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OZET

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNDA EREKTIL DiSFONKSIYON SIKLIGI

Dr. Serif KURTULUS
Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalh Uzmanlhik Tezi

Amag: Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OUAS); Diyabet, Hipertansiyon, Metabolik
Sendrom gibi bir¢ok komorbid durumla iliskilidir. Uykuda solunum bozuklugu ve sonuglar1
hakkinda bilgiler giderek artmaktadir. Bu calismada OUAS’ta erektil disfonksiyon sikligi

arastirilmasi amaglanmistir.

Materyal ve Metod: Bu c¢alisma 2013 yilimin ilk alti1 aylik diliminde Sanlwurfa Harran
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Uyku Unitesinde PSG ile
OUAS tanis1 alan 26 hasta grubu ve Epwort uykululuk skalasi ve klinik degerlendirme
neticesinde OUAS teshis edilmeyen 28 kontrol grubuna Ereksiyon islevi Uluslararast Soru
Formu (IIEF) uygulanarak erektil disfonksiyon (ED) siklig1 arastirildi. Her iki grup SPSS for
Windows 11,5 istatiksel paket programi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve Kontrol gruplarinda ED grade’ine gore bireylerin dagiliminda farklilik
anlamliyd: (p<0.001). ED hasta grubunda daha sik izlendi. Hasta grubunda &zellikle agir ED
gorililirken Kontrol grubunda sadece hafif ve orta derecede ve daha az kiside ED goriildii.
Hasta grubunda cogunlugu agir OUAS’I1 hastalarin % 70’inde ED vardi. Agir OUAS’I1
hastalarin % 30’unda agir, %10 orta, %30 hafif diizeyde ED mevcuttu.

Sonuc: Onceki arastirmalara paralel sekilde calismamizda OUAS’I1 hastalarda ED sikligmin
arttifin1 ve bu siklikla birlikte ED’nin OUAS’1in agirlik derecesiyle orantisal artigini
gozlemledik.

AnahtarKelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, Polisomnografi, Erektil cinsel islev

bozuklugu, Androjen eksikligi, tedavi
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ABSTRACT

THE PREVALENCE OF ERECTIL DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH
OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME

Serif KURTULUS, Md
Specialty Thesis, Department of Chest Diseases

Objective: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is associated with many co-morbid
conditions such as diabetes, hypertension, and metabolic syndrome. Knowledge regarding the
sleep disordered breathing and its outcomes are gradually increasing. By this way, this study

aimed to investigate the prevalence of erectile dysfunction (ED) in patients with OSAS.

Materials and Methods: Twenty six OSAS patients diagnosed with polysomnography and 28
healthy individuals admitted to Harran University Chest Diseases Outpatient Clinic in the first
6 months of 2013 year were included to the study. Erectile dysfunction was evaluated using the
International Index for Erectile Function (IIEF) questionnaire. Chi-Square test was used for

comparisons.

Results: Grades of the ED among groups were found to be significantly different (p<0.001).
Compared to controls, ED was found more frequent in OSAS patients. Severe EDs were seen
especially in OSAS patients, whereas mild to moderate were seen in controls. Seventy percent

of the OSAS patients had ED, and those had 30% severe, 10% moderate and 30% mild EDs.

Conclusion: The prevalence of ED in patients with OSAS in this study was found to be similar

with the previous studies, and we observed that ED was correlated with OSAS grading.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, Polysomnography, Erectile Sexual dysfunction,

Androgen deficiency, treatment
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1 - GIRIS VE AMAC

Uyku, hayatimizin ti¢te birini gegirdigimiz ve saglikli yasam i¢in vazgeg¢ilmez bir
olgu olmasima karsin, uyku fizyolojisi ancak yirminci ylizyllda EEG’nin uygulanmasiyla
aciklanabilmistir. Uykunun solunum {izerine olan etkileri ise 1965 yilinda Gastaut tarafindan
uygulanan ve giiniimiizde uyku apne sendromu tanisinda “altin standart™ olarak kabul edilen

polisomnografi (PSG) tetkikiyle gosterilmistir (1).

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS) {ist solunum yolu kollapsi sonucu apne-
hipopne ataklariyla seyreden, i¢inde hala bircok bilinmeyenleri barindiran bir hastaliktir.
Eriskin yastaki erkeklerin %1-5’inde, kadinlarin 1.2-2.5’inde OUAS goriilmektedir (2, 3).
En sik rastlanan gece semptomu horlamayken, giindiiz semptomu ise asirt uykululuk halidir.
OUAS, sosyal ve noropsikolojik sonuglarinin yani sira medikal problemlere de yol
agmaktadir. OUAS insan viicudunda bir¢ok sistemi etkilemektedir. Bunlarin i¢inde en
belirginleri kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemlerdir. Kardiyovaskiiler sonuglariyla da ciddi

morbidite ve mortalite kaynagidir (2).

Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda erektil disfonksiyon (ED) siklig1 ve buna
yonelik tedaviler ilgi konusu olup calismalar son yillarda giderek artmaktadir. Bizde bu

calismada kendi OUAS’11 hasta populasyonumuzda ED sikligini aragtirmay1 amacladik.



2- GENEL BILGILER

2.1. OUAS’ 1n Tarihgesi

Obstruktif uyku apne sendromunun tarihgesi insanlik kadar eskidir. Tarih kitaplari
M. O. 360 yilinda, Biiyiik Iskender doneminde, Karadeniz Eregli’sinde yasayan
Dionysius’un OUAS’m tiim belirtilerini tagidigin1 bildirmektedir. Dionysius’un asir1
derecede sisman oldugu, sik sik uyukladigi ve horladii hatta apneye girdigi zaman igne
batirilarak uyandirildigi yazilmaktadir (1). 1816 yilinda ingiliz Kraliyet cerrah1 olan,
William Wadd, sismanlik ile ilgili yaymladigi bir kitapgikta sismanligin bir hastalik
olduguna, kisilerin solunumunu zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina sebep olduguna, asir1
sisman kisilerin yemek yerken bile uyukladigina ve nabizlarmin zayif olduguna isaret

etmistir (2).

Ondokuzuncu yiizyil baslarinda yasami olan Charles Dickens, OUAS’1 o dénemde
en iyi tarif eden yazardir. O donemde Samuel Pickwic isimli zengin bir ingiliz, Londra’da
”Pickwic” adl bir kliip kurmustur. Bir gazetede Dickens’a bu kliipte olan bitenleri yazmasi
gorevini vermistir. Dickens, kliipte ¢alisanlari, tiyeleri ayr1 ayr biitlin 6zellikleri ile kaleme
almis ve bunlar1 “Pickwic Paper” ismiyle yaymlamistir. Basta Samuel Pickwic olmak tizere
klibiin tiyeleri tombul, horlayan ve olur olmaz her yerde uyuklayan kisilerden olustugu

bildirilmistir (3).

Ondokuzuncu yiizy1l sonlarinda ingiliz doktorlardan Hill ve Wells, burun tikaniklig:
ve farengeal hastaliklara bagli solunum problemlerini yazmislardir. 1906 yilinda William
Osler yazdigr “Principles and Practice Medicine” isimli kitabinda bazi sisman kisilerde
horlama ve uyku bozuklugundan s6z etmis ve hastalarin ¢ogunu Pickwic Paper’deki ki ilere
benzedigini isaret etmistir (1). Burwell ve arkadaslari, 1956 yilinda, Am. J. Med. dergisinde

b

asirt sismanlik ile birlikte bulunan hipoventilasyonu “Pickwickian Sendromu” olarak

isimlendirmislerdir.

Uyku bozuklugu hakkindaki en oOnemli c¢alismalarin, 1957 yilinda Chicago
Universitesi'nden Aseriksky, Kleitman ve Dement tarafindan yapildigi goriilmektedir.

Uykunun REM ve non-REM periyotlar1 ancak bu arastirmlar sonunda taninmaya baslanmis
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tir. 1959 yilinda Cole ve Alexander obesite, hipoventilasyon ve pulmoner hipertansiyon ilis-

kisini gosterdiler (1).

Seksene yakin uyku hastaligimin birbirinden ayirt edilmesinde ve ozellikle OUAS
tanisinda ¢ok 6nemli yeri olan PSG, 1965 yilinda ilk kez Gestaut ve arkadaslar1 tarafindan
uygulanmistir. OUAS terimi 1973 yilinda, Stanford Universitesi’nde uyku klinigi kuran,
Guilleminault ve arkadaslar1 tarafindan tip literatiiriine girmistir. 1978 yilinda Tilkian ve
arkadaslari, OUAS’ daki hemodinamik ve ritim bozukluklarini yaymlamiglardir (4).
Bindokuzytizseksenli yillarda uyku merkezleri siiratle cogalmaya baslamis, oksimetre ve ses
kayit cihazlar gelistirilmistir. Bindokuzyiizseksenbir yilinda Sullivan continuous positive air

pressure (CPAP)’1 bularak uyku apne tedavisinde devrim yaratmistir (4).

2.1.1. OUAS’ da Tanimlamalar

Horlama halk arasinda obstriiktif uyku solunumu i¢in kullanilan bir terimdir. Normal
yetiskinlerin % 45’1 en azindan ara sira ve % 25’1 devamli olarak horlar. Obez kisilerde zay1f
olanlara gore 3 kez daha fazla goriiliir. Otuz- otuzbes yas grubu erkeklerin % 20’si,

kadinlarin % 5°1; 60 ya grubu erkeklerin % 60°1, kadinlarin % 40’1 daima horlar (5).

Siddetli horlamasi olan kisiler ayn1 yas ve agirliktaki horlamayan kisilerden daha
fazla hipertansif olma egilimindedir. Bu kisiler fel¢ ve anjina pektoristen daha fazla sikayet
etmektedirler (5). OUAS’1 olan hastalarin, giindiiz uyuklamalar1 ve uyku esnasinda solunum
duraklamalar1 baslamadan yillarca oncesinde, siklikla siddetli horlama hikayesi vardir.

Horlama sikayeti bu hastalarin % 35’inde OUAS tesbit edilmektedir (7) .

Koktiirk ve arkadaslari yalnizca horlama sikdyeti bulunan hastalara yaptiklar
polisomnografik inceleme sonucu hastalarin % 9.4’tinde Apne-hipopne indeks (AHI )’ini >5

olarak tesbit etmislerdir. Habituel horlama oraninin % 10 - % 20 arasinda degistigi kabul

edildiginde, toplumumuzdaki OUAS prevelansini1 % 0.9- % 1.9 olarak tahmin etmektedirler.
(8).

Apne: Hava akiminda oronazal airflowmetre ile saptanan, 10 sn veya daha fazla

solunum durmasi.



Hipopne: Hava akiminin oronazal airflowmetre ile saptanan 10 sn veya daha uzun
stire ile % 50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen saturasyonunun % 4 veya daha

fazla oranda diismesi ve arousallarin goriilmesidir.

Arousal: Uyku sirasinda mevcut fazdan bir onceki faza veya uyaniklik durumuna
gecis, non-REM fazinda EEG frekansinda 3 sn’den uzun siiren artis olmasi, REM fazinda
ise EMG aktivitesinde azalma ile belirlenir. Arousal oksijen desaturasyonuna yanit olarak

ortaya ¢ikar, uyanma neden olarak uykuyu béler, verimliligini azaltir.

Apne 3 tip halinde tanimlanmaktadir. Agi1z ve burun solunumunun kesilmesine kar
silik, abdominal ve torasik solunumun devam etmesine obstriiktif uyku apnesi denir.
Abdominal ve torasik solunum hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava
akiminin da kesilmesi santral uyku apnesi olarak tanimlanir. Mikst uyku apnesi ise, bas
langicta agiz ve burun hava akiminin kesilmesi ile birlikte karin ve gogiis solunumunun da
kesilmesi eklinde ortaya c¢ikip, sonra hava akimmin kesikliginin devam etmesine karsilik,
karin ve goglis solunum eforunun yeniden baslamasidir. Yani mikst apne santral apne

eklinde baslar, obstriiktif apne eklinde devam eder.

