T.C
GAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMLU
OLGULARDA KLIiNiK DEGERLENDIRMENIN

TANI DEGERI

UZMANLIK TEZi

Dr. AYSEGUL ACAR

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. OGUZ KOKTURK

ANKARA- 2008



TESEKKUR

Basta tezimin fikir agsamasindan sonug¢lanana kadar bilylik destegini gdrdiigim ez
hocam Prof. Dr. Oguz Koktlirk olmak {izere birlikte ¢aligmaktan onur duydugum, asistanlik
egilimim boyunca degerli bilgi, birikim ve deneyimlerinden faydalandifim degerli
hocalarima, birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum, iyi ve kétii giinde yamimda olan sevgili
asistan arkadaglarima, bolimimiz uyku merkez1 ve klinik ¢aliganlarina, beni bu giinlere
getiren aileme, bu zorlu siircgte destegini csirgemeyen sevgili egimlce birlikte ailesine ve bana

yasama sevinci veren biricik ogluma lesekkiir ederim.

Dr. Aysegiil Acar



KISALTMALAR

AACP; Amgcrican College of Chest Physcians

AASM: American Academy of Sleep Medicine ( Amerikan Uyku Tibbr Akademisi)
AHI: Apnc- hipopnc indcksi

ASDA: American Sleep Disorders Association

BKi: Beden kitle indcksi

BT: Bilgisayarli tomografi

EEG: Elcktrocnscfalografi

EMG: Elekiromyografi

EOG: Elektrookiilografi

ESS: Epworth Uykululuk Skalasi

GAUH: Giindiiz asir uyku hali

HT: Hipertansiyon

1CSD: International Classification of Sleep Disorders (Uluslararast Uyku Bozukluklan
Siniflamasi)

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalif

MR: Manyetik rezonans

MSLT: Multiple Sleep Latency Test

MWT: Maintenance of Wakefulness Test

NREM: Non rapid eye movement (Yavas g6z hareketi)

OSAS: Obstructive sleep apnea syndrome (Obstriiktif uyku apne sendromu)
PMLS: Periodic movements limb of sleep

PSG: Polisomnogratfi



REM: Rapid eye movement (Hizli gbz hareketi)

UARS: Upper airway resistance syndrome (Ust solunum yolu rezistansi sendromu)
USB: Uykuda solunum bozukluklart

USY : Ust solunum yolu
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1.GIRIS

Uyku, hayalimizm iicle birini kapsayan ve saghkli yasam icin vazgec¢ilmez bir
olgndur. Uyku ile ilgili bozukluklar milattan dnccki yillarda tanimlanmasina ragmen bu
konuda bilinenler yakin zamana kadar bir sir olarak kalmis ve uykunun solunum iizerine
ctkileri de ancak son dckadlarda anlasilabilmigtir (33).

Obstriikiif uyku apne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan lam (apne) veya
parsiyel (hipopnc) iist solunum yolu (USY) obstriiksiyonu cpizodlart ve siklikla kan
oksijen satiirasyonunda azalma ile karaklerize bir sendromdur.

Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, hastaligin prognozu ve ctkili
bir tedavinin uygulanabilmesi ag¢ismdan oldukca onemlidir. Bu nedenle uyku apne
sendromunun kesin tanist igin altin standart yontem olan polisomnografi (PSG) ile uyku
evrelerinin ve gesitli fizyolojik parameirelerin ayrintili olarak incelenmesi gerekir. Ancak
polisomnografik incclemclerin zaman alict, pahalt, 6z¢l ckip ve ¢ihaz gercktiren caligmalar
olmasi yaninda, ililkemizde ve dinyada uyku laboratuvarlarimin sayisinm da az olmasi
nedeniyle PSG uygulanacak hastalarn segimi ¢ok dnemlidir. Bu amagla kesin tant
koydurmasalar da hangi hastalarin OSAS' tan siiphelenilerek uyku laboratuvarlarina refere
cdilecegine karar vercbilmek igin diger tam ydntemleri de dnemlidir. OSAS tanisinda PSG
disindaki tani yontemlerinin i¢inde belki de en &nemlisi klinik tamidir. Ciinkii ¢ogu
hekimin Sykil alirken uyku ile ilgili sorgulama yapmamast ncdeniyle bu hastalarn
tanmmasi ve ilgili merkezlere refere edilmesi miimkiin degildir.

OSAS yaygin olarak goriilen major scmptomlart (horlama, tanikh apne, giindiiz agm
uyku hali) disinda; uykunun bolinmesi ve lekrarlayan hipoksemilerle baglanuli olarak
cesitli ndrokognitif bozukluklar (konsantrasyon glicliigli, karakter ve davrams degisikligi,

sabah bag afris1, depresyon, libido azalmasi vb.), kardiyovaskiiler hastaliklar



( hipertansiyon, inme, koroner arter hastalifi vb.) ve sosyoekonomik sonuglar (trafik
kazalar vb.} ile de iligkilidir. Hastalarin tamnmast ve ileri tetkik i¢in ilgili merkezlere
yonlendirilebilmesi icin semptom ve bulgulaniyla birlikte fizik muayene dzellikleri ve eslik
eden hastaliklarinda bilinmesi ve giincel bilgiler 1s1@inda yorumlanmas: gerekir.

Yaplan ¢aligmalarda; OSAS semptomlar: ile uyku merkezlerine bagvuran hastalarda
klinik degerlendirme ile uykuda solunum bozuklugu tamsiin bir dereceye kadar
belirlenebilecedi gbsterilmistir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak polisomnografi ile basit horlama veya OSAS tanisi
konulan olgularda OSAS ile iliskili semptom ve bulgularin, eslik eden hastaliklarin

stkh@int ve klinik degerlendirmenin taniya katkisin aragtirmayr amacladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Uyku

Uyku; organizmanin  ¢evreyle ilctisiminin,  degisik  siddette  uyaranlarla  geri
dondiiriilebilir bicimde gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak
tammlanmaktadir. Uyku, mzlt gdz harcketlerinin oldugu “paradoksal uyku” (rapid cye
movement, REM) ve olmadigi “yavag dalga uykusu” (non rapid eye movement, NREM)

olmak fizere iki ayr1 cvrede ineclenmektedir (32).

I. NREM Uykusu

NREM uykusu evre 1, 2 ve 3 olmak iizere {i¢c evreden olusur. Diizenli uyku uyuyan
saglikli bir erigskinde uyku NREM ile baslar ve giderek derinlesir (evre [’den evre 2 ve 3¢
dogru). Normal popiilasyonda NREM uykunun evrelere gore genel dagilimima bakacak
olursak;

*« NREM Evre 1: Tiim gece uykusunun %2-51ni,
* NREM Evre 2: Tiim gece uykusunun %45-55"1ni,
* NREM Evre 3: Tiim gece uykusunun %20-25"ini olusturur (2, 32).

NREM uyku fiziksel dinlenmeyi saglar. Cocuklarda biiylime hormonu ézellikle derin
uyku déneminde salimr. Eriskinlerde ise hiicre yenilenmesini ve organizmanin onarimini
hizlandirir.

II. REM Uykusu (paradoksal uyku)

Normal popiilasyonda tiim gece uykusunun %20-25’in1 olusturur. REM uykusunun
ruhsal dinlenmenin saglandig ve riiyalarin goriildiigii dénem oldugu bilinmektedir. Uyku
siiresince, REM dénemi 90-120 dakika aralarla gerceklesir ve 5-30 dakika siiren sikluslar

halinde gece boyunca 4-6 kez tekrarlanir. REM doneminde solunum ve kalp hizi



diizensizlesir, kas tonusu azalir ve diizensiz kas hareketleri ortaya ¢ikabilir. Sonu¢ olarak
REM beynin aktif oldugu bir dénemdir. Gecenin ilk yansinda gerek sayi, gerekse siire
acisindan NREM, ikinci yarisinda ise REM dénemi agirlik kazanmaktadir (32).

Ozetle; NREM Evre 3 biiylime ve hiicre onariminda, REM uykusu ise hafiza ve
6grenme siirecinde rol oynamaktadir. Uykunun yarisint olugturan NREM Evre 1 ve Evre

2’nin iglevleri ise heniiz bilinmemektedir.

2.2.Uykuda Solunum Bozukluklar

Uyku sirasmda solunum pateminde patolojik diizeydeki degisikliklere bagl olarak
gelisen ve bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan klinik tablolara

uykuda solunum bozukluklar denmektedir (34).

2.2.1. Tarihge

Uykuda solunum bozukluklarimin (USB) tarihi insanlifiin larihi kadar eskidir.
Milattan 6nce 3. yiizyilda Bilyiik Iskender déncminde Pontus Devleti’nde yasayan Kral
Dionysus’un uyku apne sendromunun tipik émeklerinden biri oldugu, owurdugu yerde
uyudugu, horladi@ ve solunum durmalarimin bogulur gibi oldugu ve uyandirmak igin
cildine igne batirildifn bildirilmistir (33).

Charles Dickens, 1837°de yayinlanan “The Posthumoous Papers of The Pickwick
Club™ isimli romaninda Joe adnn verdigi karakieri séyle tanimlamisti: “Joe ¢ok siddetli
horluyordu, oldukc¢a da sismandi. Top gilirlemesi gibi olan horlamasi onun siradan
ninnisiydi. Kirmizr yiizlii (pletorik), vicudu sis (periferik 6dem), algilamasi yavasu
(bilissc] fonksiyonlarda borulma).” Tk olarak 1919°da Osler, ardindan 1956°da Burwell,

Charles Dickens’in bu karakterinden esinlenerek obezite, hipersomnolans ve kronik



alveoler hipoventilasyon bulgularindan olusan “Pickwick sendromu™nu tanumlamiglardir
(33).

Elektroansefalografinin  1959°da Berger tarafindan kullanilmaya baslamansiyla
beraber uykunun kompleks bir aktivite oldugu ve uyamklik ile uyku arasinda farklar
bulundugu anlagilmigtir. Elektrookiilografinin de kullamlmasiyla yavas ve hizli goz
hareketleri tanimlanmig; Rapid Eye Movement (REM) fazi sirasinda riiya gorme,
solunumsal ve kardiyovaskiller fenomenlerin farkina varilmustir.

1965°de Fransa’da Gastout ilk kez polisomnografiyl kullanmis ve bu sendromdaki
tipik bulgularin esas olarak periferik (obstriktif) tipte oldufunu yaymlamustir. Aym yil
Jung ve Kuhl “Pickwickian sendromu” olarak tanimlanan hastalarda uyku sirasindaki
solunum ozelliklerini yayinlamastir.

1967 yilinda uyku apne sendromunun daha énce bilinenin aksine sadece gigman
kisilerde goriilmedigi, normal kilolu kisilerde de olabilen énemli bir halk saglig1 sorunu
oldugu bildirilmistir (15).

1973 yilinda, Guilleminault, Stanford Universitesinde kurdugu uyku laboratuarinda
bu hastalik ig¢in 1k kez *“uyku apne sendromu” ismini kullanmigtir. Ayni aragtirmac 1982
yilinda OSAS benzeri klinifi olan, ancak polisomnografisi normal bulunan ¢ocuklarda
yeni bir klinik tablo tammlayip buna “Borderline OSAS” 1smini vermistir. 1993 yilinda ise
ayni tabloyu erigskinlerde tespit eden arastirmaci ilk kez *“{ist solunum yolu rezistansi
sendromu” (UARS) ismini kullanmistir (33).

1984 yilinda Lugaresi, OSAS evrelemesinde horlamanin baslangi¢ sathast oldugunu
ve bu tablonun komplike hastah@a kadar giden patofizyolojik bir stireg igerdigini ileri

stirmiigtiir.
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2.2.2. Simiflama

Amgcrikan Uyku Bozukluklarn Akademisi (AASM) 2005 yilinda Uluslararast Uyku
Bozukluklart Snuflamasi-2 (Intermational Classification of Sleep Disorders Version 2/
ICSD-2) yi yayinlamistir. Bugiin tilm diinyada yaygmn olarak kabul gdren bu simiflama &
ana gruplan olusmakla ve 85 uyku bozuklugunu icermektedir (Tablo 1). Bu simiflamada
OSAS, 2. ana grupta uykuda solunum bozukluklarn baghg altinda yer almaktadir (2).
Ancak pratik uygulamada hala eski siniflama yaygin olarak kullamlmaktadir. Hastalik
spcktrumu Tablo 2’de gériilmcektedir (2, 34).

