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1.GR

Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS) tan s polisomnografik olarak konulan,
uykuda ortaya ¢ kan apne, hipopne veya solunumsal uyanmalar n sonucunda populasyonda
skl  giderek artan kardiyovaskiler ve nérokognitif hastal klara yatk nl k yaratan bir
sendromdur. Prevalans polisomnografik cal malar n yetersizli i nedeniyle tam olarak
bilinmemekle beraber %1-5 aras nda oldu u tahmin edilmektedir. Diabetes Mellitus ve Ast m
Bron iale gibi hastal klarla benzer s kl kta goriilen OSAS’da hastal n geli imine neden olan
temel mekanizman n uykuda ortaya ¢ kan dst solunum yolu obstriksiyonlar oldu u kabul
edilmektedir. Hastal n ortaya ¢ kmas ndaki veya iddetindeki risk faktorleri genel olarak

bilinse de , bu obstriiksiyonlar n fizyopatolojisi halen tam olarak a¢ klanamam tr (1,2).

OSAS tans uykuda olu an solunumsal olaylarn kayt altna alnmas ve/veya Klinik
bulgularla konulur. OSAS’'da altn standart tan yéntemi polisomnografidir (2,3). Ancak
polisomnografinin maliyetinin yiksek olmas, uzun bekleme ve randevu sisteminin olmas ve
iyi cal an bir ekipman gerektirmesi nedeniyle alternatif aray lar icine girilmi tir. Bu aray lar
daha kolay uygulanabilen, hasta uyumunun daha iyi oldu u, hastann evinde
de erlendiriimesine imkan tan yan veya gozlem gereksinimini en aza indirgeyerek maliyetin

du Urdlebilmesi ve boylelikle daha ¢ok say da ki inin taranabilmesi amac yla yap Imaktad r

(4).

American Sleep Disorders Association (ASDA) gére OSAS tansnda yaplan uyku
cal malar dort kategoriye ayr | r:
1. Laboratuarda yap lan standart polisomnografi (PSG)
2. Standart PSG nin ¢e itli kanallar n n dahil edildi i geni kapsaml gozetimsiz evde
portable aletler ile
3 .Gozetimsiz en az 4 kardiyorespiratuar parametreyi 6lcen aletler

4 .Gozetimsiz bir veya iki parametreyi kaydeden aletler



Biz bu ¢al mada toplumda yiksek oranda gorilen, ciddi mortalite ve morbiditeye neden
olan OSAS’n tan s nda altn standart tan yontemi olan polisomnografiyle similtane etkili
olabilecek gozetimsiz, evde , ta nabilen, kolay ve Uretilebilir portable aletlerden Watch
PAT® 200 ile tan sal bir ara trma yaptk. Bu ¢cal mada, OSAS 6n tans ile polisomnografi
istenilen hastalara e zamanl olarak uyku laboratuar nda hem polisomnografi ile hem de
Watch PAT 200 olarak adland r lan ASDA ya gore 3. Kategoride s nfland r lan ta nabilir bir
aletle ile elde edilen sonuclar kar la trd k. Polisomnografide skorlama manuel olarak

yap | rken, Watch PAT ile yap lan skorlama otomatik olarak yap Im tr.



2.GENEL B LG LER

2.1.UYKU

2.1.1.Tanm

Uyku oncelikle beynin bir fonksiyonudur. Uyku, ki inin uygun duyusal ya da ba ka
uyaranlarla geri doéndurulebilen bir bilingsizlik hali olmas n n yan nda, sadece organizman n
dinlenmesini sa layan bir hareketsizlik hali de il, tim viicudu ya ama yeniden haz rlayan bir
yenilenme donemidir (5). Uyku, organizman n cevreyle ileti iminin, de i ik iddette
uyaranlarla geri dondurudlebilir bicimde, gegici, k smi ve periyodik olarak kaybolmas durumu
olarak tan mlanmaktad r. YUzy llard r insanlar icin ilgi oda olan ancak son ytzy la kadar bir
s r olmaya devam eden uyku, kimilerince “6limiin karde i” olarak tan mlanm , Hamlet'te ise,

Shakespare taraf ndan “hayat n gegici bir tatili” olarak yorumlanm t (6).

2.1.2.Tarihge
‘Uyku , sa |k ve viicudumuzu birbirine ba layan alt n bir ¢izgidir’
Thomas Dekker

Hayat m z n yakla k Ugte birlik bir b6limind harcad m z uykunun gizemini
¢6zmek icin insano lu as rlar boyunca ¢caba harcam tr. J Allan Hobson 1989'da yay nlad
“Sleep” adl kitabn giri inde “Uyku konusunda son 60 ylda 6 rendiklerimiz, 6000 yIdr
0 rendiklerimizden fazlad r” demi tir (6). Gercekten de her ne kadar temelleri 100 y|
Oncesine dayansa da uyku hakk nda 1930’lardan sonra yap lan ¢al malar daha fazla bilgi
edinmemizi sa lam tr (7) Pozitif bilimlerin heniiz geli medi i donemlerde mitolojik olaylarla
uyku anla Imaya ve anlatImaya ¢al Im tr (8).Uyku hakk nda bilinen ve tahmin edilen tim
ozellikler uyku tanrs Hipnoza atfedilmi tir. Ayrca MO 3. yizylda Biyik skender
déneminde Pontus devletinde ya ayan Dionizos isimli kraln ileri derecede obez oldu u,
gindiz a r uyku hali ve horlamalar n n oldu u, solunum durmalar nn bo ulur gibi oldu u
ve uyand rmak icin etine i ne batrld  bildirilmi tir. Bircok buytk di Undr Aristo, Hipokrat,

Freud ve Pavlov uyku ve riyan n psikolojik ve fizyolojik temellerini ac klamaya ¢cal m tr.



Uyku konusunda ilk bilimsel yay n "The Philosophy of Sleep" sko¢ bilim adam Robert
MacNish taraf ndan 1834'de yay nlanm tr (7). 1729'da Demairan, giindiiz yapraklarn acg p
gece kapatan bir bitkinin karanl k kutuda yapraklarn act n izleyerek, gece ve gundizin
canllarn ya am ndaki 6nemini vurgulam ve sirkadiyen ritmi ilk kez deneysel olarak

gOstermi tir (8).

Uyku apne sendromunun yine fark nda olmadan bir ba ka tan m Unli ngiliz yazar
Charles Dickens taraf ndan 1836'da yap Im tr. Charles Dickens, seri yay n olan
“ Posthumous Papers of the Pickwick Club” da bu kuliibiin cayc s Joe‘nun oturdu u yerde
uyuklad n, horlad n,uykudan zoruyandrld n, siyanoz, kalp yetmezli ive ki ilik
de i ikli inin oldu unu bildirmi tir (9).

Uyku ara trmalar hakk nda ilk k 1929 y | nda Berger'in ilk EEG yi kaydetmesi ile
yanm tr (10). Kleitman ve Aserinsky 1953 yInda uykuda hzl g6z hareketlerinin oldu u
REM uykusunu EEG’'de go6stermi lerdir. Dement ve Kleitman 1956'da uykunun siklik
de i imlerini gostermi lerdir(10). Gercek anlamda uykuda goézlenen parametreler Harvard
Universitesinden Harvey, Hovart, Davis ve di erleri taraf ndan ¢al Im tr. Edgar Douglas
Adrian, uykudaki alfa ritmini ve gozlerin a¢ Imas ile alfa ritminin bloke olu unu géstermi tir.
Blake, Gerard ve Kleitman bu konudaki cal malarn Chicago Universitesinde
surdirma lerdir. Nathaniel Kleitman c¢al malarn 1938 de vyay nlad Sleep and

Wakefulness adl kitapta toplam tr. (9)

Charles Dickens taraf ndan fark nda olmadan tan mlanan uyku apne sendromunu,
bilimsel anlamda ilk kez 1956 da Burwell ve arkada lar tan mlam lardr (9, 10). 1965 y |
uyku ara t rmalar nda bir donim noktas oldu ve uyku apne sendromu tan s nda alt n
standart olarak kabul edilen polisomnografi ilk kez uyguland ve Gastaut bu sendromdaki
tipik solunum durmalar n n esas olarak obstruktif tipte oldu unu yay nlad (11). Uyku
kay tlar nda solunumsal parametreler ilk kez Christian Guilleminault taraf ndan 1972'de
Stanford Universitesi'nde uyku ¢cal malar s ras nda kullan Im tr. Bu kay tlar n eklenmesiyle

Uyku Apne Sendromunun giinimuzdeki tan mlanmas 1973 y | nda Christian Guilleminault



taraf ndan yap Im tr (12). 1975'te ASDA (American Association of Sleep Disorders)
kurulmu ve tim dinyadaki uyku ¢al malar daha organize olarak yirutilmeye ba lanm tr
1981'de ise Collin Sullivan taraf ndan OSAS tedavisinde continuous positive air pressure
(CPAP) olarak adland r lan cihazlar uygulanmaya ba lanm tr. 1991y | nda ASDA

taraf ndan ‘The International Classification of Sleep Disorders ‘ yay nland ve uyku

bozukluklar kod verilerek s nflandrim tr(13).

2.1.3.Uyku Fizyolojisi
Uyku beynin bir fonksiyonudur. Cevresel stimuluslara kar cevab n olmad vyada
minimal oldu u reversible bir durum olarak tariflenmektedir. Uyku uzun siire uursuziu un
pasif bir tan m olarak dii Gnulmi tdr. Ancak 20. Yizy | n ikinci yar s ndan itibaren insan
uykusunun oldukca kompleks , bircok ic ve d  faktor taraf ndan etkilenen, oldukga organize

fizyolojik bir durum oldu u goralmua tir .(5)

Uyku, beynin farkl bolgelerinden kontrol edilen ve farkl elektrofizyolojik 6zellikler
gOsteren evrelerden olu mu tur ve homojen bir siire¢ de ildir. Uykuda periyodik olarak
birbirini izleyen iki uyku déonemi tan mlanm tr. Bunlar, REM (Rapid Eye Movements) ve
Non-REM (NREM) donemleridir. Uyumak amac yla gozleri kapamak ile tam uykuya ge¢cmek
aras ndaki doneme “latent dénem” ad verilir ve bu donemden sonra de i im evreleri ba lar
(14) 1968 y I nda Rechtschaffen ve Kales’in editorlii Ginde insan uyku evrelerinin standart
terminoloji, teknik ve skorlama el kitab haz rlanm tr. Uyku evrelemesinde halen bu grubun
belirledi i kurallar esas al nmakta olup; 2007 y | nda AASM (American Academy of Sleep
Medicine) taraf ndan, uyku ve ili kili olaylar n skorlanmas na ili kin kurallar, terminoloji ve

teknik 6zelliklere yonelik bir tan mlama yap Im tr (15).



2.1.3.1.Uyku Evreleri

Uyku evrelemesi, elektroensefalogram (EEG), elektrookilogram (EOG) ve
elektromyogram (EMG) aktiviteleri de erlendirilerek yap I r. Uyku evrelerininda Im ya la

de i kenlik gostermektedir (16).

Non-REM Uykusu (NREM): 3 evreden olu ur. 1. ve 2. evrelere ylzeyel
uyku, 3. evreye ise derin uyku da denmektedir (16).

NREM evre-1: Tim gece uykusunun % 1- 5'i

NREM evre-2: Tum gece uykusunun % 40-50'si

NREM evre-3: Tum gece uykusunun % 20-25'i

REM Uykusu: Paradoksal uyku da denilmektedir. Tum gece uykusunun % 20-25'ini olu turur
(16).

Uyku evrelerininda Im ya lade i kenlik gosterir. REM siresinde ya la

de i iklik olmazken, ¢ocuklar eri kinlere k yasla daha fazla, ya |lar ise daha az

yava dalga uykusu (NREM evre 3) uyurlar (Tablo 2.1) .

Tablo 2.1 Ya lara gore uyku evrelerinin oranlar (17)




NREM uyku yava uyku, sessiz uyku olarak ifade edilir. EEG de senkrondur ve uyku

i cikleri, K-kompleksleri ve yiksek voltajl yava dalgalar ay rt edici 6zellikleridir. NREM
evreleri (evre 1, 2 ve 3) giderek derinle en uykuyu ifade eder(17). Uykunun yar s n olu turan
NREM evre-1 ve 2 bazen hafif uyku olarak ifade edilir. NREM evre 3 uykusu ise fiziksel
dinlenmeyi sa lar(16). Cocuklarda biyime hormonu 6zellikle derin uyku déneminde salnr.
Eri kinlerde ise hiicre yenilenmesini ve organizman n onarmn h zland r r. Uyku s ras nda
vicut s snda di me 6zellikle NREM uykusunda olu ur. Bu dénemde kalp h z , solunum

say s azal r ve duzenli hale gelir (16)

REM uyku, h zl g6z hareketlerinin oldu u uyku ya da paradoksal uyku olarak isimlendirilir.
Buradaki paradoks, beyin elektriksel aktivitesinin uyan kl ktakine benzemekle birlikte bireyin
uyur durumda ve uyaranlara yan ts z olmas d r. EEG paterni Evre 1 uykuya benzer ancak
REM uykuda aras ra ritmik teta/delta bdrstleri olarak isimlendirilen testere di i dalgalar
goralar, EMG kay tlar nda belirgin kas atonisi gorilir. Termoregilasyon biyiik oranda
kaybolur. nsanlarda REM uykusunda mental aktivite rilya goérme ile ili kilidir. Spinal motor
noronlar n beyin sap mekanizmalar yla inhibe edilmesi sonucu postural motor tonus
kaybolur. (18). Bu donemden yoksun b rak lanlarda psikiyatrik bozukluklar n daha s k
gorulmesi nedeniyle ruhsal dinlenmemizi sa layan bir donem oldu u san Imaktad r. Baz
REM uyku epoklar nda g6z hareket aktivitesi olduk¢a yo un iken baz zamanlarda g6z
hareketleri cok az veya yoktur. REM uykunun bu iki farkl durumu fazik REM uyku ve tonik
REM uyku olarak isimlendirilir. REM uykusundan uyananlar n yakla k %80 inde rlyalar
hat rlan r(19).

Uykunun ba lang ¢ ndan ilk REM déneminin sonuna kadar olan déneme
bir uyku siklusu denmektedir. 90-120 dakika sureli bu sikluslar gece boyunca 4-6

defa tekrar etmektedir. Gecenin ilk yar s nda gerek say, gerekse slre a¢ s ndan



NonREM, ikinci yar s nda ise REM doénemi a rl k kazanmaktad r. Normal ko ullar alt nda
sa |kl bir ki ide uyku NonREM ile ba lar. nsan uykusuna ait bu temel kural oldukca
guvenilir bir bulgudur ve normal uykuyu patolojik uykudan ay rmada énemlidir (20). Sa 1kl
bir genc eri kin, uykuya NonREM Evre 1 uyku ile girer. Evre 1 uyku genellikle sadece birkag
dakika surer ve bir geci uykusu 6zelli i gosterir. Evre 1 uyku kolayl kla bélinebilir, uyanma
e i idu dktdr. Evre 1 uykuyu evre 2 uyku takip eder. Evre 2 uykunun tipik 6zellikleri EEG'de
uyku i ciklerinin ve K-komplekslerinin gérilmesidir. Yakla k 10-25 dakika sirer. Evre 2
uykuda uyan kl k olu turmak icin daha iddetli bir uyaran gereklidir. Evre 3 uyku, ilk déngtide
genellikle 20-40 dakika civar nda surer, co u zaman "yava dalga uykusu”, "delta uykusu" ya
da "derin uyku" olarak da adland r I r. Ik REM periyoduna gecmeden 6nce derin uyku tekrar
ylzeyelle ir. 5-10 dakika siiren ve

vicut hareketleriyle kesintiye u rayan evre 2 uykudan sonra ilk REM periyoduna girilir. Bu
doénem s kl kla 1-5 dakika strer, ilk REM uyku dénemi ise yakla k 80 dakika sonra goralir.
Daha sonra NREM ve REM uyku yakla k 90 dakikal k dongtilerle gece siresince devam

eder (20).

2.1.4.Uyku Bozukluklar S n flamas

Uyku bozukluklar , uykunun miktar ve kalitesiyle ilgili sorunlar (A r uyku, uykusuzluk
gibi) ya da uyku s ras nda ya anan anormal olaylar (horlama, uykuda di g c rdatma, uykuda
nefes durmas , uyurgezerlik gibi) icermektedir. Kronik uyku bozukluklar uzun sureli olarak
ya am kalitesini azaltan kronik kalp hastal , depresyon gibi hastal klarla ba lantldr

(21,22).

Uykuda ya anan olaylar de erlendirmek icin alt n standart yontem, gece boyunca uykuda
bircok fizyolojik parametrenin e zamanl kayd , analiz ve yorumlanmas na verilen ad yla

polisomnografidir (PSG) .



Modern anlamda ilk s n flama 1979 y I nda Association of Sleep Disorders taraf ndan
yap Im ve "Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders" ad yla yay nlanm tr
(23).

Uyku ile ilgili h zI geli me ve bilgi birikimi nedeniyle k sa sirede bu s n flama
guncelli ini kaybetmi tir. 1991 y I nda ASDA (American Sleep Disorders Association-Yeni
ismi American Academy of Sleep Medicine) "Uluslararas Uyku Bozukluklar S n flamas "
(International Classification of Sleep Disorders-ICSD)'n olu turmu tur (24). Bu s n flama 84
uyku bozuklu u icermektedir ve 4 ana gruptan olu maktad r.

Aradan gecen y llarda ele tiriler do rultusunda s n flaman n yeniden giincellenmesi
2005 y I nda yeniden haz rlanarak "Uluslararas Uyku Bozukluklar S n flamas -2"
(International Classification of Sleep Disorders Version 2 -ICSD-2)' ad yla yay nlanm tr (25).

Bugin tim dinyada yayg n kabul goren ICSD-2 s n flamas 85 uyku bozuklu unu

kapsamakta ve 8 ana gruptan olu maktad r .Tablo 2.2.

"L
lo#Ig $ % &'
(11 #

Pro*x % ' #!

$ L o#



2.1.4.1. Uykuda solunum bozukluklar

Uyku s ras nda solunum eklinde patolojik diizeydeki de i ikliklere ve hastalarda
morbidite-mortalitenin artmas na yol acan klinik tablolara uykuda solunum bozukluklar
denilmektedir. Uykuda gorilen solunum hastal klar ki ide uykunun boélinmesine ,
gunduzleri uyuma ataklar na ya da uyan ki kta bozulmaya ve kognitif fonksiyonlarda
yetersizliklere neden olabilmektedir. Uykusuzluk ya da giin icinde yo un uyku ataklar i
kazalar ya da motorlu ara¢ kazalar na ve sonucgta mortalite ve morbiditede artmaya yol

acacaktr (26).