Obstriiktif uyku apnesi basit horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner
komplikasyonlara kadar uzanan yeni bir semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir (5).
Uyku esnasinda ara sira meydana gelen obstriiksiyonlar zararsizdir ve normal yetiskin
populasyonda oldukca yaygindir. Apne epizotlarinin her biri 10 sn’den uzun siirdiigiinde ve
saatte 7-10 defadan veya gece boyunca 30’dan fazla meydana geldiginde patolojik olarak
kabul edilir. Apne hastalarinin birgcogunda epizotlar 30 sn’den uzun siirmekte ve bu gece

boyunca ylizlerce defa meydana gelmektedir (7).

Apneli hastalarda diger yaygin bir olay havayolunun tam olmayan obstriiksiyonudur.
Hava akiminin normalin % 30’una indigi ve saturasyonda % 3-4’liik diismenin meydana
geldigi bu gibi durumlar hipopne veya hipnoik epizot olarak adlandirilir. Bir saatlik uyku
donemindeki apne sayisina apne indeksi (A) denir. Yine bir saatlik uyku donemindeki apne
ve hipopnelerin toplami1 ise apne-hipopne indeksi (AHI) solunum distres indeksi

(Respiratory disturbance index =RDI) olarak tanimlanir.



Apne ndeksi (A) = Apne sayisi / toplam uyku siiresi
Apne—Hipopne indeksi (AHI) = Apne ve hipopne sayisi toplami/toplam uyku stiresi.

Obstruktif uyku apne sendromu obez hastalarda sik goriilmektedir. Obezitenin
derecesini degerlendirmek icin en uygun ydntem viicut kitle indeksidir. (Body Mass Indeks
= BMI) Viicut kitle indeksi, viicut agirhgmin (kg olarak) boy uzunlugunun karesine (m*
olarak) bolinmesiyle elde edilen degerdir. National Center for Health Statistics, BMI’inin
erkeklerde 27.8 kg /m2, kadinlarda 27.3 kg /m2 ve istiinde olmasini kilolu olarak,
erkeklerde 31.1 kg/m’, kadinlarda 32.3 kg/m® ve iistiinde olmasmi asirt kilolu olarak

tanimlamistir (9).

2.1.2. Anatomi

Ust Solunum Yolu Anatomisi: Ust hava yollari, burun ve agiz bosluklari ile
farenks, larenks, trakea ve ana brons lardan meydana gelir. Havayollarinin iki girisi vardir.
Birinci girisi olan burun; nasofarenks (pars nasalis) ile ikincisi olan agiz ise orofarenks (pars
oralis) ile devam eder. Bu giris yerleri 6énde damak ile birbirlerinden ayrilirken arkada

farenkste birlesirler (Sekil-1).
Nazofarenks

Uvula

Dil Koku

Sekil 1: Ust hava yollarinin anatomik boliimlerive orofarenks

Fonksiyonel olarak normal havayolu burun deliklerinde baslar. Burnun solunumdaki
en 6nemli fonksiyonu havanin 1sitilip nemlendirilmesidir. Ust solunum yollarinda infeksiyon

veya polip gibi bir nedenle obstriiksiyon gelismedikge, burun temel soluma yoludur. Sessiz
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bir solunum sirasinda nasal pasajdaki direng, hava yollarindaki toplam direncin 2/3 tnii

olusturur.

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

tizerini Orterek aspirasyonu onler.

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

kikirdaklardir ( Sekil-2).

—— Hyoid kemik

Tirotwyoied memisran

Theold hartila) lambnase
Arivencid kartiiaj

Motk muireld Hgaman

Mrikold kartiia)

Trakhea

ANTERIOR POSTEMOR

Sekil 2: Larenksin anatomik yapist



Epiglot dilin farengeal yilizeyine dogru glossoepiglottik kivrimi olusturan miikkoz bir
membranla ortiili fibréz bir kikirdaktir. Bu katlantinin diger yiizindeki ¢ukur valleculae

olarak adlandirilir.

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

altindadir.

Trakea, 6. servikal vertebra hizasinda, tiroid kikirdak diizeyinde baslar, tiibiiler bir
yapidadir. Arka kismi diizlesmistir ve 10-15 cm boyunca 16-20 adet atnali eklindeki
kikirdak halka tarafindan, 5. torasik vertebra diizeyinde, sag ve sol ana bronsa ayrildigi
bifurkasyona kadar desteklenir. Enine kesit alami glottisten fazladir (150-300 mm?).
Trakeada mekanik ve kimyasal stimiiliislere duyarli birkag¢ tip reseptor bulunur. Trakeanin
arka yliziindeki kaslar i¢inde yava adaptasyon gosteren gerim reseptorleri bulunur. Bunlar
solunumun hizi ve derinligini diizenlerler. Ayrica vagal efferent aktivitede azaltarak, tist
havayollar1 ve bronglarda dilatasyon da olustururlar. Diger reseptorler, hizli adaptasyon
gosteren irritan reseptorlerdir. Trakeanm tiim gevresi boyunca uzanirlar. Oksiirik ve

bronkokonstriiksiyona yol agarlar.

Ust hava yollarmin duysal innervasyonu, kranial sinirlerden saglamir. Burun
mukazasi, 6nde trigeminal sinirin oftalmik parcasi (V1 anterior etmoidal sinir), arkada ise
maksiller pargasi (V2 sfenopalatin sinirler) ile innerve olur. Palatin sinirler sert ve yumusak
damagin {ist ve alt ylizlerine trigemimanal (5. kranyal sinir) sinirden duysal lifler saglarlar.
Lingual sinir (trigeminal sinirin mandibular kisminin bir dali [ V3 ]) ve glossofarengeal sinir

(9. kranial sinir) sirasiyla dilin 2/3 6n ve 1/3 arka kisminin genel duyusunu saglar. Fasiyal
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sinirin (7. kranial sinir) dallar1 ve glossofarengeal sinir sirasiyla dilin bu kisimlariin tad
alma duyusunu saglarlar. Glossofarengeal sinir ayrica farenks tavani, tonsiller ve yumu ak
damagm alt ylziinii de innerve eder. Vagal sinir (10. kranial sinir, epiglotun altindaki
havayollarmin duyusunu saglar. Vagusun siiperior larengeal dali, eksternal larengeal (motor)
ve internal larengeal (duysal) sinir olarak ayrilir. internal dal, larenksin epiglot ve vokal
kordlar arasindaki kismimin duysal innervasyonunu saglar. Vagusun diger bir dali olan
rekiirren larengeal sinir larenksin vokal kordlar altindaki kisminin ve trakeanin
innervasyonunu saglar. Larenks kaslari, rekiirren larengeal sinir tarafindan innerve edilir.
Bunun tek istisnasi, sliperior larengeal sinirin bir dali olan eksternal larengeal sinir (motor)
tarafindan innerve edilen krikotiroid kastir. Posterior krikoaretenoid vokal kordlarda

abduksiiyon yaparken, lateral krikoaretenoid kaslar vokal kordlarin temel adduktorlaridir.

2.1.3.Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Solunumun normal fonksiyonu igin UHY’nun agik olmasi gereklidir. Kollabe
olabilme 6zelligine sahip UHY yapilar;, UHY daralmas: ve kapanmasi igin potansiyel teskil
eder. Morfolojik ve fonksiyonel 6zelliklerin bir araya gelmesi normal inspirasyon esnasinda
UHY kapanmasma karsi bir koruma olus turur. Bunun aksine obstriiktif uyku apnesi
sendromu olan bir hastada ise 8 saatlik bir uyku déneminde yiizlerce kez UHY’nda

obstriiksiyon meydana gelebilmektedir.

Uyaniklik ve uyku déneminde UHY nun hemen hemen daima devam eden acikligi,
biiyiik olgiide UHY’ nun morfolojik diizenine baghdir. Inspire edilen havay: 1sitan,
nemlendiren ve filtre eden nazal pasaj, kemik ve kartilaj ile cevrilidir. Larenks ve
ekstratorasik trakea ise acikligmni kartilaj destegi ile saglar. Farenks ise UHY nun kollabe

olabilen kismini olusturur (10).

Ust hava yolunun segmentlerinin genisleyebilme ve kollabe olabilme o6zellikleri
farklilik gosterir. Wilson ve arkadaslarinin infant kadavrada yaptiklar1 ¢alismalara gore
UHY kas aktivitesinin olmadig1 durumlarda orofarenks, hava yolu kapanmasina en hassas

kisimdir, bunu sirayla hipofarenks, nazofarenks ve larinks takip eder (10).

Uyanik yetiskinlerde NCPAP (Nasal continuous positive airway pressure) kullanarak
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ve kullanmayarak elde edilen BT taramalarinda UHY’nun genisleyebilmesinin

nazofarenksten hipofarenkse dogru gittikce arttig1 tesbit edilmistir (11).

Isono ve Remmers farengeal liimenin agikligini “basinglarin dengesi” kavram ile
aciklamaktadir. Buna gore farengeal limenin boyutlar1 aktif olarak kasilan kaslarin olus
turdugu disa dogru kuvvetlerle, inspirasyon esnasinda subatmosferik luminal basingtan
kaynaklanan i¢e dogru kuvvetlerin dengesine baghdir (12). Obstruktif uyku apne sendrom
hastalari, normal kisilerle karsilastirildiginda uyanik iken belirgin olarak daha fazla
genioglossus aktivitesine sahiptir (12). Bu muhtemelen bu hastalarda farenks boyutlarini

daraltma egiliminde olan anatomik faktorleri kompanse etmektedir.

Genioglossus aktivitesi inspirasyon esnasinda fizik olarak artig gosterir ve farengeal
boyutlarin biiyiimesi ile sonuglanir (12). Bir¢ok arastirmaci, farengeal boyutlarin inspirasyon
esnasinda arttigini, ekspirasyonda azaldigimi bildirmistir. Farengeal hava yolunun bu
davranig1 uyku esnasinda tersine doner ve inspirasyonda daha kii¢ik olur. Bu, uyku ve
uyaniklik donemlerinde noromuskuler aktivitedeki bu supresyonun miktar1 uyku evreleri
arasinda farklilik gostermektedir. Basner ve arkadaslari normal kisilerde yaptiklar1 bir
calismada evre 2 uyku donemine gore, yava dalga uyku (slow wave sleep) doneminde

genioglossus kas aktivitesinin belirgin olarak daha fazla oldugunu tespit ettiler (13).

Solunum performansi, UHY kaslar1 ve solunum pompa kaslar1 olan gogiis duvari
inspirasyon kaslar1 arasinda, hem zamanlama hem de buyliklik bakimindan uygun bir
koordinasyon oldugunda etkili olarak siirdiiriilir. Non-REM uyku déneminde hipoksinin
indiikledigi periyodik solunumda motor uyari azaldikga iist havayolu kas aktivitesi, gogiis

duvarn aktivitesinden daha hizli olarak azalir (10).

Ust hava yolu kas aktivitesinin, gogiis duvari aktivitesine oranmin kritik bir degerin
altina diismesi, UHY inspirasyon direncinde hiperbolik bir art1 ile iligkilidir. Ust hava yolu
acikligina etki eden kuvvet dengelerinde bozulma, normal kisilerde uyku esnasinda

periyodik solunumun indiikledigi {ist havayolu obstriiksiyonunu ag¢iklayabilmektedir (10).

