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KISALTMALAR 
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AH� : Apne-Hipopne �ndeksi 

A� A:  A� �ziçi araç 
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VK � : Vücut kitle indeksi 
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ICSD: International Classification of Sleep Disorders 
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RERA: Respiratory Effort Related Arousal 

SpO2: Oksijen Satürasyonu 

UPPP: Uvulopalatofaringoplasti 

RDI: Respiratory Disturbance Index 
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1.G�R��  

           Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS) tan�s� polisomnografik olarak konulan, 

uykuda ortaya ç�kan apne, hipopne veya solunumsal uyanmalar�n sonucunda popülasyonda 

s�kl�� � giderek artan kardiyovasküler ve nörokognitif hastal�klara yatk�nl�k yaratan bir 

sendromdur. Prevalans� polisomnografik çal�� 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 görülen OSAS’da hastal�� �n geli� imine neden olan 

temel mekanizman�n uykuda ortaya ç�kan üst solunum yolu obstrüksiyonlar� oldu� u kabul 

edilmektedir. Hastal�� �n ortaya ç�kmas�ndaki veya � iddetindeki risk faktörleri genel olarak 

bilinse de , bu obstrüksiyonlar�n fizyopatolojisi halen tam olarak aç�klanamam�� t�r (1,2). 

           

OSAS tan�s� uykuda olu� an solunumsal olaylar�n kay�t alt�na al�nmas� ve/veya klinik 

bulgularla konulur. OSAS’da alt�n standart tan� yöntemi polisomnografidir (2,3). Ancak 

polisomnografinin maliyetinin yüksek olmas�, uzun bekleme ve randevu sisteminin olmas� ve 

iyi çal�� an bir ekipman gerektirmesi nedeniyle alternatif aray�� lar içine girilmi� tir. Bu aray�� lar 

daha kolay uygulanabilen, hasta uyumunun daha iyi oldu� u, hastan�n evinde 

de� erlendirilmesine imkan tan�yan veya gözlem gereksinimini en aza indirgeyerek maliyetin 

dü� ürülebilmesi ve böylelikle daha çok say�da ki� inin taranabilmesi amac�yla yap�lmaktad�r 

(4). 

 

American Sleep Disorders Association (ASDA) göre OSAS tan�s�nda yap�lan uyku 

çal�� malar� dört kategoriye ayr�l�r: 

1. Laboratuarda yap�lan standart polisomnografi (PSG) 

2. Standart PSG nin çe� itli kanallar�n�n dahil edildi� i geni�  kapsaml� gözetimsiz evde 

portable aletler ile 

3 .Gözetimsiz en az 4 kardiyorespiratuar parametreyi ölçen aletler 

4 .Gözetimsiz bir veya iki parametreyi kaydeden aletler 
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Biz bu çal�� mada toplumda yüksek oranda görülen, ciddi mortalite ve  morbiditeye neden 

olan OSAS’�n tan�s�nda alt�n standart tan� yöntemi olan polisomnografiyle simültane etkili 

olabilecek gözetimsiz, evde , ta� �nabilen, kolay ve üretilebilir  portable aletlerden Watch 

PAT® 200 ile tan�sal bir ara� t�rma yapt�k. Bu çal�� mada, OSAS ön tan�s� ile polisomnografi 

istenilen hastalara e�  zamanl� olarak uyku laboratuar�nda hem polisomnografi ile hem de 

Watch PAT 200 olarak adland�r�lan ASDA ya göre 3. Kategoride s�n�fland�r�lan ta � �nabilir bir 

aletle ile elde edilen sonuçlar� kar� �la� t�rd�k. Polisomnografide skorlama manuel olarak 

yap�l�rken, Watch PAT ile yap�lan skorlama otomatik olarak yap�lm�� t�r. 
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2.GENEL B�LG�LER 

2.1.UYKU 

 

2.1.1.Tan�m 

            Uyku öncelikle beynin bir fonksiyonudur. Uyku, ki� inin uygun duyusal ya da ba� ka 

uyaranlarla geri döndürülebilen bir bilinçsizlik hali olmas�n�n yan�nda, sadece organizman�n 

dinlenmesini sa� layan bir hareketsizlik hali de� il, tüm vücudu ya� ama yeniden haz�rlayan bir 

yenilenme dönemidir (5). Uyku, organizman�n çevreyle ileti� iminin, de� i� ik � iddette 

uyaranlarla geri döndürülebilir biçimde, geçici, k�smi ve periyodik olarak kaybolmas� durumu 

olarak tan�mlanmaktad�r. Yüzy�llard�r insanlar için  ilgi oda� � olan ancak son yüzy�la kadar bir 

s�r olmaya devam eden uyku, kimilerince “ölümün karde� i” olarak tan�mlanm�� , Hamlet'te ise, 

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

 

      2.1.2.Tarihçe 

                 ‘Uyku , sa� l�k ve vücudumuzu birbirine ba� layan alt�n bir çizgidir’ 

                                                                                                  Thomas Dekker 

        Hayat�m�z�n yakla� �k üçte birlik bir bölümünü harcad�� �m�z uykunun gizemini 

çözmek için insano� lu as�rlar boyunca çaba harcam�� t�r. J Allan Hobson 1989’da yay�nlad�� � 

“Sleep” adl� kitab�n giri� inde “Uyku konusunda son 60 y�lda ö� rendiklerimiz, 6000 y�ld�r 

ö� rendiklerimizden fazlad�r” demi� tir (6). Gerçekten de her ne kadar temelleri 100 y�l 

öncesine dayansa da uyku hakk�nda 1930’lardan sonra yap�lan çal�� malar daha fazla bilgi 

edinmemizi sa� lam�� t�r (7)  Pozitif bilimlerin henüz geli� medi� i dönemlerde mitolojik olaylarla 

uyku anla� �lmaya ve anlat�lmaya çal�� �lm�� t�r (8).Uyku hakk�nda bilinen ve tahmin edilen tüm 

özellikler uyku tanr�s� Hipnoza atfedilmi� tir. Ayr�ca MÖ 3. yüzy�lda Büyük �skender 

döneminde Pontus devletinde ya� ayan Dionizos isimli kral�n ileri derecede obez oldu� u, 

gündüz a� �r� uyku hali ve horlamalar�n�n oldu� u, solunum durmalar�n�n bo� ulur gibi oldu� u 

ve uyand�rmak için etine i� ne bat�r�ld�� � bildirilmi� tir. Birçok büyük dü� ünür  Aristo, Hipokrat, 

Freud ve Pavlov uyku ve rüyan�n psikolojik ve fizyolojik temellerini aç�klamaya çal�� m�� t�r. 
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Uyku konusunda ilk bilimsel yay�n "The Philosophy of Sleep" �skoç bilim adam� Robert 

MacNish taraf�ndan 1834'de yay�nlanm�� t�r (7). 1729’da Demairan, gündüz yapraklar�n� aç�p 

gece kapatan bir bitkinin karanl�k kutuda yapraklar�n� açt�� �n� izleyerek, gece ve gündüzün 

canl�lar�n ya� am�ndaki önemini vurgulam��  ve sirkadiyen ritmi ilk kez deneysel olarak 

göstermi� tir (8).  

           Uyku apne sendromunun yine fark�nda olmadan bir ba� ka tan�m� ünlü �ngiliz yazar 

Charles Dickens taraf�ndan 1836'da yap�lm�� t�r. Charles Dickens, seri yay�n olan                     

“ Posthumous Papers of the Pickwick Club” da bu kulübün çayc�s� Joe‘nun oturdu� u yerde 

uyuklad�� �n�, horlad�� �n�, uykudan zor uyand�r�ld� � �n�, siyanoz, kalp yetmezli� i ve ki� ilik 

de� i� ikli� inin oldu� unu bildirmi� tir (9). 

 Uyku ara� t�rmalar� hakk�nda ilk � � �k 1929 y�l�nda Berger’in ilk EEG yi kaydetmesi ile 

yanm�� t�r (10). Kleitman ve Aserinsky 1953 y�l�nda uykuda h�zl� göz hareketlerinin oldu� u 

REM uykusunu EEG’de göstermi� lerdir. Dement ve Kleitman 1956'da uykunun siklik 

de� i� imlerini göstermi� lerdir(10). Gerçek anlamda uykuda gözlenen parametreler Harvard 

Üniversitesinden Harvey, Hovart, Davis ve di� erleri taraf�ndan çal�� �lm�� t�r. Edgar Douglas 

Adrian, uykudaki alfa ritmini ve gözlerin aç�lmas� ile alfa ritminin bloke olu� unu göstermi� tir. 

Blake, Gerard ve Kleitman bu konudaki çal�� malar�n� Chicago Üniversitesinde 

sürdürmü� lerdir. Nathaniel Kleitman çal�� malar�n� 1938 de yay�nlad� � � Sleep and 

Wakefulness adl� kitapta toplam�� t�r.  (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�� lard�r (9, 10). 1965 y�l� 

uyku ara� t�rmalar�nda bir dönüm 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 obstrüktif tipte oldu� unu yay�nlad� (11). Uyku 

kay�tlar�nda solunumsal parametreler ilk kez Christian Guilleminault taraf�ndan 1972'de 

Stanford Üniversitesi'nde uyku çal�� malar� s�ras�nda kullan�lm� � t�r. Bu kay�tlar�n eklenmesiyle 

Uyku Apne Sendromunun günümüzdeki tan�mlanmas� 1973 y�l�nda Christian Guilleminault 
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taraf�ndan yap�lm�� t�r (12). 1975'te ASDA (American Association of Sleep Disorders) 

kurulmu�  ve tüm dünyadaki uyku çal�� malar� daha organize olarak yürütülmeye ba� lanm�� t�r 

1981'de ise Collin Sullivan taraf�ndan OSAS tedavisinde continuous positive air pressure 

(CPAP) olarak adland�r�lan cihazlar uygulanmaya ba� lanm�� t�r. 1991 y�l�nda ASDA 

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

bozukluklar� kod verilerek s�n�fland�r�lm� � t�r(13).  

 

   2.1.3.Uyku Fizyolojisi    

        Uyku beynin bir fonksiyonudur. Çevresel stimuluslara kar� � cevab�n olmad�� � ya da 

minimal oldu� u reversible bir durum olarak tariflenmektedir. Uyku uzun süre � uursuzlu� un 

pasif bir tan�m� olarak dü� ünülmü� tür. Ancak 20. Yüzy�l�n ikinci yar�s�ndan itibaren insan 

uykusunun oldukça kompleks , birçok iç ve d��  faktör taraf�ndan etkilenen, oldukça organize 

fizyolojik bir durum oldu� u görülmü� tür .(5) 

          Uyku, beynin farkl� bölgelerinden kontrol edilen ve farkl� elektrofizyolojik özellikler 

gösteren evrelerden olu� mu� tur ve homojen bir süreç de� ildir. Uykuda periyodik olarak 

birbirini izleyen iki uyku dönemi tan�mlanm�� t�r. Bunlar, REM (Rapid Eye Movements) ve 

Non-REM (NREM) dönemleridir. Uyumak amac�yla gözleri kapamak ile tam uykuya geçmek 

aras�ndaki döneme “latent dönem” ad� verilir ve bu dönemden sonra de� i� im evreleri ba� lar 

(14) 1968 y�l�nda Rechtschaffen ve Kales’in editörlü� ünde insan uyku evrelerinin standart 

terminoloji, teknik ve skorlama el kitab� haz�rlanm�� t�r. Uyku evrelemesinde halen bu grubun 

belirledi� i kurallar esas al�nmakta olup; 2007 y�l�nda AASM (American Academy of Sleep 

Medicine) taraf�ndan, uyku ve ili� kili olaylar�n skorlanmas�na ili� kin kurallar, terminoloji ve 

teknik özelliklere yönelik bir tan�mlama yap�lm�� t�r (15). 
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2.1.3.1.Uyku Evreleri 

        Uyku evrelemesi, elektroensefalogram (EEG), elektrookülogram (EOG) ve 

elektromyogram (EMG) aktiviteleri de� erlendirilerek yap�l�r. Uyku evrelerinin da� �l�m� ya� la 

de� i� kenlik göstermektedir (16). 

Non-REM Uykusu (NREM): 3 evreden olu� ur. 1. ve 2. evrelere yüzeyel 

uyku, 3. evreye ise derin uyku da denmektedir (16). 

�   NREM evre-1: Tüm gece uykusunun % 1- 5'i 

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

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

 

REM Uykusu: Paradoksal uyku da denilmektedir. Tüm gece uykusunun % 20-25'ini olu� turur 

(16). 

Uyku evrelerinin da� �l�m� ya� la de� i� kenlik gösterir. REM süresinde ya� la 

de� i� iklik olmazken, çocuklar eri� kinlere k�yasla daha fazla, ya� l�lar ise daha az 

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

 

Tablo 2.1 Ya� lara göre uyku evrelerinin oranlar� (17)o Yya� lara uyku evren oran�2.1. Ya � a 

Göre Uyku 
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 Evrelerinin Da � �l�m� (6) 

 

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

i� cikleri, K-kompleksleri ve yüksek voltajl� yava�  dalgalar ay�rt edici özellikleridir. 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). Çocuklarda büyüme hormonu özellikle derin uyku döneminde sal�n�r. 

Eri� kinlerde ise hücre yenilenmesini ve organizman�n onar�m�n� h�zland�r�r. Uyku s�ras�nda 

vücut �s�s�nda dü� me özellikle NREM uykusunda olu� ur. Bu dönemde kalp h�z�, solunum 

say�s� azal�r ve düzenli hale gelir (16) 

 

REM uyku,  h�zl� göz 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 börstleri olarak isimlendirilen testere di� i dalgalar 

görülür, EMG kay�tlar�nda belirgin kas atonisi görülür. Termoregülasyon büyük oranda 

kaybolur. �nsanlarda REM uykusunda mental aktivite rüya görme ile ili� kilidir. Spinal motor 

nöronlar�n beyin sap� mekanizmalar�yla inhibe edilmesi sonucu postural motor tonus 

kaybolur. (18). Bu dönemden yoksun b�rak�lanlarda psikiyatrik bozukluklar�n daha s�k 

görülmesi nedeniyle ruhsal dinlenmemizi sa� layan bir dönem oldu� u san�lmaktad�r. Baz� 

REM uyku epoklar�nda göz hareket aktivitesi oldukça yo� un iken baz� zamanlarda göz 

hareketleri çok 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 rüyalar 

hat�rlan�r(19).  

              Uykunun ba� lang�c�ndan ilk REM döneminin sonuna kadar olan döneme 

bir uyku siklusu denmektedir. 90-120 dakika süreli bu sikluslar gece boyunca 4-6 

defa tekrar etmektedir. Gecenin ilk yar�s�nda gerek say�, gerekse süre aç�s�ndan 
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NonREM, ikinci yar�s�nda ise REM dönemi a� �rl�k kazanmaktad�r. Normal ko� ullar alt�nda 

sa� l�kl� bir ki� ide uyku NonREM ile ba� lar. �nsan uykusuna ait bu temel kural oldukça 

güvenilir bir bulgudur ve normal uykuyu patolojik uykudan ay�rmada önemlidir (20). Sa� l�kl� 

bir genç eri� kin, uykuya NonREM Evre 1 uyku ile girer. Evre 1 uyku genellikle sadece birkaç 

dakika sürer ve bir geçi�  uykusu özelli� i gösterir. Evre 1 uyku kolayl�kla bölünebilir, uyanma 

e� i� i dü� üktür. Evre 1 uykuyu evre 2 uyku takip eder. Evre 2 uykunun tipik özellikleri EEG'de 

uyku i� ciklerinin ve K-komplekslerinin görülmesidir. Yakla� �k 10-25 dakika sürer. Evre 2 

uykuda uyan�kl�k olu� turmak için daha � iddetli bir uyaran gereklidir. Evre 3 uyku, ilk döngüde 

genellikle 20-40 dakika civar�nda sürer, ço� u zaman "yava�  dalga uykusu", "delta uykusu" ya 

da "derin uyku" olarak da adland�r�l�r. �lk REM periyoduna geçmeden önce derin uyku tekrar 

yüzeyelle� ir. 5-10 dakika süren ve 

vücut hareketleriyle kesintiye u� rayan evre 2 uykudan sonra ilk REM periyoduna girilir. Bu 

dönem s�kl�kla 1-5 dakika sürer, ilk REM uyku dönemi ise yakla� �k 80 dakika sonra görülür. 

Daha sonra NREM ve REM uyku yakla� �k 90 dakikal�k döngülerle gece süresince 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) içermektedir. Kronik uyku bozukluklar� uzun süreli olarak 

ya� am kalitesini azaltan kronik kalp hastal�� �, depresyon gibi hastal�klarla ba� lant�l�d�r 

(21,22).   

Uykuda ya� anan olaylar� de� erlendirmek için alt�n standart yöntem, gece boyunca uykuda 

birçok fizyolojik parametrenin e� zamanl� kayd�, analiz ve yorumlanmas�na verilen ad�yla 

polisomnografidir (PSG) . 
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           Modern anlamda ilk s�n�flama 1979 y�l�nda Association of Sleep Disorders taraf�ndan 

yap�lm��  ve "Diagnostic Classification of Sleep and Arousal Disorders" ad�yla yay�nlanm�� t�r 

(23). 

            Uyku ile ilgili h�zl� geli� me ve bilgi birikimi nedeniyle k�sa sürede bu s�n�f lama 

güncelli� ini kaybetmi� tir. 1991 y�l�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 içermektedir ve 4 ana gruptan olu� maktad�r. 

           Aradan geçen y�llarda ele� tiriler do� rultusunda s�n�flaman�n yeniden güncellenmesi 

2005 y�l�nda yeniden haz�rlanarak "Uluslararas� Uyku Bozukluklar� S�n�flamas� -2" 

(International Classification of Sleep Disorders Version 2 -ICSD-2)' ad�yla yay�nlanm�� t�r (25). 

           Bugün tüm dünyada yayg�n kabul gören ICSD-2 s�n�flamas� 85 uyku bozuklu� unu 

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

              

�

         �
����
�
�������
�������
�
���

   

�  �������
�
� �

�  �� !"
����!�!����#! �! �
���

�  ���!�!����#! �!$!�
��
$������
�
��%�&'�������'��

�  ��� 
"�'����(���!� !���#! �! �
���

�  )
�
������'��

�  �� !���'����* ����%
�' '(���#! �! �
��������������� �����������������������������������������������������������

�  �#��'��'�&(���
�+�����
��,
��
�(�
���

�  ��$'��!� !���#! �! �
���

                              

 



�
�
�

 2.1.4.1. Uykuda solunum bozukluklar� 

              Uyku s�ras�nda solunum � eklinde patolojik düzeydeki de� i� ikliklere ve hastalarda 

morbidite-mortalitenin artmas�na yol açan klinik tablolara uykuda solunum bozukluklar� 

denilmektedir. Uykuda görülen  solunum hastal�klar� ki� ide uykunun bölünmesine , 

gündüzleri uyuma ataklar�na ya da uyan�kl�kta bozulmaya ve kognitif fonksiyonlarda 

yetersizliklere neden olabilmektedir. Uykusuzluk ya da gün içinde yo� un uyku ataklar� i�  

kazalar� ya da motorlu araç kazalar�na ve sonuçta mortalite ve morbiditede artmaya yol 

açacakt�r (26).    