Uykuya ba | solunum bozukluklar 5 ana ba | kta incelenir:
1- Santral uyku apne sendromu:
* Primer santral uyku apnesi
» Cheyne-Stokes solunumuna ba | santral uyku apnesi
* Yiksek irtifada gorulen santral uyku apnesi
» Cheyne-Stokes d medikal durumlara ba | geli en santral uyku
apnesi
* laclara ba | santral uyku apnesi
» Cocukluk ca primer santral uyku apnesi
2-Obstriuktif uyku apne sendromu:
* Eri kin
* Pediatrik
3-Uykuya ba | hipoksemi/hipoventilasyon sendromlar :
» Uyku ili kili nonobstriktif alveoler hipoventilasyon, idiyopatik
 Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
4-T bbi hastal klara ba | uyku ili  kili hipoventilasyon/hipoksemi
sendromlar
» Pulmoner parankimal veya vaskiler patolojilere ba | uyku ili Kili

hipoventilasyon hipoksemi sendromu



* Alt solunum yolu obstriiksiyonuna ba | uyku ili Kili
hipoventilasyon/hipoksemi sendromu

» Noromuskdler ve go Us duvar hastal klar na ba | uyku ili kili
hipoventilasyon/ hipoksemi sendromu

5-Di er

2.2. OBSTRUKT F UYKU APNE SENDROMU
2.2.1.Genel Tan mlar
Apne : Grekce soluk alamama anlam na gelir.10 saniye veya daha uzun siire a z ve
burundan hava ak m n n olmamas na apne denir. Apneler obstriktif, santral ve mikst tip
olmak tzere 3 e ayrlr (27,28 ).
Hipopne : 10 saniye veya daha fazla sureyle hava ak m nda en az %50 azalma ile
birlikte oksijen saturasyonunda % 3 lik di me veya aurosal geli mesidir ( 28,29).
Obstriktif Apne ve Hipopneler : Abdominal ve torasik solunum eforu olmas na
ra men, a zdan ve burundan hava ak m n n kesilmesidir; yani solunum eforu olmas na

ra men apne ve hipopnelerin olmasdr. ekil 2.1 (25).
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ekil 2.1: Obstruktif Apne.



Santral Apne ve Hipopneler : Abdominal ve torasik solunum eforunun kaybolmas ile

birlikte apne ve hipopnelerin olmas d r. Solunum eforu ve hava ak m birlikte yoktur ekil 2.2

(25).

ekil 2.2: Santral Apne.

Mikst Apne ve Hipopneler: Ba lang ¢ta solunum eforu olmamas ve hava
ak m n n kesilmesi, ard ndan solunum eforunun ba lamas nara men a z ve burundan hava

akmnn

ba lamamas d r. Santral ba lay p, obstruktif devam eden apnedir ( 30). ekil 2.3
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ekil 2.3: Mikst Apne.
Apne ndeksi (Al): Tum uyku slresince olu an apnelerin saatlik ortalamas d r
(32).

Apne - Hipopne ndeksi (AH ): Uyku suresince goérilen apne ve
hipopnelerin her saat ba na di en say s d r(32,25).

Oksijen Desaturasyon ndeksi (ODI): Uyku stresince goérilen oksijen

desatirasyonlar n n her saat ba na di en saysdr (25,32).

RERA (Respiratory Effort-Related Arousal):  Apne ya da hipopne



tan m na uymayan, solunum c¢abas nda art la karakterize arousalla sonlanan bir
durumdur (25,32).

Solunum Bozukluklar  ndeksi (RDI): Uyku siresince gorilen apne, hipopne ve
RERA'lar n her saat ba na di ensaysdr (25,32).

Arousal: Uyku s ras nda daha hafif uyku evresine veya uyan kl k

durumuna ani gegi ler olu mas dr (25,32).

Uyku Etkinli i (Sleep Efficiency): Uykuda gecen sirenin tim kay t stiresine

orandr.

Total Uyku Siresi (Total sleep tim e = TST): Bir PSG kayd suresince uykuda

gecen zamand r.

OSAS: Uyku s ras nda tekrarlayan tst solunum yolu obstriksiyonu
epizodlar ve s kl kla kan oksijen desatiirasyonunda azalma ile karakterize bir

sendromdur (25).

2.2.2 Epidemiyoloji
ABD’de uyku bozukluklar ile ilgili ara t rmalar yapan ulusal bir komisyonun yay nlad

rapora gore bugiin 40 milyon Amerikal vatanda n uyku bozukluklar ndan yak nd  ve
o6nemli bir k sm n n da uykuda solunum bozuklunun oldu u, yakla k 12 milyon eri kin bireyin
OSAS tans oldu udiu Untlmektedir ve Amerika ekonomisine kayb 3,4 milyon dolar olarak
bildirilmi tir (33, 34, 35). 1991-1994 y llar aras nda yap lan uyku ¢al malar nda her y |
uykuda solunum bozuklu u olan olgu say s nda %30 art  goérilmektedir (36).

OSAS, her iki cinste , tim rk, ya , sosyoekonomik diizey ve etnik gruplarda goérulebilen
ve en sk kar la lan uyku bozukluklar ndan biridir.(37) Hastal n genel prevelans
polisomnografik cal malar n yetersizli i nedeniyle tam bilinmemekle birlikte %1-5 aras nda

oldu u tahmin edilmektedir (38, 39).



Turkiye'de ise Koktirk taraf ndan yap lan bir ara t rmada OSAS prevalans %0.9-1.9
olarak bulunmu tur (40). Erkeklerde (%4) kad nlara oranla ( %2) 2 kat daha fazla gorultr (38,
39). Irklar aras nda da farkl | k gosterebilir, siyah rkta beyaz rka goére daha s k goralir (41).
Stradling’in 1995y I nda yay nlad ¢al mas nda 80’li y llardan beri literattrde yay nlanan
prevalans cal malar toplanm ve apne hipopne indeksine (AH ), gore OSAS prevalans
AH >5 olanlarda %1,5-5; AH >10 olanlarda %0,8-3; AH >20 olanlarda %0,3-0,7 olarak

belirlenmi tir (42).

2.2.3.Fizyopatolojisi

VA, solunumun inspiratuar siklusunda hava ak m miktar n yanstr. nspiratuar ve
atmosferik bas n¢ aras ndaki bas n¢ fark ile do ru, solunum direnciyle ters orant 1 dr. DU Uk
atmosferik bas n¢ veya hava ak m direncini artt racak herhangi bir lezyon, gerekli olan hava
ak m n n temini icin solunum eforunu artt racaktr. Hava ak m :

VA=P(Po-P1)/R eklinde hesaplanr.

VA= Hava ak m

P = Bas ng¢ fark

P1 = nspiratuar bas n¢
R = Solunum direnci

Po = Atmosferik bas n¢

Ust solunum yollar nostrilden subglottik bélgeye kadar olan k s md r. Ust
solunum yollar nda obstriiksiyon geli mesinde Ug¢ ana faktor rol oynar. Bunlar; faringeal
kaslar n tonusu, inspirasyon s ras nda olu an negatif bas n¢ ve tst solunum yollar n n

anatomisidir.



Ust solunum yollar ndaki bir obstriiksiyon, inspirasyon i¢in daha fazla negatif
bas n¢ olu mas n gerektirir. Bu da obstriktif apneye neden olur. Bu obstriiksiyon tonsiller
hipertrofi, yumu ak damak geni li i, buyuk uvula, dil kbkinde hipertrofi veya farengeal
mukozada darl a yol acan plikalar sonucu olabilir

Ozellikle inspirasyon s ras nda ust solunum yollar nda olu an negatif bas ncn
hava yollar nda kollaps olu turmas, faringeal kaslar n tonusu sayesinde 6nlenir. Derin
uykuya dalma ile birlikte kas tonusunun iyice kaybolmas sonras nda, daralm olan st
havayolundaki h zlanm inspirasyon havas (Venturi Prensibi) havayolu ¢ceperine daha fazla
negatif bas n¢ olu turmakta (Bernoulli lkesi) ve bu emme kuvveti havayolunu a¢ k tutmaya
cal an kas tonusunu a nca, o bolgede havayolu kollabe olmakta ve apne geli mektedir.

nspiratuar hava ak m uyarld nda, Venturi etkisi dolay s yla daralm alanda
intraluminal bas n¢ aniden di er ve havayolu uyum sa lar. Ayn zamanda hava ak m nda
tirbllans geli ir ve yumu ak doku vibrasyonlar ortaya ¢ kar. Bu olay yumu ak damakta
olu ur ve ard ndan horlama geli ir. nspirasyon s ras nda hava yolu a¢ kl n korumak icin
fizyolojik mekanizma farengeal dilatator kaslar n (m.genioglossus, m. tensor palatini,
m.geniohyoideus ve m. stilohyoideus) tonusunu artt r r ve diyafragmatik aktiviteyle koordine

ekilde cal r. Beyinden gelen uyar lar frenik sinirler(phrenic nerve) arac| yla diyafragma,
spinal kord/interkostal sinirlere ve interkostal kaslara ula tr|r. Diyafram kas | r ve diizle ir.
nterkostal kaslar kas I r; kaburgalar yukar ve d a do ru kalkar. Akci erlerdeki hava
bo luklar geni ler. Akci er icindeki bas n¢ azal r ve bas n¢ fark olu ur (intrapulmonik
pressure, pressure gradient). Olu an bas n¢ fark nedeniyle, hava soluk yollar na dolar,
alveoller bas n¢ e itlenene kadar i erler. Uyku apneli hastalar, uykuya dald klar zaman,
solunumun inspiratuar siklusunda, kas aktivitelerinde azalma olur ( 43,44).

Apne sras nda arteryel CO2 bas nc (Pa CO2) artar, buna kar |k arteryel 02
basnc (PaO2)du er. Altm sn slren apnelerde, Pa O2 % 35-50'ye kadar di ebilir.
Oksijen sattrasyonunun dii mesi, pulmoner ve sistemik kan bas nc n n artmas na yol
acmakta, bradikardi geli mektedir. iddetli apnelerde dakika kalp at m say s otuza kadar

du ebilir. Ancak hasta uyan nca ta ikardi olur. Hatta prematur ventriktler at mlar olabilir.



Bunun sonucunda, hastada myokard infarktiisii ve kardiak arrest geli ebilmektedir. Apne
indeksinin yirmiden fazla olmas bu ihtimali artt rmaktad r.

TUm apne ataklar sonucunda hasta uyan r. Ancak hasta solunumun
durdu unun ve uyand nn fark na varmaz. Gece yeterli uyuyamayan hastada, gindiz
uyumalar goruldr. Bu uyuklamalar; cal rken, ba kas yla konu urken ya da araba
kullan rken gdérulebilir. Bu nedenle hastan n sosyal hayat n etkiler. Oksijen satlirasyonunun
di mesi ile serebral fonksiyonlar da etkilenir ve haf za kayb , konsantrasyon eksikli i, dikkat

toplayamama gibi norolojik bozukluklar ortaya ¢ kar (45).
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ekil 2.4: Uyku s ras nda Ust solunum yolu obstriksi yonu

olu umunun fizyopatolojik mekanizmas .



2.2.4. OSAS igin Risk Faktorleri :

Ust solunum yolu geni li ini azaltan veya kollabe olmas n kolayla t ran faktérler
OSAS’a e ilimi art rmaktad r. Ya , cinsiyet, obezite, boyun cevresi, sigara, alkol ve sedatif
kullan m ile e lik eden baz hastal klar, kraniofasial anomaliler ileri striilen ba | ca risk

faktorleridir (30).

Ya , cinsiyet ve obezite en belirgin risk faktorleridir. OSAS’ n en s k 40-65 ya
grubunda goruldi U ve 65 ya ndan sonra prevalans nn azald  bildirilmi tir (43,46).
Ya lanmaile vicutya da Im, doku elastikiyeti ve ventilasyonun kontroliinde ortaya ¢ kan
de i iklikler OSAS e ilimini art rmaktad r. Erkek cinsiyeti de OSAS i¢in 6nemli bir risk
faktoriidir. Ust solunum yolunda farengeal ve supraglottik havayolu rezistans , erkeklerde
kad nlardan daha fazlad r ve obstriktif uyku apne geli me riski kad nlara gore daha fazlad r.
Ayr ca erkeklerdeki androjenik ya da | m n n merkezi nitelikte olup, boyun boélgesinde
toplanmas OSAS riskini art rmaktad r. Epidemiyolojik ¢al malarda seksenli y llarda erkek/
kad n oran 10/1-7/1 gibi yiksek bulunmu tur (3,46). Son y llarda yap lan ¢cal malarda ise
cinsiyet fark n n bu kadar yiksek olmad  bildirilmi tir. Nieto ve arkada lar taraf ndan 6132
ki i Gzerinde yap lan tarama ¢al mas nda, OSAS tan s konulan olgular n %37 kadar nn
kad n oldu u bildirilmi tir (47). Postmenapozal dénemdeki kad nlarda skl nart

hormonal etkiyi de dii Gndirmektedir (48).

Bilindi i Gzere obezite ve apne aras nda belirgin anlaml bir ili ki vard r ve kilo verme
ile obstruktif uyku apnesi klini inde diizelmeler saptanmaktad r (49,50) . Ozellikle santral
obezite Ust solunum yolu ¢evresinde ya birikimi ile Gst solunum yolu a¢c kI n ve direncini
etkileyerek, kar n ¢evresinde ya birikimi ile de solunum paternini etkileyerek OSAS e ilimini
art rmaktad r. Dolay s yla boyun ¢evresinin OSAS icin belirleyici bir risk faktéri oldu u da
ac kt r. Boyun cevresinin erkeklerde 43 cm Ustl; kad nlarda ise 38 cm Ustli OSAS icin
anlaml kabul edilmektedir (49,50). Yap lan baz c¢al malarda OSAS hastalar n n %50 sinde

vilcut kitle indeksi otuz ve tzerinde bulunmu tur ( 51).



Irk ve etnik grup farklar n n, OSAS ile ili kisine yonelik veri say s azdr. Siyah rkta
daha fazla goruldu G ; Afrika kokenli Amerikal ¢ocuklarda ve Pasifik adalar nda ya ayan bir

toplumda OSAS prevalans n n daha fazla oldu u saptanm tr.

Aktif ve pasif sigara icicili iile 6zellikle nikotinin etkileri ile horlama e iliminin artt
hava yolu inflamasyonunda art oldu u gorilma tdr. Sigara icenlerde icmeyenlere gore
OSAS prevalans n n daha fazla oldu u, AH de erlerinin daha yiksek bulundu u ve

nokturnal hipoksinin daha s k goruldii G belirlenmi tir (52).

Alkol ve sedatif kullan m ile Ust solunum yolunda kas tonusinin azalarak kollapsa
e iliminart ve OSAS icin risk faktort olduklar bilinmektedir. Etanol hem apne skl n

artt rr hem de apne siresinin arttr r (43).

OSAS patogenezinde genetik faktorler de rol oynamaktad r. Ailesel geci lerin
oldu unu belirten vaka sunumlar literatire sunulmu tur. Ailesel gec¢i Cleveland, Ohio;
skogya, zlanda, srail’de yap lan ¢cal malarda baz topluluklarda gosterilmi tir (52). Bu
¢al malarda birinci derece akrabas nda Obstriktif Uyku Apne (OSA) semptomlar olan
bireylerde OSAS geli me riskinin 1,5-2 kat artt  gosterilmi tir. Ailesel geci etkenlerinden
biri obezitedir. Obezite genetik ge¢i e sahiptir. Yap lan genetik cal malarda ise odak noktas
Apolipoprotein E olmu tur. Ozellikle genc olgularda ApoE4 allelinin OSAS ile ili kili oldu u

gOsterilmi tir (52).



Tablo 2.3: Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonuna Katk da Bulunan Faktorler (43).

1. GENEL FAKTORLER

Cinsiyet —Ya
Obezite
Horlama
laclar
Genetik

2. ANATOM K FAKTORLER

Spesifik anatomik lezyonlar
Boyun ¢ap

Ba ve boyun pozisyonu
Nazal obstriiksiyon

3. MEKAN K FAKTORLER

Havayolu cap ve ekl
Supin pozisyonu

USY rezistans

USY kompliyans
ntraluminal bas n¢
Ekstraluminal bas n¢
Torasik kaudal traksiyon
Mukozal adheziv etkiler
Vaskdiler faktorler

4. NOROMUSKULER FAKTORLER

USY dilator kaslar
Dilator kas/ Diafragma ili ~ kisi
USY refleksleri

5. SANTRAL FAKTORLER

Hipokapnik apneik e ik
Periyodik solunum
Arousal

Sitokinler




Risk faktorleri aras nda di er bir 5nemli grubu e lik eden hastal klar olu turur. Bu
hastal klar n baz lar nda OSAS primer patolojiyken baz lar nda ili kili oldu u hastal n
sadece bir bulgusu olarak kar m za ¢ kar. OSAS ile ili kili hastal klar Tablo 2.4'de

gosterilmi tir (43).



Tablo 2.4: OSAS laili kili hastal klar

Ust Solunum Yolu Patolojileri

Pulmoner Hastal klar

Kardiyovaskiiler Hastal klar

Endokrinolojik Hastal klar

Gastroenterolojik Hastal klar

Norolojik Hastal klar

Kollajen Doku Hastal klar

Psikiyatrik Bozukluklar

Di er Uyku Patolojileri



2.2.5. Klinik Bulgular ve Tan Yo&ntemleri

OSAS' n belirlenmesine, uyku anamnezi de erlendirilerek ba lan r. Oncelikle genel
sa |k de erlendirmesiyap I r, ikinci olarak obstruktif uyku apne sendromu semptomlar
de erlendirilir ve Uglnci olarak OSAS igin yuksek risk ta yan ve ileri kapsaml tetkik

yap lacak hastalar belirlenir (Tablo 2.5) (53).