Kollabe olabilen bir tiipten gecen maksimum akimi belirleyen faktorler dalga hiz

teorisi ile agiklanir. Bu teori, akim engellendiginde kollabe olabilen bir tiipiin davranisini
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izah etmektedir. Akimda bir engelleme oldu unda, kollabe olabilen tiip bogulma noktasina
uyan bir yerde daralma gosterir. Basner ve arkada lar1 inspirasyon esnasinda solunumun
burundan agza c¢evrilmesiyle meydana gelen subatmosferik basingta azalmanin, geniglossus
aktivitesi ile iligkili oldu gunu gostermislerdir (14). Nazal pasajin topikal anestezisi bu
cevabr engeller. Sicak nemlendirilmi hava solunmasi ile de cevap engellendiginden,

refleksin nazal mukozadaki soguk reseptorleri araciligi ile oldugu diistiniilmektedir (15).

Uyku esnasinda UHY kapanmasinin patogenezinde 6zellikle énemli faktor, uykunun
baslamasiyla meydana gelen UHY direncinde artistir (14). Artnus UHY direnci,
subatmosferik intratorasik basincin {ist havayoluna nakledilmesini arttirarak etki eder ve
kuvvetlerin dengesinin degismesine sebep olur. Nazal direngte ufak bir degisiklik farengeal
direnci arttirarak, hava yolu direncini arttirir. Uykunun bas lamasi ile farengeal direngteki

artis UHY kas aktivitesinde azalmaya baglidir (14).

Obstriiktif apne esnasinda muhtemel fizyopatolojik olaylar asagidaki gibidir.
Uykunun baglamasi ile UHY kas aktivitesinin azalmasi farengeal daralmaya yol acar. Ust
hava yolu direncinde artis oldugu zaman, inspirasyon subatmosferik intratorasik basinci {ist
havayoluna nakledilmesini arttirir. Subatmosferik intraluminal basingtaki artis farengeal
daralmay1 daha da arttirir. Artan direngli yiikk ve kimyasal stimulusa cevap olarak UHY
kaslarmin solunum pompa kaslarina gore nispeten yetersiz aktivasyonu farengeal kapanma
ile sonucglanir. Takip eden apne esnasindaki ilerleyen hiperkapni ve hipoksi, solunum pompa
kaslar1 ve iist havayolu kaslarina motor uyariy: arttirir. Farengeal acilma uyanma ve UHY
kas aktivitesinde biiylik bir artisla meydana gelir. Hava yolunun yeniden olugmasi arteriyel

PCO;’yi azaltir, arteriyel PO;’yi arttirir. Bu devir uykunun baslamasi ile tekrarlar (14).

OUAS’lI1 hastalarda uyku esnasinda UHY obstriiksiyonu genellikle farenkste
meydana gelir ve hava yolunun yaklasik olarak 1 cm’lik kismin igerir. Ust hava yolunun
kapaliliginin uzunlugu apne nobeti esnasinda degisebilir. Hava yolu kapanmasiinbaglangi¢
yeri OUAS’I1 bir kiside sabit olmasia karsin, kisiler arasinda bu kapanmanin yerlesimi
degisir (1). Ust hava yolunun kapanmasi nazofarenks, orofarenks ve/veya hipofarenkste
meydana gelebilir. Hava yolunda ¢ok sayida basing o&lgiimii yapilmas: ile UHY
kapanmasinin distal tarafini belirleyen c¢alismalar, OUAS’1 kisilerde kapanmanin yaklasik

olarak % 50 vakada yumusak damak kenarmin iizerine, diger % 50’sinde ise bu seviyenin
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altinda meydana geldigini dogrulamaktadir (1, 14).

Suratt ve arkadaslar1 OUAS’I1 hastalarda yaptiklari floroskopik ¢alismada 6 hastanin
5’inde obstriiksiyonun olmadig1 solunumun biiyiik kisminda yumusak damagin alt kisminin
dilin arkasina yaslandigini gostermistir. Bu kisiler horladiginda yumusak damagin alt kismi
dile dogru dalgalanir ve boylece yumusak damagin arkasindaki hava yolu ve dil ile yumusak
damak arasindaki dalgalanan obstriiksiyondan solunum gergeklesir, en ciddi obstriiksiyonun
gozlendigi diger hastada da yumusak damagin posterior farengeal duvara yaslanmig
oldugunu ve horladiginda dile dogru yumusak damagin dalgalandigini tesbit etmislerdir.
Boylece bu hasta sadece yumusak damak ile dil arasinda kalan dalgalanan obstriiksiyon
bolgesinden nefes alabilmistir. Hastalarin hepsinde obstritksiyon ilk olarak yumusak
damagin posterior farengeal duvar ile dile degdigi inspirasyon esnasinda meydana gelmis ve
yumusak damak ve cevreleyen yapilarin kaudal istikamette cekildigi, ayni zamanda
yumusak damagin altinda kalan farengeal hava yolunun kraniyalden kaudale dogru progresif

olarak ¢ekilerek kapandigi goriilmustiir (16).

3 . Laringeal Tirod
Hyoidkertlsl  ackik  kartioj
: Q

Mandiousa Trakea
Dil /
Oral kavite -

Ozotagus
Orofarinks

. . .. Uvula
Sekil 3: Ust Solunum Yolu Anatomisi, Farengeal hava yolu

Ust hava yolu, OUAS’li ki ilerde hava yolu acikligini belirleyen ters etkili
kuvvetlerin dengesizligi sebebiyle daha fazla kapanma egilimindedir. Bu dengesizlige
katkida bulunan faktérler UHY’nda anatomik bozukluklar, UHY kaslarmnm anormal

néromotor kontrolii, UHY kaslarinin yorgunlugu, nazofarenksin vaskuler konjesyonu ve
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mukoza yiizeyel adeziv kuvvetlerini igerir (13).

Ust hava yolunda olusan darliklar, yumusak damak, uvula, tonsiller, tonsil plikalari,
dil koki, farengeal kas ve mukozal katlantilar tarafindan olusturulur. Cesitli faktorlerin

kombinasyonu horlamanin derecesini belirlemektedir:

a- Yumusak damak, dil ve farenks kaslarinin tonus bozuklu u eriskinlerde horlama
sebebidir. Derin uyku donemindeki solunumun inspirasyon fazindaki farengeal hava yolu
acikligmin devamini kas tonusu saglamaktadir. Ozellikle farengeal kaslarin dilatator etkisi
ile genioglossus kasinin protruzif etkisi hava yolu acikligin1 belirleyen major etkenlerdir.
Yumusak damagin, uvulanin ve farengeal mukozal katlantilarin dil kokii ile farenks arka
duvar1 arasindaki tekrarlayan vibrasyonu horlamay1 olusturmaktadir (16). Ust hava yolu
genisletici kaslarinin aktivitesini inhibe eden alkol, sedatif veya hipnotikler, trankilizanlar ve

antihistaminiklerin uyku oncesi alinmasi horlamay1 arttirmaktadir.

b- Hava yolunu daraltan kitle lezyonlar1 da horlama sebebi olabilir. Cocuklarda
hemen daima tonsilla palatina hipertrofisinde ve adenoid vejetasyonda horlama ikayeti
vardir (19). Horlama ikayeti olan eri kinlerin de tigte birinde tonsil hipertrofisine baglh hava
yolu darlig1 problemi vardir. Lingual tonsil hipertrofisine baglh olarak da OUAS gelisebilir
(5). Obez hastalarda farengeal dokulardaki arti dikkat c¢ekicidir (9). Cenenin posterior
yerlesimli olusu dil kokiindeki hava yolu darligini agikliyabilir. Retrognati ve mikrognatide
¢enenin posterior yerle iminden dolayr dilin rolatif biiylikliigii varken, Down sendromu ve

akromegalide gercek makroglossi vardir (10).

c- Artmis yumusak damak ve uvula dokusu nazofarengeal girisi daraltir veya kapatir.
Biylimii ve tonusunu kaybetmis yumusak damak ile uvula, direkt olarak farengeal hava
yolunun yalniz inferiorunu degil, posteriorunu da kapatir (10). Horlayan kisilerin supin
pozisyonunda yatmasinda burundan farenkse hava akiminin ge¢mesi zordur ve nazal
solunuma zannedildigi gibi sik rastlanmaz. Bu durumda solunumda havanin tek yolu

velofarengeal valvden ge¢mektir (10).

d- Ust hava yolu rezistansinin yaklasik yarisi nazal yapilar tarafindan olusturulur. Bu

yapilar nazal piramid, nazal septum, nazal valv ve erektil 6zelligi olan konka mukozasidir.
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Nazal obstriiksiyon, intratorasik basincin yansimasi olan farengeal intraluminal negatif
basincin artmasma neden olur. Bu fizyopatolojik etkilesim orofarengeal dokularin
kompliyans bozuklugunu arttirir. Bu gevsek ve prolabe yapilarin vibrasyonu ile horlama
olusur. Bundan dolay1 nazal patolojisi olan olgularda horlama ve OUAS un gelisme riski
daha fazladir (5). Nazal deformite, septum deviasyonu, konka hipertrofisi ve dejenerasyonu,
nazal tiimor, nazal polipozis ve sinuzit gibi patolojiler horlama nedenleri arasinda sayilabilir

(18).

Apne donemindeki arteriyel karbondioksit (PaCO2) seviyesindeki artma ile oksijen
seviyesindeki (PaO,) diisme korelasyon gostermektedir. Obesite ve supin pozisyonda yatma
da akciger voliimiindeki diisme, alveolar PaO2’nin diismesine neden olmakta, beraberinde
oksijen desaturasyonunu getirmektedir. Biitiin bu faktorler géz 6niine alindiginda oksijen
desaturasyonu ile seyreden OUAS’I1 hastalar genellikle obez ve hipoventilasyonu olan
kisilerdir. Bu kisiler kilo verdiklerinde de uyku yapisinda ve sikayetlerinde belirgin diizelme

goriilmektedir.

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

bir korelasyon oldugunu gostermistir.

2.1.4. Epidemiyoloji

Prevelans: Genel olarak, OUAS ile ilgili caligmalar {i¢ grupta incelenebilir;

1- Habitiiel horlama ve/veya tanikli apne Oykiisiine dayanan ve yalnizca anket

verilerini i¢eren ¢alismalar,

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

calismalar,

3- Caligmaya alinan tiim olgulara PSG veya nokturnal solunum monitorizasyonunun

uygulandig1 calismalar.

Obstruktif uyku apne sendromu tanisinda standart tan1 yontemi PSG oldugu halde,
PSG’nin pahali, zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerektirmesi nedeniyle 90’l1 yillarda
yalnizca oksimetre ile oksijen saturasyou veya en fazla dort kanaldan horlama, torako-
abdominal hareketler, viicut pozisyonu gibi parametreleri degerlendiren cihazlar kullanilarak
OUAS siklig1 ¢aligmalar1 yapilmistir. Bu cihazlar ile yapilan degerlendirmelerde, uygulama
sirasinda dogabilecek hasta ya da kayit ile ilgili sorunlar1 ortadan kaldirabilecek teknisyen
bulunmamaktadir. Dolayisiyla eksik ya da hatali sonuglar verebilirler. Ancak bu cihazlar

daha az maliyetle daha ¢ok sayida hastanin taranmasina olanak saglarlar.

Buna gore tim PSG parametrelerinin degerlendirildigi laboratuar c¢aligmalarinda
OUAS sikligt % 0.7 ile % 5.1 arasinda degismektedir. 1k yapilan OUAS siklig1 ¢alismasi
Lavie tarafindan 1502 endiistri iscisine anket uygulayip yapilmistir. Sectigi 300 kisiden
78’ine polisomnografik calisma yapmistir. A 10 kabul edildiginde siklik % 2.7 olarak
bulunmustur. Ozel populasyona uygulamasi nedeniyle topluma genelleme yapabilecek sag

likl1 bir ¢alisma degildir (19).

