz veya iirtikeryal dokiintiiler, dermografizm.

Diger organ Oykii ve genel gozlem gerektirirse degerlendirilmelidir.

sistemleri

2.4.6.3. in vivo testler
Deri Testleri

Alerji pratiginde ilk akla gelen testlerdir. Alerjik bir kisinin cildinde var olan
alerjen spesifik IgE; degisik test yontemleri kullanilarak, kisinin alerjik oldugu alerjenle
temas ettirildiginde, derideki temas noktasinda, ortada bir kabariklik ve g¢evresinde bir
kizariklik olusur. Olusan bu reaksiyonun spesifikligi ve duyarlilifi uygulanan alerjenin

konsantrasyonuna ve kullanilan cilt testi metoduna baghdir (65).
a.Scratch test: Artik kullanilmamaktadar.

b.Prick test: En sik kullanilan testtir. Semptomlar ve provokasyon testleriyle
korelasyonu ve negatif prediktif degeri yiiksektir. Farkli aletler kullanilarak (igne, lanset,
cok baslikli aletler vs.) uygulanabilir. Uygun yontemle deneyimli kisi tarafindan yapilmasi
onemlidir. Test uygulanmasinda, derinin {ist tabakasi, ucu sivri ve keskin olan bir alet, sik
olarak bir igne ile bir noktasindan kaldirilir. Burada amag cildi delip gegcmek degil, cildin

yiizeyel tabakasinda bir ¢izik olusturmaktir. Cildin ¢izilen bu noktasi {izerine antijen
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soliisyonu damlatilir ve sonuglar 15-20 dakika beklendikten sonra okunur. Cilt iizerinde
olusan kabariklik ve kizarikligin boyutlar1 Olciiliir ve kaydedilir. Sonuglar pozitif
(histamin) ve negatif (sulandiric1 ya da gliserin) kontrollerle karsilastirilarak 0’dan 4+ e
kadar degerlendirilir. Test uygulandiktan 15-20 dakika sonra endurasyon ¢ap1 ve eslik eden
eritem degerlendirilir. Endurasyon ¢apinin >3 mm olmasi, histamine esit veya daha biiylik

6dem ¢ap1 (histamin > 3mm) pozitif reaksiyon olarak kabul edilir.

“The European Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI)” ve
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) IgE aracili alerjik hastaliklarin tanisinda deri prik testini
onermektedir (66,67). Deri duyarliliginin farkli olmasi nedeniyle her testte pozitif ve
negatif kontrol olmas1 gerekmektedir. Pozitif kontrol soliisyonlar1 ila¢ baskisin1 gostermek,
histamine yanit1 zayif olgular1 ortaya c¢ikarmak, teknisyenin uygulamasiyla ilgili
degisiklikleri belirlemek icin kullanilir. En sik histamin fosfat (1 mg/mL) kullanilmaktadir.
Negatif kontrol soliisyonu olarak, alerji asilarindaki diluentler kullanilir (Salin/%50

gliserinli HSA-salin). Negatif kontrol ile deri testi negatif olmalidir.

c.Intradermal testler: Allerjen intrakutan olarak uygulanir. Baslangic dozu prik
testte kullanilan allerjenin 1/100-1000 diliisyonu olmalidir. Antijen ekstreleri kiiciik
miktarlarda deri icine enjekte edilir. Intradermal test, spesifik alerjik duyarliligin
tespitinde, scratch ve prick testlere oranla daha kesin sonuglar verir (5). Test sonuglari 15-
20 dakika i¢inde, endiirasyonun ¢apina gore degerlendirilir. Sensitivitesi daha yiiksektir,
fakat daha fazla zaman alir, agr1 verir, yalanci pozitif reaksiyon riski ve anaflaksi riski
fazladir. Brons hiperreaktivitesi olan hastalarda, cok diisiik dozlar bile astim atagim

baglatabilir. Arteriol ve veniillere girme riski unutulmamalidir.

d. Prick to prick testi: Ticari besin ekstrelerinin stabil olmamasi nedeniyle 6zellikle

meyve ve sebzeler gibi taze besinlerle bu yontem uygulanmaktadir (48).

e. Atopi Yama testi: IgE aracili geg tip reaksiyonlar1 belirlemek amaciyla kullanilir.
Bazi allerjenler icin ticari ekstreler ve taze besinlerle uygulanmaktadir. Irritasyona bagl

reaksiyonlarla alerjik reaksiyonlarin ayirimi zor olabilir (68).
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2.4.6.4. In vitro testler
Nazal Smear

Nazal yayma, alerjik ve nonalerjik rinitlerin ayirici tanisinda Onerilen bir tam
yontemidir. Burun akintis1 bir lam lizerine yayilarak giemza boyasi ile boyanir ve 151k
mikroskopu ile incelenir. Eozinofil sayist sayilan hiicrelerin %15’inden fazla ise nazal
eozinofiliden bahsedilir. Sensitivitesi diisiik fakat spesifitesi yliksek bir testtir. Eozinofili
goriilmemesi alerjik riniti ekarte ettirmez. Klinik olarak alerjik rinit tanisi konulan

hastalarin hepsinde nazal yayma yapmaya gerek yoktur (69).
Total IgE Olciilmesi

Serum total IgE radioimmunoassay veya enzim immunoassay kullanilarak ol¢iiliir.
Ishikaza ve ark. Tarafindan 1967°de kesfedilen IgE, iki agir ve iki hafif zincirden
olusmustur (70). Normal kisilerde IgE diizeyi dogumdan ergenlik donemine kadar artar,
sonra yavasca diismeye baglar ve 20-30 yasindan sonra plato ¢izer. Total IgE yiiksekligi
bircok durumda ortaya ¢ikabilir. Fakat total IgE degeri yliksek bulunan hastalarin, ileri
tetkikler ile IgE duyarhiliklarinin arastirilmasi gerekli olacaktir (65). IgE alerjik hastalarin

yaklasik %50’sinde normal bulunabilir. Dolayisiyla bu testin tanisal degeri sinirlidir.
Serumda Alerjen Spesifik IgE Olciilmesi

Standardize alerjen serum spesifik IgE sonuglari, deri testi ve nazal karsilasma
testiyle yakin korelasyon gosterir. Deri testlerine benzer sekilde, serumda spesifik IgE’nin
olmamas1 semptomlar1 diglamadig1 gibi bircok semptomsuz saglikli kiside serum spesifik
IgE bulunabilir. Spesifik IgE nin pozitif olarak degerlendirildigi iist sinir deger (cut-off)
genellikle 0.35 KU/L olup, bu degerin uzerinde ise pozitif olarak kabul edilir. Serum
icindeki alerjen spesifik IgE’nin tespitinde immiinoradiometrik metodlar (RAST, F/N
mRAST, ELISA, Chemiluminometrik analiz vb.) kullanilir. Wide ve arkadaslari tarafindan
tarif edilen RAST (Radio Allergo Sorbent Test) bu metodlar i¢inde en iyi bilinenidir.
Inhalan alerjiler i¢cin RAST sisteminin duyarlilig1 %60-80 ve spesifitesi %90°dan fazladur.
RAST testi pozitif ise, hastalarin biiyiik bir gogunlugu Ig E sensitiftir (65). Serum spesifik
IgE Ol¢timii tek allerjen testi kullanildiginda yiiksek maliyetlidir ve yalnizca belirli bir
listedeki allerjenlerle test yapilabilir.

e (Cilt testi vyerine primer alerji testi olarak RAST vapilmasi gereken durumlar:

Bebekler ve kiiglik gocuklar, prick testinin yapilmasinin miimkiin olmadig: cilt

degisiklikleri ~ bulunan  hastalar  (norodermatitis,  eritrodermi,  iirtiker,
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dermatografizm) ve azalmis cilt reaktivitesi olan hastalardir (yiiksek dozda

kortikosteroid, antihistaminik, immiinosiipresif ilag alanlar) (65).
Eozinofilik Katyonik Protein (ECP)

Giiclii bakterisidal ve antiviral 6zellikleri olan sekretuvar bir proteindir. Aktive
olmus eozinofillerden salgilanan 4 bazik proteinden biridir. Eozinofilik inflamasyonlarda
bir marker olarak kullanilir. Aktif astim ve diger alerjik hastaliklarda serum diizeyleri
yiiksektir. Artan ECP ndronlar, bazi epitelyum hiicre hatlar1 ve miyokard iizerine toksik

etki yapar.

Kronik alerji silirecinde eozinofilik graniilositler onemli hiicrelerdir. Alerjik
inflamasyonlarda eozinofil aktivasyonu sonucu, eozinofil graniillerinden ECP salinimi
olur. Salinan ECP doku hasarmma sebep olur. ECP diizeyinin saptanmasi alerjik
hastaliklarin seyrinin ve tedavisinin takibinde kullanilir, tedavi ile beraber diizeylerin

azalmasi beklenir.

2.4.7. Alerjik Rinitin Siddetinin Belirlenmesi

Alerjik rinit tanisinda burun kasintisi, paroksismal hapsirma gibi alerjik riniti
diisiindiiren ve anosmi, mukopiiriilan akint1 gibi alerjik rinitten uzaklastiran semptomlar
onemlidir (6). Hastaligin kontrol ve siddetini objektif olarak izlemek igin ise semptom

skorlar1 gelistirilmigtir. Siklikla tedaviye yonelik klinik ¢alismalarda kullanilir.

Total nazal semptom skoru

Nazal semptomlarin degerlendirildigi total nazal semptom skoru (TNSS) adi verilen
skorlamada burun tikanikligi, burun akintisi, burun kasintis1 ve hapsirma 0, 1, 2, 3 olmak
tizere dort siddet derecesiyle degerlendirilmektedir (Tablo-2.9). Derecelendirmede

semptomlarin giinliik aktiviteyi ve uykuyu etkileyip etkilememesi 6nemlidir (48).

Tablo 2.9: Total Nazal Semptom Skoru (TNSS)

Total nazal semptom skoru (TNSS); her bir semptom (hapsirma, burun tikanikligi, burun kasintisi
ve burun akintisi) semptom siddetine gore 0-3 arasinda derecelendirilir

Skor Semptomlar

0: yok Semptom yok

1: hafif Belirgin rahatsizlik vermeyen semptomlar

2: orta Rahatsizlik veren ama giinliik aktiviteyi etkilemeyen semptomlar
3: siddetli Giinliik aktiviteye engel olan semptomlar
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2.4.8. Tedavi

Ust ve alt solunum yollarindaki inflamasyonun altinda yatan mekanizmalarin
aydinlatilmasi ile alerjik rinitin tedavisi de daha iyi olmaktadir. Alerjik rinitin yeni
smiflamasi da tedaviye yon vermekte faydali olmaktadir. Alerjik rinit tedavisi, alerjenden
korunma, hasta egitimi, farmakoterapi ve alerjen spesifik immiinoterapiden ibarettir.
Kanita dayali tip prensiplerine dayanarak hazirlanan uzlasi raporlar: niteligindeki tani ve

tedavi rehberleri i¢inde ilk olan ARIA’dir (4).

2.4.8.1. Alerjenden korunma ve hasta egitimi

Alerjik hastaliklar klinik olarak basladiktan sonra, 6ncelikle farmakolojik tedaviyle
kontrol altmma alinir. Ancak yakinmalarin tamamen kontrol altina alinabilmesi igin
genellikle bu yeterli olmaz. Cevredeki hastalik bulgularini tetikleyecek etkenlerden de
uzak durmak gerekir. Istenilen diizeydeki kontrol, hemen hemen her hastada farmakoterapi
ve korunma yontemlerinin birlikte uygulanmasiyla basarilir. Cevredeki alerjen
konsantrasyonu ile hastaligin siddeti arasinda bir iligki vardir. Alerjenden korunmada amag

alerjenle burun mukozasinin temasinin engellenmesine dayanir (71).

Polen salintminin yogunlugu ve siiresi yildan yila degisse de, polen duyarl alerjik
rinitli hastalarda, her yi1l hemen hemen ayni mevsimde klinik bulgular ortaya ¢ikar. Bu
mevsimlerde dis ortamlarda az vakit gecirmek, piknige gitmemek, evleri polen
diizeylerinin daha diisilk oldugu aksam saatlerinde havalandirmak, oncesinde tiim
pencereleri kapali tutmak ve her aksam dus yapilmasini 6nermek gereklidir. Ozellikle
sicak, kuru, riizgarli havalarda ve sabah erken saatlerde en yiiksek seviyeye ulasirken,

soguk ve nemli havalarda en diislik seviyeye iner.

Persistan alerjik rinitte en sik karsimiza c¢ikan i¢ ortam tetikleyici etkenleri
akarlardir. Ev, kres, okul gibi kapali alanlarda bulunur. Akarlarla temasi 6nlemek igin bazi
teknikler gelistirilmistir. Bunlar; fiziksel (1sitma, havalandirma, dondurma, yikama, bariyer
yontemleri, hava filtrasyonu ve vakumlama) ya da kimyasal (akarisidler) teknikler olarak
Ozetlenebilir (72). Akar gegirmeyen yatak-yorgan kiliflari, akarisidler ve HEPA filtreleri
kullanimimin akar miktarin1 azalttigi gosterilmistir. Ancak bu Onlemlere ragmen rinit
bulgularinda ¢ok az diizelme oldugu, koruyucu Onlem olarak sadece yatak kilifi
kullanmanin da hastalik kontroliinde ise yaramadigi anlasilmistir (72). Bu nedenle akara

duyarli alerjik rinitli hastalara korunmaya yonelik kesin bir 6neride bulunmak zordur.

Ev icinde mantar kaynagi olabilecek nemli ve 1slak alanlar kontrol edilmelidir. Ev

ici hayvanlar uzaklastirilmalidir.
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Bu tedbirlerin yaninda gerek ev i¢i gerekse ev dist hava kirliliginin alerjik
semptomlar1 ve hasta rahatsizligini artiracagi unutulmamalidir. Bunun i¢in aktif veya pasif

sigara i¢i¢iligi onlenmeli, sehrin hava kirliligi olmayan bdlgesinde oturulmalidir.