 

         Uykuya ba� l� solunum bozukluklar� 5 ana ba� l�kta incelenir: 

1- Santral uyku apne sendromu: 

• Primer santral uyku apnesi 

• Cheyne-Stokes solunumuna ba� l� santral uyku apnesi 

• Yüksek irtifada görülen santral uyku apnesi 

• Cheyne-Stokes d�� � medikal durumlara ba� l� geli� en santral uyku 

apnesi 

• �laçlara ba� l� santral uyku apnesi 

• Çocukluk ça� � primer santral uyku apnesi 

2-Obstrüktif uyku apne sendromu: 

• Eri� kin 

• Pediatrik 

3-Uykuya ba � l� hipoksemi/hipoventilasyon sendromlar�: 

• Uyku ili� kili nonobstrüktif alveoler hipoventilasyon, idiyopatik 

• Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu 

4-T�bbi hastal�klara ba � l� uyku ili � kili hipoventilasyon/hipoksemi 

sendromlar� 

• Pulmoner parankimal veya vasküler patolojilere ba� l� uyku ili� kili 

hipoventilasyon hipoksemi sendromu 
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• Alt solunum yolu obstrüksiyonuna ba� l� uyku ili� kili 

hipoventilasyon/hipoksemi sendromu 

• Nöromüsküler ve gö� üs duvar� hastal�klar�na ba� l� uyku ili� kili 

hipoventilasyon/ hipoksemi sendromu 

 5-Di� er    

   

 

 

  2.2. OBSTRÜKT�F UYKU APNE SENDROMU 

  2.2.1.Genel Tan�mlar 

             Apne : Grekçe soluk alamama anlam�na gelir.10 saniye veya daha uzun süre a� �z ve 

burundan hava ak�m�n�n olmamas�na apne denir. Apneler obstrüktif, santral ve mikst tip 

olmak üzere 3 e ayr�l�r (27,28 ).  

           Hipopne : 10 saniye veya daha fazla süreyle hava ak�m�nda en az %50 azalma ile 

birlikte oksijen saturasyonunda % 3 lük dü� me veya aurosal geli� mesidir ( 28,29). 

             Obstrüktif 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 olmas�d�r. � ekil 2.1 (25). 

 
 

 
                  

                                      � ekil 2.1: Obstrüktif Apne. 
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        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�çta solunum eforu olmamas� ve hava 

ak�m�n�n kesilmesi, ard�ndan solunum eforunun ba� lamas�na ra� men a� �z ve burundan hava 

ak�m�n�n 

ba� lamamas�d�r. Santral ba� lay�p, obstrüktif devam eden apnedir ( 30). � ekil 2.3 

 

 

                                            � ekil 2.3: Mikst Apne. 

 

                     Apne �ndeksi (AI):  Tüm uyku süresince olu� an apnelerin saatlik ortalamas�d�r 

(31). 

                      Apne - Hipopne �ndeksi (AH �): Uyku süresince görülen apne ve 

hipopnelerin her saat ba� �na dü� en say�s�d�r(32,25). 

                      Oksijen Desaturasyon �ndeksi (ODI): Uyku süresince görülen oksijen 

desatürasyonlar�n�n her saat ba� �na dü� en say�s�d�r (25,32).  

                      RERA (Respiratory Effort-Related Arousal): Apne ya da hipopne 
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tan�m�na uymayan, solunum çabas�nda art� � la karakterize arousalla sonlanan bir 

durumdur (25,32). 

                   Solunum Bozukluklar� �ndeksi (RDI): Uyku süresince görülen apne, hipopne ve 

RERA'lar�n her saat ba� �na dü� en say�s�d�r (25,32). 

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

durumuna ani geçi� ler olu� mas�d�r (25,32). 

                 Uyku Etkinli � i (Sleep Efficiency):  Uykuda geçen sürenin tüm kay�t süresine 

oran�d�r. 

                 Total Uyku Süresi (Total sleep tim e = TST): Bir PSG kayd� süresince uykuda 

geçen zamand�r. 

 

                  OSAS: Uyku s�ras�nda tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonu 

epizodlar� ve s�kl�kla kan oksijen desatürasyonunda 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 göre bugün 40 milyon Amerikal� vatanda� �n uyku bozukluklar�ndan yak�nd� � � ve 

önemli bir k�sm�n�n da uykuda solunum bozuklunun oldu� u, yakla� �k 12 milyon eri� kin bireyin 

OSAS tan�s� oldu� u dü� ünülmektedir  ve Amerika ekonomisine kayb� 3,4 milyon dolar olarak 

bildirilmi� tir (33, 34, 35). 1991-1994 y�llar� aras�nda yap�lan uyku çal�� malar�nda her y�l 

uykuda solunum bozuklu� u olan olgu say�s�nda %30 art��  görülmektedir (36). 

       OSAS, her iki cinste , tüm �rk, ya� , sosyoekonomik düzey ve etnik gruplarda görülebilen 

ve en s�k kar� �la� �lan uyku bozukluklar�ndan biridir.(37) Hastal�� �n genel prevelans� 

polisomnografik çal�� malar�n yetersizli� i nedeniyle tam bilinmemekle birlikte   %1-5 aras�nda 

oldu� u tahmin edilmektedir (38, 39). 
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             Türkiye'de ise Köktürk 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 görülür (38, 

39). Irklar aras�nda da farkl�l�k gösterebilir, siyah �rkta beyaz �rka göre daha s�k görülür (41). 

Stradling’in 1995 y�l�nda yay�nlad� � � çal�� mas�nda 80’li y�llardan beri literatürde yay�nlanan 

prevalans çal�� malar� toplanm��  ve apne hipopne indeksine (AH�),  göre 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� yans�t�r. �nspiratuar ve 

atmosferik bas�nç aras�ndaki bas�nç fark� ile do� ru, solunum direnciyle ters orant�l�d�r. Dü� ük 

atmosferik bas�nç veya hava ak�m direncini artt�racak herhangi bir lezyon, gerekli olan hava 

ak�m�n�n temini için solunum eforunu artt�racakt�r.  Hava ak�m�:  

VA=P(Po-P1)/R  � eklinde hesaplan�r.   

 

VA= Hava ak�m� 

P = Bas�nç fark� 

P1 = �nspiratuar bas�nç 

R = Solunum direnci                                   

Po = Atmosferik bas�nç      

 

                  Üst solunum yollar� nostrilden subglottik bölgeye kadar olan k�s�md�r. Üst 

solunum yollar�nda obstrüksiyon geli� mesinde üç ana faktör rol oynar. Bunlar; faringeal 

kaslar�n tonusu, inspirasyon s�ras�nda olu� an negatif bas�nç ve üst solunum yollar�n�n 

anatomisidir. 



���
�

                  Üst solunum yollar�ndaki bir obstrüksiyon, inspirasyon için daha fazla negatif 

bas�nç olu� mas�n� gerektirir. Bu da obstrüktif apneye neden olur. Bu obstrüksiyon tonsiller 

hipertrofi, yumu� ak damak geni� li� i, büyük uvula, dil kökünde hipertrofi veya farengeal 

mukozada darl�� a yol açan plikalar sonucu olabilir 

                 Özellikle inspirasyon s�ras�nda üst solunum yollar�nda olu� an negatif bas�nc�n 

hava  yollar�nda kollaps olu� turmas�, faringeal kaslar�n tonusu sayesinde önlenir. Derin 

uykuya dalma ile birlikte kas tonusunun iyice kaybolmas� sonras�nda, daralm��  olan üst 

havayolundaki h�zlanm��  inspirasyon havas� (Venturi Prensibi) havayolu çeperine daha fazla 

negatif bas�nç olu� turmakta (Bernoulli �lkesi) ve bu emme kuvveti havayolunu aç�k tutmaya 

çal�� an kas tonusunu a� �nca, o bölgede havayolu kollabe olmakta ve apne geli� mektedir. 

                  �nspiratuar hava ak�m� uyar�ld� � �nda, Venturi etkisi dolay�s�yla daralm��  alanda 

intraluminal bas�nç aniden dü� er ve havayolu uyum sa� lar. Ayn� zamanda hava ak�m�nda 

türbülans geli� ir ve yumu� ak doku vibrasyonlar� ortaya ç�kar. Bu olay yumu� ak damakta 

olu� ur ve ard�ndan horlama geli� ir. �nspirasyon s�ras�nda hava yolu aç�kl� � �n� korumak için 

fizyolojik mekanizma farengeal dilatatör kaslar�n (m.genioglossus, m. tensor palatini, 

m.geniohyoideus ve m. stilohyoideus) tonusunu artt�r�r ve diyafragmatik aktiviteyle koordine 

� ekilde çal�� �r. Beyinden gelen uyar�lar frenik sinirler(phrenic nerve) arac�l�� �yla diyafragma, 

spinal kord/interkostal sinirlere ve interkostal kaslara ula� t�r�l�r. Diyafram kas�l�r ve düzle � ir. 

�nterkostal  kaslar kas�l�r; kaburgalar yukar� ve d� � a do� ru kalkar. Akci� erlerdeki hava 

bo� luklar� geni� ler. Akci� er içindeki bas�nç azal�r ve bas�nç fark� olu � ur (intrapulmonik 

pressure, pressure gradient). Olu� an bas�nç fark� nedeniyle, hava soluk yollar�na dolar, 

alveoller bas�nç e� itlenene kadar � i� erler. Uyku apneli hastalar, uykuya dald�klar� zaman, 

solunumun inspiratuar siklusunda, kas aktivitelerinde azalma olur ( 43,44). 

                      Apne s�ras�nda arteryel CO2 bas�nc� ( Pa CO2 ) artar, buna kar� �l�k arteryel 02 

bas�nc� ( Pa O2 ) dü� er. Altm��   sn süren apnelerde, Pa O2 % 35-50’ye kadar dü� ebilir. 

Oksijen satürasyonunun dü� mesi, pulmoner ve sistemik kan bas�nc�n�n artmas�na yol 

açmakta, bradikardi geli� mektedir. � iddetli apnelerde dakika kalp at�m say�s� otuza kadar 

dü� ebilir. Ancak hasta uyan�nca ta� ikardi olur. Hatta prematür ventriküler at�mlar olabilir. 



�	�
�

Bunun sonucunda, hastada myokard infarktüsü ve kardiak arrest geli� ebilmektedir. Apne 

indeksinin yirmiden fazla olmas� bu ihtimali artt�rmaktad�r. 

                      Tüm apne ataklar� sonucunda hasta uyan�r. Ancak hasta solunumun 

durdu� unun ve uyand�� �n�n fark�na varmaz. Gece yeterli uyuyamayan hastada, gündüz 

uyumalar� görülür. Bu uyuklamalar; çal�� �rken, ba� kas�yla konu� urken ya da araba 

kullan�rken görülebilir. Bu nedenle hastan�n sosyal hayat�n� etkiler. Oksijen satürasyonunun 

dü� mesi ile serebral fonksiyonlar� da etkilenir ve haf�za kayb�, konsantrasyon eksikli� i, dikkat 

toplayamama gibi nörolojik bozukluklar ortaya ç�kar (45).  
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                                � ekil 2.4: Uyku s�ras�nda üst solunum yolu obstrüksi yonu 

olu � umunun fizyopatolojik mekanizmas�.  
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2.2.4. OSAS için Risk Faktörleri : 

               Üst solunum yolu geni� li� ini azaltan veya kollabe olmas�n� kolayla� t�ran faktörler 

OSAS’a e� ilimi art�rmaktad�r. Ya� , cinsiyet, obezite, boyun çevresi, sigara, alkol ve sedatif 

kullan�m� ile e� lik eden baz� hastal�klar, kraniofasial anomaliler ileri sürülen ba� l�ca risk 

faktörleridir (30). 

 

             Ya� , cinsiyet ve obezite en belirgin risk faktörleridir. OSAS’�n en s�k 40-65 ya�  

grubunda görüldü� ü ve 65 ya� �ndan sonra prevalans�n�n azald� � � bildirilmi� tir (43,46). 

Ya� lanma ile vücut ya�  da� �l�m�, doku elastikiyeti ve ventilasyonun kontrolünde ortaya ç�kan 

de� i� iklikler OSAS e� ilimini art�rmaktad�r. Erkek cinsiyeti de OSAS için önemli bir risk 

faktörüdür. Üst solunum yolunda farengeal ve supraglottik havayolu rezistans�, erkeklerde 

kad�nlardan daha fazlad�r ve obstrüktif uyku apne geli� me riski kad�nlara göre daha fazlad�r. 

Ayr�ca  erkeklerdeki androjenik ya�  da� �l�m�n�n merkezi nitelikte olup, boyun bölgesinde 

toplanmas� OSAS riskini art�rmaktad�r. Epidemiyolojik çal�� malarda seksenli y�llarda erkek/ 

kad�n oran� 10/1-7/1 gibi yüksek bulunmu� tur (3,46). Son y�llarda yap�lan çal�� malarda ise 

cinsiyet fark�n�n bu kadar yüksek olmad�� � bildirilmi� tir. Nieto ve arkada� lar� taraf�ndan 6132 

ki� i üzerinde yap�lan tarama çal�� mas�nda, OSAS tan�s� konulan olgular�n %37 kadar�n�n 

kad�n oldu� u bildirilmi� tir (47). Postmenapozal dönemdeki kad�nlarda s�kl�� �n art�� �, 

hormonal etkiyi de dü� ündürmektedir (48). 

             Bilindi� i üzere obezite ve apne aras�nda belirgin anlaml� bir ili� ki vard�r ve kilo verme 

ile obstrüktif uyku apnesi klini� inde düzelmeler saptanmaktad�r (49,50) . Özellikle santral 

obezite üst solunum yolu çevresinde ya�  birikimi ile üst solunum yolu aç�kl�� �n� ve direncini 

etkileyerek, kar�n çevresinde ya�  birikimi ile de solunum paternini etkileyerek OSAS e� ilimini 

art�rmaktad�r. Dolay�s�yla boyun çevresinin OSAS iç in belirleyici bir risk faktörü oldu� u da 

aç�kt�r. Boyun çevresinin erkeklerde 43 cm üstü; kad�nlarda ise 38 cm üstü OSAS için 

anlaml� kabul edilmektedir (49,50). Yap�lan baz�  çal�� malarda OSAS hastalar�n�n %50 sinde  

vücut kitle indeksi otuz ve üzerinde bulunmu� tur ( 51). 
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              Irk ve etnik grup farklar�n�n, OSAS ile ili� kisine yönelik veri say�s� azd�r. Siyah �rkta 

daha fazla görüldü� ü ; Afrika kökenli Amerikal� çocuklarda ve Pasifik adalar�nda ya� ayan bir 

toplumda OSAS prevalans�n�n daha fazla oldu� u saptanm�� t�r . 

             Aktif ve pasif sigara içicili� i ile özellikle nikotinin etkileri ile horlama e� iliminin artt�� �, 

hava yolu inflamasyonunda art��  oldu� u görülmü� tür. Sigara içenlerde içmeyenlere göre 

OSAS prevalans�n�n daha fazla oldu� u, AH� de� erlerinin daha yüksek bulundu� u ve 

noktürnal hipoksinin daha s�k görüldü� ü belirlenmi� tir (52). 

             Alkol ve sedatif kullan�m� ile üst solunum yolunda kas tonüsünün azalarak kollapsa 

e� ilimin art�� � ve OSAS için risk faktörü olduklar� bilinmektedir. Etanol hem apne s�kl�� �n� 

artt�r�r hem de apne süresinin artt�r�r (43). 

             OSAS patogenezinde genetik faktörler de rol oynamaktad�r. Ailesel geçi� lerin 

oldu� unu belirten vaka sunumlar� literatüre sunulmu� tur. Ailesel geçi�  Cleveland, Ohio; 

�skoçya, �zlanda, �srail’de yap�lan çal�� malarda baz� topluluklarda gösterilmi� tir (52). Bu 

çal�� malarda birinci derece akrabas�nda Obstrüktif Uyku Apne (OSA) semptomlar� olan 

bireylerde OSAS geli� me riskinin 1,5-2 kat artt�� � gösterilmi� tir. Ailesel geçi�  etkenlerinden 

biri obezitedir. Obezite genetik geçi� e sahiptir. Yap�lan genetik çal�� malarda ise odak noktas� 

Apolipoprotein E olmu� tur. Özellikle genç olgularda ApoE4 allelinin OSAS ile ili� kili oldu� u 

gösterilmi� tir (52). 
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Tablo 2.3: Üst Solunum Yolu Obstrüksiyonuna Katk�da Bulunan Faktörler (43). 

