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OZET

TRAKEOSTOMILi HASTALARDA POLISOMNOGRAFI iLE UYKU
BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMESI

DR. BUSRA SULTAN KiBAR

UZMANLIK TEZi, KONYA, 2019

Calismamiza Mart 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 polikliniginde takip edilen, 2
ay-18 yas arasi trakeostomili 39 vaka dahil edildi. Calismamizda trakeostomili hastalarda
gelisen uyku bozukluklarini polisomnografi ile ayrintili olarak inceleyip bu hastalarin uyku
bozukluklarint saptamayr ve gerekli Onlemleri almayir ve bu hastalarin takibinde

polisomnografi (PSG) kullanilmasinin faydalarini aragtirmay1 amagladik.

Calismaya alinan 39 trakeostomili hastanin %56’s1 (n:22) erkek, %44’ (n:17) kiz
ve ortalama yaslar1 5,96+5,07 idi. Trakeostomili vakalarimizda altta yatan nedene
bakildiginda; hastalarin %72’sinde (n:28) norolojik hastalik, %?28’inde (n:11) solunumsal
hastalik oldugu goriildi. Tim hastalarin ortalama polisomnografi (PSG) degerlerine
bakildiginda uyku verimliligi ortalamasi %78’di. Tiim gece uykusunun %76’sim1 evre 1 ve
evre 2, %13’iini evre 3, %10’unu da REM uykusu olusturmustu ve bu hastalarda derin

uykunun azaldigi tespit edildi.

Norolojik hastalik grubunun solunumsal hastalik grubuna gére REM uyku siiresinin
anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii (p:0,0245). Norolojik hastalik grubunun apne
indeksi (p:0,034), hipopne indeksi (0,039), apne-hipopne indeksi (p:0,009), apne-hipopne
en uzun siiresi (p:0,0135) solunumsal hastalik grubuna gore anlamli olarak daha fazla idi.
Mental etkilenmesi olan ve olmayan grubun uyku verileri karsilagtirildiginda mental
etkilenmesi olan hastalarin hipopne indeksinin (p:0,035), apne-hipopne indeksinin
(p:0,043) anlamli olarak yiiksek oldugu, en az oksijen saturasyonunun (p:0,006) ve

ortalama saturasyon degerinin (p:0,031) anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii.

Ev tipi mekanik ventilator destegi alan grubun oksijen destegi alan gruba gore,

derin uyku yulzdesinin, toplam aurosal indeksinin, apne indeksinin, hipopne indeksinin,



apne-hipopne indeksinin daha diisiik oldugu, ortalama saturasyon degerinin anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriildii. REM uyku yiizdesi norolojik hastaliklar alt gruplarinda en
diisiik serebral palsili hasta grubunda idi. Kas hastalar1 grubunda apne saptanmadi. En
yuksek apne indeksi sendromik hasta grubunda goriildii. Viicut agirligi persantiline gore
karsilagtirildiginda toplam arousal indeksi malniitre olan grupta (<3 persantil) anlamli
derecede daha yuksekti. Antiepileptik kullanan hasta grubunun apne indeksi (p:0,049),
hipopne indeksi (p:0,028), apne-hipopne indeksi (p:0,032) antiepileptik kullanmayan hasta
grubuna gore anlamli olarak daha yiliksek idi. Antiepileptik kullanan hasta grubunun
oksijen saturasyonu ortalamasi antiepileptik kullanmayan hasta grubuna goére anlamli

olarak daha diistiktii (p:0,0029).

Beslenme sekline gore hasta gruplarinin PSG degerleri karsilastirildiginda uyku
verimliligi en yiiksek olan grup parenteral gastrostomi (PEG) ile beslenen grup idi.
Nazogastrik ile beslenen gruba gore uyku verimliligi anlamli olarak daha yuksekti
(p:0,0467). Oral yolla beslenen hastalardaki apne indeksi ve apne-hipopne indeksi
parenteral gastrostomi (PEG) ile beslenen hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti,
p degeri sirasiyla (p:0,031) ve (p:0,049) idi. Kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar ile
kraniyofasiyal anomalisi olmayan hastalarin PSG degerleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi. Apne-hipopne indeksi (AHI)>10 olan hasta grubu ile
apne-hipopne indeksi (AHI)<1 olan hasta grubu Karsilastirildiginda; AHIi>10 olan
grubunun uyku baslangici siiresi diger gruplara gdre uzamisti (p:0,043). AHI>10 olan
grubun AHI<1 olan gruba gére REM uyku siiresi (p:0,0387) ve REM uyku yiizdesi anlamli

olarak daha kisa idi.

Sonug olarak ¢alismamizda, trakeostomili hastalarda uyku bozukluklarinin yiiksek
oranda eslik ettiginin, hastalarimizda trakeostomi olmasi nedeniyle obtruktif uyku apneleri
onlense bile uyku kalitesinin diisiik oldugunu, yiizeyel uyku siiresinin arttigini, derin uyku
siirelerinin kisa oldugunu saptadik. Trakeostomili hastalarda uyku evre siirelerinin ve
kalitesinin daha iyi anlasilmasi ve iyilestirilebilmesi i¢in daha genis serilerde c¢alismalar

yapilmasinin uygun olacagini diisliniiyoruz.

Anahtar kelimeler: cocuk, ev tipi mekanik ventilator, polisomnografi, trakeostomi, uyku

apne sendromu, uyku bozukluklari, uyku evreleri



ABSTRACT

EVALUATION OF SLEEP DISORDERS WITH POLYSOMNOGRAPHY IN
PATIENTS WITH TRACHEOSTOMY

DR. BUSRA SULTAN KiBAR

SPECIALTY THESIS, KONYA, 2019

39 patients with tracheostomy aged between 2 month to 18 years, who were being
followed-up between March 2018 and March 2019 in Necmettin Erbakan University,
Meram Faculty of Medicine, Department of Pediatric Chest Diseases, were enrolled in our
study. We aimed in our study to extensively examine sleep disorders which develop in
patients with tracheostomy by using polysomnography, to recognize the sleep disorders in
these patients, to take due precautions and to investigate benefits of use of

polysomnography (PSG) during monitoring of these patients.

Of 39 patients with tracheostomy enrolled in the study; 56% (n:22) were male and
44% (n:17) were female, with a mean age of 5.96+5.07. When our patients with
tracheostomy were evaluated according to the underlying cause, it was determined that of
the patients; 72% (n:28) had a neurological disease and 28% (n:11) had a respiratory
disease. When mean PSG values of all patients were examined, mean sleep efficiency was
78%. Of whole night sleep; 76% were comprised of stage 1 and stage 2, 13% were of stage
3 and 10% were of REM sleep, and deep sleep was determined to be reduced in these

patients.

Duration of REM sleep was observed to be significantly longer in the neurological
disease group compared to the respiratory disease group (p:0.0245). Apnea index
(p:0.034), hypopnea index (p:0.039), apnea-hypopnea index (p:0.009) and longest apnea-
hypopnea duration (p:0.0135) were significantly higher in the neurological disease group
compared to the respiratory disease group. When sleep data of groups with and without
mental disorder were compared, it was observed that patients with mental disorder had
significantly higher hypopnea index (p:0.035) and apnea-hypopnea index (p:0.043) and
significantly lower oxygen saturation (p:0.006) and mean saturation value (p:0.031)

compared to the patients without mental disorder.

Vi



It was observed that deep sleep percentage, total arousal index, apnea index,
hypopnea index and apnea-hypopnea index were significantly lower and mean saturation
value was significantly higher in the group receiving domestic ventilator support,
compared to the group receiving oxygen support. In the neurological disease group, REM
sleep percentage was the lowest in patients with cerebral palsy. No apnea was detected in
the muscular disease group. The highest apnea index was observed in the syndromic
patient group. When compared according to body weight percentile, total arousal index
was significantly higher in the malnourished group. Apnea index (p:0.049), hypopnea
index (p:0.028) and apnea-hypopnea index (p:0.032) of the patients group taking anti-
epileptics were significantly higher compared to the patient group not taking anti-
epileptics. Mean oxygen saturation of the group taking anti-epileptics was significantly

lower compared to the group not taking anti-epileptics (p:0.0029).

When PSG values of the patients were compared according to method of feeding,
the group with the highest sleep efficacy was the group fed by parenteral gastrostomy
(PEG). Sleep efficacy was significantly higher compared to the group fed by nasogastric
tube (p:0.0467). Apnea index and apnea-hypopnea index of orally fed patients was
significantly higher compared to the patient group fed by parenteral gastrostomy (PEG). p
values were (p:0.031) and (p:0.049), respectively. When PSG values of the patients with
and without a craniofacial anomaly, no statistically significant difference was determined.
When the patient group with an apnea-hypopnea index (AHI) of 210 and the patients group
with an apnea-hypopnea index of <1, time to beginning of sleep was prolonged in the
group with AHI>10 compared to the other groups (p:0.043). Duration of REM sleep
(p:0.0387) and REM sleep percentage were significantly shorter in the group with severe
AHI compared to the group with AHI<1.

In conclusion, we determined in our study that sleep disorders accompany to
greater extent in patients with tracheostomy, sleep quality is low even if obstructive sleep
apneas are prevented by tracheostomy, duration of superficial sleep is prolonged and
duration of deep sleep is shorter. We are in thought of that conduction of studies with
larger series are necessary to better understand and improve duration of stages of sleep and

sleep quality in patients with tracheostomy.

Key Words: child, domestic mechanical ventilator, polysomnography, tracheostomy, sleep

apnea syndrome, sleep disorders, stages of sleep
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1. GIRIS VE AMAC

Trakeotomi; milattan onceki yillardan bu yana havayolu agikligini saglamak igin
tibbi amaclarla vokal kord seviyesinin hemen asagisindan cerrahi insizyonla trakeaya
girilip yeni bir nefes alma yolu elde edilmesi islemidir. Trakeostomi ise bu eylem sonunda
gelisen trakeadaki agikligi ve delik icerisindeki tupu tanimlamak i¢in kullanilir.
Cocuklarda trakeostomi endikasyonlari yillar i¢inde degismistir. Baslangicta trakeostomi
endikasyonlarinda ilk sirayr enfeksiyonlar alirken giliniimiizde 6zelliklede yogun bakim
unitelerinde uygulanan etkin tedavilerle trakeostomi uzun dénem ventilator gereksinimi
olan ve ventilatér bagimli hastalarda uygulanmaya baslamistir (Goldenberg D 2005).

Uyku, uyaranlarla geri dondiiriilebilir, belli siireli ve periyodik olarak kisinin etrafla
iliskisinin gegici olarak kaybolmasi durumu olarak tanimlanabilir (Bulbul S. 2010).
Cocuklarda uykunun siiresi ve karakteri yenidogandan itibaren tiim yaslarda farklilik
gosterir.

Cocuklarda uykuda solunum bozukluguna zemin hazirlayan pek¢ok faktor vardir.
Bunlardan bazilar1 muskiiler distrofi ve néromuskiiler hastaliklar, kraniofasiyal anatomik
bozukluklar (Pierre Robin sendromu, Apert sendromu, Prader-Willi sendromu, Treacher
Collins sendromu, Crouzon sendromu ve Down sendromu vb.), serebral palsi gibi
hastaliklardir. Bazilar1 ise nazal obstriiksiyona neden olan durumlar (alerjik rinit, septal
deviasyon, kronik sinlzit, nazofarengeal stenoz), adenoid hipertrofisi, tonsiller hipertrofi,
ust solunum yolu enfeksiyonlari, obezite, laringomalazi, cevresel maruziyet, astim,
prematiire, gastrodzofageal reflii, yarik damak cerrahisi sonrasi ve genetik varyasyonlardir
(Deepti Sinha D 2010, Rosen GM. 2014).

Uykuda solunum bozuklugu tanisi i¢in altin standart test, polisomnografidir (PSG)
(American  Academy of Pediatrics 2002). Hastalarin elektroensefalografi,
elektrookulogram, elektromiyogram, elektrokardiyogram, nazal basing ve hava akimi,
g0giis ve karmn hareketleri, oksijen saturasyonu degerlendirilmeli ayrica mimkiinse ses
veya video kaydi yapilmalidir.

Bu calismanin amaci Mart 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali'nda takipli
trakeostomili hastalarin tibbi kayitlarinin incelenmesi, bu hastalarda polisomnografi ile

uyku bozukluklarinin objektif olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pediatrik Trakeostomi

2.1.1. Trakeostominin Tanimi ve Tarihgesi

Giliniimlizde, yogun bakim {initelerindeki gelismeler ve mekanik ventilator
ithtiyacinin artmasi ile birlikte trakeotomi sik uygulanan cerrahi islemlerden biri olmustur
(Goldenberg D 2005). Trakeostomi ve trakeotomi terimleri birbirinin  yerine
kullanilabildiginden terminoloji kafa karistirici olabilir. Trakeotomi, trakea 6n duvarina
hava yolu ac¢ikligimi saglamak amaciyla yapilan cerrahi girisimin adidir. Trakeostomi ise
bu eylem sonunda gelisen trakeadaki agiklig1 ve delik igerisindeki tiipii tanimlamak igin

kullanilmaktadir (Wetmore RF 2003).

Trakeotomi islemi ilk olarak milattan &nce (M.O.) 3600 yilinda Misirlilarn
cizimlerinde gorulmektedir (Pahor AL 1992). Bilinen ilk trakeotomi tarifi ise milattan dnce
2000 yilinda Hindularin kutsal kitabi‘‘Rigveda’’da yapilmistir (Stock CR 1987).
Trakeotomi milattan 6nce 100 ve milattan sonra 200 yillarinda Asclepiades, Arteus ve
Galen tarafindan trakeaya cerrahi olarak delik acilmasi islemi olarak tanimlanmustir.
Nicholas Habicot ise 1620°de dort basarili trakeotomiden bahsetmistir ve bu hastalardan
birisi, hirsizliktan yakalanmamak i¢in caldigr bir kese altim1 yutmaya calisirken iist
havayolu tikaniklig1 gelisen 14 yasindaki ilk basarili pediatrik trakeotomi vakasidir.
1766°da Caron ise 7 yasindaki bir hastaya trakeotomi agtigini bildirmistir (Goodal EW
1934). Trakeotomiye olan ilgi on dokuzuncu yiizyilda 6zellikle Napoleon Bonaparte’in
kuzeninin difteri nedeniyle 6lmesinden sonra artmistir. Bretonneau ve Trousseau teknigi
orneklerle aciklamis ve popiilerize etmistir (Vivit D 1963). Chevalier Jackson islemi
standardize etmis, anatomik trakeostomi tiipleri gelistirmis, trakeostomi endikasyonlarini
belirlemis ve uygun sekilde yapilip dikkatli cerrahi sonras1 bakim verildiginde mortalite ve
morbiditenin azaldigini bildirmistir (Durbin CG 2005).

Perkutan trakeostomi agilmasi fikri orta ¢aga kadar uzanir. Modern perkutan
trakeostomi araglart 1969 yilinda Toye ve Weinstein tarafindan gelistirilmis ve 1986’da
yliz travmasi olan hastalarda uygulanmistir (Toye FJ 1986). Kilavuz telli perkutan
trakeostomi teknigi Ciaglia tarafindan 1985 yilinda tarif edilmistir (Ciaglia P 1985).
llerleyen yillar icinde bu teknik cesitli sekillerde gelistirilmeye ¢alisilmistir (Durbin CG
2005).



2.1.2.Trakeostomi Endikasyonlari

Yaklasik 2000 yil boyunca trakeotomi endikasyonu iist havayolu obstriiksiyonu
olmustur. 1970-1980 yillarinda ¢ocuklarda en sik trakeotomi endikasyonu enfeksiyona
bagli gelisen {st havayolu obstrilksiyonu olsa da Haemophilus influenzae ve
Corynebacterium diphteriae asilarinin gelistirilmesiyle bu endikasyonlarin yerini uzun
siireli entiibasyon almistir. Bununla birlikte ventilasyon destegi gereken hastalarda da
sekresyonlarin temizligi ve uzun siireli entiibasyon sonucunda gelisen laringeal lezyonlar
nedeniyle de trakeotomi agilmaktadir (Ozmen S 2009). Endotrakeal entiibasyon glottis,
subglottik bolge ve trakeay: kisa siirede zedeler ve 6dem gelismesine neden olur (Deskin
RW 2006). Endotrakeal tup laringeal zedelenmeye ek olarak laringeal tlserasyon, erozyon
gelisimine, vokal kordlarda graniilom, laringotrakeal membran olusumuna ve trakeal
stenoz gelismesine yol acar (Divatia JV 2005). Carron ve arkadaslar1 2000 yilinda yapmis
olduklar1 c¢alismada hastalarinin %72’sinde trakeotomi endikasyonunu iist havayolu
obstriiksiyonu olustururken geri kalan hastalarda ise uzamis entiibasyon olusturmaktadir
(Carron JD 2000). Trakeotomi endikasyonunda 1990°dan sonra uzamis entiibasyon lehine
artis olmustur.

Yogunbakim {initelerinde uzayan mekanik ventilator siireleri ve artan sag kalim
sonucunda trakeostomi ihtiyact artmis ancak uygulama endikasyonlar1 farklilagmis; akut
iist solunum yolu enfeksiyonlarindan, uzamis entiibasyon siiresi, pulmoner drenajin
saglanmasina dogru degisiklik gostermistir. Siit cocuklugu déneminde artan trakeostomi
sayisinin konjenital anomali (konjenital kalp hastaligi, santral sinir sisteminin gelisimsel
anomalileri, metabolik ve ndrodejeneratif hastaliklar) ve prematiir yenidoganlarin sag
kalimlarinin artmasiyla gelisen kronik akciger hastaliklari oldugu bildirilmektedir (Fraga
JC 2009, Wetmore RF 1999). Akut solunum yolu enfeksiyonlarinda trakeostomi kisa stireli
olarak kullanilmaktayken, giliniimiizde degisen endikasyonlar nedeniyle daha uzun siireli
uygulamalar gerceklestirilmektedir (Lewis CW 2003).

Ust havayollari, inspiriyum sirasinda hava yollaridaki direncin %50 sini olusturur
(Sarnaik AP 2007). Bu nedenle 6zellikle ekstiibasyon basarisizlig1 yasanan ve altta yatan
norolojik hastaligi olan hastalarda trakeotomi agilmasi hastanin ventilatéreden ayrilmasini
kolaylastirabilir. Bu hastalarda trakeotomi agilmasi hava yolu direncini azaltip solunum
isini azaltir ve pulmoner sekresyonlarin kolaylikla temizlenmesini saglayarak ventilasyon

sorunu yasayan hastalarin yogun bakimda ve hastanede yatis siirelerini kisaltir (Brook AD
2000).



Sonug olarak giiniimiizde en sik trakeotomi endikasyonu uzun siireli entiibasyondur
(Fraga JC 2009). Erigkin hastalarda entiibasyonun ikinci haftasinda laringeal zedelenme
bildirilmektedir. Eriskin yogun bakim iinitelerinde iki hafta veya daha uzun siireli invazif
ventilasyon beklentisi varsa sadece laringeal zedelenme nedeniyle degil ayni zamanda
yogun bakimda yatis siiresinde kisalma saglamasi, sedasyon ihtiyacinda azalma saglamast,
monitdrizasyonunun daha kolay olmasi ve bakimi i¢in daha az sayida personel
gerektirmesi nedeniyle tercih edilmektedir (Rumbak MJ 2004). Pediatrik hastalarda ise
trakeotomi risk ve endikasyonlar1 eriskinlerden farklidir. Trakeostomiye ne zaman
gecilmesi gerektigine iliskin kesinlestirilmis bir zaman sinir1 yoktur. Pulmoner veya
noromiiskiiler geri doniisim beklendigi siirece endotrakeal entiibasyona devam edilir
(Trachsel D 2006). Lee ve arkadaglar1 yaptiklar1 retrospektif calismada entiibasyon
stiresine bakilarak trakeotomi acilmasinin Ongdriilemeyecegini ve trakeotomi kararinin
bireysel olarak verilmesi gerektigini bildirmistir (Lee W, KP 2002). Trakeotomi
zamanlamast konusunda tartigmalar devam etmektedir. Bu belirsizlige ailelerin
endiseleride eklenir.

Trakeostomi karari, multidisipliner olarak alinmali ¢ocuk yogun bakim uzmani,
cocuk gogiis hastaliklari uzmani, pediatrik kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmani, ¢gocuk
cerrahlari, sosyal hizmet gorevlileri karar1 veren ekip i¢inde bulunmali ve hasta veya

ebeveynlerde karar verme siirecine dahil edilmelidir (Lewis CW 2003).