Tablo 1. AASM- Uluslararas1 Uyku Bozukluklarr Siniflamasi (ICSD-2)

l. [Insomnialar

2. Uykuda solunum bozukluklar
+ Santral uyku apnc scndromu
o  Obstriiktif uyku apne sendromu
¢ Uykuyla iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar

e Diger uykuyla iligkili solunum bozukluklar

3. Santral orijinli hipersomniler

4. Sirkadiyen ritm bozukluklarn

5. Parasomniler

6. Uyku ile iliskili hareket bozukluklar

7. Izole semptomlar

8. Diger uyku bozukluklan




Table 2. : Pratik siniflama ve ICSD-2"nin karsilastirilmasi

Pratik Simiflama

ICSD-2 (2003)

1.Basit horlama

Uyku Bozukluklarinm 7. grubu olan “Izole Semptomlar™
icinde *Horlama” olarak smiflandirilmistir

2.Ust solunum yolu
rezistansi sendromu

Varlig hala tartismalidir. Yeni simflamada OSAS’in bir
paterni olarak tarif edilmistir

3.0bstriiktif uyku apne
sendromu

Ayni (USB’nin 2. baglif)

4.Santral uyku apne
scndromu

Ayni (USB’nin 1. baglif1)

5.0verlap sendromu

“Medikal durumlara bagh uykuda
hipoventilasyon/hipoksemi” basligl allinda “Pulmoner
parenkimal veya vaskiiler patolojiye bagh™ ve “Alt
solunum yolu obstriiksiyonuna bagh™ alt baghklar olarak
simiflandinlmistir

6.0bezile hipoventilasyon
sendromu

“Medikal durumlara bagh uykuda
hipoventilasyon/hipoksemi™ baglig altinda
“Ndromiiskiiler ve gdgiis duvart hastaliklarina bagli” alt
bagh@ olarak simiflandinlmistir

2.2.3. Tamimlar

Apne: Grekege “soluk alamama” anlamma gelen apne, 10 saniye veya daha fazla

siireyle aglz ve burunda hava akiminin olmamasidir. Apneler obstriikiif, santral ve mikst

olmak iizere lige ayrilirlar, Solunum ¢abasimn siirmesine ragmen agiz ve burunda hava

akiminm olmamasina “obstriiktif apne”, hem solunum cabasinin hem de hava akiminin

olmamasma “santral apne”, baglangigta santral tiptc olan apncnin solunum gabasinin

baslamasina ragmen devam etmesine ise “mikst apne” denir.

Hipopne: Hava alkiminda 10 saniye veya daha fazla siireyle en az %50 azalma ile

birlikte. oksijen satiirasyonunda en az %23°liik bir oksijen desatiirasyonu veya arousal

gelismesidir.

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif bir uyku evresine veya uyanklik durumuna ani

gegisler olugsmasidir. EEG’de en az 3 sn. siiren alfa veya teta aktivitesine gecigler

mevcuttur. Bu siirenin 0.5-3 sn. olmasi mikrearousal olarak tanimlanir.




Arousal iliskili solunum ¢abasi |Respiratory effort related arcusal (RERA)]:
Apne veya hipopne olarak tammlanamayan, solunum ¢abasinda artis ile karakterize ve
arousalla sonlanan bir durumdur. Bu tanim i¢in asagidaki iki kriterin birlikte bulunmasi
gerekmektedir.: 1+2
1: Ozofagus basincinin progresif olarak daha da negatiflesip sonra aninen daha az negatif
hale gelecek sekilde yiikselmesi ve arousal olugsmasi.
2: Bu olaymn en az 10 saniye siirmesi
Solunum Sikintisi indeksi |Respiratory disturbance indeks (RDI)|: Uyku saati
basima diisen apne, hipopne ve RERA’larin toplam sayisinu ifade eder.
Apne-Hipopne indeksi (AHI): Uyku saati bagina diisen apne ve hipopnelerin

toplam sayisint ifade eder (2, 5, 33, 34, 61 ).

Sekil 1. Obstriiktif apne

e S—
J. —




Sekil 2. Santral apne

Sekil 3. Mikst apne




2.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

2.3.1. Tanmim

AASM’nin hazirladigl uluslararast uyku bozukluklart smiflamasma (ICSD-2) gore
OSAS, “uyku sirasinda tckrarlayan tam (apnc) veya parsiyel (hipopne) iist solunum yolu
(USY) obstriiksiyonu epizodlart ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda azalma ile karakierize
bir scndromdur™ scklinde tanimlanmaktadir (33).

OSAS Tam Kriterleri (ICSD-2)
A. Asagidakilerden cn az birinin varligs;
o Uyanikken istem dist uyku epizodlari, giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku,
yorgunluk veya insomniya yakinmalar
e Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma
o Uyku sirasinda giriltiilli horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yakini
tarafindan izlenmesi
B. Polisomnografik kayitla asagidakilerin gosterilmesi;
e Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne
veya RERA)
e Her solunumsal olayin tamamimda veya bir kismimnda solunum gabasmin varhid
(RERA varligi, cn iyi 6zofagus manometrisinin kullammi ile gdriiliir)
C. Polisomnografik kayitla asagidakilerin gosterilmesi;
e Bir saatlik uykuda 15 vecya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopnc
veya RERA)
e Her solunumsal olayin tamamimda veya bir kismimnda solunum gabasmin varhid

(RERA varligi, cn iyi 6zofagus manometrisinin kullammi ile gdriiliir)



D. Bozuklugun baska bir uyku bozuklugu, medikal veya nérolojik bozukluk, ilag veya madde

kullanmimi ile agiklanamamasi (2).
2.3.2. Prevalans

OSAS her iki cinste, tiim 1k, yas, sosyockonomik diizcy ve ctnik gruplarda
goriilebilen ve en sik karsilagilan vyku bozukluklarindan biridir. Prevalansi ¢esitli
toplumlarda %]1-5 arasinda dcgismcktedir. AHI>5 ve  giindiiz asin uyku hali kriter
alindifinda prevalansin erkeklerde %4, kadmlarda 92 oldugu tahmin edilmekiedir.
Diabetes mellitus prevalansimin %3 civarinda oldugu diigiiniiliirse OSAS i ne dercee sik
gdriilen bir hastalik oldugu daha kolay anlasilabilir.

ABD’de, 30-65 yas grubunda 12 milyon kisinin OSAS’l oldugu ve bunlann da
yaklasik %257inin orta veya agir dereceli hastalifina sahip oldugu tahmin edilmektedir.
OSAS prevalanst konusunda tlilkemiz agisindan saghkli degerler vermek ne yazik ki
miimkiin degildir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada, toplumumuzdaki OSAS prevalansi

960.9-1.9 olarak tahmin edilmistir (3, 9, 34, 46, 61,).
2.3.3. Fizyopatoloji

OSAS™l1 hastalarda USY obstritksiyonu ¢n sik olarak retropalatal ve retroglossal
bélgelerde gelisir. Ancak bu obstrikksiyon ¢ofu kez ek diizeyde meydana gelmez. Bu
olayitn aymi anda farkh diizeylerde olusabileceginin bilinmesi hem  patogenczinin
anlagilmasinda hem de ledavisinin planlanmasinda son derece dnemlidir (24).

USY agikligy, inspirasyon sirasinda olusan ncgatif intraluminal basmein kollabe cdici
etkisine karst USY dilatatér kas aklivitesi arasmdaki denge ile belirlenmektedir. Ancak bu
olay anatomik, mckanik, ndromiiskiilcr, santral vb. birgok faktdrden ctkilenmesi nedeniyle
olduk¢a karmasik hale gelmektedir. Mekanizmasi hala tam olarak anlasilamayan bu

karmagtk tablonun patogenczinde anahtar rol oynayan ve literatiirde en ¢ok kabul gérmiis



"subatmosferik intraluminal basing”, "ekspiratuar daralma”, "azalmis ventilatuar motor
out-put” ve "Starling rezistans1” gibli mekanizmalar ile olay agiklanmaya c¢alisilmis ve bu
konudaki tiim taslarin yerine oturtulmas: ile "birlesik teori” olusturulmustur. Bu teoriye
gore; USY obstriiksiyonu fizyopatolojisinde rol oynayan faktérler arasinda vazgegilmez
olani, ya kii¢iik [limeni ya da artrmig ekstraluminal basing nedeni ile kollabe olmaya meyilli
farenkstir. Bu fenomenin baslangic noktasi USY dilatdrleri iizerine ventilatdr motor
output’un azalmasidir. Bu azalma torasik pompa kaslarm da etkilemektedir. Santral
ventilatuar uyanda azalma, USY dilatdr kaslar fizerine néral uyarida azalmaya ve sonugta
farengeal toniiste azalmaya neden olur. Azalmis uyarinin pompa kaslar lizerine etkisi de
kaudal traksiyonda azalma ve sonugta USY kalibresinde azalma veya kompliyansimda
artma vyoluyla esdefier diizeyde Onemli olabilir. Bu nedenle, pozitif ekstraluminal ve
negatif intraluminal basmglann olusturdugu kollabe edici transmural basing farengeal
daralmaya neden olur. Farengeal hava yolunda daralma tiip kanununa gdre farengeal
kompliyansta ve hava akiminda artisa yol agar. Ardindan intraluminal basincta azalma
(Bernoulli prensibi) daralmayt daha da artirir ve sonugta tam obstriiksiyon gelisir. Bir kez
obstriiksiyon olusunca, mukozal adheziv giicler ve yer cekimi apnenin uzamasma ve
asifiksiye yol acar. Obstriiksiyonun diizelmesi icin arousal gerekir. Sonrasinda olugan
hiperventilasyon, hipokapni ile ventilatuar motor out-put azalir ve olay yeniden basglar (24).

Sonug olarak; USY obstriiksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik bozukluklar
arasindaki etkilesim sonucu gelisir. Ancak temel Ozellikler kiiclik farengeal llimen ve
transmural basingtir. Ayrica; olaymn USY de gerceklesmesi bir neden degil sonug olup,
tetigl ¢eken faktdriin santral kaynakli oldugu goriisii her gegen giin dnem kazanmaktadir

(31).



2.3.4. Tam Yontemleri

Uyku apne sendromunun kesin tanist igin altin standart olan polisomnografi (PSG) ilc
uyku evrelerinin ve cesitli fizyolojik parametrelerin ayrintili olarak incelenmesi gerekir.

Ancak uyku cahgmalart pahali, zaman ah¢i, dzcl ckip ve cihaz  gercktiren
calismalardir ve ililkemizde yetlerli diizeyde uyku calismasi yapabilecek laboratuvarlarin
sayist da oldukga azdir. Bu nedenlerle PSG uygulanacak olgularin segimi ¢ok dnemlidir,

Yardimer tam yontemleri icinde belki de en dnemlisi klinik tanidir. Iyi bir anamnez
ve fizik muaycne ilc OSAS olasihg yiiksck olgular belirlenerck ilgili merkezlere
yonlendirilebilir. Diger tan1 ydntemleri de OSAS i¢in risk fakidrlerini belirleyebilir ve
Ozellikle uygulanacak tedavi yontemleri igin yol gosterici olabilir (5, 34, 44, 50)

2.3.4.1. Klinik Tam

OSAS’1n klasik bulgulan uykuda tekrarlayan st solunum yolu obstriiksiyonuna bagh
horlama, tamkli apnc ve glindiiz agm uyku halidir (GAUH). Bununla birlikte ¢ok sayida
semplom bildirilmistir (tablo 3). Genel olarak bu sempiomlar yillar i¢inde gelisir ve artan
kilo, yas vc mcnopoza gegisle artar (34). Riskli hastalar belirlemcek igin detayh uyku
Oykisi ve fizik muayene temeldir, ¢linkii yillar boyunca erkek hastalarin %90, kadin
hastalarin %981 tan1 almadan yasar (45).

