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OZET

Tasimabilir Uyku Testi Cihazlarimin Dogrululugunun Uyku Laboratuvarinda Kullanilan

Polisomnografik ile Karsilastirilmasi

Dr. Giilcan (YAVUZ) SECILMIS
Gaogiis Hastaliklar1 Anabilim Dah Uzmanhk Tezi

Solunumsal uyku bozuklugunun ve uyku bozukluguyla iliskili artan obezite oranlarinin
daha fazla farkedilmesi uyku c¢aligsmalar1 i¢in talebi artirdi. Tasinabilir cihazlar1 kullanarak yapilan
uyku testi, teshis islemini hizlandirabilir ve uyku laboratuarinda uygulanan polisomnografiyle
ilgili maliyetleri dusiirebilir. EUT ile hastanin kendi alistigi ortamda degerlendirme avantaji
saglanir. Bu sebeble ¢alismamizda laboratuarda yapilan polisomnografik uyku teste kiyasla

tasinabilir uyku testinin (evde uyku testi) tanisal dogrulugunu degerlendirmeyi amagladik.

Calismaya OUAS 06n tanisi ile bagvurup, EUT ve PSG yapilan 28 hasta dahil edildi. Elde
edilen tiim verilerin istatistiksel analizinde Willcoxon testi, Pearson Ki-Kare testi kullanildi.
Calismamizda PSG ve EUT sonuglarindan AHI, RDI, REM siiresi yiizdesi, minimum saturasyon,
ortalama desaturasyon indeksi, ortalama oksijen saturasyonu, sirt iistii-yiiz Ustii-sol yan- sag yan

pozisyonlarinin siireleri, yiizdeleri ve AHI diizeylerini karsilastirdik.

Sonug olarak; polisomnografi altin standart bir tanisal test kabul edilmesine ragmen son
zamanlarda basvuru sayisinin artmasiyla sira bekleme siiresi uzamistir. Bizim calismamizda ve
daha onceki ¢alismalarda da gosterildigi gibi OUAS tanisi i¢cin PSG ye alternatif olarak EUT
kullanilabilir. Bu sayede titrasyon oOncesi PSG yerine EUT ile tan1 konulup iki defa PSG
yapilmasinin Oniine gegilebilir ve hem hastalarin bekleme siireleri azalir hem de laboratuar

imkanlarinin bosa harcanmasi 6nlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS), polisomnografi (PSG),
evde uyku testi (EUT)
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ABSTRACT

Comparison of Accuracy of Portable Sleep Testing Devices with Polysomnography Used in
Sleep Laboratory: Home Sleep Test and Polysomnographic Analysis

Giilcan (YAVUZ) SECILMIS, MD

Specialty Thesis Department of Chest Diseases

Increased obesity rates associated with respiratory distress and sleep disturbance
increased the demand for sleep studies. Sleep testing performed by portable devices may speed up
the diagnostic procedures and reduce the costs associated with polysomnography in the sleep
laboratories. With the help of HST, the patients would be able to evaluate the test in their comfort
zone. For this reason, we have aimed on evaluating the acuracy of the diagnoses given by the
portable sleep testing (home sleep testing) in comparison with the polysomnographic sleep tests

performed in the laboratory in this study.

The study included 28 patients who underwent through HST and PSG with the early
diagnosis of OSAS. Wilcoxon signed-rank test and Pearson's chi-square test were used for
statistical analysis of all data. In this tests, we have checked the levels of AHI, RDI, REM
duration; minimum saturation, average desaturation index, average oxygen saturation, back-up-to-

left side-right side positions duration, percentages, and AHI levels from the PSG and HST results.

As a result, although polysomnography was known as the gold standard diagnostic test,
the waiting period as extended due to the increase in the number of applications. HST may be used
as an alternative to PSG for the diagnosis of OSAS, as shown in our study and previous studies. In
this way, pre-titration can be diagnosed with HST; this would help us avoide performing the PSG
twice and by doing so, we can lessen the waiting period of patients and wasting sources of the

laboratory facilities can be prevented.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Sendrom (OSAS), polysomnography (PSG), home
sleep testing (HST)
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1.GIRIS VE AMAC

Uyku, hayatimizin {igte birini ge¢irdigimiz ve saglikli bir yasam i¢in vazgecilmez bir olgudur.
Sagligin iyilestirilmesi ve devamliligi i¢in gerekli olan bu biyolojik siireg; fiziksel onarim,
biyokimyasal yenilenme, hafiza ve duygu durumun diizeni icin gerekli birgok durumu da
kapsamaktadir. Fakat bu konuda bilinenler yakin zamana kadar bir sir olarak kalmis ve uykunun

solunum flizerine etkileri ancak son dekatlarda anlasilabilmistir (1,5).

EEG’ nin uygulanmasiyla birlikte uyku fizyolojisi ancak yirminci yiizyilda agiklanabilmistir.
Uykunun solunum tizerine olan etkileri ise 1965 yilinda Gastaut tarafindan uygulanan ve giiniimiizde
uyku apne sendromu tanisinda altin standart olarak kabul edilen polisomnografi (PSG) tetkikiyle

gosterilmistir (6-11).

Polisomnografide elde edilen veriler; elektrokardiyografi (EKG), doku oksijen
satiirasyonu(spO2), elektroensefalografi (EEG) ve solunum sayisi kayit edilmektedir. Mevcut
sistemde, gece boyunca laboratuarda yatan ve PSG ¢alismasi yapilan hastanin kayitlari giindiiz
incelenmekte ve hangi tedavilerin uygulanabilecegine karar verilmektedir. Ancak bu sekilde her gece
belli sayida hasta yatmakta ve buna bagl olarak bekleme siiresi 70 haftay1 agmakta, 24 saat boyunca
calisabilecek sekilde tasarlanmis laboratuarlar giiniin sadece iigte birinde kullanilmakta, hastalarin
tedavileri gecikmektedir. Obstriiktif uyku apne sendromu direkt olarak mortaliteye sebep olmasa da
ciddi morbidite ve saglik harcamalarina sebep olmakta ve saglik harcamalarinin 6nlenebilir sebepleri

arasinda gelmektedir.

OUAS igin risk faktorleri 6nem sirasina gore obezite, yas ve cinsiyettir. En sik bulgusu
horlamadir. Hastalarin siklikla yakinlar tarafindan farkedilen horlama, tanikli apne gibi sikayetleri
vardir. Ozellikle giindiiz artmis uyku hali basvuru sebepleri arasinda yer alir. OUAS’ nin kesin tanisi
polisomnografi tetkiki ile konulur. Diger bir faktor ile agiklanamayan uykuda bogulma hissi giindiiz
asirt uykululuk veya, tekrarlayan uyanmalar, dinlendirici olmayan uyku, gece terlemesi, noktiiri,
giindiiz yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu bulgularindan herhangi ikisinin varlig1 s6z konusudur.
Bununla birlikte PSG’ de belirtilen tan1 kriterlerinin de karsilanmasi durumunda OUAS tanis1 kesin

olarak konulabilmektedir (12).



Basvuru sonrasinda klinik olarak hastaligin anatomik bir patolojiden (mikrognati, asir1 biiyiik
tonsilller, makroglossi, burun deviasyonu, yumusak damakta sarkma vb.) kaynaklandig
saptanabilecegi gibi anatomik olarak higbir anormalliin goriilmedigi hastalarda da OUAS tanis1
konabilir. Bu hastalara yapilacak polisomnografiyle olgularin yaklasik %75’ inde ilk ¢alismada tani
konabilir ancak %25’ lik bir grupta 2. kez ¢alismaya ihtiya¢ duyulabilir. Bu hastalar anamnez ve klinik
olarak kuvvetli sekilde UAS diislindiiren ancak yapilan PSG’ nin hastanin uykuda karsilastig
patolojileri saptamada yetersiz kaldig1 kisilerdir. Bu yetersizligin en sik sebebi “ilk gece etkisi” de

denen kisinin ilk defa yattig1 yerde kendi yataginda oldugu kadar rahat uyamamasidir.

Merkezi uyku testi veya portatif izleme olarak da adlandirilan evde uyku testi (EUT),
tekrarlayan apne ataklar1 veya azalan inspiratuar hava akimi ile karakterize bir hastalik olan obstriiktif

uyku apnesi tanisinda kullanilan bir tan1 testidir.

Bir ¢ok EUT cihazinin tam bir polisomnografi sisteminden daha az maliyetli olmasi ve bir
teknisyen katiliminin gerekli olmamasi nedeniyle, kolaylik (hastanin evinde veya bir hastane odasinda
yapilabilir) ve maliyetlerini diisiirme potansiyeline sahiptir. Bu cihazlarin ¢ogunda, sonuglarin yanlis
yorumlanmasina yol agabilecek PSG' ye gore daha az fizyolojik degiskenlerin Olciilmesi de

dezavantajidir.

Uyku c¢aligmalarinin hastanin evinde veya baska bir yerde yapilmasi i¢in taginabilir monitorler
kullanir. Bu se¢enek, laboratuar polisomnografisine daha erisilebilir ve daha ucuz bir alternatif olarak
sunulmustur. Tasmabilir cihazlar en az 3 veri kanali kaydeder (6rn., Oksimetre, hava akisi, solunum
cabast). Polisomno aksine, 3. seviye testi uyku siiresini, arousal veya uyku evrelerini 6lgemez veya

solunum dis1 uyku bozukluklarini algilayamaz (13,14).

Diger bazi taginabilir cihazlarda genellikle sadece 1 veya 2 kanal gibi daha az veri alinir

(15,16).

Uyku iinitemizdeki polisomnografi cihazinda hastalarin apne hipopne indeksinden hastalarin
gece saturasyon indekslerine kadar onlarca parametre degerlendirilmektedir. Taginabilir uyku cihazida

uyku testi icin gec¢ tarthe sira alan hastalarda ve tarama amachda uyku {initemizde
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kullanilmaktadir.Daha 6nce yapilan ¢alismalarda tasinabilir cihazlar, hassasiyet ve 6zgiinligli yoniiyle

etkin bulunmus; hastaligin siddeti arttik¢a 6zgiilligi arttig1 ve duyarliigmin diistiigii goriilmdis (17).

Yapilan ¢alismalara gore orta ve siddetli OUAS riskinin arttigini gosteren belirtileri ve
semptomlar1 olan komplike olmayan yetiskin hastalarda EUT, PSG yerine OUAS tanisi i¢in
kullanilmas1 &nerilmistir. Onemli kardiyorespiratuvar hastalik, néromiiskiiler duruma bagl potansiyel
solunum kas gii¢siizliigii, uyaniklik hipoventilasyonu veya uyku ile iliskili hipoventilasyon siiphesi,
kronik opioid ila¢ kullanimi, inme veya ciddi uykusuzluk 6ykiisti olan hastalarda OUAS tanis1 igin
EUT yerine PSG kullanilmasi dnerilmistir. Tek bir EUT negatif, sonugsuz veya teknik olarak yetersiz

ise, OUA tanisi i¢in PSG yapilmasi 6nerilmistir (18).

Solunumsal uyku bozuklugunun ve uyku bozukluguyla iligkili artan obezite oranlarinin daha
fazla farkedilmesi uyku ¢alismalari igin talebi artirdi. Tasinabilir cihazlari kullanarak yapilan uyku
testi, teshis islemini hizlandirabilir ve uyku laboratuarinda uygulanan polisomnografiyle ilgili
maliyetleri diigiirebilir. PSG ile sinirli sayida giinliik tetkik yapilirken taginabilir cihazlarla daha fazla
kisiye ulagilabilir. EUT ile hastanin kendi alistig1 ortamda degerlendirme avantaji saglanir. Hastanin
uyku konforunu daha az bozar ve hastanin durumuyla ilgili daha dogru veriler almamiza yardimci
olabilir. Bu sebeble ¢alismamizda laboratuarda yapilan polisomnografik uyku teste kiyasla tagimabilir

uyku testinin (evde uyku testi) tanisal dogrulugunu degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Uyku, canlinin ¢evreye yanit vermesinden ve ¢evreyi algilamasindan giderek uzaklagsmasiyla
karakterize, fakat geri doniistimii olan bir davranigidir. Uykuyu modern arastirmacilar hem davranissal
hem de fizyolojik kriterlere gore agiklamiglardir. Davranigsal kriterler; hareketsizlik veya hafif
hareketlilik, kapali gozler, dis uyaranlara azalmis yanit, sessizlik, artmis reaksiyon zamani, yiikselmis
uyarilma esigi, bozulmus kognitif fonksiyonlar ve geri doniislii bir bilingsizlik durumudur. Fizyolojik
kriterleri ise ventilasyon ve sirkiilasyondaki diger fizyolojik degisikliklere ek olarak EEG
(elektroensefalografi), EOG (elektrookulografi) ve EMG (elektromyografi) bulgularina dayanmaktadir
(19,20).

Tarih boyunca uyku ve riiyalara dair biiyiik bir ilgi stiregelmistir. Hindu Brihad-Aranyaka

Upanishad uyku, riiya ve riiyalarin farkindaligina 6nem vermislerdir.

Alman psikiyatrist Hans Berger 1929°da beyinin elektriksel aktivitesini kaydetmis ve
uyaniklikla uyku arasinda olusan elektriksel aktivite farklarni gostermistir. Daha sonra uyku
konusunda diger ¢alismalara baglamistir. 1953 yilinda Kleitman ve Aserinsky elektroensefalografide
(EEG), uykuda hizl1 g6z hareketlerinin oldugu Rapid Eye Movement (REM) evresini gostermislerdir.
1956 yilinda Dement ve Kleitman uykuda siklik degisimlerin oldugunu gostermislerdir. Bu siklik
donemlerin evre 1 ile baglayip REM uykusu ile sonlandigini ve 90 - 100 dakika siirdiigiinii
belirtmislerdir (21).

PSG’nin Gastaut (1965) tarafindan uygulanmasndan sonra, daha Once nérolog ve
psikiyatristlerin ilgi alanina giren uyku caligmalari yeni bir boyut kazanmis ve bundan sonra,
pnomologlarin da ilgisini ¢ekmeye ve bu konudaki arastirmalar da gogiis hastaliklar1 alaninda

yogunlagmaya baslamistir (22,23).

1972°de Stanford Universitesi’ nde Christian Guilleminault uyku ¢alismalarina baslamstir.

Boylelikle solunumsal parametreler uyku ¢alismalarinda kullanilmaya baslanmistir. 1974’de Jerome

4



Holland yaptig1 ¢calismalarda gece boyunca yapilan PSG’den bahsetmistir.

Guilleminault uyku apne sendromunda 6nemi fazla olan patolojik bulgulardan biri de giindiiz
asir1 uykululugunun oldugunu belirtmistir. Sonrasinda Dr. Mary Carskadon’un ¢aligmalar1 sonucu
giindiiz uykululugunun dogru ve objektif dl¢limiinli saglayan Multiple Sleep Latency Test (MSLT)
gelistirilmistir (21).

1991 yilinda, American Sleep Disorders Association - Amerikan Uyku Bozukluklari
Akademisi (ASDA) tarafindan “The International Classification of Sleep Disorders - Uluslararasi
Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi” (ICSD) yaymnlanmis ve uyku bozukluklar1 kod verilerek
siiflandirilmistir (24).

Yillar igerisinde Uyku Bozukluklart ICSD-2 ve ICSD-3 ile kapsamli olarak gruplandirilmigtir
(25, 26).

2.2. Normal Uyku Yapisi Ve Uyku Norofizyolojisi

Normal uyku, “non-rapid eye movement (NREM)” ve “rapid eye movement (REM)” olarak
adlandirilan iki ayr1 donemden olusur (27). NREM uykusu 4 evrede incelenir. Evre 3 ve evre 4 birlikte
yavas dalga uykusu olarak adlandirilabilir. REM uykusu ise fazik ve tonik olmak iizere iki evrede

incelenebilir.

Toplam uyku siiresinin % 75-80” ini NREM uykusu olusturur. Bu donemde metabolik hiz,
beyin 1s1s1 ve noronal aktivite diiserken, parasempatik aktivite artar, sempatik aktivite, kan basinci ve
kalp hiz1 azalir, refleksler ve kas tonusu azalir ya da normal sinirlar i¢inde kalir. NREM uykusu fiziksel

dinlenmeyi saglar (28,29).

