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KISALTMALAR

AACP: American College of Chest Physcians

AASM: American Academy of Sleep Medicine ( Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi)
AHI: Apne- hipopne indeksi

ASDA: American Sleep Disorders Association

BKIi: Beden kitle indeksi

BT: Bilgisayarli tomografi

EEG: Elektroensefalografi

EMG: Elektromyografi

EOG: Elektrookiilografi

ESS: Epworth Uykululuk Skalas1

GAUH: Giindiiz asir1 uyku hali

HT: Hipertansiyon

ICSD: International Classification of Sleep Disorders (Uluslararast Uyku Bozukluklari
Siniflamast)

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

MR: Manyetik rezonans

MSLT: Multiple Sleep Latency Test

MWT: Maintenance of Wakefulness Test

NREM: Non rapid eye movement (Yavas goz hareketi)

OSAS: Obstructive sleep apnea syndrome (Obstriiktif uyku apne sendromu)
PMLS: Periodic movements limb of sleep

PSG: Polisomnografi



REM: Rapid eye movement (Hizl1 goz hareketi)
UARS: Upper airway resistance syndrome (Ust solunum yolu rezistansi sendromu)
USB: Uykuda solunum bozukluklar

USY : Ust solunum yolu
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1.GIRIS

Uyku, hayatimizin {igte birini kapsayan ve saglikli yasam i¢in vazgegilmez bir
olgudur. Uyku ile ilgili bozukluklar milattan 6nceki yillarda tanimlanmasina ragmen bu
konuda bilinenler yakin zamana kadar bir sir olarak kalmis ve uykunun solunum iizerine
etkileri de ancak son dekadlarda anlagilabilmistir (33).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya
parsiyel (hipopne) iist solunum yolu (USY) obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan
oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize bir sendromdur.

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, hastaligin prognozu ve etkili
bir tedavinin uygulanabilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle uyku apne
sendromunun kesin tanisi i¢in altin standart yontem olan polisomnografi (PSG) ile uyku
evrelerinin ve ¢esitli fizyolojik parametrelerin ayrintili olarak incelenmesi gerekir. Ancak
polisomnografik incelemelerin zaman alici, pahali, 6zel ekip ve cihaz gerektiren ¢aligmalar
olmasi yaninda, iilkemizde ve diinyada uyku laboratuvarlarinin sayisinin da az olmasi
nedeniyle PSG uygulanacak hastalarin se¢imi ¢ok Onemlidir. Bu amagla kesin tani
koydurmasalar da hangi hastalarin OSAS' tan siiphelenilerek uyku laboratuvarlarina refere
edilecegine karar verebilmek i¢in diger tan1 yontemleri de dnemlidir. OSAS tanisinda PSG
disindaki tan1 yontemlerinin icinde belki de en Onemlisi klinik tanidir. Cilinkii ¢ogu
hekimin Oykii alirken uyku ile ilgili sorgulama yapmamasi nedeniyle bu hastalarin
taninmasi ve ilgili merkezlere refere edilmesi miimkiin degildir.

OSAS yaygin olarak goriilen major semptomlari (horlama, tanikli apne, giindiiz asir1
uyku hali) disinda; uykunun boliinmesi ve tekrarlayan hipoksemilerle baglantili olarak
cesitli nérokognitif bozukluklar (konsantrasyon giicliigii, karakter ve davranis degisikligi,

sabah bag agrisi, depresyon, libido azalmasi vb.), kardiyovaskiiler hastaliklar



( hipertansiyon, inme, koroner arter hastaligi vb.) ve sosyoekonomik sonuglar (trafik
kazalar1 vb.) ile de iligkilidir. Hastalarin taninmasi ve ileri tetkik i¢in ilgili merkezlere
yonlendirilebilmesi i¢in semptom ve bulgulariyla birlikte fizik muayene 6zellikleri ve eslik
eden hastaliklarinda bilinmesi ve giincel bilgiler 15181inda yorumlanmasi gerekir.

Yapilan caligmalarda; OSAS semptomlar ile uyku merkezlerine bagvuran hastalarda
klinik degerlendirme ile uykuda solunum bozuklugu tanisinin bir dereceye kadar
belirlenebilecegi gosterilmistir.

Bu bilgilerden yola cikarak polisomnografi ile basit horlama veya OSAS tanisi
konulan olgularda OSAS ile iliskili semptom ve bulgularin, eslik eden hastaliklarin

sikligin1 ve klinik degerlendirmenin taniya katkisini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Uyku

Uyku; organizmanin ¢evreyle iletisiminin, degisik siddette uyaranlarla geri
dondiiriilebilir bigimde gecici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Uyku, hizli g6z hareketlerinin oldugu “paradoksal uyku” (rapid eye
movement, REM) ve olmadig1 “yavas dalga uykusu” (non rapid eye movement, NREM)

olmak tiizere iki ayr1 evrede incelenmektedir (32).

I. NREM Uykusu

NREM uykusu evre 1, 2 ve 3 olmak iizere ii¢ evreden olusur. Diizenli uyku uyuyan
saglikll bir eriskinde uyku NREM ile baslar ve giderek derinlesir (evre 1’den evre 2 ve 3’e
dogru). Normal popiilasyonda NREM uykunun evrelere gore genel dagilimina bakacak
olursak;

* NREM Evre 1: Tiim gece uykusunun %2-5’1ni,
* NREM Evre 2: Tiim gece uykusunun %45-55’1ni,
* NREM Evre 3: Tiim gece uykusunun %20-25’1ini olusturur (2, 32).

NREM uyku fiziksel dinlenmeyi saglar. Cocuklarda biiyiime hormonu 6zellikle derin
uyku doneminde salinir. Eriskinlerde ise hiicre yenilenmesini ve organizmanin onarimini
hizlandirir.

II. REM Uykusu (paradoksal uyku)

Normal popiilasyonda tiim gece uykusunun %20-25’ini olusturur. REM uykusunun
ruhsal dinlenmenin saglandig1 ve riiyalarin goriildiigii donem oldugu bilinmektedir. Uyku
siiresince, REM donemi 90—-120 dakika aralarla gerceklesir ve 5-30 dakika siiren sikluslar

halinde gece boyunca 4-6 kez tekrarlanir. REM déneminde solunum ve kalp hizi



diizensizlesir, kas tonusu azalir ve diizensiz kas hareketleri ortaya cikabilir. Sonug olarak
REM beynin aktif oldugu bir dénemdir. Gecenin ilk yarisinda gerek sayi, gerekse siire
acisindan NREM, ikinci yarisinda ise REM donemi agirlik kazanmaktadir (32).

Ozetle; NREM Evre 3 biiyiime ve hiicre onariminda, REM uykusu ise hafiza ve
O0grenme siirecinde rol oynamaktadir. Uykunun yarisini olugturan NREM Evre 1 ve Evre

2’nin islevleri ise heniiz bilinmemektedir.

2.2.Uykuda Solunum Bozukluklari

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeydeki degisikliklere bagli olarak
gelisen ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolara

uykuda solunum bozukluklar1 denmektedir (34).
2.2.1. Tarihce

Uykuda solunum bozukluklarmin (USB) tarihi insanhi@in tarihi kadar eskidir.
Milattan 6nce 3. yiizyilda Biiyiik Iskender doneminde Pontus Devleti’nde yasayan Kral
Dionysus’un uyku apne sendromunun tipik Orneklerinden biri oldugu, oturdugu yerde
uyudugu, horladigr ve solunum durmalarinin bogulur gibi oldugu ve uyandirmak igin
cildine igne batirildig: bildirilmistir (33).

Charles Dickens, 1837°de yayinlanan “The Posthumoous Papers of The Pickwick
Club” isimli romaninda Joe adin1 verdigi karakteri sdyle tanimlamisti: “Joe ¢ok siddetli
horluyordu, olduk¢a da sismandi. Top gilirlemesi gibi olan horlamasi onun siradan
ninnisiydi. Kirmizi yiizlii (pletorik), viicudu sis (periferik 6dem), algilamasi yavasti
(biligsel fonksiyonlarda bozulma).” ilk olarak 1919°da Osler, ardindan 1956’da Burwell,

Charles Dickens’in bu karakterinden esinlenerek obezite, hipersomnolans ve kronik



alveoler hipoventilasyon bulgularindan olusan “Pickwick sendromu”nu tanimlamislardir
(33).

Elektroansefalografinin 1959°da Berger tarafindan kullanilmaya bagslamansiyla
beraber uykunun kompleks bir aktivite oldugu ve uyaniklik ile uyku arasinda farklar
bulundugu anlasilmistir. Elektrookiilografinin de kullanilmasiyla yavas ve hizli goz
hareketleri tanimlanmis; Rapid Eye Movement (REM) fazi sirasinda riiya goérme,
solunumsal ve kardiyovaskiiler fenomenlerin farkina varilmistir.

1965°de Fransa’da Gastout ilk kez polisomnografiyi kullanmis ve bu sendromdaki
tipik bulgularin esas olarak periferik (obstriiktif) tipte oldugunu yayimlamistir. Aym yil
Jung ve Kuhl “Pickwickian sendromu” olarak tanimlanan hastalarda uyku sirasindaki
solunum 6zelliklerini yayinlamistir.

1967 yilinda uyku apne sendromunun daha 6nce bilinenin aksine sadece sigsman
kisilerde goriilmedigi, normal kilolu kisilerde de olabilen 6nemli bir halk sagligi sorunu
oldugu bildirilmistir (15).

1973 yilinda, Guilleminault, Stanford Universitesinde kurdugu uyku laboratuarinda
bu hastalik i¢in ilk kez “uyku apne sendromu” ismini kullanmigtir. Ayni arastirmaci 1982
yilinda OSAS benzeri klinigi olan, ancak polisomnografisi normal bulunan ¢ocuklarda
yeni bir klinik tablo tanimlayip buna “Borderline OSAS” ismini vermistir. 1993 yilinda ise
ayni tabloyu erigkinlerde tespit eden arastirmaci ilk kez “list solunum yolu rezistansi
sendromu” (UARS) ismini kullanmistir (33).

1984 yilinda Lugaresi, OSAS evrelemesinde horlamanin baslangi¢ sathasi oldugunu
ve bu tablonun komplike hastalia kadar giden patofizyolojik bir siire¢ icerdigini ileri

stirmiistiir.



2.2.2. Siniflama

Amerikan Uyku Bozukluklar1 Akademisi (AASM) 2005 yilinda Uluslararast Uyku
Bozukluklart Siniflamasi-2 (International Classification of Sleep Disorders Version 2/
ICSD-2)’yi yayinlamistir. Bugiin tiim diinyada yaygin olarak kabul goren bu siniflama 8
ana gruptan olusmakta ve 85 uyku bozuklugunu icermektedir (Tablo 1). Bu siniflamada
OSAS, 2. ana grupta uykuda solunum bozukluklar1 bagligi altinda yer almaktadir (2).
Ancak pratik uygulamada hala eski siniflama yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastalik
spektrumu Tablo 2’de goriilmektedir (2, 34).

