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0z

Uyku esnasinda meydana gelen solunumun en az 10 sn durmasi ‘uyku
apnesr olarak tanimlanir. Hastaligin teshisi uzman hekimler tarafindan, uyku
caligmasi adi verilen ve tim gece uykusuna ait uyku kaydinin incelenmesi ile
konulmaktadir. Literatirde Obstruktif Uyku Apnesi (OUA) ile ilgili ¢alismalar

incelendiginde, c¢alismalarin  uyku apnesinin olusma ani ve slresinin

belirlenmesine ydnelik olarak yogunlastigr gérulmektedir.

Bu calismada, Obstriktif Uyku Apnesi Sendromu (OUAS) teshisi konulmus
hastalarin polisomnografi kayitlarindan elektroensefalografi (EEG),
elektromiyografi (EMG), elekirokardiyografi (EKG) ve solunum sinyallerinin
analizleri yapilarak, Obstriktif Uyku Apnesi (OUA)'nin gerceklesmeden &nce
dngorilmesi icin 6zgun bir ydntem gelistirilmigtir. Literatlrde yapilan ¢alismalardan
tamamen farkli olarak, hasta kaydinda sadece apne olup olmadigini degil, apnenin
olusumundan 6nce saptanmasi amaglanmistir. Calismanin her asamasinda
Ankara Gilhane Askeri Tip Akademisi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali
uyku laboratuarinda yapilan uyku skorlandirma calismalari sirasinda kaydedilen
gercek hastalara ait polisomnografi kayitlari kullaniimistir.

CGalismanin ilk asamasinda, sinyal isleme ydntemleri kullanilarak OUA teshisi
konmus hasta kayitlarinda solunum (hava akimi), EEG, EMG ve EKG sinyallerinin
frekans ve genlik analizleri gerceklestiriimigtir. Frekans analizlerinde, klasik Fourier
Dontsimu (FD), Ayrik Zamanli Fourier Dontsumu (AZFD), Kisa Zamanli Fourier
Donisimi (KZFD) ve kestirim metotlari kullaniimistir. Genlik ve dalga formu
analizlerinde Teager Enerji Operatéri (TEO), sinyalin  enerjisi (E), 6z ilinti
fonksiyonu (OIF) ve sifir kesme orani (SKO) gibi sinyal parametreleri incelenmistir.
Sinyallerin alt frekans bant ayrisimlarinda ise Ayrik Dalgacik Dénlsimi (ADD)
kullanilmistir. Uygulanan analizlerde uyku apnesinin olusumundan 6nce gelisen
fizyolojik degisimler arastiriimis ve her bir sinyalden uyku apnesinin éngérilmesini
saglayacak sinyal parametreleri belirlenmistir.



Calismanin ikinci asamasinda, uyku apnesinin 6ngoérilmesi icin bir algoritma
gelistirilmigtir. Bu algoritma ile daha 6nce elde edilen sinyal parametreleri
kullanilarak, apne olugsumunun 6ngérilmesini saglayacak, sekiz adet "6ngéru
katsayisi” (OK) elde edilmistir. Algoritma, belirlenen dngérii katsayilari kullanilarak

toplam 90 farkl hasta kaydina uygulanmistir.

Sonu¢ olarak, bu calismada gelistirilen yéntemle uyku sirasinda olusan ilk
apnenin  6ngérilmesi  hastalarin ~ %60'indan  fazlasinda  basan ile
gerceklestiriimistir. Fakat birgok hastada ilk apnenin olusmasindan hemen sonra,
¢ok sik olarak tekrarlayan apnelerin 6ngérilmesinde ayni basari orani
g6zlenememistir. Burada belirtiimesi gereken en 6nemli nokta, ¢aligmanin konuya
yaklasim ve uygulama sekli acisindan literatlirde ilk 6rnek olmasidir. Calismanin
gelecekte daha kapsamli olarak surdiriimesi ve gelistiriimesi ile daha basarili

sonuglarin elde edilecegdi beklenilmektedir.
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A MODEL DEVELOPMENT FOR PREDICTION OF SLEEP APNEA AND
STIMULATION OF GENIOGLOSSUS MUSCLE

Aykut Erdamar
ABSTRACT

The discontinuation of respiration more than ten seconds in sleep is defined as
“sleep apnea”. The diagnosis of the disease is realized by specialists through the
examination of the complete sleep record of the patient during night, which is
called sleep study. In literature, the research about Obstructive Sleep apnea
(OSA) has mainly been focused on the determination of time and duration of

apnea occurrence.

In this study, an innovative method is proposed and developed for the prediction of
OSA from polisomnography records of the patients diagnosed with Obstructive
Sleep Apnea Syndrome (OSAS) by analyzing the signals of
electroencephalography (EEG), electromyography (EMG), electrocardiography
(EKG) and respiration. As different from literature, not only the detection of apnea
in the records has been realized but also the prediction of apnea prior to its
occurrence has been achieved. In every phase of the study, polisomnography
records of real patients diagnosed with OSAS in sleep scoring studies at Ankara
Gulhane Military Medical Academy Pshycology Department Sleep Laboratory
were processed.

In the first part of the study, frequency and amplitude analysis have been carried
out for respiration (air flow), EEG, EMG and EKG signals of OSAS patient records
by using signal processing techniques. Conventional Fourier Transformation,
Discrete Time Fourier Transformation, Short Time Fourier Transformation and
Estimation methods were utilized for frequency analysis. In amplitude and wave
function analysis, signal parameters like Teager Energy Operator (TEO), Energy
of the signal (E), Autocorrelation function (ACF) and Zero Cross Rate (ZCR) were
examined. For the resolution of sub frequencies of signals, Discrete Wavelet
Transformation (DWT) was employed. In applied analysis, physical changes
developed before apnea occurrence have been investigated and signal
parameters have been determined for each signal to predict the sleep apnea.



In the second part, an algorithm was developed to predict the sleep apnea prior to
its occurrence. In this algorithm, eight ’feature point’s (FP) were extracted from
previously obtained signal parameters to be used for the prediction of sleep
apnea. This algorithm was applied to 90 different patient records by making use of

feature points determined previously.

In conclusion, the correct prediction of first apnea occurred has been achieved
more than 60 % of the OSAS patients with the method created and developed in
this study, However, the predictive power of the algorithm decreased for
subsequently occurring apneas, dropping far below 60%. Nevertheless, from
approach and application point of view the content of this study is unique in
literature and higher success is being anticipated in future for the prediction power

of the developed method with continuing research on the matter.
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1. GIRIS
1.1. Calismanin Konusu

insan vicudunda i¢ ortamin normal durumunun muhafazasina (‘homeostasis’)
akcigerler blUylk oranda katkida bulunur. Akciderler i¢c ortamin oksijen,
karbondioksit ve pH dizeylerini ayarlar. Bunun igin, oksijenin devamli olarak
vicuda alinmasi ve olusan CO; ’in vlcuttan devamli olarak uzaklastiriimasi
gerekir. Bu nedenle, dizenli solunumun devamlih@i insan saghg! acisindan hayati
6nem tasimaktadir. Solunum basit bir fizyolojik olay gibi gériinmesine karsin,
solunum sisteminin kontroll ve akciger ventilasyonu beyin kékinde bulunan
solunum merkezlerindeki bir grup 6zellegsmis ndronlarin ritmik olarak uyariimasi ile

gerceklesir.

Solunum mekanizmasi bir osilasyon seklinde olup kandaki pH, O, ve CO,
miktarlari bu osilasyonun frekans ve genligini kontrol eder; buna “solunum
déngUsu” denir. Solunum dénglsinin baglangicinda nefes almayi saglayan
solunum merkezinden (inspirasyon) gdnderilen uyari ile nefes almay! saglayan
kaslar uyarilarak akcigerlere hava girisini baslatir. Nefes alma belirli bir dizeye
gelince, gerilme reseptérlerinden “nervus vagus” kranial siniri araciligi ile apndstik
merkeze gelen uyarilar ile inspirasyon merkezinin aktivitesi durdurulur. inspirasyon
yaratan impulslar durunca, istirahat halindeki insanda pasif nefes verme
(ekspirasyon) basglar. Herhangi bir nedenle solunum gic¢ligld oldugunda
ekpirasyon merkezlerinden ekspirasyon kaslarina giden impulslar ile akitif
ekspirasyon baslatilir. Sonucta, solunum beyindeki merkezler tarafindan kontrol

edilen oldukca karmasik bir olaydir.

Uyku, davranigsal ve fizyolojik belirleyiciler UGzerinden tanimlanmaktadir.
Davranigsal belirleyiciler olarak; hareketliligin olmamasi ya da azalmasi, gozlerin
kapanmasi, dis uyaranlara cevabin azalmasi, karakteristik uyku postird,
geridonusumll bilinglilik kaybi sayilabilir. Fizyolojik belirleyiciler ise; temel olarak,
elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG) ve elektromiyografide (EMG)
g6zlenen degismelerdir. Uykuda meydana gelen degisimler, bu fizyolojik
belirleyicilerin incelenmesi ile anlasilabilir. Uykuda periyodik olarak ortaya ¢ikan,
hizlh g6z hareketleri REM (Rapid Eye Movement) ve hizli g6z hareketlerinin



olmadigi Non-REM (NREM) olmak Uzere iki dénem vardir ve bu dénemler farkli
biyolojik ve psikolojik bilesenlerle tanimlanir.

Uykuda solunum bozukluklari arastirmalarinin baslamasiyla, daha énceleri nedeni
bilinmeyen ani 6lumler ve hastaliklarin anlagsiimasinda blylk asama
kaydedilmistir. Ozellikle bebek ve yaslilarda uykuda gérillen, nedeni tam
aciklanamayan ani 6lum vakalarinin énemli bir b6limanin uyku apnesi kaynakli
oldugu saptanmigtir. Bunun yaninda, gindiz uykululuk hali, yorgunluk, gece
horlamasi, okul yasindaki ¢cocuklarin disik performanslari gibi durumlarin, uyku

apnesi ile dolayh veya dogrudan iligkili oldugu dustntlmektedir.

Uyanikhktan farkli olarak, solunum aktiviteleri uykudan etkilenerek bozulabilir.
N-REM uykusunda istemli solunum ortadan kalkar ve solunum metabolik kontrol
ile yo6netilir, REM uykusunda ise solunumun dizenlenmesi tam olarak

bilinememektedir. Bu durumda, solunumun sinirsel kontrolii 6nhem kazanmaktadir.

Uyku esnasinda meydana gelen solunumun en az 10 sn durmasl ‘uyku apnesr
olarak tanimlanir. Apne yetigkinlerde blyik 6él¢iide uyku esnasinda ortaya c¢ikar.
Genelde uyku apnesi sendromuna sahip olan hastalarda apneler siklikla ve uzun
sureli gerceklesir. Bu tUr hastalar, nefes durmasi nedeniyle gece uyku sirasinda
stk uyanirlar. Ginin c¢ogunda uykulu olurlar ve yuUkseltgenmis derecelerde
arteriyel Pco2 ve pulmoner arter basinci gézlenir. Uyku apnesinin ortaya ¢ikma
sikhdi, en ¢cok prematire bebeklerde, yetiskin erkeklerde ve menapoz sonrasi
kadinlarda gdézlemlenir. Obezite, Uist solunum yollarinin dar olmasi, basit horlama,
alkol, sigara, uyarici madde kullanimi gibi faktérler apnenin gergeklesme riskini

arttirir.

Fizyopatolojik olarak 6nceleri uyku apnesine yatkinligin yapisal ve metabolik
ybnleri Uzerinde durulurken, merkezi sinir sisteminin (MSS) igleyisindeki bir
bozukluk ya da yatkinligin apneyle iligskilendiriimesi ydniandeki aciklamalar
zamanla agirlik kazanmistir. Uyku basladiginda Gst solunum yollari kas tonusunun
azalmasiyla tetiklenen tikanmanin sonucunda apne ortaya ¢ikmaktadir. Tikanmayi
belirleyen faktorler olarak, bilinglilik, Gst solunum yollarinin yapisi ve solunumun
kontrol dinamikleri sayilabilir.  Bilinglilik durumu, bilissel, vegetatif ve motor
alanlarda farklilagmalara yol agmaktadir. Ayni anatomik yapida uyanik durumda
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apne gorulmezken, solunumun bilingli kontrolun disinda dizenlendigi uyku halinde
solunum duzensizligi ortaya ¢cikmamaktadir. Bu durum, vegetatif sistemin farkli

bilinglilik durumlarinda farkli sekilde yénetildigini distndirmektedir.

Uykuda solunumun durmasinin mekanik nedenleri oldukga iyi tanimlanmistir.
Bununla beraber, solunumun durmasi kargisinda vicudun verecegi refleks tepkiler
acisindan, mekanik ttkanmanin apneye yol agmasini aciklamak zordur. Tikanma
olustugunda merkezi sinir sisteminin (MSS) hizla solunumu dizenlemesi
beklenirken, bu yapilamamaktadir. Bu nedenle, apneye MSS’de var olan bir
yatkinlik olabilecegi disintlmekte ve uyku apne sendromu fizyopatolojisi
aciklanirken, tim olasi faktorler birlikte dastntlmelidir. Buna gbére anatomik
yapidaki énemli nokta kiiciik ve tikanmaya yatkin Gst solunum yoludur. Ust
solunum yolu kaslarini kontrol eden motor ndronlarin uyariimasindaki azalma
sonucu, uyku sirasinda bu kas aktivitesinin ortadan kalktidi ileri strtlmektedir.
Obstriksiyon, Ust solunum yolunda gelismesine ragmen Gst solunum yolundaki
olaylarin aslinda bir neden degil sonu¢ oldugu ve tetikleyen faktériin santral
kaynakl oldugu goérisi her gegen gin 6nem kazanmaktadir. Bu bakis agisindan,
beyin kdkl ve hipotalamus etkilesimi icinde dizenlenen sistemin kortikal yapilarla
iliskisinin sdrekliligi s6z konusudur. Kortikal girdilerin sinirlandigi uyku gibi bilinglilik
degismelerinde, subkortikal déngudeki i¢ hata, hastaliklarin ortaya ¢ikmasina yol
acmaktadir. Uyku apnesi de bu baglamda ele alindiginda, hastaligin ana

nedeninin subkortikal déngulerdeki bozukluklarin oldugu séylenebilir.

Uyku sirasindaki fizyolojik degisimleri gdzlemlemek icin elektriksel kayitlara ihtiyag
vardir. Bu amacla kullanilan cihazlara polisomnograf, alinan kayitlara da
polisomnografi denir. Diger bir deyisle polisomnografi temel olarak, uyku
esnasinda uykunun yapisi ve fizyolojik degismelerin arastiriimasidir. Bdyle bir
inceleme uykunun yapisini, uykudaki psikolojik, biyolojik ve patolojik degisimleri,
uyku ddénemleri ile iligkili olarak uykunun kendi kosullari altinda incelenmesini
saglamaktadir. Bu incelemeler sirasinda, fizyolojik bir olay tek basina ele
alinabilecedi gibi, birden fazla olay ve bunlar arasindaki iligkiler de
irdelenebilmektedir. Uyku sirasinda toplanan veriler degerlendirilerek ¢esitli uyku
hastaliklarinin ortaya ¢ikis bigimi, ézellikleri, hastalidin sireci ve tedaviye verilen
yanit incelenebilir.



Uyku calismalari, gece boyunca slren, hasta uyurken polisomnografi kaydinin
alindigi uyku laboratuarlarinda gergeklestirilir. Uyku calismasi sirasinda temel
olarak uyku 6rintisl ortaya konmaktadir. Apne hastalarinda, EKG, EEG, EMG,
EOG kayitlarinin alindigi standart polisomnografi uygulamalarina ek olarak, hava
akisi, solunum cabasi ve kanda ¢6zinmuUs oksijen doygunlugu parametreleri de
degerlendirilir. Bunlara ek olarak yapilacak caligsmanin niteligine gére, horlama
kaydi, vicut pozisyonu gibi farkli parametreler izlenerek alinan veri
zenginlestirilebilir.

1.2. Calismanin Onemi ve Amaci

Uyku apnesi hastalari gece uykusunda solunum durmasi nedeniyle sik uyandiklari
icin uyku kaliteleri bozulur. Hastalarda en c¢ok gdrtlen belirtiler asiri yorgunluk,
glindiiz uyku hali, kalp problemleri ve sistemik hipertansiyondur. ileri derecede
apne vakalarinda uyku sirasinda 6lime bile rastlanabilir. Benzer sikayetleri olan
hastalara uyku ¢alismasi uygulanarak uygun tedavi protokolleri uygulanmaktadir.
Hastahgin teshisi bu konudaki uzman hekimler tarafindan, tim gece uykusuna ait
uyku kaydi alinarak ve uykuda solunum bozukluklar incelenerek yapilmaktadir.
Kayitlarin degerlendiriimesinde sayisal polisomnografi kayit sistemleri igin
hekimlere yardimci olan c¢esitli  uyku skorlandirma yazilimlan  halen
gelistiriimektedir.

Literatirde en ¢ok karsilasilan Obstruktif Uyku Apnesi (OSA) hastalarina yonelik
yapilan ¢alismalar incelendiginde, hemen hemen tim c¢alismalarin uyku apnesinin
olusma ani ve siresinin belirlenmesine ydnelik olarak yodunlastigr gérilmektedir.
Gergeklestirilen ayrintil literatlr taramasinda; hastaya ait fizyolojik parametrelerin
degisimi ve 6zellikleri incelenerek hastanin apneye girip girmeyeceginin énceden
belirlenmesine yoénelik calismalarin olmadidi saptanmis olup ¢ok az sayida
korelasyon calismasina rastlaniimistir.  Uyku apnesinin  dngdérulmesinde
karsilasilan guaclikler; uyku kayitlarinin tim gece boyunca alinmasindan dolayi
igslemlerin ¢cok uzun ve zahmetli olmasi, fizyolojik sinyallerin karakteristiklerinin
degiskenligi ve ayni sinyalin farkli hastalarda farkli genlik ve frekans &6zellikleri
g6stermesi olarak siralanabilir.



Klinikte sUrekli olarak alinan solunum kaydinin izlenmesi ile uyku apnesi olustugu
sirada belirlenebilmektedir. Bu amagcla kullanilan apne monitorleri farkl tipte
sensorler (termistdr, isil gift v.b) icermekte ve hastanin apneye girmesiyle beraber
duran solunumu haber vererek uykuda 6lme gibi olusabilecek ciddi sonuglarin

engellenmesini saglamaktadir.

Sunulan tez calismasinin ana hedefi, polisomnografi kayitlarindan elde edilen
temel fizyolojik belirleyicilerden EEG, EMG, EKG ve solunum sinyallerinin
gelistirilen bir algoritma c¢ercevesinde islenerek OUA’nin olusumundan &énce

saptanmasidir.

Apnenin éngérilmesinin gergeklstigi takdirde uygun bir uyarim teknigi kullanilarak
hastanin uykusuna devam etmesi saglanabilir. Bu sayede, 6zellikle OUA nedenli
uykuda o6lim vakalarinin azaltilmasi mUmkin olabilir. Ayrica hastanin uyku
kalitesinin arttinlmasi, gundiz uyku hali ve ileriye yoOnelik cesitli saghk

problemlerinin olusumunun azaltiimasi yéninde katkilar gerceklestirilebilir.

Sunulan g¢alismanin en énemli noktalarindan biri de, kullanilan polisomnografi
kayitlarinin gercek hasta kayitlar olmasidir. Literatirde bu konuda yapilan
calhigmalar incelendiginde en 6nemli eksikliklerden biri ham ve gercek hasta
kayitlari ile yapilan ¢alismalarin azligidir. Diger bir eksiklik de simdiye kadar konu
ile ilgili olarak disiplinler arasi ¢alisma ortaminin gerceklestiriimemis olmasidir. Bu
calismada ise hem tip hem de muhendislik disiplinlerinin ortak katkisi saglanmisg,
biyolojik sinyallerin islenmesi konusundaki mahendislik disiplini ile hasta kayitlari
ve teshisi konusundaki tip disiplininin ortak ¢alismasi gerceklstirilmistir.

GUnUmuzde is hayati, calisma temposu, sosyo-ekonomik durum gibi birgok faktére
bagh olarak gérilen en dnemli toplumsal sorunlardan birisi uyku bozuklugudur.
Uykuda solunum bozukluklari ise sik gbzlenen fakat bireylerin fark etmedigi klinik
olgulardir. Uyku apnesinin prevalansinin toplumda yaklasik %1-5 olmasina
ragmen, hastalik yeterince taninmadigi ve sonuglar bilinmedigi icin yeterince
dikkat cekmemektedir. TUrkiye’de ortalama bir tahminle 1-1,5 milyon uyku apneli
hasta oldugu sdylenebilir. Uyku apnesi hastaliginin sonuglar kardiyovaskdler,
pulmoner, nérolojik, psikiyatrik, endokrin, nefrolojik, gastrointestinal, hematolojik,

sosyoekonomik ve mortalite olarak gruplandirilabilir.



Uyku apnesi hastaligi calismalarinin yapildigi uyku laboratuarlarinin sayisi
Ulkemizde yeterli dizeyde olmamasindan ve teshisin uzun slirmesinden dolayi
hastalar tedavi igin uzun slre beklemek zorunda kalmaktadirlar.

Sunulan ¢alisma, uyku apnesinin éngdrilmesi sonucunda prevelansi bu kadar
yuksek olan bir hastalik igin yeni, tanisi daha az zaman alan, daha ucuz ve yaygin

tedavi ydntemlerinin gelistiriimesi agisindan da ayri bir 5nem arz etmektedir..

1.3. Literatiir Ozeti

Literatlrdeki uyku apnesi ile ilgili galismalar ¢cogunlukla apnenin belirlenmesi ya da
siniflandirilmasi yénindedir ve temelde EKG sinyalinin analizine dayanmaktadir
(Chazal et.al.,2004). Ancak apnenin dngdrulmesine iliskin hicbir model ve galisma
bulunmamaktadir. Mevcut calismalarda yéntem olarak RR araliklari arasindaki
zaman degisimini ifade eden Kalp Hizi Degisimi (KHD) analizleri kullaniimis ve
apne belirlenmeye clisiimistir. S6z konusu calismalar zaman ve frekans uzayi
analizleri olarak ikiye ayrilmaktadir (Camm et.al.,1996). Zaman uzayi analizlerinde
RR araliklarinin ortalamasi, standart sapmasi, 6ézillinti katsayilari gibi parametreler
incelenmektedir. Zaman bdlgesi analizleri, 2-5 dakikadan olugan kisa ddénem
(Camm et al.,1996) ve 24 saatten olusan uzun ddénem analizleri (Roche
et.al.,2003) olarak ikiye ayrilmaktadir. Apne olusmasi sirasinda RR araliklarindaki
degisimin degerlendirilerek apne belirlenmesinin yapildigi calismalar literatirde
bildiriimistir (Roche et.al.,1999; Chazal et.al.,2000; Mietus et.al.,2000; Zapanta
et.al.,2004). Frekans uzayl analizinde ise, RR araliklarinin spektral osilasyonu
(Dingli et.al.,2003) veya KHD’nin spektral bilesenleri degerlendiriimektedir. KHD
spektral analizlerinde uygulanan yéntemlerden biri de spektral bilesenlerdeki
degisimlerin belirlenmesidir (Drinnan et.al.,2000; Roche et.al.,2002). Bir diger
analiz yontemi ise KHD’nin gu¢ spektral yogunlugunun hesaplanarak yiuksek ve
disuk frekans bdlgelerinin gugleri ve bu guglerden hesaplanan oranin analizidir
(Schrader et.al.,2000; Yachuan et.al.,2003). Roche et.al.(2003) dalgacik
doénisima yéntemi kullanarak KHD’nin apne olustugu andaki frekans degisimlerini
incelenmis ve farklhh hasta gruplarindaki korelasyonu degerlendirerek apne
siniflandirmasi yapmislardir.



Dalgacik dénisimi yéntemi ile de solunum sinyalerinden apne siniflandiriimasi
yapiimistir (Fontenla-Romero et.al.,2005). Nefes yolu tikanmasi ve apneyi
belirlemek igin yapilan bir ¢calismada, karin ve gégus boélgesinden alinan solunum
sinyalleri arasindaki faz farki iligkisi incelenmistir (Varady et.al.,2003).

Literatirde uyku apnesi ve EEG ile ilgili yapilan calismalarin azhgi dikkat
cekmektedir. EEG ile ilgili galismalar daha ¢ok uyku safhalarinin siniflandiriimasi
(Duman,2005), uyuklama seviyesinin tespiti (Akin et.al.,2003; Akin et.al.,2003) ve
beyin boélgelerindeki aktivite degisimlerinin belirlenmesi yénuandedir (Dingli
et.al.,2002). Uyku apnesi ile igili yapilan calismalarda ise EEG sinyalinin spektral
bilesenlerinin apne olustugu zamanki degisimleri arastinimistir (Berry et.al.,1998;

Schramm et.al.,2000; Huupponen et.al.,2006).
1.4. Calismanin Kapsami

Galismada kullanilan polisomnografi kayitlari, Ankara Guilhane Askeri Tip
Akademisi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali uyku laboratuarinda yapilan
uyku skorlandirma ¢aligmalari dahilinde kaydedilen gercek hastalara aittir. Kayitlar
klinikte bulunan ¢ok kanalli polisomnograf kullanilarak sdrekli form kagitlarina ve

bilgisayara es zamanli olarak kaydedilmektedir.

Calismada solunum (hava akimi), EEG, EMG ve EKG kayitlarinin frekans ve
genlik analizleri gergeklestirilmigtir. Frekans analizlerinde klasik Fourier
Doéntdsimi, Ayrnik Zamanh Fourier Déndsumi (AZFD) ve kestirim metotlan
kullanilmistir. Sinyalin genel 6zellik degisimlerinin yerine, gecici ve kisa slren
rejimlerin arastirimasinda Kisa Zamanl Fourier Donlisim( (KZFD) kullaniimigtir.
Yine sinyal 6zelligine bagh olarak genlik ve frekans analizinde Teager Enerji
Operatérd (TEO) kullaniimistir. Sinyallerin alt frekans bantlarinin &ézelliklerinin
incelenmesinde (EEG alt bantlan gibi) ise Ayrik Dalgacik Déntsimi (ADD)

kullaniimigtir.

Calismanin ilk asamasinda, yukarida bahsedilen sinyal isleme ydntemleri
kullanilarak uzman hekim tarafindan OUA teshisi konmus hasta kayitlari analiz
edilmistir. Bu baglamda sinyallere zaman ve frekans uzayi analizleri yapilarak, her
bir sinyalden uyku apnesinin éngdrilmesini saglayacak sinyal parametreleri elde
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edilmistir. Elde edilen parametrelere gére yapilacak 6ngdérinin gulglendirilmesi
amaciyla, klinik agidan anlamli sayida hasta kaydi incelenmis (yaklasik 90 adet)
ve uyku apnesinin olusumundaki fizyolojik parametrelerin degisimi ile ilgili sinyal

parametrelerinin sayisi arttirilmigtir.

Calismanin ikinci asamasinda uyku apnesinin 6ngoérlilmesi icin bir algoritma
olusturulmustur. Bu algoritmada, c¢alismanin ilk kisminda elde edilen sinyal
parametreleri kullanilarak, Gilhane Askeri Tip Akademisi Uyku Laboratuarinda,
uzman doktorlar tarafindan belirlenen, klinik olarak anlamli sayida hasta kaydina
(yaklasik 90 adet) uygulanmistir. Teorik (6nerilen modelin tahmin ettigi) ve
tanimsal (hekim tarafindan) degerlendirme testleri ile modelin 6ngéri performansi

Olctimustar.



2. KURAMSAL TEMELLER
2.1. Sinir Sistemi

Bir canlinin yagsamini devam ettirmesi gerek dis, gerek i¢ degisikliklerden haberdar
olup bu degisikliklere verdigi tepkiye baglidir. Canli, hayatinin devamlihgini
saglamak icin i¢ ortamini degismez tutmaldir. Bu olaya “homeostasis” denir. Tek
hucreli organizmalarda homeostasisi saglamak htcre zarinin bir fonksiyonu olsa
da canlih@in ¢ok hlcreli asamaya gecmesi ile hlicreler arasinda haberlesmenin ve
organizmanin htcrelerinin birlikte davranabilmeleri ic¢in bir kontrol sisteminin
olusmasi gerekli olmustur. Gerek homeostasisin strduriimesi, gerekse diger viicut
fonksiyonlarinin canlinin ihtiyaglarina gére yapilabilmesi icin dizenleyici kontrol
sistemleri gerekir (Noyan,2003). insanlarda iki tOrli kontrol mekanizmasi

mevcuttur;
1. Hormonal kontrol

Hormonal kontrol yavas isleyen ve filogenetik (evrimsel olarak daha eski) olarak
daha erken dénemde ortaya cikan bir mekanizmadir. Hormonal kontrolin etkisi
yavas ortaya cikar ve kalicidir. Ornegin; bliylime hormonu dogumdan itibaren
Uretiimeye baslanir ve zaman iginde etkisi goérilir. Benzer olarak, kadinlarda
mensturasyon doéngusini ayda bir olacak sekilde ayarlanmasi hormonal bir
kontroldiir (Noyan,2003; Costanzo,2006).

2. Sinirsel kontrol

Sinirsel kontrol filogenetik acidan daha sonra ortaya cikmis ve yer degistiren
organizmalarda gelismis olup, tepkinin hizla ortaya ¢ikmasini saglayan bir
mekanizmadir. Sinirsel kontrol, “néron” adi verilen sinir hicreleri tarafindan
dlzenlenir. Canli varliklarin uyariimaya karsi reaksiyon géstermesini saglayan

sistemlerin genel olarak doért esas 6zelligi vardir. Bunlar;
i)- Uyarilabilme (reseptér fonksiyonu)
ii)- Uyarinin iletiimesi (néron fonksiyonu)

iii)- iligki kurulmasi ve uyarinin islenmesi (sinir merkezleri fonksiyonu)



iv)- Cevap verme (efektor fonksiyonu)
Sinir sistemi yapisal olarak ikiye ayrilir:
1. Merkezi Sinir Sistemi (MSS): Beyin ve omurilik

2. Periferal Sinir Sistemi (PSS): Beyin ve omurilikten ¢ikan, beyin ve omurilige
giren sinirler ve gangliyonlar. Gangliyon, MSS disindaki sinir hlcresi (veya néron)
topluluklaridir.

2.1.1. Merkezi Sinir Sistemi

MSS, beyin ve omurilikten (medulla spinalis) olugur. Beyinden 12 cift sinir ¢ikar,
bunlara kraniyal sinirler denir. Omurilikten 31 cift sinir ¢ikar, bunlara da spinal
sinirler denir. Toplam olarak MSS’ den 43 cift sinir ¢ikar ve girer. MSS’den ¢ikip
perifere uyariyi gétiren sinirlere efferent (ya da motor) sinirler, periferden merkeze
uyari getiren sinirlere ise aferent (ya da duyusal) sinirler denir. Eferent sinirler bir
kas! kasarlar veya bir salgi bezine salgi yaptirabilirler. Bazi sinirlerin motor
aktivitelerinden haberdar olunur (istem ici), aktivitelerinden haberdar olunamayan
(istem disi) sinirlere ise viseral (visceral) sinirler denir (Costanzo,2006).

2.1.2. Beyin ve Kisimlari

Beyin, merkezi sinir sisteminin hakimidir. Embriyonik gelisme déneminin
baslangicinda ¢ bdélim olusur. Dénemin sonlarina dogru miyelensefalon beyin
kékand olusturur. Miyelensefalon icinde medulla oblangata, pons cerebri ve orta
beyin (mezensefalon) bdlgeleri bulunur. Orta beynin (zerinde bulunan
diensefalonda talamus, hipotalamus ve epitalamus bdlgeleri bulunur. Pons
cerebri'nin hizasinda cerebellum (klgUk beyin) vardir. En Ustte korteks cerebri

(cerebrum = buyk beyin) bulunur (Sekil 2.1).

2.1.2.1. Beyin Sapi

Anatomik olarak beyin sapi t¢ kisimdan meydana gelir; medulla oblangata (beyin

soganti), pons cerebri (beyin kdprisl) ve mezensefalon (orta beyin).

Medulla oblangata, omuriligi ile beyin arasindaki ilk iletisim bdlgesi olup, solunum
sistemi merkezleri, dolasim merkezleri, kalp atim hizi, damar ¢apini ayarlayan

merkezler gibi vejatatif (vegetative) fonksiyonlarinin merkezinin bulundugu yerdir.
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Vejatatif fonksiyonlar, solunum, sindirim, dolasim, sekresyon, Ureme gibi hayati
fonksiyonlardir.