1. GENEL FAKTÖRLER  

�  Cinsiyet –Ya �  

�  Obezite 

�   Horlama 

�   �laçlar 

�   Genetik 

2. ANATOM�K FAKTÖRLER  

�   Spesifik anatomik lezyonlar 

�   Boyun çap� 

�   Ba�  ve boyun pozisyonu 

�   Nazal obstrüksiyon 

3. MEKAN�K FAKTÖRLER  

�   Havayolu çap� ve � ekli 

�   Supin pozisyonu 

�   ÜSY rezistans� 

�   ÜSY kompliyans� 

�   �ntraluminal bas�nç 

�   Ekstraluminal bas�nç 

�   Torasik kaudal traksiyon 

�   Mukozal adheziv etkiler 

�   Vasküler faktörler 

4. NÖROMÜSKÜLER FAKTÖRLER  

�   ÜSY dilatör kaslar� 

�   Dilatör kas/ Diafragma ili � kisi 

�   ÜSY refleksleri 

5. SANTRAL FAKTÖRLER  

�   Hipokapnik apneik e � ik 

�   Periyodik solunum 

�   Arousal 

�   Sitokinler 
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Risk faktörleri aras�nda di� er bir önemli 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 ç�kar. OSAS ile ili � kili hastal�klar Tablo 2.4’de 

gösterilmi� tir (43). 
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Tablo 2.4: OSAS la ili� kili hastal�klar 

Üst Solunum Yolu Patolojileri 

Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, alerjik rin it, septum deviasyonu, makroglossi, mikrognati, 

makrognati, nasal polip, larenks hastal�klar� 

Pulmoner Hastal�klar 

KOAH, ast�m, restriktif akci � er hastal�klar� 

Kardiyovasküler Hastal�klar 

Hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastal�klar�, ar itmiler, kalp yetmezli � i, pulmoner hipertansiyon 

Endokrinolojik Hastal�klar 

Obezite, diabetes mellitus (DM), hipotiroidi, akrom egali 

Gastroenterolojik Hastal�klar 

Gastroözefageal reflü 

Nörolojik Hastal�klar  

Myastenia gravis, nöropatiler, kas hastal�klar� 

Kollajen Doku Hastal�klar� 

Lupus, romatoid artrit 

Psikiyatrik Bozukluklar 

Depresyon, psikoz 

Di� er Uyku Patolojileri 

Narkolepsi, insomnia 
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2.2.5. Klinik Bulgular ve Tan� Yöntemleri 

          OSAS’�n belirlenmesine, uyku anamnezi de� erlendirilerek ba� lan�r. Öncelikle genel 

sa� l�k de� erlendirmesi yap�l�r,  ikinci olarak obstrüktif uyku apne sendromu semptomlar� 

de� erlendirilir ve üçüncü olarak OSAS için yüksek risk ta� �yan ve ileri kapsaml� tetkik 

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

Tablo 2.5. OSA Semptomlar� Aç�s�ndan De � erlendirilmesi Gereken, OSA Aç�s�ndan 

Yüksek 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 

Noktürnal disritmileri olan hastalar 

Geçirilmi �  serebrovasküler olay hikayesi olanlar 

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalar 

Trafikte riskli araba kullan�m� olanlar 

Bariatrik cerrahi öncesi preoperatif de � erlendirmedeki hastalar 
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Tablo 2.6. Rutin Genel Sa � l�k De � erlendirmesinde OSA Taramas� için Sorulmas� 
Gerekenler:  
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OSAS tan� yöntemleri be�  ana ba� l�kta incelenebilir; 

1-Klinik tan� 

2-Radyolojik tan� 

3-Endoskopik tan� 

4-Polisomnografi 

5-Yard�mc� tan� yöntemleri 

 

 

2.2.5.1.Semptomlar 

            Obstrüktif uyku apne sendromunun klasik bulgu ve semptomlar�, uyku s�ras�nda üst 

solunum yolu obstrüksiyon bulgular� ile ili� kilidir. Üç majör semptom tan�mlanmaktad�r. 

Bunlar: Horlama, tan�kl� apne ve gündüz a� �r� uyku halidir. Bu ana semptomlar�n yan�nda çok 

çe� itli semptomlar rapor edilmi� tir (Tablo 2.7) . Bu semptomlar genel olarak seneler içinde 

geli� ir ve artan kilo, ya�  veya kad�nlarda menopoza geçi�  ile artar. Kad�nlar�n %98’inin 

erkeklerin de %90’�n�n tan� almadan ya� ad�� � ve mortalite ile morbiditesinin fazla oldu� u 

dü� ünülürse, OSAS yönünden riskli hastalar bilinmelidir. Detayl� bir uyku anamnezi, fizik 
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muayene ve uyku testleri ile tespit edilen bulgular, OSAS için riskli hastalar� belirlemede 

temeldir (53, 54). 

Obezite, horlama ve tan�kl� apne semptomlar� her zaman OSAS’�n belirleyicisi olmayabilir ve 

atipik hastalarda tan� atlanabilir. Bu yüzden özellikle hipertansiyon, geçirilmi�  

serebrovasküler hastal�k, koroner arter hastal�� �, diyabetus mellitus ve konjestif kalp 

yetmezli� i gibi OSAS ile birlikteli� i s�k olan hastal�klara sahip hastalarda anamnez s�ras�nda 

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

 

Tablo 2.7: OSAS Semptomlar� 

Majör Semptomlar: 

�  Horlama 

�  Tan�kl� apne 

�  Gündüz a � �r� uyku hali 

Kardiyopulmoner Semptomlar: 

�  Uykuda bo � ulma hissi 

�  Atipik gö � üs a � r�s� 

�  Noktürnal aritmiler 

Nöropskiyatrik semptomlar 

�  Uyan�nca ba �  a� r�s� 

�  Yetersiz ve bölünmü �  uyku 

�  �nsomnia 

�  Karar verme yetene � inde azalma 

�  Unutkanl�k 

�  Karakter ve ki � ilik de � i� iklikleri 

�  Çevreye uyumda zorluk 
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�  Depresyon, anksiyete, psikoz 

�  Uykuda anormal motor aktivite 

Di� er Semptomlar: 

�  A� �z kurulu � u 

�  Gece terlemesi 

�  Noktürnal öksürük 

�  Noktüri, enürezis 

�  Libido azalmas�, empotans 

�  �� itme kayb� 

�  Gastroözefageal reflü 

 

 

             Horlama: Horlama uyku s�ras�nda orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak 

engellenmesiyle olusan kaba, gürültülü, vibratuar bir sestir. OSAS'l� hastalarda habituel 

horlama söz konusudur ve s�k tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniyle düzensiz horlama 

tipiktir. Horlama ve tan�kl� apne OSAS  tan�s�nda %78 sensitif, %67 spesifiktir (57).  Horlama 

OSAS'l�larda görülen 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 yüksek 

OSA prevalans� olmas�na ra� men, pozitif prediktif de� eri %63 ve negatif prediktif de� eri %56 

d�r (54). 200 olguluk bir seride OSAS’l�larda horlaman�n 20’li ya� lardan beri oldu� u ve bu 

hastalarda s�kl�kla gürültü � iddetinin 65 dB üzerinde oldu� u bildirilmi� tir (43). 

              Tan�kl� Apne: OSAS'l� hastalar�n e� leri veya yak�nlar� gürültülü ve düzensiz 

horlaman�n aral�klarla kesildi� ini, a� �z ve burunda solunumun durdu� unu, bu s�rada gö� üs 

ve kar�n hareketlerinin paradoksal olarak devam etti� ini tan�mlayabilirler. Bu tabloyu siddetli 

bir horlama ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, gö� üs 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 
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popülasyonda  tan�kl� apne s�kl� � � %6 olarak bildirilmektedir.Apnelerin sol kalp yetmezli� inin 

klasik semptomu olan paroksismal nokturnal dispne, nokturnal astma, akut larengeal stridor 

veya kalp yetmezli� ine ba� l� Cheyne-Stokes solunumundan ay�r�c� tan�s� yap�lm al�d�r (58). 

 

                Gündüz A � �r� Uyku Hali: Gündüz a� �r� uykululuk OSAS'� ça� r�� t�ran en 

önemli bulgudur; sebebi ise her obstrüktif olay� takiben görülen arousala ba� l� uyku 

k�r�lmalar�d�r (54). Hastalar�n %90'� uykululuktan yak�n�r (59).Bir çal�� mada ,gündüz a� �r� 

uyku hali olan olgular aras�nda OSAS prevalans� erkeklerde %84, kad�nlarda %60 

bulunmu� tur ( 39,60).  OSAS � önemli bir halksa� l�� � sorunu haline getiren semptomlardan 

en önemlisidir. Bu derece kar� � konulmaz uyku ata� � , trafik ve i�  kazalar� riskini 

artt�rmaktad�r.GAUH nonspesifik bir belirti olup birçok patolojik durumda görülebilir ve 

toplumun %30-50'si OSAS olmadan orta veya a� �r GAUH tarifleyebilir (39,61). Sedasyon, 

uyku bölünmesi veya her ikisine de yol açan baz� ilaçlar�n kullan�m� özellikle sorgulanmal�d�r. 

Benzodiazepinler ve alkol sedatif  etkileri kayboldu� unda uyku bölünmesine yol açan oldukça 

potent ilaçlard�r. Uykululuk halini ölçmede objektif testler de mevcuttur. MSLT (62), 

Maintenance of wakefulness test (63)  ve Osler testi (64)  gibi. Özellikle MSLT , OSAS �n 

di� er gündüz a� �r� uykululu� a neden olan hastal�klardan (Narkolepsi vb.)ay�r�c�  tans�nda 

elveri� lidir.  GAUH'un � iddetini belirlemek için, Epworth uykululuk skalas� gibi birçok standart 

anket olu� turulmu� tur. EUS basit bir anket formu � eklinde ilk kez 1991 y�l�nda Johns 

taraf�ndan olu� turulmu� , OSAS’� olan hastalarda EUS skorunun normal ki� ilerden daha 

yüksek oldu� u belirtilmi� tir (65). EUS’da hastalara tan�mlanan durumlarda uykuya dalma 

olas�l�� � sorulur, puanlamada 0 ile 24 aras�nda de� i� en toplam puandan, 10 ya da daha 

fazlas� pozitif olarak kabul edilir ve hastan�n OSAS yönünden ileri tetkiki gerekir (4). EUS 

skoru, çe� itli çal�� malarda normal ki� ilerde ortalama 4,4-7 aras�nda (66,67 ); basit horlamas� 

olan hastalarda 5,8-10,3; obstrüktif uyku apne tan�s� olanlarda ise 11,7-15,1 aras�nda 

bulunmu� tur (68,69). Ortalama EUS skorlar�, toplumlar�n ankette sorgulanan sekiz günlük 

aktiviteyi yapma olas�l�klar�na ba� l� olarak farkl�l�k gösterebilir. Okuma yazma oranlar�, sosyal 

aktivitelere kat�lma oranlar� toplumlara ve sosyoekonomik duruma göre de� i� mektedir. Bu 
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nedenle hasta sorgulan�rken sosyokültürel düzeyine göre sorular�n modifiye edilmesi, her 

toplum için ayn� kriterlerin uygulanmamas� daha uygun bir yakla� �m olacakt�r. Bununla 

birlikte , narkolepsi ve idiopatik hipersomniada çok yüksek Epworh skorlar� belirlenir (70). 

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

�  Sübjektif testler 

�  Stanford uykululuk skalas� 

�  Karolinska uykululuk skalas� 

�  Epworth uykululuk skalas� 

�  Objektif testler 

�  Multipl uyku latans� testi (MSLT) 

�  Uyan�kl� � �n korunmas� testi (MWT) 

�  Pupillometri 
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Tablo 2.9 Epworth Uykululuk Skalas�:  
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2.2.5.2.Fizik Muayene 

            OSAS’�n erken ve do� ru tan�s� hastal�� �n prognozu ve etkin tedavi için çok önemlidir. 

OSAS’�n tan�s�nda alt�n standart yötem polisomnografidir (PSG). Ancak polisomnografi uyku 

testinin  zaman al�c�, maliyetinin yüksek olas� , özel ekip ve cihaz gerektirmesi ayr�ca 

ülkemizde ve dünyada uyku laboratuarlar�n�n say�s�n �n az olmas� sebebiyle PSG 

uygulanacak hastalar�n do� ru seçilmesi çok önemlidir (71). 

           Fizik muayenede esas amaç, sendroma yol açan anatomik veya fonksiyonel patolojiyi 

ortaya ç�karmak ve düzeltilebilir lezyonlar� tespit etmektir. OSAS' l� hastalar�n fizik 

muayenesinde kesin tan� koydurucu bir bulgu yoktur. � üpheli bir olgunun multidisipliner bir 

yakla� �mla gö� üs hastal�klar�, KBB, nöroloji, 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/m2), özellikle santral obezite üst solunum yolu 

çevresinde ya�  birikimi ile üst solunum yolu aç�kl�� � ve kompliyans�n� etkileyerek, abdominal 

ya�  birikimi ile de solunum paternini etkileyerek OSAS’a e� ilimi artt�rmaktad�r  .Wisconsin 

çal�� mas�n�n verileri epidemiyolojik olarak obez hastalarda OSAS’�n artt�� n� göstermektedir. 

Horner ve arkada� lar� , Nükleer manyetik rezonans kullanarak OSAS’l� obez hastalarda 

farinks etraf�nda kontrol bireylerde olmayan geni�  ya�  dokusu bulundu� unu göstermi� lerdir. 

Parifaringeal ya�  dokusu özellikle palatofarinksin posterolateralinde birikmi� tir ve buras� da 

uykuda solunum yollar�n�n dinamik olarak t�kand�� � yerdir (75). 

              Üst vücut yar�s�n�n � i� manl�k derecesini gösteren boyun çevresinin erkelerde 43 

cm(17 inch), kad�nlar� 38 cm'nin (15 inch) üzerinde olmas� OSAS için iyi bir belirleyicidir 

(49,50). Bu olgularda boyun çevresi üst hava yolundaki adipöz doku ya da yumu� ak doku 

kitlesini göstermektedir. Boyun çevresi artm��  olgularda cilt kal�nl�� � da artm��  olmas� üst 

solunum yolunda adipöz doku kitlesinin göstergesi olup , cilt kal�nl�� � OSAS l� olgularda 

OSAS saptanmayanlara göre daha yüksek bulunmu� tur(76). 
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              Hastalar�n KBB muayenesinde; burun, nazofarenks, oral kavite, orofarenks, 

hipofarenks ve larenks muayeneleri ayr�nt�l� olarak yap�lmal�d�r. Muayenede, septum 

deviasyonu, nazofarenkste  kist, tümör, adenoid vejetasyon, makroglossi, tonsiller hipertrofi, 

geni�  yumu� ak damak ve uvula, dil kökü hipertrofisi, hipofarenks tümörleri, larenksteki 

t�kay�c� lezyonlar belirlenmelidir. Orofarenks muayenesinde Mallampati �ndeksi kullan�l�r. 

(Resim 1) (Tablo 2.11) 

 

              Resim 1: Modifiye Mallampati Skorlamas� 
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2.2.5.3.Tan� Yöntemleri 

 

2.2.5.3.1. Endoskopik Tan� 

                OSAS' l� olgularda dinamik hava yolu de� i� ikliklerini incelemek ve hava 

yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amac�yla burundan glottise kadar ÜSY'nun 

de� erlendirilebildi� i bir tan� yöntemidir. 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 Müller manevras� (a� �z ve burun kapal� iken hastan�n 

zorlu inspirasyon yapmaya çal�� mas�) yapt�r�larak kollaps�n derecesi ve seviyesi belirlenir. 

Endoskopik olarak obstrüksiyonun oldu� u düzey , orofaringeal (Tip 1), orofaringeal ve 

hipofaringeal (Tip 2)  ve sadece hipofaringeal (Tip 3) olarak s�n�fland�r�l�r (77,78). 

                  Ayr�ca cerrahi tedavi planlanan olgular OSAS l� hastalarda Müller manevras� 

s�ras�ndaki kapanman�n retropalatal mi, yoksa retroglossal mi oldu� unu de� erlendirmede 

kullan�lmaktad�r. Bu nedenle uygulanacak cerrahi tedaviye rehber te� kil edebilir. Bu manevra 

sonucu  olu� an kollaps�n yeri ile direkt korelasyon göstermemekle birlikte, obstrüksiyonun 

muhtemel yeri konusunda bilgiler sa� lar. Tart�� mal� olmakla beraber , Müller manevras� 

s�ras�nda esas olarak retroglossal obstrüksiyon saptananlar UPPP operasyonu için uygun 

de� ildir. Bu hastalarda , cerrahi müdahale dil kökünü ilerletmeye yönelik (geniohyoid ve 

maksillomandibuler ilerletme ) olmal�d�r . Ancak Müller manevras� s�ras�nda , retropalatal 

obstrüksiyon saptanm�� sa UPPP ilk tedavi seçene� i olmal�d�r.(Resim 3). Ancak bu konular 

henüz kesinlik kazanmam�� t�r (77,78). 
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Resim 2. Yumu� ak damak ve büyük tonsillerden kaynaklanan velofaringeal obstrüksiyon 

 
 

. 

Resim  3. Hipertofik dil kökü ve lenfatik hipertofinin yaratt�� � obstrüksiyon 

 

      2.2.5.3.2.Radyolojik Tan�   

      ÜSY’nun görüntülenmesi, OSAS’�n biyomekanik temelini, patofizyolojisini ve çesitli tedavi 

yöntemlerinin etki mekanizmalar�n� daha iyi anlamam�z� sa� layan bir ara� t�rma tekni� idir. 

Ancak OSAS tan�s�ndan çok uygulanacak tedavi yönteminin belirlenmesi ve uygulanan 

tedavinin de� erlendirilmesinde kullan�l�rlar. �deal üst hava yollar� görüntüleme modalitesi 

ucuz, radyasyon içermeyen ve non-invaziv olan�d�r (77,79-82). Bunlar sefalometri, 

sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, BT, MR gibi görüntüleme yöntemleridir. 

 

   a-  Sefalometri:  Kemik ve yumu� ak doku s�n�rlar�n�n net de� erlendirildi� i, ba�  ve boynun 
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standardize edilmi�  lateral radyografik görünümüdür. Sefalometrik analiz ise film üzerinde 

kemiklere ve yumu� ak dokulara ait çe� itli referans noktalar� ile  mesafe, aç� ve alan olarak 

ölçümler yap�lmas�d�r. Üst solunum yolu çaplar�n�n solunumdan etkilenmesi nedeniyle filmin 

ekspirasyon sonunda çekilmesi ve ba� �n stabilize edilmesi gereklidir  (77,78). 

 

                       OSAS etyolojisinde önemli yeri olan birçok kraniofasial ve üst solunum yolu 

yumu� ak doku anatomisine ait anormallikler sefalometri ile tan�nabilir (83,84). Ucuz ve kolay 

uygulanmas� avantajken , uyan�kken çekilmesi, iki boyutlu görüntü vermesi, dinamik çal�� ma 

ve hacimsel ölçümlerin yap�lmamas� ve radrasyon maruziyeti dezavantaj�d�r (77). 

 

  b. Bilgisayarl� Tomografi:  BT nazofarenksten larenkse kadar hava yolu, yumu� ak doku 

ve kemik yap�lar�n görüntülenmesinde idealdir. BT çal�� malar�nda OSAS’l� olgularda üst 

solunum yolunun özellikle retropalatal bölgede darald�� � tespit edilmi� , olgular�n yar�s�nda 

dilin normalden büyük ve posterior yerle� imli  oldu� u ve bu nedenle de patent orofarenksin 

daralm��  oldu� u gösterilmi� tir.(77). BT yatar pozisyonda ve kolay uygulanabilen , bulunmas� 

kolay ancak pahal� , MR la k�yasland�� �nda (özellikle ya�  dokunun görüntülenmesinde ) 

yumu� ak doku çözünürlü� ü daha dü� ük , radyasyon maruziyeti nedeniyle tekrarlanabilirli� i 

s�n�rl� bir tekniktir.  (77).  BT ile üst hava yolu aç�kl�� �n�n de� erlendirilmesinde nazofarenkse 

uyan yumu� ak damak , orofarenkse uyan alt çene ve hipofarenkse uyan hiyoid kemik 

hizalar�nda kesitsel hesaplamalar yap�l�r  (85). Bir çok çal�� mada OSAS l� hastalarda primer 

obstrüksiyon bölgesi olarak velofaringeal ( retropalatal ) bölge belirlenmi� tir( 86). BT ile 

yap�lan çal�� malar OSAS �n fizyopatolojisini ve apneye neden olan anatomik faktörleri 

ÜSY’da uykuya ve solunuma ba� l� de� i� iklikleri ve UPPP için seçilecek hastalar�n 

özelliklerini anlamam�za yard�mc� olmu� tur 

  c. Manyetik Rezonans:  MR, yumu� ak dokuda kontrast rezolüsyonu en yüksek olan 

radyolojik tan� yöntemidir. Yumu� ak doku kontrast rezolüsyonunun yüksek olmas� yan�nda, 

her üç düzlemde de görüntü alabilmesi ve bu düzlemlerde çe� itli ölçümlere (çap, alan, hacim 

vb.) olanak tan�mas� ve BT ile görüntülenmesi güç olan kemi� e kom� u yumu� ak dokular� çok 
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iyi görüntüleyebilmesi, yöntemin önemli üstünlükleridir (87). MR görüntüleme iyonizan 

radyasyon gerektirmedi� inden uyku ve uyan�kl�k hallerinde tekrarlanabilir. Gürültüye ba� l� 

olarak uyku s�ras�nda uygulanmas� zor olmas�na ra� men uyku esnas�nda apnesi olmayanlar 

ve apnelilerde yap�lan çal�� malar OSAS patogenezinin anla� �lmas�nda önemli ilerlemeler 

sa� lam�� t�r ( 88, 89). 

