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1 - GIRIS VE AMAC

Uyku, hayatimizin iigte birini gecirdigimiz ve saglikli yasam i¢in vazge¢ilmez bir
olgu olmasina karsin, uyku fizyolojisi ancak yirminci yiizyilda EEG’nin uygulanmasiyla
aciklanabilmistir. Uykunun solunum iizerine olan etkileri ise 1965 yilinda Gastaut
tarafindan uygulanan ve giiniimiizde uyku apne sendromu tanisinda “altin standart” olarak
kabul edilen polisomnografi tetkikiyle gosterilmistir (1)

OSAS iist solunum yolu kollaps1 sonucu apne- hipopne ataklariyla seyreden, icinde
hala bir¢cok bilinmeyenleri barindiran bir hastaliktir. Eriskin yastaki erkeklerin %1-5’inde,
kadinlarin 1.2-2.5’inde OSAS goriilmektedir (2,3). En sik rastlanan gece semptomu
horlamayken, giindiiz semptomu ise asir1 uykululuk halidir. OSAS, sosyal ve néropsikolojik
sonuglarinin yani sira medikal problemlere de yol agmaktadir. OSAS insan viicudunda bir ¢cok
sistemi etkilemektedir. Bunlarin icinde en belirginleri kardiyovaskiiler ve pulmoner
sistemlerdir. Kardiyovaskiiler sonuclariyla da ciddi morbidite ve mortalite kaynagidir (2).

OSAS’1n etkiledigi sistemlerden birtanesi de alt iiriner sistemdir(3). Ust hava yolu
kollapsina sebep olan adenoid vejetasyonu olan cocuklarda adenoidektomiden sonra
eniirezis noktiirna ve noktiirnal pollakiirinin diizeldigine dair yayinlar bulunmaktadir (4).
Cocuklarda sik olarak goriilmesine karsin eriskinlerde eniirezis ve pollakiirinin goriilmesi
klasik semptomlar arasinda bulunmamaktadir. OSAS’1n alt iiriner sistem fonksiyonlarini
etkiledigine dair ¢ok az sayida literatiir bilgisi bulunmaktadir.

Bu calismada eriskinlerde OSAS’in alt iiriner sistem semptomlarina etkisini
arastirmak amaciyla diger literatiirlerden daha genis bir hasta serisinde eniirezis ve
pollakiiri semptomlar1 sorgulanip, alt iiriner sistem fonksiyonlari objektif bir test olan

tiroflovmetri ile degerlendirilmis ve IPSS ile desteklenmistir.



2 - GENEL BILGILER

A- OSAS’ IN TARIHCESI

OSAS’1n tarihgesi insanlik kadar eskidir. Tarih kitaplar1 M. O. 360 yilinda, Biiyiik
Iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan Dionysius’un OSAS’in tiim
belirtilerini tasidigimi bildirmektedir. Dionysius’un asir1 derecede sisman oldugu, sik sik
uyukladigi ve horladigi hatta apneye girdigi zaman igne batirilarak uyandirildigi
yazilmaktadir (1).

1816 yilinda Ingiliz Kraliyet cerrahi olan, William Wadd, sismanlik ile ilgili
yayinladigr bir kitapgikta sismanligin bir hastalik olduguna, kisilerin solunumunu
zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asir1 sisman kisilerin yemek
yerken bile uyukladigina ve nabizlarinin zayif olduguna isaret etmistir (2).

19. yiizy1l baslarinda yasamis olan Charles Dickens, OSAS’1 o donemde en iyi tarif
eden yazardir. O dénemde Samuel Pickwic isimli zengin bir Ingiliz, Londra’da "Pickwic”
adli bir kliip kurmustur. Bir gazetede Dickens’a bu kliipte olan bitenleri yazmasi gorevini
vermistir. Dickens, kliipte ¢alisanlari, liyeleri ayr1 ayr1 biitiin 6zellikleri ile kaleme almis ve
bunlar1 “Pickwic Paper” ismiyle yaymlamistir. Basta Samuel Pickwic olmak iizere kliibiin
tiyeleri tombul, horlayan ve olur olmaz her yerde uyuklayan kisilerden olustugu
bildirilmistir (3).

19. yiizy1l sonlarinda Ingiliz doktorlardan Hill ve Wells, burun tikamklhigi ve
farengeal hastaliklara bagli solunum problemlerini yazmiglardir. 1906 yilinda William
Osler yazdig1 “Principles and Practice Medicine” isimli kitabinda bazi sisman kisilerde
horlama ve uyku bozuklugundan s6z etmis ve hastalarin ¢cogunu Pickwic Paper’deki
kisilere benzedigini isaret etmistir (1). Burwell ve arkadaslari, 1956 yilinda, Am. J. Med.
dergisinde asir1 sismanlik ile birlikte bulunan hipoventilasyonu ‘“Pickwickian Sendromu”

olarak isimlendirmislerdir.



Uyku bozuklugu hakkindaki en o©nemli c¢alismalarin, 1957 yilinda Chicago
Universitesi’nden Aseriksky, Kleitman ve Dement tarafindan yapildigi goriilmektedir.
Uykunun REM ve non-REM periyotlar1 ancak bu aragtirmlar sonunda taninmaya
baglanmistir. 1959 yilinda Cole ve Alexander obesite, hipoventilasyon ve pulmoner
hipertansiyon iliskisini gosterdiler (1).

Seksene yakin uyku hastaliginin birbirinden ayirt edilmesinde ve o6zellikle OSAS
tanisinda ¢ok 6nemli yeri olan polisomnografi, 1965 yilinda ilk kez Gestaut ve arkadaslari
tarafindan uygulanmistir. OSAS terimi 1973 yilinda, Stanford Universitesi’nde uyku
klinigi kuran, Guilleminault ve arkadaslar1 tarafindan tip literatiiriine girmistir. 1978
yilinda Tilkian ve arkadaslari, OSAS’ daki hemodinamik ve ritim bozukluklarimi
yaymlamiglardir (5).1980" li yillarda uyku merkezleri siiratle cogalmaya baslamis,
oksimetre ve ses kayit cihazlar1 gelistirilmistir. 1981 yilinda Sullivan CPAP' 1 bularak uyku

apne tedavisinde devrim yaratmistir.(5)

B- OSAS’ DA TANIMLAMALAR

Horlama halk arasinda obstriiktif uyku solunumu i¢in kullanilan bir terimdir. Normal
yetiskinlerin % 45’1 en azindan ara sira ve % 25’1 devaml olarak horlar. Obez kisilerde zayif
olanlara gore 3 kez daha fazla goriiliir. Otuz- otuzbes yas grubu erkeklerin % 20’si, kadinlarin
% 5°1; 60 yas grubu erkeklerin % 60’1, kadinlarin % 40’1 daima horlar (6).

Siddetli horlamasi1 olan kisiler aym yas ve agirliktaki horlamayan kisilerden daha
fazla hipertansif olma egilimindedir. Bu kisiler fel¢ ve anjina pektoristen daha fazla sikayet
etmektedirler (7). OSAS’1 olan hastalarin, giindiiz uyuklamalar1 ve uyku esnasinda
solunum duraklamalar1 baglamadan yillarca oncesinde, siklikla siddetli horlama hikayesi
vardir. Horlama sikayeti bu hastalarin % 35’inde OSAS tesbit edilmektedir (8) .

Koktiirk ve arkadaglari yalmizca horlama sikdyeti bulunan hastalara yaptiklar
polisomnografik inceleme sonucu hastalarin % 9. 4’iinde Apne-hipopne indeks (AHI)’ini
>5 olarak tesbit etmislerdir. Habituel horlama oranmin % 10 - % 20 arasinda degistigi
kabul edildiginde, toplumumuzdaki OSAS prevelansim1 % 0. 9- % 1. 9 olarak tahmin
etmektedirler (9) .

Apne: Hava akiminda oronazal airflowmetre ile saptanan, 10 sn veya daha fazla
Hipopne: Hava akiminin oronazal airflowmetre ile saptanan 10 sn veya daha uzun siire ile

% 50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun % 4 veya daha fazla



oranda diismesi ve arousallarin goriilmesidir.

Arousal: Uyku sirasinda mevcut fazdan bir onceki faza veya uyaniklik durumuna gecis,
non-REM fazinda EEG frkansinda 3 sn’den uzun siiren artis olmasi, REM fazinda ise
EMG aktivitesinde azalma ile belirlenir. Arousal oksijen desaturasyonuna yanit olarak
ortaya c¢ikar, uyanma neden olarak uykuyu boler, verimliligini azaltir.

Apne 3 tip halinde tanimlanmaktadir. Agiz ve burun solunumunun kesilmesine
karsilik, abdominal ve torasik solunumun devam etmesine obstriiktif uyku apnesi denir.
Abdominal ve torasik solunum hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava
akiminin da kesilmesi santral uyku apnesi olarak tanimlanir. Mikst uyku apnesi ise,
baslangicta agiz ve burun hava akiminin kesilmesi ile birlikte karin ve gdgiis solunumunun
da kesilmesi seklinde ortaya c¢ikip, sonra hava akiminin kesikliginin devam etmesine
karsilik, karin ve gdgiis solunum eforunun yeniden baslamasidir. Yani mikst apne santral
apne seklinde baslar, obstriiktif apne seklinde devam eder.

Obstriiktif uyku apnesi basit horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner
komplikasyonlara kadar uzanan genis bir semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir (7).
Uyku esnasinda ara sira meydana gelen obstriiksiyonlar zararsizdir ve normal yetiskin
populasyonda oldukca yaygindir. Apne epizotlarinin her biri 10 sn’den uzun siirdiigiinde
ve saatte 7-10 defadan veya gece boyunca 30’dan fazla meydana geldiginde patolojik olark
kabul edilir. Apne hastalarinin bir ¢ogunda epizotlar 30 sn’den uzun siirmekte ve bu gece
boyunca yiizlerce defa meydana gelmektedir (8).

Apneli hastalarda diger yaygin bir olay havayolunun tam olmayan
obstriiksiyonudur. Hava akiminin normalin % 30’una indigi ve saturasyonda % 3-4’liik
diigmenin meydana geldigi bu gibi durumlar hipopne veya hipnoik epizot olarak
adlandirilir. Bir saatlik uyku dénemindeki apne sayisina apne indeksi ( Al) denir. Yine bir
saatlik uyku donemindeki apne ve hipopnelerin toplami ise apne-hipopne indeksi (AHI)
solunum distres indeksi (Respiratory disturbance index =RDI) olarak tanimlanir.

Apne indeksi (Al)= Apne sayis1 / toplam uyku siiresi

Apne —Hipopne Indeksi (AHI)= Apne ve hipopne sayisi toplami/toplam uyku
stiresi.

OSAS obez hastalarda sik goriilmektedir. Obezitenin derecesini degerlendirmek
icin en uygun yontem viicut kitle indeksidir. (Body Mass Indeks =BMI) Viicut kitle

indeksi, viicut agirhginin (kg olarak ) boy uzunlugunun karesine (m?2 olarak ) boliinmesiyle



elde edilen degerdir. National Center for Health Statistics, BMI’inin erkeklerde 27. 8 kg
/m2, kadinlarda 27. 3 kg /m2 ve iistiinde olmasini kilolu olarak erkeklerde 31. 1 kg/m2,

kadinlarda 32. 3 kg/m?2 ve iistiinde olmasini asir1 kilolu olarak tanimlamistir (10).

C- ANATOMI

a) Ust Solunum Yolu Anatomisi

Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklar ile, farenks, larenks, trakea ve ana
bronglardan meydana gelir. Havayollariin iki girisi vardir. Birinci giris olan burun;
nasofarenks (pars nasalis) ile, ikincisi olan ag1z ise orofarenks (pars oralis) ile devam eder. Bu
giris yerleri onde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada farenkste birlesirler. (Sekil-1)

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde bagslar. Burnun
solunumdaki en onemli fonksiyonu havanin isitilip nemlendirilmesidir. Ust solunum
yollarinda infeksiyon veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyona gelismedikce, burun temel
soluma yoludur. Sessiz bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki
toplam direncin 2/3’iinii olusturur.