Tablo 1. AASM- Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi (ICSD-2)

1. Insomnialar

2. Uykuda solunum bozukluklar1
e Santral uyku apne sendromu
e Obstriiktif uyku apne sendromu
e Uykuyla iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar

e Diger uykuyla iligkili solunum bozukluklari

3. Santral orijinli hipersomniler

4. Sirkadiyen ritm bozukluklar

5. Parasomniler

6. Uyku ile iligkili hareket bozukluklari

7. Izole semptomlar

8. Diger uyku bozukluklari




Tablo 2. : Pratik siniflama ve ICSD-2"nin karsilastirilmasi

Pratik Simiflama

ICSD-2 (2005)

1.Basit horlama

Uyku Bozukluklarmin 7. grubu olan “Izole Semptomlar”
i¢inde “Horlama” olarak siiflandirilmistir

2.Ust solunum yolu
rezistansi sendromu

Varlig1 hala tartismalidir. Yeni siniflamada OSAS’1n bir
paterni olarak tarif edilmistir

3.0Obstriiktif uyku apne
sendromu

Ayni (USB’nin 2. baslig)

4.Santral uyku apne
sendromu

Ayni (USB’nin 1. baslig1)

5.0verlap sendromu

“Medikal durumlara bagl uykuda

hipoventilasyon/hipoksemi” baglig1 altinda “Pulmoner
parenkimal veya vaskiiler patolojiye bagli” ve “Alt
solunum yolu obstriiksiyonuna bagli” alt basliklar1 olarak
siniflandirilmistir

6.0bezite hipoventilasyon “Medikal durumlara bagli uykuda

sendromu hipoventilasyon/hipoksemi” baslig1 altinda
“Noromiiskiiler ve gogiis duvart hastaliklarina bagli” alt
baslig1 olarak siiflandirilmigtir
2.2.3. Tamimlar

Apne: Grekge “soluk alamama” anlamina gelen apne, 10 saniye veya daha fazla
stireyle ag1z ve burunda hava akiminin olmamasidir. Apneler obstriiktif, santral ve mikst
olmak {iizere lige ayrilirlar. Solunum ¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda hava
akiminin olmamasina “obstriiktif apne”, hem solunum ¢abasinin hem de hava akiminin
olmamasina “santral apne”, baslangicta santral tipte olan apnenin solunum g¢abasinin
baslamasina ragmen devam etmesine ise “mikst apne” denir.

Hipopne: Hava akiminda 10 saniye veya daha fazla siireyle en az %50 azalma ile
birlikte. oksijen satiirasyonunda en az %3’liikk bir oksijen desatiirasyonu veya arousal
gelismesidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani
gecisler olusmasidir. EEG’de en az 3 sn. siiren alfa veya teta aktivitesine gecisler

mevcuttur. Bu siirenin 0.5-3 sn. olmasi mikroarousal olarak tanimlanir.



Arousal iligkili solunum cabasi [Respiratory effort related arousal (RERA)]:
Apne veya hipopne olarak tanimlanamayan, solunum g¢abasinda artis ile karakterize ve
arousalla sonlanan bir durumdur. Bu tanim i¢in asagidaki iki kriterin birlikte bulunmasi
gerekmektedir.: 1+2
1: Ozofagus basincinin progresif olarak daha da negatiflesip sonra aninen daha az negatif
hale gelecek sekilde ylikselmesi ve arousal olugmasi.
2: Bu olayin en az 10 saniye siirmesi
Solunum Sikintis1 Indeksi [Respiratory disturbance indeks (RDI)]: Uyku saati
basina diisen apne, hipopne ve RERA’larin toplam sayisin1 ifade eder.
Apne-Hipopne Indeksi (AHI): Uyku saati basma diisen apne ve hipopnelerin

toplam sayisini ifade eder (2, 5, 33, 34, 61 ).
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2.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

2.3.1.Tanim

AASM’nin hazirladigt uluslararast uyku bozukluklart siniflamasima (ICSD-2) gore
OSAS, “uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum yolu
(USY) obstriiksiyonu epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakterize
bir sendromdur” seklinde tanimlanmaktadir (33).

OSAS Tani Kriterleri (ICSD-2)
A. Asagidakilerden en az birinin varligs,
e Uyanikken istem dist uyku epizodlari, giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk veya insomniya yakinmalari
e Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma
e Uyku sirasinda giiriiltiilii horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yakini
tarafindan izlenmesi
B. Polisomnografik kayitta agagidakilerin gosterilmesi;
e Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne
veya RERA)
e Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum c¢abasinin varlig
(RERA varligi, en iyi 6zofagus manometrisinin kullanimi ile goriiliir)
C. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gosterilmesi;
e Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne
veya RERA)
e Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum c¢abasinin varligi

(RERA varligi, en iyi 6zofagus manometrisinin kullanimi ile goriiliir)
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D. Bozuklugun bagka bir uyku bozuklugu, medikal veya ndrolojik bozukluk, ila¢ veya madde

kullanimu ile agiklanamamasi (2).
2.3.2. Prevalans

OSAS her iki cinste, tim 1rk, yas, sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda
goriilebilen ve en sik karsilasilan uyku bozukluklarindan biridir. Prevalansi ¢esitli
toplumlarda %1-5 arasinda de@ismektedir. AHI>5 ve giindiiz asir1 uyku hali kriter
alindiginda prevalansin erkeklerde %4, kadinlarda %2 oldugu tahmin edilmektedir.
Diabetes mellitus prevalansinin %3 civarinda oldugu diisiiniilirse OSAS’1n ne derece sik
goriilen bir hastalik oldugu daha kolay anlasilabilir.

ABD’de, 30-65 yas grubunda 12 milyon kisinin OSAS’l1 oldugu ve bunlarin da
yaklasik %25’inin orta veya agir dereceli hastaligina sahip oldugu tahmin edilmektedir.
OSAS prevalanst konusunda iilkemiz agisindan saglikli degerler vermek ne yazik ki
miimkiin degildir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada, toplumumuzdaki OSAS prevalansi

9%0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (5, 9, 34, 46, 61,).
2.3.3. Fizyopatoloji

OSAS’I1 hastalarda USY obstriiksiyonu en sik olarak retropalatal ve retroglossal
bolgelerde gelisir. Ancak bu obstriikksiyon ¢ogu kez tek diizeyde meydana gelmez. Bu
olayin aynm anda farkli diizeylerde olusabileceginin bilinmesi hem patogenezinin
anlagilmasinda hem de tedavisinin planlanmasinda son derece dnemlidir (24).

USY agiklig, inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal basincin kollabe edici
etkisine kars1 USY dilatator kas aktivitesi arasindaki denge ile belirlenmektedir. Ancak bu
olay anatomik, mekanik, ndromiiskiiler, santral vb. birgok faktdrden etkilenmesi nedeniyle
olduk¢a karmasik hale gelmektedir. Mekanizmasi hala tam olarak anlagilamayan bu

karmagik tablonun patogenezinde anahtar rol oynayan ve literatiirde en ¢ok kabul goérmiis
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"subatmosferik intraluminal basing", "ekspiratuar daralma", "azalmis ventilatuar motor
out-put" ve "Starling rezistans1" gibi mekanizmalar ile olay aciklanmaya calisilmis ve bu
konudaki tiim taglarin yerine oturtulmasi ile "birlesik teori" olusturulmustur. Bu teoriye
gdre; USY obstriiksiyonu fizyopatolojisinde rol oynayan faktdrler arasinda vazgegilmez
olani, ya kii¢iik liimeni ya da artmis ekstraluminal basing nedeni ile kollabe olmaya meyilli
farenkstir. Bu fenomenin baslangic noktas1 USY dilatdrleri iizerine ventilatsr motor
output’un azalmasidir. Bu azalma torasik pompa kaslarin1 da etkilemektedir. Santral
ventilatuar uyarida azalma, USY dilatdr kaslar {izerine ndral uyarida azalmaya ve sonugta
farengeal toniiste azalmaya neden olur. Azalmis uyarinin pompa kaslar1 {izerine etkisi de
kaudal traksiyonda azalma ve sonucgta USY kalibresinde azalma veya kompliyansinda
artma yoluyla esdeger diizeyde Onemli olabilir. Bu nedenle, pozitif ekstraluminal ve
negatif intraluminal basinglarin olusturdugu kollabe edici transmural basing farengeal
daralmaya neden olur. Farengeal hava yolunda daralma tiip kanununa goére farengeal
kompliyansta ve hava akiminda artisa yol agar. Ardindan intraluminal basingta azalma
(Bernoulli prensibi) daralmay1 daha da artirir ve sonugta tam obstriiksiyon gelisir. Bir kez
obstriiksiyon olusunca, mukozal adheziv giigler ve yer ¢ekimi apnenin uzamasina ve
asifiksiye yol acar. Obstriiksiyonun diizelmesi i¢in arousal gerekir. Sonrasinda olusan
hiperventilasyon, hipokapni ile ventilatuar motor out-put azalir ve olay yeniden baglar (24).

Sonug olarak; USY obstriiksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik bozukluklar
arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Ancak temel Ozellikler kiigiik farengeal liimen ve
transmural basingtir. Ayrica; olaym USY’de gergeklesmesi bir neden degil sonug olup,

tetigi ceken faktoriin santral kaynakli oldugu goriisii her gegen giin 6nem kazanmaktadir

31).
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2.3.4. Tam1 Yontemleri

Uyku apne sendromunun kesin tanist i¢in altin standart olan polisomnografi (PSG) ile
uyku evrelerinin ve ¢esitli fizyolojik parametrelerin ayrintili olarak incelenmesi gerekir.

Ancak uyku caligmalar1 pahali, zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerektiren
caligmalardir ve iilkemizde yeterli diizeyde uyku ¢aligmasi yapabilecek laboratuvarlarin
sayis1 da olduk¢a azdir. Bu nedenlerle PSG uygulanacak olgularin se¢imi ¢ok 6nemlidir.

Yardimer tani ydntemleri icinde belki de en dnemlisi klinik tanidir. Iyi bir anamnez
ve fizik muayene ile OSAS olasiligr yliksek olgular belirlenerek ilgili merkezlere
yonlendirilebilir. Diger tan1 yontemleri de OSAS icin risk faktdrlerini belirleyebilir ve
ozellikle uygulanacak tedavi yontemleri i¢in yol gosterici olabilir (5, 34, 44, 50)

2.3.4.1. Klinik Tam

OSAS’1n klasik bulgular1 uykuda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonuna bagl
horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku halidir (GAUH). Bununla birlikte ¢cok sayida
semptom bildirilmistir (tablo 3). Genel olarak bu semptomlar yillar iginde gelisir ve artan
kilo, yas ve menopoza gecisle artar (34). Riskli hastalar1 belirlemek igin detayli uyku
Oykiisii ve fizik muayene temeldir, ¢linkii yillar boyunca erkek hastalarin %90, kadin
hastalarin %981 tan1 almadan yasar (45).

Hipertansiyon, inme, koroner arter hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi ve diyabetli
hastalarda OSAS prevalansi daha yiiksektir ve bu hasta gruplart OSAS semptom ve
bulgulart yoniiyle taranmalidir (35). Obezite, horlama ve tanikli apne semptomlar1 her
zaman OSAS’in belirleyicisi olmayabilir ve atipik hastalarda tani atlanabilir. Bu yiizden
hekimlerin hasta sorgulamalarinda uyku bozukluklarini iceren tarama sorulari da

bulunmalidir (34).