Hipertiansiyon, inme, koroner arter haslaliklari, konjestif kalp yetmezIligi ve divabetli
hastalarda OSAS prevalanst daha yikscktir ve bu hasta gruplan OSAS scmptom ve
bulgulan yoniiyle laranmalidir (35). Obezile, horlama ve tanikll apne semplomlart her
zaman OSAS™n belirleyicisi olmayabilir ve atipik hastalarda tami atlanabilir. Bu ylizden
hekimlerin hasta sorgulamalarinda uyku bozukluklarini iceren larama sorulan da

bulunmahidir (34).



2.3.4.1.1. Semptomlar

OSAS’In major semptomlan horlama, tamkh apne ve giindiiz asin uyku halidir

(Tablo 3).
Table 3. OSAS semptomlart
Majir semptomlar Kardiyopulmoner semptomlar
Horlama Uykuda bogulma hissi

Tarikl1 apne

Giindiiz agin uyku hali

Atipik gbgis afrsi

Noktiirnal aritmiler

Noropsikiyatrik semptomlar

Diger semptomlar

Uyaninca bag agrist

Yetersiz ve bolinmiis uyku
insomni

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Karakter ve kigilik degisiklikleri
(Cevreye uyum gili¢ligi
Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

Agiz kurulugu

Gece terlemesi

Noktiirnal éksiiriik
Noktiiri, entirezis

Libido azalmasi, empotans
Isitme kaybi

Gastrodzofageal refli

Horlama: OSAS’|1 hastalarda goriilen en yaygin semptomdur (57). Uyku sirasinda
orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle olugan kaba, gliriltiild,
vibratuar bir sestir (28). Tiim toplumlarda genel popiilasyonda da olduk¢a sik goriilmesi
nedeniyle her horlayan olguda OSAS disiinilmemelidir. OSAS’l1 hastalarin ¢ogu,

horlamayi, kesikli (diizensiz) giir@iltiilii horlama veya kapali kapiya ragmen duyulan



horlama olarak tamimlamislardir. Bu nedenle basit horlamasi olanlarla OSAS 1 hastalarin
aymrmint yapmak igin horlamanin nitelig ve sikhigini sorgulamak gerekir (27). Hava yolu
blokajinin derecesi, palatal uzunluk ve palatal sertlik horlamanin niteliini ve sertligini
belirler (41). OSAS’h hastalarda habituel horlama s6z konusudur ve sik tekrarlayan
apnelerle kesilmesi nedeniyle diizensiz horlama tipiktir (27). Horlamanin karakteri ile
uyku evrelen ve viicut pozisyonu arasinda iliskl vardir (41). Horlamas: olanlarda yliksek
OSAS prevalansi1 olmasina ragmen pozitif beklenen degeri %63, negatif beklenen degeri
256" dir (47).

Tanikhh apne: OSAS’D1 hastalarin uyku swrasinda olusan apnelerin farkinda
olmamalart nedeniyle bunlara tamk olarak hekime basvurmasini saglayan genellikle esleri
veya yakinlandir. OSAS’I1 hastalarin esleri veya yakinlar giiriiltiilii ve diizensiz horlamanin
araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun durdugunu, bu sirada gdgiis ve karnn
hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini tamimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir
horlama ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, g6glis ve karm hareketleri senkron hale
gelir ve oronazal solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Apne epizodlant genellikle
10-60 saniye arasinda olup, nadiren iki dakikaya kadar uzayabilir. Hastalar bu sirada
uyanirlarsa nefes alamama veya bogulma hissi tarif edebilirler (28).

Giindilz asirn uyku hali: Uykuda sik tekrarlayan apne epizodlan sonucu gelisen
uyku bolinmeleri nedeniyle bu hastalar ertesi giin asirt uyku ihtiyaci hissederler. OSAS
disinda bircok akut ve kronik hastalik tablosunda da goriilebilmes) nedeniyle diisiik
spesifiteye sahip bir semptom olmakla birlikte, ézellikle agir dereceli OSAS 1 hastalar i¢in
onemli bir belirleyicidir. Giindiiz asirnt uyku hali hafif-agir dereceli olabilir ve agirligy apne
periyodlarmun  sikligi, sliresi ve noktiirnal oksijen desatiirasyonunun derecesi ile siki

iliskilidir (2, 5, 34, 44, 50).



Giindiiz asin uyku halini (GAUH) subjektif olarak Olgen birtakim testler
geligtirilmigtir. Tim diinyada en sik kullanilan test Epworth Uykululuk Skalasidir (ESS). Bu
skalada elde edilen toplam puan 10’un lizerinde ise GAUH vardir denebilir (28, 41) (Tablo
4).

Tablo 4. Epworth Uykululuk Skalast

Agirt yorgun oldugunuz zamanlar disinda asagidaki durumlarda uykuya dalma
olasthgimz nedir?

Kesinlikle yok { 0 puan)

Diisiik olasilik (1 puan)

Orta olasihik (2 puan)

Yiiksek olasilik (3 puan)
1. Oturup gazete okurken

2. Televizyon izlerken

Lad

. Pasif olarak toplum iginde¢ otururken (sincma, tiyatro, konscr vs.}

. Ara vermeden bir saatten uzun siiren araba yolculugu sirasinda

. Ogleden sonra uzaninca

. Schbet ederken

. Alkol almmamis bir 6gle yemeginden sonra sessiz bir orlamda otururken

. Araba kullanirken trafik birka¢ dakika durdugunda

co -1 O th s

Tcdavi cdilmemis OSAS lilarda trafik kazas: olasihi@i artar (64). Trafik ve ig kazalan
OSAS'!n sik gorilen sempilomlarindan biri olan GAUH'un en dramalik sonuglaridir.
OSAS'] stirficiilerin normal popiilasyona kiyasla trafik kazasina scbep olma riskleri 2-7 kat
fazladir ( 27).

Sik tckrarlayan uyku bdliinmcleri ve  hipoksemiler nedeni ile derin uykunun
yasanamamasi sonucunda karar verme vyelenefinde azalma, hafizada zayiflama,
unutkanhk, konsantrasyon giigliigii, dikkat azalmasi gibi bilisscl iglevlerde bozukluk

OSAS'hlarda sik goriilen belirtilerdir ve siklikla agir dereceli OSAS’la iligkilidir. Bu



problemler o kadar belirgin olabilir ki, kigi normal isini yapamayabilir. Bilissel yetenek
gerektirmeyen otomatiklesmis davraniglarda ise genellikle dnemli bir bozukluk saptanmaz.
OSAS'hh hastalar, psikolojik agidan kendilerini iyi ve mutlu hissetmediklerini, yorgun ve
bitkin olduklarini ifade etmektedirler (28).

OSAS'Ilarda  kigilik degisiklikleri, agressiflik, iritabilite, anksiyete, depresyon
stkhikla goriilmektedir. Bunlarin sonucunda sosyal yasant: ve aile yagantisinda bozulmalar
olmakta, aile liyelerinin ve arkadaglarin kisiden uzaklasmasi sonucunda depresyon ve
mutsuzluk daha da artmaktadir. OSAS'ilarin %30'unda depresyon oldugu bildirilmigtir
(27).

Olgularin yaklagik yanisinda, sabahlan uyandiklaninda genellikle agirhk tarzinda,
frontal bélgede daha belirgin, bazen jeneralize tarzda bas agris1 yakimmasi olmaktadir. Agrn
zamanla azalmakta ve analjeziklere 1yi yanit vermektedir. Bag agnlarinin, OSAS1n agirhg ile
dogru orantili oldugu bildirilmektedir. Sabah bas agrisimin nedenleri; gece boyunca
tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminda bozulmalar, sistemik kan
basincinda artis, intrakranial kan basincinda artis, sik tekrarlayan arousallar nedeni ile uyku
boélinmeleri, yetersiz uyku, uyku sirasinda olusan anormal motor aktivitedir. Bas agns
kliniklerine bagvuran hastalarda gece ve sabah bag agrilarmin sebebinin siklikla OSAS oldugu
bildirilmistir (27). Periyodik bacak hareketleri gibi diger uyku bozukluklarinda da sabah bas
agrist goriilebilir. Bas afrisi olan hastalar uyku aliskanliklart ve semptomlar ydniinden
sorgulanmalidir (65).

OSAS'hilarin  %28-50'si libido azalmasi ya da empotanstan yakinmaktadirlar.
OSAS'lhilardaki bu cinsel fonksiyon bozuklugu, GAUH ve depresyona baglanmakla birlikte,

hipotalamik-hipofizer-testikiiler fonksiyon bozukluguna bagl olabilecefini gdsteren



calismalar da meveuttur. Libido azalmasi ve empotansin AHI ile korele oldugu
bildirilmektedir (27).

Gastrodzofageal reflii sik goriiliir ve muhtemelen apneler siiresince yiiksek intratorasik
negatif basing ve hipoksinin 6zofageal sfinkter lizerine etkilerine baglidir (45, 62). Bu olgular
geceleri gogiiste yanma yakinmasi ile uyanmaktadirlar.

Noktiirnal poliliri siktir. Obstriiktif epizodlar boyunca plevral basingtaki negatiflik
artis1 sag atrium duvarinda gerilme ve atrial natritiretik faktdr liretiminin artigina yol agar
(41). Noktiirnal eniirezis esas olarak ¢ocuklarda goriiliirse de, yetiskin olgularin %5’ inde
saptanmustir {28).

Bu hastalarda horlamanin neden oldugu giriiltii siddetinin siklikla 65 dB iizerinde
olmasi nedeniyle, bu diizeylerde bir giirliltiiye maruz kalmanin isitme kayiplarma yol
acabilecegl ilert siirtilmistiir (28).

Uykuda bogulma hissi, asirt terleme, agiz kurulugu ve huzursuz uyku OSAS’I

hastalarda goriilen diger semptomlardir. Gece terlemelert dzellikle géglis ve ensede
belirgindir (41).

2.3.4.1.2. Risk Faktorleri

Ust solunum yollarimin genislifini azaltan veya kollabe olmasim kolaylastiran
faktorler OSAS’a egilimi artirmaktadir. En belirgin risk faktorleri obezite ve erkek
cinsiyettir.

Obezite: BKI 24-30 kg/m? arasinda olanlar agir1 kilolu, 30 kg/m? {izerinde olanlarsa
obez olarak kabul edilmekiedir (69). Obezilenin iist solunum yolunu daraltarak kollapsa
neden olmast konusunda gesitli potansiyel mckanizmalar dnc sliriilmiistiir. Genel olarak obez.
OSAS’1 olgular daha biiyiik dile, daha dar bir iist havayolu gec¢isine sahiptir (10). Ayrica

obcz. OSAS’I hastalarda solunum kas giictiniin azaldig da gdsterilmistir (38).



Obezite hem g&giis duvari kompliyvansimt hem de akcier kompliyansini azaltarak
total respiratuvar kompliyvansi azaltmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, vital kapasite,
total akciger kapasitesini azaltirken, havayolu direncini arttirir. Abdominal obezite
Ozellikle supin pozisyonda akcier hacmini azaltabilir ve refleks olarak list hava yolu
boyutlarim etkileyebilir. Akciger hacmi; toplam akciger kapasitesinden rezidiiel voliime
diistiiglinde farengeal kesitsel alan azalir ve farengeal direng artar (13). Tiim bu nedenlerle
obezitenin OSAS’a yatkinlik olusturmasi olasidir.

Cinsiyet: Erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu rezistansi kadinlara kiyasla
daha fazladir. Bu odzellik erkeklerde daha kolay iist solunum yolu daralmasina ve
dolayisiyla daha kolay OSAS gelisimine neden olur. Erkeklerdeki bu rezistans artiginin
nedeni agik degildir. Ancak vilicuttaki androjenik yag dagiliminin boyun bdlgesinin de
icinde oldugu santral tipte olmasi ile 1ligkili olabilir. Diger yandan erkeklik hormonlarinin
tetikleyici etkisi veya kadinlik hormonlarinin koruyucu etkisi de rezistans artisinin
nedenleri  arasinda olabilir.  Yapilan calismalarda erkek/kadin  oran1 2:1 oraninda
goriilmektedir (20, 52, 61).