2.4.8.2. Medikal tedavi

Rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin ¢ogu intranazal veya oral yoldan
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin etkinligi kisiden kisiye degismektedir. flaclar kesildiginde
etkileri devam etmemektedir, o nedenle yil boyu siiren alerjik rinitte idame tedavisi
gereklidir. Uzun siire verilen tedaviler tasiflaksiye neden olmamaktadir. Bu tedavileri
karsilastiran arastirmalarin sonuglarina goére en etkin tedavi burun igine uygulanan
kortikosteroidlerdir. Burun i¢ine uygulanan ilaglarin en biiylik avantaji, ilaglarin yiiksek
dozda dogrudan burun i¢ine verilebilmesi ve sistemik etkilerin nerede ise hi¢ olmamasidir.
Alerjik rinitli birgok hastada ayni zamanda konjunktivit ve/veya astim da vardir ve ilaglarin
hedef organlara verilmesi gereklidir. Ilaglarin burun icinde dagilimi bircok hastada
optimaldir (73). Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin semptomlar {izerine etkileri

Tablo 2.10°da 6zetlenmektedir.

Tablo 2.10: Alerjik rinit tedavisinde kullanilan ilaglarin semptomlar {izerine etkileri

+ + AP ar + + + 0 + + AF
+ + + + ++ + 0 0 +
AF A + + ++ + 0 0 +
+ + +++ + + + + 0 +
++ 0 4 0 0 0
1 saat 15 dk 12 saat 5-15 dk 15-30 dk Degisken

12-24 saat 6-12 saat 12-48 saat 3-6 saat 4-12 saat 2-6 saat

Antihistaminikler

Histaminle kompetetif inhibisyona girip etkisini hizla inhibe ederler. Bu inhibisyon
sonucu hapsirma, burun akintisi, burun kasintisi hafifler. Antihistaminikler, sedasyon
yapici etkileri esas alinarak sedasyon yapan ve yapmayan olmak iizere iki gruba ayrilir. Bu
etki, ilacin kan-beyin bariyerini gecis hizina baghdir. Lipofilik olanlar bu bariyeri hizli
gecerler ve sedasyon yaparlar. Sedatif antihistaminikler santral sinir sistemindeki H1

reseptorlerine ilaveten muskarinik, kolinerjik, alfa adrenerjik reseptorlere de etki ederler ki
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bu etkiler antihistaminiklere ait diger yan etkilerin sebebidir. Sedasyon yapmayanlarin ise
lipofilik 6zellikleri azalmistir ve kan-beyin bariyerini yavas gecerler. Birinci kusak adi
verilen klasik antihistaminiklerin (klorfeniramin, difenhidramin, klemastin vb.) sedatif ve
antikolinerjik yan etkilerine kars: ikinci kusak antihistaminiklerde (terfenadin, astemizol,
loratadin, setirizin vb.) bu etkiler yok denecek kadar azdir. Levosetirizin ve feksofenadin
daha az sedatif etkiye sahiptir. Klorfeniramin, difenhidramin, hidroksizin gibi birinci kusak
antihistaminler alerjik semptomlar1 kontrol etmede olduk¢a etkin olmalarina karsin
sedasyon, dalginlik, psikomotor performansta azalma gibi santral sinir sistemi etkileri, agiz
kurulugu, idrar retansiyonu, kabizlik gibi antikolinerjik yan etkileri oldugundan tercih

edilmez (74,75).

Yan etkilerinin sonucu agiz kurulugu, idrar retansiyonu ve sik idrara ¢ikma,
carpinti, gérmede bulaniklik, hipotansiyon, bas agrisi, ellerde giicsiizliik, karincalanma

ortaya ¢ikabilir.

Yapilan calismalarda intranasal antihistaminikler hapsirma, burun akintist gibi
alerjik semptomlar1 dnleyebilir. Intranazal antihistaminler gocuklarda mevsimsel alerjik
rinitte kullanilabilir. Nazal tikaniklik {izerine etkisi oral antihistaminlere gére daha belirgin
olabilir. Etkileri yarim saatten az bir siirede baslar. Azelastin (Allergodil) intranasal

kullanilabilen antihistaminiklerdir.
Lokotrien Inhibitorleri

Lokotrienler arasidonik asit metabolitidir ve birgok alerjik semptomu indiikler.
Hipersekresyon, eozinofili yapar. Bu etkileri ortadan kaldirmak icin ldkotrien sentez
inhibitorii  (zileuton) ve reseptdor blokerleri (zafirlukast, montelukast, pranlukast)
uretilmistir. Astim tedavisinde kullanilmakla birlikte alerjik rinit tedavisinde de

kullanilmaktadir. Montelukast giinde bir kez oral yolla kullanilir.

Kimihiro ve ark. yaptig1 calismada montelukastin persistan alerjik rinit semptom ve
bulgularinda iyilesme sagladigi saptanmistir (76). ARIA klavuzunda montelukast

kullanimi 6zellikle alerjik astimi olan alerjik rinitli hastalarda 6nerilmektedir.
Dekonjestanlar

Alerjik ve non-alerjik rinitlerde goriilen burun tikanikliginin tedavisinde kisa siireli
intranazal dekonjestanlar etkindir (77). Burun kasintisi, hapsirik veya burun akintist bu
ilaglardan etkilenmez. On gilinden daha uzun siire kullanilan vazokonstriktorler
tasiflaksiye, nazal mukozada siskinlige ve ilaca bagli rinite neden olabilirler. Efedrin,

fenilefrin, fenilpropanolamin ve 6zellikle psddoefedrin gibi oral vazokonstriktorler en sik
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kullanilan dekonjestanlardir. Sistemik yan etkileri nadir degildir. Huzursuzluk, basagrisi,

tremor, uykusuzluk, hipertansiyon ve tasikardi gibi sistemik yan etkiler siktir.
Intranazal Glukokortikosteroidler

Alerjik ve non-alerjik rinitte kullanilan ilaglarin i¢inde en etkin olanlardir (78).
Nazal mukoza i¢inde yiiksek ilag dozlarina ulagilmasina ragmen sistemik yan etki riskinin
cok az olmasi nedeni ile tercih edilmektedirler. Bu ilaglarin rinitin tiim semptomlarini
iyilestirici etkileri vardir (79). Eger burun tikanikligi 6n planda ise bir intranazal steroid
secilmelidir, ¢iinkii diger tedavilerden daha etkindir. Etkinlikleri 7-8 saat sonra
baslamasina ragmen maksimum etkileri 2 hafta sonra ortaya cikar (80). Intranazal
steroidler iyi tolere edilirler, yan etkileri nadir ve hafiftir, plasebodan pek farkli degildir.
Ancak molekiiler yap1 bakimindan bazi farkliliklar vardir. Biyolojik yararlanimi diisiik
olanlar en iyi tolere edilenlerdir. Bugiin piyasada bulunan ilaglar iyi tolere edilirler ve
mukozada atrofiye neden olmaksizin uzun siire kullanilabilirler. Uzun yillar kullanim
sonucu elde edilen bilgilere gore sistemik kortikosteroidlerin beklenen yan etkileri
goriilmez. Inhale steroidler ile tedavi edilen hastalarda biiyiime hizi yavaslamaktadir.
Intranazal beklametazon verilen ve 1 yil devam edilen hastalarda boy uzamasinda hafif bir
yavaglama saptanmis, ancak flutikazon propiyonat ve mometazonfuroat ile bu etkiler
saptanmamustir (81). Bu tedaviler, intranazal kromoglikat gibi daha az etkin olan ilaglarla

tedaviye nazaran daha ekonomiktir.
Antikolinerjikler

Alerjik ve non alerjik rinitli hastalarda yapilan ¢ift kor, plasebo kontrollii
arastirmalarda ipratropium bromid, su gibi olan burun akimntisim1 diizeltmede yararl

olmustur, ama hapsirik veya burun tikaniklig1 etkilenmemistir (82).

Kromonlar

Kromoglikat ve nedokromil intranazal ve intraokiiler preparatlari vardir. Nazal
semptomlar {izerine orta derecede etkilidirler. Giivenilirlikleri ¢ok iyidir.

2.4.8.3. Cocuklarda alerjik rinitin agirhk derecesine gore tedavisi

Hastalarin alerjik rinit semptomlarinin mevsimsel ya da yil boyu olmasi, intermittan
ya da persistan olmalarina dayanarak hazirlanan tedavi rehberleri belirli aralarla ihtiyaglar
ve kanita dayali delillere dayanarak yenilenmektedir. Asagida yenilenen ARIA rehberine

gore Onerilen tedavi basamaklar1 6zetlenmektedir (Sekil-2.6) (4,6).
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Hafif intermittan AR: Oral HI antihistaminik ya da topikal antihistaminik ve/veya

dekonjestan ya da LTRA ilaglardan bir tanesi tercih edilir.

Orta-agwr intermittan AR: Oral H1 antihistaminik ya da topikal antihistaminik ve/veya

dekonjestan ya da intranazal steroid ya da LTRA veya kromolinlerden bir tanesi tercih

edilir.

Hafif persistan AR: Oral H1 antihistaminik ya da topikal antihistaminik ve/veya

dekonjestan ya da intranazal steroid ya da LTRA veya kromolinlerden bir tanesi tercih
edilir. Hasta 2-4 hafta sonra tekrar degerlendirilir, yarar gérmiisse tedaviye 1 ay daha

devam edilir. Sikayetleri devam ediyorsa 1 {ist basamaga ¢ikilir.

Orta-agir persistan AR: Intranazal steroid ya da oral H1 antihistaminik veya LTRA ile

tedaviye baslanir. Hasta 2-4 hafta sonra degerlendirilir. Yarar gormiigse basamak inilir ve
tedaviye 1 aydan daha devam edilir. Sikayetleri devam ediyorsa tani1 ve hastanin tedaviye
uyumu tekrar degerlendirilir, diger rinit nedenleri sorgulanir. Ardindan 6nceki tedavi
dikkate alinarak intranazal kortikosteroid eklenebilir ya da dozu arttirilabilir. Rinore 6n
planda ise nazal ipratropium bromid; tikaniklik 6n planda ise dekonjestanlar ya da kisa

sureli oral steroid tedavisi eklenebilir.
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Sekil 2.6: ARIA kilavuzunun 6nerdigi alerjik rinit tedavi algoritmasi (6)

37




3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in
Sehir Hastanesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’ne Ocak-Kasim 2022 tarihlerinde
bagvuran uykuda solunum bozuklugu semptomu tarifledigi i¢in polisomnografi uygulanan
persistan orta/agir ve intermittan orta/agir Alerjik Rinitli hastalar geriye doniik olarak
degerlendirildi, S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 2022/0637 karar no sonucu onay

almmustir.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

Ocak 2022-Kasim 2022 tarihleri arasinda hastanemiz Cocuk Go6giis Hastaliklart

Poliklinigi’ne bagvuran;
*4-18 yas arast,
*Son 2 ayda Alerjik Rinit tedavisi almamus,
*ARIA kilavuzu Alerjik Rinit kriterlerinekb gére tani alan
* intermittan orta/agir
veya
* persistan orta/agir hastalar.
Calismadan dislama kriterleri:
*4 yas alt1 cocuklar,
*ARIA kriterlerine gore persistan hafif ve intermittan hafif alerjik rinitli,
* Alerjik rinit disinda rinit tanisi olan,

*Eslik eden kronik akciger hastaligi (Bronsiektazi, KF, PSD ..vs), norolojik
hastalig1 (serebral palsi, kas hastaliklari..vs) , konjenital kalp hastaligi, kraniyofasyal

bozuklugun eslik ettigi sendromu olan,
*Nazal obstriiksiyona sebep olan septal deviasyonu olan (KBB muayenesi),
*Qbesite (VKI’ye gore),

38



*Mallampati ve Modifiye Friedman skorlamasinda evre 3-4 olan,
* Akut astim ataginda olan,

*Son 2 ayda AR tedavisi alan,

*Onam vermeyen hastalar veya hasta yakinlari.

Calismaya toplamda 35 hasta dahil edildi. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri
(boy, kilo, cinsiyet, beden kitle indeksi), Total Nazal Semptom Skorlar1 (TNSS), Cocuklar
icin Uyku Bozukluklar1 Olgegi (CUBO), PRQLQ (Burun ve Gézlerinde Alerjisi Olan
Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Soru Formu), Polisomnografi parametreleri (toplam uyku
stiresi, uyku etkinligi, uyku latansi, REM ve non-REM siiresi, apne-hipopne indeksi, apne
tipi ve sayilari, pulse oksimetre ile Olgiilen ortalama ve minimal oksijen satiirasyonu,
desatiirasyon indeksi) kaydedildi. Hastalara alerjik rinit siniflandirmalarina uygun olarak
(orta — agir intermittan, orta — agir persistan) ARIA kilavuzunda(6) onerilen tedavileri
baslandi. Bu tedavilerin nasil secildigi Sekil 2.6.’da gosterilmektedir. Tiim hastalara 8
haftalik AR tedavisi sonrasi tekrar TNSS, PRQLQ ve CUBO uygulandi. Yapilan
polisomnografide OUAS (Obstriiktif Uyku Apne Sendromu) tanisi alan ve 8 hafta kilavuza
uygun tedavi kulanan hastalara kontrol PSG uygulandi ve PSG parametreleri
degerlendirildi. Yapilan ilk PSG sonrasinda OUAS saptanan ve 8 haftalik medikal tedavi

sonrast kontrol PSG’si planlanan 1 hasta PSG yapilmasini kabul etmedi.
Alerjik Rinit Tanisi

Hastalarin alerjik rinit tanilart ARIA kriterlerine goére konuldu. Hastalarin
anamnezleri, ayrintili kulak burun bogaz ve genel fizik muayeneleri, biyokimyasal

tetkikleri, total IgE degerleri, deri prick testleri hasta dosyalarindan degerlendirildi.
Deri Prick Testi

Hastalarin atopik durumunu belirtmek amaciyla 4-5 yas arasi ¢ocuklara 8 yaygin
aeroallerjen (Dermatofagoides farinae, D. Pteronyssinus, Kedi epiteli, alternaria,
hamambdcegi, ¢imen-tahil polen karigimi, yabani ot karisimi, ot-tahil karigimi); 5 yas tizeri
cocuklara 11 yaygin aeroallerjen (Dermatofagoides farinae, D. pteronyssinus, kedi tiiyii,
kopek tiiyii, alternaria, hamambdcegi, cladosporium herbarum, ¢imen-polen karigimi,
yabani ot karigimi, ot-tahil karisimi, servi agaci, pozitif kontrol histamin, negatif kontrol
salin) kullanilarak cilt testi yapildi. Alerjenler 6n kola 5 lik apliktérle uygulandiktan sonra
on bes dakika sonra degerlendirilen 3dem ¢ap1 3mm nin iistii reaksiyonlar1 pozitif kabul

edildi.
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Total IgE 6lciimii

Hastalarin alinan serum &rneklerinde total IgE diizeyleri nefelometrik yontemler ile
ticari kitler kullanilarak calisilmistir. Olgiimler hastanemiz biyokimya laboratuvarinda

calisilmis ve U/L birimi kullanilmastir.
Polisomnografi

Hasta bir gece uyku laboratuarinda Compumedics 44 kanalli E serisi marka

polisomnografi cihazina baglanarak uygulanan PSG tetkikinde;

EEG (Elektroenselografi)
EOG (Elektrookiilografi)
Cene EMG (Elektromiyografi)
EKG (elektrokardiyografi)

Ag1z ve burun hava akimi (nasal-oral thermistor ve nasal kandil ile)
Horlama kayzitlar

Arterial oksijen satiirasyonu (pulse oksimetri ile) kayitlart

Toraks hareketleri

Abdomen hareketleri incelendi.

