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1. GIRIS

Uyku bozukluklar1 yasam kalitesinin bozulmasinda 6nemli unsurlardandir. Uyku
bozukluklar1 arasinda obstruktif uyku apne sendromu (OSAS) en sik goriilenidir. Genel
olarak horlama erkeklerde %50, kadinlarda %30 oraninda goriildiigii, obstruktif uyku
apne sendromu prevalansmin %1-5 arasinda oldugu diistiniilmektedir (1). Apne hipopne
indeksi (AHI) >5 ve giindiiz asir1 uyku hali kriter alindiginda OSAS prevalansinin
erkeklerde %4, kadmlarda %2 oldugu tahmin edilmektedir (2).

OSAS tanisinda altin standart test polisomnografi (PSG)’dir. OSAS tedavisinde
karar verici oneme sahiptir. Polisomnografi raporunun degerlendirilmesinde en onemli
noktalar viicut kitle indeksi, toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, total apne hipopne
indeksi, RDI, sirt iistii AHI, REM AHI, ortalama apne siiresi, uyaniklik ortalama SAO,
yiizdesi, en diisiik SAO; yiizdesi, ortalama desaturasyon yiizdesidir.

Polisomnografi degerlendirmesi i¢in skorlama otomatik ve manuel olarak
yapilabilir. Manuel skorlama tiim gece uyku siiresi boyunca yapilan kayittaki EEG, EKG,
apneler bacak hareketleri ve solunum parametrelerinin gorsel olarak degerlendirilmesi ile
yapilir. Otomatik skorlama ise yazilim programi ile olusturulan bir otomatik analiz
yontemidir. Her iki yontem arasinda oncelikle zaman ve glivenilirlik farki bulunmaktadir.
Manuel evreleme yapilirken en az 6 saatlik uyku kaydi sonrasi degerlendirmede her bir
sayfadaki (1 Epoch=30 saniye) EEG, EKG, apneler, bacak hareketleri ve solunum
parametreleri gorsel olarak izlenir. Bdylece kaydedilen 720 Epoch ayr1 ayri
degerlendirerek skorlama yapilir. Bu islem uzman teknisyenlerce en az 2-3 saatte
tamamlanir. Otomatik analizde ise bu siire 5 dakikadan daha kisadir. Otomatik analiz
ozellikle apne siiresi, apne sayisi, apne ¢esitleri, NREM ve REM siire farklilig1 agisindan
gilivenilir degildir. Bu durum da teshiste farkliliklara yol agmaktadir. Manuel evreleme
yapilmasi siire acgisindan dezavantajli olmasina ragmen giivenilirlik agisindan gerekli

oldugu diistiniilmektedir (3,4).

1.1. Arastirmanin Amaci

OSAS tanisi, pozitif hava yolu basinci tedavisinin se¢imi ve diizenlenmesi i¢in
polisomnografi tetkiki gereklidir (5). Otomatik evreleme yazilimlar1 Rechtschaffen ve
Kales (R&K)’in kurallarina sadik evreleme yapmasina karsin manuel evreleme arasindaki

uyum ve giivenilirlik tartismalidir (6). Bu ¢alismada se¢ilmis 120 vakanin polisomnografi



kayitlart hem otomatik evreleme yoluyla hem de manuel evreleme yoluyla
degerlendirilerek; her iki evrelemenin sonuglar1 birbirleriyle karsilastirilmistir. Boylece
otomatik evreleme ile manuel evreleme arasindaki iliskiyi degerlendirmek, farklar1 ve

sonuglarinin neler oldugunu gorebilmek amaclanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OSAS’1n Tarihgesi

Obstruktif uyku apne sendromu ile ilgili ilk bilgilerimiz MO 360 yilna
dayanmaktadir. Biiyiik Iskender déneminde, Karadeniz’de yasayan Dionysius’un asir1
derecede sigman oldugu, sik sik uyukladigi ve horladig: hatta apneye girdigi zaman igne
batirilarak uyandirildig1 yazilmaktadir (7,8). Ingiliz Kraliyet cerrahi olan, William Wadd
1816 yilinda, sismanlik ile ilgili yaymnlarinda sismanligm bir hastalik olduguna ve uyku
bozukluklarina sebep olduguna isaret etmistir (7,9). 19. yiizyil baslarinda Charles Dickens
gozlem yaptig1 ve kendisinin de liyesi oldugu bir kliipte calisanlari, {iyeleri ayr1 ayri biitiin
ozellikleri ile kaleme almis ve bunlar1 “Pickwick Paper” ismiyle yayinlayarak OSAS’1
tarif etmistir. Kliibiin iiyeleri tombul, horlayan ve olur olmaz her yerde uyuklayan
kisilerden olustugu bildirilmistir (8,10-13).

1906 yilinda William Osler yazdigi “Principles and Practice Medicine” isimli
kitabinda bazi obez kisilerde horlama ve uyku bozuklugundan s6z etmis ve hastalarin
cogunu Pickwick Paper’deki kisilere benzedigine deginmistir (7,9,10,13). 1956 yilinda,
Burwell ve arkadaslari, asmr1 sigsman hastalardaki hipoventilasyonu “Pickwickian
Sendromu” olarak isimlendirmislerdir (13). 1965 yilinda OSAS tanisinda altin standart
olan polisomnografi, ilk kez Gestaut ve arkadaslar1 tarafindan uygulanmistir (8,13).
OSAS terimi 1973 yilinda, Guilleminault ve arkadaslarimin katkisi ile tip literatiiriine
girmistir (14). OSAS’1n tedavisi son yillarda biiyiik ilerleme kaydedilmistir. 1952 yilinda
Japon Ikematsu ilk defa horlama tedavisinde uvulopalatofarengoplasti teknigini
uygulamistir, ancak giiniimiizdeki modern tanimiyla uvulopalatofarengoplasti teknigi ilk
kez 1981 yilinda Fujita tarafindan tanimlanmistir (11,15,16). 1982 yilinda Sulvian, uyku
apnesinin tedavisinde nazal-CPAP kullanmistir. 1993 yilinda laser’in tip alaninda
kullannma girmesi ile LAUP (laser asisted uvulo palatoplasti) teknigi kullanilmaya
baslanmustir (17). Amerikan uyku hastaliklar1 birliginin 1996°da onayladig1 genioglossus
kasinin ilertletilmesi ameliyat1 da horlama cerrahileri i¢inde yer bulmustur (16,18).

1997 yilinda dil kokiinii 6ne cekmeyi amacglayan siispansiyon siituru teknigi
tanimlanmistir  (7,13,15,17,18,19). Radyofrekans Powell ve arkadaslar1 tarafindan
1997°de yumusak damak kas dokusunda kiiciilmeye neden oldugu i¢in daha siklikla basit
horlama tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (20). 2002 yilinda kolay, minimal invaziv

ve kisa slirede uygulanabilen Pillar palatal implant yontemi One siiriilmiis ve yillar



icerisinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. 2004 yilinda Ho ve arkadaslar1 pillar

palatal implant yontemi ile cok olumlu sonuglar aldiklarmi yaymlamislardir (14).

2.2. OSAS Nedir?

Uyku sirasinda solunum seklinde patolojik diizeydeki degisikliklere bagli hastalarda
morbidite ve mortalitenin artmasina yol acgan klinik tablolara uykuda solunum
bozukluklar1 denilmektedir.