Motor Korteks

Korpus Kallosum i
(Beyin yankirelerini (Istemli kas harelketlerll

birlegtiren bilge) \
Limbik slstem \ Korteks Cerebri’,

(duygular, bellek) - \

Duyu Korteksi

i Parletal lob
N 1 ’
Frortal lob

(entellektie] [ 4 -
digince, konusna, -

_ Talamus

ooz hareketleriy © | 7 {bilgilerin
~. : / - | Istasyonu)
ey - | - = %
- e - Oksipital lob
Hipotalamus . Hcfh (gorme)
(wiicut 1sis1, ig organlarin
kontroli) Tempaoral lob \ Beyinclk
isitme, algilama, yaratial T
UgteS, Mo, e (hareketlerin eggudiimi
\ ve denge)
', Beyin Sapi

(refleksler, hayati organlann kontroli)

Sekil 2.1 Beynin kisimlari (Senel, 2003)

Pons Cerebri, Solunum merkezinin bir kismini igerir. Kraniyal sinirlerin on giftini (ilk
ikisi hari¢) medulla oblangata ile birlikle igerir. Bu sinirlerden onuncusu olan
Nervus Vagus, vejatatif fonksiyonlarin en énemli ayarlayicilarindan biridir. Nervus
vagus’'un motorik olani solunum Uzerinde etkili olup, sensorik olani ise kalpten

gelen impulslarin iletiimesinde etkilidir.

Mezensefalon (Orta Beyin), gdzbebegi refleksi, ses duydugumuzda basimizi sesin
geldigi yéne cevirmemiz gibi kranial refleksler bu kisimda kontrol edilir. Bununla
birlikte, kas geriliminin ve vicut pozisyonunun korunmasina yonelik istem disi

hareketlerin yapilmasini, dengenin korunmasini saglar.

2.1.2.2. Retikuler Formasyon

Beyin kokiunde “retikiler formasyon” (RF) adini alan bir bélge vardir. Bu bdlge
vicudun bircok bdlgesinden ve beyindeki merkezlerden impulslar alir. Bu
bdélgeden cikan impulslar, talamus yoluyla beyin korteksinin hemen her bdlgesine
ve omurilige gider. Bu bdlge, biling alti bir gok koordineli hareketin yapiimasinda ve
bltdn sinir sistemi ve vicudun uyanik tutulmasinda gérevlidir. RF, aldigi duyu
impulslarinin geregine gore, hipotalamusu etkileyerek kalp, dolagim, solunum gibi

vejatatif fonksiyonlari aktive eder. Uykuda retikller sistem aktif degildir.

11



2.1.2.3. Beyincik (Kli¢lik beyin-Cerebellum)

Karmasik kas hareketlerinin koordinasyonundan sorumludur. Cerebellum hi¢ bir
kasa dogrudan impuls géndermez. Vicut dengesinin korunmasini da saglar.
Cerebellum bu iglevleri karsilastirma mekanizmasi ile yapar. Blylk beyin
masadaki kalemi almak igin karar verir. Beyinden ¢ikan impuls ventral kok ile
baglanti kurar, efektdr kas kasilir. Kasin kasilmasi sonucu reseptérlerden gikan
impulslar cerebelluma gider, ayni anda blylk beyinden de cerebelluma impuls
gider ve birbiriyle karsilastirma yapilir. Eger bir uyumsuzluk varsa cerebellum

blyUk beyne impuslar géndererek frekans modulasyonu ile koordinasyonu saglar.

2.1.2.4. Diensefalon (Ara Beyin)

Talamus, koku hari¢ duyularin toplanip biydk beynin ilgili bdlgelerine iletildigi
merkez olup, Talamus’a ilkel beyin adi da verilir. Bu bélim aci, agri gibi bazi kaba
duyulari algilayabilen bir merkezdir. iletisim istasyonu gibidir. Bilerek ve idrak
edilerek yapilan davraniglar bu sistem araciligi ile yapilmaktadir. RF’dan koék alan
ve insanin uyanik olmasini saglayan impuls yollari, talamus yoluyla blyUk beyine
ulasirlar (Sekil 2.2). Talamus bu aktive edici sistemin esas bolimuni teskil eder.
Uyku durumunda talamus ve beyin korteksi inaktif durumdadir.

THALAMUS

RETIKULER,
FORMASYON' UN
AKTIVE EDICI
BOLGESI

RETIKULER
FORMASYON'UN
INHIBE EDICI
BOLGESI

SINIR
e YOLLARI

MOTOR i
SiNIR i
YOLLARI vy

Sekil 2.2 Retikller aktive edici sitem (Noyan,2003).

12



Epitalamus, kokulara karsi duyarlidir ve kokulara kargi duyusal tepkiler
g6stermemizi saglar. Ayni zamanda, ergenlik déneminin baslamasini sagladigi

disUnilen ve karanlik aydinlik déngUsinu dizenleyen merkezdir.

Hipotalamus, ¢ok 6nemli bir beyin bdlgesidir. Dis ve i¢ ortamdan gelen uyarilar
burada toplanir ve uygun tepkiler gdsterilir. Hipotalamus otonom sinir sistemi ve
endokrin sistemle iligkili oldugu kadar, somatik reaksiyonlarin kontroliinde de
etkilidir. Hipotalamus, insan vicudunun esas fonksiyonlarinin, vicudun
intiyaclarina goére yapilmasini saglar. Butin organ ve organ sistemlerinin
fonksiyonlarinda dizenleyici etkisi vardir ve fonksiyonlarinin gogu homeostasis’in
korunmasina yoéneliktir. En 6nemli fonksiyonlarindan birisi, uyku ve uyaniklk
hallerinin ayarlanmasidir. Bunun yaninda, vicudun su dengesi ve sicaklgi, salgi
bezleri, aclik ve yemek yeme, medulla oblangatada ki merkezlerin kontroll gibi

6nemli gbrevleri vardir.

2.1.2.5. Buyuk Beyin (Beyin Korteksi- Cortex Cerebri-Serebrum)

DUslinme, plan yapma, karar verme, ileriyi gérme, muhakeme ve konusma gibi Ust
dizey fonksiyonlardan, istemli motor hareketlerden, duyularin
degerlendiriimesinden sorumludur. Sagda ve solda olmak Uzere iki yarimkireden
olusur. Beyin korteksinin her bélgesi, aferent yollarin sonu, eferent yollarin
baslangicidir. Beyin korteksinde, cesitli fonksiyonlarin yapiimasini saglayan belirli
alanlar vardir (Sekil 2.3). Beyin lobu adi verilen bu alanlar asagida kisaca

aciklanmistir.

Frontal (én) Lob, motor aktivitelerden, kisinin ruh halinden, motivasyondan,

duygusal tepkilerden sorumludur.

Parietal Lob, genel duyularin (dokunma, sicak, soguk v.b.) sonlandigi bélgedir. Tat

almay saglayan bir bélgesi bulunmaktadir.

Oksipital (arka) Lob, gbzlerden cikan sinir yollari bu bdlgede sonlanir. Gérme ve

O6nceden gorulen arasindaki iliskilendirme bu bolgede saglanir.

Temporal (yan) Lob, bellek, isitme, énceden isitilenle iliskilendirme ve koku duyusu

bu bdlgededir.

13



Santral sulkus (sulcus centralis), beyni én ve arkada ikiye ayiran derin bir
bosluktur. Santral sulkusun hemen 6niinde yer alan bdlge frontal lobun Ggte birini
isgal eder ve motor korteks olarak adlandirnlir. Santral sulkusun arkasinda yer alan
bdlge korteksin duyu alanidir ve somatik duyularin algilanmasindan sorumludur.
Duyu alanin hemen arkasinda, gbérme, isitme gibi duyu assosiasyon alani yer
almaktadir (Onur,2001;Seeley et.al.,2000; Guyton and Hall,2006).

Mater korteks

Entellektiel
diigiince ve
baglant alan

-~ Duyu alam

-

Parietal

Badlanti

Konugma PSS
alani

Garme
alani

Duyusal
kenusma alani

Sekil 2.3 Beyin loblari ve duyu alanlari (Senel, 2003).
2.1.2.6. Limbik Sistem

Limbik sistem bir nevi ilkel beyindir. insanda limbik sistemin (stiinde neokorteks
uzanir. Neokorteks distnce, hafiza ve yaraticilik gibi entellektliel olaylar meydan
getirirken limbik sistem icgidlye dayanan davraniglari dizenler. Bunlar, canlinin
yasamini surddrebilmesi i¢in gereken ve tlirinin devamini saglamaya yoénelik

davranislardir.

Limbik sistemi amigdala, hipokampus ve hipotalamusun bir kismi olusturur.
Hipokampus yasamsal bilgileri depolayarak davranis rutinlerini meydana getirir.
Amigdala canlinin icgidisel davraniglan Uzerine etkilidir. Hipotalamus
davraniglarla ilgili i¢c organlarin aktivitelerini dizenler. Limbik sistemin bazi
bdlgelerinin uyariimasinda, otonom sinir sistemine ait reaksiyonlar (dolasim,
solunum gibi) goéralUr. Zira otonom sinir sistemini kontrol merkezi olan hipotalmus,

limbik sistemin bir pargasidir (Noyan,2003; Costanz0,2006).
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2.1.3. Otonom Sinir Sistemi

Vicutta kalp, kan damarlari, diz kaslar ve bezlerin aktivitelerini kontrol eden
otonom sinir sistemine vejatatif sinir sistemi de denir. Vejatatif sinir sistemi ayri bir
sistem olmayip, genel sinir sisteminin bir pargasidir ve tiim sinir sistemi ile birlikte
galisir. Otonom sinir sistemi, kalp atim hizi gibi istege bagli olmayan viseral i¢
organ aktiviteleri kontrol eder. Otonom sinir sistemi, viseral aktiviteleri hizli ve
siddetli degistirebilir: 6rnegin 3-5 saniye icinde kalp atim hizini normalin iki katina
arttirabilir. Otonom sinir sistemi baslica medulla spinalis, beyin sapi ve
hipotalamusta lokalize olan merkezler tarafindan aktive edilir. Otonom sinir sistemi

iki alt Gniteden olusur:

2.1.3.1. Sempatik Sinir Sistemi

Sempatik sistem genel olarak viicut aktivitesini arttirir. Sempatik sistem uyarilirsa,
kalp atimi hizlanir, bronglar genisler, arteriyel kan basinci ve aktif olan kaslarda
kan akimi artar, kan glikoz konsantrasyonu artar (Sekil 2.4.a).

2.1.3.2. Parasempatik Sinir Sistem

Parasempatik sinir sistemi, genellikle rahatlik, istirahat, gevseme durumlarinda
etkindir ve sempatik sistemle koordineli ¢alisarak vicudun homeostasisini korur.
Uyarimi ile kalp atimini yavaglatir, bronslar daralir (Sekil 2.4.b).

@ [RiS;Pupilla genistemesi

Bolumu

&

Cranial

Parasympathic Sistemin

BAS VE _UST GOVDE KAN
HYPOTHALAMUS ; (z_ /'V v Vasogtgaxmn _s 1!
Ny - \ YA |_VE_TUKRUK Be
> L ’ KALP: Hizl carpma Ca ] & (Bradycardia)
o u ; e KORONER DAMARLAR ?
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Sekil 2.4 Otonom sinir sistemi.(a) Sempatik sinir sitemi ve etkiledigi bazi organ ve dokular, (b)
parasempatik sinir sitemi ve etkiledigi bazi organ ve dokular (Noyan,2003).

istege bagimli olmadan calisan bircok organ, sempatik ve parasempatik sinirler
alir ve genelde bu sinirlerin etkileri birbirinin aksidir. Otonom sinirler tarafindan

kontrol edilen bircok aktivitenin birbirine uygun sekilde yapilmasi, medulla
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oblangata, pons cerebri, hipotalamus, limbik sistem ve blyUk beyindeki merkezler

tarafindan ayarlanir.

2.1.3.3. Otonom Sinir Sisteminin Fonksiyonlari ve Kontrol merkezleri

Otonom sinir sistemi vicudu cesitli davranis reaksiyonlarina, aktivite durumlarina
hazirlar. Ornegin, kalp atim hizini arttirabilir ya da gerekli durumlarda kan akimini
aktif dokulara yonlendirir. Diger bir 6zelligi de tonik aktivite géstermesidir. Yani
kontrol ettigi organa araliksiz impuls génderir. Bu tonik aktivite sayesinde, organ
orta derecede bir aktivitede kalir ve duruma goére organ aktivitesi azaltilip
cogaltilabilir.

Sempatik sistem, hayatin tehlikeli anlarinda imdada yetisen bir sistemdir. Yani,
kalp atim sayisi, kan basinci, bronslarin genislemesi ve benzer birgcok fizyolojik

durum otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.

Otonom sinirlerin kontroltinde en énemli merkez bdlge hipotalamustur. Otonom ve
somatik fonksiyonlarin birbirini tamamlayici ve uygun bicimde ayarlanmasi
hipotalamus tarafindan yapilir. Daha Ust merkezler olarak, blyidk beynin, hatta
klcUk beyinin, kalp atimi ve solunum gibi otonomik fonksiyonlar Uzerinde

degistirici ve dizenleyici etkileri vardir.

2.2. insanda Solunum (Respiration)

insan vicudunda ‘homeostasise’, yani i¢c ortamin normal durumunun
muhafazasina, genis Olcide akcigerler katkida bulunur. Akcigerler i¢ ortamin
oksijen, karbondioksit ve pH dizeylerini ayarlarlar. Genel olarak solunum, canli
varlik ile onun dig ortami arasindaki gaz aligverisi olarak tanimlanabilir. Canli
vicudunda gerekli olan tim enerji, genel olarak, karbon tasiyan kompleks
molekdllerin oksidasyonundan kazanilir ve son riin olarak da CO, ve H»O olusur.
Bu nedenle, oksidasyonu saglayacak oksijenin devamli olarak viicuda alinmasi ve
olusan CO: ’'nin vicuttan devamli olarak uzaklastiriimasi gerekir. Bu nedenle,
dizenli solunumun devamliligi insan saglig! agisindan hayati 6nem tasimaktadir
(Guyton and Hall,2006).

Akcigerler iki esnek zarimsi kese kabul edilebilirler. ig kisimlari, dis hava ile temas

halindedir ve cok sayidaki alveol, 70-80 m?lik blyilk bir ylizey alani meydana
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getirir. Iki brons cigerlere girince kollara ayrilir ve gitgide daha kiigik dallara
ayrilarak bronscuk ve “respiratuar brongiol’ leri olustururlar. Bu en kiguk dallarda
“alveol denilen ¢ok kiiclk odaciklara acilirlar (Sekil 2.5).
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SOLUNUM SISTEMININ KISIMLARI AKCIGERLERDE BRONSLAR VE LOBULLER

Sekil 2.5 Solunum sistemi ve kisimlari (Onur,2001).
2.2.1. inspirasyon mekanizmasi

Go6gus kafesi (toraks) ve akcigerlerin genislemesiyle, akcigerlere hava girmesine
“‘inspirasyon (nefes alma)” denir. Diyaframin kasilmasi ve kaburgalarin éne ve
yukari dogru hareketi ile g6égus kafesi genisledigi zaman, akcigerler bu hacim
artisini ayni sekilde izledigi igin inspirasyon meydana gelir.

Gogus kafesi ile karin arasinda bir kubbe seklinde yer alan diyafram solunumun
esas islevselligini saglar. Diyaframin g6gus kafesine bakan yOzi disbikey
(convex), karina bakan yilzl ise icbUkeydir (concave ). Kasildigi zaman kubbe
sekli dizleserek, gdgus icinin dusey capini arttinir. Bdylece akcigerler asagiya
dogru genigler ve inspirasyon olusur. Bu esnada, diyaframin asagi dogru hareketi
karin i¢i basincini arttirir, karin bdélgesindeki (abdominal) organlar geriye dogru

itilir, karin kaslari gevser ve karin duvari yukari dogru sigkinlesir. Diyaframin

1] ”

hareketi sonucu olan bu solunuma “ abdominal solunum ” denir. Diyaframin
motorik siniri “nervus phrenicus ” dur (LUtjen-Drecoll and Rohen,1998; Seeley et

al.,2000).

inspirasyonda, kaburgalar arasindaki dis interkostal kaslarin kasiimasiyla

kaburgalar disariya ve 6éne dogru hareket ederler. Bu hareket g6gus kafesinin
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yatay capini arttirir. Kaburgalarin bu hareketi yapmasini saglayan kaslar, diyafram
ile ayni zamanda kasilirlar; dolayisiyla inspiratorik fonksiyon gdsterirler.

2.2.2. Ekspirasyon mekanizmasi

Go6gus kafesi (toraks) ve akcigerlerin hacmindeki azalma ve akcigerlerdeki
havanin digsari gikmasi olayina “ekspirasyon (nefes verme)” denir. inspirasyon ile
genislemis toraks, bir kasin yardimi olmadan, tamamen pasif olarak eski haline
ddénebilir. Buna ragmen normal solunum, konusma, aksirik gibi olaylarda aktif
ekspirasyon vardir (Onur,2001).

Ekspiratorik kaslar ikiye ayrilir;

1-Abdominal viscera’ ya dolayisiyla diyaframin alt yUzine basin¢g yaparak
diyaframi eski haline getiren kaslar (Karin duvarindaki, dis ve i¢ oblik kas,
transvers kas, rektus abdominis kasi) (Ldtjen-Drecoll and Rohen,1998).

2-Kaburgalarin eski haline ddénmesini saglayan, kaburgalar arasindaki ig
interkostal kaslar.

2.2.3. Solunum tipleri

Genel olarak, abdominal ve toraks solumu olmak Uzere iki tip solunum vardir.
Karin bdlgesinin hareketi abdominal solunumda belirgin iken, kaburgalarin
hareketi, toraks solunumunda belirgindir. istirahat durumunda ¢ogunlukla
abdominal solunum gd&zlenir. Vlcut aktivitesindeki artis veya eksersiz ile birlikte
toraks solunumuda devreye girmeye baslar. Buna ek olarak, solunumun sekline ve
kontrol mekanizmasina bagli olarak asagidaki solunum tipleri literatirde yer
almaktadir (LGtjen-Drecoll and Rohen,1998; Noyan,2003).

i)- Eupnea: istirahat halinde yapilan solunum sekli. insan toraks ve diyafram
hareketlerinden habersiz.

ii)- Hyperpnea: Solunumun frekansi veya derinligi veya her ikisinin arttigi solunum
tipi.
iii)- Polypnea: Gabuk, ylizeysel kesik kesik olan solunum.

iv)- Apnea: Solunumun gegici bir siire durmasi hali.
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v)- Dyspnea: Glg¢ solunum

2.2.4. Solunumun Sinirsel Kontrolu

Solunum sisteminin kontroli ve akciger ventilasyonu, birtakim 6zellesmis
néronlarin ritmik olarak uyariimasi ile gergeklesir. Solunum merkezlerindeki

ndronlar (¢ yolla aktive edilebilir:

i)- CO. ve H* konsantrasyonundaki degisimlerin, néronlarin bulundugu ortamda
meydana getirdigi kimyasal degisikliklerle,

ii)- Vlicudun cesitli yerlerinde bulunan reseptdérlerden gelen impulslarla,
iif)- BlyUk beyinden solunum merkezlerine gelen emirler (uyarilar) ile.

2.2.4.1. Solunumun Merkezleri

Beyinde solunumla ilgili merkezler, medulla oblangata ve pons cerebri’de yer
almaktadir. Buralardaki merkezler kesin sinirlarla belirlenmis olmasa da, belirli
bolgelere yayillmis haldedir. istemli yapilan solunumda biyik beyindeki cesitli
merkezlerden solunum merkezlerine gelen impulslar, solunumu isteme uyacak
sekilde degistirirler. Bununla birlikte, blyuk beyin, beynin diger kisimlarindan
ayrilsa bile ritmik solunum devam eder. Bu ritmik solunumu, medulla oblangata ve
pons cerebride bulunan cesitli merkezler saglar. Bu merkezler asagida kisaca
anlatilmaktadir (Noyan,2003).

2.2.4.2. inspirasyon Merkezi

Bu merkez, retikller formasyon denilen yapinin medulla oblangatadaki kisminin
anteromedialinde yer almaktadir. Bu merkez uyarildiginda inspirasyon yaratir ve

uyarma devam ettigi slrece inspirasyon devam eder.

2.2.4.3. Ekspirasyon Merkezi

Bu merkez, inspirasyon merkezini bulundugu yere nazaran posterolateral bir
bélgede yer almistir. Merkezin uyariimasi, inspirasyonu inhibe edebilir ve
ekspirasyon yaratabilir. inspirasyon ve ekspirasyon merkezlerinin ritmik solunumu

meydana getirmelerinde iki faktdrtn etkisi vardir (Latjen-Drecoll and Rohen,1998).

i)- Pons cerebrideki merkezlerden bu merkezlere gelen ritmik impulslar.
19



ii)- Nervus vagus yoluyla akcigerlerdeki reseptérlerden gelen impulslar.

2.2.4.4. Apnostik (Apneustic) Merkez

Pons cerebrinin alt kisminda bulunan surekli olarak inspirasyon merkezlerini
uyaran ve nervus vagus impulslari ile inhibe edilen merkezdir. Apndstik merkezi
ayni zamanda pons cerebrinin yukari kisminda bulunan pnémataksik merkezden
gelen impulslar inhibe eder (Noyan,2003).

Solunum mekanizmasi bir osilasyon seklindedir. Kandaki pH, O, ve CO, miktarlari
bu osilasyonun frekans ve genligini kontrol eder ve buna “solunum déngisi” denir.
Solunum déngisinin baslangicinda, apndstik merkez inspirasyon merkezine
impulslar génderir. Buradan inspirasyon kaslarini uyarici impulslar ile inspirasyon
baslar. inspirasyon merkezi ayni zamanda pndémotaksik merkeze de impulslar
gbndererek inspirasyonun basladigini bu merkeze bildirir. inspirasyon belirli bir
dizeye gelince, gerilme reseptérlerinden nervus vagus araciligl ile apndstik
merkeze gelen impulslar (ayni zamanda pndémotaksik merkezden de inhibe edici
impulslar alir) ile bu merkezin aktivitesi durur. inspirasyon yaratan impulslar
durunca, istirahat halindeki insanda pasif ekspirasyon baslar. Herhangi bir nedenle
solunum gUcligu oldugunda ise, ekpirasyon merkezlerinden ekspirasyon kaslarina
giden impulslar ile aktif ekspirasyon baglatilir (Sekil 2.6) (Pocock and
Richards,2004).
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Sekil 2.6 Solunumun sinirsel kontroll (Onur,2001).
2.3. Uyku ve Uyanikligin Olusumu

Beyin koklne ulasan belirli siddetteki uyarilarin, buradan orta beyin ve talamus

aracihgi ile korteksi uyararak uyanikligin olusumunu sagladigi bilinmektedir. Bu
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genel uyariimiglik, basta norepinefrin olmak Uzere, asetilkolin, histamin gibi ¢esitli
nérotransmitterlerin katkisiyla olugsmaktadir. Uyku, uyanikhdi olusturan faktorlerin
inhibisyonunun yaninda, uykuyu baslatici i¢ ve dig faktorlerin etkisi ile de baglar.

Sirkadiyen' ritim basta olmak (izere, ndroendokrin degismeler, salgilanan peptid
yapisinda maddelerle uykunun basladigi dastntlmektedir. Uyku-uyaniklilik
ddéngusunln, sirkadiyen ritminin yaninda, homeostatik regulasyon ile iligkili oldugu
ileri strdlmektedir (Aydin v.d.,2005).

2.4. Uyku

Uykunun gizemli dogasina duyulan ilgi tarih boyunca var olmustur. Ampirik
caligmalar 6ncesinde de insanlarin uykusu sirasindaki solunumu, kalp atimi,
hareketleri konusunda gdézlemler yapilmistir. Zaman icinde, bilimdeki gelismelerin
de katkisiyla, insanlar Gzerinde yapilan galismalar ile polisomnografinin temelleri
atilmistir. Daha sonraki agamada, uykuda periyodik olarak ortaya ¢ikan, hizli gz
hareketleri (Rapid Eye Movement-REM) ve hizli géz hareketlerinin olmadigi (N-
REM) tanimlamalariyla, bu d&nemlerin biyolojik ve psikolojik bilegenleri
tanimlanmigtir. Sonraki dénemlerde, stren arastirmalarla birlikte, uykunun nasil
olustugu, uykuda meydana gelen degismeler, narkolepsi ya da epilepsi gibi tanisi
uyku caligmalari ile konulabilen, uyku apnesi gibi uykuda ortaya ¢ikan hastaliklar
tanimlanmigtir. Yirminci yazyilin ikinci yarisindan sonra, polisomnografi galismalari
“‘uyku tibb1” bashgi altinda toplanmigtir. Bu dénemde, uykunun olusumu ve
nérokimyasal, nérofizyolojik degismeler tanimlanmigtir (Aydin v.d.,2005).

Uyku, davranigsal ve fizyolojik belirleyiciler UGzerinden tanimlanmaktadir.
Davranigsal belirleyiciler olarak; hareketliligin olmamasi ya da azalmasi, gozlerin
kapanmasi, dis uyarilara cevabin azalmasi, karakteristik uyku postird,

geriddonidsumll bilinglilik kaybi sayilabilir. Fizyolojik belirleyiciler ise; temel olarak,

' Canlilarin, tek hiicreli organizmadan insana kadar, yerkiirenin dénisi ile ilgili 24 saatlik evrelere
gb6re fonksiyonlarinda periyodik degismeler gdzlenir. Canlilarin fonksiyonlarindaki bu periyodik
degisikliklere “biyolojik ritim” denir. Bu ritmin tekrarlanisi 24 saatlik araliklarla oluyorsa buna
“sirkadiyen ritim (circadian-circa: tahminen, dies: gun)” denir. Arastirmalara gbre, bu ritmik
degiskenliklerin nedeni dis ortamdaki degisiklikler degil, organizmanin kendinde bulunan bir
olaydir. Tum dis ortam degisiklikleri ortadan kalktiginda bile, sirkadiyen ritim devam eder. Bu
nedenle bu olay biyolojik saat olarak da adlandirilmaktadir (Noyan, 2003).
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elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG) ve elektromiyografide (EMG)
gbzlenen degismelerdir (Aydin v.d.,2005).

Uykunun nedenleri icin bilim adamlari tarafindan gelistirilen bir¢cok teori vardir.
Uyku kisinin ¢evresindeki olaylara tepkisiz kalarak uyanikliktan ayrilan kolaylikla
tersinir davranigsal bir durumdur. Bu tersinebilme uykuyu, koma durumu veya
anestezi gibi tepkisizlik hallerinden farkh kilar. Uykunun pasif teorisi, yorgunlugu
gidermek icin veya sensérel uyariimalar sonucu uyudugumuza dayanir. Yillardir
uyku, beyinin, uyanik olmanin aksine, pasif durumu olarak kabul edilir. Beyindeki
uyarilabilen kisimlarin ve beyinin diger bdlgelerinin yorulmasi sonucu pasif hale
gelmesinin uykuya neden oldugu séylenmektedir. Bazi aktif teoriler ise beyinin

aktif bir bicimde suuru yavaslattigini savunur (Duman,2005).

Beyin aktivitesinin o6lcliimesine ve nicelenmesine olanak taniyan teknolojilerin
gelismesi, uyku durumunda ve uyanikken beyinin makro ve mikro analizlerinin
yapilmasini mimkin kilmaktadir. Merkezi sinir sisteminin arastiriimasi ile birlikte,
beyinin diger bélgelerini inhibe ederek uykuya neden olan bazi merkezlerin varhgi
g6zlenmistir. Sonug olarak, uyku aktif olarak meydana gelen, suurun diger bir hali
olan, yUksek koordinasyonlu bir beyin durumudur (Asserinsky and Kleitman,1953;
Duman,2005).

Uykuyu daha iyi anlamayi ve incelemeyi saglayan EEG’nin gelismesi ile beyinin
elektriksel aktivitesinin uyanikken ve uyku esnasinda farkhliklar gdsterdigi
g6zlemlenmistir. EEG sinyallerinin uyku ile iligkisi Gzerine ilk calisan kisi Hans
Berger'dir. EEG’ ye bagh olarak, ilk siniflandirma 1937°de Loomis tarafindan
uykuyu A’dan E’'ye safhalara ayirarak gerceklestiriimigtir (Williams et.al.,1974).
1950’lerde hizli g6z hareketlerinin (REM) dizenli olarak ortaya ¢ikan periyotlari ve
uyku sirasinda meydana gelen diger benzer olgular kaydedilmigtir. Birkac vyil
sonra, Kleitman’in grubu tarafindan uyku Hizh G6éz Hareketleri (REM) ve Hizli
olmayan Goéz Hareketleri (NREM) olmak Uzere siniflandiriimistir (Levin and
Liders,2000). 1953 yilinda Aserinsky ve Kleitman uyku sirasinda EEG’de ve
EOG’de periyodik degisikliklerin oldugunu yayinlamiglardir (Asserinsky and
Kleitman,1953). Bu degismeleri REM uykusu olarak tanimlamiglar ve uykunun
REM ve NREM olmak Uzere iki ana safhasinin oldugunu soéylemiglerdir.

Rechtschaffen ve Kales, 1968 yilinda uyku calismalarinin standartlastiriimasi
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ihtiyaci nedeni ile “uyku safhasi degerlendirme elkitabini” hazirlamiglardir. Bu el
kitabi Kleitman’nin siniflandirmasini temel almaktadir (Duman,2005).

Bugtnki tanimi ile uykunun bes dénemden olustugu ortaya konulmustur. Bes
uyku déneminden biri REM, diger dért dénem ise NREM olarak bilinmektedir.
NREM uykusu da kendi icinde 1,2,3 ve 4 dbénemlerini icermektedir. Bir uyku
dénglsu, yaklasik 90 ile 120 dakikahk periyotlardan olusur ve REM ve NREM
dénemlerini igerir. Saglikh bir bireyde, genellikle bir gece boyunca 4—6 déngi
gerceklesir (Rechtschaffen and Kales,1968; Aydin v.d.,2005). Uykuda gecen sire
ve farkli uyku dénemlerindeki gecen zaman, yasa goére farklihk gdstermektedir.
NREM uykusunun siresi yasla azalirken REM uykusunun siresi nispeten sabit

kalir.

2.5. Polisomnografi

Uyku o6nceleri, hareketliligin olmamasi ya da azalmasi, gdézlerin kapanmasi, dis
uyaranlara cevabin azalmasi, geri dénisimli bilinglilik kaybi gibi davranissal
belirleyiciler ile tanimlanmaktaydi. Ginimuizde hala kullanigli olmasina karsin
uykuyu nicemleme ve uyku sirasindaki fizyolojik degismeleri gbzlemlemek amaci
ile elektriksel kayitlara ihtiya¢c vardir. Polisomnograf, uyku esnasinda meydana
gelen fiziksel aktiviteleri sayisal ifadelere déntstirmektedir.

Polisomnografi, temel olarak, uyku esnasinda, uykunun yapisi ve fizyolojik
degisimlerinin arastirilmasidir. Bu tetkik uykunun yapisini, uykudaki psikolojik,
biyolojik ve patolojik degisimleri, uyku dénemleri ile iligkili olarak incelenmesini
saglamaktadir. Bu da, uykuda insan fizyolojisinde meydana gelen degdisimlerin,
uykunun kendi kosullari altinda incelenebilmesini saglar. Bu incelemeler sirasinda,
fizyolojik bir olay tek basina ele alinabilecedi gibi, birden fazla olay ve bunlar
arasindaki iligkiler de irdelenebilmektedir (Aydin v.d.,2005).Uyku sirasinda
toplanan veriler incelenerek, cesitli hastaliklarin ortaya ¢ikis bicimi, Ozellikleri,

hastaligin sureci ve tedaviye verilen yanit incelenebilir.
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2.6. Polisomnografide Uyku Dénemleri
2.6.1. Uyanikhik

Uyaniklik sirasinda EEG kanallarinda alfa dalgalari (8-13 Hz) belirgin olup,
bunlara diger kanallarda gérilen diizensiz aktiviteler eslik etmektedir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7 Polisomnografide uyaniklik dénemi (Aydin v.d.,2005).
2.6.2. Donem 1 (NREM 1) Evresi

Toplam uykunun %75-80'ni olusturan NREM uykusunun, vyaklagsik %3-5'ni
olusturan 1.dénem (NREM1) uyanikhktan uykuya gegcistir. EEG’'de alfa dalgalari
azalirken, dusik genlikli, karisik frekansh dalgalarin artigi gbéze carpar. EOG’de
yavas 9oz hareketleri (Slow Eye Movement-SEM) gdzlenebilir (Sekil 2.8) (Aydin
v.d.,2005).
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Sekil 2.8 Polisomnografide dénem 1 evresi (Aydin v.d.,2005).