2.3.4.1.1. Semptomlar

OSAS’1in major semptomlart horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku halidir

14

(Tablo 3).
Tablo 3. OSAS semptomlari
Major semptomlar Kardiyopulmoner semptomlar
Horlama Uykuda bogulma hissi
Tanikl1 apne Atipik gbgiis agrisi

Glindiiz asir1 uyku hali

Noktiirnal aritmiler

Noropsikiyatrik semptomlar

Diger semptomlar

Uyaninca bag agrisi

Yetersiz ve boliinmiis uyku
Insomni

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum giigligli
Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

Ag1z kurulugu

Gece terlemesi

Noktiirnal okstirtik
Noktiiri, entirezis

Libido azalmasi, empotans
Isitme kaybi

Gastrodzofageal reflii

Horlama: OSAS’l1 hastalarda goriilen en yaygin semptomdur (57). Uyku sirasinda
orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle olusan kaba, giiriiltiili,
vibratuar bir sestir (28). Tiim toplumlarda genel popiilasyonda da olduk¢a sik goriilmesi
nedeniyle her horlayan olguda OSAS diisiiniilmemelidir. OSAS’l1 hastalarin gogu,

horlamay1, kesikli (diizensiz) giirtiltiilii horlama veya kapali kapiya ragmen duyulan
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horlama olarak tanimlamislardir. Bu nedenle basit horlamasi olanlarla OSAS’l1 hastalarin
ayirimint yapmak i¢in horlamanin niteligi ve sikligini sorgulamak gerekir (27). Hava yolu
blokajinin derecesi, palatal uzunluk ve palatal sertlik horlamanin niteligini ve sertligini
belirler (41). OSAS’lh hastalarda habituel horlama s6z konusudur ve sik tekrarlayan
apnelerle kesilmesi nedeniyle diizensiz horlama tipiktir (27). Horlamanin karakteri ile
uyku evreleri ve viicut pozisyonu arasinda iliski vardir (41). Horlamas1 olanlarda yiiksek
OSAS prevalansi olmasina ragmen pozitif beklenen degeri %63, negatif beklenen degeri
%356°d1r (47).

Tamkh apne: OSAS’li hastalarin uyku sirasinda olusan apnelerin farkinda
olmamalar1 nedeniyle bunlara tanik olarak hekime bagvurmasini saglayan genellikle esleri
veya yakinlaridir. OSAS’I1 hastalarin esleri veya yakinlar giiriiltiilii ve diizensiz horlamanin
araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun durdugunu, bu sirada gogiis ve karin
hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir
horlama ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, gogiis ve karin hareketleri senkron hale
gelir ve oronazal solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Apne epizodlar1 genellikle
10-60 saniye arasinda olup, nadiren iki dakikaya kadar uzayabilir. Hastalar bu sirada
uyanirlarsa nefes alamama veya bogulma hissi tarif edebilirler (28).

Giindiiz asinn uyku hali: Uykuda sik tekrarlayan apne epizodlar1 sonucu gelisen
uyku boliinmeleri nedeniyle bu hastalar ertesi giin asir1 uyku ihtiyact hissederler. OSAS
disinda bir¢cok akut ve kronik hastalik tablosunda da goriilebilmesi nedeniyle diisiik
spesifiteye sahip bir semptom olmakla birlikte, 6zellikle agir dereceli OSAS’l1 hastalar i¢in
onemli bir belirleyicidir. Giindiiz asir1 uyku hali hafif-agir dereceli olabilir ve agirlig1 apne
periyodlarinin sikligi, siliresi ve noktiirnal oksijen desatlirasyonunun derecesi ile siki

iligkilidir (2, 5, 34, 44, 50).
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Giindiiz asir1 uyku halini (GAUH) subjektif olarak o©lgen birtakim testler
gelistirilmistir. Tiim diinyada en sik kullanilan test Epworth Uykululuk Skalasidir (ESS). Bu
skalada elde edilen toplam puan 10’un iizerinde ise GAUH vardir denebilir (28, 41) (Tablo
4).

Tablo 4. Epworth Uykululuk Skalasi

Asirt yorgun oldugunuz zamanlar disinda asagidaki durumlarda uykuya dalma
olasiliginiz nedir?
Kesinlikle yok ( 0 puan)
Diisiik olasilik (1 puan)
Orta olasilik (2 puan)
Yiiksek olasilik (3 puan)
. Oturup gazete okurken
. Televizyon izlerken
. Pasif olarak toplum i¢inde otururken (sinema, tiyatro, konser vs.)
. Ara vermeden bir saatten uzun siiren araba yolculugu sirasinda
. Ogleden sonra uzaninca
. Sohbet ederken
. Alkol alinmamais bir 6gle yemeginden sonra sessiz bir ortamda otururken

. Araba kullanirken trafik birka¢ dakika durdugunda

0 N N R WD~

Tedavi edilmemis OSAS’lilarda trafik kazasi olasilig1 artar (64). Trafik ve is kazalari
OSAS'm sik goriilen semptomlarindan biri olan GAUH'un en dramatik sonuclaridir.
OSAS'L siiriiciilerin normal popiilasyona kiyasla trafik kazasina sebep olma riskleri 2-7 kat
fazladir ( 27).

Sik tekrarlayan uyku boliinmeleri ve hipoksemiler nedeni ile derin uykunun
yaganamamasl sonucunda karar verme yeteneginde azalma, hafizada zayiflama,
unutkanlik, konsantrasyon giigliigii, dikkat azalmasi gibi bilissel islevlerde bozukluk

OSAS'lilarda sik goriilen belirtilerdir ve siklikla agir dereceli OSAS’la iliskilidir. Bu
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problemler o kadar belirgin olabilir ki, kisi normal isini yapamayabilir. Biligsel yetenek
gerektirmeyen otomatiklesmis davraniglarda ise genellikle 6nemli bir bozukluk saptanmaz.
OSAS'l1 hastalar, psikolojik agidan kendilerini 1yi ve mutlu hissetmediklerini, yorgun ve
bitkin olduklarini ifade etmektedirler (28).

OSAS'hlarda kisilik degisiklikleri, agressiflik, iritabilite, anksiyete, depresyon
siklikla goriilmektedir. Bunlarin sonucunda sosyal yasanti ve aile yasantisinda bozulmalar
olmakta, aile iiyelerinin ve arkadaslarin kisiden uzaklasmasi sonucunda depresyon ve
mutsuzluk daha da artmaktadir. OSAS'lilarin %30'unda depresyon oldugu bildirilmistir
(27).

Olgularin yaklasik yarisinda, sabahlari uyandiklarinda genellikle agirlik tarzinda,
frontal bolgede daha belirgin, bazen jeneralize tarzda bas agrist yakinmasi olmaktadir. Agri
zamanla azalmakta ve analjeziklere iyi yanit vermektedir. Bas agrilarinin, OSAS'in agirligr ile
dogru orantili oldugu bildirilmektedir. Sabah bas agrisinin nedenleri; gece boyunca
tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminda bozulmalar, sistemik kan
basincinda artis, intrakranial kan basincinda artis, sik tekrarlayan arousallar nedeni ile uyku
boliinmeleri, yetersiz uyku, uyku sirasinda olusan anormal motor aktivitedir. Bas agrisi
kliniklerine bagvuran hastalarda gece ve sabah bas agrilarinin sebebinin siklikla OSAS oldugu
bildirilmistir (27). Periyodik bacak hareketleri gibi diger uyku bozukluklarinda da sabah basg
agris1 goriilebilir. Bas agrist olan hastalar uyku aligkanliklari ve semptomlar yoniinden
sorgulanmalidir (65).

OSAS'larin  %28-50'si libido azalmasi ya da empotanstan yakinmaktadirlar.
OSAS'hlardaki bu cinsel fonksiyon bozuklugu, GAUH ve depresyona baglanmakla birlikte,

hipotalamik-hipofizer-testikiiler ~fonksiyon bozukluguna bagli olabilecegini gosteren
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calismalar da mevcuttur. Libido azalmasi ve empotansin AHI ile korele oldugu
bildirilmektedir (27).

Gastroozofageal reflii sik goriiliir ve muhtemelen apneler siiresince yiiksek intratorasik
negatif basing ve hipoksinin 6zofageal sfinkter iizerine etkilerine baghdir (45, 62). Bu olgular
geceleri gogiiste yanma yakinmasi ile uyanmaktadirlar.

Noktiirnal poliiiri siktir. Obstriiktif epizodlar boyunca plevral basingtaki negatiflik
artis1 sag atrium duvarinda gerilme ve atrial natriiiretik faktor iiretiminin artisina yol acar
(41). Noktiirnal eniirezis esas olarak cocuklarda goriiliirse de, yetiskin olgularin %5’inde
saptanmigtir (28).

Bu hastalarda horlamanin neden oldugu giiriiltii siddetinin siklikla 65 dB {izerinde
olmast nedeniyle, bu diizeylerde bir giiriiltiye maruz kalmanin isitme kayiplarina yol
acabilecegi ileri stiriilmiistiir (28).

Uykuda bogulma hissi, asir1 terleme, agiz kurulugu ve huzursuz uyku OSAS’I

hastalarda goriilen diger semptomlardir. Gece terlemeleri 6zellikle goglis ve ensede
belirgindir (41).

2.3.4.1.2. Risk Faktorleri

Ust solunum yollarinin genisligini azaltan veya kollabe olmasmni kolaylastiran
faktorler OSAS’a egilimi artirmaktadir. En belirgin risk faktdrleri obezite ve erkek

cinsiyettir.

Obezite: BKI 24-30 kg/m? arasinda olanlar asir1 kilolu, 30 kg/m? iizerinde olanlarsa
obez olarak kabul edilmektedir (69). Obezitenin iist solunum yolunu daraltarak kollapsa
neden olmasi konusunda c¢esitli potansiyel mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir. Genel olarak obez
OSAS’l1 olgular daha biiylik dile, daha dar bir {ist havayolu gegisine sahiptir (10). Ayrica

obez OSAS’l1 hastalarda solunum kas giiciiniin azaldig1 da gosterilmistir (38).
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Obezite hem gogiis duvart kompliyansin1 hem de akciger kompliyansini azaltarak
total respiratuvar kompliyans1 azaltmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, vital kapasite,
total akciger kapasitesini azaltirken, havayolu direncini arttirir. Abdominal obezite
ozellikle supin pozisyonda akciger hacmini azaltabilir ve refleks olarak iist hava yolu
boyutlarini etkileyebilir. Akciger hacmi; toplam akciger kapasitesinden rezidiiel voliime
diistiigiinde farengeal kesitsel alan azalir ve farengeal direng artar (13). Tiim bu nedenlerle
obezitenin OSAS’a yatkinlik olusturmasi olasidir.

Cinsiyet: Erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu rezistansi kadinlara kiyasla
daha fazladir. Bu 0Ozellik erkeklerde daha kolay iist solunum yolu daralmasina ve
dolayisiyla daha kolay OSAS gelisimine neden olur. Erkeklerdeki bu rezistans artisinin
nedeni agik degildir. Ancak viicuttaki androjenik yag dagilimmin boyun bdlgesinin de
icinde oldugu santral tipte olmas ile iliskili olabilir. Diger yandan erkeklik hormonlarinin
tetikleyici etkisi veya kadinlik hormonlarinin koruyucu etkisi de rezistans artisinin
nedenleri arasinda olabilir. Yapilan calismalarda erkek/kadin oram1 2:1 oraninda
goriilmektedir (20, 52, 61).

Yas: Farengeal rezistans erkeklerde yasla artar. Bu durum kilo alimiyla agiklanmustir.

Diger yandan yasin artisi ile iist solunum yolu kas toniisii azalir ve horlama prevalansi da
artar. Nitekim 60 yas ve {istii erkeklerde bu oran %60’lara yiikselmektedir. Ayrica
yaslanmanin viicut yag dagilimi, doku elastisitesi, ventilasyonun kontrolii, pulmoner ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlar {izerine etkisinin rol oynadigi ve yasllikla artan
komorbiditelerin de iist solunum yolu obstriikksiyonlarina egilimi attirdigr {izerinde
durulmaktadir (58). En yliksek prevalansin erkeklerde ve 40-65 yas grubunda oldugu ve 65

yasindan sonra prevalansin azaldig: bildirilmektedir (31, 46).
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Boyun cevresi: Kadinlarda > 38 cm, erkeklerde > 43 cm olmasi OSAS ig¢in risk
faktorii olarak degerlendirilmektedir (31). Boyun ¢evresi iist viicut obezitesinin derecesini
yansitir ve OSAS igin BKI ile &lgiilen obeziteden daha iyi bir belirteg oldugu
diistiniilmektedir (6).