Tablo 2.5. OSA Semptomlar Ac s ndan De  erlendiriimesi Gereken, OSA A¢ s ndan

Yiuksek Riskli Hastalar

Obez (BK >31) hastalar

Konjestif kalp yetmezli i olan hastalar

Atriyal fibrilasyon tan s olanlar

Tedaviye refrakter hipertansiyonu olan hastalar

Tip 2 diyabetus mellitus tan s olanlar

Noktlrnal disritmileri olan hastalar

Gegirilmi  serebrovaskdler olay hikayesi olanlar

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalar

Trafikte riskli araba kullan m olanlar

Bariatrik cerrahi 6ncesi preoperatif de erlendirmedeki hastalar




Tablo 2.6. Rutin Genel Sa | k De erlendirmesinde OSA Taramas igin Sorulmas
Gerekenler:

I #S %
I & $%

& (# ) () $( ( $%
I $ %

OSAS tan yontemleri be ana ba | kta incelenebilir;

1-Klinik tan

2-Radyolojik tan

3-Endoskopik tan

4-Polisomnografi

5-Yard mc tan yontemleri

2.2.5.1.Semptomlar

Obstriktif uyku apne sendromunun klasik bulgu ve semptomlar , uyku s ras nda st
solunum yolu obstriiksiyon bulgular ile ili kilidir. U¢ major semptom tan mlanmaktad r.
Bunlar: Horlama, tan kI apne ve giindiiz a r uyku halidir. Bu ana semptomlar n yan nda ¢ok
¢e itli semptomlar rapor edilmi tir (Tablo 2.7) . Bu semptomlar genel olarak seneler iginde
geli ir ve artan kilo, ya veya kad nlarda menopoza geci ile artar. Kad nlar n %98'inin
erkeklerin de %90’ n n tan almadanya ad ve mortalite ile morbiditesinin fazla oldu u

di Undlarse, OSAS yoniunden riskli hastalar bilinmelidir. Detayl bir uyku anamnezi, fizik



muayene ve uyku testleri ile tespit edilen bulgular, OSAS icin riskli hastalar belirlemede

temeldir (53, 54).

Obezite, horlama ve tan kI apne semptomlar her zaman OSAS’ n belirleyicisi olmayabilir ve
atipik hastalarda tan atlanabilir. Bu yizden 6zellikle hipertansiyon, gegirilmi
serebrovaskiler hastal k, koroner arter hastal , diyabetus mellitus ve konjestif kalp
yetmezli i gibi OSAS ile birlikteli i sk olan hastal klara sahip hastalarda anamnez s ras nda

uyku bozukluklar n iceren tarama sorular da sorulmal d r (55,56).

Tablo 2.7: OSAS Semptomlar

Major Semptomlar:

Horlama

Tan kl apne

Gundiz a r uyku hali
Kardiyopulmoner Semptomlar:

Uykuda bo ulma hissi

Atipik g6 Usa rs

Nokturnal aritmiler
Noropskiyatrik semptomlar

Uyanncaba a rs

Yetersiz ve bolinmi uyku

nsomnia

Karar verme yetene inde azalma

Unutkanl k

Karakter ve ki ilik de i iklikleri

Cevreye uyumda zorluk




Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite
Di er Semptomlar:

A zkurulu u

Gece terlemesi

Noktirnal 6ksurik

Nokturi, endrezis

Libido azalmas , empotans

itme kayb

Gastroozefageal refll

Horlama: Horlama uyku s ras nda orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak
engellenmesiyle olusan kaba, gurultall, vibratuar bir sestir. OSAS'l hastalarda habituel
horlama stz konusudur ve s k tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle diizensiz horlama
tipiktir. Horlama ve tan kIl apne OSAS tan s nda % 78 sensitif, %67 spesifiktir (57). Horlama
OSAS'| larda gorulen en s k semptomdur. OSAS'l lar n sadece %6's horlama tan mlamaz
fakat bu olgular n horlama alg lamas nda bozukluk olabilir (41). Horlamas olanlarda yiksek
OSA prevalans olmas na ra men, pozitif prediktif de eri %63 ve negatif prediktif de eri %56
dr (54). 200 olguluk bir seride OSAS’l larda horlaman n 20’li ya lardan beri oldu u ve bu
hastalarda s kl kla gardlti  iddetinin 65 dB Uzerinde oldu u bildirilmi tir (43).

Tan kIl Apne: OSAS'l hastalar n e leri veya yak nlar gurulttli ve dizensiz
horlaman n aral klarla kesildi ini, a z ve burunda solunumun durdu unu, bu srada gé s
ve kar n hareketlerinin paradoksal olarak devam etti ini tan mlayabilirler. Bu tabloyu siddetli
bir horlama ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, g6 s ve kar n hareketleri senkron hale
gelir ve oronasal solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Apne epizodlar genellikle

10-60 sn. aras nda olup, nadiren 2 dakikaya kadar uzayabilir (57).Normal nonapneik



popilasyonda tan kl apne skl %6 olarak bildiriimektedir.Apnelerin sol kalp yetmezli inin
klasik semptomu olan paroksismal nokturnal dispne, nokturnal astma, akut larengeal stridor

veya kalp yetmezli ine ba | Cheyne-Stokes solunumundan ayrc tans yapImaldr (58).

Gundiz A r Uyku Hali: Gunduz a r uykululuk OSAS' ¢a r tranen
onemli bulgudur; sebebi ise her obstriktif olay takiben goérilen arousala ba | uyku
krimalar dr (54). Hastalar n %90' uykululuktan yak nr (59).Bir cal mada ,giindiiza r
uyku hali olan olgular aras nda OSAS prevalans erkeklerde %84, kad nlarda %60
bulunmu tur ( 39,60). OSAS o0Onemli bir halksa | sorunu haline getiren semptomlardan
en 6nemlisidir. Bu derece kar konulmaz uyku ata , trafik ve i kazalar riskini
artt rmaktad r.GAUH nonspesifik bir belirti olup bir¢cok patolojik durumda gorulebilir ve
toplumun %30-50'si OSAS olmadan orta veya a r GAUH tarifleyebilir (39,61). Sedasyon,
uyku bdlinmesi veya her ikisine de yol acan baz ilaclar n kullan m 6zellikle sorgulanmal d r.
Benzodiazepinler ve alkol sedatif etkileri kayboldu unda uyku bélinmesine yol acan oldukca
potent ilaclard r. Uykululuk halini 6lcmede objektif testler de mevcuttur. MSLT (62),
Maintenance of wakefulness test (63) ve Osler testi (64) gibi. Ozellikle MSLT , OSAS n
di ergindiz a r uykululu a neden olan hastal klardan (Narkolepsi vb.)ay r ¢ tans nda
elveri lidir. GAUH'un iddetini belirlemek icin, Epworth uykululuk skalas gibi bircok standart
anket olu turulmu tur. EUS basit bir anket formu eklinde ilk kez 1991 y | nda Johns
taraf ndan olu turulmu , OSAS’ olan hastalarda EUS skorunun normal ki ilerden daha
yiksek oldu u belirtilmi tir (65). EUS’da hastalara tan mlanan durumlarda uykuya dalma
olas| sorulur, puanlamada 0O ile 24 aras nda de i en toplam puandan, 10 ya da daha
fazlas pozitif olarak kabul edilir ve hastan n OSAS yoninden ileri tetkiki gerekir (4). EUS
skoru, ¢e itli cal malarda normal ki ilerde ortalama 4,4-7 aras nda (66,67 ); basit horlamas
olan hastalarda 5,8-10,3; obstruktif uyku apne tan s olanlarda ise 11,7-15,1 aras nda
bulunmu tur (68,69). Ortalama EUS skorlar , toplumlar n ankette sorgulanan sekiz gunlik
aktiviteyi yapma olas | klar na ba | olarak farkl | k gésterebilir. Okuma yazma oranlar , sosyal

aktivitelere kat Ima oranlar toplumlara ve sosyoekonomik duruma gore de i mektedir. Bu



nedenle hasta sorgulan rken sosyokdltirel diizeyine gére sorular n modifiye edilmesi, her
toplum igin ayn kriterlerin uygulanmamas daha uygun bir yakla m olacakt r. Bununla
birlikte , narkolepsi ve idiopatik hipersomniada ¢cok yiksek Epworh skorlar belirlenir (70).

Tablo 2.8 Gunduz A r Uyku Halinin Saptanmas nda Kullan lan Testler (43)

Subjektif testler

Stanford uykululuk skalas

Karolinska uykululuk skalas

Epworth uykululuk skalas

Objektif testler

Multipl uyku latans testi (MSLT)

Uyan kl  n korunmas testi (MWT)

Pupillometri




Tablo 2.9 Epworth Uykululuk Skalas :
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2.2.5.2.Fizik Muayene

OSAS’' n erken ve do rutans hastal n prognozu ve etkin tedavi igin cok onemlidir.
OSAS' n tan s nda alt n standart yétem polisomnografidir (PSG). Ancak polisomnografi uyku
testinin zaman al ¢ , maliyetinin yuksek olas , 6zel ekip ve cihaz gerektirmesi ayr ca
tlkemizde ve dunyada uyku laboratuarlar n n say s n n az olmas sebebiyle PSG
uygulanacak hastalar n do ru secilmesi cok 6énemlidir (71).

Fizik muayenede esas amag, sendroma yol acan anatomik veya fonksiyonel patolojiyi
ortaya ¢ karmak ve dizeltilebilir lezyonlar tespit etmektir. OSAS' | hastalar n fizik
muayenesinde kesin tan koydurucu bir bulgu yoktur. Gpheli bir olgunun multidisipliner bir
yakla mla g6 us hastal klar , KBB, ndroloji, psikiyatri ve di hekimli i uzmanlar ndan olu an
geni bir hekim grubu taraf ndan gerek tan ve gerekse tedavi a amas nda birlikte
de erlendirilmesi gerekir (72,73).

Obezite (Beden kitle indeksi>29kg/m?2), 6zellikle santral obezite tist solunum yolu
cevresinde ya birikimi ile Gst solunum yolu a¢ kI ve kompliyans n etkileyerek, abdominal
ya birikimi ile de solunum paternini etkileyerek OSAS’a e ilimi artt rmaktad r .Wisconsin
cal mas n n verileri epidemiyolojik olarak obez hastalarda OSAS’ n artt n gdstermektedir.
Horner ve arkada lar , Niikleer manyetik rezonans kullanarak OSAS’l obez hastalarda
farinks etraf nda kontrol bireylerde olmayan geni ya dokusu bulundu unu géstermi lerdir.
Parifaringeal ya dokusu 6zellikle palatofarinksin posterolateralinde birikmi tir ve buras da
uykuda solunum yollar n n dinamik olarak t kand  yerdir (75).

Ust viicut yar snn i manl k derecesini gosteren boyun cevresinin erkelerde 43
cm(17 inch), kad nlar 38 cm'nin (15 inch) Gzerinde olmas OSAS icin iyi bir belirleyicidir
(49,50). Bu olgularda boyun cevresi Ust hava yolundaki adip6z doku ya da yumu ak doku
kitlesini gostermektedir. Boyun ¢evresi artm olgularda cilt kalnl  da artm olmas st
solunum yolunda adip6z doku kitlesinin géstergesi olup , cilt kalnl  OSAS | olgularda

OSAS saptanmayanlara gore daha yiuksek bulunmu tur(76).



Hastalar n KBB muayenesinde; burun, nazofarenks, oral kavite, orofarenks,
hipofarenks ve larenks muayeneleri ayr nt | olarak yap Imal d r. Muayenede, septum
deviasyonu, nazofarenkste kist, tumdor, adenoid vejetasyon, makroglossi, tonsiller hipertrofi,
geni yumu ak damak ve uvula, dil koki hipertrofisi, hipofarenks timdarleri, larenksteki
t kay c lezyonlar belirlenmelidir. Orofarenks muayenesinde Mallampati ndeksi kullan | r.

(Resim 1) (Tablo 2.11)

Resim 1: Modifiye Mallampati Skorlamas
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2.2.5.3.Tan Yontemleri

2.2.5.3.1. Endoskopik Tan
OSAS' | olgularda dinamik hava yolu de i ikliklerini incelemek ve hava

yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amac yla burundan glottise kadar USY'nun
de erlendirilebildi i bir tan yontemidir. Kolay uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin
olmad bir tekniktir .Uykuda ve uyan kken uygulanabilir.Nazal anormallikler (nazal polip,
adenoid hipertrofisi ve septum deviasyonu gibi) kolayl kla tespit edilir. Fiberoptik
nazofaringoskopi s ras nda hastaya Miller manevras (a z ve burun kapal iken hastann
zorlu inspirasyon yapmaya cal mas) yapt r larak kollaps n derecesi ve seviyesi belirlenir.
Endoskopik olarak obstriiksiyonun oldu u diizey , orofaringeal (Tip 1), orofaringeal ve
hipofaringeal (Tip 2) ve sadece hipofaringeal (Tip 3) olarak snfland rlr (77,78).

Ayr ca cerrahi tedavi planlanan olgular OSAS | hastalarda Muller manevras
s ras ndaki kapanman n retropalatal mi, yoksa retroglossal mi oldu unu de erlendirmede
kullan Imaktad r. Bu nedenle uygulanacak cerrahi tedaviye rehber te kil edebilir. Bu manevra
sonucu olu an kollaps n yeri ile direkt korelasyon gostermemekle birlikte, obstriksiyonun
muhtemel yeri konusunda bilgiler sa lar. Tart mal olmakla beraber , Miller manevras
s ras nda esas olarak retroglossal obstriksiyon saptananlar UPPP operasyonu igin uygun
de ildir. Bu hastalarda , cerrahi midahale dil kokinu ilerletmeye yonelik (geniohyoid ve
maksillomandibuler ilerletme ) olmal d r . Ancak Muller manevras s ras nda , retropalatal
obstriksiyon saptanm sa UPPP ilk tedavi secene i olmal dr.(Resim 3). Ancak bu konular

hendz kesinlik kazanmam tr (77,78).



Resim 2. Yumu ak damak ve blyuk tonsillerden kaynaklanan velofaringeal obstriiksiyon

Resim 3. Hipertofik dil koki ve lenfatik hipertofinin yaratt  obstriksiyon

2.2.5.3.2.Radyolojik Tan

USY’nun gorintilenmesi, OSAS’ n biyomekanik temelini, patofizyolojisini ve ¢esitli tedavi
yontemlerinin etki mekanizmalar n daha iyi anlamam z sa layan bir ara trma tekni idir.
Ancak OSAS tan s ndan ¢ok uygulanacak tedavi yonteminin belirlenmesi ve uygulanan
tedavinin de erlendiriimesinde kullan I rlar. deal Ust hava yollar goérintileme modalitesi
ucuz, radyasyon icermeyen ve non-invaziv olan d r (77,79-82). Bunlar sefalometri,

sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, BT, MR gibi géruntileme yontemleridir.

a- Sefalometri: Kemik ve yumu ak doku s nrlarn n net de erlendirildi i, ba ve boynun



standardize edilmi lateral radyografik gérinimudur. Sefalometrik analiz ise film tzerinde
kemiklere ve yumu ak dokulara ait ¢e itli referans noktalar ile mesafe, a¢ ve alan olarak
olcumler yap Imas d r. Ust solunum yolu ¢aplar n n solunumdan etkilenmesi nedeniyle filmin

ekspirasyon sonunda ¢ekilmesi ve ba n stabilize edilmesi gereklidir (77,78).

OSAS etyolojisinde 6nemli yeri olan bircok kraniofasial ve st solunum yolu
yumu ak doku anatomisine ait anormallikler sefalometri ile tan nabilir (83,84). Ucuz ve kolay
uygulanmas avantajken , uyan kken cekilmesi, iki boyutlu goériintl vermesi, dinamik ¢cal ma

ve hacimsel 6élgiimlerin yap Imamas ve radrasyon maruziyeti dezavantaj dr (77).

b. Bilgisayarl Tomografi: BT nazofarenksten larenkse kadar hava yolu, yumu ak doku
ve kemik yap lar n goriintilenmesinde idealdir. BT ¢cal malar nda OSAS’l olgularda Ust
solunum yolunun 6zellikle retropalatal bélgede darald  tespit edilmi , olgular n yar s nda
dilin normalden buytk ve posterior yerle imli oldu u ve bu nedenle de patent orofarenksin
daralm oldu u gdsterilmi tir.(77). BT yatar pozisyonda ve kolay uygulanabilen , bulunmas
kolay ancak pahal , MR la k yasland nda (0zellikle ya dokunun gorintilenmesinde )
yumu ak doku ¢ozindrli G daha di Uk , radyasyon maruziyeti nedeniyle tekrarlanabilirli i
snrl bir tekniktir. (77). BT ile Gst hava yolu a¢c kl nn de erlendiriimesinde nazofarenkse
uyan yumu ak damak , orofarenkse uyan alt cene ve hipofarenkse uyan hiyoid kemik
hizalar nda kesitsel hesaplamalar yap | r (85). Bir cok cal mada OSAS | hastalarda primer
obstriksiyon bolgesi olarak velofaringeal ( retropalatal ) bolge belirlenmi tir( 86). BT ile
yap lan cal malar OSAS n fizyopatolojisini ve apneye neden olan anatomik faktérleri
USY’da uykuya ve solunuma ba | de i iklikleri ve UPPP icin secilecek hastalar n
Ozelliklerini anlamam za yard mc olmu tur

c. Manyetik Rezonans: MR, yumu ak dokuda kontrast rezoliisyonu en yiksek olan
radyolojik tan yontemidir. Yumu ak doku kontrast rezoliisyonunun yiksek olmas yan nda,
her ¢ duzlemde de gorunti alabilmesi ve bu dizlemlerde ¢e itli 6lcimlere (cap, alan, hacim

vb.) olanak tan mas ve BT ile goriintilenmesi gic olan kemi e kom u yumu ak dokular c¢ok



iyi gorantileyebilmesi, yontemin dnemli Gstunlukleridir (87). MR gorintileme iyonizan
radyasyon gerektirmedi inden uyku ve uyan kl k hallerinde tekrarlanabilir. Gurtltiye ba |
olarak uyku s ras nda uygulanmas zor olmas na ra men uyku esnas nda apnesi olmayanlar
ve apnelilerde yap lan ¢cal malar OSAS patogenezinin anla Imas nda énemli ilerlemeler

sa lam tr (88, 89).