Evre 1: Uyanikliktan uykuya gecis donemidir. Yiizeyeldir, toplamda uykunun %2-5" ini
olusturur.

Evre 2: Daha derin bir uyku evresidir ve toplam uyku siiresinin %45-55" ini olusturur. Kas
tonusu azalmaya devam eder.

Evre 3: Uykunun en derin evresi kabul edilir, kas tonusu daha onceki sathalara gére daha da
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diiser, hiicre onariminda ve biiylimede gorev alir.

2007 yilinda American Academy of Sleep Medicine (AASM)’ nin Onerisiyle, derin uyku
donemi Evre 3 ve 4 olarak adlandirilirken, uyku ve iligkili olaylarin skorlamasinda Evre 3 ve 4
birlestirilerek Evre 3 olarak kabul edilmistir. Bir diger adi da yavas dalgali uykudur. Toplam uyku

stiresinin ancak %20-25 ini olusturmasina karsilik en dinlendirici donemdir (24, 25).

REM uykusu uykunun toplamda % 20 — 25’ini olusturur. REM uykusunun ilk bolimii,
NREM uykusundan 60 — 90 dakika sonra baglar. REM uykusu sirasinda EEG kayitlarinda diisiik
voltajli, karisik frekansli yavas alfa ve teta dalgalar saptanir. EEG, EMG ve EOG 6zelliklerine gore
REM uykusu iki evrede incelenebilir. Bunlar tonik ve fazik evrelerdir. Tonik evrede desenkronize
EEG dalgalari, iskelet kaslarinda atoni, monosinaptik ve polisinaptik reflekslerde baskilanma saptanir.
Fazik evrede tiim yonlere dogru hizli géz hareketleri, kan basincinda gegcici degisiklikler, nabizda
degisiklikler, dildeki hareketler, solunumda diizensizlik ve ekstremite - ¢ene kaslarinda myoklonik
hareketler saptanabilir. EEG’ de, frekansi teta araliginda olan, sekli testereye benzeyen, siklikla hizli
g0z hareketleriyle birlikte ortaya c¢ikan testere disi dalgalari saptanir. REM evresinde birkag apne veya

hipopne goriilebilir.

NREM — REM uykusu dongiisii tiim uyku boyunca 4 — 6 kez yaklasik her 90 dakikada bir
tekrar eder. Her dongiideki NREM — REM uykusu oranlar1 gece boyunca farklilik gdsterir. Ilk
dongiilerde yavas dalga uykusu hakimken, son dongiilerde REM uykusu hakimdir. Ilk REM béliimii
birkag dakika siirerken daha sonraki REM béliimlerinin siiresi uyku boyunca gittikge uzayabilir. Ozetle
gecenin ilk ticte birinde yavas dalga uykusu hakimken son ti¢te birinde REM uykusu hakimdir. Uyku
tipinin bu degisken diizeni hipnogram ile ifade edilir (30).

Talamus seviyesinde ndrotransmisyonda olusan degisikliklerle gelen mesajlar inhibe edilir ve
serebral korteks dis diinyadan gelen sinyallerden mahrum birakilir, uyanikliktan NREM uykusuna
retikiiler noronlar tarafindan iiretilen ve talamokortikal ndronlar1 etkileyen ritmik inhibitor serilerdir.
Ayrica talaomokortikal ve kortikal dalgalar da NREM uykusunda baskindir. Ancak NREM evresinin
belirleyici aktivitesi, intrakortikal iiretilen, talamik igciklerle birlikte talamik ve kortikal delta

dalgalarin1 gruplayarak degisik ritimleri birlestiren yavas (< 1 Hz) dalgalardir.



Pontomezensefalik bolgenin  REM  uykusu iiretimindeki kritik rolii, transeksiyon
caligsmalarinda gosterilmistir. Bu bolgedeki “REM — on” niikleuslardaki kolinerjik néronlar, talamus ve
kortekse dagilarak REM uykusuna 6zgii desenkronize aktiviteyi olustururlar. Bu niikleuslarda olusarak
kortekse yayilan Pontogenikiilooksipital diken dalgalar, REM uykusunda gézlenen hizli goz
hareketlerinin oOnciilleridir. Bu niikleuslardan spinal kordaki alfa motor ndronlara ulasan yolaklar,
glisin salinimiyla REM uykusu sirasinda iskelet kaslarinin inhibisyonunu saglarlar. Kolinerjik “REM —
on” niikleuslarin aktivasyonu ayni zamanda dorsal raphe ve locus caeruleus“taki monoaminerjik
“REM - off” niikleuslarda daha yavas bir aktivasyona yol agar. Sonug olarak REM — on niikleuslar bir

sure sonra inhibe olur.

Uyaniklik ve REM uykusunun diizenlenmesinde hipokretin 6nemli role sahiptir.
Hipotalamusta bulunan ve genis bir bi¢imde beyin sap1 ve beyin 6n boliimlerine dagilan hipokretin
salgilayan noronlar, monoaminerjik ve kolinerjik néronlart yogun olarak innerve ederler. Hipokretin
noronlar1 uyanikligr arttirrkken REM uykusunu inhibe ederler. Motor aktivitenin merkezi

programlanmasinda hipokretinin rolii oldugu diisiintilmektedir (11).

Uyku ve uyanikligin diizenlenmesi konusunda pek c¢ok model 6ne siiriilmiistir. Bu
modellerden birisine gore, uyku uyaniklik dongiisiinii uykuya bagimli homeostatik siire¢ ile uykudan
bagimsiz sirkadiyen siire¢ yonetir. Homeostatik siire¢, kisinin onceki uyku veya uyaniklik siiresine
gore diizenlenir, ne kadar zamandir uyaniksa o kadar ¢ok uykusu gelir. Sirkadiyen siire¢ ise bagimsiz
sirkadiyen dalgaya, uyku ve uyanikligin bagimsiz ritmik diizeniyle kontrol edilir, kisinin endojen
uykusunun gelmesi veya uyanmasi diizeni mevcuttur. Yukarida tanimlanan iki siire¢ modeline gore
uyuma ve uyanma zamani, bu iki siire¢ arasindaki etkilesimle diizenlenir. Uyku baslangicinin

homeostatik ve sirkadiyen uyku ihtiyact donemleri kesistiginde olustugu diisiiniiliir.

2.3. Uyku Anatomisi

Ust hava yolu su kisimlardan olusur:
- Nazal kisim
- Farenks- Larenks

- Trakeanin servikal kismi



2.3.1. Burun Anatomisi

Burun anatomisi nazal piramit ve nazal bosluk olmakla iki kisimdan olusur. Nazal piramit
kemik - kikirdak cati, lobiil ve septum olmak tizere dort boliimden olusur (28) . Nazal septum; kemik,
kikirdak ve membrantz boliimlerden meydana gelir ve nazal boslugu ortadan ikiye béler. Septumun
membrandz kismi, alar kartilajin medial krusu ile septal kartilaj arasindaki bolimdiir. Septumun
kikirdak kismi dikdortgen seklinde olup arka kenar1 vomer ile etmoid kemigin lamina
perpendikularisinin arasina girerek septumu olusturur, alt kismi burun apeksinde kolumellay1 meydana
getirir ve septumun kikirdak kisminin st kismi ise burun sirtinin olugsmasina yardim eder. Septumun
kemik yapilarmida vomer, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, arkada sfenoid kemigin kresti,

maksiller ve palatin kemigin kresti olusturur (28).

Nazal bosluk, septum ile ortadan iki boliime ayrilmaktadir, septum siklikla saga veya sola
dogru deviye oldugu i¢in ¢ogunlukla asimetriktir. Nazal boslugun nazofarinkse ag¢ildigi bosluga

“choanae narium”, 6ndeki bosluga da “apertura piriformis” denir (28).

Nazal boslugun tavan kismini 6nden arkaya dogru sirasiyla, nazal kemikler, frontal kemigin
nazal spini, etmoid kemigin kribriform plate’i, sfenoid kemigin korpusunun 6n ve alt yiizii meydana
getirir. Kribriform plate nazal boslugu 6n kraniyal bosluktan ayirir ve N. olfaktoriusa ait liflerin gegtigi
acikliklar: bulunur. Nazal bosluk tabaninin 6nde 2/3lik kisminit maksiller kemigin palatin ¢ikintist,
arkada 1/3lik kismmi da palatin kemigin horizontal laminasi meydana getirir, bu kemiklerin
karsilikli gelen kisimlari ile birlestikleri yerde olusan ve septumun oturdugu onden arkaya dogru

uzanan kabartiya “crista nasalis” ad1 verilir (28).

Nazal boglugun yan duvarini meydana getiren kemikler maksillanin frontal progesi, lakrimal
kemik, etmoid kemik, palatin kemigin lamina perpendikiilarisidir. Yan duvarda konkalar mevcuttur
ve nazal kaviteyi meatuslara bolerek nazal mukozal yiizeyi 100-200 cm?2 artirir. Alt,orta ve tist olmak
iizere ii¢c meatus vardir. Ust konkanin arka iistiinde kalan béliime sfenoetmoid reses denilir, buraya
sfenoid siniis acilir. Arka etmoid hiicreler siiperior meatusa acilir. On ve orta etmoid hiicreler,
frontal ve maksiller sinilisler median meatusa agilir. Nazolakrimal kanal inferior meatusa drene olur.

Burun deliginin i¢inde nazal vestibiil ad1 verilen bir genislik vardir ve bu alan killar, sebase ve ter
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bezleri ile kapli deriyle doselidir (28).

2.3.2.Yumusak Doku

Sert damagin arkaya dogru uzantisi olup, miiskiiler ve fibréz yapilardan olusan bir kisimdir.
Yumusak damak ortasinda asagiya dogru uzanan uvula yaklasik 10 mm boyunda ve enindedir.
Uvulanin yanlarindan 2 arkus uzanmaktadir. Arkada yer alan arcus palatafarengeus, 6nde yer alan

arcus palatoglossus adin1 alir.

Uvuladan ¢ikip posterior lateral ve inferiora dogru uzanarak farenks lateral duvarmda
sonlanan yapiya Arkus palatofaringeus denir. Bu yapinin igerisinde m.palatofaringeus yer alir. Uvula
kokiinden gikarak laterale posteriora ve inferiora dogru uzanarak dil kokiiniin lateralinde sonlanan yap1

Arkus palatoglossus ismini alir. Bu yapi igerisinde m.palatoglossus bulunur.

Siiperiorda yumusak damak, laterallerde arkuslar, posteriorda dil kokii ile olusturulan yapiya

isthmus faecium denir.

Bu Bolgedeki Kaslar:

- M. palatofaringeus: Genis bir kastir. Palatal kism1 karsi taraf ayni kast ve m. levator
palatini kasini ¢aprazlar. tubar kismi tuba auditiva ya dogru uzanir. Kalan kisim farenkse uzanir.

-M. palatoglossus: Palatal fasya anterior ve medialden dilin lateralinde dogru uzanir.
Yumusgak damag asagiya, dili yukariya ¢eker ve isthmusun daralmasini saglar.

-M. tensor velipalatini: Sfenoid kemikten baslar ve karsi taraf ayni kasla birleserek yumusak
damakta sonlanirlar. Yumusak damagin gerilmesini ve tuba 6stakinin ostiumunun agikligini saglarlar.

-M. levator velipalatini: Temporal kemik alt yiiziine ve tuba auditiva kartilajinin alt
kismindan baglar. Yumusak damagi yukariya dogru kaldirir ve tuba dstakinin ostiumunun agikligini
saglar.

-M. uvula: Palatal kisimdan uvulanin igine uzanir. Yutkunma esnasinda farenksin

posteriorunda kapanmaya yardimci olur.

2.3.3. Farenks



Uzunlugu ortalama 13-17 cm’ dir. Yukarida nazal pasajin bitiminden baslayip, krikoid kartilaj
hizasinda (sevikal 6. vertebranin alt kenar1 hizasi) son bulur. Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks
diye ti¢ bolimiine ayrilir:

1. Nazofarinks: Yumusak damagin tistiindedir. Nazal pasajin arka uzantisidir.

2. Orofarinks: Siiperiorunda yumusak damak, inferiorunda dil, laterallerde plica
palatoglossus ve plica palatofarengeus sinirlarini olusturur.

3. Hipofarinks: Epiglot iist kenarindan krikoid kartilajin alt kenarin uzanir.

Farenksin Fibroz Tabakasi: Yukarida kafa tabanmna tutunur. Yanlarda processus
pterioideusun ala medialisine, krikoide ve tiroide tutunur.

Farinksin Kas Tabakasi: konstriiktor kaslar kasildiklarinda farinksin daralmasina sebep
olurlar. M. palatofaringeus ve m. stylofaringeus kaslari levator kaslardir. Velofaringeal isthmusu

daraltirlar.

2.3.4.Dil

Cizqili kas ve yag dokudan meydana gelir. Hyoid kemige tutunur.

Intrinsik Kaslar:
-M. longitidunalis stiperior
-M. longitidunalis inferior

-M. transversus lingualis

Ekstrinsik Kaslar:

-M. genioglossus: Dilin 6ne ¢ekilmesini ve farinksin agilmasini saglar.
-M. styloglossus: Dili yukariya ve geriye ¢eker.

-M. hyoglossus: Dili asagiya ve geriye ¢eker.

-M. palatoglossus: Dili kaldirir ve geriye ¢eker.

Suprahyoid Kaslar:
-M. mylohyoideus: Mandibula ve hyoid kemigi birbirine dogru ceker.
-M. stylohyoideus: Hyoid kemigi yukariya dogru ceker.
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-M. digastricus: Mandibulay1 asag1 dogru ¢eker. Hyoid kemigi 6ne dogru ¢eker.

Bu kaslarin tamami hyoid kemigi one ¢ektigi i¢in hava yolunu agikligini saglarlar.

2.4. Uyku Bozukluklari ile ilgili Tanimlar

2.4.1. Apne

En az 10 saniye siireyle hava akiminin %90 ve tizerinde durmasidir. AASM 2007 kilavuzuna

gore solunumsal olaya apne diyebilmek i¢in asagidaki kriterler saglanmalidir (31).

1. Hava akiminin bazale gore >%90 azalmasi

2. Olaym en az 10 saniye siirmesi

3. Apne i¢in belirlenen amplitiid azalmas: olayinin, olay siiresinin en az %90’1 boyunca
stirmesi

Apne i¢in minimum desatiirasyon gerekli degildir.

Obstriiktif Apne: Solunumsal olay apne kriterlerini dolduruyorsa ve hava akimi yoklugu

devam eden ya da artmis solunum eforuyla iliskiliyse obstriiktif apne olarak adlandirilir.

Santral Apne: Solunumsal olay apne kriterlerini dolduruyorsa ve hava akimi yokluguna

solunum eforu yoklugu eslik ediyorsa santral apne olarak adlandirilir.

Miks Apne: Solunumsal olay apne kriterlerini dolduruyorsa ve olaymn baslangi¢c kisminda
hava akim1 yokluguna solunum eforu yoklugu eslik ediyor ve olayin ikinci kisminda solunum eforu

tekrar basliyorsa olay miks apne olarak adlandirilir.

Hipopne: Hava akiminda 10 saniye siireyle azalma olmasidir. Hipopne i¢in 2 tanimlama

mevcuttur (31). Biz ¢alismamizda asagidaki tanimlamay1 kullandik.

1. Nazal basing sinyalinde baslangi¢ degerine gore > %50 azalma olmast,

2. Bu diismenin en az 10 saniye siirmesi,
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3. Olay oncesi bazal degere gore satiirasyonda > %3 azalma olmasi veya olaya arousal eslik
etmesi,

4. Hipopne icin gerekli olan amplitiid diismesinin olayimn en az %90’ Iik boliimiinde devam
etmesi

Arousal: Non-REM Evre 1, 2, 3 veya REM déneminde EEG frekansinda alfa, teta ve/veya 16
Hz’ den daha yiiksek frekansi dalgalarin aniden ortaya ¢ikmasi ve en az 3 saniye siirmesi olayidir.
Genellikle 3-10 saniye arasinda siirer. Aniden daha yiizeysel bir evre ya da uyanikliga gegis olur. REM
doneminde bu olaya submental EMG’ de en az 1 saniye siireli artis eslik eder. Olayin 6ncesinde en az

10 saniyelik stabil uyku bulunmalidir (31).