Diger risk faktorleri:

1. Irk (siyah irkta beyazlardan daha fazla)

2. Sigara (farengeal inflamasyon olusturur), alkol (kas tonusunu azaltir, iist solunum yolu
kollapsini artirir, uyku kalitesini bozar), sedatif kullanimi

3. Mandibular-maksiller hipoplaziyi i¢ceren kraniofasial anomaliler

4. Tonsiller hipertrofiyi i¢eren faringeal yumusak doku ve lenfoid doku artist

5. Nazal obstriiksiyon, nazal septum deviasyonu

6. Makroglossi

7. Endokrin bozukluklar (Hipotroidi, akromegali)

8. Aile oykiisii

9. Spesifik genetik hastaliklar (Down sendromu, Apert’s sendromu, Marfan sendromu,
Pierre-Robin sendromu, akondroplazi) ve néromiiskiiler ve nérodejeneratif hastaliklar (4,

26, 41).

2.3.4.1.3. Qliskili Hastalklar

OSAS ile pek c¢ok klinik tablo arasinda biiyilik bir overlap vardir. Baz1 durumlarda
uyku apnesi primer patolojidir, bazilarinda ise iligkili hastaligin sadece bir bulgusudur. Bu

klinik durumlar Tablo 5’te goriilmektedir (31).
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Tablo 5. OSAS’la iliskili hastaliklar

USY patolojileri

Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, septum deviasyonu, allerjik rinit, nasal polip,

makroglossi, mikro ve retrognathia, larenks hastaliklari

Akciger hastaliklar

Obstriiktif (KOAH, astma) ve restriktif akciger hastaliklar

Endokrin hastaliklar

Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, obezite

Kardiyovaskiiler hastaliklar

ASKH, hipertansiyon, kalp yetmezligi, aritmiler

GIS hastaliklar

Gastroozefageal reflii

Kollajen doku hastaliklar:

SLE, romatoid artrit, CREST sendromu

Norolojik hastahklar

Noropatiler, primer kas hast., spinal hast., M.Gravis

Psikiyatrik hastaliklar

Depresyon, psikoz

2.3.4.1.4. Fizik Muayene

OSAS’l1 hastalarin fizik muayenesinde kesin tan1 koydurucu bir bulgu yoktur. Ancak
OSAS’in USY anormallikleri, pulmoner, endokrin, psikiyatrik ve néromuskiiler birgok
hastalikta daha sik goriilmesi nedeniyle, siipheli bir olgunun multidisipliner bir yaklagimla

gogiis hastaliklari, KBB, noroloji, psikiyatri ve dig hekimligi uzmanlarindan olugan genis
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bir hekim grubu tarafindan gerek tani ve gerekse tedavi asamasinda birlikte
degerlendirilmesi gerekir (31).

OSAS’Iilarin ¢ogu obez, kisa-kalin boyunlu olgulardir. Ancak OSAS’lilarin en az
%40’nin obez olmadigl da unutulmamalidir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda da boyun
cevresinin OSAS igin belirleyici bir faktdr oldugu gosterilmistir. Erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm (17 ve 15 inch) iistii anlamli kabul edilmektedir. En klasik fizik
muayene bulgular1 USY’ye ait bulgulardir. Bunlar; biiyiik ve gevsek yumusak damak,
bliyiik, sarkmis ve 6demli bir uvula, hipertrofik tonsil, artmis orofarengeal katlantilar ve
kii¢iik bir orofarengeal orifis’tir (31).

Eslik eden hastaliklarin (KOAH, hipotiroidi, akromegali vs.) bulgular1 da tanida
yardimci olur. Ozellikle hizli progresyon gosteren ve erken yasta kor pulmonale gelisen
KOAH’l1 olgular muhtemel bir OSAS birlikteligi (overlap sendromu) agisindan tetkik
edilmelidirler. Olgularin %30-50’sinde sistemik hipertansiyon vardir. Aritmiler, siyanoz,
sag kalp yetmezligi ve kronik kor pulmonale bulgular1 saptanabilir. Birgok hastada fizik
muayenenin normal olabilecegi ve bu durumun OSAS tanisim1 ekarte ettirmeyecegi de
unutulmamalidir. Obstriiktif uyku apne sendromunun bu kadar ¢ok semptom ve
bulgusunun olmasina, risk faktorleri ve iligkili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca
klinik ozelliklerine dayali degerlendirme ile tani koyma olasiliginin %50-60 oldugu
saptanmistir. Bir bagka deyisle; yalmzca klinik 6zellikler ile kesin OSAS tanis1 koymak
miimkiin degildir. Ancak apne epizodlar1 ile boliinmiis, diizensiz ve giriiltiilii horlama,
tanikl1 apne, giindiiz agir1 uyku hali, anormal USY bulgulari, yas, cinsiyet, kan basinci ve

obezite gibi klinik 6zellikler ile tan1 olasilig1 yiliksek olgular belirlenebilir (34).
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2.3.4.2. Radyolojik tani

USY nin gériintiilenmesi, OSAS’1n biyomekanik temelini, patofizyolojisini ve cesitli
tedavi yontemlerinin etki mekanizmalarini daha iyi anlamamizi saglayan bir aragtirma
teknigidir. Ancak OSAS tanisindan ¢ok uygulanacak tedavi yonteminin belirlenmesi ve
uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde kullanilirlar (30).

2.3.4.2.1. Sefalometri

Kemik ve yumusak doku simirlarinin degerlendirildigi, bas ve boynun standardize
edilmis lateral radyografik goriiniimiidiir. Sefalometrik analiz ise film iizerinde kemiklere
ve yumusak dokulara ait ¢esitli referans noktalar1 ile mesafe, ag1 ve alan olarak 6l¢limler
yapilmasidir. OSAS etiyolojisinde dnemli yeri olan birgok kraniofasiyal ve USY yumusak
doku anatomisine ait anormallikler sefalometri ile saptanabilir. Ucuz ve kolay
uygulanabilir olma avantajlarina sahip bir tetkiktir (30).

2.3.4.2.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

USY’nin boyutlar, kesitsel alan1 ve komsu dokular hakkinda, iistin kemik ve
yumusak doku resoliisyonu sayesinde ayrintili bilgiler saglayan, yaygin olarak bulunan,
noninvaziv, kolay uygulanabilir, ancak pahali ve radyasyon maruziyeti olan bir
goriintiileme yontemidir. Yumusak doku, 6zellikle de adipoz doku resoliisyonu agisindan
MR’a kiyasla daha kisitl bilgi saglar (30).

2.3.4.2.3. Manyetik rezonans (MR)

OSAS’I1 olgularda adipoz doku dahil USY ve cevre yumusak dokulari, radyasyona
maruz kalmadan aksiyal, sagittal ve koronal planlarda miikemmel goriintiileyebilen, giiglii,
noninvaziv bir goriintiileme yéntemidir. Ozellikle radyasyon maruziyeti olmadan, uykuda
ve uyanikken uygulanabilmesi bu yontemi USY gériintileme ¢alismalarn igin ideal

kilmaktadir (30).
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2.3.4.2.4. Floroskopi

Uyanikken ve uykuda USY’nin dinamik incelenmesini saglayan bir goriintiileme
yontemidir. Lateral floroskopi ve polisomnografinin birlikte uygulanmasina ise
somnofloroskopi ismi verilir. Inceleme sirasinda dil ve farengeal bdlge kalin bir tabaka
baryumla kaplanir. AP goriintiilerde alinmadikc¢a yalnizca iki boyutlu goriintii saglar.
Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin kullanimini sinirlamaktadir (30).

2.3.4.2.5. Akustik Refleksiyon

USY’ye gonderilen ses dalgalarinin yansimasi esasina dayanan ve USY alanmnin
hesaplanmasina imkan saglayan noninvaziv bir tekniktir. Basit, ucuz, radyasyon
maruziyetinin olmadigi, bu nedenle ayni hastaya birgok kez uygulanabilecek bir tekniktir.
Onemli bir diger avantaji, USY ’nin dinamik goriintiilenmesine imkan saglamasidir. Ancak

USY’nin anatomik yapisi hakkinda bilgi veremez (30).
2.3.4.3 Endoskopik Tam

Nazofarengolarengoskopi OSAS’I1 olgularda dinamik hava yolu degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amaciyla burundan glottise
kadar USY’nin degerlendirilebildigi bir tam ydntemidir. Invaziv olmakla birlikte, kolay
uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin olmadig1 bir tekniktir. Islem sirasinda hastaya
Miiller manevrast (agiz ve burun kapali iken hastanin zorlu inspirasyon yapmaya

calismast) yaptirilarak kollabsin derecesi ve seviyesi belirlenir (30).
2.3.4.4. Polisomnografi
OSAS tanist i¢in “altin standart” tan1 yontemi olan “polisomnografi” (PSG), “Uyku

sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin

belli bir periyod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli olarak kaydedilmesi”
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seklinde tanimlanabilir. Standart PSG sirasinda rutin olarak kaydedilmesi gereken
parametreler Tablo 6’da goriilmektedir (30).

Tablo 6. Standart polisomnografi parametreleri

—_

. Elekroensefalografi (EEG)

. Elektrookiilografi (EOG)

. Elektromiyografi (EMG-submentalis)
. Oro-nasal hava akimi

. Torako-abdominal hareketler

. Oksijen satiirasyonu

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Elektromiyografi (EMG-tibialis)

O 0 9 N N B~ WD

. Viicut pozisyonu

EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, yiizeyel uyku (NREM evre 1,2),
derin uyku (NREM evre 3) ve REM uykusunun ayirimimi ve bu sirada olusabilecek
patolojik bulgularin degerlendirilmesini saglar. Oro-nazal hava akimi ve solunumsal
cabanin degerlendirilmesi (torako-abdominal hareketler), apnenin varligini, tipini
(obstriiktif, santral, mikst aymrimini) ve siiresini saptamamizi saglar. Oksijen
satlirasyonunun izlenmesi, postapneik ve/veya nonapneik desatiirasyonlarin varligini,
derecesi ve siiresini saptar. Nabiz ve EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin (ritm
bozukluklari, miyokard iskemisi, ventrikiiler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla
iliskisinin saptanmasi miimkiin olur. EMG tibialis ile, uyku sirasindaki periyodik bacak
hareketleri aragtirilir (33).

1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales’in (R&K) editorliiklerini yaptig1 12 arastirmact,
insan uyku evrelerinin standart terminoloji, teknik ve skorlama el kitabin1 hazirlamislardir.

Yakin ge¢mise kadar uyku evrelerinin skorlamasi bu grubun belirledigi prensipler esas
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aliarak yapilmakta ve saglikli bir kiside normal uyku; NREM 1, 2, 3, 4 ve REM olmak
izere iki ana boliim ve 5 evreden olusmaktaydi.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’nin (American Academy of Sleep Medicine-
AASM), Dr. Iber Conrad bagkanliginda olusturdugu bir ¢alisma grubu uzun siiren
calismalar sonunda, uyku ve iligkili olaylarin skorlanmasi konusunda yeni kurallari
belirlemis ve 2007 yilinda bir manuel olarak yaymlanmistir. Artik giinlimiizde bu uzlasi
raporu kurallar1 esas alinmaktadir. Buna gore;

A. Uyku evreleri uyaniklik (W), evre I (N1), evre I (N2), evre III (N3) ve REM (R)’den
olusmaktadir (Non-REM evre 4 uyku terminolojisinden kaldirilmistir).
B. Epoklara gore skorlanir
1. Uyku evrelerinin skorlanmasi i¢in 30 saniyelik epoklara ihtiya¢ vardir.
2. Her epok bir evre ile isimlendirilir
3. Iki evre ayn1 epokta yer aliyorsa, epogun yarisindan fazlasi hangi evre ise o evre
olarak adlandirilir.

