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OZET

NREM Parasomni Hastalarinda Uykunun Makroyapisinin ve Mikroyapisinin

Degerlendirilmesi

Dr. Damla Kiziltan Celik
Dokuz Eyliil Universitesi Néroloji Anabilim Dal1

Amac¢: Bu c¢aligmada NREM parasomni hastalarinda uykunun makroyapisal ve
mikroyapisal degisikliklerinin belirlenmesi amag¢lanmigtir. Mikroyapisal degerlendirmeler
siklik alternan patern (cyclic alternating pattern: CAP) parametreleri baz alinarak

gergeklestirilmistir.

Materyal ve metod: Bu calismaya 37 NREM parasomni hastasi1 ve 20 saglikli olgu
(kontrol grubu) alindi. Biitiin olgulara tiim gece video EEG- polisomnografi kayitlamasi
yapildi. EEG ve polisomnografi kayitlarinin ilk degerlendirilmesi sonrasinda; epilepsi,
narkolepsi, bruksizm, obstruktif uyku apne sendromu ya da periyodik bacak hareketleri ile
uyumlu bulgular saptanan olgular ¢calismadan ¢ikarildi. Sonug olarak 25 NREM parasomni
hastas1 ve 18 saglikli olgunun makroyapisal ve mikroyapisal uyku parametreleri
karsilastirildi. Hasta grup polisomnografik kayit sirasinda atak kayitlanan hasta grubu ve
atak kayitlanmayan hasta grubu olarak ikiye ayrildi. Bu iki grubun uyku yapisi ile ilgili

verileri karsilastirildi.

Bulgular: Polisomnografik parametrelerde; parasomni grubunda kontrol grubuna gore
NREM I orani daha diisiitk, NREM III latans1 daha kisaydi. Bu bulgular istatistiksel olarak
anlamliyd:. iki grup arasinda CAP oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Ortalama faz A1 siiresi parasomni grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak daha uzundu. Parasomni hasta grubunda, atak kayitlanan hastalarla atak
kayitlanmayan hastalarin polisomnografi ve CAP sonuglar1 her iki grup arasinda ve kontrol
grubu ile karsilastirildi. Polisomnografik parametrelerde bu iki grup arasinda anlaml
farklilik yoktu. CAP parametrelerinde ise atak kayitlanan grupta CAP dizi sayisi atak
kayitlanmayan gruba gore istatistiksel olarak daha ytiksekti. Bu iki grup kontrol grubu ile



karsilagtirildiginda NREM I orani en diisiik atak kayitlanan parasomni hastalarinda en
yiiksek kontrol grubunda saptandi. Her iki hasta grubunun faz Al siiresi kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak daha uzundu.

Sonu¢: NREM parasomni hastalarinda kontrol olgularina gére uykunun makroyapisal
parametrelerinden NREM 1 oram1 daha diisiik, NREM III latansi daha kisaydi.
Mikroyapisal parametrelerinden ortalama faz Al siiresi NREM parasomni hastalarinda
kontrollere gore daha uzundu. NREM parasomni hastalarinda atak kayitlanan hastalarda

CAP dizi atak sayis1 kayitlanmayanlara gore daha yiiksekti.

Anahtar kelimeler: NREM parasomni, polisomnografi, CAP



ABSTRACT

The Evaluation of Macrostructure and Microstructure of Sleep in Patients with

NREM Parasomnias

Objective: The aim of this study is to determine macrostructural and microstructural
changes of sleep in NREM parasomnia patients. Microstructural evaluation was based on

cyclic alternating pattern (CAP) parameters.

Method: In this study, 37 NREM parasomnia patients and 20 healthy control subjects were
included. All subjects were evaluated with full-night video EEG-polysomnography. After
evaluation of EEG and polysomnography records, subjects diagnosed as epilepsy,
narcolepsy, bruxism, obstructive sleep apnea syndrome or periodic leg movements were
excluded from the study. Finally, findings of 25 patients and 18 control subjects were
compared in terms of macrostructural and microstructural sleep parameters. Patients were
subdivided into two groups according to polysomnographically recorded attacks, and

findings about sleep structure were compared between these groups.

Results: When polysomnographic parameters compared between two groups, NREM I
rate was lower, and NREM III latency was shorter in the patient group than controls. These
findings were statistically significant. There was no difference at CAP rates between two
groups. Mean duration of phase Al was longer in parasomnia patients than controls.
Polysomnographic and CAP parameters were compered between NREM parasomnia
patients with and without recorded attack. Two groups of patient and control group were
compared with each other. There was no difference in polysomnographic parameters
between two groups of patients. But, number of CAP sequences was statistically higher in
patients with recorded attack than not recorded. When these three groups were compared;
NREM 1 rate was lowest in attack recorded parasomnia patienst, highest in control
subjects. Phase A1 duration was statistically longer in both of patient groups than control

subjects.



Conclusion: When the macrostructural parameters were compared, NREM III latency was
shorter and NREM I rate was lower in NREM parasomnia patients than control subjects.
Microstructurally, mean phase A1l duration was longer in NREM parasomnia patients than
control subjects. Number of CAP sequences was higher in NREM parasomnias patients

with recorded attack than not recorded.

Key Words: NREM parasomnia, polysomnography, CAP



1. GIRIS ve AMAC

Parasomniler uyku, uykuya gecis, arousallar veya uyku evreleri arasindaki gegis
sirasinda ortaya c¢ikan anormal hareket, emosyon, duyusal deneyim, riiya yasantist veya
otonomik aktivite icerikli ataklardir. Uluslararas1 Uyku Bozukluklari Siniflamas1 2’de
(ICSD-2) parasomnileri ortaya ¢iktigi uyku evresine gore REM ve NREM parasomnileri
olarak ayrilmaktadir. NREM uyku sirasinda ortaya ¢ikan parasomnilerden biri olan arousal
parasomnileri ii¢ alt grupta ele alinmaktadir: konflizyonel uyanma, uykuda yiirime ve uyku
terorii (1,2). Arousal bozukluklari ¢ocuklarda en sik goriilen uyku bozukluklarindandir (3).
Santral sinir sistemi (SSS) miyelinizasyonunun bagladig1 ¢cocukluk ¢aginda baslayip eriskin
yasa dogru azalarak kaybolma egiliminde olsalar da nadiren eriskin yaslarda da devam

edebilmektedir.

NREM parasomni tanisinda anamnez bilgileri, ev video kayitlar1 olduk¢a 6nemli
olmakla birlikte her hastada yeterli tanisal bilgi saglamayabilirler. Video EEG-
polisomnografi (PSG) monitorizasyonu, uykuda motor ve davranigsal epizodlar1 olan
hastalar1 degerlendirmek i¢in altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (4-6). Video
EEG-PSG kayd: siiresince atak gerceklesmeyen hastalarda ise tamisal sorun daha da
belirginlesmektedir. Bu nedenle uykunun makroyapisal ve mikroyapisal parametrelerine
bakilarak, NREM parasomni tanisinda kullanilabilecek belirteglerin saptanmasi amactyla

caligmalar yapilmaktadir.

Uykunun makroyapisal parametrelerini baglica NREM ve REM evreleri
olusturmaktadir. Bu konuda yapilmis caligmalarda parasomni hastalarin makroyapisal
parametrelerinin genellikle normal dagilimda oldugu saptanmis (7), kimi ¢aligmalarda ise

nonspesifik bulgulara rastlanilmistir (8-10).

Uykunun en 6nemli mikroyapisal parametresi fizyolojik NREM uykusu i¢inde yer
alan, dongiilii bir aktivite olan siklik alternan paterndir (cyclic alternating pattern: CAP).
Ilk kez 1985 yilinda Terzano ve arkadaslari tarafindan tanimlanan bu patern NREM
uykusunda fizyolojik olarak ortaya ¢ikan bir patern iken, uyku ile iligkili solunum
bozukluklar1 ve periyodik bacak hareketleri gibi uyku patofizyolojileri ile baglantili olarak

oranit degisiklik gosterir. CAP orani, arousal instabilitesinin bir 6l¢iimii olup ve uykunun



mikroyapisini incelemek i¢in en sik kullanilan parametrelerden biridir. Yiiksek CAP orani

kotii uyku kalitesiyle, diisiik CAP orani iyi uyku kalitesiyle korelasyon gosterir (11).

Son yillarda yapilan bazi ¢aligmalarda uykuda yliriime ve uyku terdrii hastalarinda
CAP oram1 ve CAP siklus sayisinda saglikli kontrollere gore degisiklik saptanmistir
(7,12,13). Bu calismada, CAP orani etkileyebilecek diger nedenler (OSAS ve PLM)
dislandiktan sonra, arousal bozuklugu bagligi altindaki NREM parasomni hastalariin
polisomnografik makroyapisal ve CAP parametrelerin degerlendirilmesi, benzer yas
ortalamasindaki saglikli kontrol grubu ile karsilagtirilarak NREM parasomnilerin bu alt

grubunda tanisal degerlerinin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Parasomni Genel Bilgileri

2.1.1 Parasomni Tanimi

Yunanca ‘para’ (eslik eden) ve Latince ‘somnus’ (uyku) kelimelerinden olusan
parasomni sozciigii ‘uykuya eslik eden olaylar’ anlamindadir. Parasomni genellikle
cocukluk caginda baglar. Eriskin yaslarda azalarak kaybolma egiliminde olsa da nadiren
eriskin yaglarda da devam edebilmekte veya ilk kez ortaya ¢ikabilmektedir. Uyku, uykuya
gecis, arousal veya uyku evreleri arasinda gecis sirasinda ortaya c¢ikan anormal hareket,
emosyon, duysal deneyim, riiya yasantisi veya otonom aktivite iceren ataklardir (14). Bu
bozukluklar santral sinir sistemi aktivasyonunun, otonom sinir sistemi ve iskelet kaslarina
aktarilmasi sonucu hareket sistemi ya da bilissel siireglerin etkilenmesiyle ortaya cikar.

Parasomniler genellikle 6zgiil uyku evrelerinde meydana gelmektedir (15).

2.1.2 Parasomni Fizyopatolojisi

Parasomnilerin genellikle c¢ocukluk g¢aginda sik goriilmesi ve eriskin donemde
azalmasi, bu bozuklugun santral sinir sistemi matiirasyonu ile iligkili olabilecegini
diisiindiirmektedir  (16). Parasomnilerde gozlenen anormal hareket ve davraniglarin,
kortikal yapilar ile beyinsapindaki uykuyla ilgili serotonerjik ve glutamaterjik yapilar
arasindaki iliskiyi organize eden, santral patern jeneratorlerin fonksiyonlarindaki
bozulmadan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir (17,18). Parasomniler genellikle SSS
miyelinizasyonun tamamladigi ve subkortital patern jeneratdrlerin aktivitesinin basladig
yas olan iki yas civarinda semptom vermeye baglar. Bu durum, parasomnilerin
fizyopatolojisinde santral patern jeneratorlerin G6nemli bir yeri olabilecegini
diisiindiirmektedir. Santral patern jeneratorleri omurgalilarda beyinsapinda ve spinal
kordda organize olmus, periferik girdileri diizenleyerek kortikal ve subkortikal yanitlari
saglayan yapt olarak kabul edilmektedir (18). Serebral korteksten beyinsapina gelen
GABAerjik projeksiyonlarin ortaya koydugu inhibisyonun ya da spinal kordun serotonerjik

inhibisyonunun, uyku-uyaniklik gecis bozukluklar1 ve arousal ile Kkarakterize



parasomnilerin ortaya ¢ikmasinda anahtar rol oynadigi diisliniilmektedir (14,18,19).
Nitekim c¢ogu parasomninin tedavisinde kullanilmakta olan benzodiyazepin gibi
GABAerjik ajanlarin ve serotonin iizerinden etki eden antidepresanlarin etkinligi de bu
hipotezi desteklemektedir. Serotonerjik ajanlarin uykuda yiiriime (20,21) ve REM uyku
davranis bozuklugunu (RDB) tetikledigi bilinmekte (22), buna karsin uyku terdrii gibi
diger parasomnilerde etkili bir tedavi ajan1 olarak kullanilmaktadirlar (23,24). Bu durum
farkli parasomnilerde farkli patofizyolojik siireclerin rolii olabilecegini diisiindiirmektedir.
Yine migrenli cocuklarda uykuda yiiriimenin (somnambulizm), migreni olmayanlara gore
dokuz kat fazla goriildigii saptanmis bir diger c¢alismada serotoninin Onemi
vurgulanmaktadir (25). Serotonerjik hipotezi destekleyen diger bulgu serotoninin motor
noronlarin aktivasyonunu kolaylastirmasi (26,27) ve bunun biling dis1 olmasidir (28).
Diger bir hipotezde ise NREM, REM uykusu ve uyaniklik evrelerinin cakisarak onceki
evrenin bir sonraki evreye sarkmasimmin kompleks davraniglara neden oldugu
diistiniilmektedir. NREM uykusu sirasinda arousal gelismesi NREM parasomnilerine
neden olurken, REM uykusu ile uyaniklik periyodlarinin karismasinin REM uyku davranisg

bozuklugu ve narkolepsiye neden oldugu diistiniilmektedir (29,30).

Posterior hipotalamus, mezensefalik retikiiler alan ve periventrikiiler gri madde gibi
uyanikliktan sorumlu alanlarda beyin lezyonlarinin varligi ile birlikte ortaya cikan

konfiizyonel uyanma vakalar1 bildirilmistir (1).

Uykuda yiirime olan bir hastada atak sirasinda yapilan tekli foton emisyon
tomografisi (single photon emission computurized tomography: SPECT) c¢alismasinda
talamosingulat yollarda aktivasyon ve diger uyarict yollarda ise deaktivasyon durumu
gorilmistiir (31). Bir diger ¢alismalarinda santral patern jeneratorlerinin izole aktivasyonu
gozlenmis, dorsal lateral frontal kortekste ve hipokampusta yetersiz aktivasyon
saptanmistir. Temel olarak dissosiyatif bir mekanizmanin rol aldig1 6ne siiriilmiistiir. Bu
bulgular atak sirasindaki yiiriitiicli islevlerin zayiflifi ve atak sonrasindaki amnezi ile

iliskilendirilmistir (32).

Parasomniler Onceleri epilepsinin bir formu olarak kabul edilmis, ancak 1968

yilinda Henri Gastaut ve Roger J. Broughton ile baslayan ve son 40 yilda yapilan birgok



calismada, parasomni tablolarinda biyoelektrik aktivite bozuklugunun olmadig
gosterilmistir (14). Bu nedenle parasomni tablolar1 artik non-epileptik fenomenlerden biri

olarak kabul edilmektedir.

Parasomnilerde ailesel yatkinlik bilinmektedir. Epidemiyolojik calismalarda
uykuda yliriime, uyku terorii, uyku entiirezisi ve kabus bozukluklarinda ailesel yiik acik¢a
gosterilmistir (33). Ikiz ¢aligmalari uykuda yiiriimenin konkordansinin tek yumurta
ikizlerinde, cift yumurta ikizlerine gore daha yiiksek oldugunu gosterilmistir (34). Human
16kosit antijeninin (HLA) alt tipi olan HLA DQB1*0501 ile uykuda ylirlime arasinda
baglant1 saptanmis, bu baglantinin 6zellikle aile 6ykiisii olan hastalarda daha dikkat ¢ekici
oldugu bulunmustur. Bu bulgu parasomniler i¢in ailesel yatkinligin ilk genetik kanitidir
(35). Daha yakin donemde yapilan bir ¢alismada uykuda yiiriime ile iliskili ilk genetik
lokus olan 20q12-q13.12 tanimlanmistir (36).