Sonuglar ¢ocuk gogiis hastaliklari uzmani tarafindan skorlanan PSG verileri hastalarin

dosyalarindan tarandi.

Uyku apnesinin ciddiyetini AHI degerlerine gére degerlendirdik. AASM kriterlerine gore
uyku apnenin degerlendirilmesinde AHI <1 normal, AHI 1-<5 hafif OUAS, 5-<10 orta
OUAS, 10< agir OUAS olarak siniflndirildi (36).

Total Nazal Semptom Skoru

Nazal semptomlar TNSS kullanilarak degerlendirildi. Burun tikanikligi, burun
akintisi, kasint1 ve hapsirma olmak {izere 4 ana semptom hastalara soruldu ve semptomlara
0-3 arasinda (0:semptom yok, I:hafif, 2:orta, 3:ciddi) puan vermeleri istendi. Belirgin
rahatsizlik vermeyen semptomlar hafif, rahatsizlik veren ama giinliik aktiviteye engel
olmayan semptomlar orta, gilinliik aktiviteye engel olan semptomlar ciddi olarak

adlandirildi. Puanlar toplanarak TNSS kaydedildi.
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Burun ve Gozlerinde Alerjisi Olan Cocuklar icin Yasam Kalitesi Soru Formu

(Pediatric Rhinitis Quality of Life Questionnaire ((PRQLQ))

Tedavi Oncesi yasam kalitelerini belirlemek ic¢in Juniper ve arkadaslari tarafindan
1998 yilinda gelistirilmis olan ve Hasan Yiksel ve arkadaslarinin 2009°da tiirkge
validasyonunu yapmis oldugu “Pediatric Rhinitis Quality of Life Questionnaire (Burun ve
Gozlerinde Alerjisi Olan Cocuklar i¢cin Yasam Kalitesi Soru Formu (PRQLQ))”
kullanilmistir. Anket hastalarin son bir haftadaki durumlarini sorgulayan 23 sorudan
olusmaktadir. Sorularin dordii nazal bulgular, dordii goz bulgulari, besi pratik sorunlar,

altis1 6teki sorunlar ve diger dort tanesi de faaliyet kisitlamalari ile ilgilidir.

PRQLQ’nun ilk onalt1 soruluk boliimiinde nazal bulgular ve goz bulgular ile ilgili
sorularin tamami, pratik sorunlarla ilgili dort soru, 6teki sorunlarla ilgili {i¢ soru, faaliyet
kisitlamalar ile ilgili bir soru bulunmaktadir. Bu kismin cevap siklari, 0’dan 6’ya kadar
hastalarin sorulan durumlarla ilgili rahatsizlik derecelerini belirlemektedir. Cevaplar ve
karsilig1 olan puanlar soyledir: 6. “ASIRI DERECEDE RAHATSIZ OLDUM”, 5. “COK
RAHATSIZ OLDUM”, 4. “OLDUKCA FAZLA RAHATSIZ OLDUM”, 3. “BIRAZ
RAHATSIZ OLDUM”, 2. “COK AZ RAHATSIZ OLDUM?”, 1. “HEMEN HEMEN HIC
RAHATSIZ OLMADIM”, 0. “HIC RAHATSIZ OLMADIM”. Rahatsizlik derecesi ne
kadar fazlaysa yani yasam kalitesi ne kadar ¢ok etkileniyorsa o kadar yiiksek puan,
rahatsizlik derecesi ne kadar az yani yasam kalitesi ne kadar az etkileniyorsa o kadar diisiik

puan anlamina gelmektedir.

PRQLQ formunun son yedi sorusunda ise dteki sorunlarla ilgili ii¢, pratik sorunlarla
ilgili bir, faaliyet ksitlamalar ile ilgili ti¢ durum sorulmustur. Bu bdliimiin cevap siklar
0’dan 6’ya kadar hastalarin sorulan durumlarla ne siklikta karsilastiklarina yoneliktir.
Cevaplar ve karsiligi olan puanlar sdyledir: 6. “HER ZAMAN”, 5. “COGU ZAMAN?”, 4.
“OLDUKCA SIK”, 3. “BAZEN”, 2. “ARADA BIR”, 1. “HEMEN HEMEN HIC BiR
ZAMAN”, 0. “HIC BIR ZAMAN”. Siklik derecesi ne kadar fazlaysa yani yasam kalitesi
ne kadar ¢ok etkileniyorsa o kadar yliksek puan, Siklik derecesi ne kadar az yani yasam

kalitesi ne kadar az etkileniyorsa o kadar diisiik puan anlamina gelmektedir.

PRQLQ sorular1 sadece hastanin kendisine yanitlandirilmistir. Okuma — yazmasi
olmayan kiiciik cocuklara hekim esliginde sorular okunarak cevaplandirmasi istenmistir.
Ebeveyn veya hastanin bakimiyla ilgilenen ve sorularin soruldugu sirada odada bulunan
kisilerin miidahalesine izin verilmemistir. Hastalara ilgili sorularin cevaplarmin 0’dan 6’ya
dogru siklarda oldugu gibi dizildigi, ne kadar yiiksek puan sdylerse o kadar fazla

rahatsizlik duydugunun ya da o kadar siklikta ilgili durumla karsilastiginin anlasilacagi
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anlatilmigtir. Sorulara ister cevap sikkini aynen tekrarlayarak, isterse de karsiligi olan
puani sOyleyerek yanit verebilecegi belirtilmistir. Yanitlar, lizerinde hasta adi, soyadi,
dosya numarasi ve cevaplama tarihlerinin yazili oldugu yanit kagidina 1. sorudan 23.’ye
kadar anketi dolduran hekim tarafindan birer birer islenmistir. Anketin yanitlanmasi

ortalama 15 dk stirmiistiir.

Hastalara alerjik rinit siniflandirmalarina uygun olarak (hafif intermittan, orta — agir
intermittan, hafif persistan ya da orta — agir persistan) kilavuzlarca (6) onerilen tedavileri
baslanmistir. Bu tedavilerin nasil secildigi Sekil 2.6°da gosterilmektedir. Iletisim bilgileri
alinan hastalarin yakinlarina tedavilerinin sekizinci haftasinda telefonla tekrar aranarak, 23
sorunun hastalarin bizzat kendilerine tekrar sorulacagi bildirilmistir. Tedavilerinin
sekizinci haftasinda hastalar tek tek telefonla aranarak PRQLQ sorulari tekrar sorulmustur.

Yanitlar yanit kagidina kayit edilmistir.
Cocuklar i¢in uyku bozukluklari élcegi (CUBO)

Cocuklar i¢in uyku bozukluklar1 6lgegi 1996 yilinda Dr. Bruni ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen 6-16 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin son 6 ay iginde meydana gelen
uyku bozukluklarini inceleyen Likert tipi bir 6lgektir. Agadayr ve arkadaslari tarafindan
2020 yilinda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir.

Cocuklar i¢in uyku bozukluklari, 6lgekte 26 madde ve 6 alt boyutta sorgulanarak
degerlendirilmistir. 1, 2, 3, 4, 5, 10, 11. maddeleriyle uyku baglatma ve siirdiirme sorunlari
(UBSS); 6, 7, 8, 12, 18, 19. maddeleriyle uyku uyaniklik ge¢is bozukluklar1 (UUGB); 17,
20, 21. maddeleriyle uyaniklik reaksiyonlar1 (arousal) bozuklugu (URB); 13, 14, 15.
maddeleriyle uykuda solunum bozukluklar1 (USB); 22, 23, 24, 25, 26. maddeleriyle asir1
uykululuk bozukluklar1 (AUB); 9, 16. maddelerle uykuda asir1 terleme (UAT) alt boyutlari
sorgulanmistir, sorulara hi¢bir zaman (1 puan) ile her zaman (5 puan) arasinda cevap
verilmektedir.  Cocuklar i¢in  uyku bozuklugu o6l¢eginde toplam  puanlar
degerlendirildiginde en az 26 puan, en fazla 130 puan alinabilir. Yiiksek puan alanlar uyku
bozuklugu lehine yorumlanir. Olgegin cut- off degeri toplam puan igin 42 olarak kabul
edilmektedir. Katilan ebeveynlere test ylizylize goriisme teknigiyle uygulandi, sonuglari
kaydedildi. Hastalara 8 haftalik tedavi uygulandiktan sonra telefon ile tekrar ¢cocuklar icin

uyku bozukluklar 6l¢egi uygulandi. Anket uygulama siiresi ortalama 10 dakikadir.

Istatistiksel Analiz
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[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolart ve tanimlayici

istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun 6l¢iim degerleri i¢in parametrik yontemler kullanilmistir.
Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun oOl¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri), bagimli iki grubun dl¢iim
degerleriyle karsilastirllmasinda  “Paired-Sample” test (t-tablo degeri) yontemi

kullanilmustir.

Normal dagilima uygun olmayan Ol¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz
grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri),
bagimli iki grubun oOlglim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-tablo

degeri) yontemi kullanilmistir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-xz” ve “Fisher-

Exact” capraz tablolar kullanilmigtir.

Iki bagimli nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “McNemar”

capraz tablolar1 kullanilmistir

Iki nicel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon

katsayis1 kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 15’1 kiz 20’si erkek toplam 35 alerjik rinitli hasta ile tamamlanmastir.
Hastalarin %40°1 (n=14) intermittan orta/agir, %60°1 (n=21) persistan orta/agir alerjik rinit
olarak simiflandirilmistir. Toplam 15 (%42,8) hastada OUAS saptanirken, 20 (%57,2)
hastada OUAS saptanmamistir. OUAS saptanan 15 hastamizdan orta OUAS saptanan bir
hastamiz tedavi sonrasi tekrar PSG yaptirmak istememistir. Hasta telefonla aranarak tedavi

sonras1 PRQLQ, CUBO ve TNSS uygulanmustir.

Tablo 4.1: OUAS (+) ve OUAS (-) gruplar ile ¢alismaya iliskin demografik 6zelliklerin incelenmesi

Istatistiksel analiz

Degisken OUAS [+] (n=15) OUAS [-] (n=20) Olasihk
Cinsiyet

Erkek n (%) 8 (53,3) 12 (60) p=0,693"
Yas (y1l)

(Medyan, 7,5 6,7

Min-max) [4,6-16,7] [4,0-14,5] p=0,250"
Agirhik (Z-skor)

(Medyan, 0,60 0,55

Min-max) [(-1,4)-3,4] [(-2,1)-3,0] p=0,765"
VKI (Z-skor)

(Medyan, 0,47 0,72

Min-max) [(-1,0)-3,5] [(-1,1)-2,5] p=0,836 "
Boyun cevresi (cm)

(Medyan, 27,0 26,0

Min-max) [19,0-35,0] [15,0-35,0] p=0,778"

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y”> ve “Fisher-Exact” ¢apraz tablolar1 kullamlnustr,
**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

***Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda ‘“Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Calismamizda OUAS saptanan hastalarin 8 (% 53,3)’1 erkek, 7 (%46,7)’s1 kiz;
OUAS saptanmayan hastalarin 12 (%60)’si erkek, 8 (%40)’1 kizd1.

Gruplara gore cinsiyet, yas (yil), agirhk (Z-skor), VKI (Z-skor), boyun cevresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler

acisindan bagimsiz ve homojendir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: OUAS gruplar: ile Mallampati ve Friedman durumu arasindaki iliskilerin incelenmesi

OUAS [+] (n=15) OUAS [-] Istatistiksel

Degisken (n=20) analiz

n % n % Olasihk
Mallampati
1 12 80,0 16 80,0 p=1,000"
2 3 20,0 4 20,0
Friedman
0 2 13,3 1 5,0 p=0,630"
1 11 73,4 17 85,0
2 2 13,3 2 10,0

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*” ¢apraz tablolar kullanilnustir.

Gruplar ile Mallampati ve Friedman siniflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen &zellikler agisindan bagimsiz ve homojendir (Tablo
4.2).