Young’in Wisconsin ¢alismasinda AHI ’si 5 ve iistiinde olan kadimn olgularin siklig
% 9, erkek olgularin siklig1 % 24 oldugu halde anket sonuclarina gére semptomatik olan
olgular (glindiiz asir1 uyku hali, glinliik aktiviteleri engelleyen kontrol edilemeyen uyku hali
vs) OUAS kabul edilmistir. Buna gore kadinlarda OUAS siklig1 % 2, erkeklerde % 4
bulunmustur (20).

En cok 4 kanaldan kayit yapan, tasiabilir cihazlarla yapilan saha calismalarinda
OUAS sikligt % 1-9 arasinda degismektedir. Cesitli iilkelerden bir¢ok arastirmaci kendi
toplumundaki OUAS prevalansi konusunda ¢aligmalar yapmi1 ve degisik sonuglar bulunmus
tur. 1995 yilinda ingiliz Stradling 80’li yillardan itibaren yapilan siklik calismalarini
toplayip (biliyiik sapmalara neden oldu undan, Young’in 1993’te yaptigi Wisconsin aras
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tirmas1 hari¢ tutulmustur) AHI kriterleri tizerinden degerlendirilmistir (21).

Buna gore OUAS siklig1 % 1 ile 5 arasinda degismektedir.

Ulkemizde OUAS siklig1 iizerine yapilan tek ¢alismada; habitiiel horlamas1 olan ki-
silerde saptanan OUAS sikligmin iilke populasyona uyarlanmasi sonucu, OUAS prevalansi
% 0. 9-1. 9 olarak tahmin edilmistir (8). Bu degerler literatiir ile olduk¢a uyumludur. Buna

gore, ilkemizde bir milyonun {izerinde OUAS’11 hastanin yasadigi tahmin edilmektedir.

Sonugta veriler, gerek iilkemizde gerek diger iilkelerde OUAS’1n ne derece sik oldu

gunu acikea gostermektedir.

Risk Faktorleri

Yas: Obstruktif uyku apne sendromu siklig1 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir (1).
Ancak 65 yasindan sonraOUAS gorlme siklig1 bazi yayinlara gore azalmaktadir. Nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte, yaslanmanin viicut yag dagilmi, doku elastisitesi, ventilasyon
kontrolii, pulmoner ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar tizerindeki etkisinin rol oynadigi, ayrica
yashlikta artan 20 komorbiditelerin de USY obstriiksiyonlarina egilimi arttirdig
sanilmaktadir (23).

Cinsiyet: Seksenli yillarda yapilan ¢alismalarda kadin/erkek oranlar1 1/7-1/10 gibide
gerlerde bulunmustur. Oysaki 90’l1 yillarda yapilan calismalarda kadinlarda da oldukca
yiiksek siklik saptanmigve her yas grubu i¢in kadin/erkek orani 1/3 olarak belirtilmistir.
OUAS’la ilgili risk faktorleri yasla 6nemli 6lgiide degismektedir (8). Orta yas populasyonda,
OUAS erkeklerde 3-4 kat daha sik goriliirken, ileri yastaki bu fark daha az, ¢ocukluk

caginda ise 6nemsizdir.

Obstruktif uyku apne sendromlu kadmnlarin ¢cogunun morbid obez ve genellikle
postmenapozal donemde olmalar1 nedeniyle, premenapozal donemde salgilanan progesteron
ve Ostrajenin OUAS’a karst koruyucu rol oynadigi yoniinde spekulasyonlar yapilmistir.
Ornegin bir ¢alismada premenapozal kadinlarda postmenapozal kadinlara gore genioglossus

kas aktivitesinin daha yiiksek oldugu ve potmenapozal kadinlarda Gstrojen+progesteron
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tedavisinden sonra kas aktivitesinin arttigi goriilmiistiir. Ancak OUAS’1 erkek olgulara

progesteron tedavisi uygulandiginda apne sayisinda anlamli fark saptanmamustir (23).

Obezite: Ozellikle santral obezite {ist dolunum yolu cevresinde ya birikimi ile iist
solunum yolu aciklig1 ve kompliyansini etkileyerek, abdominal yag birikimi ile de solunum
paternini etkileyerek OUAS’a egilimi arttirmaktadir. Obezitenin OUAS i¢in major risk
faktorii olduguna dair kamt ¢oktur. Ornegin, Wisconsin ¢alismasinin verileri epidemiyolojik
olarak obez hastalarda OUAS’ 1n arttigin1 gostermektedir (24). OUAS’I1 olgularin % 75’inin
obez oldugu gosterilmistir. Hafif ya da orta derecede kilo verme bile uyku apnesinde

diizelme saglamaktadir.

Boyun cevresi: Obstruktif uyku apne sendromda boyun ¢ap1 énemli bir risk faktorii
olup, erkeklerde 43 cm (17 inch), kadinlarda ise 38cm (15 inch) istii anlamli kabul
edilmektedir. Bu olgularda boyun c¢evresi UHY ndaki adipoz doku ya da yumusak doku
kitlesini gostermektedir. Boyun cevresi artmi olgularda cilt kalinliginin da artmis olmasi
USY’da adipoz doku kitlesinin gostergesi olup, cilt kalinligzi OUAS’l1 olgularda OUAS
saptanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (25). Obstruktif uyku apne sendromlularda
lateral farengeal yag yastiklarindaki artimi adipoz dokunun hava yoluna basis1 nedeniyle
lateral daralma meydana gelmektedir. Ayn1 zamanda nedeni bilinmemekle beraber bu

olgularda lateral farengeal duvarlarin kalinlig1 da artmaktadir.

Irk: Bazi irklarda (giiney Pasifik adalarinda) kalitsal bir obezite nedeniyle OUAS’1n
daha sik goriildigi bildirilmistir. Bu insanlarda artmis OUAS sikliginin sik rastlanan

brakisefaliye bagli olabilecegi sanilmaktadir.

Genetik faktorler: Bazi ailelerde OUAS insidansinin ait olduklar1 toplumdakinden
yiiksek oldugu bildirilmektedir. Ayrica USY de yapisal degisikliklerle seyreden ve solunum
merkezini etkileyen bir¢ok konjenital ve genetik gegisli hastalikta uyku bozukluklarinin sik

goruldigi belirtilmektedir (25).

Alkol, ilaclar ve sigara: Alkol ve sedatif — hipnotik ilaglar USY néromuskuler
aktivitesini azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS i¢in bir risk teskil ederler ve /veya

OUAS’1 agirlastirirlar.Sigaranin etkisi net bilinmemekle beraber hava yolu inflamasyonunu
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arttirarak OUAS’ a egilimi arttirdig1 bildirilmektedir.

Tliskili hastaliklar

- Hipertrofik tonsil

- Nazal polip

- Adenoid vejetasyon
- Makroglossi

- Septum deviasyonu
- Mikro ve retrognati
- Allerjik rinit

- Larenks hastaliklan

Akciger hastaliklarn

- Obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH,
astmasi) -Restriktif akciger hastaliklari
- Endokrin hastaliklar
- Diabetes mellitus
- Hipotiroidi
- Akromegali
- Obezite
- GIS hastaliklar1
- Gastroozefajiyal refli
- Kollajen doku hastaliklar1
- SLE
- Romataid artrit

- Crest sendromu

Brons
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Kardiyovaskuler hastahiklar

-Aterosklerotik
kalp hastaliklar1

- Hipertansiyon

- Kalp yetmezligi

- Aritmiler

Norolojik hastahiklar
- Noropatiler
- Primer kas hastaliklari

- Myestenia Gravis

Psikiyatrik hastahklar

- Depresyon

- Psikoz

Uyku hastaliklar1

- Narkolepsi, insomnia

Mortalite: Uyku apne sendromu o6zellikle kardiyovaskuler ve serebrovaskuler
hastaliklar i¢in risk teskil edip, kisilerin morbidite ve mortalitelerini arttirmaktadir. Bu
durumun 6zellikle apne-hipopne sirasinda gelisen asfiksi ve arousallarin bir sonucu oldugu

distiniilmektedir (25).

Ozellikle uykunun REM doéneminde ortaya ¢ikan kardiyak aritmiler, gegici pulmoner

arter basing degisiklikleri ve postapneik hipoksemilerle hasta kaybedilmektedir.

OUAS’lilarin % 50’ sinde sistemik hipertansiyon, hipertansiyonlularin % 40’ inda
ise tesbit edilmemi OUAS olabilecegi goriisii vardir. Kardiyak ve serebral nedenlerden
dolay1 ani 6limler olmaktadir (25).
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OUAS’l1 olgularda mortaliteyi arttiran bir diger neden ise bu kisilerin yaptiklari
trafik kazalaridir. Bu konuda Gonzales’in yaptig1 bir ara tirmada uyku apneli hastalarin
normal populasyondan 5 kat daha fazla kaza yaptiklarini bildirmistir. Bu oran cesitli calig

malarda 2 ile 7 kat arasinda degismektedir (25).

2.1.5. Tan1 ve Yontemler

Obstruktif uyku apne sendrom tanisinda “altin standart” olan PSG’nin yeri
tartismasizdir. Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, gerek hastaligin
prognozu, gerekse uygun tedavinin verilmesi bakimindan énemlidir. Bu nedenle OUAS’dan
stiphelenilen olgularin se¢iminde, kesin tan1 koydurmasa da pahali, zaman alic1 ve 6zel
ekipler gerektiren bir yontem olan PSG o6ncesinde diger tan1 yontemlerinden faydalanmak

gerekir.

Klinik Tani: OUAS tanisinda kullanilan tani yontemleri arasinda klinik taniin
onemi buyiiktiir. Klinik tani, tilkemiz uyku laboratuart olanaklari son derece kisitli tilkelerde

bu merkezlere refere edilebilecek olgulari belirler.

Semptomlar: OUAS’in major semptomlart horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1
uyku halidir. Kardiyopulmoner semptomlar, noropsikiyatrik semptomlar ve diger

semptomlar (agiz kurulugu, gece telemesi, nokturnal oksiiriik vs.) eslik edebilir.

Horlama: Uykuda inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle orofarenkste olu
san giriiltiili vibratuvar sestir. Tiim toplumlarda olduk¢a sik goriilen bir semptomdur. Bir
calismada toplumdaki erkeklerin % 68, kadinlarin % 50 ve uyku laboratuar1 incelemesine
alinanlarin % 95’in horladiklar1 tesbit edilmistir. OUAS hastalarinda, horlamanin devamhi ve
giiriiltiilii olmas: tipiktir. Basit horlamadan ayirtetmek i¢in horlamanin niteligini ve sikligini

sorgulamak gerekir.
Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda habitiiel horlama (haftada en az 5 gece

veya daha fazla) goriilmekte olup, sik tekrarlayan apneler nedeniyle horlamanin diizensiz

olmas tipiktir.
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Tamkh Apne: OUAS’li hastalarin uyku sirasinda olusan apnelerin farkinda
olmamalar1 nedeniyle, genellikle bunlara taniklik eden esleri ve yakinlar1 hastanin hekime
bagvurmasini saglarlar. Apne epizodlar1 20 ile 60 saniye arasinda degigsmekte olup, nadiren 2
dakikaya uzayabilir. Hasta esleri, giiriiltiili ve diizensiz horlamanin araliklarla kesildigini,
agiz ve burundan solunumun durmasina ragmen gogiis ve karin hareketlerinin paradoksal
olarak devam ettigini tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile birlikte derin bir
inspiryum takip eder, gogiis ve karin hareketleri senkron hale gelir ve 25 oronazal solunum
bir sonraki apneye kadar siirer. Hastalar bu sirada uyanirlarsa nefes alamama ve bogulma
hissi tarif ederler. Genelde huzursuz uyuduklarindan ve yeterince uykularini

alamadiklarindan sikayet ederler (10).