Uykunun biitiinliigiinii bozan faktorler parasomni ataklarinin ortaya c¢ikmasinda
onemli rol oynamaktadir. Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) olan ¢ocuklarda,
saglikli cocuklara gore uykuda yiirlime ve uyku teroriiniin daha sik gozlendigi saptanmistir
(37). Yine diger uykuyla iliskili solunum bozukluklart ve periyodik hareket
bozukluklarinin varliginin uykuda yiiriimeyi ve uyku teroriinii tetikleyebildigi; tedavi
edilmeleri durumunda parasomni ataklarinin ortadan kalktigi gosterilmistir (25). Bu
tablolarin ortaya ¢ikmasinda c¢evresel faktorler, psikososyal stres faktorleri, atesli
hastaliklar, ilaglar, alkol ya da madde kullanimlari, alkol ya da madde yoksunluklarinin

Oonemli etmenler oldugu bildirilmektedir (38,39).

NREM parasomnilerin prognozu iyi, yasla gerileyen hastaliklar oldugu bilinmesine
ragmen, son Yyilarda yapilan c¢aligmalarda diger gelisimsel hastaliklarla baglantili
olabilecegi ifade edilmektedir. Yetmis iki parasomnili ¢ocukta eslik eden perinatal risk
faktorleri ve gelisimsel bozukluklar arastirildigi calismada hastalarin %38’inde perinatal
risk faktorlerinin varligi gosterilmistir. Hastalarin %41,7°de dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, %13,9°da disleksi ve disgrafi, %9,7 de gelisimsel disfazi, %6,9’da hafif motor
ve/veya entelektiiel disfonksiyon eslik eden hastaliklar olarak bildirilmistir. Tiim hastalarin

%40,3’iinde ise uykuyla iligkili solunum bozuklugunun eslik ettigi gozlenmistir. Bu



bulgular etiyolojide perinatal risk faktorlerinin rol oynayabilecegini ve eslik edebilecek

gelisimsel bozukluklariin bu hastalarda arastirilmasi gerektigini diisiindiirmektedir (40).
2.1.3 Parasomni Prevalansi

NREM parasomnilerin ¢cocukluk cagindaki yayginlig1 yaklasik olarak; konfiizyonel
uyanma i¢in %17,3; uykuda ylirlime i¢in %17; uyku terori i¢in %1-6’dir. Eriskinlerde
yayginligt ise konflizyonel uyanma icin %4,2; uykuda yliriime i¢in %2; uyku terdrii i¢in
%?2,2 olarak bildirilmektedir. Yirmi bes yasindan sonra bu uyku bozukluklarinin gériilme

siklig1 anlamli olarak azalir (41-43).

Tiirkiye’de 971 ergenlik donemi Oncesi okul ¢ocugunda yapilan bir calismada
parasomni prevalanst %14,4 olarak bildirilmistir. En sik goriildiigii yaslar 9-10 yaslar

olarak belirlenmistir (44).
2.1.4 Parasomni Siniflandirmasi

Uluslararas1 Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi1 (ICSD-2) (1) parasomnileri ii¢ ana
bashikta simiflandirmistir; arousal bozukluklari, genellikle REM uykusu ile iligkili

parasomniler ve diger parasomniler. Alt basliklar1 asagida belirtilmistir.

A) Arousal Bozukluklari
1- Konfiizyonel uyanma
2- Uykuda yiiriime (somnambulizm, uyurgezerlik)
3- Uyku terorii
B) Genellikle REM Uykusu ile liskili Olan Parasomniler
1- REM uykusu davranig bozuklugu
2- Rekiirren izole uyku paralizisi
3- Kabus bozuklugu
C) Diger Parasomniler
1- Uyku ile iligkili dissosiyatif bozukluklar
2- Uykuda eniirezis

3- Uyku ile iligkili inleme (katatreni)
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4- Patlayan bag sendromu

5- Uyku ile iligkili haliisinasyonlar

6- Uyku ile iliskili yeme bozuklugu

7- Parasomni, siniflandirilmamis

8- llag ya da madde kullanimina bagli parasomni

9- Tibbi durumlara bagli parasomniler
2.2 NREM Parasomnileri (Uyanma Bozukluklar)
2.2.1 Konfiizyonel uyanma

Parasomilerin en hafif sekli olan konfiizyonel uyanma, gece uykusundan ya da
giindiiz sekerlemelerinde uyanma veya arousal reaksiyonlar1 sirasinda ortaya cikan,
yineleyici mental konfiizyon ya da konfilizyonel davranislardir (1). Konfiizyonel uyanma
gecenin ilk tigte birlik bolimiinde yavas dalga uykusu sirasinda ortaya c¢ikar. Ataklar
uyandirilma ile tetiklenebilir; uykuda yiirime ve uyku terOriinlin parcasi olarak da

gozlenebilir (1,45).

Atak sirasinda bireyin yer ve zaman oryantasyonu bozulmustur. Sorulara yetersiz
ve yavag cevap verebilir. Konusma ve diisiince hiz1 yavaslamistir. Bagirma, aglama ve
doviinme seklinde ajite davranislar sergilenebilmekteyse de fiziksel zarar gorme c¢ok sik
degildir. Atak sirasinda bireyi tamamen uyandirmak zordur. Atak siiresi 5-15 dakika
arasinda olup, 30-40 dakikaya kadar uzayabilir. Geriye doniik olayla iligkili amnezi vardir

(45).

Genel popiilasyondaki yayginlig1 %4,2 olarak bildirilmistir (46). Baz1 ¢alismalarda;
3-13 yas arasindaki prevalanst %17,3; 15 yas iizerindeki prevalanst %6,9 olarak
bildirilmistir (47). Ozellikle yiiriime cagindaki ¢cocuklarin %20 ile %50’sini etkilemektedir
(2,48). Cinsiyet farki olmadig1 gosterilmis, bir¢ok olguda ailesel oykiiniin mevcut oldugu
saptanmistir (1). Cocukluklarda genellikle iyi seyirli olup yasla birlikte siklig1 azalarak
kaybolur. Konflizyonel uyanmalar1 olan kiigiik ¢ocuklarda siklikla addlesan donemde

uykuda yiiriime gelisir. Eriskinlerde konfiizyonel uyanmanin iki alt tipi tanimlanmistir;
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siddetli sabah uyku mahmurlugu ve uyku ile iligkili anormal seksiiel hareketler. Remisyon
olmaksizin uzun dénem devam eder ve uyku ile iligkili yaralanma ve siddet icerikli
davranis, okul ya da is performansinda diisis gibi bir dizi komplikasyonla birlikte
olabilirler. Eriskinlerde prognoz predispozan faktorlere baglidir. Predispozan faktorler
uyku deprivasyonu (uyku yoksunlugu), sirkadiyen ritim bozukluklari, ensefelopati, SSS

depresan ilaglar1 veya alkol kullanimi olarak bildirilmektedir.

Tam Kkriterleri: ICSD-2) (1)

A. Gece uykusu ya da giindiiz sekerlemesinden uyanma ya da arousal reaksiyonu
sirasinda ortaya c¢ikan, tekrarlayan mental bulaniklik ya da konflizyonel
davraniglar goriiliir.

B. Bu bozukluklar baska bir uyku bozuklugu ya da norolojik bozukluk, mental

bozukluk, ila¢ ya da madde kullanimina bagli bozukluklar ile a¢iklanamaz.

Polisomnografik kayitlar tipik olarak yavas dalga uykusundan uyanma sirasindaki
konfilizyonel uyanma varligin1 géstermektedir. Konfiizyonel uyanmalar siklikla gecenin ilk
ticte birlik kisminda goriiliir, ancak gecenin ilerleyen doénemlerindeki NREM uyku
evrelerinde hatta gilindiiz sekerlemelerinde bile goriilebilmektedir. Konfiizyonel uyanmalar
sirasinda EEG kisa siireli delta aktivitesi, teta paterni, tekrarlayan kisa uyanikliklar ya da
yaygin ve zayif olarak reaktif alfa ritmini gosterebilir. Polisomnografi taniya destek amaglh
kullaniliyorsa es zamanli video temel ihtiyactir. Polisomnografide atagin kayitlanmamis

olmasi1 konfiizyonel uyanma tanisin1 diglamaz.

2.2.2 Uykuda yiiriime (Somnambulizm)

Derin yavas uykuda gecenin ilk {igte birlik boliimiinde ortaya cikan yataktan
kalkma ve gezinme gibi ani motor aktiviteyle karakterize bir tablodur. Hareketler amagsiz
olmakla birlikte organizedir. Bu hastalar; pencere agma, cam kirma, evden disar1 ¢ikma,
atlama, ziplama, ara¢ kullanma gibi kompleks ve bazen tehlikeli olabilecek davraniglar
sergileyebilirler (1,25,42). Ancak bu kompleks davranislar sert karakterde ve robotik
gorliiniimdedir. Bu aktivitelere bagli yaralanmalar olabilir. Erigkinlerde 6zellikle erkeklerde

siddet igeren epizotlar goriilebilir. Nadiren; cinayet, intihar, uykuyla iligkili cinsel

12



davraniglar, yeme davranisi bildirilmistir (41,43,52). Epizotlar sirasinda yasanin su¢ kabul
ettigi eylemde bulunulmasi halinde bu olgular i¢in ceza sorumlulugunda azalma ya da ceza

sorumlulugunun olmamasi s6z konusu olabilir.

Epizot sirasinda uyku devam eder, kisinin uyandirilmasi giictiir, sonrasinda bu
olaya ait amnezi geligir. Olgular genellikle atak bittiginde yataklarina doniip uykularina
devam ederler. Uykuda ylirlime epizotlarinda tasikardi ve tasipne gozlenir; riiya
deneyimlenmez (2). Uykusuzluk, yorgunluk, alkol ya da madde kullanimi epizotlar

arttirir.

Uykuda yiiriimenin genel popiilasyonda prevalanst %2,5-5; erigskin popiilasyonda
%1,6-2,4; cocuk popiilasyonda ise %?2-14 olarak bildirilmektedir (41,50). Bes yas
civarinda baglar, 12 yas civarinda en yiiksek goriilme sikligina ulagir. Yasin ilerlemesi ile
siklig1 giderek azalir. Bes-on iki yas arasinda ¢ocuklarin %15°1 en az bir kez uykuda
yiirlime epizodu oykiisiine sahiptir (50). Genellikle 15 yasindan sonra epizotlar sonlanir, 18
yasindan sonra basglamasi nadirdir. Ergenlik doneminden sonra devam eden uykuda
yiirlime ataklari, yiiksek oranda mental hastalik insidansi ile baglantilidir (2). Yetiskinlerde
ortaya c¢ikan uykuda yiirimenin etiyolojisinde psikojenik faktorlerin rol oynadig

diisiiniilmekle birlikte, cogu ¢ocuklukta baslayip devam eden olgulardir.

Cinsiyetler arasinda goriilme siklig1r agisindan farklilik yoktur. Uykuda yiiriime
hastalarinda ailesel yatkinlik belirgindir. Hastalarin %80’inde diger aile liyelerinde uykuda
yiirlime ya da uyku terdrii gézlenir (34,51). Uykuda yliriime hastalarinda HLA alt tipi olan
HLA DQB1*0501 arasinda pozitif iliski saptanmistir (35).

Tam kriterleri: (ICSD-2) (1)

A. Uyku sirasinda hareketlilik goriiliir.

B. Hareket sirasinda uykunun devami, biling durumunda degisiklik ya da
muhakeme yeteneginde bozulma asagidakilerden en az birinin varligt ile
gosterilir:

i.  Kisinin uyaniklik aktivitesinde bozulma
ii.  Epizottan uyanildiginda mental konfiizyon

iii.  Epizot ile ilgili (tam ya da kismi) amnezi
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iv.  Uygunsuz zamanlarda goriilen olagan davranislar
v.  Uygunsuz ve yersiz davraniglar
vi.  Tehlikeli ya da potansiyel olarak tehlikeli davraniglar
C. Bozukluk bagka bir uyku bozuklugu, tibbi ya da nérolojik bozukluk, mental

bozukluk, ila¢ ya da madde kullanimina bagli bozukluklar ile a¢iklanamaz.

Ayirict tanida nokturnal epilepsi, psikojenik fiigler ve REM uyku davranig
bozuklugu g6z onlinde bulundurulmalidir. Ergenlik doneminde uykuda yiiriime atag ile
prezante olan diisiik gradeli beyin tiimorli olgular bildirilmistir. Bu nedenle atipik dykiiye

sahip veya ge¢ baglangicli olgularda beyin goriintiilemesi onerilmektedir (53).

Tipik davranisa eslik eden yavas dalga uykusundaki ya da NREM evre 2
uykusundaki arousal reaksiyonlar1 tani i¢in giicliilk destek saglar. Polisomnografi kaydi
esnasinda atagin gosterilmemis olmasi uykuda yiirlime tanisint dislamaz. Bununla birlikte,
tipik davranigin olmadigi durumlarda artmis arousal reaksiyonlarinin bulunmasi klinik
tantya katkida bulunabilir. Polisomnografi ayrica RDB tanisin1 diglamak amaciyla, REM

uykusu sirasinda kas tonusunun normal oldugunu gostermede de yararlidir.

2.2.3 Uyku terori

Genellikle uykunun ilk 90 dakikas1 igerisinde; yavas dalga uykusu sirasinda ortaya
cikan, ¢1glik atma ve aglama ile birlikte yogun korkunun eslik ettigi ve birlikte otonomik
degisikliklerle karakterize bir bozukluktur. Uykudan uyanmada zorluk, atak sirasinda
mental konflizyon, atak sonrasinda olayla iliskili amnezi (tam ya da kismi), tehlikeli ya da
potansiyel olarak tehlikeli olabilecek davranislardan en az biri eslik eder (54). Uyanma
bozukluklarinin en dramatik formudur (2). Atak sirasinda ¢ocuk alert ve gozleri acik
goriinmesine ragmen, ebeveynlerini taniyamaz. Ailenin avutma c¢abasi fayda
saglamayabilecegi gibi atak siiresinde uzamaya neden olabilir (41,55,56). Atak genellikle 5
dakikadan uzun slrmez. Atak sonunda cocuk rahatlayarak yataga geri doner. Atak
bitmeden uyandirilmasi durumunda olgular korku tanimlayabilmekte birlikte riiya igerigine
sahip yasant1 aktarilmaz. Uyku terériinde motor aktivite belirgindir, her epizotta korku ile

birlikte tagikardi, tagipne, terleme gibi otonomik belirtiler vardir (2).
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Cocukluk ¢aginda, ileri yaglara gore daha siktir ve zirve yaptig1 yaslar 5-7 yaslardir.
Tipik olarak ergenlik doneminden once diizelir. Uyku teroriiniin yayginliginin ¢ocuklarda
%1-6, yetiskinlerde %1’den az oldugu tahmin edilmektedir (41,43). Bin yetiskin kisiyle
telefonla goriisiilerek yapilan bir calismada; uyku terériiniin hayat boyu prevalansi %10,4;

son li¢ aylik doneme ait prevalansi %2,7 olarak bildirilmistir (47).

Birinci derece akrabalarda goriilme riski 10 kat daha fazladir. Uyku terdrii tanisi

alan bireylerin aile bireylerinde uykuda yiiriime 6ykiisii de daha siktir (57).

Etiyolojisinde SSS matiirasyonu ile iligkili faktorler oldugu diisiiniilmektedir.
Erigkinlerde ani baslayan uyku terdrii ataklarinda, epilepsi basta olmak {izere organik
etiyoloji mutlaka arastirllmalidir. Eriskinlerde uyku teroriine kisilik bozukluklari,
posttravmatik stres bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik komorbid
hastaliklar daha sik eslik etmektedir (54,57).

Ayirici tanida kabus bozuklugu basta olmak iizere diger parasomniler ve epilepsi
ataklar1 digiiniilmelidir. Tan1 sorunu teskil eden uyku terdrii ve kabus bozukluklarinin ayirt
edici ozellikleri tablo 1°de gosterilmistir. Ayirict tanida diglanmasi gereken REM ile iligkili
diger bir parasomni olan REM uykusu davranis bozuklugunu (RDB) uyku terdriinden
ayiran baslica 6zellik ise, REM uykusunda ortaya ¢ikmasi ve atak esnasinda riiya igerigi ile

iligkili motor aktivite sergilemesidir.