              

             OSAS’l� çocuklarda MR görüntüleme ile yap�lan hacim ölçümleri yumu� ak damak , 

adenoid ve tonsil dokusunda art�� a ba� l� üst hava yolu daralmas� meydana geldi� ini 

göstermi� tir. OSAS da önemli rol oynayan retropalatal bölgedeki obstrüksiyonun lateral duvar 

kal�nla� mas� yolu ile oldu� u MR görüntüleme sayesinde olmu� tur (90) 

           Bunlar�n d�� �nda OSAS ta kullan�lan di� er görüntüleme yöntemleri olarak floroskopi, 

polisomnografi ile birlikte floroskopi yap�lmas� olarak bilinen somnofloroskopi ve akustik 

refleksiyon bulunur 

            OSAS ta radyolojik de� erlendirmenin amac� tan� koymaktan çok hastal�� �n 

fizyopatolojisini anlamak , hastal�kl� bölgenin yerini tespit etmek ve bu bilgiler arac�l�� � ile 

uygun tedavi yöntemi seçmek olarak tarif edilebilir. Bu amaçla kullan�lacak ideal görüntüleme 

yöntemi radyasyon oran� dü� ük, ucuz ve noninvaziv olmal�, uyku enas�nda oldu� u gibi yatar 

pozisyonda görüntü almaya izin vermelidir. Üst hava yolu ve çevresindeki yumu� ak doku 

yap�lar�n� detayl� anatomik bilgi sa� layacak � ekilde yüksek çözünürlükte görüntüleyebilmeli, 

uyku ve uyan�kl�kta yeterli dinamik görüntüleme kapasitesine sahip olmal�d�r. Tüm bu 

özellikleri bir arada sa� layan bir görüntüleme yöntemi henüz mevcut olmamakla birlikte MR 

görüntüleme üst hava yolu hakk�nda bilgi sa� layan en iyi metot gibi görünmektedir ( 91). 

 

2.2.5.3.3.Yard�mc� tan� yöntemleri: 

           OSAS’l� olgularda kesin tan� koydurmasalar da, tan�y� desteklemeleri, 

komplikasyonlar� saptamalar� ve ay�r�c� tan�daki ya rarlar� nedeniyle, kan ve idrar 

tetkiklerinden EKG ve kan gazlar�na kadar birçok yard�mc� tetkike ihtiyaç duyulabilir. (Tablo 

2.12) (92). 
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Tablo 2.12: OSAS da Yard�mc� Tan� Yöntemleri  
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  2.2.5.3.4.Pulse oksimetri 

           Transkutanöz nokturnal pulse oksimetri OSAS'�n ba� lang�ç taramas�nda artan bir 

� ekilde kullan�lmaktad�r (2). Oksijen desatürasyonu obstrüktif apneyle birlikte s�kt�r fakat 

hipopne ve artm��  üst solunum yolu rezistans�nda görülmeyebilir. Ayn� zamanda di� er 

kardiyovasküler ve solunumsal patolojilerde de görülerek yanl��  pozitif sonuçlara yol açabilir. 

OSAS tan�s�nda nokturnal pulse okimetrenin sensitivitesi %31 ile %98, spesifitesi %41 ile 

%100 aras�ndad�r (58,93). 
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  2.2.5.3.5.Ta� �nabilir cihazlar 

           Tan�ya ula� abilme olas�l�� �n� artt�rmak ve maliyeti dü� ürmek amac�yla polisomnografik 

kayd�n tamam�n�n ya da bir k�sm�n�n ta � �nabilir ve ideal olarak teknisyen yard�m�na 

gereksinim duyulmaks�z�n yap�labilir oldu� u sistemler birçok ara� t�rman�n konusu olmu� tur. 

Ta� �nabilir cihazlar genellikle hastan�n evinde gözetimsiz kay�t yapmak amac�yla 

tasarlan�rlar. Gözetimsiz ev çal�� malar�yla ilgili yeterli deste� i sunabilecek kan�tlar olmamakla 

birlikte uygun düzenleme ve hasta seçimi, dikkatli izlem ve polisomnografinin imkân dahilinde 

olmas� durumunda ev çal�� malar� uygun bir yöntem gibi görünmektedir (94,95,96). Beden 

kitle indeksi, horlama, cinsiyet, boyun çevresi gibi kan�tlanm��  ölçütlerin kullan�lmas�, negatif 

ya da tan�sal olmayan ev çal�� mas� durumunda polisomnograf�n imkân dahilinde olmas�, 

tedavi için 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 

sonuçlanan çal�� ma hastan�n klini� iyle uyumlu ise yüksek özgüllü� e ve pozitif prediktif 

de� ere sahiptir (96). Negatif ya da tan�sal olmayan çal�� ma durumunda mutlaka laboratuarda 

izlemli polisomnografi yap�lmal�d�r. Bu cihazlarda daha çok parmak pletismografisi 

kullan�lmakatad�r burda yap�lan ölçüm apne esnas�nda olu� an geçici ta� ikardi ve periferal 

vazokonstrüksiyona ba� l� indirekt bir ölçümdür (97). American Academy of Sleep Medicine 

1994 y�l�nda uyku izlemi için kullan�lan ekipmanlar� dört düzeyde s�n�fland�rd� (Tablo 2.13). 

Ta� �nabilir cihazlar genellikle hastan�n evinde gözetimsiz kay�t yapmak amac�yla 

tasarlan�rlar. Bununla birlikte özellikle ülkemizde laboratuar ortam�nda kullan�l�rlar (96,98).   
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Tablo 2.13: Uyku apne de� erlendirilmesinde yap�lan çal�� ma tipleri  (AASM ye göre) 
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      Gözetimsiz ev çal�� malar� uygun düzenleme ve hasta seçimi, dikkatli izlem ve  

polisomnograf�n imkan dahilinde olmas� durumunda ev çal�� malar� uygun bir yöntem olarak 

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

kalp h�z�n� kaydeden 3. Düzey cihazlar�n kullan�lmas� dü� ünülebilir. Bu kay�tlara yat��  

pozisyonunun ve horlaman�n eklenmesi kuvvetle önerilir (96). Ça�� mam�zda da kulland�� �m�z  
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ASDA ya göre 3. Kategoride s�n�fland�r�lan Watch PAT® 200 cihaz�na bakacak olursak  dört 

kanal ölçebilen portable bir alettir. Periferal arterial ton ve oksijen saturasyonunu gözleyerek 

uyku süresince meydana gelen apne/hipopneleri kaydeder. 

           Be�   parçadan olu� ur (Resim 4): 

1. Periferal arteriyel ton   probu   (PAT)                                               

2. Horlama sensörü 

3. Pulse oksimetre sensörü 

4. Aktigrafi (aletin içine gömülü) 

5. Vücut pozisyon alg�lay�c�s� 

 

 

Resim 4: Watch PAT® 200.  
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                   PAT, parmak ucundaki arteryel pulsatil hacmin ölçülmesi ile otonomik sinir 

sistemindeki de� i� imler ve neden oldu� u vasküler de� i� imleri yans�tan fizyolojik bir sinyaldir. 

Uyku bozuklu� u yaratan solunum düzensizliklerinin 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). Özellikle parmak ucunun tercih edilme nedeni arteriyo-

venöz anastomozlar�n  yo� un olarak bulunmas�, yüksek seviyede damarl� bir bölge olmas� 

nedeniyle ölçüm için uygun bir bölgedir ve  yüksek bir kan ak�m� de� i� im oran�na sahiptir  

 (1-100ccm/100g/sn). Yo� un sinir uçlar� 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 vazokonstrüksiyon PAT sinyali 

genli� indeki azalma olarak ölçülür (Resim 5). 

Resim 5: PAT Sinyali  
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                   PAT sinyali, oksimetre ve parma� a tak�lan prob ile ölçülen oksijen saturasyonu 

ve yine cihaz içinde bulunan hareket alg�lay�c�s�n�n (aktigrafi) hareketlilik verileri ile birlikte 

sürekli olarak cihaz içindeki SD karta say�sal olarak kay�t edilir. 

 

 

 

      Resim 6. 

   

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

satürasyonunu Pulse Oksimetri Modülü arac�l�� � ile kay�t edici cihaza aktar�r (Resim 7). 

 

 

Resim 7: Pulse Oksimetri Modülü. 
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              Horlama Sensörü, trakeaya çift tarafl� özel bant yard�m� ile sabitlenir,  horlama 

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

 

 

 

 

Resim 8: Horlama Sensörü. 

 

 

            Vücut Pozisyon Alg�lay�c�s�,  Hastan�n gö� üs bölgesine çift tarafl� özel bant arac�l�� � ile 

yap�� t�r�l�r. Vücut Pozisyonunu 5 de� i� ik konum (ayakta, yatar, sa� , sol, oturur ) olarak alg�lar 

ve Kay�t Edici Cihaza aktar�r. 

 

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

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

 

                 zzzPAT yaz�l�m� ile elde edilen otomatik analizler/kay�tlar: 

  Uyku Özeti                                                                    Uyku Süresi 

            Testin Ba� lama Zaman� 

            Testin Biti�  Zaman�                                        Uyku Süresinin REM % si 

            Toplam test süresi 

   Solunum �ndeksleri  

                   RDI Solunum Bozulma �ndeksi 

             AHI Apne  / Hipopnea �ndeksi 

             ODI Oksijen Desatürasyon indeksi 

  

Resim 10: Watch PAT Raporu. 
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 Oksijen Satürasyon �statistikleri  

 Uyku S�ras�ndaki Kalp H�z� �statistikleri 

 

 

Resim 11: Watch PAT Raporu. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Resim 12: Uyku Evreleri ve Süreleri.  
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Resim 13: Uyku Testi Raporu. 

 

 

  Resim 14: Vücut Pozisyonu �statistikleri ve   Horlama �statistikleri. 
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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 , nörolojik, kardiyorespiratuar, di� er fizyolojik ve 

fiziksel parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca , e�  zamanl� ve devaml� 

olarak kaydedilmesi � eklinde tan�mlanabilir. Obstrüktif uyku apne tan�s�nda alt�n standart 

yöntem PSG'dir.(99,100) 

                 Amerikan Uyku Bozukluklar� Derne� i taraf�ndan uyku bozukluklar�; uykuyla ilgili 

solunum bozukluklar�, nöromüsküler bozukluklar ve uykuyla ili� kili semptomlar�, kronik 

akci� er hastal�klar�, narkolepsi, parasomniler, uykuyla ili� kili epilepsi, huzursuz bacak 
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sendromu, peryodik bacak hareket bozukluklar� olarak s�n�fland�r�lm� � t�r. PSG uykuyla ili� kili 

solunum bozukluklar� tan�s�nda, CPAP (continue positive airway pressure) titrasyonunda , 

tan� konulmu�  OSAS hastalar�nda cerrahi öncesinde, baz� hastalarda tedaviyi 

de� erlendirmede, narkolepsiyi dü� ündüren multiple uyku latens� testi yüksekli� inde, uykuyla 

ili� kili davran�� 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 görülmektedir (102). 
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EEG, EOG, submental EMG uyku evrelemesini, yüzeyel 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 süresi saptanabilir (36,99) 

EMG tibialis ile uykuda peryodik bacak hareketleri saptanabilir (7,99). 
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                  Veriler elde edildikten sonra polisomnografinin skorlanmas� ve yorumu 

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

 

 

       2.2.5.3.6.2. Uyku Laboratuar� ve PSG Öncesi Haz�rl� klar 

                  PSG için ilk gereksinim yaln�zca bir hastan�n incelenebilece� i, yeterli geni� likte, 

içinde bulunan yata� �n rahat ve konforlu olmas�, obez hastalar� ta� �yabilmesi, odada masa 

sandalye gibi temel ihtiyaçlar� kar� �layacak e� yalar� içeren, tuvalet ve banyosu bulunan bir 

uyku odas�d�r. Çevresel uyaranlar�n hasta üzerindeki etkisini elimine etmek ve hastan�n rahat 

bir ortamda uyumas�n� sa� lamak amac�yla PSG sesten ve gürültüden ar�nd�r�lm� � , 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 yönlü ses ba� lant�s�, infrared 

�� �k kayna� � ve kapal� devre video kay�t sistemi ile gece boyu teknisyenin hastay� izleme 

olana� � sa� lanmal�d�r. (103)  

               Hasta genellikle saaat 20.00 civar�nda uyku laboratuar�na kabul edilir. Hastaya 

i� lem hakk�nda ayr�nt�l� bilgi, poliklinik ba� vurusunda bro� ür, ki� isel görü� me ya da telefon 

yolu ile verilir. Bilgilendirme ile hastan�n uyumu art�r�l�r ve anksiyete önlenmi�  olur  (43,103). 

                Laboratuara geldi� i ak� am öncelikle anket formu doldurulur. Uyku düzeni, son 10 

günde kulland�� � ilaçlar, o gün içinde ya� ad�� � özel bir � ey olup olmad�� � sorgulan�r. Hasta 

laboratuara gelmeden önce banyo yapmal�, tra�  olmal�, oje sürmemeli, yan�na pijama, 

e� ofman, terlik, di�  f�rças� gibi mazemelerini almas� gerekti� i söylenir. Hasta i� lem öncesi 

kafeinli ve /veya alkollü içkiler içmemelidir. Çal�� ma günü a� �r egzersizler yapmamal� ve 

serebral elektrogenezi etkileyen ilaçlar almamal�d�r.(43,103) 

               Teknisyen çe� itli sensörleri hastan�n vücuduna yerle� tirir, ba� lant�lar�n� kontrol 

eder, kalibrasyonlar�n� yapar. Bu i� lem ortalama 30-60 dakika sürer. Hasta yata� a al�n�r ve 

�� �k söndürülerek çal�� ma ba� lat�l�r.(43). Gece boyu teknisyenin kay�tlar�n iyi oldu� una dikkat 

etmesi gerekir. Sabah laboratuar� terk etmeden önce hasta tekrar geceyi de� erlendirdi� i bir 

anket formu doldurmal�d�r (103). 
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               Uyku laboratuar� direktörü, uyku bozukluklar� konusunda yeterince e� itim alm�� , 

düzenlenen kurslara kat�lm�� , kredilendirilmi�  uyku bozukluklar� merkezinde belirlenmi�  

sürelerde çal�� m��  bir t�p doktoru olmak zorundad�r. Uyku teknisyeni ise uyku bozukluklar� 

merkezinde, polisomnografi kalibrasyonu, kullan�m�, kay�t s�ras�nda ortaya ç�kabilecek 

sorunlar� de� erlendirmesini ö� renmi�  olmal�d�r (103). 

             Hastan�n haz�rlanmas� s�ras�nda yap�la cak i� lemler dört ana ba� l�kta s�ralanm�� t�r 

(104). 

            Hastan�n haz�rlanmas� 

  1)          Elektrot ve sensörlerin aplikasyonu 

  2)          �mpedans ölçümü ve filtre uygulanmas� 

  3)          Kalibrasyon 

  4)          Kay�t 

 

 

 

2.2.5.3.6.3. Hasta �zlemi 

        Hastan�n polisomnografik izlemi dört ayr� ba� l�kta toplanabilir (104) 

1) Nörofizyolojik izlem 

2) Respiratuar izlem 

3) Kardiyovasküler izlem 

4) Di� er parametrelerde izlem 
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A- Nörofizyolojik �zlem 

 

       Elektroensefalografi: Uyku ve uyan�kl�� �n objektif olarak gösterilmesinin ba� l�ca 

dayana� � beynin elektriksel aktivitesinin kaydedildi� i EEG’dir. Öncelikle uluslararas� 10-20 

standart sistemine göre kafa ölçümleri belirlenmelidir (101). 

       EEG elektrotlar�, en s�k uyku i� cikleri ve K komplekslerinin en iyi kaydedildi� i yer olan 

santral bölge ve (C3-C4) alfa dalgalar�n�n en iyi kaydedildi� i oksipital bölgeye yerle� tirilir (O1-

O2). Kay�t için her iki mastoid bölgeye de referans elektrotlar� yerle� tirilmelidir (A1-A2) (99) . 

 

         Elektrookülografi: Göz hareketleri orbita üzerinden yüksek voltaj potansiyelleri 

� eklinde kaydedilir. REM evresindeki h�zl� göz hareketlerinin ve erken NonREM evre 1 

uykusundaki yava�  dairesel göz hareketlerinin saptanmas� için sa�  ve sol EOG  elektrodlar� 

her iki göz d��  kantusuna biri yukar�da, di� eri a� a� �da olacak � ekilde yerle� tirilir. Bu � ekilde 

vertikal göz hareketleri de kaydedilmi�  olur (75,99). 

 

         Elektromyelografi: EMG ölçümü ile REM evrelendirilmesi yap�labilmektedir. De� i� ik 

kas gruplar�ndan yap�lan EMG ölçümleri ile farkl� uyku bozukluklar�n�n tan�s�n� koymak 

mümkündür. Örne� in tibialis anterior EMG peryodik bacak hareketlerini göstermede etkilidir. 

�nterkostal EMG ile solunum çabas� gösterilmektedir (101). EMG kay�tlar� ilgili kas grubunun 

üzerindeki deriye elektrodlar�n yerle� tirilmesi ile yap�l�r. Kas tonusunu de� erlendirmek için tek 

kanal EMG kayd� yeterlidir. Çeneye yerle� tirilir. At kuyru� u � eklinde 3 elektrodun en kolay 

birle� tirilerek birarada deriye yap�� t�r�labildi� i alan çenedir (101). EMG kayd� bipolard�r. 

 

B- Kardiyovasküler �zlem: 

 

      Elektrokardiyografi: EKG, kalp h�z� ve ritmini kaydetmek için rutin olarak kullan�l�r. 