Tablo 4.3: OUAS gruplarmin astim ve alerji sorgulamasi ve bulgulari

Degisken OUAS [+](n=15)  OUAS [-] (n=20) istatistiksel analiz
Olasihik
Astim .
Var (n, %) 10 ( 66,7) 10 (50) p=0,324
Deri prick testi X
Pozitif (n, %) 9 (60) 12 (60) p=1,000
Ev tozu alerjisi N
Var (n, %) 3 (20) 6 (30) p=0,503
Coklu alerjen X
Var (n, %) 6 (40) 6 (30) p=0,833
AR siiflamasi (n, %) .
Intermittan orta/agir 5 (33,3) 9 (45) p=0,486
Persistan orta/agir 10 (66,7) 11 (55)
Total IgE »
(Medyan, 93,0 101,5 p=0,386
Min-Max) [6,5-1535,0] [5,0-637,0]

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-
t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmusgtir.

**Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Gruplar ile astim, deri prick testi pozitifligi, ev tozu alerjisi, ¢oklu alerjen, AR
siiflamasi, total IgE arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05). Gruplar

belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve homojendir (Tablo 4.3).

Calismaya alinan hastalarin deri prict testleri incelendiginde OUAS saptanan
hastalarin %60 (n=9)’inda, OUAS saptanmayan hastalarin da %60 (n=12)’inda deri prick
testi pozitif saptanmigtir. Bu hastalardan OUAS’I1 hastalarin %33,3’si (n=3) ev tozu
alerjenlerine, %66,6’1 (n=6) ¢oklu alerjene duyarhdir. Deri prick testi pozitif olan OUAS
saptanmayan hastalarin (n=12), %50 (n=6)’si ev tozu alerjenlerine, %50 (n=6)’si ¢oklu

alerjene duyarhdir.

Tablo 4.4: OUAS gruplarinin klinik bulgularinin karsilagtiriimasi

OUAS [+] (n=15) OUAS [-] (n=20) Istatistiksel

Degisken analiz*
n % n % Olasilik

Horlama

Var 15 100,0 15 75,0 p=0,057

Giin ici uykululuk

Var 10 66,7 5 25,0 p=0,019

Eniirezis

Var 3 20,0 6 30,0 p=0,700

Sabah bas agris1
Var 7 46,7 3 15,0 p=0,047

Tanmikh apne
Var 10 66,7 7 35,0 p=0,130

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y” ve “Fisher-Exact” ¢apraz tablolar1 kullamlnustir.

Gruplar ile , horlama, eniirezis ve tanikli apne durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli 1liski yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 06zellikler agisindan bagimsiz ve

homojendir.

Gruplar ile giin i¢i uykululuk durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
tespit edilmistir (p=0,019). OUAS olanlardan 10 kisinin (%66,7), OUAS olmayanlardan 5
kisinin (%25,0) giin i¢i uykululugunun oldugu belirlenmistir. Giin i¢i uykululugu olanlarin
agirlikli olarak OUAS olanlar oldugu, giin i¢i uykululugu olmayanlarin ise agirlikli olarak
OUAS olmayanlar oldugu belirlenmistir.
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Gruplar ile sabah bas agris1 durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit
edilmistir (p=0,047). OUAS olan 7 kisinin (%46,7), OUAS olmayan 3 kisinin (%15,0)
sabah bag agris1 oldugu belirlenmistir. Sabah bas agrisi olanlarin agirlikli olarak OUAS
olanlar oldugu, sabah bas agris1 olmayanlarin ise agirlikli olarak OUAS olmayanlar oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.4).

Hastalarin ¢ogunda bagvuru aninda birden fazla sikayet bulunmaktadir. 30 hastada
horlama, 15 hastada giin i¢i uykululuk, 9 hastada eniirezis, 10 hastada sabah bas agrisi, 17
hastada tanikli apne ve 14 hastada dikkat eksikligi sikayeti goriilmiis olup grup genelindeki
yiizdeleri Sekil 4.1°de gosterilmistir (Birden fazla sikayet bir arada goriilebilmektedir).

Hastalarin ilk basvurudaki semptomlari (%)
90
80
70
60

50

85,7
48,5
42,8 20
40
28,5
30
20
10
0

Horlama Tanikli apne Gun i¢i uykululuk Dikkat eksikligi Sabah basagrisi

W Hastalarin ilk basvurudaki semptomlari (%)

Sekil 4.1: Hastalarin ilk bagvurudaki semptomlar1 (%)
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Tablo 4.5: OUAS gruplarina gére PRQLQ, uykululuk, TNS skorlar1 karsilagtiriimasi

OUAS [+] (n=15) OUAS [-] (n=20) Istatistiksel

— analiz
Degisken Olasihk
PRQLQ skoru
Medyan 48,0 42,0
[Min-Maks] [21,0-86,0] [29,0-100,0] p=0,628"
Uykululuk
skoru
(Ort+S.S) 56,00+10,74 50,05+11,82 p=0,135"
TNS skoru
Medyan 9,0 8,0
[Min-Maks] [4,0-11,0] [3,0-10,0] p=0,110"

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun ol¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Gruplara gore PRQLQ, uykululuk ve TNS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktur (p>0,05). Hastalar OUAS olsun ya da olmasin her iki grubun da
yasam, uyku ve TNS skorlari yiiksek saptanmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6: OUAS gruplarina gore 1.6l¢iim PSG parametrelerinin karsilagtiriimasi

OUAS [+] (n=15) OUAS [-] (n=20) Istatistiksel
Degisken X +8S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz
[Min-Max] [Min-Max] Olasihik
Uyku latans1  31,11£30,61 21,0 21,80+13,64 23,0 pZO,?O*
[1,0-111,0] [1,0-51,5]
Toplam 405,17+79,68 429,8 405,77+52,86 407,5 p=0,655"
uyku stiresi [247,0- [331,0-
490,0] 505,0]
Santral apne  4,57+1,72 5,0 2,57+1,99 2,5 p=0,175"
sayl1sl [2,0-7,0] [0,0-8,0]
En uzun 15,67+3,26 16,4 12,38+3,51 12,5 p=0,216""
santral apne [12,0-20,7] [7,6-19,9]
Obstriiktif ~ 8,00+6,22 8,0 2,83+5,76 1,0 p=0,005"
apne sayisi [0,0-18,0] [0,0-21,0]
En uzun 16,79+4,90 16,8 11,05+2,31 10,7 p=0,002""
obstriiktif [10,5-24,8] [7,0-15,2]
apne siiresi
Hipopne 15,29+13,45 9,0 4,21+5,94 2,0 p<0,001"
sayisl [1,0-40,0] [1,0-26,0]
En uzun 29,88+20,51 24,8 15,37+7,21 14,2 p<0,001"
hipopne [13,4-99,8] [0,0-30,0]
siiresi
Ortalama 96,32+0,77 96,2 96,83+0,74 96,8 p=0,115"
SpO2 [95,1-97,9] [95,0-98,1]
En diisiik 88,33+6,05 89,5 88,05+7,47 91,0 p=0,649"
SpO2 [75,0-95,6] [66,0-95,0]
Uyku 82,29+14,45 88,8 82,59+10,02 83,8 p=0,841"
etkinligi [54,9-96,4] [68,1-98,5]
AHI 4,99+2,52 4,7 0,9440,70 0,8 p<0,001"
[1,3-10,2] [0,3-3,7]
ODi 3,65+3,61 2,5 1,5842,55 0,9 p=0,028"
[0,4-13,0] [0,3-11,0]
CAI 1,03+0,74 0,7 0,41+0,31 0,3 p=0,028"
[0,4-2,5] [0,1-1,1]
OAHI 4,3442.59 4,6 0,66:£0,79 0,4 p<0,001"
[1,3-9,6] [0,1-3,7]
N1 % 6,31+5,47 4,0 4,2242.79 3,3 p=0,102"
[2,1-20,6] [1,8-11,5]
N2 % 38,43+9,78 40,8 35,89+9,29 35,9 p=0,644""
[21,2-57 4] [17,4-50,8]
N3 % 30,91+8,85 32,7 28,87+5,12 27,8 p=0,531"
[15,0-43,6] [22,2-37,8]
R % 14,09+5,57 14,0 17,2247.29 17,1 p=0,363"
[3,2-22,2] [3,5-33,7]
W % 13,42+10,99 9,2 15,40+£9,41 16,8 p=0,516"
[0,8-37,6] [1,3-27,7]

* Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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OUAS gruplarma gore tedavi oOncesi bakilan obstriiktif apne sayisi, en uzun
obstriiktif apne, hipopne sayis1, en uzun hipopne siiresi, AHI, ODI, CAI ve OAHI degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05). OUAS [+]
olanlarin tedavi Oncesi obstriiktif apne sayisi, en uzun obstriiktif apne siiresi, hipopne
say1s1, en uzun hipopne siiresi, AHI, ODI, CAl ve OAHI degerleri, OUAS [-] olanlara gére
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7: Hastalarin gruplara gore aldiklari tedavi dagilimlari

OUAS [+] (n=15) OUAS [-] (n=20)

Tedavi n % n % Olasiik
Nazal kortikosteroid 15 100 20 100
Antihistaminik 8 53,3 12 60  P=0.535
Lokotrien reseptor antagonisti ) 33,3 3 15

Hastalarin %100 (n=35)’li nazal kortikosteroid tedavisi almistir. OUAS saptanan
hastalarin %53,3 (n=8)’li, OUAS saptanmayan hastalarin %60 (n=12)’1 antihistaminik
tedavisi ve OUAS saptanan hastalarin %33,3 (n=5)’ii , OUAS saptanmayan hastalarin da
%15 (n=3)’i LTRA tedavisi almustir. Iki grup arasinda tedavi agisindan anlamli bir fark
yoktur (p=0,535) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8: OUAS olanlarin tedavi 6ncesi — sonrasi PRQLQ, uykululuk ve TNS skorlarmin karsilagtiriimasi

OUAS [+] Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Istatistiksel
(n=15) analiz
Degisken Olasihk
PRQLQ skoru

(Ort +8.S.) 46,73+15,53 30,40£13,39 p<0,001"
Uykululuk skoru

(Ort +8.S.) 56,00+£10,74 42,93+10,28 p<0,001"
TNS skoru

Medyan 9,0 4,0

[Min-Maks] [4,0-11,0] [2,0-8,0] p<0,001"

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Paired-Sample” test
(t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmstir.
**Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Wilcoxon” test
(Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

OUAS olan hastalarin tedavi oncesi — sonrasi PRQLQ skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=4,733; p<0,001). OUAS olan
hastalarin tedavi sonrast PRQLQ skorlari, tedavi oncesine gore anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

OUAS olan hastalarin tedavi Oncesi — sonrast uykululuk skorlar1 acgisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=7,562; p<0,001). OUAS olan
hastalarin tedavi sonrasi uykululuk skorlari, tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

OUAS olan hastalarin tedavi 6ncesi — sonrast TNS skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,417; p<0,001). OUAS olan hastalarin tedavi
sonrast TNS skorlari, tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9: OUAS olmayanlarin tedavi Oncesi — sonrasi PRQLQ, uykululuk ve TNS skorlarinin
karsilastirilmasi

OUAS [-] Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Istatistiksel
(n=20) analiz
Degisken Olasihk
PRQLQ skoru

Medyan 42,0 32,0

[Min-Maks] [29,0-100,0] [5,0-78,0] p<0,001"
Uykululuk

skoru

(Ort+S.S.) 50,05+11,82 40,20+7,59 p<0,001""
TNS skoru

Medyan 8,0 4,5

[Min-Maks] [3,0-10,0] [1,0-6,0] p<0,001"

* Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test
(Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Paired-Sample” test
(t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmgtir.

OUAS olmayan hastalarin tedavi 6ncesi — sonrast PRQLQ skorlar1 a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,726; p<0,001). OUAS olmayan
hastalarin tedavi sonrast PRQLQ skorlari, tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

OUAS olmayan hastalarin tedavi Oncesi — sonrast uykululuk skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edilmistir (t=6,176; p<0,001). OUAS olmayan
hastalarin tedavi sonrasi uykululuk skorlari, tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

OUAS olmayan hastalarin tedavi oOncesi — sonrast TNS skorlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-3,672; p<0,001). OUAS olmayan
hastalarin tedavi sonrast TNS skorlari, tedavi oncesine gore anlamli diizeyde daha diisiik

oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9).
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OUAS saptanan ve saptanmayan hastalarin tedavi 6ncesi ve
sonrasli skorlarin karsilastiriimasi

60
50 \
40 \ §
30
20
10 ..\.
—
0
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi
OUAS+ OUAS-
—=@=—=PRQLQ =@=TNSS =0=CUBO Burun tikanikligi

Sekil 4.2: OUAS + ve - hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlarinin karsilastirilmas: (OUAS saptanan ve
saptanmayan hastalar i¢in tedavi 6ncesi - sonrasi tiim parametreler i¢in p<0,001 )
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Tablo 4.10: OUAS olanlarin tedavi dncesi — sonras1 PSG parametrelerinin kargilastirilmasi

OUAS [+] Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Istatistiksel analiz

(n=14) (Ort£8S.S.) Medyan (Ort£8S.S.) Medyan Olasihk

Degisken [Min-Maks] [Min-Maks]

Uyku latans 31,11+30,61 21,0 25,68+17,09 218 p=0,433"
[1,0-111,0] [3,0-65,5]

Toplamuyku  405,17+79,68 4298 432,43+4,608 4435 p=0,158"

siiresi [247,0-490,0] [332,0-483,2]

Santral apne 4,57+1,72 5,0 2,86+1,68 2,0 p=0,193"

sayist [2,0-7,0] [1,0-6,0]

En uzun 15,67+3,26 16,4 12,43+4,01 12,2 p=0,149""

santral apne [12,0-20,7] [7,0-20,3]

Obstriiktif 8,00+6,22 8,0 3,45+2.81 3,0 p=0,066"

apne say1si [0,0-18,0] [1,0-10,0]

En uzun 16,79+4,90 16,8 14,45+2,69 14,7 p=0,168""

obstriiktif [10,5-24,8] [10,0-18,9]

apne

Hipopne 15,29+13,45 9,0 8,43+6,77 6,0 p=0,152"

sayisl [1,0-40,0] [1,0-21,0]

En uzun 29,88+20,51 24,8 21,73+6,32 21,3 p=0,087"

hipopne siire [13,4-99,8] [13,5-33,0]

Ortalama 96,32+0,77 96,2 96,53+0,65 96,6 p=0,295"

Sp0O2 [95,1-97,9] [95,6-97,5]

En diisiik 88,33+6,05 89,5 90,43+3,95 92,5 p=0,218"

Sp0O2 [75,0-95,6] [82,0-94,0]

Uyku 82,29+14,45 88,8 87,08+8,37 89,2 p=0,331"

etkinligi [54,9-96,4] [69,8-96,1]

AHI 4,99+2,52 4,7 1,82+1,10 1,7 p<0,001""
[1,3-10,2] [0,4-3,8]

ODI 3,65+3,61 2,5 2,02+1,29 1,7 p=0,107"
[0,4-13,0] [0,3-3,7]

CAl 1,03+0,74 0,7 0,34+0,19 0,3 p=0,080"

[0,4-2,5] [0,1-0,6]
OAHI 4344259 4,6 1,61+1,02 1,5 p<0,001"
[1,3-9,6] [0,4-3,6]

N1 % 6,31+5,47 4,0 4,94+4.72 34 p=0,330"
[2,1-20,6] [0,3-18,4]

N2 % 38,43+9,78 40,8 43,36+9,88 43,6 p=0,242""
[21,2-57,4] [29,1-59,9]

N3 % 30,91+8,85 32,7 26,56+6,07 26,0 p=0,071""
[15,0-43,6] [12,8-36,6]

R % 14,09+5,57 14,0 17,13+8,57 18,6 p=0,098""
[3,2-22,2] [4,2-29,7]

W % 13,42+10,99 9,2 6,93+4,90 5,3 p=0,064"
[0,8-37,6] [1,3-18,3]

* Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun &lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test
(Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir
**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Paired-Sample” test
(t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir..
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OUAS olan hastalarin tedavi dncesi — sonrast AHI skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmistir (t=6,000; p<0,001). OUAS olan hastalarin tedavi
sonrasi AHI skorlar, tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde daha diisik oldugu

belirlenmistir.