Tablo 1: Uyku terorii ve kabus bozuklugu arasindaki farkliliklar (58)

Uyku Terorii Kabus Bozuklugu
Yas 3-8 yas arasi Her yasta
Cinsiyet Erkeklerde daha fazla Fark yok
Goriildiigii uyku faz NREM REM
Uyandirilabilme ihtimali Yok Var
Amnezi Hayir Evet
Stresin tetikleyici etkisi Var Var

15



Yatak odasinin giivenliginin saglanmas1 tedavide ilk basamaktir. Epizotlarin
ergenlik donemine kadar devam etmesi durumunda psikiyatrik etiyoloji acgisindan

psikiyatri ile konsiilte edilmelidir (59).

Tedavide serotonin geri alim inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlar yararli sonug
verir. Medikal tedavide ergenlik doneminin sonlarindan itibaren yetiskinlikte de

hipnotiklerin yeri bulunmaktadir (60).
Tam kriterleri; (ICSD-2) (1)

A. Uyku terorii epizodu uyku sirasinda aniden, siklikla yogun korkuyu yansitan
davranigsal bulgularin ve otonom sinir sistemi aktivitesinde artmanin eslik ettigi
aglama ya da yiiksek sesli bir ¢1glik ile baslar.

B. Asagidakilerden en az biri bulunmalidir:

i.  Kisinin uyanmasinda zorluk
ii.  Epizottan uyanildiginda biling bulaniklig
iii.  Epizoda yonelik amnezi (tam ya da kismi)
iv.  Tehlikeli ya da potansiyel tehlikeli davraniglar
D. Bozukluk baska bir uyku bozuklugu, tibbi ya da norolojik bozukluk, mental

bozukluk, ila¢ ya da madde kullanimina bagli bozukluklar ile a¢iklanamaz.

Polisomnografik olarak atak tipik olarak yavas dalga uykusunda ani uyanmiklik
reaksiyonu ile baslar. Atagin kayitlanmadig1 normal bir polisomnografi sonucu uyku terorii

tanisini diglamaz.

Arousal bozukluklar1 baghigi altinda ele aliman NREM parasomnileri ve RDB

arasindaki farklar agagida tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2: NREM ve REM uyku davranis bozuklugu arasindaki farkliliklar (61)

NREM parasomniler REM uykusu davranis
bozuklugu
Cocukluk caginda baslangig, | Genellikle 50 yas sonrasi
Baslangic yasi
adolesan donemde azalir baslangig
Cinsiyet Fark yok Erkeklerde daha sik
Uyku deprivasyonu, atesli
Tetikleyici faktorler Yok
hastalik
Uykuda ortaya ¢ikma Gecenin ilk ticte birlik Gecenin daha geg
donemi doneminde donemlerinde
Genellikle gecede bir
Epizot sikhg: Ayni gece epizot tekrarlamaz | epizot olur, dorde kadar
cikabilir
Epizot siiresi Uzun (dakikalar) Kisa (saniyeler-dakikalar)
Yavas dalga uykusunda o
Polisomnografik ozellikler Atonisiz REM
arousal

Uykuda gelisen ani arousal, | Riiya igerigi ile uyumlu

Epizottaki motor aktivite | degisken derecelerde motor | motor davranislar,

ozellikleri aktivite, ¢ciglik atma, aglama, | insanlara hayvanlara
verbalizasyon, korku saldirma, kavga etme
Epizottaki otonomik o
Belirgin Az ya da yok
aktivasyon
Olay1 hatirlama Genellikle hatirlanmaz Riiya anlatir

2.3 Parasomnide Tedavi

Saglikli ¢ocuklarda ve ergenlik doneminde gozlenen parasomni ataklari nadiren

tedavi gerektirir. Kimi olgular psikiyatrik yaklagima olumlu yanit verir (62). Uykuda
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yiiriime ve uyku terdrii ataklar1 olan hastalarin ailelerine ¢evre giivenliginin olabildigince
saglanmas1 anlatilmalidir (glivenlikli pencere, alarm sistemi vb.) (14). Parasomni
ataklarinin sik ortaya c¢ikmasi, hastanin kendisi ya da cevresi icin tehlike olusturmasi

durumunda farmakoterapi baglanmasi diisiiniilmelidir.
Eriskin NREM parasomili hastalar i¢cin davranigsal stratejiler (62):

1- Diizenli uyku uyanik siklusunu korumak, uyku yoksunlugundan kaginmak

2- Arousal’a neden olarak parasomni atagini tetikleyebilecek uyaranlardan kacinmak
(yiiksek ses, 151k, agr1, noktiiri vb.)

3- Agir egzersiz, bitkinlik ve emosyonel stresten uzak durmak

4- Eslik edebilecek uyku apne sendromu, huzursuz bacak sendromu ve gastroozafagial
reflii gibi hastaliklar arastirilarak tedavi etmek

5- Alkol, antipsikotik, antidepresan, antihistaminik ve sedatif hipnotiklerden kaginmak

Nadiren farmakoterapi gerektiren konfiizyonel uyanma bozukluklart i¢in spesifik
bir farmakoterapi yoktur. Imipramin, klomipramin gibi trisiklik antidepresanlar ve diisiik

doz klonazepamin bazi hastalarda yararli oldugu bildirilmektedir (39).

Uykuda yiiriime bozuklugunun farmakoterapisinde randominize kontrollii yapilmis
caligma bulunmamaktadir. Bu nedenle tedavide birinci basamakta destekleyici yaklagim ve
Oneriler yer alir (63). Bircok olguda diyazepam (2-5 mg/giin) gibi benzodiyazepinlerin
yarali oldugu bildirilmistir (50). Cift kor yapilmis bir ¢alisma da ise plaseboya iistiinliigii
olmadig1 saptanmistir (64). Klonazepam (0,5-2 mg/giin) etkinligi en ¢ok gdsterilmis olan
ilagtir (65,66). Triozolam (0,25 mg/giin) ve flurozepam gibi diger benzodiyazepinlerin de
tedavide etkili olduklar1 gosterilmistir. Ayrica 20-100 mg/giin dozunda imipramin bir¢ok
hastada uykuda yiiriime ataklarini azalttigin1 bildiren yayinlar bulunmaktadir. Izole olgu
bildirilerinde paroksetinin de etkili oldugunu saptanmistir. Son zamanlarda yapilan bazi
caligmalarda ise uyku zamanindan yarim saat once 5 mg dozunda melatonin alimi

Onerilmektedir (63).

Uyku terorii tedavisinde de hasta ve yakinlarina oncelikle davranis¢1 yaklagimlar
anlatilmali, gilivenlik Onlemlerinin saglanmasi bildirilmelidir. Farmakolojik tedavide

diyazepam (5-10 mg/giin), klonazepam (0,5-2 mg/giin), imipramin ve klomipramin etkili
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oldugu; paroksetin, trazadon, melatonin ve serotonin prekiirsorii olan L-5 hidroksitriptanin

da uyku terorii ataklarini azalttigin1 gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (63).
2.4. NREM Parasomnileri — Nokturnal Frontal Lob Epilepsi (NFLE) Ayrim

Uykuda olugan motor davranissal epizotlarin; NREM parasomnisi oldugu kanisina
varmak i¢in en onemli nokta; ayirici tanidaki diger hastaliklarin diglanmasidir. Ayirici
tanida basta epilepsiler yer almaktadir. NFLE, NREM parasomnileri ile en sik karisan
epilepsi tipidir. Klinik 6zellikler iki durum arasinda ¢okca benzer 6zellik sergileyebilecegi
gibi, her iki tablo aym kiside goriilebilir. Anamnez ve ev video kayitlar1 ile bu epizotlar

tanisal acidan ayirt edilmeye calisilir.

NFLE’de ortalama baslangi¢ yast 11-12 yaslar1 olmakla birlikte daha erken ve daha
gec baslangiclar da goriilmektedir. NREM parasomnileri genellikle 10 yasindan daha 6nce
baslar. NFLE’de ataklar genellikle haftada birka¢ kez ile her giin sikligindadir. NREM
parasomnilerinde ise ataklar genellikle ayda birka¢ kez goriilir. NFLE gecenin herhangi
bir zamaninda goriilebilirken, NREM parasomnileri gecenin ilk 1/3 doneminde ortaya
cikar. Atak genellikle NFLE’de bir dakikadan daha kisa siirede sonlanir, NREM

parasomnilerinde ise atak birkag¢ dakika siirme egilimindedir (67).

Uyaniklik EEG’leri parasomnide normal iken, NFLE’de de anormallik
saptanmayabilir. NFLE’de, interiktal uyku EEG’leri %50 normal saptanir. Her iki formda
da iktal EEG anormal saptanabilir; zemin aktivitesinde teta ve delta fokal ritmik aktivite,
atak baslangicinda, sonunda delta bosalimlar1 her iki formda da tanimlanmistir. Bu nedenle

dogru taniya gidilmesi i¢in EEG degil video-polisomnografi kaydi onerilmektedir (67).
2.5. Parasomni tamisinda EEG ve polisomnografinin yeri

Uykuda anormal hareket ve davraniglarla karakterize motor olaylarin yasandigi
parasomni ve nokturnal ndbetlerin ayirici tanisi tedavi planlamasi agisindan olduk¢a 6nem

tagir. Bu ayrimi i¢in anamnez bilgileri ve ev video kayitlar1 degerli veriler saglar.

Polisomnografi uyku ile ilgili fizyopatolojik parametrelerin es zamanli kayitlanmasi
islemidir. Cok tipik anamnez bilgileri olan parasomni hastalarinda video polisomnografi

tetkiki onerilmemektedir (2).
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Yapilan bircok caligmada parasomni tablolarinda EEG’de biyoelektrik aktivite
bozuklugunun olmadig1 gosterilmistir (14). EEG parasomni tanisinda kullanilmamakla

birlikte, 6zellikle uyku EEG nokturnal epilepsilerin ayirici tanisi i¢in kullanilmaktadir.

Video EEG-polisomnografi monitdrizasyonu, gece uykuda motor ve davranigsal
epizotlar1 olan hastalar1 degerlendirmek i¢in altin standart yontem olarak kabul
edilmektedir (4-6). Video EEG-polisomnografi’de yer alan EEG kanallarindan elde edilen
veriler epileptik odak varligin1 incelemede yardimci olmaktadir. Video-polisomnografik
kayit sirasinda atak gerceklesmesi, parasomnileri degerlendirmede yararli olmaktadir (69).
NREM instabilitesine bagli olarak, parasomni atagindan hemen sonrasinda
polisomnografide 10 saniyeden uzun siiren hipersenkron delta aktivite kayitlanabilir.
Ardindan arousal sonrast EEG’de yavas kortikal aktivite saptanir (9). Parasomni
hastaliginin intermittan dogasimin yani sira yabanci c¢evre kosullari nedeniyle evdeki
uykuya gore laboratuvar ortaminda gergeklesen uykuda yavas dalga uykusu orani diisecegi
icindir ki rutin kosullarda polisomnografide parasomni atagi kayitlanma sansi azalacaktir
(70). Bu kosullarda polisomnografide NREM uyku instabilitesi saptanmast NREM

parasomni tanis1 koymaya yardimci oldugu diistiniilmektedir (69).

Parasomnide polisomnografik degerlendirmenin diger bir rolii, nokturnal
davraniglara neden olabilecek uykuyla iligkili solunum bozukluklarini diglamaktir. NREM
ve REM uykusu sirasinda OSAS’1n neden oldugu uyku boliinmeleri konfiizyonel uyanma

ve uykuda yiiriimeye neden olabilecegi bildirilmistir (39,71).

Bazi1 merkezlerde taniyr olasiligini arttirmak i¢in, 25 saatlik uyku deprivasyonu
sonras1 ger¢eklestirilen polisomnografi kaydinda yavas derin uyku sirasinda hastay1
uyandirarak NREM parasomni atagi tetiklenmeye calisilmistir. Uykuda yiirlime Oykiist
olan hastalarda uyku deprivasyonu olmaksizin gerceklesen yavas derin uykudan
uyandirilan hastalarin yalmizca %30’unda atak kayitlanabilirken, uyku deprivasyonu
sonrasi ortaya ¢ikan yavas derin uykudan uyandirilan hastalarin tamaminda uykuda
yiriime atagi kayitlanmistir. Kontrol vakalarima ayni protokol uygulanmasindan sonra
hicbirinde NREM parasomni atagi kayitlanmadigi icin sensitivitenin %100 oldugu
bildirilmistir. Sonug olarak taniy1 kolaylastirabilecegi icin bu yontemin uygulanabilecegi

belirtilmistir (72).
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ICSD-1’de NREM parasomnilerin tani kriterlerinde polisomnografik verilere dayali
Ozellikler yer almaktaysa da, ICSD -2’de ise NREM parasomnilerin tani kriterleri arasinda
polisomnografi kaydindan elde edilen veriler yer almamistir (1, 49). Ancak uykuda motor
ve davranigsal epizotlar tanimlayan hastalara ayrici tan1 agisindan altin standart yontem

olan video polisomnografi kaydinin gerceklestirilmesi 6neri olarak belirtilmistir.
Parasomnide polisomnografi kaydi ii¢ nedenle 6nemlidir:

1. Uykuda tanimlanan motor ve/veya davranigsal olaymn parasomni atagi olup
olmadigini saptamak,

2. Parasomniyi tetikleyebilecek diger uyku bozukluklarini saptamak (OSAS,
PLM),

3. Uykunun makroyapisin1 ve mikroyapisini incelemek.

Sekil 1°de PSG ile konflizyonel uyanma tanisi alan bir olgununun epok Ornegi

gosterilmistir.
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Sekil 1: Yavas dalga uykusu sirasinda kayitlanan konfiizyonel uyanma atag:.
Gecenin ilk yarisinda kayitlanan bu atakta hasta yataga oturup, bos gozlerle duvara

bakmistir. Bu sirada EEG kanallarinda uykunun devam ettigi gozlenmistir (F3-M2, F4-Ml,

C4-M1, C3-M2, O1-M2, 02-M1, sag-sol elektrookiilogram (EOG), ¢ene elektromiyogram (EMG), video
kaydi, tiim gece hipnogram)
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2.6. Uyku Fizyolojisi

Uyku; aktif, kompleks, organize, yiliksek diizeyde diizenlenmis, farkli ndron
gruplarinin etkilendigi, amaci tam olarak bilinmeyen, yasam i¢in gerekli bir durumdur
(73). Yasamimizin 1/3’Unii  gecirdigimiz uykunun islevleri hala tam olarak
aydinlatilamamistir. Bu konudaki teoriler; uyku sirasinda viicut ve beyin dokularimin
onarilmasi, enerji korunmasi, farklt cevre sartlarina uyum saglanmasi, bellegin
giiclendirilmesi, sinaptik ndral agin biitiinliigiiniin saglanmasi, gen protein sentezi ve

termoreglilasyon saglanmasi olarak siralanabilir (74).

Uykunun baglamasi i¢in sempatik regiilasyondan parasempatik regiilasyona dogru
kayma gerceklesir. Uyku baslangicinda; ventrolateral preoptik nukleusta ndronlar ateslenir,
talamokortikal ndronlar hiperpolarize olur. Beyinsapi, hipotalamus ve bazal 6nbeyin aktive
edici sistemler baskilanir. Ventrolateral preoptik nukleustaki néronlarin ateslemesi arttikca
uyku derinligi artar. Aksine uyaniklik veya REM uykusuna doniisii saglamak amaciyla

beyin sapindaki eksitator inputlar talamokortikal ndronlar1 depolarize eder (75,76).