Evreleme ve skorlamada gerekli de� ildir. REM dönemindeki ve apneik epizotlardaki kalp 
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ritminin de� erlendirilmesine olanak sa� lar. Sol subklaviküler bölgeye 7. �nterkostal aral�� a ya 

da her iki subklaviküler bölgeye tak�lan elektrotlarla kay�t al�n�r (75, 99,105,106). 

      Arteriyel Kan Bas�nc�: Seçilmi�  olgularda aral�kl� ya da devaml� ölçümler parmak 

fotopletismografisi ile al�n�r. Aral�l� ölçümlerde ani bas�nç de� i� iklikleri gözlemlenemeyebilir. 

Ayr�ca hastan�n uykusunun bölünmesine ve arousallara neden olabilir. Sürekli AKG ölçümleri 

anormal solunum paternleri s�ras�ndaki ani bas�nç 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 için gerekli teknikleri içerir (99). 

 

         Oronazal Hava Ak�m�:   Oronazal hava ak�m� için genellikle thermistor veya 

thermocouple kullan�l�r. Is�ya duyarl� bir rezistördür (107). A� �z ve burun önüne yerle� tirilen 

termistörler arac�l�� �yla, solunumsal aktivite a� �z ve burundan gelen hava ak�m�n�n �s� 

de� i� iklikleri ile ölçülür. Ekspirasyon havas� �l�kt�r ve sensörü �s�t�r. Bu da rezistans� art�rarak 

hava ak�m�n� sinyale dönü� türür. �nspirasyon havas� ise so� utur. Ancak ölçümler kantitatif 

de� ildir (101). 

         A� �z ve burun ak�m�, pnömotakografla da ölçülebilir.  Ancak uykuda bozukluk yaratabilir 

ve hasta uyumu kötüdür.  

         Torakoabdominal hareketler: Solunum çabas� gö� üs ve kar�na yerle� tirilen kemerler 

arac�l�� �yla respiratuar indüktans pletismografi denen (R�P) yöntemle ölçülür. Kemerlerin 

solunum s�ras�nda geni� leme ve gev� emesi ile olu� an hareketlerin elektrik sinyallerine 

dönü� mesi esast�r. Normalde gö� üs ve kar�n hareketler parelel uyum gösterirler. Solunum 

eforunun saptanmas�nda paradoks hareketlerde iki kanal�n ba� �ms�z kayd� gerekir ( 75,105). 

      Solunum çabas� kayd�nda alt�n standart, özofagus distal ucuna yerle� tirilen sensörlerle 

intratorasik bas�nç de� i� ikliklerinin kayd�d�r (75,99,108). 
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       Oksijenizasyon: Pulse oksimetre ile arteriyel oksijen saturasyonunun ölçülmesi uykuda 

solunum bozukluklar�n�n de� erlendirilmesinde temel parametrelerden biridir. Noninvaziv, 

kolay uygulanabilir ve her hasta için kalibrasyon gerektirmeyen bir tekniktir  (109). 

        Oksihemoglobin renk spektrumundaki de� i� iklerin fotoelektrik bir hücre sayesinde 

ölçümü ile olur. Prob kulak memesi veya parmak ucuna tak�l�r. Oksimetre uyku apne 

protokolünün önemli bir komponentidir ( 109,93). 

        �ntraarteriyel kateter arac�l�� �yla veya  tekrarlayan kan örnekleri al�narak yap�labilen 

arteryel kan gazlar� analizi hipoventilasyonlu hastalarda veya mekanik ventilasyon 

titrasyonunda gerekli olabilir (110). 

        CO2 ölçümü : Ekspirasyon havas�ndaki CO2 konsantrasyonu atmosfer havas�ndan 

daha yüksektir. A� �z ve burun önüne yerle� tirilen infrared analizörlerle soluk havas�ndaki 

CO2 ölçülür (101).  

        Solunum Merkezi : Uykuda solunum bozuklu� unun, hava yolu obstrüksiyonu mu yoksa 

solunum merkezi uyar�s�n�n m� etken oldu� unun tespitinde diafragmatik EMG veya plevral 

bas�nç dalgalar�n� saptamak için  ucunda bas�nç ölçerli bir transducer bulunan balonun 

özofagus alt ucuna yerle� tirilir. Özellikle artan negatif bas�nçla ili� kili obstrüktif apneleri, efor 

yoklu� unda negatif  bas�nç art�� � olmayan santral apnelerden ay�rmada kullan�l�r (99,103).  

Alternatif olarak RIP yöntemiyle de torako-abdominal hareketlerin analizi ile de solunum 

merkezi hakk�nda kalitatif bilgi edinilebilir ve obstrüktif olaylar santral olaylardan ay�rt 

edilebilir (43). 

         Solunum Sesi: Horlama kayd� için kullan�lan larenks düzeyinde deri üzerine 

yerle� tirilen minyatür mikrofon ya da vibrasyon sensörleri yerle� tirilerek kay�t al�n�r (75). 

 

       D- Di� er Parametreler: ( 43) 

a. Vücut pozisyonu: Horlama ve apne epizodlar� supin pozisyonda daha s�k ve a� �r 

görüldü� ünden vücut pozisyonu kayd� önemlidir. (43.). 
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b. EMG tibialis: Uyku s�ras�nda periyodik bacak hareketlerinin izlenmesi ve OSAS’�n 

di� er baz� klinik tablolardan ay�r�m� için tibialis anterior üzerine elektrotlar yerle� tirilir 

(43). 

 

c. Özofagus pH tayini:  Muhtemel noktürnal gastroözefageal reflü için kay�t yap�l�r . 

 

d. Ses ve görüntü kayd� : Hastalar�n uyku s�ras�ndaki davran�� lar�, konu� malar� ve 

horlamalar�n�n de� erlendirilmesi için video ve ses kayd� yap�lmal�d�r . Bunlar d�� �nda 

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

 

e. Vücut �s�s�:  Uyku boyunca vücut �s�s� kaydedilebilir (104). 

 

 

 

2.2.5.3.6.4. Veri Toplanmas� (Kay�t) 

           Klasik analog sistemli PSG de biyolojik sinyaller sürekli ka� �da kaydedilir. Saniyede 

10 mmlik h�zla her ka� �t sayfas� (epok) 30 sn lik olacak � ekilde kay�t yap�l�r Sekiz saatlik bir 

kay�t ortalama 450 m  uzunlukta bir ka� �t biriktirir (Resim 16). Ka� �t maliyeti, mürekkebin 

erken bitmesi, kalemin k�r�lmas� ve ka� �tlar�n saklanma zorlu� u klasik polisomnografinin 

dezavataj�d�r  (75).  

 

 

Resim 16. 
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             Sonuç 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 için genellikle uygulanan yöntem tüm gece boyunca (full night) veya en az 6 saatlik 

kay�t yap�lmas�d�r (Resim 17). Uykuda solunum bozuk luklar�n�n de� erlendirilmesinde diurnal 

çal�� malar ya da yar� gece (half night / split night) çal�� malar da uygulanmaktad�r. Gecenin ilk 

yar�s�nda tan�, ikinci yar�s�nda CPAP titrasyonu yap�l�r (Resim 18). Ancak bu yöntemle 

hastal�� �n � iddetini saptamada hatalar olabilir. Çünkü apne epizotlar� özellikle REM 

döneminde yani gecenin ikinci bölümünde görülür. Bu nedenle en sa� l�kl� ölçümler tüm gece 

yap�lan çal�� malarla sa� lan�r (75,105,108). 
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Resim 18: CPAP Titrasyonu.  

 

         ‘ �lk gece etkisi’ olarak olarak bilinen fenomen, hastan�n ilk gece laboratuara adapte 

olmamas� nedeniyle uyku yap�s�n� bozar. Uyku latans� uzam�� t�r, s�k pozisyon de� i� tirmeler 

ve sonuçta uyku bölünmeleri nedeniyle uyku yeterlili� i ve baz� olgularda yava�  dalga uykusu 

azal�r. Testin ikinci bir gece uygulanmas� ile normalde daha yak�n sonuçlar elde edilebilir. 

OSAS tan�s�nda normalda ilk gece etkisinin elimine edilmesine gerek yoktur. Uyku 

merkezlerine refere edilen olgular�n ço� unda bir gecelik PSG tan� için yeterlidir ( 99,108). 

PSG s�ras�nda AASM’nin önerdi � i kay�t edilmesi gereken parametreler (15) : 

A. Uyku skorlama verileri 

Çal�� man�n ba� lat�ld�� � saat (saat: dakika) 

1. Çal�� man�n bitirildi� i saat (saat: dakika) 

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

3. Toplam kay�t süresi (Total recording time ) 

4. Uyku latans� (SL) (uykunun ba� lamas�ndan herhangi bir uyku 

döneminin ilk epokuna dek olan süre: dakika) 

5. REM latans� (uykunun ba� lamas�ndan REM döneminin ilk epokuna dek 

olan süre: dakika) 

6. Uyku ba� lang�c�ndan sonra uyanma (Wake after sleep onset =WASO; 

dakika) 

7. Uyku yeterlili� i yüzdesi (A3/A4) ×100 

8. Uyku evrelerinin süresi (dakika) 
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9. Total uyku süresinin her evredeki yüzdesi  (A9 values/A3) ×100 

B. Arousallar 

1. Arousallar�n say�s� 

2. Arousal indeksi (Ar�; B1×60/TST) 

 

C. Respiratuar olaylar 

1. Obstrüktif 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)×60/TST) 

7. Hipopne indeksi (AH�; C4×60/TST) 

8. Apne + hipopne indeksi (AH�; C5×60/TST) 

9. Solunumsal çabayla ili� kili arousal say�s� (Respiratory effort-related 

arousal (RERAS)) 

10. Solunumsal çabayla ili� kili arousal indeksi (Respiratory effort-related 

arousal index) (C9×60/TST) 

11. Oksijen desatürasyonlar� total say�s�,  � 3% veya  � 4%  

12. Oksijen desatürasyonlar� indeksi � 3%  veya  � 4 %(DI; C11×60/TST) 

[9–12 opsiyonel] 

13. Devaml� oksijen satürasyonu kayd�, ortalama de� eri 

14. Uyku s�ras�nda minimum oksijen satürasyonu  

15. Hipoventilasyon varl�� � (var/yok) 

16. Cheyne Stokes solunumu varl�� � (var/yok) 
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D. Kardiyak olaylar 

 Uyku s�ras�nda ortalama kalp h�z� ve en yüksek, en dü� ük 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 × 60/TST) ve PLMS 

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

 

 

    2.2.5.3.6.5. Veri Analizi (Skorlama) 

 PSG analizinde ilk ad�m kayd�n ölçüm tekni� i, sinyal kalitesi ve kalibrasyon 

de� erlendirilmesidir (99). Uyku skorlamas� halen 1968 y�l�nda Rechtschaffen ve Kales’in 

yay�nlad�klar� kriterlere göre yap�lmaktad�r (75,108). 2007 y�l�nda AASM, uyku ve ili� kili 

olaylar�n skorlamas�na ili� kin kurallar, terminoloji ve teknik özelliklere yönelik bir bro� ür 

yay�nlam�� t�r ve art�k günümüzde bu skorlama kriterleri esas al�nmaktad�r (15). Bu 

skorlamaya göre uyku evreleri a� a� �da gösterilmi� tir (15). 

Uyku Evreleri  

          Uyan�kl�k (W) 

Evre 1 (N1) 

Evre 2 (N2) 

Evre 3 (N3) 

REM (R ) 
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2.2.5.3.6.5.1. Uyku Evrelerinin Skorlanmas�, Tan�ml ar:  

Uyku evrelerini skorlayabilmek için polisomnografide en az iki EEG, sa�  ve sol göz 

için birer EOG ve submental EMG kanallar�na ihtiyaç vard�r. Uyku kayd�nda EEG sinyalleri, 

yukar� defleksiyon “negatif” olarak isimlendirilmektedir. Frekans, saniyedeki siklus say�s�d�r. 

Amplitüd ise dalga taban�ndan tepesine dek olan alan� ifade etmektedir. Uykunun de� i� ik 

evrelerinde izlenen dalgalar�n özellikleri birbirinden farkl�d�r (103). 

 

Alfa aktivitesi:  Frekans� 8-13 Hz aras�nda de� i� en ve oksipital bölgeden yay�lan 

dalga � eklidir. Ya� la birlikte frekans� azal�r. 

 

Beta aktivitesi:  Frekans� 13 Hz’den fazla olan daha çok frontal ve santral 

bölgelerden kaynaklanan dalga � eklidir. Trankilizan ve barbitürat kullananlarda daha fazla 

görülmektedir. 

 

Teta aktivitesi : En çok görülen uyku EEG dalgas�d�r. Frekans� 4-7 Hz aras�nda 

de� i� ir, hafif uykuda görülür. Santral verteks bölgesinden kaynaklan�r. 

 

Delta aktivitesi:  Frekans� 0,5-2 Hz’dir. Daha çok frontal bölgeden kaynaklan�r. 

NonREM derin uykuda görülür. 

 

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

2’nin belirleyicisidir. Santral verteks bölgesinden kaynaklan�r, süresi 0,5-3 saniyedir. 
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K kompleksi:  Önce negatif ard�ndan pozitif defleksiyondan olu� an keskin yava�  

dalga � eklidir. Süresi en az 0,5 saniyedir. Santral verteks bölgesinden kaynaklan�r. NonREM 

Evre 2’nin belirleyicisidir. 

 

 Verteks keskin dalgalar� (V dalgas�) : Keskin aç�l� negatif defleksiyonlard�r. 

NonREM Evre 1’de görülür. 

 

 Testere di � i dalgas�:  Dü� ük-orta amplitüdlü testere di� i gibi görünüm veren 

dalgalard�r. Genellikle REM göz hareketlerine e� lik etmektedirler. 

 

 Göz k�rpma:  Uyan�kl�kta görülen vertikal göz hareketleridir (103). 

 

 Okuma göz hareketleri:  Birbirinin tersi yönünde olan, önce yava�  sonra h�zl� fazl� 

göz hareketleridir  (103). 

 

  H�zl� göz hareketleri (Rapid Eye Movements = REM) : Düzensiz, sert, keskin 

ç�k�� l� genellikle 500 msn den k�sa süren ani göz hareketleridir. REM uykusunun belirteci 

olmas�na ra� men gözlerin aç�k oldu� u uyan�kl�k esnas�nda da görülebilir (103). 

  Yava�  göz hareketleri (Slow Eye Movements = SEM):  500 msn den uzun süren 

düzenli, sinüzoidal göz hareketleridir (103). 
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 Dü� ük amplitüdlü kar� � �k frekansl� aktivite:  Dü� ük amplitüd ve daha çok 4-7 Hz’lik 

aktivite vard�r (103). 

 

 Yava�  dalga aktivitesi:  Frontal bölgede yap�lan ölçümde en az 75 µV amplitüdlü, 

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

 

Uyku evreleri skorlan�rken kayd�n tümü sayfalara bölünmekte ve sayfalar�n her birine 

bir epok ad� verilmektedir. Epoklar�n süresi genellikle 30 sn olarak al�nmakta ve her epok ayr� 

ayr� skorlanmaktad�r. Bir epokta iki ya da daha fazla uyku evresi var ise, epo� un 

ço� 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 tümü sa� lan�yorsa apne olarak skorlanabilir:  

- Termistörden al�nan kay�tta bazale göre en az % 90’l�k bir azalma olmas� 

- Solunumsal olay�n en az 10 sn sürmesi 

- Amplitüd azalmas�n�n olay süresinin en az %90’� boyunca sürmesi 

 Apnenin solunumsal çabaya göre apne tipinin belirlenmesinde kriterler ise � öyle 

s�ralan�r:  

Hava ak�m� kesilmesi s�ras�nda solunum çabas� devam  ediyor veya art�yorsa 

obstrüktif apne ; solunum çabas� yoksa santral apne ; ba� lang�çta solunum çabas� yokken 

ortaya ç�k�yorsa mikst apne  olarak skorlan�r (103). 
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 Hipopne:  

 AASM’nin konsensus raporuna göre hipopne tan�m� için iki ayr� öneri mevcuttur 

(103): 

a) Hipopne için a� a� �daki tüm kriterlerin olmas� gereklidir:  

-Nazal bas�nçta bazale göre en az %30 ya da daha fazla azalma olmas� 

-Bu azalman�n en az 10 sn sürmesi 

-Solunumsal olay s�ras�nda öncesine göre %4 veya daha fazla oksijen desatürasyonu 

olmas� 

-Solunumsal olay süresinin en az %90’�nda hipopnenin amplitüd azalmas� kriterinin 

sa� lanmas� 

b) Hipopne için a� a� �daki tüm kriterlerin olmas� gereklidir:  

-Nazal bas�nçta bazale göre en az %50 ya da daha fazla azalma olmas� 

-Solunumsal olay s�ras�nda öncesine göre %3 veya daha fazla oksijen desatürasyonu 

ya da arousal olmas� 

-Solunumsal olay süresinin en az %90’�nda hipopnenin amplitüd azalmas� kriterinin 

sa� lanmas� 

Hipopnenin s�n�flamas�n�n yap�lmas� için solunum ça bas�n�n, özefagial manometre, 

kalibre edilmi�  respiratuar indüktans pletismografi ya da diafragmatik/interkostal EMG ile 

kantitatif olarak ölçümü gereklidir (103). Hipopne skorlan�rken hangi kriterlerin esas al�nd�� � 

belirtilmelidir. 
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           Solunumsal Çabayla ili � kili Arousal (Respiratory Effort Related Arousal 

=RERA): 

En az 10 sn süreyle birbirini takip eden solunum s�ras�nda artan solunum çabas� ya 

da nazal bas�nç dalgas�nda düzle� me arousalla sonlan�yor ve olay apne ya da hipopne 

kriterlerine uymuyorsa RERA olarak skorlan�r. Uyku saati ba� �na 10’dan fazla RERA 

saptanmas� ile gündüz a� �r� uyku hali ile giden anormal bir solunum paterni olan “Üst 

solunum yolu rezistans� sendromu” (Upper Airway Resistance Syndrome = UARS) tan�s� 

koyulur (103). 

 

 

Hipoventilasyon: 

PaCO2, uyan�kl�ktaki supin pozisyonundaki de� erine göre uyku s�ras�nda 10 mmHg 

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

 

 

          Cheyne Stokes Solunumu:  

Birbirinin takip eden en az üç 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 

-Döngüsel kre� endo-dekre� endo solunum paterni en az 10 dakika sürmekteyse 

(103). 
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2.2.5.3.6.6. Polisomnografinin Endikasyonlar�: 

Polisomnografi a� a� �daki durumlarda endikedir (111). 