Farenks, kafataban1 hizasinda burnun arka kismindan baslayarak krikoid kikirdaga
kadar uzanarak Osafagus ile devam eder. U seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Farenks
onde burun, agiz ve larenks ile sirasiyla, nasofarenks, orofarenks ve laringofarenkse (pars
laryngea) acilir. Nasofarenks orofarenksten onde yumusak damakla, arkada hayali bir
diizlemle ayrilir. Nasofarenksten hava akimina baslica engel biiyiimiis tonsillar lenfoid
yapilardir. Orofarengeal obstriiksiyonun baglica nedeni genioglossus kasinin tonusunda
azalmayla dilin geriye diismesidir. Bu kas dili 6ne dogru hareket ettirerek farengeal bir
dilator olarak rol oynar. Diger nedenleri ise bilyiik tonsiller, uzun uvula, dil kokii
hipertrofisi, hipertrofik posterior farengeal bantlardir. Dil kokiinde epiglot fonksiyonel
olarak orofarenksi laringofarenksten (hipofarenks) ayirir. Epiglot yutma sirasinda glottisin

izerini Orterek aspirasyonu onler. ( Resiml)
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Resim -1: Ust solunum yolu ve orofarenks

Larinks, servikal 3 ve 6. vertebralar hizasinda uzanir. Fonasyon organi olarak ve
mide igeriginden alt hava yollarin1 koruyan bir kapak olarak goérev yapar. Ligaman ve
kaslarin bir arada tuttugu kikirdak bir iskeletten meydana gelir. Larinks, 9 kikirdaktan
olusur: tiroid, krikoid ve epiglot tek kikirdaklar; aretenoid, kornikulat ve kuneiform ise cift

kikirdaklardir.(Sekil-2)
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Sekil-2 Larenksin anatomik yapisi

Epiglot dilin farengeal yiizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikz bir
membranla ortiilii fibroz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiiziindeki ¢ukur valleculae
olarak adlandirilir.

Larengeal bosluk epiglottan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar uzanir. Larinks’in
girisi epiglot trafindan olusturulur. Epiglot, heriki yanda ariepiglottik kivrimlarla aretenoid
kikirdaklarin iist ucuna baglanir. Larengeal boglugun i¢inde fibroz dokudan olusan dar bir
bant olan vestibiilar kivrim yer alir. Vestibiiler kivrimlar, aritenoidlerin anterolateral
ylizeyinden, epiglota baglanan tiroidal ¢entige uzanir. Vestibiiler kivrimlar yalanci vokal
kordlar olarak adlandirilir ve gercek vokal kordlardan larengeal siniis veya ventrikiille
ayrilirlar. Gergek vokal kordlar, soluk beyaz renkte ligament6z yapilardir. Onde tiroidal
centige arkada ise aritenoidlere baglanirlar. Vokal kordlar arasindaki iicgen seklindeki
aralik (trianguler fissure) glottik girisi olusturur. Bu, eriskinde larengeal girisin en dar
segmentidir. 10 yasin altindaki cocuklarda en dar segment, krikoid halka diizeyinde
kordlarin hemen altindadir

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler bir
yapidair. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 cm boyunca 16-20 adet atnali seklindeki
kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildigi
bifurkasyona kadar desteklenir. Enine kesit alan1 glottisten fazladir (150-300 mm>).
Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarli birkac tip reseptor bulunur. Trakeanin

arka yiiziindeki kaslar i¢inde yavas adaptasyon gosteren gerim reseptorleri bulunur. Bunlar



solunumun hiz1 ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktivitede azaltarak, iist
havayollar1 ve bronslarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon
gosteren irritan reseptorlerdir. Trakeamin tiim g¢evresi boyunca uzamrlar. Oksiiriik ve
bronkokonstriiksiyona yol acarlar.

Ust hava yollarimn duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglanir. Burun
mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (Vi anterior etmoidal sinir), arkada ise
maksiller parcasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve yumusak
damagin iist ve alt yiizlerine trigemimanal (5. kranyal sinir) sinirden duysal lifler saglarlar.
Lingual sinir ( trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3] ) ve glossofarengeal
sinir (9. kranial sinir) sirastyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel duyusunu saglar.
Fasiyal sinirin (7. kranial sinir ) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirasiyla dilin bu
kistmlarinin tad alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani,
tonsiller ve yumusak damagin alt yiiziinii de innerve eder. Vagal sinir ( 10. kranial sinir ,
epiglotun altindaki havayollarimin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal dali,
eksternal larengeal (motor) ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrilir. internal dal,
larenksin epiglot ve vokal kordlar arasindaki kisminin duysal innervasyonunu saglar.
Vagusun diger bir dali olan rekiirren larengeal sinir larenksin vokal kordlar altindaki
kisminin ve trakeanin innervasyonunu saglar. Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir
tarafindan innerve edilir. Bunun tek istisnasi, siiperior larengeal sinirin bir dali olan
eksternal larengeal sinir (motor) tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior
krikoaretenoid vokal kordlarda abduksiiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal

kordlarin temel adduktorlaridir.

b) Alt Uriner Sistem Anatomisi

Alt iiriner sistem organlar1 erkekte mesane, prostat ve iiretradan olusmaktadir.
Bobrekte yapilan idrar iireter araciligl ile mesaneye gonderilir. Mesaneden sonra iiretra
araciligl ile prostatin icinden gecerek penis vasitasi ile disariya atilir.

Mesane, doldugunda yaklasik 500 ml kapasiteye sahiptir. Ovoid bir sekil alir.
Mesanenin iist yiizeyi peritonla kaplhidir. Anteroinferior ve lateral mesane retropubik ve
perivesikal ve gevsek bag dokusu ile pelvik yan duvara komsudur. (Resim 2) Mesanenin
taban1 seminal vesikiiller, vas deferensin ampullast ve terminal liretere komsudur. Mesane
gercek bir batin ici organ olup doldogunda gobegin iizerine kadar ¢ikabilir. Mesanenin

icyapist transizyonel epitelyum ile doselidir. Bunun altinda fibro elastik lamina propria



vardir. Bu tabakanin da altinda i¢te longitudinal ortada sirkiiler dista yine longitudinal kas
demetlerinden olusmustur. Mesanenin iist kisminda bu kas tabakalari birbirinin i¢ine
gecmis halde bulunan longitudinal ve sirkiiler liflerden olusmaktadir. Detrisor kasinin bu
durumu, sferik sekilde mesane yapisinin bosalmas i¢in ideal bir yapiy1 olusturmaktadir.

Prostat: Prostat mesanenin altina yerlesmis sekretuar bir organdir. Cesitli nedenlerle
biiytiyerek idrar yolunu kapatabilir, alt iiriner sistem semptomlarina neden olabilir.

Uretra: Prostat apeksinden baslaylp perineal membrana kadar olan mesafede
uzunlugu yaklasik 2-2,5 cm’ dir. Membranoz iiretra cizgili iiretral sfinkter ile ¢evrilidir.
Cizgili sfinkter miihiir yiliziigi seklinde olup tabani genistir ve levator ani kasinin
tirogenital hiatusu arasindan gecerken daralir. Levator aninin aksine iiretral sfinkter tonik
kontraksiyonlar i¢in oldugu diisiiniilen sadece ince asit — stabil miyozin ATPaz’ dan zengin
tip 1 lifleri igerir.

Vesica Seminalis
Mesane

Prostat

Uretra .

Vas deferens
Testis

Epididimis

Resim-2: Mesanenin Anatomik Yerlesimi

D- UST SOLUNUM YOLU OBSTRUKSIYONU FiZYOPATOLOJISi

Solunumun normal fonksiyonu igin iist hava yolunun (UHY) acik olmasi gereklidir.
Kollabe olabilme 6zelligine sahip iist hava yolu yapilari, iist hava yolu daralmasi ve
kapanmasi ic¢in potansiyel teskil eder. Morfolojik ve fonksiyonel 6zelliklerin bir araya
gelmesi normal inspirasyon esnasinda iist hava yolu kapanmasina karsi bir koruma
olusturur. Bunun aksine obstriiktif uyku apnesi sendromu olan bir hastada ise 8 saatlik bir
uyku doneminde yiizlerce kez iist hava yolunda obstriiksiyon meydana gelebilmektedir.

Uyaniklik ve uyku doneminde iist hava yolunun hemen hemen daima devam eden



acikligi, biiyiik olciide iist hava yolunun morfolojik diizenine bagldir. Inspire edilen
havayr 1sitan, nemlendiren ve filtre eden nazal pasaj, kemik ve kartilaj ile cevrilidir.
Larenks ve ekstratorasik trakea ise a¢ikligini kartilaj destegi ile saglar. Farenks ise iist hava
yolunun kollabe olabilen kismini olusturur (11).

Ust hava yolunun segmentlerinin genisleyebilme ve kollabe olabilme ozellikleri
farklilik gosterir. Wilson ve arkadaslarinin infant kadavrada yaptiklari ¢alismalara gore iist
hava yolu kas aktivitesinin olmadig1 durumlarda orofarenks, hava yolu kapanmasina en
hassas kisimdir, bunu sirayla hipofarenks, nazofarenks ve larinks takip eder (11). Uyanik
yetigkinlerde NCPAP (Nasal continuous positive airway pressure) kullanarak ve
kullanmayarak elde edilen BT taramalarinda iist hava yolunun genisleyebilmesinin
nazofarenksten hipofarenkse dogru gittikce arttig1 tesbit edilmistir (12 ).

Isono ve Remmers farengeal liimenin acikligini “basinglarin dengesi” kavrami ile
aciklamaktadir. Buna gore farengeal liimenin boyutlar1 aktif olarak kasilan kaslarin
olusturdugu disa dogru kuvvetlerle, inspirasyon esnasinda subatmosferik luminal basingtan
kaynaklanan ice dogru kuvvetlerin dengesine baglhdir (13).

OSAS hastalar1, normal kisilerle karsilagtirildiginda uyanik iken belirgin olarak
daha fazla genioglossus aktivitesine sahiptir (13). Bu muhtemelen bu hastalarda farenks
boyutlarini daraltma egiliminde olan anatomik faktorleri kompanze etmektedir.

Genioglossus aktivitesi inspirasyon esnasinda fizik olarak artig gosterir ve farengeal
boyutlarin biiyiimesi ile sonuglanir (13). Bircok arastirmaci, farengeal boyutlarin
inspirasyon esnasinda arttifini, ekspirasyonda azaldigini bildirmistir. Farengeal hava
yolunun bu davranist uyku esnasinda tersine doner ve inspirasyonda daha kii¢iik olur. Bu,
uyku ve uyaniklik donemlerinde néromuskuler aktivitedeki bu supresyonun miktart uyku
evreleri arasinda farklilik gostermektedir. Basner ve arkadaslari normal kisilerde yaptiklar
bir calismada evre 2 uyku donemine gore, yavas dalga uyku (slow wave sleep) doneminde
genioglossus kas aktivitesinin belirgin olarak daha fazla oldugunu tespit ettiler (14).

Solunum performansi, iist hava yolu kaslar1 ve solunum pompa kaslar1 olan gogiis
duvar inspirasyon kaslar1 arasinda, hem zamanlama hem de biiyiikliikk bakimindan uygun
bir koordinasyon oldugunda etkili olarak siirdiiriilir. non-REM uyku doéneminde
hipoksinin indiikledigi periyodik solunumda motor uyari azaldik¢a iist havayolu kas
aktivitesi, gogiis duvari aktivitesinden daha hizli olarak azalir (11) . Ust hava yolu kas

aktivitesinin, gogiis duvari aktivitesine oraninin kritik bir degerin altina diismesi, iist hava
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yolu inspirasyon direncinde hiperbolik bir artis ile iliskilidir. Ust hava yolu acikligina etki
eden kuvvet dengelerinde bozulma, normal kisilerde uyku esnasinda periyodik solunumun
indiikledigi iist havayolu obstriiksiyonunu agiklayabilmektedir (11).

Kollabe olabilen bir tiipten gecen maksimum akimi belirleyen faktorler dalga hiz
teorisi ile agiklanir. Bu teori, akim engellendiginde kollabe olabilen bir tiipiin davranigini
izah etmektedir. Akimda bir engelleme oldugunda, kollabe olabilen tiip bogulma noktasina
uyan bir yerde daralma gosterir.

Basner ve arkadaslar1 inspirasyon esnasinda solunumun burundan agza
cevrilmesiyle meydana gelen subatmosferik basingta azalmanin, geniglossus aktivitesi ile
iliskili oldugunu gostermislerdir (15). Nazal pasajin topikal anestezisi bu cevabi engeller.
Sicak nemlendirilmis hava solunmas: ile de cevap engellendiginden, refleksin nazal
mukozadaki soguk reseptorleri araciligi ile oldugu diistintilmektedir (16).

Uyku esnasinda iist hava yolu kapanmasinin patogenezinde ozellikle onemli faktor,
uykunun baslamasiyla meydana gelen iist hava yolu direncinde artistir (15) . Artmus iist hava
yolu direnci, subatmosferik intratorasik basincin iist havayoluna nakledilmesini arttirarak etki
eder ve kuvvetlerin dengesinin degismesine sebep olur. Nazal direngte ufak bir degisiklik
farengeal direnci arttirarak, hava yolu direncini arttirir (15). Uykunun baslamasi ile farengeal
direncteki artis iist hava yolu kas aktivitesinde azalmaya baghdir (15).