OSAS'l cocuklarda MR gérintileme ile yap lan hacim dlgiimleri yumu ak damak ,
adenoid ve tonsil dokusunda art a ba | dst hava yolu daralmas meydana geldi ini
gOstermi tir. OSAS da 6nemli rol oynayan retropalatal bolgedeki obstriksiyonun lateral duvar
kal nla mas yolu ile oldu u MR goéruntileme sayesinde olmu tur (90)

Bunlarnd nda OSAS ta kullan lan di er gortntileme yontemleri olarak floroskopi,
polisomnografi ile birlikte floroskopi yap Imas olarak bilinen somnofloroskopi ve akustik
refleksiyon bulunur

OSAS ta radyolojik de erlendirmenin amac tan koymaktan ¢ok hastal n
fizyopatolojisini anlamak , hastal kI bélgenin yerini tespit etmek ve bu bilgiler arac | ile
uygun tedavi yéntemi segmek olarak tarif edilebilir. Bu amagla kullan lacak ideal gortintileme
yontemi radyasyon oran diu Uk, ucuz ve noninvaziv olmal , uyku enas nda oldu u gibi yatar
pozisyonda goruntii almaya izin vermelidir. Ust hava yolu ve ¢evresindeki yumu ak doku
yap lar n detayl anatomik bilgi sa layacak ekilde yiiksek ¢ozinurlikte gorintileyebilmeli,
uyku ve uyan kl kta yeterli dinamik gorintileme kapasitesine sahip olmal d r. Tim bu
Ozellikleri bir arada sa layan bir gériintileme yéntemi heniiz mevcut olmamakla birlikte MR

goruntileme st hava yolu hakk nda bilgi sa layan en iyi metot gibi gériinmektedir ( 91).

2.2.5.3.3.Yard mc tan yontemleri:

OSAS'l olgularda kesin tan koydurmasalar da, tan y desteklemeleri,
komplikasyonlar saptamalar ve ay r ¢ tan daki yararlar nedeniyle, kan ve idrar
tetkiklerinden EKG ve kan gazlar na kadar bir¢cok yard mc tetkike ihtiya¢ duyulabilir. (Tablo

2.12) (92).



Tablo 2.12: OSAS da Yard mc Tan Yontemleri

2.2.5.3.4.Pulse oksimetri
Transkutan6z nokturnal pulse oksimetri OSAS' n ba lang ¢ taramas nda artan bir
ekilde kullan Imaktad r (2). Oksijen desatlrasyonu obstriktif apneyle birlikte s kt r fakat
hipopne ve artm (st solunum yolu rezistans nda gérilmeyebilir. Ayn zamanda di er
kardiyovaskiler ve solunumsal patolojilerde de gortlerek yanl pozitif sonuclara yol acabilir.
OSAS tan s nda nokturnal pulse okimetrenin sensitivitesi %31 ile %98, spesifitesi %41 ile

%100 aras ndad r (58,93).



2.2.5.3.5.Ta nabilir cihazlar

Tanya ula abilme olas| n artt rmak ve maliyeti dii Grmek amac yla polisomnografik
kayd n tamam n n ya da birk smnnta nabilir ve ideal olarak teknisyen yard m na
gereksinim duyulmaks z n yap labilir oldu u sistemler bircok ara trman n konusu olmu tur.
Ta nabilir cihazlar genellikle hastan n evinde gézetimsiz kay t yapmak amac yla
tasarlan rlar. G6zetimsiz ev cal malar yla ilgili yeterli deste i sunabilecek kan tlar olmamakla
birlikte uygun diizenleme ve hasta secimi, dikkatli izlem ve polisomnografinin imkan dahilinde
olmas durumunda ev ¢cal malar uygun bir yéntem gibi gérinmektedir (94,95,96). Beden
kitle indeksi, horlama, cinsiyet, boyun ¢evresi gibi kan tlanm  dlc¢ttlerin kullan Imas , negatif
ya da tan sal olmayan ev ¢cal mas durumunda polisomnograf n imkan dahilinde olmas ,
tedavi icin PSG ile CPAP titrasyonu olanaklar n n bulunmas , hem klinik bulgular hem de
kay t cihaz ndan elde edilen verileri de erlendirebilecek yeterlilikte uyku hekiminin bulunmas
durumunlar nda bu cihazlardan yararlan labilir. Ta nabilir cihazlarla yap lan ve pozitif
sonucglanan ¢cal ma hastan n Kklini iyle uyumlu ise yiksek 6zgulli e ve pozitif prediktif
de ere sahiptir (96). Negatif ya da tan sal olmayan ¢cal ma durumunda mutlaka laboratuarda
izlemli polisomnografi yap Imal d r. Bu cihazlarda daha ¢ok parmak pletismografisi
kullan Imakatad r burda yap lan 6lgiim apne esnas nda olu an gecici ta ikardi ve periferal
vazokonstrilksiyona ba | indirekt bir 6lcimdir (97). American Academy of Sleep Medicine
1994 y I nda uyku izlemi i¢in kullan lan ekipmanlar dért dizeyde s nfland rd (Tablo 2.13).
Ta nabilir cihazlar genellikle hastan n evinde gdzetimsiz kay t yapmak amac yla

tasarlan rlar. Bununla birlikte 6zellikle Glkemizde laboratuar ortam nda kullan | rlar (96,98).



Tablo 2.13:

Uyku apne de erlendiriimesinde yap lan ¢cal ma tipleri (AASM ye gore)
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Gozetimsiz ev cal malar uygun dizenleme ve hasta secimi, dikkatli izlem ve

polisomnograf n imkan dahilinde olmas durumunda ev ¢al malar uygun bir yontem olarak

gorulmektedir. Mevcut verilerle en az oronazal hava ak m, solunum eforu, pulse oksimetri ve

kalp hzn kaydeden 3. Dizey cihazlar n kullan Imas du unulebilir. Bu kay tlara yat

pozisyonunun ve horlaman n eklenmesi kuvvetle 6nerilir (96). Ca mam zda da kulland m z



ASDA ya gore 3. Kategoride s n fland r lan Watch PAT® 200 cihaz na bakacak olursak dort
kanal dl¢ebilen portable bir alettir. Periferal arterial ton ve oksijen saturasyonunu gézleyerek
uyku siresince meydana gelen apne/hipopneleri kaydeder.
Be parcadan olu ur (Resim 4):
1. Periferal arteriyel ton probu (PAT)
2. Horlama sensoru
3. Pulse oksimetre sensoru

4. Aktigrafi (aletin icine gomall)

5. Vdicut pozisyon alg lay ¢ s

Resim 4:Watch PAT® 200.



PAT, parmak ucundaki arteryel pulsatil hacmin ol¢ilmesi ile otonomik sinir
sistemindeki de i imler ve neden oldu u vaskiler de i imleri yans tan fizyolojik bir sinyaldir.
Uyku bozuklu u yaratan solunum diizensizliklerinin sonlanmas na kalp h z nda ve kan
bas nc nda artma ve sempatik aktivasyon e lik eder. Sempatik aktivitedeki bu art  periferik
vazokonstriksiyona neden olur (131). Ozellikle parmak ucunun tercih edilme nedeni arteriyo-
vendz anastomozlar n yo un olarak bulunmas , yiksek seviyede damarl bir bdlge olmas
nedeniyle dlgtim icin uygun bir bélgedir ve yuksek bir kan ak m de i im oran na sahiptir

(1-100ccm/100g/sn). Yo un sinir uglar bulunur.

PAT sinyali parmak ucundaki arteriyel vazomotor aktivitenin durumunu, dolayl
olarak sempatik sinir sisteminin aktivasyon seviyesini yans tan pulsatil hacim de i imleridir.
Sempatik aktiviteyi yans tan parmak ucu arterlerdeki vazokonstriksiyon PAT sinyali

genli indeki azalma olarak élc¢ulir (Resim 5).

Cold Pressor

S \H

Resim 5: PAT Sinyali



ve yine

PAT sinyali, oksimetre ve parma a tak lan prob ile dl¢cilen oksijen saturasyonu

cihaz icinde bulunan hareket alg lay c s n n (aktigrafi) hareketlilik verileri ile birlikte

surekli olarak cihaz icindeki SD karta say sal olarak kay t edilir.
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Resim 6.

Oksimetri Probu ise parmak ucuna tek kullan ml k 6zel band ile uygulan r, kandaki oksijen

satirasyonunu Pulse Oksimetri Modull arac| ile kay t edici cihaza aktar r (Resim 7).

Resim

7: Pulse Oksimetri Modulu.



Horlama Sensorl, trakeaya cift tarafl 6zel bant yard m ile sabitlenir, horlama

iddetini dB olarak olcerek Kay t Edici Cihaza aktar r (Resim 8).

Resim 8: Horlama Sensoru.

Vicut Pozisyon Alg lay ¢ s, Hastan n g6 Us bélgesine cift tarafl 6zel bant arac| ile
yap trlr. Vicut Pozisyonunu 5 de i ik konum (ayakta, yatar, sa , sol, oturur ) olarak alg lar

ve Kay t Edici Cihaza aktar .

Uyku testini ard ndan tiim bu veriler otomatik olarak bilgisayara aktar larak zzzPAT

yaz I m ile analiz edilir ve raporlan r (Resim 9).
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Resim 9: zzzPAT Yaz | m Analizi.

zzzPAT yaz | m ile elde edilen otomatik analizler/kay tlar:
Uyku Ozeti Uyku Siiresi
Testin Ba lama Zaman
Testin Biti Zaman Uyku Siresinin REM % si
Toplam test siresi
Solunum ndeksleri
RDI Solunum Bozulma ndeksi
AHI Apne / Hipopnea ndeksi
ODI Oksijen Desaturasyon indeksi

Uyku Ozeti

Testin Baslama Saati: 11:41:35 PM
Testin Bitis Saati: 0o8:21:23 AM
Toplam Test Sdaresi: 8 hrs, 39 min
Uyku Sdaresi 7 hrs, 40 min
Uvyku Sdaresinin REM <45 si: 281

Solunum indeksleri

REM NREM Gece Boyu
PRDI: 19.5 24 .5 23.1
PAHI: 14.4 22.8 20.4
OoODI: 6.5 14.1 12.0

Indeksler gecerli uykhke zarmarrs kuliarni/arak hesapl/armr 7 rs, 40 rr?

Resim 10: Watch PAT Raporu.



Oksijen Satlrasyon statistikleri

Uyku Sras ndaki KalpHz  statistikleri

Oksijen Saturasyon istatistikleri

Ortalam 95 Minimum: 87

Mean of Desaturations Nadirs (%):

Maksimum 99

92

Oksijen Desatur. %: 4 -9 10 - 20 >20 Total

Olgu Savisi o2 o o o2

Toplam 100.0 0.0 0.0 100.0

Oksijjern Saturasyonu: <90 <85 <80 <70

Sdare (dakika): 0.7 0.0 0.0 0.0

Uyku 2% si O.1 0.0 0.0 0.0
Uyku Sirasindaki Kalp hiz: statistikleri(BPM)

Ortalam 73 Minimum: 49 Maksimum 124
Resim 11: Watch PAT Raporu.

Uyku Sdaresinin REM 9% si: 28.1

Uyanik/ Uyku Dénemleri

Wake
REM

L Sleep
D Sleep

Resim 12:Uyku Evreleri ve Sureleri.




Resim 13: Uyku Testi Raporu.

pAH LI TR YR w

0Dl %8 152 21 36

Horiama Seviyesi (d 40 50 60 570 >80 >Egk (45) Otadam 4368

Uyku (Min) 455 20 02 00 00 380
Uyku % si %41 04 00 00 00 82

Resim 14: Vicut Pozisyonu  statistikleri ve  Horlama statistikleri.



Uyku Evresi statistikleri (Resim 15):

Solunum ndeksi statistikleri (Resim 15):

Resim 15.

2.2.5.3.6.Polisomnografi (PSG)
2.2.5.3.6.1. Polisomnografi nedir?

Polisomnografi, uyku s ras nda , nérolojik, kardiyorespiratuar, di er fizyolojik ve
fiziksel parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca , e zamanl ve devaml
olarak kaydedilmesi eklinde tan mlanabilir. Obstriktif uyku apne tan s nda alt n standart
yontem PSG'dir.(99,100)

Amerikan Uyku Bozukluklar Derne i taraf ndan uyku bozukluklar ; uykuyla ilgili
solunum bozukluklar , néromuskdiler bozukluklar ve uykuyla ili kili semptomlar , kronik

akci er hastal klar , narkolepsi, parasomniler, uykuyla ili kili epilepsi, huzursuz bacak



sendromu, peryodik bacak hareket bozukluklar olarak snflandrim tr. PSG uykuylaili kili
solunum bozukluklar tan s nda, CPAP (continue positive airway pressure) titrasyonunda ,
tan konulmu OSAS hastalar nda cerrahi 6ncesinde, baz hastalarda tedaviyi

de erlendirmede, narkolepsiyi dii indiren multiple uyku latens testi yiksekli inde, uykuyla
ili kilidavran lar n hastaya ya da ba kalar na zarar verdi i durumlarda, atipik ya da s radan
olmayan parasomnilerde rutin olarak uygulanmaktad r(101). Standart bir PSG'de

kaydedilmesi gereken parametreler tablo 2.14’da gorilmektedir (102).
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EEG, EOG, submental EMG uyku evrelemesini, ytizeyel uyku, derin uyku ve REM
uykusunun ayr m n ve patolojik bulgular n de erlendirilmesini sa lar (99,102).

Oronazal hava ak m ve torakoabdominal hareketlerin de erlendirilmesi ile apne varl |, tipi
ve siresi saptanabilir (36,99)

EMG tibialis ile uykuda peryodik bacak hareketleri saptanabilir (7,99).



Veriler elde edildikten sonra polisomnografinin skorlanmas ve yorumu

Rechtschaffen ve Kales kriterlerine uygun olarak yap | r (100).

2.2.5.3.6.2. Uyku Laboratuar ve PSG Oncesi Hazrl  klar
PSG icin ilk gereksinim yaln zca bir hastan n incelenebilece i, yeterli geni likte,
icinde bulunan yata n rahat ve konforlu olmas , obez hastalar ta yabilmesi, odada masa
sandalye gibi temel ihtiyaclar kar layacak e yalar iceren, tuvalet ve banyosu bulunan bir
uyku odas d r. Cevresel uyaranlar n hasta tzerindeki etkisini elimine etmek ve hastan n rahat
bir ortamda uyumas n sa lamak amac yla PSG sesten ve guriltiden arndr Im , klimatize
edilmi ve tam karanl k sa lanabilecek bir odada uygulanmal d r.Hasta odas d nda bir de
kontrol odas bulunur. Kontrol odas ile hasta odas aras nda iki yonli ses ba lant s, infrared
k kayna ve kapal devre video kay t sistemi ile gece boyu teknisyenin hastay izleme
olana sa lanmaldr. (103)
Hasta genellikle saaat 20.00 civar nda uyku laboratuar na kabul edilir. Hastaya
i lem hakk nda ayr nt | bilgi, poliklinik ba vurusunda bro Ur, ki isel gorii me ya da telefon
yolu ile verilir. Bilgilendirme ile hastan n uyumu art r | r ve anksiyete énlenmi olur (43,103).
Laboratuara geldi i ak am dncelikle anket formu doldurulur. Uyku diizeni, son 10
gunde kulland ilaglar, o glnicinde ya ad 0zel bir ey olup olmad sorgulanr. Hasta
laboratuara gelmeden dnce banyo yapmal , tra olmal, oje sirmemeli, yan na pijama,
e ofman, terlik, di frcas gibi mazemelerini almas gerekti i séylenir. Hasta i lem 6ncesi
kafeinli ve /veya alkolll ickiler icmemelidir. Cal ma guni a r egzersizler yapmamal ve
serebral elektrogenezi etkileyen ilaclar almamal d r.(43,103)
Teknisyen ce itli sensérleri hastan n viicuduna yerle tirir, ba lantlar n kontrol
eder, kalibrasyonlar n yapar. Bu i lem ortalama 30-60 dakika surer. Hasta yata aalnr ve
k sondurtlerek cal ma ba lat|r.(43). Gece boyu teknisyenin kay tlar n iyi oldu una dikkat
etmesi gerekir. Sabah laboratuar terk etmeden 6nce hasta tekrar geceyi de erlendirdi i bir

anket formu doldurmal d r (103).



Uyku laboratuar direktori, uyku bozukluklar konusunda yeterince e itim alm
dizenlenen kurslara kat Im , kredilendirilmi uyku bozukluklar merkezinde belirlenmi
sirelerde cal m  bir t p doktoru olmak zorundad r. Uyku teknisyeni ise uyku bozukluklar
merkezinde, polisomnografi kalibrasyonu, kullan m, kay t s ras nda ortaya ¢ kabilecek
sorunlar de erlendirmesini 6 renmi olmaldr (103).

Hastan n haz rlanmas sras nda yap lacak i lemler dort ana ba | kta sralanm tr
(104).

Hastan n haz rlanmas

1) Elektrot ve sensotrlerin aplikasyonu

2) mpedans 6lcimu ve filtre uygulanmas
3) Kalibrasyon

4) Kay t

2.2.5.3.6.3. Hasta zlemi

Hastan n polisomnografik izlemi dort ayr ba | kta toplanabilir (104)

1) Norofizyolojik izlem
2) Respiratuar izlem
3) Kardiyovaskiiler izlem

4) Di er parametrelerde izlem



A- Norofizyolojik  zlem

Elektroensefalografi: Uyku ve uyan kl n objektif olarak gésterilmesinin ba | ca
dayana beynin elektriksel aktivitesinin kaydedildi i EEG'dir. Oncelikle uluslararas 10-20
standart sistemine gore kafa dlgtimleri belirlenmelidir (101).

EEG elektrotlar, en s k uyku i cikleri ve K komplekslerinin en iyi kaydedildi i yer olan
santral bolge ve (C3-C4) alfa dalgalar n n en iyi kaydedildi i oksipital bolgeye yerle tirilir (O1-

02). Kay t icin her iki mastoid bolgeye de referans elektrotlar yerle tirilmelidir (A1-A2) (99) .

Elektrookulografi: G6z hareketleri orbita zerinden yiiksek voltaj potansiyelleri

eklinde kaydedilir. REM evresindeki h zI g6z hareketlerinin ve erken NonREM evre 1
uykusundaki yava dairesel goz hareketlerinin saptanmas icin sa ve sol EOG elektrodlar
her ikigdéz d kantusuna biri yukar da, di eria a da olacak ekilde yerle tirilir. Bu ekilde

vertikal g6z hareketleri de kaydedilmi olur (75,99).