Yas: Farengeal rezistans erkeklerde yagla artar. Bu durum kilo alimiyla a¢iklanmigtir.

Diger yandan yagin artisi ile iist solunum yolu kas toniisii azalir ve horlama prevalans: da
artar. Nitekim 60 vyas ve (stii erkeklerde bu oran %060’lara ylikselmektedir. Ayrica
yasglanmanin viicut yag dagilmmi, doku elastisitesi, ventilasyonun kontrolii, pulmoner ve
kardiyovaskiiler fonksiyvonlar iizerine etkisinin  rol  oynadi®  ve yaghhkla artan
komorbiditelerin de {ist solunum yolu obstrilksivonlarina egilimi attirdigi {izerinde
durulmaktadir (58). En yiiksek prevalansin erkeklerde ve 40-65 yas grubunda oldugu ve 65

yasindan sonra prevalansin azaldif bildirilmektedir (31, 46).
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Boyun cevresi: Kadinlarda > 38 cm, erkeklerde = 43 c¢m olmast OSAS i¢in risk
faktorli olarak degerlendirilmektedir (31). Boyun ¢evresi Gist viicut obezitesinin derecesini
yansitir ve OSAS i¢in BKI ile dlciillen obeziteden daha iyi bir belirte¢ oldugu
diisiiniilmektedir (6).

Diger risk faktorleri:

1. Irk (siyah 1rkta beyazlardan daha fazla)

2. Sigara (farengeal inflamasyon olusturur), alkol (kas tonusunu azaltir, {ist solunum yolu
kollapsim artirr, uyku kalitesini bozar), sedatif kullanimi

3. Mandibular-maksiller hipoplaziyi i¢eren kraniofasial anomaliler

4. Tonsiller hipertrofiyl i¢eren faringeal yumusak doku ve lenfoid doku artist

5. Nazal obstriiksiyon, nazal septum deviasyonu

6. Makroglossi

7. Endokrin bozukluklar (Hipotroidi, akromegali)

8. Aile Oykiisi

9. Spesifik genetik hastaliklar (Down sendromu, Apert’s sendromu, Marfan sendromu,
Pierre-Robin sendromu, akondroplazi) ve ndromiskiiler ve nérodejencratif hastaliklar (4,

26, 41).

2.3.4.1.3. iliskili Hastaliklar

OSAS ile pek ¢ok klinik tablo arasinda biiyiik bir overlap vardir. Baz1 durumlarda
uyku apnesi primer patolojidir, bazilaninda ise iligkili hastaliin sadece bir bulgusudur. Bu

klinik durumlar Tablo 5’te gériilmektedir (31).
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Table 5. OSAS’la iligkili hastaliklar

USY patolojileri

Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, septum deviasyonu, allerjik rinit, nasal polip,

makroglossi, mikro ve retrognathia, larenks hastaliklari

Akeiger hastaliklar

Obstriiktif (KOAH, astma) ve restriktif akeiger hastaliklars

Endokrin hastalhiklar

Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, obezite

Kardiyovaskiiler hastahklar

ASKH, hipertansiyon, kalp yetmezligii, aritmiler

GIiS hastalhiklan

Gastrodzefageal reflil

Kollajen doku hastahiklan

SLE, romatoid artrit, CREST sendromu

Narolejik hastaliklar

Naoropaliler, primer kas hasl., spinal hast., M.Gravis

Psikiyatrik hastahklar

Depresyon, psikoz

2.3.4.1.4, Fizik Muaycne

OSAS™h hastalanin fizik muayenesinde kesin tam koyduruen bir bulgu yoktur, Ancak
OSAS’1in USY anormallikleri, pulmoner, endokrin, psikiyatrik ve néromuskiiler bircok
hastalikta daha sik gériilmesi nedeniyle, stipheli bir olgunun multidisipliner bir yaklasimla

géais hastaliklar, KBB, noroloji, psikiyatri ve dis hekimlifii uzmanlarindan olusan genis
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bir hekim grubu tarafindan gerek tam1 ve gerekse tedavi asamasinda birlikte
degerlendirilmesi gerekir (31).

OSAS’lillann ¢ou obez, kisa-kalin boyunlu olgulardir. Ancak OSAS’lilarin en az
%40°nin obez olmadifl da unutulmamahdir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda da boyun
cevresinin OSAS icin belirleyici bir faktér oldugu gosterilmistir. Erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm (17 ve 15 inch) (st anlamh kabul edilmektedir. En klasik fizik
muayene bulgulart USY’ye ait bulgulardir. Bunlar; biiyilk ve gevsek yumusak damak,
biiyiik, sarkmus ve ddemli bir uvula, hipertrofik tonsil, artmis orofarengeal katlantilar ve
kii¢iik bir orofarengeal orifis’tir (31).

Eslik eden hastaliklanin (KOAH, hipotiroidi, akromegali vs.) bulgulan da tamda
yardimet olur. Ozellikle hizli progresyon gdsteren ve erken yasta kor pulmonale gelisen
KOAH’I1 olgular muhtemel bir OSAS birlikteligi (overlap sendromu) agisindan tetkik
edilmelidirler. Olgularin %30-50’sinde sistemik hipertansiyon vardir. Aritmiler, siyanoz,
sag kalp yetmezligl ve kronik kor pulmonale bulgulan saptanabilir. Birgok hastada fizik
muayenenin normal olabilecegi ve bu durumun OSAS tamsim ekarte ettirmeyecegi de
unutulmamalidir.  Obstriiktif uyku apne sendromunun bu kadar cok semptom ve
bulgusunun olmasina, risk faktdrleri ve iligkili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca
klinik &zelliklerine dayali degerlendirme ile tam koyma olasihiginm %50-60 oldugu
saptanmustir. Bir bagka deyisle; yalmzea klinik dzellikler ile kesin OSAS tanisi koymak
miimkiin degildir. Ancak apne epizodlan ile bélliinmiis, diizensiz ve giiriiltiili horlama,
tamkli apne, giindiiz asir1 uyku hali, anormal USY bulgulari, yas, cinsiyet, kan basine1 ve

obezite gibi klinik 6zellikler ile tan olasili@) yiiksek olgular belirlenebilir (34).
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2.3.4.2. Radyolojik tam

USY’nin gorintilenmesi, OSAS’m biyomekanik temelini, patofizyolojisini ve ¢esitli
tedavi yontemlerinin ctki mckanizmalarm daha iyi anlamammzi saglayan bir aragtirma
teknigidir. Ancak OSAS tanismdan cok uygulanacak tedavi ydnteminin belirlenmesi ve
uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde kullanilirlar (30).

2.3.4.2.1. Scfalometri

Kemik ve yumusak doku sinirlannin degerlendirildigi, bas ve boynun standardizc
edilmis lateral radyografik goriintimidir. Sefalometrik analiz ise film lzerinde kemiklere
ve yumusak dokulara ait ¢esitli referans noktalan ile mesafe, ag1 ve alan olarak Slgiimler
yapilmasidir. OSAS eliyolojisinde dnemli yeri olan birgok kraniofasiyal ve USY yumusak
doku anatomisinc ait anormallikler scfalometri ilc saptanabilir. Ucuz vc kolay
uygulanabilir olma avanlajlarina sahip bir tetkiktir (30).

2.3.4.2.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

USY’nin boyutlart, kesitsel alani ve komsu dokular hakkimnda, stiin kemik ve
yumusak doku resoliisyonu saycsinde ayrmtili bilgiler saglayan, yaygin olarak bulunan,
noninvaziv, kolay uygulanabilir, ancak pahali ve radyasyon maruziyeli olan bir
goriintiileme yontemidir, Yumugak doku, d7¢llikle de adipoz doku resoliisyonu agisindan
MR’a kiyasla daha kisith bilgi saglar (30).

2.3.4.2.3. Manyvetik rezonans (MR)

OSAS’It olgularda adipoz doku dahil USY ve ¢evre yumusak dokulari, radyasyona
maruz kalmadan aksiyal, sagittal v¢ koronal planlarda miikemmel goriintiileyebilen, giigli,
noninvaziv bir gériintiileme yontemidir. Ozellikle radyasyon maruziyeti olmadan, uykuda
ve uyanikken uygulanabilmesi bu ydntemi USY gdriintiileme g¢alismalan igin idcal

kilmakiadir (30).
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2.3.4.2.4. Floroskopi

Uyanikken ve uykuda USY’nin dinamik incelenmesini saglayan bir gdriintiileme
yontemidir. Lateral floroskopi we polisomnografinin birlikte uygulanmasina ise
somnofloroskopi ismi verilir. Inceleme sirasinda dil ve farengeal bélge kalin bir tabaka
baryumla kaplamr. AP gériintillerde alinmadik¢a valmzca iki boyutlu goriinti saglar.
Radyasyon maruziyetinin de olmasi rutin kullanimin siirlamaktadir (30).

2.3.4.2.5. Akustik Refleksiyon

USY’ye gonderilen ses dalgalarimin yansimasi esasina dayanan ve USY alanmnin
hesaplanmasina imkan saglayan noninvaziv bir tekniktir. DBasit, ucuz, radyasyon
maruziyetinin olmadigl, bu nedenle aynm hastaya bircok kez uygulanabilecek bir tekniktir.
Onemli bir diger avantaji, USY nin dinamik gériintiilenmesine imkan saglamasidir. Ancak
USY nin anatomik yapisi hakkinda bilgi veremez (30).

2.3.4.3 Endoskopik Tam

Nazofarengolarengoskopi OSAS’I1 olgularda dinamik hava yolu degisikliklerini
incelemek ve hava yolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek amaciyla burundan glottise
kadar USY nin degerlendirilebildigi bir tam1 yéntemidir. Invaziv olmakla birlikte, kolay
uygulanabilen ve radyasyon maruziyetinin olmadif bir tekniktir. [slem sirasinda hastaya
Miiller manevrast (afiz ve burun kapali iken hastamin zorlu inspirasyon yapmaya
calismast) yaptinilarak kollabsim derecesi ve seviyesi belirlenir (30).

2.3.4.4. Polisomnografi

OSAS tanist i¢in “altin standart” tam1 yéntemi olan “polisomnografi” (PSG), “Uyku
sirasinda, ndrofizyolojik, kardiyorespiratuar, diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin

belli bir perivod, genellikle gece boyunca, es zamanli ve devamli olarak kaydedilmesi”
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seklinde tamimlanabilir. Standart PSG sirasinda rutin olarak kaydedilmesi gereken
parametreler Tablo 6’da goriilmektedir (30).

Tablo 6. Standart polisomnografi parametreleri

—_

. Blckrocnscfalografi (EEG)

. Elcktrookiilografi (EOG)

. Elektromiyografi (EMG-submentalis)
. Oro-nasal hava akimi

. Torako-abdominal hareketler

. Oksijen satiirasyonu

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Elektromiyografi (EMG-tibialis)

e o T L L e TS

. Viicut pozisyonu

EEG, EOG, submental EMG; uyku evrelemesini, ylzeyel uyku (NREM evre 1,2),
derin uyku (NREM cvre 3} ve REM uykusunun ayirmmm ve bu sirada olugabileeck
patolojik bulgulann degerlendirilmesini saglar. Oro-nazal hava akimi ve solunumsal
cabanin  decgerlendirilmesi  (torako-abdominal  harcketler), apnenin varh@m,  tipini
(obstroktif, santral, mikst aywrmmini) ve siresini  saplamamizt  saglar.  Oksijen
satilrasyonunun izlcnmesi, postapncik ve/veya nonapneik desatiirasyonlann varligim,
derecesi ve silresini saptar. Nabiz ve EKG kaydi ile kardiyak patolojilerin (ritm
bozukluklan, miyokard iskemisi, ventrikiiler hipertrofi vs.) ve apneik epizodlarla
iligkisinin saptanmasi mimkiin olur. EMG tibialis ile, uyku sirasindaki periyodik bacak
hareketleri arastirnlir (33).

1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales’in (R&K) editorliiklerini yaptigi 12 arastirmaci,
insan uyku evrelerinin standart terminolo), teknik ve skorlama el kitabim hazirlamislardir.