24



2.6.3. D6nem 2 (NREM 2) Evresi

2.dénem, uykunun %45-60 gibi blyUk bir kismini olusturur ve uyku igcikleri (Sleep
Spindles) ve K kompleks ile karakterize edilir. EMG’de kas tonusu azalir, EOG’de
g6z hareketleri ortadan kalkar (Sekil 2.9). Bu degisimler, uykunun derinlesmeye
baslayacaginin géstergeleri olup, devaminda 3.ve 4.dénem uyku baslar (Aydin
v.d.,2005).
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Sekil 2.9 Polisomnografide dénem 2 evresi (Aydin v.d.,2005).
2.6.4. Donem 3 (NREM 3) ve Donem 4 Evreleri

3.dénemde, disik frekansh senkronize dalgalar (delta dalgalari,<4 Hz) ortaya
¢ctkmaktadir. Bu dénemde, delta dalgalari bir evrenin %20-50’sini olusturmaktadir
(Sekil 2.10). Bu dénemi takip eden 4.dénemde ise, delta dalgalari % 50’den fazla
oranda gorulmektedir (Sekil 2.11). 3.ve 4. dénemler, uykunun en derin dénemleri
olup, derin uyku, yavas dalga ve delta uykusu olarak da adlandiriimaktadir (Aydin
v.d.,2005).
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Sekil 2.10 Polisomnografide ddnem 3 evresi (Aydin v.d.,2005).
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Sekil 2.11 Polisomnografide ddnem 4 evresi (Aydin v.d.,2005).
2.6.5. REM Evresi

Uykunun %20-30’unu olusturan REM déneminde, tonik ve fazik degismeler temel
fizyolojik aktivitelerdir (Sekil 2.12). Tonik ve fazik aktivitelerin birbirini tamamlar
sekilde sturmesiyle REM dbénemi yogunlasmakta, fizyolojik olaylarda buna paralel
sekilde degismektedir. Ek olarak senkronize olmayan EEG, solunum ve g6z
kaslari disindaki iskelet kaslarinda atoni bulunmaktadir. Kalp atiminda, kan
basincinda, solunum sayisi ve derinliginde degisiklikler géralmektedir. Riyalarin
%80’inin REM ddéneminde goruldigu bilinmektedir (Aydin v.d.,2005).
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Sekil 2.12 Polisomnografide NREM dénemi (Aydin v.d.,2005).
2.7. Uykudaki Fizyolojik Belirleyiciler

Uykuda meydana gelen degdisimlerin anlasilabilmesi icin, fizyolojik belirleyiciler
olarak tanimlanan elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG) ve
elektromiyografi (EMG) ve uyku sirasindaki dolasim ve kalp sistemindeki
degisimleri iceren elektrokardiyografi (EKG) asagida agiklanmaktadir.
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2.7.1. Elektroensefalografi

Kafatasi gevresine yerlestirilen elektrotlar yardimi ile, beyin faaliyetleri sirasinda
kendiliginden olusan, suUrekli ritmik elektriksel potansiyel degisimlerinin veya
reseptér faaliyetlerine bagh olarak uyariimis durumda daha farkl olan potansiyel
degisimlerinin kaydedilmesi (velveya yazdiriimasi) yéntemine
“elektroensefalografi (EEG)” , elde edilen kayda da “elektroensefalogram”
denir. Bu aktivite, osiloskop gibi bir gézlem araci ile gdézlenebilir veya bir kayit
araci (recorder, Dbilgisayar v.b.) ile kaydedilerek kagida cizdirilebilir
(Pehlivan,1997). Tam periyodik olmayan, ancak ritmik olan bu potansiyel
dalgalanmalarinin frekanslari beyin aktivitesine goére 0,5 Hz ile 70 Hz arasinda,
genlikleri ise 5 pV ile 400 yV arasinda degisir (Rechtschaffen and Kales,1968;
Pehlivan,1997; Teplan,2002). Beyindeki aktivite arttigi zaman, ndéronlarin
senkronizasyonu bozuldugu icin EEG frekansi artar ve genligi azalr. Uyku
derinlestikge, ndronlarin senkronizasyonu artar buda EEG’nin genliginin artmasina
ve frekansinin azalmasina neden olur. Butini ile beyin 6lumd gergeklesmis bir
hastadan herhangi bir beyinsel aktivite saptanamaz (Duman,2005).

Hacim iletkenligi 6zelliklerinden dolayi, kaydedilen EEG beynin genis bdlgelerinin
elektriksel aktivitelerinin toplamidir. Beyindeki kontrole ait her islev, ¢ok sayida
néronun katilldigr geri besleme dénguleri icerir. Uyku hali ve anestezik durumlarda
bu tir beyinsel faaliyetler devam ettiginden dolayi, canhlik surdikge, bigimi
degisse bile her kosul altinda EEG sinyalleri gb6zlenir. EEG’nin ortalama
frekansinin genel olarak diisik olmasi, EEG’nin ortaya cikisinda néron iletiminin
yaninda postsinaptik potansiyel (PSP) dalgalanmalarinin daha énemli oldugunu

gbstermektedir (Pehlivan,1997).

Kafatasi iyi bir iletken olmadigi icin, EEG’yi kaydetmek igin kullanilan aracin genlik
kazanci, yani giris empedansi yuksek olmalidir. Ayrica, ¢evreden ve vicuttan
gelen gurdltdler filtrelenmelidir. Piyasada ticari olarak, hem analog hem de sayisal
EEG cihazlarn bulunmaktadir. Analog cihazin ¢ikis ¢d6zunirligi kagit kayit hizi ile
belirlenir, bu hiz genellikle 30 mm/sn’dir. Ticari olarak mevcut bulunan cihazlarin
o6rnekleme orani 150 ile 300 Hz arasinda degismektedir. Elektrot materyali olarak
Ag-AgCl tercih edilmektedir (Pehlivan,1997).
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EEG kaydinda beyinin farkl bdélgelerinde olusan her aktivitenin katkisi elektroda
olan uzakligi ile ters orantil olarak degistigi icin elektrotlarin yerlestiriimesi énemli
bir konudur. Bu nedenle, kayitlarda bir standardizasyon saglanabilmesi igin
elektrot yerlerinin belli olmasi gerekir. Standart elektrot yerlesimi icin “10-20”
sistemi genel olarak kabul edilmigtir (Malmivuo and Plonsey,1995; Erogul and
Karag6z,2003). Dért anatomik bdélgedeki noktalar (nasion, inion ve sol ve sag
kulak anlamina gelen preauricular noktalar) belirlenmis ve elektrotlain uzakligi, bu
noktalarin %10’'u veya % 20’si (sistem ismini buradan almistir) seklinde
tanimlanmigtir (Sekil 2.13). Elektrot pozisyonlari isimlerini kafadaki yerlerinin
kisaltmasina gére almiglardir. Fo, F, C, T, O ve A harfleri, sirayla fontopolar,
frontal, merkezi, gegici (temporal), oksipital ve aurical boélgeleri temsil eder. Tek
sayili elektrotlar sol yarim klre Uzerine yerlestirilirken, cift sayili elektrotlar sag
yarim kireye yerlestirilir ve z harfi ile belirtilen elektrotlar ise merkeze yerlestirilir
(Malmivuo and Plonsey,1995). Olciimler monopolar veya bipolar olarak yapilabilir.
Monopolar (referansa goére) teknikte, potansiyeller bir referans elektroduna gére
6lgular. 10-20 sisteminde, auricular elektrotlari referans elektrot olarak kullanilir.
Pespese baglanan elektrotlar arasindaki potansiyel farklar ise bipolar kayit teknigi
ile 6lctltr (Malmivuo and Plonsey,1995; Pehlivan,1997).
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Sekil 2.13 EEG’ de elektrot yerlesimindeki 10-20 sistemi (Malmivuo and Plonsey,1995).
2.7.1.1. EEG Dalgalari

EEG sinyali bircok farkl frekans icerse de, herhangi bir anda belirli bir frekans
bdlgesi baskindir. Beyindeki aktivite ylkseldikge, EEG'nin frekansi artarken,

28



genligi azalir. Baskin frekanslar yasa bagh olarak artar. Yeni doganda 3-4 Hz de
baskin olan frekans, vyetigkinlerde 8-12 Hz bdlgesindedir. EEG dalgalari
degerlendirilirken, en énemli parametre frekanstir. Genlik ikinci derecede énemli
olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle, EEG spektrumu, icerdigi baskin frekans
bblgelerine gbre 06zel adlarla anilan alt bantlara ayrilmiglardir (Sekil
2.14)(Malmivuo and Plonsey,1995)
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Sekil 2.14 EEG spektrumunda gdzlenen alt bantlar.

Alpha (o) 8-13 Hz

2.7.1.2. Delta ( 8 ) Dalgalan

Frekanslari 0,5-4 Hz, genlikleri 20-400 pV olan delta dalgalari, derin uyku, genel
anestezik durum gibi beynin ¢ok distk aktivite gdsterdigi durumlarda gézlenir.
2.7.1.3. Teta ( 6 ) Dalgalan

Frekanslari 4-8 Hz, genlikleri 5-100 pV olan teta dalgalari, normal bireylerde, rayal
uyku, orta halde anestezik durum gibi beynin distk aktivite gdsterdigi durumlarda
ayrica stres altinda gézlenir.

2.7.1.4. Alfa ( o) Dalgalari

Frekanslari 8-13 Hz, genlikleri 2-10 uV olan alfa dalgalarinin bigimi sindsoidal
forma oldukga benzer. Alfa dalgalari, uyanik bireylerin fiziksel ve zihinsel olarak
tam dinlenimde oldugu, dis uyarilarin olmadigi, gézlerin kapah oldugu durumlarda
sikhkla gbzlenir.
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2.7.1.5. Beta ( B ) Dalgalar

Frekanslari 13 Hz'den biyulk, genlikleri 1-5 puV olan beta dalgalari, yogun zihinsel
aktivite, odaklanmis dikkat ve uykunun hizli géz hareketleri evresinde gozlenirler
ve beynin en yiksek aktivite diizeyine kargi gelirler.

2.7.2. Elektromiyografi

iskelet kaslarinin elekiriksel aktivitesinin gézlenmesi ve kaydedilmesi ydntemine
“elektromiyografi (EMG)” denir. EMG sinyali, 10-5000 Hz arasinda degisebilen
oldukca yuUksek frekans dagilimi igerir (Sekil 2.15). Bu nedenle EMG cihazlarinin
bu frekans araligindaki frekanslara duyarli olmasi gerekmektedir. Kayitlar daha
onceleri optik yontemler ile saklanirken, ginimuizde analog-sayisal geviriciler
iceren kayit sistemleri ile bilgisayar ortaminda saklanabilmektedir (Pehlivan,1997).

Genlik

Zaman

Sekil 2.15 5 sn uzunlugunda EMG kaydi.

Klinikte EMG kayitlari, hastanin yaptigi istemli kas hareketleri veya belirli bir kas
grubuna ait motor sinirin elektriksel yolla uyariimasi ile alinir. Yizey veya igne tip
elektrotlar kullanilabilir. Deri Gzerine yerlestirilen ylzey elektrotlar ile, farkli zaman
ve fazlarda, asenkron olarak calisan ¢cok sayida motor birim aktivitesine kargi
gelen, ritmik 6zellikte olmayan, rastgele gurGltiyd andiran potansiyel degisimleri
gbzlenebilir (Pehlivan,1997). Farkli genlik ve frekans degisimleri icerdigi igin, EMG

sinyallerinin genlik ve frekans analizleri yapilabilir.

2.7.3. Elektrookiilografi

Goz, 1sik uyarimindan bagimsiz olarak duzgun bir elekiriksel potansiyele sahiptir.
Bu potansiyel, tamamen karanlk ya da gbzler kapali iken belirlenebilir. Bu durum,
korneay! pozitif, retinaylr negatif kabul eden bir elekiriksel dipol modeli ile
aciklanabilir. Bu potansiyel, retina metabolik hizinin bir 6zelligi olup kaynagi uyari
alan kaslar degildir. BuyUklugu 0,4-1 mV kadardir. Bu potansiyel fark ve gozlerin
hareketi bir ¢ift ylzey elektrotu ile dl¢ulebilir. Bu isleme “elektrookdlografi’, elde
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edilen kayda da “elektookilogram (EOG)’ denir. Gb6z hareketlerinin
incelenmesinde oldukga kullanighdir (Malmivuo and Plonsey,1995).

GOz tamamen hareketsizken her iki g6z c¢ukurunun kenarlarina yerlestiriimis
elektrotlarda herhangi bir potansiyel degisimi gézlenmez. G6zin hareketi dipolln
dénmesini saglar ve buna gbére de bir sinyal elde edilir. Sag g6z kenarina
yerlestirilen pozitif elektot, g6zin saga dogru dénmesi ile pozitif bir potansiyel fark
Olcer. Goz sola déndiginde ise, sol géz kenarina yerlestirilen negatif elektrot,
negatif bir potansiyel fark olcer (Sekil 2.16). Olclilen sinyalin blyikliigi, gdziin her
bir derecelik dénmesine karsiik 5-20 pV/° araligindadir (Malmivuo and
Plonsey,1995).
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Sekil 2.16 EOG 6lgiim yontemi (Malmivuo and Plonsey,1995).

2.7.4. Elektrokardiyografi

Dért odadan olusan bir pompa iglevi gbéren kalp, icindeki kani viicut ve akcigerlere
pompalar. Kalp kasinin ritmik olarak kasilmasi ve gevsemesi ile bu pompalama
islemi saglanir. Kalbin kani pompalama (kasilma) evresine “sistol”, dinlenme ya da
gevseme evresine ise “diyastol” adi verilir. Sinirsel ve hormonal kontrol, iskelet
kaslarinda oldugu gibi kalp kasi tzerinde de etkilidir. Bunun yaninda kalp kasinin

sinirsel kontrol olmadan da kendiliginden eszamanl olarak kasilma &ézelligi vardir.

Kalbin aktivitesi sirasinda goérllen elektriksel degisiklikleri meydana getiren ¢ok

sayida hicre oldugundan, bu sirada olusan elektriksel potansiyel degisimleri vicut
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ylzeyinden O&lgulebilir. Bu degisimler kalbin aktivite durumu hakkinda énemli
bilgiler verir. Kalpteki elektriksel degdisimlerin kaydedilmesine y&ntemine
“elektrokardiyografi (EKG)”, yazili ya da sayisal ortamda kaydedilen grafiklere
de “elektrokardiyogram” denir. Elektrotlar sag kol, sol kol ve sol bacaga
baglanarak, ortasinda kalp bulunan bir tg¢gen elde edilir. Bu U¢cgene “Einthoven
Uggeni” adi verilmistir (Sekil 2.17). Bu elektrotlardan segilen herhangi iki elektrot

standart bipolar derivasyonlari elde edilir.

Sinoatriyal (SA) digimden baslayan ve kalbe yayilan uyari elektriksel bir degisim
yaratarak vicut Gzerinde yayilir. Vicut Gzerine yerlestirilen elektrotlarla iki nokta
arasindaki potansiyel fark 6lcilir ve zamana bagli olarak alinan kayit ile EKG elde

edilir.

Ekstremite elektrotlarinn
yerlestiriimesl (Efnthoven Gggent)

EKG YAZDIRILMAS! ICIN EKSTREMITE VE GOGUS ELEKTROTLARININ
YERLESTIRILECEGI YERLER

Sekil 2.17 EKG’de elektrot yerlesim diizeni (Onur, 2001).

2.7.4.1. EKG’deki Dalga Sekilleri ve Anlamlari

EKG’deki dalgalar, P, QRS ve T ile gésterilir (Sekil 2.18).

P dalgasi (atrial kompleks), SA digiminden c¢ikan impulsun (uyari) atriyumlara

gecisini temsil eder. Yaklagik olarak 0,1 sn surer ve dalganin yUksekligi, atriyum

fonksiyonel aktivitesi hakkinda bilgi verir.

P-R araligi, P dalgasinin baslangicindan, R dalgasinin baslangicina kadar gecen
zaman, his demetinin iletim zamanini temsil eder ve normal bir insanda ortalama
0,13-0,16 sn kadar surer.
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Sekil 2.18 EKG’de gérilen dalga ve araliklar (Onur, 2001).

QRST dalgalari (ventrikiiler kompleks), QRS dalgalarindan meydana gelen
kompleks, vetrikillerin depolarize olmasini temsil eder ve yaklasik 0,08 sn kadar
devam eder. Arkasindan gelen T dalgasi ile birlikte, QRST nin stiresi ortalama 0,4
sn kadardir. Ventrikil kaslarinda meydana gelen degisiklikler QRS’i etkiler. Ardigik
iki QRS komleksi arasindaki sire kalbin bir atimi i¢in gecen siredir ve QRS
kompleksi ve R dalgalarindan, dakikadaki kalp atimi (BPM) yani nabiz ve kalp
atim hizi degisimi hesaplanabilir.

Kalp kendi aktivitesini kontrol etmesine ragmen, sempatik ve parasempatik sinirler
ile de surekli olarak kontrol edilir. Sinir siteminde anlatildigr gibi bu sinirlerin etkisi
birbirinin tersidir. Kalbin parasempatik sinirinin uyarilmasi kalp atim hizini

azaltirken, Sempatik sinirinin uyariimasi sonucu kalp atim hizi artar.

2.7.4.2. Kalp Hizi Degisimi (KHD)

Dakikadaki kalp atim sayisi, bir dakika icinde kalbin toplam atim sayisi bilgisini
icermektedir. Kalbin ardigik iki atimi arasinda gegen sire, anlik olarak kalp hizi
olarak ifade edilir. QRS kompleksi icindeki R tepesi, ventrikll depolarizasyonu ve
atrium repolarizasyonuna kargi gelir. Yani R tepesi kalbin sistol baglangicidir. Bu
nedenle, “Kalp Hizi Degigsimi” (KHD), iki R tepesi arasi olarak tanimlanan, RR
araliklarindaki degisim olarak tanimlanir (Camm et al.,1996). Sekil 2.19°de, kalbin
120 atimindan olusan bir EKG verisinden elde edilmis KHD verisi gérilmektedir.
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Sekil 2.19 Kalbin 120 atimi i¢in elde edilen KHD verisi.

KHD analizi, 6zellikle kardiyovaskiler sistemle ilgili aragtirmalarda siklikla yer
almaktadir (Camm et al.,1996; Poyares et.al.,2001; Guilleminault et.al.,2005). Son
yillarda yapilan ¢alismalar, otonom sinir sistemi ile ani kardiyak 6limler arasindaki
iligkiyi ortaya koymustur. KHD, sempatik ve parasempatik aktivite arasindaki
iliskiye bagli olarak, otonom aktivitenin belirlenmesinde kullanilan nicel
gostergelerinin arasinda en c¢ok Umit veren ydntemlerden biridir (Camm et
al.,1996). Literatirde yapilan ¢alismalarda da, uyku fizyolojisinin incelenmesinde
KHD’nin kullanildigi géralmektedir (Yang et.al.,2002).

2.8. Uykuda Solunum Bozukluklari

Uykuda solunum bozukluklari arastirmalarinin baglamasiyla, daha énceleri nedeni
bilinmeyen ani Olimler ve hastaliklarin anlagiimasinda biylk asama
kaydedilmigtir. Uykuda 6lim, 6zellikle bebek ve yaslilarda gérilen, nedeni tam
aciklanamayan vakalar olmustur. GlUnimuizde bu &élimlerin blyldk bir kisminin
nedeninin uyku apnesi oldugu bilinmektedir. Bunun yaninda, gindiz uyku hali,
yorgunluk, gece horlamasi, okul yasindaki c¢ocuklarin basarisizliklari gibi
durumlarin, uyku apnesi ile direkt veya dogrudan iligkili olduguna dair bulgular
vardir (Aydin v.d.,2005).

Uyanikliktan farkl olarak, solunum aktiviteleri uykudan etkilenerek genel olarak
bozulabilir. N-REM uykusunda istemli solunum ortadan kalkar ve solunum
metabolik kontrol ile yénetilir. REM uykusunda ise, solunumun dizenlenmesi tam
olarak bilinememektedir. Bu durumda, solunumun sinirsel kontroli 6nem

kazanmaktadir.

2.8.1. Uyku Apnesi

Uyku esnasinda meydana gelen solunumun en az 10 sn durmasi ‘uyku apnesri
olarak tanimlanir. Apne yetiskinlerde blylUk 6lcide uyku esnasinda ortaya cikar.

Uyku apnesi sendromuna sahip olan hastalarda apneler siklikla ve uzun sireli
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gerceklesir. Bu tlr hastalar, nefes durmasi nedeniyle gece uyku sirasinda sik sik
uyandiklarindan uyku kaliteleri bozulur, ginin ¢ogunda uykuludur ve
yukseltgenmis derecelerde arteriyel Pco, ve pulmoner arter basincina sahip
olurlar. Uyku apnesi en ¢ok prematlire bebeklerde, yetiskin erkeklerde ve
menapoz sonrasi kadinlarda gbzlemlenir. Apnelerin rastlanma sikh@r obez, Ust
solunum yollar dar olan ve horlayan bireylerde artar. Apneler uykunun NREM ve
REM evrelerinde goérulebilir (Aydin v.d.,2005).

Ug tip uyku apnesi vardir: solunum c¢abasinin siirmesine ragmen agiz ve burunda
hava akiminin olmamasi “Obstriktif” (Sekil 2.20), solunum c¢abasi ve hava
akiminin birlikte olmamasi “Santral” (Sekil 2.21), baslangicta santral tipte olan
apnenin solunum gabasi baslamasina ragmen devam etmesi “Mikst” (Sekil 2.22)
olarak adlandiriimaktadir. Apneler siklikla (%90-95) obstriktif tiptedir. Tedavi
planlamasi agisindan mikst apneler de obstriktif apne gibi dederlendiriimektedir
(Aydin v.d.,2005).
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Sekil 2.20 Polisomnografi kaydinda goérilen obstriktif apne (Aydin v.d.,2005).

Hipopne, uyku sirasinda en az 10 sn slreyle, solunum hacminde %50 azalma ile
birlikte, oksijen saturasyonunda en az % 4 oraninda dismenin gerceklesmesi veya
arousal (uyku sirasinda daha ylUzeysel uyku evresine ya da uyaniklik durumuna
ani gegiglerdir ve aorusal apne ve hipopneyi sonlandirir) gelismesidir. Uyku
boyunca saatteki apne sayisi, “Apne indeksi (Al)”, saat baginda gérillen apne ve
hipopnelerin toplam sayisi “Apne-Hipopne indeksi (AHI)” denir. AHi’ye ayni
zamanda solunum sikintisi indeksi de (Respiratory Disturbance Index-RDI) denir.
AHI > 5 olmasi Uyku Apnesi Sendromu tanisi icin yeterli kabul edilirken, son
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yillarda apne ve hipopnelerin saglkli insanlarda gérildigi de anlasilimis ve sinir
deger 20 ve (izeri olarak kabul edilmigtir. Al, 5-15 arasinda olanlar hafif, 16-30
arasinda olanlar orta ve 30'un Uzerinde olanlar agir uyku apne sendromu olarak
kabul edilmektedir (Aydin v.d.,2005).
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Sekil 2.21 Polisomnografi kaydinda gérilen santral apne (Aydin v.d.,2005).
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Sekil 2.22 Polisomnografi kaydinda gérilen mikst apne (Aydin v.d.,2005).

Uykuda solunum bozukluklari siniflandirmasi, dissomniler grubu iginde, intrinsik

uyku bozukluklari grubunda yer almaktadir.

2.8.1.1. Obstriktif Uyku Apnesi Sendromu (OUAS) (Obstructive Sleep Apnea
Sydrome-OSAS)

AHi'nin 5'den blyiik, 7 saatlik uyku siresince apne periyotlarinin 30°'dan fazla
oldugu Klinik durumdur. Hastada artmis giindiz uyku durumu ya da uykusuzluk
yakinmasi, horlama, agiz kurulugu, sabah bas agrisi gibi semptomlarla birlikte,

polisomnografik incelemede, saatte 5 den fazla obstriktif apne, apne iliskili
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aurosallar, bradi-tagikardi, arteriyel oksijen desatirasyonu tani olgltleri igin
kullaniimaktadir (Aydin v.d.,2005).

Uyku apnesinin prevalansinin yaklasik %1-5 oldugu dustnulirse, sik gérllen bir
hastalik oldugu anlagilir. Ancak, hastalik yeterince taninmadidi ve sonuglari
bilinmedigi icin yeterince dikkat cekmemektedir. Turkiye'de iyi niyetli bir tahminle
1-1,5 milyon uyku apneli hasta oldugu sdylenebilir (Aydin v.d.,2005).

OUAS, uyku sirasinda tekrarlayan st solunum yolu obstriksiyonu (tikanmasi)
doénemleri ile karakterizedir. Normalde, inspirasyon sirasinda solunumla ilgili
kaslarin kasiimasi ile olusan emme basinci, Ust solunum yolunda negatif
intraluminar basing meydana getirir. Bu negatif basinca kargi, Ust solunum yolu
dilalatér kaslar kasilarak denge saglanir ve Ust solunum yolunun kapanmasi
engellenir. OUAS olan hastalarda, ¢esitli nedenlerle tst solunum yolu dilalatér kas
aktivitesinde olusan degisiklikler sonucunda, Ust solunum yolu agik tutulamaz ve
obstriksiyon meydana gelir (Aydin v.d.,2005).

Hasta uyuyunca apne baslar, oksijen dizeyi diser, karbondioksit diizeyi artar ve
kan pH’1 diser. Tim bu degisimler sonucunda, vlcutta uyariima baslar ve élime
benzer bir durumun ortaya ciktigina dair sinyaller olusmaya baslar. Bu uyarilar
beyin kokine ulasir ve MSS’ne iletilir. Hastada uyaniklik saglanir ve solunum
yeniden dlzenlenir. Solunum dizenlenmesinden sonra hasta yeniden uykuya
dalar ve bu durum déngusel bir sekilde gergeklesir (Sekil 2.23).

€ Solunumun
Uyku diizenlenmesi \
«
Uyanikhgin
Apne olusmasi

™~

O, , CO, 4pH Beyin kokiniin
l T L_’ Uyariima — uyariimasi

Sekil 2.23 OUAS da Solunum uyku iligkisi
2.8.1.2. OUAS’da Rol Oynayan Faktorler

OUAS’da rol oynayan faktérler sdyle siralanabilir (Aydin v.d.,2005);
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Yas; gérilme sikligi en fazla 40-65 yas grubudur. Yas ile kilo alma, st solunum
yolu kas tonusunun azalmasi, doku elastikligi kaybi, artan diger hastaliklar ve
kullanilan ilaglar OUAS riskini arttiran faktérlerdir.

Cinsiyet; erkeklerde kadinlara oranla 3 kat sik gérdlir. Bunun nedeninin
erkeklerde yag dokusunun boyun bdlgesinde yogunlasmasi  olarak
gOsterilmektedir.

Obezite; obezitenin en dnemli gdstergesi beden kitle indeksidir (BKi). Normalde
kadinlarda 19-24, erkeklerde 20-25 olup, BKi'nin 28’in izerinde olmasi OUAS
riskini normal BKi'ne sahip olanlara gére 8-12 kat arttirmaktadir. OUAS olan

hastalarin % 70’inde obezite gbérilmektedir.

Horlama; basit horlama, yaslanma, kilo almaya ve asiri horlamaya bagh olarak
yumusak damaktaki vibrasyon hasari nedeniyle, ilerleyen yillarda OUAS neden

olabilir ve dnemli bir faktdrdUr.

Alkol ve sedatif alimi; bu maddelerin apne Uzerinde merkezi ve periferik etkileri
oldukca yogundur. Orta derecede alkol kullanimi uyku sirasinda sempatik sinir
sisteminde aktivasyona yol agmaktadir. Bu aktivasyon, uyku apnesinin yol agtigi
bir dizi kardiyovaskuiler degisiklik ve komplikasyona neden olmaktadir. Bununla
birlikte, Ust solunum yolu kas tonusu azaldigi igcin apne sikhdr artmaktadir. En
6nemli etki ise, MSS’nin uyarilma esiginin ylkselmesi sonucunda, apne
baslangicinda uyanma ve solunumun dizenlenmesi dénglsinin bozulmasi ve

apne surelerinin uzamasidir.

Eslik eden hastaliklar, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, aritmi, akciger
hastaliklari ve diyabet (v.b.) hastaliklar OUAS riskini arttirmaktadir. Bu
hastaliklarin bazilari OUAS’nun sonucu da olabilir. Ozellikle kardiyovaskiiler
sistem hastaliklarr OUAS’nun komplikasyonlari olarak degerlendiriimektedir.

Norolojik hastaliklar agcisindan da OUAS’nun degerlendiriimesi nem tasimaktadir.

Bu faktérlerin yaninda, anatomik, mekanik, néromuskuler ve santral faktorler de
OUAS’nda rol oynar. Anatomik olarak Ust solunum yolunun dar olmasi tikanikhgin
kolay olugsmasina neden olabilecek bir faktérdir. Mekanik faktér olarak, solunum

esnasinda yatar pozisyona gegilmesi, mekanik olarak Ust solunum yolunda
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tikaniklik olusmasi olarak aciklanabilir. Boyun yapisi (kisa ve kalin olusu) ve
mukozadaki yag dokusu diger mekanik faktorlerdir. Néromuskuller faktér, uyku
apneli hastalarda tam olarak bilinmeyen bir mekanizma ile st solunum yolundaki
kaslarin tonik aktivitesinin azalmasi ve st solunum yolunun kapanmasi olarak
aciklanabilir. Santral faktérler ise merkezi sinir sistemi ile ilgilidir. Kandaki
karbondioksit belli bir degerin Ustine ¢iktiginda, solunum merkezlerinin uyariimasi
sonucunda solunum dizenlenmektedir. Uyku apneli hastalarda, beyin sapindaki
solunum merkezlerinin, kandaki karbondioksit dlzeyinin yldkselmesine Kkarsi
duyarlihgr azalmakta ve solunum dizenlemesi bozulmaktadir. Bu degisimin
baslangicta var olan bir yatkinlikla mi iligkili oldugu, yoksa hastalik icinde gelisen
bir durum mu oldugu hentz ayristirilabilmis degildir (Aydin v.d.,2005).

2.8.1.3. OUAS Fizyopatolojisi

Onceleri, uyku apnesine yatkinigin yapisal ve metabolik yénleri (izerinde
durulurken zamanla, MSS’nin isleyisindeki bir bozukluk ya da yatkinhdin apneyle
iliskilendiriimesi yonundeki aciklamalar agirlik kazanmistir (Aydin v.d.,2005).

Uyku basladiginda Ust solunum yollari kas tonusunun azalmasiyla tetiklenen
ttkanmanin sonucunda apne ortaya c¢ikmaktadir. Tikanmayi belirleyen faktérler
olarak, bilinglilik, Gst solunum yollarin yapisi ve solunumun kontrol dinamikleri
sayilabilir. Bilinglilik durumu, bilissel, vegetatif, motor alanlarda farklilagsmalara yol
acmaktadir. Uyanikken ayni anatomik yapida apne yokken ve solunum bilingli
kontrolun disinda dliizenlenirken solunum dizensizligi ortaya ¢ikmamaktadir. Bu
durum, vejetatif sistemin, farkli bilinglilik durumlarinda farkli sekilde yoénetildigini
disundirmektedir (Aydin v.d.,2005).

Uykuda solunumun durmasinin mekanik nedenleri oldukc¢a iyi tanimlanmistir.
Ancak, solunum durmasi kargisinda vicudun verecegi refleks tepkiler agisindan,
mekanik ttkanmanin apneye yol agmasini agiklamak zordur. Tikanma olusunca,
MSS’nin hizla solunumu dizenlemesi beklenirken, bu yapilamamaktadir. Bu
nedenle, apneye MSS’de var olan bir yatkinlik olabileceg@i distinilmektedir (Aydin
v.d.,2005).

Uyku apnesi sendromu fizyopatolojisi aciklanirken, tim bu faktérler birlikte
distnudlmelidir. Buna gére anatomik yapidaki 6nemli nokta, kiguk ve titkanmaya
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yatkin st solunum yoludur. Ust solunum yolu kaslarini kontrol eden motor
ndéronlarin uyariimasindaki azalma sonucu, uyku sirasinda bu kas aktivitesinin
ortadan kalktigr ileri sdrblmektedir. Obstriksiyon, Ust solunum yolunda
gelismesine ragmen, Ust solunum yolundaki olaylarin aslinda bir neden degil
sonug oldugu ve tetigi ¢ceken faktdrin santral kaynakh oldugu gérist her gegen
gln 6énem kazanmaktadir (Richter and Spyer,2001). Bu bakis agisindan, beyin
k6kl ve hipotalamus etkilesimi icinde dizenlenen sistemin Kkortikal yapilarla
iligkisinin surekliligi ele alinabilir. Kortikal girdilerin sinirlandidi, uyku gibi bilinglilik
degismelerinde, subkortikal déngudeki i¢ hata, hastaliklarin ortaya ¢ikmasina yol
acmaktadir. Uyku apnesi de bu baglamda ele alindiginda, subkortikal

déngulerdeki bozukluklarin ana neden oldugu séylenebilir (Aydin v.d.,2005).

2.9. Uyku Calismasi Teknigi

Uyku calismalari, gece boyunca slren, hasta ya da denek uyurken polisomnografi
kaydinin alindidi uyku laboratuarlarinda gerceklestirilir. Uyku laboratuarlarinin,
hastalarin yabancilik cekmeyecedi sekilde mimkin oldugu kadar ev ortamina
benzemeleri, odalarin ses, 1si ve elektromanyetik izolasyonlarinin yapiimis olmasi
gerekir (Aydin v.d.,2005).