 - Uykuda solunum bozukluklar� tan�s�nda (obstrüktif uyku apneleri olan hastalar, üst 

solunum yolu rezistans sendromunda � üphelenilen durumlar, obezite hipoventilasyon 

sendromu, nöromüsküler hastal�klar� ve nefes darl�� � semptomu olan hastalar), 

- CPAP-BPAP titrasyonunda, 

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

- A� �z içi araç tedavisi sonras� veya oral cerrahi sonras� de� erlendirmede, 

- Ba� lang�ç semptomlar�nda belirgin de� i� im var ise takip PSG için, 

- Narkolepsi � üphesinde, 

-Parasomnia tan�s�nda (aç�klanamayan gece uyan�kl�k lar�, uykuda beklenmeyen 

� iddet davran�� lar�, REM davran��  hastal�klar�), 

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

- �nsomnia tan�s�nda,  

-MSLT ile narkolepsiden � üphelenilen ve aç�klanamayan gündüz a� �r� uyku hali ile 

ili� kili durumlar�n ara� t�r�lmas�nda PSG endikedir ( 111). 

 

2.2.5.3.6.7. Polisomnografi Kontrendikasyonlar�:  

 PSG için kesin kontrendikasyon yoktur. Medikal olarak stabil olmayan hastada risk-

yarar oran� de� erlendirilmeli, uyku laboratuar�nda tüm resüstasyon ekipman� haz�r 

bulundurulmal�d�r (111) 
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2.2.5.3.6.8.OSAS’da Karakteristik Polisomnografik B ulgular:  

�  Yüzeyel uykuda artma (NREM evre 1, 2) izlenir. 

�  Derin uykuda (NREM evre 3, 4)  ve REM periyodunda azalma saptan�r. 

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

�  S�k tekrarlayan oksijen desatürasyon epizodlar� izlenir. 

�  REM uykusu, apnelerin s�kl�� �n�, süresini, oksijen desatürasyonunun 

derecesini ve süresini art�rmaktad�r. 

�  Paradoksal torakal ve abdominal hareketler vard�r. 

�  Klinik önemi olan olgularda AH�>15’tir. 

�  Apne süresince kalp h�z� genellikle yava� lar ve apne sonras� h�zlan�r, aritmiler 

görülebilir. 

�  Solunum ses kayd� yap�ld�ysa, s�k tekrarlayan apne epizodlar� ile kesilen 

düzensiz gürültülü horlama duyulur (44). 

 

 

2.2.6.OSAS S�n�flamas�: 

 

         AH�’ye göre 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� �r: Aktif dikkat gerektiren aktivitelerde uykululuk ve AH�: 30/saat Apne 

Say�s� >5/saat 
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OSAS tan�s� için A, B, ve D  veya C ve D olmal�: 

A:  A� a� �dakilerden en az biri: 

i. Gündüz a� �r� uyku hali, yorgunluk veya sabahlar� dinlenmeden uyanma 

ii.  Uykuda bo� ulma hissi 

iii . Yatak e� inin söz 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 çabas�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 çaban�n 

devam etmesi 

D: Yak�nmalar�n ba� ka bir uyku bozuklu� u, medikal veya nörolojik hastal�k, ilaç kullan�m� ile 

aç�klanamamas� (112,113) 

 

 

2.2.7.OSAS Tedavisi: 

         OSAS' nun tedavisinde amaç; 

1) Semptomlar� azalmak, 

2) Medikal komplikasyonlar� (Hipertansiyon, MI, stroke, erken ölüm, vs) önlemek, 

3) Kaza yapma riskini azaltmak 

4) Ya� am kalitesini art�rmakt�r (114) 

OSAS ‘ta uygulanabilecek tedavi � ekilleri � ekil 2.5’te gösterilmi� tir (44.). 
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� ekil 2.5: OSAS’ta tedavi � ekilleri.  

 

 

 

 

2.2.7.1.Genel Önlemler 

 

1. Kilo Verme: Medikal ya da cerrahi olarak kilo vermenin hastal�k üzerine iyile� tirici 

etkilerinin oldu� u gösterilmi� tir. Young ve arkada� lar� vücut a� �rl�� �n�n yakla� �k olarak 

%10'unu veren uyku apneli hastalar�n apne hipopne indekslerinde %26'l�k bir azalma 

oldu� unu göstermi� lerdir (115). 

 

2. Sigaran�n B�rakt�r�lmas�:  Sigaran�n uyku üzerine negatif etkileri bilinmektedir. Sigara, 

uyku s�ras�nda mukozal ödemi ve üst solunum yolu direncini art�rarak, üst solunum yolu 

disfonksiyonuna katk�da bulunmaktad�r (116). Yap�lan anket çal�� malar�nda sigara kullanan 
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ki� ilerin uykuya dalmada ve uykuyu devam ettirmede zorluk çektikleri belirlenmi� tir. Bu 

etkinin nikotinin stimüle edici etkisinden kaynakland�� � dü� ünülmektedir ve bu etki ayn� 

zamanda pasif içiciler de dahil olmak üzere bireylerde horlamay� da art�rmaktad�r (117). 

Sigara içenlerde içmeyenlere k�yasla 4-5 kat uykuda solunum bozuklu� u riski bulundu� u 

gösterilmi� tir (116). Günümüze dek yap�lan çal�� malar�n baz�lar�nda sigara ile AH� 

de� erlerinin yükseldi� i, baz�lar�nda ise sigara ile AH� aras�nda ili� ki olmad�� � belirtilmi� tir 

(118). Casasola ve arkada� lar�n�n yapt�� � bir çal�� mada ise sigaran�n içilen paket/y�l oran�na 

göre karboksihemoglobin düzeyini art�rd�� � bunun da noktürnal hipoksi indeksini art�rd�� � 

belirtilmi� tir (119). 

 

3. Alkol ve sedatif-hipnotiklerden sak�nma: Alkol kullan�m�, önceden sadece habitüel 

horlamas� olan ki� ilerde bile obstrüktif apneye yol açabilir. Alkol ayn� zamanda apnelerin say� 

ve süresini artt�r�r, oksijen desatürasyonlar�n� derinle� tirir. Gündüz a� �r� uyku hali semptomu 

olan hastalar�n bu semptomu hipnotik etkilerle daha belirgin hale getirmektedir (120). 

Mukozalar üzerinde irritan ve vazodilatör etkisiyle farengeal ve nazal rezistans� artt�r�r ve üst 

solunum yolu kollaps�na zemin haz�rlar (44). 

 

 

4. Yat� �  Pozisyonu: Uyku apne ve horlamada en eski tedavi yöntemlerinden biri lateral yat��  

postürünün sa� lanmas�d�r. Ço� u hastada uykuda s�rt üstü yat��  pozisyonu s�ras�nda uyku ile 

ili� kili solunum olaylar� artmaktad�r Üst solunum yolunun kollabe olma olas�l�� � daha fazlad�r. 

Apne s�kl�� �nda pozisyon ili� kili de� i� iklikler temel olarak Non-REM uykusu s�ras�nda ortaya 

ç�kmaktad�r (115). E� er hastan�n yan yat��  pozisyonu ile OSAS'�n kontrolünün efektif bir 

� ekilde sa� lanmas�n�n yan� s�ra REM ve non-REM uykusu s�ras�nd a gece oksijenizasyonu 

ve uyku devaml�l�� � etkin bir � ekilde sürdürülebiliyorsa pozisyonel tedavi yakla� �m� 

önerilebilir. Bu amaçla, hastan�n gece k�yafetinin s�rt�na bir cep içine tenis topu yerle� tirilmesi 

ile elde edilen "uyku topu" gece boyu lateral yat��  postürünün devam�n�n sa� lanmas� için 

kullan�labilir. Bu yöntemlerle amaç, hastan�n s�rtüstü yatt�� �nda rahats�z olup pozisyonunu 
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de� i� tirmesini sa� lamakt�r.  Bu tarz önlemler ile hasta lateral yat��  pozisyonunda uyumaya 

al�� acak ve zamanla fiziksel bir hat�rlatmaya ihtiyaç duymayacakt�r (115). Bir ba� ka yöntem 

s�rtüstü dönme sonucunda devreye giren sesli veya titre� imli alarm sistemidir (44). Yine 

hastan�n ba� �n�n horizontal yüzeyle 30-60 derecelik aç� yapacak � ekilde yat��  pozisyonunu 

sa� layarak hava yolu aç�kl�� � stabilitesi korunmu�  olmaktad�r. Bu uygulamalar ile klinik olarak 

belirgin düzelme sa� lanmaktad�r (115). 

 

5. E� lik eden hastal�klar�n tedavisi: OSAS’�n birçok 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. Çünkü bu hastal�klar, tedavi edildi� inde OSAS’�n da tedavisi sa� lanm��  

olmaktad�r. Hipotiroidide obstrüktif apnelerin nedeni makroglossi, kilo al�m�, iskelet kas 

myopatisidir. L-tiroksin replasman� ile hastal�� a özgü tedavi uyguland�� �nda apneler azal�r ve 

hatta kaybolur (44). Ancak tiroid fonksiyonlar� düzelmeden yine de ilave tedavilere ihtiyaç 

duyulabilir. Hasta ötiroid oldu� unda tekrar de� erlendirme yap�lmal�d�r (115). 

Akromegalide de hipofizektomi ya da pitüiter irridasyon ile OSAS düzelmektedir. Büyüme 

hormonunun azalmas�yla hastalar�n AH� de� erlerinde dü� me saptanm�� t�r (44). 

6-Trafik ve i �  kazalar� konusunda uyarma:  OSAS’�n majör semptomlar�ndan biri olan 

gündüz a� �r� uyku hali ve e� lik eden dikkat eksikli� i trafik ve i�  kazalar�na neden 

olabilmektedir. Tedavi edilmemi�  OSAS hastalar�n�n normal popülasyona oranla 2-7 kat 

daha fazla trafik kazas�na neden oldu� u bilinmektedir (44).  Tan� koyulup tedavi etkinli� i 

sa� lanana dek bu hastalar görev yapmamalar� konusunda uyar�lmal�d�rlar. (44). 

�

2.2.7.2.Medikal Tedavi: 

 

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

önemli yan etkileri olmayan bir ilaç ne yaz�k ki mevcut de� ildir. Protriptilin, 
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medroksiprogesteron, asetazolamid gibi üzerinde en çok çal�� �lan ilaçlara k�smen yan�t 

al�nm�� sa da bugün için kabul edilen görü� ; OSAS tedavisinde ilaçlar�n yerinin olmad�� �d�r. 

Ancak henüz deneme asamas�nda olan ve ilk sonuçlar�n�n yüzgüldürücü oldu� u söylenen 

ilaç çal�� malar� da vard�r (44). 

2.2.7.3. A� �ziçi Araç Tedavisi (A �A): 

OSAS hastalar�nda en s�k kullan�lan tedavi � ekli CPAP tedavisidir. CPAP tedavisinin OSAS’l� 

hastalarda yüksek oranda etkin olmas�na kar� �n, hastalar taraf�ndan tolere edilebilirli� i 

dü� üktür (121). Basit ve non-invazif bir seçenek olmas� nedeniyle son dönemde a� �z içi araç 

tedavisine ra� bet artmaktad�r (121). A� �ziçi araçlar�n (A�A) temel fonksiyonu dilin, farenksin 

posterior duvar�na yakla� mas�n� ve obstrüksiyona yol açmas�n� engellemektir.  A� �ziçi 

araçlar�n çe� itleri ve kullan�m endikasyonlar� vard�r. AASM, OSAS tan�s� alm��  olgularda ve 

habitüel horlamas� olan olgularda yap�lan çal�� malar ile A�A kullan�m� ile ilgili yap�lan 

çal�� malar� derlemi� tir. Yap�lan çal�� malarda habitüel horlamas� olan hastalarda A�A tedavisi 

ile %73-100 aras�nda tedavi ba� ar�s�n�n oldu� u gösterilmi� tir. OSAS’l� 304 hastan�n al�nd� � � 

bir çal�� mada A�A tedavisi ile %51 hastan�n AH� de� erlerinin 10’un alt�na dü� tü� ü, AH�>20 

olan olguda %39’unda tedaviye ra� men belirgin de� i� iklik olmad�� �, bununla beraber A�A 

tiplerinin birbirlerine belirgin üstünlü� ü olmad�� � belirlenmi� tir (122). Hafif ve orta dereceli 

OSAS’ta CPAP’a k�yasla daha kabul edilebilir olmas� ve mevcut durumda belirgin düzelme 

sa� lamas� nedeniyle göz önünde bulundurulmal�d�r (121). A� �z içi araçlar (A�A), üç ana 

grupta incelenebilir: Dili önde tutan araçlar, mandibulay� öne ilerleten araçlar, yumu� ak 

dama� � kald�ranlar (44). A�A, etkilerini mandibulay� öne ve a� a� �ya konumland�rarak, 

farengeal dokular�n kollaps�n� engelleyerek, oro-farengeal hava yolunu geni� leterek, dili öne 

çekerek ve genioglossus kas aktivitesini art�rarak gösterir.  �

2.2.7.4. Cerrahi Tedavide Uygulanan Yöntemler: 

OSAS cerrahi tedavisinde obstrüksiyonun düzeyine göre cerrahi müdahale de� i� mektedir. 

Uygulanan yöntemler, cerrahinin yap�ld�� � lokalizasyona göre; nazal cerrahi, orofarenks 
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cerrahisi, hipofarenks cerrahisi ve kraniofasiyal cerrahi - maksillomandibuler ilerletme 

ameliyatlar� (MM�) olarak dört ana gruba ayr�lmaktad�r (44). 

Eri� kinlerde ba� ta septum deviasyonu ve konka hipertrofileri olmak üzere polipler, burun ve 

sinüslerin kronik inflamasyon ve enfeksiyonlar� üst solunum yolunun direncini art�r�r. 

Septoplasti, konka ve nazal valv cerrahileri bu bölgeye uygulanan cerrahi yöntemlerdir  (44).  

Orofarenks cerrahisi için uygun olan olgular ise, yumu� ak damak ve uvula sarkmas� ile 

birlikte belirgin tonsiller hipertrofisi olan ancak dil ve dil kökü problemi ve belirgin 

kraniyofasiyal anomalisi olmayan, rahat burun solunumu yapabilen olgulard�r. Bu olgularda 

klasik UPPP ve modifikasyonlar� büyük oranda ba� ar�l� sonuçlar verir (44). 

Hipofarenks cerrahisi, dil ve dil kökü ile hyoide yap�lan müdahaleleri kapsar. 

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

 

2.2.7.5.Pozitif Havayolu Bas�nç Tedavisi 

Sürekli pozitif bas�nçl� hava verilerek ÜSY obstrüksiyonun engellenmesi esas�na dayanan 

tedavi � eklidir (44). Pozitif havayolu bas�nc� (Positive airway pressure=PAP) tedavisi orta ve 

a� �r dereceli OSAS’da seçilebilecek tedavi seçene� idir (123). Sürekli pozitif havayolu bas�nç 

tedavisi (continuous positive airway pressure, CPAP) Sullivan ve arkada� lar� taraf�ndan 1983 

y�l�nda dünyaya tan�t�lm� � t�r(124). 

Günümüzde orta ve a� �r dereceli OSAS'da en temel tedavi yöntemi PAP tedavisidir. 

 

PAP'�n etki mekanizmas�: PAP cihaz� bas�nçl� hava üreten bir cihazd�r. Amaç üst solunum 

yolunda lümen içindeki bas�nc� atmosfer bas�nc�na göre daha yüksek bas�nçl� hale 

getirmektir. Böylece hava ak�m�n�n normal olmas�n� sa� lar (125). 
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Resim 19: PAP Cihaz� Kullan�m � ekli. 

�

�

PAP Tedavisi Endikasyonlar� 

AASM’nin haz�rlad�� � rapora göre; 

1.Orta ve a� �r dereceli (AH�>15) OSAS’l�larda, 

2.Hafif dereceli (AH�:5-15) OSAS’l� olupta beraberinde belirgin semptomlar�n, 

kardiyovasküler veya serebrovasküler risk faktörlerinin varl�� �nda PAP endikasyonu 

do� maktad�r (44). 

 

 

PAP Tedavisinin Yararlar�: 

PAP tedavisinin çok say�da etkisi bildirilmi� tir (125): 

1. Gündüz a� �r� uyku halini düzeltir, 

2. Kardiyovasküler hastal�k, nörokognitif dejenerasyon ve uyku apnesi nedeniyle artm��  ölüm 

oranlar�n� azalt�r. 

3. Ya� am kalitesini art�r�r. 

4. Gece uyku kalitesini art�r�r. 

5. Zihinsel fonksiyonlar� art�r�r. 

6. Gece ve gündüz kan bas�nc�n� dü� ürür. 

7. Pulmoner arter bas�nc�n� dü� ürür. 

8. Kardiyovasküler olay riskini azalt�r. 
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9. Motorlu ta� �t kazas� riskini azalt�r. 

10. Gece idrara ç�kma say�s�n� azalt�r. 

11. �nflamatuar mediatör ve koagülasyonu azalt�r. 

12. Gece esnas�nda hemokonsantrasyonu azalt�r. 

13. Sabah fibrinojen seviyesini azalt�r. 

14. Vasküler endotelial büyüme faktörünü azalt�r. 

15. Trombosit aktivasyonunu azalt�r. 

16. CRP ve IL6 seviyesini azalt�r. 

17. Kardiyoversiyon sonras� atrial fibrilasyon geli� imini azalt�r. 

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

 

 

 

PAP Tedavisinin yan etkileri: PAP tedavisi ile ili� kili olarak çok çe� itli yan etkiler bildirilmi� tir 

(Tablo 2.15) (125). 
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Tablo 2.15. PAP Tedavisi Yan Etkileri 
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2.2.7.6 Kombine Tedavi:  

Kombine tedavi; genel önlemler, üst solunum yoluna uygulanan cerrahi yöntemler, A�A 

tedavisi ve PAP tedavilerinden iki ya da daha fazlas�n�n birlikte uygulanmas� esas�na 

dayanmaktad�r.  
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         � ekil 2.6: OSAS tedavi algoritmas� (126 ). 
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2.2.8. Uyku Apne Sonuçlar� 

 

OSAS varl�� �nda uykuda ya� anan solunumsal bozukluklar�n yan�nda di� er sistemlere 

özellikle kardiyovasküler sisteme ait ciddi komplikasyonlar ya� anmaktad�r.Hastalara tan� 

konulmas�nda gecikme olmas�, yanl��  tedavi veya tedaviye geç ba� lanmas� ya da tedavi 

süresinin uzamas� özellikle a� �r OSAS olgular�nda kardiyovasküler hastal�klarda art�� a ve 

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

 

�������

����

������������
��������

�������� ����
�� ��������

!�����"�

#������#�$� %��#������&
����

������'&���

 

 

� ekil 2.7. 

 

 OSAS hastalar�nda görülen komplikasyonlar�n temelinde iki önemli olay vard�r (129). 