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (AASM) Uluslararast Uyku Bozukluklari
Smiflamas1 (ICSD-2) 2005’e gore 8 ana bashikta 85 hastalik tanimlanmistir (21).
Tanimlanan 8 ana baslik soyledir:

1. Insomniler
. Uykuya Bagli Solunum Hastaliklar1
. Solunumsal Hastaliklara Bagli Olmayan Hipersomniler
. Uykunun Sirkadien Ritm Bozukluklar1
. Parasomniler

. Uykuya Bagli Hareket Bozukluklar1

N N b RAWDN

. Izole Semptomlar, gériiniis olarak normal varyantlar ve ¢dziimlenemeyen konular
8. Diger Uyku Hastaliklar1

Solunum sistemi yasam boyunca viicudun oksijen ihtiyacin1 karsilamak {izere,
otonom sinir sisteminin kontroliinde siirekli ¢alisan bir sistemdir. Uykuda solunum
bozukluklar1 son ICSD-2 siniflamasinin 8 ana bagliktan biridir ve 4 alt grubu vardir.
Bunlar:

1. Obstruktif uyku apne sendromu

2. Santral uyku apne sendromu

3. Uyku ile iligkili hipoventilasyon/hipoksemik sendromlar
4. Uyku ile iliskili diger solunum bozukluklari.

Oronazal airflowmetre ile saptanan, 10 saniye veya daha fazla siireli hava
akimindaki kesilmesine apne; oronazal airflowmetre ile saptanan 10 saniye veya daha
uzun siireli hava akimmimn %50 veya daha fazla azalmasi, beraberinde oksijen
saturasyonunun %4 veya daha fazla oranda diismesine hipopne denir.

Apne 3 tip halinde tanimlanmaktadir. Agiz ve burun solunumunun kesilmesine
karsilik, abdominal ve torasik solunumun devam etmesine obstriiktif uyku apnesi denir.

Abdominal ve torasik solunum hareketlerinin durmasiyla birlikte, agiz ve burundan hava



akimmin da kesilmesi santral uyku apnesi olarak tanimlanir. Mikst uyku apnesi ise,
baslangigta agiz ve burun hava akimimnin kesilmesi ile birlikte karmn ve gogis
solunumunun da kesilmesi seklinde ortaya ¢ikip, sonra hava akiminin kesikliginin devam
etmesine karsilik, karm ve gogiis solunum eforunun yeniden baslamasidir. Yani mikst
apne santral apne seklinde baslar, obstriiktif apne seklinde devam eder. Obstriiktif uyku
apnesi basit horlamadan, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara kadar uzanan
genis bir semptomlar dizisini kapsayan bir hastaliktir (22,23).

ICDS-2’ye gore obstriiktif uyku apne sendromu tanisi i¢in asagida bahsi gecen
semptomlardan A+B+D veya C+D bulunmalidir (24).

A.Enaz 1’1

1. Uyanik kalmmasi gereken donemde uyuya kalma, giin ici uykululuk,
dinlendirici olmayan uyku, insomni veya asir1 yorgunluk

1. Hastanin soluk tutma, giiriiltiilii soluma veya bogulma hissiyle uyanmasi

i1i. Esin giirtiltiili horlama, soluk durmalar1 veya her ikisini de bildirmesi

B. PSG:

1. Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA) >5/sa

it. Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum g¢abasi (RERA:
0zofagus manometresi) veya

C. PSG:

1. Skorlanan solunum bozukluklar1 (apne, hipopne veya RERA) >15/sa
il. Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum ¢abast (RERA:
6zofagus manometresi)

D. Baska bir agiklayict neden (uyku bozuklugu, sistemik veya norolojik hastalik ilag
veya madde kullanim1) olmamasidir.

Obstruktif uyku apne sendromunu gruplandirmak i¢in AHI’ni kullaniriz. AHI 5’in
altinda ise normal, AHI 5 ile 15 arasinda ise hafif diizeyde OSAS, AHI 15 ile 30 arasinda
ise orta diizeyde OSAS, AHI 30’un iizerinde ise agir diizeyde OSAS olarak tanimlanir.

Hasta, geceleri arousallarla bdliinen, kalitesiz, dinlendirici ve viicudu restore edici
ozelligi olmayan bir uyku uyumaktadir. Ayrica apne nobetleri sirasinda yasanan arteryel
oksijen basinci diisiikliigii, neden oldugu kisa siireli hipoksiler hastada sendromun tipik
semptomlar1 olusturmaktadir. Uyku apne sendromunun semptomlarin1 giindiiz ve gece
semptomlar1 olarak iki baslik altinda inceleyebiliriz. Gece semptomlar1 horlama, solunum

durmasi (tanikli apne) ve kardiak komplikasyonlar gelismis hastada nokturidir.



Geceleri zaman zaman solunumu duran hastanin horlamasi kisa siireligine kesilir,
daha sonra daha giiriltiilii bir horlamayla hastanin solunumu geri doner. Giindiiz
semptomlar1 ise olur olmaz zamanlarda gergeklesen giindiiz uyuklamalari,
konsantrasyonda azalma, zihinsel etkinlikte azalma, verimlilikte azalma, irritabilite, sabah
basagrilari, yorgun uyanma, giin boyu bitkinlik, libido azalmasi, empotans, sosyal
iliskilerde bozulma ve kisilik degisiklikleridir. Giindliz uyuklamalari; televizyon
seyrederken, okurken, konusurken, trafikte kirmizi 1gikta beklerken, uzun yolculuklarda
direksiyon basinda hatta yemek yerken bile ger¢eklesebilmektedir.

Bu hastalarin doktora basvuru sekilleri horlama sikayetiyle kulak burun bogaz
polikliniklerine olabildigi gibi kardiak komplikasyonlar (HT, kalp yetmezligi) nedeniyle
dahiliye, kardiyoloji polikliniklerine, empotans sikayetiyle iiroloji polikliniklerine de
olabilmektedir. Cocuklarda ise bu sendrom klinige kisilik sorunlari, okul basarisizliklar1

olarak yansiyabilmektedir (25).

2.3. Ust Solunum Yollar1 Anatomisi

Ust solunum yollari, burun deliklerinden trakeaya kadar uzanan ve ¢ok amagl
kullanilan komplike bir yap1 olup OSAS agisindan en 6nemli bolge “ farinks” tir. Farinks
yalnizca basit bir havayolu degil, solunum, sindirim ve fonetik gibi bir¢ok fizyolojik
fonksiyonu olan dinamik bir pasajdir. Ust solunum yolu 3 bdlgeye ayrilir (Sekil 2.1) (26,27).

NAZAL KAVITE

Superior, middle, inferior
turbinatlar
Sert ve vumusak damak

NAZOFARENKS

Tonsil ‘adenoidler
~ Lwvula
CHROFARENRS

il

LARINGOFARENKS
(HY POFARENKS)
= Vallecula

Z:r

Glottik agikhk —-—-_._________-_-_-_.-.‘—r - Epigloitis
L LARENKS
Vokal kordlar e \ Drelagus
Tiroid kartilaj e = Traken
AR
Rrikatiroid membran —

Keikoid hartilaf ——
Tiroldbedd —

Sekil 2.1. USY anatomisi.



1. Nasofarenks: Nasal koanalar ve sert damak arasinda yer alir.
2. Orofarenks: Nasofarenks ve hipofarenks arasinda yer alir ve 2 bolgeye ayrilir.
a. Retropalatal bolge (Velofarenks) : Sert damak ve yumusak damagm distal
smir1 arasinda yer alir.
b. Retroglossal bolge: Yumusak damagin distal sinir1ile epiglot arasinda yer alir.
3. Hipofarenks: Dil kokii ve larenks arasinda yer alir. USY’da OSAS acisindan
onemli diger yapilar, USY dilatdr kaslari, faringeal duvarlar ve lateral farengeal
yag yastiklaridir. USY dinamik bir yap1 olup, acikligi solunum sikluslarmnm

fazlara baglh olarak degismektedir.

2.4. Uyku Fizyolojisi

Uyku ve uyaniklik donemlerinin regiilasyonu, beyin kontroliinde siirdiiriilmektedir.
Normal uyku sirasinda EEG’de degisik donemler izlenir. Hizli goz hareketlerinin
goriildigi REM (Rapid Eye Movement) donemi ve hizli goz hareketlerinin goriilmedigi
NREM donemi olarak genelde iki boliimde incelenmektedir. Uykunun yaklasik %20 —
25’1lik bolimii REM digerleri NREM doneminde gegmektedir. NREM dénemi 3 evreden
olusmaktadir;

Evre I; Uykuya dalma asamasmdaki ilk donem, uyku —uyaniklik arasi gegis
donemidir. Alfa ritmi kaybolurken yerini diisiik voltajli yavag aktivitelere birakir ardindan
verteks bolgesinde yiiksek amplitiidlii keskin dalgalar belirir.