Giindiiz Asirn Uyku Hali (GAUH): OUAS’l1 hastalarda uykuda sik tekrarlayan
apne epizodlar1 uyku boéliinmesi ile sonuglanir. Bu uyku boliinmeleri nedeniyle hastalara
ertesi giin asir1 uyku ihtiyac1 duyarlar. OUAS disinda bir¢ok hastalikta (UHY rezistansi
sendromu, periyodik ekstremite hareketi bozuklugu gibi ) goriilmesi nedeniyle GAUH

spesivitesi diisiik, ancak agir OUAS’11 hastalarin belirlenmesinde degerli bir tan1 yontemidir.

Gilinimiizde GAUH’un belirlenmesinde en sik kullanilan yontem Epworth
Uykululuk Skalas1 (EUS)’dir. Subjektif bir degerlendirme olan bu yontemde belirli
durumlarda hastalarin uykuya dalma olasiligt sorulur. 10 puan ve {izeri olgular pozitif kabul
edilir. Bir ¢alismada, OUAS’1 olgularda EUS, nokturnal oksijen desaturasyonu ile iliskili
bulunmazken; apne siklig1 ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (27).

Hastaligin hafif formunda televizyon seyretme, okuma, dinlenme veya cevresel
uyaranlarin azaldigr durumlarda ¢ok cabuk uykuya dalma s6z konusudur. Hastaligin ileri
formlarinda ise sinema, tiyatro ve konferanslarda, karsilikli konusurken, arabada kirmzi

1s1ikta beklerken uykuya dalma olabilir.

Kardiyopulmoner semptomlar: Ozellikle iist solunum yolu anomalisi olan
hastalarda arousale ragmen yeterli bir USY aciklign saptanamaz ve uyandiktan sonraki
inspirasyon eforu obstriiksiyon artisa yol agar. Bu hastalarin nadiren bogulma hissi ile

uyanmasina neden olmaktadir.
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Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda apne sirasinda devam eden giicli
solunum c¢abasinin gogiis kafesinde yarattigir distorsiyon atipik gogiis agrilarina neden

olabilir. Bu agr1 bazen kardiyak kokenli agrilarla karisabilmektedir.

Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda apne sirasinda vagal tonusun artmasina
bagl olarak bradikardi, apne sonrasinda hiperventilasyonla birlikte artan semptomatik
aktivite ile tasikardi goriilebilir. Hastalar bazen uyku sirasinda gelisen carpintt ve ritm

bozukluklarini tarif edebilirler. Nadiren daha ciddi aritmiler ve ani 6limler goriilebilir.

Noropsikiyatrik semptomlar: OUAS’I1 hastalarda gelisenhipoksemi, hiperkapni,
serebral kan akiminin bozulmasi, kan basincinin yiikselmesi, uykunun boéliinmesi, yetersiz
uyku ve anormal motor aktivite nedeniyle basagrist ve yorgunluk hissi olur. Genellikle
frontal ya da diffiiz basagris1 olur ve hasta uyandiktan sonra giiniin ilerleyen saatlerinde

azalir (25).

Hastalar uykularinin biiytik bir kismini yilizeyel uykuda gecgirmeleri (non- REM 1, 2),
apne epizodlart ve sik tekrarlayan arousaller ile uykularinin béliinmesi nedeniyle hig
uyumamis gibi hissedebilirler. Bir grup hasta ise gece ortasi uyanip bir daha uyumamaktan

(insomnia) yakinabilirler.

Benzer mekanizmalarla bilissel bozukluklar meydana gelen hastalarin giinliik ya-
santilar1 aksamaya baslayarak, cevreye uyum gostermekte zorlanabilirler ve bu durum kar

sisinda anksiyete ve depresyona girebilirler (25).

Fizik Muayene: Obstruktif uyku apne sendromunda hastalifa tant koydurucu
belirgin bir fizik muayenebulgusu yoktur ancak gerek tani, gerekse tedavi asamsinda
olgulara multidisipliner olarak yaklasip, go6giis hastaliklari, kulak-burun-bogaz (KBB),
endokrinoloji, kardiyoloji, noroloji, psikiyatri ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan bir

ekiple degerlendirilmesi gerekir.

KBB muayenesi gerek hastaligin tanisinda, gerekse tedavi karari asamasinda
yapilmasi gereken en onemli muayenelerden biridir. Hastalarda iist solunum yoluna ait

klasik bulgular olabilir (1).
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- Artmis orofarengeal doku (bliylik-6demli uvula, geni tabanli posterior tonsiler

plika, artm1 mukozal katlantilar)

- Uzun, gevsek yumusak damak ve diisiik palatal ark
- Biiytik dil

- Sarkik epiglot

- Hipertrofik tonsil

- Lateral farengeal bantlarin kalinlagsmasi

- Nazal septum deviasyonu

Obstruktif uyku apne sendromunda fizik muayenin tanisal degeri smirli olsa da,
hastalarin mortalite ve morbiditesini arttiran ve OUAS’a eslik eden hastaliklarin

belirlenmesinde 6nemlidir.

Kardiyovaskuler sistem muayenesinde; hipertansiyon, aritmiler, siyanoz, sag kalp
yetmezligi ve kronik kor pulmonale bulgular1 saptanabilir. Obstruktif uyku apne sendromlu
hastalarin % 40-60’1nda hipertansiyon saptanmaktadir (1). Eslik eden hastaliklarin bulgular
da (kronik obstruktif akciger hastalifi, hipotiroidi, akromegali) OUAS tanisina yardimci

olabilir.

Radyolojik Tami: Bu tan1 yontemleri kesin tani koydurmasalarda apneye neden
olabilecek havayolu, kemik ve yumusak doku degisikliklerini saptayarak OUAS tanisina
katkida bulunabilirler. Polisomnografi yapilmak tizere uyku merkezlerine refere edilecek
OUAS kus kusu olan olgularin belirlenmesine yardime1 olurlar. Bu yontemler ayrica; cerrahi
tedavi planlanan olgularda ameliyat tipinin belirlenmesinde ve postop basar1 sansinin
onceden tahmin edilmesinde, diger tedavi yontemlerinin yeterliliginin degerlendirilmesinde

ve OUAS patogenezini agiklamaya yonelik yapilan bilimsel ¢alismalarda kullanilabilirler.

- Sefalografi
- Bilgisayarlt Tomografi
- Manyetik Rezonans

- Akustik Refleksiyon
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- Floroskopi

Sefalometrik analiz: Obstruktif uyku apne sendromu etiyolojisinde 6énemli yer tutan

kranio-fasiyal anomalilerin incelenmesinde kullanilir. Lateral bas boyun grafisinin

standartize edilmis seklidir (1).

Resim 1: Lateral bas boyun grafisi

SNA 82
SNB 80
PAS 11
PNS-P35
MP-H 15

Sekil 4: Sefalometrik grafi
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Sefalometrik analizde 6l¢iilen ve klinik 6nemi olan bazi kriterler sunlardir ( Sekil 4).

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

b- Mandibuler hiyoid plan (MPH) 17+/-6mm dir. OUAS’ da asagi
yerlesimlidir. c- Arka havayolu boslugu (PAS) 10+/-3mm dir. OUAS’ da daralir.

d- Yumusak damak uzunlu u (PNS-P) 42+/-5mm dir. OUAS’ da artar.

Endoskopik Tam (Nazofarengoskopi): Burundan glottise kadar USY’nin dinamik
degisikliklerini incelemek ve OUAS’lilardaki havayolunun kollabe oldugu seviyeyi
belirlemek igin kullamilan bir tam1 yontemidir. Invaziv olmakla birlikte radyasyon
icermemesi, uyku, uyaniklik ve CPAP tedavisi altinda uygulanabilir olmas1 avantajlaridir.
Fiberoptik nazofarengoskopi sadece UHY nun agik-kapali durumunu veya polip, adenoid
gibi yapilarin varligmmi gosterir, ¢cevredeki yumusak doku alanlarini 6l¢lip yorumlayamaz.
Uygulama sirasinda hastaya “Miiller manevras1” (agiz-burun kapali iken zorlu inspirasyon
yapmaya ¢alismak) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir. Bu yontemle
saptanan darlik seviyesinin uyku sirasindaki obstriiksiyon seviyesi ile tam korelasyon

gostermeyebilecegi akildan ¢ikmamalidir (1).

Obstruktif uyku apne sendromu tanisina yardimcr diger bir yontem ise uyku
endoskopisidir. Uyku apne problemi olan hastalarda obstruksiyon diizeyinin ve derecesinin
belirlenmesi amaciyla siklikla kullanilan bir yontem olan uyku endoskopisinde amag
sedasyon ile uyutulan hastalarda iist solunum yollarmin fleksible endoskop yardimiyla

gozlenmesidir.

Polisomnografi: Uykuda solunum bozukluklart ve diger uyku bozukluklarini tesbit
etmede kullanilan “altin standart” yontemdir (28). “Uyku sirasinda, norofizyolojik,
kardiyorespiratuvar, diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece
boyunca, eszamanli ve devamli kaydedilmesi” olarak tanimlanir (28). Polisomnografik
incelemeye karar verilen hasta yeterli teknik donanimli, tercihen ses yalitimi iyi ve video

monitorizasyonunun bulundugu tek kisilik odalarda bir gece stireyle yatirilir.
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Polisomnografi ile uyku evreleri ve birgok fizyolojik parametreler birlikte
incelenebilir. Standart PSG incelemesinde kaydedilmesi gereken parametreler asagida

belirtilmistir.

—

. Elektroensefalogram (EEG)

. Elektromyogram (EMG-submental)

. Elektromyogram (EMG-tibialis)

. Elektrookulogram (EOGQG)

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Oral/nazal hava akimi

. Torako-abdominal solunum hareketleri

. Kan oksijen saturasyonu

O 00 3 N WD K~ W DN

. Viicut pozisyonu

Standart parametreler haricinde horlama seslerinin kaydi, 6zefagus katateri aracili
giyla intraplevral basing, Swan-Ganz katateriyle pulmoner arter basinci, arter kanulii ile arter
kan gaz1 degerleri istege gore Ol¢iilebilir. Oral/nazal hava akimi 6l¢timii ve torakoabdominal
solunum hareketlerinin 6l¢timiiyle apnenin varligi, tipi (obstriiktif/santral/mikst) ve apne
stiresi degerlendirilir. Solunum ¢abasi toraks ve abdomene yerle tirilen kemerler ile 6l¢iiliir.
OUAS’ da paradoksal gogiis-karin hareketleri tipiktir. Bu ol¢timiin kantitatif yapilmasi
miimkiindiir, en duyarli ancak hastay1 rahatsiz eden yontem ise 6zefagus balon katateri ile

yapilan 6l¢timlerdir.

EEG+EMG (submental)+EOG ile uyku evrelemesi (non-REM ve REM) yorumlanir.
(non-REM 1, 2 =yiizeyel uyku non-REM 3, 4=derin uyku)OUAS’11 olgularda derin uyku ve
REM uykusu azalmis, yiizeyel uyku orani ise artmistir. Ozellikle apne-hipopne sonrasi

gelisen sik uyanma periyotlarindaki art1 géze carpar (28).

Kan oksijen saturasyonu Ol¢limiiyle postapneik ve/veya non-apneik desaturasyon
varligi tesbit edilir. Obstruktif uyku apne sendromunda sik tekrarlayan oksijen desaturasyon

periyotlar1 goriliir.

EKG kayd:1 ile kardiyak patolojilerin varligi (ritm bozuklugu, myokardial iskemi,
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ventrikiiler hipertrofi, bradikardi-tasikardi vs.) belirlenir. Apne sirasinda kalp hiz1 genelde

yavaslar, postapneik donemde ise hizlanir, aritmiler goriilebilir.