1930’1u yillarda EEG kayitlarinin yapilmaya baslamasindan sonra Berger ilk defa
insanda uyku EEG kaydi1 yapmis, uyku ve uyaniklikta beynin farkli elektroensefalografik
aktivitelerini ortaya koymustur. Bunun ardindan 1950’lerde Aserinsky ve Kleitman ilk kez
REM uykusunu tanimlamiglardir. 1968°’de ise Rechtschaffen ve Kales baskanliginda
toplanan komite tarafindan normal erigkin bireylerde uyku skorlamasinin kurallar

belirlenmistir (76).

2007 yilindan itibaren AASM’nin (American Academy of Sleep Medicine)

onerdigi yeni skorlama kurallar1 uygulanmaya baslanmaistir (77).

Normal uykunun baslica iki donemi bulunmaktadir. Bunlar; hizli goz hareketlerinin
olmadigt donem NREM, hizli g6z hareketlerinin oldugu donem ise REM olarak
adlandirilir. iki dénemin olusturdugu bir dongii yaklasik 90 dakika siirer ve gece boyu
dort-alt1 kez tekrarlar.

NREM dénemi, uykunun %75-80’ini olusturur ve ii¢ evreye ayrilir. Evre I total
uyku siiresinin %2-5’ini, Evre II %45-55’ini, Evre III %20-25’ini olusturur. NREM

doneminde noronal aktivite, viicut sicakligl ve metabolik hiz diiser; sempatik aktivite, kan
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basinct ve kalp hiz1 azalir, parasempatik aktivite artar, kas tonusu ve refleksler azalsa da
normal smirlar i¢indedir. Evre 1; uyanikliktan uykuya gec¢is donemidir. Evre 2; toplam
uyku siiresinin %45-55’ini olusturan, daha derin bir uyku evresidir. Bu donemde kas
tonusu azalmaya devam eder, EEG’de uyku igcikleri ve K kompleksleri belirgindir. Evre 1
ve 2’si birlikte yiizeyel uyku donemini olusturmaktadir. Evre 3 ise kas tonusunun daha
onceki evrelere gore daha da diistiigii, uykunun en derin sathasidir. Daha 6nce derin uyku
donemi evre 3 ve 4 olarak adlandirilirken, 2007 yilinda AASM’nin 6nerisiyle, uyku ve
iliskili olaylarin skorlamasi degistirilmistir. Evre 3 ve 4 birlestirilerek evre 3 olarak kabul
edilmistir. Evre 3 derin uyku donemi olarak adlandirildig1 gibi yavas dalgali uyku adin1 da
alir. Evre 3, toplam uykunun ancak %20-25’ini olusturmakta (77,78) ve yasla birlikte orani
azalmaktadir (79).

REM donemi toplam uyku siiresinin %20-25’ini olusturur. Polisomnografide g6z
hareketlerinin kayitlandig1r kanallarinda hizli g6z hareketleri yazdirilir. EEG’de diisiik
amplitiidlii, karisik frekanslh aktivite gozlenir. Tiim viicutta kas tonusu azalir, kalp atimlar
ve solunum diizensizlesir. Bu donem 90 dakikada bir 5-30 dakikalik siiregler halinde
ortaya cikmakta, uykunun ilerleyen donemleri ile birlikte daha uzun siirelerle devam

etmektedir (73,77,78).

2.7. Hipersenkron Delta Aktivitesi

Hipersenkron delta aktivitesi (HSD) EEG’de; derin yavas uyku sirasinda stirekli
yiiksek voltajl1 (>150 microvolt) delta aktivitesi olarak tanimlanmaktadir (7,10,71,80). ilk
kez 1965°de Jacobson ve arkadaglari tarafindan bildirilmistir (80). Daha sonra yapilan
calismalarda eriskinlerde uykuda yiiriime ve uyku teroriiniin bazen (10,71), genellikle (81)

ya da her zaman (10, 83) bu aktivite ile iligkili oldugu gosterilmistir.

HSD; derin yavas uyku ya da parasomni epizodundan hemen once yalnizca
yetiskinlerde tanimlanmistir (9,10,81,82). Bu bulgulara karsilik olarak bebeklerde ve
cocuklarda C3-A2 ya da C4-Al EEG kanallarindan 100-500 microvolt yavas dalga
aktivitesi kayitlanmis bu dalgalarin HSD olabilecegi diistiniilmiistiir (83).
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Uykuda yiirime ya da diger parasomni Oykiisii olmayan kisilerde HSD
gorlilebilecegi gibi, aksine siddetli parasomni Oykiisii olan hastalarda HSD
saptanmayabilir. Bu nedenle HSD, NREM parasomni tanisi i¢in diisiik sensitivite ve

spesifiteye sahiptir (84).

CAP tanimlandiktan sonra bu hipersenkron yavas delta; CAP’1n fazlarindan olan
A1 ve olasilikla A2’nin parcasi olarak kabul edilmektedir (85).

2.8 Siklik alternan pattern (CAP)

Elektroserebral ritimler (delta, teta, alfa, beta, igcikler); kesintisiz, tonik
biyoelektriksel osilasyonlar olup periyodik EEG aktiviteleri tarafindan kesintiye
ugratilirlar. Periyodik EEG aktiviteleri; saniyeler icinde diizenli araliklarla tekrarlayan
elektrokortikal olaylardir. Bu aktiviteler ani frekans ya da amplitiid degisikligi ile zemin

ritminden ayirt edilebilirler (86).

CAP, NREM uykuda ortaya ¢ikan periyodik EEG aktivitesidir. Zemin ritminden
ayirt edilebilen gegici, maksimum bir dakika araliklarla tekrarlayan -elektrokortikal
olaylarla karakterize sekanslardir. CAP; uyku instabilitesi, uyku bozuklugu ya da her
ikisinin varligin1 gostermektedir. NREM uykuda fizyolojik olarak ortaya ¢ikmakta, ancak
uykuda solunum bozukluklar1 ve periyodik bacak hareketleri gibi uyku patofizyolojileri ile
iligkili olarak oranmi artmaktadir. Fizyolojik NREM uykusu i¢inde yer alan CAP ritmi ilk
kez 1985°te Terzano ve arkadaslari tarafindan tanimlanmstir (87). CAP hem yetiskinlerde
hem de ¢ocuklarda mevcut oldugu i¢in hayat boyu uyku patofizyolojilerin arastirilmasinda

sensitif bir ara¢ olarak kullanilabilir (11).

Bu konuda kayitlama ve skorlamanin kolaylastirilmasi ve bir ortak terminoloji
olusturulmasi amaci ile 2002’de konsensus raporu yaymlanmistir (86). Buna gore
periyodik EEG aktiviteleri lic parametre ile karakterizedir; tekrarlayan kisim (faz A), ara
donemdeki zemin ritmi (faz B), periyod ya da siklus (faz A ve faz B’nin toplami1). Her bir
faz 2-60 sn arasindadir. CAP dizisi birbirini izleyen en az iki CAP siklusundan olusur;
mutlaka A fazi ile baglar, B fazi ile sonlanir. CAP dizileri i¢in siire ve CAP siklus sayisi

agisindan tist sinir yoktur.
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A faz1 frekans ve amplitiid farkliligi ile zemin aktivitesinden kolaylikla ayrilabilen
tipik olarak NREM uykuda gozlenen gecici aktivitelerden olusur. B fazi ile
karsilastirildiginda yavas-yiiksek voltajli ritimler, hizli-diisiik voltajli ritimler ya da her
ikisini de iceren mikst patternlerden olusur. Bir A fazi; delta dalgalari, verteks keskinleri,
intermittan alfa ve EEG arousallarini igerebilir. B faz1 bulundugu evreye uygun zemin

aktivitesinden olusur.

Delta dalga bosalimlari; en az iki dalgadan olusan, 0,5-4 Hz araliginda, amplitiidii
zemin amplitiidiiniin  1/3’iinden yiiksek aktivitelerdir. Frontotemporal bolgelerde en
belirgin olarak ortaya ¢ikar. NREM evre 2°de de goriilebilirken, daha siklikla NREM evre
3’te goriiliirler (Sekil 2). Delta dalga bosalimlari, derin yavas delta ritmine gore daha yavas

frekanshidir.

Sekil 2: NREM evre 3’te zemin aktivitesinden kolaylikla ayirt edilebilen delta
dalga bosalimlarindan olusan A fazi. (F3-M2, F4-M1, C4-M1, C3-M2, O1-M2, 02-M1, sag-sol
elektrookulogram (EOG), ¢ene elektromiyogram (EMG). (DEUTF Uyku Boz. ve Epilepsi izlem

Lab. kayitlarindan alinmistir.)
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Sekil 3: NREM evre 2’ye ait CAP 6rnegi. Faz A (A) ve onu takip eden faz B (B) bir CAP
siklusunu (C) olusturur. (Fp2-F4, F4-C4, C4-P4, P4-02, F8-T4, T4-T6; Fpl-F3, F3-C3, C3-P3, P3-01,
F7-T3, T3-T5, Fz—Cz montajlar; OCULOG: Okulografi; EKG: Elektrokardiografi) (Terzano MG et al. Atlas,
rules, and recording techniques for the scoring of cyclic alternating pattern in human sleep, Sleep Medicine 3,
2002;187-199’dan alinmustir.)

- LA AL LT

; :.‘_r. S I'II.l'r I-ﬁ_-u maﬂﬂmqﬂ—-—.;lﬂ‘“’.‘h - s B T ""*.‘1 Al -_v_” -w*—«—.*--- i i_ .'.'."t,' -\I"ill"t]'-.‘
i ﬂﬂm.rpﬂkuh'\f‘}ﬁwm W ;.f o .mwm.-u-.--w LU ot e e e LT

‘?“-,.-nww-r«-lﬂ'. ‘L.J‘U‘J"{*‘W -"-M'"'*-:'""‘*‘* "'“"“-I' ""'r‘""-* r’“"ﬂ‘*ﬁ’*‘“""‘"“""’“’i’"& '”F"'-' f
“"z, e S hw*"‘“\"“.&'ﬁvi e s «rw A nr,-...-..-..f et "‘,u\'b A "'"-;"“ "'"‘*"““""“"‘":"V -*'l""“"" -

0“1””“'“*'&%’4-#‘»”“‘%#”'1“ VT"W’J‘W“W I-H-., ﬁnﬂ#’.»*vmtl \ f';ﬂ,-‘. |

EOG A 7 —— EEE T hrrrr"r— 'h--"" Irrn—....; e ".__'__"" = -'-‘*" £y
s R . AN - el AR

Sekil 4: NREM evre 2’de iic CAP siklusundan olugsmus CAP dizisi 6rnegi. (EOG:
Okulografi; EMG: elektromiyografi) (Halasz P et al. The nature of arousal in sleep, J. Sleep Res 13,
2004; 1-23’ten alinmustir.)
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Verteks keskin dalgalari; 50-200 msn. siireli, degisken amplitiidlii, maksimal
amplitiid santral derivasyonlardan kayitlanan aktivitelerdir. Verteks keskin dalga dizileri; 2
saniyeden daha uzundur, iki ya da daha fazla tekrar icerir ve NREM I' den NREM II’ ye

geciste sik rastlanir.

K - kompleks gruplar; iki ya da daha sik K - kompleks iceren serilerdir. Her K-
kompleks bifazik -trifazik patterne sahiptir, once hizli negatif sonrasinda yavas pozitif
komponenti vardir (Sekil 5). K-kompleks stiresi 0,5-2 sn. arasindadir, K-kompleks dizileri

genellikle 2 saniyeden uzundur. NREM II — III evrelerinde goriiliir.
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Sekil 5: NREM evre 2°de gozlenen alfa igcigi ile birlikte K-kompleksi (DEUTF Uyku

Boz. ve Epilepsi Izlem Lab. kayitlarindan alinmustir)

Polifazik bosalimlar; teta, delta ya da beta ritimlerine karisan yiiksek voltajli delta
dalgalaridir. iki ya da daha fazla delta aktivitesi igerir (Sekil 6). NREM evre 2°de, dzellikle

REM uyku evresinden once goriiliir. NREM evre 3 evresinde de goriilebilir.
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K-alfa paterni; K-kompleks aktivitesini izleyen, 2 sn ya da daha uzun siireli delta

dalga bosalimidir.

Alfa ritmi, 8-13 Hz genellikle arka derivasyonlardan kayitlanan ritimdir.
Intermittan alfa; uyanikliktan NREM I uykuya gegiste goriilen aralikli alfa aktivitesidir.
Uyku derinlestikce goriilmez. Kaybolmadan hemen 6nce amplitiidii artar, frekansi azalir.

Uyku baglangicinda, NREM evre 1 ve REM uyku evrelerinde goriilebilir.
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Sekil 6: NREM evre 3’te ortaya ¢ikmis olan polifazik bosalim (DEUTF Uyku Boz. ve

Epilepsi izlem Lab. kayitlarindan alinmustir.)

EEG arousallari; 3 sn. ve/ veya daha uzun siiren, ani frekans degisimleridir (teta,

.....

Arousal komplekslerin gézlenmedigi 60 saniyeden uzun siiren ritmik ve stabil olan
béliimler non-CAP olarak adlandirilir (Sekil 7). izole bir faz A non-CAP olarak kabul
edilir. Bir CAP dizisinin faz A ile sonlanmasi halinde de non-CAP olarak kabul edilir ve

CAP dizisinden non-CAP’a gecisi saglar.
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Sekil 7: NREM evre 2 ye ait bir non-CAP dénemi (DEUTF Uyku Boz.ve Epilepsi izlem

Lab. kayitlarindan alinmustir.)

CAP dizisinin baslangicindan 6nce en az 60 sn siiren non-CAP dénemi olmalidir.

Bu kuralin gecgerli olmadigi ii¢ istisna vardir;

e NREM uykunun hemen baslangicindaki ilk CAP dizisi

e Uyanikliktan uykuya ge¢isin hemen sonrasindaki dénem

e REM’den NREM uykuya ge¢isin hemen sonrasindaki donem

A faz1 EEG senkronizasyon derecesine gore 3 alt tipe (Al, A2 ve A3 alt tipleri)
ayrilir. Alt tip klasifikasyonunda yiiksek voltajli yavas dalgalar EEG senkronizasyonunu,
diisiik amplitiidlii hizh ritim ise EEG desenkronizasyonunu gosterir. Al alt tipinde EEG
senkronizasyonu temel aktivitedir. Senkronizasyonun gostergesi olan delta dalga
bosalimlari, K-kompleksi dizileri, verteks keskin dalgalar1 %80’in iizerinde, polifazik
bosalimlar ise %20’nin altindadir. A2 alt tipinde desenkron EEG %20-50 arasinda, A3 alt
tipinde ise %50’nin iizerindedir. A3 fazinda temel aktivite diisiik voltajli, hizli ritimdir; K-
alfa, EEG arousallar1 ve polifazik bosalimlardan olusur. CAP dizisi igindeki hareket
artefakti faz A3 olarak skorlanir. Alfa aktivitesinin yiiksek senkronizasyon ozelligi
nedeniyle, NREM evre 1 ve REM déneminin temel aktivitesi olmakla birlikte NREM evre
2 ve 3’te de goriilebilen intermittant EEG alfa, alt tip A1 olarak skorlanir (Sekil 8).
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Sekil 8: NREM evre 2°de gézlenmis olan intermittan alfa Al olarak skorlanmistir

(DEUTF Uyku Boz.ve Epilepsi izlem Lab kayitlarindan alinmistir.)
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Sekil 9: NREM evre 3’ten NREM evre 2’ye gecis sirasinda farkli faz A tipleri

iceren bir CAP dizisi (DEUTF Uyku Boz.ve Epilepsi izlem Lab. kayitlarindan alinmugtir)

Aynm1 CAP dizisi iginde farkli faz A alt tipleri olabilir (Sekil 9). EEG
senkronizasyonu arttikca (hafif uykudan derin NREM uykuya ge¢is sirasinda) ve
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senkronizasyonun baskin oldugu NREM evre 3’te en sik Al alt tipi goriiliir. A2 ve A3 alt
tipleri ise genellikle uyku sirasinda beyin aktivitesinin  senkronizasyondan
desenkronizasyona ilerledigi donemlerde (6rne8in, REM oOncesindeki NREM evre 2)

ortaya cikar.