Yakin gegmise kadar uyku evrelerinin skorlamasi bu grubun belirledii prensipler esas
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alinarak yapilmakta ve saglkl bir kigide normal uyku; NREM 1, 2, 3, 4 ve REM olmak
lizere 1ki ana boliim ve 5 evreden olugmaktaydi.

Amerikan Uyku Tibbh Akademisi’nin (American Academy of Sleep Medicine-
AASM), Dr. lber Conrad bagkanlginda olusturdugu bir ¢alisma grubu uzun siiren
calismalar sonunda, uyku ve iligkili olaylarin skorlanmast konusunda yeni kurallari
belirlemis ve 2007 yilinda bir manuel olarak yayinlanmustir. Artik glinlimiizde bu uzlas
raporu kurallar esas alinmaktadir. Buna gore;

A. Uyku evreleri uyaniklik (W), evre 1 (N1), evre 11 (N2), evre 1l (N3} ve REM (R}) den
olusmaktadir (Non-REM evre 4 uyku terminolojisinden kaldirilmustir).
B. Epoklara gére skorlanir
1. Uyku evrelerinin skorlanmasi i¢in 30 saniyelik epoklara ihtiyag vardir.
2. Her epok bir evre ile isimlendirilir
3. Iki evre aym epokta yer aliyorsa, epofun yarisindan fazlasi hangi evre ise o evre
olarak adlandirilr.

OSAS’da karakteristik PSG bulgular sdvle dzetlenebilir: (4, 26, 31)

* Yiizeyel uykuda (NREM evre 1,2) artma, derin uyku (NREM evre 3) ve REM
periyodunda azalma izlenir,

e Sik tekrarlayan apneler {Genellikle %80°den fazlas: obstriikuf tiptedir), hipopneler ve
arousal’lar saptanir.

e Klinik énemi olan olgularda AHI > 15’tir.

o Sik tekrarlayan oksijen desatlirasyonu epizodlar izlenir.

e REM uykusu apnelerin sikhi@inn siliresinl, oksijen desatiirasyonunun derecesini ve
siiresini artirmaktadir,

o Paradoksal gbgiis ve karin hareketleri lipiklir.
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e Apne swasinda kalp hizi genellikle yavaslar ve postapneik dénemde hizlanur,

ariumiler goriilebilir.

e Solunum scsi kaydi yapildiysa, sik tckrarlayan apne cpizodlan ilc kesilen, diizensiz,

gliriiltiilil horlama duyulur.

OSAS’mm polisomnografik siniflamasi: OSAS’1in agirhigint belirleyen en 6nemli ki
kriter uyku saati basina diisen obstriiktif tipte solunum olay1 sayisi (AHI) ve giindiiz asir1
uykululuk halidir. Apne-hipopne indeksi besten biiyiik olgular OSAS olarak kabul edilirler.
Bu kriter dikkate alinarak OSAS derecelendirmesi yaplabilir (4, 26).

AHI <5 - Basit horlama

AHI 5-15 -  Hafif

AHI 1630 —  Orta

AHI > 30 - Agrr

2.3.4.5. Yardimcl Tam Yontemleri

OSAS’I  olgularda kesin  tant  koydurmasalar da, tamyr desteklemelert,
komplikasyonlart  saptamalar1 ve ayirict tamidaki yararlart nedeniyle, kan ve idrar
tetkiklerinden EKG ve kan gazlarina kadar birgok yardimer tetkike ihtiyag duyulabilir (30).

OSAS tanisinda kullanmilan yardimer tam yontemleri tablo 7°de dzetlenmistir.



28

Tablo 7. OSAS’da yardimer tanmi yontemleri

1. Kan tetkikleri

2. idrar tetkikleri

]

. Akciger grafisi

4. Solunum fonksiyon testler

n

. Arteriycl kan gazlar

)

. Arteriyel kan basinct

-1

. EKG

8. EKO

o

. Glindiiz asinn uyku halinin degerlendirilmesi
Multipl uyku latansi testi (MSLT)
Uyankligin korunmasi testi (MWT)

Pupillometri

Kan tetkikleri OSAS’a neden olabilecek hastaliklar (hipotroidi, akromegali, obezite
nedenleri vb) ve komplikasyonlar1 belirlemede yardimeidir. Bu amagla tiroid, hipotalamus
ve hipofiz hormonlart arastirilabilir.

OSAS’l1 olgularda solunum fonksivon testlerinde genellikle normal veya restriktif
patern izlenir. OSAS’la iligkill olarak iki SFT bulgusu tanimlanmistir. FEF50/FIF50
oranimn > 1 olmasi ve akim-voliim efrisinde testere disi paternidir (30).

USB’de noktlirnal oksijen saturasyonu paternleri de farklhidir. OSAS’hilarda dzellikle
REM déneminde derinlesen ‘testere digi’ (Saw-tooth) paterni izlenirken; KOAH’lilarda

REM uykusunda tipik olarak ince “spike’ desatiirasyonlar; overlap sendromunda daha
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genig; obezite hipoventilasyon sendromunda ise ¢anak seklinde oksijen desatiirasyonlar
izlenir (23).

Giindiiz asi uyku halinin objektif olarak ortaya konmasim ve derecesini tespit
etmeye yarayan en degerli tan1 yontemi ise “multipl uyku latans: testi”dir. Ayrica OSAS’in
ayni semptoma neden olan difer bazi hastaliklardan ayrimint saglar (15, 31).

2.3.5. OSAS Sonuclan

Saghkli kigilerde bile uykuda solunum sisiemi agismdan olumsuz degisiklikler
yaganirken, OSAS sonuglarnt bu hastalarda morbidite vc mortalitenin artmasina  yol
acmakiladir. OSAS 1in uykuda dliimlere kadar varan en agir sonuclar ise kardiyovaskiiler
sistemde goriillmektedir (Table 7). OSAS’da goriilen komplikasyonlarin temelini baglica
iki olay olusturur:

1. Asfiksi ve kapali hava yoluna kars1 inspirasyon yapilmaya cabsilmasy (uyku
sirasinda stk tekrarlayan  Miiller manevralar1). Bu durum intraplevral  basing
dalgalanmalarina ve intratorasik negatif basinc artisina, sonugta hipoksemi, hiperkapni ve
asidoza neden olur. Bu degigiklikler sistemik hipertansiyondan ani éliimlere kadar bir dizi
OSAS komplikasyonundan sorumlu tutulmaktadir.

2. Sik tekrarlayan apne wve arousal’lara bagli olarak otonom sinir sisteminin
aktivasyonu ve bunun sonucunda kardiyak aritmilerden giindiiz asin uyku hali ve trafik
kazalarina kadar bir dizi komplikasyonun gelismesidir.

Ancak Onemli bir nokta bu iki olaym birbirinden bagimsiz olmayisidir. Bu olaylar
birbirlerini etkilemekte ve OSAS sonuglarimin bir cogunda ortak faktér olarak rol

oynayarak OSAS morbidite ve mortalitesini belirlemektedir (27).
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Table 8. OSAS sonuglart

1.Kardiyovaskiiler sonuclar:
Sistemik hipertansiyon
[skemik kalp hastalig

Sol kalp yeumezligi

Pulmoner hipertansiyon

Sag kalp yetmezligi

Kardiyak aritmilcr

Ani §lum

7. Sosyoekonomik sonuglari
Trafik ve is kazalar
Ekonomik kayiplar

Is kaybt

Evlilik sorunlan

Yagam kalitesinin azalmasi

2. Pulmoner sonuglar
Overlap sendromu

Bronsiyal hiperreaklivite

8. Psikiyatrik sonuglar
Bilissel bozukluk
Anksiyele, depresyon

3. Norolojik sonuglar
Serebrovaskiiler hastalik
Giindiiz agin uyku hali
Sabah bas agnisi
Noktiirnal epilepsi

Huzursuz ve yetersiz uyku

9. Nefrolojik sonug¢lar
Noktiiri
Proteintiri

Noktiirnal entirczis

4. Gastrointestinal sonuglan

Gastrodzefageal reflii

10. Mortalite

5. Endokrin soenuclan

Libido azalmasi, cmpotans

11. Diger
Isitmc kaybi

Glokom

6. Hematolojik sonuglari

Sekonder polisitemi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar Anabilim Dali Uyku
Bozukluklart Mcrkezi'nde Aralik 2004 - Temmuz 2007 tarihleri arasinda polisomnografi

yapilan tim hasta kayitlarinin retrospeklif incelenmesi ile gerceklestirilmistir.
3.1. Calisma Gruplari

Bu ¢alismada anabilim dalimiz poliklinigine bagvuran ve OSAS 6n tanisiyla PSG
yapilan toplam 654 olgunun kayitlar1 incelendi. 343 erkek, 126 kadin olmak lizere toplam
469 olgu galisgmaya alindi. Tim olgular OSAS tamsina yonelik olarak anabilim dalimiz
Uyku Bozukluklart Mcrkezi'nde kullanilan standart anket formu uygulanmis ve tiim gece
polisomnografi yapilmis hastalardi.

(Calisma Digt Birakma Kriterleri;

I- Ankel formu bilgileri tam olmayan

2- Astim, KOAH gibi kronik akciger hastalig olan (Overlap sendromuy)

3- PSG sonucu st solunum yolu rezistanst sendromu (UARS), saniral uyku apne
scndromu ya da obezite hipoventilasyon sendromu tanist konulan

4- OSAS disinda diger uyku bozukluklart nedeniyle uyku merkezimize génderilen olgular.

3.2. Kullanilan Geregler

3.2.1. Anket Formu

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalt Uyku Bozukluklar:
Mcrkezi anket formu tiim hastalara uygulandi. Bu form G&gis Hastaliklant Anabilim Dali
Ogretim Uyeleri veya bir aylk uyku merkezi rolasyonunu tamamlamis arastirma
gorevlileri tarafindan dolduruldu. Bu forma kimlik bilgileri, 67 ve soy gegmiglering ait

bilgiler, fizik muayene bulgulari, solunum fonksiyon tlesti sonuglari, akciger grafisi ve
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laboratuvar bulgulart kaydedildi. OSAS tamisina yénelik semptom ve bulgular1 igeren
toplam 21 soru soruldu. Ayrica tiim hastalarin beden kitle indeksleri (BKi=kg/m2) ve

boyun ¢evreleri (cm) kaydedildi.
3.2.2. Polisomnograf

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dalt Uyku Bozukluklar:
Mcrkezi’nde bulunan Scensormedics Somnostar Alfa cihaza kullamldi. Uyku yeterliliginin
(sleep efficiency=uykuda gecen siirenin liim kayit siiresine orani) en az %60 ve daha fazla
olmasina dikkat cdildi.

Standart Ol¢lim parametreleri olarak 4 kanal EEG (C4Al1, C3A2, O2A1, OlA2)
uluslararast 10- 20 sistemine gore yerlestirildl, ayrica EQOG, EKG, EMG (gene ve tibialis
anterior), torakoabdominal hareketler, viicut pozisyonu, oronazal hava akimi ve pulse
oksimetri ile parmak ucundan oksijen saturasyon dlctimleri yapildi.

3.3. Uygulanan Yontemler

Polisomnografik ¢alismada apne; 10 saniyc ve daha fazla stircyle hava akiminin
durmasi olarak degerlendirildi. Torakoabdominal hareketlerin varlifina ragmen apne varsa
“obstriiktif”, apnc ilc birlikte solunum gabasi da yoksa “santral™, baslangicta santral tipte
olan apne solunum c¢abasmin baglamasina ragmen devam ediyorsa “mikst” apne olarak
yorumlandt. Hipopne; hava akiminda 10 saniye ve daha fazla slircyle ¢n az 9650 azalmayla
birlikte oksijen saturasyonunda %3’°lik diisme veya arousal gelismesi olarak tanumlandi.
Kayit sonrast manucl skorlama ile uyku, solunum ve kardiyak degerlendirme yapilarak
uyku evrelemesi, solunum patemindeki degisiklikler (apne, hipopne, arousal, vb), kalp
hizindaki degisiklikler, aritmilerin varligr ve PMLS skorlamas1 kaydedildi. Apne—hipopne
indeksi, obstriktif apne ve hipopnelerin  toplaminin  loplam uyku siiresine (saat)

béliinmesiyle hesaplandi.
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Polisomnografik ¢alisma sonras1 AHI’si 5°den kiiglik olgular basit horlama olarak
degerlendirildi. AHI’si 5°den bilyiik olgulara OSAS tamst koyuldu. AHI 5-15 arasi hafif,
15-30 aras1 orta, 30’un lizeri agir OSAS olarak tanimlandi.