Tablo 2.1. Trakeostomi Endikasyonlari

(Amerikan Otolarengoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisi 2000)

1-Ust Solunum Yolu Obstruksiyonu

a) Konjenital nedenler

. Kraniyofasyal (hipoplastik mandibula) sendromlar: Pierre-Robin sekansi, CHARGE
sendromu, Treacher-Collins sendromu, Beckwith Wiedeman sendromu
. Konjenital larinks anomalileri

. Bilateral vokal kord paralizisi ( 6rn. Méebius sendromu )

. Subglottik stenoz, trakeomalazi, trakeal stenoz

b) Enfeksiyonlar

. Laringotrakeit, akut epiglottit

. Difteri, derin boyun enfeksiyonlari

¢) Edinsel nedenler

. Entlibasyona bagli travma, eksternal travma

. Subglottik stenoz, trakeomalazi, trakeal stenoz

. Yabanci cisim, koroziv madde aspirasyonu, yaniklar

d) Malignite

. Juvenil laringeal papillomatozis

. Hemanjiyom

2. Uzamis Mekanik Ventilasyon Ihtiyaci

a) Akciger Hastahig

. Bronkopulmoner displazi

. Skolyoz, restriktif pndmopati

. Reaktif hava yolu hastalig1

b) Konjenital kalp hastalig:

. Operasyon sonrasi diyafram paralizisi

¢) Norojenik / Noromuskiiler hastaliklar

. Duchenne muskuler distrofisi, spinal muskuler atrofi Tip 1
. Serebral palsi, spina bifida

. Konjenital santral hipoventilasyon sendromu

. Travmatik beyin ve omurilik zedelenmeleri

d) Diger

. Kosta kiriklari

. llag ve zehirlenmeye bagli santral sinir sistemi bozuklugu

3. Pulmoner Bakim

. Aspirasyon, kronik enfeksiyonlar

. Kleft larinks, trakeo-6zefageal fistil
. Yetersiz oksurik




2.2. Uyku

2.2.1.Uykunun Tammm ve Cocuklarda Uyku

Degisik siddette duyusal uyaranlarla geri dondiiriilebilir, periyodik ve belli siireli
olarak kisinin ¢evreyle iligkisinin gecici olarak kaybolmasi durumu uyku olarak
tanimlanabilir (Bulbul S, 2010). Cocuklarda uykunun karakteri ve siiresi yenidogandan

itibaren erigkinlere gore farkliliklar géstermektedir.

24
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uyku 14
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10 REM Uykusu
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infant Cocuk  Adelosan Yetiskin ve ileri yas
Sekil 2.1. Cocuklarda yasa gore uyku evreleri (Zandieh SO 2011)

Infant donemi, uyku diizeninde ve yapisinda ciddi degisikliklerin oldugu bir
donemdir. Yasamin ilk haftalarinda yenidoganlar giiniin %64 {inii uykuda geg¢irir ve uyku
ile uyaniklik arasinda gecen ¢oklu kisa siireli uyku periyotlart vardir. Yenidoganin uykusu
aydinlik-karanliktan ziyade aglik-tokluktan etkilenir. Aktif uyku ve sessiz uyku periyotlari
izlenir. Aktif uykuda emme hareketleri, gtlme, irkilme, fazik goz hareketleri ve diizensiz
solunum olur (Mindell JA 2003). Yenidoganlarin REM uykusunda kas paralizisi
olusturacak ndronal sistemi heniiz gelismediginden aktif uyku REM uykusunun bir
Oncustdur. Yenidogan uyku dongiileri aktif uyku ile baslar ve kolayca bozulur (Anders TF
1995).

Sirkadiyen siire¢ yaklasik 2-3 aylikken olgunlagsmaya baslar. Giindiiz uykusu azalip
gece uykusu artmaya baslar (Sheldon SH 2002, Anders TF 1985). Altinct aya dogru
bebeklerin uykulart REM yerine Non-REM ile baslar ve uyku latanslar1 uzar (Schulz H
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1983). Bebeklerin 6-9 ay civarinda gece uykusu yaklagik 10-12 saattir ve 2-4 saatlik
giindiiz uykular1 olur (Sadeh A 2004). Bir aylik bebekler 24 saatin yaklasik %60’m1, 1
yasindaki bebekler glnin %50-55’ini uykuda gecirir ve 3-5 yas arasindaki ¢ocuklarin
%56’siin bir kez glindliz uykusu mevcuttur. Alt1 yasina kadar olan ¢ocuklarin %10’unun
diizenli olarak giindiiz uyudugu tespit edilmistir (Thorleifsdottir B 2002, Acebo C 2005).

Uyku suresi yenidoganlarda 14-17 saat arasinda degismekte iken, hayatin 4-12
ayinda 12-16 saat, 1-2 yasta 11-14 saat, 3-5 yas yasina geldiginde 10-13 saat, 6-12 yasta 9-
12 saat ve 13-18 yas civarinda 8-10 saat olur (Paruthi S 2016, American Academy of Sleep
Medicine (AASM) 2007). Cocuklarin uyku aliskanliklarini etkileyen faktorler arasinda
okul programlari, kiltiirel tercihler, aile rutinleri yer almaktadir (Russo PM 2007).

2.2.2. Uyku Fizyolojisi ve Uyku Evrelerinin Skorlanmasi

Bir uyku siklusu; NREM (Non-Rapid Eye Movement-yavas g6z hareketleri
uykusu) ve arkasindan gelen bir REM (Rapid Eye Movement-hizli géz hareketleri
uykusu)’in olusturdugu uyku donemidir. Bu dongu cocuklarda 50-60 dakikadir.
Eriskinlerde ise yaklasik 90 dakikadir.

Uyku Non-REM uykusu ile baslar ve REM uykusu ile devam eder. Tim gece
boyunca saglikli bir insan 3-5 REM ddnemi gegirir. Uykunun ilk yarisi yavas dalga uykusu
acisindan zengin iken, ikinci yarist REM doénemleri agisindan zengindir. Tiim uyku
stiresinin yaklasik %75-80’1ik boliimiinii Non-REM olustururken, %20-25’1ik boliimiinti 3-
5 pargalik ayr1 dilimler halinde REM uykusu olusturur (Schupp M 2003). Bir gece uykusu

uyaniklik ve bunu takip eden dort evre seklinde periyodik gegislerden olusturur.

Uyku evreleri icin skorlama ve teknik el kitabi ilk kez 1968 yilinda Rechtschaffen
ve Kales tarafindan hazirlanmistir. Yakin zamana kadarda uyku evrelerinin skorlamasinda
bu el kitabindan faydalanilmistir. Bu kitaba gore saglikli bir kiginin uykusu 5 evreden ve 2
ana boliimden olugmakta idi (Rechtschaffen A 1973, Koktirk O 1999). Bu iki ana bolim
Non-REM ve REM idi. Non-REM ise kendi iginde 4 evreden olusmakta olup yiizeyel
uyku Non-REM evre 1 ve 2, derin uyku Non-REM evre 3 ve 4 idi.

AASM (American Academia of Sleep Medicine) 2007 yilinda uyku ve uyku iligkili
olaylarin skorlanmasina yénelik brosiir yaymlamustir. Igeriginde teknik dzellikler, kurallar
ve terminoloji yer almaktadir. Gilinlimiizde artik bu skorlama kriterleri esas olarak

alinmaktadir. Bu brosiire gore artik toplam uyku 4 evreye ayrilmaktadir; Non-REM evre 1



Uyaniklik

(N1), Non-REM evre 2 (N2), Non-REM evre 3 (N3), REM (R) evresi. Derin uyku
sadece evre 3 olarak skorlanmaktadir, yani Non-REM artik 4 degil 3 evreden olusmaktadir
(American Academia of Sleep Medicine 2007).

Tum gece uykusunun %2-5’ini evre 1, %45-55ini evre 2, %20-25’ini evre 3, %20-
25’ini de REM olusturmaktadir (Pressman MR 2002, Geyer JD 2000).

REM
N1
N2
N3

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Sekil 2.2. Saatlere gore uyku siklusu

Non-REM Uykusu (NREM): Uykunun basladig1 derin, sakin, riiyasiz, dinlendirici
tipteki uykudur. 3 evreden olusur :

Evre 1: ik uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Goz kiiresi hareketleri vardir.
Nabiz hizi, solunum ve metabolizma yavaslamaya baslar. Bu evre, baslangic dongiisiinde
genellikle 1-7 dakika sirer, tim gece uykusunun %2-%5'ini olusturur ve bu evrede birey
kolayca uyanabilir. Alfa aktivitesi azalir. Diisiik voltajh teta dalgalari goriiliir (Kokturk O
2007, Waters KA 2013).

Uyaniklik Alfa dalgasi
Teta dalgas1
Evre 1

WMMNM

Sekil 2.3. NREM Evre 1 PSG goruntusu




Evre 2: Evre 1’e gore daha derin bir uyku evresidir. Gozler hareketsiz olup, kas
tonusu azalmaya devam eder. Kortikal biyoelektrik aktivite daha yavaslamistir. EEG’de bu
evreye Ozgli grafiksel degisiklikler ortaya c¢ikar. Baslangic dongiisiinde yaklagik 10-25
dakika siirer ve her bir ardisik dongii ile uzar, sonugta toplam uyku atagimin %45-55'ini
olusturur. Evre 2 uykuda olan bir bireyi uyandirmak i¢in Evre 1'den daha yogun uyaran
gerekmektedir. Yiiksek voltajli K kompleksleri, uyku igcikleri goriilir (Lavie P 2003,
Ciftci Ulukavak T 2007).

K kompleksi
Evre 2 Uyku igcikleri

Sekil 2.4. NREM Evre 2 PSG goruntusu

Evre 3: Uykunun en derin evresidir. Evre 3 ve 4 birlikte degerlendirilir ve bu evre
yavas dalga uykusu admi alir. Yaklasik 20-40 dakika sirer. Kas tonusu daha onceki
evrelere gore azalmistir. Nabiz ve solunum hizlari, kan basmci ve oksijen tiiketimi
normalin altina diiser. Tiim gece uykusunun % 20-25’ini olusturur (Carskadon MA 2005,
Ciftci Ulukavak T 2007). Delta dalgalari belli bir uyku doneminin %20’sinden fazlasini

olusturur (Kokturk O 2007).

Evre 3
Delta dalgast

Sekil 2.5. NREM Evre 3 PSG goruntusu

REM Donemi: Polisomnografide goz kiiresi kanallarinda I1l. ve VI. kraniyal
sinirlerin uyarilmasi ile hizli géz hareketleri yazdirilir. Onemli bazi iskelet kaslart

haricinde kas tonusunda belirgin azalma veya atoni vardir. Seyrek olarak segirme tarzinda



kisa siireli tonus degisiklikleri bu evre i¢in karakteristiktir. Serebral kan akiminda artma
olur (Gozikirmizi E 1996). Diisiik amplitiidlii, uyanikliga benzer biyoelektrik aktivite
gorulir. REM uykusu gece boyunca 4-6 kez tekrarlanir, her evresi 10-20 dakika sirer.
Gece uykusunun %20-25’ini olusturur. Riiyalar REM uykusunda goriiliir. Beyin gelisimi,

hafiza agisindan degerlidir. REM disindaki donemlerin tiimiine NREM ad1 verilir.
REM / Rlya dénemi

Sekil 2.6. REM Evresi PSG goriintusu

Uyaniklik Alfa dalgasi
Teta dalgast
Evre 1
| / \
K kompleksi -
Uyku igcikleri \
Evre 2

Delta dalgast

REM / Rilya dénemi

AN A AR AMA A AL AN A

Sekil 2.7. Uyku evrelerinin skorlanmasi
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2.2.3. Uyku ile Ilgili Solunum Bozukluklari

Uyku ile ilgili solunum bozukluklari (Sleep disordered breathing-SDB) basit
horlamadan Ust hava yolu direnci sendromuna ve obstruktif uyku apnesi sendromuna
(OSAS) kadar uzanan bir spektrumu icermektedir. PSG bu genis spektrumlu durumlari

ayirtetmede kullanilan altin standart bir testtir.
2.2.4. Uykunun Degerlendirilmesinde Kullanilan Terimler

Obstruktif apne: En az iki solunum siklusu siiresince hava akimi ya da nazal basingta
%90 ya da iizerinde azalma oluyor ve bu sirada torakoabdominal ¢aba devam ediyor ya da

artryorsa bu solunumsal olay obstriiktif apne olarak tanimlanir (Berry RB 2012).

Santral apne: Uyku sirasinda santral solunum merkezinden solunum kaslarina giden
uyarilarin; epizodlar halinde tam ya da kismi azalmasi sonucunda ortaya ¢ikan durumdur
(Momomura S. 2012). Solunum merkezinin solunum kaslarina komut vermesinde aksamalar
gelismektedir. Solunum ¢abasinin olmadigi, en az 20 saniye siiren hava akimi ya da nazal
basingta %90 ya da iizerinde azalma olan solunumsal olay santral apne olarak adlandirilir
(Iber C 2007). Solunum ¢abasinin eslik etmedigi 20 saniyeden az siiren ancak en az iki
solunum siklusu boyunca devam eden hava akimi ya da nazal basingta %90 ya da iizerinde
azalma olan solunumsal olay arousal, uyanma ya da en az %3’liik desatiirasyona neden
oluyorsa yine santral apne olarak tanimlanir (Aurora RN 2012). NREM evresinden ziyade
REM doneminde sik goriiliir. Arnold-Chiari malformasyonlari, Prader-Willi sendromu gibi

hastaliklarda da santral apne gordlebilir.

Santral Apne Obstruktif Apne
Hava
Akimi
10 sec
Solunum
Eforu

Sekil 2.8. Santral apne ve obtruktif apne PSG gorintisu

Mikst apne: Obstriiktif apne kriterleri ile hava akimi siiresi ve amplitiid olarak aynidir.

Fakat mikst apnede baslangicta inspiratuar efor gozlenmezken apnenin sonlanmasindan
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once inspiratuar efor gozlenir. Yani mikst apne santral apne gibi baslayip obstriiktif apne

gibi sonlanir (Iber C 2007).

Hipopne: Hava akiminda en az %50’lik bir diigme olmasi ve bu disiikliigiin olayin %90
indan fazlasinda devam etmesi olarak tanimlanir. Kural olarak en az iki solunum siklusu

boyunca siirmelidir. Uyaniklik, en az %3’liik desatlirasyon veya arousal gozlenmelidir.

Hipoventilasyon: Olgiilen CO2 diizeyinin toplam uyku siiresinin %25’den fazlasinda 50

mmHg’nin tizerinde olmasi olarak tanimlanir (Berry RB 2012).

Apne-hipopne indeksi (AHI): Toplam apne ve hipopne sayilarmin toplam uyku siiresine
bolunmesiyle elde edilen sonugtur. Katz ve Marcus, ¢ocuklarda solunumsal olaylarin

siiflamasi i¢in asagidaki degerleri dnermislerdir (Katz ES 2005):
AHI<1 =normal
AHI 1-4 = hafif diizeyde uyku ile iliskili solunum bozuklugu
AHI 5-10 = orta diizeyde uyku ile iliskili solunum bozuklugu

AHI >10 = ciddi diizeyde uyku ile iliskili solunum bozuklugu
Uyku latansi: Kayida baslandigi andan ilk uyku evresinin izlendigi epoga kadar gegen
stredir. Cocuklarda beklenen uyku latans1 15 dakikanin altindadir, ¢ocuk yakin zamanda

uyudu ise giindiiz uykusunu daha fazla uyudu ise uyku latans1 uzayabilmektedir.
Uyku etkinligi: Normal degeri %89’dan fazladir.

Bacak hareketleri: Periyodik ekstremite hareketleri (PLM) agisindan degerlendirilir. PLM
arousal ve solunumsal olaylar ile iliskili olmamalidir. Toplam periyodik ekstremite
hareketleri sayis1 uyku saatine boliindiiglinde PLM indeksi elde edilir. PLM indeksinin

normali <5 kabul edilir.

Aurosal: En az 3 saniye siiren uyaniklig1 en az 10 saniyelik uyku dénemi takip ediyor ise

bu kisa uyaniklik dénemi arousal olarak yorumlanir. Cocuklarda normal degeri 8,8-9,5dur

(Kooplann C 1990, Grigg-Damberger M 2007).
2.2.5. Cocuklarda Uykuda Solunum Bozuklugu Klinigi

Uykuda solunum bozuklugu oldugundan siiphelenilen bir hasta degerlendirilirken

mutlaka hastanin oda partnerinin veya ailesininde goriisleri alinmalidir. Uykuda solunum
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bozukluklar1 klinik olarak degerlendirildiginde major semptomlar: tanikli apne, giindiiz

asir1 uyku hali ve horlamadir.

2.2.6. Hastaliklar ve Uyku Bozukluklari
2.2.6.1. Trakeostomili Hastalarda Uykuda Solunum Bozukluklari

Saglikli olan ¢ocuklara gore kiyaslandiginda trakeostomili bir ¢ocugun uykusu eslik
eden hastaliklar ve bozukluklar nedeniyle 6nemli derecede bozulmus olabilir. Bunun
nedeni uygunsuz ve diizeltilemeyen viicut pozisyonu, terleme, sekresyon artisi, solunum
destegi gereksinimi, beslenme promlemleri (GOR) olabilir. Hemmingsson ve
arkadaslarinin ¢alismasinda fiziksel bozukluga yol agan hastalig1 olan bir grup ¢cocugun
%48’inde uyku bozuklugu oldugu belirtilmistir (Hemmingsson H 2008). Trakeostomili bir
cocuk uyku problemine yol agabilecek bir c¢ok etmeni ayni anda biinyesinde
bulundurmaktadir ve bu ¢ocuklarin uyku sorunlarini tamamen ortadan kaldirabilmek hem

zordur hem de multidisipliner bir yaklasim gerektirir.

Trakeostomili kronik hastaligi olan hastalarda hangi asamada polisomnografi ile
degerlendirme yapilacagi tam olarak saptanamamistir. Bu hastalarda uyku bozuklugu ile
iliskili semptomlar siirekli ve ayrintili olarak sorgulanmalidir. Siiphe olmasi durumunda bu

hastalar polisomnografi ile degerlendirilmelidir.
2.2.6.2. Solunumsal Hastalig1 Olan Cocuklarda Uykuda Solunum Bozukluklari

Prematiir yenidoganlarin sag kalimlarinin artmasiyla birlikte kronik akciger
hastaliklarida artmaktadir (Fraga JC 2009). Laringomalazi, kronik akciger gibi solunumsal
durumlarda apneler sik goriilen bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sudarsan SS
2014).

2.2.6.3. Norolojik Hastalig1 Olan Cocuklarda Uykuda Solunum Bozukluklari

Norolojik hastaligi olan g¢ocuklarda uyku ile iliskili solunum bozukluklar1 bu
hastaliklar i¢in dnemli mortalite nedenidir ve goriilme siklig1 %40’dan fazladir. Ayrica

genel populasyona gore 10 kat daha fazla gorulir (Brunetti L 2001).

Birgok norolojik hastalik seyrinde solunum kaslarinda yetersizlik meydana
gelmektedir (Pascohal 1A 2007).
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Noromuskiiler hastaliklar kronik alveolar hipoventilasyona neden olurlar. Baglangi¢
yavas ve progresif oldugundan genellikle akut solunum yetersizligi epizodu gelisinceye
kadar tam1 almazlar ve tedavisiz kalirlar. Bu epizot genellikle st solunum yolu
enfeksiyonu seyrinde ve hastanin sekresyonlarini elemine edilememesi sonucu meydana

gelir (Perrin C 2004).

Solunum kaslarmin progresif olarak bozuldugu formlarda hipoventilasyona
sekonder kan gazi degisiklikler hipoksemi ve hiperkapni gozlenir (Pascohal IA 2007).
Noromuskiiler hastaliklarda uyku da gelisen solunum yetersizligi en sik obstriktif uyku
apnesi (OSA) ve santral apne, nokturnal hipopne seklinde karsimiza ¢ikar. Noromuskiiler
hastalig1 olanlarda uykunun o6zellikle REM fazi esnasinda farinksin dilator kaslarinin
giicsiizligh list havayolu direncinin artmasina katkida bulunur bu durumda apne, hipopne
riskini artirir.

Cocuklarda uykuda meydana gelen hipoventilasyon komplikasyonlar1 olarak gece
hipoksemisi, pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale bilissel fonksiyon bozukluklari
gelismesi agisindan risk olusturmaktadir.

Duchenne muskiiler distrofisi tiim etnik gruplar ve irklarn etkileyen, en yaygin
kalitsal noromuskuler hastaliktir. Baglangigta alt ekstremite proksimal kas giiciinde azalma
ile klinik bulgu vermesine ragmen zaman i¢inde omuz ve ekstremitelerin distal kaslar1 da
etkilenir. Hastaligin ilerleyen seyrinde solunum kaslar1 da (interkostal kaslar, diyafram
kaslar1 vb) etkilenir (Sarnat HB 2008). Ikinci dekatta kas giigsiizliigii ilerleyerek devam
eder. Solunum kaslar1 tutulumu ile zayif ve ineffektif oksiiriik, sik pulmoner enfeksiyon,
solunum rezervlerinde azalma goriiliir. Olgularin % 75’1 solunum yetmezliginden, % 20’si
kalp yetmezliginden, geri kalan1 da pnomoni, pulmoner emboli, ani 6lim nedeniyle
kaybedilir (Wallace G.B 1989). Geceleri ventilatorle solunumun desteklenmesi,
trakeostomi vb. yontemlerle beklenen yasam siiresi uzatilabilmektedir (Carroll N 1991,
Simonds A.K 1998).

Spinal muskiiler atrofiler (SMA) fetal yasamda baslayan ve bebeklikte ve
cocuklukta ilerlemeye devam eden dejeneratif motor noéron hastaliklaridir. Dogumda
semptomatik olan bebeklerde solunum zorlugu olabilir (Sarnat HB 2008).

Noromuskiiler hastaliklarda solunum sorunlarinin erken tanisi ile bu hastalara
verilecek yardimci oOksiiriik ve ventilasyon destegi hastalarin yasam siiresi ve kalitesini

arttiracaktir (MacDuff A 2003, ATS Consensus Statement 2004).
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2.2.6.4. Serebral Palsili Hastalarda Uykuda Solunum Bozukluklari

Serebral palsi (SP), gelisimini siirdiirmekte olan beyinde, ilerleyici olmayan bir
hasara bagli olarak gelisen kalict hareket, postiir ve tonus bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir (Rosenbaum P 2007). SP’nin temeli motor fonksiyon bozuklugudur.
Fakat bu duruma c¢ogunlukla 6grenme giicliigii, gelisim geriligi, duyusal promlemler,
konusma-gérme-isitme bozukluklari, davranis bozukluklari, spastisite ve agri, mental
gerilik, epilepsi, skolyoz gibi iskelet anomalileri, solunum sorunlari, yatak icinde dénme
giicliigii, agi1z ve dis sorunlar1 gibi durumlar da eslik etmektedir (Romeo DM 2014).