Uyku calismasi sirasinda temel olarak uyku Oriintist ortaya konmaktadir. Uyku
dénemlerinde ortaya c¢ikan degisimler, bu degismelere yol agan durumlar ve
olaylar arasindaki iligkiler ele alinabilir. Uyku galismasi sirasinda Olctlen temel
parametreler asagida verilmigtir (Gelir and Ardig,2000).

a) EEG: En az bir kanalda yapilir ve uyku ¢alismasinda kullanilan baglanti C3-
A2 dir.

b) EOG: Gozlerdeki aktiviteyi elde edebilmek icin iki kanal kullanilir (sag ve sol

g6z). Referans elektrotlar capraz mastoid bdlgedeki elektrotlardir.

c) EMG:Cene kasi Uzerine yerlestiriimis elektrotlarla kas  aktivitesi

kaydedilmektedir.

Bunlara ek olarak yapilacak g¢alismanin niteligine go6re alinan veri
zenginlestirilebilir. Bu konuda genel olarak bir sinirlama yoktur. Calismalarda

gumuis ya da altin kapli elektrotlar kullanilir. Kayitlar gece boyunca alindigi igin,
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elektrotlarin uyku sirasindaki hareketlerden etkilenmemesi igin elektrotlar
“Kollodium” ile deri ylzeyine yapistiriimaktadir.

Uyku calismalarindaki elektrot yerlesimlerinde (Sekil 2.24) asagidaki noktalar

temel alinmaktadir:
a) EEG elektrotlari 10-20 sistemine goére yerlestiriimektedir.

b) Referans elektrotlar kulak arkasina, mastoid kemiginin Uzerine ya da kulak

memesine yerlestiriimektedir.

c) EOG elektrotlari, her iki gdzde kantusun 1 cm kadar digsina ve bir gézde alt

digerinde ise Ust kisma yerlestirilir.
d) EMG elektrotlari, cene kasina ve mandibula alt yizine yerlestirilir.

e) Kayit sirasinda her elektrot, caprazindaki referans elektrot ile iliskilendirilerek,

elektrotlar arasindaki potansiyel fark kaydedilir.

Sekil 2.24 Uyku ¢alismasindaki elektrot yerlesimleri (Aydin v.d.,2005).
2.9.1. Kalibrasyon

Polisomnografi kaydinda, standart EEG, EOG, EMG ve EKG kaydi yaninda,
calisma protokollerine gére, hava yolu, solunum eforu, oksijen saturasyonu gibi
degdiskenler de kaydedilir. Her kanaldan gelen sinyaller, bir ylkselte¢ araciligi ile
sisteme aktarlir ve sinyallerin hassasiyet, kazang, polarite ve filtre dizenlemeleri

yapilarak analog ya da sayisal ortamda gorantilenir ve kaydedilir.
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EEG, EOG, EMG gibi yiksek frekans icerikli sinyaller AC ylkselte¢ ile 50 puV
standart voltaj sinyaline kalibre edilir. Oksimetre, nazal kanul gibi yavas degisim
gosteren sinyaller DC yilkseltegle kaydedilir. Agiz-burun bélgesindeki hava giris-
¢ikisinin kaydedildigi solunum kontrolii AC ve DC ylkseltegler ile kaydedilir.
Kayitta istenen alt ve Ust frekans araliklar, frekans filtrelemesi ile saglanir.
Polisomnografin kalibrasyonundan sonra, hastaya vyerlestirilen elektrotlar ile
sistem baglantisi yapilir. Veriler kagit Uzerine ya da sayisal sinyallere

donudstirdlerek bilgisayar ortamina kaydedilir (Aydin v.d.,2005).

2.9.2. Hastalarin Hazirlanmasi

Uyku calismasinda alinan kaydin incelenebilmesi i¢in hastanin gece boyunca
saglikl bir uyku uyumasi gerekir. Aksi takdirde calismanin tekrari gerekebilir. Bu
nedenle, calismadan 6nce hastaya, yapilacak islemler hakkinda bilgi verilmelidir.
Gunlik yasam bigimini bozmamasi ve uykuyu etkileyebilecek maddelerden (alkol,
kafein v.b.) sakinmasi belirtiimelidir.

2.9.3. Uyku Apnesi Calismasi

Apne hastalarinda, standart polisomnografi uygulamalarina ek olarak, hava akisi,
solunum c¢abasi ve oksijen saturasyonu da degerlendirilir. Hava akisinin
degerlendirilmesi icin farkli amagclarla sensérler kullanilir. Oronasal termistorler,
solunan havadaki 1si degisimini algilayan sensorlerdir (Sekil 2.25). Bunun yaninda,
burundan solunan havadaki artan COy’'i dlgen kapnograflar, burun ici basincina
bagli olarak hava akig profilini élcen burun ici kandller, trake Uzerinde mikrofon
araciligi ile ses siddetini algilayan ve hava akigi ve horlamayi 6lgen teknikler

kullanilan diger yéntemler olarak sayilabilir (Aydin v.d.,2005).

Solunum eforu icin kullanilan teknikler ise solunum kaslarinin aktivitesini élgen
yontemlerdir. Gogus ve karin bélgesine takilan kemerler kullaniimaktadir (Sekil
2.26).

Akcigerlerde gaz degisimini degerlendirmek amaci igin ise oksimetreler kullanilir.
Parmak ya da kulak memesine takilan oksimetre uygulamasi kullanimi kolay ve
gavenilir bir yéntemdir (Sekil 2.27).

42



Sekil 2.26 Uyku galismasinda, solunum eforunu degerlendirmek igin toraks ve karina takilan
kemerler (Aydin v.d.,2005).

Sekil 2.27 Oksijen saturasyonunun élgimuinde kullanilan oksimetreler (Aydin v.d.,2005).

Uyku apnesi siphesi olan bir hasta i¢in uyku calismasi iki gece seklinde
gerceklestirilir.  Birinci gece polisomnografi calismasinda apne saptanan
hastalarin, 2. gece c¢alisma protokollerine devamli pozitif hava yolu basing
(Continuous Positive Airway Pressure) (CPAP) titrasyon calismasi da eklenir.
Nasal CPAP uygulamasi, OUAS hastalarinda (st solunum hava yollarini
genisleterek, bozulmus solunum olaylarini, bunlara bagh arousal durumlari ve
oksijen saturasyonunu énemli dlclide diizelttigi bilinmektedir. ikinci gece hastanin
burun ve agdiz bdlgesinden dogrudan basingch hava verilmektedir. Basing, Ust
solunum  yollarindaki  direnci  karsilayacak  yogunlukta olmak (zere
dizenlenmektedir (Aydin v.d.,2005). S$ekil 2.28'de uyku laboratuvarinda
incelemeye hazirlanmig bir hastanin c¢alismaya baslamadan 6nceki durumu
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gbrilmektedir. Sekil 2.29°da obstruktif uyku apnesi saptanan hastanin ikinci gece,

CPAP titrasyonu igin, uyku éncesi hazir hali gértlmektedir.

Sekil 2.28 Birinci gece polisomnografi ¢calismasi (Aydin v.d.,2005).

iy

Sekil 2.29 ikinci gece apne-CPAP calismasi (Aydin v.d.,2005).
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3. MATERYAL ve YONTEM

Biyolojik sistemler; biyokimyasal, fiziksel ve kimyasal kuramlarin bir arada gecerli
oldugu karmasik sistemlerdir. Fizyolojik sistemin kontroliindeki karmagik yapi ve
cevre sartlarindan etkilenmesi, sistemin incelenmesini ve analizini gulclegtirir.
Soluk alma gibi yasamsal fonksiyonlar Uzerinde hem istemli hem de istemsiz
kontroller s6z konusudur. Bu nedenle, bu sinyallerin nasil yorumlanacagi ve hangi
bilgileri icerdigi 6nem kazanmaktadir.

insan vicudu yasamsal fonksiyonlarini yerine getirirken (rettigi elektriksel
sinyallere “biyolojik sinyal’ adi verilir. Genel olarak sinyal; bilgi tasiyan, zamana
gére degisebilen veya degismeyen biylkliklerdir. isaret, dogrudan bilgi
kaynagindan Uretilebilir ve bu sinyale bakilarak kaynagin fizyolojik yapisi ya da
isleyisi hakkinda bilgi elde edilebilir. isaretin dogrudan bilgi vermedigi durumlarda
da sinyalin degerlendirilebilir ve yorumlanabilir bir hale getirilmesi igin
gerceklestirilen iglemler serisinden olusan “sinyal isleme” teknikleri kullanilarak,
istenilen bilgiler elde edilebilir. Sinyal islemenin altindaki amag, fizyolojik sistemde
gbrsel olarak belirlenemeyen bilgileri, doktorun sinyali ve icerdigi bilgiyi en iyi
yorumlayabilecedi dizeye getirerek, hastalik teshisinin daha kolay, ¢abuk ve
glvenilir bir sekilde konmasina yardimci olmaktir (Sekil 3.1). Ayni zamanda, elde
edilen bilgilerin bilgisayar ortaminda yorumlanmasiyla da teshis konmasi

saglanabilir, ancak son karar kendi deneyimi ile teshisi koyacak olan doktora aittir.

Doktor
Hasta ] : Egitim,
Teshis <:|\ !(ecgrube)
isaret
Goriintiilleme
. Saklama
On Amaca

Yonelik Siniflandirma .
Olgiim :§;¢1ret |:> isaret |:> Yorumlama b E .
Sistemi Sielhe isleme J

Sekil 3.1 Olgme-tani isleminde sinyal islemenin yeri.
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Genellikle analog olan 6n iglemede, sinyali gurdltilerden temizlemek igin 6n
filtreleme, sinyali sinirlama ve kanallara ayirma islemleri gerceklestirilir. Daha
sonra sinyal analog-sayisal c¢evirici (ADC) ile sayisal bilgiye gevrilerek bilgisayar
ortamina aktarilir. Ayrica sayisal olarak da gdrUltilerden temizleme islemi
gerceklestirilebilir.  Siniflama  islemi, sinyallerin modellenmesi ve 6znitelik
vektorlerinin (parametrelerinin) elde edilmesi ile gergeklestirilebilir. Siniflandirma
islemi, Onceden belirlenmis sinyal parametrelerine, segilen karar kurali

uygulanarak yapilr.

Bu calismada, OUAS teshisi konmus hastalara ait gercek veriler kullaniimistir.
Solunum (hava akimi), EEG, EMG ve EKG kayitlarinin frekans ve genlik analizleri
gerceklestiriimigtir. Frekans analizlerinde, klasik Fourier déntisimi ve kestirim
metotlari kullaniimistir. incelenen sinyalin 6zelliklerine ve béliit zamanlarina uygun
sekilde Ayrik Zamanh Fourier DénusumlU (AZFD) ve Kisa Zamanl Fourier
Déntsim0 (KZFD) ydntemleri kullaniimigtir. Yine incelenen sinyalde aranilan
Ozelliklere bagl olarak dalga formu ydntemleri de uygulanmistir. Teager Enerji
Operatér, hem genlik hem de frekans analizinde kullaniimigtir. Ayrik Dalgacik
Doéntdsumi (ADD) kullanilarak, sinyallerin alt frekans bantlarinin spektral ve eneriji
analizleri yapiimigtir. Ayrica EKG sinyalinden elde edilen KHD’'ne geometrik ve

spektral yéntemler uygulanmistir.

3.1. Fourier Dénluisiimi

Fourier dénusumda, bir sinyalin frekans uzay! karakteristiklerini incelemek igin en
¢ok kullanilan yontemlerden birisi olup, frekans bdlgesinde sinyalin 6zelliklerinin
betimlenmesinde esas teskil eder (Papoulis,1977; Oppenheim et.al.,1997;
Hsu,2001). Fourier dontsumi, genel bir tanimla; bir sinyalin, farkh frekanslardaki
sints ve kosindslerinin toplami cinsinden ifade edilmesidir. Temel agisal frekans
w=2xf (rad/sn) olmak (zere, x(t)=e¢” seklindeki slrekli zamanli bir x(t)
sinyalinin Fourier déniasima X(w) (3.1) ve (3.2) esitlikleri, ters dénlsUmleri ise
(3.3) ve (3.4) esitliklerinde verilmigtir.

oo

X (w)= [ x(t)e ™dt (3.1)

—oo
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oo

X(f)= [ x(oe > dt (3.2)

—oo

1 h Jjwt
x(t):E_J;X(w)e dw (3.3)

X0 = [ X(f)e” " df (3.4)

3.2. Ayrik Zamanh Fourier Dontusiimi (AZFD)

Sarekli bir sinyal i¢in tanimli Fourier Dénldsimu, sonsuz sayida 6rnek icermeyen
bir dizi igin pratik bir uygulama degildir. Ayrik Zamanli Fourier Déntsimu (AZFD),
sonlu uzunluktaki, ayrik zamanli sayisal bir sinyalin (dizilerin), Fourier
katsayilarinin hesaplanmasi ile tanimlanir (Oppenheim et al.,1997; Hsu,2001;
Rangayyan,2002). Karmasik Ustel x(n)=e™" dizisi, w=(2x/N)k (k pozitif tamsay1)
kosulunu saglayacak bigimde N i¢in periyodiktir ve dizinin AZFD’l Es.3.5 ile verilir.

X(w)= ix(n)e_jw" (3.5)

AZFD, bir sinyalin sonlu sayidaki ayrik zaman 6rneklerinden hesaplanan ve sonlu
saylda kesikli frekans spektrum degerleri kimesi Ureten bir Fourier DénisUmU
yaklagimidir. Uzunlugu N olan sonlu uzunlukta bir x[n] dizisi i¢cin, AZFD ve Ters-
Ayrik Fourier Donusumi (TAZFD) esitlik (3.6) ve (3.7)'de verilmigtir.

N-1

X (k)=> x(nye ™" (3.6)

n=|

x(n) z%fx(k)eﬂ”k””v (3.7)

n=0

3.2.1. Pencereleme

Sonsuz uzunlukta ya da ¢ok uzun bir sinyal dizisi ile galismak pratikte zor
oldugundan, sinyalin istenilen bir bdlgesinin analiz igin segilmesi islemine
“Pencereleme (Windowing)” denir (Rangayyan,2002; Kayran and Eksioglu,2004).

En basit anlami ile pencereleme, sinyalin incelenecek kisminin “1” ile diger kismin
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“0” ile carpiimasidir. Bu islem frekans uzayinda, sinyalin Fourier dénisima ile
pencerenin spektrumunun konvollsyonuyla da yapilabilir. Pencerenin Fourier
dénistimuindeki, yan loblari nedeniyle yan bantlarda “spektrum sizintisi” olugur
(Kayran and Eksioglu,2004). Dikdértgen pencere igin, pencerenin sonsuz olmasi
durumunda spektrum bir dirtd seklinde olur ve kagak gbézlenmez. Dikddrtgen
pencerenin uglarindaki sireksizliklerin olusturdugu spektrum dagilimindan dolayi,
diger pencere fonksiyonlarinin kullaniimasi daha avantajlidir. Pencere fonksiyonu
ana lobda maksimum, yan loblarda minimum enerji tagirken, fonksiyonun bant
genisligi mimkin oldugu kadar dar olmalidir. Literatirde ¢ok sayida pencere
fonksiyonu (w) vardir ve sik kullanilanlardan bazilari Cizelge 3.1.'de verilmigtir

(Rangayyan,2002).

Cizelge 3.1 N 6rnekten olusan pencere fonksiyonlari, 0 <n < N —1 olmak lzere

Dikdértgen w(n) =1
Uggen (Bartlett) n _
—;0<n<
Wwin) = N-1 2
2n N -1
2— ; <n<N-1
N-1 2
Hamming w(n) =0,54-0,46cos(2zn/ N —1)

Hanning(von Hann) 1
w(n) = 5[1 —cos(2zn/ N = 1)}

Blackman w(n)=0,42—-0,5cos(2zn/ N —1)+0,08cos(4zn/ N —1)

3.3. Kisa Zamanli Fourier Dénlistiimi (KZFD)

Genel olarak bir sinyalin frekans, faz ve genlik ézelliklerinin zamanla degismedigi
durumlarda Fourier dénisimi sinyalin analizinde kullaniimaktadir. Pratikte ise,
sinyalin &zellikleri genelde degismektedir. Fourier DénlisimU herhangi bir zaman
saptamasi yapamadigi icin, zamanla degisebilen 6zelliklerin belirlenmesi
konusunda yeterli olamamaktadir. Bu nedenle, Fourier dénisimi ile bir sinyal
analiz edilirken, zaman saptamasi (time localization) yapilmasi ve sinyali hem

zaman hem de frekans bdlgesinde ifade edebilecek bir donlisim gerekmektedir.
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Bu ylzden, incelenecek bdlgeye odaklanmis uygun bir pencere fonksiyonu
kullanilarak Fourier DénldsUiminin lokalizasyonu icin pencerelenmis Fourier veya
Gabor Dénugiml olarak da bilinen Kisa Zamanl Fourier Déntdsimi (KZFD)
kullaniimaktadir (Oppenheim et al.,1997; Rangayyan,2002).

Bir x(n) dizisi, zaman bdlgesinde xx(n) seklinde bélitlendiginde, her bir bélitin
Fourier donisimi asagidaki denklem ile hesaplanir ve xx(w) spektrum dizisi
(k=1,2,3,....,K icin) sinyalin zamanla degisen spektral Ozelliklerini icerir

(Rangayyan,2002).

N-1
X, (W)= x (me " (3.8)
n=0
Sinyalin bélutlenmesi, bir pencere fonksiyonunun tim sinyal Uzerinde hareket
ettiriimesi ile gergeklestirilir. xx(w) bélata (k.boélat), x(n)in w(n) pencere fonksiyonu

ile carpiimasi ile bulunur (Es.3.9).

x,(n)=x(mywn—-(k-1)N) , 1<k<K (3.9)
W(H)Z{I,OSnSN—l 3.10)
0, diger

Genel olarak, pencere herhangi bir m zaman sabiti i¢in pozisyonlandirilir ve bu
ana ait bolit x(n)w(n—m) seklinde ifade edilir. incelenecek dizinin uzunluguna,
6zelligine ve pencereye gére bolit sayisi belirlenir ve N-1 kez értismeli olarak
pencere dizi Uzerinde kaydirillir. Duragan olmayan bir sinyalin, duragan
kisimlarinin oldugu kigik zamanh pencereler ile ¢alisildiginda bu analiz, kisa
zamanli analiz olarak ifade edilmekte ve Es.3.11 ile verilmektedir
(Rangayyan,2002).

X(m,w)= g x(n)yw(n—m)e ™" (3.11)

n=0

Bir dikddrtgen pencere fakir frekans lokalizasyonuna (yer saptamasina) sahip
oldugundan dolay!, yumusak pencereler tercih edilir. Uggen pencere, Hanning

penceresi, Gaussian ve Hamming pencereleri veri analizi igin tasarlanmis bazi
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yumusak pencerelerdir (Sekil 3.2). Pencere sec¢iminde dikkat edilmesi gereken
6nemli diger bir konu da, frekans ¢6zUn0rlGgu icin uzun pencere ile sinyalin gegici
6zelliklerinin énemli bir sekilde dedismesine izin vermeyen kisa pencere arasinda
gereken ayarlamanin yapiimasidir. Pencere fonksiyonu sinyal boyunca genellikle
pencerenin uzunlugundan daha kisa basamaklar halinde tim zaman bdlgesi
Uzerinde ortismeli olarak kaydirihr. Dolayisiyla zaman ¢6zUnurligi zamanda

alinan kaymalarin boyutuna da baglidir (Duman et.al.,2005).

wn]

L i """"""""""":
08} '
08 ; :
045 --- Dikddrigen :

' .... Uggen '
02f! ___Hanning !
g **** Hamming
U l-
_072 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Sekil 3.2 KZFD’de kullanilan bazi pencereler (Duman,2005).
3.4. Spektral Analiz

Bazi durumlarda bir sinyalin frekans igerigi bilgisi, zaman bdlgesine gére daha
kullanigh bilgiler icerir. EEG, EMG, EOG gibi bir ¢cok biyolojik sinyalin frekans
bblgesi incelendiginde teshis agisindan olduk¢a faydal bilgiler barindirdigi
gorilmektedir (Semmlow,2004).

Sekil 3.3'de zaman bdlgesindeki EEG sinyali ve klasik Fourier donisimi yéntemi
ile elde edilmis spektral bilesenleri gérilmektedir. Frekans bdélgesinde gdzlenen
baskin bélgeler EEG'nin bu frekans bilesenlerinde 6nemli enerji icerigine sahip
oldugunu géstermektedir.

Bir sinyalin frekans bilesenlerinin belirlenmesi “spekitral analiz’ olarak ifade edilir
(Marple,1987) ve matematiksel bir prizma olarak dusundlebilir(Hubbard,1998).
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Sekil 3.3 (a)Zaman bdlgesindeki EEG sinyali ve (b) klasik Fourier transform yéntemi ile elde edilmis
spektral bilesenleri (Semmlow,2004).

3.4.1. ilinti ve ilinti Fonksiyonu

ilinti (“correlation’), farkli degiskenler arasinda ayni ya da ters yénde karsilikli bir
ilginin bulunmas! olarak tammlanir. iliski, degiskenler arasindaki neden-sonug
iligskisine bagl olabilecegi gibi baska bir etken nedeniyle birlikte degisme iliskisi de
olabilir. iki degisken arasindaki iligkinin karsilastirilmasinda kullanilir. x ve y gibi iki
isaret dizisinin ilinti fonksiyonu asagidaki denklem ile ifade edilir.

M
ro(m)=>" y(k+n)x(k) (3.12)
k=1
Egder bir isaret, kendisinin zamanda o6telenmis farkli miktardaki kaymalari ile
karsilastiriliyorsa, elde edilen ilinti fonksiyonuna &zilinti fonksiyonu (OIF) denir ve

asagidaki denklem ile ifade edilir.

r.(n)= iX(k +n)x(k) (3.13)
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3.4.2. Guc Spektrumu (GS)

Genel olarak bir sinyalin gi¢ spektrumu (GS), sinyalin 6zilinti fonksiyonunun
Fourier déniistimii olarak tanimlanir. Burada, r OIF olup, cift tarafli simetriden
dolayi sadece gercek degerleri icermektedir (Semmlow,2004).

N-1
GS(k) = Z r, (n)e—jzzrkn/zv (3_ 1 4)
n=0

Bununla birlikte, bir sinyalin enerijisi strekli ve ayrik olarak asagidaki denklemler ile
hesaplanir (Semmlow,2004).

E:T|x(t)|2dt (3.15)
E=i_x(k)2 (3.16)

Parseval teoremine gobre;
[lx@[ de=[|xr)] df (3.17)

oldugu bilinmektedir. Buna gore, |x(f)|2 enerji spektral yogunluguna esittir ve bu

yaklasim ile GS asagidaki Es.3.18’deki ile de hesaplanabilir (Semmlow,2004).
GS(f)=|x(Hf (3.18)

GS hesaplanirken, Fourier déntsimu tim sinyal Uzerinden, alt bélutler seklinde
uygulanir ve her bir alt bélite ait ddnligimin ortalamasi alinir. Birgok uygulamada,
kestirim islemleri ve ortalama alinmasi sonuglarin istatistiksel gtvenilirligini arttirir.
Fourier dénisiminden sonra, alinan ortalama sonucunda elde edilen GS’na
“periodogram” da denilmektedir. Bununla birlikte literatlirde yer alan birgok spekral
kestirim ybéntemi vardir. Uygulanan pencere, 6rtismeli ya da értismesiz iglem
yapiimasi gibi 6zelliklere goére birbirlerinden ayrilmaktadirlar (Rangayyan,2002;
Semmlow,2004).
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Bir sinyalin GS’u bulunurken, cesitli pencereler kullanilarak sinyale alt bélutler
Uzerinden Fourier déntsimi uygulanir ve tim bdlitler Gzerinden de ortalama
alinabilir. Gerekli durumlarda bdélttler birbirleri ile 6rttsebilir (Sekil 3.4). Boélatler
Uzerinden islem yapilmasi, ayni anda hesaplanacak veri sayisini azaltacagi icin
islem siresini kisaltmaktadir. incelenecek sinyalde aranilan ézelliklere ve sinyalin
drnekleme frekansina gore pencere tipi ve uzunlugu secilmelidir. Kicik pencere
uzunlugu secildigi zaman daha fazla bdélit Gzerinden ortalama alinacagi icin
spektral kestirimin gUvenilirligi artarken, frekans ¢ozunarliga azalir (Sekil 3.5.a,b).
Frekans ¢cézunarlaga, 1/(N Ts) olarak tanimlanir. N bir bélttteki érnek sayisini, Tg

ornekler arasindaki zamani ifade etmektedir.

200 T T T
| | |
_____Bélit1 I e S R T
ey B2 ¥
s orfd I D e AL AL ol Mk T
& I §- LR ‘
400f - - - - - r4-F-F---4------ - - -4 4---
200 } : | Bolit3
0 5 10 15 20
Zaman(Sn)

Sekil 3.4 Sinyale uygulanan sabit ya da értigmeli bélutler
3.4.3. Guc Spektrumu Uygulamasinda Kullanilan Parametreler

Calismada EEG, EMG ve KHD’den GS’lari elde edilmistir. Sinyal 6zellikleri ve
aranilan &zelliklere gére farkli parametreler kullanilmistir. Ornegin, KHD’nin GS
elde edilirken literatlrde belirtildigi gibi (Camm et al.,1996) boélit uzunlugu 5 dakika
ahinmistir. EEG ve EMG gibi daha yiUksek frekans bilesenli sinyallerde ise bélit
uzunluklar aranilan 6zelliklere bagl olarak 10-30 saniye arasinda degismektedir.
Fourier dénUsimunde kullanilan pencere tipleri ve uzunluklari da, sinyal

Ozelliklerine goére farkhliklar gdstermektedir.

3.5. Dalgacik Dénlistiimi

Dalgacik donisimu duragan olmayan sinyallerin analizinde kullanilan faydali bir
yontemdir. Fourier DénlsUmU bir sinyalin frekans spektrumu hakkinda bilgi
vermesine karsin, zaman boélgesindeki frekans igerigi hakkinda bilgi vermez. Bu
nedenle KZFD dénlsimi uygulanarak zaman lokalizasyonu yapilir. Ancak
KZFD’de belirli bir zaman bélgesindeki frekans igerigi hakkinda bilgi verirken, bir
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frekans degerinin hangi zaman noktasina karsi geldigi bilgisini vermez (Misiti
et.al.,; Vetterli and Kovacevic,1995; Erogul,1997).

as0o r T r r 3500
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Sekil 3.5 Beyaz giiriiltii eklenmis 100 Hz frekansindaki sinus dalgasindan elde edilen spektral bilesenler. (a)
Tim ornek dizisi iizerinden hesaplanan periodogram, (b) Fourier doniisiimii ile 32 boliit tizerinden elde
edilen spektrum. (a)’da 100 Hz frekans degeri goriiliirken, (b)’de frekans ¢oziiniirligii azaldig: icin 100 Hz
frekans bileseni gozlenememektedir (Semmlow,2004).

Dalgacik donusumu, yiksek frekanslarda yiksek zaman ve dusuk frekans
¢6zunurligu, alcak frekanslarda ise vyuksek frekans ve dUsuk zaman
¢6zUnUrligund saglar (Erogul,1997; Kogyidit and Korirek,2005). Diger bir ifade ile,
dusik frekanslar icin genis, ylksek frekanslar icin dar olacak sekilde degisen
pencere boyutlar vardir. Bdylece, bitlin frekans araliklarinda optimum zaman-
frekans ¢6z(ndrligl saglanabilmektedir (Giler and Ubeyli,2004). Sekil 3.6'da
KZFD de kullanilan zaman-frekans grafigi ve dalgacik dénigimuinde kullanilan

zaman-o6lgek bélgeleri gérilmektedir.

EEG, EMG gibi duragan olmayan sinyallerde, dalgacik dénlisimud analizi sinyal
saptamasi, bilesen ayirmasi ve KZFD gibi geleneksel zaman-frekans analizi
tekniklerine gére hesaplama hizi bakimindan ¢ok avantajlidir. Ayrica, dalgacik
dénisimu hicresel-elektrik dalga sekillerinden anlamli veri ¢gikarma, sikistirma ve
gbsterme icin kullaniimaktadir (Duman,2005).

Dalgacik dénisumd, bir sinyali dalgacik adi verilen temel bir fonksiyon kiimesine
donustirmeye dayanir. Bu iglem, surekli ve ayrik olmak Uzere iki farkh sekilde
yapilabilir.
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Sekil 3.6 KZFD de kullanilan zaman-frekans grafigi ve dalgacik dénisiminde kullanilan zaman-
Olcek bolgeleri (Misiti et al.).

3.5.1. Surekli Dalgacik Donusumu

Sirekli dalgacik dénisimi (SDD), x(t) gibi bir sinyalin, ¥(t) dalgacik
fonksiyonunun d&lgeklendiriimesi ve kaydiriimisg haliyle carpilarak tim zaman
boyunca toplanmasindan elde edilir (Es.3.19). Bu esitlikte, a dlceklendirme, b ise
déntsim parametresidir ve konum olarak dalgacik fonksiyonunun yerini ifade
eder. Yani (a,b)’nin degisimi ile SDD tim zaman ve frekans boyutunda hesaplanir.
Es.3.20°de tanimlanan ¥(t), (“ana dalgacik® olarak da adlandirilir) bir pencere

fonksiyonudur.

oo

SDD(a,b) = [ x(Oy, ,(1)dt (3.19)
1 t—b

VY ==Y — (3.20)
o0 2]

Dalgacik daraltilip genisletilebilir; disuk olcekler yiksek frekans, ylksek olcekler
ise dusuUk frekans davranislarini karakterize eder (Sekil 3.7). Bu durum, sinyalin

farkli frekans igerigine sahip olmasi durumda degerlendirme agisindan faydaldir.

3.5.2. Ayrik Dalgacik Donugumu

SDD’de élceklendirme ve dénlsim parametrelerinin slrekli olarak degisiminden
dolayi her bir élgek icin dalgacik katsayilarinin hesaplanmasi zor ve zaman alici
olmaktadir. Bu nedenle Ayrik Dalgacik Déntgima (ADD) daha sik kullaniimaktadir
(Giler and Ubeyli,2004). Orijinal sinyal (S), birbirini timleyen filtrelerden
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gecirilerek, sinyalin distk ve yuksek frekansli bilesenleri olmak Uzere ikiye ayrilir.
Alcak ve yuksek frekans geciren filtre ¢ikislari sirasi ile isaretin, yaklasik (A) ve
ayrintili (D) alt bantlarini olusturur (Sekil 3.8).

Sinyal Farkli élgeklerde SDD

Sekil 3.7 Farkl 6lgeklerde SDD (Misiti et al.).

Alcak Frekans

Sekil 3.8 isaretin, alcak ve yilksek gegiren filire cikislari. (A) isaretin disiik frekanstaki yaklasik,
(D) ise yiksek frekanstaki ayrintili alt bantlarini ifade eder.

x(n) sinyali, yiksek geciren g(n) ve algak gegiren h(n) stzgeglerinden gegirilir.
Slzgeclemeden sonra Nyquist kuralina gére érneklerin yarisi atilir. Bu islem kalan
her 6rnek araligi icin yapilarak istenilen frekans araliklari elde edilebilir. Bu islem
matematiksel olarak Es.3.21.a ve Es.3.21.b ile gosterilmigtir. Burada Yyxsex(k) ve
Yacak(k) sirasiyla yuksek ve algak frekans gegiren stzgeclerin gikiglaridir (Duman
et al.,2005; Erdamar et.al.,2006;2006).

Y (k) = D x(n) g (2k — ) (3.21.a)
Y0 (k) =D x(n)h(2k —n) (3.21.b)

Bu ayristirma iglemi incelenen sinyale ve istenilen alt bant sayisina gére ¢cok kez
tekrarlanabilir. isareti her bir alt banda ayirma islemi sonunda, sinyal yari sayida

o6rnek icerecedi icin zaman ¢O6zUnUrl0gunin azalmasina ragmen frekans
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¢6zandrltgu artar (Sekil 3.9). Ardisik olarak sinyalin alt bantlarina ayristiriimasi,
dalgacik ayristirma agaci olarak adlandirilan sekil ile temsil edilir (Sekil 3.10).

cD Yiksek Frekans

~500 ADD katsayisi

s

AVAVAN

1000 6rnek

O~

~500 ADD katsayisi

cA Algak Frekans

Sekil 3.9 ADD’Unde her bir alt bant ayrisimi ile 6rnek sayisinin yariya indirilerek, ADD
katsayilarinin olusturulmasi (Misiti et al.).

Bu sekilde icelenen bir sinyal istenilen sayida alt banda ayrilabilir ve yuksek
frekanslarda iyi zaman ¢6zinarligu, alcak frekanslarda ise iyi bir frekans
¢6zUnarlagu elde edilir (Sekil 3.11). Ayristirma islemi ile elde edilen yaklasik ve
ayrinti katsayilari kullanilarak sinyal geriye elde edilebilir ve bu iglem de sinyal
herhangi bir kayba ugramaz (Sekil 3.10)(Misiti et al.). Isaretin tekrar elde edilmesi,
Es.3.22.a-d denklem grubu ile ifade edilir.