Elektromyelografi: EMG ol¢cimi ile REM evrelendiriimesi yap labilmektedir. De i ik
kas gruplar ndan yap lan EMG odl¢ctimleri ile farkl uyku bozukluklar n n tan s n koymak
mimkundiir. Orne in tibialis anterior EMG peryodik bacak hareketlerini gostermede etkilidir.
nterkostal EMG ile solunum ¢abas gosterilmektedir (101). EMG kay tlar ilgili kas grubunun
Uzerindeki deriye elektrodlar n yerle tiriimesiile yap I r. Kas tonusunu de erlendirmek icin tek
kanal EMG kayd yeterlidir. Ceneye yerle tirilir. At kuyru u eklinde 3 elektrodun en kolay

birle tirilerek birarada deriye yap tr labildi ialan ¢enedir (101). EMG kayd bipolard r.

B- Kardiyovaskuler zlem:

Elektrokardiyografi: EKG, kalp h z ve ritmini kaydetmek icin rutin olarak kullan I r.

Evreleme ve skorlamada gerekli de ildir. REM donemindeki ve apneik epizotlardaki kalp



ritminin de erlendiriimesine olanak sa lar. Sol subklavikiler bélgeye 7. nterkostal aral aya
da her iki subklavikiler bolgeye tak lan elektrotlarla kay t alnr (75, 99,105,106).

Arteriyel Kan Bas nc: Secilmi olgularda aral kl ya da devaml 6lgiimler parmak
fotopletismografisi ile al nr. Aral | élcimlerde ani bas n¢ de i iklikleri g6zlemlenemeyebilir.
Ayr ca hastan n uykusunun béliinmesine ve arousallara neden olabilir. Strekli AKG 6lcumleri
anormal solunum paternleri s ras ndaki ani bas n¢ de i ikliklerini de erlendirmede yarar
sa lar (75, 99,105,106).

C- Respiratuar zlem:

Bu izlem; Oro-nasal hava ak m, oksijenizasyon, torakoabdominal hareketler, solunum

merkezi ve solunumla ili kili seslerin de erlendirilebilmesi icin gerekli teknikleri icerir (99).

Oronazal Hava Ak m:  Oronazal hava ak m icin genellikle thermistor veya
thermocouple kullan I r. Is ya duyarl bir rezistérdir (107). A z ve burun 6nine yerle tirilen
termistorler arac | yla, solunumsal aktivite a z ve burundan gelen havaakmnn s
de i iklikleriile dlculur. Ekspirasyon havas |ktr ve sensori str. Bu darezistans art rarak
hava ak m n sinyale déni tlrdr. nspirasyon havas ise so utur. Ancak 6lcimler kantitatif
de ildir (101).

A zve burun ak m, pnémotakografla da dl¢tlebilir. Ancak uykuda bozukluk yaratabilir
ve hasta uyumu kotudur.

Torakoabdominal hareketler:  Solunum cabas g6 s ve kar na yerle tirilen kemerler
arac| yla respiratuar indiktans pletismografi denen (R P) yontemle olcilur. Kemerlerin
solunum s ras nda geni leme ve gev emesiile olu an hareketlerin elektrik sinyallerine
donl mesi esastr. Normalde g6 Us ve kar n hareketler parelel uyum gdésterirler. Solunum
eforunun saptanmas nda paradoks hareketlerde iki kanal n ba ms z kayd gerekir ( 75,105).

Solunum cabas kayd nda alt n standart, 6zofagus distal ucuna yerle tirilen sensorlerle

intratorasik bas n¢ de i ikliklerinin kayd d r (75,99,108).



Oksijenizasyon: Pulse oksimetre ile arteriyel oksijen saturasyonunun ol¢ilmesi uykuda
solunum bozukluklar n n de erlendiriimesinde temel parametrelerden biridir. Noninvaziv,
kolay uygulanabilir ve her hasta icin kalibrasyon gerektirmeyen bir tekniktir (109).

Oksihemoglobin renk spektrumundaki de i iklerin fotoelektrik bir hiicre sayesinde
Olcima ile olur. Prob kulak memesi veya parmak ucuna tak | r. Oksimetre uyku apne
protokoliniin énemli bir komponentidir ( 109,93).

ntraarteriyel kateter arac| yla veya tekrarlayan kan érnekleri al narak yap labilen
arteryel kan gazlar analizi hipoventilasyonlu hastalarda veya mekanik ventilasyon
titrasyonunda gerekli olabilir (110).

CO2 odlcimda : Ekspirasyon havas ndaki CO2 konsantrasyonu atmosfer havas ndan
daha ytksektir. Az ve burun 6ndne yerle tirilen infrared analizérlerle soluk havas ndaki
CO2 olculur (101).

Solunum Merkezi : Uykuda solunum bozuklu unun, hava yolu obstriksiyonu mu yoksa
solunum merkezi uyar s nn m etken oldu unun tespitinde diafragmatik EMG veya plevral
bas n¢ dalgalar n saptamak icin ucunda bas n¢ dlgerli bir transducer bulunan balonun
ozofagus alt ucuna yerle tirilir. Ozellikle artan negatif bas ncla ili kili obstriiktif apneleri, efor
yoklu unda negatif bas n¢ art olmayan santral apnelerden ay rmada kullan I r (99,103).
Alternatif olarak RIP yontemiyle de torako-abdominal hareketlerin analizi ile de solunum
merkezi hakk nda kalitatif bilgi edinilebilir ve obstriktif olaylar santral olaylardan ay rt
edilebilir (43).

Solunum Sesi: Horlama kayd icin kullan lan larenks diizeyinde deri Uizerine

yerle tirilen minyatlr mikrofon ya da vibrasyon sensoérleri yerle tirilerek kay t al nr (75).

D- Di er Parametreler: ( 43)
a. Vicut pozisyonu: Horlama ve apne epizodlar supin pozisyonda dahaskvea r

gOrildi Gnden viicut pozisyonu kayd dnemlidir. (43.).



b. EMG tibialis: Uyku sras nda periyodik bacak hareketlerinin izlenmesi ve OSAS' n
di er baz klinik tablolardan ay r m icin tibialis anterior Gzerine elektrotlar yerle tirilir

(43).

c. Ozofagus pH tayini: Muhtemel noktirnal gastroozefageal reflii icin kay t yap I r .

d. Sesve goruntl kayd : Hastalar n uyku s ras ndaki davran lar, konu malar ve
horlamalar n n de erlendirilmesi icin video ve ses kayd yap Imaldr. Bunlard nda

uyku s ras nda hastan n normal d  hareketleri teknisyen taraf ndan kaydedilmelidir.

e. Vicut ss: Uyku boyunca vicut ss kaydedilebilir (104).

2.2.5.3.6.4. Veri Toplanmas (Kay t)

Klasik analog sistemli PSG de biyolojik sinyaller surekli ka da kaydedilir. Saniyede
10 mmlik h zla her ka t sayfas (epok) 30 sn lik olacak ekilde kay t yap | r Sekiz saatlik bir
kay t ortalama 450 m uzunlukta bir ka t biriktirir (Resim 16). Ka t maliyeti, mirekkebin
erken bitmesi, kalemin k r Imas ve ka tlar n saklanma zorlu u klasik polisomnografinin

dezavatajdr (75).

Resim 16.



Sonug olarak komputerize PSG lerin geli imine neden olmu tur. Dijital sistemde

veriler DAT kasetlere, optik disklere veya CD lere kaydedilir (75,105,108).

Resim 17: Gece boyunca yap lan polisomnografi kayd

PSG icin genellikle uygulanan yontem tim gece boyunca (full night) veya en az 6 saatlik
kay t yap Imas d r (Resim 17). Uykuda solunum bozukluklar n n de erlendiriimesinde diurnal
cal malar ya da yar gece (half night / split night) cal malar da uygulanmaktad r. Gecenin ilk
yar s nda tan, ikinci yar s nda CPAP titrasyonu yap | r (Resim 18). Ancak bu yontemle
hastal n iddetini saptamada hatalar olabilir. Cinkl apne epizotlar 6zellikle REM
doéneminde yani gecenin ikinci boliminde goérilir. Bu nedenle en sa |kl élgimler tim gece

yap lan cal malarla sa lanr (75,105,108).



Resim 18: CPAP Titrasyonu.

‘ |k gece etkisi’ olarak olarak bilinen fenomen, hastan n ilk gece laboratuara adapte
olmamas nedeniyle uyku yap s n bozar. Uyku latans uzam tr, sk pozisyon de i tirmeler
ve sonugta uyku bélinmeleri nedeniyle uyku yeterlili i ve baz olgularda yava dalga uykusu
azal r. Testin ikinci bir gece uygulanmas ile normalde daha yak n sonuglar elde edilebilir.
OSAS tan s nda normalda ilk gece etkisinin elimine edilmesine gerek yoktur. Uyku
merkezlerine refere edilen olgular n ¢co unda bir gecelik PSG tan icin yeterlidir ( 99,108).

PSG sras nda AASM'nin 6nerdi i kay t edilmesi gereken parametreler  (15) :

A. Uyku skorlama verileri

Cal mannba latld saat (saat: dakika)

1. Cal man n bitirildi i saat (saat: dakika)

2. Toplam uyku siresi (Total sleep time = TST; dakika)

3. Toplam kay t siresi (Total recording time )

4, Uyku latans (SL) (uykunun ba lamas ndan herhangi bir uyku
doéneminin ilk epokuna dek olan siire: dakika)

5. REM latans (uykunun ba lamas ndan REM déneminin ilk epokuna dek
olan sure: dakika)

6. Uyku ba lang ¢ ndan sonra uyanma (Wake after sleep onset =WASO,;
dakika)

7. Uyku yeterlili i ylzdesi (A3/A4) x100

8. Uyku evrelerinin suresi (dakika)



9. Total uyku stresinin her evredeki ylzdesi (A9 values/A3) x100

B. Arousallar

1. Arousallar n say s

2. Arousal indeksi (Ar ; B1x60/TST)

C. Respiratuar olaylar

1. Obstriiktif apnelerin say s
2. Mikst apnelerin say s

3. Santral apnelerin say s

4. Hipopnelerin say s

5. Apne ve hipopnelerin say s

6. Apne indeksi (A ; (C1+C2+C3)x60/TST)

7. Hipopne indeksi (AH ; C4x60/TST)

8. Apne + hipopne indeksi (AH ; C5x60/TST)

9. Solunumsal ¢abayla ili kili arousal say s (Respiratory effort-related
arousal (RERAS))

10. Solunumsal ¢abayla ili kili arousal indeksi (Respiratory effort-related
arousal index) (C9x60/TST)

11. Oksijen desatirasyonlar total says, 3% veya 4%

12. Oksijen desatirasyonlar indeksi 3% veya 4 %(DI; C11x60/TST)
[9-12 opsiyonel]

13. Devaml oksijen satirasyonu kayd , ortalama de eri

14. Uyku s ras nda minimum oksijen satiirasyonu

15. Hipoventilasyon varl  (var/yok)

16. Cheyne Stokes solunumu varl  (var/yok)



D. Kardiyak olaylar

Uyku s ras nda ortalama kalp hz ve en yuksek, en di Uk kalp h z kaydedilmelidir.

Aritmi varl | asistol veya bradikardi varl  da not edilmelidir (15).

E. Hareket ile ili  Kili olaylar

Periyodik bacak hareketleri (Periodic leg movements during sleep = PLMS),
Arousallar n e lik etti i PLMS (PLMSAr), PLMS indeksi (PLMSI; PLMS x 60/TST) ve PLMS

arousal indeksi (PLMSIAr ; PLMSAr x 60/TST) kaydedilmelidir (15).

2.2.5.3.6.5. Veri Analizi (Skorlama)

PSG analizinde ilk adm kaydn olcim tekni i, sinyal kalitesi ve kalibrasyon
de erlendirilmesidir (99). Uyku skorlamas halen 1968 y|nda Rechtschaffen ve Kales'in
yay nlad klar kriterlere gére yap Imaktadr (75,108). 2007 ylnda AASM, uyku ve ili Kili
olaylar n skorlamas na ili kin kurallar, terminoloji ve teknik Ozelliklere yonelik bir bro Gr
yaynlam tr ve artk gunimizde bu skorlama kriterleri esas alnmaktadr (15). Bu

skorlamaya gore uyku evreleria a da go6sterilmi tir (15).

Uyku Evreleri

Uyan kl k (W)

Evre 1 (N1)
Evre 2 (N2)
Evre 3 (N3)

REM (R )



2.2.5.3.6.5.1. Uyku Evrelerinin Skorlanmas , Tanml ar:

Uyku evrelerini skorlayabilmek igin polisomnografide en az iki EEG, sa ve sol g6z
icin birer EOG ve submental EMG kanallar na ihtiya¢ vard r. Uyku kayd nda EEG sinyalleri,
yukar defleksiyon “negatif” olarak isimlendiriimektedir. Frekans, saniyedeki siklus saysdr.
Amplitiid ise dalga taban ndan tepesine dek olan alan ifade etmektedir. Uykunun de i ik

evrelerinde izlenen dalgalar n 6zellikleri birbirinden farkl d r (103).

Alfa aktivitesi: Frekans 8-13 Hz arasnda de i en ve oksipital bélgeden yay lan

dalga eklidir. Ya la birlikte frekans azalr.

Beta aktivitesi: Frekans 13 Hz'den fazla olan daha c¢ok frontal ve santral
bolgelerden kaynaklanan dalga eklidir. Trankilizan ve barbitlrat kullananlarda daha fazla

gOrulmektedir.

Teta aktivitesi : En ¢ok gorilen uyku EEG dalgasdr. Frekans 4-7 Hz aras nda

de i ir, hafif uykuda gorulur. Santral verteks bolgesinden kaynaklan r.

Delta aktivitesi: Frekans 0,5-2 Hz'dir. Daha cok frontal bdlgeden kaynaklanr.

NonREM derin uykuda goralur.

Uyku i cikleri (sleep spindle):  Frekans 12-14 Hz aras nda de i ir. NonREM Evre

2'nin belirleyicisidir. Santral verteks bolgesinden kaynaklan r, stresi 0,5-3 saniyedir.



K kompleksi: Once negatif ard ndan pozitif defleksiyondan olu an keskin yava
dalga eklidir. Suresi en az 0,5 saniyedir. Santral verteks boélgesinden kaynaklan r. NonREM

Evre 2'nin belirleyicisidir.

Verteks keskin dalgalar (V dalgas) : Keskin a¢l negatif defleksiyonlardr.

NonREM Evre 1'de goralar.

Testere di i dalgas: DU Uk-orta amplitudli testere di i gibi gorinim veren

dalgalard r. Genellikle REM g6z hareketlerine e lik etmektedirler.

Go6z krpma: Uyan ki kta gorilen vertikal goz hareketleridir (103).

Okuma g6z hareketleri:  Birbirinin tersi yoninde olan, 6énce yava sonra hzl fazl

g0z hareketleridir (103).

Hzl g6z hareketleri (Rapid Eye Movements = REM) : Dizensiz, sert, keskin
¢k | genellikle 500 msn den ksa siren ani goz hareketleridir. REM uykusunun belirteci

olmas nara men gozlerin a¢ k oldu u uyan kl k esnas nda da gdrulebilir (103).

Yava o0z hareketleri (Slow Eye Movements = SEM): 500 msn den uzun suren

diuzenli, sintzoidal g6z hareketleridir (103).



Du Ok amplitidlt kar ~ k frekansl aktivite: DU Gk amplitiid ve daha ¢ok 4-7 Hz'lik

aktivite vard r (103).

Yava dalga aktivitesi: Frontal bdlgede yap lan dlgiimde en az 75 pV amplitadld,

0,5-2 Hz frekans nda dalgalard r (103).

Uyku evreleri skorlan rken kayd n timu sayfalara bolinmekte ve sayfalar n her birine
bir epok ad verilmektedir. Epoklar n siresi genellikle 30 sn olarak al nmakta ve her epok ayr
ayr skorlanmaktadr. Bir epokta iki ya da daha fazla uyku evresi var ise, epo un

¢o unlu unu olu turan evre olarak skorlanmal d r (43,103) .

2.2.5.3.6.5.2. Solunumsal Olaylar n Skorlanmas :

Apne:

A a daki kriterlerin timi sa lan yorsa apne olarak skorlanabilir:

- Termistdrden al nan kay tta bazale gére en az % 90l k bir azalma olmas

- Solunumsal olay n en az 10 sn sirmesi

- Amplitiid azalmas n n olay slresinin en az %90’ boyunca stirmesi

Apnenin solunumsal cabaya goére apne tipinin belirlenmesinde kriterler ise 6yle

sralanr:

Hava akm kesilmesi srasnda solunum cabas devam ediyor veya artyorsa
obstruktif apne ; solunum cabas yoksa santral apne ; ba lang ¢ta solunum cabas yokken

ortaya ¢ k yorsa mikst apne olarak skorlan r (103).



Hipopne:

AASM'nin konsensus raporuna goére hipopne tanm icin iki ayr ©Oneri mevcuttur

(103):
a) Hipopne icin a a daki tiim kriterlerin olmas gereklidir:
-Nazal bas nc¢ta bazale gore en az %30 ya da daha fazla azalma olmas
-Bu azalman n en az 10 sn surmesi

-Solunumsal olay s ras nda 6ncesine gére %4 veya daha fazla oksijen desatirasyonu

olmas

-Solunumsal olay suresinin en az %90’ nda hipopnenin amplitid azalmas kriterinin

sa lanmas

b) Hipopne icin a a daki tim kriterlerin olmas gereklidir:

-Nazal bas n¢ta bazale gére en az %50 ya da daha fazla azalma olmas

-Solunumsal olay s ras nda 6ncesine gére %3 veya daha fazla oksijen desatirasyonu

ya da arousal olmas

-Solunumsal olay suresinin en az %90’ nda hipopnenin amplitid azalmas kriterinin

sa lanmas

Hipopnenin s n flamas nn yap Imas icin solunum cabas nn, 6zefagial manometre,
kalibre edilmi respiratuar indiktans pletismografi ya da diafragmatik/interkostal EMG ile
kantitatif olarak 6lcumu gereklidir (103). Hipopne skorlan rken hangi kriterlerin esas al nd

belirtiimelidir.



Solunumsal Cabayla ili kili Arousal (Respiratory Effort Related Arousal

=RERA):

En az 10 sn sureyle birbirini takip eden solunum s ras nda artan solunum c¢abas ya
da nazal bas n¢ dalgas nda diizle me arousalla sonlan yor ve olay apne ya da hipopne
kriterlerine uymuyorsa RERA olarak skorlanr. Uyku saati ba na 10dan fazla RERA
saptanmas ile giindiz a r uyku hali ile giden anormal bir solunum paterni olan “Ust
solunum yolu rezistans sendromu” (Upper Airway Resistance Syndrome = UARS) tans

koyulur (103).