Serebral palsili gocuklarda saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek oranlarda uyku
problemleri oldugu gosterilmistir. Bu ¢cocuklardaki problemlerden bazilari, diizensiz uyku-
uyaniklik gecisleri, uykuyu baslatma ve devam ettirebilmede yetersizlik, uyku ile iliskili
solunum zorluklar1 ve bunlara sekonder artmis giin i¢i uyku hali ve gece huzursuzlugu
oldugu bilinmektedir (Newman CJ 2006). SP’li g¢ocuklar gerek mevcut primer beyin
hasari, gerekse hastaliga eslik eden sorunlar nedeni ile uyku bozuklugu gelisimi i¢in ¢ok

sayida risk faktoriine sahiptirler.

2.2.6.5. Sendromik Hastalarda Uykuda Solunum Bozukluklar:

Sendromik ¢ocuklarda, OSA prevalanst % 50 ile % 100 arasinda olabilir ve yasam
kalitesi tlizerinde onemli bir etkiye sahiptir. Zorlu bir hasta grubu olduklarindan, uygun
miidahaleleri planlamadan once bu hastalar1 iyice degerlendirmek onemlidir (Boyd SB
2013). Makroglossi, retrognati gibi durumlar hastanin havayolu direncinin artmasina neden
olur (Sudarsan SS 2014). Sendromik hastalarda AHI daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(Marco Angriman 2015).

2.3. Uykuyu Degerlendirme Yontemleri ve Polisomnografi

Cocuklarin uykusunu degerlendirebilmek icin pek ¢ok yontem kullanilmaktadir;
bunlar dogrudan gozlem, aile anketi, aktigrafi, polisomnografi, ev tipi polisomnografi gibi
yontemlerdir. Anketler hastanin sikayeti ile bilgi verir fakat giivenilirligi disiiktiir.
Aktigrafi hareketi algilayarak uyku-uyaniklik siirelerini kaydeder ama verdigi bilgi
kisithdir. Uyku laboratuvarinda yapilan PSG uykuyu degerlendirmede altin standart
yontemdir, en giivenilir bilgiyi verir fakat maliyetlidir ve yapay bir ortamda yapilir. Ev tipi

polisomnografi guvenilir, daha ucuz bir uyku 6lg¢egidir (Thomas ET 1995).
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2.3.1.Uyku Kayit Yontemleri

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi “American Academy of Sleep Medicine
(AASM)” tarafindan, uyku kaydi yapilmasina olanak saglayan dort tip cihaz
tamimlanmustir (Ferber R 1994).

Tip 1 Cihazlar: Standart bir PSG incelemesidir. Tip 1 cihazlar ile teknisyen esliginde,
laboratuvar ortaminda bir gece siiren inceleme yapilir. Olmasi gereken kanallar;
elektroensefalografi (EEG), elektrookllografi (EOG), elektromiyografi (EMG),
elektrokardiyografi (EKG), hava akimi, solunum eforu, oksijen satiirasyonu ve viicut
pozisyon sensorleridir. Bu sekilde en az 7 kanal kaydedilir.

Tip 2 Cihazlar: Tip 1 cihazlarin kaydettigi standart degiskenlerin aynisini kaydedebilir
fakat temel ve en Onemli farklari, uyku laboratuvari disinda kullanilabilmeleri ve kayit
sirasinda bir teknisyenin bulunmamasidir. Bu cihazlar uyku bozukluklarinin teshisinde
etkili, daha uygun maliyetli ve kullanmigh bir yontemdir (Ghegan MD 2006). Uyku
laboratuvari olmadan da kullanim avantaji saglar (Kayyali HA 2008).

Tip 3 Cihazlar: Modifiye portabl uyku apne testi olarak da adlandirilirlar. Solunumsal
hareket ve hava akimi olmak iizere iki solunumsal degisken, kalp hiz1 veya
elektrokardiyogram olmak {izere bir kardiyak degisken ve arteriyel oksijen saturasyonu
dahil olmak iizere dort fizyolojik degiskeni Olger. Teknisyen olmadan kullanilan bir
cthazdir.

Tip 4 Cihazlar: Arteriyel oksihemoglobin saturasyonu ve hava akimi gibi bir ya da iki

degisken Olcen, kayit sirasinda bir teknisyen bulunmasina gerek olmayan cihazlardir.

2.3.2.Polisomnografi

Uykusal solunum bozukluklarinin tanisinda polisomnografi altin  standart
yontemdir. Uyku apnesi polisomnografik olarak 30 yil dnce tanimlanmistir. Standart bir
PSG kaydi, ideali tiim gece miimkiin degilse en az 2-4 saatlik kayit igermeli, uykunun hem
REM hem NREM evreleri kaydedilmeli, hem supin hem de lateral pozisyonda yapilmali
ve kesinlikle sedatif ya da uykuyu etkileyebilecek ila¢ verilmemelidir (Kushida CA 2005).
PSG ile obstriktif apneler, hipopne ya da santral apneler kaydedilmektedir.
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2.3.3.Cocuklarda Polisomnografi Kullanim Alanlar

Cocuklarda polisomnografi (PSG) eriskinlerle karsilastirildiginda endikasyonlarda,
uygulamada, skorlamada ve yorumlamada farkliliklar gosterir. Cocuklarda PSG, asagidaki
gesitli durumlar degerlendirmek amaciyla Onerilmektedir (Wagner MH 2007, Aurora RN
2011);

e Uykuda solunum bozukluklar1

e Patolojik horlamay1 patolojik olmayandan ayirma

e Aciklanamayan ciddi biiylime geriligi

e Kor pulmonale

e Uykuda kétiilesen laringomalazi semptomlari

e Alveolar hipoventilasyon siiphesi

e Polisitemi

e Adenotonsillektomi sonrasi izlem

e Bronkomalazi, laringomalazi, kistik fibrozis, bronkopulmoner displazi

e Dogumsal bag-boyun anomalileri varligi

e  Giindiiz asir1 uyku hali

e Noromuskuler hastaliklar (miiskiiler distrofi, spinal miiskiler atrofi, konjenital kas
hastaliklar1 veya serebral palsi) gibi nokturnal hipoksemi ya da alveolar hipoventilasyona
yatkinlik yaratan altta yatan hastaliklar varliginda

e Apne, paradoksal solunum veya solunum cabasinda artma gibi semptomlarin
diisiindiirdiigli havayolu obstriiksiyonunun klinik tanist

e Tedavi edici yaklagimlarin belirlenmesi i¢in solunum obstruksiyonunun agirliginin

belirlenmesi ve postoperatif yliksek risk tagtyanlarin saptanmasi

2.3.4. Polisomnografide Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

PSG odasinda ¢ocuklar icin diizenlemeler yapilmalidir. Ebeveynlerden biri ¢ocukla
kalmal1 ve yapilacak islem ¢ocuga da anlatilmalidir. Calisma zamani miimkiin oldugu
kadar, cocugun yatma zamanina benzer zamanlarda belirlenmelidir. Ayrica ¢ocuklarda
elektrot ve problarin olasi temassizligina dikkat edilmelidir. (Westchester 1L 2007, Esteller
E 2013).
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2.3.5. Cocuklarda PSG komponentleri

PSG incelemesinde kaydedilmesi gereken parametreler;

1. Elektroensefalogram (EEG)

. Elektromyogram (EMG-submental-tibialis)
3. Elektrookiilografi (EOG) sag ve sol

4. Elektrokardiyografi (EKG)

5. Oral/nazal hava akimi

6. Torako-abdominal solunum hareketleri

7. Kan oksijen saturasyonu

N

Uyku evreleri, EEG, ¢cene EMG ve elektrookilografi kullanilarak belirlenir. EEG

monitdrizasyonu i¢in iki santral, iki oksipital ve bir posterior aurikular bolge elektrotlar:

gereklidir. EMG elektrodu g¢eneye yapistirilir ve azalmis kas aktivitesini kaydeder. REM

uykusunun belirlenebilmesinde temel olan goz hareketlerinin saptamada sag ve sol EOG

onemlidir. Gogiis ve abdominal kemerler kullanilarak solunum g¢abasi saptanir. Kemerler

solunumsal olayin santral mi yoksa obstruktif kaynakli mi olup olmadiginin ayirt

edilmesinde 6nem arzeder. Nazal basing Ol¢iimii, burna yerlestirilen bir kaniille basing

degisikliklerini saptayarak hava akimini monitdrize eden bir diger metoddur (Krishna J

2006). Periyodik bacak hareketlerinin varligi ise EMG (tibialis) kaydiyla degerlendirilir.

Parmak iizerine yerlestirilen pulse (nabiz) oksimetresi oksijen saturasyonu ve kalp

hizindaki degisiklikleri izlemede yararlidir (Uliel S 2004, Wagner MH 2007).

POLISOMNOGRAFI

1-EEG
3-EOG

5-Nazal kandil 5-Oral/nazal hava akimi
2-Cene EMG
' Mikrofon
M
7-Sp02 g
. 4-EKG

6-Gogus ve abdomen kemeri
2-Bacak EMG

Sekil 2.9. PSG komponentleri (Courtesy of Dr. Carol Rosen)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma Sekli

Mart 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Unitesi'nde takip edilen ve cesitli nedenlerle
trakeostomisi olan hastalara polisomnografi yapilmasi ve uyku siirelerine, uyku verimliligi
yuzdesine, ylzeyel uyku stresi N1, yiizeyel uyku suresi N2, derin uyku suresi, REM uyku
stresi, NIN2 toplam uyku yizdesi, derin uyku yuzdesi, REM uyku yizdesi, bacak
hareketleri indeksi, toplam arousal indeksi, apne indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne
indeksi, apne-hipopne en uzun sire, apne-hipopne ortalamasi, en diisiikk oksijen

saturasyonuna ve ortalama oksijen saturasyonu bakilmasi planlandi.

Calismaya baslamadan once Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Dekanligi Ilag ve Tibbi Cihaz Disi Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi tarafindan
28.04.2017 tarihli ve 2017/892 sayilt numarali karar ile tez projemiz onaylandi. Daha sonra
Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatérliigii tarafindan
31.01.2018 tarihinde 181518007 numarali proje olarak desteklenmesine karar verildi

hastanemize ev tipi polisomnografi cihazi saglandi ve ardindan ¢alismaya baglandi.

Calismamiza katilan hastalara ve yakinlarina projenin amaci ve kapsami agikca
anlatildiktan sonra, bilgilendirilmis onam formu alinarak polisomnografi cihaz1 baglanarak
hastalarin uykular1 degerlendirildi. Sonuglar1 6nemli dlgiide etkileyecegi diisiiniilen aktif

enfeksiyon bulgusu olan, kas gevsetici ve sedatif ila¢ kullanan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Olgularin cinsiyet, yas, trakeostomi agilma yasi, hastanin primer tanisi, trakeostomi
acilma nedeni gibi demografik 6zellikleri hasta dosyalarindan ve aileden bilgi alinarak veri

toplama formlarina kaydedildi.

Calismaya dahil edilen ve retrospektif olarak dosyalari incelenen 39 olgunun
tamamina hastanede uygun ortam saglanarak tiim gece boyunca polisomnografi yapildi. Bu
hastalar cinsiyetlerine, yaslarina, primer tanisina, mental durumlarina, solunum destegi
ihtiyacina, beslenme sekline, epilepsi durumuna, kraniyofasiyal anomali varligina, viicut

agirhi@i persantiline, apne-hipopne indeksine gore karsilastirildi.
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3.1.1. Polisomnografi Uygulamasi ve PSG cihazi

Calismaya katilan tiim c¢ocuklar Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Go6giis Hastaliklar
Klinigi’ne yatirilarak ebeveynleri esliginde tim gece boyunca tanisal polisomnografi
uygulandi. Cocuklarin 21:00 ve 21:30 saatleri arasinda 1siklar kapatilarak yatakta olmalari
saglandi.

Bizim calismamizda kullandigimiz cihaz, taginabilir ev tipi uyku izleme sistemi
(home-based sleep monitoring system) olan tip 2 cihazlardand1 (Alice PDx portable
monitoring device, Philips Respironics, Murrysville, PA).

PSG kaydinda veriler, ¢ikarilabilir depolama kartinda saklandi. Bununla birlikte
ihtiya¢ halinde cihaz dogrudan bir bilgisayara baglandi ve es zamanl PSG kaydi1 gozlendi.
Bilgisayara yiiklenen bir yazilim ile (Philips Respironics Sleepware) tiim verilere ulasildi
ve manuel olarakta uyku evreleri ve solunum olaylar isaretlendi. Cihazin (Alice PDx)
cevresinde bulunan renk kodlari baglanti yerlerini gostermektedir. Sekil 3.1.°de bu

calismada kullandigimiz cihazin resmi gosterilmistir.

Sekil 3.1. Calismamizda kullandigimiz PSG cihazi

Sekil 3.2.’de PSG cihazi baglanan trakeostomili hasta 6rnegi mevcuttur.
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A

Sekil 3.2. PSG cihaz1 baglanan trakeostomili hasta rnegi

*Hastanmn ailesinden onam alinmistir

Uyku degerlendirmesi icin hastalara dort kanal (C1A2, C2A1, O1A2, O2A1)
elektroensefalografi (EEG), 2 kanal (sag ve sol) elektrookulografi (EOG), submental
elektromiyelografi (EMG) elektrotlar1 yerlestirildi. Solunum takibi i¢in buruna oro-nazal
akim Olger ve termistor yerlestirilerek agizda ve burundaki hava akimi; torako-abdominal
kemer ve efor sensorii yerlestirilerek toraks ve abdomen hareketleri kaydi yapildi. Ek
olarak hemoglobin oksijen satiirasyonu (%SpO2) ve kalp hiz1 pulsoksimetre ile takip
edildi. Her iki bacaga anteriortibialis kasi {izerine yerlestirilen EMG sensorii ile bacak
hareketleri kaydedildi. Cihaz ayrica govde pozisyonunuda algilayarak kaydetti

(sirtiistii/sirtiistii olmayan).

3.1.2. Polisomnografi Degerlendirilmesi

Total uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku latansi, uyku evrelerinin siire ve yiizdeleri,
REM latansi, AHI, ortalama kalp hizi, oksijen saturasyonu, bacak hareketleri indeksi,
aurosal indeksi ve EEG bulgulan karsilastirildi. Uyku evreleri ve solunum olaylart
skorlamast manuel olarak AASM Manual for Scoring Sleep’e gore degerlendirildi
(American Academy of Sleep Medicine 2017). Apneler ve hipopneler, Al ve AHI’yi
belirlemek iizere skorlandi. ICSD-3 Uyku Bozukluklari Siniflamasina gore uyku
problemleri kategorize edildi. PSG kayitlar1 Prof. Dr. Sevgi Pekcan tarafindan
degerlendirildi.
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Sekil 3.3. Polisomnografi kayit 6rnegi

3.2. Verilerin Tanimlanmasi

Bu c¢alisma prospektif diizende tasarlanmis olup, trakeostomisi olan hastalarin
polisomnografi kayitlarinin karsilastirilmasi, uyku sorunlarinin saptanmasi amaciyla
planlanmistir. Uzmanlik tezi nedeni ile yapilan bir ¢alisma oldugundan c¢alisma grubu i¢in
belirlenen hasta sayilari ile ilgili 6rneklem belirleme yontemi uygulanmamuistir. Belirli bir
siire icerisinde verilerin toplanmasi ve hastalara polisomnografi uygulanmasi ve
yorumlanmasi ve trakeostomili hasta sayisinin fazla olmamasindan dolayi, polisomnografi
cthaz1 temin edildikten sonraki siirecte c¢ocuk gogiis hastaliklart poliklinigine rutin
kontroliine gelip enfeksiyonu olmayan ve kas gevsetici kullanmayan 39 hasta ¢alismaya
alimmistir. Oransal 0Olgek degerleri ile karsilastirma yapilacagindan Olclimlere ait
dagilimlarin  parametrik  sartlar1  saglayacagi dastnulmektedir. Veri  kiumesinin
olusturulmas1 amaciyla 39 trakesostomili hastanin polisomnografi kayitlar1 degerlendirilip
bilgiler toplam 31 degisken seklinde MS Office Excel programina veri girisi yapilarak

analize hazir hale getirilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analiz i¢in SAS University Edition 9.4 programi
kullanilmigtir. Isimsel 6lgekli (kategorik) degiskenler siklik (frekans) ve yiizde orani;
oransal Olgekli (sayisal) degiskenler normal dagilim gosterirlerse ortalama+SS, normal
dagilim gostermeyen parametreler median (ceyrekler arasi agiklik) seklinde tablo ve
grafikler kullanilarak sunuldu. Degigkenlerin tanimlayici istatistikleri verilmistir. Oransal

Olgek degiskenlerinin tamami Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk analiz yontemleri
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kullanilarak normal dagilima uyup uymadigi kontrol edilmistir. Simetrik dagilan sayisal
degiskenler ortalama standart sapma ile, simetrik dagilmayan sayisal degiskenler ise
median (Q1-Q3) ile gosterilmistir. Nominal degiskenler icin frekans ve yiizde degerleri
verilmistir. Sayisal sonug degiskenleri t-Testi veya ANOVA kullanilarak karsilastirilmistir.
Post-hoc karsilagtirmalarda Tukey testinden faydalanilmigtir. Sonuglar p<0,05 anlamlilik

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 39 trakeostomili hastanin %56°s1 (n:22) erkek, %44°i (n:17) kiz
ve ortalama yaglart 5,96+5,07 yildi. Calismaya alinan hastalarimizda kiz-erkek sayist

acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

W Erkek @Kz

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet oranlari

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama PSG degerleri

Total Hasta (n=39)
Mean +SD/median

Toplam Uyku Suresi (dk) 498,08+241
Uyku baslangici (dk) 12,71(9,0)
Uyku verimliligi ylizde 78,39+11,52
Yuzeyel uyku suresi N1 (dk) 50,76(42,0)
Yuzeyel uyku suresi N2 (dk) 331,24+193,35
Derin uyku suresi (dk) 63,01(46,0)
NREM uyku siiresi (dk) 450,75+223,04
REM uyku suresi (dk) 56,31(29,0)
N1N2 toplam yulzdesi 76,40+15,03
N3 Derin uyku ylzdesi 13,07(9,5)
REM uyku yizdesi 10,57(5,5)
Bacak hareketleri indeksi/saat 48,27(35)
Toplam arousal indeksi/saat 40,30+30
Apne indeksi /saat 2,83(0,1)
Hipopne indeksi/saat 5,60(1,0)
Apne Hipopne indeksi/saat 3,69(0,6)
Apne Hipopne en uzun sire (sn)  21,96(20,5)
Apne Hipopne ortalama (sn) 12,32+11,7

En diistik oksijen satlrasyonu (%) 83,11+11,5
Ortalama oksijen satirasyonu (%) 95,99+3,64

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
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Tiim hastalarin ortalama PSG degerlerine bakildiginda toplam uyku stiresi 498 dk,
uyku baslangict 12,7 dk, uyku verimliligi ortalamasi %78 dir. TUm gece uykusunun
%76’sm1 evre 1 ve evre 2, %13’ini evre 3, %10’unu da REM olusturmustur. Bacak
hareketleri indeksi ortalama 48,2/saat, toplam arousal indeksi 40,3/saat, apne indeksi
2,8/saat, hipopne indeksi 5,6/saat, apne-hipopne indeksinin ortalama 3,6/h oldugu
goriilmiistiir. Apne-hipopne en uzun sire ortalama 21,9 sn ve apne-hipopne ortalama 12,3
sn’dir. Tiim hastalarin en diisiik oksijen saturasyonu ortalamasi %83, ortalama oksijen

saturasyonu %95,9’dur.

Kiz ve erkek hastalarin ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.2.’de verilmistir.
Kiz ve erkek hastalarin uyku verileri karsilastirildiginda, kiz hastalarin erkek hastalara
oranla derin uyku sirelerinin (p:0,043) ve derin uyku sirelerinin yizdesinin (p:0,01)

istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu ve bu farkin anlamli oldugu goruldi.