Obstriiktif apne esnasinda muhtemel fizyopatolojik olaylar asagidaki gibidir.
Uykunun baglamasi ile iist hava yolu kas aktivitesinin azalmas: farengeal daralmaya yol
acar. Ust hava yolu direncinde artis oldugu zaman, inspirasyon subatmosferik intratorasik
basinct iist havayoluna nakledilmesini arttirir. Subatmosferik intraluminal basingtaki artig
farengeal daralmay1 daha da arttirir. Artan direngli yiik ve kimyasal stimulusa cevap olarak
tist hava yolu kaslarmin solunum pompa kaslarina gore nispeten yetersiz aktivasyonu
farengeal kapanma ile sonuclanir. Takip eden apne esnasindaki ilerleyen hiperkapni ve
hipoksi, solunum pompa kaslar1 ve iist havayolu kaslarina motor uyariy1 arttirir. Farengeal
acilma uyanma ve iist hava yolu kas aktivitesinde biiylik bir artisla meydana gelir. Hava
yolunun yeniden olusmasi arteriyel PCO,’y1 azaltir, arteriyel PO,’yi arttirir. Bu devir
uykunun baslamasi ile tekrarlar (15).

OSAS’lhi hastalarda uyku esnasinda iist hava yolu obstriiksiyonu genellikle
farenkste meydana gelir ve hava yolunun yaklasik olarak 1 cm’lik kismin icerir. Ust hava

yolunun kapaliliginin uzunlugu apne nébeti esnasinda degisebilir. Hava yolu kapanmasinin
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baslangic yeri OSAS’l1 bir kiside sabit olmasina karsin, kisler arasinda bu kapanmanin
yerlesimi degisir (1). Ust hava yolunun kapanmasi nazofarenks, orofarenks ve/veya
hipofarenkste meydana gelebilir. Hava yolunda ¢ok sayida basing dl¢iimii yapilmasi ile iist
hava yolu kapanmasinin distal tarafin1 belirleyen c¢alismalar, OSAS’l1 kisilerde
kapanmanin yaklasik olarak % 50 vakada yumusak damak kenarinin iizerine, diger %
50’sinde ise bu seviyenin altinda meydana geldigini dogrulamaktadir (1, 15).

Suratt ve arkadaslar1 OSAS’Ih hastalarda yaptiklar1 floroskopik c¢alismada 6
hastanin 5’inde obstriiksiyonun olmadigi solunumun biiyiik kisminda yumusak damagin alt
kisminin dilin arkasina yaslandigini gostermistir. Bu kisiler horladiginda yumusak damagin
alt kismu dile dogru dalgalanir ve boylece yumusak damagin arkasindaki hava yolu ve dil
ile yumusak damak arasindaki dalgalanan obstriiksiyondan solunum gerceklesir, en ciddi
obstriiksiyonun gozlendigi diger hastada da, yumusak damagin posterior farengeal duvara
yaslanmis oldugunu ve horladiginda dile dogru yumusak damagin dalgalandigini tesbit
etmiglerdir. Boylece bu hasta sadece yumusak damak ile dil arasinda kalan dalgalanan
obstriiksiyon bolgesinden nefes alabilmistir. Hastalarin hepsinde obstriiksiyon ilk olarak
yumusak damagin posterior farengeal duvar ile dile degdigi inspirasyon esnasinda
meydana gelmis ve yumusak damak ve cevreleyen yapilarin kaudal istikamette cekildigi,
ayni1 zamanda yumusak damagin altinda kalan farengeal hava yolunun kraniyalden kaudale
dogru progresif olarak c¢ekilerek kapandig1 goriilmiistiir (17). (Resim 3)
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Resim-3: Ust Solunum Yolu Anatomisi, Farengeal hava yolu
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Ust hava yolu, OSAS’I1 kisilerde hava yolu agikligim1 belirleyen ters etkili
kuvvetlerin dengesizligi sebebiyle daha fazla kapanma egilimindedir. Bu dengesizlige
katkida bulunan faktorler iist hava yolunda anatomik bozukluklar, iist hava yolu kaslarinin
anormal néromotor kontrolii, {ist hava yolu kaslarinin yorgunlugu, nazofarenksin vaskuler
konjesyonu ve mukoza yiizeyel adeziv kuvvetlerini icerir (15).

Ust hava yolunda olusan darliklar, yumusak damak, uvula, tonsiller, tonsil plikalari,
dil kokii, farengeal kas ve mukozal katlantilar tarafindan olusturulur. Cesitli faktorlerin
kombinasyonu horlamanin derecesini belirlemektedir:

a- Yumusak damak, dil ve farenks kaslarinin tonus bozuklugu erigkinlerde horlama
sebebidir. Derin uyku donemindeki solunumun inspirasyon fazindaki farengeal hava yolu
acikligmin devamini kas tonusu saglamaktadir. Ozellikle farengeal kaslarin dilatator etkisi
ile genioglossus kasinin protruzif etkisi hava yolu acikligini belirleyen major etkenlerdir.
Yumusak damagin, uvulanin ve farengeal mukozal katlantilarin dil kokii ile farenks arka
duvar arasindaki tekrarlayan vibrasyonu horlamay1 olusturmaktadir (18). Ust hava yolu
genisletici kaslarimin aktivitesini inhibe eden alkol, sedatif veya hipnotikler, trankilizanlar
ve antihistaminiklerin uyku oncesi alinmasi horlamay1 arttirmaktadir.

b- Hava yolunu daraltan kitle lezyonlar1 da horlama sebebi olabilir. Cocuklarda
hemen daima tonsilla palatina hipertrofisinde ve adenoid vejetasyonda horlama sikayeti
vardir (19). Horlama sikayeti olan erigkinlerin de iicte birinde tonsil hipertrofisine bagl
hava yolu darlig1 problemi vardir . Lingual tonsil hipertrofisine bagli olarak da OSAS
gelisebilir (5). Obez hastalarda farengeal dokulardaki artis dikkat ¢ekicidir (11). Cenenin
posterior yerlesimli olusu dil kokiindeki hava yolu darligint agikliyabilir. Retrognati ve
mikrognatide ¢enenin posterior yerlesiminden dolay: dilin rolatif biiytikliigii varken, Down
sendromu ve akromegalide gercek makroglossi vardir (11).

c- Artmis yumusak damak ve uvula dokusu nazofarengeal girisi daraltir veya
kapatir. Biiyiimiis ve tonusunu kaybetmis yumusak damak ile uvula, direkt olarak
farengeal hava yolunun yalniz inferiorunu degil, posteriorunu da kapatir (11). Horlayan
kisilerin supin pozisyonunda yatmasinda burundan farenkse hava akiminin gecmesi zordur
ve nazal solunuma zannedildigi gibi sik rastlanmaz. Bu durumda solunumda havanin tek
yolu velofarengeal valvden gecmektir (11).

d- Ust hava yolu rezistansinin yaklagik yaris1 nazal yapilar tarafindan olusturulur.

Bu yapilar nazal piramid, nazal septum, nazal valv ve erektil 6zelligi olan konka
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mukozasidir. Nazal obstriiksiyon, intratorasik basincin yansimast olan farengeal
intraluminal negatif basincin artmasina neden olur. Bu fizyopatolojik etkilesim
orofarengeal dokularin kompliyans bozuklugunu arttirir. Bu gevsek ve prolabe yapilarin
vibrasyonu ile horlama olusur. Bundan dolay1 nazal patolojisi olan olgularda horlama ve
OSAS’un gelisme riski daha fazladir (6). Nazal deformite, septum deviasyonu, konka
hipertrofisi ve dejenerasyonu, nazal tiimor, nazal polipozis ve sinuzit gibi patolojiler
horlama nedenleri arasinda sayilabilir (20).

Apne donemindeki arteriyel karbondioksit (PaCO:) seviyesindeki artma ile oksijen
seviyesindeki (PaO,) diisme korelasyon gostermektedir. Obesite ve supin pozisyonda
yatma da akciger voliimiindeki diisme, alveolar PaO2’nin diigmesine neden olmakta,
beraberinde oksijen desaturasyonunu getirmektedir. Biitiin bu faktorler gbéz Oniine
alindiginda oksijen desaturasyonu ile seyreden OSAS’li hastalar genellikle obez ve
hipoventilasyonu olan kisilerdir. Bu kisler kilo verdiklerinde de uyku yapisinda ve
sikayetlerinde belirgin diizelme goriilmektedir.

Genelde non-REM uykunun 4 evresi boyunca kalp hiz1 ve kan basincinda progresif
olarak bir azalma meydana gelir. REM uyku doneminde ise kalp hiz1 ve kan basinci
dalgalanma gosterir. Ciddi OSAS’lu hastalarda ise normal kisilerin aksine bir¢cok vakada
kan basinct uyku esnasinda % 25 artis gosterir. En yiiksek kan basinci apnenin
sonlanmasindan sonra, hava akimi tekrar baslayinca meydana gelir. Pulmoner ve sistemik
arteriyel kan basincindaki artma, gece olusan oksijen desaturasyonuna cevap olarak
olusmaktadir. Shepard kan basincinin artma miktar1 ile O2 desaturasyonunun ciddiyeti

arasinda bir korelasyon oldugunu gostermistir.

E- EPIDEMIYOLOJi

Prevelans: Genel olarak, OSAS ile ilgili calismalar {i¢ grupta incelenebilir;

1- Habitiiel horlama ve/veya tanikli apne Oykiisiine dayanan ve yalnizca anket
verilerini i¢eren caligmalar,

2- Arastirmaya dahil edilen gruptan rastgele veya belirlenmis bir grup hastaya anket
verilerine ek olarak nokturnal polisomnografi veya nokturnal solunum monitorizasyonunu

yapildig1 calismalar,
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3- Calismaya alinan tiim olgulara polisomnografi veya nokturnal solunum
monitorizasyonunun uygulandigi calismalar.

OSAS tanisinda standart tan1 yontemi polisomnografi (PSG) oldugu halde, PSG’nin
phali, zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerektirmesi nedeniyle 90’Ih yillarda yalnizca
oksimetre ile oksijen saturasyou veya en fazla dort kanaldan horlama, torako-abdominal
hareketler, viicut pozisyonu gibi parametreleri degerlendiren cihazlar kullanilarak OSAS
siklig1 caligmalar1 yapilmistir. Bu cihazlar ile yapilan degerlendirmelerde, uygulama
sirasinda dogabilecek hasta ya da kayit ile ilgili sorunlar1 ortadan kaldirabilecek teknisyen
bulunmamaktadir. Dolayisiyla eksik ya da hatali sonuglar verebilirler. Ancak bu cihazlar
daha az maliyetle daha ¢ok sayida hastanin taranmasina olanak saglarlar.

Buna gore tim PSG parametrelerinin degerlendirildigi laboratuar ¢aligmalarinda
OSAS siklig1 % 0. 7ile % 5. 1 arasinda degismektedir. Ik yapilan OSAS siklig1 calismast
Lavie tarafindan 1502 endiistri is¢isine anket uygulayip yapilmistir. Sectigi 300 kisiden
78’ine polisomnografik calisma yapmustir. Al > 10 kabul edildiginde siklik % 2. 7 olarak
bulunmustur. Ozel populasyona uygulamasi nedeniyle topluma genelleme yapabilecek
saglikli bir ¢calisma degildir (21).

Young’in Wisconsin calismasinda AHI’si 5 ve iistiinde olan kadin olgularmn siklign
% 9, erkek olgularin siklig1 % 24 oldugu halde anket sonuglarina gore semptomatik olan
olgular (Giindiiz asir1 uyku hali, giinliik aktiviteleri engelleyen kontrol edilemeyen uyku
hali vs) OSAS kabul edilmistir. Buna gore kadinlarda OSAS sikligr % 2, erkeklerde % 4
bulunmustur (22).

En c¢ok 4 kanaldan kayit yapan, tasinabilir cihazlarla yapilan saha ¢alismalarinda
OSAS sikligi % 1-9 arasinda degismektedir. Cesitli iilkelerden bir¢ok arastirmaci kendi
toplumundaki OSAS prevalanst konusunda c¢aligmalar yapmis ve degisik sonuglar
bulunmustur. 1995 yilinda Ingiliz Stradling 80’li yillardan itibaren yapilan siklik
calismalarin1 toplayip (biiylik sapmalara neden oldugundan, Young’in 1993’te yaptigi
Wisconsin aragtirmasi hari¢ tutulmustur) AHI kriterleri iizerinden degerlendirilmistir (23).
Buna gore OSAS siklig1 % 1 ile 5 arasinda degismektedir.

Ulkemizde OSAS siklig iizerine yapilan tek calismada; habitiiel horlamasi olan
kisilerde saptanan OSAS sikliginin iilke populasyona uyarlanmasi sonucu, OSAS
prevalanst % 0. 9-1. 9 olarak tahmin edilmistir (24). Bu degerler literatiir ile oldukca

uyumludur. Buna gore, iilkemizde bir milyonun iizerinde OSAS’li hastanin yasadigi
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tahmin edilmektedir.
Sonugta veriler, gerek iilkemizde gerek diger lilkelerde OSAS’in ne derece sik

oldugunu acgik¢a gostermektedir.