Evre II; Yiizeyel uyku donemi. Ikinci dénemin isareti frontosantral yerlesimli 12-14
Hz siniizoidal yapidaki uyku igcikleri ve K kompleksleridir. Uykunun yaklasik yaris1 bu
donemde ge¢cmektedir.

Evre III; Derin uyku donemi. Yavas dalgali uyku zamani yasn ilerlemesi ile azalir

ve ¢ok yash bireylerde yavas dalga uykusu tam olarak kaybolabilir (28).

REM doénemi: Diisiik voltajli, degisken frekansli bir aktivitedir ve riiyalarin
goriildiigli, hizli g6z hareketlerinin ve kaslarda atoninin kaydedildigi déonemdir. Bazi
REM uyku epoklarinda g6z hareket aktivitesi olduk¢a yogunken, diger bazi zamanlarda
g0z hareketleri ¢ok az ya da yoktur. REM doéneminin bu iki farkli durumu fazik REM
uyku ve tonik REM uyku olarak isimlendirilir. Uykudan REM ddéneminde uyananlarin
yaklasik %80’1 uyanirken son gordiikleri riiyalar1 hatirlayabilirler (29, 30).



2.5. Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonu Fizyopatolojisi

Ust solunum yolunun genisligini azaltan veya kollabe olmasmi kolaylastiran
faktorler OSAS’a egilimi artirmaktadir. Bircok faktdriin OSAS gelisiminde rol oynadigi
diistiniilmektedir. Cizelge 2.1. ve Sekil 2.2.°de iist solunum yolu fizyopatolojisinde

etkinligi olan faktorler 5 ana grup altinda toplanarak 6zetlenmistir.

Cizelge 2.1 Ust solunum yolu fizyopatolojisinde etkili olan faktorler.
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Sekil 2.2. OSAS fizyopatolojisi.

2.6. Tan1 Yontemleri

sahiptir. Klasik hastalar, orta yasli, sisman, horlama sikayeti uzun yillardir devam eden,
kisa boyunlu erkeklerdir. Hasta giindiiz yorgunluktan, sabahlar1 dinlenmemis olarak bas
agristyla uyanmaktan, isine konsantre olamamaktan, unutkanliktan sikayetcidir. Hekim

icin horlama tarif edilmesi ve tanikli apne varligi 6nemli verilerdir.

kalinlig1 olciiliirse erkeklerde 43 cm'in bayanlarda 38 cm'in istii onemlidir. KBB

muayenesi tiim hastalarda yapilmalidir. Hastalarda iist solunum yoluna ait asagida

siralanan klasik bulgular bulunabilir (31):

e Artmis orofarengeal doku (bliylik-6demli uvula, genis tabanli posterior tonsiler

plika, artmis mukozal katlantilar)

e Uzun, gevsek yumusak damak ve diisiik palatal ark

Biiyiik dil

Anamnez; bu sendromun tanisinda biitiin hastaliklar gibi ¢ok Onemli bir yere

Fizik muayenede; obezite hastalarin %60'mda bulunan bir 6zelliktir. Boyun g¢evresi




Floppy epiglot
Hipertrofik tonsil

e [Lateral farengeal bantlarin kalinlagsmasi
e Nazal septum deviasyonu

e Nazofarenks timdrii

e Alt konka hipertrofisi

e Biilloz orta konka

e Nazal polipler

e Alar kollaps

e Boyun kitleleri

e Adenoid vejetasyon

e Hipofarenks tiimdrleri

e Mandibula - Maxilla hipoplazileri

Laboratuar bulgusu olarak, ilerlemis vakalarda kronik hipoksiye bagli polisitemi
gortilebilir. Gece olglilen kan gazi degerlerinde hipoksi ve hiperkarbi saptanabilir.
OSAS’l1 olgularda, taniy1 desteklemesi, komplikasyonlar1 saptamasi ve ayirici tanidaki
yararlar1 nedeniyle birgok labaratuvar tetkikine ihtiya¢ duyulabilir. OSAS’da yardimc1
tan1 yontemleri kan tetkikleri (Rutin Biyokimya, vb.), idrar tetkikleri, solunum fonksiyon
testleri, arteriyel kan gazlari, arteriyel kan basinct ve EKG’dir. Radyolojik

degerlendirmede; sefalometri, BT ve MR kullanilmaktadir.

2.6.1. Sefalometri

Bas ve boyun bolgesinin standart lateral grafisi iizerinde tanimli bazi noktalar
arasindaki mesafelerin Ol¢iilmesiyle yapilan bir incelemedir. Genellikle ortodonti
pratiginde {ist ve alt ¢ceneye ait morfolojik sorunlarm saptanmasinda kullanilir. Ozellikle
obez olmayan geng hastalarda ¢iplak gbzle saptanmayan ancak birlikte iist solunum yolu
pasajini daraltan iist ve alt cene anomalilerinin agiga ¢ikarilmasinda ve bu duruma yonelik

tedavinin planlanmasinda yararhdir (32).

2.6.2. Bilgisayarh tomografi
Nazofarenkse uyan yumusak damak, orofarenkse uyan alt ¢ene ve hipofarenkse

uyan hyoid kemik hizalarinda kesitsel hesaplamalar yapilarak iist solunum yolu agiklig1
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degerlendirilir. BT ile yapilan bu volumetrik ¢alismalarda obez OSAS’l1 hastalarda USY
hacminde azalma ve dil hacminde artis oldugu gosterilmistir (33). OSAS hastalarinda
orofarenksin en dar yerinin kesitsel alani ile oksijen saturasyonu ve uyku apnesinin sayis1

ve siiresi arasinda iligki oldugu bildirilmistir (34).

2.6.3. MRI

OSAS’da 6nemli rol oynayan retropalatal bolgedeki obstriiksiyonun lateral duvar
kalinlagmas1 yoluyla oldugunu en miikemmel sekilde gosterir. MRI goriintiileme ile
yumusak dokular 6dem ve yag konsantrasyonlar1 agisindan degerlendirilebilir. Radyasyon
maruziyeti olmadan uygulandig1 i¢in uyanikken ve uykuda ayri ayr1 dinamik inceleme
rahatlikla yapilabilir. Pahali olmasi, uzun siire gerektirmesi ve giriiltiilii ¢aligmasi ise

dezavantajidir (35, 36, 37).

2.6.4. Nazofarengolarengoskopi

KBB muayenesinin bir komponenti olarak havayollarinin dinamik olarak
degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Ust solunum yollarmm burundan glottise kadar dinamik degisikliklerini incelemek
ve OSAS’lilardaki havayolunun kollabe oldugu seviyeyi belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
Invaziv olmakla birlikte radyasyon icermemesi, uyku, uyaniklik ve CPAP tedavisi altinda
uygulanabilir olmas1 avantajlaridir. Fiberoptik nazofarengoskopi sadece iist hava yolunun
acik-kapalt durumunu veya polip, adenoid gibi yapilarin varligin1 gosterir, ¢evredeki
yumusak doku alanlarini 6l¢iip yorumlayamaz.