S =A;+D,
=A,+Dy+ D,
Sekil 3.10 Dalgacik ayristirma agaci (Misiti et al.).
S=A+D, (3.22-a)
S=A,+D,+D, (3.22-b)
S=A+D,+D,+D, (3.22-c)
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S=A+D,+D,_,+D, ,+. (3.22-d)

n—1

Burada n degeri sinyalin ayrisim seviyesini ifade etmektedir.

rﬂ
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Sekil 3.11 Alt bant ayristirma isleminin grafiksel gérinimu (Misiti et al.).
3.5.3. Dalgacik

Dalgacik, basit olarak zamanin salinimli genlik fonksiyonudur. Frekansta kesin
olarak yerlesmis fakat zamanda sonsuz olarak uzanan sinlis ve Kkosinls
dalgalarinin aksine, dalgaciklar hem zaman da hem de frekansta yerlesmiglerdir.
Sinirlandinimis bir zaman arahdinda genliklerinin degisimleri fazladir ve bu zaman

araliginin diginda ¢ok disuk veya sifir genlige sahiptirler (Duman,2005).

Dalgaciklar zamanda olceklendirilebilirler ve temel sekillerini kaybetmeden
herhangi bir lcekte farkli zaman konumlarina hareket ettirilebilirler. Olceklendirme
ve dénisum dalgacik gésteriminin iki temel parametresidir. Bir dalgacik ailesinde,
ayni temel sekle sahip sonsuz sayida dalgacik bulunur. Clnkl her hangi bir
dalgacik i¢in sonsuz sayida olgeklendirme ve doénasim yapilabilir. Sekil 3.11°de
g6ruldagu gibi, bir dalgacigi blylk bir 6lgege uzatmak zamanda daha ¢ok yayilmis
hale getirir ve spektrumu daha digsik frekanslara sikigtirir. Bu da frekansin daha
iyi lokalize olmasi anlamina gelir. Aksine, dalgacigi kiguk bir élcege daraltmak,
onu zamanda daha az yayillmis bir hale getirir ve spektrumu yiksek frekanslara
yayar. Bu da frekansta daha koétu lokalize olmasi anlamina gelir. Yani, dalgaciklar
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uzatildiginda veya kisaltildiginda zaman lokalizasyonu, frekans lokalizasyonu ile
ters sekilde hareket eder (Duman,2005).

Dalgaciklarin sekilleri ¢esitlidir ve genellikle onlari bulan ya da gelistirenlerin adlari
ile ifade edilirler. Sekil 3.12'de bazi yaygin kullanilan dalgaciklar gérilmektedir.

0 U"'"'"‘/\ 0

——

Haar Dalgaciin Dauhbechies D4 Dalgaciin Coifman 30 Dalgaciin

Sekil 3.12.Sonsuz cesitlilikte olan dalgacik sekillerinden bazilari (Duman, 2005).
3.5.4. Dalgacik Donusumu Uygulamalari
3.5.4.1. Alt Bant Frekans Ayrisimi

Bu calismada, EEG ve EMG sinyallerini alt frekans bantlarina ayirmak igin ADD
yontemi kullaniimigtir. EEG sinyalinin alt bantlara ayriima iglemi yapilirken, islem
kolayligi saglamak igin, sinyalin érnekleme frekansi, orjinal érnekleme frekansi
olan 200 Hz'den 128 Hz frekansina indirgenmistir. Bu sekilde, EEG sinyalinin alt
bant frekans degerlerinin tamami elde edilebilmistir. 128 Hz érnekleme frekansina
indirgenen sinyal Nyquist kuralina gére 0-64 Hz araliginda frekans bilesenleri
icerir. Sekil 3.13’de, her bir alt bant ayrisim islemini gésteren dalgacik ayristirma
agaci gosterilmigtir (Erdamar et al.,2006).

G

I

0-32Hz 32-64Hz
r
0-16Hz Beta2 16-32Hz
0-8Hz 8-16Hz
1 T
Delta 0-4Hz Teta 4-8Hz Alfa 8-12Hz Betal 12-16Hz

Sekil 3.13 EEG sinyali igin alt bant frekanslarini gdsteren dalgacik ayristirma agaci.
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Sekil.3.13 * de goéruldagu gibi, 0-4 Hz alt bandi, Delta ( & ), 4-8 Hz alt bandi
Teta ( 6 ), 8-12 Hz alt bandi Alfa ( a ) ve 12-32 Hz arasindaki alt bantlar da
Beta ( B ) dalgalarina karsi gelmektedir. Béylece ayn bir filtreleme islemi olmadan
EEG alt bantlari elde edilmektedir (Erdamar et al.,2006).

EMG sinyalinin alt bant ayrisiminda, frekans analizi yapilirken EEG’de oldugu gibi
drnekleme frekansi 200 Hz'den 128 Hz frekansina indirgenmis, genlik analizi
yapilirken ise dérnekleme frekansi degistiriimemigstir. 200 Hz érnekleme frekansina

glre, 4.seviyeli dalgacik ayristirma agaci Sekil 3.14’de gértulmektedir.

Alt bantlara ayrigtirma iglemi sonucunda, disuk frekans bilesenleri sinyalin genel
yapisi hakkinda bilgi verirken, daha ylUksek frekans bilegenleri anlik ya da gegici

rejimlere ait bilgiler icerir.

EMG
0-100Hz
0-50Hz 50-100Hz
r 4_1
0-25Hz 25-50Hz
r j
0-12,5Hz 12,5-25Hz
L
0-6,25Hz 6,25-12,5Hz

Sekil 3.14 EMG sinyali icin alt bant frekanslarini gésteren dalgacik ayristirma agaci.
3.5.4.2. Alt Bant Eneriji incelemesi

Etkin deger (ED) (Root Mean Square), bir blyUkligin anlik degerlerinin

karelerinden hesaplanmis ortalamasinin karekdkl olarak tanimlanir (Es.3.23).

1 N-1 %
ED = {NZX(H)Z} (3.23)

n=0
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ADD doénisimi ile elde edilen sinyal alt bantlarinin, ED ve enerji degerleri
hesaplanarak, her bir alt banttaki enerji dagihmlari incelenebilir. Alt bant
enerjilerinin incelenmesi, sinyalde belirli bir banda ait frekans bélgesinde meydana
gelen degisimler hakkinda énemli bilgiler icerir. Bbylece tim sinyal Uzerinden
g6zlemlenemeyen belirli bir frekans araliginda meydana gelen enerji degisimleri
ortaya ¢ikarilabilir (Colak,2006).

Sekil 3.15°'de gérildiga gibi EMG sinyali istenilen seviyede alt banta ayristirilabilir.
Sekilde cA yaklasik katsayilarl olarak adlandirilan distk frekanstaki bantlari, cD
ise ayrinti katsayilar olarak adlandirilan yUksek frekanstaki bantlari [Bkz.Bolim
3.5.2] ifade etmektedir. Ornegin, (¢ seviyeli bir ayristirma islemi yapildiginda, cAs,
cD4, cDy, ve cDj alt bantlar elde edilir (Sekil 3.15). Sekil 3.16, yéntemin sinyal
Uzerinde uygulanmis halini gbstermektedir. Buna go6re, n. seviye dalgacik
dénisimuine ait ED(n) Es.3.24 ile hesaplanabilir. Es.3.24’ de cA, yukarida
belirtildigi gibi n.seviyedeki ayrisim katsayilarini, M ise cA,deki 6rnek sayisini
ifade etmektedir.

C
chs|cDy cDy cD
wel e o
Sekil 3.15 Ayristirma seviyesi n=3 igin ayristirma agaci (Misiti et al.).
1 M-1 %
ED(n) = [ﬁ D A, (m)"’} (3.24)
m=0

Sekil 3.17°de sinyalin farkli olgeklerdeki alt bantlarinin ayni 6lgekte ¢izilmis hali
gorulmektedir. Bdylece, yaklasiklik ve ayrinti katsayillari ayni sayida 6rnek
Uzerinden degerlendirilebilir.
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Criginal signal s and coefficients.
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Sekil 3.16 Ayristirma seviyesi n=3 i¢in orijinal sinyal ve ayrisim katsayilari (Misiti et al.).
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Sekil 3.17 Ayristirma seviyesi n=3 igin yaklasik (appoximation) katsayilari ve ayrinti (detail)
katsayilarinin ayni sayida érneklendirme ile gésterimi (Misiti et al.).

Ayrisim sonucu ortaya ¢ikan alt bantlardan elde edilen toplam enerji Es.3.25 ile
hesplanabilir (Colak,2006). Bu esitlikte, M 6rnek sayisini, n ayrisim seviyesini
ifade etmektedir. Goruldigu gibi sinyalin toplam enerjisi, n.seviyedeki al¢ak
frekans bileseni ile 1’den n’e kadar tim yUksek frekans bilesenlerinin toplamina
esittir.

2

(3.25)

S 2fed, 0 +S 2 |eD, (k)
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3.6. Teager Enerji Operatéri

Teager enerji operatort (TEO), tek boyutlu sinyal isleme (Maragos et.al.,1993),
gbérintd isleme (Mitra et.al,1995; Alaya et.al.,1996) gibi bircok uygulamada
kullaniimaktadir. (Maragos et.al.,1993) TEO operatérind, dogrusal olmayan enerji
tastyici bir sinyal operatért olarak tanimlamis ve AM sinyalin genlik zarfini ve FM

sinyalin anlik frekansini tahmin etmede kullanmigtir.

ik olarak TEO’niin tanmimi, kompleks sinyaller lizerinde genisletilmis ve sonra bu
operator ile belirsizlik fonksiyonu (Ambiguity Function) arasinda iligki kurulmustur
(Hamila et al.,1999). Belirsizlik fonksiyonu, genel anlami zaman-frekans ilinti
fonksiyonudur. Williams and Radant (1983), fiziksel olarak belirsizlik
fonksiyonunu, alinan sinyaldeki enerjiyi zamandaki gecikmenin ve Doppler
frekansinin bir fonksiyonu olarak ifade etmistir (Duman,2005). Bu fonksiyon
hedeflerin yerel belirsizligini (zaman gecikmesi) ve hizini (Doppler frekansini)
tanimlar. Bu iligkiyi kullanarak, TEO sinyalin ikinci moment agisal bant genisligini

ve sinyal periyodunun ve spektrumunun momentlerini tahmin etmede kullanilabilir.

TEOQ, ilk olarak reel degerli sinyaller Gzerinde tanimlanmistir. Maragos and Bovik
(1995) daha sonra TE operatérini c¢ok boyutlu sdrekli bélge sinyalleri igin
tanimlamig ve goérinti demoduilasyonu igin kullanmistir (Duman,2005). Asagida,
Hamila et al.(1999)'nin, TE operatérini kompleks degerli sinyaller Gzerinde
tanimlayan ve bu operatérin bazi énemli 6zelliklerini tlreten benzer yaklagimi

verilmigtir.

Kompleks degerli x(t) sinyalinin TEO’U su sekilde tanimlanmaktadir:
. o F 1 .o * ook
v lxol= 505 0~ ox 0 +205 )] (3.26)

x(t) gercel oldugunda, Es.3.26 reel degerli sinyali TEO’ne indirgenir.

we[x()]= 1" (1) - x(0)3(2) (3.27)

x(t) kompleks sinyalini gercel ve sanal kisimlarinin fonksiyonu olarak
x(t)=x,(t)+ jx,(r) seklinde yazilabilir. Buna gbre de Es.3.26 asagidaki gibi ifade

edilebilir.
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v [xO]=y. [x. O+ jx O] = %7+ % (O) = x, (), (1) = x, ()X, (1) (3.28)

Sonug olarak, kompleks bir sinyalin Teager enerjisi, gergel ve sanal kisimlarin

Teager enerijilerinin toplamina esittir.
v [xO] =y, [x. O]+, [x 0] (3.29)

Maragos and Bovik (1995), kompleks degerli sinyaller i¢in E$.3.30 ile tanimlanan
TEO’n( 6nermislerdir.

v, [x0]=]x@)| -Re [x' 03] (3.30)

Komplex degerli bir x(¢) sinyalinin, gergel ve sanal kisimlari ile birlikte Es.3.30'da

yerine konuldugunda, Es.3.27°nin Maragos ve Bovik’in tanimini sagladigi gorulur
(Hamila et al.,1999).

3.6.1. Belirsizlik fonksiyonu

x(¢) sinyalinin belirsizlik fonksiyonu Es.3.31’deki integral ile ifade edilir:

— _ 1 T T * T — jut

H(u,r)_Eix(HE)x (1= e dr (3.31)
Burada E, x(z) sinyalinin enerjisidir ve Es.3.32 ile tanimlanir:

E=[|x dt (3.32)

Yukaridaki ifadenin farkli bir formu, belirsizlik fonksiyonunun sinyal enerjisi ile
normalize edilmis haliyle literatirde yer almaktadir (Hamila et al.,1999).

Tanimdan , ZE(u,7)’nun, fonksiyonun r degiskenine gbére Fourier DOnlsUmMU
oldugu gérilmektedir.

1 T, =+ T
7(t,7) = Ex(l + E)X (t— 5) (3.33)

E(u,7)’'nun 7’ya gbre Fourier DO6nUsUmMU I'(u,v)ile gbsterilirse:
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y(t,7)——Eu,7)«——T(u,v) (3.34)
Dolayisiyla, I'(u,v) , ¥(t,7) 'nun iki boyutlu Fourier Déntisimuna ifade eder.
y(t,7) < T'(u,v) (3.35)

3.6.2. TEO’nuin Uygulanmasi

Yukarida agiklandigi gibi TEO bir sinyalin kendisine ve ilk iki tirevine bagiml bir
enerji operatoridir. Asagidaki bagintida N tane 6rnek iceren bir sinyal igin, yg(n),
n’inci degeri, yrs(n) ise ws(n)'in TEO uygulanmig bigimini géstermektedir (Erdamar
et.al.,2006).

v () = vl —y -y (n+1) (3.36)

Bir sinyale Teager enerji igleci uygulandiginda, sinyaldeki sureksizlikler,
sicramalar, frekans artis ya da azaligi gibi ani degisiklikler kuvvetlenirken, érnekler
arasindaki yumusak gecisler zayiflar. Bu durum, 10 saniyelik bir EKG dalgasi
(Sekil 3.18) ve 30 saniyelik bir EEG dalgasina (Sekil 3.19) uygulanan TEO

¢iktisinda net olarak géralmektedir.

EKG Sinyali

Zaman (Sn)

Sekil 3.18 EKG sinyaline TEO'nlin uygulanmasi. (a) Orijinal sinyal, (b) TEO uygulanmis sinyal.
3.7. Dalga Formu Analiz Yontemleri
3.7.1. Etkin Deger

Etkin deger, (Bkz. Blim 3.5.4.2) matematiksel olarak standart sapmaya 6zdestir
ve bir sinyalin ortalamasina gére sahip oldugu aktiviteyi g6sterir. Es. 3.25. sinyalin
timda Ozerinden enerji ile iligkili bilgi verir, ancak duragan olmayan sinyallerde
olusan gegici degisimlerin gorulebilmesi i¢in ¢ok kullanigh degildir. Bu nedenle, M
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drnekten olugan bir pencere ile hesaplanmasi daha uygundur (Es.3.37)
(Rangayyan,2002).

EEG Sinyali
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Sekil 3.19 EEG sinyaline TEO'nln uygulanmasi. (a) Orijinal sinyal, (b) TEO uygulanmis sinyal.

1 M-1 %
ED(n):{— x(n—k)z} (M < N) (3.37)
M =
Bu ifade zamana bagli olarak, sinyal enerijisi ile ilgili oldukga kullanigli bilgi saglar.
Bu nedenle, duragan olmayan bir sinyalin kisa zamanh analizleri igin iyi bir

yaklagimdir (Rangayyan,2002).

3.7.2. Sifir Kesme Orani (SKO)

Sifir kesme orani (SKO), sinyalin (+) 6érnek degerlerinden (-) érnek degerlerine
gecme orani olarak tanimlanir. SKO, sinyalin DC kismindan ve algak frekansli
gurultiden c¢ok kolay etkilenir. Bu nedenle ayni iglem, orijinal sinyalin tlirevi
alinarak da yapilabilir. Bu igslem de dénls noktasi (turning point) olarak tanimlanir
(Rangayyan,2002). Saltzberg and Burch (1971), EEG gibi duragan olmayan
sinyallerde kullanim alani olan SKO’ni gu¢ spektrum dagilimi ile iliskisi agisindan

degerlendirmiglerdir.

3.7.3. Form Faktor

Hjorth (1970;1973), sinyal aktivitesi degisiminin egilimine bagli olarak EEG gibi

duragan olmayan sinyal formlarinin analizi i¢cin yeni bir yéntem ©6nermigtir

(Rangayyan,2002). Yéntem, 1 sn gibi kisa zamanl bir bolUt igin sinyalin analiz

edilmesi ve U¢ parametrenin hesaplanmasi olarak agiklanmistir. Birinci parametre,

sinyalin varyansidir (o) ve “aktivite” olarak adlandirilir. ikinci parametre,
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“degiskenlik’ (u,) olarak adlandirilir ve sinyalin birinci tOrevinin varyansinin,

X

sinyalin varyansina oraninin karek®kl olarak hesaplanir (Es. 3.36).

Ell
u=| % (3.38)

o

X

Ugiincii parametre ise, “karmasiklik’ ya da Form Faktér (FF) olarak adlandirilir ve
sinyalin birinci tdrevinin degiskenliginin, sinyalin degiskenlige orani ile hesaplanir
(Es. 3.38).

FF = {ﬂ_} (3.39)
ﬂx

Es. 3.38'da tanimlanan u , Es. 3.37'de yerine konulursa, FF Es. 3.40 ile de

hesaplanabilir.

0'%

_ qu' _ O-x'

FF—|:Iu]— > (3.40)
417,

3.8. Kalp Hizi Degiskenligi Olciim Yéntemi

KHD, zaman frekans bdélgesinde incelenmektedir. Zaman bdélgesi analizi,
istatistiksel ve geometrik ydntemler kullanilarak yapilir. Frekans bdélgesi analizleri
ise, kisa sUreli ve uzun sdreli kayitlar igin farkl sekillerde uygulanmaktadir. Gig
spektrum yogunlugu analizi, sinyaldeki degiskenligin frekansa bagl olarak
g6zlenebilmesine olanak saglar (Camm et al.,1996).

Genel olarak KHD kayitlarinin, 2 ile 5 dakika arasinda degisen kisa veya 24 saatlik
uzun dénem analizleri yapiimaktadir. GS yogdunlugunda incelenen ¢ temel
spektral bdlge vardir. Bu spektral bdlgeler, ¢cok disiuk frekans (VLF), dusik
frekans (LF) ve ylksek frekans (HF) olarak tanimlanmaktadir (Sekil 3.20) (Camm
et al.,1996).

67



Rest Tilt

[
=]

LF

LF HF
HF
| | Mo L™ |

0.5 0
Hz Hz

Sekil 3.20 LF, HF spektral bdlgeleri ve bu bdlgelerin istirahat ve aktiviteye bagh degisimi (Camm et
al.,1996).
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3.8.1. KHD Bilesenleri

Yukarida belirtilen spektral analiz bilesenleri, otonom sinir sisteminin kalp
Uzerindeki etkisinin anlasiimasi agisindan ¢ok dnemlidir. 0.15-0.40 Hz arasinda
izlenen HF bileseninin solunum sirasinda gbzlenen parasempatik aktivitenin
(solunumsal sints aritmisi) majér belirleyicisi oldugu Klinik olgularda belirtilmistir
(Pomeranz et.al.,1985). LF bileseni ise, 0.04-0.15Hz arasinda izlenir ve bu
bilesenin yapilan calismalarin bazilarinda sempatik aktivitenin (Pomeranz et
al.,1985; Fleetham,1992), bazilarinda ise hem sempatik hem de parasempatik
etkinin (Camm et al.,1996) goéstergesi oldugu belirtiimektedir. 0.04 Hz'den klclk
olan VLF bileseni fizyolojik olarak olduk¢a az tanimlanabilmistir. Uzun sdreli
kontrol mekanizmalari ile iligkili oldugu distiniimektedir (Ozkan,20086).

LF ve HF arasindaki iligki, LF/HF orani ile ifade edilir ve bu oranin, sempatovagal
denge ile iligkili oldugu belirlenmistir. Bazi c¢alismalarda ise, LF/HF oraninin
sempatik sistemin etkilerinin anlasiimasi agisindan belirleyici oldugu ifade
edilmigtir.

3.9. Polisomnografi Kayitlarinin Temin Edilmesi ve Ozellikleri

Calismada kullanilan polisomnografi kayitlari, Ankara Gilhane Askeri Tip
Akademisi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali uyku laboratuarinda yapilan
uyku skorlandirma calismalari sirasinda kaydedilmistir.  Kayitlar  uyku
labortuvarindaki c¢ok kanalli polisomnograf (Sommo Star Alpha) kullanilarak
ahinmistir. Surekli form kagitlarina ve bilgisayara kaydedilmistir. Polisomnografi
kaydi gece boyunca, yaklasik olarak 7-8 saat sirmektedir.
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Kayitlar, sayisal polisomnografa ait yazilimla otomatik olarak ve ayni zamanda
uzman hekimlerin yaptigi goérsel inceleme ile skorlandiriimistir. Kesin tani/skor

islemi uzman hekim tarafindan form kagitlarinin incelenmesi ile gergeklestirilmigtir.

Galismalar OUAS teshisi uzman hekimlerce konulan toplam, farkl yas ve cinsten
90 OSA hastasina aittir. Hastalarin yas dagihimlari, 46,4+12,5°dir. Hastalara ait

toplam 79613 uyku dénemi (epok) incelenmistir. Her bir uyku dénemi ise 30sn’ lik
polisomnografi kaydi icermektedir. Hekimler tarafindan goérsel degerlendirme, 30
sn’lik epoklar seklinde gergeklestirildiginden, bu ¢alismada da yapilan incelemler
epok bazinda gerceklestirilmistir.

3.9.1. Kullanilan Sinyallerin Kayit Ozellikleri

CGalismada kullanilan, solunum (hava akisi) EKG, EEG ve EMG kayitlar, sinyal
6zelliklerine bagli olarak farkl kosullarda kaydedilmektedir. Bu kosullar, uygulanan
sinyal isleme tekniklerini dogrudan etkileyecegdi igin, kayit kosullarinin bilinmesi ¢ok
6nemlidir. Calismada kullanilan sinyallerin kayit sirasindaki kosullama ayarlari su
sekildedir:

Solunum sinyali 6érnekleme frekansi 50 Hz olup, 0,1-15 Hz bant araliginda
filtrelenmistir. EKG, EEG ve EMG sinyallerinin 6rnekleme frekansi ise 200 Hz'dir.
EKG ve EEG sinyalleri 0,5-35 Hz arasinda, EMG sinyali ise, 1-70 Hz bant
araliginda filtrelenmistir. TUm sinyaller igin érnekleme isleminin ¢6zUnurlGgu 8 bit
olarak ayarlanmigtir. EEG kayitlari 10-20 sistemine goére yapilmistir. EEG kaydi
incelemelerinde, A1 ve A2 kanallari referans olarak kullaniimistir.
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4. ARASTIRMA BULGULARI

Galismada elde edilen arastirma bulgulari, bu bélimde her bir sinyal igin ayri
basliklar altinda sunulmustur.

4.1. EKG Verileri Arastirma Bulgulari
4.1.1. R Tepelerinin Belirlenmesi ve Ortalama Kalp Atim Sayisi

Kullanilan EKG sinyalinden, QRS kompleksi iginde yer alan R tepelerinin
belirlenmesi i¢in tim uyku kaydina ait EKG verisi 30 sn epoklara (bdlltlere)

ayrilmigtir. Her bir epok i¢in analiz gergeklestirilmistir.

Oncelikle, uyku apnesine giren bir hastanin kalp atim sayisindaki degisikliklerin
arastirimasi icin EKG sinyalindeki R tepelerinin belirlenmesi gereklidir. EKG
sinyalindeki QRS kompleksindeki R tepelerini belirleyebilmek igin, sinyale TEO
uygulanmistir. TEO EKG sinyaline uygulandiginda, tipik bir EKG sinyalindeki
P,Q,S, T kisimlarini zayiflarken, R tepeleri baskin bir sekilde gilclenmektedir.
Boylelikle, R tepelerinin yerleri belirlenerek, istenilen bir epok ya da epok araliklar
icin kalp atim sayisi (BPM) ve kalp atim hizi degisimi belirlenebilir (Erdamar et
al.,2006).

Sekil 4.1’de bir epok icin yapilan analiz gorilmektedir. EKG sinyaline TEO
uygulanmis ve TEO c¢iktisina hem genlik hem de zaman boyutunda esik degerleri
uygulanarak R tepeleri belirlenmigtir. TEO c¢iktisi normalize edilen genlik degerinin
%60°’dan blyluk ve bu degerden sonraki 0,25 sn araliginda daha buyidk deger
bulunmadigi durumda R tepesinin degeri “1” olarak belirlenmistir. Bu kosullarin
haricindeki tim durumlarda R teperi degeri “0” olarak atanmistir. iki R tepesi
araligi olarak tanimlanan RR araliklari da, R’lar arasindaki zaman degerlerinden
hesaplanabilir.

Ardisik iki QRS komleksi arasindaki sire kalbin bir atimi icin gecen silreye esit
oldugundan, RR araliklarindaki degisim dogrudan kalp atim sayisina baghdir.
Sekil 4.2'de, EKG’deki QRS kompleksinden belirlenen RR araliklarinin zamandaki
konumu ve RR araliklarinin zamandaki degisimi gortulmektedir. RR araliklari
g6rilen epok igin 0,85-1,15 sn araliginda degismektedir. Ayni analiz, uyku apnesi
iceren bir epok icin, Sekil 4.3'de gbrilmektedir.
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Sekil 4.1 EKG sinyalinden RR araliklari ve kalp atim sayisinin belirlenmesi. (a) solunum sinyali,
(b) EKG sinyali, (c) EKG sinyaline uygulanan TEO ¢iktisi ve (d) belirlenen R tepeleri.
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Sekil 4.2 RR araliklarin zamandaki konumu ve RR araliklarin zamandaki degisimi.(a)Solunum, (b)
EKG, (c) RR araliklari ve (d) RR aralik zamanin degisimi.

Tum uyku boyunca her bir epok icin kalp atim sayisi hesaplanarak, uyku apnesi ile
kalp atim sayisi arasindaki iliski incelenmigtir. Sekil 4.4’de, 10 yasindaki erkek
hasta icin yapilan analiz gérilmektedir. Sekil 4.4.a’da, toplam 1058 epok icin kalp
atiminin degisimi goértlmektedir. Sonucun daha belirgin hale getiriimesi igin elde
edilen sinyalin 6énce tlrevi alinmig (Sekil 4.4.b), daha sonra da hareketli ortalamasi

elde edilmistir (Sekil 4.4.c). Kalp atim sayisinin davranigi ile tim uyku boyunca
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olusan ve hekim tarafindan skorlanmis apneler (Sekil 4.4.d) birlikte gérilmektedir.
Apne oldugu skorlanan her epok icin genlik degeri “1”, apne skoru olmayan
epoklar icin genlik degeri “0” olarak alinmistir. Analiz tim hastalarda uygulanmis
olup, yas grubundaki farklihgi géstermek amaciyla, 45 yasinda, erkek hasta igin
diger bir 6rnek Sekil 4.5’de gbértlmektedir.
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Sekil 4.3 Uyku apnesi igeren bir epokta RR araliklarinin zamana bagli degisimi.(a)Solunum, (b)
EKG, (c) RR araliklari ve (d) RR aralik zamanin degisimi.
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Sekil 4.4 10 yasinda erkek hasta i¢in kalp atiminin tim uyku kaydi boyunca degisimi.(a) Her bir
epok igin hesaplanan dakikadaki kalp atim sayisi, (b) hesaplanan degerin 2.derece tiirevi, (c)
tirevden sonra alinan hareketli ortalama ve (d) tim uyku igin hekim tarafindan skorlanan apneler.

72



Kalp Atim Sayisi (NABIZ)
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Sekil 4.5 45 yasinda erkek hasta icin kalp atiminin tim uyku kaydi boyunca degisimi.(a) Her bir
epok icin hesaplanan dakikadaki kalp atim sayisi, (b) hesaplanan degerin 2.derece tirevi, (c)
tirevden sonra alinan hareketli ortalama ve (d) tum uyku i¢in hekim tarafindan skorlanan apneler.

Apne olugsumuna bagl olarak, kalp atim sayisinda énemli oranda degisimler
belirlenmistir. Bu degdisimler, tim hastalar icin standart bir parametre haline
getirilerek, apne 6ngorusu icin kullanilabilir.

4.1.2. Kalp Hizi Degisimi (KHD) Analizi

iki R tepesinin arasindaki siire hesaplanarak, elde edilen tim RR araliklar serisi
KHD olarak tanimlanmaktadir. KHD sinyalinin elde edilmesinde yapilan islemler, R
tepelerinin bulunmasi kismina kadar tamamen aynidir. Daha sonra tespit edilen R
tepelerinin zaman lokalizasyonu yapilarak, RR araliklari arasindaki stre belirlenir.
Elde edilen RR araliklar dolayisiyla bu sirelerden olusan zaman serisinin atim
sayisi ya da zamana go6re cizdiriimesi ile KHD elde edilir. Sekil 4.6’da, apne
icermeyen, diuzenli solunumun gozlendigi alti epok (180 sn) igin elde edilen KHD
sinyali gértlmektedir. Sekil 4.7°de ise, solunumun bozulmaya baglayarak sonunda
apne olusumu gdbzlenen alti epok (180 sn) igin elde edilen KHD sinyali

gO6rilmektedir.

Solunumun dizenli oldugu, uyku apnesi olusumundan 6nce ve uyku apnesi
aninda KHD sinyalinin frekans degisimlerini g6zlemlemek amaci ile, KHD’nin
spektral analizi yapiimistir. KHD kayitlarinin, 2 ile 5 dakika arasinda degisen kisa
dénem analizi yapilarak “Gug¢ Spektral Yogunlugu” (GSY) hesaplanmistir. Ek
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olarak, GSY dusuUk frekans (LF) ve ylksek frekans (HF) spektral bilesenlerinin de
analizleri yapiimigtir.
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Sekil 4.6 Alti epok igin yapilan analizde (a) diizenli solunum, (b) KHD sinyali.
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Sekil 4.7 Uyku apnesi igeren alti epok igin yapilan analizde (a) 160-170 sn araliginda gerceklesen
uyku apnesinin solunum sinyali Gzerindeki etkisi, (b) KHD sinyali.

KHD elde edilirken RR araliklar kalp atim sayisina bagli oldugundan farkli hasta
veya incelenen epok araliklari igcin KHD’nin érnek sayisi farklilik gdstermektedir.
Bu durumu ortadan kaldirmak igin 6ncelikle KHD’ne dogrusal interpolasyon (ara
degerlendirme) uygulanarak érnek sayisi dort kez arttirilmistir. Daha sonra ise tim
hasta ve zaman araliklarinda islemin standart hale getiriimesi amaci ile KHD’nin
6rnekleme frekansi 2 Hz’e indirgenmistir. Analiz yapilan epok araliklari igin, KHD
sinyalinin ortalamasi kendinden cikarilarak GSY, Welch, Yule-Walker ve Hizli
Fourier Dénlsimi (FFT) ydntemleri ile elde edilmistir. Uc farkli ydntemin

uygulanmasinin amaci, eger varsa yontemlerin birbirlerinden farkhliklarinin
g6zlenmesidir.

Welch ydnteminde, 64 6rnekten olusan 6rtismesiz Hamming pencere ve 2048
orneklemeli FFT kullaniimigtir. Yule-Walker yonteminde, 12. dereceden
6zbaglanim  (AR-Autoregressive) parametrelerinden  faydalanarak 2048
drneklemeli FFT kullaniimistir. Son olarak da, klasik Fourier dénisimu ile GSY

elde edilmis ve herhangi bir pencereleme yapilimadan 2048 &rneklemeli FFT
kullaniimigtir.
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Oncelikle, KHD’nin apne olusumu ile iliskisinin gdzlenebilmesi amaci ile, spekiral
analiz apneden dnce ve apne anini iceren epok araliklarinda gergeklestiriimistir.
Daha sonra ise, analiz tim uyku kaydi i¢in yapiimigtir.

Sekil 4.8’de apneden bes dakika dncesindeki, iki dakikalik analiz gérilmektedir.
Uyku kaydinin 184-188 epok araliklarini iceren kisimda solunum tamamen
dizenlidir. Welch yéntemi ile elde edilen GSY (Sekil 4.8.b), Yule-Walker AR
yéntem ile edilen GSY (Sekil 4.8.c) ve klasik Fourier dénisimi ile elde edilen
GSY (Sekil 4.8.d) gbrilmektedir.
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Sekil 4.8 Apne gergeklesmeden 5 dakika dnce baslayan ve 2 dakika devam eden EKG kaydi igin,
(a) solunum sinyali, (b) Welch yéntemi ile elde edilen GSY, (c), Yule-Walker AR ydntemi ile edilen
GSY ve (d) klasik Fourier dontsimd ile elde edilen GSY.