Solunumsal Eforla iliskili Arousal (RERA): En az 10 saniye siiren solunum sekansinda
artmig solunum ¢abas1 veya nazal basing dalgasinda diizlesmeden sonra arousal geliyor ancak bu
solunum sekans1 apne veya hipopne kriterlerine uymuyorsa RERA olarak skorlanir. Her ne kadar nazal
basing ve indiiktans pletismograf ile dl¢iilebilse de 6zofagus basincinin dl¢iilmesi kesin tani koyduran

yontemdir (31).

2.4.2. Ust Havayolu Direnci Sendromu (UARS)

Uyku esnasinda havayolunda solunuma kars1 direng artis1 olmasidir. Temel semptomlari

giindiiz uykululugu ve asir1 yorgunluktur.

2.4.2.1. Apne Indeksi (A)

Uyku saati bagina diisen toplam apne sayisidir.

Apne Hipopne indeksi: Uyku saati bagina diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisidir.

Solunum Sikintist Indeksi (RDI): Uyku saati basina diisen apne, hipopne ve RERA” larin
toplam sayisidir.

Oksijen Desaturasyon indeksi (ODI): Uyku saati basina diisen desaturasyonlarm toplam

sayisidir.

2.4.3. Santral Uyku Apne Sendromu
12



Apne- hipopne indeksi >5 ve apne-hipopnelerin %50’den fazlasinin santral tipte oldugu

durumdur.

2.4.3.1. Cheyne-Stokes Solunumu (CSS)

Arka arkaya en az 3 siklus boyunca solunum amplitiidiinde kresendo-dekresendo tarzinda
degisiklik oluyor ve asagidakilerden en az biri buna eslik ediyorsa Cheyne Stokes solunumu olarak

adlandirir;

1. >5/ saat santral apne veya hipopne olmasi,
2. Solunum amplitiidiindeki siklik kresendo-dekresendo degisikligin en az 10 dakika boyunca
siirmesi. Cheyne-stokes solunumunda siklus uzunlugu genelde ~60 saniye olsa da siire degisken

olabilir.

2.4.4. Uykuda Solunum Bozukluklar

Uykuda solunum paternindeki degisikliklerin patolojik diizeyde olmasi ve buna sebep olan

durumlarin hastalarda mortalite ve morbiditeye neden olmasi halidir.

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeyde olusan degisiklikler uykuda solunum
bozukluklar1 adi altinda toplanir. Bu durumun hastalarda mortalite ve morbiditeye sebep olabilir.
Amerikan Uyku Tibbi Akdemisi (American Academy of Sleep Medicine - AASM) tarafindan 2014
yilinda yeni “Uluslararast Uyku Bozukluklart Smiflamasi-3 (International Classification of Sleep
Disorders — (ICSD-3)” yayinlandi. (26,32)

Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflamasi (ICSD-3);

1) Insomni

2) Uykuda solunum bozukluklar1
a. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
b. Santral Uyku Apne Sendromu.
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c. Uyku ile iligkili Hipoventilasyon Bozukluklar1
d. Uyku ile iligkili Hipoksemi Bozukluklari
e. izole Semptomlar ve Normal Varyantlar

3) Santral orijinli hipersomniler

4) Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozuklugu.

5) Parasomniler

6) Uyku ile iligkili hareket bozuklugu (26).

Uykuda solunum bozukluklari iginde onlarca hastalik siralanabilir. Uyku sirasinda en sik
goriilen st havayolundaki tikanikliklardan kaynakli tekrarlayan solunumsal bozukluklarin (apne,
hipopne) ve viicut sistemini ilgilendiren pek¢ok yerde 6nemli bir saglik sorunu olan obstriiktif uyku

apne sendromudur (32).

2.4.5. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

Uyku siiresince iist solunum yolu obstriiksiyon epizotlart ve siklikla oksijen saturasyonunda

azalmayla karakterizedir.

2.4.5.1 OUAS Epidemiyoloji

OUAS prevalansi ¢aligilan popiilasyona ve OUA' nin nasil tanimlandigina gore dnemli 6lgiide
farklilik gosterir (&rn. test metodolojisi, kullanilan skorlama kriterleri ve apne-hipopne indeksi [AHI]
esigi). OUA tanimlamak icin klinik semptomlarla birlikte AHI > 5 olay / saat (% 4 oksijen
desatiirasyonu ile iliskili hipopne) kullanilarak yapilan bir ¢alismada OUA prevalansi erkeklerin % 14"
ii ve kadinlarm % 5' i oldugu tahmin edilmektedir (33). OUA, bu calismada kullanilan AHI tanim
kisitlayict oldugu ve oksijen doygunlugu olmaksizin uykuyu bozan hipopneyi kabul etmediginden, bu
sayilarla belirtilenden daha fazla popiilasyonu etkileyebilir. Buna ek olarak kardiyovaskiiler hastalik
gibi uykuda olumsuz sonuglara yol acabilecek yiiksek AHI' 1i bireyleri icermez (34,35). OUA
oranlarinin artmis oldugu popiilasyonlar arasinda, bunlarla sinirli olmamak {izere, koroner arter
hastalig1, obezite, iskemik atak, konjestif kalp yetmezligi, aritmiler, refrakter hipertansiyon, tip 2

diyabet ve polikistik yumurtalik hastaligi olan hastalar bulunur (36,37).
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OUAS insidanst ile ilgili bilgiler daha cok AHI” deki degisimi bildirmektedir. Uyku ve Kalp
Saglig1 Arastirmasi (The Sleep Heart Health Study) i¢inde solunum bozuklugu 5 yilda ortalama = SD
olarak erkeklerde 3.4 + 12.4 kadinlarda 2.2 + 9.0 artmistir (38). Her iKi cinsiyette de kilo artis1 ile RDI

artisi, kilo azalmasiyla gériilen RDI azalmasindan fazla olmustur (38).

Erkeklerin orta yas doneminde OUAS sikligi kadinlardan daha fazla bildirilmistir. Fakat
yapilan ¢alismalarda 8/1°e kadar yiikselen erkek/kadin OUAS orani epidemiyolojik ¢alismalarda 2/1 -
3/1 oranina kadar diismektedir (35). Cinsiyete gore farkliliklar su sekilde agiklanabilir; kadinlarin
apne, horlama, uykuda tikanma hissi gibi sikayetlerini daha az bildirmeleri, bu sikayetlerle doktora
daha az siklikla bagvurmalar1 ve doktorlarin OUAS tanisini kadinda aynm1 yakinma ile gelen erkek
hastaya gore daha az oranda diisiinmeleri seklindedir. OUAS prevalansi farkliliginin cinsiyete gore
farkliligim1 agiklamak i¢cin mesleksel ve cevresel etkenler, ist solunum yolu yapisi, yag dagilim

farkliliklari ileri stirtilmiis, ancak bunlarla ilgili kesin kanit bulunmamustir.

Calismalarda ayni1 kriterler g6z oniine alinip yas gozetmeksizin prevelansa bakildiginda ise
erkeklerde %24, kadinlarda %9 olarak bildirilmistir. Toplumda farkli kesimde yapilan ¢alismalarda
OUAS prevelansi erkeklerde %3.1-%7.5 ve kadinlarda %2.1 ile %4.5 arasinda bulunmustur (36,39).

OUAS i¢in 6nde gelen risk faktorlerini soyle siralayabiliriz:

1. Ileri yas

2. Erkek cinsiyet

3. BMI artis1 (40,41)
4 Kisa boyun (40,41)

Koktiirk ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma sonucuna gore habitiiel horlamasi olan kisilerin

%0.9 - %1.9 unda OUAS saptanmuistir (42).

2.4.5.2. OUAS Fizyopatoloji

Uyku ve uyaniklik doneminde iist hava yolunun aciklig1 biiyiikk oranda iist hava yolunun

morfolojisine baglidir. Inspiryumda alinan havayi 1sitan, nemlendiren ve filtre eden nazal pasaj, kemik
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ve kartilaj ile kaplidir. Larenks ve ekstratorasik trakea agikligi kartilaj ile desteklenir. Farenks ise tist
hava yolunun kollabe olabilen kismin1 olusturur.

OUAS agisindan en 6nemli boliim farenkstir ve 3 bolgeye ayrilir (26,43);

1. Nazofarenks: Nazal konkalar ve sert damak arasmdaki alandir.

2 .Orofarenks: Nazofarenks ve hipofarenks arasindaki alandir ve bu bolge ikiye ayrilir;

a) Retropalatal bolge (velofarenks); sert damak ve yumusak damagin distal sinir1 arasindaki
alandir,

b) Retroglossal bolge; yumusak damagin distal sinir1 ile epiglot arasindaki alandir.

3. Hipofarenks: Dil kokii ve larenks arasndaki bolgetyi tanimlar.

Ust solunum yolunda (USY) OUAS yéniiyle 6nemli olan diger yapilar; iist solunum yolu

dilator kaslari, farengeal duvarlar ve lateral farengeal yag yastiklari olarak gosterilir (44).

Ust solunum yolu dinamik bir yap1 olup, agiklig1 solunum siklusunun fazlarma bagl olarak

degismektedir.

Uyanikken solunum sirasinda {ist solunum yolu c¢aplarindaki degisiklikler 4 fazda
incelenebilir (44) :

1 Faz: Inspirasyonun basinda, muhtemelen iist dilator kaslarinin aktivasyonu sonucu USY
alani artar.

2 Faz: Inspirasyonun geri kalan kisminda USY alani nispeten sabit kalir. Bu nedenle hava
yolunu kollabe edici intraluminal negatif basing ile hava yolunu agik tutmaya ¢alisan USY dilator kas
aktivitesi arasinda bir denge s6z konusudur.

3 Faz: Ekspirasyonun basinda USY dilator kas aktivitesi azalmakla birlikte muhtemelen
pozitif intraluminal basing; nedeniyle hava yolu genisler.

4 Faz: USY caplart ekspirasyon sonuna dogru hizla azalir, hava yolu dinlenme
pozisyonundadir. Ancak pozitif intraluminal basing veya USY dilator fazik aktivitesi olmadik¢a daha
fazla agik tutulamaz. Bu nedenle hava yolu 6zelikle ekspirasyon sonunda kollabe olmaya egimlidir

(44) .

Ust hava yolu kaslarinim ve solunum pompa kaslarinin yer aldig1 gogiis duvari inspirasyon
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kaslar1 arasinda zamanlama ve biiyiikliik bakimindan koordinasyon olmasi halinde solunum
performansi daha etkili bir sekilde stirdiriiliir.

Uykunun 6nemli bir 6zelligi farengeal dilatator kaslarda supresyon olusturmasidir. Fakat
néromuskuler aktivitedeki bu supresyonun miktart uyku evreleri arasinda degiskenlik gosterir.
Multiple basing Kkateteri kullanilarak yapilan degerlendirmelerde en fazla daralan bolgelerin

retropalatal (velofarenks) ve retroglossal hava yolu oldugu saptanmistir (44).

Normalde iist solunum yolunu agmaya c¢alisan iskelet sistemi, kaslarin tonusu ve yapisal
ozellikleri ve buray1 kapatmaya calisan inspirasyon havasinin yaptigir negatif basing; ile bir denge
icindedir. Bu agici ile kapatict " basiglar arasindaki fark yani transmural basing; pozitif ise iist hava

yolu patent, negatif ise kollabe olacaktir (45,46).

OUAS fizyopatolojisinde temel olarak 2 fizik kurali gegerlidir. Bernoulli prensibi ve Venturi

etkisi.

Bernoulli Prensibi: Hava akimi bir siitunun iginden gegerken; o siitunun kenarlarinda

parsiyel vakum veya negatif basing etkisi olusturur. Bu etki hava akimi hiziyla dogru orantilidir.

Venturi Etkisi: Bir sivi veya hava daralmis bir pasaja girerken akimimn hizi akselere olur.
Venturi etkisine gore; daralmis {ist hava yolundan geg¢en hava akimi normale gore daha hizli olur ve
Bernoulli prensibine gore hizlanmis olan bu hava havayolu g¢eperine normalden daha fazla negatif
basing etkisi olusturur. Artan negatif basing 6zellikle derin uykuda iyice gevsemis olan havayolunu
acan kaslarin pozitif basincini asinca, yani transmural basing negatiflesirse, havayolu daraldigi bolgede

kollabe olur ve apne gelisir.

Apne sonrasinda kanda karbondioksit basinci yiikselir, oksijen basinci diiser ve pH diiser.
Bunlarin sonucu olarak santral sinir sistemi kemoreseptorlerini uyarir ve kisinin apneden kurtulmasi
icin refleks olarak uyanmasina, kaslarinin tonusunun tekrar artmasina ve negatif basinci yenerek
kollabe bolgenin agilmasina sebep olur. Sonug olarak hava akimi yeniden baglar, apne ortadan kalkar
ve oksijen basinci tekrar yiikselir, karbondioksit basinci diiser ve pH yiikselir. Kisi yeniden uykuya

dalar. Uykuya dalma, apne, uyanma periyotlari ayni sekilde uyku boyunca devam eder.
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Fizyopatolojik reaksiyonlar bunlarla sinirli degildir. Sistemik sorunlara sebep olabilir. Sebebi
bilinmeyen ani gece Oliimleri, sag kalp yetmezligi, polistemi, pulmoner hipertansiyon, giindiiz

uyuklama hali, kisilik ve davranig bozukluklari ve huzursuz uyku goriilebilir.

Ust hava yolundaki darliklar yumusak damak, uvula, tonsiller, dil kokii, tonsil plicalari,
farengeal kas ve mukozal katlantilar sebebiyle olusmaktadir. Asagidaki 4 faktor ve/veya

kombinasyonlar1 horlama ve OUAS' in derecesini belirlemektedir:

1. Yumusak damak, dil ve farenks kaslarmin tonus bozuklugu. Derin uyku déneminde,
solunumun inspirasyon fazindaki farengeal hava yolu agikligi ve siirdiiriilmesini kas tonusu
saglamaktadir. Ozellikle farengeal kaslarin dilatator etkisi ile genioglossus kasiin protrusif etkisi hava

yolu agikligini belirleyen major etkenlerdir.

Alkol, sedatif ilaglar, iist hava yolu dilatator kas tonusunu azaltirlar. Etanoliin ayrica retikiiler
aktive edici sistem tizerine inhibitor etkisi mevcuttur. Yine hipotiroidide, myasteni, miiskiiler distrofi

gibi norolojik hastaliklarda da kas tonusunda azalma izlenir.

2. Hava yolunu daraltan kitle lezyonlar1 ¢ocuklarda hipertrofik tonsilla palatina, adenoid
vejetasyon gibi (47). Lingual tonsil hipertrofisine bagli olarak OUAS olusabilir (48). Obez hastalarda
farengeal yag yastiklarinda asir1 yag birikimi ile farengeal dokularda artis izlenmektedir. Cenenin

posteriorda olmasi, dil kokiindeki hava yolu agikligini azaltabilir (mikrognati, retrognati).

Down Sendromu, akromegali ve amiloidoziste, makroglossiye bagli OUAS goriilebilmektedir

(49). Tumor ve kistler ise daha nadir nedenlerdir.

3. Artmis Yumusak Damak ve Uvula Dokusu: Biiyiiyen ve tonusunu kaybeden yumusak

damak ile uvula direkt olarak farengeal hava yolunu kapatir.