Uygulama sirasinda hastaya “Miiller manevras1” (agiz-burun kapali iken zorlu
inspirasyon yapmaya caligmak) yaptirilarak kollapsin derecesi ve seviyesi belirlenir. Bu
yontemle saptanan darlik seviyesinin uyku sirasindaki obstruksiyon seviyesi ile tam

korelasyon gostermeyebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

2.6.5. Polisomnografi

Uyku apne sendromunda en degerli ve kabul goren tan1 metodudur. Polisomnografi
gece yakmmalarini subjektif hale getirir ve apnelerin siiresi, sikligi, tipi, solunum
parametrelerindeki degisiklikleri belirlememizi saglar. “Uyku sirasinda, nérofizyolojik,
kardiyorespiratuvar, diger fizik ve fizyolojik parametrelerin belli bir periyod, genellikle
gece boyunca, es zamanli ve devamli kaydedilmesi” polisomnografi olarak tanimlanir

(38,39).
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PSG uygulamasi1 yapilacak ortamda diisiik 151k kosullarinda kayit yapabilen kapali
devre video goriintii ve kayit sistemi bulunmali ve ses yalitimi tam olmalidir. Odanin
boyutu 15 m*’den kiiciik olmamali, 1s1 kontrolii ve havalandirma sistemi iceride yatan
kisiyi rahatsiz etmeyecek optimum diizeyde olmalidir. Oda 151k diizeni tam karanhk
saglayabilecek durumda olmalidir. Hastanin yatirilarak izlendigi oda hastanin tim
ihtiyaclarim1 karsilayacak konforda olmalidir. Asir1 kilolu hastalar1 tasiyabilecek
kapasitedeki yatagin yami sira televizyon, lavabo ve tuvalet gibi ihtiya¢c giderici
kolayliklar olmalidir. Bu odaya yakm bir yerde kapali devre kamera sisteminin monitoru
ve cihazlarin teknisyen tarafindan gece boyunca kumanda edildigi kontrol merkez odasi
bulunmalidir. Hastadan PSG randevusuna gelirken, hipnotik tiirii ilaclar kullaniyorsa en
az 5-10 giin 6nceden birakmasi, uykuyu etkileyen ilag kullaniyor ise (barbituratlar,
benzodiazepinler, zolpidem, antihistaminikler, —monoaminooksidaz inhibitorleri,
amfetaminler, kafein iceren preparatlar, trisiklik antidepresanlar, fenotiazinler,
haloperidol, oksiiriik kesiciler) test amaciyla kesilmesi, ¢alismanin yapilacagi giin alkol
ve kafeinli i¢ecekler igmemesi, banyo yapmis olarak ve erkek ise sakal tiragi olarak
gelmesi miimkiinse giindiiz uyumamasi istenir (40).

Gilindiiz uyuklamas1 degerlendirmesi i¢in tiim diinyada standart olarak kullanilan
Epworth Skalast1 (Bkz Ek-1) uykuda solunum bozukluklar1 arastirilan hastalarda
uygulanir. Epworth Skalasma gore 10 ya da daha yiiksek puan alanlarin polisomnografi
endikasyonu vardir (41,42).

Polisomnografiyle degerlendirdigimiz parametreler; EEG, EOG, submental ve tibial
EMG, EKG, arteryel oksijen saturasyonu, oronasal hava akimi ve torakoabdominal
hareketlerdir. Uyku laboratuvarinda yapilan bu tetkikte, uykuda solunum durmalar1 buna
bagli oksijen saturasyon diisiikliikleri, EEG anormallikleri monitorize edilebilir. EEG'de

siklikla NREM evre 1-2'de artma, evre 3 ve REM uykusunda azalma saptanir.

2.7. Epidemiyoloji

Uykuda solunum bozukluklari, insanlik tarihi kadar eski bir konudur. Klinik
sonuglar1 ve diger sistemik hastaliklarla iliskisi ortaya ¢iktik¢a bu hastaligin 6nemi artmis
ve epidemiyolojik caligmalarda daha fazla yer almaya baslamistir. Polisomnografik
calismalar yeterli olmadig1 i¢cin popiilasyonlar arasinda farkli sonuglar bildirilmektedir.
Genel olarak horlamanm erkeklerin %50'sinde, kadmnlarmn %30'unda goriildiigii, uyku

apne prevalansinmn %1-5 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (1). AHI >5 ve giindiiz asir1
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uyku hali kriter alindiginda prevalansi1 erkeklerde %4, kadinlarda %2 oldugu tahmin
edilmektedir. Diabetes mellitus prevalansinin %3 civarinda oldugu diisiiniiliirse OSAS’1n

ne derece sik goriilen bir hastalik oldugu daha kolay anlasilabilir (2, 45).

Epidemiyolojik caligmalarda hastalik olusumunu etkiledigi gosterilen faktorler

sunlardir:

2.7.1. Cinsiyet

Ust solunum yolunun (USY) genisligini azaltan veya kollabe olmasimi kolaylastiran
faktorler OSAS ’a egilimi artrrmaktadir. En belirgin risk faktorleri obezite ve erkek
cinsiyettir. En yliksek prevalansin erkeklerde ve 40-65 yas grubunda oldugu ve 65
yasimndan sonra prevalansin azaldigi, Erkek/Kadin oranmnin 2/1 oldugu bildirilmektedir

(46,47).

2.7.2. Yas

Daha oOnce yapilan epidemiyolojik caliymalarda 30-40 arasi yas grubuna ait
erkeklerin %10’unda; kadmlarin %5’inde horlama aliskanligi, sik/¢ok sik veya her gece
seklinde tanimlanmaktadir (48). 50-60 yas arasi grupta; erkeklerin en az %20’si ve
kadinlarin en az %15’ine ulasan prevalans artis1 mevcuttur. Fakat daha yasli grupta

prevalansta diisiis goriilmektedir.

2.7.3. Obezite

Obezite, uyku apne ve horlama i¢in major risk faktoriidiir ve OSAS’l1 hastalarin
%701 fazla kiloludur. Epidemiyolojik calismalar kilo artisinin, giindiiz uykululuk hali ve
horlama aliskanliginda biiyiik artisa neden oldugunu gostermistir. Obezitenin OSAS i¢in
predispoze bir faktor olduguna inanilir, ¢linkii boyun cevresi kitle etkisiyle iist hava

yolunu daraltarak bulgular1 artirir (49).

2.7.4. Sigara

Yapilan capraz-bolgesel epidemiyolojik calismalarda sigara i¢cmeyenlerle
karsilastirildiginda sigara icenlerde horlama prevalansinin daha yiliksek oldugu
saptanmistir (50). On yillik horlama gelisiminde risk faktorlerini belirlemek i¢in yapilan
toplum bazli ¢calisma analizlerinde, 60 yas altindaki erkeklerde sigara i¢imi bagimsiz risk

faktorii olarak bulunmustur. Daha yasli grupta bu risk s6z konusu degildir (51).
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2.7.5. Etnik koken
Hispaniklerde ve beyazlarla karsilastirildiginda, beyaz olmayanlar arasinda yiiksek
prevalans saptanmistir. En yiliksek prevalans Hint kdkenlilerde gézlenmistir. Bunu Malay

kokenliler ve Cinliler takip etmistir (52).

2.7.6. Genetik

Yapilan birgok calismada OSAS ve uykuda solunum bozuklugu prevalansi yiliksek
olan bazi hastalarda bu farkliligin yalniz obezite ile a¢iklanamadigi goriilmiistiir. Yiiz
yapist farkliligi, familyal birikimin olas1 nedeni olarak belirtilmektedir. Ailesel birikimin,
uykuda solunum bozukluklarinin temelinde solunumsal kontrolde kismen anormalliklere

neden olabileceklerini 6ne siiriilmektedir (45,53).

2.8. Tedavi

Obstruktif Uyku Apne Sendromlu hastalarin tedavisi baslica iki basamakta
degerlendirilmektedir. Temelde tedavi medikal ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilabilir.
Tedavide oncelikle predispozan faktorler ortadan kaldirilmalidir. Genel tedavi Onerileri
icinde uyku diizeninin saglanmasi, yandas hastaliklarin tedavisinin diizenlenmesi, kilolu
hastalara zayiflatic1 diyet onerilmeli, sirt iistii pozisyonda uyunmamasina dikkat edilmesi,

nazal konjesyon varsa medikal tedavisinin diizenlenmesi seklinde olmalidir (54-58).

2.8.1. Pozitif hava yolu basinci tedavisi

Gilinlimiizde OSAS tedavisinde altin standart olarak kabul edilen tedavi secenegi
pozitif hava yolu basinci (Positive Airway Pressure: PAP) uygulamasidir. OSAS’da temel
tedavi yontemi, uyku sirasinda iist solunum yolunun disaridan pozitif basing uygulanarak
acik tutulmasi esasma dayanan, pozitif hava yolu basinci tedavisidir. PAP tedavisi kolay
uygulanabilir, geri doniisii olan bir tedavi seklidir. Orta ve agir OSAS’lh olgularda ilk
secenek tedavi bicimidir. PAP tedavisi ile AHI normal degerlere kadar diisiiriilebilir,
hastanin giindiiz uykululuk hali diizelir, uyku kalitesi artar, hipertansiyon ve diabet gibi

hastaliklar daha kolay tedavi edilebilir (58).
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CPAP cihaz1 iist solunum yoluna pozitif basing uygulayarak, mekanik bir stent
etkisi ile uyku sirasinda {ist solunum yolunun ag¢ik tutulmasini saglar. PAP tedavisinin, bu
direkt mekanik etkisinin disinda, akciger voliimlerini ve 6zelliklede fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttrmasi1 da iist solunum yolunu stabilize edici etkisine katkida bulunur.
CPAP cihazi oda havasini sikistirarak pompalayan bir ¢esit kompresordiir. Yiiksek devirli
bir jenerator, diislik direngli bir hortum ve uygun bir maske ile {ist solunum yoluna pozitif

basing uygulanmasini saglar.