Hipoventilasyon:

PaCO,, uyan kl ktaki supin pozisyonundaki de erine gore uyku sras nda 10 mmHg

veya daha fazla art gosteriyorsa hipoventilasyon olarak skorlan r (103).

Cheyne Stokes Solunumu:

Birbirinin takip eden en az ¢ siklus boyunca kre endo-dekre endo solunum var ve

buna a a daki kriterlerden en az biri e lik ediyor ise Cheyne Stokes solunumu skorlan r:

-Uyku saati ba na 5 ya da daha fazla santral apne ya da hipopne varsa

-Déngusel kre endo-dekre endo solunum paterni en az 10 dakika sirmekteyse

(103).



2.2.5.3.6.6. Polisomnografinin Endikasyonlar :

Polisomnografia a daki durumlarda endikedir (111).

- Uykuda solunum bozukluklar tan s nda (obstruktif uyku apneleri olan hastalar, tst
solunum yolu rezistans sendromunda Uphelenilen durumlar, obezite hipoventilasyon

sendromu, néromuskiler hastal klar ve nefes darl semptomu olan hastalar),

- CPAP-BPAP titrasyonunda,

- CPAP tedavisi ba lanan hastalar n tedavi etkinli ini de erlendirmede,

- A zici arac¢ tedavisi sonras veya oral cerrahi sonras de erlendirmede,

- Ba lang ¢ semptomlar nda belirgin de i im var ise takip PSG icin,

- Narkolepsi Uphesinde,

-Parasomnia tansnda (a¢klanamayan gece uyan klklar, uykuda beklenmeyen

iddet davran lar, REM davran hastal klar),

- Uykuda periyodik bacak hareketleri (PLMS) tan s nda,

- nsomnia tan s nda,

-MSLT ile narkolepsiden Uphelenilen ve ag¢ klanamayan guindiiz a r uyku hali ile

ili kili durumlar n ara trlmas nda PSG endikedir ( 111).

2.2.5.3.6.7. Polisomnografi Kontrendikasyonlar :

PSG icin kesin kontrendikasyon yoktur. Medikal olarak stabil olmayan hastada risk-
yarar oran de erlendiriimeli, uyku laboratuarnda tim resistasyon ekipman hazr

bulundurulmal d r (111)



2.2.5.3.6.8.0SAS’da Karakteristik Polisomnografik B ulgular:

Yuzeyel uykuda artma (NREM evre 1, 2) izlenir.

Derin uykuda (NREM evre 3, 4) ve REM periyodunda azalma saptanr.

S k tekrarlayan apneler (genelde obstriiktif), hipopneler ve arousallar izlenir.

S k tekrarlayan oksijen desattirasyon epizodlar izlenir.

REM uykusu, apnelerin skl n, siresini, oksijen desatirasyonunun
derecesini ve suresini art rmaktad r.

Paradoksal torakal ve abdominal hareketler vard r.

Klinik 6nemi olan olgularda AH >15'tir.

Apne suresince kalp h z genellikle yava lar ve apne sonras h zlanr, aritmiler
gorilebilir.

Solunum ses kayd yapldysa, sk tekrarlayan apne epizodlar ile kesilen

duzensiz gurdltalt horlama duyulur (44).

2.2.6.0SAS S n flamas :

AH 'ye gtre OSAS derecelendirmesi yap labilir (44,105).

Hafif: Hafif dikkat gereken aktivitelerde uykululuk ve AH : 5-15/saat

Orta: Bir miktar dikkat gereken aktivitelerde uykululuk ve AH : 15-30/saat

A . Aktif dikkat gerektiren aktivitelerde uykululuk ve AH : 30/saat Apne

Say s >5/saat



OSAS tans icin A, B, ve D veya C ve D olmal :
A: A a dakilerden en az biri:
i. GUndiz a r uyku hali, yorgunluk veya sabahlar dinlenmeden uyanma
ii. Uykuda bo ulma hissi
iii . Yatak e inin sOz etti i horlama, tan kl apne veya her ikisi
B: Polisomnografik bulgular:
i. Uyku saati ba na en az 5 adet solunumsal olay (apne, hipopne, veya RERA)
ii. Solunumsal olaylar n tamam ya da bir k sm esnas nda solunum c¢abas n n devam
etmesi
C: Polisomnografik bulgular:
i. Uyku saati ba na en az 15 solunumsal olay (apne, hipopne veya RERA)
ii. Solunumsal olaylar n tamam ya da bir k sm esnas nda solunumsal ¢caban n
devam etmesi
D: Yak nmalar n ba ka bir uyku bozuklu u, medikal veya norolojik hastal k, ilag kullan m ile

ac klanamamas (112,113)

2.2.7.0SAS Tedavisi:
OSAS' nun tedavisinde amag;
1) Semptomlar azalmak,
2) Medikal komplikasyonlar (Hipertansiyon, MI, stroke, erken 6lim, vs) dnlemek,
3) Kaza yapma riskini azaltmak
4) Ya am kalitesini art rmaktr (114)

OSAS ‘ta uygulanabilecek tedavi ekilleri ekil 2.5'te gbsterilmi tir (44.).
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ekil 2.5: OSAS'ta tedavi  ekilleri.

2.2.7.1.Genel Onlemler

1. Kilo Verme: Medikal ya da cerrahi olarak kilo vermenin hastal k tizerine iyile tirici
etkilerinin oldu u gdsterilmi tir. Young ve arkada lar viicuta rl nnyakla kolarak
%210'unu veren uyku apneli hastalar n apne hipopne indekslerinde %26'l k bir azalma

oldu unu gostermi lerdir (115).

2. Sigarann BraktrImas: Sigaran n uyku Gzerine negatif etkileri bilinmektedir. Sigara,
uyku s ras nda mukozal 6demi ve st solunum yolu direncini art rarak, tist solunum yolu

disfonksiyonuna katk da bulunmaktad r (116). Yap lan anket cal malar nda sigara kullanan




ki ilerin uykuya dalmada ve uykuyu devam ettirmede zorluk cektikleri belirlenmi tir. Bu
etkinin nikotinin stimile edici etkisinden kaynakland du Gnidlmektedir ve bu etki ayn
zamanda pasif iciciler de dahil olmak Uzere bireylerde horlamay da art rmaktad r (117).
Sigara icenlerde icmeyenlere k yasla 4-5 kat uykuda solunum bozuklu u riski bulundu u
gOsterilmi tir (116). Gunimuize dek yap lan ¢cal malar n baz lar nda sigara ile AH

de erlerinin yikseldi i, baz lar nda ise sigara ile AH aras ndaili ki olmad belirtilmi tir
(118). Casasola ve arkada larnnyapt bir cal mada ise sigaran n icilen paket/y | oran na
gore karboksihemoglobin diizeyini artrd  bunun da nokttrnal hipoksi indeksini art rd

belirtilmi tir (119).

3. Alkol ve sedatif-hipnotiklerden sak nma: Alkol kullan m , dnceden sadece habitiel
horlamas olan ki ilerde bile obstriktif apneye yol acabilir. Alkol ayn zamanda apnelerin say
ve suresini artt r r, oksijen desatirasyonlar n derinle tirir. GUndiz a r uyku hali semptomu
olan hastalar n bu semptomu hipnotik etkilerle daha belirgin hale getirmektedir (120).
Mukozalar Uzerinde irritan ve vazodilator etkisiyle farengeal ve nazal rezistans arttr r ve Ust

solunum yolu kollaps na zemin haz rlar (44).

4. Yat Pozisyonu: Uyku apne ve horlamada en eski tedavi yontemlerinden biri lateral yat
posturdnidn sa lanmasdr. Co u hastada uykuda s rt Ustli yat pozisyonu s ras nda uyku ile
ili kili solunum olaylar artmaktad r Ust solunum yolunun kollabe olma olas| daha fazladr.
Apne skl nda pozisyon ili kili de i iklikler temel olarak Non-REM uykusu s ras nda ortaya
¢ kmaktadr (115). E er hastann yan yat pozisyonu ile OSAS'n kontrolinun efektif bir
ekilde sa lanmasnn yan sra REM ve non-REM uykusu sras nda gece oksijenizasyonu
ve uyku devamll etkin bir ekilde sdrdurilebiliyorsa pozisyonel tedavi yakla m
Onerilebilir. Bu amagcla, hastan n gece k yafetinin s rt na bir cep icine tenis topu yerle tirilmesi
ile elde edilen "uyku topu" gece boyu lateral yat postiriiniin devamnn sa lanmas igin

kullan labilir. Bu yontemlerle amag, hastan n s rtisti yatt nda rahats z olup pozisyonunu



de i tirmesini sa lamaktr. Bu tarz 6nlemler ile hasta lateral yat pozisyonunda uyumaya
al acak ve zamanla fiziksel bir hat rlatmaya ihtiya¢c duymayacaktr (115). Bir ba ka yontem
s rtlstl donme sonucunda devreye giren sesli veya titre imli alarm sistemidir (44). Yine
hastan n ba nn horizontal yiizeyle 30-60 derecelik a¢ yapacak ekilde yat pozisyonunu
sa layarak hava yolu a¢ kI  stabilitesi korunmu olmaktad r. Bu uygulamalar ile klinik olarak

belirgin diizelme sa lanmaktad r (115).

5. E lik eden hastal klar n tedavisi:  OSAS' n birgok hastal kla ili kili oldu u bilinmektedir.
Bu hastal klardan hipotiroidi ve akromegali OSAS’ n ili kili oldu u di er hastal klardan ayr
tutulmal d r. Clnki bu hastal klar, tedavi edildi inde OSAS’ n da tedavisi sa lanm

olmaktad r. Hipotiroidide obstriktif apnelerin nedeni makroglossi, kilo al m , iskelet kas
myopatisidir. L-tiroksin replasman ile hastal a 6zgu tedavi uyguland nda apneler azal r ve
hatta kaybolur (44). Ancak tiroid fonksiyonlar dizelmeden yine de ilave tedavilere ihtiyac

duyulabilir. Hasta 6tiroid oldu unda tekrar de erlendirme yap Imal d r (115).

Akromegalide de hipofizektomi ya da pittiter irridasyon ile OSAS duzelmektedir. Buyume

hormonunun azalmas yla hastalar n AH de erlerinde dii me saptanm tr (44).

6-Trafik ve i kazalar konusunda uyarma: OSAS’'n majér semptomlar ndan biri olan
glndiz a r uyku hali ve e lik eden dikkat eksikli itrafik ve i kazalar na heden

olabilmektedir. Tedavi edilmemi OSAS hastalar n n normal populasyona oranla 2-7 kat
daha fazla trafik kazas na neden oldu u bilinmektedir (44). Tan koyulup tedavi etkinli i

sa lanana dek bu hastalar goérev yapmamalar konusunda uyar Imal d rlar. (44).

2.2.7.2.Medikal Tedavi:

Farengeal dilatator kas tonusunu art rarak apneleri engelleyen, uyku yap s n bozmayan ve

onemli yan etkileri olmayan bir ila¢c ne yaz k ki mevcut de ildir. Protriptilin,



medroksiprogesteron, asetazolamid gibi Gzerinde en ¢cok cal lan ilaclara k smen yan t
alnm sa da bugtn icin kabul edilen gorti ; OSAS tedavisinde ilaglar n yerinin olmad dr.
Ancak heniiz deneme asamas nda olan ve ilk sonuclar n n ylizgildirict oldu u séylenen

ilac cal malar da vardr (44).

2.2.7.3.A zici Arac Tedavisi (A A):

OSAS hastalar nda en s k kullan lan tedavi ekli CPAP tedavisidir. CPAP tedavisinin OSAS’I
hastalarda yiiksek oranda etkin olmas na kar n, hastalar taraf ndan tolere edilebilirli i

di Gktdr (121). Basit ve non-invazif bir secenek olmas nedeniyle son dénemde a z ici ara¢
tedavisine ra bet artmaktad r (121). A zici araglar n (A A) temel fonksiyonu dilin, farenksin
posterior duvar na yakla mas n ve obstriiksiyona yol agmas n engellemektir. A zici
araclar n ce itleri ve kullan m endikasyonlar vard r. AASM, OSAStans alm olgularda ve
habittiel horlamas olan olgularda yap lan ¢al malar ile A A kullan m ile ilgili yap lan

cal malar derlemi tir. Yap lan cal malarda habitliel horlamas olan hastalarda A A tedavisi
ile %73-100 aras nda tedavi ba ar s nn oldu u gdsterilmi tir. OSAS’l 304 hastan n alnd

bir cal mada A A tedavisi ile %51 hastan n AH de erlerinin 10'un alt na du ti U, AH >20
olan olguda %39'unda tedaviye ra men belirgin de i iklik olmad , bununla beraber A A
tiplerinin birbirlerine belirgin Gstinli G olmad belirlenmi tir (122). Hafif ve orta dereceli
OSAS'ta CPAP’a k yasla daha kabul edilebilir olmas ve mevcut durumda belirgin diizelme
sa lamas nedeniyle g6z 6ninde bulundurulmaldr (121). A zigi aracglar (A A), G¢ ana
grupta incelenebilir; Dili 6nde tutan araglar, mandibulay ©ne ilerleten araclar, yumu ak
dama kald ranlar (44). A A, etkilerini mandibulay 6ne ve a a ya konumland rarak,
farengeal dokular n kollaps n engelleyerek, oro-farengeal hava yolunu geni leterek, dili 6ne

cekerek ve genioglossus kas aktivitesini art rarak gosterir.

2.2.7.4 Cerrahi Tedavide Uygulanan Yontemler:

OSAS cerrahi tedavisinde obstriksiyonun diizeyine gére cerrahi midahale de i mektedir.

Uygulanan yéntemler, cerrahinin yap Id  lokalizasyona gore; nazal cerrahi, orofarenks



cerrahisi, hipofarenks cerrahisi ve kraniofasiyal cerrahi - maksillomandibuler ilerletme

ameliyatlar (MM ) olarak dort ana gruba ayr Imaktad r (44).

Eri kinlerde ba ta septum deviasyonu ve konka hipertrofileri olmak tzere polipler, burun ve
sinuslerin kronik inflamasyon ve enfeksiyonlar (st solunum yolunun direncini artrr.

Septoplasti, konka ve nazal valv cerrahileri bu bélgeye uygulanan cerrahi yontemlerdir (44).

Orofarenks cerrahisi icin uygun olan olgular ise, yumu ak damak ve uvula sarkmas ile
birlikte belirgin tonsiller hipertrofisi olan ancak dil ve dil kéki problemi ve belirgin
kraniyofasiyal anomalisi olmayan, rahat burun solunumu yapabilen olgulard r. Bu olgularda

klasik UPPP ve modifikasyonlar biyik oranda ba ar| sonuglar verir (44).

Hipofarenks cerrahisi, dil ve dil kdku ile hyoide yap lan midahaleleri kapsar.

Maksillomandibuler ilerletme ameliyatlar da OSAS cerrahisinde uygulanmaktad r (44).

2.2.7.5.Pozitif Havayolu Bas n¢ Tedavisi

Surekli pozitif bas n¢l hava verilerek USY obstriiksiyonun engellenmesi esas na dayanan
tedavi eklidir (44). Pozitif havayolu bas nc (Positive airway pressure=PAP) tedavisi orta ve
a rdereceli OSAS'da secilebilecek tedavi segene idir (123). Surekli pozitif havayolu bas n¢
tedavisi (continuous positive airway pressure, CPAP) Sullivan ve arkada lar taraf ndan 1983
y I nda diinyaya tantim tr(124).

Gunumuzde orta ve a r dereceli OSAS'da en temel tedavi yontemi PAP tedavisidir.

PAP' n etki mekanizmas : PAP cihaz bas n¢l hava Ureten bir cihazd r. Amac Ust solunum
yolunda limen icindeki bas nc atmosfer bas nc na g 6re daha yiksek bas n¢l hale

getirmektir. Boylece hava ak m n n normal olmasn sa lar (125).



Resim 19: PAP Cihaz Kullan m ekli.

PAP Tedavisi Endikasyonlar

AASM'nin hazrlad rapora gore;

1.0rtave a r dereceli (AH >15) OSAS’| larda,

2.Hafif dereceli (AH :5-15) OSAS’l olupta beraberinde belirgin semptomlar n,
kardiyovaskiler veya serebrovaskiuler risk faktérlerinin varl nda PAP endikasyonu

do maktad r (44).

PAP Tedavisinin Yararlar :

PAP tedavisinin ¢ok say da etkisi bildirilmi tir (125):

1. Gundiz a r uyku halini dizeltir,

2. Kardiyovaskiler hastal k, nérokognitif dejenerasyon ve uyku apnesi nedeniyle artm  6lim
oranlarn azaltr.

3. Ya am kalitesini artrr.

4. Gece uyku kalitesini artrr.

5. Zihinsel fonksiyonlar artrr.

6. Gece ve gundiz kan bas ncn da drdr.

7. Pulmoner arter bas ncn du urdr.

8. Kardiyovaskduler olay riskini azaltr.



9. Motorlu ta t kazas riskini azaltr.

10. Gece idrara ¢ kma say s n azaltr.

11. nflamatuar mediator ve koagulasyonu azalt r.

12. Gece esnas nda hemokonsantrasyonu azalt r.

13. Sabah fibrinojen seviyesini azaltr.

14. Vaskuler endotelial buyume faktortni azalt r.

15. Trombosit aktivasyonunu azalt r.

16. CRP ve IL6 seviyesini azaltr.

17. Kardiyoversiyon sonras atrial fibrilasyon geli imini azaltr.

18. KKY'si olan OSAS hastalar nda ejeksiyon fraksiyonunu art rr.

PAP Tedavisinin yan etkileri:  PAP tedauvisi ile ili Kili olarak ¢cok ¢e itli yan etkiler bildirilmi tir

(Tablo 2.15) (125).



Tablo 2.15. PAP Tedavisi Yan Etkileri
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2.2.7.6 Kombine Tedavi:

Kombine tedavi; genel énlemler, st solunum yoluna uygulanan cerrahi yontemler, A A
tedavisi ve PAP tedavilerinden iki ya da daha fazlas n n birlikte uygulanmas esas na

dayanmaktad r.



ekil 2.6: OSAS tedavi algoritmas 126).



2.2.8. Uyku Apne Sonuclar

OSAS varl nda uykuda ya anan solunumsal bozukluklar n yan nda di er sistemlere
Ozellikle kardiyovaskuler sisteme ait ciddi komplikasyonlar ya anmaktad r.Hastalara tan
konulmas nda gecikme olmas , yanl tedavi veya tedaviye ge¢ ba lanmas ya da tedavi
suresinin uzamas 06zellikle a r OSAS olgular nda kardiyovaskiler hastal klarda art a ve

anlaml oranda morbidite art na neden olmaktad r (127,128).