OSAS’da karakteristik PSG bulgular: soyle 6zetlenebilir: (4, 26, 31)

e Yiizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3) ve REM
periyodunda azalma izlenir.

e Sik tekrarlayan apneler (Genellikle %80’den fazlas1 obstriiktif tiptedir), hipopneler ve
arousal’lar saptanir.

e Klinik &nemi olan olgularda AHI > 15tir.

e Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyonu epizodlari izlenir.

e REM uykusu apnelerin sikligini siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve
stiresini artirmaktadir.

e Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.
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e Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir,

aritmiler goriilebilir.

e Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlar ile kesilen. diizensiz,

giiriiltiilii horlama duyulur.

OSAS’mn polisomnografik simiflamasi: OSAS’1in agirligint belirleyen en 6nemli iki
kriter uyku saati basina diisen obstriiktif tipte solunum olay1 sayis1 (AHI) ve giindiiz asir1
uykululuk halidir. Apne-hipopne indeksi besten biiyiik olgular OSAS olarak kabul edilirler.
Bu kriter dikkate alinarak OSAS derecelendirmesi yapilabilir (4, 26)

AHI <5 —  Basit horlama

AHI 5-15 - Hafif

AHI 16-30 - Orta

AHI > 30 - Agr

2.3.4.5. Yardimci Tan1 Yontemleri

OSAS’li  olgularda kesin tam1 koydurmasalar da, taniyr desteklemeleri,
komplikasyonlar1  saptamalar1 ve ayirici tamidaki yararlari nedeniyle, kan ve idrar
tetkiklerinden EKG ve kan gazlarina kadar birgok yardimci tetkike ihtiyag duyulabilir (30).

OSAS tanisinda kullanilan yardimei tan1 yontemleri tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 7. OSAS’da yardime! tan1 yontemleri

1. Kan tetkikleri

2. Idrar tetkikleri

3. Akciger grafisi

4. Solunum fonksiyon testleri

5. Arteriyel kan gazlar

6. Arteriyel kan basinct

7. EKG

8. EKO

9. Giindiiz asir1 uyku halinin degerlendirilmesi
Multipl uyku latans1 testi (MSLT)
Uyanikligin korunmasi testi (MWT)

Pupillometri

Kan tetkikleri OSAS’a neden olabilecek hastaliklari (hipotroidi, akromegali, obezite
nedenleri vb) ve komplikasyonlar1 belirlemede yardimcidir. Bu amagla tiroid, hipotalamus
ve hipofiz hormonlari arastirilabilir.

OSAS’l1 olgularda solunum fonksiyon testlerinde genellikle normal veya restriktif
patern izlenir. OSAS’la iliskili olarak iki SFT bulgusu tanimlanmistir. FEF50/FIF50
oraninin > 1 olmasi ve akim-voliim egrisinde testere disi paternidir (30).

USB’de noktiirnal oksijen saturasyonu paternleri de farklidir. OSAS’lilarda 6zellikle
REM doneminde derinlesen ‘testere disi’ (Saw-tooth) paterni izlenirken; KOAH’lilarda

REM uykusunda tipik olarak ince ‘spike’ desatiirasyonlar; overlap sendromunda daha
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genis; obezite hipoventilasyon sendromunda ise ¢anak seklinde oksijen desatiirasyonlari
izlenir (23).

Giindiiz asir1 uyku halinin objektif olarak ortaya konmasini ve derecesini tespit
etmeye yarayan en degerli tan1 yontemi ise “multipl uyku latans: testi”dir. Ayrica OSAS’1n

ayn1 semptoma neden olan diger bazi hastaliklardan ayrimini saglar (15, 31).
2.3.5. OSAS Sonuclan

Saglikli kisilerde bile uykuda solunum sistemi agisindan olumsuz degisiklikler
yaganirken, OSAS sonuglart bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasia yol
acmaktadir. OSAS’1n uykuda oliimlere kadar varan en agir sonuglar ise kardiyovaskiiler
sistemde goriilmektedir (Tablo 7). OSAS’da goriilen komplikasyonlarin temelini baglica
iki olay olusturur:

1. Asfiksi ve kapali hava yoluna karsi inspirasyon yapilmaya calisilmasi (uyku
sirasinda stk tekrarlayan Miiller manevralar1)). Bu durum intraplevral basing
dalgalanmalarina ve intratorasik negatif basing artisina, sonugta hipoksemi, hiperkapni ve
asidoza neden olur. Bu degisiklikler sistemik hipertansiyondan ani 6liimlere kadar bir dizi
OSAS komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir.

2. Sik tekrarlayan apne ve arousal’lara bagli olarak otonom sinir sisteminin
aktivasyonu ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden giindiiz asir1 uyku hali ve trafik
kazalarina kadar bir dizi komplikasyonun gelismesidir.

Ancak Onemli bir nokta bu iki olayin birbirinden bagimsiz olmayisidir. Bu olaylar
birbirlerini etkilemekte ve OSAS sonuglarinin bir ¢ogunda ortak faktér olarak rol

oynayarak OSAS morbidite ve mortalitesini belirlemektedir (27).
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Tablo 8. OSAS sonuglari

1.Kardiyovaskiiler sonug¢lari
Sistemik hipertansiyon
Iskemik kalp hastalig1

Sol kalp yetmezligi

Pulmoner hipertansiyon

Sag kalp yetmezligi

Kardiyak aritmiler

Ani 6lim

7. Sosyoekonomik sonuclar:
Trafik ve is kazalari
Ekonomik kayiplar

Is kayb1

Evlilik sorunlar

Yasam kalitesinin azalmasi

2. Pulmoner sonuclari
Overlap sendromu

Bronsiyal hiperreaktivite

8. Psikiyatrik sonuglari
Bilissel bozukluk
Anksiyete, depresyon

3. Norolojik sonuclari
Serebrovaskiiler hastalik
Giindiiz asir1 uyku hali
Sabah bag agrisi
Noktiirnal epilepsi

Huzursuz ve yetersiz uyku

9. Nefrolojik sonuclari
Noktiiri
Proteiniiri

Noktiirnal eniirezis

4. Gastrointestinal sonu¢lar 10. Mortalite

Gastroozefageal reflii

5. Endokrin sonuglari 11. Diger

Libido azalmasi, empotans Isitme kayb1
Glokom

6. Hematolojik sonuclar:

Sekonder polisitemi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku
Bozukluklart Merkezi’nde Aralik 2004 - Temmuz 2007 tarihleri arasinda polisomnografi

yapilan tiim hasta kayitlarinin retrospektif incelenmesi ile gergeklestirilmistir.
3.1. Calisma Gruplan

Bu calismada anabilim dalimiz poliklinigine bagvuran ve OSAS 6n tanisiyla PSG
yapilan toplam 654 olgunun kayitlar1 incelendi. 343 erkek, 126 kadin olmak {izere toplam
469 olgu c¢alismaya alindi. Tiim olgular OSAS tanisina yonelik olarak anabilim dalimiz
Uyku Bozukluklar1 Merkezi’nde kullanilan standart anket formu uygulanmig ve tiim gece
polisomnografi yapilmis hastalardi.

Calisma Dis1 Birakma Kriterleri;

1- Anket formu bilgileri tam olmayan

2- Astim, KOAH gibi kronik akciger hastalig1 olan (Overlap sendromu)

3- PSG sonucu iist solunum yolu rezistanst sendromu (UARS), santral uyku apne
sendromu ya da obezite hipoventilasyon sendromu tanis1 konulan

4- OSAS disinda diger uyku bozukluklar1 nedeniyle uyku merkezimize génderilen olgular.

3.2. Kullanilan Gerecler

3.2.1. Anket Formu

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Gégiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Bozukluklari
Merkezi anket formu tiim hastalara uygulandi. Bu form G6giis Hastaliklar1 Anabilim Dali
Ogretim Uyeleri veya bir aylik uyku merkezi rotasyonunu tamamlamis arastirma
gorevlileri tarafindan dolduruldu. Bu forma kimlik bilgileri, 6z ve soy ge¢mislerine ait

bilgiler, fizik muayene bulgulari, solunum fonksiyon testi sonuglari, akciger grafisi ve
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laboratuvar bulgular1 kaydedildi. OSAS tanisina yonelik semptom ve bulgulari iceren
toplam 21 soru soruldu. Ayrica tiim hastalarm beden kitle indeksleri (BKi=kg/m2) ve

boyun cevreleri (cm) kaydedildi.
3.2.2. Polisomnograf

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali Uyku Bozukluklar:
Merkezi’nde bulunan Sensormedics Somnostar Alfa cihazi kullanildi. Uyku yeterliliginin
(sleep efficiency=uykuda gegen siirenin tiim kayit siiresine orani) en az %60 ve daha fazla
olmasina dikkat edildi.

Standart Olclim parametreleri olarak 4 kanal EEG (C4Al, C3A2, O2A1, O1A2)
uluslararasit 10- 20 sistemine gore yerlestirildi, ayrica EOG, EKG, EMG (¢ene ve tibialis
anterior), torakoabdominal hareketler, viicut pozisyonu, oronazal hava akimi ve pulse

oksimetri ile parmak ucundan oksijen saturasyon 6l¢limleri yapildi.
3.3. Uygulanan Yontemler

Polisomnografik calismada apne; 10 saniye ve daha fazla siireyle hava akiminin
durmast olarak degerlendirildi. Torakoabdominal hareketlerin varligina ragmen apne varsa
“obstriiktif”, apne ile birlikte solunum ¢abasi da yoksa “santral”, baslangicta santral tipte
olan apne solunum ¢abasinin baglamasina ragmen devam ediyorsa “mikst” apne olarak
yorumlandi. Hipopne; hava akiminda 10 saniye ve daha fazla siireyle en az %50 azalmayla
birlikte oksijen saturasyonunda %3’liikk diisme veya arousal gelismesi olarak tanimlandi.
Kayit sonrast manuel skorlama ile uyku, solunum ve kardiyak degerlendirme yapilarak
uyku evrelemesi, solunum paternindeki degisiklikler (apne, hipopne, arousal, vb), kalp
hizindaki degisiklikler, aritmilerin varligi ve PMLS skorlamasi kaydedildi. Apne—hipopne
indeksi, obstriiktif apne ve hipopnelerin toplaminin toplam uyku siiresine (saat)

boliinmesiyle hesaplandi.
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Polisomnografik ¢alisma sonrast AHI’si 5°den kiiciik olgular basit horlama olarak
degerlendirildi. AHI’si 5°den biiyiik olgulara OSAS tanisi koyuldu. AHI 5-15 aras1 hafif,
15-30 aras1 orta, 30’un iizeri agir OSAS olarak tanimland.

Ayrica BKI >30 olan olgular obez, BKI <30 olan hastalar nonobez olarak

gruplandirildi.
3.4. Sonuclarin Analizi

Olgulardan elde edilen veriler kodlanarak SPSS for Windows 11 ortaminda bilgisayara
kaydedildi. ikili olusturulan gruplarm &lgiimle belirlenmis karakterlerinin ortalamalari
acisindan aralarinda fark olup olmadigi student t testi ile, Olclimle belirlenmemis olanlar
Pearson ki-kare testi ile karsilastirildi. Korelasyon analizleri ig¢in Pearson korelasyon testi
kullanildi. Capraz tablolarda 2x2 diizeninde beklenen frekans 5’den kiigiik oldugu durumlarda
Fischer kesin ki-kare testi kullanildi. Ortalamalar, ortalama (ort) + Standard sapma (SS)
olarak ifade edildi. Sensitivite, spesifite ve dogruluk hesaplamalar i¢in ki-kare testi kullanildi.