4. Nazal Yapilar: Ust hava yolu rezistansmin yaklasik yarisi nazal yapilar tarafindan

olusturulur. Bunlar; nazal septum, nazal valv, konkalar ve nazal piramitdir.
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2.4.5.3. OUAS Tani Yontemleri

2.4.5.3.1. OUAS Klinik Ozellikler

Uykuyla iliskili sikayetler genelde daha az sodylenir. Hasta yakinlar1 uykudaki patolojiler
hakkinda hastalardan daha ¢ok semptomlarin varligindan sikayetcidir. Horlama ve giindiiz asirt
uykululugu oldukg¢a siktir. Yaklasik %70 oraninda mevcut olsa da yoklugu taniyr diglamaz (50).
Giindiiz semptomlarinin ¢gogu OUAS i¢in spesifik degildir ve uyku yoksunlugu yasayan normal
kisilerde de goriilebilir. Hastalarda sabah bas agris1 sikayeti %48 oraninda goriiliir ve spesifik bir
bulgudur (51).

Tanikli apne OUAS’ a spesifik bir bulgu degildir, hastalarin %75” inde mevcut olsa da
giivenilir bir tanik olmasini gerektirir (52). Diisiik obstriiktif olay indeksine sahip asemptomatik

hastalarda da apne goriilebilir (50).

UAS riski tasiyan durumlart ortaya c¢ikarabilmek icin ayrintili bir anamnez sarttir. Birgok
hasta genelde uykusuzluktan yakindigi i¢in hipnotik, sedatif veya antidepresan kullanma Oykiileri
olabilir. Alkol kullanimi uyku problemlerini arttirabilir. Aile yakinlar1 da hastalik agisindan

sorgulanmalidir ¢iinkii OUAS’da ailesel yatkinlikta mevcuttur (53).

Noktiiri, OUASli hastalarda sik goriiliir. Gece ikiden fazla tuvalet ihtiyaci olmasi patolojiktir.
Patolojik nokturinin OUAS’ de prevalansi yaklasik %50’ dir. Kadinlarda erkelere gére daha sik
goriilmektedir (Kadin:%60 - Erkek:%40.9) (54). Noktiiri mekanizmasmi ag¢iklamak igin bazi
hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Bunlar; arousallara bir yanit oldugu, hipoksi veya atrial gerilmeye

sekonder atrial natriiiretik peptit salinimina bagli oldugudur (54).

Erektil disfonksiyon; OUAS’li hastalarin %30-50’sinde goriilse de patofizyolojisi tam olarak
bilinmemektedir (55).

Bircok klinisyen OUAS ile kardiyovaskiiler hastaliklar, atriyal fibrilasyon ve hipertansiyon

arasindaki iliskinin farkindadir. Nadiren ambulatuar kardiyak ritim analizinde noktiirnal kardiyak
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aritmiler saptanabilir. Uykuya iliskili problemleri diistindiiren diger nadir problemler; ag¢iklanamayan
polisitemi veya pulmoner hipertansiyon, trafik kazasi, hastaneye yatista gelisen akut delirium ve diger

nadir nokturnal davraniglar olarak 6zetlenebilir.

-Major Semptomlar:
Horlama,
Tanikl1 apne,

Giindiiz asir1 uykulu olma hali (56,57)

-Kardiyopulmoner Semptomlar:
Nokturnal aritmiler,
Uykuda tikanma hissi,
Gogiis agrist (atipik),

-Noropsikiyatrik sesmptomlar
Bas agris1 (sabah),
Uykunun yetersizligi,
Insomnia,
Karar verme yetisinde azalma,
Hafizada zayiflik olmasi, unutkan olma,
Dikkatin azalmasz,
Karakter ve kisilikte degisiklik,
Cevreye uyumda zorluk,
Depresyon, anksiyete, psikoz,

Uykuda anormal motor aktivite semptomlari,

-Diger semptomlar
Agizda kuruluk,
Gece terleme,
Oksiiriik (nokturnal),
Nokturi, nokturnal eniirezis,

Libido azalmasi, impotans,
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Isitmede kay1p,

Gastroozafageal reflii.

Horlama: Inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle uykuda orofarenkste olusan giiriiltiilii
titresimin olusturdugu sese denir. Doktora basvurunun ilk sebebi ¢ogu kez horlamadir. OUAS
hastalarinda daima horlama (haftada en az 5 gece ya da daha fazla) s6z konusudur ve gece boyu siklikla
olusan apneler sebebiyle horlama kesintiye ugrar. Hastalar genelde horladiklarin1 kabul etmezler, bu

nedenle partnerlerinden 6ykii almak 6nemlidir (58,58,60).

Tamkh Apne: Hastalarda doktora basvurmadaki en O©nemli semptom hastalarin
partnerlerince fark edilen apnedir. Nadiren hastalarin apne periyodunda uyanmalar1 halinde,

nefessizlik veya bogulma hissi seklinde tarif edebilirler.

Giindiiz Asir1 Uyku Hali (GAUH): Hastalarin kendilerini gece uyumus olarak tariflemesine
karsilik giindiiz uyaniklik halini siirdiirmede giicliik yasanmasi ve kolaylikla uykuya dalmas halidir.
Ug agirlik derecesi bulunur (25);

1. Hafif GAUH: Istemsiz sekilde uykulu olma hali veya uykuya dalma; fazla dikkat

gerektirmeyen aktiviteler sirasinda olur (Or: Televizyon seyrederken).

2. Orta GAUH: Istemsiz sekilde uykulu olma hali veya uykuya dalma; bir miktar dikkat

gerektiren aktiviteler sirasinda olur (Or: Toplantida).

3. Agir GAUH: Istemsiz sekilde uykulu olma hali veya uykuya dalma; dikkat gerektiren

aktiviteler sirasinda olur (Or: Araba kullanirken).

Bir ¢alismada giindiiz asir1 uyku hali olan hastalar arasinda OUAS prevalansi erkeklerde %84,
kadinlarda %60 bulunmustur. Bu ¢alisma OUAS'lilarda giindiiz uyku halinin sik goriilen, ancak
spesifik olmayan bir semptom oldugunu gostermektedir (61).

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi igin onerilen farkli testler (Epworth uykululuk skalast,
Stanford uykululuk skalasi, viziiel analog skala) mevcuttur. Bunlardan Epworth Uykululuk skalas1

(ESS) giindiiz asir1 uyku halini degerlendirmede en sik kullanilan testtir. Bu testte hastanin 8§ durumda
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ne derecede uykusunun geldigi sorgulanir ve her soruya 0-3 arasinda puan verilir. Maksimum puan 24
diir (62,63,64). ESS testinin ger¢ek hayattaki durumlardaki uykululugu temsil ettigi belirtilmektedir.
ESS, uyku hastalarinin tedaviye yanitini izlemede faydali bir testtir (62,63,64).

Epworth Uykululuk Skalasi

Asirt yorgun oldugunuz zamanlar diginda asagidaki durumlarda uykuya dalma olasiliginiz
nedir?
0- Kesinlikle yoktur.
1- Az olasilik vardir.
2- Orta olasilik vardir.
3- Yiiksek olasilik vardir.
-Oturur durumda ve gazete, kitap okurken,
-TV seyrederken,
-Pasif olarak toplum iginde otururken (tiyatro veya konferans izlerken),
-Ara vermeden en az 1 saatlik araba yolculugu sirasinda,
-Ogleden sonralar1 uzaninca,
-Birisi ile oturup konusurken,
-Alkol alinmamis 6gle yemeginden sonra,
-Sessiz ortamda otururken,
-Trafik birka¢ dakika durdugunda arabada beklerken.

Bu tabloya gore 10 puan ve iizeri ( +) olarak kabul edilir. Bu testler hastalarin uykululuk

durumunu sorgulasa da hi¢bir zaman kesin olarak UAS tanis1 koyamazlar, subjektif bir testtir.

OUAS’ m major semptomlarindan biri olan giindiiz asir1 uyku halini objektif olarak ortaya
koyan test "Multiple Sleep Latency Test (MSLT)’ dir.

2.4.5.3.2. OUAS Fizik Muayene

OUAS’ ta hava yolundaki degisiklikleri belirlemek, hem hastaligin nedenleri konusunda hem

de tedavi yonteminin belirlenmesinde son derece onemlidir. Ancak, degerlendirmelerin genellikle
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uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle OUAS’ l1 olgularda iist solunum yollarinin muayenesinden elde
edilen bilgilerin hastaligin siddetiyle tam olarak uyumlu olmasi beklenmemelidir. OUAS’ I1 olgularin
degerlendirilmesi esnasinda iist solunum yollarinin yani sira, olgularin psikolojik durumlari, yasam
aliskanliklar1, maksillofasiyal degerlendirme, beden kitle indeksi, boyun ¢api, bel ¢evresi gibi bazi

antropometrik 6l¢timler de kayit altina alinmalidir.

OUAS farenksin uyku esnasinda hava akimini saglayacak kadar acik kalamamasina baglh
olarak olusan bir hastalik oldugu i¢in OUAS’ 11 hastalarda hem hastaliga neden olan faktorlerin tespiti
hem de olas1 tedavi plani agisindan farenks muayenesi Kulak Burun Bogaz (KBB) tarafindan mutlaka

yapilmalidir (60,65).

2.4.5.3.3. OUAS Radyolojik Tam

Uykuda solunum bozuklugu olan olgularda radyoloji, hastaligin nedenlerinden ziyade agiz igi
ara¢ veya iskelet cerrahisi gibi bazi1 tedavi yaklasimlarinin karar1 ve uygulanan tedavinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Ust solunum yollarin1  goriintiilemede kullanilan radyolojik araglar sefalometri,
sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans gibi

goriintiileme yontemleridir (66,67). OUAS i¢in halen standart radyolojik tan1 aract bulunmamaktadir.

2.4.5.3.4. OUAS Yardimci Tan1 Yontemleri

OUAS’lh olgularda kesin tani koydurmasa da, tamyr desteklemesi, komplikasyonlari

saptamasi ve ayirici tanidaki yararlari nedeniyle bir¢ok yardimer tetkike ihtiya¢ duyulabilir.

Kan tetkikleri (Rutin Biyokimya, vb),
Idrar tetkikleri,

Akciger grafisi,

Solunum fonksiyon testleri,

Arteriyel kan gazlari,

Arteriyel kan basinci (TA),
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EKG,

EKO,

Giindiiz asir1 uyku halinin degerlendirilmesi,
Multipl uyku latans1 testi (MSLT),
Uyanikligin korunmasi testi (MWT).

2.4.5.3.5. Polisomnografi

Uyku sirasinda multipl fizyolojik parametrelerin kaydedilmesidir. Elekroensefalografiden
gelistirilmistir ve 1970” lerde hastalik tanisin1 koymaya yonelik olarak adapte edilmistir. Bugiin i¢in
PSG tim uyku laboratuarlarinin temel aktivitesidir (68). Uykuda solunum bozukluklarinin ’altin
standart’ tan1 yontemidir. Tek gecelik PSG’nin OUAS’ 11 hastada AHI >5/saat olarak saptama
sensitivitesi %75-88 olarak bildirilmistir (69). Kardiyopulmoner uyku caligmalari {izerine yapilmis
“American Thoracic Society” konsensus konferansinda tek gecelik bir PSG’ nin klinik olarak énemli

uyku apne tanisini diglamaya yetecegi kararina varilmigtir (70).

Uyku laboratuvarinda ilk kez yatan bir kisinin ilk gecesinde farkli bir yerde yatmis olmasina
bagli olarak uyku yapisi degisebilir ve bu duruma ’ilk gece etkisi’ denir. Hastanin uyku latansi uzar, sik
pozisyon degisiklikleri ile birlikte uyku sik sik boliiniir, yavas dalga uykusu azalabilir ve sonugta uyku
etkinligi bozulur. Birinci gece ve ikinci gece arasinda anlamli fark oldugu bunun ilk gece etkisine baglh
olabilecegi, bu nedenle uyku apne sendromu klinigi olan ancak klinikle uyumsuz sonu¢ saptanan

hastalara tekrar PSG yapilmasinin uygun bir yontem olacagi belirtilmistir (71).

AASM’nin 1997 yilinda yaymlayip 2005°te yeniden diizenledigi rapora gore asagidaki
durumlarda PSG endikedir.

Uykudaki Solunum Bozukluklari: Uykudaki Solunum Bozukluklar1 (USB) tanisinda,
Continous Positive Airway Pressure (CPAP) veya Bilevel Positive Airway Pressure (BPAP) cihazinin
titrasyonunda, Uykudaki Solunum Bozukluklart (USB) tedavisi i¢in yapilacak cerrahi Oncesi ve

sonrasinda, CPAP tedavisi sonuglarinin degerlendirilmesi ve takibinde,

Diger solunumsal, Uykudaki Solunum Bozukluklar1 (USB) ile uyumlu semptomlar1 olan
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(6zellikle KOAH’ta) hastaliklarda USB semptomlari varsa,
Narkolepsi,
Parasomni ve uyku ile iliskili epilepsiler,
Huzursuz bacaklar sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri hastaligi,
Insomni ile birlikte olan depresyon,

Sirkadiyen ritm bozukluklar1 tanisinda.

Polisomnografi uyku sirasinda, norofizyolojik, kardiyorespiratuvar, diger fizyolojik ve
fiziksel parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli olarak
kaydedilmesi seklinde tanimlanabilir. Standart PSG sirasinda rutin olarak kaydedilmesi gereken

parametreler asagida goriilmektedir.

Elektroensefalografi (EEG),
Elektrookiilografi (EOG),
Elektromyografi (EMG — submentalis),
Oro-nasal hava akima,
Torako-abdominal hareketler,

Oksijen satiirasyonu,
Elektrokardiyografi (EKG),
Elektromiyografi (EMG-tibialis),

Viicut Pozisyonu,

PSG yapilacak hastalara anamnez ve fizik muayene sonras1i PSG yapilacak ortam hakkinda
bilgi verilmesi hasta uyumunu arttirir. Hazirlik olarak testin yapilacagi gece oncesinde; kafein ve alkol
alinmamasi Onerilir. Kafein uykusuzluk ve uykuda boliinmelere neden olabilmektedir. Alkol uyku

yapisini degistirmesi ve OUAS agirliginin oldugundan fazla ¢ikmasina yol agabilir.

Polisomnografi tiim gece boyunca yapilir, ortalama 6-8 saat siirmektedir. Polisomnografide
etkin bir kayit yapabilmek ve uyku mimarisini inceleyebilmek i¢in minimum 4 kanal (1 EEG, 2 EOG
ve 1 EMG) gerekli olsa da genelde rutin olarak 12-16 kanalli kayitlar kullanilmaktadir. Elde edilen

sinyaller baz1 amplifikasyon ve filtreler uygulanarak daha net bir kayit elde edilemeye calisilir.
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Major kayitlar; EEG, EOG, EMG, hava akimi, solunum eforu, EKG, oksijen saturasyonu,
horlama ve pozisyonken diger yardimci kayitlar karbondioksit (CO2) O6l¢limii, nokturnal penil

tiimesans, 6zofagus pH monitorizasyonu, viicut 1sisi, ses ve video kayitlaridir (72).

-Elektroensefalografi (EEG): Beynin faaliyetleri sirasinda elektriksel potansiyeller olusur
ve bunlar EEG ile kaydedilir. Hastanin basina uluslararasi 10-20 sistemine gore yerlestirilen elektrotlar
sayesinde bu degisimler algilanir. Bu sistemde sol taraftaki elektrotlar tek sayilarla, sag taraftaki

elektrotlarsa ¢ift sayilarla ifade edilir.

AASM 2007 kilavuzunda once santral (C) ve oksipital (O) bolgeye yerlestirilen elektrotlar
yeterli olurken yeni kilavuzda frontal (F) bolgeye de yerlestirilmesi Onerilmektedir. Bunun sebebi
yavas dalgalarin en iyi frontalden, alfa dalgalarininsa en iyi oksipital bolgeden kaydedilebilmesidir.
Daha 6nce “A1-A2” olarak adlandirilan mastoid bolgesine de artik “M” denmektedir. Yeni kilavuzda
Onerilen derivasyonlar F4-M1, C4-M1 ve O2-M1’ dir. Veri kaybinin 6nlenmesi igin yedek elektrotlar
F3, C3, O1 ve M2’ye yerlestirilmelidir. Topraklama ve referans islemi igin elektrotlar hastanin alnina

yerlestirilir.