NREM uykusunda uyku evre degisikligi CAP dizisini etkilemez; ¢iinkii ayn1 CAP
dizisinde farkl faz A aktiviteleri icerebilir. CAP dizileri genellikle NREM uykudan REM
uykuya gecisten hemen oncesinde gdzlenir, REM uykusu baslangicinda sonlanir. Normal
kosullarda CAP, REM uykusunda goriilmemekle birlikte; 60 saniyeden kisa, tekrarlayan
faz A ile karakterize patofizyolojilerde (REM ile iliskili periyodik uyku apne
sendromunda) REM uykuda CAP dizileri izlenebilmektedir (11). Viicut hareketleri CAP’1

viicut hareketi CAP igerisinde skorlanabilir (86).

Geng eriskinlerde ortalama bir CAP dizisi 2,5 dk siirer ve CAP dizisi ortalama alt1
CAP siklusu icerir (88).

CAP orani; toplam CAP zamaninin toplam NREM uyku siiresine oranidir. CAP
orani, arousal instabilite indeksidir ve uykunun mikroyapisini incelemek i¢in en sik
kullanilan parametrelerden biridir (11, 89). Yiiksek CAP orani, koti uyku kalitesiyle;
diisiik CAP orani, iyi uyku kalitesiyle koreledir (11). CAP orani normal uykuya sahip
kisilerde geceden geceye diisiik bir degiskenlik gosterir (90). Normal yasam boyunca U-
egrisi seklindedir; ortalama, ergenlik doneminde %43,4; geng eriskinlerde %31,9;

eriskinlerde %37,5; yaslilarda %55,3tiir (91).

Geleneksel uyku skorlamasinin (REM, NREM evre 1,2,3); uykunun tiim onemli
yonlerini yansitmadigl bilinmektedir. Baz1 ¢alismalarda NREM uykudaki mikroyapisal
parametrelerin  6grenmeyi pekistirme ve norokognitif performansla iligkili oldugu
gosterilmistir. Uykunun mikroyapisi; tekrarlayan elektriksel beyin aktivitesi CAP

Olctimleri ile belirlenmektedir (93).

Saglikli erigkinlerde yapilan calismalarda yiiksek CAP A1l oranmin yiiksek
norokognitif performans, yiiksek CAP A2 ve A3 oranin diisiik norokognitif performans ile

iligkili oldugu saptanmis (94,95). Saglikli ¢ocuklarda uyku instabilitesini arastiran bir
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caligmada ise total uyku ve derin yavas uykudaki artmig CAP Al oraninin yiiksek kognitif
performans ile iliskili oldugu saptanmis. Bu da daha once genellikle uykuda solunum
bozuklugu olan c¢ocuklarda yapilan caligmalarda yiiksek CAP oraninin kotii kognitif
performans bulgularinin aksine bir bulgu olarak degerlendirilmis. Ozellikle derin yavas
uykudaki CAP degisikliginin, kognitif hasar1 tamir icin CAP oranmi arttirabilecegini
diistindiirmtis (96).

CAP nadiren komadaki hastalarda goriilebilen bir EEG paternidir. Komanin

nedeninden bagimsiz olarak CAP varlig1 iy1 prognoz gostergesidir (92).

Iki dekattan fazla siiredir incelenmesine ragmen, CAP’1n serebral hemodinami ile
iligkisini inceleyen az sayida ¢aligma vardir. Periyodik bacak hareketleri olan ii¢ hastanin
es zamanli polisomnografi, doppler ultrasonografi ve near-infrared spektroskopi ile
incelendigi bir calismada; serebral hemodinamik degisikliklerin sabit bir paternde oldugu
ve degisim amplitiidlerinin serebral aktivite ile es zamanli oldugu saptanmistir (97). CAP
faz A’da prefrontal kortekste kortikal serebral kan oksijenizasyonu ve voliimiiniin arttigi,
faz B’de gecici kortikal hipoksi gelistigi saptanmistir. Bu bulgular stabil olmayan uykunun
serebral vaskiilariteyi ve noronal fonksiyonlar1 etkileyerek zararli etkiler ortaya ¢ikardigini

distindiirmistiir (93).
2.9. Arousal ve CAP

AASM’nin tanimina gore arousal; tiim uyku evrelerinde (NREM evre 1,2,3 ve
seklinde olmayan) ve 3 saniyeden uzun 15 saniyeden kisa siiren; oncesinde en az 10 sn.
stireli sabit uyku fazinin oldugu durum olarak tanimlanir (77). Sadece REM uyku
evresinde ek olarak submental EMG kaydinda en az 1 sn. siireli genlik artisi olmasi

beklenir. Saatte ondan fazla arousal olmasi patolojik kabul edilmektedir.

Arousal ve CAP’1n birbiri ile benzer ve Ortiisen 6zellikleri oldugu gibi, birbirinden
bariz farkliliklart da mevcuttur. Her iki fenomen de uykunun dinamik organizasyonu ile
yakindan iligkilidir. NREM uyku siiresince (6zellikle evre 1 ve 2 sirasinda) arousallarin
biiyiik kismi1 (%87.,4) bir CAP sekansi ile birlikte olur ve her zaman faz A ile cakisir (89).

Baglica farkliliklar1 arousalin tek bir olaydan meydana gelmesi, CAP’1n ise bir ritim
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olmasidir. Arousal hem uykunun REM hem de NREM evrelerinde de goriilebilmekle
birlikte, CAP sadece NREM evresine 0zgii bir ritimdir. Arousal yalnizca sayi ile

belirtilirken, CAP say1, zamanlama ve oran olarak hesaplanabilmektedir.

Uyku yapis1 hakkinda bilgi veren bilgi veren bu parametrelerden; CAP uyku
instabilitesini, arousal ise uyku fragmantasyonunu yansitir. (89). Saglikli kisilerde yasam
boyu arousal siiresinde degisiklik olmaz, ancak arousal sayisi artar; ilerleyen yaslardaki

uyku frajilitesi ile iliskilidir (98).

Uykunun makroyapisal parametreleri baglica NREM ve REM evreleridir. Bu
konuda yapilmis ¢alismalarda; parasomni hastalarin makroyapisal parametreleri genellikle
ya normal dagilimda saptanmis (7) ya da NREM evre 2 evresinde hafif azalma, NREM
evre 3’te hafif artis saptanmistir (8-10,80). Bazi ¢aligmalarda uyanma sayisinin arttigi,
uyku etkinliginin azaldigi gézlenmistir (80). Bu yi1l yayimlanan bir ¢alismada ise NREM
parasomni ve epilepsi hastalarinda kontrollere gore NREM evre 1 oram diisiik saptanmistir

(99).

Uykunun mikroyapisal parametrelerinden olan HSD; derin yavas uyku sirasinda ve
parasomni epizodundan hemen Once yalnizca yetigkinlerde tanimlanmis bir aktivitedir
(9,10,81,82). HSD’nin NREM parasomni tanisi i¢in diisiik sensitivite ve spesifiteye sahip
oldugu bilinmektedir (84). CAP tanimlandiktan sonra bu hipersenkron yavas delta; CAP
Al pargasi olarak kabul edilmektedir (85). Diger bir mikroyapisal parametre arousal, daha

cok uyku fragmantasyonunu yansitmaktadir (89).

Bu nedenle mikroyapisal parametrelerin aragtirilldigi caligmalarda en sik
degerlendirilen CAP oranlar1 olmustur. CAP, uyku yapisin1t bozan bir¢cok hastalikta
arastinlmustir. {lk kez 1989’da Terzano ve arkadaslar1 primer jeneralize epilepsili
hastalarda CAP iizerinde c¢alismis ve ortalama CAP oraninin yiikksek oldugunu
bulmuslardir (100). Yine fokal epilepsilerde de CAP oranlarinin yiikseldigi goriilmiistiir
(101).

Yirmi bir NREM parasomni ve alt1 saglikli kontrolde tiim gece video EEG ¢ekimi
ile CAP skorlamalar1 yapilmis, parasomnilerin degisen CAP orani ile iliskili olabilecegi ilk

kez bildirilmistir. Uykuda yliriime ve uyku terorii hastalarinda CAP orani, CAP siklus
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sayist ve Al indeksinde artis, faz B siiresinde azalma saptamistir (7). Daha sonra yapilan
bazi ¢alismalarda ise CAP orani, A2 ve A3 indeksinde artis, Al indeksinde ise azalma

saptanmustir (12,13).

2008’de Bruni ve arkadaslar tarafindan 10 uyku terdrii tanili ¢ocukla yas uyumlu
11 saglikli kontrol grubunda tiim gece video polisomnografi kayitlamasi yapilmis; CAP
oranlarinda uyku terérii olan grupta NREM evre 1’de ve derin yavas uykuda artmig CAP
orani saptanmigtir. Al indeksi hasta grupta artmis bulunurken, A2 ve A3 indekslerinde
anlaml farklilik gosterilmemistir. CAP dizi sayis1 ve CAP siklus siiresi hasta grupta daha
kisa iken, CAP dizi siiresi daha uzun bulunmustur (80). CAP ve NREM parasomnilerinin

arastirildig1 caligmalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir.

Yakin donemde Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada 27 NREM parasomni hastasi, 22
frontal ve temporal epilepsi hastasi ve yas uyumlu 20 saglikli kontrolde yapilan ¢alismada
hasta grupta kontrol grubuna gore ortalama CAP dizi ve siklus sayis1 anlamli yiiksek
saptanmig. Parasomni hastalarinda total CAP siiresi epilepsi hastalarina gore yiiksek
saptanirken, epilepsi hastalarinda CAP indeksi parasomni hastalarina gore daha yiiksek

saptanmigtir (99).

Yine uyku yapisint bozan OSAS ve PLM gibi hastaliklarda da CAP oranlarinin
degistigi bilinmektedir (107-109).

Giliniimiizde CAP skorlamanin zorlugu nedeniyle rutin kullanimda olmamasina
ragmen, son donemde artan otomatik skorlama caligmalar: ile ileride rutin uygulamaya

gecilebilecegi diistinilmektedir (102).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak bizim caligmamizda konfiizyonel uyanma, uykuda
ylirime ve uyku terorii hastalarinin degerlendirilmesi, PSG ve CAP parametrelerinin
saglikli kontrol grubu ile karsilagtirilmasi planlanmistir. Amacimiz NREM parasomni
hastalarinda PSG bulgularinin ve CAP parametrelerinin saglikli kontrol gruba gore degisip
degismedigini gostermek ve saptanabilecek degisikliklerin NREM parasomni tanisinda

kullanilabilirligini degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Uyku
Bozukluklar poliklinigine basvuran ya da Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Pediatrik Noroloji
polikliniginden Uyku Bozukluklar1 poliklinigine yonlendirilen toplam 37 NREM
parasomni hastasi ve benzer yas grubunda 20 saglikli olgu (kontrol grubu) alinmigtir. Hasta
ve kontrol olgularin tamaminda tim gece video EEG monitdrizasyon ve polisomnografi
kayitlamast yapilmistir. Elde edilen kayitlarda EEG degerlendirmesi, polisomnografik
degerlendirme ve CAP analizleri yapilmistir. Parasomni hastalar1 6ykii 6zellikleri, ev video
kayitlar1 ve polisomnografi kayitlamalarmma gore konflizyonel uyanma, uyku terérii ve
uykuda yiiriime alt gruplarina ayrilmis, hastaligin dogasi geregi bazi hastalar birden fazla

gruba dahil edilmistir.

Hasta Se¢imi
Arastirmaya alma Kriterleri

1. 2-55 yas arasinda olma

2. ICSD-2’ye gore parasomni tanilarini karsilama

3. Norolojik muayenenin normal olmasi

Dislama Kkriterleri

1. Epilepsi tanist olmast

2. Son bir ayda uyku yapisinin bozacak ilag kullaniyor olmasi
3. Norolojik muayenede anormalligin olmasi

4. Major psikiyatrik anormalligin eslik etmesi
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Yontem

Polisomnografi

Tiim kayitlar DEUTF Uyku Bozukluklar1 ve Epilepsi izlem Laboratuvarinda ayni

odada gergeklestirilmistir. Cekimler hastalarin normal uyku saatleri gz Oniine alinarak

21.30-23.30 arasinda baslatilmis, ertesi giin saat 07.00-08.00 arasinda sonlandirilmistir.

Cocuk hastalar ebeveynleri esliginde odada kalmislardir.

Uyku EEG-polisomnografi incelemesinde yapilan kayitlar:

Video-PSG 10 EEG kanal1 (10-20 International System, F3-C3, C3-O1, F4-
C4, C4-02, C3-M2, C4-M1, F3-M2, F4-M1, O1-M2, 02-M1)

Iki elektrookiilografik (EOG) kayitlama kanali

Submental kas elektromiyografik (EMG) kayitlama

Bilateral tibialis anterior kas elektromiyografik (EMG) kayitlama
Termistor ve nazal kaniille hava akimi kayitlama

Gogiis ve karin solunum hareketlerinin pletismografik kayitlanmasi
Laringeal mikrofon ile horlama kayd1

Parmak oksimetresi ile oksijen satiirasyonu kayitlanmasi

EKG kayitlanmasi (bir derivasyon)

Yatis pozisyonu kayitlanmasi

Infra-red 151kl1 kamera ile video kayd:

Kayitlama Embla S4000 Polisomnografi cihazi ile gergeklestirilmistir.
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Degerlendirilen Polisomnografi parametreleri

Makrovapisal Parametreler:

e Total kayit zamani

e Uyku periyodu zamani (uyku baslangici ile kayit sonlanmasi arasindaki
siire)

e  Uyku baslangicindan sonra uyaniklik siiresi (WASO), uyanma sayisi

e Total uyku zamani (uyku baslangicindan uyku sonuna kadar olan zamandan
uyanikligin ¢ikarilmasi)

e Uyku latansi (1s1k kapandiktan sonra ardisik 2 epok NREM evre 1 ya da bir
epok diger her hangi bir evre)

e Uyku evre latanslar1 (REM ve NREM evre 1,2,3 igin)

e  Uyku etkinligi [(total uyku zamani/total kayit zaman1)x100]

e Tiim NREM ve REM uyku evrelerinin uyku zamanina orant

e Periyodik bacak hareketleri

e Apne Hipopne Indeksi (AHI)

e Parasomni atak varligi/sayisi

Mikrovapisal Parametreler:

e CAP oram [(toplam CAP zamani/nonREM uyku siiresi)x100] NREM’in

totali ve evreleri i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmigtir)

e Al CAP orani (Al igeren CAP’larin toplam siiresinin total NREM siiresine
orant) (A2 ve A3 i¢in de ayn1 sekilde hesaplamistir)

e Ortalama faz Al siiresi (A2 ve A3 i¢in de ayr1 ayr1 hesaplanmistir)
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e Al indeks (NREM uykunun 1 saatindeki faz A1 sayisi)

e A2 indeks (NREM uykunun 1 saatindeki faz A2 sayisi)

e A3 indeks (NREM uykunun 1 saatindeki faz A3 sayisi)
e Ortalama Faz B siiresi
e CAP dizisi sayis1 ve ortalama stiresi

Tiim parasomni hastalar1 ve saglikli kontrol grubunun uyku skorlamasi AASM
2007’ye gore yapilmistir (77). Sonrasinda 2002’de yayinlanan CAP konsensus raporuna

gore CAP parametreleri skorlanmistir (86).