Ayrica BKI >30 olan olgular obez, BKI <30 olan hastalar nonobez olarak

gruplandirildi.
3.4. Sonuclarin Analizi

Olgulardan elde edilen veriler kodlanarak SPSS for Windows 11 ortaminda bilgisayara
kaydedildi. ikili olusturulan gruplanin dlgiimle belirlenmis karakterlerinin  ortalamalart
acisindan aralarinda fark olup olmadif siudent t testi ile, dlgiimle belirlenmemis olanlar
Pearson ki-kare testi ile karsilastirldi. Korelasyon analizleri icin Pearson korelasyon testi
kullamildi. Capraz tablolarda 2x2 diizeninde beklenen frekans 5°den kii¢iik oldugu durumlarda
Fischer kesin ki-kare testi kullanildi. Ortalamalar, ortalama (ort) + Standard sapma (SS)
olarak ifade edildi. Sensitivite, spesifite ve dogruluk hesaplamalari i¢in ki-kare testi kullanilda.

Biitiin testlerde p<0.05 olmas istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.



34

4. BULGULAR

Uykuda solunum bozuklugu 6n tamsiyla PSG yapilan toplam 654 olgunun kayitlar
incclendi. Anket formu bilgileri tam olmayan 103 olgu ve PSG sonucu UARS tamsi
koyulan 41, overlap sendromu olan 29, santral uyku apne sendromu olan 6, obezile
hipoventilasyon sendromu tamst koyulan 6 olgu ¢aligma dist brrakildh. Calismaya alman
toplam 469 hastanin 126’st kadin, 3430 erkekti. Olgularin 68’inde (%14.4) AHI<S,
401’indc (%85.6) AHI>5 saptancdh, OSAS saptanan 401 olgunun 92’sindc (%22.9) AHI 5-
15 arasinda, 110°unda (%27.5) 15-30 arasinda, 199’unda (%49.6) =30 saptandi. OSAS
olan v¢ olmayan olgularda cinsiyct agisindan anlamh fark yoktu (p=0.169). OSAS’h
olgularda erkek/kadin oram 2.8 idi. OSAS’hlarda ortalama vyas 49.61+10.0, OSAS
olmayanlarda 42.85+10.25 idi (p<0.001). OSAS’h olgularin %52’sindc ve, OSAS olmayan
olgularm %22’sinde BKI>30 saptand: (p<0.001). BKI ile AHI arasinda pozitif korelasyon
meveuttu (p<0.001, =0.393). Boyun ¢evresine bakildiginda OSAS olan ve OSAS olmayan
gruplarda sirasiyla kadinlarda 939 a kargt %10°unda boyun ¢evresi 38 cm’nin lzerinde
(p=0.009); crkcklerde %46 ya karst % 23’linde boyun ¢evresi 43 ecm’nin fizerinde tespit
edildi (p=0.003). OSAS’lilarin %353’G, OSAS’l olmayanlarm %61°1 akiif sigara i¢icisiydi
(p=0.132). OSAS(+) vc (-) olgulanin demografik &zcllikleri tablo 9°da gbsterilmistir,

Tablo 9. OSAS (+) ve (-) olgularin demografik dzellikleri

OSAS (+) OSAS () p
Olgu sayisi 401 68
Yas (yil) 49.6 (= 10.0) 42.8 (+ 10.2) <0.001
Cins (E/K) 297/104 46/22 0.169
BKI (kg/m?) 30.7 (£ 5.38) 27.1 (£ 3.7) <0.001
Boyun gevresi (cm) 40.9 (= 4.07) 38.7(£3.8) <0.001
ESS 11.5(£35.9) 8.2 (+5.4) <0.001
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Olgularin ESS degeri ile AHI arasinda belirgin pozitif korelasyon saptandi (p<0.001,

1=0.285).

Basvuru sirasinda olgulara anket degerlendirmesinde sorulan semptomlar ve PSG
sonrast OSAS (+) ve (-} bulunanlarda bu semptomlarin sikhig tablo 10°da gésterilmigtir.
PSG sonrast OSAS (+) bulunanlar ile OSAS (-) bulunan olgularin semptom ozelliklerine
bakildiginda (Tablo 10); tamkh apne, giindiiz asin uyku hali, sabah bas agnsi, sabah
yorgunluk hissi ile uyanma, yetersiz/ boliinmiis uyku, hipertansiyon oykiisii, karakter ve
davrams degisikligi, ¢evreye uyum giicliigii, grip oldugunda uyumada zorlanma, uykuda
asir1 terleme, noktiiri, cinsel istek azalmasi, ara¢ kullanirken uykunun gelmesi ve arag
kullanirken uyuma sonucu kaza yapma OSAS’li olgularda belirgin olarak daha sikti

(p<0.05).



36

Tablel(. PSG yapilan hastalarda OSAS semptomlarinin gériilme sikligt ve tam degerleri

Sikhik OSAS Sikhik
(- OSAS (H) P Sensitivite Spesifite Dogruluk
n % n % degeri
Horlama 65/67 97 400/401 | 99.8 0.035 99.8 3 85.9
Tamkl apne 49/68 72 361/399 | 90.5 <0.001 90.5 27.9 81.4
Griindiiz asim uyku
hal 37/68 54 298/400 | 745 | <0.001 74.5 45.6 70.3
hali
Uykuda bogulma
41/68 60 278/399 | 69.7 0.083 69.7 39.7 65.3
higsi
Sabah bay agrisi 21/68 30 184/401 | 459 0.014 459 69.1 493
Yorgunluk hissi ile
45/68 66 343/399 | 859 | <0.001 85.9 338 78.4
uyanma
Yetersiz,bBliinmis
32/68 47 2817398 | 70.6 | <0.001 70.6 529 68.0
uyku
[liperlansivon
15/67 22 149/398 | 37.4 0.011 37.4 77.6 432
Oykiisi
Karakler, davrams
o 18/68 26 160/401 | 399 0.022 39.9 73.5 448
degisikligi
(evreye uyum
10/68 14 103/401 | 257 0.032 257 853 34.3
gigliigii
Karar verme
) 32/68 47 233/400 | 3583 0.056 58.3 529 57.5
yeteneginde azalma
Anksiyete,
14/68 20 114/398 | 28.6 0.108 28.6 79.4 36.1
depresyon
Grip oldugunda o B ] ] _
36/68 52 2606/397 | 67.0 0.019 67.0 47.1 64,1
uvumada zorlanma
Sabahlan a1z
48/68 70 316/398 | 794 0.074 79.4 29.4 72.1
kurulugu
Carpmntt hissi ile
16/68 23 131/397 | 33.0 0.077 33.0 76.5 394
uyanma
Uykuda agin terleme | 34/68 50 2534401 | 63.1 0.029 63.1 50 61.2
Noktiiri 28/68 41 236/399 | 5901 0.004 59.1 58.8 591
Libido azalmusi 19/62 30 190/347 | 54.8 <(.001 54.8 9.4 56.9
Arac kullanmirken
) 15/56 26 146/310 | 47.1 0.003 47.1 73.2 511
uykunun gelmest
Arag kullanirken
uyuma sonucu kaza 4/56 7 75/309 243 0.002 243 92.9 348
yapma
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Basvuru sirasinda yapilan anket sorularinin tiimiiniin genel olarak OSAS’h1 olgularda
ve OSAS agirhgina gore ayn ayn sensitivite, spesifite ve dogrulugu hesaplandi (Tablo 10,
14, 15, 16). Genel olarak bakildiginda anket sorularmin tiimiiniin sensitivitesi %24.3-99.8,
spesifites %3-92.9, dogrulugu %34.3-85.9 arasindaydi. Tablo 11, 12 ve 13’de sensitivite,
spesifite ve dogrulugu en yliksek semptomlar gdsterilmistir.

Tablo 11, Scnsitivitesi en yilksck semptomlar

Horlama

Taniklt apne

Sabah yorgunluk hissi ile uyanma
Sabahlart agiz kurulugu

Gindiiz agin uyku hali

Table 12. Spesifitesi en yliksck secmptomlar

Arag kullanirken uyuma sonucu kaza yapma
Cevreye uyum giicligl

Anksiyele / depresyon dykisi
Hipertansiyon dykisi

Carpint hissi ile uyanma

Tablo 13. Dogrulugu cn yiiksck semptomlar

Horlama

Tarikl1 apne

Sabalh yorgunluk hissi ile uyanma
Sabahlart afiz kurulugu

Giindiiz agin uyku hali
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Table 14. Hafif OSAS’lilarda semptomlarin tani degeri

Scmptom n %o Scnsitivite | Spesifitc | Dogruluk
Horlama 91/92 98.9 98.9 3.0 58.5
Tamikl1 apne 75/92 81.5 81.5 27.9 58.8
Giindiiz agwrt uyku hali 57/92 61.9 61.9 45.6 55.0
Uykuda bogulma hissi 51/90 56.7 56.7 39.7 494
Sabah bas agrisi 30/92 32.6 32.6 69.1 48.0
Yorgunluk hissi ilc uyanma 77/92 83.7 83.7 338 62.5
Yetersiz, béliinmiis uyku 59/01 64.8 64.8 52.9 59.7
Hipertansiyon ¢ykiisii 31/92 337 337 77.6 52.2
Karakler, davranig _ _

34/92 36.9 36.9 73.5 52.5
degisikligi
Cevreye uyum gligliigii 18/92 19.6 19.6 85.3 45.8
Karar verme yeteneginde

54/91 59.3 59.3 529 56.5
azalma
Anksiyete, depresyon 34/91 374 374 79.4 55.3
Gri old. uyumada

P 7 53/91 58.2 58.2 47.1 53.5

zorlanma
Sabahlan agiz kurulugu 65/92 70.7 70.7 294 53.1
Carpint1 hissi ile uyanma 24/91 26.4 26.4 76.5 47.8
Uykuda agim terleme 47/92 S1.1 S1.1 50.0 50.6
Noktiiri 46/92 50.0 50.0 58.8 53.8
Libido azalmasi 41/82 50.0 50.0 69.4 58.3
Arac kullanirken uykunun _

25/76 32.9 32.9 73.2 50.0
gelmesi
Arag kullanirken uyuma

14/76 18.4 18.4 92.9 50.0

sonucu kaza yapma
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Tablo 15. Orta OSAS’lilarda semptomlarin tani degeri

Scmptom n %o Scnsitivite | Spesifitc | Dogruluk
Horlama 110/110 100 100 3.0 63.3
Tamikl1 apne 94/108 87 87 27.9 64.2
Giindiiz asirt uyku hali 72/109 66.1 66.1 45.6 58.2
Uykuda bogulma hissi 72/110 65.5 65.5 39.7 55.6
Sabah bas agrisi S51/110 46.4 46.4 69.1 55.1
Yorgunluk hissi ilc uyanma 85/109 77.9 77.9 33.8 61.0
Yetersiz, béliinmiis uyku 73/109 66.9 66.9 52.9 61.6
Hipertansiyon ¢ykiisii 43/109 394 394 77.6 53.9
Karakter, davraims degisikligi 44/110 40.3 40.3 73.5 52.8
Cevreye uyum giigliigii 29/110 26.4 26.4 85..3 48.9
Karar verme yeteneginde

ol 57/110 51.8 51.8 52.9 52.2
Anksiycte, depresyon 30/109 27.5 27.5 79.4 47.5
Grip old. uyumada zorlanma 76/109 69.7 69.7 47.1 61.0
Sabahlart a1z kurulugu 83/109 76.1 76.1 294 58.2
Carpint hissi ile uyanma 31/109 28.4 28.4 76.5 46.9
Uykuda asin terleme 62/110 56.4 56.4 50.0 539
Noktiri 51/108 47.2 47.2 58.8 56.7
Libido azalmas 42/88 47.7 47.7 69.4 56.7
Arag¢ kullanirken uykunun

gelimesi 30482 36.6 36.6 73.2 51.4
Arag kullanirken uyuma sonucu 1381 16.0 16.0 9.0 474

kaza yapma
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Tablo 16. Agir OSAS hlarda semptomlarin tam degeri