EMG (tibialis) kaydiyla ise periyodik bacak hareketlerinin varligi degerlendirilir.
OUAS Kklinigi ile benzer belirtiler gosteren “Huzursuz Bacak Sendromu” tanisi ancak bu de-
gerlendirme ile konabilir. Hastanin test boyunca yatis pozisyonu da apne skoru {izerine
etkilidir. Ozellikle supin pozisyonda (sirtiisti) yatis sirasinda apne ve oksijen
desaturasyonlarinin daha fazla oldugu bilinmektedir. Bu nedenle polisomnografik ¢calismada

hem yan hem sirtiistii pozisyonda kayitlar alinmalidir (28).

OUAS’da karakteristik PSG bulgular:

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

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

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

4. Sik tekrarlayan oksijen desatiirasyon epizodlari izlenir.

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

6. Paradoksal gogiis ve karin hareketleri tipiktir.

7. Apne swrasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik donemde hizlanir,
aritmiler gorilebilir.

8. Solunum sesi kaydi yapilmasi halinde sik tekrarlayan apne epizodlar ile kesilen

diizensiz ve giirtiltiilii horlama duyulur.

Obstruktif uyku apne sendromunun polisomnografik siniflamasi: Bir gecelik
PSG sonunda tesbit edilen apne-hipopne indeksine gore OUAS derecelendirilmesi yapilir.
Burada tesbit edilen “5” sinir degeri tanimlamada standardizasyon olmasi bakimindan
tamamen tesadiifen belirlenmis bir degerdir. AHI ’si 5’in iistiinde olan olgular OUAS olarak
kabul edilmekle beraber klinik olarak énemi olan olgular AHI >20 olan olgulardir. Ciinkii
bu olgularda mortalitenin AHI <20 olan olgulara oranla oranla anlamli derecede arttig1

gosterilmistir. Bu kriter dikkate alinarak yapilan siniflama Tablo 1°de goriilmektedir.

26



Tablo 1: AHI” ne Gore OUAS Siniflamasi (Amerikan Uyku Hastaliklar1 Dernegi)

AHI OUAS DERECESI
<5 Normal

5-15 Hafif

16-30 Orta

>30 Agir

2.1.6. Tedavi

Uykuda solunum bozukluklarinda tedavi endikasyonlar1 bozukluklarinda tedavi
endikasyonlar1 bir¢ok nedenle kesinlik kazanmamustir. Oncelikle, tedavi edilmeyen
hastalarda OUAS’in dogal seyri bilinmemektedir. Hastaligin agirligi ve olumsuz etkileri
hentiiz yeterince belirlenememistir. Obstruktif uyku apne sendromu tanist konan bir hastada;
hazirlayic1 faktorlerin ortadan kaldirilmasi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi, agiz i¢i

aperey ve CPAP gibi tedavi seceneklerinden biri ya da birkag1 birlikte uygulanabilir.

Hazirlayic faktorlere yonelik tedavi

Kilo verme: Obezite, OUAS gelisiminde rol oynayan major risk faktorlerinden
biridir. Agirligin (kg) boy uzunlu unun karesine (m?) bolinmesiyle elde edilen viicut kitle
indeksi (BMI) 40’ tstiindeki morbid obez kisilerde % 33 oraninda OUAS klinigine
rastlanmistir. Cerrahi yontemlerle veya diyetle kilo vererek OUAS kliniginde belirgin

diizelmeler kaydedilmistir (29).

Alkol, hipnotik ilaclar ve sigaramin birakilmasi: OUAS’11 kisilerin alkol kullanim
ile apne siddeti ve siiresinde artis olmaktadir. Alkol farenksin dilatatér kaslarimi uyaran
hipoglossal sinir iletisini azaltirken, diyafragmay1 innerve eden frenik sinir tizerinde etki
gostermez. Bu iki kas grubu arasindaki giic dengesi bozulup, inspiryum sirasinda
obstriiksiyon siddeti artar. Alkol kullaniminin kesilmesiyle bu olumsuz etki ortadan kalkar.

Bu nedenle OUAS’11 kisilerin alkol kullanmalar1 engellenmelidir (30).

OUAS’I1 kisilerin narkotik ve benzodiazepin gibi sedatif ajanlari kullanmasi, alkol
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aliminda oldugu gibi benzer etkilerle semptomlarin artmasina neden olur. Ayni sekilde

barbituratlarin kullanilmasi da olumsuz etki yaptigindan, bu ilaglardan kaginilmalidir.

Sigara i¢imi ile OUAS gelisimi arasinda yakin bir iligki bulunmaktadir. Farengeal
mukozada irritasyona yol agarak inflamasyon ve konjesyona neden olur. OUAS gelisiminde

kolaylastirici bir faktor olarak sigaranin kesilmesi gerekmektedir.

Supin pozisyon: Bazi hastalarin anamnez ve polisomnografik olarak sirtiistii (supin)
yatar pozisyondas ikdyetlerinin artt181 tesbit edilmistir. Ozellikle sisman OUAS’lilarda karin
i¢ organlarinin supin pozisyonda diyafragma hareketlerini olumsuz yonde etkiledigi,
ventilasyon-perfiizyon dengesizligi yarattigi bilinmektedir. Bu kisilerin pijama sirtlarina
dikilerek tesbit edilen sert bir cisim (0r: tenis topu), veya yatak baslarini yiikseltmeleri

semptomlarin ortadan kalkmasina yardimci olabilmektedir (30).

Ozellikle hafif dereceli OUAS’lilarda bu yéntemle % 64-66 oraninda giin boyu uyku
halinin diizeldigi bildirilmistir.

Eslik eden tibbi sorunlarin tedavisi: Obstruktif uyku apne sendromu ile birlikte
goriilen ve semptomlarin siddetini arttiran bu hastaliklarin tedavisi mutlaka yapilmalidir.
Ornegin, hipotiroidizmi olan OUAS’l1 hastalarda hormon tedavisi ile hastaligin iddeti

azaldigi, bazi ¢alismalarda ise tamamen diizeldigi bildirilmistir.

Obstruktif uyku apne sendromu tedavisinde etkin bir farmakolojik ajanin
gelistirilmesi halen zor goriilmektedir. Bu amagla bir¢ok ila¢g denenmis, ancak bunlar ya ¢ok
sinirlt hastada basarili olmu (bazi hafif dereceli OUAS’ lilarda), ya da yan etkilerinden dolay1

daha fazla kullanilamamuistir.

Teorik olarak, solunum diirtiisiiniin giiglendirilmesinin uykuda solunum bozuklu
gunu diizeltmesi beklenir. Bu amagla verilen medroksiprogesteron asetat ve asetozolamid ile
tedavi basaris1 saglanamamistir. Ancak diisiik doz asetozolamidin santral apne sikligini

azalttig1 ve oksijenizasyonu diizelttigi bildirilmistir (31).

Trisiklik antidepresanlar, apne siiresinin uzadig1 ve oksijen desaturasyonunun arttigi
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uykudaki REM periyodunu kisaltirlar. insan ¢alismalarinda etkinlikleri degisken bulunmus
tur. Ancak antikolinerjik yan etkilerine ragmen trisiklik antidepresanlar OUAS tedavisinde

yaygin kullanilmaktadir (32).

Serotoninin USY néromotor aktivitesini arttirici etkisi vardir. Bu nedenle serotonin
geri alimimi inhibe eden ilaglar OUAS tedavisinde kullanilmis, ancak klinik ¢alismalarda
etkili olmadiklar1 gortlmustiir. Obstruktif uyku apne sendromu tedavisinde kullanimlari

onerilmemektedir.

Cerrahi Tedavi

OUAS ve/veya horlamanin cerrahi tedavisinde 3 énemli faktor yer alir.
1- Medikal komplikasyonlarin ciddiyeti

2- Gun boyu uyku hali ile sosyo-ekonomik

etkilesim

3- Horlamaya bagli sosyal uyumsuzluk
Cerrahi diizeltme, OUAS gelisimine neden olan anatomik bozuklugu olan hastalarda

uygulanan bir tedavi segcenegidir (Tablo 2). OUAS ‘in cerrahi tedavisinde iki fazli yaklagim
vardir

Faz 1 Cerrahisi

1- Nazal Rekonksriiksiyon

2- UPPP

3- Genioglossus ilerletme-hyoid miyotomi

Faz 2 Cerrahisi

1- Bimaksiller lerletme

2- Subapikal mandibuler osteotomi

3- Dil kokii cerrahisi
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Tablo 2: Cerrahi Tedavide Kullanilan Prosediirler

Obstriiksiyon seviyesi

Uygulanan cerrahi teknik

Nazofarenks - Adenoidektomi
- Kist eksizyonu
Orofareks - Tonsillektomi

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

Hipofarenks ve yumusak dokuya yonelik

cerrahi girigsimler

- Lingual tonsillektomi

- Midline parsiyel glossektomi

- Ariepiglottik plika eksizyonu ve parsiyel
epiglottektomi

- Vallekiiler kist eksizyonu

Hipofarenks ve kemik yapiya yonelik

cerrahi girisimler

- Sagittal splitting osteotomi ile mandibiiler
ilerletme
- Vertikal osteotomi ile maksillomandibuler
ilerletme
- Mandibuler inferosagital osteotomi ile

hyoid myototomi ve siispansiyonu

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

tekniktir. Operasyon dikkatli se¢ilmi olgularda % 70 basar1 saglamaktadir. Operasyon genel

anestezi altinda uygulanir. Cerrahisi olduk¢a dikkatli yapilmalidir. Aksi takdirde bir takim

ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir.

Bimaksiller ilerletme: Bu metod diger medikal ve cerrahi tedavilerden yarar sag

lamami olgulara uygulanir. Endikasyonlar1 asagida siralanmistir

1- Ciddi OUAS

2- Morbid obezite beden kitle indeksi >33

3- Diger tedavilerinin basarisizligi durumlari

Trakeostomi: Etkin bir yontem olmasina ragmen trakeostomi, tekrarlayan pnémoni
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ve bronsit riskini arttirmasi, hijyen ve olu turacagi sosyal ve psikolojik sorunlar nedeniyle
tercih edilmemektedir. Ayrica USY’de anatomik bozukluklarin diizeltildigi cerrahi giri
simlerden sonra gelisen O0dem nedeniyle gegici olarak trakeostomi yapilmaktadir.
Trakeostomi yapilan bazi hastalarda maskelenmi olan periyodik solunum ya da santral apne

ortaya c¢ikabilmektedir (32).

Obstruktif uyku apne sendromunda trakeostomi endikasyonlar1 asagida belirtilmis

tir.

1. Diizeltilemeyen hipersomnolans

2. Asir1 obezite

3. Hipognati ve retrognati

4. Artmis hipofarengeal doku obstriiksiyonuna bagli indirekt larengoskopinin
yapilamamasi

5. Oksijen desaturasyonunun % 50’nin altina inmesi

6. Apne sirasinda kardiyak aritmilerin varlig

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

Ag1z ici apareyler

Solunum yolu pasajinin agik kalmasmi saglar. Uygulamada dise ve ¢eneye ait
komplikasyonlar olduk¢a nadir goriiliir. Tolerans zor gibi goriinse de hasta uyumu genellikle
iyidir. Hafif-orta dereceli OUAS’lilarda, CPAP kullanamayan olgularda alternatif tedavi
secenegidir.

Calismalar, agiz i¢i apereyleri kullanan hastalarda horlamanin azaldigr ya da tamamen
kayboldugunu, giin ici subjektif yakinmalarda diizelme oldugunu ancak AHI ’deki
diizelmenin sinirh oldugunu gostermektedir. Hastalarin yaklasik % 40’inda AHI 20°nin

ustiinde kalmaktadir (33).