Calismaya katilacak hasta ve saglikli olgular (18 yasindan kiiciik hasta ve saglikli
olgularin i¢in ebeveynleri) yapilacak incelemeler konusunda bilgilendirilmis ve gontlli

katildiklarina iliskin onam formu okutularak imzalar1 alinmistir.

Bu c¢alismaya Haziran 2012-Haziran 2013 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Uyku Bozukluklar1 poliklinigine
bagvuran ya da Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Pediatrik Noroloji polikliniginden Uyku
Bozukluklar1 poliklinigine yonlendirilen toplam 37 NREM parasomni hastas1 alinmistir.
Bir hasta ¢ekimi tamamlayamamis, bir hasta eslik eden davranim sorunlari nedeniyle
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi bolimi tarafindan uykuyu etkileyebilecek antipsikotik ilag
baslandigi icin ¢aligma disinda birakilmistir. Parasomni ontanisi ile tiim gece uyku kaydi
gergeklestirilen hastalarin degerlendirilen video EEG ve polisomnografik 6zelliklerine gore
bes hasta epilepsi, bir hasta narkolepsi, bir hasta bruksizm tanilar1 aldig1 i¢in ¢alismaya
dahil edilmemislerdir. AHI i¢in normalin iist sinir1 12 yasindan kiiciik hastalar i¢in bir, 12
yasindan biiyiik hastalar i¢in EEG o0zelliklerine goére bes kabul edilmistir (116-117).
Parasomni tanili hastalardan, Slgiillen CAP oranlarimi etkileyebilecegi diistintilerek AHI
degeri yaslarina gore patolojik kabul edilen ii¢ hasta ¢alismaya dahil edilmemistir.

Caligmaya katilan 20 saglikli olgudan ikisinde yagina gore AHI degeri yiiksek saptandig:
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icin ¢alismaya dahil edilmemislerdir. Sonug olarak ¢alisma 25 NREM parasomni hastasi ve

18 saglikli olguya ait verilerle gerceklestirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmeler igin veriler SPSS 15.0 programi kullanilarak
girilmistir. Gruplardaki olgu sayis1 30°dan az oldugu i¢in non-parametrik istatistiksel
degerlendirmeler uygulanmustir. ikili grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapilmustir.
Ikiden fazla grup analizleri Kruskal Wallis testi ile yapilmustir. Gruplar arasinda iki
degiskenin iliskisi i¢in Ki-Kare testi yapilmistir. Yapilan istatistiklerde p<0.05 olmasi

durumunda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 25 parasomni hastasinin 11°1 kadin, 14’1 erkekti. Hasta grubun
yas ortalamasi 12,9 £ 10 (3-45) olarak saptandi. 18 saglikli olgunun dokuzu kadin, dokuzu
erkekti. Saglikli grubun yas ortalamasi 12,6 + 4 (8-19) olarak saptandi. Hasta ve saglikli
grup karsilastirildiginda yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

cinsiyet

16

W kadin

m erkek

sayl

Parasomni Olgular Kontrol Olgular

Grafik 1: Gruplar arasmda cinsiyet dagdumi

Parasomni olgularinda ortalama kayit siiresi 493 + 62 dakika saptandi. Kontrol
grubunda ortalama kayit siiresi 489 + 46 dakika olarak saptandi. Gruplar arasinda ortalama

kayit siiresi acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,78).

Parasomni olgularinda ortalama uyku periyodu 471 + 71 dakika saptandi. Kontrol
grubunda ortalama uyku periyodu 471 + 50 dakika saptandi. Gruplar arasinda ortalama

uyku periyodu agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,25).
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Tablo 3: Parasomni hastalarinin demografik verileri

Hasta Yas Cinsiyet Alt grup

1 14 Erkek Konfiizyonel uyanma

2 3 Kadin Uyku terorii

3 8 Erkek Uykuda yiiriime

4 8 Erkek Konfiizyonel uyanma

5 4 Kadm Konfiizyonel uyanma

6 33 Erkek Uyku ter6rii ve uykuda yiiriime
7 10 Erkek Uyku terorii

8 4 Erkek Uyku terorii

9 4 Erkek Konfiizyonel uyanma

10 8 Kadin Uyku terdrii

11 23 Kadin Konfiizyonel uyanma

12 18 Erkek Uyku terorii ve uykuda yiirtime
13 19 Erkek Konfiizyonel uyanma ve uyku terorii
14 45 Kadin Uyku terdrii ve uykuda yiiriime
15 5 Erkek Uyku terorii

16 10 Erkek Konfiizyonel uyanma ve uykuda yiiriime
17 4 Kadm Konfiizyonel uyanma

18 21 Kadmn Konfiizyonel uyanma

19 11 Erkek Uyku terorii

20 9 Erkek Uyku terorii

21 22 Kadm Konfiizyonel uyanma

22 7 Kadmn Konfiizyonel uyanma

23 15 Kadin Konfiizyonel uyanma

24 11 Erkek Uykuda yiiriime

25 8 Erkek Uyku terorii



Tablo 4: Kontrol olgularinin demografik verileri

Kontrol Olgu 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Yas 13 7 8 8 16 15 15 13 19
Cinsiyet E K K E K E E E K

Tablonun devami

Kontrol Olgu 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Yas 15 19 16 8 8 13 13 6 16
Cinsiyet E K K E E E K K K

K: kadin E: erkek

Kontrol olgularinda ortalama uyku baslangicindan sonra uyaniklik siiresi (WASO)
38 + 27dakikaydi. Parasomni hastalarinda ortalama WASO 53 + 57 dakika olup kontrol
grubuna goére daha uzundu. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli saptanmadi

(p=0,82).

Diger polisomnografi parametrelerinden ortalama total uyku stiresi, ortalama uyku
baslangic1 ve ortalama NREM evre 1 latansi agisindan parasomni grubu ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi.
Parasomni grubunda ortalama NREM evre 2 latanst 25 + 16 dakika, kontrol

grubunda ortalama NREM evre 2 latans1 22 + 17 dakika olarak saptandi. Ortalama NREM

evre 2 latansi agisindan gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,86).
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Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunda polisomnografik parametreler

Kayit Uyku WASO Total Uyku NREM Il | NREM
Siiresi Periyod (dk) Uyku Latansi | Latansi | llI
(dk.) (dk.) Suresi (dk.) (dk.) Latansi
(dk.) (dk.)
Mean 493,65 471,91 | 53,44 418,59 | 23,27 25,22 34,12
.| Median 500,50 478,9 28,00 44180 | 13,0 16,8 26,4
Parasomni Sd
N o2 v 62,64 71,92 57,27 76,89 | 32,29 30,83 33,75
= evIasyon | »76.40 | 27640 | 250 2691 |0 0 0
Minimum
Maksimum | 586:60 583,9 208,9 536,0 144.4 150,4 166,4
489,38 471,69 | 382 430,16 | 17,73 22,68 48,92
Mean 505,35 | 49015 | 32,75 43415 | 14,4 18,1
Median ’ ’ ’ : ’ ’ 44
Kontrol Sd 46,9 50,59 27,94 55,73 | 16,4 17,88 28,99
N=18 deviasyon | 372,90 341,8 1 321,3 0 3,5 12,9
Minimum | 544,10 5311 1131 503 65,4 66,4 104,1
Maksimum
REM Uyku Uyanma | NREM | | NREM Il | NREM | REM
Latansi Etkinligi | Sayisi (%) (%) 11 (%) (%)
(dk.) (%) (n)
Mean 139,58 85,07 11,24 3,49 47,78 33,9 14,72
.| Median 126,3 88,7 9 2.9 50,4 28,8 14,9
Parasomni Sd
70,15 12,62 9,1 2,86 10,16 12,32 5,83
N=25 deviasyon
. 11,6 53,1 1 0,4 23,7 17,1 42
Minimum
Maksimum | 282 97,9 38 10,9 64,4 64,5 27.7
Mean 166,01 87,74 13,38 5,37 49,25 29,03 16,93
Median 165,5 87,3 12 46 47,8 2875 | 18,55
Kontrol Sd
. 69,128 5,98 7,26 3,28 8,16 6,7 4,29
N=18 deviasyon
Minimum | 67 76,7 2 0,5 36,3 16 8,4
Maksimum | 309 97,9 31 13,5 68,4 39,6 23,3
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Ortalama NREM evre 3 latanst kontrol grubunda 48 + 33 dakika; parasomni
grubunda ise 34 + 28 dakikaydi, hastalarda kontrollere gore daha kisa saptandi. Bu farklilik

istatistiksel olarak sinirda anlamli saptand1 (p=0,05).

Ortalama REM latanslar1 parasomni grubunda 139 + 70 dakika, kontrol grubuna
gore 166 = 69 dakikaydi. Parasomni grubunda daha kisa olan REM latans farklilig

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0,25).
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Grafik 2: Gruplar arasmda ortalama uyku evre latanslari

Parasomni grubunda ortalama uyku etkinligi %85 + 12, kontrol grubunda ortalama
uyku etkinligi %87 + 5 idi. Gruplar arasinda ortalama uyku etkinligi acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,96).
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Uyku periyodu sirasinda ortalama uyaniklik sayisi parasomni grubunda 11 + 9,
kontrol grubunda 13 £ 7 olarak saptandi. Ortalama uyanma sayisi gruplar arasinda
benzerdi (p=0,22).

Parasomni olgularinin ve kontrol olgularinin NREM ve REM evre oranlar
arasindaki farkliliklar arastirildi. Kontrol grubunda ortalama NREM evre 1 oram1 % 5,3 +
3,2; parasomni grubundaki ortalama NREM evre 1 oran1 %3,4 + 2,8 saptandi. Parasomni
ortalama NREM evre 1 orani1 kontrol grubuna gore daha diisiiktii. Bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli saptand1 (p=0,03).

Parasomni olgularinin ortalama NREM evre 2 oran1 %47 + 10, ortalama NREM
evre 3 oramt %33 + 12, ortalama REM oran1 %14 + 5 saptandi. Kontrol olgularinin
ortalama NREM evre 2 oran1 %49 + 8, ortalama NREM evre 3 oram1 %29 + 6 saptand,
ortalama REM oran1 %16 + 4 saptandi. Ortalama NREM evre 2, NREM evre 3 ve REM
oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (NREM evre 2 i¢in
p=0,95; NREM evre 3 i¢in p=0,25; REM ic¢in p=0,1).
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Grafik 3: Gruplarda uvku evre viizdeleri
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Hasta ve saglikli kontrol gruplarinda CAP parametreleri karsilastirildiginda NREM
uykusunda ortalama CAP oranmi1 parasomni olgularinda 44,26 + 14,34; kontrol olgularinda
46,78 + 21,36 saptandi. Gruplar arasinda ortalama CAP orani agisindan istatistiksel

anlamlilik saptanmadi (p=0,27).

NREM evre 1, 2 ve 3’teki ortalama CAP oranlar1 agisindan parasomni ve kontrol
olgular1 arasinda anlaml farklilik saptanmadi (NREM evre 1 i¢in p=0,74; NREM evre 2
icin p=0,13; NREM evre 3 icin p=0,6).
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Grafik 4: Gruplarda uyku evrelerindeki CAP oranlar
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Tablo 6: Hasta ve kontrol grubunun CAP parametreleri

CAP CAP ORANI | CAP ORANI | CAP ORANI | A1-CAP
ORANI (NREM 1) (NREM 1) (NREMII) ORANI
(NREM)
Mean 44,26 15,26 48,46 40,01 35,98
.| Median 40,5 15,4 43,5 38,3 33,4
Parasomni Sd
14,34 14,54 16,20 18,22 12,45
N=25 deviasyon
.. 23 0 23,8 10 13,2
Minimum
Maksimum | 86:4 47,9 90,4 86,7 71,3
Mean 46,78 16,90 53,56 42,33 35,75
Median 49,15 15,15 52,55 425 37,2
Kontrol Sd
N<18 devi 21,36 15,83 22,73 24,68 16,61
= eviasyon 1 o7 0 13 0 0
Minimum
Maksimum | /63 59,1 83,5 94,2 58,3
A2-CAP A3-CAP MEAN FAZ MEAN FAZ MEAN FAZ
ORANI ORANI A1 SURESI A2 SURESI A3 SURESI
(sn.) (sn.) (sn.)
Mean 4,75 3,52 5,71 7,35 5,21
| Median 3,9 28 5.8 7,5 53
Parasomni Sd
N2 25 devi 3,45 3,19 ,59 2,0 2,06
= e.w?syon 0.4 0 45 1 0
Minimum
Maksimum 14 13,3 6,8 11,2 8,7
Mean 6,26 4,77 5,24 6,77 5,05
Median 7 3,55 5,05 6,7 5
Kontrol Sd
) 4,25 3,94 ,56 1,51 1,8
N=18 deviasyon
Minimum 0,4 0 44 4.4 0
Maksimum | 14,6 11,88 6,4 11,3 8,6
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Tablo 7: Hasta ve kontrol grubunda CAP parametreleri (devam)

CAP Dizi | MEAN CAP | MEAN FAZ | Al A2 A3
SAYISI Dizi B SURESI iNDEKSI | INDEKSi | INDEKSI
(n) SURESI
(dk.)
Mean 38,43 6,14 20,94 51,65 5,83 5,09
.| Median 36 3,8 21,6 47,6 5,7 4,3
Parasomni Sd
No2s devi 13,95 9,65 3,74 22,75 4,3 4,58
= eviasyon 1 g g 23 6.3 18 4 0.3 0
Minimum
Maksimum | 62 51 24,9 121,1 17,34 19,3
Mean 34,22 4,75 20,83 53,4 7,81 6,31
Median 39 4,5 21,4 53,95 8,55 5,3
Kontrol Sd
13,07 2,27 2,96 27,21 5,31 5,47
N=18 deviasyon
L 2 1 15,6 0,2 0,8 0
Minimum
Maksimum | 49 11 27,9 97,1 19,4 17,9

Ortalama faz A1, A2 ve A3 indeksleri (NREM uykunun 1 saatindeki ortalama faz
Al, A2 ve A3 sayisi) agisindan parasomni ve kontrol grubu karsilastirildiginda her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

A1l CAP oranlari; parasomni hastalarinda ortalama %35 + 12; kontrol olgularinda

%35 + 16 olarak saptandi. Ortalama A1 CAP oran1 gruplar arasinda benzerdi (p=0,68).

A2 CAP oranlari; parasomni hastalarinda ve kontrol grubunda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,27).

A3 CAP oranlari; parasomni hastalarinda ve kontrol grubunda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,31).
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Grafik 5: Gruplarda A1-A2-A3 CAP oranlari

Ortalama faz Al siiresi parasomni hastalarinda 5,7 + 0,5 sn; kontrol olgularinda 5,2

+ 0,5 sn saptandi. Parasomni hastalarinda, kontrol grubunda ortalama faz Al siiresi

acisindan istatistiksel olarak daha uzun saptandi (p=0,01).

Ortalama faz A2 ve faz A3 siireleri 2 grup arasinda karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Grafik 6: Gruplarda Faz A1-A2-A3J siireleri
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Ortalama faz B siiresi her iki grupta karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmadi.

Ortalama CAP dizi sayis1 kontrol hastalarinda 34,22 + 13; parasomni hastalarinda
38,43 £ 13,9 olarak parasomni hastalarinda daha yiiksek saptandi. Fakat bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,37).

Ortalama CAP dizi siiresi her iki grup karsilastirildiginda anlamli farklilik

saptanmadi.

CAP oranlarim etkileyebilecek AHI ve periyodik bacak hareketi (PLM) skorlar1
parasomni ve kontrol gruplar arasinda karsilastirildi. Ortalama AHI ve PLM skorlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (AHI i¢in p=0,45; PLM
icin p=0,4).