Risk Faktorleri:

-Yas: OSAS siklig1 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir (1). Ancak 65 yasindan sonra
OSAS gorlme siklig1 bazi yayinlara gore azalmaktadir .

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, yaslanmanin viicut yag dagilmi, doku
elastisitesi, ventilasyon kontrolii, pulmoner ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar iizerindeki
etkisinin rol oynadifi, ayrica yashlikta artan 20 komorbiditelerin de USY
obstriiksiyonlarina egilimi arttirdig1 sanilmaktadir (25).

-Cinsiyet: 80’li yillarda yapilan ¢alismalrda kadin/erkek oranlar1 1/7-1/10 gibi
degerlerde bulunmustur. Oysaki 90’11 yillarda yapilan calismalarda kadinlarda da oldukca
yiiksek siklik saptanmis ve her yas grubu icin kadin/erkek orami 1/3 olarak belirtilmistir.
OSAS’la ilgili risk faktorleri yasla Onemli Olgiide degismektedir (24). Orta yas
populasyonda, OSAS erkeklerde 3-4 kat daha sik goriiliirken, ileri yastaki bu fark daha az,
cocukluk ¢aginda ise onemsizdir.

OSAS’Ih kadinlarin ¢ogunun morbid obez ve genellikle postmenapozal donemde
olmalar1 nedeniyle, premenapozal donemde salgilanan progesteron ve Ostrajenin OSAS’a
kars1 koruyucu rol oynadigi yoniinde spekulasyonlar yapilmistir. Ornegin bir calismada
premenapozal kadinlarda postmenapozal kadinlara gore genioglossus kas aktivitesinin
daha yiiksek oldugu ve potmenapozal kadinlarda Ostrajen+progesteron tedavisinden sonra
kas aktivitesinin arttigi goriilmiistiir (25). Ancak OSAS’Ih erkek olgulara progesteron
tedavisi uygulandiginda apne sayisinda anlamli fark saptanmamistir (25).

-Obezite: Ozellikle santral obezite USY cevresinde yag birikimi ile USY agikligt
ve kompliyansini etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunum paternini etkileyerek
OSAS’a egilimi arttirmaktadir. Obezitenin OSAS i¢in major risk faktorii olduguna dair
kanit ¢oktur. Ornegin, Wisconsin c¢alismasinin verileri epidemiyolojik olarak obez
hastalarda OSAS’in arttigim1 gostermektedir (26). OSAS’Ii olgularin % 75’inin obez
oldugu gosterilmistir. Hafif ya da orta derecede kilo verme bile uyku apnesinde diizelme

saglamaktadir.
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-Boyun cevresi: OSAS’ta boyun ¢ap1 onemli bir risk faktorii olup, erkeklerde 43
cm (17 inch), kadinlarda ise 38cm (15 inch) iistii anlamli kabul edilmektedir. Bu olgularda
boyun cevresi iist hava yolundaki adipoz doku ya da yumusak doku Kkitlesini
gostermektedir. Boyun cevresi artmis olgularda cilt kalmliginin da artmis olmas: USY’da
adipoz doku kitlesinin gostergesi olup, cilt kalinligt OSAS’li olgularda OSAS
saptanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (27). OSAS’lilarda lateral farengeal yag
yastiklarindaki artmisadipoz dokunun hava yoluna basist nedeniyle lateral daralma
meydana gelmektedir. Ayn1 zamanda nedeni bilinmemekle beraber bu olgularda lateral
farengeal duvarlarin kalinlig1 da artmaktadir.

-Irk: Bazi wrklarda (giiney Pasifik adalarinda) kalitsal bir obezite nedeniyle
OSAS’in daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu insanlarda artmigs OSAS sikliginin sik
rastlanan brakisefaliye bagli olabilecegi sanilmaktadir.

-Genetik faktorler: Bazi ailelerde OSAS insidansinin ait olduklar1 toplumdakinden
yiiksek oldugu bildirilmektedir. Ayrica USY’de yapisal degisikliklerle seyreden ve
solunum merkezini etkileyen bircok konjenital ve genetik gecisli hastalikta uyku
bozukluklarinin sik goriildiigii belirtilmektedir (27).

-Alkol, ilaclar ve sigara: Alkol ve sedatif —hipnotik ilaclar USY noromuskuler
aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak OSAS icin bir risk teskil ederler ve /veya
OSAS’1  agirlagtirirlar.  Sigaranin  etkisi  net bilinmemekle beraber hava yolu
inflamasyonunu arttirarak OSAS’ a egilimi arttirdig1 bildirilmektedir.

-Iliskili hastaliklar:

-Hipertrofik tonsil
-Nazal polip
-Adenoid vejetasyon
-Makroglossi
-Septum deviasyonu
-Mikro ve retrognati
-Allerjik rinit
-Larenks hastaliklar1
. Akciger hastaliklari
-Obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH, Brong astmast)
-Restriktif akciger hastaliklari
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. Endokrin hastaliklar
-Diabetes mellitus
-Hipotiroidi
-Akromegali
-Obezite

. GIS hastaliklar:
-Gastroozefajiyal reflii

. Kollajen doku hastaliklari
-SLE
-Romataid artrit
-Crest sendromu

. Kardiyovaskuler hastaliklar
-ASKH
-Hipertansiyon
-Kalp yetmezligi

-Aritmiler

. Norolojik hastaliklar
-Noropatiler
-Primer kas hastaliklari
-Myestenia Gravis

. Psikiyatrik hastaliklar
-Depresyon
-Psikoz

. Uyku hastaliklar:

-Narkolepsi, Insomnia

Mortalite: Uyku apne sendromu ozellikle kardiyovaskuler ve serebrovaskuler
hastaliklar icin risk teskil edip, kisilerin morbidite ve mortalitelerini arttirmaktadir. Bu
durumun 6zellikle apne-hipopne sirasinda gelisen asfiksi ve arousallarin bir sonucu oldugu
diistiniilmektedir (27).

Ozellikle uykunun REM doéneminde ortaya cikan kardiyak aritmiler, gegici

pulmoner arter basing degisiklikleri ve postapneik hipoksemilerle hasta kaybedilmektedir.
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OSAS’hlarin % 50’ sinde sistemik hipertansiyon, hipertansiyonlularin % 40’ inda ise tesbit
edilmemis OSAS olabilecegi goriisii vardir. Kardiyak ve serebral nedenlerden dolayr ani
Oliimler olmaktadir (27).

OSAS’I1 olgularda mortaliteyi arttiran bir diger neden ise bu kisilerin yaptiklari
trafik kazalaridir. Bu konuda Gonzales’in yaptig1 bir arastirmada uyku apneli hastalarin
normal populasyondan 5 kat daha fazla kaza yaptiklarini bildirmistir. Bu oran cesitli

calismalarda 2 ile 7 kat arasinda degismektedir (28).

F- TANI YONTEMLERI

OSAS tanisinda “altin standart” olan PSG’nin yeri tartismasizdir. Uyku sirasindaki
solunum bozukluklarimin saptanmasi, gerek hastaligin prognozu, gerekse uygun tedavinin
verilmesi bakimindan énemlidir. Bu nedenle OSAS’dan siiphelenilen olgularin se¢iminde,
kesin tan1 koydurmasa da pahali, zaman alict ve 6zel ekipler gerektiren bir yontem olan
PSG o6ncesinde diger tan1 yontemlerinden faydalanmak gerekir.

Klinik Tam: OSAS tanisinda kullanilan tam1 yOntemleri arasinda klinik tanin
onemi biiyiiktiir. Klinik tani, iilkemiz uyku laboratuari olanaklar1 son derece kisith
tilkelerde bu merkezlere refere edilebilecek olgular1 belirler.

Semptomlar: OSAS’in major semptomlari horlama, tanikli apne ve giindiiz asirt
uyku halidir. Kardiyopulmoner semptomlar, noropsikiyatrik semptomlar ve diger
semptomlar (agiz kurulugu, gece telemesi, nokturnal oksiiriik vs. ) eslik edebilir.

- Horlama: Uykuda inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle orofarenkste
olusan giiriiltiilii vibratuvar sestir. Tiim toplumlarda oldukga sik goriilen bir semptomdur.
Bir calismada toplumdaki erkeklerin % 68, kadinlarin % 50 ve uyku laboratuari
incelemesine alinanlarin % 95’in horladiklar1 tesbit edilmistir. OSAS hastalarinda,
horlamanin devamli ve giiriiltiili olmas1 tipiktir. Basit horlamadan ayirtetmek icin
horlamanin niteligini ve sikligin1 sorgulamak gerekir.

OSAS’I1 hastalarda habitiiel horlama (haftada en az 5 gece veya daha fazla )
goriilmekte olup, sik tekrarlayan apneler nedeniyle horlamanin diizensiz olmasi tipiktir.

- Tamklh Apne: OSAS’li hastalarin uyku sirasinda olusan apnelerin farkinda
olmamalar1 nedeniyle, genellikle bunlara taniklik eden esleri ve yakinlart hastanin hekime
basvurmasim saglarlar. Apne epizodlar1 20 ile 60 saniye arasinda degismekte olup, nadiren

2 dakikaya wuzayabilir. Hasta esleri, giiriiltiili ve diizensiz horlamanin araliklarla

19



kesildigini, agiz ve burundan solunumun durmasina ragmen gogiis ve karin hareketlerinin
paradoksal olarak devam ettigini tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile
birlikte derin bir inspiryum takip eder, gdgiis ve karmn hareketleri senkron hale gelir ve 25
oronazal solunum bir sonraki apneye kadar siirer. Hastalar bu sirada uyanirlarsa nefes
alamama ve bogulma hissi tarif ederler. Genelde huzursuz uyuduklarindan ve yeterince
uykularim alamadiklarindan sikayet ederler (11).

- Giindiiz Asir1 Uyku Hali (GAUH): OSAS’l1 hastalarda uykuda sik tekrarlayan
apne epizodlar1 uyku boliinmesi ile sonuglanir. Bu uyku boliinmeleri nedeniyle hastalara
ertesi giin asir1 uyku ihtiyaci duyarlar. OSAS disinda bircok hastalikta (Ust hava yolu
rezistans1 sendromu, periyodik ekstremite hareketi bozuklugu gibi ) goriilmesi nedeniyle
GAUH spesiftesi diisiik, ancak agir OSAS’1 hastalarin belirlenmesinde degerli bir tani
yontemidir.

Giiniimiizde GAUH’un belirlenmesinde en sik kullanilan yontem Epworth
Uykululuk Skalasi.(EUS)’ dir. Subjektif bir degerlendirme olan bu yontemde belirli
durumlarda hastalarin uykuya dalma olasilig1 sorulur. 10 puan ve iizeri olgular pozitif
kabul edilir. Bir calismada, OSAS’l1 olgularda EUS, nokturnal oksijen desaturasyonu ile
iligkili bulunmazken; apne siklig1 ile yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (29).

Hastaligin hafif formunda televizyon seyretme, okuma, dinlenme veya cevresel
uyaranlarin azaldigi durumlarda ¢ok ¢abuk uykuya dalma s6z konusudur. Hastaligin ileri
formlarinda ise sinema, tiyatro ve konferanslarda, karsilikli konusurken, arabada kirmizi
1s1kta beklerken uykuya dalma olabilir.

- Kardiyopulmoner semptomlar: Ozellikle USY anomalisi olan hastalarda
arousale ragmen yeterli bir USY aciklif1 saptanamaz ve uyandiktan sonraki inspirasyon
eforu obstriikksiyon artisa yol agar. Bu hastalarin nadiren bogulma hissi ile uyanmasina
neden olmaktadir.

OSAS’I1 hastalarda apne sirasinda devam eden giiclii solunum cabasinin gogiis
kafesinde yarattig1 distorsiyon atipik gogiis agrilarina neden olabilir. Bu agri bazen
kardiyak kokenli agrilarla karigsabilmektedir.

OSAS’I1 hastalarda apne sirasinda vagal tonusun artmasina bagh olarak bradikardi,
apne sonrasinda hiperventilasyonla birlikte artan semptomatik aktivite ile tasikardi
gorilebilir. Hastalar bazen uyku sirasinda gelisen carpinti ve ritm bozukluklarini tarif

edebilirler. Nadiren daha ciddi aritmiler ve ani 6liimler goriilebilir.
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- Noropsikiyatrik semptomlar: OSAS’l1 hastalarda gelisenhipoksemi, hiperkapni,
serebral kan akiminin bozulmasi, kan basincinin yiikselmesi, uykunun boliinmesi, yetersiz
uyku ve anormal motor aktivite nedeniyle bas agris1 ve yorgunluk hissi olur. Genellikle
frontal ya da diffiiz bas agris1 olur ve hasta uyandiktan sonra giiniin ilerleyen saatlerinde
azalir (27).