OUAS olan hastalarin tedavi dncesi — sonras1t OAHI skorlar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=4,972; p<0,001). OUAS olan hastalarin tedavi
sonrasi OAHI skorlari, tedavi oncesine gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu

belirlenmistir.

OUAS olan hastalarin tedavi dncesi — sonrasi tablodaki diger degiskenler agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Fakat santral apne sayist ve en uzun
santral apne siiresi, obstriiktif apne sayis1 ve en uzun obstriiktif apne siiresi, hipopne sayisi
ve en uzun hipopne sayist tedavi 6ncesine gore tedaviden sonra azalmistir. Ayrica tedavi
sonrasi toplam uyku siiresi artmig, ortalama ve en diisiik SpO2 yiikselmis, uyku etkinligi

artmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: OUAS [+] hastalarin tedavi 6ncesi ile sonrasi semptom iligkilerinin incelenmesi

OUAS [+] Tedavi oncesi Tedavi sonrasi Istatistiksel

(n=14) n % n % analiz
Olasihk

Horlama

Var 14 100 12 85,7 #

Giin i¢i uykululuk

Var 10 71,4 6 42,8 p=0,219

Eniirezis

Var 3 21,4 2 14,2 p=1,000

Sabah bas agris1

Var 7 50 3 21,4 p=0,125

Tamkh apne

Var 9 64,2 8 57,1 p=0,375

Dikkat eksikligi

Var 3) 35,7 4 28,5 p=1,000

*[ki bagimh nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “McNemar” capraz tablolar1 kullanilmistir.

OUAS olanlarda tedavi Oncesi — sonrasi horlama, giin i¢i uykululuk, eniirezis,
sabah bas agrisi, tanikli apne ve dikkat eksikligi durumlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki yoktur (p>0,05). Tiim semptomlarda anlamli olmasa da azalma saptanmistir
(Tablo 4.11).

55



Tablo 4.12: Tim hastalarin baglangi¢ uyku semptomlarina gére uykululuk skorunun karsilagtirilmasi

Uykululuk skoru Istatistiksel analiz
Degisken n Olasihik

Horlama, var

Medyan 30 56,0

[Min-Maks] [35,0-76,0] p=0,085"
Tamkh apne,var 17

(Ort+S.S.) 53,12+11,96 p=0,802""
Giin i¢i uykululuk, var

(Ort+S.S.) 15 57,93+10,87 p=0,016"

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle kargilagtirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Tiim hastalarin horlama durumuna gore uykululuk skorlar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tim hastalarin tanikli apne durumuna gore uykululuk skorlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tiim hastalarin giin i¢i uykululuk durumuna gore uykululuk skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=2,538; p=0,016). Giin i¢i uykululugu
olanlarin uykululuk skorlari, giin i¢i uykululugu olmayanlara gére anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.12).

56



Tablo 4.13: AR siniflari ile TNS, uykululuk ve yagsam kalitesi skorlarimin karsilagtirilmasi

Intermittan orta/agir  Persistan orta/agir Istatistiksel
Degisken (n=14) (n=21) analiz
Olasihik

PRQLQ skoru N
(Ort+S.S.) 41,50+8,19 56,57+21,95 p=0,008
Uykululuk skoru X
(Ort£8S.8.) 50,43+11,46 54,05+11,73 p=0,373
TNS skoru N
Medyan 55 9,0 p<0,001
[Min-Maks] [3,0-9,0] [4,0-11,0]

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-
t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

**Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle kargilagtirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

AR siniflamasina gore tedavi 6ncesi anket skorlarinin dagilimi

60 56
50 50,5
50
40,5

40

30

20

9
10 5,5
0 - mm N

PRQLQ CUBO TNSS Burun tikanikhgi

M intermittan orta/agir M Persistan orta/agir

Sekil 4.3: AR siniflamasina gore tedavi 6ncesi anket skorlarmnin karsilastirilmasi(PRQLQ, TNSS ve burun
tikaniklig1 persistan orta/agir AR’li hastalarda intermittan orta/agir AR’li hastalara gore alaml diizeyde
yiiksek (p<0,001)

Hastalarin %40 (n=14)’1 intermittan orta/agir, %60 (n=21)’1 persistan orta/agir AR’liydi.

AR smiflara gore PRQLQ skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (t=-2,861; p<0,001). Persistan orta/agir olanlarin PRQLQ skorlari,

intermittan orta/agir olanlara gére anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

AR siiflarina gore uykululuk skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p>0,05).
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AR smiflarina gére TNS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmistir (Z=-3,624; p<0,001). Persistan orta/agir olanlarin TNS

skorlari,

intermittan orta/agir olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir

(Tablo 4.13).

Tablo 4.14: AR smiflamasina gore 1.61¢iim PSG parametrelerinin karsilagtirilmasi

Intermittan orta/agir (n=14) Persistan orta/agir (n=21) Istatistiksel
Degisken (Ort+S.S.) Medyan (Ort+S.S)) Medyan analiz*
[Min-Maks] [Min-Maks] Olasilik
Uyku latans1 ~ 27,28+19,18 26,8 24,33424,07 18,0 p=0,312"
[1,0-64,0] [1,0-111,0]
Toplam 399,31+81,12 433,8 409,55+49,61 416,0 p=0,677"
uyku siiresi [247,0-487,0] [314,5-505,0]
Santral apne 3,16+2,32 2,5 2,92+1,82 3,0 p=0,772"
say1st [0,0-8,0] [1,0-7,0]
En uzun 12,9243,53 12,8 13,79+4.,46 13,9 p=0,619"
santral apne [7,6-21,4] [7,6-20,7]
Obstriiktif 4,60+6,62 2,0 8,87+9,59 5,0 p=0,206"
apne sayisi [0,0-21,0] [1,0-33,0]
En uzun 12,78+5,33 11,6 16,26+6,76 14,7 p=0,104"
obstriiktif [7,0-24,8] [9,0-32,8]
apne
Hipopne 4,71+3,07 35 12,50+13,62 4,0 p=0,751"
say1s1 [2,0-12,0] [1,0-40,0]
En uzun 18,00+6,10 18,1 24.,81+19,99 24,0 p=0,093"
hipopne stire [9,1-25,1] [0,0-99,8]
Ortalama 96,76+0,78 96,8 96,57+0,79 96,5 p=0,491"
Sp02 [95,0-98,1] [95,1-97,9]
En diisiik 89,50+7,31 92,0 87,08+6,35 89,0 p=0,173"
SpO2 [66,0-95,0] [73,0-95,6]
Uyku 82,58+13,56 89,7 82,42+10,58 86,1 p=0,501"
etkinligi [54,9-96,4] [61,8-98,5]
AHi 1,45+0,95 1,1 3,67+3,24 3,7 p=0,296"
[0,4-3,8] [0,3-10,2]
ODi 1,81+1,87 1,0 2,79+3,52 1,4 p=0,735"
[0,5-6,6] [0,3-13,0]
CAl 0,58+0,41 0,5 0,59+0,59 0,5 p=0,753"
[0,0-1,5] [0,1-2,5]
OAHI 1,08+0,69 1,0 3,2343,19 1,9 p=0,320"
[0,3-2,3] [0,0-9,6]
N1 % 4,98+2,92 4,5 5,50+5,07 3,5 p=0,749"
[1,8-11,5] [2,0-20,6]
N2 % 36,89+8,49 37,3 36,32+10,42 35,3 p=0,866"
[21,2-50,8] [17,4-57,4]
N3 % 29,86+5,24 27,2 29,27+7,86 28,7 p=0,724"
[23,8-39,7] [15,0-43,6]
R % 15,31+8,07 13,9 16,93+6,20 16,2 p=0,507"
[3,2-33,7] [5,7-30,7]
W % 13,82+11,42 11,9 15,03+8,88 11,6 p=0,337"
[0,8-37,6] [1,3-30,5]

* Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢im degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

**Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.
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AR smiflamasina gore (persistan orta/agir ve intermittan orta/agir); tedavi oncesi

bakilan PSG parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.14).

Tablo 4.15: AR smiflamasi ile OUAS varlig1 arasindaki iligkilerin incelenmesi

Intermittan Persistan Istatistiksel
Degisken orta/agir (n=14) orta/agir (n=21) analiz
n % n % Olasihk
Grup
OUAS (+) 5 35,7 10 47,6 p=0,486"
Normal 9 64,3 11 52,4

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*> ve “Fisher-Exact” gapraz tablolar kullamlnustir.

AR smiflamasi ile OUAS olma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur

(p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve homojendir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16: OUAS [+] hastalarin tedavi 6ncesi ile sonrast OUAS agirliklarimin dagilimi

OUAS [+] Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
(n=14) n % n %
Agir 1 7,1 - -
Orta 9 64,2 - -
Hafif 4 28,5 9 64,2
Normal - - 5 35,7

Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Hafif

OUAS

25%

Hafif
OUAS Normal
100% 75%

Hafif
OUAS
29%

Orta OUAS
64%

TEDAVI ONCESI

Tedavi sonrasi

Normal
22%

Hafif
OUAS
78%

Sekil 4.4: OUAS saptanan (n=14) hastalarin tedavi 6ncesi-sonrast OUAS agirlik dagilimlari

Tedavi oncesinde OUAS diizeyi agir olan 1 kisinin (%100,0), tedavi sonrasinda
hafif oldugu; tedavi 6ncesinde orta diizeyde olan 7 kisinin (%77,8) tedavi sonrasinda hafif
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oldugu, 2 kisinin tedavi sonrasinda normal oldugu; tedavi 6ncesinde hafif diizeyde olan 3
kisinin (%75,0) tedavi sonrasinda normal diizeyde oldugu belirlenmistir. Tedavi dncesi
hafif diizeyde olan 1 kisinin (%25) tedavi sonrasi hafif OUAS olarak devam ettigi
belirlenmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.17: Tuim hastalarin basglangic TNS degerleri ile PSG parametreleri , uykululuk ve yasam kalitesi
skorlar1 arasindaki iligkilerin incelenmesi

Korelasyon* (N=35) Baslangic TNSS
r p

PRQLQ skoru 0,390 0,020
Uykululuk skoru 0,491 0,003
Uyku latansi -0,135 0,440
Toplam uyku siiresi 0,032 0,854
Santral apne sayisi 0,235 0,248
En uzun santral apne 0,274 0,195
Obstriiktif apne sayis1 0,401 0,043
En uzun obstriiktif apne 0,260 0,220
Hipopne sayisi 0,103 0,560
En uzun hipopne siire 0,203 0,257
Ortalama SpO2 -0,212 0,221
En diisiik SpO2 0,062 0,721
Uyku etkinligi -0,078 0,655
AHI 0,187 0,281
ODi -0,053 0,778
CAI 0,124 0,547
OAHI 0,194 0,271
N1 % -0,002 0,991
N2 % -0,019 0,915
N3 % 0,197 0,257
R % -0,198 0,254
W % 0,040 0,820

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon
katsayis1 kullanilmigtir.

Baslangic TNS skorlari ile baslangic PRQLQ skoru, uykululuk skoru ve obstriiktif
apne sayis1 arasinda pozitif yonde, zayif derecede ve istatistiksel olarak anlamli iligki tespit
edilmistir (p<0,05). Baslangic TNSS degerleri arttikca, baslangic PRQLQ skoru, uykululuk
skoru ve obstriiktif apne sayisi artmaktadir. Ayni sekilde, baglangic TNSS degerleri
azaldikca, baslangic PRQLQ skoru, uykululuk skoru wve obstriiktif apne sayisi

azalmaktadir.

Baslangic TNSS degerleri ile tablodaki diger baslangic degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05) (Tablo 4.17).
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5. TARTISMA

Cocuklarda uykuda obstriiktif solunum bozukluklari; uykuda {ist solunum
yollarinin direng artisi ve/veya kollaps nedeni ile kismi veya tam tikanmasi ataklar
sonucu, basit horlamadan, apneye kadar giden bir spektrumu igerir. OUAS bu
tanimlamanin en genis ve ciddi alt grubudur (19). OUAS da iist hava yollarinda ttkanmaya
neden olan 3 ana etken; hava yolunun yapisal anatomisi, inspiryum esnasinda olusan

negatif basing ve faringeal bdlgenin kas aktivitesidir (83).