PAP Tedavisinin Endikasyonlar: ve Etkileri

PAP tedavisinin OSAS’daki etkinligi kesin olarak bilinmektedir. Ancak OSAS’I1
hastalardan hangilerinde PAP tedavisi gerektigi konusu tartigmalidir. CPAP/BPAP tedavi
endikasyonlar:

1. Orta-Agir OSAS’l1 hastalar (AHI> 15)

2. AHI degeri 15’ten kiiciik olup, giin i¢i uykululuk hali olan veya eslik eden diger

hastaliklar; hipertansiyon, serebrovaskiiler olaylar, kalp hastaliklar

3. OSAS ile birlikte KOAH, astim ve Obezite Hipoventilasyon Sendromu olan

hastalarda solunuma daha ¢ok destek olmak icin CPAP yerine BPAP tedavisi
tercih edilmelidir.

4. Yiiksek CPAP basinglarmi tolere edemeyen hastalara BPAP tedavisi

planlanmalidir.(12 cmH2O ve iistii basinglar)

PAP tedavisi, OSAS’da ortaya ¢ikan hemen tiim semptomlar ve komplikasyonlar
iizerine etkilidir. PAP tedavisi, horlamayi, apneleri, artmis solunum c¢abasini, oksijen
desaturasyonlarin1 ve arousallar1 diizeltir. OSAS’nun major semptomlarindan olan
GAUH, PAP tedavisi ile diizelir. PAP tedavisinin gerek semptomatik hafif OSAS’da,
gerekse agir OSAS olgularinda, siibjektif ve objektif GAUH parametrelerini diizelttigi
gosterilmistir (59).

Ancak PAP tedavisinin bu etkileri kalict degildir. Yapilan calismalarda PAP
tedavisi ile GAUH diizelen olgularda tedavisiz bir geceden sonra, kontrol
polisomnografide eskiye gore daha diisik AHI saptanmasina ragmen, semptomlarin

tekrar basladigi bildirilmistir (60).
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2.8.2. Oral aperey (Agiz ici arac) tedavisi
OSAS’ta kullanilan oral apareyler 3 ana grupta siniflandirilir:

1- Mandibula ilerletme araci (mandibular advancement device-MAD)

2- Dil tutucu arag (tongue retaining device-TRD)

3- Yumusak damak kaldirici arag (soft palate lift-SPL)

MAD fiizerinde en ¢ok g¢alisilan ve OSAS tedavisinde en yaygin olarak kullanilan
oral apareydir. Dis hekimi tarafindan hastaya 6zel olarak hazirlanabildigi gibi hazir
satilan MAD’ler de hastaya adapte edilebilir. MAD’ler, uyku sirasinda mandibulay1 6ne
cekerek havayolunu genisletmek tizere tasarlanmigslardir.

TRD’ler dilin u¢ kismin1 vakumlayarak 6ne c¢ekerler ve bu sayede hava yolunu
genisletirler. Yan etkileri nedeniyle kullanimlar1 kisithidir. SPL’ler en az kullanima sahip

olan oral aparey tipidir.

Oral Aparey Endikasyonlar: ve Hasta Segimi

Oral apareyler, CPAP kadar etkili olmamakla birlikte hafif ve orta derecede
OSAS’lh hastalarda endikedir. Hafif ve orta dereceli OSAS’ta oral apareyleri CPAP’a
tercih eden hastalarda, CPAP kullanamayan, CPAP’1n basarili olmadig1 hastalarda, kilo
verme, uyku pozisyonu degistirme gibi davranissal onlemlerle kontrol edilemeyen OSAS

hastalarinda oral apareyler kullanilabilir (61).

2.8.3. Cerrahi tedavi

Basit horlamasi olan olgularda sosyal nedenlerle cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Agir
OSAS’l1 olgularda cerrahi tedavi PAP tedavisine alternatif degil, ancak PAP tedavisini
kullanmaya engel teskil edebilecek yumusak doku fazlaligi olan olgularda, PAP
tedavisinin tamamlayicisi olarak degerlendirilmelidir (56,62).

Cagdas cerrahi yotemler OSAS’11 hastalardaki {i¢c ana obstriiksiyon bdlgesini tedavi
etmeye odaklanir (nazal, retropalatal ve retrolingual). OSAS tedavisinde tanimlanmaig
bircok cerrahi prosediir vardwr. Bu prosediirler tek basina ya da kombine olarak

yapilabilmektedir.
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Bu prosediirler:

1- Nazal Cerrahi

2- Yumusak Damak Cerrahisi

3- Uvulopalatofarengoplasti (UPPP)

4- Uvulektomi

5- Radyofrekans ile Termal Ablasyon

6- Yumusak Damak Implantlari

7- Enjeksiyon Horlama Plastisi

8- Koter Yardimi ile Damak Sertlestirme Ameliyati
9- Uvulopalatal Flep

10- Z-Palatoplasti

11- Lateral Faringoplasti

12- Transpalatal Ilerletme Faringoplasti

13- Dil Kokii Cerrahisi

14- Lingual Tonsillektomi

15- Lazer Midline Glossektomi

16- Linguoplasti

17- Dil Kokiine Radyofrekans Uygulanmasi

18- Mandibular Osteotomi ve Genioglossal Ilerletme
19- Dil Kokt Askisi(Dil Kokiiniin Mandibulaya Asilmast)
20- Hiyotiroidopeksi

21- Maksillomandibuler Osteotomi ve Ilerletme

22- Trakeostomi (54,56,62).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Haziran 2012-Aralik 2012 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Polikliniklerine bagvuran horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku
hali semptomlarindan en az biri bulunan AHI 5’in altinda olan ilk 30 hasta; AHI 5-15
arasinda olan ilk 30 hasta; AHI 15-30 arasinda olan ilk 30 hasta ve AHI 30°dan fazla olan
ilk 30 hasta olmak tizere toplam 120 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin rutin KBB ve
nazal endoskopik muayenesi yapildiktan sonra PSG i¢in KBB uyku laboratuar1 merkezine
yonlendirilmistir.

PSG kayitlari, uluslararasi 10-20 sistemine gore yerlestirilen elektrotlarm kullanildigt
44 kanalli E-serisi (Compumedics, Abbotsford, VIC, Australia) cihazi ile yapildi. Manuel
ve otomotik evrelemede R&K’nin kurallarmma gore, 6rneklem hizi 256uV/sa C3-A2 ve C4-
Al derivasyonlar1 ile C3-A2, C4-Al, LOC, ROC ve elektrokardiyografi i¢in 0.3-30 Hz,
elektromiyografi i¢in 10-100 Hz, nazal kaniil, gogiis ve abdomen i¢in 0.05-3 Hz, sag ve sol
bacaklar i¢in 1-20 Hz filtremele degerleri kullanildi. Manuel skorlama (AASM 2007’ye
gore) sonrast OSAS alt gruplarma ayrilmistir. Ayni uyku kayitlar1 otomatik analiz
yontemiyle de skorlanarak calismadaki veriler elde edilmistir. Once tiim hastalar1 bir biitiin
halinde kabul ederek, ardindan her grubu kendi arasinda degerlendirerek farkin istatistiksel

olarak onemliligi ortaya konulmustur.