Kayitlar esnasinda elektrotlarin yerlestirilecegi bolge temiz ve miimkiin oldugunca kilsiz
olmalidir, aksi takdirde kaydin kalitesi diigebilir. Bu bdolgelerin ylizey temizligi i¢in Onerilen 6zel
temizleme jelleri oldugu gibi bu islem gazli bez-alkol veya aseton ikilisiyle de yapilabilir. islem
esnasinda sa¢ kesilmesi Onerilmez. Elektrotlar cesitli iletkenlerden yapilmis olabilir ancak 6zellikle
altin veya giimiis alasimli cup elektrotlar tavsiye edilmektedir. Yiizey temizligi saglandiktan sonra
elektrotlarin icine iletkenligi saplayacak EEG pastasindan konulur, daha sonra kollodiumlu gazli bezle

cilde sik1 sekilde sabitlenir (72).

Kollodium bir kimyasal madde oldugu i¢in hastanin ve teknikerlerin gozlerinin korunmasi
onemli ¢linkii kimyasal yanik olusturabilir. Kayit sirasinda her elektrot ¢aprazindaki referans elektrotla

eslestirilir, boylece cihaz bu elektrotlar arasinda olusan potansiyel farkini1 kaydeder.

-Elektrookiilografi (EOG): Uykuda goz hareketleri 2 amagla kaydedilir. Birincisi uykunun

baslangicinin taninmasin1 kolaylastiran yavas salimimli g6z hareketlerinin goriilmesi (Evre 1°de
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gortlir).
Ikincisi ise REM uykusunun en temel belirtilerinden biri olan hizl1 géz hareketlerini (REM)

tanimaktir. Her ne kadar birinci amag vazgegilmez olmasa da uyku skorlamasina yardimeci olur (73).

Sag goze “ROC”, sol goze de “LOC” ismi verilir. EOG kaydi tahmin edilenin aksine goz
kaslarindan dogan elektriksel aktivitenin kaydi degildir. Goziin 6n ve arkasi arasinda korneanin
retinaya gore daha elektropozitif olmasindan kaynaklanan bir elektriksel potansiyel fark vardir.
Dolayisiyla korneaya daha yakin olan elektrot daha pozitif, retinaya yakin olan elektrot ise daha
negatiftir. GOz kiiresinin hareketi elektriksel degisiklige yol acar, bu da cihaz tarafindan kaydedilir
(73).

G0z kirpma sirasinda goz kiiresi yukar1 dogru hareket eder (Bell’s fenomen) ve bu uyaniklik
durumunun iyi bir gostergesidir. EOG derivasyonlar1 i¢in daha onceleri 2 sistem Onerilmekteydi.
Birincisi Rechtschaffen ve Kales’ in onerdigi dis kantus lateralinin altina ve istiine yerlestirildikten
sonra her 2 elektrotta tek kulak elektrotu referans alinir (E1-Al, E2-A1 gibi). Mayo klinigin 6nerdigi
baglama yontemindeyse elektrotlar dis kantus lateralinin altina yerlestirilir ve referans noktasi1 olarak
Fpz alinir. R&K yonteminde tiim g6z hareketleri “out-of-phase” sinyal olarak algilanirken, Mayo

klinik yonteminde tiim goz hareketlerinin yonleri saptanabilir.

Go6z kirpma gibi dikey goz hareketleri “in-phase” defleksiyon olarak goriiliirken
uykululuktaki ve REM’deki gibi yatay goz hareketleri “out-of-phase” olarak algilanir. Bununla birlikte
Mayo klinik yontemiyle baglamanin problemiyse goz hareketlerini kortikal EEG aktivitesi ve elektrot

artefaktlarindan ayirt edebilmek i¢in olduk¢a deneyim gerektirmesidir (68).

2007 AASM kilavuzunda elektrotlarin sag dis kantusun lateralinin 1 cm dstiine ve sol dig
kantusun 1 cm altina yerlestirilmesi ve referans olarak sag mastoid bdlgenin kullanilmasi onerilir.
Alternatif metod olarak da Mayo klinigin metodu onerilmektedir. Daha 6nce belirttigimiz gibi goz

elektrotlar yerlestirilirken miimkiinse kollodium kullaniimamalidir.

-Elektromyografi (EMG): Standard polisomnografik incelemede EMG kaydi REM
uykusunun taninmasi amaciyla kullanilir. Ancak bruksizm siiphesiyle masseter kas EMG, periyodik

bacak hareketleri siiphesiyle tibialis anterior kasinin EMG kaydi ve solunum eforu i¢in de interkostal

27



EMG kayd1 da kullanilabilir.
En yaygin olarak kullanilan1 ¢ene EMG’dir. Bipolar sinyal olusturmak amaciyla 2 elektrotun

kullanildigi baslica 3 yontem mevcuttur.

Birinci yontem de; iki elektrot alt dudagin 2 cm asagisina ve birbirinden 3 cm uzaga
yerlestirilir. Bu mesafenin elektrotlar arasinda etkilesim olmamasi i¢in sabitlemekte kullanilan gazli

bez veya bantlarin bile birbirine degemeyecek uzaklikta olmast 6nemlidir.

Ikinci yontem; her iki elektrotun submental bolgeye yerlestirilmesidir. Burada dikkat edilmesi
gerek elektrotlarin ¢cene kemigine degil kasa denk gelecek sekilde yerlestirilmesidir. Bunun icin de
elimizi hastanin ¢enesinin altina koyup yutkunmasini isteyerek submental kasin yerini saptayabiliriz.

Yine elektrotlar aras1i mesafenin 3 cm olmasina dikkat edilmelidir.

Ugiincii yontemdeyse 1 elektrot mandibulanim alt ucunun 1 cm iistiine ve orta hatta, diger
elektrotlar mandibula alt ucunun 2 cm altina biri orta hattan 2 cm sagda digeri de 2 cm solda olacak
sekilde yerlestirilmesidir. Bu yontemde elektrotlardan biri ¢iksa bile diger 2 elektrot birbirinin
referanslar1 olacagi i¢in kesintisiz EMG kaydi devam edecektir. AASM 2007 kilavuzunda da bu

yontem Onerilmektedir (31).

Ekstremite EMG kaydinda normal elektrot kullanilacaksa elektrotlar tibialis anterior ya da kol
ekstensor kaslarina aralarinda 2-3 cm olacak sekilde yerlestirilir. Eger Piezo-elektrik bant
kullaniliyorsa tek bir bant kullanildigindan kasin orta bdliimiine yerlestirmek yeterli olacaktir. Bacak
EMG i¢in hastaya ayagin1 kendine dogru ¢ekmesi sdylenir ve tibialis anterior palpe edildikten sonra

elektrotlar bu bolgeye yerlestirilir (72).

Biiyiik hareket artefaktlarini elimine etmek i¢in 10 Hz’ lik diisiik frekans filtresi kullanilabilir.
REM uykusu davranis bozuklugunda REM uykusunda anormal artmis kas aktivitesi goriilebilir.
Tibialis anterior kasinda ritmik aktivite artislar1 da periyodik bacak hareketlerini (PLM) diisiindiiriir
(68). Eger hastada REM uykusu davranis bozuklugu diisiiniiliiyorsa 4 ekstremiteye de elektrot
yerlestirilmelidir (73).

-Elektrokardiyografi: EKG kaydinda tek derivasyon kullanilir. Bu derivasyon 1.
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derivasyondur. Elektrotlar klasik derivasyona paralel sekilde sag ve sol omuza yerlestirilir. Bu
derivasyon kalp hizi, ritmi ve solunumsal olaylara sekonder gelisecek bradiaritmi ve tasiaritmi gibi
durumlarin kaydedilmesini saglar (31). Standard EKG elektrodu kullanim1 oldukga iyi sonug verir
(73).

-Hava Akimi: Hava akimi Olgiimii direkt olarak pndmotakometreyle yapilabilir ancak bu
yontemde hastanin yiiziine tam oturan bir maske gereklidir. Bu yontemde oro-nazal hava akimi siirekli
takip edilerek tidal voliim 6l¢iimii yapilir. Kantitatif 6l¢ctim yapar ancak pratik olmadig i¢in pek tercih

edilmez. Bunun yerine indirekt 2 yontemden biri kullanilabilir.

Birincisi; termocouple ve termistorlerin agiz ve her iki burun deligi Oniine yerlestirilerek
inspiryum ve ekspiryumda hava akimina sekonder 1s1 degisiminin Ol¢iilmesidir. Kalitatif 6l¢iim

yaparlar.

Hava akim kisitlamalarina nazal kaniiller kadar duyarli degildirler ve hipopnelerin gdzden
kagmasina neden olabilirler. Termistor oda sicakligindan etkilenebildigi i¢in son dénemlerde tercih

edilmemektedir (74).

Ikinci yontemse “nazal basing transdiiser” dir. Hava akimma bagli basing degisikliklerinin
burun deliklerinin Oniine yerlestirilen nazal kaniil ve basing transdiiser yardimiyla yorumlanmasi
esasina dayanir. Hava akimi kisitlamalariin saptanmasinda ¢ok etkilidir. Uygun 6rneklem hiziyla
kaydedildiginde dalga formu degisiklikleriyle de solunum problemlerinin varligi ve niteligi hakkinda
bilgi saglar (75). Her iki indirekt yontemde de kantitatif dl¢lim yapilmaz, ancak sinyal amplitiidiindeki
degisiklikler akimdaki degisikligi yansitir (31).

-Solunum Eforu: Solunum eforunun direkt 6l¢iimii inspiryum ve ekspiryum sirasinda toraks
icerisinde atmosfer basincina gore gelisen basing degisikliklerinin saptanmasidir. Ug yontemle bu

degisim saptanabilir;

[0 Ozofagus Basin¢ Olciimii: Ozofagus basinci direkt olarak transplevral basingla iliskilidir.
Normal bir yetiskinde, sakin solunumda 6zofagus basinc1 yaklasik 5 cmH20 diiser. Intratorasik basing

degisiklikleri bu yolla izlenebilir.
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Balon uglu, transdiiser uglu veya su dolu bir kateter burun yoluyla 6zofagusa yerlestirilir.
Ancak hastalarin ¢ogu bu yontemi rahatsiz edici bulurlar ve uykuda boliinmelere yol agabilir. Her ne
kadar bir¢ok indirekt yontem 6zofagus basing dl¢iimii yerine 6nerilmis olsa da 6zofagus basing dlgiimii
OUA tanisinda, obstriiktif-santral apne ve hipopnelerin ayriminda altin standart kabul edilmektedir
(74).

O Indiiktans Pletismografi: Indiiktans pletismografi gogiis kafesinin ¢apindaki degisimleri
olgerek indirekt olarak solunum eforunun hesaplanmasi yontemidir. Icerisine siniizoidal olarak
kablolar yerlestirilmis elastik bantlar gogilis ve abdomen etrafina sarilir. Boylece gogiis kafesi ve
abdomenin kesitsel alanindaki degisimler kaydedilir. Gogiis kafesi ve abdomenden gelen sinyallerin

aritmetik toplamiyla tidal voliim hesaplanmaya ¢alisilir.

Normalde inspiryumda hem toraks hem de abdomen genisler. Ust havayolu obstriiksiyonu,
diyafram paralizi, orta-alt servikal spinal kord kesisi ve kronik obstriiktif akciger hastaliginda (KOAH)
toraks ve abdomen ters yonde hareket ederek (paradoks hareket) “out-of-phase” sinyali olusturur (76).
Bu bantlar pozisyon degisikliginden etkilenirler (73).

0 Piezo Elektrik Bantlar: Bu bantlar piezo elektrik esasina gore galisirlar. Kuars teller
icerir. Bu tellerde ortaya ¢ikan degisiklikleri elektriksel potansiyelle ¢evirerek kaydeder. Bir bant
gogiise diger bant abdomene yerlestirilir. Kesit alanindaki degisim yerine gogiis kafesi ve abdomen

cevresindeki degisimi 6lgerler.

En 6nemli dezavantajlar1 pozisyon degisikliginden etkilenmeleridir (73). Santral apneler ve
REM uykusundaki fazik donemler gézden kagabilir (68).

Gogiis cevresine yerlestirilecek bant tam koltuk altilarindan gegecek ama hastayr rahatsiz
etmeyecek kadar sikilmalidir. Yine abdomen bandi da hastayr rahatsiz etmemeli ama abdomen ve
diyafram hareketlerini algilayacak kadar siki olmalidir. Abdomen bandini baglamak i¢in en uygun yer

gbgiis kafesinin bitimi, abdominal bolgenin baslangicidir.

-Oksihemoglobin Saturasyonu: Kan gazlarindaki degisiklikleri saptamak azalmis hava
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akiminin olusturdugu fizyolojik etkileri saptamayi saglar. Oksihemoglobin saturasyonunu 6lgmek igin

kullanilan en sik yontem “pulse oksimetre”dir.

Oksimetre, kan tirnak yatagi, kulak memesi gibi bolgelerden gegerken icerisinde bulunan
farkli hemoglobin formlarinin kirmizi 15181 absorbe etme diizeylerine baglh olarak Olgiim yapar.
Devamli, dijital bir veri akis1 saglar. Akut degisiklikleri hatasiz saptama orani 6rneklem hizina baglidir

(31).

Bu cihazlar belli bir siire i¢inde yaptiklari 6l¢imii ortalayarak yansitirlar. Bu siire 3-21 saniye
arasinda degisir. Uzun ortalama siiresiyle calisan cihazlar 6zellikle hareket artefaktinin 6nlenmesi
gereken testlerde kullanilir. Ancak uzun ortalama siiresi uyku ¢alismasinda zaten ortalama 15 saniye
stiren apne-hipopne olaylarinin gézden kagmasina yol agabilir. Bu nedenle PSG’ de kisa ortalama

stireleriyle ¢alisan cihazlar tercih edilir (73).

Dolasim siiresine bagl olarak solunumsal olaydan 7-9 saniye sonra kulak memesinde veya
biraz daha uzun siire sonra tirnak yataginda oksihemoglobin saturasyon grafigi en diisiik diizeyine
ulasir (68). Ayni1 zamanda methemoglobinemi, karboksihemoglobinemi, kan akiminda kisitlanma ve

%80’ in altinda saturasyonlarda da pulse oksimetre dl¢iimlerinin etkilenebilecegi unutulmamalidir

(74).

-Pozisyon: Pozisyon sensorii civali bir mekanizmadir. G6giis ortasin yerlestirilen sensorle
hastanin yatis pozisyonu ve bu pozisyonda goriilen apne-hipopne sikligt hesaplanir. Supin pozisyonda

solunumsal olaylarin siklig1 ve siddeti genel olarak artmaktadir.

-Horlama: Horlama, stridor ve vokalizasyon gibi sesler mikrofon yardimiyla kaydedilir.

Cikt1 direkt olarak poligraf tizerinde gosterilebilecegi gibi entegre sinyal olarak da alinabilir.

Tekniker de horlamanin derecesini semi-kantitatif olarak belirleyebilir:
1.derece; sadece hastanin iizerine egilerek duyulabiliyorsa,

2.derece; hastanin yattig1 odada duyulabiliyor ama disarida duyulamryorsa,
3.derece; hastanin yattig1 odanin disinda kap1 agikken duyulabiliyorsa,
4.derece; hastanin yattig1 odanin kapisi kapiliyken bile duyulabiliyorsa,
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Her alinan nefesle giderek artan (kresendo) ve sonunda arousala yol agan horlamalar {ist

havayolu obstriiksiyonunun gostergesi olabilir.

-Karbondioksit Ol¢iimii: Uyku apne sendromlu hastalarda gece boyuca olusan apne ve
hipopneler sirasinda saturasyonda diismeler olabilecegi gibi karbondioksit seviyesinde artis da olabilir.
Bu patoloji 6zellikle restriktif akciger hastalig1 olanlarda, hipoventilasyon sendromu diisiiniilenlerde

belirgindir.