Tablo 4.2. Kiz ve erkek hastalarin ortalama PSG degerleri

Kiz Erkek

(n=17) (n=22) P

Mean+SD Mean+SD
Toplam Uyku Siresi (dk) 490,40+233  504,00+252 0,86
Uyku basglangici (dk) 8,67(7,0) 15,77(10,75) 0,10
Uyku verimliligi yiizde 78,13+£13,27 78,17£10,31 0,99
Yuzeyel uyku suresi N1 (dk) 56,02+48,11  45,09+38,48 0,44
Yuzeyel uyku suresi N2 (dk) 286,6+162,01 348,0+241,31 0,31
Derin uyku suresi (dk) 83,7(57,5) 45,54(20,5)  0,043*
NREM uyku siresi (dk) 438,2+204,25 438,7+241 0,99
REM uyku siresi (dk) 52,20(26,0)  59,5(34,2) 0,75
N1N2 toplam yuzdesi 73,29+£11,8 78,80£16,9 0,24
N3 Derin uyku ylzdesi 18,13+13,05 8,47(5,9) 0,01*
REM uyku yizdesi 8,61(4,3) 12,75(6,85) 0,34
Bacak hareketleri indeksi/saat 45,00(35,4)  46,53(31) 0,92
Toplam arousal indeksi/saat 31,20+29,8 45,33+30,22 0,15
Apne indeksi /saat 1,35(0) 3,91(0,2) 0,18
Hipopne indeksi/saat 1,82(1,0) 7,59(1,0) 0,07
Apne Hipopne indeksi/saat 1,57(0,3) 5,12(0,8) 0,06
Apne Hipopne en uzun siire (sn)  18,16(17) 28,75(23) 0,09
Apne Hipopne ortalama (sn) 11,56+8,6 16,25+13,4 0,19
En diistik oksijen satlirasyonu (%) 84+11,6 81+11,6 0,41
Ortalama oksijen sattirasyonu (%) 96+2,6 95+4,1 0,13

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
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Toplam uyku siiresi, uyku baslangici, uyku verimliligi yiizdesi, yiizeyel uyku
streleri ve ylzdeleri, REM uyku siresi ve yuzdesi, bacak hareketleri indeksi, toplam
arousal indeksi, apne indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne indeksi, apne-hipopne en
uzun slre ve ortalama, oksijen saturasyon degerleri arasinda anlamli bir fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina goére dagilimi Sekil 4.2.°de
verilmistir. 0-11 ay grubunda 11 hasta, 1-2 yas grubunda 6 hasta, 3-5 yas grubunda 8 hasta,
6-13 yas grubunda 9 hasta, 14-17 yas grubunda 5 hasta vardi. Calismaya dahil edilen
hastalarin %43’ (n:17) 2 yasimin altinda olan bebeklerdi. 0-2 ay arasindaki bebekler
calismaya alinmadi.

Hastalarimizin trakeostomi agilma yasi ise ortalama 31,56 (min:2,0-max:175) ay

idi.
Yas Gruplarina Gore Hastalarin
Dagilimi
12
10 1 mO0-11 ay
% 8 m1-2 yas
“”,3 6 - m 3-5 yas
T 4 - I— 6-13 yas
5 | 14-17 yas
0

Sekil 4.2. Hastalarin yag gruplarina gore dagilimi

Yas gruplarina gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.3.’de verilmistir.
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Tablo 4.3. Yas gruplarina gére PSG degerleri

0-11 ay 1-2 yas 3-5 yas 6-13 yas 14-17 yas

(n=11) (n=6) (n=8) (n=9) (n=5)

MeantSD Mean+SD Mean+SD Mean+SD MeantSD
Toplam Uyku Siiresi (dk) 499+253 245+163 638+199 465+172 632+264
Uyku baslangicr (dk) 9,36(7) 8,58(6) 8,065 29,39+20 2,20(1)
Uyku verimliligi yiizde 78,312 71,8+14 82,1+6 72,9+11,3 88,55
Yiizeyel uyku siiresi N1 (dk) 61,456 38,3+32 43,021 53,7(40,5) 42,1+27
Yuzeyel uyku stresi N2 (dk) 3271225 148194 403+179 290+131 439+219
Derin uyku siiresi (dk) 50,2(36) 44,5(20) 99,3(84) 49,1+33 73,8(29)
NREM uyku siiresi (dk) 4561236 231+159 546+186 393+164 5544277
REM uyku stresi (dk) 41,3(21) 6,1(0) 92,163 72,6(39) 62,9137
N1N2 toplam yizdesi 82,1+11 83,417 67,017 71,515 78,818
N3 Derin uyku yiizdesi 10,348 15,3(13) 16,5(12) 12,448 9,2(29)
REM uyku yiizdesi 7,4(4) 1,1(0) 16,6(13) 16,1(8) 11,8(6)
Bacak hareketleri indeksi/saat 16,1413 55,7134 67,4145 61,0(37) 37,7128
Toplam arousal indeksi/saat 35,5128 54,3144 34,1125 36,0127 42,7136
Apne indeksi /saat 0,25(0) 5,87(1) 1,76(0,05)  3,06(0,2) 5,90(0,8)
Hipopne indeksi/saat 4,18(1) 1,50(1) 1,25(0) 5,56(1) 16,60(7)
Apne Hipopne indeksi/saat 0,8(0,5) 4,5(1,1) 1,8(0,1) 6,0(0,5) 19,9(1,4)
Apne Hipopne en uzun siire 28,9(31) 15,848,5 18,8(16) 22,6(14,8) 35,1+16
Apne Hipopne ortalama (sn) 15,3(17,6) 12,9485 14,3(11) 12,0(5,2) 16,64
En diisiik oksijen satirasyonu ~ 86,0+12,3  76,0£12 79,7£13,7 86,06 81,8+12
Ortalama oksijen sattirasyonu ~ 96,3+2,4 93,4+2,2 97,9+1,4 96,3+2,4 94,318

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmigtir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

Yasa gore hasta gruplarinin uyku verileri karsilagtirildiginda toplam uyku siresinin
1-2 yas grubunda, 3-5 yas grubundan ve 14-17 yas grubundan anlamli olarak daha az
oldugu goriildii. p degeri sirastyla p:0.0147, p:0,0402 idi.

Uyku baslangict siiresinin 6-13 yas grubunda diger tiim yas gruplarina gore daha
uzun oldugu goriildii. p degeri sirasiyla 0-11 ay (p:0.0043), 1-2 yas (p:0.0138), 3-5 yas
(p:0.0050), 14-17 yas (p:0.0016) idi.

Uyku verimliligi yiizdesi, yiizeyel uyku stresi N1, derin uyku suresi, REM uyku
stiresi, uyku evre yiizdeleri, toplam arousal indeksi, apne indeksi, hipopne indeksi, apne-
hipopne en uzun siire ve ortalama, oksijen saturasyon degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Yasa gore hasta gruplarimin uyku verileri karsilastirildiginda ytzeyel uyku suresi
N2 ‘nin 1-2 yas grubunda, 3-5 yas ve 14-17 yas grubuna kiyasla anlamli olarak daha az
oldugu goriildii. p degeri sirasiyla p: 0.0457, p: 0.0419 idi. Fakat bu gruplarin yiizeyel uyku
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stiresi N2 yiizdeleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. NREM uyku siiresinin 1-2 yas
grubunda, 3-5 yas ve 14-17 yas gruplarina gore anlamli olarak daha kisa oldugu goriildi. p
degeri sirasiyla 3-5 yas ile (p:0.0043), 14-17 yas ile (p:0.0138) idi. Fakat NREM uyku
yiizdeleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. N2 siiresi ve NREM siiresi arasinda fark
olup yuzdelerinde fark olmamasmin nedeni toplam uyku siirelerinin farklilik

gostermesinden olabilir. Hastalarimizin yasa gore uyku siirelerinin degisimi Sekil 4.3.’te

verilmistir.
Trakeostomili hastalarimizda uyku siiresinin yas ile degisimi
700
600
¥ 500
@ 400
S
v 300
2
D> 200
100 Mc O o
0
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Yas (yil)
—@— Toplam uyku siresi —@— NREM —Q—REM

Sekil 4.3. Trakeostomili hastalarimizda uyku siiresinin yas ile degisimi

Uyku evrelerinin yasa gore yiizdeleri Sekil 4.3.’de verilmistir.

B REM mNREM evre3 = NREM evre 1-2

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-11 ay 1-2 yas 3-5vyas 6-13 yas 14-17 yas

Sekil 4.4. Uyku evrelerinin yaga gore yiizdeleri
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Hastalarimizda tiim yas gruplarinda NREM evre-1 ve evre-2’nin belirgin, derin

uyku evrelerinin ise (NREM evre-3 ve REM) daha az oranda oldugu goriilmiistiir.

Bacak hareketleri indeksinin 0-11 ay grubunda, diger tiim yas gruplarindan daha
diisiik oldugu, 3-5 yas hasta grubunda ise diger tiim yas gruplarindan yiiksek oldugu
goruldi. Bu iki yas grubu arasinda anlamli olarak fark tespit edildi (p:0,0449). 0-11 ay
hasta grubu ile spinal muskiiler atrofili (SMA) hasta grubu karsilagtirildiginda bacak
hareketleri indeksinin benzer oldugu goriildi (p>0,05). 0-11 ay grubunun bacak hareketleri
indeksi 16,1+13 iken, SMA’l1 hasta grubunun bacak hareketleri indeksi 18,6+12 idi.

Norolojik ve solunumsal hasta grubuna gore ortalama polisomnografi degerleri
Tablo 4.4.°de verilmistir. Trakeostomili hastalarimizda altta yatan nedene bakildiginda;
%72’sini (n:28) ndrolojik hastaliklar, %28’ini (n:11) solunumsal hastaliklarin olusturdugu

goralda.

Tablo 4.4. Norolojik ve solunumsal hasta grubunun PSG degerleri

Norolojik Solunumsal
hastaliklar hastaliklar
grubu grubu P

(n=28) Mean+SD (n=11) MeanzSD

Toplam Uyku Siresi (dk) 501,9£249,3 488,50+231,1 0,87
Uyku baglangici (dk) 13,94(9,25) 9,45+7,04 0,24
Uyku verimliligi yiizde 77,65+£10,82 79,43£13,65 0,70
Yuzeyel uyku suresi N1 (dk) 45,87+34,6 60,0(45) 0,47
Yuzeyel uyku suresi N2 (dk) 319,70+179,83 325,00+233,9 0,94
Derin uyku suresi (dk) 64,26(46,25) 57,09(36,5) 0,73
NREM uyku siresi (dk) 429,9+221 460,3+236 0,71
REM uyku suresi (dk) 67,75(42,7) 27,27(22,5) 0,0245*
N1N2 toplam ylzdesi 75,53+14,9 78,60+15,7 0,58

N3 Derin uyku ylzdesi 12,44(8,3) 13,30(10,9) 0,82
REM uyku yiizdesi 12,03(7,5) 8,18(22,5) 0,44
Bacak hareketleri indeksi/saat 50,65+47,02 33,73(21,2) 0,27
Toplam arousal indeksi/saat 42,18+33,81 31,65+1,87 0,22
Apne indeksi /saat 3,70(0,2) 0,49(0) 0,034*
Hipopne indeksi/saat 6,60(1,0) 1,18(0) 0,039*
Apne Hipopne indeksi/saat 4,73(0,8) 0,64(0) 0,009*
Apne Hipopne en uzun sire (sn)  28,82+19,65 12,36(0) 0,0135*
Apne Hipopne ortalama (sn) 16,53+11,5 8,29(0) 0,0433*
En diistik oksijen satlirasyonu (%) 80,42+11,13 88,36+11,24 0,0619
Ortalama oksijen satlrasyonu (%) 95,60+3,83 96,77+3,09 0,333

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
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REM uyku siiresi agisindan bakildiginda norolojik hasta grubunun solunumsal
hasta grubuna gore REM uyku siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii (p:
0,0245). Fakat REM uyku yiizdesi arasinda anlamli fark yoktu. Diger uyku evreleri

arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Norolojik hasta grubunun apne indeksi (p:0,034), hipopne indeksi (0,039), apne-
hipopne indeksi (p:0,009), apne-hipopne en uzun sure (p:0,0135) solunumsal hastalik

grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla idi.

Toplam uyku siiresi, uyku baslangici, uyku verimliligi yiizdesi, yiizeyel uyku
streleri, derin uyku suresi, uyku evre ytzdeleri, bacak hareketleri indeksi, toplam arousal

indeksi, oksijen saturasyon degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Norolojik hastalik grubu ile solunumsal hastalik grubunun oksijen saturasyon
degerinin %80-89 araliginda seyrettigi siire ve bunun toplam uykudaki yuzdesi Tablo 4.5.

de verilmistir.

Tablo 4.5. Norolojik ve solunumsal hasta grubunun oksijen saturasyon degerleri

Oksijen saturasyonun Norolojik Solunumsal Tiim hastalar
%80-89 araliginda hastalik hastalik (n=39)

gecen sure grubu (n=28)  grubu (n=11)

Dk 9,61 53 8,39

Yizde 2,07 1,29 1,85

Norolojik hastalik grubu ile solunumsal hastalik grubunun oksijen saturasyon
degerinin  %80-89 araliginda seyrettigi siire ve bunun toplam uykudaki yuzdesi
karsilastirildiginda norolojik hasta grubunda bu siirenin daha uzun oldugu goriildii fakat

istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
Norolojik hastalik grubunun etiyolojik dagilimi Sekil 4.4.’te verilmistir.

Norolojik hastalar 4 alt grupta siniflandirildiginda; %54°i (n:15) serebral palsi,
%21°i (n:6) kas hastaliklar1, %14°t (n:4) nérometabolik hastalik, %11°i (n:3) sendromik
hastalardi.
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H Serebral Palsi

(n:15)

Kas Hastaliklari

(n:6)

M Nérometabolik
Hastalik (n:4)

i Sendromik

(n:3)

Sekil 4.5. Norolojik hastalik grubunun etiyolojik dagilimi

Norolojik hastalik alt gruplariin ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.6.da

verilmistir.

Tablo 4.6. Norolojik alt gruplarin ve solunumsal hastalik grubunun PSG degerleri

Toplam Uyku Siiresi (dk)
Uyku baslangici (dk)

Uyku verimliligi yiizde
Yuzeyel uyku siiresi N1 (dk)
Yiizeyel uyku siresi N2 (dk)
Derin uyku suresi (dk)
NREM uyku siresi (dk)
REM uyku suresi (dk)

N1N2 toplam ylzdesi

N3 Derin uyku ylzdesi

REM uyku yiizdesi

Bacak hareketleri indeksi/saat
Toplam arousal indeksi/saat
Apne indeksi /saat

Hipopne indeksi/saat

Apne Hipopne indeksi/saat
Apne Hipopne en uzun siire
Apne Hipopne ortalama (sn)
En diisiik oksijen saturasyonu
Ortalama oksijen satlrasyonu

Kas
hastaliklar:
(n=6)
MeanxSD

5814228
10,0+7,2
80,1+8,3
39,9+222
404,1+152
46,5+29,2
490,6+183
90,6(73,2)
79,6+13,9
7,40+4,3
12,9(10,9)
67,3(47,3)
21,3(12,2)
0(0)
5,66(1)
0,70(0,2)
22,7+18,1
13,8(8,15)
88,5054
97,50+1,3

Norometabolik

Hastahk
(n=4)
MeanzSD

294+122
31,1435,0
67,7+14,3
34,8+24,4
160,0+£107
30,6(19,25)
225,5+154
68,6+46,9
61,9+24,7
9,3045,03
28,7(28,3)
49,2(24,9)
37,9+18,4
4,4(0,1)
1,75(1)
4,67(0,35)
25,6(15,5)
12,45(5,9)
92,25:+4,79
97,75+1,89

Serebral
Palsili
Hastalar
(n=15)
Mean+SD
483+253
11,1(3,5)
80,8+£9,5
51,6+44,0
307,8+£191
68,7(33,5)
428,1+234
50,3(29,0)
75,9£13,4
15,01(8,7)
9,0(4,2)
31,6279
52,9+38,4
2,86(0,7)
9,06(1)
4,99(0,7)
28,8(1,3)
15,55((8,7)
79,06+10,6
94,66%4,73

Sendromik
Hastalar
(n=3)
MeanzSD

519+356
12,142,5
70,0£9,7
30,1+12,2
295,4+12,2
104,8+96
430,4+317
70,1466,2
75,4+21,8
14,36+12,9
10,2+9,0
82,0+31,4
49,1427,1
14,20(13,1)
0,33(0)
11,20(13,1)
32,0£22,5
26,66(11,3)
67,33+3,06
94,66+2,31

Solunumsal
Hastahk
(n=11)
MeanzSD

5404228
9,6+6,8
79,3+13,6
63,7457,2
359,8+221
61,7452
503,5+207
36,5(22,5)
80,7+10,8
13,17+10,2
6,1(3,5)
42,4(22,3)
27,9+18,7
0,54(0)
1,81(0)
0,74(0,3)
15,9(15,0)
9,80(12,0)
85,00+13,2
96,50+3,0

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.
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Norometabolik hastalik grubunun diger tiim norolojik alt gruplara gore uyku
baslangi¢ siiresinin daha uzun oldugu ve solunumsal hastalik grubu ile karsilagtirildiginda
bu farkin anlamli oldugu goriildii (p:0,041). Aym1 zamanda noérometabolik hastalik
grubunun diger tiim norolojik alt gruplara gore REM uyku yiizdesinin daha fazla oldugu ve
yine solunumsal hastalik grubu ile karsilagtirildiginda anlamli olarak daha fazla oldugu
goruldi (p:0,0351). REM uyku yiizdesi norolojik hastaliklar alt gruplarinda en diisiik SP’1i
hasta grubunda idi ve nérometabolik hasta grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel agidan
anlaml fark goriildi (p:0,034).

Bu 5 grup arasinda en diisiik oksijen saturasyonu ortalamasi yiiksekten diisiige gore
siralandiginda, norometabolik hastalik, kas hastaligi, solunumsal hastalik, serebral palsi
hastalik grubu ve sendromik hastaliklar grubu oldugu goriildii. Norometabolik hastalik ve
sendromik hastalar grubu arasinda en diisiik oksijen saturasyonu arasinda anlamli fark
tespit edildi (p:0,0242). SP’li grupta, kas hastaliklari, nérometabolik hastalik ve
solunumsal hastalik grubuna goére oksijen saturayon degerlerinin daha diisiik oldugu
goruldi (p:0,031). Norolojik alt gruplarin ve solunumsal hastalik grubunun REM uyku

yiizdesi, uyku baslangici, en diisiik oksijen saturasyonu ve apne indeksi Sekil 4.6.da

verilmistir.
Norolojik alt gruplarin ve solunumsal hastalik
grubunun PSG degerleri
100
o e o
80 o
O
60
40
20
0
Kas Noérometabolik Serebral palsi Sendromik  Solunumsal
—8—REM%  —@— Uyku baslangici O—Sp02(en diisik) —@—AlI

Sekil 4.6. Norolojik alt gruplarin ve solunumsal hastalik grubunun PSG degerleri

Kas hastalar1 grubunun apne indeksi “0” olarak saptandi. Bu hastalarin %66°s1 (n:4)
MYV destegi alan, %33’i (n:2) solunum destegi almayan hastalardi. En yliksek apne indeksi

sendromik hasta grubunda goriildii. Sendromik hasta grubunun apne indeksi, diger 4 gruba
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gore anlamli olarak yiiksekti. Kas hastaliklar1 (p:0,0095), norometabolik hastalik
(p:0,0402), serebral palsi (p:0,025), solunumsal hastalik (p:0,0063) idi. Sendromik hastalik
grubu AHI en yiiksek olan gruptu ve solunumsal hastalik grubu ile apne-hipopne indeksi

acisindan anlamli fark saptandi (p:0,044).

Toplam uyku sureleri, uyku verimliligi yiizdesi, yiizeyel uyku siireleri, derin uyku
stresi, toplam arousal indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne en uzun siire ve ortalama

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.7. Mental etkilenmesi olmayan ve olan grubun PSG degerleri

Mental Etkilenmesi Mental Etkilenmesi

Olmayan (n=18) Olan (n=21) p
Mean+SD Mean+SD
Toplam Uyku Siresi (dk) 499,10+232,7 497,21+254,3 0,98
Uyku baglangici (dk) 12,89(9,5) 12,50(8,0) 0,93
Uyku verimliligi yiizde 78,32+12,3 78,01+11,05 0,93
Yuzeyel uyku suresi N1 (dk) 48,50(36,5) 51,02+39,02 0,85
Yizeyel uyku suresi N2 (dk) 341,78+205,8 303,59+185,26 0,54
Derin uyku suresi (dk) 47,42(43,5) 74,90(72,5) 0,16
NREM uyku siresi (dk) 448,84+216,1 429,52+233,6 0,79
REM uyku suresi (dk) 49,69(24,5) 62,02(37) 0,58
N1N2 toplam yulzdesi 79,53+14,3 72,41+15,45 0,23
N3 Derin uyku ylzdesi 10,34+7,9 14,69(9,5) 0,22
REM uyku yizdesi 10,16(6) 11,62(5,5) 0,74
Bacak hareketleri indeksi/saat ~ 47,71(21,7) 44,32(42) 0,82
Toplam arousal indeksi/saat 30,21+20,51 46,93+35,6 0,07
Apne indeksi /saat 2,23(0) 3,27(0,5) 0,61
Hipopne indeksi/saat 2,83(1) 7,00(1) 0,035*
Apne Hipopne indeksi/saat 2,63(0,4) 4,39(0,7) 0,043*
Apne Hipopne en uzun siire 22,50(19,75) 25,62(22,5) 0,63
Apne Hipopne ortalama (sn) 13,00+10,74 15,11(14) 0,55
En diistik oksijen satirasyonu  87,94+10,37 78,14+10,84 0,006*
Ortalama oksijen satlirasyonu  97,22+2,09 94,83+4,32 0,031*

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

Mental etkilenmesi olan ve olmayan grubun uyku verileri karsilagtirildiginda
mental etkilenmesi olan hastalarin mental etkilenmesi olmayan hastalara oranla hipopne
indeksinin (p:0,035), apne-hipopne indeksinin (p:0,043) istatistiksel agcidan anlamli olarak
yiiksek oldugu goruldu. Mental etkilenmesi olan grupta en diisiikk oksijen saturasyonu

(p:0,006) ve ortalama saturasyon degeri (p:0,031) anlamli olarak daha diisiik tespit edildi.
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Toplam uyku sureleri, uyku baslangici, uyku verimliligi yiizdesi, uyku evrelerinin

stireleri ve ylzdeleri, bacak hareketleri indeksi, toplam arousal indeksi, apne indeksi, apne-

hipopne en uzun sure ve ortalama arasinda anlamli bir fark gortilmedi (p>0,05).