Continuous positive air pressure tedavisi

Giiniimiizde OUAS’mn cerrahi disi en yaygin kullanilan nazal yoldan UHY’na
uygulanan pozitif hava basmncidir. Nazal CPAP’in anahtar &zelligi UHY boyunca
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intraluminal basinci arttirarak transmural basing gradiyentini tersine ¢evirmesidir. Boylece

kapanma egilimi fazla olan bolgeler acik tutularak apne ve hipopne gelisimi engellenir.

Obstruktif uyku apne sendromunda apnelerin ortadan kaldirilmasinda,
oksihemoglobin desaturasyonunun diizeltilmesinde ve anormal solunum olaylarina bagl
uyaniklik reaksiyonlarinin ortadan kaldirilamasinda etkili oldugu, uzun siireli kullanimda

hastaliktan kaynaklanan mortalite ve morbiditeyi azalttig1 kabul edilen tek tedavi CPAP’dir
(6).

CPAP tedavisi sadece OUAS tan1 ve tedavisi ile ilgilenen ve bu konuda egitim almis
hekimlerce uygulanmalidir. Ayrica, nazal obstriiksiyon (rinit, polip, septal deviyasyon vs.),
hipertrofik tonsil-adenoid, maksillofasiyal anomaliler (mikrognati, makrognati vs.) gibi
durumlarda CPAP tedavisi etkili degildir. Bu hastalarda gerekli cerrahi diizeltmeler
yapildiktan sonra hasta yeniden degerlendirilmeli ve obstriiktif apne ve semptomlar1 devam

ediyorsa CPAP tedavisi verilmelidir.

2.2. Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyon insanlarin binlerce yildir tizerlerinde durduklar1 ve her daim
onem verilen bir konu olmustur. Erektil disfonksiyon stirekli ya da tekrarlayici olarak
erkeklerde seksuel birlesmeyi saglayacak diizeyde sertlesmeyi saglayamama ya da
siirdiirememe durumudur. Sorunun ED olarak tanimlanmasi i¢in en az 3 ay silire gegmesi
gerekmektedir. Travma ya da cerrahi sonrasi gelisen sertlesme problemlerinde tan1 daha

once de koyulabilir. Tiirkiye’deki ED prevelansi %69.2 olarak bildirilmistir (34, 35)

Normal erektil fonksiyon bir¢ok diizenleyici sistemin varligi ve koordinasyonunu,
ayrica fizyolojik, hormonal, norolojik, vaskuler ve kavernozal faktorlerin etkilesimini
gerektirir. Bu faktorlerin herhengi birinde olusan degisiklik, ED’un olusmasi i¢in yeterli

olmakla beraber; bircok vakada bu etkenlerin degisiklikleri kombine sekilde bulunmaktadir.

Erektil disfonksiyonu anlayabilmek icin son derece karmasik olan sistemi ayrintili
olarak bilinmesi gerekir. Anatomi, fizyoloji ve fizyopatolojisinin birlikte degerlendirilmesi

gerekmektedir. ED sikliginin ve ciddiyetinin yasla beraber arttig1 gosterilmistir (36).

32



Sistemik

Arteriyel hastalik Norolojik
e arterivel * duygusal
e arteriolar . artenoqu
e otonomi
* norotransmitterler

Psikolojik }

Kavernozal :/ Hormonal
* tunika albuginea " e testiktler
¢ kavernoz kaslar ¢ hipofizer
° gapi jur}ction * tiroid

* endote

* fibroelastik trabekdil \llaglar

* emisser venler

Sekil 5: Impotansin fonksiyonel bir siniflamasi (37)

Alkol, az miktarda alindiginda vazodilatator etkisi ve anksiyeteyi baskilamasindan
dolay1, ereksiyonu ve seksuel istegi olumlu yonde etkiler, ancak fazlaca alindiginda ise
santral sedasyon, libido kayb1 ve gecici ED’a neden olabilir (36). Afyon ve eroin serum
testosteron seviyesini diisiirerek ED’ye neden olurlar. Nikotin kullanimi ise damarlara olan
olumsuz etkisiyle ED olusturur. Erektil disfonksiyon orani giinde 1 paket sigara icenlerde

30. yilda, giinde 2 paket i¢enlerde ise 15. yilda %70 diizeyindedir (38).

Obezite ile ED arasinda iligki vardir. Santral obezite baz1 endorinolojik degisikliklere
yol agabilir ve insulin, glukoz, C peptit seviyelerini arttirarak testosteron seviyelerini

dusurur (38).

Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme formu ile ED siniflandirmas1 yapilir. Bu
form 1997 yilinda Raymond Rosen ve arkadaglar1 tarafindan Urology dergisinde
yaymlanmis olan International Index of Erectile Function (IIEF) formunun Tiirkge

versiyonudur. Sorularin hassasiyeti ve giivenilirliligi ayn1 makalede degerlendirilmistir.

Bu anket formu, erkek hastalarda cinsel islev bozukluklari ile ilgili 5 konuyu
sorgulamaktadir. Hastanin cinsel fonksiyon i¢in yeterli bir ereksiyona erisme ve siirdiirme
yetenegini, tatmin derecesini ve belirli bir tedavinin giivenilirligini yeterli sekilde

yansitmaktadir.
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Buradaki 6 sorudan olusan erektil fonksiyon alaninin (1, 2, 3, 4, 5 ve 15. sorular)
ED'nin agirlhigimi hafif, orta ya da agir olarak simiflandirmada giivenilir bir 6l¢iit oldugu
gosterilmistir. Bu sorulara verilen yanitlar puanlanarak ("hi¢ ya da hemen hemen hig¢": 1
puan, "nadiren": 2 puan, "bazen": 3 puan, "cogunlukla": 4 puan ve "her zaman": 5 puan
olacak sekilde), toplamlar1 almir ve asagidaki tabloya gore detierlendirme yapilir. Total
erektil fonksiyon puanlari ve buna baghh ED agirlik smiflandirmalart asagidaki tabloda

sunulmustur.

Tablo 3: Ereksiyon islevi uluslararas1 degerlendirme formu kullanarak erektil

disfonksiyonun siniflandirmasi

Erektil fonksiyon alan1 skoru ED siniflamasi

6-10 Agir

11-16 Orta

17-25 Hafif

26-30 Erektil disfonksiyon yok

EIUDF ya da orijinal ismi ile IIEF'nin Tiirk¢e'ye ¢evrilmesi Tiirk Androloji Dernegi
tarafindan yapilmistir ve daha sonra Tiirk¢e versiyonunun orijinaline gore degerlendirme
islemi baglatilmistir. Bu islemde, diger tim dillerdeki (32 dilde) degerlendirme islemini
tamamlamis olan MAPI (Frans) ve Tirk Androloji Dernegi'nin ortak c¢alismasi ile ve
hastalarin verdigi cevaplar degerlendirilerek, Ekim 1998 tarihi itibar1 ile Tiurk tibbinin

kullanimina sunulacak duruma getirilmistir.

Erektil disfonksiyon tedavisi dort kategoride ele alinabilir. Bunlar: psikoseksuel
yaklasim ve egitim, farmakolojik tedaviler, mekanik tedaviler ve cerrahi tedavilerdir. Ilk
basamak ED tedavi yontemleri oral farmakoterapi, vakum uygulamasi ve psikoterapidir.
Ikinci basamak tedavi intrakavernozal enjeksiyonlar ve intrauretral ilac uygulamalarini
igerir. Uctingli basamak ED tedavisi ise, penil revaskularizasyon, venoz ligasyon ve protez

uygulamalari gibidaha invaziv yontemlerden olusmaktadir (39).
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3 - MATERYAL VE METOD

Bu kesitsel calismada 2013 yilinin ilk alt1 aylik diliminde Sanlurfa Harran
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Uyku Unitesinde PSG ile
OUAS tanis1 alan 26 hasta grubu ve Epwort uykululuk skalasi ve klinik degerlendirme
neticesinde OUAS teshis edilmeyen 28 kontrol grubuna Ereksiyon islevi Uluslararast Soru
Formu (IIEF) uygulanarak ED siklig1 arastirildi. Calismaya baslanmadan 6nce etik kurul
onayt alindi. Tiim hastalara onam formu imzalatildi. Hastalarda koroner arter hastaligi,
diabetes mellitus, prostat operasyonu, beta blokor ilag kullanim 6ykiisii bulunan hastalar

calismadan ¢ikarildi.

Polisomnografik inceleme: Uyku laboratuarinda, spontan gece uykusu ile Alice 5
polisomnograf ile video monitorizasyonu esliginde, solunum ve yiizeyel bacak EMG kaydi
ile tim gece PSG yapildi, kayitlar AASM 2007 Skorlama kurallarina gére maniiel olarak
skorlandi. Polisomnografik inceleme sonucunda agir OUAS tanis1 alan ve yapilan Kulak
Burun Bogaz muayenesi sonucunda CPAP kullanmasina herhangi bir engel teskil etmeyen

hastalar gogiis hastaliklar klinigi tarafindan degerlendirildi.

Semptomlarin degerlendirilmesi: Hastalar horlama giindiiz uykuluk ve tanikli apne
yoniinden sorgulandilar. Obstruktif uyku apne sendromu agisindan miispet sikayetleri

olanlar ileri incelemeye tabi tutuldu.

Epworth uykululuk skalasi: Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi
amaciyla 8 sorudan olusan Epworth uykululuk skalasi kullanildi (Tablo 4). Hastalarin
sorulara verdikleri hi¢, nadiren, siklikla, her zaman cevaplarina gore toplam puanlari

hesaplandi.

Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Formu (IIEF): Hastalarin Erektil

Disfonksiyonu yoniinden ereksiyon islevi uluslararasi soru formu uygulandi.
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Tablo 4: Epworth Uykululuk Skalas1

Soru Hi¢ | Nadiren | Siklikla | Her zaman

1 Oturur durumda gazete ve kitap| O 1 2 3

okurken uyuklar misiniz?

2 Televizyon seyrederken wuyuklar | 0 1 2 3
misiniz?
3 Pasif olarak toplum i¢inde otururken, | 0 1 2 3

sinemada ya da tiyatroda uyuklar

misiniz?

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

yolculugunda uyuklar misiniz?

5 Ogleden sonra uzaninca uyuklar | 0 1 2 3
misiniz?

6 Birisi ile oturup konu urken uyuklar | 0 1 2 3
misiniz?

7 Alkol almamis, o6gle yemeginden | 0 1 2 3
sonra sessiz ortamda otururken
uyuklar misimiz?

8 Trafik birka¢ dakika durdu unda, | O 1 2 3

kirmiz1 1sikta, arabada beklerken

uyuklar misimiz?

Toplam

Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Formu

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatiniza son 4 hafta
icindeki etkilerini sorgulamaktadir. Sorulara, durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap
vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her soruyu siklardan birinin yanindaki kutuyu
isaretleyerek cevaplayin. Hangi cevabi sececeginiz konusunda kararsiz kalirsaniz, size en
uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca doktorunuz tarafindan

degerlendirilecektir.
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Bu sorularda yer alan bazi terimler asagidaki anlamlarda kullanilmistir:

Cinsel iliski: Esin haznesine giris (duhul)

Cinsel faaliyet: Cinsel iligki, sevisme ve kendi kendini tatmin dahil olmak {izere tim

cinsel faaliyetler

Bosalma: Meninin bosalmasi ya da bosalma hissi

Cinsel uyarilma: Sevisme, agik sagik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri

durumlar

Anket 15 sorudan olugsmakta olup, A sikki (0), B sikki (5), C sikki (4), D sikki (3), E sikki
(2), F sikki (1) puandan olusmaktadir. Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne sikhikta oldu?