Polisomnografide Solunumsal ve Kardiyak Olaylarin Degerlendirilmesi

AASM’nin 2007°de tavsiye ettigi teknige gore apne tanisinda; hava akimi
kesilmesini saptamak i¢in oronasal termal sensor kullanilir. Hipopne ayrimi i¢in sensor,
nazal basing trancuderidir. Solunum eforunu saptamak icin ya 6zefagus basing trancuderi
ya da kalibre edilmis veya edilmemis induktans pletismografi kullanilir. Oksijenizasyonu
saptamak icin kullanilan sensor maksimum kabul edilebilir sinyal aralig1 3 sn olan puls
oksimetredir. Tavsiye edilen sensorler mevcut degilse alternatif sensorleri de kullanilir.
Hava akiminin kesilmesini gosteren sensor; termistdr sinyali gilivenilir degilse nazal
basing trancuderidir. Eforu saptamak icin alternatif sensor, diafragmatik/interkostal
EMG’dir. Hipopne skorlamada nazal basing cihazi fonksiyone degilse alternatif sensorler;

indiiktans pletismografi ya da oronazal termal sensorlerdir (42).
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Apne: Yetiskinde, en az 10 sn tam ya da tama yakin solunumun durmasidir.
- Termal sensor ile dlciilen akim tepe degerinin %90 ya da daha fazla azalmasidir.
- Olay siiresinin en az %90°1 apne i¢in amplitiid azalmasi kriterine uymalidir.

- Apne tanimi i¢in minimum desatilirasyon sart degildir.

Yetiskinde Solunum Eforuna Gore Apne Klasifikasyonu (AASM-2007)

Obstriiktif Apne: Hava akimmin olmadig1 sirada inspiratuar solunum ¢abasinin
devam etmesi ya da artmasi ile ortaya ¢ikan apne, obstruktif apnedir.
Santral Apne: Hava akimmin olmadigi periyodda inspiratuar efor yoklugu ile
karakterli apne, santral apnedir.
Mikst Apne: Hava akimmin olmadig1 periyodda baslangicta inspiratuvar eforun
olmadig1 daha sonra inspiratuvar ¢abanin baslamasi ile karakterli apne, mikst apnedir.
Hipopne: Ventilasyonda kesilme olmaksizin azalma olmasina hipopne denir.
Oksihemoglobin desatiirasyonu ya da arousalla iligkili ise klinik olarak 6nemlidir.
AASM-2007ye gore asagidaki kurallari hepsi varsa hipopne olarak skorlanir.
-Nazal basi¢ sensorii bazalin en az %30 u kadar azalmalidir.
-Siire en az 10 sn olmalidir.
-Olay siiresinin en az %90’1 hipopne i¢in amplitiid azalmasi kriterine uymalidir.
-Olay oncesi bazale gore %4 ve daha fazla satiirasyon azalmasi olmalidir.
Hipopne Alternatif Skorlama
- Nazal basing dalgasinda bazale gore en az %50 azalma olmalidir.
- Siire en az 10 sn olmalidir.
- Olay siiresinin en az %901 hipopne i¢in amplitiid azalmasi kriterine uymalidir.
- Olay oncesi bazale gore %3 ve daha fazla satlirasyon azalmasi olmali ya da olay
arousalla sonlanmalidir.
PSG raporunda hangi tanimlamaya gore hipopne skorlandigi belirtilmelidir.
Hipopnenin obstruktif, santral ya da mikst olarak klasifiye edilmesi ic¢in, ventilatuvar

eforun kantitatif olarak saptanabilmesi gerekir (42, 43).

Solunum Eforu ile iliskili Arousal Skorlama Kurali (RERA)
Solunumda inspiratuvar ¢abada artis ile ya da nazal basing dalgasinda flattening ile
karekterli en az 10 sn siliren ve arousal ile sonuglanan ancak apne ya da hipopne tanimina

uymayan olaydir. RERA skorlamasi i¢in ideal olarak solunum eforundaki degisimi 6l¢en
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Ozefagus basing kaydi tercih edilir, nazal basing ya da indiiktans pletismografi de

kullanilabilir.

Hipoventilasyon Kurah

Uyaniklik siipin pozisyona kiyasla uyku sirasinda PaCO,’de 10 mmHg ve {izeri artis
varsa hipoventilasyon olarak skorlanur.

Hipoventilasyonu dokiimante etmek i¢in persistan oksijen desatiirasyonu yeterli
degildir. Uykudan uyanikliga gecerken hizla alman Ornekte PaCO,’de artis
hipoventilasyonu diisiindiiriir. PaCO;’yi Olgen sensor giivenirlikleri direk ve yardimci

yontemler agisindan yetersizdir.

Cheyne-Stokes Solunum Kurah
Arka arkaya gelen en az ii¢ sikliis boyunca siklik kresendo-dekresendo solunum
paterni ve asagidakilerden biri varsa;
1. Her saatte 5 veya daha fazla santral apne veya hipopne
2. Siklik kresendo-dekresendo solunum paterni en az 10 dakikalik siire boyunca

devam ediyorsa cheyne-stokes solunumu olarak skorlanir.

Kardiyak Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
EKG: Polisomnografi testt EKG kaydinda tek derivasyon kullanilir, bu derivasyon
modifiye II. Derivasyonudur (lewis derivasyonu). Ek derivasyonlar klinik gereksinim
halinde kaydedilebilir. Elektrotlar klasik derivasyona paralel sekilde sag omuz ve sol
meme basi alta yerlestirilir. Uykuda kardiyak fonksiyonlar1 degerlendirme nedenleri:
1- Tantya katki saglamak amaciyla
- Solunumsal olaylarin yansimalar1
- Tim arousallarin yansimalar1
2- Etyopatogenezin anlasilmast amaciyla uykuda kardiyak fonksiyonlar
degerlendirilir.
Uykuda sik goriilen kardiyak sorunlar; myokardiyal iskemi, myokard infarktiisii,

uzun Q-T ve unstable anginadir.
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Uyku Evrelerinin Skorlanmasi1 (AASM-2007)
Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’nin (AASM), Dr.Iber Conrad baskanligindaki
calisma grubu, uyku ve iliskili olaylarin skorlamasi1 konusunda yeni kurallar1 belirlemis

ve 2007 yilinda yaymlanmistir. AASM 2007’ye gore;

Uyku evreleri uyaniklik(W),evre I (N1), evre II (N2), evre III (N3) ve REM
(R)’den olugmaktadir.

Epoklara gore skorlanir:

a) Uyku evrelerinin skorlanmasi i¢in 30 saniyelik epoklara ihtiya¢ vardir.

b) Her epok bir evre ile isimlendirilir.

¢) iki evre ayn1 epokda yer aliyorsa, epogun yarisindan fazlas1 hangi evre ise o evre
olarak adlandirilir. Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢in; EEG elektrotlar1 uluslararasi 10-
20 sistemine gore yerlestirilir. Frontal, santral ve oksipital bdlgelerden aktivitelerin
kaydedilebilmesi i¢cin minimum 3 EEG derivasyonu gereklidir. Sag ve sol mastoid
bolgeler referans olarak (M1, M2) kullanilir. Sag ve sol EOG i¢in iki, cene EMG i¢in ii¢

elektrot yerlestirilmesi onerilmektedir.

Uyku Evreleri

Evre W: Uyaniklik

A- Epogun %50’sinden fazlasi alfa ise

B- Alfa belirgin degilken asagidakilerden biri varsa;

Goz kirpma, okuyan goz hareketleri, normal veya yiiksek ¢ene kas tonusu ile
birlikte hizl1 g6z hareketleri varsa o epok uyaniklik olarak skorlanir.

Alfa ritmi: 8-13 Hz frekansindadir. Gozler kapali ve oksipital bolgeden

alinir.
Goz kirpma: 0,5-2 Hz’lik vertikal g6z hareketleridir.

Okuyan goz hareketleri: Ters istikametlerde dnce yavas sonra takibinde hizl

faz igeren goz hareketleridir.