Hastalar uykularinin biiyiik bir kismini yiizeyel uykuda gec¢irmeleri (non- REM 1,
2), apne epizodlar1 ve sik tekrarlayan arousaller ile uykularinin boliinmesi nedeniyle hic
uyumamis gibi hissedebilirler. Bir grup hasta ise gece ortas1 uyanip bir daha uyumamaktan
(insomnia) yakinabilirler.

Benzer mekanizmalarla biligssel bozukluklar meydana gelen hastalarin giinliik
yasantilar1 aksamaya baglayarak, cevreye uyum gostermekte zorlanabilirler ve bu durum
karsisinda anksiyete ve depresyona girebilirler (27).

Fizik Muayene: OSAS’da hastaliga tam1 koydurucu belirgin bir fizik muayene
bulgusu yoktur ancak gerek tani, gerekse tedavi asamsinda olgulara multidisipliner olarak
yaklasip, gogiis hastaliklar, kulak-burun-bogaz (KBB), endokrinoloji, kardiyoloji,
noroloji, psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan bir ekiple degerlendirilmesi
gerekir.

KBB muayenesi gerek hastaligin tamisinda, gerekse tedavi karari asamasinda
yapilmas1 gereken en onemli muayenelerden biridir. Hastalarda iist solunum yoluna ait
klasik bulgular olabilir (1).

-Artmis orofarengeal doku (biiyiik-6demli uvula, genis tabanli posterior
tonsiler plika, artmis mukozal katlantilar)

-Uzun, gevsek yumusak damak ve diisiik palatal ark

-Biiyiik dil

-Sarkik epiglot

-Hipertrofik tonsil

-Lateral farengeal bantlarin kalinlagsmasi

-Nazal septum deviasyonu

OSAS’ta fizik muayenin tanisal degeri sinirli olsa da, hastalarin mortalite ve
morbiditesini arttiran ve OSAS’a eslik eden hastaliklarin belirlenmesinde énemlidir.

Kardiyovaskuler sistem muayenesinde; hipertansiyon, aritmiler, siyanoz, sag kalp

yetmezligi ve kronik kor pulmonale bulgulari saptanabilir. OSAS’l1 hastalarin % 40-
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60’1nda hipertansiyon saptanmaktadir (1). Eslik eden hastaliklarin bulgular1 da (KOAH,
hipotiroidi, akromegali) OSAS tanisina yardimeci olabilir.

Radyolojik Tami: Bu tan1 yontemleri kesin tant koydurmasalarda apneye neden
olabilecek havayolu, kemik ve yumusak doku degisikliklerini saptayarak OSAS tanisina
katkida bulunabilirler. PSG yapilmak iizere uyku merkezlerine refere edilecek OSAS
kuskusu olan olgularin belirlenmesine yardimci olurlar. Bu yoOntemler ayrica; cerrahi
tedavi planlanan olgularda ameliyat tipinin belirlenmesinde ve postop basari sansinin
onceden  tahmin  edilmesinde, diger tedavi  yOntemlerinin  yeterliliginin
degerlendirilmesinde ve OSAS patogenezini agiklamaya yonelik yapilan bilimsel
calismalarda kullanilabilirler.

-Sefalografi
-Bilgisayarl1 Tomografi
-Manyetik Rezonans
-Akustik Refleksiyon
-Floroskopi

Sefalometrik analiz: Uyku apnesi sendromu etiyolojisinde 6nemli yer tutan
kranio-fasiyal anomalilerin incelenmesinde kullamilir. Lateral bas boyun grafisinin

standartize edilmis seklidir (1). (Resim 3)

S =

Resim-4: Sefalometrik Grafi
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Sefalometrik analizde 6l¢iilen ve klinik 6nemi olan bazi kriterler sunlardir: (sekil 3)

a- Sella-nasion-subspinal (SNA) ve Sella-nasion-subspinal (SNB) ac¢ilar1 mandibular
iskelet gelisimi hakkinda bilgi verir. SNB acis1 72 dereceden kiiciik ise siddetli
mandibular yetmezlik s6z konusudur.

b- Mandibuler hiyoid plan (MPH) 17+/-6mm dir. OSAS’ da asag1 yerlesimlidir.

c- Arka havayolu boslugu (PAS) 10+/-3mm dir. OSAS’ da daralir.

d- Yumusak damak uzunlugu (PNS-P) 424/-5mm dir. OSAS’ da artar.

Sekil -3: Sefalometrik Analiz

Endoskopik Tam (Nazofarengoskopi): Burundan glottise kadar USY’nin dinamik
degisikliklerini incelemek ve OSAS’lilardaki havayolunun kollabe oldugu seviyeyi
belirlemek icin kullamlan bir tam yontemidir. Invaziv olmakla birlikte radyasyon
icermemesi, uyku, uyaniklik ve CPAP tedavisi altinda uygulanabilir olmas1 avantajlaridir.
Fiberoptik nazofarengoskopi sadece iist hava yolunun acik-kapali durumunu veya polip,
adenoid gibi yapilarin varligin1 gosterir, cevredeki yumusak doku alanlarimi Olgiip
yorumlayamaz. Uygulama sirasinda hastaya ‘“Miiller manevras1” (agiz-burun kapali iken
zorlu inspirasyon yapmaya calismak) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir.
Bu yontemle saptanan darlik seviyesinin uyku sirasindaki obstriiksiyon seviyesi ile tam
korelasyon gostermeyebilecegi akildan ¢ikmamalidir (1). OSAS tanisina yardimci diger bir
yontem ise uyku endoskopisidir. Uyku apne problemi olan hastalarda obstruksiyon
diizeyinin ve derecesinin belirlenmesi amaciyla siklikla kullanilan bir yontem olan uyku
endoskopisinde amag¢ sedasyon ile uyutulan hastalarda iist solunum yollarinin fleksible

endoskop yardimiyla gdzlenmesidir.
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Polisomnografi: Uykuda solunum bozukluklar1 ve diger uyku bozukluklarin tesbit
etmede kullanmilan “altin standart” yontemdir (30). “Uyku sirasinda, norofizyolojik,
kardiyorespiratuvar, diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli bir periyod, genellikle
gece boyunca, es zamanli ve devamli kaydedilmesi” olarak tanimlanir (30).
Polisomnografik incelmeye karar verilen hasta yeterli teknik donanimli, tercihen ses
yalitimi iy1 ve video monitorizasyonunun bulundugu tek kisilik odalarda bir gece siireyle
yatirlir

PSG ile uyku evreleri ve bir¢ok fizyolojik parametreler birlikte incelenebilir.

Standart PSG incelemesinde kaydedilmesi gereken parametreler asagida belirtilmistir.

. Elektroensefalogram (EEG)

. Elektromyogram (EMG-submental)

. Elektromyogram (EMG-tibialis)

. Elektrookulogram (EOG)

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Oral/nazal hava akimi1

. Torako-abdominal solunum hareketleri

. Kan oksijen saturasyonu

O o0 9 N N Rk~ W N =

. Viicut pozisyonu

Standart parametreler haricinde horlama seslerinin kaydi, Ozefagus Kkatateri
araciligiyla intraplevral basing, Swan-Ganz katateriyle pulmoner arter basinci, arter kanulii
ile arter kan gazi degerleri istege gore Olgiilebilir. Oral/nazal hava akimi Ol¢iimii ve
torakoabdominal ~ solunum  hareketlerinin ~ Ol¢iimiiyle  apnenin  varlhigi,  tipi
(obstriiktif/santral/mikst) ve apne siiresi degerlendirilir. Solunum c¢abasi toraks ve
abdomene yerlestirilen kemerler ile 6l¢iiliir. OSAS’ da paradoksal gogiis-karin hareketleri
tipiktir. Bu Ol¢iimiin kantitatif yapilmasi miimkiindiir, en duyarli ancak hastay1 rahatsiz
eden yontem ise 0zefagus balon katateri ile yapilan dl¢timlerdir.

EEG+EMG (submental)+EOG ile uyku evrelemesi (non-REM ve REM)
yorumlanir. (non-REM 1, 2 =yiizeyel uyku non-REM 3, 4=derin uyku)OSAS’l1 olgularda
derin uyku ve REM uykusu azalmis, yiizeyel uyku oram ise artmistir. Ozellikle apne-

hipopne sonrasi gelisen sik uyanma periyotlarindaki artis géze carpar (30).
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Kan oksijen saturasyonu Olciimiiyle postapneik ve /veya non-apneik desaturasyon
varligi tesbit edilir. OSAS’da sik tekrarlayan oksijen desaturasyon periyotlar1 goriiliir.

EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin varligi (ritm bozuklugu, myokardial iskemi,
ventrikiiler hipertrofi, bradikardi-tasikardi vs.) belirlenir. Apne sirasinda kalp hiz1 genelde
yavaslar, postapneik donemde ise hizlanir, ritmiler goriilebilir.

EMG (tibialis) kaydiyla ise periyodik bacak hareketlerinin varligir degerlendirilir.
OSAS klinigi ile benzer belirtiler gosteren "Huzursuz Bacak Sendromu” tanisi ancak bu
degerlendirme ile konabilir. Hastanin test boyunca yatis pozisyonu da apne skoru iizerine
etkilidir. Ozellikle supin pozisyonda (sirtiistii) yatis sirasinda apne ve oksijen
desaturasyonlarinin daha fazla oldugu bilinmektedir. Bu nedenle polisomnografik

calismada hem yan hem sirtiistii pozisyonda kayitlar alinmalidir (30).

OSAS’da karakteristik PSG bulgular:

1. Yiizeyel uykuda (non-REM evrel, 2) artma, derin uyku (non-REM evre 3, 4) ve
REM periyodunda azalma izlenir.

2. Sik tekrarlayan apneler (genellikle % 80’den fazlasi obstriiktif tiptedir), hipopneler
ve arousaller goriiliir.

3. Klinik 6nemi olan olgularda AHI>20"dir.

4. Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyon epizodlari izlenir.

5. REM uykusu apnelerin sikligini, siiresini, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve
siiresini arttirmaktadir.

6. Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.

7. Apne sirasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir,
aritmiler goriilebilir.

8. Solunum sesi kaydi yapilmasi halinde sik tekrarlayan apne epizodlar ile kesilen
diizensiz ve giirtiltiilii horlama duyulur.

OSAS’in Polisomnografik Siiflamasi: Bir gecelik PSG sonunda tesbit edilen
apne-hipopne indeksine gore OSAS derecelendirilmesi yapilir. Burada tesbit edilen ”5”
sinir  degeri tanimlamada standardizasyon olmasi bakimindan tamamen tesadiifen
belirlenmis bir degerdir. AHI’si 5’in iistiinde olan olgular OSAS olarak kabul edilmekle
beraber klinik olarak 6nemi olan olgular AHI>20 olan olgulardir. Ciinkii bu olgularda
mortalitenin AHI<20 olan olgulara oranla oranla anlamli derecede arttif1 gosterilmistir. Bu

kriter dikkate alinarak yapilan siniflama Tablo 1’de goriilmektedir.
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Tablo 1: AHI’ ne Gore OSAS Siiflamas1 (Amerikan Uyku Hastaliklar1 Dernegi )

AHI OSAS DERECESI
<5 Normal

5-15 Hafif

16-30 Orta

>30 Agir

Alt Uriner Sistem Semptomlarinda Kullamlan Tam Yontemleri

Uroflovmetri

Idrar akiminin 6zelliklerinin noninvaziv degerlendirilmesi ve idrar yapma
eyleminin sonucunun yansimasidir. Idrar kesesine ait nedenlerle veya idrar kesesinin
cikisindan sonraki hastaliklarda bozulmus idrar yapma fonksiyonunun arastirilmasinda
kullanilir.

Uroflovmetri detriisor basinci, iiretral aciklik ve sfinkter gevsemesinden etlenir.
Bu ii¢ degisken idrar akimini etkiledigi icin iiroflovmetri tam1 koyma amacli kullanilmaz.
Uroflovmetride akim hizin1 6l¢mek igin ii¢ yontem vardir;
1-Gravimetrik yontem,
2-Donen disk yontemi,
3-Elektronik daldirma cubugu yontemi.

IPSS (international prostate symptom score)

Alt iiriner sistem semptomlu hastalarin semptomatik degerlendirilmesinde IPSS ve
buna esdeger olan AVA semptom indeks kullanilmasi onerilmektedir (Tablo 3). IPSS
kullanildiginda semptomlar hafif (0-7), orta (8-19), ve siddetli (20-35) olarak
siniflandirilir. IPSS ayni zamanda tedaviye cevabi ya da hastaliin ilerlemesini belirlemede
en Onemli gostergedir. Kullanilan bagka semptom skorlama yontemleri olmasina ragmen
ABD’de ve diger iilkelerde IPSS standart yontemdir (36).