-

ekil 2.7.

OSAS hastalar nda gorulen komplikasyonlar n temelinde iki 6nemli olay vard r (129).
1- Asfiksi ve kapal havayoluna kar inspirasyon yap Imaya ¢al Imas dr ki bu durum
intraplevral bas n¢ dalgalanmalar na ve intratorasik negatif bas n¢ art na, hipoksemi,
hiperkapni ve asidoza neden olur.

2-S k tekrarlayan apne ve arousallara otonom sinir sistemi aktivasyonudur (129).



Tablo 2.16: OSAS Sonuglar (126)

Kardivovaskuler Sonuglar
Sistemik hipertansiyon
skemik kalp hastal
Sol kalp yetmezli i
Pulmoner hipertansiyon
Sa kalp yetmezli i
Kardiyak aritmiler

Ani 6lim

Norolojik Sonuglar
Serebrovaskiler hastal k
Gundiz a r uyku hali
Sabahba a rs
Noktlrnal epilepsi

Huzursuz ve yetersiz uyku

Pulmoner Sonuclar
Overlap sendromu

Bron ial hiperreaktivite

Endokrin Sonuclar
Libido azalmas ,

Empotans

Nefrolojik Sonuglar
Noktiri
Proteindri

Nokttrnal enirezis

Psikiyatrik Sonuclar
Bili sel bozukluk
Anksiyete

Depresyon

Gastrointestinal Sonuglar

Gastro-6zofageal refli

Hematolojik Sonuclan

Sekonder polistemi

Sosyo ekono nik Sonuglar
Trafik ve i kazalar
Ekonomik kay plar

kayb
Evlilik sorunlar

Ya am kalitesinin azalmas

Di er
itme kayb

Glokom

Mortalite




OSAS toplumda yayg n gortlen ve ya nilerlemesiile skl artan bir hastal ktr. leri
ya larda di er sistemlere ait 6zellikle kardiyovaskuler, beyin damar hastal klar , pulmoner
hastal klar n da gérilme olas| nnartt n di Undl Umizde OSAS ile birliktelik ve
birbirlerinin sonuglarn dahadaa rla trmalar ka¢nlImazdr. OSAS ntans anamnez
sonras uyku testleri ile kolayl kla konulabilmekte ve ayr ca tedavi edilebilir bir hastal k olmas

onemlidir (130).

3.GEREC ve YONTEM

Bu cal ma OSAS dn tan s ile polisomnografi testi istenen olgularda e zamanl
yapIm tr. Cal maicin etik kurul onay Gazi Universitesinden alnm tr. Watch PAT® 200
cihaz bilimsel ara t rma projesi ile Gazi Universitesi taraf ndan temin edilmi tir. Atatiirk
GO Us Hastal klar ve GO s Cerrahisi E itim ve Ara t rma Hastanesi Uyku Laboratuar nda

Kas m 2009 ve May s 2010 tarihleri aras nda polisomnografi yap lan olgularda yap Im tr.

3.1.Cal ma Gruplar

Poliklini e ba vuran ve OSAS oldu u diu dnilen 5 kad n, 25 erkek olmak tizere toplam 30
olgu al nd . 28-66 ya lar aras ndaki olgulara dncelikle OSAS tan s na ydnelik standart bir
anket formu uyguland ktan sonra tim sistem fizik muayeneleri yap larak beden kitle
indeksleri hesapland .

PSG uygulanaca gun hastalara alkol almamalar, 6 leden sonra uyumamalar ve herhangi
bir sedatif ila¢ kullanmamalar sdylendi. Olgu secimi yap | rken son 3 y | icinde gegirilen
nonsinus kardiyak aritmisi olmamas ,periferal vaskilopati veya ndropati, ciddi lenfatik
hastal k parmak deformitesi, alfa adrenarjik reseptor blokort kullanmamas , alkol veya ilag

ba mls olmamas gibi artlar arand .



3.2.Kullan lan Geregler
3.2.1.Cal ma Formu
Ataturk GO Us Hastal lar ve GO Us Cerrahisi E itim ve Ara t rma Hastanesi Uyku
Laboratuvar anket formu bitin hastalara dolduruldu. Bu anket formuna kimlik bilgileri, 6z ve
soygecmi lerine ait bilgiler, OSAS tan s na yonelik semptom ve bulgular, fizik muayene ve
laboratuar bulgular kaydedildi. Ayr ca tim hastalara ait viicut kitle indeksleri (VK =kg/m2),

bel cevresi, tansiyon arteryel de erleri, ek hastal k ve ila¢ dykuleri anket formuna kaydedildi.

3.2.2.Polisomnografi

Atatirk GO Us Hastal lar ve G6 (s Cerrahisi E itim ve Ara t rma Hastanesi Uyku
Laboratuar nda bulunan Compumedics E series marka 44 kanall polisomnografi cihaz ile
polisomnografi yap Im tr. Polisomnografi sonuglar n n skorlamas ayn merkezin sorumlu
hekimleri taraf ndan yap Im tr. Polisomnografi sonucuna gére uyku yeterlili inin (uykuda
gecen sdrenin tim kay t stresine oran ) en az % 60 ve daha fazla olmas na dikkat edildi.
Bunund ndakalan olgularcal mad brakim tr.

Standart dlgciim parametreleri olarak 4 kanal EEG (C4A1, C3A2, 02A1, 01A2)
uluslararas 10-20 sistemine gore yerle tirildi, ayr ca EOG, EKG, EMG (¢ene ve tibialis
anterior), torakoabdominal haraketler, viicut pozisyonu, oronazal hava ak m ve pulse

oksimetri ile parmak ucundan oksijen sattirasyonu olgtimleri yap Id .

3.2.3. Ta nabilir cihaz; Watch PAT 200
Gazi Universitesi T p Fakiiltesi KBB Hastal klar Anabilim Dal 'na bilimsel ara t ma
projesi taraf ndan al nan ( tamar ) Watch PAT® 200 adl ta nabilir cihaz ile yap Id. Cihaz
ile uyku yeterlili inin (uykuda gec¢en sirenin tim kay t siresine oran ) en az % 60 ve daha
fazla olmas na dikkat edildi.
Cihazda bulunan periferal arteriyel tonu 6lcen PAT probu, oksimetre probu, hareket

sensori olan aktigrafi ve horlama sensori yerle tirildi ve dlgiimler kaydedildi.



3.3.Uygulanan Yontem

Polisomnografi endikasyonu olan, cal ma i¢leme kriterlerine uygun ve bu ¢al maya
kat Imay kabul eden 30 olguda bu cal mayapIm tr. Cal maya katImay kabul eden
olgulara farkl giinlerde uyku laboratuvar na randevu verilmi tir. Testin yap laca gin
hastalara alkol almamalar , sedatif herhangi bir ila¢ almamalar , gindiiz uyumamalar , giin
icinde a r yorulmamalar ve banyo yap p, hafif bir eyler yiyip gelmeleri séylendi. Uyku
laboratuvar na al nan hastalara satandart 44 kanall polisomnongrafiile e zamanl Watch
PAT® 200 cihaz n n probu da tak Id . Hastalar bir gece boyunca izlendi. Testin sonunda iki
alet e zamanl olarak kapat |d ve sonuclar kaydedildi. Polisomnografi kay tlar ilgili
uzmanlarca yorumlan rken, bu ki iler Watch PAT® sonuclar hakk nda bilgi sahibi de illerdi.
Bdoylelikle yans zl k sa lanm oldu. Cal man n sonunda ta nabilir cihazda depolanan
bilgiler 30 hasta tamamland ktan sonra bizim taraf m zdan cihaz n program kullan larak

analiz edilmi tir.

Polisomnografi verilerinin yorumlanmas nda 2007 AASM kurallar na gére yapIm  tr.
Polisomnografi ile kay t surresi, uyku ve uyan kl k suresi, uykunun REM/ NonREM ( evre
1,2,3),uyan kl k sO2 ve minimum sO2 miktar , AH , pozisyona gére AH ve REM / NonREM
AH de eri, ortalama kalp h z hesapland .

Watch PAT® 200 ile kay t suresi, uyku ve uyan Kkl k siresi, uyan kl k, minimum ve
ortalama sO2 duzeyi, AH ve pozisyona gore AH de eri ve REM/NonREM AH de eri,

RDI ve ODI de erleri otomatik olarak hesapland

3.4.Sonuglar n Analizi

Veriler SPSS.18 (PASW Statistics 18) istatistik paket program kullan larak yapIm tr. Bu
cal ma cift kor bir cal ma olup 30 denekten elde edilen verilerden Psg AH ile Watch PAT®
AH ortalamalar kar la trim tr. Bitin testlerde p < 0,05 olmas istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmi tir.



4. BULGULAR:

Cal maya dahil edilen hastalarda erkek cinsiyet hakimiyeti gorilmu tor, 25 erkek ve 5 kad n
hastadan olu mu tur. Ortalama ya 41,4 (28-66) olarak saptand . Olgular n VKI' nin ortalama

29,54 (20,70-42,40 std; 4,45) oldu u gorulmu tdr.

Tablo 4.1 Olgular n Cinsiyete Gore Da |Im

C NS YET N YUZDE
ERKEK 25 %84,5
KADIN 5 %15,5
Tablo 4.2 Olgular n Vicut Kitle ndeksi Sonuglar
Std.
N Range Minimum Maximum Mean Mean Deviation
VKI 30 21,70 20,70 42,40 29,5480 ,89004 4,45020

Cal mam zda sigara icme oran %70 (21 olgu) ¢ km tr (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Olgular n Sigara ¢me Oran

N YUZDE
S GARA CEN 21 %70
S GARA CMEYEN 7 %30




Cal mam zda 6ncelikle OSAS tan s nda ve s n fland r Ima s nda tercih edilen AH de eri iki
tan yontemi aras nda analiz edilmi tir. Bu iki de i ken aras ndaki fark n istatistiksel olarak

anlaml ¢ckmad [t = -0,843, df = 28 (serbestlik derecesi), P = 0,406] goOrulmu tdr.

Tablo 4.4
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Tablo 4.5

AH Sonuglar

24,8202

4,6090

27,0682

5,0264

AH Korelasyon Sonuglar




PSG REM ile Watch PAT® REM donemi AH ortalamalar kar la trim tr. Bu iki de i ken

aras ndaki fark n istatistiksel olarak anlaml

derecesi), P = 0,250] gorllmu tdr.

Tablo 4.6

ckmad |t

-1,176, df = 28 (serbestlik

AH REM Sonuglar

32,024

25,0164




AH REM Korelasyon Sonuclar







PSG NONREM ile Watch PAT® NONREM AH ortalamalar kar la trim tr. Bu iki
de i ken aras ndaki fark n istatistiksel olarak anlaml ¢kmad [t = ,852, df = 28 (serbestlik

derecesi), P = 0,401] gordima tor.

Tablo 4.7

AH NON REM Sonuglar

AH NON REM Korelasyon Sonuglar







Tablo 4.8

say Range Minimu Maximu ortalam Ortalam Std.
m m a a std Devias
hata yon
Psg Kay t Suresi 30 166,9 372,1 539,0 463,269 7,0046 37,7211
Watch PAT Kay t 30 369,0 226,0 595,0 470,000 13,7433 74,0101
Siresi
Psg Uyku Sdresi 30 229,0 278,5 507,5 437,190 10,3206 55,5780
Watch PAT Uyku 30 343,0 216,0 559,0 399,897 14,4107 77,6040
Sdresi
Psg REM 30 25,0 7 25,7 15,928 1,1357 6,1162
Watch PAT REM 30 31,8 4,2 36,0 21,310 1,5715 8,4630




Uyku cal malarna bakld nda polisomnografi kay tlar ndan elde edilen verilerde kayt
siresinin ortalama 463,269 (372,1-539,0; std;37,7211) dakika oldu u Watch PAT® Kayt
Sdresinin ortalama 470 (226,0-595,0 std 74,0101) dakika oldu u ve her iki yontemle elde
edilen de erler aras nda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmad tespit edilmi tir (Tablo

4.8) .

Psg Uyku Siresinin ortalama 437,190 (278,5 -507,5 std 55,5780 ) dakika oldu u, Watch
PAT® Uyku Suresinin ortalama 399,897 (216,0 -559,0 std 77,6040) dakika oldu u ve her iki

yontem aras nda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmad tespit edilmi tir (Tablo 4.8).

Psg REM Sdiresinin toplam uyku siresine goére yuzdesi ortalama %15,928 (0,7 - 25,7 std
6,1162) oldu u, Watch PAT® REM Siiresinin toplam uyku siresine gore yizdesi ortalama
%21,310 ( 4,2 -36,0 std 8,4630 ) oldu u bulunmu olup iki yéntemle elde edilen de erler

aras nda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmad tespit edilmi tir (Tablo 4.8).

Polisomnografi ile ortalama sO2 de eri %93,1, Watch PAT® ile %92,6 ¢km olup

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmad tespit edilmi tir.

5. TARTI MA

OSAS, uyku s ras nda tekrarlayan st solunum yolu obstriiksiyonu, solunum h z nda -
ritminde de i iklik, uyku derinli inde de i imlerin oldu u ve s kl kla kan oksijen
desatirasyonunun e lik etti i bir sendromdur. Tans uyku ¢cal malar ile konmaktad r. Uyku
¢al malar aras nda alt n standart uygulama ASDA ya gore 1. Grupta yer alan gozlem
alt nda yap lan polisomnografi de erlendirmeleridir. Prevelans ya ve cinsiyet ile de i mekle
birlikte OSAS orta ya eri kinlerinde erkeklerin %15, kad nlar n %5’ini etkilemektedir (3).
OSAS' n uykuda ani 6limlere kadar varan en a r sonuclar ise kardiyovaskuler sistemde

goOrulmektedir. Boyle ciddi komplikasyonlar yan s ra, kognitif bozukluklar, konsantrasyon



eksikli i, impotans ve gunlik aktivitede azalma ile hastalar n ya am kalitesini etkilemektedir
(132).

OSAS uyku hastal klar (ICSD 2) aras nda yuksek prevalans ve olas kardiyovaskiler
hastal klar n geli imindeki potansiyel gticii nedeni ile olduk¢a dnemli bir uyku bozuklu udur.
Bu nedenle hastal ntans ve uygun tedavisi sadece uyku ile ili kili solunum bozukluklar n
azaltmakla kalmay p, uzun dénemde morbidite ve mortalite Gizerine de olumlu etkilere neden
olacakt r

Erkek cinsiyet OSAS icin 6nemli bir risk faktéridir. Erkeklerde farengeal ve
supraglottik havayolu rezistans kad nlara k yasla daha fazlad r. Androjenikya da Imnn
boyun bélgesinin icinde oldu u santral tipte olmas ile ili kili olabilir. Son yap lan cal malarda
her ya grubu icin Kad n/Erkek oran 1/3 olarak bildiriimektedir (133). Cal mam zda OSAS'|
hastalarda erkek oran %84,5 (25 olgu), kad n oran % 15,5 (5 olgu) olarak bulunmu tur ve
bu daha 6nce yap lan cal malara oranla erkek oran daha yiksek ¢ km tr.

Sigara Ust solunum yollar nda 6dem olu turarak, tst solunum yolu direncini art rarak,
arousal e i ini yukselterek apneden ¢ kmay gucle tirir ve uyku apne a rl  nn artmas na
neden olur. Ayr ca sigara icenlerde icmeyenlere gére 4-5 kat artm  uyku ile ili kili solunum
hastal riski bulundu u gésterilmi tir (116,134).

Bizim cal mam zda da bu bilgilerle uyumlu olarak uyku laboratuvar na al nan OSAS
on tan | ve sonras nda polisomnografi ile kesin tan konulan hastalar m zda sigara icme

oran %70 (21 hasta) ¢ kt .

Polisomnografik cal ma sonucu OSAS’' n gerek tans ve gereksea rl nn
belirlenmesinde en ¢ok kullan lan kriter apne hipopne indeksidir. Semptomlardan ba ms z
olarak AH >15 olanlar, (1) tan kl apne ve/veya horlama, (2) giindiz a r uyku hali, (3)
yorgunluk, uykusuzluk veya dinlendirmeyen uyku semptomlar ndan herhangi biri olup AH >5
olan olgular OSAS kabul edilmektedir. Tan da alt n standart yontem olarak kabul edilen
polisomnografinin heryerde bulunmamas , donan ml personel gereksinimi ve uyku

laboratuvar gereksinimi ile uzun dénemler alternatif tan yontemleriara trim tr. ASDA



s n fland rmas nda 3. Kategoride gdsterilen ta nabilir aletlerden Watch PAT® ile yap lan
¢al malar polisomnogafiye yak n sonuglar vermi tir. Grote ve arkada lar n n yapt
sempatomimetikler vererek parmakta bulunan arterlerdeki vazokonstriiksiyonu gostererek
bunun PAT probu ile yiiksek korelasyonunu gostermi lerdir (135). Pitson ve O’Donnell ve
arkada lar n nyaptklar cal mada hastalarda hava yolu obstriiksiyonu artt kca PAT
sinyallerinde azalman n bu durumla parelel oldu unu gdsterdiler ve bunu doz-yan t cevab

eklinde isimlendirmi lerdir (136).

Bu cal mam za 28-66 ya aras nda toplam 30 hasta dahil edilmi ir, 25 olgu (%84,5)
erkek, 5 olgu kad n (%15,5) hastalardan olu maktayd. Cal mam za dabhil edilen olgular n
ya ortalamas 41,4 oldu u yaniortaya grubundan olu tu u gérilmektedir. Bu ya
grubunda OSAS erkeklerde daha s k gorilmektedir (137). Bizim cal mam zda da OSAS
ortaya grubunda erkeklerde daha s k gortlmektedir. Bu durum daha 6nceki ¢cal malarda
anlatld  gibi erkek anatomisinin OSAS icin bir risk faktorii olmas n ve kad n hormanal

durumunun OSAS ta koruyucu bir faktor olarak gosterildi i cal malar desteklemektedir.