Sekil 4.9'da apneden 2 dakika Oncesindeki, iki dakikallk analiz gériimektedir.
Uyku kaydinin 188-192 epok araliklarini iceren kisimda solunumun bozulmaya
basladigi goérilmektedir. Buna bagl olarak da, KHD’nin spektral bilesenlerindeki
degisim gozlenmektedir. Sekil 4.10'da ise apne igeren 2 dakikalik analiz
gbrulmektedir. Uyku kaydinin 192-196 epok araliklarini iceren kisimda, apne 100.
ve 112. sn’ ler arasindadir.
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Sekil 4.9 Apneden 2 dakika 6nceki 120 sn’lik kayit igin, (a) solunum sinyali, (b) Welch yéntemi ile
elde edilen GSY, (c) Yule-Walker AR yontemi ile edilen GSY ve (d) klasik Fourier déniisimu ile
elde edilen GSY.
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Sekil 4.10 apne anini iceren epokda (a) solunum sinyali, (b) Welch y&ntemi ile elde edilen GSY,
(c), Yule-Walker AR yontemi ile edilen GSY ve (d) klasik Fourier donlisim ile elde edilen GSY

LF ve HF guc¢ degerleri, GSY egrisinin bu frekans bodlgelerine karsi gelen

ksimlarinin integrali alinarak hesaplanmistir. Cizelge 4.1’de yukarida incelenen
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epok araliklarina ait LF ve HF glU¢ degerleri ile LF/HF glc¢ orani verilmistir.

Yoéntemlere bagl olarak LF ve HF degerlerinde farkliliklar olsa da LF/HF oranlari

birbirine oldukca yakindir.

Cizelge 4.1 LF, HF ggleri ve LF/HF gii¢ oranlari.

Epok Araligi Gulg GSY-Welch GSY-Yule Walker GSY-FFT

184-188 LF 2,72 2,76 699
HF 14,86 14,67 3449

LF/HF 0,18 0,19 0,20

188-192 LF 3,15 4,94 1002
HF 14,27 14,03 3474

LF/HF 0,22 0,35 0,29

192-196 LF 12,02 10,55 2705
HF 4,24 513 1202

LF/HF 2,84 2,06 2,25

Sirasiyla 10, 41 ve 57 yasindaki U¢ erkek hastaya ait tUm gece uyku kaydi igin

analiz gergeklestirilmis olup, LF, HF, LF/HF degerleri ve hekimler tarafindan

skorlanan apne anlari gésterilmigtir (Sekil 4.11, Sekil 4.12, Sekil 4.13 ).
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Sekil 4.11 10 yasindaki erkek hastaya ait tim uyku kaydinin KHD’nin (a) LF gucd, (b) HF glcu, (c)

LF/HF gii¢ orani (d) ve hekim tarafindan skorlanmig apneler gérilmektedir.
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Sekil 4.12 41 yasindaki erkek hastaya ait tim uyku kaydinin KHD’nin (a) LF gucd, (b) HF gicd, (c)
LF/HF gug orani (d) ve hekim tarafindan skorlanmis apneler gérilmektedir.
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Sekil 4.13 57 yasindaki erkek hastaya ait tim uyku kaydinin KHD’nin (a) LF gucu, (b) HF giicu, (c)
LF/HF gii¢ orani (d) ve hekim tarafindan skorlanmis apneler gérilmektedir.

LF/HF orani sempatik sisteme ait bilgiler i¢cerdiginden dolayi, yukaridaki sekiller
incelendiginde solunuma bagh olarak LF/HF oraninin apne ile iligskisi oldugu
gbrulmektedir. Bu iligkinin daha belirgin bir hale getiriimesi amaciyla, LF/HF’in
6nce turevi alinmig, daha sonra da hareketli ortalamasi elde edilmistir. Elde edilen
sonuglar, yukarida KHD analizi verilen G¢ hasta icin sirasiyla Sekil 4.12, Sekil 4.13

ve Sekil 4.14'de gorilmektedir.
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Sekil 4.14 10 yasindaki erkek hasta igin (a) LF/HF gug orani, (b) LF/HF’in 3.dereceden tirevi, (c)
tirev isleminden sonra alinan hareketli ortalama ve (d) hekim tarafindan skorlanmis apneler.
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Sekil 4.15 41 yasindaki erkek hasta icin (a) LF/HF glg¢ orani, (b) LF/HF’in 3.dereceden tiirevi,
(c) turev isleminden sonra alinan hareketli ortalama ve (d) hekim tarafindan skorlanmis apneler.

Ancak tim hasta kayitlari incelendiginde (yaklasik 90 OSA hastasi), KHD spektral

bélgelerinde olusan degisimlerin, tim hastalarda korelasyon vermedigi
gO6ralmastir. Bu durum &zellikle yash hastalarda belirginlesmektedir. Bu durumun,
yaslanma ile birlikte, kalp atim hizini etkileyen otonom sinir sitemindeki
zayiflamalarin ve / veya OSA’ya eslik eden hastaliklarin ilerleyen yasta ortaya

¢cikmasindan kaynaklandigr dastntlmektedir.
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Sekil 4.16 57 yasindaki erkek hasta icin (a) LF/HF glg orani, (b) LF/HF’in 3.dereceden tirevi,
(c) tirev isleminden sonra alinan hareketli ortalama ve (d) hekim tarafindan skorlanmis apneler.

4.1.3. Form Faktor (FF) Analizi

EKG sinyalinde QRST kompleksinde olugsan gegici veya anlik degisimlerin
belirlenebilmesi ancak kisa-zamanli analiz ile mUmkiln olabilir. Bu nedenle EKG

sinyalinin FF analizi gerceklestirilmigtir.

FF analizi yapilirken 6ncelikle tespit edilen R tepelerinin zaman lokalizasyonundan
faydalaniimistir. Her bir R tepesinden 160 ms 6nce ve 240 ms sonraki zaman
noktalari belirlenmis, islem kolaylidi ve standardizasyon saglamak amaci ile bu
islem 6rnek sayisi Uzerinden gergeklestiriimistir. EKG’nin érnekleme frekansi 200
Hz’'dir ve bu durumda, 160 ms 32 6rnege, 240 ms ise 48 6rnege karsi gelmektedir.
Burada yapilan islem, R tepesinden 32 érnek énce ve 48 6rnek sonraki araldi
bélatleme islemidir. Elde edilen bdélit érnegi Sekil 4.17'de gérilmektedir. Daha
sonra her bir bolit igin, “aktivite” ve “degiskenlik’ ( 1,) hesaplanarak, Form Faktor
(FF) degerleri elde edilir. Kisa dénemde bu sekilde olusan degisimlerin, sinyalin
timuU Ozerinden ya da belirli sayida epok i¢in belirlenmesi zordur. Bu nedenle,
kisa zamanda olusan gecici rejimlerin belirlenmesi acisindan FF analizi yararl bir

yéntemdir.
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Sekil 4.17 R tepesinden 32 6rnek 6nce, 48 6rnek sonra olacak sekilde elde edilen bélut.

Solunumun tamamen dizenli oldugu ve 10 yasindaki OSA hastanin apneye
girmeden 60 sn oOncesindeki iki farkli epok icin yapilan FF analizi sonuglar
sirasiyla Sekil 4.18 ve Sekil 4.19'da gérulmektedir.
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Sekil 4.18 Solunum dizenli oldugu bir epok igin (a) solunum sinyali, (b) EKG, (c) FF degerleri ve
(d) FF tirevi ve hareketli ortalamasi alinmis hali.
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Sekil 4.19 Solunumun bozulmaya basladigi bir epok igin (a) solunum sinyali, (b) EKG, (c) FF
degerleri ve (d) FF tlrevi ve hareketli ortalamasi alinmig hali.

FF’de olusan ani degisimlerin daha acik bir sekilde gésterilebilmesi amaciyla FF
degerlerinin 2. derece tlrevi ve hareketli ortalamasi alinmig hali de sekillerde
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gbrulmektedir. Sekil 4.19.c’de FF degerlerinde olusan degisim yapilan uygulama

ile (2.dereceden tlrev ve hareketli ortalama alinmasi) daha baskin hale getirilmistir
(Sekil 4.19.d).

On adet epoktan (300 sn) olusan daha genis bir aralik incelendiginde, FF
degerlerinin apnenin olugsmasindan énce 6nemli sekilde degistigi gézlemlenmigtir.
Bu degisim, FF’lin 2.dereceden tlrevi ve hareketli ortalamasi alinarak daha baskin
olarak gorulmektedir. Sekil.4.20'de 10 yasindaki erkek hasta igin ve Sekil.4.21°de
38 yasindaki erkek hasta icin yapilan analizler yer almaktadir. Sekil.4.20’de hasta
250-300 saniyeleri arasinda apneye girmektedir ve bu zamandan yaklasik 100 sn
oncesinde FF degerlerinde degisim net olarak gérUimektedir. Sekil.4.21°de yine

hasta 250-300 saniyeleri arasinda apneye girmektedir ve bu zamandan yaklagik
50 sn dncesinde FF degerlerinde degisim gorulmektedir.

Solunum

X 400 T T T T T H :
3 “ IWMWAMMAWANAAAMAMIA AN AN AN Al af i
G 0 | | N
0 50 100 150 200 250 300
Zaman(sn)
Form Faktér
10 T T T T T T T T
=
5 AN (VI W) OSSR C SN SV P
(O]
0 I I I I I \ \ I
50 100 150 200 250 300 350 400
10 T T T T T T T T
X
co o
© -I“h_‘.‘_‘l.____l_nh...
o | | | | e "
50 100 150 200 250 300 350 400

Sekil 4.20 10 yasindaki erkek hasta i¢in yapilan FF analizi. (a) Solunum sinyali, (b) FF degerleri ve
(c) FF’Un 2.dereceden tirevi ve hareketli ortalamasi alinmig hali.
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Sekil 4.21 38 yasindaki erkek hasta icin yapilan FF analizi. (a) Solunum sinyali, (b) FF degerleri ve
(c) FF’Un 2.dereceden tlrevi ve hareketli ortalamasi alinmis hali.
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Elde edilen sonuclar FF degerlerinin apne olugsmasindan kisa bir sire 6nce
degistigini ortaya koymustur. FF’den elde edilecek parametre ve uygun sinir deger

secimi ile bu parametre apne éngérimu icin kullanilabilir.

4.2. EEG Verileri Arastirma Bulgular
4.2.1. EEG Alt Bant Ayrisimi ve Frekans Analizi

EEG sinyaline ADD doénidsimi uygulanarak sinyal alt bantlarina ayriimistir.
Dalgacik donisimden elde edilen her bir alt banda ait frekans analizi yapilarak,
uyku apnesinin olusumunun EEG sinyalinin spektral bilesenlerinde nasil bir
degisim yarattigi arastirlmistir. Elde edilen bu alt bantlar, ayrica TEO ile
gerceklestirilecek analizler icin de ilerdeki bélimlerde degerlendirilmigtir. Dalgacik
dénlsimd uygulamasinda, Daubechies-d2 dalgacik modeli (Misiti et al.)

kullaniimistir.

EEG sinyalinin alt bant frekans degerleri nedeniyle 200 &érnekleme sikliginda
kaydedilmis uyku EEG verisi, 128 6érnekleme sikligina indirilerek islem kolaylig
saglanmistir. Dért seviyeli ayristirma sonucunda, 0-4 Hz Delta, 4-8 Hz Teta, 8-12
Hz Alfa, 12-16 Hz Betal ve 16-32 Hz Beta2 alt bantlan elde edilmistir. Yapilan
islemin dalgacik ayristirma agaci Sekil 4.22’ de gériimektedir.
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l‘ 0-8Hz ‘l r 8-16Hz
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Sekil 4.22 EEG sinyali alt bant dalgacik ayristirma agaci.

Her bir alt bandin uyku apnesinin olusumu ile iligkisinin arastirilmasi amaci ile, tim

alt bantlar ayni genlik 6lgeginde incelenmistir. inceleme, apne &ncesinde
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solunumun tamamen dlzenli oldugu zaman araliklarinda ve bunu takiben apne
olusumuna kadar gecen zaman araliginda yapilmistir. Daha sonra, analiz tim
uyku kaydi i¢in gergeklestirilmigtir.

Sekil 4.23’de, apneden 6nce solunumun tamamen dizenli oldugu, C3A2 kanalina
ait 30 sn’lik bir kayit ve dalgacik déntsimuU sonrasi elde edilen tim alt bantlar
g6rilmektedir.
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Sekil 4.23 Dlzenli solunuma ait (C3A2 kanali) ait 30 sn’lik EEG verisi ve alt bantlari. (a)EEG, (b)0-
4 Hz Delta, (c) 4-8 Hz Teta, (d) 8-12 Hz Alfa, (e) 12-16 Hz Betal ve (f) 16-32 Hz Beta2.

Ayni zaman araliklarinda, EEG verisinin frekans analizi U¢ farkli yéntem ile
gerceklestiriimis ve spektral bilesenlerin degisimi gdzlenmistir. Ug farkli yéntemin
kullanilmasindaki amag, farkli yéntemlerden elde edilen sonuglarin 6ngori
glclnlin sinanmasidir.

Fourier dénisimu ile GSY elde edilmis ve herhangi bir pencereleme yapilmadan
4096 o6rneklemeli FFT kullaniimistir. Welch yénteminde, 2048 6rnekten olusan
%50 6rtismeli Hamming pencere ve 4096 6rneklemeli FFT kullaniimistir.  Yule-
Walker  ydnteminde, 120.dereceden  6zbaglanim (AR-Autoregressive)
parametreleri elde edilerek 4096 drneklemeli FFT kullaniimistir.
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Sekil 4.24°de, Sekil 4.23’deki EEG alt bantlarinin ayni dlgekte ¢izimi verilmigtir.
Goraldaga gibi solunum tamamen dizenlidir ve EEG alt bantlar duragan bir
sekildedir.
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Sekil 4.24 Diizenli solunum olan bir epokta (a) solunum sinyali, (b) EEG alt bantlarinin ayni 6lgekte
gOsterimi.

Sekil 4.25’de ise, Fourier déntisimi ile elde edilen GSY Sekil 4.25-a, Welch
yontemi ile elde edilen GSY Sekil 4.25-b, Yule-Walker AR yéntem ile edilen GSY
Sekil 4.25-c’de gérlimektedir. Spektral bilesenler 0-10 Hz araliginda baskindir ve

hasta dizenli solunumla birlikte NREM2 uykusundadir.
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Sekil 4.25 Diizenli solunum olan bir epokta, (a) Fourier dénisimu, (b) Welch, (c) Yule-Walker
yontem ile edilen C3A2 kanalina ait 30 sn’lik EEG verisi GSY’lar!.

Sekil 4.26'da, hasta apneye girmeden 2 epok éncesindeki EEG kaydi alt bant
ayrisimi, Sekil 4.27°de ise, ayni epok EEG alt bantlarinin ayni &lgekte gizimi
go6rilmektedir. Solunum kaydi dizenli olmakla beraber, Alfa ve Beta alt

bantlarindaki genlik degisimleri gb6ze c¢arpmaktadir. Bu degdisim, frekans
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bilesenlerinde ayni sekilde gézlenmekte (Sekil 4.28), 6zellikle 10-15 Hz bdlgesinde

6nemli bir degisim belirginlesmektedir.
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Sekil 4.26 Hasta apneye girmeden 2 epok éncesindeki EEG kaydi ve alt bantlari. (a)EEG, (b) 0-4
Hz Delta, (c) 4-8 Hz Teta, (d) 8-12 Hz Alfa, (e) 12-16 Hz Betal ve (f) 16-32 Hz Beta2.
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EEG Alt Bantlari

Sekil 4.27 Hasta apneye girmeden 2 epok dncesindeki, (a) Solunum, (b) EEG alt bantlarinin ayni
Olgekte gosterimi.

Sekil 4.29’da hastanin tam olarak apneye girdigi ani iceren epok icin EEG alt
bantlarinin ayni élgekte ¢izimi gértlmektedir. Solunum 15. sn’den sonra bozularak
25-30 sn’ler arasinda apne baglamaktadir. Bu sirada, Beta alt bandindaki genlik
degisimi cok belirgindir. Bu degisim, frekans bilesenlerinde 25-30 Hz araliginda
ortaya cikmakta (Sekil 4.30), 6zellikle 10-15 Hz bdlgesinde 6nemli bir degisim

g6rulmektedir.
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Sekil 4.28 Hasta apneye girmeden 2 epok o6ncesinde EEG spektral bilesenleri. (a) Fourier
déntsim, (b) Welch, (c) Yule-Walker yéntem ile edilen GSY’lari.
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Sekil 4.29 Hastanin tam olarak apneye girdigi epok igin, (a) solunum, (b) EEG alt bantlarinin ayni
Olcekte gbsterimi.

EEG kaydinda hasta apneye girmeden 6nce meydana gelen degisimlerin daha
ayrintili olarak incelenebilmesi icin, 30 sn’lik bir epok yerine, her bir epok 10 sn’lik
3 bdlute ayrilarak inceleme yapilmistir. Bu bélitleme islemi, ayni sekilde EEG alt
bantlarina da uygulanmistir. Bolat uzunlugunun kisalmasi &rnek sayisinin
azalmasi anlamina geldiginden, GSY hesaplamasindaki parametreler bolit
uzunluguna gére ayarlanmis ve iki farkli yéntem ile GSY elde edilmistir. Fourier
dénisimu ile GSY elde edilirken, pencereleme yapilmadan bélitteki 6rnek sayisi
Uzerinden (1280) FFT alinmistir. Welch yonteminde, 512 &rnekten olusan %50
6rtismeli Hamming pencere ve 2048 érneklemeli FFT kullaniimistir. Sekil 4.31°de,
hasta apneye girmeden 2 epok &éncesindeki (Sekil 4.27°de goérilen epok) EEG
kaydi alt bant ayrisimi, 10’ar saniyelik bélatler seklinde gérilmektedir. Sekildeki
her sttun, 10 sn’lik bir bélate karsi gelmektedir.
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Sekil 4.30 Hastanin tam olarak apneye girdigi epok icin, EEG spektral bilesenleri. (a) Fourier
donlsim, (b) Welch, (c) Yule-Walker yéntem ile edilen GSY’lar!.
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Sekil 4.31 Hasta apneye girmeden 2 epok éncesindeki 10’ar saniyelik bolUtler seklinde EEG kaydi
alt bant ayrisimilari.

Ayni epok icin frekans bilesenleri ise Sekil 4.32'de verilmistir. Uglincii 10 sn’lik
bélltte, spektrumun 10-15 Hz boélgesine kaydidi agik bir seklide gbrulmektedir.

Sekil 4.29'da gorulen, hastanin tam olarak apneye girdigi ani iceren epok igin,
10’ar saniyelik bélatler seklindeki alt bant ayrisimi Sekil 4.33'de verilmistir. Bu
epok icin yapilan frekans analizi de Sekil 4.34’de gorilmektedir. 10. ve 20. sn’ler
arasindaki frekans degisimi, tim bir epok i¢in gézlenen degisime gore ¢ok daha

belirgindir.
88



FFT

05

|
|
|
= o5l b L - - — - :————
|
|

GS %

) 200

Frekans (Hz)

1. 10 sr’lik bélit

Frekans (Hz)

2. 10 sn’lik bélit

400 400
5
£ 200 /—\ /\ 200\
&
0 0
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
200 200
0 UWWWW%M WJMWWWW
w
-200
200 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
1 1
o
2o ﬁ\[ ONﬂWMW
a
4 A
2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
1 1
8 opw A | 0 fa M A VM ]
2
B -1
2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
1 1
©
=0 MW ASAAAAS A AW 0/ MWW AN
£0
-1 -1
2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
1 1
B0 ] 0 P A AR AA ey
[}
-1 -1
2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
Zaman(Sn)

s 05

400
300
3 200
100 |
0 L
0 10 20 30
Frekans (Hz)

Sekil 4.32 Hasta apneye girmeden 2 epok dncesindeki 10’ar saniyelik bélitler seklinde GSY
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Sekil 4.34 Hastanin apneye girdigi epok icin 10’ar saniyelik bélitler seklinde GSY
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4.2.2. EEG Sinyaline Kisa Zamanli Fourier Dénlisiimiiniin Uygulanmasi

Uyku apnesi olusmadan o6nce, EEG sinyalinde o6nemli spekiral degisimler
g6zlenmistir. Gozlenen frekans degisimleri, 6zellikle Alfa ve Beta alt
bantlarindadir. Ancak B&6lim 4.2.1°de uygulanan ydntemlerle, frekans
degisimlerinin tam olarak hangi degerlerde oldugu saptanamaz. Bunun nedeni,
EEG sinyalinde kisa bir zamanda meydana gelen degisimin, tim boélit uzunlugu
Uzerinden hesaplanan GSY icinde baskilanmasidir. Bélit uzunlugunun 30 sn’den

10 sn’lik degerlere inmesi, dogal olarak frekans ¢6zUntrlGguna arttirmistir.

EEG sinyallerinin kisa dénemli analizi i¢cin KZFD kullanilmistir. EEG sinyali 200
ornekleme sikligindan 128 6rnekleme sikhdina indirildiginde, 1 sn lik kayit 128
ornek icerir. EEG sinyalinin fiziksel 6zelliginden dolay! frekansinda meydana
gelebilecek bir degisim 0,5 sn gibi bir zamanda gézlenebilir, bu nedenle 64 érnekli
bir Hamming pencere secilmistir. Pencere secimindeki en énemli nokta, frekans
¢6zUn0rldgd icin  uzun pencere sec¢imi ile sinyalin gegici 6zelliklerinin
gbzlenebilmesini saglayacak kisa pencere secimi arasindaki optimizasyonun
yapiimasidir. Ayni zamanda, uygun pencere sec¢imi sinyalin baslangi¢c ve bitis
noktalarindaki streksizligin spektral bilesenlere etkisini en alt dlizeye indirir.

Secilen pencere 64 O&rnekten olustugu igin, KZFD ile elde edilen frekans
spektrumu 0-32 Hz arahdindadir. Uyku apnesi olusmadan énce, EEG sinyalinin
tam olarak hangi frekans bilesenlerinde degisim oldugunun gézlenmesi amaci ile
frekans spektrumu 1’e normalize edilmigtir. BOylece, 64 6rnek iginde meydana

gelen degisimin frekansinin 1 olmasi saglanmistir.

Bir epok 3840 Ornek icermektedir ve 64 ornekten olusan pencere ile 8 6rnek
ortismeli olarak KZFD hesaplanmigtir. Bir epokta uygulanan toplam pencere
sayis| 482°dir. Sekil 4.35’de, solunumun dizenli oldugu apne éncesindeki bir epok
icin, tek bir pencereye ait KZFD’niin sonucu verilmigtir. 64 6rnek EEG verisi,
Sekil.4.35.a’da, normalize edilmis frekans spektrumu  $ekil.4.35.b’de

go6rulmektedir. 4 Hz’de normalize edilmis genlik 1 olarak gértlmektedir.

Sekil 4.36’da, apneden 60 sn 6ncesindeki bir epok igin, tek bir pencereye ait
KZFD’nin sonucu verilmistir. 4 Hz’'de normalize edilmis genlik 1 olmasina ragmen,
spektrum 10 Hz'degerine dogru kaymistir. Sekil 4.37'de, apneden 30 sn
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6ncesindeki bir epok igin, tek bir pencereye ait KZFD’nlin sonucu verilmistir. EEG
frekansindaki artig belirgin bir sekilde gdézlenirken, spektrum 10-20 Hz bandina
kaymis ve 13 Hz degerinde normalize edilmis genlik 1 olmustur. Sekil 4.38'de ise
apnenin olustugu epokta, tek bir pencereye ait KZFD’niin sonucu goértlmektedir.

Spektrumda, 11 Hz degerinde normalize edilmis genlik 1’dir ve Beta aktivitesi
g6zlenmektedir.
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Sekil 4.35 (a) Tek bir penceredeki 64 6rnek EEG verisi, (b) bu pencerenin KZFD dénisimi
(Frekans spektrumunda 4 Hz’de normalize edilmis genlik 1’dir).

64 Omek EEG Boliiti
200

T
100
=
53 O
(O
-100
200 | | | | ! I
0 10 20 30__ 40 50 60
Ornek
EEG Boluti KZFD
1
x
305
Q
) T T T
OT TTT?M?????QM‘AAAMM“
0 5 10 15 20 25 30

Frekans(Hz)

Sekil 4.36 (a) Tek bir penceredeki 64 6rnek EEG verisi, (b) bu pencerenin KZFD dénisimi
(Frekans spektrumunda 4 Hz’de normalize edilmis genlik 1’dir).
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Sekil 4.37 (a) Tek bir penceredeki 64 érnek EEG verisi, (b) bu pencerenin KZFD dénisimi (13 Hz
degerinde normalize edilmis genlik 1’dir).
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Sekil 4.38 (a) Tek bir penceredeki 64 6rnek EEG verisi, (b) bu pencerenin KZFD déntsima.

4.2.3. EEG Sinyaline Teager Enerji Operatériiniin Uygulanmasi

EEG sinyalinde wuyku apnesi &ncesinde meydana gelen degisimlerin
gdzlenebilmesi icin bu calismada uygulanan diger bir ydntem TEQ'diir. Ozellikle,
uyku apnesinden kisa bir stire dnce 8-16 Hz bandindaki frekans degisimleri EEG
de gegcici olarak gerceklesmektedir. EEG sinyalindeki bu gibi gegici rejim 6zellikleri
ADD ile alt bandlar seklinde belirlenirken, TEO bu bantlardaki arka plana iliskin
bilesenleri zayiflatir, bdylece olusan kisa zamanh frekans degisimleri belirgin bir
sekilde ortaya cikarilabilir.

Sekil 4.39'da, solunumun tamamen duizenli oldugu bir epok igin dalgacik
déntstiminden sonra elde edilen 8-16Hz alt bant sinyalin TEQO’den gegirilmis hali
go6rilmekte olup TEO ciktisinda 6nemli bir degisim gbzlenmemektedir. Sekil
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4.40’da ise apne olugsmasindan 1 epok Oncesindeki EEG kaydinin dalgacik
dénistimuinden sonra elde edilen 8-16Hz alt bant araligi ve alt bandin TEO’den
geciriimis hali gérilmektedir. TEO c¢iktisinda ortalama deger ylksek olup hem de

EEG'deki frekans degisimine paralel olarak yiksek bir tepe noktasi
gbzlenmektedir.
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Sekil 4.39 Solunumun dizenli oldudu bir epok igin, (a) C3A2 kanalina ait EEG kaydi, (b) ADD’den
sonra elde edilen 8-16Hz frekans bandi, (c) TEO uygulama ¢iktisi.
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Sekil 4.40 Apne olusmasindan 1 epok dncesinde, (a) C3A2 kanalina ait EEG kaydi, (b) ADD’den
sonra elde edilen 8-16Hz frekans bandi. (¢) TEO uygulama ¢iktisi.

4.2.4. EEG Sinyali Dalga Formu Analizi
Uyku apnesi Oncesindeki frekans degisimlerin yanisira sinyalin formundaki

degismelerin de degerlendiriimesi amaci ile EEG sinyalinin dalga formu da

incelenmigtir. Temel olarak ¢ parametre incelenerek bu parametrelerin apne ile
iligkisi aragtiriimigtir.
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EEG sinyalinin apne Oncesinde olusmasi muhtemel ani genlik degisimlerini
gbzlemlemek igin sinyalin enerjisi (E) hesaplanmigtir. Olusan grafikte, sinyali
meydana getiren drneklerin, pozitif degerlerden negatif degerlere gegisinin 6lgusu
olan sifir kesme orani (SKO) incelenmigtir

Son olarak sinyalin &zilinti fonksiyonu (OIF) hesaplanmistir. EEG sinyalinin
zamanda 6telenmis belirli miktardaki kaymalar ile karsilastirilarak elde edilen OIF,
sinyalin formunun duraganhgi hakkinda bilgi verir. Sinyalin formu duragan oldugu
sirece normalize edilmis OIF'nun degeri 1’e yakin degerler alir. Sinyal formu
degistiginde ise, degisiklige bagl olarak, normalize edilmis OIF’nun degeri 1’den 0
degerine kaymaya baslar. Burada en énemli nokta OIF hesaplanirken kullanilan
pencere uzunlugu ve pencerenin kayma miktaridir. Ani degisimlerin
g6zlenebilmesi igin, kullanilan pencere uzunlugu ¢ok buylk bir degere sahip
olmamalidir. Pencerenin kayma uzunlugu da hesaplama agisindan 6nemlidir,
islem yUOkind azaltmak amaciyla pencerenin kayma uzunlugunun yuksek
secilmesi ayni zamanda ¢6zUnUrliga de azaltir. Aksine, dusik segilen pencere
kayma uzunlugu hem ¢6zUn0rl0gld hem de islem yUkdnl arttirir. Bu konuda,

belirleyici temel nokta sinyalin fiziksel 6zelligidir.

EEG sinyalinin OIF hesaplanirken sinyalin 200 Hz olan 6rnekleme frekansi
degistiriimemistir. EEG formunda 1 sn ve daha uzun zamanda olusabilecek
degisimleri belirleyebilmek icin 200 érneklik sabit pencere uzunlugu kullaniimistir.
0,5 sn zaman ¢6zunarligla saglamak icin sabit pencerenin kayma uzunlugu 100

Ornek olarak secilmigtir.

Hastanin solunumunun dizenli oldugu zaman anindan apneye girene kadar gegen
12 epokluk (6 dakika) EEG kaydi igin yapilan analiz sirasiyla, Sekil 4.41,
Sekil 4.42 ve Sekil 4.43 *de gérilmektedir. Sinyal enerjisinin 1’e normalize edildigi
Sekil 4.41°de, solunumun diizenli oldugu 120 sn (4 epok) icin, enerji, SKO ve OIF
degisimleri gbrtlmektedir. Sinyal enerjisinde kismi degisimler gézlenirken, SKO ve
OIF duragandir.

Sonraki 4 epok analizi Sekil 4.42’ de verilmigtir. Baslangicta Sekil 4.41’dekine
benzer bir egilim gdzlenirken, son kisimlarda SKO ve OiF’nun duraganhginin
degisimi g6ze carpmaktadir. Apne anini da iceren daha sonraki 4 epok icin yapilan
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analizde ise, apnenin baslamasindan yaklasik 80 sn énce baslayan SKO ve OIF

degisimleri gértlmektedir (Sekil 4.43).
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Sekil 4.41 Solunumun dlzenli oldugu 4 epok igin, (a) solunum, (b) EEG, (c) enerii, (d) SKO ve (e)
OIF degisimleri.
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Sekil 4.42 Hastanin apneye girmeden dnceki 4-8 epok araligi igin, (a) solunum, (b) EEG, (c) enerji,
(d) SKO ve (e) OIF degisimleri.
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Sekil 4.43 Apne anini iceren 4 epok igin, (a) solunum, (b) EEG, (c) enerii, (d) SKO ve (e) OIF
degisimleri.

4.3. EMG Verileri Arastirma Bulgular
4.3.1. EMG Alt Bant Ayrisimi ve Frekans Analizi

EEG sinyali alt bant dénusimleri, frekans analizi ve dalga formu analizi sonuglari
bu analizlerin EMG sinyali igin de uygulanmasi gerektigini ortaya koymustur. Farkl
fiziksel kaynaklarn olmasina ragmen, EEG ve EMG sinyalleri arasinda benzer
dzellikler vardir. EMG sinyali ¢cok yuksek frekans bilesenlerine sahip olmasina
ragmen kayit alinan polisomnografin 0-70 Hz bant geciren filtrelemesi oldugundan
dolayi, her iki sinyal benzer frekans icerigine sahiptir. Her iki sinyalinde 200

ornekleme sikligi s6z konusudur.

Bu calismada EMG sinyalin de alt bantlara ayrilmasiyla uyku apnesinin
olusumunun EMG sinyalinin spektral bilesenlerinde nasil bir degisim yarattig
arastirlmistir. Alt bant aynisimi, TEO ile gerceklestirilen analizler igin de
kullaniimistir. Frekans ve dalga formu analizlerindeki dalgacik déntsumlerinde,

Daubechies-d2 dalgacik modeli kullaniimistir.

200 6rnekleme sikliginda kaydedilmis EMG verisi, daha 6nce diger yontemlerde
uygulandidi gibi 128 érnekleme sikhigina indirilerek islem kolayhgr saglanmistir.

Dort seviyeli ayristirma sonucunda EMG sinyali, 0-4 Hz, 4-8 Hz, 8-16 Hz, 16-32
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Hz ve 32-64 Hz alt bantlarina ayrilmistir. islemin dalgacik ayrigtirma agdaci
Sekil 4.44° de goérilmektedir.