Kandaki CO2 diizeyini 6lgmenin en iyi yolu arter kan gazi 6rneklemesidir. Ancak agrili,
komplikasyonlar1 olabilen invaziv bir islemdir. Hastanin gece boyunca yasadigi apne-hipopne
siireglerinde karbondioksit diizeyindeki degisimler birka¢ noninvaziv yolla Olgiilebilir. Bunlar
kapnografi ve transkiitan6z kapnometridir. Tidal volim sonu 6l¢iillen CO2, alveoler CO2 ile dogru

orantilidir.

Kizil otesi 1sinlart kullanan sensor yardimiyla ekshalasyon havasindaki CO2 6lgiiliir. Bu

metotla alveoler hipoventilasyon tanisi konulabilir (31).

Transkiitandz kapnometri; cilt perfiizyonu, sicaklik ve metabolizmadan etkilenir. Kan
gazlarimin hizli degisimlerine pek duyarli degildir (68). Ciltte 1stnmaya yol agar. Bu nedenle elektrotun

4-6 saatte bir yerinin degistirilmesi gereklidir (31).

-Ozofageal pH Monitorizasyonu: Gece gastrodzofageal refliiden yakinan hastalara
uygulanir. Hastalarda gece boyunca olusan reflii takip edilebildigi gibi bu reflii ataklarinin apne,
hipopne ve arousallarla iliskisi olup olmadig tespit edilebilir (72).

-Noktiirnal Penil Tiimesans ve Viicut Isis1 Takibi: Erektil disfonksiyon siiphesi olanlarda
gece boyunca penis capindaki degisimin Olc¢lilmesidir (72). Viicut 1sis1 takibi sirkadyen ritim

bozukluklari tanisinda kullanilir (72).

OUAS’da Karakteristik PSG Bulgular1 (77);
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1. Yiizeyel uykuda (NREM evre 1, 2) artma, derin uyku (NREM evre 3) ve REM déneminde
azalma izlenir.

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

3. Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyon epizodlari.

4. Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.

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

6. Solunum sesi kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlar ile kesilen diizensiz,

giiriiltiilii horlama duyulur.

Obstriiktif uyku apne sendromu tani kriterleri (25);

Tani1 i¢in A,B ve D veya C ve D varlig1 gerekir.

A. Asagidakilerden en az birinin varhigy;

Uyanikken istem dist uyku epizodlari, giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku, yorgunluk
veya insomni yakinmalari,

Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma,

Uyku sirasinda giirtiltiilii horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yakini tarafindan

izlenmesi,

B. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gosterilmesi,

Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne veya
RERA ' respiratory effort related aurosal- apne hipopne olmaksizin artmis solunum g¢abasina bagl
uyanma'’)

Her solunumsal olaym tamaminda veya bir kisminda solunum c¢abasmin varligi (RERA

varlig1 en 1y1 6zefagus manometrisinin kullanimi ile goriiliir),

C. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gosterilmesi;

Bir saatlik uykuda 15 veya faha fazla skorlanabilir solunumsal olay,
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Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum ¢abasinin varligi,
D. Bozuklugun bagka bir uyku bozuklugu, medikal veya nérolojik bozukluk, ila¢ veya madde

kullanima ile agiklanamamasi.

AHI’ye gore OUAS Siniflamasi
- AHI<5 Basit Horlama

- 5-15 aras1 Hafif OUAS

- 16-30 aras1 Orta OUAS

- 30<AHI Agir OUAS

2.4.5.3.6. Evde Uyku Testi

PSG, OUAS tanisinda su an altin standart kabul edilir. OUA' nin yiiksek prevalansi nedeniyle,
stiphelenilen tiim hastalarin PSG ile degerlendirilmesinde onemli bir maliyet vardir. Ayrica, bazi
alanlarda laboratuar i¢i testlere erisim sinirli da olabilir. Evde uyku testi eriskinlerde OUA tanisi

koymak i¢in alternatif bir yontemdir ve baz1 popiilasyonlarda daha az maliyetli ve daha etkili olabilir
(18).

Ozellikle orta-siddetli OUA igin yiiksek On-test siiphesinin yiiksek oldugu durumlarda,
ayaktan hastaya komplikasyonsuz OUA tanisi koymak igin laboratuar i¢i PSG igin gegerli bir
alternatiftir (18).

Onemli kardiyorespiratuvar hastalik, néromiiskiiler duruma bagli potansiyel solunum kas
gligsiizliigl, uyaniklik hipoventilasyonu veya uyku ile iliskili hipoventilasyon siiphesi, kronik opioid
ila¢ kullanimi, inme veya ciddi uykusuzluk 6ykiisii olan hastalarda OUAS tanis1 i¢in EUT yerine PSG
kullanilmasi 6nerilmistir. Tek bir EUT negatif, sonugsuz veya teknik olarak yetersiz ise, OUA tanisi

icin PSG yapilmasi dnerilmistir (18).

Uygulanan fizyolojik parametrelerdeki farkliliklarin olmasi, ger¢ek zamanli izleme eksikligi
nedeniyle teknik hata riskini artmasi, EUT sirasinda pozitif hava yolu basincinin (PAP)
baslatilamamasi ve gerektiginde sensorleri ayarlamak i¢in personelin olmamasindan dolayi, PSG' ye

gore EUT kullanilmasiin potansiyel dezavantajlar1 vardir. EUT ile tan1 cihazlarin kullandig1 sensor
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teknolojisi ve kullanilan sensorlerin sayisina gore biiytik olgiide degisir (18).
EUT sirasinda sensoriin yerinden oynatilmasi ve kalitesiz sinyal, REI' nin 6l¢lim hatasina
katkida bulunur. Biitiin bu faktorler “ger¢ek” AHI' nin diisiik tahmin edilmesiyle sonuglanabilir ve tam

i¢in yetersiz veriye bagli olarak tekrarlanan ¢alismalara ihtiyag duyulabilir (78).

Gelencksel olarak, uyku calismalar1 Tip I, Tip II, Tip III veya Tip IV olarak kategorize

edilmistir. Katilimsiz ¢alismalar Tip II' den Tip IV' e kadar olan kategorilere ayrilmaktadir.

Tip II caligmalar1 PSG' ler (Tip 1) ile ayn1 izleme sensorlerini tam olarak kullanir ancak

katilimsizdir ve bu nedenle uyku laboratuarinin disinda gerceklestirilebilir.

Tip II c¢aligmalar smirli kardiyopulmoner parametreleri Olgen cihazlar1 kullanir; iki
solunumsal degisken (6rn. nefes alma, hava akimi), oksijen dsaturasyonu ve bir kalp degiskeni (6rn.,

kalp hiz1 veya elektrokardiyogram) vardir.

Tip IV galigmalar1 sadece 1 veya 2 parametreyi, tipik olarak oksijen satiirasyonunu ve nabzi

veya bazi durumlarda sadece hava akisini 6lgen cihazlari kullanir.

Uyku ¢alisma cihazlarinin bu smiflandirmasi, periferik arteriyel tonometri (PAT) gibi yeni

teknolojileri dikkate almay1 basaramaz. Bu nedenle alternatif bir siniflandirma semasi 6nerilmistir:

Uyku, Kardiyovaskiiler, Oksimetre, Pozisyon, Caba ve Solunum parametrelerini igeren
SCOPER siniflandirmasi. Ancak, SCOPER smiflandirmasinin karmagiklig1 ve uygulayici klinisyenler

arasinda asinalik olmamasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Standart uyku evreleme kanallar tipik olarak EUT' de izlenmez (6rn. EEG, EOG ve EMG
izleme tipik olarak yapilmaz). Uyku zaman1 yerine uyku siiresinin kullanilmasiyla sonuglandigindan

PSG' ye gore 6lglim hatasi kaginilmazdir.

Teknik olarak yeterli bir EUT cihaz1 asgari olarak asagidaki sensorlere sahiptir; burun basinci,
g6gilis ve abdominal solunum indiiktans pletismografisi ve oksimetri. Alternatif olarak, oksimetri ve

aktigrafi ile periferik arteriyel tonometri (PAT) kullanan cihazlar uygundur (78).
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Geleneksel sensorleri kullanan EUT cihazlari, AASM Puanlama El Kitabinda 6nerilen AHI

skorlama kuralinda bulunan kortikal uyarilar ile iligkili hipopne tespit edememektedir (78).

Tanisal bir kilavuz olarak, sistematik gézden gegirme ve Onerilerimiz OUA tanisi i¢in EUT'
nin dogrulugu ile ilgili kanitlar1 igermektedir. OUA' nin teshisi i¢in EUT kullaniminin, uygun klinik ve
teknik uzmanlikla, spesifik EUT cihazlar1 kullanilarak, uygun bir hasta popiilasyonunda ve uygun bir

yonetim yolunda yeterli klinik sonuclar ve bakim verimi sagladigi gosterilmistir.

2.4.5.4. OUAS Tedavi

OUAS tedavisi hastalarin egitimiyle baslar. Hastalara tedavi edilmezse, bu hastaligin
sagliklari, yasam kaliteleri iizerine ne kadar etki edecegi anlatilmalidir. Tedavi edilmemis OUA' nin
sonuglar1 genis bir araliktadir. Parcalanmis uyku, aralikli hipoksi ve hiperkapni, intratorasik basing
dalgalanmalari, ve uyku sirasinda solunum bozukluguna eslik eden artmis sempatik sinir aktivitesi

seklinde siralanabilir.

OUA' 1 kisiler genellikle giindiizleri huzursuz, yorgun ve uykulu hissederler. Dikkat,
konsantrasyon, biligsel islev, sosyal etkilesimler ve yasam kalitesindeki bozukluklardan muzdarip
olabilirler. Giindiiz islevindeki bu diisiisler, is ile iligskili ve motorlu tasit kazalarimin daha yiiksek

oranlarina doniisebilir.

Tedavi edilmemis OUA'll hastalarin hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp

yetmezligi, aritmiler ve inme gibi hastalik gelistirme riski artabilir (79).

OUA ayrica glikoz kontroliinii ve diyabet riskini etkileyen metabolik disregiilasyonla da
iliskilidir (80).

Tan1 konulmamis ve tedavi edilmemis OUA hastalar1 saglik hizmeti kullanimini artirmis ve

saglik sistemi {izerinde onemli bir yiik olmustur (81). Bu durum hastaligin erken ve dogru teshis

konulmasinin 6nemini vurgulamistir (81,82).
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OUAS tedavisinde 2 segenek mevcuttur;
Medikal tedaviler;

1) Yasam stili degisikligi,
2) Pozisyonel tedavi,

3) Farmakolojik tedavi,
4) Ag1z ici aygtt,

5) Pozitif havayolu basinci tedavisi,

Cerrahi tedaviler;
1) Obstriiksiyonun by-pass edilmesi,
2) Obstriiksiyonun giderilmesi,

3) OUAS’ nin indirekt tedavisi.

2.4.5.4.1. Medikal Tedaviler

1) Yasam Stili Degisikligi: OUAS' da risk faktorlerinin 6nemli bir bolimi hastanin
yasamuyla iligkilidir.

Alkol, hipoglossal sinir iletisini azaltarak farenksin dilatator kaslarinin daha az uyarilmasina
neden olur, ancak diyafragmay: innerve eden frenik sinir iizerinde etki gostermez. Bu iki kas grubu
arasindaki gili¢ dengesi bozulup, inspiryum sirasinda obstriiksiyon siddeti artar. Bu olumsuz etki alkol
kullanimmin kesilmesiyle ortadan kalkar. Bu nedenle OUAS'lh Kkisilerin alkol kullanmalari

engellenmelidir (82).

Farengeal mukozada irritasyona yol acan sigara; inflamasyon ve konjesyona neden olur.

OUAS tedavisinde sigaranin kesilmesi tedaviyi kolaylastirmaktadir (83).
OUAS'de major risk faktorlerinden biri obezitedir. Obez hastalarda kilo kayb1 ile AHI' de,

hipertansif ve kardiyovaskiiler olay riskinde azalmaya goriiliir. Obez hastalarda yapilan bir calismada

%10 kilo kaybmin AHI’ de %26 azalmaya yol agt1§1 gdsterilmistir (40).
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2) Pozisyonel Tedavi: Sirtiistii (supin) yatar pozisyonda, hastalarin sikayetlerinin ve

polisomnografik bulgularinin arttig1 tesbit edilmistir(84).

Ozellikle sisman OUAS' lilarda karin i¢i organlarmm supin pozisyonda diyafragma

hareketlerini olumsuz yonde etkilenir ve ventilasyon-perfiizyon dengesizligi olusturur.

En basit yontem bir tenis topunun kisinin geceliginin sirt kismina yerlestirilmesidir.Hafif
dereceli OUAS hastalarinda bu yontemle giin boyu uyku halinin % 64-66 oraninda diizelme oldugu
bildirilmistir (84).

3) Farmakolojik Tedavi: Solunum diirtiisti uyaranlari, santral sinir sistemi uyaranlari,
trisiklik antidepresanlar, serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve opioid antagonistleri OUAS

tedavisinde Onerilmistir (85).

Medroksiprogesteron hakkinda yapilmis calismalarda OUAS tedavisinde yarar olabilecegi,
en fazla hiperkapnik ve eslik eden alveoler hipoventilasyonu olan hastalarda faydali oldugu

gosterilmistir (85).

Uzerinde en ¢ok durulan trisiklik antidepresan olan protriptilinin en belirgin etkisi REM’ deki
obstriiktif olaylar1 azaltmasidir. REM bagimli OUAS olan hastalarda faydali olabilir ancak hem yan

etkileri hem de az sayidaki ¢aligma nedeniyle rutin olarak kullanilmaz.

Serotonin geri alim inhibitdrlerinin OUAS’de AHI’yi %30 azalttiklar1 bildirilmistir. OUAS

tedavisinde ilaglarin yerinin olmadig: halen kabul géren goriistiir (82).

4) Apizici Ayait: Agiz ici aygitlarm (AIA) amaci, uyku sirasinda agiz icine yerlestirilen bir
takim araglarla USY yapilarimin pozisyonunu degistirip hava yolunu genisletmek, kas fonksiyonlari

lizerine etki ederek rezistansi diisiirmek ve USY’ nin kollabe olmasina engel olmaktir.

AASM tarafindan hazirlanan rapora gore AIA tedavisi endikasyonlar asagida goriilmektedir
(86).
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Basit horlama (AHI < 5), kilo verme ve uygun yatis pozisyonu gibi genel dnlemlerin yeterli

olmadig hafif dereceli OUAS,

CPAP tedavisinin reddedildigi ya da tolere edilemedigi orta ve agir dereceli OUAS,
Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniofasiyal operasyon ya da trakeostomiye aday olup bu girisimleri

reddeden hastalar.

Aparatlar {i¢ ana grupta siiflandirilir;

Mandibula ilerletme araci1 (mandibular advancement device-MAD)
Dili tutucu arag (tongue retaining device-TRD)

Yumusak damak kaldiricidir (soft plate lift-SPL) (86).

5) Pozitif Havayolu Basinci Tedavisi:

Pozitif hava yolu basinci (PAP) tedavisinin etki mekanizmasina dair en ¢ok kabul goren teori,
pozitif basincin bir tiir stent gibi list hava yolu kollapsini engelledigi ve agikligi devam ettirerek

apneleri 6nledigi yoniindeki goriistiir.

AASM, obstriiktif uyku apnesi olan tiim hastalara pozitif hava yolu basing tedavisi
onermektedir (72).

Her ne kadar bir¢ok farkli PAP cihazi olsa da 6nemli olan uygulanan PAP tedavisinin
obstriiktif uyku patolojilerinin ortadan kaldirmasi, uyku kalitesini arttirmas1 ve hastanin tedaviye uyum

saglamasidir.

En sik kullanilan cihaz CPAP’tir (68). CPAP tedavisinin AHI' yi, uykululuk hissini, kognitif

performansi ve yasam kalitesini diizelttigi gosterilmistir (88).
CPAP tedavisi Oncesi bir gecelik CPAP uygulamasi ile gerekli CPAP basincinin belirlenmesi

gerekir ve bu igleme CPAP titrasyonu denir. Bu islemin amaci1 semptomlar1 ortadan kaldiran en diisiik

basinci belirlemektir. CPAP tedavisinde beklenen etkiler;
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1. Apne ve hipopnelerin ortadan kaldirilmast,
2. Gece boyunca yeterli oksihemoglobin satiirasyonunun saglanmasi,
3. Arousallarin yok edilip uyku devamliliginin saglanmast,

4. Uyku yapisiin (uyku evrelerinin dagilimi ve siirelerinin) diizeltilmesidir.

CPAP tedavisinin mortalite ve morbiditeyi azaltacagini iddia edenler olsa da bu konuda
yeterli prospektif calisma yoktur. CPAP oldukga etkili oldugu i¢in tedavide “altin standart” kabul

edilmekte ve diger tedaviler buna gére degerlendirilmektedir (68).