Solunum destegine gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.8.de verilmistir.

Tablo 4.8. Solunum destegine gore PSG degerleri

Ev tipi

oun i weanic S e O
Yok estegi Venti Ia}tor Yok- Yok -Ev Ev tipi
(n=10) (n=4) pestet! Dol datel  dested
MeantSD MeanSD (n=25) o g p & bt
Mean+SD
Toplam Uyku Siresi (dk) ~ 385+222 4504289 5624227 0,86 0,11 0,60
Uyku baslangici (dk) 13,3(9) 14,9(9) 11,8(8) 0,98 0,95 0,91
Uyku verimliligi yiizde 73,74+14,6  79,94+10,9 79,87+9,3 0,58 0,32 0,99
Yuzeyel uyku stiresi N1 36,0£25,1 39,6+28,0 58,9(44) 0,99 0,33 0,54
Yiizeyel uyku stiresi N2 237,8+167  296,5+208  366,4+195 0,83 0,16 0,73
Derin uyku suresi (dk) 58,5(36,5) 72,7£41,1 61,7(46) 0,91 0,99 0,93
NREM uyku stresi (dk) 333,0+196  406,1+232  495,8+222 0,80 0,11 0,68
REM uyku suresi (dk) 48,4(18) 44,8(0) 62,6(36) 0,99 0,84 0,86
N1N2 toplam yiizdesi 75,1+19,8 71,9+6,4 77,9+13,9 0,91 0,86 0,70
N3 Derin uyku ytizdesi 14,02(10) 23,15+12,3 10,0848,7 0,12 0,58 0,04*
REM uyku yiizdesi 11,35(6,7) 4,05(0) 12,04(5,5) 0,78 0,97 0,65
Bacak hareketleri indeksifh  40,1(12,8) 43,0+43,0 49,2+37,0 0,99 0,85 0,96
Toplam arousal indeksi/h 27,5219 78,5+36,4 37,0x27,8 0,007* 0,616 0,02*
Apne indeksi /saat 5,34(0) 7,02(1,3) 0,66(0,1) 0,86 0,10 0,04*
Hipopne indeksi/saat 2,80(2) 20,5(0) 3,48(1) 0,045* 0,97 0,049*
Apne Hipopne indeksi/saat ~ 4,91(0,7) 15,78(13,1) 1,10(0,5) 0,048* 0,18 0,001*
Apne Hipopne en uzun sire  26,9+23,0 29,5(20,5) 21,7+175 0,96 0,76 0,71
Apne Hipopne ortalama 14,6+12,2 13,9494 14,0+12,3 0,99 0,99 0,99
En diisiik SpO2 86,8+8,38 75,8+13,4 82,1+12,1 0,18 0,51 0,50
Ortalama SpO2 95,8+2,81 92,3+7,3 96,7+2,3 0,15 0,72 0,03*

*Non parametrik degerler median (parantez i¢inde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

Herhangi bir solunum destegi almayan ve oksijen destegi alan grubun degerlerine

bakildiginda oksijen destegi alan grupta herhangi bir destek almayan gruba gore toplam

aurosal indeksinin (p:0,007), hipopne indeksinin (p:0,045) ve apne-hipopne indeksinin

(p:0,048) istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii.

Ev tipi mekanik ventilator destegi alan grupta oksijen destegi alan gruba goére derin
uyku yizdesi (p:0,04), toplam aurosal indeksi (p:0,02), apne indeksi (p:0,04), hipopne
indeksi (p:0,049), apne-hipopne indeksi (p:0,001) istatistiksel agidan anlamli sekilde daha
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diisiiktii ve ortalama saturasyon degerleri (p:0,03) anlamli olarak daha yiiksek saptandi.
Solunum destegi almayan ve mekanik ventilatdr destegi alan gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlaml fark tespit edilmedi (p>0,05).

Solunum destegine gére PSG degerlerinden REM uyku siiresi, bacak hareketleri

indeksi, arousal indeksi, AHI karsilastirilmas: Sekil 4.7.”de verilmistir.

Solunum destegine gore PSG degerleri
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Solunum destegi yok Oksijen destegi Ev tipi ventilator destegi

O—REM —@—Bacak hareketleriindeksi —@=—Arousal indeksi —@=— AHI

Sekil 4.7. Solunum destegine gore PSG degerleri

Toplam uyku sureleri, uyku baslangici, uyku verimliligi yiizdesi, uyku evrelerinin
stireleri ve yiizdeleri, bacak hareketleri indeksi, apne-hipopne en uzun siire ve ortalama

arasinda anlamli bir fark gortlmedi (p>0,05).

Viicut agirligr persantiline gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.9.’da

verilmistir.
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Tablo 4.9. Viicut agirlig percantillerine gore PSG degerlerinin karsilastiriimasi

<3p 3-90p >90 p

(n=18) (n=17) (n=4)

Mean+SD Mean+SD Mean+SD
Toplam Uyku Siiresi (dk) 462,42+232 475,31+244 755,30+124
Uyku baslangici (dk) 13,78(7) 12,5010 8,50(2,7)
Uyku verimliligi yiizde 76,62+12 78,64+10 83,05+£14,7
Yizeyel uyku suresi N1 (dk) 53,58+43 49,76(42) 33,50+11
Yuzeyel uyku suresi N2 (dk) 312,23+218 295,22+164 472,15+154
Derin uyku suresi (dk) 55,61(31) 60,76(50) 98,13(58)
NREM uyku siiresi (dk) 421,45+233 417,52+210 603,80+213
REM uyku suresi (dk) 36,31(26) 55,15(23) 151,50+17
N1N2 toplam yuzdesi 76,0517 79,27£12 65,80£12
N3 Derin uyku yiizdesi 13,71(10) 11,74+9 12,10(7)
REM uyku yiizdesi 10,33(4) 8,98(5,5) 22,13£17
Bacak hareketleri indeksi/saat 42,72(29) 51,06(40) 38,10(21)
Toplam arousal indeksi/saat 45,88+31 39,50+29 8,00£3,8
Apne indeksi /saat 2,60(0,2) 3,62(0,1) 0,20(0,1)
Hipopne indeksi/saat 6,17(0) 4,24(1) 3,75(4)
Apne Hipopne indeksi/saat 3,07(0,5) 4,85(0,7) 0,48(0,3)
Apne Hipopne en uzun sire (sn)  18,69(16) 29,32+19 27,00+13
Apne Hipopne ortalama (sn) 10,03(12) 18,14(13) 16,30+2
En diistik oksijen satlrasyonu (%) 81,94+12 84,59+10 77,7511
Ortalama oksijen satirasyonu (%) 95,25+4,8 96,56+2 96,38+1,8

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

REM uyku siiresi agisindan bakildiginda > 90 p olan grubun diger iki gruptan REM
uyku siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu gériildi, p degerleri <3 p olan grup ile

p:0,0052 ve 3-90 p olan grup ile p: 0,0223 idi.

Toplam arousal indeksi agisindan bakildiginda <3 p olan grubun arousal indeksi
degerinin diger iki gruba gore daha yiiksek oldugu saptandi, >90 p olan grup ile de
istatistiksel agidan anlamli fark mevcuttu (p:0,0314).

Toplam uyku sureleri, uyku baslangici, uyku verimliligi yiizdesi, yiizeyel uyku
sureleri ve derin uyku suresi, uyku evrelerinin yizdeleri, bacak hareketleri indeksi, apne
indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne indeksi, apne-hipopne en uzun siire ve ortalama,

oksijen saturasyon degerleri arasinda anlamli bir fark gortilmedi (p>0,05).

Antiepileptik kullanimina gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.10.’da

verilmistir.
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Tablo 4.10. Antiepileptik tedavi kullanmayan ve kullanan grubun PSG degerleri

Antiepileptik Antiepileptik

Kullanmayan Kullanan p

Hastalar(n=23) Hastalar(n=16)

Mean+SD Mean+SD
Toplam Uyku Siresi (dk) 497,20+239,8 499,3+251,61 0,97
Uyku baslangici (dk) 12,97(10) 12,25(6,75) 0,88
Uyku verimliligi yiizde 77,70£12,31 78,81+10,64 0,25
Yuzeyel uyku suresi N1 (dk) 55,63(43) 41,56+22,1 0,25
Yuzeyel uyku stiresi N2 (dk) 333,31+£211,3 303,84+169,2 0,63
Derin uyku suresi (dk) 46,37(41) 85,00(74) 0,09
NREM uyku siresi (dk) 444,03+226,8 430,41+£224,6 0,85
REM uyku suresi (dk) 52,74(26,5) 61,50(32,7) 0,71
N1N2 toplam yuzdesi 78,48+15,48 73,71+14,31 0,30
N3 Derin uyku ylzdesi 9,96(7,9) 16,61(16,75) 0,11
REM uyku yizdesi 11,58(6,7) 10,04(4,25) 0,72
Bacak hareketleri indeksi/saat 43,67(22,3) 49,06+35,62 0,70
Toplam arousal indeksi/saat 32,37+24,9 49,04(50,6) 0,11
Apne indeksi /saat 1,39(0) 4,82(0,65) 0,049*
Hipopne indeksi/saat 2,91(2) 8,19(0,5) 0,028*
Apne Hipopne indeksi/saat 1,79(0,3) 6,15(1,2) 0,032*
Apne Hipopne en uzun sire (sn)  20,70(19) 29,19+20,82 0,20
Apne Hipopne ortalama (sn) 12,77+10,9 16,28+12,81 0,38
En diistik oksijen satlrasyonu (%) 87,39+8,84 75,88+11,93 0,0029*
Ortalama oksijen sattirasyonu (%) 96,91+2 53 94,53+4,53 0,0702

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

Antiepileptik kullanan hasta grubunun apne indeksi (p:0,049), hipopne indeksi
(p:0,028), apne-hipopne indeksi (p:0,032) antiepileptik kullanmayan hasta grubuna gore

anlaml olarak daha yiksek idi.

Antiepileptik kullanan hasta grubunun en diisiik oksijen saturasyonu ortalamasi

antiepileptik kullanmayan hasta grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktii (p:0,0029).

Toplam uyku sureleri, uyku baslangici, uyku verimliligi yiizdesi, yiizeyel uyku
streleri ve derin uyku suresi, uyku evrelerinin yizdeleri, bacak hareketleri indeksi, apne
indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne indeksi, apne-hipopne en uzun sire ve ortalama

arasinda anlaml bir fark gérilmedi (p>0,05).

Beslenme sekline gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.11.°de

verilmistir.
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Tablo 4.11. Beslenme sekline gore PSG degerlerinin karsilastirilmasi

Oral yolla Nazogastrik PEG ile Oral Oral NG-

beslenen ile  beslenen beslenen Yol- Yol- PEG

hastalar hastalar hastalar NG PEG p

(n=11) (n=11) (n=17)

MeanSD Mean+SD Mean+SD Y p
Toplam Uyku Siresi (dk) 447,0£270 45124223  561,4+232 0,99 0,44 0,47
Uyku baslangici (dk) 13,5(9) 13,7(9) 11,4(8) 0,99 0,92 0,91
Uyku verimliligi yiizde 77,2£154 72,1£9,4 82,6+7,9 0,52 0,42 0,046*
Yuzeyel uyku siresi N1 (dk)  38,0+28,6 55,5+49,2 53,8+46,5 0,62 0,61 0,99
Yuzeyel uyku stiresi N2 (dk) 315 3+218  280,2+177 351,5+192 0,90 0,88 0,61
Derin uyku suresi (dk) 42,7(36,5) 51,2(33,5) 81,9(72,5) 0,94 0,25 0,43
NREM uyku stresi (dk) 3961238 3871222 499+223 0,99 0,46 0,40
REM uyku stiresi (dk) 46,8(18) 56,5(37) 62,3(5,5) 0,94 0,83 0,97
N1N2 toplam ylizdesi 82,4+13,2 75,8+12,9 72,8+16,82 0,54 0,22 0,86
N3 Derin uyku ytzdesi 10,2(9,4) 13,0(7,9) 14,0(10,6) 0,84 0,68 0,97
REM uyku ytizdesi 7,2(3,8) 11,1(37) 13,2(5,5) 0,79 0,50 0,91
Bacak hareketleri indeksi/saat 34, 5(12,2) 48,0£12,95 51,8+39,3 0,77 0,60 0,97
Toplam arousal indeksi/h 34,2+27,9 52,2+40,1 33,9+23,3 0,35 0,99 0,27
Apne indeksi /saat 6,94(0,2) 1,86(0,2) 0,72(0,1) 0,13 0,031* 0,87
Hipopne indeksi/saat 10,36(2) 3,09(0) 2,94(1) 0,28 0,20 0,99
Apne Hipopne indeksi/saat 6,91(0,9) 4,17(0,7) 1,04(0,3) 0,56 0,049* 0,40
Apne Hipopne en uzunsire 36, 4+25 18,8+25,0 19,6+16,9 0,040* 0,031* 0,99
Apne Hipopne ortalama (sn) 17 1+11,5 13,248,5 12,9(12,4) 0,72 0,64 0,99
En diisiik oksijen satlrasyonu 85 2412 3 79,6+10,1 82,9+12,1 0,50 0,86 0,74
Ortalama oksijen satlirasyonu 94, 7+5 4 94,9+2 6 97,3+2,1 0,98 0,14 0,19
*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

Beslenme sekline gore hasta gruplarimin PSG degerleri karsilastirildiginda uyku

verimliligi en yiiksek olan grup PEG ile beslenen grup idi. Nazogastrik ile beslenen gruba

gore uyku verimliligi anlamli olarak ytiksekti (p: 0,0467).

Bu Uc¢ grup apne indeksi ve apne-hipopne indeksi agisindan karsilastirildiginda en

yuksek apne indeksi ve en yiksek apne-hipopne indeksi oral yolla beslenen hastalarda

goriildii. En diisiik apne indeksi ve en diisiik apne-hipopne indeksi PEG ile beslenen

hastalarda idi. Oral yolla beslenen hastalardaki apne indeksi ve apne-hipopne indeksi PEG

ile beslenen hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi. p degeri sirasiyla

apne indeksi igin p:0,031 ve apne-hipopne indeksi i¢in p:0,049 idi.

Beslenme sekline gore PSG degerlerinden REM uyku siiresi, bacak hareketleri

indeksi, AHI, uyku verimliligi karsilastirilmas1 Sekil 4.8.”de verilmistir.
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Beslenme sekline gore PSG degerleri
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Sekil 4.8. Beslenme sekline gére PSG degerleri

Apne-hipopne en uzun sire degerleri karsilagtirildiginda oral yolla beslenen
hastalarda bu siirenin diger iki gruba gore anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii.
Nazogastrik sonda ile beslenen grup ile karsilastirildiginda p:0,040 ve PEG ile beslenen
grupla karsilastirildiginda p:0,031 idi.

Toplam uyku sureleri, uyku baslangici, yiizeyel uyku siireleri ve derin uyku siiresi,
uyku evrelerinin yuzdeleri, bacak hareketleri indeksi, toplam arousal indeksi, hipopne
indeksi, apne-hipopne ortalama siire, oksijen saturasyon degerleri arasinda anlamli bir fark

tespit edilmedi (p>0,05).

Hastalarin uyku pozisyonun toplam uyku siresindeki yiizdesi Tablo 4.12.°de

verilmistir.

Tablo 4.12. Supin ve non-supin pozisyonda gecen siire

Toplam uyku siresi ylzdesi
Supin pozisyonda gegen sure % 83,1
Non-supin pozisyonda gecen sure % 16,9

Trakeostomili hastalarin gecenin biiyiik bir kismini supin pozisyonda gegirdigi
saptand1 ve apnesi olan hastalarin non-supin pozisyonda AHI degerinin daha yiiksek

oldugu goriildii.
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Kraniyofasiyal anomali varliina gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo

4.13.”de verilmistir.

Tablo 4.13. Kraniyofasiyal anomalisi olmayan hastalar ile olan hastalarin PSG

degerleri

Kraniyofasiyal
Anomalisi Olmayan
Hastalar(n=32)

Kraniyofasiyal
Anomalisi Olan
Hastalar(n=7)

Mean+SD Mean+SD
Toplam Uyku Siiresi (dk) 486,7+240,4 550,3+257,8 0,56
Uyku baglangici (dk) 13,32(9) 9,71(7) 0,42
Uyku verimliligi yiizde 79,95£10,93 74,48+14,31 0,45
Yizeyel uyku suresi N1 (dk) 48,42+38,54 56,42(44) 0,75
Yuzeyel uyku suresi N2 (dk) 319,2+196,03 330,3+195,25 0,89
Derin uyku suresi (dk) 62,42(43,5) 61,28(57,5) 0,96
NREM uyku siresi (dk) 436,3+225,7 484,0+227,5 0,90
REM uyku suresi (dk) 47,68(27,7) 95,85(54,5) 0,27
N1N2 toplam yulzdesi 76,6+14,6 75,21+17,88 0,84
N3 Derin uyku ytzdesi 13,15+11,9 10,54(9,5) 0,56
REM uyku yizdesi 10,22(5,4) 14,25(7,0) 0,56
Bacak hareketleri indeksi/saat 43,22(23,8) 58,04+45,03 0,45
Toplam arousal indeksi/saat 42,40+31,25 24,64(18,1) 0,11
Apne indeksi /saat 2,46(0,2) 4,31(0,1) 0,67
Hipopne indeksi/saat 5,93(1,0) 1,14(0) 0,051
Apne Hipopne indeksi/saat 3,68(0,7) 3,10(0,1) 0,85
Apne Hipopne en uzun sire (sn)  25,46+19,63 18,28(13) 0,45
Apne Hipopne ortalama (sn) 14,22+9,26 14,14(11,3) 0,99
En az oksijen satiirasyonu (%) 83,56+11,58 78,57+11,6 0,32
Ortalama oksijen sattirasyonu (%) 96,03+£3,91 95,50+2,1 0,62

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmigtir.

Kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar ile kraniyofasiyal anomalisi olmayan

hastalarin PSG degerleri karsilastirildiginda herhangi anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Apne-hipopne indeksine gore ortalama polisomnografi degerleri Tablo 4.14.’te

verilmistir.
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Tablo 4.14. Apne-hipopne indeksine gore PSG degerleri

Toplam Uyku Siresi (dk)
Uyku baslangici (dk)

Uyku verimliligi yiizde
Yizeyel uyku suresi N1 (dk)
Yuzeyel uyku suresi N2 (dk)
Derin uyku suresi (dk)
NREM uyku siresi (dk)
REM uyku suresi (dk)

N1N2 toplam ylizdesi

N3 Derin uyku ytzdesi

REM uyku yizdesi

Bacak hareketleri indeksi/saat
Toplam arousal indeksi/saat
Apne indeksi /saat

Hipopne indeksi/saat

Apne Hipopne indeksi/saat
Apne Hipopne en uzun siire
Apne Hipopne ortalama (sn)
En az oksijen satlirasyonu
Ortalama oksijen saturasyonu

AHI<1
(n=24)
MeanzSD
514,1+247,3
4,7+2,1
79,09+11,2
51,67(36,7)
328,9+206
64,5(38,7)
453,5+233,3
60,5(24,2)
74,7+17,3
13,3(9,3)
12,0(4,5)
40,14(23,8)
34,68(25,9)
0,09(0)
1,33(0)
0,27(0,1)
19,23(14,5)
13,79(12,5)
87,2548,0
96,88+2,1

1<AHIi<5
(n=7)
MeanzSD
492,4+243
6,2(5,5)
78,09+10,9
45,50+25,2
327,4+191
52,1(46)
425,0+213,6
55,3(37)
79,9+11,8
9,3(8,7)
10,6+8,8
59,03+35,2
41,30+27,7
1,14(0,8)
6,86(6)
2,00+1,2
25,29+7,6
14,19+1,8
72,86+12,6
95,00+3,1

5<AHI<10
(n=3)
Mean+SD
419,0+241,8
7,0£3,5
84,9348,7
50,67+£39,5
263,5+155
64,1(55)
378,3+242,4
40,6+22,5
76,4129
14,9+10,4
9,5(4,2)
6,4745,3
32,47+23,7
5,90£3,9
10,00(3)
7,53+1,8
40,83+20,7
15,10+2,2
82,67+16,9
97,33+2,08

AHI>10
(n=5)
MeanzSD
462,4+276,2
26,5(14,5)
69,70+13,6
46,80+26,1
309,9+201,5
64,050
420,7+238,7
32,7(39,5)
79,4+12,2
12,8(15,5)
6,9(8,3)
78,68+48,1
62,10+30,7
16,24+10,2
17,60(5)
19,32+4,1
36,40+19,5
15,72+6,3
74,40+11,9
91,90+7,2

*Non parametrik degerler median (parantez iginde) olarak ifade edilmistir.
**Parametrik degerler Ortalama + Standart Sapma olarak ifade edilmistir.

AHI<1 olan hasta grubundaki 24 hastadan 9’unun AHI “0” idi.

AHI>10 olan hasta grubu ile AHI<1 olan hasta grubu karsilastirildiginda; AHI>10

olan grubunun uyku baslangic1 diger tiim gruplardan daha geg idi ve AHI<1 olan grup ile

anlamli fark saptandi (p: 0,043). AHI ile uyku baslangig siiresi arasinda pozitif korelasyon

oldugu goriildii. AHI arttik¢a uyku baslangicinin geciktigi tespit edildi.