Semptlom n % Sensilivite | Spesifite | Dogruluk
Horlama 199/199 100 100 3.0 75.6
Tanikli apne 192/199 96.5 96.5 27.9 63.1
Giindiiz asin uyku hali 169/199 84.9 84.9 45.6 74.9
Uykuda bogulma hissi 155/199 77.9 77.9 39.7 68.2
Sabah bas agris1 103/199 51.8 51.8 69.1 56.2
Yorgunluk hissi ile uyanma 181/199 914 914 33.8 76.7
Y etersiz, béliinmiis uyku 149/198 75.3 75.3 52.9 69.5
Hipertansiyon dykdisii 75/197 38.1 38.1 77.6 48.1
Karakter, davranis degigikligi 82/199 41.2 41.2 73.5 49.4
(evreye uyum gligliigil 56/199 28.4 28.4 85.3 427
Karar verme yeteneginde ] ]

122/199 61.3 61.3 529 59.2
azalma
Anksiyete, depresyon 50/198 253 253 794 39.1
Grip old. uyumada zorlanma 137/197 69.5 69.5 47.1 63.8
Sabahlan agiz kurulugu 168/197 85.3 85.3 294 70.9
Carpint1 hissi ilc uyanma 76/197 38.6 38.6 76.5 483
Uykuda agir1 terleme 144/199 72.4 72.4 50.0 66.7
Noktiiri 139/199 69.8 69.8 58.8 67.0
Libido azalmasi 107/177 60.5 60.5 69.4 62.8
Arag kullanirken uykunun
celmesi 91/152 59.9 59.9 73.2 63.5
Arag¢ kullanirken uyuma sonucu

48/152 31.6 31.6 92.9 48.1

kaza yapma
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Eslik eden hastaliklara bakildifinda OSAS’lilarda diyabet ve hipertansiyon istatistiksel
olarak anlaml sekilde yliksek bulundu. Nazal polip ve alerjik rinit, OSAS olmayan olgularda
daha sikti. Gastrodzofageal reflii OSAS’lilarda %35 oraninda saptandi ancak iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (Tablo 17).

Tablo 17. Calismaya aliman hastalarin eglik eden hastaliklan

Eslik eden hastalik OSAS (-) olgular | OSAS (+) olgular i
0 (%) 0 (%) P decgeri
Hipertrofik tonsil 1(1.4) 6(1.5) 0.731
Adcnoid vejctasyon 1(1.4) 4 (0.9) 0.545
Nazal polip 7 (10) 15 (3) 0.028
Scptum deviasyonu 19 (27) 112 (28) 0.56
Alerjik rinit 6 (8.8) 9(2.2) 0.013
Makroglossi 0(0) 1{0.2) 0.855
Mikrognatia 0 (0) 2{0.4) 0.731
Retrognatia 0(0) 1{0.2) 0.855
Diabetes mellitus 3(0.4) 54 (13.4) 0.02
Hipotiroidi 5(7.3) 19 (4.7) 0.259
Atherosklerotik kalp hastalig 6 (8.8) 27 (6.7) 0.34
Hipertansiyon 13 (19) 126 (31) 0.025
Kalp yctmezligi 0(0) 3(0.7) 0.624
Aritmi 1(1.4) 24 (5.9) 0.098
Hiperlipidemi 0(0) 10 (2.5) 0.205
Gastlrodzofageal reflii 17 (25) 141 (35) 0.065
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5. TARTISMA VE SONUC

OSAS genel popillasyonda %]1-5 oranmda gorilen yaygm bir hastalikir. Bu
hastaligin kesin tamsi igin, simrlt sayidaki uykn merkezlerinde uygulanan, dencyimli
personel gerekliren, pahali ve zaman alict bir lest olan tim gece PSG  gereklidir.
Giintimiizde uyku merkezlerinin sayisimin artmasina ragmen; yapilan galismalar ve ¢gitim
programlart sayesinde halk ve doktorlarin uykuda solunum bozukluklar ag¢isindan
bilinglendirilmesiyle uykn merkezlerine  yonlendirilen  hasta sayist da  artmagtir,
Merkezlerin sayisinin halen yeterli olmamasi ve hasia yogunlugu nedeniyle bu calismalar
uzun zaman almaktadir, OSAS sonuglanyla birlikte diistintldigiinde dnemli bir mortalite
ve morbidite nedenidir. Bu nedenle uyku merkezlerine yonlendirilecek hasta se¢imi ve bu
merkezlerde PSG yapilacak hastalarin dnceliginin belirlenmesi ya da alternatif tan
yontemlerinin (6rn; evde uyku g¢alismasi, varr gece uyku c¢alismast vs) kullanilmas: igin
OSAS olasihiginin klinik degerlendirme ile belirlenmesi gerckir.

Anketlerle OSAS olasihignu belirlemeye ¢alisan ¢esilli calismalar vardir (42). Viner
ve ark.’mm OSAS’h hastalant bulmak igin anamncz ve fizik muayencyi kullanarak
vapliklar: bir olasilik calismasmda sensitivite %94, spesifite %28 olarak saptanmis, OSAS
ve kontrol grubu arasmdaki cn belirgin istatistikscl fark yas, BKI, cinsiyet ve horlama
arasinda bulunmustur (66). Aym sekilde Haponik ve ark’nmin yapuifi calismada OSAS
tamsy igin klinik degerlendirmenin sensitivitesi 964 olarak bulunmus ve tarama testi
olarak anamnez ve fizik muayene bilgilerinin yetersiz olacaf belirlilmistir (17). Montoya
ve ark.mn yas, cins, BKI, boyun g¢cvresi, ESS ve farenks muaycnesi il AHI'yi
kargilasuirdiklart ¢alismada bu parametrelerin hepsinde anlamli farklilik bulunmus ve
sensitivite %74.6, spesifitc %66.3 olarak saptanmistir (42). Hoffstein ve ark.’min yaptig

calismada subjektif degerlendirme ile sensitivite %60, spesifite %63 bulunmustur (19).
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Bununla birlikte Scharf ve ark., anket ve yas ile BKI’yi de igeren klinik 6zellikleri
kullanarak yaptiklarn ¢alismada bu o6zellikler ile AHI arasinda belirgin bir korelasyon
saptamamuslardir (56). Maislin ve ark.’min gelistirdikleri anket, BK1, yas ve cinsiyeti iceren
klinik tahmin modeliyle sensitivite %87, spesifite %35 bulunmustur (39).

Bizim calismamizda OSAS’l1 hastalar OSAS olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamh sekilde daha obez, daha kalin boyunlu ve daha yashydi. BKI ile AHI arasinda
pozitif korelasyon saptandi (p<0.001, r=0.393). OSAS olan ve olmayan olgularda cinsiyet
acisindan anlamli fark yoktu (p=0.169). Erkek/kadin orani: 2.8 idi. Genel olarak OSAS’h
olgular ile OSAS olmayanlar karsilastirildiginda anket sorularinin tiimiinlin sensitivitesi
%24.3-99.8, spesifitesi %3-92.9, dogrulugu %34.3-85.9 arasinda saptand..

Sensitivitesi ve dogrulufu en yiiksek semptomlar sirasiyla horlama, tanikli apne,
sabah yorgunluk hissi ile uyanma, sabahlarn a@iz kurulugu ve giindiiz agin uyku hali olarak
saptandi. Hemen tiim semptomlarin sensitivitesi hastaligin agirhig arttikea artiyordu.

Spesifitesi en yilksek semptomlar sirasiyla ara¢ kullamirken uyuma sonucu kaza
yapma, ¢evreye uyum gii¢liigii, anksiyete / depresyon Oykiisii, hipertansiyon dykiisii ve
garpint: hissi ile uyanma olarak saptand..

OSAS afirhigina gore bakildiginda dogrulugu en vyiiksek semptom, hafif ve agir
OSAS’da sabah yorgunluk hissi ile uyanma, orta OSAS’ da tanikli apneydi. Sensitivitesi en
yiiksek semptom hepsinde horlama olarak saptandi.

Horlama OSAS’I olgularin en stk semptomudur ve hastalarin %70-95"inde goriiliir
fakat normal popiilasyonda da yaygmn olarak gériilmesi nedeniyle OSAS i¢in koti bir
belirtectir (59). Bununla birlikte OSAS’I hastalarda horlama olmamas: pek olas) degildir
ve OSAS’ hlarin yalnizca %6’ sinda bildirilmemistir (66). Bir ¢calismada erkeklerin %35-45,

kadinlarin %15-28’inde habituel horlama rapor edilmistir (43). Baskalarini rahatsiz edecek
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kadar horlama yakinmasinin soruldugu bir ¢alismada ise, toplumdaki erkeklerin %6871,
kadinlarin %50’si, uyku laboratuarinda incelemeye alinanlann ise 995’1 evet yaniti
vermislerdir (51). Bizim ¢alismamizda horlama, sensitivitesi en yilksek (%99.8) ancak
spesifitest en diistik (%3) semptomdu. Calismamizda kontrol grubu olarak basit horlama
grubunun alinmasi horlamanin spesifitesinin bu kadar diisiik ¢ikmasina neden olmusg
olabilir. Ancak yinede bu sonu¢ her horlayan olguda OSAS diislinlilmemesi ve diger
semptomlarin da mutlaka ayrintili sekilde sorgulanmasi gerektigini géstermektedir.

OSAS’Ih hastalarda uyku sirasinda sik tekrarlayan apne epizodlan sonucu gelisen
uyku bélinmeleri nedeniyle GAUH sik goriilen bir semptomdur. Horlama gibi yaygin
fakat spesifitesi diisiik bir semptomdur. OSAS olmaksizin genel popiilasyonun %30-
50°sinde orta ve agir derecede uykululuk goriiliir (57). OSAS siiphesi ile uyku
laboratuvarlanina génderilen olgular arasinda GAUH prevalans: gesitl ¢calismalarda %22-
73 arasinda degismektedir. Bir ¢alismada GAUH olan olgular arasinda OSAS prevalansi
erkeklerde %84, kadinlarda % 60 bulunmustur (3). Bizim c¢alismamizda da OSAS’h
hastalarda GAUH %74.5 bulundu. Spesifitesi %45.6, dogrulugu %70.3 idi. Bu sonuglar
OSAS’Iilarda GAUH’un sik goriilen ancak spesifik olmayan bir semptom oldugunu
desteklemektedir.

Gilindiiz aginn uyku halini objektif olarak élgen birtakim testler gelistirilmistir. Bunlar
MSLT (Multiple Sleep Latency Test) ve MWT (Maintenance of Wakefulness Test)’ dir.
Ancak bu testler pratik olmadigindan GAUH’u degerlendirmek i¢in sikhkla subjektif
testler kullanilir. Ttim diinyada en sik kullanilan test Epworth Uykululuk Skalasidir (ESS).
Daha Once yapilan g¢ahsmalarda OSAS I major semptomlarindan olan GAUH’un
degerlendirilmesinde ESS’nin kullanilabilecegi gdsterilmistir (11, 68). Ancak bagka bir

calismada MWT ile GAUH saptanan OSAS hlarda ESS ile aym sonuclar elde edilmemigtir
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(54). Bununla birlikte GAUH un degerlendirilmesi icin ESS ve objektif testlerin (MSLT,
MWT) genellikle iyi korelasyon gosterdigi kabul edilir (30). Bizim ¢alismamizda OSAS’Ih
olgularda ESS degeri OSAS olmayanlara gore anlaml olarak daha yiiksekti ve OSAS
siddeti (AHI) ile ESS arasinda pozitif korelasyon saptandi (p<0.001, r=0.285).