Persistan orta/agir ve intermittan orta/agir AR’li 35 hastamizin %42,8 (n=15)’inde
polisomnografik degerlendirme ile OUAS saptadik. Bunlarin 4’ (%26,6) hafif OUAS,
10’u (%83,3) orta OUAS ve 1’i (%6,6) agir OUAS tanisi aldi. TNSS ile PRQLQ skoru,
uykululuk skoru ve obstriiktif apne sayisi arasinda pozitif yonde bir korelasyon mevcuttu.
OUAS saptanan hastalarin sekiz haftalik medikal AR tedavisi sonrasi yasam kalitesi,
uykululuk ve TNS skorlarinda anlamli iyilesme gordiik. Tedavi baslangicinda agir
OUAS’larin %100°t4 hafife; orta OUAS’larin %77,8’°1 hafife, %22,2’si normale; hafif
OUAS’larin %75°1 normale donmiis, %25°1 hafif OUAS olarak devam etmistir.

Cocukluk caginda OUAS goriilme sikligi %1-5’dir (20-22). En sik faringeal
lenfoid dokunun hizla biiylidiigii 2-8 yaslar1 arasindaki cocuklarda goriiliir. Horlama ise
¢ok daha fazla siklikta olup, ¢ocuklarin %15-30’da saptanir (21,23). Calismamizda OUAS
saptanan hastalarin ortalama yas1 7,5 olarak saptanmistir. AR’li tiim hastalarin %85
(n=30)’inde, OUAS saptanan hastalarin %100 (n=15)’iinde horlama sikayeti saptanmustir.
OUAS ergenlige kadar kizlar ve erkeklerde esit oranda goriiliirken, daha sonra eriskinlerde
oldugu gibi erkeklerde goriilme sikligr artar (16). Calismamizda OUAS saptanan hastalarin
cinsiyet dagilimlar literatiirle uyumlu olarak %46,7 (n=7)’si kiz cinsiyet, %53,3 (n=8) ‘i
erkekti.

Epidemiyolojik verilere gore rinit ve astim siklikla bir arada bulunur. Rinitli
hastalarin %10-40’1nda, ayn1 zamanda astim oldugu bildirilmistir. Orta-agir derecede yil
boyu siiren rinitli olgularda astim birlikteligine, intermittan riniti olan ve daha hafif
seyreden olgulardan daha fazla rastlanmaktadir (84). Calismamizda AR’li hastalarin %66,6

(n=20)’sma astim eslik etmektedir. OUAS saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda
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astim birlikteligi acisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir. Calismaya aldigimiz
hastalarin %60 (n=21)’1 persistan orta/agir rinitli hastalar oldugundan ve OUAS saptanan
ve saptanmayan hastalar arasinda persistan orta/agir rinitli hastalarin dagiliminda fark
olmadigindan bu verilerimiz literatiirii desteklemektedir. Ayrica ¢alismamiza astimi
kontrol altinda olan hastalar1 dahil ettiimizden hastalarin astim bulgular1 uykularini

etkilememektedir.

Serum IgE diizeyindeki artis alerjik hastalik tanisinda yardimeci olan bir tani
yontemidir. Winther ve arkadaglari 49 mevsimsel alerjik rinitli hastada serum IgE
diizeyinin alerjik rinit diizeyi ile korelasyon gosterdigini ortaya koymustur (85). Yapilan
bir calismada ise total IgE yiiksekligi OUAS ve non-OUAS arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (86). Calismamizda da OUAS saptanan ve saptanmayan hastalar
arasinda total IgE diizeyleri arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir.
Calismamiza AR’li hastalar1 dahil ettigimizden OUAS saptanan ve saptanmayan grup
arasinda serum IgE diizeyleri acisindan anlamli bir fark olmamasi bekledigimiz bir
sonuctu. Serum IgE diizeyi ile AR ve OUAS arasindaki iligskiyi saptamak i¢in kontrol

grubu da igeren ¢alismalar yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

OUAS saptanan hastalarimizin %60 (n=9)’inda deri prick testi pozitif saptanmaistir.
Alerjik rinit yoniinden yaygin kabul gormiis objektif in vivo testlerden en 6nemlisi deri
prick testidir (87). Deri prick testi uygulamadaki kolayligi hizli sonu¢ vermesi ve
ekonomik olmasiyla giiniimiizde rutin olarak kullanima girmistir. Yapilan bir ¢aligmada
400 astim ve KOAH’l1 erigskin hasta OUAS riski ve DPT pozitifligi agisindan incelenmis
ve atopinin OUAS ile iliskili oldugu sonucuna varilmis (88). Duchna (89) ve arkadaslart 75
OUAS’h hastada artmis pozitif alerji cilt testi sonucu bulmuslar ancak hastalarin PSG
raporlar1 incelendiginde apne indeksi, hipopne indeksi ve apne - hipopne indeksi
parametreleri anlamli degisiklik gostermedigi gozlenmis. McColley ve arkadaslarmin
yaptiklar1 bir ¢alismada; habituel horlamasi olan ¢ocuklarda alerjinin artmis prevalansi
(%36) gosterilmistir (90). Calismamizda OUAS ile DPT pozitifligi arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. Bu durumun her iki grubun AR tanili olmasindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Alerjik rinit hastalarinda 6zellikle ev tozu akar alerjisi 6nemli bir etkendir ve ev
tozu akarlarinda primer semptom burun tikanikligi iken hapsirma, kasinti ve burun akintisi
daha az goriilen sikayetlerdir (91). Canova ve arkadaglarinin 72 OUAS ve 44 KOAH’I1
hasta ile yaptig1 bir ¢alismada OUAS hastalarinin %23’ilinde etken alerjen olarak ev tozu

akarlar1 saptanmis ve parennial alerjik rinit OUAS i¢in bir risk faktorii olarak bildirilmistir
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(92). Yine bagka bir ¢alismada Almanlarda alerjik rinitli hastalarin %19,8’inde ev tozu
alerjisi oldugu belirtilmistir (93). Farkli olarak Aylin Giil ve arkadaslarmin Tiirkiye’de
yaptigr ve 80 hastayi igeren bir ¢alismasinda OUAS hastalarinda alerjik rinit prevalansi
%23 olarak bulunmus ve ev tozu alerjisi %72 olarak belirtilmistir. Bu bulgularla uyku
apnesi veya basit horlama sikayeti ile basvuran hastalarda alerjik rinit arastirilmasi
gerekliligini vurgulamiglardir (94). Arabistan’daki arastirmacilarin ¢aligmalarinda ise
OUAS hastalarinda AR prevalansint %52,6 bulmuslar fakat OUAS ile saglikli grup
(%58,3) arasinda AR prevalansi agisindan anlamli fark bulunmamustir (86). OUAS
saptanan hastalarimizin %20 (n=3)’sinde ev tozu akari, %40 (n=6)’inda coklu alerjen
pozitifligi saptanmistir. Ayrica OUAS olan ve olmayan hastalarimiz arasinda ev tozu akari
ve ¢oklu alerjen pozitifligi agisindan anlaml fark saptanmamigtir. Hastalarin y1l boyu ve
ozellikle uyku sirasinda en fazla maruz kaldiklar1 alerjen ev tozu akaridir. Ev tozu akar
alerjisi bir¢cok c¢alismada 6zellikle parennial AR’li hastalar i¢in OUAS agisindan anlamli
saptanmistir. Biz ARIA kilavuzunda (4) yeni AR smiflamasina gore persistan ve
intermittan orta/agir AR’li hastalar1 ¢alismamiza dahil etmemiz ve ¢alismamizda her iki
gruptaki hastalarimizin da AR tanili olmalar1 nedeni ile ev tozu akari ve coklu alerjen

pozitifligi acisindan fark olmadigini diisiinmekteyiz.

Cocuklarda uykuda solunum bozukluklarinda goriilebilecek klinik bulgulardan
birka¢i; horlama, eniirezis, giindiiz uyku hali, sabah bas agrisi, tanikli apne ve dikkat
eksikligidir. Sogiit (95) ve arkadaslarmin 3-11 yas arast 1198 c¢ocukla yaptiklari bir
calismada horlamayan %79,5 (n=954), ara sira horlayan %17,2 (n=205) ve siirekli
horlayan %3.3 (n=39) c¢ocuk incelenmis; tanikli apne, gece terlemesi, eniirezis, giindiiz
uyku hali ve diisiik okul basarist gibi semptomlar horlayanlarda horlamayanlara gére daha
yaygin bulunmustur. Predispozan faktorler arastirildiginda alerjik rinit ve horlama arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica horlayan 28 ¢ocuga yapilan PSG
sonucunda tanikli apne, uyku bozuklugu ve agizdan soluma; OUAS saptananlarda, OUAS
saptanmayanlara gore anlamli olarak daha yaygin saptanmistir. Bagka bir calismada 65
AR’li ve 104 kontrol grubu 6-15 yas cocuk karsilastirilmis ve horlama, uyku apnesi,
huzursuz uyku, gece terlemesi, ag1z a¢ik uyuma, zor uyanma, giin i¢i uykululuk, sabah bas
agris1 ve okul basarisizligt AR’li ¢ocuklarda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksek saptanmistir. Ayrica burun tikamikligit semptomu olan AR’li hastalar, burun
tikanikligr semptomu 6n planda olmayan AR’li hastalara gore huzursuz uyku ve agiz
kurulugundan daha sikayetci olduklart saptanmistir (96). Bizim ¢alismamizda hastalarin ilk
basvuru semptomlar1 %85,7 horlama, %47,5 tanikli apne, %42,8 giin i¢i uykululuk, %40
dikkat eksikligi, %28,5 sabah bas agris1, %25,7 eniirezis seklindeydi. OUAS saptanan tiim
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hastalarin, OUAS saptanmayanlarin da %75 (n=15)’inin horlama sikayetinin oldugu
saptandi. Giin i¢i uykululuk ve sabah bas agris1 semptomlarinin OUAS saptananlarda
anlamli derecede yiiksek oldugu goriildi. Horlama, eniirezis, tanikli apne ve dikkat
eksikligi semptomlarinda OUAS olan ve olmayanlar arasinda fark izlenmedi. OUAS
olanlarda tedavi 6ncesi — sonrasi horlama, giin i¢i uykululuk, eniirezis, sabah bas agrisi,
tanikli apne ve dikkat eksikligi durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi, fakat azalma olmasi dikkat ¢ekiciydi. Uykuda solunum bozuklugu semptomu
olan AR’li ¢ocuklarin 6zellikle OUAS acisindan ileri tetkik edilmesi gerektigini, PSG
yapilamayan merkezlerde de USB tanis1 konulamasa bile AR tedavisinin bu semptomlarin
azalmasinda etkili olacagini diistinmekteyiz. Bu verilerimiz USB i¢in ileri tetkik

yapilamayan merkezler i¢in yol gosterici olabilir.

ARIA kilavuzunda alerjik rinit; semptomlarin siiresine gore intermittan — persistan,
glinliik hayati/uykuyu etkilemesine gore hafif — orta/agir olarak siiflandiriimaktadir (4).
AR hastalarinda uykunun incelendigi Jenkins anketi degerlendirildiginde orta-agir siddetli
rinitlilerde Jenkins skoru yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada RQLQ persistan alerjik
rinitliler, orta siddetindekilerde hafif siddetlilerle karsilastirildiginda RQLQnun tim alt
gruplarinda yasam Kkalitesinin bozulmasi yoniinde anlamli fark saptanmistir (97).
Calismamiza uykuda semptomu olan AR hastalarini dahil ettigimiz igin intermittan
orta/agir ve persistan orta/agir smifindan olan hastalart degerlendirdik. Bizim
caligmamizda intermittan orta/agir ve persistan orta/agir AR’li hastalar karsilagtirildiginda
OUAS saptanma sikligi benzer bulundu. Caligmamizda persistan orta/agir AR’li hastalarin
yapilan anketler sonucunda PRQLQ skoru ve TNS skoru intermittan orta/agir AR’li
hastalara gore anlamli derecede yliksek saptandi. Persistan orta/agir ve intermittan orta/agir
hastalarin tedavi dncesi PSG parametreleri arasinda anlamli fark saptanmadi, fakat AHI
degerleri ortalamasi intermitten orta/agir hastalarin 1,1 iken persistan orta/agir hastalarin

3,7 saptanmasi dikkat ¢ekiciydi.

Obezite, OUAS i¢in en onemli bagimsiz risk faktoriidiir. Obstriiktif uyku apne
sendromlu olgularinin %60-90 kadar1 kilolu veya obezdir. Benzer sekilde bir ¢alismada,
obez kisilerde OUAS prevalansinin %40 oldugu bulunmustur (98). Calismamiza AR’nin
uyku {izerindeki etkisini daha objektif degerlendirmek amaci ile obezitesi olan ¢ocuklar
dahil edilmedi, ayrica OUAS saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda da VKI’lerinin

medyan degerlerinin benzer oldugu goriildii.