Bununla birlikte bazi hastalar CPAP altinda, 6zellikle de ekspiryumda nefes almakta zorlanir.
Cogu CPAP cihazinda bulunan rampa o&zelligiyle bu problem halledilebilir. Eger hasta tolere
edemiyorsa BiPAP veya ototitrasyon cihazlar1 kullanilabilir. Bu cihazlarda AHI’ yi azaltmada CPAP
kadar etkindirler (68).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Grubu

Calisma Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal1’ nda
gerceklestirildi. Uyku Unitesine farkli zamanlarda OUAS 6n tanisi ile bagvurup, EUT ve PSG yapilan
28 hasta, kayitlardan rastgele sec¢ildi. Hastalarin klinik, demografik, EUT ve PSG verilerine uyku

initesinde arsivlenmis dosyalardan ulasildi, retrospektif olarak degerlendirildi.

3.2. Hastalara Uygulanms EUT - PSG inceleme Metodu

OUAS siiphesiyle uyku tinitemize basvurmus hastalar sikayetleri, muayenesi ve tetkikleriyle
birlikte degerlendirilmistir. Hastalarin horlama, apne, giindiiz uyuklama, atipik gogiis agrisi gibi tiim

sikayetleri degerlendirilip, 6nce EUT sonra PSG yapilarak degerlendirilmistir.

OUAS’n agirlik smiflamast polisomnografiye gore yapilmaktadir (89). Polisomnografide
saptanan apne-hipopne indeksinin degerlerine gore OUAS; basit horlama, hafif, orta ve agir olarak

ayrilmaktadir.

OUAS hastalart AASM kriterlerine gore siniflandirilmistir (89).
AHI 5’ den kiiciikse basit horlama,

5-15 arasinda hafif,

16-30 arasinda orta ve

30<AHI ise agir OUAS.
EUT tetkikleri uyku tinitemizde bulunan 6 kanalli © itamar watchPAT-200 ’ cihazinda
yapitlmistir. Bu cihazda PAT, PAT amplitiid seviyesi, oksijen satlirasyonu, aktigrafi, nabiz hizi,

watchPAT asamalar1 (uyaniklik, NREM, REM) degerlendirilmektedir.

EUT i¢in asagidaki teknik hususlar dikkate alinmistir;
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Stipheli OUA'nin EUT ile tanisal degerlendirmesi i¢in kapsamli bir uyku degerlendirmesi
yapilmistir. Deneyimli bir uyku teknisyeni ile uygun sekilde EUT sensorleri uygulanmis veya

dogrudan dogruya sensorlerin uygulanmasi konusunda hasta egitimi yapilmaistir.

Ayrica, kayitlarin kalitesini izlemek i¢in bir metodoloji bulunmakta ve Kayit en az bir tam
gece boyunca yapilmis olup alisilmis bir uyku periyodu sirasinda en az dort saat teknik olarak yeterli

oksimetri ve akis verileri icermistir.

EUT verilerinin okunmasi, yorumlanmasi ve ek olarak, resmi puanlama kurallart AASM
tarafindan yayinlanan kilavuza goére, 'EUT raporlari, cihaz EEG ile uyku kaydederse solunum olaylar1 /
izleme zamani (saat cinsinden) veya apne hipopne indeksi (AHI) sayis1 olan bir solunum olay indeksi
(REI) icermelidir', 'Hava akisini ve ¢abayi Ol¢en cihazlar1 kullanirken, olaylarin puanlamasi PSG ile

aynidir' Kriterlerine gore degerlendirilmistir (90,91,92).

Tiim hastalarm PSG tetkikleri uyku iinitemizde bulunan 18 kanall1 “Philips marka Alice
5” cihazlarinda yapildi ve yazilim olarak Alice 5 kullanildi. Biitiin PSG ¢ekimleri hastalarin normal
uyku saatleri de dikkate alinarak saat 22:00 -24:00 arasinda baslatilip, ertesi giin saat 07:00-08:00

arasinda sonlandirilmistir.

Tim gece polisomnografi tetkiki uluslararasi 10-20 sistemine gore yerlestirilmis santral ve
oksipital EEG igin elektrotlar (C3-A2, C4-Al, O1-A2, 02-Al), sag ve sol EOG i¢in elektrotlar, gene
ve her iki bacak EMG kaydi i¢in yiizeyel elektrotlar, EKG ig¢in elektrotlar, oronazal hava akimi i¢in
kaniil, torakal ve abdominal solunum hareketleri i¢in kemer elinde sensdrler, oksijen satiirasyonu i¢in
pulse oksimetri, viicut pozisyonu sensorii, hastaya en uyun sekilde tatbik edilmistir. Ayrica trakea

hizasina yerlestirilmis bir mikrofonla horlama sesleri kaydi ve eszamanli video kaydi yapilmistir.

Hastalarin  polisomnografilerinin skorlanmast AASM’nin 2012 yilinda giincellenen
kilavuzuna ve Rechtschaffen ve Kales’in 30 saniyelik epoklardan olusan standart kriterlerine gore
degerlendirildi. TST, uyku latansi, uyku etkinligi, RDI, AHI, minimum desaturasyon, ortalama
desaturasyon, uyku evreleri, solunum olaylari, bacak hareketleri, horlama, yatis pozisyonu ayr1 ayri

hesaplandi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS for Windows Versiyon 22,0 (Statistical Package for the Social

Sciences) bilgisayar programi kullanilarak yapildi.
Veri analizinde tanimlayici istatistikler kullanildi. Tek degiskenli analizlerde, iligkili gruplar

arasindaki farki tespit etmek i¢in Willcoxon testi, Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95” lik

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin 10° u (%35,8) kadin, 18’ i (%64,2) erkekti. Hastalarin boyu 1,50 cm ile 1,83 cm
arasindaydi. Hastalarin agirliklar1 66 kg ile 135 kg arasindaydi. Hastalarimizin %64,3’ iiniin VKI’ si 30
iistlindeydi. Hastalarin bel ¢evreleri minimum 94 cm maximum 157 cm olarak bulundu. Hastalarimizin

boyun gevresi 32-52 cm arasinda degismekte idi. (Tablo 4.1,4.2).

Tablo-1: Hastalarmn Viicut Kitle Indeksi Dagilimi

Say1 %
Normal 1 3,6
Fazla
_ 32,1
Kilolu
Obez 18 64,3
Total 28 100,0

Tablo-2: Hastalarin Antropometrik Ozellikleri

Say1 Boy Kilo (kg) VKIi (kg/m°) Bel Boyun
(m) cevresi(cm) g¢evresi(cm)
Hastalar 28 1,7+0,1 91,0£17,1 32,4+ 5,1 116,1+£14,7 41,4+4,1

PSG ye gore hastalarin %29,6 hafif derece OUAS, % 29,6 orta derece OUAS, %40,7 agir
derece OUAS saptandi. EUT ye gore hastalarin %32,1 hafif derece OUAS, % 39,3 orta derece OUAS,
% 28,6 agir derece OUAS saptandi. Iki test arasinda OUAS diizeyi saptama acisindan farklilik
goriilmemistir ( p= 0,098). (Tablo3-4).

Tablo-3: PSG ile EUT’ de AHI Diizeyleri
Hafif Orta Agir
Say1 % Say1 % Say1 %
PSG 8 29,6 8 29,6 11 40,7
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EUT 9 32,1 11 39,3 8 28,6
Tablo-4: PSG ile EUT’ nin AHI Diizeyleri Arasindaki iliskisi

X2 P
Pearson Chi-Square 7,819 0,098

PSG yapilan hastalarin AHI’ leri minimum 3,5 maximum 98,6 bulunmus olup ortalamasi
32,6+26,5 idi. EUT yapilan hastalarin AHI’ leri minimum 5,7 maximum 66,1 bulunmus olup
ortalamasi 27,5+18,4 idi. Iki test arasinda AHI diizeyini saptama acisindan farklilik goriilmemistir ( p=
0,183),(Tablo5).

PSG yapilan hastalarm RDI’ leri minimum 13,7 maximum 99,5 bulunmus olup ortalamasi
41,5+23,0 idi. EUT yapilan hastalarin RDI’ leri minimum 6,2 maximum 67,8 bulunmus olup
ortalamasi 30,0+17,4 idi. RDI diizeyini saptamada her iki test arasindaki farklilik anlamli bulunmustur
(p=0,001), (Tablo5).

Tablo-5: PSG ve EUT’ nin AHI-RDI Diizeylerini Saptama Durumlarinin Karsilastiriimasi

PSG - EUT AHI PSG - EUT RDI
z -1,332 -3,376
183 ,001

Hastalarin REM siirelerinin ylizdeleri hesaplandi. PSG yapilan hastalarda REM siiresi
yiizdesi ortalama 10,6+5,7 olarak bulundu. EUT yapilan hastalarda REM siiresi yiizdesi ortalama
18,2+8,7 olarak saptandi. REM siiresi yiizde diizeylerini saptamada her iki test arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p= 0,001), (Tablo6-7).
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Tablo-6: PSG ve EUT' nin REM siiresi yiizde diizeyleri

Ortalama Standart  Minimum Maximum

Sapma
EUT REM  siiresi
. 18,2885 8,72378 7,00 38,20
yiizde diizeyleri
PSG REM siiresi
10,6750 5,65249 1,20 22,70
yiizde diizeyleri

Tablo-7: PSG ve EUT' nin REM siiresi yiizde diizeyleri saptama arasindaki iliski

PSG - EUT REM siiresi
yiizde diizeyleri

-3,285

,001

Minimum saturasyon, ortalama desaturasyon indeksi (ODI) ve ortalama oksijen saturasyonu
acisindan PSG ve EUT degerlendirildiginde PSG minimum saturasyonu ortalama degeri 80,4 + 8,7,
PSG ODI ortalama degeri 32,2+29,0, PSG ortalama oksijen saturasyonu 94,1 + 2,5 olarak saptandi.
EUT minimum saturasyonu ortalama degeri 81,9 + 8,0, EUT ODI ortalama degeri 21,2 + 21,1, EUT
ortalama oksijen saturasyonu 93,1 + 2,2 olarak saptandi. PSG ve EUT arasinda ODI diizeyi ve ortalama
oksijen saturasyonu bakimindan farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken, minimum

saturasyon acisindan istatistiki olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05), (Tablo 8-9).
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Tablo-8: PSG ve EUT’de Saturasyon Degerleri

Ortalama Standart Minimum  Maximum

Sapma

EUT MINIMUM

81,9286  8,02279 61,00 95,00
SATURASYON
EUT ODIi 21,2000 21,0573 2,90 88,00
EUT ORTALAMA 02

03,1429  2,18944 87,00 97,00
SATURASYON
PSG MINIMUM

80,3571  8,74839 54,00 92,00
SATURASYON
PSG ODI 32,2321  29,03478 3,80 112,00
PSG ORTALAMA O2

94,1786  2,46537 85,00 97,00
SATURASYONU

Tablo-9: PSG ve EUT’ nin Saturasyon Diizeylerini Saptama Durumlarinin Karsilastirilmasi

PSG - EUT MINIMUMPSG - EUT ODI  PSG - EUT ORTALAMA 02

SATURASYON SATURASYONU
-1,835 -3,556 -2,941
P ,067 ,000 ,003

Hastalar sirt istii pozisyonda PSG ve EUT agisindan karsilastitrildi. PSG yapilan hastalarda sirt istii
pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 171,3 £ 112,5, PSG sirt {istii pozisyon yiizde degeri ortalama
92,5 £ 9,3, PSG sirt iistii pozisyon AHI degeri ortalama 54,47 + 44,5 olarak hesaplanmistir. EUT
yapilan hastalarda sirt listii pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 89,2 + 100,5, EUT sirt dsti
pozisyon yiizde degeri ortalama 23,1 +25,9, EUT surt iistii pozisyon AHI degeri ortalama 20,5 + 15,8
olarak hesaplanmistir. PSG ve EUT arasinda sirt {istii pozisyonda siire, yiizde ve AHI diizeylerinde
istatistiksel olarak anlaml farlilik goriilmiistiir (p<0,05), (Tablo 10-11).
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Tablo-10: PSG ve EUT’ nin Surtiistii Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeyleri

Ortalama Standart Minimum  Maximum

Sapma
EUT Surtiistii Dk 89,2304 100,47221 1,60 290,00
EUT Surtiistii AHI 20,5067 15,83249 2,20 55,90
EUT Surtiistii Yiizde 23,1348 25,85049 40 80,20
PSG Surtiistii Dk 171,2577 112,51335 ,40 426,50
PSG Sirtiistii AHI 54,4692 4447053 7,50 150,00
PSG Surtiistii Yiizde 92,5538 9,32314 66,70 100,00

Tablo-11: PSG ve EUT’ nin Sirtiistii Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeylerini Saptama
Durumlarmin Karsilastirilmasi

PSG-EUT  SirtiistiPSG-EUT  SirtlistiPSG-EUT Sirtusti

Dk AHI Yiizde
-2,159 -2,856 -4,074
P ,031 ,004 ,000

Hastalar sag yan pozisyonda PSG ve EUT agisindan karsilastitrildi. PSG yapilan hastalarda
sag yan pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 120,0 + 65,5, PSG sag yan pozisyon yiizde degeri
ortalama 91,1 + 13,8, PSG sag yan pozisyon AHI degeri ortalama 29,1 + 38,2 olarak hesaplanmistir.
EUT yapilan hastalarda sag yan pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 66,3 + 56,7, EUT sag yan
pozisyon yiizde degeri ortalama 16,7 + 13,0 , EUT sag yan pozisyon AHI degeri ortalama 25,8 + 28,0
olarak hesaplanmistir. PSG ve EUT arasinda sag yan pozisyonda siire ve yiizde bakimindan farklilik
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken, AHI diizeyleri agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05), (Tablo 12-13).
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Tablo-12: PSG ve EUT’ nin Sag Yan Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeyleri

Ortalama Standart Minimum Maximum
Sapma
EUT Sag Yan Dk 66,3167 56,65757 40 239,10
EUT Sag Yan AHI 25,7500 27,94765 1,70 97,80
EUT Sag Yan Yizde 16,7375 12,95658 ,10 49,60
PSG Sag Yan Dk 119,9680 65,51616 12,70 250,60
PSG Sag Yan AHI 29,0720 38,24898 ,90 146,50
PSG Sag Yan Yiizde 91,0880 13,77254 53,40 100,00

Tablo-13: PSG ve EUT’ nin Sag Yan Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeylerini Saptama

Durumlarmin Karsilastirilmasi

PSG-EUT Sag YanPSG-EUT Sag YanPSG-EUT Sag Yan

Dk AHI Yiizde
Z -2,516 -1,491 -4,107
012 ,136 ,000

Hastalar sol yan pozisyonda PSG ve EUT acisindan karsilastitrildi. PSG yapilan hastalarda sol

yan pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 63,3 + 60,0, PSG sol yan pozisyon yiizde degeri ortalama

89,07 + 13,9, PSG sol yan pozisyon AHI degeri ortalama 21,7 + 21,6 olarak hesaplanmistir. EUT

yapilan hastalarda sol yan pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 71,4 + 52,9, EUT sol yan pozisyon

yiizde degeri ortalama 18,3 =+ 13,0, EUT sol yan pozisyon AHI degeri ortalama 23,5 =+ 24,0 olarak

hesaplanmistir. PSG ve EUT arasinda sol yan pozisyonda yilizde bakimindan farklilik istatistiksel

olarak anlamli (p<0,05) iken, siire ve AHI diizeyleri agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05), (Tablo 14-15).
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Tablo-14: PSG ve EUT’ nin Sol Yan Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeyleri

Ortalama Standart Minimum  Maximum
Sapma

EUT Sol Yan Dk 71,4091 52,85953 60 175,50
EUT Sol Yan AHI 23,5053 2393021 1,00 97,10
EUT Sol Yan Yiizde 18,3318 12,98158  ,10 45,40
PSG Sol Yan Dk 63,3167 60,03867 5,30 245,80
PSG Sol Yan AHI 21,7400 21,55615 3,80 88,50
PSG Sol Yan Yiizde 89,07 13,903 55 100

Tablo-15: PSG ve EUT’ nin Sol Yan Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeylerini Saptama Durumlarinin

Karsilastirilmasi

PSG-EUT Sol Yan Dk PSG-EUT Sol YanPSG-EUT Sol Yan

AHI Yiizde
-,885 -1,083 -3,724
,376 279 ,000

Hastalar yiiz iistii pozisyonda PSG ve EUT agisindan karsilastitrildi. PSG yapilan hastalarda

yiiz Ustli pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 31,0 + 30,9, PSG yiiz {istlii pozisyon yiizde degeri

ortalama 94,8 + 6,4, PSG vyiiz iistii pozisyon AHI degeri ortalama 22,0 + 21,6 olarak hesaplanmustir.