Biitiin testlerde p<0.05 olmas: istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Uykuda solunum bozuklugu 6n tanisiyla PSG yapilan toplam 654 olgunun kayitlar
incelendi. Anket formu bilgileri tam olmayan 103 olgu ve PSG sonucu UARS tanisi
koyulan 41, overlap sendromu olan 29, santral uyku apne sendromu olan 6, obezite
hipoventilasyon sendromu tanisi koyulan 6 olgu ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya alinan
toplam 469 hastanin 126’s1 kadin, 343’ii erkekti. Olgularin 68’inde (%14.4) AHI<S5,
401’inde (%85.6) AHI>5 saptandi. OSAS saptanan 401 olgunun 92’sinde (%22.9) AHI 5-
15 arasinda, 110’unda (%27.5) 15-30 arasinda, 199’unda (%49.6) >30 saptandi. OSAS
olan ve olmayan olgularda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu (p=0.169). OSAS’I
olgularda erkek/kadin oranm1 2.8 idi. OSAS’lilarda ortalama yas 49.61£10.0, OSAS
olmayanlarda 42.85+10.25 idi (p<0.001). OSAS’l1 olgularin %52’sinde ve, OSAS olmayan
olgularin %22’sinde BKi>30 saptand1 (p<0.001). BKI ile AHI arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu (p<0.001, r=0.393). Boyun g¢evresine bakildiginda OSAS olan ve OSAS olmayan
gruplarda sirasiyla kadinlarda %39’ a karst %10’ unda boyun g¢evresi 38 cm’nin {izerinde
(p=0.009); erkeklerde %46’ya kars1 % 23’linde boyun ¢evresi 43 cm’nin {izerinde tespit
edildi (p=0.003). OSAS’lilarin %53’li, OSAS’I1 olmayanlarin %61°1 aktif sigara igicisiydi
(p=0.132). OSAS(+) ve (-) olgularin demografik 6zellikleri tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. OSAS (+) ve (-) olgularin demografik 6zellikleri

OSAS (+) OSAS (-) p
Olgu sayis1 401 68
Yas (yil) 49.6 (= 10.0) 42.8 (+10.2) <0.001
Cins (E/K) 297/104 46/22 0.169
BKI (kg/m?) 30.7 (+ 5.38) 27.1 (£3.7) <0.001
Boyun ¢evresi (cm) 40.9 (£4.07) 38.7 (£ 3.8) <0.001
ESS 11.5 (£5.9) 82(£54) <0.001
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Olgularm ESS degeri ile AHI arasinda belirgin pozitif korelasyon saptandi (p<0.001,

r=0.285).

Bagvuru sirasinda olgulara anket degerlendirmesinde sorulan semptomlar ve PSG
sonrast OSAS (+) ve (-) bulunanlarda bu semptomlarin siklig1 tablo 10°da gdsterilmistir.
PSG sonrast OSAS (+) bulunanlar ile OSAS (-) bulunan olgularin semptom &zelliklerine
bakildiginda (Tablo 10); tanikli apne, gilindiiz asir1 uyku hali, sabah bas agrisi, sabah
yorgunluk hissi ile uyanma, yetersiz/ boliinmiis uyku, hipertansiyon dykiisii, karakter ve
davranis degisikligi, cevreye uyum giicliigii, grip oldugunda uyumada zorlanma, uykuda
asirt terleme, noktiiri, cinsel istek azalmasi, ara¢ kullanirken uykunun gelmesi ve arag
kullanirken uyuma sonucu kaza yapma OSAS’l1 olgularda belirgin olarak daha sikti

(p<0.05).
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Tablo10. PSG yapilan hastalarda OSAS semptomlarinin gériilme siklig1 ve tan1 degerleri

Siklik OSAS Siklik
(- OSAS (1) P Sensitivite Spesifite Dogruluk
n % n % degeri
Horlama 65/67 97 400/401 | 99.8 0.055 99.8 3 85.9
Tanikli apne 49/68 72 361/399 | 90.5 | <0.001 90.5 27.9 81.4
Giindiiz agir1 uyku
hal 37/68 54 298/400 | 74.5 | <0.001 74.5 45.6 70.3
ali
Uykuda bogulma
41/68 60 278/399 | 69.7 0.083 69.7 39.7 65.3
hissi
Sabah bag agrisi 21/68 30 184/401 | 45.9 0.014 459 69.1 493
Yorgunluk hissi ile
45/68 66 343/399 | 85.9 | <0.001 85.9 33.8 78.4
uyanma
Yetersiz,boliinmiig
32/68 47 281/398 | 70.6 | <0.001 70.6 52.9 68.0
uyku
Hipertansiyon
15/67 22 149/398 | 37.4 0.011 37.4 77.6 43.2
Oykiisii
Karakter, davranig
o 18/68 26 160/401 | 39.9 0.022 39.9 73.5 44.8
degisikligi
Cevreye uyum
10/68 14 103/401 | 25.7 0.032 25.7 85.3 343
gliclugii
Karar verme
32/68 47 233/400 | 58.3 0.056 58.3 52.9 57.5
yeteneginde azalma
Anksiyete,
14/68 20 114/398 | 28.6 0.108 28.6 79.4 36.1
depresyon
Grip oldugunda
36/68 52 266/397 | 67.0 0.019 67.0 47.1 64.1
uyumada zorlanma
Sabahlar1 ag1z
48/68 70 316/398 | 79.4 0.074 79.4 29.4 72.1
kurulugu
Carpint1 hissi ile
16/68 23 131/397 | 33.0 0.077 33.0 76.5 394
uyanma
Uykuda agir1 terleme | 34/68 50 253/401 | 63.1 0.029 63.1 50 61.2
Noktiiri 28/68 41 236/399 | 59.1 0.004 59.1 58.8 59.1
Libido azalmasi 19/62 30 190/347 | 54.8 | <0.001 54.8 69.4 56.9
Arag kullanirken
. 15/56 26 146/310 | 47.1 0.003 47.1 73.2 51.1
uykunun gelmesi
Arag kullanirken
uyuma sonucu kaza 4/56 7 75/309 | 243 0.002 24.3 92.9 34.8
yapma
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Bagvuru sirasinda yapilan anket sorularinin tiimiiniin genel olarak OSAS’l1 olgularda
ve OSAS agirligina gore ayri ayri sensitivite, spesifite ve dogrulugu hesapland: (Tablo 10,
14, 15, 16). Genel olarak bakildiginda anket sorularinin tiimiiniin sensitivitesi %24.3-99.8,
spesifitesi %3-92.9, dogrulugu %34.3-85.9 arasindaydi. Tablo 11, 12 ve 13’de sensitivite,
spesifite ve dogrulugu en yiiksek semptomlar gosterilmistir.

Tablo 11. Sensitivitesi en yliksek semptomlar

Horlama

Tanikl1 apne

Sabah yorgunluk hissi ile uyanma
Sabahlar1 ag1z kurulugu

Giindiiz asir1 uyku hali

Tablo 12. Spesifitesi en yliksek semptomlar

Arag kullanirken uyuma sonucu kaza yapma
Cevreye uyum giigliigii
Anksiyete / depresyon 0ykiisii

Hipertansiyon dykiisii

Carpint1 hissi ile uyanma

Tablo 13. Dogrulugu en yiiksek semptomlar

Horlama

Tanikl1 apne

Sabah yorgunluk hissi ile uyanma
Sabahlar1 agi1z kurulugu

Giindiiz asir1 uyku hali
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Tablo 14. Hafif OSAS’lilarda semptomlarin tani degeri

Semptom n % Sensitivite | Spesifite | Dogruluk
Horlama 91/92 98.9 98.9 3.0 58.5
Tanikli apne 75/92 81.5 81.5 279 58.8
Glindiiz asir1 uyku hali 57/92 61.9 61.9 45.6 55.0
Uykuda bogulma hissi 51/90 56.7 56.7 39.7 49.4
Sabah bas agrisi 30/92 32.6 32.6 69.1 48.0
Yorgunluk hissi ile uyanma 77/92 83.7 83.7 33.8 62.5
Yetersiz, boliinmiis uyku 59/91 64.8 64.8 52.9 59.7
Hipertansiyon dykiisii 31/92 33.7 33.7 77.6 52.2
Karakter, davranis

34/92 36.9 36.9 73.5 52.5
degisikligi
Cevreye uyum giicliigii 18/92 19.6 19.6 85.3 45.8
Karar verme yeteneginde

54/91 59.3 59.3 52.9 56.5
azalma
Anksiyete, depresyon 34/91 37.4 37.4 79.4 55.3
Grip old. uyumada

53/91 58.2 58.2 47.1 53.5
zorlanma
Sabahlar1 ag1z kurulugu 65/92 70.7 70.7 294 53.1
Carpinti hissi ile uyanma 24/91 26.4 26.4 76.5 47.8
Uykuda agir1 terleme 47/92 51.1 51.1 50.0 50.6
Noktiiri 46/92 50.0 50.0 58.8 53.8
Libido azalmasi 41/82 50.0 50.0 69.4 58.3
Arag kullanirken uykunun

_ 25/76 32.9 32.9 73.2 50.0

gelmesi
Arag kullanirken uyuma

14/76 18.4 18.4 92.9 50.0

sonucu kaza yapma
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Tablo 15. Orta OSAS’lilarda semptomlarin tan1 degeri

Semptom n % Sensitivite | Spesifite | Dogruluk
Horlama 110/110 100 100 3.0 63.3
Tanikli apne 94/108 87 87 279 64.2
Glindiiz asir1 uyku hali 72/109 66.1 66.1 45.6 58.2
Uykuda bogulma hissi 72/110 65.5 65.5 39.7 55.6
Sabah bas agrisi 51/110 46.4 46.4 69.1 55.1
Yorgunluk hissi ile uyanma 85/109 77.9 77.9 33.8 61.0
Yetersiz, boliinmiis uyku 73/109 66.9 66.9 52.9 61.6
Hipertansiyon dykiisii 43/109 394 394 77.6 53.9
Karakter, davranig degisikligi 44/110 40.3 40.3 73.5 52.8
Cevreye uyum giicliigii 29/110 26.4 26.4 85.,3 48.9
Karar verme yeteneginde
wyalma 57/110 51.8 51.8 52.9 52.2
Anksiyete, depresyon 30/109 27.5 27.5 79.4 47.5
Grip old. uyumada zorlanma 76/109 69.7 69.7 47.1 61.0
Sabahlar1 ag1z kurulugu 83/109 76.1 76.1 29.4 58.2
Carpinti hissi ile uyanma 31/109 28.4 28.4 76.5 46.9
Uykuda agir1 terleme 62/110 56.4 56.4 50.0 53.9
Noktiiri 51/108 47.2 47.2 58.8 56.7
Libido azalmasi 42/88 47.7 47.7 69.4 56.7
Arag kullanirken uykunun
gelmesi 30/82 36.6 36.6 73.2 51.4
Arag kullanirken uyuma sonucu

13/81 16.0 16.0 92.9 47.4

kaza yapma
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Tablo 16. Agir OSAS’lilarda semptomlarin tani degeri