Parasomni hastalarinin video polisomnografik kayitlar1 sirasinda atak kayitlanan
hastalarla atak kayitlanmayan hastalar iki gruba ayirilarak polisomnografik ve CAP
parametreleri karsilastirildi. Bu iki grup arasinda istatistiksel analizler Mann Whitney U
testi ile yapild1 ve p<0.05 olmasit durumunda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

Yirmi bes parasomni hastasindan 12 hastada video polisomnografik ¢ekim sirasinda
parasomni atagi kayitlandi, 13 hastada atak kayitlanmadi. Atak kayitlanan hastalarin yedisi
kadin, besi erkekti. Atak kayitlanmayan hastalarin dordii kadin dokuzu erkekti. Atak
kayitlama ile cinsiyet arasindaki iliski Ki-Kare testi ile istatistiksel olarak degerlendirildi.

[statistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,16).

Atak kayitlanan hastalarin yas ortalamasi 15,5; atak kayitlanmayan hastalarin yas
ortalamast 10,6 olarak saptandi. Parasomni hastalarinda atak kayitlanan ile

kayitlanmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli yag farklilig1 saptanmadi (p=0,47).
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Hastalarda video EEG-polisomnografi kaydi sirasinda bir ile yedi arasinda atak

kayitlanmistir. Ortalama atak sayis1 2,25 olarak saptanmistir. Kadinlarda ortalama 2,14

atak kayitlanirken, erkeklerde ortalama 2,4 atak kayitlanmistir.
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Grafik 7: Parasomni hastalarinda atak kayitlanan ve kayitlanmayan hastalarda cinsiyet dagilinu
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Grafik 8: Parasomni hastalarinda atak kayitlanan ve
Kayvitlanmayan hastalarda yvas ortalamasi
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Kayitlanan parasomni ataklari konfiizyonel uyanma ve uyku terdrii seklindeydi.

Cekimler sirasinda uykuda yiiriime atagi kayitlanmadi.

Atak kayitlanan parasomni hastalar1 ile kayitlanmayan hastalar arasinda
polisomnografik parametrelerden; ortalama uyku kayit stiresi, uyku periyodu, WASO, total

uyku siiresi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark gozlenmemistir.

Atak kayitlanan parasomni hastalari ile atak kayitlanmayan hastalar arasinda; uyku
latansi, NREM evre 1, NREM evre 2, NREM evre 3 ve REM latanslar1 agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamastir.

Diger polisomnografik parametrelerden; NREM evre 1, NREM evre 2, NREM evre
3, REM oranlar1 ve uyku etkinligi, uyaniklik sayis1 agisindan atak kayitlanan grup ve
kayitlanmayan grup karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamigtir.

CAP parametrelerinden; CAP oram1 ve NREM evre 2’deki CAP oranmi atak
kayitlanan hastalarda kayitlanmayan hastalarla karsilastirildiginda daha  yiiksek
saptanmakla birlikte bu farklilik istatistiksel anlamli bulunmamaigstir. Diger NREM evre 1
ve NREM evre 3’teki CAP oranlar acgisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamigtir.

Ortalama CAP dizi sayis1 atak kayitlanan grupta 44, atak kayitlanmayan grupta
33,2 saptandi. Atak kayitlanan grupta saptanan bu yiikseklik istatistiksel olarak da
anlamliyd1 (p=0,03).
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Grafik 9: Parasomni hastalarmda atak kayitlanan ve
kayitlanmayan hastalarda CAP dizi sayisi

Diger CAP parametrelerinden; uyku etkinligi, uyaniklik sayisi, A1 — A2 — A3 CAP
oranlari, ortalama faz A1 — A2 — A3 siireleri, A1 — A2 — A3 indeksleri, ortalama faz B
siiresi ve CAP dizi siiresi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi.

Parasomni hastalarindan atak kayitlanan grup ile kayitlanmayan grup arasinda AHI
ve PLM indeksleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (AHI i¢in p=0,89; PLM igin
p=0,68).

Parasomni hastalarindan video—polisomnografi ¢ekimi sirasinda atak kayitlanan 12
hasta, atak kayitlanmayan 13 hasta ve 18 saglikli kontrol olgusuna ait yas, PSG bulgular
ve CAP bulgular1 Kruskal — Wallis testi ile istatistiksel degerlendirmesi yapildi.

Ug grup arasinda yas agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

PSP bulgularindan NREM evre 1 orani ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,05). Bonferroni diizeltmesi ile Mann-Whitney U testi yapildiginda;
parasomni hastalarindan atak gegiren hastalarda kontrol grubunda gére NREM evre 1 orani
istatistiksel olarak daha diisiik saptandi (p=0,01) ve parasomni hastalarindan atak
kayitlanmayan hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p=0,27).

53



5
=4
=
o
=3
-
&=
2.
B NREM I Orani
1
0
Parasomni Parasomni Saglikli kontrol
hastalarindanatak hastalarindan atak olgulan
kayitlanan hastalar kayitlanmayan
hastalar

Grafik 10: Gruplarda NREM evre 1 Oranlarn

Diger PSG bulgularindan kayit siiresi, uyku periyodu, WASO, total uyku siiresi,
uyku baslangici, NREM evre 1, NREM evre 2, NREM evre 3, REM latanslari, uyku
etkinligi, uyanma sayisi, NREM evre 2, NREM 3, REM oranlar1 agisindan ii¢ grup

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi.

Ug grup arasinda degerlendirilen CAP parametrelerinden ortalama faz Al siiresi
acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p=0,03). Bonferroni diizeltmesi ile Mann-
Whitney U testi yapildiginda atak kayitlanmayan parasomni hastalarinda kontrol grubuna
gore ortalama faz Al siiresi istatistiksel olarak daha uzun saptandi (p=0,02), ayrica atak
kayitlanan parasomni hastalarinda da kontrol grubuna gore ortalama faz A 1 siiresi daha

uzun saptandi (p=0,05).

Diger CAP parametrelerinden CAP orani, NREM evre 1,2,3 CAP oranlari, A1 — A2
— A3 CAP oranlari, CAP dizi sayisi, ortalama CAP dizi siiresi, ortalama A2 — A3 siiresi,
Al — A2 — A3 indeksi, ortalama faz B siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi.

Parasomni hastalar1 anamnez 06zellikleri, ev video kayitlar1 ve video PSG
Ozelliklerinde gore ICSD-2 smiflamasina goére uyanma bozukluklarindan konfiizyonel

uyanma, uyku terorii ve uykuda yiiriime alt gruplarina ayrildi. Baz1 hastalarda iki uyanma
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bozuklugu birden saptandi. Bu nedenle hastalar konfiizyonel uyanma, uyku terorii, uykuda
yiirlime, konfiizyonel uyanma ve uyku terorii, konfiizyonel uyanma ve uykuda yiiriime,

uyku terorii ve uykuda yiiriime seklinde alt1 alt grup i¢inde incelendi.

Alt gruplar arasinda Kruskal — Wallis testi ile yas acisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,1).

Alt gruplar arasinda Kruskal — Wallis cinsiyet agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,28).

Alt gruplardaki kisi sayillarmmin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle PSG ve CAP

parametreleri istatistiksel olarak incelenmedi.
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Grafik 11: NREM parasomni hastalarinin alt gruba ve cinsiyete gore dagilimi
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5. TARTISMA

NREM parasomnileri ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen uyku bozukluklarindandir.
Erigkin yasa dogru azalmasi bu hastaliklarin kendiliginden kaybolan ve iyi huylu
hastaliklar oldugunu diisiindiirmektedir. Buna karsin son yillarda yapilan ¢alismalarda bu
hastaliklarin sanildig1 kadar iyi huylu olmayabilecegi ve daha ¢ok taninmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Bunun nedenlerinden biri uyku niteligini ve niceligini bozmasi olarak
aciklanmistir. Diger bir neden olarak ise 6zellikle eriskinlerde, atak sirasinda kendine ve
yatak arkadasina potansiyel tehlike olusturabilmesi ve bu nedenle olusabilecek
medikolegal sorunlar olarak belirtilmistir. Yine NREM parasomnilerinin, epileptik nobet

olarak yanlis tan1 almastyla gereksiz ilag kullaniminin da 6nemi vurgulanmaktadir (61).

Parasomni tanisinda anamnez bilgileri ve ev video kayitlar1 tamiya katki
saglamaktadir. Ancak ¢ok az hasta bu asamada kesin tan1 alir. Video EEG-polisomnografi
monitdrizasyonu, gece uykuda motor ve davramigsal epizotlar1 olan hastalar
degerlendirmek i¢in altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (4-6). Hastaligin
intermittan dogast ve PSG c¢ekimindeki ilk gece etkisi nedeniyle atak kayitlanmayan
hastalarda ayiric1 tanida yine zorlanilmaktadir. Bu hastalardaki uykunun makroyapisi ve
mikroyapisinin incelenmesi ile saptanabilecek ipuglar1 tamiya katki saglayabilecegi

diistiniilmektedir.

Bu fikirden yola c¢iktifimiz ¢alismamizda uyanma bozuklugu baslig1 altindaki
NREM parasomnili hasta grubu ve saglikli kontrol grubuna ait PSG ve CAP
parametrelerini karsilagtirdik. Toplam 25 parasomni, 18 kontrol olgusu dahil ettigimiz
calismada yas ortalamasi ve cinsiyet oranlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlaml farklilik yoktu.

Polisomnografi; uyku ile iligkili fizyolojik verilerin es zamanli olarak kayitlanmasi,
analizi ve yorumlanmasi islemidir. Uykunun makroyapisal parametreleri; temel olarak

REM ve NREM uykusudur.

Bu konuda yapilmig ¢aligsmalarda; parasomni hastalarin makroyapisal parametreleri
genellikle ya normal dagilimda saptanmis (7) ya da NREM evre 2°de hafif azalma, NREM
evre 3’te hafif artig bildirilmistir (8-10,80). Yalnizca uyku terorii hastalarinin dahil edildigi
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bir ¢alismada yine REM ve NREM uyku evrelerinin oranlarinda kontrol grubuna gore

anlaml farklilik saptanmamastir (80).

Bizim c¢alismamizda polisomnografik parametrelerden uyku evre oranlar
degerlendirildiginde ortalama NREM evre 1 oranlar1 kontrol grubunda %>5,3; parasomni
grubunda %3,4 saptandi. Parasomni grubunda kontrol grubuna gére NREM evre 1 orani
istatistiksel anlamli olarak daha diistiktii. Parasomni hastalarinda NREM evre 1 orani
diistikliigl ilk kez bu y1l yayinlanmig bir ¢alismada gdsterilmigtir. NREM parasomnileri,
frontal ve temporal epilepsi hastalarinin verileri saglikli kontrollerle kiyaslanmis, her iki
hasta grubunda NREM evre 1 orami saglikli kontrollere gore daha diistik saptanmistir (99).
Genel olarak uyanikliktan uykuya geg¢is donemi olarak bilinen NREM evre 1 en az 6nem
verilen uyku evresidir. Baz1 ¢aligmalarda epilepsi hastalarinda kontrollere gore NREM
evre 1 evresinde uzama ve gece nobetten sonrada NREM evre 1 oraninda artis gézlenmistir
(103,104). Bu bulgular parasomni ve epilepsinin farkli fizyopatolojik siirecleri tetikleyerek
NREM evre 1 oraninda degisiklige neden oldugunu; bilinenin aksine NREM evre 1

uykusunun tiim uyku yapisi i¢inde daha énemli bir rol oynadigini diisiindiirtebilir.

Bizim ¢aligmamizda diger uyku evre oranlar1 (REM, NREM evre 2, NREM evre 3)
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Calismamizda ortalama kayit
siiresi ve uyku periyodu agisindan parasomni ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktaydi.

Literatiirde uyku terorii hastalariyla benzer yas grubundaki hastalarin
polisomnografik ve CAP parametrelerinin karsilagtirildigi ¢alismada; WASO kontrol
grubuna gore daha yiiksek ve uyaniklik sayisi daha fazla saptanmistir (80). Bizim
caligmamizda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamasina ragmen, parasomni grubunda
WASO kontrol grubuna gore daha yiiksekti (parasomni hastalarinda ortalama WASO 53
dk, kontrol grubunda 38 dk). Bu bulgu literatiir ile uyumluluk tagimaktaydi. Uyanma sayis1

acisindan bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmada.

Daha onceki ¢aligmalarda uyku latanslarindan genellikle uyku baslangici ve REM
latanslar1 incelenmistir. Bizim ¢alismamizda uyku baglangici, NREM evre 1, 2, 3 ve REM
latanslar1 ayr1 ayri arastirildi. Ortalama NREM evre 3 latansi kontrol grubunda 48 dk;

parasomni grubunda ise 34 dk olup, hastalarda kontrollere gore istatistiksel olarak daha
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kisaydi. Bu bulgu literatiirde daha once bildirilmemis bir bulgudur. Daha 6nce derin yavas
uykuya ge¢mek, gecenin ilk iicte birlik doneminde derin yavas uyku sirasinda ortaya ¢ikan
NREM parasomni ataklarini tetikledigini diistindiirtebilir.

Calismamizda diger uyku evre latanslar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Uykunun mikroyapisi incelendiginde, NREM uykusunda CAP ve non-CAP olarak
isimlendirilen iki farkli fenomen karsimiza ¢ikar. CAP, fazik olaylardan olusan A faz1 ve
bunu izleyen inhibisyon doneminin (B fazi) periyodik olarak tekrarlamasi ile olusur. CAP

fenomeninin gézlenmedigi donemler de non-CAP olarak adlandirilmaktadir (86).

Fizyolojik NREM uykusu i¢inde yer alan CAP ritmi, ¢esitli uyku
patofizyolojilerinde oranlar1 degismektedir. Uykunun instabilitesini yansittigr bilinen bu
patern, uyku kalitesi ile yakindan iligkilidir. Yiiksek CAP orani, kotii uyku kalitesiyle;
diisiik CAP orani, iyi uyku kalitesiyle koreledir (11). CAP orani normal uykuya sahip
kisilerde geceden geceye diisiik bir degiskenlik gosterir (90). Hem yetiskinlerde hem de
cocuklarda saptanabilen CAP, hayat boyu uyku patofizyolojilerini aragtirmak i¢in sensitif
bir ara¢ olarak kullanilabilir (11).

Tanimlanmasinin ardindan saglikli kisilerde olmasi gereken CAP degerlerini
belirlemek amaciyla saglikli goniilliilerde yapilan ilk ¢alismada geng erigkinlerde ortalama
CAP orani1 %23 saptanmistir (105). Normal yasam boyunca U-egrisi seklindedir; ortalama
CAP orant; ergenlik doneminde (10-19 yas) %43.4; geng eriskinlerde (20-39 yas) %31,9;
orta yaslilarda (40-59 yas) %37,5; yashilarda %55,3 saptanmistir (91). Daha kiiciik yas
grubunun alindig1 bagka bir ¢alismada ise 14 okul 6ncesi ¢ocuk (yas ortalamasi 5,0), 18
okul ¢aginda cocuk (yas ortalamasi 7,8), 16 eriskin (yas ortalamasi 30,7) ¢alismaya dahil
edilmis ve ortalama CAP oranlar1 sirasiyla % 34; % 37,5; % 34,8 saptanmustir (106).

Bu sonuglar CAP oranmin fizyolojik olarak yasla birlikte degisiklik gosterdigini,
ergenlik donemden sonra diisiise gectigi ve orta yastan itibaren tekrar arttigini
gostermektedir. Ayrica yagla birlikte CAP iceriginde de degisiklik ger¢eklesmektedir. Bu
nedenle CAP analizi yapilan bir ¢alismada gruplar arasinda yas uyumunun olmasi ¢ok

onemlidir.
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Bizim calismamizda yas ortalamalar1 parasomni hasta grubunda 12,9; kontrol
grubunda 12,6 saptandi. Her iki grup arasinda ortalama yaslari agisindan istatistiksel olarak

farklilik yoktu.