0-64Hz
A D
r 0-32Hz —j 32-64Hz
AA AD
r 0-16Hz j 16-32Hz
AAA AAD
r 0-8Hz j 8-16Hz
AAAA AAAD
0-4Hz 4-8Hz

Sekil 4.44 128 6rnek sikhgindaki EMG sinyali icin alt bant dalgacik ayristirma agaci.

inceleme baslangicta 30 sn’den olusan 1 epok icin yapilmis ve elde edilen
sonuglara gére veri uzunlugu kisaltilmigtir. Analizler, apne dncesinde solunumun
tamamen dizenli oldugu zamandan baslayarak bunu takip eden epoklarla apne
olusumuna kadar gegen zaman araliginda gerceklestiriimistir. Genlik degisimlerin

degerlendirilmesi igin tim alt bantlar ayni lgekte incelenmistir.

EEG sinyali frekans analizlerinde oldugu gibi EMG sinyali spektral bilesenleri de
a¢ farkli yéntem ile incelenmistir. Ancak EMG’nin frekans igerigi EEG nin iki kati
oldugu icin hesaplamalarda kullanilan parametreler degistirilmistir. Fourier
dénisimu ile, herhangi bir pencereleme yapilmadan 2048 o&rneklemeli FFT
kullanilmistir ve spektrum genligi 1’e normalize edilmistir. Welch yénteminde, 1024
ornekten olusan %50 ortigmeli Hamming pencere ve 2048 &6rneklemeli FFT
kullanilmistir.  Yule-Walker ydnteminde ise, 120.dereceden 6zbaglanim (AR-

Autoregressive) parametreleri elde edilerek 2048 drneklemeli FFT kullaniimisgtir.

Sekil 4.45°de, apneden 6nce solunumun tamamen dizenli oldugu bir epok igin,
EMG sinyali ve ADD ile elde edilen alt bantlari gérilmektedir. Sekil 4.46’da, ayni
epok icin EMG sinyalinin, ayni 6lcekte cizilen alt bantlar ve frekans spektrumu

g6rilmektedir. Solunum tamamen dizenlidir ve EMG alt bantlarinda duraganlik
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gbzlenmektedir. Frekans bilegenleri 15-20 Hz bandi ve 30 Hz c¢evresinde
baskindir.
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Sekil 4.45 Solunumun diizenli oldugu bir epokta, EMG ve alt bantlari. (a)EEG, (b) 32-64 Hz, (c) 16-
32 Hz, (d) 8-16 Hz, (e) 4-8 Hz ve (f) 0-4 Hz.
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Sekil 4.46 Solunumun duzenli oldugu bir epok igin, (a) solunum, (b) EMG alt bantlarinin ayni
Olcekte gosterimi ve (c) FFT, (d) Welch, (e) Yule-Walker yéntemleri ile elde edilen frekans
spektrumlari.
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Sekil 4.47'de, hasta apneye girmeden 3 epok dncesindeki EMG sinyali alt bantlari
gb6rilmektedir. EMG’de epok baslangicindan 12 sn sonra baslayan genlik ve
frekans degisimleri g6zlenmekte olup, bu degisimler, 0-4 Hz ve 4-8 Hz alt
bantlarinda oldukga belirgindir.

EMG

Genlik

H 15
= 32-64 Hz EMG

Genlik

L T
T \: H H ‘1 T
-200 | - H ! I I
0 .
T T T

H 15
H 16-32 Hz EMG
T
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)
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Sekil 4.47 Hasta apneye girmeden 180 saniye 6ncesindeki epok igin, baglangigtan 12 sn sonra
EMG’de gdzlenen genlik ve frekans degisimleri. (a)EEG, (b) 32-64 Hz, (c) 16-32 Hz, (d) 8-16 Hz,
(e) 4-8 Hz ve (f) 0-4 Hz EMG alt bantlari.

Sekil 4.48'de ayni epok icin EMG alt bantlarinin ayni &lgekte ¢izimi ve frekans
spektrumlari gérilmektedir. Bu sekillerde ise, epok ortasindan itibaren solunumda
bozulmalar gézlenmekte olup, alt bantlarindaki genlik degisimleri daha belirgindir.
Spektral bilesenler bir dnceki epoktaki bilesenlere gbére, 0-8 Hz bant araligina
kaymisgtir.

Sekil 4.49'da hastanin tam olarak apneye girdigi ani iceren epok EMG alt
bantlarinin ayni élgekte gizimi gérilmektedir. Bu sekilde EMG sinyalindeki distk
frekans aktiviteleri devam etmektedir. Apneden 6nce 0-8 Hz t bandinda olusan
EMG genlik aktivitesi, apne anina kadar devam etmekte, bu anda ise 10 sn igin
herhangi bir genlik aktivitesi gérilmemektedir. $ekil.4.50'de hastanin apneye
girdigi aralik gdsterilmistir. Frekans spektrumunda, distk frekansta (0-4 Hz) genlik
artisi devam ederken, yUksek frekanslarda yeniden genlik artiglari olusmaya
baslamistir. Bu durum, apne olugsmadan kisa bir sire dnce kas tonusunda disik

frekansta aktiviteler olustugunu ve bu aktivitelerin apne olusumuna kadar devam
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ettigini gbstermektedir. Apnenin olusmasi

ile ylUksek frekans bilegsenli kas

tonusunun apnenin bitimine kadar devam ettigini gérilmektedir.
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Sekil 4.48 Hasta apneye girmeden 180 saniye Onceki epok ic¢in, (a) solunum, (b) EMG alt
bantlarinin ayni élgekte gésterimi ve (c) FFT , (d) Welch, (e) Yule-Walker ydontemleri ile elde edilen

frekans spektrumlari.
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Sekil 4.49 Hastanin apneye girdigi epok EMG’de gbzlenen genlik degisimi. (a) EMG, (b) 32-64 Hz,

(c) 16-32 Hz, (d) 8-16 Hz, (e) 4-8 Hz ve (f) 0-4 Hz EMG

alt bantlari.
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Sekil 4.50 Hastanin apneye girdigi epok icin, spektral bilesenlerde g6zlenen degisimler. (a) FFT,
(b) Welch, (c) Yule-Walker yéntemleri ile edilen frekans spektrumlari.

Hasta apneye girmeden 6énce EMG sinyalinde meydana gelen degisimlerin daha
ayrintili olarak incelenmesi igin EEG sinyali analizinde oldugu gibi, 30 sn’lik bir
epok yerine, her bir epok 10 sn’lik 3 bélite ayrilarak inceleme yeniden yapilmistir.
Bu iglem sayesinde 30 sn icindeki analizlerde gbdzlenmeyen, gegici rejim
aktiviteleri, daha net bir sekilde gézlenebilir. incelenen veri uzunlugu Ugte bir
oranda azaldigi icin frekans spektrum hesaplamasindaki parametreler bolut
iki farkl
hesaplanmigtir. Fourier ddénusimul, pencereleme yapilmadan bdlatteki 6rnek

uzunluguna gb6re ayarlanmis ve ybntemle spektral bilesenler
sayisl Uzerinden uygulanmistir. Welch ydnteminde, 256 6rnekten olusan %50

ortismeli Hamming pencere ve 1024 érneklemeli FFT kullaniimistir.

Sekil 4.51°de, Sekil 4.46'da 30 sn’lik analizi yapilan epok igin 10 sn’lik bélatler
seklinde EMG sinyali ve alt bantlari gérGlmektedir. Her alt banttaki degisimin
gbrilmesi amaci ile alt bant genlikleri 1’e normalize edilerek ¢izilmigtir. Bu epok
icin elde edilen frekans spektrumlari ise Sekil 4.52’de goértulmektedir. Frekans

bilesenleri her Ug béllt icin 15-40 Hz araliginda yogunlagmigtir.
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Sekil 4.51 Solunum diizenli oldugu bir epok igin 10 sn lik boldtler seklinde solunum, EMG ve EMG
alt bantlari. (a) llk 10 sn’lik bélat, (b) ikinci 10 sn’lik boélat ve (¢) Ggtnecd 10 sn’lik bdlat.
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Sekil 4.52 Solunum dizenli oldugu bir epok igin, Fourier donisuml ve Welch yéntemleri ile, 10
sn’lik bélutler seklinde elde edilen spektrumlar.(a) Ilk 10 sn’lik béldt, (b) ikinci 10 sn’lik bdlat ve (c)
Gglncl 10 sn’lik bolat.

Sekil 4.53'de Sekil 4.48'de 30 sn’lik analizi goésterilen, hastanin apneye
girmesinden 180 sn dnceki epok i¢in 10 sn’lik bélutler seklinde EMG sinyali ve alt

bantlari goértlmektedir. EMG sinyalinde ikinci 10 sn’lik bdélitte solunumun
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bozulmaya baglamasi ile es zamanli olarak g6zlenen genlik degisimi epok sonuna
kadar devam etmektedir. Ozellikle 0-4 Hz ve 4-8 Hz bantlarinda meydana gelen
degisimler dikkat cekicidir. Ayni epok icin elde edilen frekans spektrumlari ise
Sekil 4.54'de gorilmektedir. EMG sinyalinin duragan oldugu bélitlerde gézlenen
15-40 Hz bandindaki spektral yogunluk, ikinci bélitte olugsmaya baglayan degisim
ile 0-8 Hz bandina kaymistir.
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Sekil 4.53 Hasta apneye girmeden 180 saniye onceki epok i¢gin, 10 sn’lik bolutler seklinde solunum,
EMG ve EMG alt bantlari. (a) Ilk 10 sn’lik bélt, (b) ikinci 10 sn’lik bélit ve (c) Gglincd 10 sn’lik
balit.

Hastanin apneye qirdigi epogun, 10’ar saniyelik bdlltler seklindeki alt bant
ayrisimi ise Sekil 4.55'da verilmigtir. Apne ikinci 10 saniyelik bdlltte
gerceklesmektedir. Apnenin olustugu anda 0-4 Hz ve 4-8 Hz alt bantlarinda
genligin ani azalmi dikkat ¢cekmektedir. Bu epok icin yapilan frekans analizi de
Sekil 4.56’de gorulmektedir. DUsUk frekans bandinda gézlenen spektral bilesenler
apnenin bagsladigdi ikinci bélat baslangicina kadar devam etmektedir.
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Sekil 4.54 Hasta apneye girmeden 180 saniye Onceki epok igin, Fourier donisimi ve Welch
yéntemleri ile, 10 sn’lik bélitler sekinde elde edilen spektrumlar.(a) llk 10 sn’lik bélt, (b) ikinci 10
sn’lik bolit ve (¢) Gglncl 10 sn’lik bolit.
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Sekil 4.55 Hastanin apneye girdigi epok igin, 10 sn’lik bolitler seklinde solunum, EMG ve EMG alt
bantlari. (a) llk 10 sn’lik béldt, (b) ikinci 10 sn’lik bélit ve (c) Gglinch 10 sn’lik bolit.
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Sekil 4.56 Hastanin apneye girdigi epok igin, Fourier dénlGsima ve Welch yontemleri ile, 10 sn’lik
bélutler seklinde elde edilen spektrumlar.(a) Ik 10 sn’lik bélit, (b) ikinci 10 sn’lik bélut ve (c) Gglinct
10 sn’lik bolut.

Alt bant ayrisimi ve frekans spektrum analizleri, EMG sinyalinin 0-4 ve 4-8 Hz
bilesenlerinin apnenin olusmasi ile iligkili oldugunu gdstermektedir. Bu durumun
Ust solunum yolundaki kas aktivitesi ile iligkili oldugu disundlebilir. Nefes alma ile
solunumla ilgili kaslar kasilarak Ust solunum yolunda negatif basin¢g meydana
getirir. Ust solunum yolu dilalatér kaslar kasilarak negatif basinca karsi denge
saglar ve solunumun devami saglanir. Egder Ust solunum yolundaki kas
aktivitesinde degisiklikler meydana gelirse Ust solunum yolu agik tutulamaz ve
hasta apneye girer (Bkz. Bélim 2.8.1.1). EMG sinyali ¢ceneden alinmaktadir ve

sinyalin bu bélgede Ust solunum kas aktivitelerinden etkilenmesi muhtemeldir.

4.3.2. EMG Sinyaline Kisa Zamanl Fourier Donistiminin Uygulanmasi

Uyku apnesi olusmadan &énce EMG alt bantlarinin frekans bilesenlerindeki
degisimler, 0-4 Hz ve 0-8 Hz alt bantlarinda yogunlasmaktadir. Bir 6nceki
kesimde uygulanan spektral analizlerde bélit uzunlugunun kisalmasi ile frekans
¢6zUnurlGguna arttinlmigtir. DUsUk frekans bilesenlerindeki degisimin tam olarak
hangi frekans degerinde oldugunun saptanabilmesi icin sinyale kisa dénem analizi

yapilmasi gerekir.
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EMG sinyallerinin kisa dénemli analizi icin KZFD kullaniimistir. Sinyal kaydi
ornekleme frekansi 200 Hz'dir ve 0-70 Hz bant araliginda filtrelenmistir. islem
kolayligi saglamak amaci ile sinyalin 6rnekleme frekansi 128 Hz’e indirgenmistir.
Bu durumda 1 sn’lik kayit 128 érnek icermektedir. EMG sinyalinde 1 sn zaman
diliminde olusabilecek degisimlerin gbzlenebilmesi icin 128 Ornekli bir Hamming
pencere secilmigtir. Kisa pencere secimindeki diger bir neden ise sinyalin gegici

Ozelliklerinin belirlenebilmesidir.

128 6rnekli pencere kullanildigi igin, KZFD ile elde edilen frekans spektrumu 0-64
Hz araligindadir. 0-8 Hz bandinda maksimum genlik degerinin hangi frekans
bilesenine karsi geldigini tespit etmek icin, frekans spektrumu 1’e normalize
edilmistir. Boylece, EMG sinyalinde meydana gelen degisim ile 0-8 Hz frekans

arahginda, frekansinin 1 olmasi saglanmigtir.

Bir epogun 3840 6rnek icerdigi analizde 128 érnekten olusan pencere ile 64 érnek
ortusmeli olarak KZFD hesaplanmistir. Bir epokta uygulanan toplam pencere
sayisi 59°dur. Sekil.4.57.a’da solunumun duzenli oldugu apne dncesindeki bir epok
icin, tek bir penceredeki 128 6rnek EMG verisi, Sekil.4.57.b’de EMG verisinin
genligi 1 ‘e normalize edilmis KZFD gérilmektedir. Normalize edilmis genlik 31
Hz’de 1 degerindedir.
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Sekil 4.57 Solunumun diizenli oldugu bir epoktaki, (a) tek bir penceredeki 128 6rnek EMG verisi,
(b) bu pencerenin KZFD déniisimd.

Sekil 4.58'de, apneden 180 sn dncesindeki bir epok igin tek bir pencereye ait 128
6rnek EMG verisi ve KZFD goérilmektedir. 20-40 Hz bandinda spektral bilesenler

g6zlenmeye devam edilirken, spekitrumu 0-4 Hz bandina kaymistir. 2 Hz'de
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normalize edilmis genlik 1’dir. Sekil 4.59’da ise, apneden 30 sn &ncesindeki bir
epok icin, tek bir pencereye ait 128 érnek EMG verisinin KZFD verilmistir. Onceki
sekilde gorilen 20-40 Hz'deki spektral bilesenlerin genligi ¢ok azalmistir ve 4

Hz'de normalize edilmis genlik 1°dir.
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Sekil 4.58 Apnenin olusmasindan 180 sn dnceki bir epokta, (a) tek bir penceredeki 128 6érnek EMG

verisi, (b) bu pencerenin KZFD dénugimu.
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Genlik
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| |
100 120

Frekans(Hz)

Sekil 4.59 Apnenin olugsmasindan 30 sn 6nceki epokta, (a) tek bir penceredeki 128 6rnek EMG

verisi, (b) bu pencerenin KZFD dénustimda.

Elde edilen sonuglar EMG sinyalin alt bant frekans ayrnigsimi ve frekans analizi
yapilarak, hastanin apneye gireceg@inin 6ngdrulebilir olacagini gdstermektedir.
Normalize edilen KZFD genliginin, 0-8 Hz bandinda 1 degerini almasi hastanin
apneye gireceginin gostergesi olarak degerlendirilmistir.
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4.3.3. EMG Sinyaline Teager Enerji Operatoriiniin Uygulanmasi

Uyku apnesinden énce EMG sinyalinin 0-8 Hz bandinda meydana gelen frekans
degisimleri, gegici 6zellikler seklinde ortaya ¢ikmaktadir. TEO ile arka plana ait
bilesenler zayiflatilarak, bu gibi gegici rejim Ozellikleri ortaya ¢ikartilabilir, bu
sekilde kisa zamanl frekans degisimleri belirgin bir sekilde gbzlenebilir.

EMG sinyali ADD dénlGsimu ile alt bantlarina ayriimis ve 0-8 Hz frekans araligina
TEO uygulanmigtir. Solumunun tamamen dizenli oldugu bir epok igin, dalgacik
dénistiminden sonra elde edilen 0-8 Hz EMG alt bandinin TEO’den gegirilmis hali
Sekil 4.60'da gorilmektedir. EMG sinyalinin duragan oldugu bu epokta TEO
¢iktisinda g6zlenen ani bir degisim yoktur. Sekil 4.61'de ise, apne olusmasindan 3
epok 6ncesindeki EEG kaydinin dalgacik dénlisiminden sonra elde edilen 0-8 Hz
alt bandinin TEO'den gegirilmis hali gérilmektedir. Alt bantta gbzlenen gegici
degisimlere karsilik, TEO ciktisinin hem ortalama degeri hem de genlik
degerlerinde énemli miktarda artis gértlmektedir.

EMG

| | |
1000 2000 3000 4000 5000 6000
EMG Alt Bant (0-8 Hz)

50 L | | 1 | | I I I
50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
482
EMG Alt Bant (0-8 Hz) TEO
T

Genlik

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Ornek

Sekil 4.60 Solunumun dlzenli oldugu bir epok igin, (a) EMG kaydi, (b) ADD’den sonra elde edilen
0-8 Hz frekans bandi. (c) TEO ¢iktisi.

EMG sinyaline uygulanan TEO g¢iktisinin genlik degerleri tim epoklar igin
degerlendirildiginde, hasta apneye girmeden 6nce genlik degerlerinde ortalamaya
gbre %50°den fazla artis oldugu gézlenmistir. Bu sekilde bir genlik degerlendirmesi
yapilarak EMG sinyaline uygulanan TEO ile hastada apne olacagdi éngérulebilir.
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0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Sekil 4.61 Apne olusmasindan 1 epok éncesinde, (a) C3A2 kanalina ait EEG kaydi, (b) ADD’den
sonra elde edilen 8-16Hz frekans bandi. (c) TEO ¢iktisi.

4.3.4. EMG Dalga Formu Analizi

Uyku apnesi 06ncesinde, EMG sinyalinin dalga formundaki degismelerin
degerlendiriimesi amaci ile dalga formu analizleri gerceklestirilmigtir. Apne
gerceklesmeden 6nce, EMG’de nasil degisiklikler oldugunu gézlemleyebilmek igin,
sinyalin enerijisi, SKO, OIF ve varyansi incelenmistir.

EMG sinyalinin frekans analizinde, dlislUk frekans degerlerinde gbzlenen yavas
degisimler ve ani olugan genlik degisimleri sinyalin enerjisinden gézlemlenebilir.
Bu nedenle, uyku apnesinin olugsmasi sirasinda EMG sinyali enerjisindeki (E)
degisimleri arastinimistir.

Sinyalin pozitif degerlerden negatif degerlere gegisinin 6lglist olan SKO’nin, apne
olusumundan énce degisimi de incelenmistir. Ozellikle, pozitif degerlerden, negatif
degerlere ani gecisler bu ydontem ile belirlenebilir.

EMG sinyali sinyalin duraganhginin apne olusumu &éncesinde nasil degistigini
belirleyebilmek icin OIF hesaplanmistir. Hesaplanan OIF 1’e normalize edilmistir.
Béylece, sinyal formu duragan oldugu siirece normalize edilmis OIF’nun degeri 1’e
yakin deg@erler alir, sinyalde meydana gelen ani degisimlerde ise normalize edilmis
OIF’nun degeri 1’den 0 degerine dogru degisir.

EMG sinyali kaydinda &rnekleme frekansi 200 Hz'dir ve 1 sn ve daha uzun
zamanda olusabilecek degisimlerin belirlenebilmesi icin 200 érnekten olusan sabit
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pencere uzunlugu kullaniimistir. Pencere EMG kaydi Gzerinde 100 érnek értismeli
olarak kaydiriimistir.

Sekil 4.62°de, solunumun diizenli oldudu bir epok igin, enerji, SKO, OIF ve varyans
hesaplamalari. OIF'nun genligi 1’e normalize edilmistir. Tim parametrelerde
duraganlik gézlenmektedir.
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Sekil 4.62 Apne 6ncesinde solunumun dizeni oldugu bir epok igin, (a) solunum, (b) EMG, (c)
Eneriji, (d) SKO, (e) OIF ve (f) varyans degisimleri.

Sekil 4.63’de, bir apne olusumundan 180 sn dncesindeki epok i¢in yapilan analiz
verilmistir. Solunumda baglayan dizensizlikle birlikte EMG sinyalinde duraganlik
kaybolmustur. SKO ve OIF degerlerinde dnemli bir dedisim olmamasina ragmen
EMG sinyalinin enerjisi ve varyansinda énemli artislar goriilmektedir. Ozellikle
EMG’ deki duraganhgin bozuldugu kisimlarda varyans degerleri bir 6nceki duruma
gbre, 20-50 kat artmistir.

Sekil 4.64°de ise, apne olusumunun gorildigl epok icin yapilan analiz verilmistir.
Solunum 10-20 sn araliginda kesilmekte ve apne gergeklesmektedir. SKO ve OIF
degerlerinde yine 6nemli bir degisim olmamasina ragmen, EMG sinyalinin
varyansindaki degisim bu epokta da Sekil 4.60°da oldugu gibi gézlenmektedir.
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Sekil 4.63 Apne olusumundan 180 sn Onceki bir epok igin, (a) solunum, (b) EMG, (c) Enerji, (d)
SKO, (e) OIF ve (f) varyans degisimleri.
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Sekil 4.64 Apnenin oldugu epok igin, (a) solunum, (b) EMG, (c) Enerji, (d) SKO, (e) OIF ve (f)
varyans degisimleri.

Sekil 4.65’de yukarida incelenen epoklardaki tim degisimlerin bir arada gortlmesi
i¢in, solunumun dizenli oldugu andan baglayan ve apne olusana kadar devam
eden 6 epok icin (180 sn) yapilan analiz goérilmektedir. Sekil 4.65.fde
solunumdaki duzensizligin baglamasiyla varyans degerindeki artis, apnenin
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olustuu zamana kadar devam etmektedir. SKO ve OIF degerlerinde ise
solunumunun bozulmasiyla baglayan degisimler yeteri kadar belirleyici degildir.
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Sekil 4.65 Solunumun dizenli oldugu andan,apne olusmasina kadar gegen 180 sn’lik analiz. (a)
solunum, (b) EMG, (c) Eneriji, (d) SKO, (e) OIF ve (f) varyans degisimleri.

EMG sinyalinin 1 saniyelik pencereleri Gzerinden hesaplanan ve 0,5 sn olarak tiim
veri (izerinde pencere kaydirilarak ilgili parametreler hesaplandiginda, SKO ve OIF
degerlerinde 6nemli bir degisim gbézlenmemigtir. Ancak varyans degdisimleri ¢ok
belirleyici olup solunumun ddzenli oldugu epoklardaki varyans degerleri hasta
apneye girmeden 6nce 20-50 kat artmaktadir. Sonucta, EMG’nin varyans

degerlerindeki artisin degerlendiriimesi ile hastada apne olacagi 6ngoérulebilir.

4.3.5. EMG Alt Bant Enerji incelemesi

EMG sinyalinin alt bant ayrisimi, frekans analizi ve dalga formu analizlerinde elde
edilen sonuglari sinyalin daha ayrintili olarak incelenmesi geregini ortaya
cikarmigtir. Frekans analizinde sinyalin 0-8 Hz bandinda gbézlenen degisimlerle
birlikte dalga formu analizlerinde goérilen enerji degisiminin  birlikte
degerlendirilmesi i¢gin, EMG alt bantlarinin enerjileri incelenmistir. ADD dénisima
ile elde edilen sinyal alt bantlarinin, ED ve enerji degerleri hesaplanarak tim
sinyal Uzerinden goérilmeyen belirli bir frekans araliginda meydana gelen enerji

degdisimleri ortaya ¢ikarilabilir (Bkz. B6Iim 3.5.4.2).
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Ornekleme frekansi 200 Hz olan EMG sinyali 4 seviyeli ayristirma ile alt bantlarina
ayrlmistir. islemin dalgacik ayristirma agaci Sekil 4.66’da goériilmektedir.

EMG
0-100Hz
cA1 cD1

l— 0-50Hz —1 50-100Hz
cA2 cbh2
r 0-25Hz j 25-50Hz

cA3 cD3
r 0-12,5Hz j 12,5-25Hz
cA4 ch4
0-6,25Hz 6,25-12,5Hz

Sekil 4.66 200 6rnekleme sikhigindaki EMG igin dalgacik ayristirma agaci.

Enerji hesaplamasi sinyalde ortaya c¢ikacak degdisimleri belirlemek igin, 400
6rnekten olusan sabit pencere ve Ortismeli olarak 200 érnekten olusan kayan bir
pencere kullanilarak yapilmistir. Her pencerede, her bir alt banda ait ener;ji
Es. 3.24, tUm pencerenin enerjisi ise Es.3.25 kullanilarak hesaplanmistir. Béylece
400 o6rnekten olugan her bir pencerenin ayrintih enerji incelemesi yapilarak
sinyalin tim alt bantlarindaki enerji degisimleri ayni anda degerlendirilebilir.

Sekil 4.67°de, solunumun dlzenli oldugu anda 1 epok igin yapilan incelemedeki,
sadece bir pencereye ait enerji degerleri verilmistir. Sekil 4.68’de ise ayni epok igin

tim pencereler Uzerinden, enerjinin alt bantlarda degisimi gdsterilmistir.

Sekil 4.69'da, solunum ve EMG sinyali ile birlikte, Es. 3.25 kullanilarak hesaplanan
her bir penceredeki tim alt bant enerjilerinin toplami goértimektedir. Tum

pencerelerde enerji degerleri birbirine oldukga yakin degerleri icermektedir.
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Sekil 4.67 Tek bir pencere igin EMG alt bantlarinin enerjileri.
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Sekil 4.68 Solunumun diizenli oldudu bir epoktaki tiim pencerelerdeki alt bant enerjilerinin degisimi.

Sekil 4.70’de, apne olusumundan 180 saniye Onceki bir epok igin yapilan
analizdeki, bir pencerenin alt bant enerjileri goérlilmektedir. Sekil 4.67 ile
karsilastinldiginda, tim alt bant enerjilerinde bir artis gbdzlenmesine karsin,
Ozellikle cA4 alt bandinda goérllen enerji degisiminde ¢ok buyuk farklilik vardir.
Sekil 4.71°de ayni epok icin yapilan analizdeki tim pencerelerdeki alt bant
enerjileri bir arada goOrUlmektedir. Enerji degerleri epok baslangicindaki
pencerelerde disik degerlere sahip iken, 10. pencereden sonra hizli bir degisim

114



gbstermektedir. Yine ayni epok icin, her bir penceredeki toplam enerjinin degisimi
Sekil 4.72’ de verilmektedir.. Solunumun bozulmaya baslamasi ile es zamanli
olarak EMG sinyalinde gbézlenen genlik degdisimleri uygulanan pencereler
Uzerinden gorilmektedir. 11. penceredeki ilk enerji sigcramasi, 18. penceredeki

ikinci bir enerji sirgamasi ile devam etmektedir.
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Sekil 4.69 (a) Solunum sinyali, (b) EMG, (c) her pencereye karsi gelen enerji degerleri.
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Sekil 4.70 Apne olugsmasindan kisa bir siire dnceki, bir epokdaki tek bir pencereye ait alt bant
enerjileri.
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Sekil 4.71 Apne olugsmasindan kisa bir stire 6nce, tim pencerelerdeki alt bant enerjilerinin degisimi.

Sekil 4.72'de gbsterilen epok devaminda, apne gerceklesinceye kadar her bir
epoktaki enerji degisimleri sirasiyla, Sekil 4.73, Sekil 4.74, Sekil 4.75 ve Sekil
4.76’'da gosterilmigti.  Apne olusana kadar, her bir epoktaki EMG degisimine
karsi, pencerelerin enerjileri ayni sekilde artmaktadir.

Solunum

Genlik

0 5 10 15 20 25 30
Pencere

Sekil 4.72 (a) Solunum sinyali, (b) EMG, (c) her pencereye karsi gelen enerji degerleri.
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Sekil 4.73 Apne olusumundan 120 sn 6ncesindeki epok icin, (a) solunum sinyali, (b) EMG, (c) her
pencereye karsi gelen enerji degerleri.
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Sekil 4.74 Apne olusumundan 60 sn dncesindeki epok igin, (a) solunum sinyali, (b) EMG, (c) her
pencereye karsi gelen enerji degerleri.
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Sekil 4.75 Apne olusumundan 30 sn 6ncesindeki epok igin, (a) solunum sinyali, (b) EMG, (c) her
pencereye karsi gelen enerji degerleri.
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Solunum
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0

Pencere

Sekil 4.76 Apnenin olustugu epok icin, (a) Solunum sinyali, (b) EMG, (c) her pencereye karsi gelen
enerji degerleri.

Yukarida epok bazinda verilen inceleme, 6 epoktan olusan bir batin olarak Sekil
4.77 ve Sekil 4.78de verilmistir. Sekil 4.77°de incelenen 6 epok igin, her bir
pencereye karsi gelen tim alt bant enerjileri bir arada gérilmektedir. Sekil 4.78'de
ise, solunumdaki bozulma, EMG sinyalinin degisimi ve 6 epok igin uygulanan 180

pencerenin enerji degisimi gérilmektedir.
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Sekil 4.77 Apne olusumuna kadar incelenen 6 epok igin, tim alt bantlarin enerji degigimleri.
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Solunum

Enerji

Pencere

Sekil 4.78 Apne olusumuna kadar incelenen 6 epok igin, (a) solunum, (b) EMG, (c) tim
pencerelere ait enerji degerleri.

EMG sinyalinde apne olugsmasindan énce 0-8 Hz bandinda belirlenen frekans
degisimi ve dalga formu analizinde elde edilen enerji degisimleri, alt bant
enerjilerinin analizi ile elde edilen sonuglar ile tamamen uyumludur. Solunumun
dizenli oldugu epoklardaki alt bant enerjileri ile, tim pencere Uzerinden
hesaplanan toplam enerji degerleri, hasta apneye girmeden &énce c¢ok blyik
miktarlarda artmaktadir. Sonucta, toplam enerjideki artis degerlerine bagh olarak,
hastanin apneye girecegi 6ngorulebilir.

4.4. Solunum Analizi

BOtln hastalarda yapilan ¢calismalardaki verilerin incelenmesi sirasinda, hastalarin
apneye girmesinden kisa bir sire dnce, solunum sinyali formunda kisa dénem
degisimleri gézlenmistir. Bu degisimin belirlenmesi durumunda, hastanin apneye
girecegi zaman daha 6nceden belirlenebilir.

Galismalarda incelenen solunum sinyali, agiz ve burundaki hava akimini
gbstermektedir. Sinyalin 6rnekleme frekansi 50 Hz’'dir, dolayisiyla 30 sn’lik bir
epokta 1500 6rnek vulunmaktadir. Solunum dizenli oldugu silrece, sinyal
periyodik bir form gdstermektedir. Solunum sinyalinin periyodikligi, sinyalin enerjisi
ve OIF hesaplanarak degerlendirilebilir. Solunum diizenli oldugu siirece, sinyalin
enerjisi ve OIF ayni zaman araliklarinda benzer degerlere sahiptir. Solunum sinyali
apne olusumundan &nce bozulmaya basladiginda ise, enerji ve OIF degerleri
degismektedir. Hasta kayitlar incelendiginde, solunum dizenli iken 30 sn’lik bir
epokta ortalama 8 kez nefes alip verme gerceklesmektedir. Bu durumda, solunum
frekansi ortalama 0,2-0,3 Hz, solunum periyodu ise 3-5 sn’dir. Bu degerler
kullanilarak, enerji ve OIF, 300 érnekten (6 sn) olusan sabit pencere Uzerinden
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hesaplanmis ve O&rtismeli olarak sinyal Uzerinde kayan 150 6rneklik (3 sn)
pencere kullaniimigtir. Bdylece solunum periyodunda olusabilecek degisimler
belirlenebilmektedir. Degisimlerinin epoklar arasinda belirleyici olmasi igin enerji
ve OIF 1’e normalize edilmistir.

Sekil 4.79°da solunumun dazenli oldugu 6 epok icin yapilan analiz gérilmektedir.
Solunumun tamamen dlzenli oldugu aralikta, normalize edilmis enerji 0,7-1
arasinda degisirken, OIF degerleri 1’e oldukca yakindir. Bu kaydi takip eden 6
epok icin yapilan analiz Sekil 4.80°'de goérilmektedir. Solunumun bozulmasi ile
birlikte, normalize edilmis enerji degerlerinde ani degisimler baslamakta ve
degerler 0-1 arasinda degismektedir. OIF degerlerinde ise, enerjinin sifira
yaklastigi kisimda ani degisim gériimektedir. Sekil 4.81’de Sekil 4.80'deki kaydin
devamindaki 6 epok igin yapilan analiz gérilmektedir. Bu sekilde apne olusana
kadar, eneriji ve OIF degisimleri devam etmektedir.