IPSS sadece BPH (benign prostat hipertorofisi) tanisin1 koymada kullanilmaz.
Farkl1 alt iiriner sistem rahatsizliklar1 olan erkeklerde ve kadinlarda IPSS yiiksek olabilir.
(6rnegin: enfeksiyon, tiimor, norojenik mesane hastaliklari )

Yine de IPSS, ilk semptom siddeti degerlendirilmesinde ve izlem grubuna alinan

hastalarda semptom ilerlemesinin tespitinde ideal aractir.
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G- TEDAVI

Uykuda solunum bozukluklarinda tedavi endikasyonlari bozukluklarinda tedavi
endikasyonlar1 bircok nedenle kesinlik kazanmamustir. Oncelikle, tedavi edilmeyen
hastalarda OSAS’1n dogal seyri bilinmemektedir. Hastaligin agirhigi ve olumsuz etkileri
heniiz yeterince belirlenememistir. OSAS tanist konan bir hastada; hazirlayic1 faktorlerin
ortadan kaldirilmasi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, agiz ici aperey ve CPAP gibi
tedavi segeneklerinden biri ya da birkaci birlikte uygulanabilir.

1. Hazirlayici faktorlere yonelik tedavi

-Kilo verme: Obezite, OSAS gelisiminde rol oynayan major risk aktorlerinden
biridir. Agirhigin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) boliinmesiyle elde edilen viicut kitle
indeksi (BMI) 40’1n iistiindeki morbid obez kisilerde % 33 oraninda OSAS klinigine
rastlanmigtir. Cerrahi yontemlerle veya diyetle kilo vererek OSAS kliniginde belirgin
diizelmeler kaydedilmistir (31).

-Alkol, hipnotik ilaclar ve sigaranin birakilmasi: OSAS’l1 kisilerin alkol
kullanimu ile apne siddeti ve siiresinde artis olmaktadir. Alkol farenksin dilatator kaslarini
uyaran hipoglossal sinir iletisini azaltirken, diyafragmay1 innerve eden frenik sinir {izerinde
etki gostermez. Bu iki kas grubu arasindaki giic dengesi bozulup, inspiryum sirasinda
obstriiksiyon siddeti artar. Alkol kullaniminin kesilmesiyle bu olumsuz etki ortadan kalkar.
Bu nedenle OSAS’11 kisilerin alkol kullanmalar1 engellenmelidir (32).

OSAS’l1 kisilerin narkotik ve benzodiazepin gibi sedatif ajanlar1 kullanmasi, alkol
aliminda oldugu gibi benzer etkilerle semptomlarin artmasina neden olur. Aym sekilde
barbituratlarin kullanilmasi da olumsuz etki yaptigindan, bu ilaglardan kaginilmalidir.

Sigara i¢imi ile OSAS gelisimi arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Farengeal
mukozada irritasyona yol acgarak inflamasyon ve konjesyona neden olur. OSAS
gelisiminde kolaylastiric1 bir faktor olarak sigaranin kesilmesi gerekmektedir.

-Supin pozisyon: Baz1 hastalarin anamnez ve polisomnografik olarak sirtiistii (supin)
yatar pozisyonda sikdyetlerinin arttig tesbit edilmistir. Ozellikle sisman OSAS’hlarda karin i¢
organlarinin supin pozisyonda diyafragma hareketlerini olumsuz yonde etkiledigi, ventilasyon-
perfiizyon dengesizligi yarattigi bilinmektedir. Bu kisilerin pijama sirtlarma dikilerek tesbit
edilen sert bir cisim (Or: tenis topu), veya yatak baslarinmi yiikseltmeleri semptomlarin ortadan
kalkmasina yardimei olabilmektedir (32). Ozellikle hafif dereceli OSAS lilarda bu yontemle %
64-66 oraninda giin boyu uyku halinin diizeldigi bildirilmistir.
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-Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi: OSAS ile birlikte goriilen ve semptomlarin
siddetini arttiran bu hastaliklarin tedavisi mutlaka yapilmalidir. Ornegin, hipotiroidizmi
olan OSAS’l1 hastalarda hormon tedavisi ile hastaligin siddeti azaldigi, baz1 ¢alismalarda
ise tamamen diizeldigi bildirilmistir.

OSAS tedavisinde etkin bir farmakolojik ajanin gelistirilmesi halen zor
goriilmektedir. Bu amacla bir¢ok ila¢ denenmis, ancak bunlar ya ¢ok sinirli hastada basarili
olmus (baz1 hafif dereceli OSAS’lilarda), ya da yan etkilerinden dolayr daha fazla
kullanilamamustir.

Teorik olarak, solunum diirtiisiiniin  giiclendirilmesinin uykuda solunum
bozuklugunu diizeltmesi beklenir. Bu amacgla verilen medroksiprogesteron asetat ve
asetozolamid ile tedavi basaris1 saglanamamustir. Ancak diisiik doz asetozolamidin santral
apne sikligini azalttig1 ve oksijenizasyonu diizelttigi bildirilmistir (33).

Trisiklik antidepresanlar, apne siiresinin uzadigi ve oksijen desaturasyonunun
arttign uykudaki REM periyodunu kisaltirlar. insab calismalarinda etkinlikleri degisken
bulunmustur. Ancak antikolinerjik yan etkilerine ragmen trisiklik antidepresanlar OSAS
tedavisinde yaygin kullanilmaktadir(34).

Serotoninin USY néromotor aktivitesini arttirici etkisi vardir. Bu nedenle serotonin
geri alimini inhibe eden ilaclar OSAS tedavisinde kullanilmig, ancak klinik ¢alismalarda

etkili olmadiklari goriilmiistiir. OSAS tedavisinde kullanimlar1 6nerilmemektedir.

3. Cerrahi Tedavi
OSAS ve/veya horlamanin cerrahi tedavisinde 3 onemli faktor yer alir.
1-Medikal komplikasyonlarin ciddiyeti
2-Giin boyu uyku hali ile sosyo-ekonomik etkilesim
3-Horlamaya bagl sosyal uyumsuzluk
Cerrahi diizeltme, OSAS gelisimine neden olan anatomik bozuklugu olan hastalarda
uygulanan bir tedavi secenegidir (tablo 2). OSAS ‘in cerrahi tedavisinde iki fazli yaklagim

vardir

Faz 1 Cerrahisi
1- Nazal Rekonksriiksiyon
2- UPPP

3- Genioglossus ilerletme-hyoid miyotomi
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Faz 2 Cerrahisi

1- Bimaksiller Ilerletme

2- Subapikal mandibuler osteotomi

3- Dil kokiu cerrahisi

Tablo 2: Cerrahi Tedavide Kullanilan Prosediirler

Obstriiksiyon seviyesi

Uygulanan cerrahi teknik

Nazofarenks -Adenoidektomi
-Kist eksizyonu
Orofareks -Tonsillektomi

-Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)
-Laser assisted uvulopalatoplasty (LAUP)

Hipofarenks ve yumusak

dokuya yonelik cerrahi

-Lingual tonsillektomi

-Midline parsiyel glossektomi

yaptya yoOnelik cerrahi

girisimler

girisimler -ariepiglottik plika eksizyonu ve parsiyel epiglottektomi
-Vallekiiler kist eksizyonu
Hipofareks ve kemik | -Sagittal splitting osteotomi ile mandibiiler ilerletme

-Vertikal osteotomi ile maksillomandibuler ilerletme
-Mandibuler inferosagital osteotomi ile hyoid myototomi ve

siispansiyonu

Uvulupalatofaringoplasti (UPPP): OSAS’da yaygin olarak kullanilan cerrahi bir

tekniktir. Operasyon dikkatli secilmis olgularda % 70 basar1 saglamaktadir. Operasyon

genel anestezi altinda uygulanir. Cerrahisi oldukca dikkatli yapilmalidir. Aksi takdirde bir

takim ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir.

Bimaksiller Ilerletme: Bu metod diger medikal ve cerrahi tedavilerden yarar

saglamamig olgulara uygulanir. Endikasyonlar1 asagida siralanmistir

1. Ciddi OSAS

2. Morbid obezite beden kitle indeksi>33

3. Diger tedavilerinin basarisizligi durumlari
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Trakeostomi: Etkin bir yontem olmasina ragmen trakeostomi, tekrarlayan pnomoni
ve bronsit riskini arttirmasi, hijyen ve olusturacagi sosyal ve psikolojik sorunlar nedeniyle
tercih edilmemektedir. Ayrica USY’de anatomik bozukluklarin diizeltildigi cerrahi
girisimlerden sonra gelisen 6dem nedeniyle gecici olarak trakeostomi yapilmaktadir.
Trakeostomi yapilan bazi hastalarda maskelenmis olan periyodik solunum ya da santral
apne ortaya cikabilmektedir (34). OSAS ‘da trakeostomi endikasyonlar1 asagida
belirtilmistir.

1. Diizeltilemeyen hipersomnolans

2. Asir1 obezite

3. Hipognati ve retrognati

4. Artmis hipofarengeal doku obstriiksiyonuna bagli indirekt larengoskopinin

Yapilamamasi

5. Oksijen desaturasyonunun % 50’nin altina inmesi

6. Apne sirasinda kardiyak aritmilerin varligi

7. Apne sirasinda 40-45 /dk’ya kadar diisen bradikardi

4. Ag1z ici apareyler

Solunum yolu pasajimin acik kalmasimi saglar. Uygulamada dise ve ceneye ait
komplikasyonlar olduk¢a nadir goriiliir. Tolerans zor gibi goriinse de hasta uyumu
genellikle 1iyidir. Hafif-orta dereceli OSAS’hilarda, CPAP kullanamayan olgularda
alternatif tedavi secenegidir.

Calismalar, agiz i¢i apereyleri kullanan hastalarda horlamanin azaldigi ya da
tamamen kayboldugunu, giin i¢i subjektif yakinmalarda diizelme oldugunu ancak
AHI’deki diizelmenin sinirh oldugunu gostermektedir. Hastalarin yaklasik % 40’inda AHI
20’nin tistiinde kalmaktadir (35).

5. CPAP (Continuous positive air pressure) tedavisi

Giintimiizde OSAS’in cerrahi dis1 en yaygin kullanilan nazal yoldan iist hava
yoluna uygulanan pozitif hava basincidir. Nazal CPAP’1n anahtar 6zelligi iist hava yolu
boyunca intraluminal basinci arttirarak transmural basing gradiyentini tersine ¢evirmesidir.
Boylece kapanma egilimi fazla olan bolgeler acik tutularak apne ve hipopne gelisimi

engellenir.
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OSAS’da apnelerin ortadan kaldirilmasinda, oksihemoglobin desaturasyonunun
diizeltilmesinde ve anormal solunum olaylarina bagl uyaniklik reaksiyonlarinin ortadan
kaldirilamasinda etkili oldugu, uzun siireli kullanimda hastaliktan kaynaklanan mortalite ve
morbiditeyi azalttig1 kabul edilen tek tedavi CPAP dir (7).

CPAP tedavisi sadece OSAS tanm ve tedavisi ile ilgilenen ve bu konuda egitim
almis hekimlerce uygulanmalidir. Ayrica, nazal obstriikksiyon (rinit, polip, septal
deviyasyon vs. ), hipertrofik tonsil-adenoid, maksillofasiyal anomaliler (mikrognati,
makrognati vs. ) gibi durumlarda CPAP tedavisi etkili degildir. Bu hastalarda gerekli
cerrahi diizeltmeler yapildiktan sonra hasta yeniden degerlendirilmeli ve obstriiktif apne ve

semptomlart devam ediyorsa CPAP tedavisi verilmelidir
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3 - MATERYAL VE METOD

Bu calisma 2008 yilinmn ilk alti aylik diliminde Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesinde 2. Kulak Burun Bogaz ve iiroloji kliniklerinde 15 erkek hasta iizerinde
yapildi. Calismaya baslanmadan once etik kurul onay1 alindi. Tiim hastalara onam formu
imzalatildi.

Polisomnografik inceleme (PSG)

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi uyku laboratuvarinda tiim hastalara
EMBLA S 7000 (ABD)’ adli cihazla polisomnografi yapildi. Polisomnografik inceleme
sonucunda agir OSAS tanist alan ve yapilan KBB muayenesi sonucunda CPAP
kullanmasina herhangi bir engel teskil etmeyen hastalar {iiroloji klinigi tarafindan
degerlendirildiler.

Urolojik degerlendirme:

Tiim hastalara tam bir iiroloji muayenesinden sonra alt iiriner sistem USG’si
yapildi. Bu degerlendirmelerde diabetes mellitus, prostat hipertrofisi, alt iiriner sistemin
herhangi bir yerinde darlik olanlar, iiriner sistem tast olanlar, herhangi bir nedenle kas
hastalig1 olanlar, diiiretik ve alkol kullananlar calismadan ¢ikartildi. Tiim hastalar
tiroflovmetri 6ncesinde kafeinli icecekler almamasi konusunda uyarildi.