Son yillarda yapilan bir¢ok ¢caligmada OSAS (107,108), PLM (109), bruksizm (13)
gibi uyku bozukluklarinda CAP oranlarimin degistigi gosterilmistir. Parasomni hastalarinda
PSG ve CAP parametrelerindeki degisiklikleri saptamak icin yaptigimiz ¢alismada, CAP
oranlarini etkileyebilecek diger uyku bozukluklar1 ve epilepsi saptanan hastalar (5 epilepsi,
3 OSAS, 1 bruksizm) ¢alismaya dahil edilmemistir. AHI ve PLM indeksleri tani igin

belirlenen sinirin altindaki hastalar ¢alisma kapsamina alinmistir.

Ik kez Zuccuni ve ark. parasomnilerin degisen CAP orani ile iliskili olabilecegini
bildirmistir. Uykuda yiirlime ve uyku terorii hastalarinda CAP orani, CAP siklus sayis1 ve
Al indeksinde artis, faz B siliresinde azalma saptamiglardir (7). 2005 ve 2006’da
Guilleminault ve ark. yaptig1 ¢alismalarda CAP orani, A2 ve A3 indeksinde artis Al
indeksinde ise azalma saptanmistir (12,13). Bu c¢eliskili sonuglardan sonra 2008’de Bruni
ve ark. uyku terdrii hastalarinda yaptig1 calismada NREM evre 1 ve derin yavas uykuda
artmis CAP orami saptanmistir. Al indeksi hasta grupta artmis bulunurken A2 ve A3
indekslerde anlamli farklilik gdsterilmemistir. CAP dizi sayis1 ve CAP siklus siiresi hasta

grupta daha kisa iken CAP dizi siiresi daha uzun bulunmustur (80).

Calismaya dahil edilen 25 parasomni, 18 kontrol hastasinin CAP oranlarinda
literatiirden farkli olarak istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. NREM
uykusunda ortalama CAP orani parasomni olgularinda 44,26 + 14,34; kontrol olgularinda
46,78 + 21,36 saptandi. Literatiirde benzer yas araligindaki saglikli bireylerdeki CAP orami
%43.4 olarak bildirilmis (106). Hem parasomni grubunda hem de kontrol grubunda
literatiirdeki benzer yas grubundaki saglikli bireylerdeki CAP oranlar ile benzerdi. Yine
NREM uyku evrelerinde CAP oranlarinda (NREM evre 1, 2, 3’teki CAP oranlar1) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklillk saptanmadi. Literatirde NREM
parasomnilerinin mikroyapisal parametrelerini inceleyen c¢alismalara bakacak olursak; 21
NREM parasomni alt1 saglikli kontrolde tiim gece video EEG kayd1 ile CAP skorlamalari
yapilmig; CAP oram1 ve CAP siklus sayisinda belirgin bir artis gozlemlenmistir. Uyku
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instabilitesinin ve arousal osilasyonlarin delta uykusu sirasinda artiginin, delta uyku
parasomnileri igin tipik 6zellik olarak kabul edilmistir. Bu bulgular CAP siklusun faz A
boliimiiniin motor fenomeni tetikledigini diisiindiirmiistiir (7). Yine baska calismalarda da
uykuda ylirlime ve uyku terdrii olan hastalarin CAP siklus sayist ve CAP orani yiiksek
bulunmustur (12,13). Bu calismalara dahil edilen hastalarin ¢ogu klinik olarak daha agir
kabul edilebilen uyku terorii ve uykuda yiirime tanili hastalardan olusmus, buna karsin
bizim ¢aligsmamizda klinik olarak daha hafif kabul edilebilen konflizyonel uyanma hastalari
bu c¢alismalara gore daha fazla sayida yer almistir. CAP oranlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamasinin nedeni, ¢alismamiza konfiizyonel

uyanma hastalarinin sayisinin diger ¢aligmalar gore daha fazla sayida olmasi olabilir.

CAP siklusundaki A fazi EEG senkronizasyon derecesine gore 3 alt tipe (Al, A2
ve A3 alt tipleri) ayrilir. Yiiksek voltajli yavas dalgalar EEG senkronizasyonunu, diisiik
amplitiidlii hizli ritim ise EEG desenkronizasyonunu gosterir. Al alt tipinde EEG
senkronizasyonu temel aktivitedir. Desenkrenizasyon orani arttikca A2 alt tipi ve A3 alt

tipi olarak adlandirilir.

Literatiirdeki ¢alismalarda A1l indeksi agisindan farkli sonuglar elde edilmistir. Bir
calismada uykuda yiiriime ve uyku terorii hastalarinda A1 indeksinde artis saptanmis, diger
bir calismada A1 indeksinde azalma saptamislar. Uyku terorii hastalarinin degerlendirildigi
bir ¢aligmada ise Al indeksinde artis bulunmustur. Parasomni hasta grubunda kontrollere
kiyasla A2 ve A3 indekslerde anlamli farklilik gorilmemis (7,12,13,80). Bizim
calismamizda Al, A2 ve A3 indeksleri acisindan hastalarla kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Ortalama faz A1l siiresi parasomni hastalarinda 5,7 saniye; kontrol olgularinda 5,2
saniye saptandi. Literatiir ile uyumlu olarak; bizim g¢alisjmamamizda ortalama faz Al
stiresi, hastalarda kontrollere oranla istatistiksel olarak daha uzun saptandi (80). Bu bulgu,
arousal ve kortikal aktivasyon ile iligkili faz A donemindeki uzamanin NREM
parasomnilerini tetikledigini diisiindiirtmektedir. Bizim ¢alismamizda ortalama faz A2, faz
A3 ve faz B siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.
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Literatiirde uyku terorii hastalarinda, CAP siklus siiresi kontrollere gore daha kisa,
CAP dizi siiresi daha uzun, CAP dizi sayis1 daha az saptandigi belirtilmis (80). Bizim
caligmamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte CAP dizi sayist NREM
parasomni hastalarinda kontrollere gore daha fazla saptandi. CAP dizi siiresi agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Hem parasomni hastalarinda hem de epilepsi
hastalarinin dahil edildigi bir caligmada ise tiim hasta grubunda kontrol grubuna gore
ortalama CAP dizi ve siklus sayis1 anlamli yiiksek saptanmaistir (99).

Literatiirde ilk CAP ile epilepsi iligkisini inceleyen ¢aligmalarda epileptik
ndbetlerin CAP siklusunu arttirdigi saptanmis ve uyku ve epilepsi arasindaki iliski
anlagilmaya baslanmistir (110,111). Hem primer jeneralize hem fokal epilepsilerde
interiktal epileptik desarjlarin CAP’in o6zellikle A faz1 ile yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir. Bu sonuglar, jeneralize epileptik hastalarda uykunun instabilitesinin arttig
ve epileptiform desarjlarin stabil olmayan uykuda aktive oldugunu diistindiirmistiir (100).
Akgilin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan primer jeneralize epilepsili, parsiyel epilepsili
hastalarin ve saglikli olgularin degerlendirildigi ¢alismada; primer jeneralize epilepsili
olgularda EEG patolojisi olan ve olmayan grupta saglikli olgulara gore CAP orani belirgin
olarak yiiksek saptanmig, parsiyel epilepsili hastalarda CAP orani saglikli olgulara gore

anlamli farklilik saptanmamigtir (112).

Uyku instabilitesine neden olan diger bir hastalik periyodik bacak hareketlerinin
periyodisitesi CAP siklus tekrarlar1 ile baglantili saptanmistir.  PLM’li hastalarin
%96’s1nda bacak hareketleri CAP’1n A fazi ile baglantili bulunmustur (109).

Tiirkiye’de yapilan bir calismada; idiyopatik REM uyku davranis bozuklugu (RDB)
tanil1 hastalarda kontrollere gére NREM uyku instabilitesini 6lgmek i¢in CAP analizleri
yapilmistir. CAP siklus, CAP sekans1 ve CAP oraninda; RDB’li hastalarda kontrollere gore
anlaml artmis saptanmistir. CAP sekanslarinda; A2 ve A3 alt tipinde artis saptanirken Al
alt tipindeki azalma gdzlenmistir. Bu bulgular RDB’li hastalarda REM uykusunun yani
sira, NREM uykusunun da etkilendigi gostermistir (113).

Yine yakin donemde Tiirkiye’de yapilan bir calismada 27 NREM parasomni

hastasi, 22 frontal ve temporal epilepsi hastas1 ve yas uyumlu 20 saglikli kontrolde yapilan
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calismada hasta grupta kontrol grubuna gore ortalama CAP dizi ve siklus sayis1 anlamli
yiiksek saptanmistir. Parasomni hastalarinda total CAP siiresi epilepsi hastalarina gore
yiiksek bulunmus; CAP indeksinin epilepsi hastalarinda parasomni hastalarina gore daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. NREM parasomnili, frontal ve temporal epilepsili hastalarda
saptanan CAP farkliliklari; parasomnilerin spesifik beyin bdlgelerinin hafif derecede
uyarilmasi ile iligkili oldugunu, epilepsilerin ise daha giiclii bir uyar1 ile beynin daha genis

ag yapisiin etkilenmesi ile iliskili oldugunu diisiindiirmiistiir (99).

Literatiirde CAP oranlarinin aragtirildigi diger hastaliklar primer insomni ve major
depresif bozukluktur. Primer insomni tanili hastalarda saglikli kontrollere gore faz A3
stiresine artis saptanmistir (114). Major depresif bozukluk tanili hastalarda saglikli
kontrollere gore hastalarda CAP orani, CAP siiresi, CAP siklus sayis1 ve faz A siiresinde

artis saptanmistir (115).

Uyku yapisin1 bozan bir¢ok hastalikta CAP oraninda etkilenmektedir. CAP orani
uyku instabilitesini gosteren sensitif bir aractir ancak hastaliga spesifik degildir (11). Bizim
caligmamizda parasomni hastalarinda kontrol grubuna gore CAP analizlerinde bazi

parametreler literatiirle uyumlu saptandi.

Daha once yapilan calismalarda polisomnografi ¢ekimi sirasinda atak kayitlanan
hastalarla kayitlanmayan hastalar arasinda PSG ve CAP parametreleri incelenmemistir.
Bizim calismamiz atak kayitlama ile PSG ve CAP parametrelerini karsilastiran ilk
caligmadir. Atak kayitlanan hastalarda atak kayitlanmayan hastalara gore CAP
parametrelerinden ortalama CAP dizi sayisi, atak kayitlanan hastalarda istatistiksel olarak
daha yiiksek saptandi. CAP dizisi sayisindaki artisini parasomni atagini tetikledigini

diisiinmekteyiz.

Calismamiza aldigimiz hasta ve kontrol grubunu, atak kayitlanan parasomni
hastalari, atak kayitlanmayan parasomni hastalar1 ve kontrol grup olarak {i¢ grup altinda
tekrar istatistiksel olarak degerlendirdik. PSG parametrelerinden; hasta ve kontrol grubu
arasindaki NREM evre 1 oranindaki istatistiksel farkliligin atak kayitlanan parasomni
hastalarindan kaynaklandigin1 saptadik. Bu bulgu da daha once literatiirde olmayan bir

bulgudur.
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CAP parametrelerinden atak kayitlanan ve kayitlanmayan her iki parasomni
grubunda da kontrol grubuna gére CAP faz Al siiresinde istatistiksel olarak daha uzun

saptandi.

CAP 1985’ten itibaren bilinmesine ragmen rutin PSG skorlamalarinda manuel
skorlamanin zorlugu nedeniyle yer almamaktadir. Son yillarda otomatik skorlama
calismalarina yogunluk verilmistir (2). Otomatik skorlama yontemleri gelistirilmesi ile
CAP analizi uyku EEG degerlendirmelerinde rutin kullanima gegebilecektir. Bu durumda

video-EEG polisomnografinin parasomni hastalarinda tani ve izlemdeki 6nemi artacaktir.
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6. SONUCLAR

Polisomnografik degerlendirme sonuglart;

Uyku baslangicindan sonraki uyaniklik siiresi (WASO), parasomni hastalarinda
kontrol grubuna gore daha uzundu. Bu farklilik istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi.

Ortalama NREM 1 orani parasomni hastalarinda, kontrol grubuna gore daha

diisiiktii. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

NREM evre 1 orani atak kayitlanan parasomni hastalarinda en diisiik, kontrol
grubunda en yiiksekti. Atak kayitlanan parasomni hastalar1 ile kontrol grubu

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Ortalama NREM evre 3 latans1 parasomni hastalarinda, kontrol grubuna gore daha

kisaydi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

CAP analiz sonugclari;

Parasomni hastalarinda ve kontrol grubunda ortalama CAP oran1 acisindan farklilik

saptanmada.

Parasomni hastalarinda, kontrol grubuna gore ortalama faz Al siiresi daha uzun

saptand1. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Ortalama faz Al siiresi en uzun atak kayitlanmayan parasomni hastalarinda, en kisa
kontrol grubunda saptandi. Hem atak kayitlanan parasomni hastalarinda hem de
atak kayitlanmayan parasomni hastalarinda, kontrol grubuna gore ortalama faz Al

stiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
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Ortalama CAP dizi sayis1 parasomni hastalarindan atak kayitlanan grupta,
parasomni hastalarindan atak kayitlanmayan grubuna gore daha yiiksek saptandi.

Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Bu calismada NREM parasomni hastalarinda, saglikli kontrollere gdére uykunun

makroyapisinda ve mikroyapisinda bazi degisiklikler saptanmistir. Ancak saptanan bu

degisikliklerin tanisal agidan degerlendirilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

CALISMANIN GETIiRILERI

Calismamiz NREM parasomni hastalar1 ve kontrol grubunun PSG ve CAP
parametrelerini degerlendirmis; ayrica parasomni hastalarinda atak kayitlanmasi
acisindan iki gruba ayirarak kendi aralarinda ve kontrol grubuna gore tekrar PSG ve
CAP parametrelerindeki farkliliklar1 degerlendirmis olmasi nedeniyle 6zgiin bir

caligmadir.

Baslangicta kayitlama yapilan olgularin  (toplam 37 olgu) video EEG-
polisomnografik degerlendirmeleri sonrasinda sonuglari etkileyebilecegi diisiiniilen
epilepsi, OSAS ve bruksizm hastalar1 ve uyku yapisini bozabilecek ilag baglanan
hastalarin kayitlar1 degerlendirmeye almmamistir. Bu nedenle PSG ve CAP

parametrelerini etkileyebilecek ek patolojiler ekarte edilmistir.

Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde parasomni hastalarinda kontrol grubuna
gore ortalama faz Al siliresinin parasomni hastalarinda kontrol gruba goére daha
uzun olmasi literatlir ile uyumlu bir bulgudur. Ayrica parasomni hastalarinda,
kontrol grubuna géore NREM evre 1 oraninin daha diisiik olmasi, literatiirde yeni
saptanan ve bizim ¢alismamizin sonuglar1 ile de uyumlu olan bir bulgudur. NREM
evre 3 latansinin daha kisa saptanmasi, daha dnce literatiirde tanimlanmamis olmasi

acisindan degerlidir.
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CALISMANIN SINIRLILIKLARI

e Tiim hastalarin ve saglikli olgularin ¢ekimleri tek gece yapilmistir. Laboratuvar
ortammna bagli olarak uyku yapisinda gelisebilecek ilk gece etkisini ortadan
kaldirmak amaci ile iki gece kayitlama yapilabilirdi. Ancak ¢aligmamizda tiim
olgular ayni kosullarda kayitlandigi ve degerlendirildigi i¢in gruplar arasindaki

karsilastirmay1 etkilemedigini diisiinmekteyiz.

e Hem parasomni hasta grubunun hem de kontrol olgularinin sayilart parametrik
testleri uygulamak i¢in yeterli degildi. Bu nedenle parametrik testler saptanabilecek
bazi bulgular saptanamamis olabilir. Benzer konuda daha fazla sayida hasta ve

kontrol grubundan olusan ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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