EUT yapilan hastalarda yiiz {istli pozisyonda kalma dakikalar1 ortalama 200,7 = 110,6, EUT yiiz iistii

pozisyon yiizde degeri ortalama 50,3 + 25,0 , EUT yiiz iistii pozisyon AHI degeri ortalama 31,6 =+

23,6 olarak hesaplanmigtir. PSG ve EUT arasinda yliz iistii pozisyonda siire ve ylizde bakimindan

farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken, AHI diizeyleri acisindan istatistiki olarak anlaml

farklilik gortilmemistir (p>0,05), (Tablo 16-17).

50



Tablo-16: PSG ve EUT’ nin Yiiz Ustii Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeyleri

Ortalama Standart Minimum Maximum
Sapma
EUT Yiiz Ustii Dk 200,6346 110,57662 8,40 468,50
EUT Yiiz Ustii AHI 31,6208 23,55916 ;70 85,60
EUT Yiiz Ustii Yiizde 50,3000 24,97945 2,90 96,50
PSG Yiiz Ustii Dk 31,0200 30,87062 70 107,60
PSG Yiiz Ustii AHI 22,0375 21,63396 2,20 62,30
PSG Yiiz Ustii Yiizde 94,8000 6,40919 80,20 100,00

Tablo-17: PSG ve EUT” nin Yiiz Ustii Pozisyon Siire, Yiizde, AHI Diizeylerini Saptama Durumlarmin

Karsilastirilmasi
PSG-EUT Yiiz UstiPSG-EUT Yiiz UstiPSG-EUT Yiiz Ustii
Dk AHI
Z -2,310 -,105
,021 ,917
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Tablo-18: PSG-EUT Verilerinin Karsilastiriimasi

PSG EUT
Ortalama+St. Sapma Ortalama+St. Sapma YA P

AHI 32,61+26,55 27,50+£18,41 -1,332 183
RDI 41,57+23,09 30,01+17,48 -3,376  ,001
REM Siire Yiizde  10,67+5,65 18,28+8,72 -3,285 ,001
Minimum 80,35+8,74 81,92+8,02 -1,835 ,067
Saturasyon

ODI 32,23+£29,03 21,20+21,05 -3,556  ,000
Ortalama 02 94,17+2,46 ,003
Saturasyon 93,14+2,18 -2,941
Sirtiistii Dk 171,254112,51 89,23+100,47 -2,159 031
Surtiistii AHI 54,46+44,47 20,50+15,83 -2,856  ,004
Sirtiistii Yiizde 92,55+9,32 23,13+25,85 -4,074  ,000
Sag Yan Dk 119,96+65,51 66,3167+56,65757 -2,159 031
Sag Yan AHI 29,07+38,24 25,75+27,94 -2,856  ,004
Sag Yan Yiizde 91,08+13,77 16,73+12,95 -4,074  ,000
Sol Yan Dk 63,3167+60,03867 71,4091+52,85953 -,885 ,376
Sol Yan AHI 21,7400+£21,55615 23,5053+23,93021 -1,083 279
Sol Yan Yiizde 89,07+13,903 18,3318+12,98158 -3,724  ,000
Yiiz Ustii Dk 31,02+30,87 200,63+110,57 -2,310 ,021
Yiiz Ustii AHI 22,03+£21,63 31,62+23,55 -,105 ,917
Yiiz Ustii Yiizde 94,80+6,40 50,30+24,97 -2,666  ,008
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismamizda laboratuarda yapilan polisomnografik uyku teste kiyasla tasinabilir uyku

testinin (evde uyku testi) tanisal dogrulugunu degerlendirmeyi amagladik.

Calismamizda PSG ve EUT sonuglarindan AHI, RDi, REM siiresi yiizdesi, minimum
saturasyon, ortalama desaturasyon indeksi, ortalama oksijen saturasyonu, sirt tistii-yiiz tistii-sol yan-

sag yan pozisyonlarinm siireleri, yiizdeleri ve AHI diizeylerini karsilastirdik.

PSG ve EUT; OUAS diizeyi saptama agisindan karsilastirildiginda hafif, orta ve agir derece
OUAS saptama agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05).

Bir ¢ok EUT cihaz1 standart polisomnografiye karsi, tipik olarak ayni hastayr uyku
laboratuarindaki her iki modalite ile test ederek dogrulamistir. Genel olarak, dnemli komorbid tibbi
bozukluklar veya uyku bozukluklart olmadig: diisiiniildiigiinde, klinik semptomlar temelinde orta ve
siddetli OUA riski yiiksek olan popiilasyonlarda duyarlilik ve 6zgiilliik yiiksek goriinmektedir (93).
Ahmadi ve arkadaslarinin yaptig1 bir kor olmayan randomize ¢alismada orta-siddetli OUA siiphesi
olan 373 hasta continue positive airway pressure (CPAP) titrasyonlu laboratuar i¢i polisomnografi ve
otomatik CPAP formlu EUT ile degerlendirildi. Orta ve siddetli OUA’ I1 (saatte, AHI>15) hastalar
arasinda etkili titrasyon, titrasyon basinci, tedaviye yatma siiresi veya giindiiz uykusuzlugu agisindan

fark yoktu (93).

Ulysses J. Magalang ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada otomatik sistemler ve deneyimli
uluslararasi teknoloji uzmanlari arasinda EUT' de AHI' nin puanlanabilmesinde ¢ok giiglii bir anlagma
gorilmistiir. EUT" lerin ticari olarak mevcut yazilimlar kullanilarak otomatik puanlamasi, uluslararasi
uyku merkezlerini igeren gelecekteki calismalarda puanlamayi standartlastirmak i¢in yararh

olabilecegini gostermistir (94).

Michael T. Saletu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada toplam 265 hasta (58 = 9 y11,% 70
erkek) tarandi. EUT calismalarinin % 92' si kabul edilebilir kayit kalitesiyle gergeklestirilmisti.
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Toplamda OUAS' 11 33 hasta (63 + 5 y11,% 58 erkek), (AHI>15 ila <30) EUT/PSG karsilastirmasina
dahil edildi. PSG gecesinde tespit edilen AHI ile anlaml1 bir farklilik gostermedi ve yiiksek korelasyon
gosterdi (r =.97; P <.001), (95).

Lewis L. Kline ve arkadaslarinin yaptigi ¢ok merkezli randomize bir ¢alismada EUT ile sinirlt
veriyi tam polisomnografik verilerle karsilastirdi (96). Polisomnogram ¢alismalarindan (PSG) veriler
farkli diizeylerde uyku hekimlerine verildi; seviye 1 (L1; tam PSG verileri), seviye 3 (L3; hava akimi,
torakoabdominal bantlar, viicut pozisyonu, elektrokardiyografi, oksijen satiirasyonu, ev i¢i ¢aligsmalar)
ve seviye 4 (L4; oksijen doygunlugu ve kalp hiz1) olan cihazlar karsilastirildi. Tan1 ve tedavi 6nerileri,
verilen bilgiler dogrultusunda yapilmis ve uyku anketi skorunun (FOSQ) fonksiyonel sonuglar1 da
dahil olmak iizere sonuglar Sl¢iilmiistiir. FOSQ skorunda veya L1, L3 veya L4 testi ile ilk tanilarin
dagiliminda fark yoktu. Bununla birlikte, L4 testi uykululukta daha az iyilesme, daha az CPAP
kullanimu ile iligkiliydi. Bu galisma ev igi testini desteklemistir (96).

Amerika Birlesik Devletleri Medicare ve Medicaid Services (CMS) kilavuzlari, EUT 'den
alinan sonuglarin, pozitif hava yolu basinci tedavisi i¢in kullanilabilecegini belirtmektedir (97).
Ozellikle orta-siddetli OUA igin yiiksek On-test siiphesinin yiiksek oldugu durumlarda, ayaktan
hastaya komplikasyonsuz OUA tanisi koymak i¢in laboratuar i¢i PSG i¢in gegerli bir alternatiftir (18).

Bizim ¢alismamizda orta-siddetli OUAS'a ek olarak hafif OUAS tanisinda da EUT ile PSG

arasinda anlamli farklilik goriillmedi.

Calismamizda PSG ve EUT testleri RDI, REM siiresi yiizdesi, ODI, ortalama oksijen
saturasyonu karsilastirildiginda testler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goériildi (p<0,05).
Minimum saturasyon diizeyleri karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmedi
(p>0,05).

Pulse oksimetre hem PSG' nin hem de EUT' nin yaygin kabul géren ve énemli bir bilesenidir.
Bununla birlikte, tek basina ya da sadece bir degiskenle olgiildiigiinde, siipheli OUA' nin tanisal
degerlendirmesi igin o6nerilmemektedir (97,98,99). OUA ig¢in kullanildiginda gecelik nabiz
oksimetresi, toplam kayit siliresine boliinmiis oksijen desatiirasyonlarinin sayisi olan bir "oksijen

desatiirasyon indeksi" (ODI) bildirmelidir. Pulse oksimetre, yiiksek bir 6zgiilliige sahip olma
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egilimindedir, ancak nicel 6lgiitler kullanildiginda OSA igin diistik duyarlilik gosterir (100,101,102).

Omek olarak, OSA siiphesi olan 200 hasta iizerinde yapilan bir calismada PSG ile EUT
arasinda gece nabiz oksimetresi karsilastirilmistir. Gecelik nabiz oksimetresi %41' lik bir duyarliliga

ve yiizde 97" lik bir 6zgiilliige sahip olarak bulunmustur (101).

OUA siiphesi mevcut olan hastalarda yapilan PSG ve EUT’ de saptanan AHI ve ODI
kullanilan temel parametrelerdir. Apne-hipopne indeksi <5 ise basit horlama, 5-15 aras1 ise hafif
derecede OUAS, 15-30 aras1 ise orta derecede OUAS, AHI>30 ise agir derecede OUAS tanisi konur.
Bu degerler saptanan hastanin klinik takibi, tedaviyi se¢imi ve tedavi sonrasi kontrol i¢in gereklidir. Bu
nedenle AHI ve ODI gibi degerlerin l¢iimii ok dnemlidir. Bizim ¢alismamizda PSG ve EUT arasinda
AHI diizeyleri karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05). ODI

diizeylerinini karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak fark anlamliyd: (p<0,05).

Calismamizda PSG ve EUT yapilan hastalarin pozisyonlarina gore siire, yiizde ve pozisyon
AHI diizeyleri karsilastirildi. PSG ve EUT arasinda sirt iistii pozisyonda siire, yiizde ve AHI
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli farlilik goriildi (p<0,05). PSG ve EUT arasinda sag yan
pozisyonda siire ve yiizde bakimindan farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken, AHI
diizeyleri acisindan istatistiki olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). PSG ve EUT arasinda sol
yan pozisyonda yiizde bakimidan farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken, siire ve AHI
diizeyleri agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). PSG ve EUT arasinda yiiz
{istii pozisyonda siire ve yiizde bakimindan farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) iken, AHI

diizeyleri agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik gériilmedi (p>0,05).

Jokic ve arkadaslarinin yaptigi calismada PSG’ de sirtlistii (supin) yatar pozisyonda,
hastalarin ¢ogunda polisomnografik bulgularinin arttig1 tespit edilmistir (84). Bizim calismamiz da

sirtiistii pozisyonda PSG ve EUT’ de polisomnografik bulgular artmistir.

Sonug olarak; polisomnografi altin standart bir tanisal test kabul edilmesine ragmen son
zamanlarda basvuru sayisinin artmasiyla sira bekleme siiresi uzamistir. Bizim ¢alismamizda ve daha

onceki caligmalarda da gosterildigi gibi OUAS tanisi i¢in PSG ye alternatif olarak EUT kullanilabilir.

Bu sayede titrasyon oncesi PSG yerine EUT ile tan1 konulup iki defa PSG yapilmasinin 6niine
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gecilebilir ve hem hastalarin bekleme siireleri azalir hem de laboratuar imkanlarinin bosa harcanmasi

Onlenebilir.
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bir

Saghgin iyilestirilmesi ve devamliligi
igin gerekli olan bu biyolojik streg; fiziksel onarim, biyokimyasal
yenilenme, hafiza ve duygu durumun dizeni igin gerekli birgok durumu da
kapsamaktadir. Fakat bu konuda bilinenler yakin zamana kadar bir sir
olarak kalmis_ve uykunun solunum Uzerine etkileri ancak son dekatlarda
anlasilabilmistir (1, 5). EEG’ nin uygulanmasiyla birlikte uyku fizyolojisi
ancak yirminci ylzyilda agiklanabilmistir. Uykunun solunum (zerine olan
etkileri ise 1965 yilinda Gastaut tarafindan uygulanan ve giinimiizde uyku
apne sendromu tanisinda altin standart olarak kabul edilen polisomnografi
(PSG) tetkikiyle gosterilmistir (6-11). Polisomnografide elde edilen veriler;
elektrokardiyografi (EKG), doku oksijen satiirasyonu(sp02),
elektroensefalografi (EEG) ve solunum sayisi kayit edilmektedir. Mevcut
sistemde, gece boyunca laboratuarda yatan ve PSG calismasi yapilan
hastanin kayitlari giindtz incelenmekte ve hangi tedavilerin
uygulanabilecegine karar verilmektedir. Ancak bu sekilde her gece belli
sayida hasta yatmakta ve buna bagl olarak bekleme slresi 70 haftayi
asmakta, 24 saat boyunca calisabilecek sekilde tasarlanmis laboratuarlar
gunun sadece Ugcte birinde kullanilmakta, hastalarin tedavileri
gecikmektedir. Obstriktif uyku apne sendromu direkt olarak mortaliteye
sebep olmasa da ciddi morbidite ve saglik harcamalarina sebep olmakta ve
saglik harcamalarinin 6nlenebilir sebepleri arasinda gelmektedir. OUAS igin
risk faktorleri 6nem sirasina gore obezite, yas ve cinsiyettir. En sik bulgusu
horlamadir. Hastalarin siklikla yakinlari tarafindan farkedilen horlama,
tanikli apne gibi sikayetleri vardir. Ozellikle giindiiz artmis uyku hali
basvuru sebepleri arasinda yer alir. OUAS’ nin kesin tanisi polisomnografi
tetkiki ile konulur. Diger bir faktor ile agiklanamayan uykuda bogulma hissi
gunduz asin uykululuk veya, tekrarlayan

s6z konusudur. Bununla
de de
tanisi kesin olarak konulabilmektedir (12). Basvuru sonrasinda klinik
olarak hastaligin anatomik bir patolojiden (mikrognati, asiri blylk
tonsilller, makroglossi, burun deviasyonu, yumusak damakta sarkma vb.)
kaynaklandigi saptanabilecegi gibi anatomik olarak higbir anormalligin
gorulmedigi hastalarda da OUAS tanisi konabilir. Bu hastalara yapilacak
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