Semptomlarin degerlendirilmesi:

Hastalar eniiresis noktiirna ve noktiirnal pollakiiri acisindan sorgulandilar.
Sorgulama esnasinda eniirezis noktiirna varlig1 ve noktiirnal pollakiiri say1st kaydedildi.

Epworth uykululuk skalasi:

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla 8 sorudan olusan Epworth
uykululuk skalas1 kullanildi (Tablo 3). Hastalarin sorulara verdikleri hig¢, nadiren, siklikla,

her zaman cevaplarina gore toplam puanlar1 hesaplandi.
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Tablo 3 : Epworth Uykululuk Skalas1

soru Hic | Nadiren |Sikhkla |Her
Zaman
1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar 0 1 2 3
misiniz?
2 Televizyon seyrederken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
3 Pasif olarak toplum i¢inde otururken, sinemada yada 0 1 2 3

tiyatroda uyuklar misiniz?

4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugunda 0 1 2 3

uyuklar misiniz?

5 Ogleden sonra uzaninca uyuklar misimiz? 0 1 2 3
6 Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz? 0 1 2 3
7 Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz ortamda 0 1 2 3

otururken uyuklar misiniz?

8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1s1kta, arabada | 0 1 2 3

beklerken uyuklar misiniz?

TOPLAM

IPSS (International Prostate Symptom Score)
Hastalarin semptomlarinin subjektif olarak degerlendirilmesinde IPSS veya
esdegeri olan AVA semptom indeksi kullanildi (tablo 4). Bu siniflamaya gore semptomlar
hafif (0-7), orta (8-19), ve siddetli (20-35) olarak simiflandirildi. IPSS’u CPAP tedavisi

sonrasi hastalarin degerlendirilmsi amaciyla da kullanild1
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Tablo 4: Prostat Semptom Skoru Tabelasi
Prostat semptom skoru (IPSS)

Hic Son 30 giin icinde Son 30 giin Son 30 giin Son 30 giinde Hemen Sizin
olmuyor yapilan tim icinde yapilan icinde yapilan idrarin hemen | skorunuz
idrarlarin idrarlarin yapilan tim | yarisindan fazla her
5te | inden az yarisindan az | idrarin yarisi zaman

1.Gegen ay boyunca idrar yaptiktan 0 1 2 3 4 5

sonra mesanenin bosalmadigi

hissine kag kere kapildiniz

2.Gegen ay boyunca idrar yaptiktan 0 1 2 3 4 5

sonra 2 saatten daha kisa bir siirede

tekrar idrar yapma ihtiyacini kag

kere duydunuz

3.Gegen ay boyunca kag kere idrar 0 1 2 3 4 5

yaparken birka¢ kez durup tekrar

bagladiniz

4.Gecen ay boyunca idrarinizi 0 1 2 3 4 5

tutmakta kag kere giicliik cektiniz

5.Gegen ay boyunca idrarinizin akis 0 1 2 3 4 5

giiciinde azalma hissettiniz

6.Gegen ay boyunca idrar yapmaya 0 1 2 3 4 5

baslamak i¢in kac kere zorlandiniz

ya da ikindiniz

hi¢ 1 kere 2 kere 3 kere 4 kere 5 veya

daha
fazla

7.Gegen ay boyunca yatmaya 0 1 2 3 4 5

gittikten sabah kalkana kadar 1

gecede kag kere idrar yapmak tizere

kalktiniz

Toplam 1-pss skoru =

Uriner semptomlara gore yasam kalitesi
keyifli Memnun Cogunlukta iyi | Kararsiz(ba | Cogunlukla Mutsuz Berbat
olurum zen iyi koti olurum
bazen kotii
Eger yasaminizin geri kalan 0 1 2 3 4 5 6

kisminda idrarinizla ilgili sartlar su
anki durumunuzda kalacak sekilde
olursa kendinizi nasil hissedersiniz

Yasam Kkalitesi degerlendirme endeksi=

Uroflovmetri

Tim hastalara alt {iiriner sistem semptomlarinin objektif degerlendirilmesini
saglayan iiroflovmetri testi (Uroscan Uroflov System, kod no:1153006) yapildi. Bu
inceleme sonucunda Vmax (maksimum idrar yapma hiz1), Vort (ortalama idrar yapma hiz1)
ve yapilan idrar hacmi hesaplandi. Uroflovmetrinin dogru kabul edilebilmesi icin
hastalarin en az 150 cc idrar yapmalari istendi.

Urolojik degerlendirilmesinde herhangi bir alt iiriner sistem patolojisi olmayan 15
vaka caligmaya dahil edildi. Bu vakalar CPAP cihaz titrasyonu icin uyku laboratuarina 2.
kez cagrildilar (PSG ile ilgili bilgiler genel bilgiler bodliimiinde ayrintili sekilde

anlatilmistir).

34




Resim -5: Urodinami ve Uroflovmetri Sistemi

Sekil -6: Uroflovmetri sonug gostergesi
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Sekil-7: Uroflovmetri Sonuc Gostergesi

Hastalardan CPAP cihazim1 2 ay kullanmalar istendi. Hastalar 2 ay sonra tekrar
kontrole cagirildilar. Eniirezis ve pollakiiri agisindan sorgulandilar. Epworth uykululuk
skalas1 yapilarak CPAP sonundaki yasam standartlar1 degerlendirildi. Hastalar tekrar
prostat semptom skoruyla degerlendirildi. Hastalara ikinci bir iiroflovmetri testi uygulandi.

Tiim veriler toplandi. CPAP oncesi ve sonrasi karsilastirildi.

Istatistiksel inceleme:
Verilerin incelenmesinde SPSS for Windows 10.0 istatiksel paket programi

uygulandi. Karsilastirmalarda paried t testi ve wilcoxon rank testleri kullanildi. P<0.05

anlamli kabul edildi.
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4 - BULGULAR

Calismaya katilan 15 erkek hastanin yaglari 34 ile 60 (ortalama yas 50,87) yas

arasindaydi. Apne-hipopne indeksleri (AHI) 30 ile 84 arasinda olup ortalama 46,80 idi.

Calismaya katilan hastalarin viicut kitle indeksleri (BMI) ortalama 30,379 olup obez hasta

gurubundan olugmaktaydi. Minimum oksijen satiirasyon degerleri % 58 ile % 83 arasinda

olup ortalama deger % 71 bulundu. (ortalama degerler ve standart sapmalar tablo 5’de

belirtilmistir)

Tablo 5: Ortalama Degerler

N Minimum Maximum | Mean Std. Deviation
YAS 15 34 60 50,87 6,92
BMi 15 26,3 34,2 30,379 2,758
AHI 15 30 84 46,80 16,20
MIN. 02|15 58 83 71,125 15,5
SAT.

Hastalar eniirezis ve pollakiiri agisindan sorgulandi. Hastalarin hepsinde olan noktiirnal

pollakiiri bir hasta haricinde tamamen diizeldi. Polllakiirisinde diizelme goriilmeyen

hastanin pollakiiri sayisinda azalma gozlendi. Bir hastada mevcut olan eniirezis tamamen

tyilesti (tablo 6). Epworth uykululuk skalasi puanlama degeri CPAP oncesi 9,87 idi. CPAP

sonrast bu deger 2,07 olarak bulundu. CPAP sonrast Epworth degerleri CPAP 6ncesine

gore anlaml derecede diisiik bulundu (p<0,001).




Tablo 6: Semptomlar

ICPAP oncesi n %
IPollakiiiri

Var 15 100,0
[Eniirezis

Yok 15 93,3
var 1 6,7
CPAP sonrasi n %
[Pollakiiiri

Yok 15 93,3
'Var 1 6,7
[Eniirezis

Yok 15 100,0

CPAP oncesi IPSS ortalamas1 13,13 iken CPAP sonrasi bu deger 8,60’a geriledi.
CPAP sonras1 IPSS, CPAP o6ncesine gore anlamli derecede diismiistiir (p<0.001). CPAP
oncesi iiroflovmetri degerlerinden biri olan Vmax ortalamasi 15,53 ml/s bulundu. CPAP
sonrast bu deger 17,87 ml/s’ye yiikseldi. Vort ortalamasi CPAP oncesi 8,07 ml/s iken
CPAP sonras1 bu deger 9,93 ml/s’ e yiikseldi. CPAP sonras1 Vmax ve Vort degerleri CPAP
oncesine gore anlamli derecede arttt (p<0,001). CPAP sonrast ol¢iilen idrar hacminde
CPAP oncesine gore anlamli degisme olmadi (p>0,05) (ortalama degerler ve standart
sapmalar tablo 7°de belirtilmistir). Hastalarin arousal sayilar1 incelendi. AHI ile arousal
sayis1 ve arousal sayisi ile pollakiiri arasinda zayif bir korelasyon saptandi (p>0.05). Tiim

calisma verileri tablo 8’de belirtilmektedir.

Tablo 7: Degiskenler

CPAP oncesi CPAP sonrasi
Ortalama SS Ortalama SS p
IPSS 13,13 4,96 8,60 4,21 ,000
VMAX 15,53 7,65 17,87 8,20 ,000
VORT 8,07 4,20 9,93 4,56 ,002
HACIM 352,20 153,78 398,40 182,68 ,334
EPW 9,87 2,00 2,07 1,10 ,001
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Tablo 8: Tiim Calisma Verileri

CPAP ONCESI j
DEGERLER _ CPAP SONRASI DEGERLER
AD- . . HACI ENURE . )
SOY |YAS| BMI | AHI IPSS | Vmax | Vort | M EPW. | POLLAK. IPSS Vmax | Vort | HACIM | EPW. | POLLAK. | ENURE.
H.C 60 | 29,7 |302 22 16 6 227 9 + - 10 18 10 667 2 - -
B.O 60 | 332 57 19 10 6 393 11 + + 13 13 7 598 2 - -
C.C 52 | 283 42 9 12 5 634 8 + - 3 15 7 558 3 - -
S.C 56 | 272 70 16 9 3 557 12 + - 13 13 632 1 - -
K.U 45 31,8 45 17 2 224 11 + - 13 6 4 237 2 + -
Y.K 56 28 |50.1 9 28 12 372 8 + - 6 35 18 503 3 - -
iC 48 30,7 |30.2 11 13 9 632 7 + - 3 14 9 589 1 - -
MA | 49 342 | 455 17 24 13 450 9 + - 15 26 14 478 2 - -
F.C 42 | 287 67 7 32 18 177 10 + - 4 33 20 227 3 - -
AU 59 33 35 13 17 8 265 7 + - 10 16 8 155 4 - -
S.C 50 | 263 42 14 15 9 220 9 + - 10 19 11 180 4 - -
Lo 51 27 84 7 12 7 279 14 + - 5 15 8 321 1 - -
0.T 34 34 40 16 19 11 247 12 + - 11 21 13 354 1 - -
LK 53 | 3358 | 31 5 15 8 230 11 + - 3 17 8 245 1 - -
M.B 58 30 33 15 6 4 376 10 + - 10 7 5 232 1 - -
POLLAKURI VAR:+ ENUREZIS NOKTURNA VAR:+
POLLAKURI YOK:- ENUREZiS NOKTURNA YOK:-

39




5 - TARTISMA

OSAS yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Insan viicudunda bir¢ok sistemi
etkilemektedir. Bunlardan en belirgini kardiyovaskiiler sistemdir. Kardiyovaskiiler
hastaliklardan en belirgini ise hipertansiyondur(7). OSAS’1n etkiledigi ve diger sistemlerin
golgesinde kalan bir sistem ise alt liriner sistemdir.

Cocuklarda OSAS’1n eniirezis ve pollakiiri ile iligkisi bir takim bilimsel yayinlarla
kamtlannustir (37). Ust hava yolu tikanikligimn nasil noktiirnal eniiresis yaptigma dair
calismalar vardir. Onceki calismalarda normal ¢ocuklarin geceleri giindiize nazaran daha az
idrara c¢iktig1 gosterilmistir. Bu degisim muhtemelen ADH’ 1n salinimindaki ritme baghdir ve
geceleri artar. Noktiirnal eniirezisli hastalarda bu dongiiniin bozuldugu diisiiniilmektedir.
Boylece gecelegin dilitye ve cok miktarda idrar salgilanmasina neden olmaktadir. ADH’ daki
bozulma muhtemelen iist hava yolundaki tikanikliga baghdir. Adenotonsillektomiden sonra
entirezis noktiirnanin biiyiik olciide iyilestigi bildirilmistir (19).