Hizli g6z hareketleri: R evresinde gegerli olmakla beraber uyanik, goz agik
ve kisi ¢evreyi gozleri ile tararken de goriiliir. irregiiler, sert, keskin pikler

tarzinda dalgalar mevcuttur.
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Uyaniklik evresi, en alert durumdan uykuya dalmak {izere olan duruma kadar
degisen bir yelpaze icerir. Uyaniklik evresinde gozler kapaliyken genellikle alfa ritmi
izlenir. Gozler acgikken alfa’nin ritmisitesi olmaksizin diisiik amplitiidlii aktivite iceren
EEG paterni izlenir. Insanlarm %10’unda gozler kapaliyken alfa dalgalar1 izlenmez,
%10’unda ise ¢ok azdir. Bu kisilerde goz acik ya da kapaliyken EEG paterni aynidir.
Uyaniklik evresinde, EOG’de 0,5-2 Hz frekansinda hizl1 g6z hareketleri (G6z kirpmalart)
izlenir. Uykuya dalmak iizereyken g6z kirpmalariin siklig1 yavaslar, g6z kirpmalarmin
yerini yavas g0z hareketleri alir, bu arada alfa ritmi sebat eder. EMG aktivitesi
degiskendir ama diger uyku evrelerine gére amplitiidii yiiksektir.

Evrel

Alfa ritmi olan bir kisde, epogun %50’sinden fazlasinda alfa ritminin yerini diigiik
amplitiidte, karisik frekansli aktivitenin almasi. Alfa ritmi olusturamayan kisilerde, evre I
asagidakilerden birinin goriilmesiyle baslar:

I- Uyaniklik evresinden en az 1 Hz daha fazla olacak sekilde (4-7 Hz) bazal
frekansin yavaglamasi

2- Verteks keskin dalgalar1

3- Yavas goz hareketleri

Evrel
Verteks keskin dalgalar1 bulunabilir ama evre I evresini skorlamak i¢in gerekli
degildir. Evre I’de EOG’de yavas goz hareketleri izlenir ama evre I skorlamak i¢in sart
degildir. Evre I boyunca ¢cene EMG aktivitesi, degiskendir ama siklikla uyaniklik evresine
gore amplitiidii diisiiktiir. Verteks keskin dalgalari bulanabilir ama evre I evresini
skorlamak i¢in gerekli degildir. Evre I’de EOG’de yavas gz hareketleri izlenir ama evre
I skorlamak i¢in sart degildir. Evre I boyunca ¢ene EMG aktivitesi, degiskendir ama
siklikla uyaniklik evresine gore amplitiidii diisiiktiir.
Evre 2
Evre 2’nin baslamasi i¢in ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir dnceki epogun
ikinci yarisinda asaidakilerden en az birinin olmasi gerekir;
- Arousal’m eslik etmedigi K kompleksi
- Uyku igcikleri
Eger K kompleksi veya uyku igcigi yok ama arousal’la iliskili K kompleksi varsa

evre | olarak skorlamaya devam edilir.
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K kompleksi:

Iyi ayirt edilen negatif keskin ve onu takip eden pozitif komponenti vardir,

toplam siire 0,5 saniyeden uzundur.
Maksimum amplitiid frontal derivasyonlardan saglanir.

Bir arousal’t K kompleksine eslik eden arousal kabul etmek i¢in K

kompleksinden en fazla 1 saniye i¢cinde gelismis olmasi gerekir.

.....

12-14 Hz’lik frekanstadir. 0,5 saniyeden uzun siiren, en yiiksek amplitiidiin
santral derivasyonlardan alindig1 pespese kiiciik dalgalardan olusur.

Evre 2’nin Devam Etmesini Saglayan Kurallar:

K kompleksi veya uyku igcigi olmaksizin diisiik amplitiidlii, karigik frekansh
EEG aktivitesinin Evre 2 olarak skorlamaya devam etmesi i¢in, K komplesi
veya uyku igciginin bir 6ncekinde olmasi gerekir.

Evre 2°nin sonlanma kurallari:

Uyaniklik evresine gecis

Evre-3 veya REM’e gecis

Arousal olmas1 durumunda K kompleksi veya uyku igcigi ortaya ¢ikana kadar

evre 1 olarak skorlanir.

K kompleksi ya da uyku igcigi olmaksizin diisiikk amplitiidlii karisik frekansl
EEG, yavas g6z hareketlerinin takip ettigi major viicut hareketleri.

Major viicut hareketi ile baslayan epok evre 1°dir, yavas gdz hareketleri yoksa evre
2°dir.

Evre3

Epogun %20’sinden fazlas1 yavas dalga aktivitesi ise evre 3 olarak skorlanir. Yavas
dalga aktivitesi; frekansi 0,5-2 Hz’dir. Frontal bdlgeden almnan amplitiidic >75
mikrovolttur. Evre 3’de uyku igcikleri sebat edebilir. Evre 3’de gdz hareketleri tipik
degildir. Evre 3°’de EMG amplitiidii degiskendir, siklikla evre 2’ye gore diisiik hatta bazen
REM kadardur.
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REM

Diistik amplitiidlii karisik frekansli EEG dalgalar:

Testere disi dalgalar: Santral bolgelerden alinan, maksimum 2-6 Hz dalgali keskin
uglu, iiggenimsi, genellikle REM g6z hareketlerine eslik eden dalgalardir.

Diisiik cene EMG tonusu: EMG aktivitesi genellikle biitiin kaydin en diisiik
seviyesine sahiptir.

Hizli g6z hareketleri: 0,5 sn’lik defleksiyonla baslayan konjuge, diizensiz, keskin
pikli goz hareketleridir.

Gegici kas aktiviteleri: Genellikle 0,25 sn’den kisa siireli bazaldeki diisik EMG
toniisiine siiperpoze kisa, irregliler EMG aktivitesi patlamalar1 seklindedir.

Cene ve bacak EMG’sinde oldugu kadar EEG ve EOG’de de izlenebilir. Bu aktivite

hizl1 g6z hareketleri ile beraber maksimumdur.

REM Evresinin Devam Etme Kriterleri

REM evresini skorlamaya hizli g6z hareketlerinin yoklugunda, EEG’nin amplitiidii
diisiikse, K kompleksi ya da uyku igcigi olmaksizin karisik frekansli aktivite ve diisiik
EMG toniisii s6z konusu ise devam edilir.

REM Evresini sonlandirma kurallar1

Uyaniklik veya evre 3’e gecilmesi

REM evresine gore daha yiiksek EMG toniisii goriilmesi ve Evre I kriterleri varsa

Arousal olugsmasi durumunda; Arousal’1 diisiik amplitiidlii, karisik frekansli EEG ve
yavas g0z hareketlerinin takip etmesi durumunda Evre I olarak skorlanir, eger yavas goz
hareketleri yoksa ve EMG toniisii diisiikse REM olarak skorlamaya devam edilir.

Biiyiik viicut hareketi ve bunu takiben yavas goz hareketleri ve K kompleksi, uyku
1gcigi olmaksizin diisiik amplitiidlii karisik frekansli EEG varsa, viicut hareketi sonrasi
Evre I olarak skorlanir, eger yavas goz hareketi yoksa ve EMG diisiik toniiste ise, REM
evresine devam edilir.

Epogun ilk yarisinda hizli g6z hareketleri olmaksizin, EMG tonusu diisiikse bile, en
az bir K kompleksi veya uyku igcigi varsa Evre 2 olarak skorlanir.

Evre 2 ve REM evresi arasindaki gecisler asagidaki sekilde skorlanir

Kesin Evre 2 ve REM olarak skorlanan epoklar arasinda; Epogun ilk yarisinda
EMG’de belirgin diisiis oldugunda, hizli goz hareketleri olmasa bile K kompleksi yoklugu
ve uyku igcigi yoklugunda REM olarak skorlanir.
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Epogun ilk yarismda EMG’de belirgin diisiis oldugunda, K kompleksi veya uyku

1gcigi varlig1 ve hizli goz hareketlerinin yoklugunda Evre 2 olarak skorlanir.

EMG’de toniis degisikligi yoksa ve K kompleksi, uyku igcigi yoklugunda REM
evresi olarak skorlanir.

Major viicut hareketleri: Bir epogun yarisindan fazlasimi hareket ve kas artefaktinin
kaplamasidir.

Arousallar: Evre 1, evre 2, evre 3 ve REM evresinde arousal skorlamak i¢cin EEG
frekansinin alfa, teta ve/veya 16 Hz’den biiyiik frekanslar (Uyku igcikleri hari¢) dahil
EEG frekansinda ani degisikliklerin olmasi, en az 3 sn siirmesi ve Oncesinde en az 10
sn’lik uyku evresinin olmasi gerekir.