Semptom n % Sensitivite | Spesifite | Dogruluk
Horlama 199/199 100 100 3.0 75.6
Tanikli apne 192/199 96.5 96.5 27.9 63.1
Glindiiz agir1 uyku hali 169/199 84.9 84.9 45.6 74.9
Uykuda bogulma hissi 155/199 77.9 77.9 39.7 68.2
Sabah bas agrisi 103/199 51.8 51.8 69.1 56.2
Yorgunluk hissi ile uyanma 181/199 91.4 91.4 33.8 76.7
Yetersiz, boliinmiis uyku 149/198 75.3 75.3 52.9 69.5
Hipertansiyon dykiisii 75/197 38.1 38.1 77.6 48.1
Karakter, davranig degisikligi 82/199 41.2 41.2 73.5 49.4
Cevreye uyum giicliigii 56/199 28.4 28.4 85.3 42.7
Karar verme yeteneginde
wyalma 122/199 61.3 61.3 52.9 59.2
Anksiyete, depresyon 50/198 25.3 25.3 79.4 39.1
Grip old. uyumada zorlanma 137/197 69.5 69.5 47.1 63.8
Sabahlar1 ag1z kurulugu 168/197 85.3 85.3 294 70.9
Carpinti hissi ile uyanma 76/197 38.6 38.6 76.5 48.3
Uykuda agir1 terleme 144/199 72.4 72.4 50.0 66.7
Noktiiri 139/199 69.8 69.8 58.8 67.0
Libido azalmas1 107/177 60.5 60.5 69.4 62.8
Arag kullanirken uykunun
gelmesi 91/152 59.9 59.9 73.2 63.5
Arag kullanirken uyuma sonucu

48/152 31.6 31.6 92.9 48.1

kaza yapma
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Eslik eden hastaliklara bakildiginda OSAS’lilarda diyabet ve hipertansiyon istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu. Nazal polip ve alerjik rinit, OSAS olmayan olgularda
daha sikti. Gastrodzofageal reflii OSAS’lilarda %35 oraninda saptandi ancak iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 17).

Tablo 17. Calismaya alinan hastalarin eslik eden hastaliklar

Eslik eden hastalik OSAS (-) olgular | OSAS (+) olgular )
0 %) 0 %) P degeri
Hipertrofik tonsil 1(1.4) 6(1.5) 0.731
Adenoid vejetasyon 1(1.4) 4(0.9) 0.545
Nazal polip 7 (10) 15(3) 0.028
Septum deviasyonu 19 (27) 112 (28) 0.56
Alerjik rinit 6 (8.8) 92.2) 0.013
Makroglossi 0(0) 1(0.2) 0.855
Mikrognatia 0(0) 2(0.4) 0.731
Retrognatia 0(0) 1(0.2) 0.855
Diabetes mellitus 3(0.4) 54 (13.4) 0.02
Hipotiroidi 5(7.3) 19 (4.7) 0.259
Atherosklerotik kalp hastaligi 6 (8.8) 27 (6.7) 0.34
Hipertansiyon 13 (19) 126 (31) 0.025
Kalp yetmezligi 0(0) 3(0.7) 0.624
Aritmi 1(1.4) 24 (5.9) 0.098
Hiperlipidemi 0(0) 10 (2.5) 0.205
Gastrodzofageal reflii 17 (25) 141 (35) 0.065
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5. TARTISMA VE SONUC

OSAS genel popiilasyonda %1-5 oraninda goriilen yaygin bir hastaliktir. Bu
hastaligin kesin tanist i¢in, smirli sayidaki uyku merkezlerinde uygulanan, deneyimli
personel gerektiren, pahali ve zaman alict bir test olan tiim gece PSG gereklidir.
Gilinlimiizde uyku merkezlerinin sayisinin artmasina ragmen; yapilan ¢alismalar ve egitim
programlar1 sayesinde halk ve doktorlarin uykuda solunum bozukluklari agisindan
bilinglendirilmesiyle uyku merkezlerine yonlendirilen hasta sayist da artmistir.
Merkezlerin sayisinin halen yeterli olmamasi ve hasta yogunlugu nedeniyle bu ¢alismalar
uzun zaman almaktadir. OSAS sonugclariyla birlikte diisiiniildiigiinde 6énemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir. Bu nedenle uyku merkezlerine yonlendirilecek hasta se¢imi ve bu
merkezlerde PSG yapilacak hastalarin Onceliginin belirlenmesi ya da alternatif tani
yontemlerinin (6rn; evde uyku calismasi, yar1 gece uyku calismast vs) kullanilmasi igin
OSAS olasiliginin klinik degerlendirme ile belirlenmesi gerekir.

Anketlerle OSAS olasiligin1 belirlemeye c¢alisan cesitli ¢alismalar vardir (42). Viner
ve ark.’nin OSAS’lh hastalar1 bulmak i¢in anamnez ve fizik muayeneyi kullanarak
yaptiklar1 bir olasilik ¢alismasinda sensitivite %94, spesifite %28 olarak saptanmis, OSAS
ve kontrol grubu arasindaki en belirgin istatistiksel fark yas, BKI, cinsiyet ve horlama
arasinda bulunmustur (66). Ayni sekilde Haponik ve ark’nin yaptigr ¢aligmada OSAS
tanist i¢in klinik degerlendirmenin sensitivitesi %64 olarak bulunmus ve tarama testi
olarak anamnez ve fizik muayene bilgilerinin yetersiz olacag belirtilmistir (17). Montoya
ve ark.’nin yas, cins, BKI, boyun cevresi, ESS ve farenks muayenesi ile AHI’yi
karsilastirdiklar1 ¢aligmada bu parametrelerin hepsinde anlamli farklilik bulunmus ve
sensitivite %74.6, spesifite %66.3 olarak saptanmistir (42). Hoffstein ve ark.’nin yaptig

calismada subjektif degerlendirme ile sensitivite %60, spesifite %63 bulunmustur (19).
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Bununla birlikte Scharf ve ark., anket ve yas ile BKI'yi de igeren klinik 6zellikleri
kullanarak yaptiklari calismada bu &zellikler ile AHI arasinda belirgin bir korelasyon
saptamamislardir (56). Maislin ve ark.’min gelistirdikleri anket, BKI, yas ve cinsiyeti igeren
klinik tahmin modeliyle sensitivite %87, spesifite %35 bulunmustur (39).

Bizim calismamizda OSAS’l1 hastalar OSAS olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml1 sekilde daha obez, daha kalin boyunlu ve daha yashiydi. BKi ile AHI arasinda
pozitif korelasyon saptand1 (p<0.001, r=0.393). OSAS olan ve olmayan olgularda cinsiyet
acisindan anlamli fark yoktu (p=0.169). Erkek/kadin orani: 2.8 idi. Genel olarak OSAS’l1
olgular ile OSAS olmayanlar karsilastirildiginda anket sorularinin tiimiiniin sensitivitesi
9%24.3-99.8, spesifitesi %3-92.9, dogrulugu %34.3-85.9 arasinda saptandi.

Sensitivitesi ve dogrulugu en yiiksek semptomlar sirasiyla horlama, tanikli apne,
sabah yorgunluk hissi ile uyanma, sabahlari1 agiz kurulugu ve giindiiz asir1 uyku hali olarak
saptandi. Hemen tiim semptomlarin sensitivitesi hastaligin agirlig: arttik¢a artiyordu.

Spesifitesi en yiiksek semptomlar sirasiyla ara¢ kullanirken uyuma sonucu kaza
yapma, c¢evreye uyum giicliigii, anksiyete / depresyon Oykiisii, hipertansiyon 6ykiisii ve
carpinti hissi ile uyanma olarak saptandi.

OSAS agirligina gore bakildiginda dogrulugu en yiiksek semptom. hafif ve agir
OSAS’da sabah yorgunluk hissi ile uyanma, orta OSAS’da tanikli apneydi. Sensitivitesi en
yiiksek semptom hepsinde horlama olarak saptandi.

Horlama OSAS’l1 olgularin en stk semptomudur ve hastalarin %70-95’inde gortiliir
fakat normal popiilasyonda da yaygin olarak goriilmesi nedeniyle OSAS icin kotii bir
belirtectir (59). Bununla birlikte OSAS’l1 hastalarda horlama olmamasi pek olas1 degildir
ve OSAS’lilarin yalnizca %6’sinda bildirilmemistir (66). Bir ¢aligmada erkeklerin %35-45,

kadinlarin %15-28’inde habituel horlama rapor edilmistir (43). Baskalarini rahatsiz edecek
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kadar horlama yakinmasinin soruldugu bir ¢alismada ise, toplumdaki erkeklerin %681,
kadinlarin %50’s1, uyku laboratuarinda incelemeye alinanlarin ise %95°1 evet yaniti
vermiglerdir (51). Bizim calismamizda horlama, sensitivitesi en yiiksek (%99.8) ancak
spesifitesi en diisiik (%3) semptomdu. Calismamizda kontrol grubu olarak basit horlama
grubunun alinmasi horlamanin spesifitesinin bu kadar diisiik ¢ikmasina neden olmus
olabilir. Ancak yinede bu sonu¢ her horlayan olguda OSAS diisiiniilmemesi ve diger
semptomlarin da mutlaka ayrintili sekilde sorgulanmasi gerektigini gostermektedir.

OSAS’h hastalarda uyku sirasinda sik tekrarlayan apne epizodlar1 sonucu gelisen
uyku boliinmeleri nedeniyle GAUH sik goriilen bir semptomdur. Horlama gibi yaygin
fakat spesifitesi diisiik bir semptomdur. OSAS olmaksizin genel popiilasyonun %30-
50’sinde orta ve agir derecede uykululuk goriiliir (57). OSAS siliphesi ile uyku
laboratuvarlarina génderilen olgular arasinda GAUH prevalansi ¢esitli ¢calismalarda %22-
73 arasinda degismektedir. Bir ¢alismada GAUH olan olgular arasinda OSAS prevalansi
erkeklerde %84, kadinlarda % 60 bulunmustur (3). Bizim calismamizda da OSAS’li
hastalarda GAUH %74.5 bulundu. Spesifitesi %45.6, dogrulugu %70.3 idi. Bu sonuglar
OSAS’lilarda GAUH’un sik goriilen ancak spesifik olmayan bir semptom oldugunu
desteklemektedir.

Giindiiz asir1 uyku halini objektif olarak 6lgen birtakim testler gelistirilmistir. Bunlar
MSLT (Multiple Sleep Latency Test) ve MWT (Maintenance of Wakefulness Test)’ dir.
Ancak bu testler pratik olmadigindan GAUH’u degerlendirmek icin siklikla subjektif
testler kullanilir. Tiim diinyada en sik kullanilan test Epworth Uykululuk Skalasidir (ESS).
Daha Once yapilan caligmalarda OSAS’in major semptomlarindan olan GAUH’un
degerlendirilmesinde ESS’nin kullanilabilecegi gosterilmistir (11, 68). Ancak bagka bir

calismada MWT ile GAUH saptanan OSAS’lilarda ESS ile ayni sonuglar elde edilmemistir
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(54). Bununla birlikte GAUH un degerlendirilmesi i¢in ESS ve objektif testlerin (MSLT,
MWT) genellikle iyi korelasyon gosterdigi kabul edilir (30). Bizim ¢aligmamizda OSAS’I1
olgularda ESS degeri OSAS olmayanlara goére anlamli olarak daha yiiksekti ve OSAS
siddeti (AHI) ile ESS arasinda pozitif korelasyon saptand1 (p<0.001, r=0.285).

Yaygin goriilen semptomlarin higbiri tek basina dogru tani koymak icin yeterli
degildir. Ancak semptomlarin kombinasyonuyla tanisal dogruluk orani artirilabilir. OSAS
ile 6zdeslesen giiriiltiilii horlama ve tanikli apne birlikte degerlendirildiginde sensitivite
%78 ve spesifite %67 dir (57). Calismamizda sadece horlama sikayeti olan olgularda %50,
horlama ve tanikli apne olanlarda %81.9, horlama, tanikli apne ve GAUH olanlarda ise
%91.1 oraninda OSAS saptand1 (p<0.001).