Cocukluk caginda eniirezis OSAS’ 1n klasik semptomu olmasina karsin eriskinlerde
eniirezis OSAS’ da sik rastlanan semptom degildir. Cetin ve arkadaslarinin erigkin OSAS
hastalarinda yaptigi calismada noktiiri ile OSAS siddeti arasinda anlamli bir iliski
oldugundan bahsetmislerdir (38). OSAS siddeti arttikca nokturi sayisinin da arttigini
bildirmislerdir. Kramer ve arkadaslarinin 5 eniirezisli eriskin hasta iizerindeki yaptiklari
calisma Oncesinde literatiirde 17 hasta sunulmustur. Bu hastalarda OSAS’in eniirezis
noktiirna ile olan iligkisinin hangi mekanizma ile ortaya ciktifi tam olarak
aydinlatilamamustir. Eniirezisin diger hastaliklarla da iligkisi olabileceginden OSAS’a bagh
eniirezisin gercek insidansit hala bilinmese de hastalarin sik olarak yasadigi sikayetler
arasinda yer almamaktadir. Bu iligkiyi ispatlamaya calisan bir takim bilimsel hipotezler

tizerinde durulmustur. Uyku apneli hastalarda eniiresis olusum mekanizmas1 multifokaldir.
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Eniirezisin kilo almanin artmasi ve OSAS semptomlarinin agirlagsmasiyla pozitif
korelasyon gosterdigi bilinmektedir. Bizim hastalarimizin hepsi obezdi. Obez hastalarda
artmis glomeriiler filtrasyon hiz1 goriilmektedir. Kriger ve arkadaslari artmis fonksiyoner
tiriner akimin, artmis sodyum ve klorid attminin ve azalmis sodyum geri alimiyla ilgili
oldugunu gostermislerdir. CPAP tedavisi sonrasi renal fonksiyonlarin normale dondiigii
gosterilmistir(39). OSAS’ 11 hastalarda uyku sirasinda yiiksek negatif intratorasik basing
sonucunda kalbe vendz doniis artmaktadir (40). Diger taraftan apnenin neden oldugu
hipoksi pulmoner vazokonsriiksiyona neden olup sag ventrikiil yiikiinii arttirmaktadir. Bu
da sag atriyumda dilatasyona neden olarak Artial Natriiiretik Peptit (ANP) salinimini
arttirmaktadir(41). ANP ‘ye ters etki yapan vazopressin (ADH) seviyesi de kanda
azalmistir. Bu hormonal degisiklik idrar yapimini arttirmaktadir.

Baz1 caligmalar OSAS’lilarda artmig ANP seviyesinin CPAP tedavisiyle azaldigini
gostermislerdir. Buna karsilik diger calismalarda ANP seviyelerinde degisiklik olmadigi
bildirilmistir. Warley, Rodenstein ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda kandaki ADH
diizeylerinde OSAS hastalarinda artis olmadigi ve CPAP cihaziyla ANP seviyesinde
herhangi bir degisiklik oldugu ispatlanamamistir (42).

Bizim calismamizda CPAP cihaziyla tedaviden sonra onbes hastanin birinde
goriilen eniiresis ve 15 hastadaki pollakiiri iyilesmistir. Bir hastada mevcut olan pollakiiri
sayis1 azalsa da tam olarak iyilesmemistir. Fakat bu hastanin polisomnografik
incelemesinde arousal sayisinin 546 oldugu ve hastanin morbid obez olmasi dikkati
cekmektedir. Calismamizdaki hastalarin arousal sayilar1 incelendigi zaman genel anlamda
arousal sayilar1 ile noktiirnal pollakiiri ve noktiirnal eniirezis arasinda zayif bir korelasyon
saptanmustir. Kramer ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada noktiirnal eniirezis ve noktiirnal
pollakiiri sayisinin arousal sayisi ile iliskili olabilecegini savunmuslardir.(3). Arousal sayisi
ile eniirezis ve pollakiiri iliskini arastiran genis hasta serili ¢calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda kandaki hormon seviyelerine bakilamamistir. Bu diizelmeki
hormonal mekanizmanin etkisini bilememekteyiz. Ayrica hormon diizeyinde degisiklik
olmadigini savunan yaymnlarda eniirezisin hangi mekanizma ile oldugunu tam olarak
aciklayamamis ve daha ileri caligmalar yapilmasi gerekliligini ortaya koymuslardir.

OSAS hastalarinda alt iiriner sistem fonksiyonlarini incelemek amaciyla subjektif
bir test olan IPSS’ den faydalanildi. IPSS sonuglarinda CPAP tedavisi sonrast diizeldi

Calismamizda {iiroflovmetri ile alt iiriner sistem fonksiyonlar: incelenerek CPAP’1n
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objektif olarak alt iiriner sistem fonksiyonlarina etkisi incelendi. Uroflovmetri ile
maksimum idrar yapma hizi ve ortalama idrar yapma hizinda belirgin artis saptandi.
Hastalarin yaptig1 idrar hacminde anlamli bir degisme olmadi. Bu sonuclar alt iiriner
sistem fonksiyonlarindaki belirgin diizelmenin objektif gostergesidir. Uroflovmetri
sonuglarini ile IPSS sonuclar1 birbirine paraleldi. Alt iiriner sistem semptomlarindaki
diizelme, CPAP tedavisi sonucunda mesane kas tonusunun artmasiyla iligkili olabilir.
Loran ve arkadaslarinin hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) uyguladiklart 17 benign
prostat hipertrofili hastada HBOT sonras1 0Ozellikle geceleri mesane kapasitesinde ve
pollakiiride azalma gozlenmistir. Bu sonucla detrusor kas hipoksisine dikkati ¢cekmislerdir
(43). CPAP cihazidda HBOT gibi hiperoksijenizasyona benzer etkiyle mesane
fonksiyonlarinda diizelmeye yol actigr disiiniilebilir. Galvin ve arkadaslarinin
calismasinda alt {iriner sistem tikanikliginin detriisér kas hipoksisine sebep oldugu ve
detriisor kas hipoksisi sonucunda da mesane disfonksiyonunun ortaya ¢iktigi gosterilmistir.
Brading ve arkadaslarimin yaptigi diger bir calismada intravesikal basincin artip kapiller
basinct yendigi durumlarda mesane duvarinin iskemik kaldigr gosterilmistir. Bu iskemi
sonucunda da mesane fonksiyonlar1 bozularak noktiirnal pollakiiri sayisinda artisa neden
olmustur(44).

Deneysel caligmalarda mesane kasinin aerobik solunumunun yanisira anaerobik
solunum da yapabildigi ortaya konmustur. Anoksik sartlar altinda mesane kontraktilitesinin
baslangicta azalmasina ragmen anoksik sartlarin diizelmesi ile detriisor kas hiicrelerinin
hizlica iyilestigi ancak intrensek sinir liflerindeki hasarin kalic1 oldugu gozlenmistir.

Kritsiadis ve arkadaslarinin calismasinda iiretelyum ve detriisor kasin hipoksik
strese daha direngli oldugu tespit edilmistir. Kritsiadisin ve yukaridaki ¢alismacilarin elde
ettigi bu sonuclar c¢alismamizda CPAP sonrast mesane fonksiyonlarinin tekrar
diizelmesiyle uyumludur (45).

Insanlarda periodik mesane iskemisi sonucu gelisen kalic1 sinir hasar1 mesanenin
artmis aktivitesine neden olmaktadir. Bu ¢alismalarda mesane ¢ikisinda obstruksiyona yol
acarak mesanede iskemi olusturan durumlar degerlendirilmistir. OSAS’ da mesanenin yani
sira sistemik iskemi olusmaktadir. CPAP tedavisiyle iskemi ortadan kalmaktadir. Bu
durum iskemi ve reoksijenizasyona uygun bir model olusturmaktadir.

CPAP sonrasi iskeminin ortadan kalkmasiyla detriisor kas aktivitesi tekrar

saglanmaktadir. Bu durum CPAP’in tiim viicut kaslarindaki tonusu arttirmasina
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baglanabilir. Barreiro’'nun c¢alismasinda da OSAS’l1 hastalarda eksternal interkostal
kaslardaki metabolik stres degerlendirilmis ve CPAP tedavisiyle iskemi sonrasi
reoksijenizasyonun saglanmasiyla kas fonksiyon bozuklugunun geriledigi gozlenmistir
(46). Sauleda ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada OSAS’ 11 hastalarda tiim viicut
kaslarindaki degisiklik incelenmistir. Kuadriseps femoris kasindan biyopsiler alinmis ve
biyopsideki kas hiicrelerinde meydana gelen striiktiirel degisimler incelenmistir. Sonugta
intermitant hipoksinin goriildiigii agir OSAS hastalarinin  kaslarinda = striiktiirel ve
biyoenerjik degisiklikler saptanmistir(47). Bu bilgiler 1s18inda viicudun tiim kaslari
etkilendigi gibi mesane detriisor kas1 da OSAS’ tan etkilenmektedir. Mesane detriisor kasi
iskemiye direncli olsa da agir OSAS hasta grubunda maruz kaldig: agir hipoksi sonucunda
pollakiiri ve eniirezis gibi semptomlarin gelismesi ve CPAP sonrasi semptomlarin

gerilemesinden detriisor hipoksisi sorumlu tutulabilir.
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6 - SONUC

OSAS’11 vakalarin yasam kalitesini bozan fakat diger sistemlerin gerisinde kalan alt
tiriner sistem semptomlarindan pollakiirii ve eniirezis, etkin olarak uygulanan CPAP
tedavisi sonrasi gerilemistir. Bu gerilemenin mekanizmas1 tam olarak bilinmese de
OSAS’1n tiim viicutta sagladigi hipoksiden alt iiriner sistemin de etkilendigi, kullanilan
CPAP cihaziyla saglanan reoksijenizasyonla mesane kas tonusunun artip islevlerini tekrar

geri kazandig1 goriilmiistiir

Hasta sayisiin  az olmast ve hormonal mekanizmayla ilgili yorum
yapilamadigindan iiriner sistem ve OSAS iliskisinin arastirildigi yeni ¢alismalar yapmak

gerekmektedir.
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7 - OZET

OSAS (Obsriiktif Uyku Apne Sendromu) iist solunum yolu kollapst sonucu apne-
hipopne ataklariyla seyreden, icinde hala bircok bilinmeyenleri barindiran bir hastaliktir.
OSAS bircok sistemi etkilemektedir. Bunlardan birtanesi de alt iiriner sistemdir. Bu
calismada agir OSAS (Obsriiktif Uyku Apne Sendromu) hastalarinda alt iiriner sistem
semptomlart sorgulanip, CPAP (Continuous Pozitive Airway Pressure) cihazinin bu
semptomlara olan etkisini arastirmak amaclandi.

Ocak 2008 — Haziran 2008 tarihleri arasinda S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Kulak Burun Bogaz ve Uroloji kliniklerinde yapilan polisomnografi (PSG)
sonucunda OSAS tanis1 alan, CPAP kullanmasi planlanan, belirlenen kriterlere uyan 15 erkek
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas1 34 ile 60 arasinda, ortalama yas 50,87 idi.

Eniirezis noktiirna ve noktiirnal pollakiiri ag¢isindan sorgulanan hastalara,
International Prostate Symptom Score (IPSS) ve Epworth uykululuk skalasi yapildi. CPAP
kullantm1 Oncesi iirodinami laboratuvarinda iiroflovmetri yapilan hastalara 2 ay boyunca
CPAP cihazi kullanmalar: 6nerildi. iki aylik CPAP tedavisi sonucunda hastalar eniiresis ve
pollakiiri acisindan tekrar sorgulandilar. IPSS ve Epworth uykululuk skalasiyla yeniden
degerlendirildiler ve tekrar {iiroflovmetri yapildi. CPAP Oncesi ve sonrasi bulgular
karsilastirildi.

Sonug olarak 15 hastanin hepsinde olan noktiirnal pollakiiri bir hasta haricinde
tamamen diizeldi. Bir hastada ise pollakiiri sayisinda azalma saptandi. Bir hastada mevcut
olan eniirezis noktiirna diizeldi. Hastalarin AHI (Apne-Hipopne indeksi) ile arousal sayilar
ve arousal sayilari ile pollakiiri sayilar1 arasinda zayif bir korelasyon saptandi (p>0.05).
CPAP sonrasi yapilan degerlendirmede IPSS’u CPAP oncesine gore anlamli derecede
azald1 (p<0,001). CPAP sonras1 Epworth uykululuk skalasi puanlamasi CPAP Oncesine
gore anlamlhi derecede azaldi (p<0,001). CPAP sonrasi iiroflovmetrik degerler anlamli
sekilde diizeldi.

OSAS’I1 hastalarda etkilenen ve diger semptomlarin golgesinde kalan sistemlerden
biri de alt iiriner sistemdir. Bu hastalarin sorgulanmasiyla ortaya ¢ikan alt iiriner sistem
semptomlart OSAS’in CPAP kullanimi sonrasinda belirgin sekilde gerilemistir. Bu
bulgular alt iiriner sistem sikayetleri olan horlama hastalarinin tedavi algoritmasinda uyku

bozukluklarinin degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.
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