AHI>10 olan grubunun REM uyku siiresi ve REM uyku yiizdesi diger tiim

gruplardan daha kisa idi ve AHI<1 olan grup ile anlaml fark saptandi. p degeri sirasiyla
REM uyku siresi (p:0,0387), REM uyku yiizdesi (p: 0,0387) idi. AHI ile REM uyku
siresi ve REM uyku yiizdesi arasinda ters korelasyon saptandi. AHI artttkga REM

uykusunun kisaldigi goriildii. Apne-hiopne indeksine gére PSG degerlerinden REM uyku

siiresi, bacak hareketleri indeksi, arousal indeksi, uyku baglangic1 karsilagtirilmas: Sekil

4.9.”da verilmistir.
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Apne-hipopne indeksine gore PSG degerleri
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Sekil 4.9. Apne-hipopne indeksine goére PSG degerleri

AHI>10 olan grubunun ortalama saturasyon degeri diger tiim gruplardan daha
diisiik idi ve AHI<1 olan grup ile istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p:0,0221).

Toplam uyku siiresi, uyku verimliligi yiizdesi, yuzeyel uyku sireleri ve yizdeleri,
derin uyku suresi ve yiuzdesi, bacak hareketleri indeksi, toplam arousal indeksi arasinda

istatistik acisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Biz c¢aligmamizda, trakeostomi ile izledigimiz hastalardaki, uyku yapisini en
objektif yontem olan PSG cihazi ile degerlendirdik. Hem genel olarak trakeostomili
hastalardaki hemde kendi i¢cinde gruplandirarak uyku yapisini arastirdik.

Trakeostomili ve yataga bagiml hastalarda, fonksiyon kayiplari, postiir, hareket
bozukluklarinin yan1 sira eslik eden uyku problemleri hastanin ve hastaya siirekli bakim
veren kisilerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Jan ve ark.’nin Kanada’da
yaptiklar1 bir derleme ¢alismasinda ¢ocuklardaki uzun siireli uyku bozukluklarinin néronal
kayiplara neden olduguna deginilmistir. Trakeostomili bir ¢ocugun mevcut olan noronal
kaybina ek kayiplarin, ilerleyen siireclerde daha biiylik zorluklara yol agacag: agiktir (Jan
JE ve ark 2010).

Hysing ve ark.’nin Norveg¢’te yaptiklari genis vaka gruplu bir ¢alismada kronik
hastalig1 olan c¢ocuklar ile saglikli akranlarinin uykusu karsilastirilmis yatakta gegirilen
zaman arasinda fark bulunmamis fakat kronik hastalig1 olan grubun gece sik uyanmalar ve
uykuya dalmada gecikmeleri saglikli gruba gore daha fazla bulunmus, duygusal ve
davranigsal problemlerin artmasi uyku sorunlarmin artmasinda 6nemli etken olarak
saptanmistir (Hysing M 2009). Norogelisimsel engelli ¢cocuklar uyku problemlerinin ortaya
cikmasi igin riskli bir niifus olarak kabul edilmektedir (Lipkin PH,1993). Bizim

calismamizdaki trakeostomili hastalarda

Yataga bagimli ¢ocuklardaki uyku bozukluklar1 normal popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda bu oran %23-50 arasinda bulunmustur (Lipkin PH
1993, Simard-Tremblay E 2011, Wayte S 2012). Aksoy E ve arkadaslarinin Edirne’de
yapmis oldugu bir ¢alismada SP’li hastalarin ailelerinin sikayeti olarak uyku bozuklugu
orant %25 oraninda saptanmistir (Aksoy E 2012). Uyku bozukluklar1 solunumsal
problemler, giindiiz uyuklamalari, uykusuzluk ve horlama gibi uyku problemlerini
icermektedir. Bourne ve arkadaglarinin yogun bakim hastalarinda yaptigi bir calismada
uyku bozukluklart oram1 %30 civarinda saptanmistir (Richard S Bourne 2007). Bu
bozukluklarin saptanip tedavi edilmesi bu ¢ocuklarin ve ailelerinin hayat kalitesini olumlu
yonde etkilemektedir.

Iki yasindan sonraki yas gruplarinda tiim gece uykusunun ortalama %2-5’ini evre 1,
%45-55’1ni evre 2, %20-25’ini evre 3, %20-25’ini de REM olusturmakta ve toplam uyku
siiresi yas artikga azalmaktadir (Geyer JD 2000, Pressman MR 2002). iki yasindan 6nceki
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donemlerde REM uykusu tim gece uykusunun %30-40’1mn1 olusturmaktadir (Eleanor
Bathory 2017). Yogun bakim biriminde izlenen hastalarda uyku, NREM evre-1 ve evre-
2’nin belirgin, derin uyku evrelerinin ise (NREM evre-3 ve REM) daha az oranda
goruldugi bir yaprya dénusir (Richard S Bournel 2007).

Bournel ve arkadaglarinin yogun bakim biriminde izlenen eriskin hastalarda,
hastalar entiibasyondan ayrildiktan sonra yaptigi bir calismada NREM evre-1 ve evre-2’nin
belirgin, derin uyku evrelerinin ise (NREM evre-3 ve REM) yasa gore daha az oranda
goriildiigii bildirilmistir (Richard S Bournel 2007). Bizim g¢alismamizda tiim hastalarin
verilerinin ortalamasina bakildiginda toplam uykunun %76’sin1 evre 1 ve evre 2, %13 linii
evre 3, %10’unuda REM uykusu olusturmaktadir. REM uyku evresinin normale gore
azalmis oldugunu NREM evre-1 ve NREM evre-2’nin artmis oldugunu saptadik. Yiizeyel
uyku evrelerinin daha yogun, derin uyku evrelerinin daha az gérilmesinin bir¢cok nedeni
olabilir. Bunlardan en Onemlilerinin altta yatan hastaligin tipi ve siddeti, hastalarin
monitorizasyon takibi, hastalarin solunum destegi ihtiyacinin varligi, pek c¢ogunun
kuadriplejik olmasi, mental sorunlarinin olmasi ve hastaya ait gevresel faktorler oldugunu
diisiinmekteyiz.

Cocuklarda normal arousal indeksi 8,8-9,5/saat’tir. Ventilator tedavisi altindaki
hastalarda yapilan c¢alismalarda araousal ve uyanma sayisi saatte 79 olarak bulunmustur
(Cooper AB 2000, Parthasaratny S 2002, Gabor JY 2003). Bizim hasta grubumuzda
araousal ve uyanma sayisi saatte 40 olarak saptandi. Bu sonug¢ hastalarin uyaniklik veya
uyanma ile olusan ciddi uyku boliinmeleri yasadigini gostermektedir. Calismamizda
arousal indeksi en yiksek 1-2 yas grubunda goriilmiistiir. Yine bununla ayni1 dogrultu da

1-2 yas grubunda toplam gece uyku siiresi diger yas gruplarina gore daha kisa saptanmaistir.

Saglikli ¢ocuklarin beklenen uyku verimliligi degeri %89’dan fazla olmalidir.
Calismamiza katilan vakalarin uyku verimliligi ortalamasi %78’dir ve beklenenden diisiik
saptanmistir. Calisma grubumuzda apne-hipopne indeksinin ortalama 3,6/saat oldugu
gorilmiistiir. AHI bizim hasta grubumuzda artmstir.

Trakeostomili hastalarin gecenin biiyiikk kismini supin pozisyonda gegirdigi
saptand1 bunun nedeni hastalarin hareket kabiliyetinin diisiik olmas1 ve supin pozisyondan
degisiklik gdsterememeleri olabilir. Apnesi olan hastalarin non-supin pozisyonda AHi’nin
daha yiiksek oldugu goriildii. Bunun nedeni non-supin pozisyonda hastalarin solunum
destek araglarinda kivrilma gibi mekanik problem olmasi olabilir. Uyku pozisyonu ve apne

ile yapilan galismalarda ciddi olmayan AHI varliginda tedavi olarak non-supin pozisyon
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Onerilmektedir (Kavey NB 1982). Fakat bu hastalar kronik hastaligi olmayan,
trakeostomisi ve solunum destegi bulunmayan hastalardir.

Atmawidjaja ve arkadaslarinin Malezya’da yapmis olduklar1 calismada SP’li
¢ocugun cinsiyetinin uyku sorununu etkilemedigi ortaya konmustur (Atmawidjaja RW
2014). Bizim c¢alismamizda benzer sekilde trakeostomili olgularin cinsiyete gore uyku
parametrelerinin karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmamistir. Sadece kizlarin derin
uyku siire ve yiizdeleri erkeklere oranla istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p:0,01). Newman ve ark. Irlanda’da yapmis olduklar1 173 SP vakali
calismada uyku-uyaniklik gecisinin kizlarda daha az, derin uyku ylizdesini daha fazla

saptamis olup ¢alismamizla bu yonden benzerlik gostermektedir (Newman CJ 2006) .

Carskadon ve arkadaglarinin 7-10 yas arast saglikli cocuklarda yaptig1 ¢alismada
erkeklerde (n:8), toplam uyku suresi min:546 dk, uyku verimliligi %91,7, evre 1 uyku
%7,1, evre 2 uyku %42,4, evre 3 uyku %30, REM %20,5 saptanmistir, Kizlarda (n:8)
toplam uyku stresi min:562 dk, uyku verimliligi %94,2, evre 1 uyku %8,1, evre 2 uyku
%43,2, evre 3 uyku %26,4, REM %22,3 saptanmistir (Carskadon MA 1987). Acebo ve
arkadaslarinin 9-16 yas aras1 saglikli ¢ocuklarda yaptigi caligmada erkeklerde (n:23),
toplam uyku stiresi min:553 dk, uyku verimliligi %89,4, evre 1 uyku %8,4, evre 2 uyku
%43,7, evre 3 uyku %29,5, REM % 17,7 saptanmustir, kizlarda (n:22) toplam uyku siresi
min:531 dk, uyku verimliligi %91,6, evre 1 uyku %6,9, evre 2 uyku %50, evre 3 uyku
%25,8, REM %16,8 saptanmistir (Acebo C 1996). Sekil 5.1'de kiz ve erkek hastalarin
uyku stireleri ve uyku verimliligi yiizdesi literatiirle karsilastirmal1 olarak grafik seklinde

verilmistir.

Kiz ve erkek hastalarin uyku siireleri ve uyku
verimliligi yliizdesi
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Sekil 5.1. Kiz ve erkek hastalarin uyku sureleri ve uyku verimliligi yiizdesi
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Bizim ¢alismamizda 0-18 yas arasi trakeostomili hastalarda yaptigimiz c¢alismada
erkeklerde (n:22) toplam uyku siiresi ortalamasi:504 dk, uyku verimliligi %78,1, evre 1 ve
evre 2 uyku %78,8, evre 3 uyku %8,4, REM %12,7 saptanmustir, Kizlarda (n:17) toplam
uyku stiresi ortalamas1:490 dk, uyku verimliligi %78,1, evre 1 ve evre 2 uyku %73,2, evre
3 uyku %18,1, REM %8,6 oldugu goriilmiistiir. Sadeh ve arkadaslarinin galigmasinda 8-12
yas arasindaki saglikli ¢cocuklarda, Crabtree ve arkadaslarida 4-12 yas arasindaki sagliklt
cocuklarda kizlarin uyku siirelerinin erkeklerden daha uzun siire oldugunu saptamistir

(Sadeh A 2000, Crabtree VM 2007).

Cocuklarda uykunun karakteri ve siiresi yasa gore farkliliklar gésterir ve uyku
siresi yasla birlikte azalir. Amerikan Uyku Akademisinin verilerine gore, uyku stresi
yenidoganlarda 14-17 saat arasinda degigsmekte iken, hayatin 4-12 ayinda 12-16 saat, 1-2
yasta 11-14 saat, 3-5 yas yasina geldiginde 10-13 saat, 6-12 yasta 9-12 saat ve 13-18 yas
civarinda 8-10 saat olur (Paruthi S 2016, American Academy of Sleep Medicine (AASM)).
Bizim ¢aligmamizda 0-11 aylik hastalarda uyku siiresi 8,3+4,2 saat, 1-2 yasta 4,0+2,7 saat,
3-5 yasta 10,6+3,3 saat, 6-12 yasta 7,742,8, 13-18 yas araliginda 10,5+4,4 saat saptandi.
Sekil 5.2.'de uyku siiresinin yas ile degisimi literatiirle karsilastirmali olarak grafik
seklinde verilmistir. iki yas alti ve iistiindeki hastalarda toplam gece uyku siiresinin
farklilik sebebi giindiiz uykularmin olmasi ve giindiiz uyku siiresinin gece uyku siresinin

kisa olmasina neden olmasi olabilir.

Uyku suresinin yasla degisimi
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Sekil 5.2. Uyku siiresinin yasla degisimi

Newman ve arkadaslarinm irlanda’da yapmus olduklar1 173 vakali ¢alismada uyku

bozukluklar1 ve yas ile ilgili anlamh fark bulunmamistir. Fakat bu calismada hastalar
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sadece okul ¢ag1 vakalar1 olup okul Oncesi ile karsilagtirma yapilmamistir (Newman CJ
2006). Elsayed ve ark.’nin Hindistan’da yaptiklar1 yaslar1 2-12 yas arasindaki okul 6ncesi
ve okul ¢agindaki SP’li cocuklarla uyku anketi ile yapilmis olan bir ¢alismada okul 6ncesi
grupta erken insomnia, uykuda dis gicirdatma daha sik goriiliirken; okul ¢agi grubunda
uykuda solunum bozukluklari, kabus gérme, uykuda konusma ve giindiiz uyuklamalarinin

daha sik oldugu belirlenmistir (Elsayed RM 2013).

Calismamizda yasa gore hasta gruplarinin uyku verileri karsilastirildiginda toplam
uyku stresinin 1-2 yas grubunda en diisiik oldugu, 3-5 yas (p:0,0147) grubundan ve 14-17
yas (p:0,0402) grubundan istatistiksel agidan anlamli olarak daha az oldugu goriildi.
Bunun nedeni bu yas grubundaki hastalarin trakeostomiye ve solunum destegine uyum
sorunu yasamasindan kaynakl olabilir. Uyku siiresi diisiik saptanan 1-2 yas grubunda ileri
yasa gore uyku siiresi normalde daha uzunken bizim ¢alismamizda bu yas grubunda biiyiik
yas gruplarina gore diisiik oldugu gibi 3-5 yas ve 14-17 yas grubuna gore de istatistiksel
olarak anlamli sekilde diistikti. Bunun nedeni ileri incelemelerle ve tim glni kapsayan

PSG ile ayrintili olarak arastirilmalidir.

REM uyku siiresi ve yiizdesi yasla birlikte degismektedir. 1-15 gilin arasinda
uykunun %50’sini, 3-5 ay arasinda uykunun %40’1n1, 6-23 ay arasinda %30’sunu, 2-3 yas
arasinda %25’ini, 3-18 yag arasinda uykunun %20’sini olusturmaktadir (Eleanor Bathory
2017). Bizim g¢alismamizda 2-3 yas ve 3-18 yas grubunun REM uykusunda normal
populasyon ile anlamli fark yok iken 0-2 yas grubunda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmaktadir ve hasta grubumuzda REM uyku ylizdesi normal populasyona oranla
belirgin diisiiktiir (p:0,023). Buda trakeostomili hastalarin etiyolojisi ne olursa olsun derin

uykuya gecemediklerini ve saglikli uyku orgiisiinii ger¢eklestiremediklerini gostermistir.

Ug aylik bebeklerin gece uykusu yaklasik 445-588 dk, 12 aylik bebeklerin 480-571
dk olarak bulunmustur (Burnham MM 2002, Louis J1997). 3-12 ay suresince gece uykusu
sabit kalirken glindliz uykusunun azaldig1 goriilmiistiir (Burnham MM 2002). 2 yasindan
sonra toplam uyku siiresinde azalma baslar. Ziirih’te yapilan bir ¢alismada ortalama uyku
saati 6.ayda 14,2 saat iken 2.yasta 13,2 saat saptanmistir (Iglowstein | 2003). Fakat bir
caligmada 1 yas ve 2 yasin uykulart arasinda sure olarak fark olmadigir goriilmistiir
(Montgomery-Downs HE 2006). Okul oncesi c¢ocuklarda giindiz uykusu uyuyanlarda
ortalama 502 ila 538 dakika ve gece uykusu uyumayanlarda ortalama 540 ila 586 dakika
saptanmistir (Acebo C, 2005, Ward TM 2008).
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Crabtree ve arkadaslarinin uyuma ve uyanma saatlerini baz alarak yaptiklar
calismada toplam uyku siireleri ortalamalar1 4-5 yasta (n:36) 502 dk, 6 yasta (n:40) 501 dk,
7 yasta (n:30) 486 dk, 8 yasta (n:18) 501 dk saptanmistir (Crabtree VM 2007). Sadeh ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise ¢ocuklarin toplam uyku siireleri ortalamalar1 2.sinifa giden
kizlarda (n:50) 520 dk, erkeklerde (n:50) 513 dk, 4.sinifa giden kizlarda (n:37) 505 dk,
erkeklerde (n:37) 481 dk 2.sinifa giden kizlarda (n:53) 465 dk, erkeklerde (n:53) 457 dk
saptanmustir (Sadeh A 2000).

Montgomery-Downs ve arkadaglarinin ¢alismasinda 3-5 yasta (n:153) toplam uyku
siiresi min: 475,5 dk, uyku verimliligi %90, evre 1 uyku %S5,2, evre 2 uyku %36, evre 3
uyku %26,3, REM % 21,1 saptanmistir (Montgomery-Downs HE 2006). Bizim
calismamizda 3-5 yasta toplam uyku siiresi ortalama 638,1 dk, uyku verimliligi %82,1,
evre 1 ve evre 2 uyku %67 , evre 3 uyku %16,5, REM % 16,6 oldugu goriildii. Cocuklarin

saglikli bir ¢ocuk gibi uyumadigi tespit edilmistir.

Coble PA ve arkadaslar1 saglikli cocuklarda laboratuvar ortaminda PSG ile yaptigi
uyku calismasinda 6-15 yas arast ¢ocuklari ardarda 2 yas birlikte olacak sekilde
gruplandirarak incelemistir. 6-13 yas verilerinin ortalamasina bakacak olursak toplam uyku
stiresi min:514 dk, uyku verimliligi %94,7, evre 1 uyku %7,6 evre 2 uyku %49,6, evre 3
uyku 9%21,9, REM 9%20,9 saptanmistir (Coble PA 1984). Montgomery-Downs ve
arkadaglarinin g¢alismasinda 6-7 yasta (n:388) toplam uyku suresi min:388 dk, uyku
verimliligi %89,3, evre 1 uyku %35,0, evre 2 uyku %41,8, evre 3 uyku %22,6, REM % 19,6
saptanmistir (Montgomery-Downs HE 2006). Bizim ¢alismamizda 6-13 yasta toplam uyku
sliresi ortalama 465,95 dk, uyku verimliligi %72,9, evre 1 ve evre 2 uyku %71,5 , evre 3
uyku %12,4, REM % 16,1 olarak bulundu. Yine bu yas grubunda trakeostomili hastalarin

normal uyku 6rgusuni uyumadiklari ve uyku kalitesinin diisiik oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 5.1. 6-13 yas grubunun literatur ile karsilagtirilmasi

Coble PA Bizim Calismamiz
Yas grubu 6-13 yas 6-13 yas
Hasta sayis1 (n) 70 9
Vaka durumu Saglikli Trakeostomili
Toplam uyku suresi/dk 514 465,95
Uyku verimliligi 94,7 72,9
Evre 1 ve 2 uyku ylizdesi/% 57,2 71,5
Evre 3 uyku ylzdesi/% 21,9 12,4
REM uyku yiizdesi 20,9 16,1

Coble PA ve arkadaslarimin calismasinda 14-15 yas (n:17) verilerine bakacak
olursak toplam uyku stiresi min:448,3 dk, uyku verimliligi %94,2, evre 1 uyku %6,9, evre
2 uyku %53,7, evre 3 uyku %17,4, REM % 21,9 saptanmustir (Coble PA 1984). Boselli ve
arkadaglarinin ¢alismasinda 10-19 yas (n:10) toplam uyku sdresi min:465 dk, uyku
verimliligi %93, evre 1 uyku %2,4, evre 2 uyku %48,4, evre 3 uyku %24,3, REM % 24,9
saptanmigtir (Boselli M 1988). Bizim g¢alismamizda 14-17 yasta toplam uyku siiresi
ortalama 632,6 dk, uyku verimliligi %385,5, evre 1 ve evre 2 uyku %78,8, evre 3 uyku
%9,2, REM % 11,8 olarak bulundu. Bu yas grubunda da hastalarin norolojik etkilenmeleri
nedeniyle uyku siirelerinin yasitlarina gore arttig1 fakat normal uyku dagilimi géstermedigi

goralda.

Tablo 5.2. 14-17 yas grubunun literatiir ile karsilastirilmasi

Coble PA Boselli M Bizim Cahismamiz
Yas grubu/y1l 14-15 10-19 14-17
Hasta sayisi/n 17 10 5
Vaka durumu Saglikli Saglikl Trakeostomili
Toplam uyku suresi/dk 448,3 465 632,6
Uyku verimliligi % 94,2 93 85,5
Evre 1 ve 2 uyku yiizdesi/% 60,6 50,8 78,8
Evre 3 uyku yiizdesi/% 17,4 24,3 9,2
REM uyku yiizdesi/% 21,9 24,9 11,8
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Karacan ve arkadaslar1 yaslar1 12-15 yas arasi degisen 17 saglikli ¢ocugun
uykusunu 4 yil boyunca yillik PSG ile incelemistir ve verileri su sekildedir; 1. yil toplam
uyku stiresi min: 478 dk, uyku verimliligi %96,3, evre 1 uyku 3,2, evre 2 uyku %47,9, evre
3 uyku %22,5, REM % 25,5, 2. yil toplam uyku siiresi min: 460 dk, uyku verimliligi
%95,9, evre 1 uyku 2,9, evre 2 uyku %44,9, evre 3 uyku %25,3, REM % 26, 3. y1l toplam
uyku siiresi min: 452 dk, uyku verimliligi %95,7, evre 1 uyku 3,4, evre 2 uyku %46,8, evre
3 uyku %21,7, REM % 27,5, 4. yil toplam uyku siiresi min: 458 dk, uyku verimliligi
%96,7, evre 1 uyku 3,1, evre 2 uyku %49.,4, evre 3 uyku %19,1, REM % 27,6 saptanmistir
(Karacan 1 1975).