Cal mam za kat lan olgular n VKI de erlendirildi in de; ortalama 29,54(20,70- 42,40)
olarak bulunmu tur. Olgular m z n VKI s n fland rmas na gore “kilo lu” grupta yer almas
OSAS icin genel taraf ndan kabul edilen VKI artt kca OSAS’ n insidans ve iddeti
artmaktad r bulgusuyla uyumlu oldu u tespit edilmi tir (138,139). Ancak 2 hastam zda VKI
leri 20,7 ile 23, 1 olmas yani zay f olmalar na ra men OSAS olmas, OSAS n sadece kilolu—
obez olgularda di tUntlmesi gereken bir hastal k olmad n di Undirmektedir. Bununla
birlikte hastalar m z n anamnezlerini al rken %95 hasta son bir y | i¢cinde kilo al mlar
oldu unu ve kilo al m ndan sonra 6zellikle horlama ikayeti ba ta olmakla beraber bircok

OSAS ileilgili ikayetlerinde art oldu unu ifade etmi tir (139).

Hastalar m z n sistemik hastal klar sorguland nda sadece 5 hastam zn

hipertansiyonu oldu u ve antihipertansif kulland  geri kalan di er hastalar m zda herhangi



bir sistemik hastal k olmad 6 renildi. Ancak bunu genel OSAS hastalar nda sistemik
hastal k oran olarak kabul etmedik ¢ctinkii cal mam z gere i ciddi kardiyovaskiiler hastal
olan hastalar cal mad braktk bu nedenle di er ¢cal malarla k yasland nda bizim

¢al mam zda sistemik hastal k oran %10 gibi daha dii Uk olarak ¢ km tr. Koktirk ve
arkada larnnyapt bir cal madaortave a r OSAS ‘| larda HT prevalans %29,5 olarak
bulunmu tur (140). Ayn zamanda kardiyovaskuler bozukluklar OSAS’ n en ciddi
komplikasyonlard r (141,142). Bu komplikasyonlardan baz lar ; kalp yetmezli i, sol-sa
ventrikiler disfonksiyon, akut miyokard enfarktlist, inme, aritmiler, sistemik hipertansiyon ve
pulmoner hipertansiyondur. Bizim ¢al mam z OSAS ta sistemik hastal k durumunu

kar la trmak icin anlaml bir cal ma de ildir.

Hastalar m z n semptomlar sorguland nda hastalar m z n %92 (28 olgu) sinde
horlama mevcut, %80 (24 olgu) hastada gin i¢i uyku hali mevcut ve %83 (25 olgu) hastada
ise tan kI apne mevcuttu bununla beraber hastalar m z n, %46 (14 olgu) s nda burun
tkankl , % 62 sinde (19 olgu) sabah yorgun uyanma ve %59 unda (18 olgu)
konsantrasyon zorlu u mevcuttu. Yap lan di er cal malar da gostermi tirki OSAS
hastalar n n en sk ikayetleri horlama ve gin ici yorgunluk hissi-enerji eksikli i gibi ikayetler
oldu u gorulmektedir (143,55). Bizim olgular m zda da benzer ikayetler s kl kla gériilmekte
ancak topluma 6zgu kulttrel farkl | klar nedeniyle giin ici enerji eksikli inin tam olarak
sorgulanamad n diU Unmekteyiz. Ayr ca gin icia r uyku hali nonspesifik bir belirti olup
OSAS olmaks z n bircok durumda gérilebilir ( kronik yorgunluk sendromu, depresyon,
anemivb. ). Yap lan ¢cal malarda toplumun %30-50'sinin OSAS olmadan ortaveyaa r

derecede gunc¢ia r uyku hali oldu unu gostermektedir (3,61, 144,145).

OSAS hastalar nda komplikasyonlarla ili kili 6nemli parametrelerden birinin de oksijen
desaturasyonu oldu u 6ne sirtlmektedir. Bu nedenle ¢cal ma esnas nda hastalar n hem
polisomnografi ile hem de Watch PAT® ile gece boyunca oksijen saturasyonlar na bak Id .
Polisomnografi ile ortalama sO2 de eri %93,1, Watch PAT® ile %92,6 ¢ kt, bu iki de er

aras nda istatistiksel olarak anlaml bir farkl I k gézlenmemi tir(P< 0.05). Bu bulgu bize Watch



PAT® in oksijen saturasyonu takibinde gtvenilir bir ara¢ old u unu goéstermi tir. Strat ve
arkada lar yapt klar cal mada apne ve hipopne donemlerinde kandaki oksijen
satliirasyonunun di ti Uni ve bu donemde peryodik olarak sempatik sistem aktivasyonunun
artt n gostermi lerdir (146). Schnall ve arkada lar n n cal mas nda polisomnografi ile
elde edilen toplam apne hipopne say lar ile PAT taraf ndan alg lanan sempatik sistemin
aktivitesine ba | ortaya ¢ kan de i iklikler aras nda ¢ok yuksek bir korelasyon goérulmu tr
(147).

Cal mam zda ana amag, OSAS tan s nda alt n standart ydontem olan
polisomnografiye alternatif veya yard mc bir yontem olarak gosterilen ta nabilir aletlerden
Watch PAT in tan sal glvenilirli ini ortaya ¢ karmaktr. Cal ma OSAS 6n tan| olgularda
prospektif, polisomnografi ile e zamanl ve testlerin yorumlanmas a amas nda ise ¢ift kor
olarak yap Im tr. OSAS tan kriteri olarak 2007 AASM kurallar kabul edilmi tir.

Cal maya kat lan olgular n polisomnografi yorumlar na gére AH de erleri ortalamas
34,134 iken Watch PAT® ile elde edilen AH de erleri ortalamas 36,263 olarak gelmi tir her
iki de erlendirme metodu aras nda anlaml fark bulunmam tr(P<0.05) (Tablo 4.5).

Cal maya dahil edilen hastalar n tamam na OSAS tans konmu tur. Olgular n 5 (%16,5)inin
hem PSG hemde Watch PAT® sonucuna gore AHI sonucu 5-15 aras nda tespit edilmi e lik
eden semptomlar nedeniyle OSAS tan s konulurken di er hastalar n 25 (%83,5)AHI

skorlar n n AHI>15 olmas nedeniyle OSAS tan s konulmu tur. Dolay s yla segilmi
hastalarda Watch PAT®, OSAS tan s n da bizden evvel yap lan ¢cal malar n bulgular na
paralel olarak, guvenilir olarak kullan lacak, ta nabilir bir cihaz olarak bulunmu tur (145,148,
149). Ancak cal mam za kat lan olgular n basit horlama (AHI <5 ) olgular icermedi i
gOruldi Unden bu grup hasta icin ay r ¢ tan's konusunda yorum yap lamayaca yoninde
olmu tur. Ancak Bar ve ark 2004 y | nda yapt klar 102 OSAS tan| (78 erkek, 24 kad n
hasta) hastaya e zamanl polisomnografi ve Watch PAT® ¢al mas nda bir gruba e

zamanl polisomnografi ve Watch PAT® yap Im , bir gruba ise evde Watch PAT® tak larak
testyap Im . Hastalar RDI ya gore 0-10, 11-30, 31-50, 50 ve lzeri olacak ekilde

kategorize ederek snfland rm . Hastalar n ya ortalamas 41.4, vicut kitle indeksleri ise



ortalama erkeklerde 27,5 kad nlarda ise 24,5 olarak hesaplanm . Hastalar n %20 sinde
hipertansiyon, %4 tinde ise koroner arter hastal mevcut bulunmu tur. Ancak bu cal mada
da hastalar secilirken son 3 y | icinde nonsinus kardiyak aritmisi , periferal vaskilopati veya
noropati tan s olmas, ciddi lenfatik hastal olmas , parmak deformitesi olmas , alfa
adrenarjik reseptor blokort kullanmamas ve alkol veya ilagc ba mls olmamas gibi kriterler
alnm tr. Bucal mann sonunda PSG RDI ile Watch PAT® RDI aras nda yuksek
istatistiksel korelasyon gorilmi , ayr ca uyku laboratuvar nda yap lan ¢cal ma ile evde

yap lan Watch PAT® 100 ars nda da yuksek korelasyon katsay lar gozlenmi tir. Genel
olarak SSS etkilendi ini gOosteren non invaziv bir alet olmas , otomatik kapsaml bas n¢
sistemi icermesi, parmak boyutuna uygun sabit dlcekte bas n¢l probunun olmas , testin
guvenilirli i, metodun verimi a¢ s nda 6nemli ve algoritma igin gerekli olarak raporlanm tr.
Ayr ca cihaz n dezavantaj olarak mevcut algoritma ile apnenin santral mi obstriktif mi

oldu u ay rt edilemiyor olmas n géstermekle berabar santral apne oran n n dii Uk olmas ve
tedavisinin ¢co u kez ayn olmas nedeniyle biyuk bir dezavantaj olarak sunmam tr.
Bununla beraber elde edilen sonuclar yorumland nda polisomnografi ve Watch PAT® ile
elde edilen bulgular aras nda hafif, orta ve a r gruplar aras nda da anlaml farkl I k

olu mad go6ralmu tor (145).

Ayas ve arkada lar (2003) tarf ndan yap lan 30 olguluk bir cal mada ise; olgular n hem
VKI (31,0 £ 7,6 kg/m2 ) hemde ya (48 + 14,8) ortalamalar n n bizim cal mam za benzer
oldu u Polisomnografi ve Watch PAT® ile elde edilen AH de erlerikar la trlmas sonucu
iki yontem aras nda yuksek korelasyon bulunmu tur ( 149).

Bu cal maya benzer ekilde Esnola ve arkada lar n n yapt klar 150 hastal k simultane
polisomnografi ve ASDA 3. Kategorideki aletle sonuclar n yiksek korelasyon verdi i(0,67-
0,76) raporlanm tr (148). Bu cal madan hemen sonra Cirignotta ve arkada lar da benzer
yontem kullanarak ayn ¢al may yapm lar ve sonuclar parelel¢ckm tr.Cal mann
sonunda ASDA kategori 3 teki cihazlar n kullan mlar n n daha basit oldu u (sadece 2 prob

tak Imas gibi) ve yiksek duyarl | kta oldu u raporlanm tr (144).



Uyku cal malar n n bir amac da uyku evrelerinin ve solunumsal olaylar n bu evrelerle

ili kisinin belirlenmesidir. Genel olarak sonuclara bak Id nda hastalar n kay t zamanlar ,
uyku ve uyan kl k zamanlar ve uykunun REM ve NonREM dénemlerinin streleri aras nda
istatistiksel anlaml fark tespit edilmemi tir. Bu durum bize Watch PAT® in PAT sinyali
Uzerinden, uyku esnas nda otonom sinir sisteminin periferik vaskuler sistem tzerindeki
etkisini tespit ederek uykunun REM ve Non REM ddnemlerinin tespitinin yap labilece i

hipotezinin do rulu unu desteklemektedir.(Tablo 4.6)

Ancak Ceylan ve arkada lar n n benzer amagla yapt cal malar nda 44 olguya
polisomnografi ile e zamanl Watch PAT® ile de erlendirmi ler ve sonucta standart
polisomnografi ve Watch PAT® ile elde edilen AH , RDI ve ODI de erleri aras nda
istatistiksel olarak anlaml farkl I k bulunmad  belirtilmi tir. Ancak bu ¢cal mada hem bizim
¢al mam zdan hem de di er cal malardan farkl olarak Watch PAT® ile elde edilen
sonuclara gore uyku evrelerinin tespitinde anlaml fark bulunmu tur. Bu cal maya gore
NonREM 1 ve 2, PSG ile uyumlu bulunmu (%50 uyumlu (gliven aral  0.239-0691)), ancak
evre 3 ve 4’'de uyumluluk bulunamam tr (%23.3 (given aral  0-0.493). Watch PAT® REM
uyku donemleri PSG ile dii Gk uyumluluk gostermektedir (%44 uyumlu (given aral  0.161-

0.646) eklinde yorumlanm tr (151).

Ayr ca solunumsal olaylar n s kI n n uyku evreleri ile ili kisini sorgulad m zda bizim

¢al mam zda polisomnografiile AH REM de erleri ortalamas 32,024 iken Watch PAT® ile
bu de er 35,052 ¢ckm tr(p <0,05) (Tablo 4.6). Bu de erler aras nda istatistiksel olarak
anlaml farkl |l k bulunmam tr. Polisomnografiile elde edilen NonREM AH ortalamas
34,517 iken Watch PAT® ile bu de er 36,263 ¢km tr (p <0,05)(Tablo 4.7). Bu iki de er
aras nda istatistiksel olarak anlaml farkl | k bulunmam tr. Bu bulgu literatirde benzer
amagla yap lan di er cal malarla da uyumluluk géstermektedir. Boylece 6nemi her gegcen
gln daha ¢ok vurgulanan REM ba ml OSAS gibi uyku evreleriile ili kil hastal n tansnda

da Watch PATcihaz n n guvenilir oldu unu gostermektedir.



ASDA 3. Grupta yer alan Watch PAT® in OSAS tan s ndaki givenilirli ini uyku
laboratuvar ortam nda yapld nda anlaml buldu umuz bu cal may ele tirel gbzle
de erlendirdi imizde en 6nemli eksik yan n nta nabilir cihazlar n en 6nemli avantaj olarak
sunulan ev ortam nda bu testlerin etkin oldu u tezini sorgulayamamak olmu tur. Bu da
Ulkemiz gercekleri gbzéninde bulunduruldu unda cihaz n kaybolma, k r Ima, gibi tolere
edilemeyecek ihtimaller nedeniyle yap lamam tr. Ancak bu amacla literatirde yap lan
cal malaragbzatld nda, Barve arkada larnn cal mas ev ortam nda yap lan
de erlendirmenin uyku laboratuvar nda yap lan hem PSG hemde Watch PATsonuglar yla
uyumlu oldu u goralma tdr (145).

Uyku cal malar n n 6zellikle uyku laboratuvar nda yap lan polisomnografi testleri i¢in
bahsedilen bir konuda bir farkl 6zelli ide ‘ilk gece etkisi’ olarak bilinen tan mlamad r. Bu
hastan n ilk gece laboratuvara adapte olamamas nedeniyle uyku yap s n n bozulmas olarak
kabul edilmektedir . Jewendowski’'nin (2008) 118 OSA 6n tan | hastaya 6n tan esnas nda ve
1 ay sonra uyku laboratuvar nda polisomnografi kayd yapm oldu ucal mas nda ve iki

grup aras nda AHduzeylerinde bir miktar de iklik oldu u ancak bunun anlaml olmad
ortaya ¢ km tr (150.) Bir ¢cok ara rmac bu durumun tanabilir aletlerle ortadan

kald r labilec ini kabul edilmektedir (144,145).



6.SONUC

Gunimuzde OSAS tan s nda alt n standart yontem uyku laboratuvarlar nda yap lan
polisomnografidir. Bununla berabar uyku laboratuvar say lar n n yetersizli i,
polisomnografinin belli merkezlerde ve s nrl say da olmas nedeniyle alternatif tan
yontemleri aray na girilmi tir. Clnkid OSAS toplumda %21-5 gibi oldukca s k gortlen bir
hastal k ve her gecen giin daha gu¢li bir ekilde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan
hastal klarla ili kilendirilmektedir.

Bu nedenle biz cal mam zda polisomnografiye alternatif veya yard mc tan yontemi
olarak gosterilen ASDA n n s n fland r Imas nda 3. kategoride gosterilen ta nabilir aletlerden
Watch PAT® in OSAS tan s nda etkinlik ve gtvenilirli ini de erlendirdik. Cal mam zn
bulgular nda ASDA 3. Grupta yer alan bu cihaz ile OSAS tan s laboratuvar ortam nda
guvenilir olarak konulabilir. Bununla beraber sadece uyku boyunca elde edilen ortalama AH
miktar de il ayn zamanda ayr ayr uyku evrelerinde (REM ve Non REM) de Watch PAT®

ile OSAS tan s laboratuar ortam nda guivenilir olarak konulabilir.
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8.0ZET

OSAS 6nemi her gecen guin daha iyi anla lan ya am kalitesini bozan kardiyovaskuler ve
norokognotif bircok bozuklu a neden olabilen bir sendromdur. Prevelans ya ve cinsiyetle
de i mekle birlikte %1-5 aras nda de i mektedir.Bu sendromun tan s n n konularak olas
komplikasyonlar n n engellenmesi koruyucu hekimlik ad na yap Imas gereken en énemili
ad mlardan birisidir.

OSAS tan s nda ginimuaz artlar nda alt n standart tan yéntemi uyku laboratuvar nda

yap lan polisomnografidir. Ancak uyku laboratuvar nda yap lan polisomnografinin belli
merkezlerde ve belli say da olmas , maliyeti, e itimli personel ihtiyac olmas gibi nedenlerle
alternatif tan yontemleriara trim tr. Bu nedenle literatirde daha énceden bu amacla
Onerilen ASDA 3. Kategoride s n fland r lan ta nabilir aletlerden Watch PAT® ile cihaz n
etkinlik ve guvenilirli ini ara trmak icin cal ma yaptk. Cal mam zda OSAS 6ntan| 30
hastaya polisomnografiyle e zamanl Watch PAT® cihaz kullanIm tr. Sonuclar analiz
edildi inde Watch PAT ile elde edilen sonuclar n polisomnografi ile elde edilen sonuclar ile
uyumlu oldu u tespit edilmi tir. Bu nedenle OSAS tan s nda ASDA 3. Grupta sn fland r lan
Watch PAT cihaz n n polisomnografiye altenatif bir tan yontemi olarak de erlendirilebilece i

kanaatineula Im tr.



9.ABSTACT

The importance of OSAS is better understood day by day. It is a sendrom that results in lots
of problems of cardiovascular and neurocognitive systems. The prevalance of OSAS
changes by age and gender but it is estimated to be between 1-5 % in the whole population.
For preventive medicine it is one of the most important issues to make early diagnosis of this

syndrome to overcome any possible complications.

The gold standart diagnosis modality of OSAS is to make polisomnography in the sleep
labarotory. However, there are lots of reasons requiring a need of alternative diagnosis
modality in stead of poysomnography for OSAS diagnosis such as, inadegate sleep
labarotory numbers, cost, the need of educated personel. So we have made a study to
evaluate the reliability and efficiency of Watch PAT® which is one of the ambulatory
instruments that is included in the third category of ASDA and recommended in the literature
previously. In our study we have performed sleep test to 30 patients with the pre-diagnosis of
OSAS with polysomnography and Watch PAT® instruments simultaneously. After analysing
the results we have determined that the results of Watch PAT® was compatible with
polysomnography. Finally we have came up with the judgement that Watch PAT® instrument
which is included in the third category of ASDA for OSAS diagnosis could be utilized as an

alternative diagnosis modality in stead of polysomnografy.
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