OSAS’l1 hastalarda gece boyunca tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, serebral kan
akiminda bozulmalar, sistemik kan basincinda artig, intrakranial kan basincinda artis, sik
tekrarlayan arousallar nedeni ile uyku bdliinmeleri, yetersiz uyku, uyku sirasinda olusan
anormal motor aktivite nedeniyle bas agris1 sik goriiliir (28). Olgularin yarisinda bu yakinma
vardir. Bizim ¢alismamizda OSAS’l1 olgularin %45.9’unda, OSAS olmayanlarin %30’unda
sabah bas agris1 sikayeti oldugu (p=0,01) ve OSAS siddeti arttik¢ca goriilme sikliginin arttig
saptandi.

Tekrarlayan apneler ve arousallar nedeniyle OSAS’l1 hastalar gece uykularinin
boliindligiinii ve yetersiz uyuduklarini, sabah yorgunluk hissi ile wuyandiklarini
belirtebilirler (28). Bizim calismamizda OSAS’I1 olgularda sabah yorgunluk hissi ile
uyanma %385.9, yetersiz ve boliinmiis uyku %70.6 oraninda saptandi (p<0.001). Sabah
yorgunluk hissi ile uyanma, horlama ve tanikli apneden sonra en sik goriilen {igiincii

semptom olmakla birlikte spesifitesi diisiik (%33.8) bulundu.
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Obstriiktif uyku apneleri sirasinda kan basincindaki siklik paternin mekanizmasi
muhtemelen multifaktériyeldir. Apne epizodlari sirasinda veya bitiminde hipoksemi,
hiperkapnik asidoz, intratorasik basing degisiklikleri, arousal ve sempatik aktivite artisina
bagl refleks arteriyel vazokonstriiksiyon sonucu sistemik kan basincinda goriilen gegici
yiikselmeler solunumun baslamasi ile tekrar normal diizeye iner. OSAS’l1 olgularin %30-
60’1nda sistemik hipertansiyon saptanir ve agirligit OSAS’1in agirlhigr ile iligkilidir (51, 52,
56). Idiyopatik hipertansiyon tamsi alanlarin ise %22-30’unun OSAS’li oldugu
saptanmistir. OSAS’I1 olgularda yapilan arastirmalar sonucunda OSAS varliginin
hipertansiyon gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (37). Bu
calismada yliksek tansiyon Oykiisii %37.4 iken, daha Once bir doktor tarafindan tani
konmus hipertansiyon orani %31 olarak saptandi.

Sik tekrarlayan uyku boliinmeleri ve hipoksemiler nedeni ile derin uykunun
yasanamamasi sonucunda karar verme yeteneginde azalma, hafizada zayiflama,
unutkanlik, konsantrasyon giicliigii, dikkat azalmasi gibi biligsel islevlerde bozukluk
OSAS'lilarda sik goriilen belirtilerdir. Bizim ¢alismamizda OSAS’l1 olgularda karakter ve
davranis degisikligi ile ¢cevreye uyum giicliigii anlamli olarak daha sikti (9%39.9, %?25.7,
sirastyla). OSAS’l1 olgularin %58.3’linde karar verme yeteneginde azalma saptandi ancak
horlama grubu ile istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda OSAS’lilarda depresyon prevalansi %7-63, anksiyete
prevalansit % 11-70 arasinda bulunmustur (55). Bu genis aralik hastalarin semptomlari
algilamasindaki degisiklik ya da caligmalarda kullanilan depresyon ve anksiyeteyi
degerlendiren Glgeklerin farkliligi nedeniyle olabilir. Bizim ¢alismamizda hastalara daha

once depresyon ya da anksiyete tanisi alip almadiklar1 soruldu. Anksiyete ve/veya
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depresyon sikligi OSAS’lilarda %28 olarak bulundu ancak kontrol grubu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.108).

OSAS’li hastalarda muhtemelen obstriiktif epizodlar sirasinda plevral basingtaki
biiylik negatif dalgalanmalar sonucu sag atrium duvarinda gerilme ve atrial natriiiretik faktor
liretiminin artisina ve dolayisiyla idrar ve sodyum atiliminda artisa neden olmaktadir (27). Bu
degisiklikler sadece uyku sirasinda oldugu igin OSAS’l1 hastalarda noktiirnal poliiiri sik
goriiliir. Hadjuk ve ark. yaptiklari ¢calismada OSAS’l1 hastalarda noktiiri prevalansini %47.8
olarak saptamis ve gece desaturasyonlar1 ile iligkili oldugunu gdstermistir (16). Bizim
calismamizda noktiiri %59.1 oraninda saptandi. Bu bulgular noktiirinin OSAS’l1 hastalarda
yaygin bir semptom oldugunu desteklemektedir.

OSAS’li hastalarda seks hormon seviyelerinde diisiikliik ve pudental ndropati
nedeniyle seksiiel disfonksiyon sik goriiliir (8,40). Guilleminault ve ark. OSAS’l1 hastalarda
seks problemi prevalansini %28 olarak bildirilmistir (14). Watson ve ark. ise seks giicii
kaybinin OSAS’11 hastalarda obstriiktif apnelerin sayisi ve oksijen saturasyonun diisiikliigii ile
ilgili oldugunu gostermistir (67). Cesitli calismalarda OSAS’11 hastalarda erektil disfonksiyon
prevalansi %40-%100 arasinda bulunmustur (18, 22). Koktiirk ve ark. bir ¢alismalarinda, hafif
dereceli OSAS'lh hastalarin % 53.8'inde, agir dereceli OSAS'lilarin ise % 54.5'inde libido
azalmas1 saptamiglardir (27). Bizim calismamizda libido azalmasi sadece klinik olarak
degerlendirildi, objektif inceleme yapilmadi. OSAS’l1 hastalarin %54’iinde klinik olarak
libido azalmas1 mevcuttu.

Trafik ve is kazalart OSAS'in sik goriilen semptomlarindan biri olan GAUH'un en
dramatik sonuglaridir. OSAS'l1 siiriiciilerin normal popiilasyona kiyasla trafik kazasina sebep
olma riskleri 2-7 kat fazladir (28). George CF ve ark’nin yaptig1 bir ¢alismada kontrol

grubunun 150/581 (%25.8) oranina karsilik 460 OSAS’11 hastanin 150’sinin (9%33.6) en az
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bir kez trafik kazasi yaptig1 saptanmustir (12). Koktiirk ve ark’nin yaptig1 calismada orta-agir
dereceli OSAS’l1 olgularin %47.7’sinin en az bir kez uykululuga bagh trafik kazasi
yaptiklar1 ve bununda kontrol grubuna gore 6.1 kat fazla oldugu saptanmistir (27). Wu H ve
ark’nin yaptig1 ¢alismada OSAS olmayanlarin %15’inin, OSAS’lilarin %31 inin daha 6nce
trafik kazasi1 yaptigi saptanmistir (70). Shiomi ve ark ise trafik kazasi oranini basit
horlayicilarda %3.8, AHI 5-15 arasinda olanlarda %5.8, AHI 15-30 arasinda olanlarda %9.9
ve AHI>30 olanlarda %11.0 olarak saptamislardir (60). Bizim calismamizda da arag
kullanan OSAS’l1 olgularda %24, OSAS olmayanlarda %7 oraninda trafik kazasi oykiisii
vard1 (p=0.002) ve ara¢ kullanirken uykusunun geldigini ifade eden olgularin yarisinin trafik
kazas1 yaptig1 goriildii.

Sonu¢ olarak tek basina klinik degerlendirme OSAS tanisi igin yeterli degildir.
Yalnizca anamnez ve muayene ile olgularin %50’sine yanlis tan1 koyulabilir (57). OSAS
tanist koymak i¢in mutlaka polisomnografik incelemenin yapilmasi gerekir. Ancak
diizensiz ve giiriiltiilii horlama, tanikli apne, GAUH gibi semptomlarin kombinasyonu,
obezite, kalin boyun, yas, cinsiyet gibi risk faktorlerinin belirlenmesi, hipertansiyon gibi
eslik eden hastalik dykiisii, anormal iist solunum yolu bulgular1 gibi klinik 6zelliklerin bir
arada olmastyla tan1 olasilig yiiksek olgular belirlenebilir.

Ulkemiz gibi uyku laboratuar1 imkani siirli iilkelerde, bu merkezlere refere edilecek

olgularin belirlenmesinde klinik taninin 6nemi biiyiiktiir.
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6. OZET

OSAS eriskin popiilasyonda %1-5 oraninda goriilen, morbidite ve mortalitesi oldukca
yiiksek bir hastaliktir. Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, hastaligin
prognozu ve etkili bir tedavinin uygulanabilmesi acisindan olduk¢a 6nemlidir. OSAS’1n
kesin tanist i¢in biitiin hastalara mutlaka tiim gece PSG yapilmasi gereklidir. Ancak bu
inceleme uzun zaman alan, pahali, 6zel ekip ve cihaz gerektiren bir uygulamadir. Tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de uyku laboratuvarlarinin sayisinin az olmasi nedeniyle
PSG uygulanacak hastalarin se¢imi ¢ok Onemlidir. Bu amagla en ¢ok bagvurulan tani
yontemi klinik tanidir. Ancak bugiine kadar yapilan ¢aligmalarla OSAS’11 hastalarda klinik
degerlendirme ile bir dereceye kadar tan1 konabilecegi gosterilmistir.

Bizim calismamizda diger bir¢ok calisma ile uyumlu sekilde OSAS’11 olgularda yas,
BKI, boyun gevresi ve ESS degerleri kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulundu.
Erkek/kadin orani 2.8 idi. Sigara igcme Oykiisii acisindan iki grup arasinda fark yoktu.
OSAS semptom ve bulgularina yonelik yapilan anket degerlendirmesinde tanikli apne,
giindliz asir1 uyku hali, sabah bas agrisi, sabah yorgunluk hissi ile uyanma, yetersiz/
boliinmiis uyku, hipertansiyon Oykiisii, karakter ve davranis degisikligi, ¢evreye uyum
giicliigli, grip oldugunda uyumada zorlanma, uykuda agir1 terleme, noktiiri, cinsel istek
azalmasi, ara¢ kullanirken uykunun gelmesi ve arag¢ kullanirken uyuma sonucu kaza yapma
OSAS’l1 olgularda belirgin olarak daha yiiksek bulundu. Sensitivitesi ve dogrulugu en
yiikksek semptomlar sirasiyla horlama, tanikli apne, sabah yorgunluk hissi ile uyanma,
sabahlart agiz kurulugu ve gilindiiz asin uyku haliydi. Hemen tiim semptomlarin
sensitivitesi hastaligin agirlig1 arttikca artiyordu. Spesifitesi en yiiksek semptomlar

sirastyla ara¢ kullanirken uyuma sonucu kaza yapma, ¢evreye uyum giigliigii, anksiyete /
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depresyon Oykiisii, hipertansiyon Oykiisii ve carpinti hissi ile uyanmaydi. Eslik eden
hastaliklardan diyabet ve hipertansiyon OSAS’l1 olgularda daha sikt.

Bu sonuglar tek basia klinik degerlendirmenin OSAS tanisi i¢in yeterli olmadigini
ancak risk faktorleri, semptomlar ve eslik eden hastaliklar birlikte degerlendirildiginde

OSAS olasilig1 yiiksek olgularin belirlenebilecegini gdstermektedir.
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