Calismamizda 6-13 yas grubunda diger yas gruplarina gore uykuya geciste anlamli
olarak gecikme oldugu saptanmistir (p:0,043).

Bacak hareketleri indeksi agisindan karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda bacak
hareketleri indeksinin 0-11 ay grubunda, diger tiim yas gruplarindan daha diisiik oldugu
saptand1 (p:0,0449). Periyodik bacak hareketleri sikliginin yas ile arttigi bilinmektedir.
Bizim ¢aligmamizda 0-11 aydan 5 yasa kadar bacak hareketleri indeksinin arttig1, 5-18 yas
arasinda benzer oldugu goriildii. Manconi ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada
uykuda bacak hareketi varhig AHI yiiksekligi ile iliskili saptanmstir (Manconi M 2014).
Bizim galigmamizda da bacak hareketleri indeksi en yiiksek AHI>10 olan grupta, en diisiik
AHI<1 olan grupta idi. Fakat aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05).

Caligmamizda yas gruplart arasinda uyku verimliligi yuzdesi, uyku evre yuzdeleri,
apne indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne en uzun siire ve ortalama, oksijen saturasyon
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bunun sebebi bizim
calismamizdaki hastalarin yasindan ziyade primer hastaliinin neden oldugu uyku

problemleri olabilir.

Trakeostomisi olup PSG uyguladigimiz hastalarimizin tanilarini iki  smifta
gruplandiracak olursak;  %72’si norolojik , %28’1 solunumsal kaynakli hastalardu.
Kanada’da yapilan bir caligmada trakeostomili hastalarin yaklasik %65’ine norolojik
hastaliklar, %32’sine ise kronik akciger hastaliklar1 nedeniyle trakeostomi araciligi ile ev
tipi mekanik ventilator uygulandigi belirtilmistir (Moraes TJ, 2014). Bizim ¢alismamizda
norolojik hastalik grubu ile solunumsal hastalik grubunun polisomnografik bulgularinin

karsilagtirilmasi neticesinde; apne indeksi (p:0,034), hipopne indeksi (0,039), apne-hipopne
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indeksi (p:0,009), apne-hipopne en uzun siire (p:0,0135) norolojik hastalik grubunda
solunumsal hastalik grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii. Bacak
hareketleri indeksi noérolojik hastalik grubunda 50/saat, solunumsal hastalik grubunda
33/saat idi, norolojik hastalik grubunda daha yiiksek bulundu fakat istatistiksel agidan
anlamli olarak fark yoktu.

Calismamizda norolojik hastalik grubu ile solunumsal hastalik grubunun oksijen
saturasyon degerinin %80-89 araliginda seyrettigi siire ve bunun toplam uykudaki yilizdesi
karsilastirildiginda norolojik hasta grubunda bu siire 9,61 dk (%2,07), solunumsal hastalik
grubunda bu sire 5,3 dk (%1.29) idi. Norolojik hasta grubunda oksijen saturasyon

degerinin %80-89 arasinda seyrettigi siirenin daha uzun oldugu goriildii.

Yataga bagimli ¢ocuklarin beslenmelerindeki zorluklar, hastalar ve ebeveynleri igin
blyuk sorun olusturmakta olup reflii ve dolayisiyla aspirasyon riskini azaltmak igin
gastrostomi kullanilmaktadir. Gastrostomi, yataga bagimli, quadriplejik, mental retarde
olan, ¢igneme ve yutma fonksiyonu bozulmus olan, aspirasyon riski artmis olan hastalarda,
sag kalimlarini, enfeksiyona yakalanma oranin1 yani mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir. Bunun yani sira nazogastrik/orogastrik beslenme sondasi da oral
beslenemeyen hastalarda tercih edilebilen beslenme yollarindan birisidir. Cigneme ve
yutma fonksiyonu bozulmus olan, sik akciger enfeksiyonu gegiren hastalara gastrostomi
Onerilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin % 43’iinii (n:17) gastrostomi ile beslenen
hastalar olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda gastrostomili hastalardaki uyku verimliligi
nazogastrik ile beslenen hastalara oranla istatistiksel olarak daha yilksek (p:0,0467)
cikmustir. Yine gastrostomili hastalarda AHI, nazogastrik ve oral beslenen hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir (p:0,031). Oysa ki gastrostomi ile beslenen
hasta grubunun c¢ogunlugu kuadriplejik ve mental retarde olan en agir olgulardir. Bu
sonucun nedeni bazi agir vakalarin gastrostomi ihtiyact olup ebeveynlerinin kabul
etmemesi Uzerine nazogastrik ile beslenmeye devam edilmesi ve bununda beraberinde bu
hastalarda reflii gibi uyku verimliligini azaltan nedenleri beraberinde getirmesi ve apneye

neden olmasi olabilir.

Trakya 0niversitesinde 2014°te yapilan bir tez c¢alismasinda, agizdan
beslenememenin uyku iizerine etkisini tanmimlamak amagli yapilan karsilagtirmada
gastrostomi ile beslenen grupta toplam puan, toplam uyku sorunlari, nefes alma sorunlari,
ilave nefes alma sorunlar1 agizdan beslenen gruba gore daha fazla saptanmis. Bu sonucun

gastrostomili hastalarin en agir motor tutulumlu kuadriplejik olmalarindan kaynaklandigini
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one siirmiiglerdir (Ozyamag¢ C, tez 2014). Bizim calismamizda trakeostomili ve
gastrostomili hasta grubunda bu c¢alismanin tam tersi sonuclar elde edilmistir.
Gastrostominin aile ve trakeostomili ¢ocugun uykusuna faydasi ancak esit tutuluma sahip

gastrostomili ve gastrostomisiz grubun karsilastirilmasi ile saglanabilir.

Cohen ve ark. Israil’de, “Cocuklarda Uyku Rahatsizliklar1 Olgegi” ile ¢esitli
norolojik bozukluklari olan ¢ocuklarda yakin zamanli bir ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismada
en sik uyku bozukluklarinin sommolans, uykuya baslama ve devam ettirme problemleri,
gece uyanmalar1 ve kabuslar oldugunu, uykuya dalma bozuklugunun epilepsili hastalarda
% 31 oraninda oldugunu, total uyku skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark saptanmayip
epilepsi, serebral palsi, hiperaktivite gibi norolojik rahatsizliklarda uyku problemlerinin %

20-30 arasinda degistigini saptamislardir (Cohen R 2013).

Distrofi olmayan miyopatiler, norolojik hastaliklar, spinal muskiiler atrofi,
poliomiyelit, ndropatiler ise kronik hipoventilasyona neden olan norolojik hastaliklardir.
Hill ve arkadaslarmin 2009 yilinda Ingiltere’de agir SP’li ortalama yaslar1 10,9 (min:5,3-
max:16,7) olan 10 olgu iizerinde polisomnografi ile yaptiklart bir ¢alismada SP’li
hastalarda saglikli kontrol grubuna gore gece oksihemoglobin saturasyonlarinin daha
diisiik oldugu, azalmig REM uykusu ve yiiksek uyarilma ve arousal indeksleri oldugunu
saptamiglardir (Hill CM 2009). Hasta grubunun (n:10) ortalama toplam uyku siresi
(min):430,1, uyku etkinligi %86,9, arousal indeksi:9,6, evre 2 uyku yiizdesi %48,7, evre 3
uyku yiizdesi %38,9, REM uyku yiizdesi %9,8 bulunmustur. Ortalama SpO2 %96,2, en
diisiik SpO2 %91,2 saptanmistir. Bu calismada ki saglikli kontrol grubunun ise ortalama
toplam uyku siiresi (min):460, uyku etkinligi %90,8, arousal indeksi:5,29 (p<0,05), evre 2
uyku yizdesi %48,9, evre 3 uyku yizdesi %25,2 (p<0,05), REM uyku ylzdesi %17,4
(p<0,01), ortalama SpO2 %97,2 (p<0,05), en diisiik SpO2 %94,0 (p<0,05) saptanmustir.
Bizim ¢alismamizda SP’li hasta grubunda ortalama toplam uyku siresi (min):483, uyku
etkinligi %80,8, arousal indeksi:52,9, evre 2 uyku yuzdesi %63,5, evre 3 uyku ytzdesi
%15,01, REM uyku yizdesi %9,0, ortalama SpO2 %94,6, en diisik SpO2 %79,0
saptanmistir.

Norolojik hastalar 4 alt grupta siniflandirildiginda; %53’ (n:15) serebral palsi,
%22’si (n:6) kas hastaliklari, %14’{i (n:4) ndrometabolik hastalik, %11°1 (n:3) sendromik
hastalardi. SP’li hasta grubu, kas hastaliklar1 grubu, ndérometabolik hastalik grubu,
sendromik hastaliklar grubu ve solunumsal hastalik grubu karsilastirildiginda toplam uyku

siiresi, uyku verimliligi, yiizeyel uyku siiresi, arousal indeksi arasinda anlamli bir fark
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bulunmadi (p>0,05). Fakat REM uykusu SP’li grupta diger ndrolojik hastalik gruplarina
gore Hill ve ark.’nin galismasina benzer sekilde azalmisti (p:0,034). SP’li grupta, kas
hastaliklari, nérometabolik hastalik ve respiratuar hastalik grubuna gore oksijen saturayon
degerlerinin daha diisiik oldugu goriildi (p:0,031) ve bu sonugta Hill ve ark.’nin
calismasindaki sonug ile benzerlik gostermekteydi (Hill CM 2009).

Serebral palsili olgularin eslik eden problemlerinin (MR, epilepsi, antiepileptik
kullantyor olma, gastrostomi ile beslenme) uykuya etkisi konusunda destekleyen ve
desteklemeyen calismalar mevcuttur. Serebral palsili olgularin motor néron tutulumu ile
uyku parametreleri arasindaki iliskinin arastirildigi ¢alismalarda alt motor néron tutulumu
ile uyku parametreleri arasinda anlamli iliski oldugu gorilmistir. Calismamizda SP’li
quadriplejik, trakeostomiden MV destegi saglanan, epilepsisi olan hastalarda bu uyku
sorunlarindan o6zellikle REM uyku siiresinin kisa olmasi ve daha diisiik oksijen
saturasyonu varlig1 dikkat cekiciydi. Kotagal ve arkadaslar1 kuadriplejik serebral palsili yas
ortalamasi 36-37 ay arasinda degisen 9 hasta ve 9 kontrol grubunu polisomnografi ile
retrospektif olarak karsilastirmis ve SP’li grupta anlamli olarak apne sikligini, viicut
pozisyonunu degistirme yeteneginin azalmis oldugunu, interiktal epileptiform desarjlarin
daha yaygin oldugunu gostermistir (Kotagal S 1994). Apne hipopne indeksi agisindan
calismamizla benzerlik gdstermektedir. Bizim calismamizda SP’li hastalarin AHI, kas
hastaliklar1 grubuna ve solunumsal hastalik grubuna gore yiiksekti. Fakat bizim
calismamizda sendromik hastalik grubunun AHI, SP’li hasta grubuna gore daha yiiksek
bulundu fakat istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Kotagal ve
arkadaglarinin ¢alismasinda saglikli grupla karsilastirilirken biz SP’li hastalar1 nérolojik alt

gruplarla ve solunumsal hastaligi olan grupla karsilastirdik.

Shintani ve arkadaslarinin Japonya’da yaptigi SP’li ¢ocuk hastalarda OSAS
saptamaya yonelik anket formuyla yapmis oldugu genis vaka gruplu bir ¢calismada SP’li
olgu grubunda gece horlamasi ve burun tikanikliginin anlamli derecede yiiksek oldugu,
uyku apnesi ve stridor semptomlarinin siklig1 gosterilmis; bu hastalar ileri incelemelere
alinarak uygun yontemlerle tedavi edilmistir (Shintani T 1998). Bizim ¢alismamiz da SP’li
hastalarin trakeostomisi oldugundan obstruktif apne saptanmamastir.

Noromuskiiler hastaliklar alveolar hipoventilasyona neden olurlar. Baglangi¢ yavas
ve progresif oldugundan genellikle akut solunum yetersizligi epizodu gelisinceye kadar
tan1 almazlar ve tedavisiz kalirlar. Bu epizod genellikle (st solunum yolu enfeksiyonu

seyrinde ve hastanin sekresyonlarin1 elemine edilmemesi sonucu meydana gelir. Solunum
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kaslarindaki yetersizlik bir¢ok ndrolojik hastalik seyrinde meydana gelmektedir. Solunum
kaslarmin progresif olarak bozuldugu formlarda hipoventilasyona sekonder kan gazi
degisiklikleri hipoksemi ve hiperkapni gozlenmektedir (Pascohal 1A, 2007). Ozellikle
norolojik hastaligi olan ¢ocuklarda uyku ile iligskili solunum bozukluklari bu hastaliklar
icin Onemli mortalite nedenidir ve goriilme sikligt %40°dan fazladir. Ayrica genel
populasyona gore 10 kat daha fazla goralir (Brunetti L 2001).

Calismamizda kas hastaliklar1 grubunun apne indeksi “0” olarak saptandi. Kas
hastaliklarinin apne indeksi diger gruplara gore istatistiksel agidan anlamli olarak diisiiktii
(p:0,0052). Bu durum kas hastaliklarinda periferik tutulum olmasindan ve solunum destegi
ihtiyact Ongoriilerek erken zamanda trakeostomi acilmasindan ve hastalarin norolojik
olarak agir vakalar olmamalarindan kaynaklanabilir. Bu hastalarin %66’s1 (n:4) MV

destegi alan, %33’ii (n:2) solunum destegi almayan hastalardi.

Kas hastaliklar1 grubunun serebral palsili hasta grubu, nérometabolik hastalik
grubu, sendromik hastalar grubu ve solunumsal hastalik grubuna gore oksijen saturasyonu
ortalamas1 yuksekti fakat istatistiksel agidan olarak anlamli bir fark yoktu (p> 0,05).
Sakinct O.’niin tez ¢alismasinda apne hipopne indeksi ve en diisiik oksijen satiirasyonu
karsilastirildiginda néromuskiiler hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli bir
fark yoktu (p>0,05) (Sakinci O 2010). Bizim galismamizda yine hasta gruplariyla
karsilastirilirken, Sakinci O.’niin ¢alismasinda saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmastir.

Sonuglar benzerlik gostermektedir.

Bizim caligmamizda toplam arousal indeksi en diisiik néromuskiiler hastalig1 olan
grupta idi ama bu diisiikliik istatistiksel acidan anlaml1 degildi (p>0,05). Sakinci O.’niin tez
caligmasinda toplam arousal indeks noéromuskiiler hastaligi olan grupta saglikli kontrol

grubuna gére daha diisiik idi (Sakinc1 O 2010).

Sakinct O.’niin tez ¢alismasinda derin uyku siresi, derin uyku ylzdesi
noromuskiiler hastaligi olan grupta saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel acidan
anlamli oranda daha uzun saptanmisti. Fakat bizim ¢alismamizda néromuskiiler hastalikli
grup ile diger ndrolojik hastalik gruplarini ve solunumsal hastalik grubunu
karsilagtirdigimizda REM uyku siiresi ve REM uyku yiizdesi a¢isindan anlamli fark yoktu
(p>0,05). Fakat bizim ¢alismamiz hasta gruplariyla karsilastirilirken, Sakinci O.’niin
calismasinda saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmistir (Sakinc1 O 2010).
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En yiksek apne indeksi sendromik hasta grubunda gorildid. Sendromik hasta
grubunun apne indeksi, diger 4 gruba gore anlamli olarak yiksek bulundu. Kas hastaliklari
(p:0,0095), noérometabolik hastalik (p:0,0402), serebral palsi (p:0,0250), respiratuar
hastalik (p:0,0063) idi. Marco Angriman ve arkadaslarinin nérogelisimsel bozuklugu olan
hastalar ile yaptig1 bir ¢alismada sendromik hastalarda, kontrol grubuna gore AHI daha
yiiksek oldugu gosterilmis ve bu sendromik hastalarda CPAP ile AHI’de belirgin azalma
oldugu gosterilmistir. Down sendromu, Fragile X sendromu, Prader-Willi sendromu,
Angelman sendromu, Rett sendromu, Smith-Magenis sendromu, serebral palsi ve otizm
spektrum bozukluklar1 gibi sendromik veya norogelisimsel bozuklugu olan vakalarin
%35’inde uyku bozuklugu ile ilgili sikayetin oldugu saptanmistir (Marco Angriman 2015).
Bu cocuklar yiksek damak, kicik cene, buyuk dil, yarik damak gibi fasiyal anomalileri
nedeniyle normal solunum pozisyonu saglayamamaktadirlar. Ayrica sendromik ¢ocuklarda

norolojik bulgularda santral apneye sebep olabilmektedir.

Bizim ¢alismamizda norometabolik hastalik grubunun diger norolojik hasta
gruplaria ve solunumsal hastalik grubuna goére uyku baslangi¢ siiresinin gecikmis oldugu
saptandi. Hysing ve ark.’nin yaptiklari calismada kronik hastaliklar1 olan ¢ocuklarin
saglikli akranlarma goére uykuya dalmada gecikme saptanmasit bizim verilerimizle
uyumluydu (Hysing M 2009). Fakat solunumsal hastalik grubunda uykuya baslangi¢ stiresi
literatlirdeki saglikli cocuklar ile benzerdi (TUTDER 2004).

Atmawidjaja ve arkadaslarinin Malezya’da yapmis olduklari calismada SP’li
cocugun zeka seviyesinin total uyku puanini etkilemedigi saptanmistir (Atmawidjaja RW
2014). Fakat Romeo ve arkadaslarinin Italya’da 165 vaka ile yapmus olduklar1 calismada
mental retardasyon ile uyku bozuklugu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Mental
retarde olanlarda uyku bozuklugu sikligi artmistir (Romeo DM 2014). Bizim ¢alismamizda
da mental etkilenme ile uyku sorunlari arasinda iliski bulundu. Mental etkilenmesi olan
hastalarin mental etkilenmesi olmayan hastalara oranla hipopne indeksinin, apne-hipopne
indeksinin anlamli olarak yiiksek oldugu, en diisiik oksijen saturasyonunun ve ortalama

saturasyon degerinin anlaml 6l¢lide daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

SP’li ¢ocuklarda uyku bozukluklari ile mental sorunlarin iligkisi bilinen bir
gercektir. Gelisen uyku sorunlar ikincil olarak kognitif ve emosyonel sorunlara yol agarak
kisir bir dongii olusturabilecegi bildirilmektedir (Dutt R 2015). Mental retardasyonu olan

SP’1i olgularin birebir kendi kardesleriyle karsilastiriimasinda ¢cogunun uyku sorunu kardes
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grubundan daha belirgin olup mental retardasyonu olan SP’li olgularin normal
populasyona kiyasla ¢ogu uyku parametresinde bozukluk saptanmigtir (Dutt R 2015).
Mental retardasyonu olmayan SP’li olgularin birebir kendi kardesleri ile
karsilastirilmasinda mental retardasyonu olmayan SP’li olgularin toplam puan, toplam
uyku sorunlari, diger uyku sorunlar1 kardeslerinin grubundan anlamli olarak daha yiiksekti.
Bu sonu¢ mental retardasyonu olan olgulara gére olmayan grupta normale kiyasla daha az
uyku problemi saptanmasina ragmen yine de SP’den dolay1 uykunun saglikli poptilasyona

gore daha bozuk oldugunu gosterir.

Epilepsi varligimin uyku sorununa etkisini destekleyen ve desteklemeyen galismalar
mevcuttur. Newman ve arkadaslarmin Irlanda’da (Newman CJ 2006), Romeo ve
arkadaslarmin Italya’da (Romeo DM 2014) SP’li ¢ocuklar ile yaptiklar1 calismada aktif
epilepsi varliginin total uyku skorunu anlaml sekilde azalttigi gosterilmistir. Atmawidjaja
ve arkadaglarinin Malezya’da yapmis olduklar1 ¢alismada epilepsinin uyku iizerine etkisi
saptanmamustir (Atmawidjaja RW 2014).

Bazi ¢alismalarda epileptik hastalarda uyku baslangic latansinda uzama, NREM
evre | ve |l siirelerinde uzama, REM siiresinde ise kisalma gozlenmistir (Schutz Y 2001,
Teofilo Lee-Chiong 2006). Bizim c¢alismamizda epilepsisi olan (n:16) ve epilepsisi
olmayan (n:23) grup karsilagtirildiginda uyku latansi arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). NREM evre | ve evre Il sirelerinde, REM siiresinde epilepsisi
olmayan gruba gore fark saptanmamistir (p>0,05). Bu sonuglarin bizim karsilastirma
grubumuzunda yine trakeostomisi olan norolojik ya da solunumsal hastaliklara sahip
vakalar olmasindan kaynaklandigi goriisiindeyiz. Hem epilepsisi olan grubun hem de
epilepsisi olmayan grubun normal populasyona gére NREM evre | ve Il surelerinde artma,
REM siiresinde kisalma mevcuttur bu yiizden aralarinda istatistiksel olarak fark
saptanmamistir.