Alerjik rinitte tedavi etkinligini saptamada, hastanin yagam kalitesi {izerine etkisinin

arastirilmas1 rasyonel ve popiiler bir yaklasimdir. Bu nedenle son 20 yilda yasam

65



kalitesinin 6l¢limii tip pratiginin hizla gelisen bir alan1 olmustur (99). Simdiye dek yapilan
caligmalar, alerjik rinitin ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesi degerlerini kotii
etkiledigini agikca gostermektedir. Hastaliga ya da bazi antihistaminikler gibi, kullanilan
medikasyona bagli olarak, ¢ocuklarda boliinmiis uyku paterni ve uyku kaybi nedeniyle
giindiiz yorgunlugu ve okulda konsantrasyon giicliigii ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
AR’li cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesi Olgekleri hastalik durumunu, ilag yan
etkilerini ve tedavi etkinligini degerlendirmede biiyiik 6nem arz etmektedir (100). Nazal
alerji anketi kisitlmalar1 degerlendirme (NASAL) c¢alismasinda genel populasyonla
karsilastirildiklarinda AR’li hastalarin uykuya dalmada daha ¢ok zorlandiklar1 (%24’°e %8),
gece boyunca daha sik uyandiklar1 ( %31°e %13) ve iyi bir uyku uyumadiklart (%26’ya
%11) goriilmistir (101). Meltzer’in 13-14 yas grubundaki 2000’in {izerinde addlesanla
yaptig1 bir calismada doktor tanili rinitlerin yaninda rinit benzeri semptomlar1 olanlarin da
yasam kaliteleri degerlendirildiginde, her iki grubun, semptomu olmayanlara gére anlamli
olarak yasam Kkalitelerinin bozuk saptandigi gosterilmistir. Bu sonuglar daha kiigiik
cocuklarin semptomlarin1 yeterince ifade edemediklerinden alerjik rinit tanisinda geri
kalindig1 yoniinde yorumlara neden olmustur (102). Biz de ¢alismamizda CUBO, PRQLQ
ve TNS puanlamalarini kullandik. Hastalarimizin tedavi dncesi TNS skorlarinin PRQLQ,
CUBO ve obstriiktif apne sayilari ile pozitif yonde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
saptadik. Bu sonug bize AR semptomlarinin ne kadar agirsa uyku ve yasam kalitesinin de o
derece etkilendigini gostermektedir. Ayrica OUAS saptanan ve saptanmayan hastalar
arasinda anket skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptamadik. Fakat
her iki grupta da tedavi Oncesi puanlar yiiksek saptandi. Bunun sebebi olarak, ¢alismaya
yasam kalitesi ve uykusu etkilenen yani intermittan orta/agir ve persistan orta/agir alerjik

rinit hastalarini dahil etmemiz oldugunu diisiinliyoruz.

Nazal obstriiksiyon 6zellikle OUAS i¢in risk faktorii olarak belirtilmistir (103).
Burun, solunum sistemindeki toplam direncin yarisindan sorumludur (104). Nazal
havayolu agikligindaki kiigiik bir degisiklik bile solunum eforunda degisiklige neden olup
apne, hipopne ya da horlamaya neden olabilir. Bu kiiciik degisiklikler sonrasinda gelisen
stirec kisilerde giin i¢inde uyku hali ve yorgunluk gibi semptomlara neden olabilmektedir.
Bu sebeple nazal obstriiksiyon uykuda solunum bozuklugu i¢in bir risk faktori olabilir
(30). Burun tikanikligi diger alerjik rinit semptomlarina gore daha sik goriillmekte ve
yapilan bir ¢aligmada alerjik rinitli hastalarin en sik sikayeti %73 ile burun tikaniklig
oldugu bulunmustur. Bu c¢alismada bozulmus uyku mimarisinin %30’unun burun

tikanikligi ile dogrudan iligkili oldugu gésterilmistir (105).
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Nazal hava akimi1 ve nazal rezistansin kontrolii nazal mukozadaki kan damarlarinin
yardimiyla olur. Lokal vazokonstriksiyon ile nazal konjesyonun azaltilmasi, nazal hava
yolu rezistansinin azalmasini ve buna bagli olarak uyku esnasinda apne-hipopne
epizotlarinin sayisinin da diismesini saglar. Bu nedenle tedavide kullanilan nazal
kortikosteroidler konjesyonu azaltmakta ve uyku kalitesini iyilestirmekte, inflamasyonu
azaltmakla beraber giin iginde uyku hali ve yorgunlugu da azaltmaktadir (106). Yapilan bir
calismada rinit semptomlarinin klinik kontrolii ile OUAS’in klinik kontrolii arasinda
pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir (107). 6-12 yas araliinda alerjik rinit tanili
hastalarda kullandiklar1 ilacin plasebo karsisinda etkinligini gostermeye yonelik 177
hastada DeBlic ve ark.(108) tarafindan PRQLQ sorulari ile ve baska bir ¢alismada 306
hasta ile Potter (109) tarafindan PRQLQ sorular1 ve TNSS ile yapilan ¢aligmada hastalarin
yasam kalitelerinin tedavi Oncesi kotli oldugu, tedaviyle iyilestigi gdosterilmistir.
Abdelhafeez (110) 2022 yilinda intranazal steroid tedavisinin AR semptomlari, uyku
kalitesi ve yasam kalitesi {lizerine etkisini arastirdigi 78 alerjik rinitli yetiskin hastayla
yaptig1 ¢caligmada tedavi sonrasi nazal semptomlarin, glindiiz yorgunlugunun, somnolansin
ve uyku kalitesinin iyileserek hastalarin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini
gostermistir. Plasebo kontrollii, nazal steroid kullanilan ¢ift kor bir calismada, Craig ve ark.
(84), nazal kortikosteroidler ile tedavi edilen grupta onemli Glglide nazal konjesyonun
azaldigint ve uykunun diizeldigini gostermislerdir. Randomize kontrollii bir baska
caligmada kronik alerjik riniti olan hastalarda intranazal steroid kullanimimin 6znel
(subjektif) giindiiz uykululuk halini iyilestirdigi kanitlanmistir (111). Biz de ¢alismamizda
ARIA kilavuzuna gore hastalarimiza 8 haftalik tedavi uyguladik ve tedavi 6ncesi — sonrasi
CUBO, PRQLQ ve TNS skorlarini karsilastirdik. Hastalarimizin  %100’ii  nazal
kortikosteroid, %57’si antihistaminik, %22’si LTRA tedavisi kullanmistir. OUAS saptanan
hastalarda tedavi 6ncesi — sonrast CUBO, PRQLQ ve TNS skorlar1 arasinda anlamli bir
diistis oldugu goriildii. Ayrica OUAS saptanmasa bile uykuda semptomu olan hastalari
calismaya dahil ettigimizden dolayr OUAS saptanmayan hastalarin da tedavi O6ncesi —
sonras1 anket skorlarinda istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik ve tedavi sonrasi diisiis
saptandi. Calismamiz verilerinde AR’li ¢ocuk hastalara uygulanan medikal tedavi ile
uykuda solunum bozukluklariin belirgin olarak diizeldigi goriilmiis olup 6zellikle PSG
yapilamayan merkezlerde anketler ile OUAS acisindan riski bulunan c¢ocuklarin uykuda
solunum bozukluklar1 yanisira yasam kalitelerinde de anlamli diizelme tespit edildi.

Anketler hastalarin tedavi kararinda hekimlere yol gosterici olabilir.

Polisomnografik calisma sonucu OUAS’m gerek tanisi ve gerekse agirliginin

belirlenmesinde en ¢ok kullanilan kriter AHI” dir ve ¢ocuklarda saatte 1’in iizerindeki AHI
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degerleri cocuklarda OUAS igin anlamlidir (36). Wang ve arkadaslarinin OUAS ve alerjik
rinit arasindaki iliskiyi arastirdiklart bir ¢alismada 574 OUAS hastast incelenmis ve bu
hastalardan 258’1 alerjik rinit hastasi olarak bulunmustur (%44,9). Bu hastalara 3 hafta
anti-alerjik tedavi verildikten sonra 40 hafif-orta OUAS hastasi ve 35 agir OUAS
hastasinin semptomlarinda anlamli derecede diizelme goriilmiis olup diger hastalarda da
hafif  diizelmeler kaydedilmistir  (112). Calismamizda yapilan ilk  PSG
degerlendirmelerinde OUAS tanis1 alan hastalarimiza 8 haftalik AR tedavisi sonrasi
yapilan kontrol PSG’de tedavi dncesinde 1 hastamiz agir OUAS, 9 hastamiz orta OUAS ve
4 hastamiz hafif OUAS tanis1 almisken, tedavi sonrasi yapilan kontrol PSG’lerinde 1 hasta
disinda tiim hastalarin OUAS derecesi diismiis olup OUAS derecesi diismeyen 1
hastamizin da AHI’sinde azalma saptandi. OUAS (+) hastalarin tedavi éncesi uykularinin
yaklasik % 14’ini REM, geri kalanimi ise non — REM doéneminde gecirdikleri saptandi.
REM doneminin kisa olmast OUAS (+) olgularin tipik olarak uykularinin biiyiik bir
kismmi yiizeyel uykuda gecirmeleriyle ile agiklanabilir. Calismamizin sonuglari
incelendiginde AR tanisi alan ve uykuda solunum bozuklugu semptomlarina sahip
cocuklarda; PSG yapilamadigi durumlarda medikal tedavi verilerek hastanin USB
acisindan yakin takibi yapilabilir.

Alerjik rinitin nazal mukozada meydana getirdigi inflamasyon sonucunda nazal
pasajda tikaniklik gelismesi OUAS’a yatkinlik yaratmaktadir (6). Young (30) ve
arkadaslarinin populasyon bazli ¢alismasinda alerjik rinitin OUAS i¢in potansiyel bir risk
olabilecegini tanimladilar. Bu c¢alismada nazal konjesyonu olan hastalarda konjesyonu
olmayanlara gore orta-agir OUAS sikligini 1,8 kat artirdigini gostermislerdir. Ancak lineer
iliskide nazal obstriiksiyon ile OUAS derecesi arasinda iliski saptanmamustir. Leger (113)
ve arkadaslar alerjik rinit hastalarinda kontrol grubuna gére OUAS’1n daha sik oldugunu
rapor etmiglerdir. Alerjik rinit hastalarinda nazal pasaj agisindan semptomatik olanlarin
asemptomatik olanlara nazaran daha fazla horladig1 ve giin i¢inde uyku halinin daha fazla
oldugu gosterilmistir. Nicholas(114) ve arkadaslar1 burun tikanikligi olan hastalarda bu
tikanikligm AHI’yi artirdifii ve apne siiresini uzattigini gostermislerdir. Suratt ve ark.
yaptig1 bir ¢aligmada saglikli kisilerde bir klips ile burun tikanikligi olusturmanin uyku
apnesini artirdig1 gosterilmistir (115). Yiksel ve ark. yaptigi ¢alismada 7-16 yas arasi1 14
AR’li ve 14 kontrol grubuna tedavi Oncesi ve sonrast uyku kalitesi anketi, TNSS ve
aktigrafi uygulanmis, AR’li grubun skorlar1 kontrol grubuna gore daha kotii bulunmustur.
8 haftalik AR tedavisi sonrast 2 grup arasinda aktigrafi ve uyku kalitesi skorlar1 arasinda
fark kalmamustir (116). Bir ¢alismada 14 AR’li ¢ocugun 6 haftalik intranazal steroid tedavi
sonrast AHI degerleri ve RQLQ skorlarinda anlamli bir diisiis saptanmustir (117).
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Calismamizda OUAS tanis1 alan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast PSG’leri
karsilastinldiginda AHI ve OAHI’de tedavi sonrasi anlamli derecede diisiis oldugu
saptandi. Bizim ¢alismamizda da medikal tedavi ile AR’ye bagli nazal inflamasyonun ve
tikanikliginin azaltilmasi hastalarimizin AHI ve OAHI verilerinde anlamli diizelme ile

sonuclanmuistir.

Calismamiz alerjik rinit hastalarina uyku ve yasam Kalitesi anketlerine ek olarak
polisomnografi uygulanmis olmast ve tedavi sonrast PSG’nin tekrarlanarak ilk PSG ile
karsilastirilabiliyor olmasi nedeniyle literatiire 6nemli katki saglamaktadir. Verilerimiz
bize objektif olarak uykuda semptomu olan alerjik rinit hastalarinin tedavi sonrasi
uykularinin  kalitesinin arttifini ve uykuda solunum bozuklugunun anlamli olarak

diizeldigini gostermektedir.

Cocukluk c¢aginda AR tanist alan hastalarin uykuda solunum bozukluklar1 ve
tedavinin USB {izerine etkisini inceleyen ¢aligmamizin hasta sayisi kisith olmasina ragmen

gelecekteki ¢ok merkezli ve prospektif ¢calismalara 1g1k tutacagini diistiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda alerjik rinitli hastalarin %42,8 ‘inde OUAS saptadik. Bu sonug 6zellikle
uykuda solunum bozuklugu semptomu olan AR’li hastalarin miimkiinse PSG ile

uykularinin degerlendirilmesi gerekliligini géstermektedir.

Hastalarin ¢ogunda basvuru aninda birden fazla sikayet bulunmaktadir. Fakat sadece
giin i¢i uykululuk ve sabah bas agris1 sikayeti ile OUAS saptanmasi arasinda bir
korelasyon saptandi. Bu yiizden 6zelikle yasam kalitesini etkileyen AR semptomlari

olan hastalarin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Persistan orta/agir AR’li hastalarin intermittan orta/agir AR’li hastalara gére PRQLQ
ve TNS skorlar1 daha yiiksek saptanmasmin sebebi olarak persistan AR’de
semptomlarin intermittan AR’den daha uzun siirmesinin yasam kalitesini daha kotii
etkilemesi oldugunu diisiindiik. Intermittan orta/agir ve persistan orta/agir AR’li
hastalarin tedavi Oncesi bakilan PSG parametreleri arasinda fark saptanmamasinin
sebebinin de calismaya alinan tiim hastalarin AR semptomlarinin uyku kalitelerini

etkilemeleri oldugunu diisiindiik.

OUAS saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda yasam kalitesi, uyku kalitesi ve AR
semptom skoru arasinda fark saptanmadi. Orta/agir AR tani kriterleri arasinda uyku
kalitesi ve gilinliik aktivilerin etkilenmesi yer almaktadir. Fark saptanmamasinin
calismaya aldigimiz hastalarin  orta/agir alerjik rinitli  hastalar olmasindan

kaynaklandigin diistindiik.

OUAS saptanan hastalarin tedavi oncesi yapilan PSG’lerinde obstriiktif apne sayisi, en
uzun obstriiktif apne siiresi, hipopne sayisi, en uzun hipopne siiresi, AHI, ODI, CAI,

OAHI degerleri OUAS saptanmayan hastalara gore daha yiiksek saptandi.