1- Asfiksi ve kapal� havayoluna kar� � inspirasyon yap�lmaya çal�� �lmas�d�r ki bu durum 

intraplevral bas�nç dalgalanmalar�na ve intratorasik negatif bas�nç art�� �na, hipoksemi, 

hiperkapni ve asidoza neden olur. 

2-S�k tekrarlayan apne ve arousallara otonom sinir sistemi aktivasyonudur (129). 
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Tablo 2.16: OSAS Sonuçlar� (126) 

 

Kardivovasküler Sonuçlar�  

�   Sistemik hipertansiyon 

�   �skemik kalp hastal� � � 

�   Sol kalp yetmezli � i 

�   Pulmoner hipertansiyon 

�   Sa�  kalp yetmezli � i 

�   Kardiyak aritmiler 

�   Ani ölüm 

Nörolojik Sonuçlar  

�   Serebrovasküler hastal�k 

�   Gündüz a � �r� uyku hali 

�   Sabah ba �  a� r�s� 

�   Noktürnal epilepsi 

�   Huzursuz ve yetersiz uyku 

Pulmoner Sonuçlar�  

�   Overlap sendromu 

�   Bron � ial hiperreaktivite 

Endokrin Sonuçlar�  

�   Libido azalmas�, 

�   Empotans 

Nefrolojik Sonuçlar�  

�   Noktüri 

�   Proteinüri 

�   Noktürnal enürezis 

Psikiyatrik Sonuçlar�  

�   Bili� sel bozukluk 

�   Anksiyete 

�   Depresyon 

Gastrointestinal Sonuçlar�  

�   Gastro-özofageal reflü 

Hematolojik Sonuçlan  

�   Sekonder polistemi 

Sosyo  ekono�nik Sonuçlar�  

�   Trafik ve i �  kazalar� 

�   Ekonomik kay�plar 

�   ��  kayb� 

�   Evlilik sorunlar� 

�   Ya� am kalitesinin azalmas� 

Di� er 

�   �� itme kayb� 

�   Glokom 

Mortalite   
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       OSAS toplumda yayg�n görülen ve ya� �n ilerlemesi ile s�kl�� � artan bir hastal�kt�r. �leri 

ya� larda di� er sistemlere ait özellikle kardiyovasküler, beyin damar hastal�klar�, pulmoner 

hastal�klar�n da görülme olas�l� � �n�n artt�� �n� dü� ündü� ümüzde OSAS ile birliktelik ve 

birbirlerinin sonuçlar�n� daha da a� �rla� t�rmalar�  kaç�n�lmazd�r. OSAS �n tan�s� anamnez 

sonras� uyku testleri ile kolayl�kla konulabilmekte ve ayr�ca tedavi edilebilir bir hastal�k olmas� 

önemlidir  (130).  

 

            

 

3.GEREÇ ve YÖNTEM 

         Bu çal�� ma  OSAS ön tan�s� ile polisomnografi testi istenen olgularda e�  zamanl�  

yap�lm�� t�r.  Çal�� ma için etik kurul onay� Gazi Üniversitesinden al�nm�� t�r. Watch PAT® 200 

cihaz� bilimsel ara� t�rma projesi ile Gazi Üniversitesi taraf�ndan temin edilmi� tir. Atatürk 

Gö� üs Hastal�klar� ve Gö� üs 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�lm�� t�r. 

 

3.1.Çal� � ma Gruplar� 

Poliklini� e ba� vuran ve OSAS oldu� u dü� ünülen 5 kad�n, 25 erkek olmak üzere toplam 30 

olgu al�nd�. 28-66 ya� lar� aras�ndaki  olgulara öncelikle OSAS tan�s�na yönelik standart bir 

anket formu uyguland�ktan sonra tüm sistem fizik muayeneleri yap�larak beden kitle 

indeksleri hesapland�. 

PSG uygulanaca� � gün hastalara alkol almamalar�, ö� leden sonra uyumamalar� ve herhangi 

bir sedatif ilaç kullanmamalar� söylendi. Olgu seçimi yap�l�rken son 3 y�l içinde geçirilen 

nonsinus kardiyak aritmisi olmamas� ,periferal vaskülopati veya nöropati, ciddi lenfatik 

hastal�k parmak deformitesi, alfa adrenarjik reseptör blokörü kullanmamas�, alkol veya ilaç 

ba� �ml�s� olmamas� gibi � artlar arand�. 
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3.2.Kullan�lan Gereçler 

   3.2.1.Çal� � ma Formu 

            Atatürk Gö� üs Hastal�lar� ve Gö� üs Cerrahisi E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi Uyku 

Laboratuvar� anket formu bütün hastalara dolduruldu. Bu anket formuna kimlik bilgileri, öz ve 

soygeçmi� lerine ait bilgiler, OSAS tan�s�na yönelik semptom ve bulgular, fizik muayene ve 

laboratuar bulgular� kaydedildi. Ayr�ca tüm hastalara ait vücut kitle indeksleri (VK�=kg/m2), 

bel çevresi, tansiyon arteryel de� erleri, ek hastal�k ve ilaç öyküleri anket formuna kaydedildi. 

 

   3.2.2.Polisomnografi 

             Atatürk Gö� üs Hastal�lar� ve Gö� üs Cerrahisi E� itim ve Ara� t�rma Hastanesi Uyku 

Laboratuar�nda bulunan Compumedics E series marka 44 kanall� polisomnografi cihaz� ile 

polisomnografi  yap�lm�� t�r. Polisomnografi sonuçlar�n�n skorlamas� ayn� me rkezin sorumlu 

hekimleri taraf�ndan yap�lm�� t�r.  Polisomnografi sonucuna göre uyku yeterlili� inin (uykuda 

geçen sürenin tüm kay�t süresine oran�) en az % 60 ve daha fazla olmas�na dikkat edildi. 

Bunun d�� �nda kalan olgular çal�� ma d�� � b�rak�lm�� t�r. 

              Standart ölçüm parametreleri olarak 4 kanal EEG (C4A1, C3A2, 02A1, 01A2) 

uluslararas� 10-20 sistemine göre yerle� tirildi, ayr�ca EOG, EKG, EMG (çene ve tibialis 

anterior), torakoabdominal haraketler, vücut pozisyonu, oronazal hava ak�m� ve pulse 

oksimetri ile parmak ucundan oksijen satürasyonu ölçümleri yap�ld�. 

 

   3.2.3. Ta� �nabilir cihaz; Watch PAT 200 

            Gazi Üniversitesi T�p Fakültesi 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�ld�.  Cihaz 

ile  uyku yeterlili� inin (uykuda geçen sürenin tüm kay�t süresine oran�) en az % 60 ve daha 

fazla olmas�na dikkat edildi. 

            Cihazda bulunan periferal arteriyel tonu ölçen PAT probu, oksimetre probu, hareket 

sensörü olan aktigrafi ve horlama sensörü yerle� tirildi ve ölçümler kaydedildi. 
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3.3.Uygulanan Yöntem 

         Polisomnografi endikasyonu olan, çal�� ma içleme kriterlerine uygun ve bu çal�� maya 

kat�lmay� kabul eden 30 olguda bu çal�� ma yap�lm�� t�r. Çal�� maya kat�lmay� kabul eden 

olgulara farkl� günlerde uyku laboratuvar�na randevu verilmi� tir. Testin yap�laca� � gün 

hastalara alkol almamalar�, sedatif herhangi bir ilaç almamalar�, gündüz uyumamalar�, gün 

içinde a� �r� yorulmamalar� ve banyo yap�p, hafif bir � eyler yiyip gelmeleri söylendi. Uyku 

laboratuvar�na al�nan hastalara satandart 44 kanall� polisomnongrafi ile e�  zamanl� Watch 

PAT® 200 cihaz�n�n probu da tak�ld�. Hastalar bir gece boyunca izlendi. Testin sonunda iki 

alet e�  zamanl� olarak kapat�ld� ve sonuçlar� kaydedildi. Polisomnografi kay�tlar� ilgili 

uzmanlarca yorumlan�rken, bu ki� iler Watch PAT® sonuçlar� hakk�nda bilgi sahibi de� illerdi. 

Böylelikle yans�zl�k sa� lanm��  oldu. Çal�� 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 göre yap�lm�� t�r.  

Polisomnografi ile kay�t süresi, uyku ve uyan�kl�k süresi, uykunun REM/ NonREM ( evre 

1,2,3),uyan�kl�k sO2 ve minimum sO2 miktar�, AH�, pozisyona göre AH� ve REM / NonREM  

AH� de� eri, ortalama kalp h�z� hesapland�. 

           Watch PAT® 200 ile kay�t süresi, uyku ve uyan�kl�k süresi, uyan�kl�k, minimum ve 

ortalama sO2 düzeyi, AH� ve pozisyona göre AH� de� eri ve REM / NonREM AH�  de� eri , 

RDI ve ODI de� erleri otomatik olarak hesapland�           

              

3.4.Sonuçlar�n Analizi 

Veriler SPSS.18 (PASW Statistics 18) istatistik paket program� kullan�larak yap�lm�� t�r.  Bu 

çal�� ma çift kör bir çal�� ma olup 30 denekten elde edilen verilerden Psg AH� ile Watch PAT® 

AH� ortalamalar� kar� �la� t�r�lm�� t�r. Bütün testlerde p < 0,05 olmas� istatistiksel olarak anlaml� 

kabul edilmi� tir. 
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4. BULGULAR:  

Çal�� maya dahil edilen hastalarda erkek cinsiyet hakimiyeti görülmü� tür, 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 görülmü� tür. 

Tablo 4.1 Olgular�n Cinsiyete Göre Da� �l�m� 

C�NS�YET N YÜZDE 

ERKEK 25 %84,5 

KADIN 5 %15,5 

 

Tablo 4.2 Olgular�n Vücut Kitle �ndeksi Sonuçlar� 

 

N Range Minimum Maximum Mean Mean 

Std. 

Deviation 

VKI 30 21,70 20,70 42,40 29,5480 ,89004 4,45020 

 

Çal�� mam�zda sigara içme oran� %70 (21 olgu) ç�km�� t�r (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3 Olgular�n Sigara �çme Oran� 

 N YÜZDE 

S�GARA �ÇEN 21 %70 

S�GARA �ÇMEYEN 7 %30 
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Çal�� mam�zda öncelikle OSAS tan�s�nda ve s�n�fland�r�lma s�nda tercih edilen AH� de� eri iki 

tan� yöntemi aras�nda analiz edilmi� tir. Bu iki de� i� ken aras�ndaki fark�n istatistiksel olarak 

anlaml� ç�kmad�� � [t =  -0,843, df = 28 (serbestlik derecesi), P = 0,406]  görülmü� tür.   

Tablo 4.4 
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Tablo 4.5 

 

                                                      AH� Sonuçlar� 

 Ortalama Hasta 

Say�s� 

Stand. 

Devias. 

Ort.Std. hata 

 Psg AH� 34,134 30 24,8202 4,6090 

Watch Pat 

AH� 

36,263 30 27,0682 5,0264 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     AH� Korelasyon Sonuçlar� 

 Hasta 

say�s� 

korelasyon Sig. 

 Psg AH� & Watch Pat 

AH� 

30   ,866 ,000 
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PSG REM ile Watch PAT® REM dönemi AH� ortalamalar� kar� �la� t�r�lm�� t�r. Bu iki de� i� ken 

aras�ndaki fark�n istatistiksel olarak anlaml� ç�kmad�� � [t = -1,176, df = 28 (serbestlik 

derecesi), P = 0,250]  görülmü� tür. 

 

Tablo 4.6 

AH� REM Sonuçlar� 

 Ortalama Hasta 

Say�s� 

Std. Devias. Ort.Std.Hata 

    Psg AH� REM 32,024 30 25,0164 4,6454 

Watch Pat AH� 

REM 

35,052 30 21,0665 3,9120 
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AH� REM  Korelasyon Sonuçlar� 

 Hasta 

Say�s� 

Korelasyon Sig. 

 Psg AH� REM & Watch 

Pat AH� REM 

30 ,832 ,000 
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PSG NONREM ile Watch PAT® NONREM AH� ortalamalar� kar� �la� t�r�lm�� t�r. Bu iki 

de� i� ken aras�ndaki fark�n istatistiksel olarak anlaml� ç�kmad�� � [t =  ,852, df = 28 (serbestlik 

derecesi), P = 0,401]  görülmü� tür. 

 

 

Tablo 4.7 

 

 

AH� NON REM Sonuçlar� 

 Ortalama Hasta 

Say�s� 

Std. Devias. Ort.Std.Hata 

 Psg AH�nonREM 34,517 30 25,8510 4,8004 

Watch Pat 

AH�nonREM 

32,841 30 27,4035 5,0887 

 

 

 

AH� NON REM Korelasyon Sonuçlar� 

 Hasta 

Say�s� 

Korelasyon Sig. 

 Psg AH�nonREM & Watch 

Pat AH�nonREM 

30 ,923 ,000 
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Tablo 4.8 

 

 say� Range Minimu

m 

Maximu

m 

ortalam

a 

Ortalam

a std 

hata 

Std. 

Devias

yon 

Psg Kay�t Süresi 30 166,9 372,1 539,0 463,269 7,0046 37,7211 

Watch PAT Kay�t 

Süresi 

30 369,0 226,0 595,0 470,000 13,7433 74,0101 

Psg Uyku Süresi 30 229,0 278,5 507,5 437,190 10,3206 55,5780 

Watch PAT Uyku 

Süresi 

30 343,0 216,0 559,0 399,897 14,4107 77,6040 

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 
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Uyku çal�� malar�na bak�ld�� �nda polisomnografi kay�tlar�ndan elde edilen verilerde kay�t 

süresinin ortalama 463,269 (372,1-539,0; std;37,7211) dakika oldu� u Watch PAT® Kay�t 

Süresinin ortalama 470 (226,0-595,0 std 74,0101) dakika oldu� u ve her iki yöntemle elde 

edilen de� erler aras�nda istatistiksel olarak anlaml� bir fark olmad�� � tespit edilmi� tir (Tablo 

4.8) . 

Psg Uyku Süresinin ortalama 437,190 (278,5 -507,5 std 55,5780 ) dakika oldu� u, Watch 

PAT® Uyku Süresinin ortalama 399,897 (216,0 -559,0 std 77,6040) dakika oldu� u ve her iki 

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

Psg REM Süresinin toplam uyku süresine göre yüzdesi ortalama %15,928  (0,7 - 25,7 std 

6,1162) oldu� u, Watch PAT® REM Süresinin toplam uyku süresine göre yüzdesi ortalama 

%21,310 ( 4,2 -36,0  std 8,4630 ) oldu� u bulunmu�  olup iki yöntemle 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 ç�km��  olup 

istatistiksel olarak anlaml� bir fark olmad�� � tespit edilmi� tir. 

 

5.TARTI� MA 

       OSAS, uyku s�ras�nda tekrarlayan üst solunum yolu obstrüksiyonu, solunum h�z�nda -

ritminde de� i� iklik, uyku derinli� inde de� i� imlerin oldu� u ve s�kl�kla kan oksijen 

desatürasyonunun e� lik etti� i bir sendromdur. Tan�s� uyku çal�� malar� ile konmaktad�r. Uyku 

çal�� malar� aras�nda alt�n standart uygulama ASDA ya göre 1. Grupta yer alan gözlem 

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 ölümlere kadar varan en a� �r sonuçlar� ise kardiyovasküler sistemde 

görülmektedir. Böyle ciddi komplikasyonlar� yan� s�ra, kognitif bozukluklar, konsantrasyon 
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eksikli� i, impotans ve günlük aktivitede azalma ile hastalar�n ya� am kalitesini etkilemektedir 

(132). 

           OSAS uyku hastal�klar� (ICSD 2) aras�nda yüksek prevalans� ve olas� kardiyovasküler 

hastal�klar�n geli� imindeki potansiyel gücü nedeni ile oldukça önemli bir uyku bozuklu� udur. 

Bu nedenle hastal�� �n tan�s� ve uygun tedavisi sadece uyku ile ili � kili solunum bozukluklar�n� 

azaltmakla kalmay�p, uzun dönemde morbidite ve mortalite üzerine de olumlu etkilere neden 

olacakt�r  

           Erkek cinsiyet OSAS için önemli bir risk faktörüdür. Erkeklerde farengeal ve 

supraglottik havayolu rezistans� kad�nlara k�yasla daha fazlad�r. Androjenik ya�  da� �l�m�n�n 

boyun bölgesinin içinde oldu� u santral tipte olmas� ile ili� kili olabilir. Son yap�lan çal�� malarda 

her ya�  grubu için Kad�n/Erkek oran� 1/3 olarak bildirilmektedir (133). Çal�� mam�zda OSAS‘l� 

hastalarda erkek oran� %84,5 (25 olgu),  kad�n oran� % 15,5 (5 olgu) olarak bulunmu� tur ve 

bu daha önce yap�lan çal�� malara oranla erkek oran� daha yüksek ç�km�� t�r. 

            Sigara üst solunum yollar�nda ödem olu� turarak, üst solunum yolu direncini art�rarak, 

arousal e� i� ini yükselterek apneden ç�kmay� güçle� tirir ve uyku apne a� �rl�� �n�n artmas�na 

neden olur. Ayr�ca sigara içenlerde içmeyenlere göre 4-5 kat artm��  uyku ile ili� kili solunum 

hastal�� � riski bulundu� u gösterilmi� tir (116,134). 

          Bizim çal�� mam�zda da bu bilgilerle uyumlu olarak uyku laboratuvar�na al�nan OSAS 

ön tan�l� ve sonras�nda polisomnografi ile kesin tan� konulan hastalar�m�zda sigara içme 

oran� %70 (21 hasta) ç�kt�.  

 

           Polisomnografik çal�� ma sonucu OSAS’�n gerek tan�s� ve gerekse a� �rl�� �n�n 

belirlenmesinde en çok kullan�lan kriter apne hipopne indeksidir. Semptomlardan ba� �ms�z 

olarak AH�>15 olanlar, (1) tan�kl� apne ve/veya horlama, (2) gündüz 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 yöntem olarak kabul edilen 

polisomnografinin heryerde bulunmamas�, donan�ml� personel gereksinimi ve uyku 

laboratuvar� gereksinimi ile uzun dönemler alternatif tan� yöntemleri ara� t�r�l�m�� t�r. ASDA 
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s�n�fland�rmas�nda 3. Kategoride gösterilen ta � �nabilir aletlerden Watch PAT® ile yap�lan 

çal�� malar polisomnogafiye yak�n sonuçlar vermi� tir. Grote ve arkada� lar�n�n yapt�� � �  

sempatomimetikler vererek parmakta bulunan arterlerdeki vazokonstrüksiyonu göstererek 

bunun PAT probu ile yüksek korelasyonunu göstermi� lerdir (135).   Pitson ve  O’Donnell ve 

arkada� lar�n�n yapt�klar� çal� � mada hastalarda hava yolu obstrüksiyonu artt�kça PAT 

sinyallerinde azalman�n bu durumla parelel oldu� unu gösterdiler ve bunu doz-yan�t cevab� 

� eklinde isimlendirmi� lerdir (136). 