Yaygin goriilen semptomlarin higbiri tek basina dogru tami koymak igin yeterli
degildir. Ancak semptomlarin kombinasyonuyla tanisal dogruluk oram artinlabilir. OSAS
ile dzdeslesen giiriiltiilii horlama ve tamikli apne birlikte degerlendirildifinde sensitivite
%78 ve spesifite %67°dir (57). Calismamizda sadece horlama sikayeti olan olgularda %50,
horlama ve tanikli apne olanlarda %81.9, horlama, tanikli apne ve GAUH olanlarda ise
%91.1 oraninda OSAS saptandi (p<0.001).

OSAS’l1 hastalarda gece boyunca tekrarlayan hipoksemi, hiperkapni, serebral kan
akiminda bozulmalar, sistemik kan basincinda artig, intrakranial kan basincinda artis, sik
tekrarlayan arousallar nedeni ile uyku boéliinmeleri, yetersiz uyku, uyku sirasinda olusan
anormal motor aktivite nedeniyle bas agnsi sik goriillir (28). Olgularnn yarnisinda bu yakinma
vardir. Bizim ¢alismamizda OSAS’I1 olgularin %645.9unda, OSAS olmayanlarin %30’unda
sabah bas agns sikayeti oldugu (p=0,01) ve OSAS siddeti arttikca goriilme sikhinin arttig
saptandi.

Tekrarlayan apneler ve arousallar nedeniyle OSAS’L hastalar gece uykularimin
boliindiiglini ve vyetersiz uyuduklarini, sabah yorgunluk hissi ile uyandiklarin
belirtebilirler (28). Bizim calismamizda OSAS’h olgularda sabah yorgunluk hissi ile
uyanma %85.9, yetersiz ve bdliinmiis uyku %70.6 oraminda saptandi (p<0.001). Sabah
yorgunluk hissi ile uyanma, horlama ve tanikli apneden sonra en sik goriilen ii¢iincii

semptom olmakla birlikte spesifitesi diisiik (%33.8) bulundu.
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Obstriiktif uyku apneleri sirasinda kan basincindaki siklik paternin mekanizmasi
muhtemelen multifaktériyeldir. Apne epizodlan sirasinda veya bitiminde hipoksemi,
hiperkapnik asidoz, intratorasik basimg¢ degisiklikleri, arousal ve sempatik aktivite artisina
baglh refleks arteriyel vazokonstriiksiyon sonucu sistemik kan basincinda gériilen gecicl
yiikselmeler solunumun baslamasi ile tekrar normal diizeye iner. OSAS I olgularin %30-
60’ 1nda sistemik hipertansiyon saptanir ve agirhd OSAS’in agirhg ile iligkihdir (51, 52,
56). Idiyopatik hipertansiyon tamst alanlarin ise %22-30’unun  OSAS’li oldugu
saptanmistir.  OSAS I olgularda yapilan arastirmalar sonucunda OSAS  varh@inin
hipertansiyon gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktdril oldugu gdsterilmistir (37). Bu
calismada yiiksek tansiyon Oykiisli %37.4 iken, daha Once bir doktor tarafindan tani
konmus hipertansiyon oramt %31 olarak saptanda.

Sik tekrarlayan uyku béliinmeleri ve hipoksemiler nedeni ile derin uykunun
yasanamamasi sonucunda karar verme yetenefinde azalma, hafizada =zayiflama,
unutkanlik, konsantrasyon gli¢liigii, dikkat azalmasi gibi biligsel islevlerde bozukluk
OSAS'Ilarda sik gériilen belirtilerdir. Bizim ¢alismamizda OSAS’I1 olgularda karakter ve
davrams degisikligi ile cevreye nyum gii¢liigli anlamli olarak daha sikti (%39.9, %25.7,
sirastyla). OSAS’It olgularin %58.3%{inde karar verme yeteneginde azalma saptand: ancak
horlama grubu ile istatistiksel olarak anlamh fark yoktu.

Daha dnce yapilan ¢alismalarda OSAS’ lilarda depresyon prevalans: %7-63, anksiyete
prevalanst % 11-70 arasinda bulunmustur (55). Bu genis aralik hastalanin semptomlan
algilamasindaki degisiklik ya da calismalarda kullanilan depresyon wve anksiyeteyi
degerlendiren dlgeklerin farklihig nedeniyle olabilir. Bizim ¢alismamizda hastalara daha

Once depresyon va da anksiyete tamist alip almadiklarnn soruldu. Anksiyete ve/veva
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depresyon sikligi OSAS’lilarda %28 olarak bulundu ancak kontrol grubu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0.108).

OSAS’l1 hastalarda muhtemelen obstriiktif epizodlar swrasinda plevral basingtaki
biiyiik negatif dalgalanmalar sonucu sag atrium duvarinda gerilme ve atrial natritiretik faktor
iiretiminin artigina ve dolayisiyla idrar ve sodyum atiliminda artisa neden olmaktadir (27). Bu
degisiklikler sadece uyku sirasinda oldugu icin OSAS’h hastalarda noktlirnal politini sik
goriiliir. Hadjuk ve ark. yaptiklan calismada OSAS’lt hastalarda noktiiri prevalansim %47.8
olarak saptamis ve gece desaturasyonlan ile iliskili oldugunu gostermistir (16). Bizim
¢alismamizda noktiiri %59.1 oraninda saptandi. Bu bulgular noktiirinin OSAS’l1 hastalarda
yaygin bir semptom oldugunu desteklemektedir.

OSAS’l1 hastalarda seks hormon seviyelerinde disiiklikk ve pudental n&ropati
nedeniyle seksiiel disfonksiyon sik gortliir (8,40). Guilleminault ve ark. OSAS’I1 hastalarda
seks problemi prevalansim %28 olarak bildirilmistir (14). Watson ve ark. ise seks giicii
kaybinin OSAS’l hastalarda obstriiktif apnelerin sayis1 ve oksijen saturasyonun diistikligi ile
ilgili oldugunu géstermistir (67). Cesitli calismalarda OSAS’I1 hastalarda erektil disfonksiyon
prevalansi %40-%100 arasinda bulunmustur (18, 22). Kéktiirk ve ark. bir ¢calismalarinda, hafif
dereceli OSAST1 hastalarm % 53.8'inde, agir dereceli OSAS'lilarin ise % 54.5'inde libido
azalmasi saptamislardir (27). Bizim c¢alismamizda libido azalmasi sadece klinik olarak
degerlendirildi, objektif inceleme yapilmadi. OSAS’l1 hastalarin %54°1linde klinik olarak
libido azalmasi mevcuttu.

Trafik ve is kazalari OSAS'!n sik gorillen semptomlarindan biri olan GAUH'un en
dramatik sonuglandir. OSAS' siirticiilerin normal popiilasyona kiyasla trafik kazasina sebep
olma riskleri 2-7 kat fazladir (28). George CF ve ark’nin yaptif1 bir ¢alismada kontrol

grubunun 150/581 (%25.8) oranina kargilik 460 OSAS’I hastanin 150°sinin (%33.6) en az
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bir kez trafik kazas1 yaptifn saptanmustir (12). Kéktiirk ve ark’nin yaptigi ¢alismada orta-agir
dereceli OSAS’Ih olgulanin %47.7’sinin en az bir kez uykululuga bagh trafik kazas:
yaptiklar1 ve bununda kontrol grubuna gore 6.1 kat fazla oldugu saptanmistir (27). Wu H ve
ark’nin yaptigi ¢calismada OSAS olmayanlarin %15’ inin, OSAS’hilarin %31’ inin daha 6nce
trafik kazasi yaptifn saptanmistir (70). Shiomi ve ark ise trafik kazasi oramm basit
horlayicilarda %3.8, AHI 5-15 arasinda olanlarda %5.8, AHI 15-30 arasinda olanlarda %9.9
ve AHI>30 olanlarda %11.0 olarak saptamuslardir (60). Bizim c¢alismamizda da arag
kullanan OSAS’li olgularda %24, OSAS olmayanlarda %7 oraninda trafik kazasi Gykiisi
vardi (p=0.002) ve ara¢ kullanirken uykusunun geldigini ifade eden olgularin varisinin trafik
kazas1 yapti@ goriildii.

Sonug olarak tek basina klinik degerlendirme OSAS tanis1 igin yeterli degildir.
Yalmzca anamnez ve muayene ile olgularin %50°sine yanhs tant koyulabilir (57). OSAS
tanis1 koymak ic¢in mutlaka polisomnografik incelemenin yapilmas: gerekir. Ancak
diizensiz ve giiriiltiilii horlama, tanikhh apne, GAUH gibi semptomlarin kombinasyonu,
obezite, kalin boyun, yas, cinsiyet gibi risk faktdrlerinin belirlenmesi, hipertansiyon gibi
eslik eden hastalhik Gykiisii, anormal Gst solunum yolu bulgulan gibi klinik ézelliklerin bir
arada olmasiyla tani olasiligi yliksek olgular belirlenebilir.

Ulkemiz gibi uyku laboratuar: imkani smirl iilkelerde, bu merkezlere refere edilecek

olgularin belirlenmesinde klinik taninin énemi biiyliktir.
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6. OZET

OSAS crigkin popiilasyonda %1-5 oraninda goriilen, morbidite ve mortalitesi oldukga
yiiksek bir hastalikur. Uyku sirasindaki solunum bozukluklarinin saptanmasi, hastalifin
prognozu ve ctkili bir tedavinin uygulanabilmesi agisindan oldukga dnemlidir, OSAS™m
kesin lanist icin biitlin hastalara mutlaka tim gece PSG yapilmas: gereklidir. Ancak bu
inccleme uzun zaman alan, pahali, 67zcl ckip ve cihaz gerektiren bir uygulamadir. Tim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de uyku laboratuvarlarinin sayisinin az olmasi nedeniyle
PSG uygulanacak hastalarin scgimi ¢ok dnemlidir. Bu amagla ¢n ¢ok bagvurulan tam
yontemi klinik tanidir. Ancak bugiine kadar yapilan calismalarla OSAS’l1 hastalarda klinik
degerlendirme ile bir dercceyce kadar tant konabilecegi gbsterilmistir.

Bizim calismamizda diger birgok calisma ile uyumlu sekilde OSAS’l1 olgularda vyas,
BK1, boyun gevresi ve ESS degerleri kontrol grubuna gdre anlamh olarak yiiksck bulundu.
Erkek/kadm oram 2.8 idi. Sigara icme Oykiisii agisindan iki grup arasinda fark yokiu.
OSAS scmptom ve bulgularina yonelik yapilan anket degerlendirmesinde tanikl apne,
giindiiz asirt uyku hali, sabah bas agrisi, sabah yorgunluk hissi ile uyanma, yetersiz/
bdliinmiis uyku, hipertansiyon dvkiisil, karaktcr ve davramg degisikligi, ¢evreye uyum
gii¢liigii, grip oldugunda uyumada zorlanma, uykuda asir1 terleme, noktiiri, cinsel istek
azalmasi, ara¢ kullamirken uykunun gelmesi ve arag kullanirken nyuma sonucu kaza yapma
OSAS’h olgularda belirgin olarak daha yiiksek bulundu. Sensitivilesi ve dogrulugu en
yiiksck semptomlar sirasiyla horlama, tanikli apnc, sabah yorgunluk hissi ile uyanma,
sabahlan agiz kurulugu ve giindiiz asirnt uyku haliydi. Hemen tim sempilomlarin
scnsitivitesi hastaligin agirhg arttkga artiyordu. Spesifitesi on  yilksck semptomlar

sirastyla arac kullanirken uyuma sonucu kaza yapma, cevreye uyum giicliigi, anksiyete /
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depresyon oykiisli, hipertansiyon oykiisli ve ¢arpinti hissi ile uyanmaydi. Eslik eden
hastaliklardan diyabet ve hipertansiyon OSAS’h olgularda daha sikti.

Bu sonuglar tek basma klinik degerlendirmenin OSAS tams: i¢in yeterli olmadigini
ancak risk faktdrleri, semptomlar ve eslik eden hastahklar birlikte degerlendirildiginde

OSAS olasilig1 yiiksek olgularin belirlenebilecegini gdstermektedir.
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