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)

C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilmayla olusan sertlesmelerin ne kadarhk bir kism

cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)
C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

3,4 ve 5. sorular cinsel iligki esnasindaki sertlesmeyle ilgilidir.

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinde haznaya giris (duhul) ne sikhikla

miimkiin oldu?

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)
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C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler sirasindaki sertligi ne sikhkla devam

ettirebildiniz?

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)

C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

5. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri tamamlamak icin sertlesmeyi siirdiirmekte ne

kadar zorlandimiz?

A) Cinsel iligki girisiminde bulunmadim B) Asirt zorlandim
C) Cok zorlandim D) Zorlandim
E) Biraz zorlandim F) Hi¢ zorlanmadim

6. Son 4 hafta icinde kac kez cinsel iliski girisiminde bulundunuz?

A) Hig girisimde bulunmadim B) 1-2
C)3-4 D) 5-6
E) 7-10 F) 10'dan fazla

7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)

C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

8. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden ne kadar zevk aldimiz?
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A) Cinsel iliski olmadi B) Son derece zevk aldim

C) Cok zevk aldim D) Az derecede zevk aldim

E) Pek zevk almadim F) Hi¢ zevk almadim

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne siklikla bosaldimiz?

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)

C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne sikhikla orgazm

(doyum) hissi yasadiniz?

A) Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi B) Hemen hemen hepsinde (her zaman)

C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

11. ve 12. sorular cinsel istekle ilgilidir. Cinsel istek, herhangi bir cinsel uyarilma karsisinda

veya bu olmaksizin cinsel iligki veya elle doyum istegi uyanmasidir.

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

A) Cinsel faaliyet olmadi B) Her zaman

C) Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda) D) Bazen (yaklasik yarisinda)

E) Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) F) Hi¢ ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?

A) Cok az veya hi¢ yok B) Cok fazla

C) Fazla D) Orta
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E) Orta F) Az

13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatiniz genel olarak ne kadar tatminkardi?

(5 puan) Cok tatminkardi (4 puan) Orta derecede tatminkardi
(3 puan) Ne tatminkardi, ne de degildi (2 puan) Pek tatminkar degildi

(1 puan ) Hig¢ tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?

(5 puan) Cok tatminkardi (4 puan) Orta derecede tatminkardi
(3 puan) Ne tatminkardi, ne de degildi (2 puan) Pek tatminkar degildi

(1 puan ) Hig¢ tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize

giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?
(5 puan) Tam (4 puan) Tama yakin

(3 puan) Orta derecede (2 puan) Az (1 puan ) Cok az

Istatistiksel inceleme: Verilerin incelenmesinde SPSS for Windows 11,5 istatiksel
paket programi uygulandi. Sonuglar ortalama+standart sapma olarak alindi.

Karsilastirmalarda ki-kare testi kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

4 - BULGULAR

Calismaya katilan 26 erkek hasta grubunun yaslar1 33 ile 59 (ortalama yas 49.3);
28 erkek kontrol grubunun ise 35 ile 69 (ortalama yas 45.6) arasindaydi. Hastalarin viicut
kitle indeksleri (BMI) ortalama 32.8 olup obez hasta gurubundan olusmaktaydi. Yas ve
BMI yoniinden kontrol ve hasta grubu arasinda istatiksel anlamli fark yoktu. Apne-
hipopne indeksleri 2 ile 98 arasinda olup ortalama 44.8 idi.
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Tablo 6: Calisma verisi (ED, GRUP)

GRUP
hasta kontrol Total
ED yok 7 24 31
hafif 8 2 10
orta 2 2 4
agir 9 0 9
Total 26 28 54

Ki-kare testi p < 0,001

testine gore farklilik gortlda (p < 0,001).

Tablo 7: Calisma verisi ( ED, AHI )

Hasta ve kontrol gruplarinda ED grade’ine gore bireylerin dagiliminda Ki-kare

AHI
yok hafif orta agir Total
ED  yok 24 1 0 6 31
hafif 2 0 2 6 10
orta 2 0 0 2 4
agir 0 0 3 6 9
Total 28 1 5 20 54

Ki-kare testi p < 0,001

Hasta ve kontrol gruplarinda ED grade’ine gore bireylerin dagiliminda farklilik
anlamliydr (p < 0.001). ED hasta grubunda daha sik izlendi. Hasta grubunda 6zellikle agir
ED goriilirken kontrol grubunda sadece hafif ve orta derecede ve daha az kiside ED
goriildii. Hasta grubunda Cogunlugu agir OUAS’I1 hastalarin % 70’inde ED vardi. Agir
OUAS’I1 hastalarin % 30’unde agir, % 10 orta, % 30 hafif diizeyde ED mevcuttu. ED, hasta
grubunda % 72, kontrol grubunda ise % 14.2 oraninda izlendi. Kontrol grubunda sadece
hafif % 7.1, orta % 7,1 derecede ED saptandi. Agir OUAS’1 hastalarda hafif % 30, orta %
10, agir % 30 derecede ED saptandi. Agir OUAS’larin % 30’unda ED tespit edilmedi.
OUAS’I1 hastalarin % 77 agir, % 20 orta, % 3 hafif derecedeydi. Yaptigimiz ¢alismada
OUAS’l1 hastalarda BMI ile ED arasinda korelasyon bulunamadi (p > 0.05). Ancak yas ve
ED arasinda anlamli iliski izlendi (p < 0.05).
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5 - TARTISMA

Obstriktif uyku apne sendromunun bir¢ok komorbid durumla iliskisi gosterilmistir.
Onceden yapilmis birka¢ calismada ED’nin OUAS’la yakin iliskisi gosterilmistir. Uyku
apnesi; hormonal degisiklikleri, néronal regulasyon bozuklugunu, endotelyal disfonksiyonu,
mikrovaskiiler perfiizyondaki bozukluklar1 artirarak ED’a sebebiyet vermektedir. Erektil
disfonksiyonun gelisiminde OUAS’in rolii ve iligkisi konusunda son zamanlarda
aragtirmalar yapilmaktadir. Bizde calismamizda OUAS’ta ED sikligin1 ve OUAS 1 agirlik
derecesiyle iliskisini arastirdik. Onceki arastirmalara paralel sekilde ¢alismamizda OUAS’I1
hastalarda ED sikligiin arttigini ve bu siklikla birlikte ED’nin OUAS’1n agirlik derecesiyle

orantisal arttigini gozlemledik.

Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda ED prevelansinin yiiksek oldugunu
gosteren birkag calisma vardir. Uyku apnesinin erektil ve sekstiel disfonksiyon ile bagimsiz
korelasyonu gosterilmistir (6). Seftel ve arkadaslart OUAS’1 hastalarda % 40 oraninda ED
buldular (22). Benzer sekilde Santos ve arkadaslar1 62 OUAS’1 erkek hasta ile yaptiklart ED
prevelans calismasinda % 64.4 oraninda buldular (26). Dombrowsky ve arkadaslar1 60 yasin
altinda non diyabetik 92 hastanin prospektif analizinde libidonun azaldigint ve ED
prevelansini belirlediler. Ortalama yas 45.8 + ortalama AHI 38.2 + 27, ED % 45.6 ve
azalmis libido % 27.2 oraninda bulundu. Bu iliskinin akside dogrudur. Soyleki OSA’lilar
arasinda ED yaygin iken ED’li hastalarda OUAS’da yaygindir (40). Hirshkowitz ve
arkadaglar1 ED’lu hastalarda Uyku bozuklugunu degerlendirdiler. ED’li hastalarda % 91.3
OUAS tespit ettiler (41). OUAS ve ED gelisimi arasinda direkt bir iliski varken ortak
kesisen durumlar ve paylasilan risk faktorleri nedeniyle bu iliskiyi gostermek
zorlasmaktadir. Her iki durumda ileri yas, HT ve DM ile iliskilidir. OUAS, ED’nin acaba
primer sebebi midir? Veya bu yakin iliskinin sebebi ortak komorbid durumlardanmi
kaynaklanmaktadir sorularmm1 akla getirmektedir. Bu durum Budweiser ve arkadaslari
tarafindan Prospektif kesitsel analizle arastirildi. ED igin risk faktorleri bulunan OUAS
stipheli hastalar arasinda ED prevelansi arastirildi. Otorler seksiiel disfonksiyonu ve birkag
polisomnografik degiskeni degerlendirdiler. IIEF anketini kullanarak ED tespit edildi. 401
erkek uyku bozuklugunundan siiphelenilen 401 erkeke PSG yapildi bunlarin % 92 sinde
OUAS tespit edildi. ED OUAS’11 hastalarin % 69 unda mevcuttu. OUAS’l1 olmayanlarda ise
% 34’tinde bulundu. ED i¢in bilinen risk faktorlerini (yas, obesite, KAH, HT, periferal

vaskiiler hastalik, prostat cerrahisi ve beta blokor tedavisi) ve PSG olgiimleri (AHI ve
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ortalama nokturnal oksijen saturasyonu) i¢eren ¢cok degiskenli regresyon analizi sonuglari ile
otorler ED i¢in OUAS nin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gosterdiler. Yas, HT, periferal
vaskiiler hastalik ve prostat cerrahisi ED i¢in risk faktorleriyken, bu faktorlerin OSA ile
bagimsiz ilskilerini ekarte edememislerdir. Lojistik Regresyon analizi ile ortalama nokturnal
oksijen saturasyonunun ED ile bagimsiz iliskisi mevcuttur (42). Benzer sekilde Santos ve
arkadaslar1 yas ve diyabetin, ED i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu gostermislerdir (43).
Yaptigimiz calismada OUAS’l1 hastalarda BMI ile ED arasinda korelasyon bulunamad.
Ancak yas ve ED arasinda anlaml iligski izlendi. OUAS agirhigr ile ED arasinda anlaml
iliski bulundu.

Obstruktif uyku apne sendromundaki seksiiel disfonksiyon patofizyolojisi
multifaktoriyeldir ve birka¢ hastalikla ilgili faktorlerden etkilenir. Bunlar arasinda obesite
Uyku boliinmesi, hipoksi, araliklt desaturasyonlar ve vaskularitedeki degisiklikle
siralanabilir (44). Aralikli hipoksik olaylar ve uyku fragmantasyonu spontan nokturnal
erekesiyonlari azaltir. Obstruktif uyku apne sendromu; endotelyal disfonksiyon ve sempatik
aktivasyon yaparak hipertansiyon ve mikrovaskiiler hastaliga yol agar. Bunlarda ED i¢in risk
faktortudiir. Androjen eksikligine tedavi edilmemis OUAS hastalarinda siklikla rastlanir (45).
Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda oksijenizasyon ED gelismesinde 6nemli rolii
bulundugu asikardir. Budweiser ve arkadaslar1 ED ile ortalama nokturnal desaturasyonlarin
bagimsiz iligkisini gostermislerdir. Benzer sekilde Shin ve ark. 32 OSA’l1 hastayla ve 27
kontrolii karsilastirarak % 59.3 oraninda OUAS’lilarda ED’yi kontrol hasta grubunda %
29.6 oraninda bulmuslardir. Otorler ED ve AHI arasinda korelasyon bulamamislardir. ED ile

oksijen desaturasyonuyla korelasyon bulamamislardir.

6 — SONUC

Erektil Disfonksiyon ve azalmis libido, OUAS’1 erkeklerde yaygin goriilmektedir.
Hastalar bu iligkiyi bilmediklerinden veya goniillii olarak problemlerini yansitmadiklarindan
ED tespit edilemiyebilir. Bu sebeple OUAS’l1 hastalarin biran 6nce teshis edilerek OUAS
tedavisine baslanmasi, hastalarin bu tip komorbit durumlarin kismen de olsa iyilesmesini

saglayacaktir. Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda yasam kalitesini artiracaktir.
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