Antiepileptik ilaglarin uyku tizerine nasil etki ettigi tam olarak bilinmemektedir.
Legros B ve arkadaglarinin ¢alismasinda fenitoin ve valproik asit kullanan olgularda,
uykunun nonREM evresinin uzadig: bildirilmistir. Yine aymi ¢alismada karbamazepin ve
lamotrijinin uyku Uzerine etkisi saptanmamistir (Legros B 2003, Kayrak N 2008). Biz

calismamizda antiepileptik tedavi tiplerinin uyku skoru iizerine etkisini incelemedik.

Bizim c¢alismamizda arousal indeksi antiepileptik alan hastalarda, antiepileptik
almayan hastalara oranla daha yiiksek ¢ikmigtir. Calismamiza gore antiepileptik kullanimi

hastalarin uyku boliinmesi yasamasini artirmaktadir. Bunun nedeni hastalarin uyku
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sirasinda nobetinin ortaya ¢ikmasi ya da bakim verenin ¢ocugun nobet gecirme durumunu
farkedememe endisesi ve ilaglarin saatlerini aksatma kaygisindan hastaya uyaran

vermesinden kaynaklanabilir.

Calismamizda epilepsisi olan hasta grubunun apne indeksi, hipopne indeksi, apne-
hipopne indeksi, epilepsisi olmayan hasta grubuna gére anlamli olarak daha yiksek
bulundu. Epilepsisi olan hasta grubunun en diisiikk oksijen saturasyonu ortalamasi epilepsisi
olmayan hasta grubuna gdre anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. Bunun nedeni bu
hasta grubunu 6zellikle norolojik hastalarin olusturmasi (antiepileptik kullanan 16 hastanin
15’1 norolojik vaka, antiepileptik kullanmayan 23 hastanin 13’{i nérolojik vaka) daha agir
motor tutulumlu, kuadriplejik ve diger gruba gére mental retarde (antiepileptik kullanan 16
hastanin 15’1 mental retarde, antiepileptik kullanmayan 23 hastanin 6’s1 mental retarde)

hasta sikliginin fazla olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Epilepsisi olan hastalarin uykulari sirasinda ndbetlerin ortaya ¢ikmasi ve uyku
devamliliginin bozulmasi, uyku yoksunlugunun ndbetleri provoke etmesi, biyoelektrik
patolojilerin uyku sirasinda belirgin 6zellik kazanmasi, eslik eden uyku bozukluklarinin
varliginda nobet kontroliiniin giiclesmesi uykunun epilepsiye etkisinde énemlidir (Yilmaz
H 2009). Ayrica nobetlerin varhigi ve sikligi, iktal ve interiktal biyoelektrik patolojiler,
kullanilan antikonviilzan ilaglar, epilepsilerde sik karsilasilan psikiyatrik bozukluklar uyku
kalitesini bozmaktadir ve uykuya dalmada zorluk, sik uyanmalara sebep olabilmektedir.
Kaliteli bir uykunun nébetlerin kontroliinde 6nemli katkisi oldugu gosterilmistir (Bazil CW
2000). Bu bilgiler 1s1ginda epilepsili ¢ocuklarda uyku bozukluklarinin tespit ve tedavi
edilmesi ile nobet sikliginda azalma saglanabilegini diisiinmekteyiz.

Cocukluk ¢aginda obstruktif uyku apne sendromu i¢in major risk faktorlerinden biri
obezitedir (Aurora RN 2011). Bizim ¢alismamizda viicut agirligi>90 persantil olan
hastalarda apne-hipopne indeksi 0,48/saat’tir ve normal degerlerdedir. Bunun nedeni

hastalarimizin trakeostomili olmasidir.

REM uyku siiresi agisindan bakildiginda viicut agirh@i>90 persantil olan grubun
viicut agirligi<3 persantil ve viicut agirligi 3-90 persantil olan gruptan REM uyku slresinin
anlaml1 olarak daha uzun, arousal indeksinin daha diisiik oldugu goriildii. Bu durumu >90
p olan 4 hastanin uzun siiredir trakeostomili olmasi, mekanik ventilatér destegi almas1 ve

solunum destegine uyum saglamis olmasi, gastrostomi ile besleniyor olmas1 agiklayabilir.
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Yogun bakim iinitesinde izlemi gereken norolojik hastaliklardaki uyku yapisim
inceleyen bir tez calismasinda VKi<24 olan ve VKI>24 olan hastalarin uyku latansi, uyku
etkinligi, N1, N2, N3, REM sureleri ve uyuduktan sonraki uyaniklik siireleri arasinda fark
tespit edilmemis (Batum M 2011). Bizim g¢alismamizda REM uyku suresi ve toplam
arousal indeksi diginda bu uyku parametreleri arasinda farklilik gézlenmedi.

Ev tipi mekanik ventilator destegi alan grupta; toplam aurosal indeksinin, apne
indeksinin, hipopne indeksinin, apne-hipopne indeksinin sadece oksijen destegi alan gruba
oranla daha diisiik oldugu, ortalama saturasyon degerinin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriildi. Bunun nedeninin oksijen destegi alan grubunda ventilator ihtiyacinin tam
olarak ortadan kalkmamasindan kaynaklandigi goriisiindeyiz. Yogun bakim {iinitesinde
takip edilen hastalarda anormal uyku-uyaniklik sikluslari gorilmektedir (Freedman NS
2001). Trakeostomili hastalarin ventilator ihtiyact klinik durumuna, kan gazi ve kapnograf
degerlerine gore karar verilirken, bu sonuglara gére PSG’nin de bu karar da yer almasi

gerekmektedir.

Bizim ¢alismamizda ev tipi mekanik ventilatér destegi alan grubun, derin uyku
yuzdesinin daha diisiik oldugu goriildii. Bu sonug¢ daha agir motor néron tutulumu ve eslik
eden problemleri daha fazla olan kuadriplejik hastalarin ev tipi mekanik ventilator
kullanim1 olmasindan ve bu hastalarinda ses 151k maruziyetinin daha fazla olmasi, daha sik
aspirasyon vb. bakim gerektirmesi gibi durumlardan 6tiirii derin uykuya gecisin azalmasina

sebep olabilir.

Arousal indeksi agisindan baktigimizda bizim g¢alismamizda en yiiksek arousal
indeksi oksijen destegi alan grupta idi, arousal degeri saatte 78’di ve solunum destegi
almayan grupla ve mekanik ventilatér destegi alan grupla anlamli olarak fark vardi (p
degeri sirasiyla p:0,007 ve p:0,02). Calismamizdaki arousal degerine benzer sekilde
ventilator tedavisi altindaki hastalarda yapilan calismada arousal ve uyanma sayisi saatte
79 olarak bulunmustur (Cooper AB 2000). Parthasarathy S’nin c¢aligmasinda mekanik
ventilator destegi alan hastalarda arousal indeksi 83+12 olarak bulunmustur (Parthasarathy
S 2002).

Calismamizdaki mekanik ventilatorlii bazi hastalarda takiplerindeki kan gazi
kontrolinde hipoksi goriillmezken PSG sonuglarinda apne ve hipopne saptanmistir. Bu

durum trakeostomisi olup apne saptadigimiz olgularda mekanik ventilatér ayarlarinda
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dizenleme yapmaya yardimci olmustur ve apne ve hipopneyi ortadan kaldirmaya katki

saglamistir. Bu nedenle bu tip hastalara PSG takibi dnerilmesi uygun olacaktir.

Ozellikle kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda uykunun sistematik olarak ele alinmasi
gerektigine inaniyoruz. Bu cocuklarin fiziksel ve psikolojik etkilenmelerinin yani sira
ailelerinin yasam kalitesi de etkilenmektedir. Solunum sistemi etkilenmeleri ilk olarak
uyku sirasinda gozlenmektedir. Her ne kadar klinik bulgular ve solunum yolu fonksiyon
testleri uykuda meydana gelen solunum bozukluklarin1 géstermede yardimer olsa da uyku
ile iligkili solunum yolu hastaliklarin1 saptamada polisomnografi en onemli ve altin
standart tan1 aracidir. Bu hastalarin optimal yonetimi i¢in polisomnografi ile takibi
gerekmektedir. Ayn1 sekilde bu hastalarin uyku-uyaniklik semptomlarinin dikkatli bir

sekilde sorgulanmasi ve semptomlar1 olan olgularin dikkatle incelenmesi gerekir.

Trakeostomili ¢ocuklarda uyku bozukluklarmin erken tamisi onemlidir. Oyle
gorinmektedir ki uyku bozukluklari, primer patolojinin zemininde komorbid sorunlarin
katkis1 ile olusmaktadir. Literatiire gore trakeostomili ¢ocuklarda, uyku bozukluklarinin
dizeltilmesi igin gelistirilmis spesifik bir yontem bulunmamaktadir. Bu nedenle uyku
sorununa zemin hazirlayan komorbid durumlarin tedavisi énem kazanmaktadir. Ornegin,
gastrotzofageal refll, hipersalivasyon ve kronik hipoksi gibi komorbid durumlarin erken
donemde tedavisi Onemli katkilar saglayacaktir. Ayrica yatak ve diger uyku
materyallerinin se¢imi, eger kullaniyorsa solunum desteginin uygunlugu, uygun g¢evre 1sisi,
¢ok aydinlik olmayan bir ortam gibi non-farmakolojik yontemlerin faydasi olacaktir. Bu
cocuklarin uykularinin rahatlatilabilmesi, onlar1 yeni kognitif, emosyonel ve fiziksel
problemlerden Kkoruyabilecegi gibi, gerek kendilerinin gerekse ebeveynlerinin yasam

kalitelerine katki saglayacaktir.

Bizim ¢alismamizin kisithiliklarina bakilacak olursa ilk olarak hastalarimizin ayni
yas grubundan kontrol grubunun olmamasi ve saglikli ¢ocuklarla karsilastirilamamasi
bunlardan en Onemlisidir. Ancak trakeostomi ile izlenen hastalarin uyku yapilarimi
anlayabilmek amaciyla 39 vakalik bir ¢caligma grubu olusturmanin da oldukca gii¢, zaman
ve emek gerektiren bir durum oldugu unutulmamalidir. Hastanemizde ¢ocuk yas grubunda
polisomnografi ilk kez bizim ¢alismamizda kullanilmigtir.

Literatiirde bu sekilde trakeostomili hastalarda uykuda solunum bozukluklarini
arastiran bir calismaya rastlanilmamasi1 nedeniyle veriler trakeostomili polisomnografi

uygulanmis vaka gruplari ile tartigilamamistir.
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Sonug olarak ¢alismamizda, trakeostomili hastalarda uyku verimliliginin azaldigini,
uyku evrelerinden yiizeyel uyku siiresinin uzayip, derin uyku siiresinin kisaldigini, yasa
gore uyku siirelerinin saglikli ¢ocuklara gore degiskenlik gosterdigini saptadik. Ayni
zamanda trakeostomili vaka grubunda, etiyoloji, epilepsi varligi, mental durum, solunum
destegi, beslenme sekli hastadan hastaya degiskenlik gosterdiginden ve her biri uyku
kalitesini farkli sekilde etkilediginden bu degiskenlerde karsilagtirildi. Trakeostomili
hastalarda uyku bozukluklarinin ve uyku evrelerinin daha iyi anlasilmasi ve bu hastalarin
ve ebeveynlerinin uyku ve yasam Kkalitesinin artirilabilmesi icin daha ileri c¢alismalar

yapilmasinin uygun olacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Calismaya alinan 39 trakeostomili hastanin %56°s1 (n:22) erkek, %44°t (n:17) kiz
ve ortalama yaglar1 5,96+5,07 yildi. Calisma grubundaki trakeostomili hastalarimizda altta
yatan nedene bakildiginda; %72’si (n:28) norolojik hastaligi, %28’i (n:11) solunumsal
problemleri olan hastalardi.

2. Tiim hastalarin uyku verimliligi ortalamasi %78 dir.

3. Hastalarin tiimiiniin PSG verilerinin ortalamasina bakildiginda tim gece uykusunun
%76’smi1 evre 1 ve evre 2, %13 iini evre 3, %10 unu da REM olusturmustur.

4. TUm hastalarin apne-hipopne indeksinin ortalamasi 3,6/h “tir.

5. Kiz hastalarin erkek hastalara oranla derin uyku sdrelerinin ve derin uyku
yluzdesinin daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

6. Uyku siresinin 1-2 yas grubunda, 3-5 yas grubundan ve 14-17 yas grubundan
anlamli olarak daha az oldugu goriildii. p degeri sirasiyla p:0,0147, p:0,0402 idi.

7. Uyku baslangici siiresinin 6-13 yas grubunda diger tiim yas gruplarina gore daha
uzun oldugu goriildii. Bu yas grubunun diger yas gruplar ile p degeri sirasiyla 0-11 ay
(p:0,0043), 1-2 yas (p:0,0138), 3-5 yas (p:0,0050), 14-17 yas (p:0,0016) idi.

8. Yas gruplarma gore PSG degerleri karsilastirildiginda uyku verimliligi ytizdesi,
yuzeyel uyku suresi N1, derin uyku siiresi, REM uyku stresi, uyku evre yiizdeleri, toplam
arousal indeksi, apne indeksi, hipopne indeksi, apne-hipopne en uzun sire ve ortalama,
oksijen saturasyon degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

9. Bacak hareketleri indeksinin 0-11 ay grubunda, diger tiim yas gruplarindan daha
diisiik oldugu, 3-5 yas hasta grubuna (p:0,0449) gorede istatistiksel agidan anlamli olarak
daha disiik oldugu goriildi. SMA’l1 hastalar ve 0-11 ay hasta grubu bacak hareketleri
indeksi agisindan karsilastrildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05).

10. Norolojik hasta grubunun solunumsal hasta grubuna gére REM uyku slresinin
anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii (p: 0,0245). Diger uyku evreleri arasinda anlamli
bir fark saptanmadi (p> 0,05).

11. Norolojik hasta grubunun apne indeksi (p:0,034), hipopne indeksi (0,039), apne-
hipopne indeksi (p:0,009), apne-hipopne en uzun sire (p:0,0135) solunumsal hasta

grubuna gore anlamli olarak daha fazla idi.
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12. Norolojik hastalik grubunda solunumsal hastalik grubuna oranla oksijen saturasyon
degerinin %80-89 araliginda seyrettigi sire ve bunun toplam uykudaki ylzdesi daha
uzundu fakat istatistiksel agidan anlamli bir fark yokru (p>0,05).

13. Norolojik hastalar 4 grupta siniflandirildiginda; %531 (n:15) serebral palsi, %22’si
(n:6) kas hastaliklari, %14°4 (n:14) noérometabolik hastalik, %11°1 (n:3) sendromik
hastalard.

14, Norometabolik hastalik grubunun diger tiim ndrolojik alt gruplara gore uyku
baslangig siiresinin daha uzun oldugu goriildii fakat aralarinda istatiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). Solunumsal hastalik grubu ile karsilastirildiginda uyku baslangig siiresinin
anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii (p:0,041).

15. REM uyku yiizdesi norolojik hastaliklar grubunda en diisiik SP’li hasta grubunda
idi ve nérometabolik hasta grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel a¢idan anlamli fark
goruldi (p: 0,034).

16. Norolojik alt gruplar ve solunumsal hastalar arasinda nérometabolik hastalik grubu
oksijen saturasyonu ortalamasi en yiiksek olan gruptu ve sendromik hastalar grubu ise
oksijen saturasyonu ortalamasi en diisiik olan gruptu. Aralarinda anlaml fark saptandi
(p:0,0242).

17. Kas hastalar1 grubunda apne saptanmadi. Bu hastalarin %66’s1 (n:4) MV destegi
alan, %331 (n:2) solunum destegi almayan hastalardi.

18. En yuksek apne indeksi sendromik hasta grubunda gorildi. Sendromik hasta
grubunun apne indeksi, diger 4 gruba gore anlamli olarak yiiksekti. Kas hastaliklar1 ile
(p:0,0095), norometabolik hastalik grubu ile (p:0,0402), serebral palsi hastalik grubu ile
(p:0,0250), solunumsal hastalik grubu ile (p:0,0063) idi.

19. Sendromik hastalik grubu AHI’de en yiiksek olan gruptu ve solunumsal hastalik
grubu ile apne-hipopne indeksi agisindan anlamli fark saptandi (p:0,044).

20. Mental etkilenmesi olan grubun mental etkilenmesi olmayan gruba gore hipopne
indeksinin (p:0,035), apne-hipopne indeksinin (p:0,043) anlamli olarak yiiksek oldugu, en
az oksijen saturasyonunun (p:0,006) ve ortalama saturasyon degerinin (p:0,031) anlamh
olarak daha diisiik oldugu goriildii.

21. Ev tipi mekanik ventilator destegi alan grubun oksijen destegi alan gruba gore,
derin uyku yulzdesinin, toplam aurosal indeksinin, apne indeksinin, hipopne indeksinin,
apne-hipopne indeksinin daha diisiik oldugu, ortalama saturasyon degerinin anlamli olarak

daha yiiksek oldugu goriildii.
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22. Oksijen destegi alan grupta herhangi bir solunum destegi almayan gruba gore
toplam aurosal indeksinin (p:0,007), hipopne indeksinin (p:0,045) ve apne-hipopne
indeksinin (p: 0,048) anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii.

23. Ev tipi mekanik ventilator destegi alan grupta oksijen destegi alan gruba gore derin
uyku yuzdesinin (p: 0,04), toplam aurosal indeksinin (p:0,02), apne indeksinin (p:004),
hipopne indeksinin (p:0,049), apne-hipopne indeksinin (p:0,001) daha diisiik oldugu,
ortalama saturasyon degerinin (p:0,03) anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi.

24. Viicut agirhigr percantiline gore karsilastirildiginda toplam arousal indeksi malnutre
olan grupta anlamli derecede daha yiiksekti (p:0.0314). Viicut agirligi persantili 90
persantilin Uzerinde olan grubun 3-90 p ve <3 p olan gruplara gére REM uyku stresinin
anlaml1 olarak daha uzun oldugu goriildii (p degerleri sirasiyla p:0,0223, p:0,0052).

25. Antiepileptik kullanan hasta grubunun apne indeksi (p:0,049), hipopne indeksi
(p:0,028), apne-hipopne indeksi (p:0,032), antiepileptik kullanmayan hasta grubuna gore
anlamli olarak daha yliksekti.

26. Antiepileptik kullanan hasta grubunun en az oksijen saturasyonu ortalamasi
antiepileptik kullanmayan hasta grubuna gére anlamli olarak daha diisiiktii (p:0,0029).

27. Beslenme sekline gore hasta gruplarimin PSG degerleri karsilastirildiginda uyku
verimliligi en yiiksek olan grup PEG ile beslenen grup idi. Nazogastrik ile beslenen gruba
gore uyku verimliligi anlaml olarak yiiksekti (p:0,0467).

28. Beslenme sekline gore hasta gruplarmin PSG degerleri karsilastirildiginda en
yuksek apne indeksi ve en yliksek apne-hipopne indeksi oral yolla beslenen hasta grubunda
goriildii. En diisiik apne indeksi ve en diisiik apne-hipopne indeksi PEG ile beslenen
hastalarda idi. Oral yolla beslenen hastalardaki apne indeksi ve apne-hipopne indeksi PEG
ile beslenen hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. p degeri sirasiyla (p:0,031)
ve (p:0,049) idi.

29. Kraniyofasiyal anomalisi olan hastalar ile kraniyofasiyal anomalisi olmayan
hastalarin PSG degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

30. Hastalar AHI’ye gore 3 gruba ayrildi. AHI<I olan hasta grubundaki 24 hastadan
9’unun AHI “0” idi.

31. AHI>10 olan hasta grubu ile AHI<I olan hasta grubu karsilastirildiginda; AHI>10
olan grubunun uyku baslangici diger tiim gruplardan daha ge¢ idi ve AHI<I olan grup ile
anlaml1 fark tespit edildi (p:0,043).
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32. AHI>10 olan grubunun REM uyku siiresi ve REM uyku yiizdesi AHI<1 olan ve
AHI 1-10 olan gruplardan daha kisa idi ve AHI<I olan grup ile anlamli fark saptandi. p
degeri sirasiyla REM uyku siresi (p:0,0387), REM uyku yuzdesi (p:0,0387) idi.

33. AHI>10 olan grubunun ortalama saturasyon degeri diger gruplardan daha diisiik idi
ve AHI<1 olan grup ile anlaml1 fark mevcuttu (p:0,0221).

34. AHI gruplarinda toplam uyku siiresi, uyku verimliligi yiizdesi, NREM uyku siresi
ve yiizdesi, bacak hareketleri indeksi, toplam arousal indeksi arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p> 0,05).

35. Trakeostomili hastalarin gecenin biiyiik bir kismin1 supin pozisyonda gegirdigi
saptand1 ve apnesi olan hastalarin non-supin pozisyonda AHI degerinin daha yiiksek
oldugu goriildii.

36. Calismamiz Onci bir ¢calisma niteliginde olup, literatirde trakeostomili hastalarda
PSG ile uyku bozukluklarinini belirlemeye yonelik g¢alismaya rastlanmamistir. Bizim
calismamizda, trakeostomili hastalarda uyku bozukluklar1 ile birgok iliski saptandi.
Trakeostomili hastalarda uyku bozukluklarinin ve evrelerinin daha iyi anlasilmasi igin daha
genis serilerde ¢aligmalar yapilmasinin uygun oldugunu ve ¢alismamizin, bu ¢alismalara

yol gosterecegini diisiinmekteyiz.
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