Solunum

Genlik
(a)

Zaman (sn)
Enerji

Genlik

Genlik

Pencere

Sekil 4.79 Solunumun dizenli oldugu 6 epok igin, (a) solunum sinyali, (b) sinyal enerjisi, (c)sinyalin
OlFdegerleri.

Sonug olarak, apne éncesinde solunum sinyalinin bozulmasiyla es zamanl olarak,
enerji ve OIF degerleri nemli oranlarda degismektedir. Bu parametreler izerinden

yapilacak degerlendirme ile apnenin gerceklesme ani 6ngdérulebilir.
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Solunum

Zaman (sn)
Eneriji

Genlik

Genlik

Pencere

Sekil 4.80 Sekil 4.66'daki kaydin devamindaki 6 epok igin, (a) solunum sinyali, (b) sinyal enerjisi,
(c)sinyalin OIFdegerleri.

Solunum

Zaman (sn):
Enerji @

Pencere

Sekil 4.81 Sekil 4.67°daki kaydin devamindaki 6 epok igin, (a) solunum sinyali, (b) sinyal enerjisi,
(c)sinyalin OIF.

4.5. Sinyal Parametrelerinin Siniflandiriimasi ve Ongorii Katsayilari

Bu kisimda, yapilan incelemeler sonucunda elde edilen sinyal parametrelerinin
siniflandirma sonuglar verilmistir. incelenen her bir sinyal icin, apne olusumundan
6nce sinyalin degisim parametreleri uygulanan ydntemler ile belirlenmigtir.
Belirlenen parametreler tim hasta kayitlari icin incelenmis ve hastaya gore
olusabilecek degisimler normalize edilmigtir. Boylece geligtirilen ydntemin tim

hasta kayitlarina uygulanabilirligi saglanmistir.

Bir hastanin tom uyku kaydi incelenerek, degerlendirme kriterlerine gére, her bir
parametre icin, bir “6ngérii katsayisi” (OK) olusturulmustur. Ongérii katsayilari, her
sinyal icin belirlenen parametre ve ydntem icin ayri ayri olusturularak, toplam
6ng6ru katsayisina ulasiimistir. EKG, EEG, EMG ve solunum sinyaline ait toplam
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8 adet OK elde edilmistir. Uyku kaydi, uzman hekimler tarafindan, 30 sn’den
olusan epoklar seklinde degerlendirimektedir, bu nedenle, elde edilen OK
degerleri yine her bir epok igin olusturulmustur.

Parametrelerin siniflandiriimasi ve OK’larinin elde edilmesinde coklu karar adaci

(multiple decision tree) kullaniimigtir.

4.5.1. EKG Sinyali Ongérii Katsayilari

EKG sinyali igin belirlenen parametreler ve 6ngdri katsayilari elde edilirken
kullanilan akis diyagrami Sekil 4.82'de gérillmektedir. Oncelikle, polisomografi
kaydindan elde edilen EKG sinyalinden, RR araliklari bulunur. Buradan dakikadaki
kalp atim sayisi (nabiz) belirlenir ve hastalar arasi normalizasyonun saglanmasi
icin degerlerin 3.derece tirevi ve hareketli ortalamasi alinir. Sonu¢ deger 50’den
biylkse, ilk OK'nin degeri “1”, degilse “0” olarak belirlenir. Diger taraftan FF
hesaplanarak, 5.derece tlrev uygulamasi yapilir ve normalize edilmis FF dederi
0,8'den bilylk ise, ikinci OK’'nin degeri “1”, degilse “0” olarak belirlenir ve elde
edilen OK degerleri, degisimin oldugu epok indeksine yazilir.

EKG
RR
Nabiz FF ve
Tarev iglemi
3. Tlrev+
Hareketli Ort.
# Normalize Hayir
edilmis FF —» K=
degeri >0.8 mi? OK=0
Hayir
Sonug¢>50 mi? Y
—>
OK=0
Evet )
¢ OK=1

Evet OK=1

Sekil 4.82 EKG sinyal parametreleri ve 6ngorl katsayilarinin olusturulmasi.
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OK elde edilirken kullanilan nabiz parametresindeki 50 ve FF’ deki 0,8 degerleri,
6n inceleleme yapilan 20 OSA hastasinda apne olusumundan &nceki
parametelerin ortalama degerlerdir.

4.5.2. EEG Sinyali Ongérii Katsayilari

EGG sinyali igin belirlenen parametreler ve 6ng6éri katsayilarinin elde edilirken
kullanilan akis diyagrami Sekil 4.83’de gortlmektedir.

EEG
C3A2

128Hz /

.

Enerii, OIF ve
frekansina SKO
seyreltilir Hesaplanir
Dalgacik KZFD l
Dontstim K=0
ondsimi
Normalize OIF <
l l 0,9yada Hayir
Normalize
enerji>0,5 >
TEO Hayir Ve OK=0
10 -16 Hz SKO > 10
de genlik —» K20
¢ “1” mi?
OK=1
Genlik Hayir y Evet v
60% den — 720 K=1
fazla mi?
Evet
l K=1
V » Ve —p .
Evet T=1 2 OK=1
T=1

Hayir ¢ OK=0

Sekil 4.83 EEG sinyal parametreleri ve 6ng6ri katsayilarinin olusturulmasi

Polisomnografi kaydindan elde edilen C3 kanali, A2 kanali referans olacak seklide
acilarak EEG sinyali elde edilir. Birinci OK, KZFD ve TEO kullanilarak elde
edilmigtir. Bunun icin sinyal 6nce 128 &rnekleme sikligina indirgenir. Sinyalin
KZFD hesaplanirken, diger yandan dalgacik dénisimu ile alt bant ayrisimi
yapilarak ilgili alt banda TEO uygulanir. Normalize edilmis KZFD genliginin 10-16
Hz bdlgesinde “1” oldugu durum ile 8-16 Hz alt bandina uygulana TEO ciktisi
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genliginin %60’dan bilylik oldugu durumda, OK “1”, iki kosuldan biri ya da ikisinin
birden saglanmadigi durumda OK “0” degerini alir.

OK elde edilirken kullanilan normalize OIF parametresindeki 0.9, normalize enerji
parametresindeki 0,5 ve SKO'nin 10 degerleri, 6n inceleleme yapilan 20 OSA

hastasinda apne olusumundan énceki parametelerin ortalama degerlerdir.

Tek epok icin yapilan analiz sonucunda, Sekil 4.84’de, iki kosulun birden
saglanmadigi, Sekil 4.85’de ise apne gerceklesen bir epokta, iki kosulun birden
saglandigr c¢ikti 6rne@i verilmistir. Ayni hastanin 10 epok araliginda hekim
tarafindan skorlanan apneler ve elde edilen 6ngéri katsayilar, Sekil 4.86’de
gOsterilmistir.

Genlik
@
N
- 8
E o

Genlik
()

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Sekil 4.84 EEG sinyali KZFD ve TEO giktilarinin ikisinin de “1” olmadigi kosulu gbsteren sinyal
degerleri OK=0 degerini alir.

EEG sinyalinden ikinci OK elde edilirken dnce 200 &rnekleme sikligindaki C3A2
EEG kaydinin enerjisi, OIF ve SKO hesaplanir. Belirlenen parametreler
dogrultusunda, normalize edilmis OIF degerinin 0,9'dan kiiclk oldugu ya da
normalize enerji degerinin 0,5°den bilylk oldugu durum OK=1 degerini alir. ki
durumda saglanmadiginda OK=0 degerini almaktadir. 4 epokluk bir analiz icin elde
edilen sonug, Sekil 4.87°de gdsteriimistir. Sekil 4.87.fde OK degerinin 1 oldugu
durumlarda EEG kaydi kirmizi renk ile belirtilmistir.
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Sekil 4.85 EEG sinyali KZFD ve TEO giktilarinin her ikisinin “1” oldugu (OK=1) ve olmadig diger
durumlari gésteren grafik (OK=0).

Uyku Apneleri

1
051
0 & o & & & & & o
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Ongbdrii Katsayilari
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Epok Sayisi

Sekil 4.86 10 epok EEG sinyali igin yapilan analizde, hekim tarafindan skorlanan apneler (lstte),
elde edilen OK degerleri(altta).
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Sekil 4.87 EEG sinyali enerjisi, SKO ve Oi__F kullanilarak elde edilen OK gésterimi.(a) solunum, (b)
EEG, (c) eneriji, (d) SKO, (e) OIF ve (f) OK=1 oldugu durumda, kirmizi renk ile gésterilen EEG
kaydi.
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4.5.3. EMG Sinyali Ongérii Katsayilari

Sekil 4.88’deki akis diyagraminda ¢eneden alinan EMG sinyali 6ngdri katsayilar
icin kullanilan parametreler ve 6ngori katsayilarinin berlirlenmesi gésterilmistir. Bu
calismada EMG sinyalinden 3 adet OK elde edilmistir. Birinci OK, KZFD ve TEO
kullanilarak elde edilmigtir. Bunun icin sinyal 6nce 128 Ornekleme sikhigina
indirgenmis ve sinyalin dalgacik déntsimu ile alt bant ayrigsimi yapilmigtir. 0-4 Hz
alt bandina, KZFD ve TEO uygulanmistir. Normalize edilmis KZFD genliginin “1”
oldugu durum ile TEO cikti genliginin, %60’dan bily(ik oldugu durumda, OK “1”, iki

kosuldan biri ya da ikisinin birden saglanmadigi durumda OK “0” degerini almistir.

Cene
EMG
128Hz Enerji ve varyans
frekansina
seyreltilir
Tim glt pant Dalgacik KZED l
enerjilerive  l¢— e K=0
Eneriji toplami Dontstmi
hesaplanir Var
yans
l l l Ortalama Hayr
v degerin
H5. 'Lurtlgvst i %50'sinden did
areketli Ort. OyOkma? OK=0
S biyukmi
‘L T=0 de Hayir
¢ genlik -
i Hayir “1” mi? —
Enerji VA K=0
1000°'den —>OK=O Evet
blyukmi? Genlik Hayir OK=1
60% den —» T=0 ¢Evet
fazla mi? K1
Evet ¢
OK=1
Evet¢ K=t .
A ve —» OK=1
T T=172

Hayir ¢ OK=0

Sekil 4.88 EMG sinyal parametreleri ve 6ngoéri katsayilarinin olusturulmasi.

ikinci OK, EMG alt bantlarinin eneriilerinin degerlendirmesi ile elde edilmistir.
4.seviye dalgacik ayrisimi ile elde edilen, her bir alt bant enerjisi ve toplam ener;ji
hesaplanmistir. TUm hastalarda standardizasyon saglanmasi igin, toplam enerji

degerinin 5.dereceden tirevi ve hareketli ortalamasi alinmistir. Bdylece tim hasta
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kayitlarinda, alt bant enerji degisimleri icin esik degeri belirlenmigtir. Enerjideki
degisime bagli olan esik degerinin 1000'den biiyilk olmasi durumunda OK=1,
kosulun saglanmadigi durumda ise OK=0 degerini almistir.

Ugiinci OK, 200 6rnekleme sikhigindaki EMG kaydinin enerji ve varyans
degisimleri incelenerek belirlenmistir. Varyans parametresindeki degisim, tim
hastalarda incelenerek, varyans degerinin, inceleme yapilan epok ortalama
varyansinin %50’sinden fazla degistigi durumda OK=1, kosulun saglanmadigi

durumda ise OK=0 degerini almaktadir.

Bir epok igin yapilan analiz sonucunda, iki kosulun birden saglanmadigi durum,
Sekil 4.89°da, iki kosulun birden saglandigi durum ise Sekil 4.90°da ise apne
gerceklesen bir epokta,. Ayni hastanin 20 epok araliginda hekim tarafindan

skorlanan apneler ve elde edilen 6ngoru katsayilari, Sekil 4.91'de gosterilmigtir.
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(f) Epok Numarasi

Sekil 4.89 EMG sinyali KZFD ve TEO ciktilarinin ikisinin de “1” olmadigi kosul durumu (OK=0
degerini almaktadir).
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Solunum
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Sekil 4.90 EMG sinyali, KZFD ve TEO ¢iktilarinin her ikisinin “1” oldugu kosul durumu.
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1
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Epok Sayisi
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Sekil 4.91 20 epok EMG sinyali igin yapilan analizde, hekim tarafindan skorlanan apneler (Ustte),
elde edilen OK degerleri(altta).

4.5.4. Solunum Sinyali Ongérii Katsayilari

Calismada solunum sinyalinden bir tane OK elde edilmistir. Sekil 4.92'de,
kullanilan parametreler ve 06ngoéri katsayilarinin belirlenmesi g0Osterilmigtir.
Polisomnografi kaydindan elde edilen solunum sinyalinin enerjisi ve OIF
hesaplanir. Belirlenen parametreler dogrultusunda normalize edilmis OIF degerinin
0,95°den kuglk oldugu ya da normalize enerji degerinin 0,4’den klUg¢Uk oldugu

durum OK=1 degerini alir.
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Solunum
Sinyali

|

Eneriji ve OIF
Normalize
enerji<0,4 Hayir
ya da —>

normalize OK=0
OIF<0.95

Evet ¢ OK=1

Sekil 4.92 Solunum sinyal parametreleri ve 6ngéri katsayilarinin olusturulmasi

iki durumda saglanmadiginda OK=0 degerini almaktadir. 6 epokluk bir analiz igin
elde edilen sonug, Sekil 4.93'de gdsterilmistir. Sekil 4.93.d'de OK degerinin 1
oldugu durumlarda solunum kaydinin kirmizi renk ile igaretlenmesi ile

gOsterilmistir.

Solunum

0 20 40 ) 80 : 100 120 140 160} 180
: : i Zaman (sn) : :
i Enerji

i iPencere
¢ Solunum Analizi

200
g 0{ e Yl
200 ! F HE 1 )
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Ornek

Sekil 4.93 Solunum sinyali enerjisi ve O_!F kullanilarak elde edilen OK'lari.(a) solunum, (b)normalize
edilmis enerji, (c)normalize OIF ve (d) OK=1 oldugu durumda, kirmizi renk ile isaretlenen solunum
kayd!.
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4.6.Gelistirilen Algoritma Ongérii Sonuclari

Calismada toplam 100 adet hasta kaydi incelenmis, bozuk veri igceren ya da uyku
calismasi tamamlanmadan kesilmis 10 adet kayit degerlendirme disinda
birakilmigtir.

Kullanilan her bir parametreye ait OK degerleri, apne olusmasinin éngdrildiigi
epok degderi igin “1”, digerleri igin “0” olarak alinmigtir. Tim 6ngdrU katsayilarinin
toplam 6ng6ri katsayisi igindeki agirliklari ayni alinmisg olup, her birinin toplam
6ngoraye katkisi net %12,5’dir. Toplam 6ngoért katsayisi literattirde belirtilmis bir
kriter olmadidi icin, her bir 6ngdri katsayisinin toplami geklinde elde edilmis ve

toplam % deg@er olarak ifade edilmistir.

Asagida bir hastaya ait tim gece uyku kaydi icin yapilan inceleme sonuclari
verilmektedir. Sekil 4.94’de kalp atim sayisindan, Sekil 4.95'de EKG sinyalinin FF
analizinden, Sekil 4.96'da EEG sinyalinin KZFD ve TEO analizlerinden, Sekil
4.97'de EEG sinyalinin dalga formu analizinden, Sekil 4.98'de EMG sinyalinin
KZFD ve TEO analizlerinden, $Sekil 4.99'da EMG sinyalinin dalga formu
analizlerinden, Sekil 4.100’de EMG sinyalinin alt bant enerji analizinden ve Sekil
4.101’de solunum sinyali genlik analizinden bulunan 6ng6ru katsayilari
g6rilmektedir.

Skorlanmis Apneler

4 L 0]
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Kalp atim sayisindan elde edilen 6ngérii katsayilari

100 200 T400 " 500 600 ~700 800 900 1000
Epok Sayisi

Sekil 4.94 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) kalp atim sayisindan elde edilen 6ngéri
katsayilari.
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Sekil 4.95 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) EKG FF degerlerinden elde edilen éngoril
katsayilari.
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Sekil 4.96 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) EEG’de KZFD ve TEO kullanilarak elde
edilen 6ngoru katsayilari.
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Sekil 4.97 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) EEG’nin dalga formu analizi ile elde edilen
6ngorl katsayilari.
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Sekil 4.98 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) EMG’de KZFD ve TEO kullanilarak elde
edilen 6ngéru katsayilari.
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Sekil 4.99 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) EMG’nin dalga formu analizi ile elde edilen
6ngoru katsayilari.
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Sekil 4.100 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) EMG alt bant enerji analizi ile elde edilen
6ngoru katsayilari.
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Sekil 4.101 (a) Hekim tarafindan skorlanmig apneler, (b) solunum sinyalinin dalga formu analizi ile
elde edilen 6ngdri katsayilari.

Literatirde c¢alismanin performansini belirlemek igin kullanilacak bir kriter
bulunamadidi icin, elde edilen &6ngbérinin “dogru” ya da “yanhg” olarak

degerlendiriimesi su sekilde yapilmigtir:

Toplam 8 adet OK ayni agirlikta olacak sekilde toplanarak 100’e normalize edilmis

ve her epok i¢in bir 6ngérl ylzdesi olusturulmustur (Sekil 4.102). Her bir epoktaki
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éngoriniin dogru olarak degerlendiriimesi icin iki temel kosul konmustur. ilk kosul,
bir epoktaki 8 OK’nin en az 5 tanesinin “1” olmasidir ( bu deder %62,5'lik 6ngdri
yiizdesine karsi gelmektedir). ikinci kosul ise, bu 5 adet OK’nin “1” oldugu epogun,
hekim tarafindan apnenin skorlandidi epok ile bu epok éncesinde 6 epoktan
olusan (180 sn) aralikta olma kosulu aranmistir. Yani apnenin olustugu andan 3
dakikadan daha &nceki bir epokta, 5 OK degeri “1” olsa da, bu epok igin kosul
saglanmamig olacaktir. Aralidin 6 epok olarak secgilmesindeki neden sinyal
parametrelerinde gbézlenen degisimlerin ortalama olarak apne olugsumundan 6
epok dnce ortaya cikmasidir. Yine bu konuda literatlrde kistas alinabilecek bir
kriter bulunmamaktadir.

Bu iki kosulun birden saglandigi durumda, algoritma dogru éngérii (DO) yaptigini
kabul ederek DO degerini “1”, diger durumda ise “0” olarak belirler. iki kosulun

saglandigi her durumda DO degeri 1 arttirnimis olur.

Calisma 75'i erkek, 15’1 kadin olan toplam 90 hasta kaydi icin yapilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 46,4 olup, standart sapmasi 12,5'dir. Calismada toplam
79613 epok analiz edilmis ve elde edilen sonuclar Cizelge 4.2’'de verilmigtir.
Cizelgede, kayittan hesaplanan uyku slresi, toplam apne sayisi (TAS), apne
indeksi (Al), dogru 6ngérii (DO) ve toplam epok sayilari yer almaktadir.
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Sekil 4.102 (a) Hekim tarafindan skorlanmis apneler, (b) tim éngéri yizdeleri.
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Cizelge 4.2 Toplam 90 hasta kayd! igin elde edilen analiz sonuglari.

Hasta No | Cinsiyet | Yas | Uyku Siiresi (saat) TAS Al DO EPOK
Hasta1 E 10 8,82 21 2,38 10 1057
Hasta2 E 30 7,58 94 12,41 15 908
Hasta3 E 31 6,53 190 29,12 20 782
Hasta4 E 37 7,83 103 13,15 3 939
Hastab E 38 6,70 32 4,78 3 804
Hasta6 E 38 7,63 51 6,68 12 915
Hasta7 E 41 7,05 65 9,22 3 846
Hasta8 E 43 7,63 52 6,82 12 913
Hasta9 E 44 7,61 71 9,33 4 911
Hasta10 E 45 8,13 42 5,17 0 975
Hastal1 E 47 6,09 31 5,09 10 730
Hasta12 E 47 6,78 255 37,61 5 721
Hasta13 E 48 7,49 252 33,64 25 897
Hasta14 E 48 8,16 46 5,64 1 977
Hasta15 E 56 7,48 86 11,49 15 896
Hasta16 E 57 7,30 57 7,81 3 875
Hastal7 E 58 7,23 298 41,20 77 866
Hasta18 E 59 8,10 220 27,16 35 973
Hasta19 E 59 7,68 432 56,25 | 113 922
Hasta20 E 63 6,92 31 4,48 6 830
Hasta21 E 73 7,69 211 27,43 2 923
Hasta22 K 47 7,45 90 12,08 0 894
Hasta23 K 53 7,74 67 8,65 32 929
Hasta24 K 55 7,60 70 9,21 0 912
Hasta25 K 56 6,65 124 18,65 17 798
Hasta26 K 57 8,36 57 6,82 11 1003
Hasta27 K 61 6,60 111 16,82 2 791
Hasta28 K 67 7,92 153 19,33 0 950
Hasta29 K 67 8,13 288 35,42 4 976
Hasta30 E 35 7,63 197 25,84 52 915
Hasta31 E 63 6,89 236 34,25 20 827
Hasta32 E 43 6,55 367 56,03 83 786
Hasta33 E 49 7,14 287 40,20 7 857
Hasta34 K 53 6,01 180 29,96 8 721
Hasta35 E 46 7,45 488 65,50 35 894
Hasta36 K 55 7,65 113 14,77 0 918
Hasta37 E 52 6,96 76 10,92 33 835
Hasta38 E 62 6,78 49 7,23 14 813
Hasta39 E 37 7,38 88 11,92 4 886
Hasta40 E 43 7,28 58 7,96 7 874
Hasta41 E 34 6,83 62 9,08 2 819
Hasta42 E 56 6,78 30 4,42 0 814
Hasta43 E 35 6,95 481 69,17 | 113 835
Hasta44 E 60 5,43 153 28,20 57 651
Hasta45 E 38 6,90 205 29,71 113 828
Hasta46 E 35 7,31 33 4,52 7 877
Hasta47 E 41 6,62 41 6,20 1 794
Hasta48 E 57 3,27 4 1,22 1 392
Hasta49 E 30 6,48 5 0,77 0 778
Hasta50 E 67 7,38 56 7,58 9 886
Hasta51 E 48 7,50 52 6,93 12 900
Hasta52 E 42 7,60 31 4,08 7 912
Hasta53 E 41 7,68 35 4,56 8 921
Hasta54 E 42 6,04 14 2,32 3 725
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Cizelge 4.2 devam ediyor.

Hastab5 E 39 7,69 173 22,50 71 923
Hasta56 E 65 8,28 14 1,69 3 994
Hasta57 E 53 7,54 150 19,89 8 905
Hasta58 E 32 8,20 143 17,44 13 984
Hasta59 K 71 7,71 159 20,62 6 926
Hasta60 E 26 7,35 36 4,90 5 883
Hasta61 E 42 7,63 60 7,87 4 915
Hasta62 E 46 7,53 92 12,22 8 904
Hasta63 E 42 7,88 188 23,86 37 946
Hasta64 E 57 8,46 188 22,22 19 1015
Hasta65 E 37 7,20 5 0,69 0 815
Hasta66 E 65 7,50 10 1,33 0 901
Hasta67 E 44 7,29 270 37,03 0 875
Hasta68 E 38 6,90 25 3,62 3 828
Hasta69 E 20 7,07 42 5,94 0 848
Hasta70 E 42 8,00 187 23,38 43 960
Hasta71 K 74 8,58 174 20,28 65 1030
Hasta72 E 48 7,90 63 7,97 0 949
Hasta73 E 31 7,88 486 61,68 | 385 946
Hasta74 E 42 7,67 88 11,47 5 921
Hasta75 E 56 8,02 69 8,60 3 963
Hasta76 E 49 7,93 154 19,43 19 951
Hasta77 E 36 8,66 209 24,14 14 1039
Hasta78 E 38 7,76 577 74,37 15 931
Hasta79 E 60 8,37 16 1,91 2 1004
Hasta80 K 47 8,22 97 11,81 11 986
Hasta81 E 31 7,90 72 9,11 0 948
Hasta82 E 42 7,83 486 62,11 177 939
Hasta83 E 35 7,73 207 26,77 5 928
Hasta84 E 33 7,97 536 67,28 63 956
Hasta85 E 50 7,03 59 8,39 3 843
Hasta86 K 48 7,42 4 0,54 0 891
Hasta87 E 21 6,88 10 1,45 1 826
Hasta88 E 46 6,98 13 1,86 1 837
Hasta89 K 24 7,00 1 0,14 0 841
Hasta90 E 44 8,55 5 0,58 2 891
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5.SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasinda, OUAS teshisi konulmus hastalarin solunum, EKG, EEG ve
EMG sinyallerinin analizleri yapilarak OUA’nin gergeklesmeden énce 6ngérilmesi
icin bir yéntem sunulmustur. Calismada, Ankara Gilhane Askeri Tip Akademisi
Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali uyku laboratuarinda yapilan uyku
skorlandirma galismalari sirasinda kaydedilen gercek hastalara ait polisomnografi
kayitlar kullanilmigtir. Galismanin ilk asamasinda, uygun sinyal isleme yontemleri
kullanilarak uyku apnesinin olusumundan énce fizyolojik degisimler saptanmis ve
her bir sinyalden uyku apnesinin dngérilmesini saglayacak sinyal parametreleri
belirlenmistir. Bu parametreler kullanilarak apne olusumunun 6ngdrilmesini
saglayacak sekiz adet "6ngéri katsayisi” elde edilmis ve geligtirilen algoritma

toplam 90 OSA hastasinda sinanmistir.

Sinyaller Gzerinde yapilan incelemelerde uyku apnesi olusmadan kisa bir slre
6nce, uykudaki fizyolojik belirleyiciler olan EKG, EEG, EMG ve solunum
sinyallerinde énemli genlik ve frekans degisimleri gdézlenmistir. 20 OSA hastasinin
kayitlari Uzerinde yapilan 6n ¢alismalar, apne éncesinde sinyal parametrelerinde
6nemli degisimler oldugunu gdstermistir. Ayni sinyale ait parametre degerlerinin
hastalarin yas, cinsiyet ve hastalik gegmislerine goére farklliklar gdsterdigi de
belirlenmistir. Bu farkhliklar sinyal analizinin sadece o hasta igin uygulanabilir
olmasi anlamina gelmektedir. Bu nedenle, degerlendirilecek parametreler
matematiksel olarak standardize edilmis ve degerlendirme kriterlerinin tim

hastalara uygulanabilmesi saglanmistir.

Toplam 90 OSA hasta kaydina gelistirilen algoritma uygulanmis ve hastalar
arasindaki fizyolojik farkliliklarin algoritma o6ngorileri Gzerinde etkisi olmadigi

gbralmaustar.

Literatlrde konu ile ilgili bu yaklagimla yapilan bagka bir ¢galisma bulunmadigi igin,
gelistirilen ydontem ve algoritmanin performans degerlendirmesinin yapiimasi
glgtdr. Bununla birlikte Bolim 4.6’da agiklandidi gibi tUm hasta kayitlari igin
yapilan analizlerde DO ifadesi tanimlanmistir. Bu ifade, 8 OK’nin sonugclarina gére
ve belirlenen iki secim kriterine gére hesaplanan bir degderdir.
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Bir hastaya ait tim uyku kaydi incelendiginde gerceklesen toplam apne sayisl,
hastanin uykusu boyunca kac¢ kez apneye girdigini belirtir. Analiz sonuglari
incelendiginde hastalarin cogunda solunumun dizenli olarak devam ettigi sirada
ilk apnenin gerceklestigi ve kisa bir slire sonra, sik olarak tekrarlayan apnelerin ilk
olusan apneyi takip ettigi goriimektedir. Gelistirilen yéntemin dayandidi temel,
hastanin  apneye girmesinden 6nce fizyolojik ve sinirsel  kontrol
mekanizmalarindaki degisimlerin belirlenmesidir. Hasta ilk apneye girmeden énce
bu degisimler net bir sekilde belirlenirken, ilk apneden sonra vlcuttaki reglilasyon
merkezleri mevcut durumu dizeltici ydnde ¢alisma egilimine girdiginden dolayi ilk
apneden sonra gerceklesen apnelerin olusumunda sinyal parametrelerinin
cogunda ayni degisimler gdzlenememektedir. Bu nedenden é&tiri DO degeri,
aslinda geligtirilen yéntemin basarisi ve performansini sinamaktan uzak olup,
algoritmanin sadece ilk apnenin olusmasindan énce dogru olarak éngérim yapip
yapmadiginin géstergesi olmaktadir.

Uzerinde durulmasi gereken bir diger nokta ise, ngérii glivenilirligini arttirmak icin
kullanilan OK’larinin  sayisidir. Calismada 6ngériide basarisini  arttiracagi
distincesiyle, 90 OSA hastasinin analizinde 8 OK kullaniimistir. Ancak, DO
degerlerinin diisiik oldugu bazi hastalarda yapilan incelemelerde fazla sayida OK
kullanilmasinin éngérandn guvenilirligini kesin olarak arttirmadigi, hatta azalttig
sonucuna ulasilmistir. Ornegin bir hastada, EMG'den elde edilen 3 6ngéri
katsayisi kullanilarak yapilan ngérii dogrulugu, ayni hastada 8 OK kullanilarak
yapilan 6dngdériden daha ylUksektir. Ancak bu durumun yine tim hastalar icin ayni
oldugu sdylenemez ¢iinkii bazi hastalarda da 8 OK kullanildi§inda elde edilen
dogrulugun daha yiksek oldugu gbézlenmistir. Bu konuda kesin bir sonuca
varilabilmesi icin, calismada analiz edilen tim hastalara ait her sinyaldeki degisim
parametrelerinin ve OK degerlerinin istatistiksel olarak incelenmesi gerekmektedir.
Béyle bir calisma sonucunda elde edilecek verilere gére, kullanilan OK’larinin
birbirlerine gére agirlikli degerleri de ortaya konabilir. Bu ¢aligmada ilk yaklasim
olarak her bir sinyalden elde edilen OK’lari esit agirlikli kabul edilmistir.

Sonug olarak gelistirilen yéntem, ilk apnelerin olusumunun éngérilmesinde 90

OSA hastasinin %60’'Indan fazlasinda basarili olmustur. Hasta bazinda yapilan

137



analizlerde ise, toplam ilk apne 6ngdrilmesinde %90 degerlerine kadar dogru
sonuglar elde edilmigtir.

Uyku apnesinin 6ngoérilmesinde karsilasilan guUcliklerin  basinda, fizyolojik
sinyallerin karakteristiklerinin degiskenligi ve ayni sinyalin farkli hastalarda farkli
genlik ve frekans 6zellikleri gdstermesi gelmektedir. Bunun yani sira, tim gece
boyunca sidren polisomnografi kayitlarinin saglikli bir sekilde alinamamasi da

uygulanan algoritma ve éngéri performansini distrmektedir.

Yapilan bu galisma, konu ile ilgili gerceklestirilen ilk calisma olma 6&zelligine
sahiptir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda gelistirilen bu algoritmanin, horlama
kaydi, vicut pozisyon bilgisi, oksijen satlirasyonu gibi kayitlarin da eklenmesiyle
genigletilerek ve daha fazla sayida hasta kaydi Uzerinde farkli éngérQ kriterleri

belirleme caligmalariyla daha iyi performans gésterebilecedi diistinilmektedir.

Geligtirilen algoritmanin performans artisinin saglanmasiyla OUA hastalarini uyku
sirasinda uygun bir sekilde uyararak apneye girmemelerinin saglanabilinecegdi
disUnudlmektedir. Bunun igin hastanin bogaz bdlgesine yerlestirilecek yuzey
elektrotlari ile dil kasi, algortimanin 6ngdérdidid apne olusma ylzdesine gore
degisen oranlarda uyarilabilir. Uyarma sonucu dilin hareket etmesi Ust solunum
yolundaki tikanmanin olugsmasini engelleyebilir. Boylece uykunun devamlihgi
saglanabilir. Diger bir ydntem ise, dil kasinin altina yerlestirilebilecek bir implant
cihazdir. Cihaz surekli olarak vlcuttan aldigi gergek zamanli verileri analiz ederek,
apne 6ngorusl gerceklestigi zaman dil kasini uyarabilir. Bdylece hastanin apneye

girmeden uykusuna devam etmesinin saglanabilecegi distunulmektedir.
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Yabanci Dil: ingilizce

is Tecriibesi:

2000-2001 :Baskent Universitesi Mihendislik Fakiiltesi, Elektrik-Elektronik

Muhendisligi Bolima, Arastirma gorevlisi

2001-2004 :Baskent Universitesi Miihendislik Fakiiltesi, Biyomedikal Miihendisligi

Bolimua, Aragtirma gorevlisi

2004-200. :Baskent Universitesi Miihendislik Fakiiltesi, Biyomedikal Mihendisligi

Bolimi, Ogretim gorevlisi
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