   � 

          Bu çal�� 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�.  Çal�� mam�za dahil edilen olgular�n 

ya�  ortalamas� 41,4 oldu� u yani orta ya�  grubundan olu� tu� u görülmektedir. Bu ya�   

grubunda OSAS  erkeklerde daha s�k görülmektedir (137). Bizim çal�� mam�zda da OSAS 

orta ya�  grubunda erkeklerde daha s�k görülmektedir. Bu durum daha önceki çal�� malarda 

anlat�ld�� � gibi erkek anatomisinin OSAS için bir risk faktörü olmas�n� ve kad�n hormanal 

durumunun OSAS ta koruyucu bir faktör olarak gösterildi� i çal�� malar� desteklemektedir.  

 

           Çal�� 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 göre “kilo lu” grupta yer almas� 

OSAS için genel taraf�ndan kabul edilen VKI artt�kça 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 dü� ünülmesi gereken bir hastal�k olmad�� �n� dü� ündürmektedir. Bununla 

birlikte hastalar�m�z�n anamnezlerini al�rken %95 hasta son bir y�l içinde kilo al�mlar� 

oldu� unu ve kilo al�m�ndan sonra özellikle horlama � ikayeti ba� ta olmakla beraber birçok 

OSAS ile ilgili � ikayetlerinde art��  oldu� unu ifade etmi� tir (139). 

           

            Hastalar�m�z�n sistemik hastal�klar� so rguland�� �nda sadece 5 hastam�z�n 

hipertansiyonu oldu� u ve antihipertansif kulland�� � geri kalan di� er hastalar�m�zda herhangi 
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bir sistemik hastal�k olmad�� � ö� renildi. Ancak bunu genel OSAS hastalar�nda sistemik 

hastal�k oran� olarak kabul etmedik çünkü çal�� mam�z gere� i ciddi kardiyovasküler hastal�� � 

olan hastalar� çal�� ma d�� � b�rakt�k bu nedenle di� er çal�� malarla k�yasland�� �nda bizim 

çal�� mam�zda sistemik hastal�k oran� %10 gibi daha dü� ük olarak ç�km�� t�r. Köktürk ve 

arkada� lar�n�n yapt�� � bir çal�� mada orta ve a� �r OSAS ‘l�larda HT prevalans� %29,5 olarak 

bulunmu� tur (140). Ayn� zamanda kardiyovasküler bozukluklar OSAS’�n en ciddi 

komplikasyonlar�d�r  (141,142). Bu komplikasyonlardan baz�lar�; kalp yetmezli� i, sol-sa�  

ventriküler disfonksiyon, akut miyokard enfarktüsü, inme, aritmiler, sistemik hipertansiyon ve 

pulmoner hipertansiyondur. Bizim çal�� mam�z OSAS ta sistemik hastal�k durumunu 

kar� �la� t�rmak için anlaml� bir çal�� ma de� ildir. 

         Hastalar�m�z�n semptomlar� sorguland� � �nda hastalar�m�z�n %92 (28 olgu) sinde  

horlama mevcut, %80 (24 olgu) hastada gün içi uyku hali mevcut ve %83 (25 olgu) hastada 

ise tan�kl� apne mevcuttu bununla beraber hastalar�m�z�n, %46 (14 olgu) s�nda burun 

t�kan�kl�� �, % 62 sinde (19 olgu) sabah yorgun uyanma ve %59 unda (18 olgu)  

konsantrasyon zorlu� u mevcuttu. Yap�lan di� er çal�� malar da göstermi� tirki OSAS 

hastalar�n�n en s�k � ikayetleri horlama ve gün içi yorgunluk hissi-enerji eksikli� i gibi � ikayetler 

oldu� u görülmektedir (143,55). Bizim olgular�m�zda da benzer � ikayetler s�kl�kla görülmekte 

ancak topluma özgü kültürel farkl�l�klar nedeniyle gün içi enerji eksikli� inin tam olarak 

sorgulanamad�� �n� dü� ünmekteyiz. Ayr�ca gün  içi a� �r� uyku hali nonspesifik bir belirti olup 

OSAS olmaks�z�n birçok  durumda görülebilir ( kronik yorgunluk sendromu, depresyon, 

anemi vb. ). Yap�lan çal�� malarda toplumun %30-50'sinin OSAS olmadan orta veya a� �r 

derecede  gün çi a� �r� uyku hali oldu� unu göstermektedir  (3,61, 144,145). 

         OSAS hastalar�nda komplikasyonlarla ili� kili önemli parametrelerden birinin de oksijen 

desatürasyonu oldu� u öne sürülmektedir. Bu nedenle çal�� ma esnas�nda hastalar�n hem 

polisomnografi ile hem de Watch PAT® ile gece boyunca oksijen saturasyonlar�na bak�ld�. 

Polisomnografi ile ortalama sO2 de� eri %93,1, Watch PAT® ile %92,6 ç�kt�, bu iki de� er 

aras�nda istatistiksel olarak anlaml� bir farkl�l�k  gözlenmemi� tir(P< 0.05). Bu bulgu bize Watch 
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PAT® in oksijen saturasyonu takibinde güvenilir bir araç old�u� unu göstermi� tir. Strat ve 

arkada� lar� yapt�klar� çal� � mada apne ve hipopne dönemlerinde kandaki oksijen 

satürasyonunun dü� tü� ünü ve bu dönemde peryodik olarak sempatik sistem aktivasyonunun 

artt�� �n� göstermi� lerdir  (146). Schnall ve arkada� lar�n�n çal�� mas�nda polisomnografi ile 

elde edilen toplam apne hipopne say�lar� ile PAT taraf�ndan alg�lanan sempatik sistemin 

aktivitesine ba� l� ortaya ç�kan de� i� iklikler aras�nda çok yüksek bir korelasyon görülmü� tür 

(147). 

             Çal�� mam�zda ana amaç, OSAS tan�s�nda alt�n standart yöntem olan 

polisomnografiye alternatif veya yard�mc� bir yöntem olarak gösterilen ta� �nabilir  aletlerden 

Watch PAT in tan�sal güvenilirli� ini ortaya ç�karmakt�r.  Çal�� ma OSAS ön tan�l� olgularda 

prospektif, polisomnografi ile e�  zamanl� ve testlerin yorumlanmas� a� amas�nda ise çift kör 

olarak yap�lm�� t�r. OSAS tan� kriteri olarak 2007 AASM kurallar� kabul edilmi� tir.  

 Çal�� maya kat�lan olgular�n polisomnografi yorumlar�na göre 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�� t�r(P<0.05) (Tablo 4.5). 

Çal�� maya dahil edilen hastalar�n tamam�na OSAS tan�s� konmu� tur. Olgular�n 5 (%16,5)inin 

hem PSG hemde Watch PAT® sonucuna göre 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 seçilmi�  

hastalarda Watch PAT®, OSAS tan�s�n da bizden evvel yap�lan çal�� malar�n bulgular�na 

paralel olarak, güvenilir olarak kullan�lacak, ta� �nabilir bir cihaz olarak bulunmu� tur (145,148, 

149). Ancak  çal�� mam�za kat�lan olgular�n basit horlama (AHI <5 ) olgular� içermedi� i 

görüldü� ünden bu grup hasta için ay�r�c� tan�s� konusunda yorum yap�lamayaca� � yönünde 

olmu� tur. Ancak  Bar ve ark 2004 y�l�nda yapt�klar� 102 OSAS tan�l� (78 erkek, 24 kad�n 

hasta) hastaya e�  zamanl� polisomnografi ve Watch PAT® çal�� mas�nda bir gruba e�  

zamanl� polisomnografi ve Watch PAT® yap�lm�� , bir gruba ise evde Watch PAT® tak�larak 

test yap�lm�� . Hastalar�  RDI ya göre 0-10, 11-30, 31-50, 50 ve üzeri olacak � ekilde 

kategorize ederek s�n�fland�rm�� . Hastalar�n ya�  ortalamas� 41.4, vücut kitle indeksleri ise 
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ortalama erkeklerde 27,5 kad�nlarda ise 24,5 olarak hesaplanm�� . Hastalar�n %20 sinde 

hipertansiyon, %4 ünde ise koroner arter hastal�� � mevcut bulunmu� tur. Ancak bu çal�� mada 

da hastalar seçilirken son 3 y�l içinde nonsinus kardiyak aritmisi , periferal vaskülopati veya 

nöropati tan�s� olmas�, ciddi lenfatik hastal� � � olmas� , parmak deformitesi olmas�, alfa 

adrenarjik reseptör blokörü kullanmamas� ve alkol veya ilaç ba� �ml�s� olmamas� gibi kriterler 

al�nm�� t�r. Bu çal�� man�n sonunda PSG RDI ile Watch PAT® RDI aras�nda yüksek 

istatistiksel korelasyon görülmü� , ayr�ca uyku laboratuvar�nda yap�lan çal� � ma ile evde 

yap�lan Watch PAT® 100 ars�nda da yüksek korelasyon katsay�lar� gözlenmi� tir. Genel 

olarak SSS etkilendi� ini gösteren non invaziv bir alet olmas�, otomatik kapsaml� bas�nç 

sistemi içermesi, parmak boyutuna uygun sabit ölçekte bas�nçl� probunun olmas�, testin 

güvenilirli� i, metodun verimi aç�s�nda önemli ve algoritma için gerekli olarak raporlanm�� t�r. 

Ayr�ca cihaz�n dezavantaj� olarak mevcut algoritma ile apnenin santral mi obstrüktif mi 

oldu� u ay�rt edilemiyor olmas�n� göstermekle berabar santral apne oran�n�n dü� ük olmas� ve 

tedavisinin ço� u kez ayn� olmas� nedeniyle büyük bir dezavantaj olarak sunmam�� t�r. 

Bununla beraber elde edilen sonuçlar yorumland�� �nda polisomnografi ve Watch PAT® ile 

elde edilen bulgular aras�nda hafif, orta ve a� �r gruplar aras�nda da anlaml� farkl�l�k 

olu� mad�� � görülmü� tür (145). 

Ayas ve arkada� lar� ( 2003) tarf�ndan yap�lan 30 olguluk bir çal� � mada ise;  olgular�n hem 

VKI (31,0 ± 7,6 kg/m2 ) hemde ya�  (48 ± 14,8)  ortalamalar�n�n  bizim çal�� mam�za benzer 

oldu� u  Polisomnografi ve Watch PAT® ile elde edilen AH� de� erleri kar� �la� t�r�lmas� sonucu  

iki yöntem aras�nda yüksek korelasyon bulunmu� tur ( 149). 

Bu çal�� maya  benzer � ekilde Esnola ve arkada� lar�n�n yapt�klar� 150 hastal�k simultane 

polisomnografi ve ASDA 3. Kategorideki aletle sonuçlar�n yüksek korelasyon verdi� i (0,67-

0,76) raporlanm�� t�r (148). Bu çal�� madan hemen sonra Cirignotta ve arkada� lar� da benzer 

yöntem kullanarak ayn� çal�� may� yapm�� lar ve sonuçlar� parelel ç�km�� t�r. Çal�� man�n 

sonunda ASDA kategori 3 teki  cihazlar�n kullan�mlar�n�n daha basit oldu� u  (sadece 2 prob 

tak�lmas� gibi) ve yüksek duyarl�l�kta oldu� u raporlanm�� t�r (144). 
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Uyku çal�� malar�n�n bir amac�da uyku evrelerinin ve solunumsal olaylar�n bu evrelerle 

ili� kisinin belirlenmesidir. Genel olarak sonuçlara bak�ld�� �nda hastalar�n kay�t zamanlar�, 

uyku ve uyan�kl�k zamanlar� ve uykunun REM ve NonREM dönemlerinin süreleri  aras�nda 

istatistiksel anlaml� fark tespit edilmemi� tir. Bu durum bize Watch PAT® in PAT sinyali  

üzerinden, uyku esnas�nda otonom sinir sisteminin periferik vasküler sistem üzerindeki 

etkisini tespit ederek uykunun REM ve Non REM dönemlerinin tespitinin yap�labilece� i 

hipotezinin do� rulu� unu  desteklemektedir.(Tablo 4.6) 

Ancak Ceylan ve arkada� lar�n�n benzer amaçla yapt�� � çal�� malar�nda 44 olguya 

polisomnografi ile  e�  zamanl� Watch PAT® ile de� erlendirmi� ler ve sonuçta standart 

polisomnografi ve Watch PAT® ile elde edilen AH�, RDI ve ODI de� erleri aras�nda 

istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k bulunmad�� � belirtilmi� tir.  Ancak bu çal�� mada  hem bizim 

çal�� mam�zdan hem de di� er çal�� malardan farkl� olarak Watch PAT® ile elde edilen 

sonuçlara göre uyku evrelerinin tespitinde anlaml� fark bulunmu� tur. Bu çal�� maya göre 

NonREM 1 ve 2, PSG ile uyumlu bulunmu�  (%50 uyumlu (güven aral�� � 0.239-0691)), ancak 

evre 3 ve 4’de uyumluluk bulunamam�� t�r (%23.3 (güven aral�� � 0-0.493). Watch PAT® REM 

uyku dönemleri PSG ile dü� ük uyumluluk göstermektedir (%44 uyumlu (güven aral�� � 0.161-

0.646) � eklinde yorumlanm�� t�r (151). 

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

çal�� mam�zda polisomnografi ile AH� REM de� erleri ortalamas� 32,024 iken Watch PAT® ile 

bu de� er 35,052 ç�km�� t�r(p < 0,05 ) (Tablo 4.6). Bu de� erler aras�nda istatistiksel olarak 

anlaml� farkl�l�k bulunmam�� t�r.   Polisomnografi ile elde edilen NonREM AH� ortalamas� 

34,517 iken Watch PAT® ile bu de� er 36,263 ç�km�� t�r (p  < 0,05 )(Tablo 4.7). Bu iki de� er 

aras�nda istatistiksel olarak anlaml� farkl�l�k bulunmam�� t�r. Bu bulgu literatürde  benzer 

amaçla yap�lan di� er çal�� malarla da uyumluluk göstermektedir. Böylece önemi her geçen 

gün daha çok vurgulanan REM ba� �ml� OSAS gibi uyku evreleri ile ili� kil hastal�� �n tan�s�nda 

da Watch PAT cihaz�n�n güvenilir oldu� unu göstermektedir. 
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       ASDA 3. Grupta yer alan Watch PAT® in OSAS tan�s�ndaki güvenilirli� ini  uyku 

laboratuvar� ortam�nda yap�ld� � �nda anlaml� buldu� umuz bu çal�� may� ele� tirel gözle 

de� erlendirdi� imizde en önemli eksik yan�n�n ta� �nabilir cihazlar�n en önemli avantaj� olarak 

sunulan ev ortam�nda bu testlerin etkin oldu� u tezini sorgulayamamak olmu� tur. Bu da 

ülkemiz gerçekleri gözönünde bulunduruldu� unda cihaz�n kaybolma, k�r�lma, gibi tolere 

edilemeyecek  ihtimaller nedeniyle yap�lamam�� t�r. Ancak bu amaçla literatürde yap�lan 

çal�� malara göz at�ld�� �n da, Bar ve arkada� lar�n�n  çal�� mas� ev ortam�nda yap�lan 

de� erlendirmenin  uyku laboratuvar�nda yap�lan hem PSG hemde  Watch PAT sonuçlar�yla 

uyumlu oldu� u görülmü� tür (145). 

       Uyku çal�� malar�n�n özellikle uyku laboratuvar�nda yap�lan po lisomnografi testleri için 

bahsedilen bir konuda bir farkl� özelli� 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 ön tan�l� hastaya ön tan� esnas�nda ve 

1 ay sonra uyku laboratuvar�nda polisomnografi  kayd� yapm��  oldu� u çal�� mas�nda ve iki 

grup aras�nda AH� düzeylerinde bir miktar de� i� iklik oldu� u ancak bunun anlaml� olmad�� � 

ortaya ç�km�� t�r (150.) Bir çok ara� t�rmac� bu durumun ta� �nabilir aletlerle ortadan 

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

          Günümüzde OSAS tan�s�nda alt�n standart yöntem uyku laboratuvarlar�nda yap�lan 

polisomnografidir.  Bununla berabar uyku laboratuvar� say�lar�n�n yetersizli � i, 

polisomnografinin belli merkezlerde ve s�n�rl� say�da olmas� nedeniyle alternatif tan� 

yöntemleri aray�� �na girilmi� tir.  Çünkü OSAS toplumda    %1-5 gibi oldukça s�k görülen bir 

hastal�k ve her geçen gün daha güçlü bir � ekilde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan 

hastal�klarla ili� kilendirilmektedir. 

           Bu nedenle biz çal�� mam�zda polisomnografiye alternatif veya yard�mc� tan� yöntemi 

olarak gösterilen ASDA n�n s�n�fland�r�lmas�nda 3. kategoride gösterilen ta� �nabilir aletlerden 

Watch PAT® in OSAS tan�s�nda etkinlik ve güvenilirli� ini de� erlendirdik. Çal�� mam�z�n 

bulgular� �� �� �nda ASDA 3. Grupta yer alan bu cihaz ile OSAS tan�s� laboratuvar ortam�nda  

güvenilir 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 güvenilir olarak konulabilir. 
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8.ÖZET  

OSAS önemi her geçen gün daha  iyi anla� �lan ya� am kalitesini bozan kardiyovasküler ve 

nörokognotif birçok 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�lmas� gereken en önemli 

ad�mlardan birisidir. 

OSAS tan�s�nda günümüz � artlar�nda alt�n standart tan� yöntemi 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� yöntemleri ara� t�r�lm�� t�r. Bu nedenle literatürde daha önceden bu amaçla 

önerilen ASDA 3. Kategoride s�n�fland�r�lan ta � �nabilir aletlerden Watch PAT® ile cihaz�n 

etkinlik ve güvenilirli� ini ara� t�rmak için çal�� ma yapt�k. Çal�� mam�zda OSAS ön tan�l� 30 

hastaya polisomnografiyle e�  zamanl� Watch PAT® cihaz� kullan�lm�� t�r. Sonuçlar analiz 

edildi� inde Watch PAT ile elde edilen sonuçlar�n polisomnografi ile elde edilen sonuçlar ile 

uyumlu oldu� u tespit edilmi� tir. Bu nedenle OSAS tan�s�nda  ASDA 3. Grupta s�n� fland�r�lan 

Watch PAT cihaz�n�n polisomnografiye altenatif bir tan� yöntemi olarak de� erlendirilebilece� i 

kanaatine ula� �lm�� t�r. 
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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, inadeqate 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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