OUAS saptanan hastalarda yapilan anketlerde 8 haftalik tedavi sonrast TNS, CUBO ve
PRQLQ skorlar1 tedavi oncesi skorlardan daha diistiktii.

70



10.

OUAS saptanmayan hastalarin da yapilan anketlerde 8 haftalik tedavi sonras1 TNS,
CUBO ve PRQLQ skorlar1 tedavi 6ncesi skorlaridan daha diisiiktii.

OUAS’li hastalarin tedavi sonrasi yapilan polisomnografilerinde bakilan AHI ve
OAHI’leri tedavi dncesi AHI ve OAHI’lerine gore azalmisti. PSG verilerine gore
%100 oraninda OUAS’lilarda diizelme saptadik.

Tim bu sonuglar alerjik rinit tedavisinin 6zellikle nazal obstriiksiyonu diizelterek
yagsam kalitesini, Ozellikle de uyku kalitesini diizelttigini objektif olarak

gostermektedir.

PSG bulunmayan merkezlerde AR’li hastalarin TNSS, CUBO ve PRQLQ anketleri ile

sorgulanmas1 hekimlere tedavi kararinda ve hastanin izleminde yol gosterici olabilir.
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EKLER

EK-1 COCUKLAR iCiN UYKU BOZUKLUKLARI OLCEGI

COCUKLAR iCiN UYKU BOZUKLUKLARI OLCEGI

YONERGE: Bu anket doktorunuzun cocugunuzun uyku-uyaniklik ritmini ve uyku sorunlarini daha
iyi anlamasint saglayacaktir. Bitin sorular: yanitlamaya calisin; her soruyu ¢ocugunuzun son 6
aylik donemdeki durumuna gore cevaplayin. Liitfen sorular @ den @ e kadar daireleri
doldurarak veya lizerine ¢arpt koyarak cevaplandirin. Yardimlariniz icin cok tesekkir ederiz.

Cinsiyet: Yas: Tarih:
1. Cocugunuz cogunlukla @ @ 3 @ O]
geceleri kag saat uyur? 9-11 saat 8-9 saat 7-8 saat 5-7 saat 5 saatten az
2. Cocugunuz yattiktan ne
kadar siire sonra uykuya @ @ @ @ @ ¢
dalar? 15dk’'danaz | 15-30dk | 30-45dk | 45-60dk | 60 dk'dan fazla
(5) Her zaman (her giin)
@ Sik sik (haftada 3 veya 5 kez)
@ Bazen (haftada 1 veya 2 kez)

(2) Nadiren (ayda bir veya iki kez ya da daha az)

(1) Higbir zaman

3. Cocugunuz yataga isteksizce girer.

4, Cocugunuz geceleriuykuya dalmakta zorlanr.

5. Cocugunuz uykuya dalarken kendisini endiseli veya korkmus hisseder,

6. Cocugunuz uykuya dalarken irkilir ya da wviicudunun bazi bdlumlerinde
sigramalar olur,

7. Cocugunuzun uykuya dalarken sallanma veya kafasini vurma gibi tekrarlayic
hareketleri vardir,

8. Cocugunuz uykuya dalarken riyadaymis gibi canlisahneler yasar.

9. Cocugunuz uykuya dalarken asiri terler.

10. Cocugunuz gecede iki defadan fazla uyanir,

11, Cocugunuz gece yarist uyanip tekrar uykuya dalmakta zorlanir,

12. Cocugunuz uykudayken sik sik bacaklannda segirme veya silkinmeler olur,
gece hoyunca sikhkla pozisyon degistirir veya yorganini tekmeler.

13. Cocugunuz gece boyunca nefes almakta zorlanir.

14. Cocugunuz uykuda giglikle nefes alir veya nefessiz kalir.

15. Cocugunuz horlar.

16. Cocugunuz gece boyunca asin terler.

17. Cocugunuzda uyurgezerlik vardir,

18. Cocugunuz uykusunda konusur.

19. Cocugunuz uykuda dislerini gicirdatir,

20. Cocugunuz uykudan cighk atarak veya afallamis halde uyanir, onunla
iletisim kuramazsiniz ve ertesi sabah bu olanlan hig hatirlamaz.

21, Cocugunuz gordugl kabuslari ertesi gtin hatirlamaz.

22, Cocugunuzu sabah uyandirmak oldukga zordur.

23. Cocugunuz sabahlariyorgun uyanir.

24, Cocugunuz sabah uyanirken hareket edemiyormus gibi hisseder,

25, Cocugunuz gln iginde uyuklar,

CEEEEEe B e © Bee
COCOCOCONCOOCOCOCHCOCOCHCHCOSC

26. Cocugunuz beklenmedik ortamlarda aniden uyuyakalir,

COOCOOCRCOOCCOOCOHCECCONONEOC)
PEErEEe ERrreree Eeree @ Ee@®
CCCCCCORCOCCOCCCCHOCOCORCRCOC)

Uykuyu Baslatma ve Strdirme Bozukluklar: (Madde 1,2,3,4,5,10,11’in puanlar
toplami)

Uykuda Solunum Bozukluklan (Madde 13,14,15'in puanlari toplami)

Uykudan Uyanma Bozukluklan (Madde 17,20,21"in puanlari toplami)

Uyku Uyanikhk Gegisi Bozukluklan (Madde 6,7,8,12,18,19'un puanlari toplami)

Asin Uykululuk Bozukluklar (Madde 22,23,24,25,26'nin puanlari toplami)

Uykuda Asin Terleme (Madde 9,16'nin puanlari toplami)

Toplam Puan (6 faktériin puanlari toplami)
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EK-2 PRQLQ FORMU

BURUN VE GOZLERINDE ALERJiSi OLAN
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BURUN VE GOZLERINDE ALERJISI OLAN 6-12 YASINDAKI COCUKLAR
iCIN YASAM KALITESIi SORU FORMU

BURUN VE GOZLERINDE ALERJISI OLAN COCUKLAR iCIN YASAM KALITESi SORU
FORMU, ASAGIDAKI ICERIK VE BICIMIYLE TEST EDILMIS VE GECERLI
BULUNMUSTUR. GORUSMECILERIN GEREK NORMAL HARFLERLE YAZILMIS
BOLUMLERI HASTAYA OKURKEN, GEREKSE iTALIK HARFLERLE YAZILMIS
TALIMATLARI iZLERKEN SOGZCUKLERE HARFIYEN UYMALARI COK ONEMLIDIR.
SOZCUKLERDEN YA DA TALIMATLARDAN SAPMALAR OLCEGIN GECERLILIK VE
GUVENIRLIGINi ZEDELEYEBILIR.

GORUSMEDE ANNE-BABALAR BULUNMAMALIDIR. DEGERLENDIRMEK ISTEDIGINIZ
COCUGUN KENDI DENEYIMLERIDIR. BAZI ANNE BABALAR BU DEGERLENDIRMEY!
ETKILEMEK ISTEYEBILIRLER VE BAZI {OCUKLAR DA YOL GOSTERMELERI ICIN
EBEVEYNINE BAKMAK ISTEYEBILIRLER.

YANITLARIN DOGRUSU YA DA YANLISI OLMADIGI KONUSUNDA ¢OCUGA GOVENCE

VERIN. COCUKLARA SORULAR HAKKINDA YORUM YAPMAYIN. GOCLUK CEKERLERSE,
ONLARDAN YALNIZCA YAPABILDIKLERININ EN IYISINI YAPMALARINI ISTEYIN.

COCUGUN “GECTIGIMIZ BIR HAFTA BOYUNCA®” ZAMAN IFADESINI ANLADIGINDAN EMIN
OLUN. SUPHENIZ VARSA ANNE BABADAN BIR HAFTA ONCE OLMUS BIR OLAYI (ORNEGIN
FUTBOL MACI) HATIRLATMASINI ISTEYIN VE COCUKTAN, SOZ0 EDILEN BU OLAYDAN BER!
NASIL OLDUGUNU DOSONMESINI ISTEYIN.

MAVI VE YESIL YANIT KARTLARINI COCUGA GOSTERIN VE SECENEKLERI ACIKLAYIN.
OKUYABILEN COCUKLAR [CIN BIZIM ONERIMIZ SUDUR: ONDAN HER BIR YANIT
SECENEGINI YOKSEK SESLE OKUMASINI ISTEYINIZ. DAHA KUCUK COCUKLAR ICIN ISE,
HER BIR YANITI ONLARLA BIRLIKTE OKUYUN. 0'DAN (HIC RAHATSIZ DEGIL / HI¢ BIR
ZAMAN) 6°YA (ASIRI DERECEDE RAHATSIZ ETMIS / HER ZAMAN) DOGRU GIDEREK
ARTMA KAVRAMINI, COCUGUN ANLADIGINA EMIN OLUN.
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Gectigimiz bir hafta boyunca goz ve burun alerjisine bagh olarak ne kadar rahatsiz
oldugunu bana sdylemeni istiyorum. Hangi kartin kullanilacagini sana ben soyleyecegim.
Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin nedeniyle ne kadar rahatsiz oldugunu en iyi anlatan
numaray: sec. « Alernjilerin » diye soru sordugunuzda goz ve burun bulgularini kastettiginizi
gocugun anladigina emin olun.

Gegtigimiz bir hafta boyunca BURUN TIKANIKLIGI VE BURNUNUN DOLU
OLMASI nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

2: Gectigimiz bir hafta boyunca BURNUNU CEKMEN nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

3. Gectigimiz bir hafta boyunca BURUN AKINTISI nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVIKART]

4, Gectigimz bir hafta boyunca BURUN KASINTISI nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

5. Gectigimiz bir hafta boyunca GOZUNDE KASINMA nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVi KART]

6. Gegtigimiz bir hafta boyunca GOZ YASARMASI nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVI KART]

7. Gectigimiz bir hafta boyunca GOZLERINDE SiSME nedeniyle ne kadar rahatsiz
oldun? [MAVIi KART]

8. Gegtigimiz bir hafta boyunca GOZ AGRISI (ACIMA, BATMA) nedeniyle ne
kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

- Gectigimiz bir hafta boyunca GOZLERINI VE BURNUNU OVALAMAK
ZORUNDA KALMAN nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVi KART]

10.  Gegtigimiz bir hafta boyunca SUMKURMEK ZORUNDA KALMAN nedeniyle ne
kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

11, Gegtigimiz bir hafta boyunca SELPAK TASIMAK ZORUNDA KALMAN
nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVi KART]
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12

13

14.

15.

16.

Gegtigimiz bir hafta boyunca ALERJILERIN iCiN iLAC ALMAK ZORUNDA
KALMAN nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

Gegtigimiz bir hafta boyunca SUSUZLUK (BOGAZ KURUMASI) nedeniyle ne
kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

Gegtigimiz bir hafta boyunca BOGAZINDA GICIKLANMA/KA SINTI nedeniyle
ne kadar rahatsiz oldun? [MAVi KART]

Gectigimiz bir hafta boyunca BA§ AGRISI nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun?
[MAVI KART]

Gegtigimiz bir hafta boyunca DISARIDA OYUN OYNARKEN alerjilerin
nedeniyle ne kadar rahatsiz oldun? [MAVI KART]

YESIL KART'1 alimiz.

0

17.

18.

19.

21.

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin ne siklikta kendini YORGUN hissetmene
neden oldu? [YESIL KART]

Gegtigimiz bir hafta boyunca alerjilerin ne siklikta KENDINI iYi
HISSETMEME ne neden oldu? [YESIL KART)

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi siklikta kendini HUZURSUZ
(stkintili*) hissetmene neden oldu? [YESIL KART]
(*yalnizca cocuk « huzursuz » sdzciiginid anlamazsa kullaniniz)

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi siklikta kendini UTANMIS
hissetmene neden oldu? [YESIL KART]

Gectigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi sikhikta UYKUYA DALMADA
ZORLUK cekmene neden oldu? [YESIL KART]
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22.  Gegtigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi sikikta GECE UYKUDAN
UYANMANA neden oldu? [YESIL KART]

23.  Gegtigimiz bir hafta boyunca alerjilerin hangi siklikta DIKKATINi TOPLAMAY!
ZORLASTIRDI? [YESIL KART]

ALAN KODU:

Burun Bulgulan

Goz Bulgulan

Pratik Sorunlar
Oteki Bulgular
Faaliyet Kisitlamalan

>POoOOUmMZ
[ I | | B
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YANIT KAGIDI

ADI:
DOLDURMA TARIHLERI:

linci:

Jincii:

BASLIK

1. Burun Tikarukhd Ve Burnun Dolu Olmasi
2. Burun Cekme

3. Burun Akintisi

4. Burun Kasintisi

5. Goz Kasintisi

6. Goz Yasarmasi

7. Goz Sismesi

8. Géz Agnsi (Acima, Batma)

9. Gozler Ve Burnu Ovalamak

10. Sumkarmek

11. Selpak Tasimak

12. llag Almak

13. Susuziuk (Bogaz Kurumasi)
14. Bogazinda Giciklanma/Kasint
15. Bag Agnisi

16. Disanda Oyun Oynamak

17. Yorgun

18. Kendini Iyi Hissetmeme

19. Huzursuz
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NUMARA:
2nci:
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YANITLAR
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BASLIK

20. Utanmis

21. Uykuya Dalmada Zorluk
22. Gece Uykudan Uyanma
23. Dikkatini Toplamak
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YANIT SECENEKLERI

YESIL KART
6. HER ZAMAN
5. GOGU ZAMAN
4. OLDUKGA SIK
3. BAZEN
2. ARADABIR
1. HEMEN HEMEN HiC BIR ZAMAN
0. HIC BIR ZAMAN
MAVI KART
6. ASIRI DERECEDE RAHATSIZ OLDUM
5. GOKRAHATSIZ OLDUM
4. OLDUKGA FAZLA RAHATSIZ OLDUM
3. BIRAZ RAHATSIZ OLDUM
2. COKAZ RAHATSIZ OLDUM
1. HEMEN HEMEN HiC RAHATSIZ OLMADIM
0. HiC RAHATSIZ OLMADIM
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