REM’de arousal icin EMG’de de en az 1 saniye siiren es zamanli yiikselme gerekir.

Arousal skorlama i¢in solunum kanali ve/veya ilave EEG’den yardim almabilir (42,
43,44).

Calismada elde edilen veriler SPSS 19.0 istatistik programiyla degerlendirildi.
Frekans dagilimi minimum, maksimum, ortalama, standart deviasyon (Sd) tanimlayici
istatistik yontemleri, esli T testi, Wilcoxon testi ve Spearman korelasyon analizi ile
istatistiksel analizler yapilmistir. Se¢ilmis karsilastirmalarda ek olarak Bland ve Altman
analizleri yapilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirma sirasinda Helsinki Deklerasyonu 6lgiitlerine uyuldu. Katilimcilarin sézLi

onamlar1 alindiktan sonra verileri kullanildi.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin 24’14 kadmn, 96’s1 erkektir. En gen¢ hasta 21, en yash hasta 74
yasindadir. Yas ortalamasi 46,75 ve standart sapmast 11,37°dir. Viicut kitle indeksi
ortalama 29,74 ve standart sapmasi 4,58 dir.

OSAS’m agirlik siniflamasi polisomnografiye gore yapilmaktadir. Polisomnografide
saptanan apne-hipopne indeksinin degerlerine géore OSAS; basit horlama, hafif, orta ve
agir olarak ayrilmaktadir. AHI 5°den kiigiikse basit horlama, 5<AHIi<15 arasinda
hafif,16<AHI<30 arasinda orta ve 30<AHI ise agir OSAS olarak siniflandirilir (63). AHI
gruplamasina gore cinsiyet dagilim grafigi Sekil 4.1°de, yine bu gruplandirmaya gore

katilimcilarin yas ve viicut kitle indekslerinin dagilim tablosu Cizelge 4.1°de verilmistir.

30<AHI

15<AHi<30
B ERKEK
m KADIN
5<AHI<15

AHi<5

Il

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 4.1. Katilimcilarin AHI’ye gore cinsiyetlerinin dagilim grafigi.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin yas ve viicut kitle indeksi dagilimu.

Yas VKI
AHI Ort Min Max Sd Ort Min Max Sd
Basit 42,36 21 74 12,81 27,97 19,7 35,2 4,23
Hafif 48,13 29 68 9,95 28,63 22,9 35,1 3,36
Orta 52,06 23 69 11,46 30,81 22 40,4 4,75
Agir 44,46 29 68 10,11 31,68 23 438 5,06
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Toplam uyku siiresi dakika acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilari bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 392,85 dk. (Sd 55,22); otomatik evrelemede ortalama 385,05 dk. (Sd 57,78)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yliksek bulunmustur (p=0,001).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 389,23 dk.
(Sd 49,78); otomatik evrelemede ortalama 387,31 dk. (Sd 52,43) hesaplanmistir; manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,576). AHI’ye gore hafif OSAS’ta toplam uyku siiresi manuel evrelemede ortalama
395,77 dk. (Sd 65,13), otomatik evrelemede ortalama 393,86 (Sd 65,78) seklindedir;
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yliksek
bulunmustur (p=0,681). AHI’ye gére orta diizeydeki OSAS’ta toplam uyku siiresi manuel
evrelemede ortalama 391,68 dk. (Sd 48,74); otomatik evrelemede ortalama 374,21 dk.
(Sd 54,06)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,505). AHI’ye gére agir OSAS taki manuel evrelemede
toplam uyku siiresi ortalamasi 394,72 dk (Sd 58,23) ve otomatik evrelemede toplam uyku
siiresi ortalamas1 384,83 dk. (Sd 59,10) seklindedir, manuel evreleme otomatik

evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,028).

400
395
390
385
380
375
370
365
360

N=120 A B C D
‘ITUS dakika 392,85 389,23 395,77 391,68 394,72

‘ITUS AUTO Dakika| 385,05 387,31 393,86 374,21 384,83

Sekil 4.2. Katilimcilarin toplam uyku siiresi dagiliminin manuel ve otomatik skorlamaya
gore durumu.
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Uyku Etkinligi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldig§imizda manuel evrelemede ortalama 86,14 (Sd
9,62); otomatik evrelemede ortalama 84,32 (Sd 11,04) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,001).

AHI gruplarmna gére ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 86,57 (Sd
9,28); otomatik evrelemede ortalama 86,20 (Sd 10,32) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,447). AHI’ye gore hafif OSAS ta uyku etkinligi manuel evrelemede ortalama 86,30
(Sd 10,16), otomatik evrelemede ortalama 85,24 (Sd 11,73) seklindedir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,157). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta uyku etkinligi manuel evrelemede
ortalama 84,67 (Sd 8,48); otomatik evrelemede ortalama 80,96 (Sd 10,49)’dir, manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,03). AHi’ye gore agir OSAS’taki manuel evrelemede uyku etkinligi ortalamasi
87,02 (Sd 10,74) ve otomatik evrelemede uyku etkinligi ortalamas1 84,90 (Sd 11,37)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde
yiiksektir (p=0,092).

Uyku latans1 agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 21,22 dakika
(Sd 22,57); otomatik evrelemede ortalama 15,25 dakika (Sd 19,57) hesaplanmstir.
Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,001).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 21,15 dakika
(Sd 19,75); otomatik evrelemede ortalama 12,23 dakika (Sd 16,06) hesaplanmistir;
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,02). AHI’ye gore hafif OSAS’ta uyku latans1 manuel evrelemede
ortalama 18,33 dakika (Sd 18,12), otomatik evrelemede ortalama 15,46 dakika (Sd 18,99)
seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p=0,035). AHi’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta uyku latansi
manuel evrelemede ortalama 21,38 dakika (Sd 17,67); otomatik evrelemede ortalama
17,43 dakika (Sd 15,23)’diir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak
anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,927). AHI’ye gére agir OSAS’taki manuel

evrelemede uyku latansi ortalamasi 24,03 dakika (Sd 32,3) ve otomatik evrelemede uyku
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latans1 ortalamas1 15,86 dakika (Sd 26,57) seklindedir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksektir (p=0,057).

REM Latans1 acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimeilar bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 145,25 dakika
(Sd 81,97); otomatik evrelemede ortalama 134,3 dakika (Sd 77,67) hesaplanmistir.
Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,690).

AHI gruplarma gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 127,05 dakika
(Sd 75,55); otomatik evrelemede ortalama 120,05 dakika (Sd 72,55) hesaplanmustir;
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,965). AHI’ye gore hafif OSAS’ta REM latans1 manuel evrelemede
ortalama 150,01 dakika (Sd 86,32), otomatik evrelemede ortalama 138,78 dakika (Sd
70,78) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,202). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta REM
latans1 manuel evrelemede ortalama 149,23 dakika (Sd 62,93); otomatik evrelemede
ortalama 143,90 dakika (Sd 72,25)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,854). AHI’ye goére agir
OSAS’taki manuel evrelemede REM latans1 ortalamasi: 154,88 dakika (Sd 100,0) ve
otomatik evrelemede REM latans1 ortalamasi 134,46 dakika (Sd 92,17) seklindedir,
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksektir
(p=0,897).

REM Evre yiizde degeri acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilari bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama %13,97 (Sd 6,64); otomatik evrelemede ortalama %11,76 (Sd 6,06)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yliksek bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplarina gére ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 15,62 (Sd
6,60); otomatik evrelemede ortalama 13,44 (Sd 4,95) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,004).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta REM Evre yiizdesi manuel evrelemede ortalama 15,06 (Sd
7,06), otomatik evrelemede ortalama 12,59 (Sd 6,83) seklindedir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,000).

AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta REM Evre yiizdesi manuel evrelemede ortalama
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13,51 (Sd 6,32); otomatik evrelemede ortalama 11,56 (Sd 5,77)’dir, manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye gore agir OSAS’taki manuel evrelemede REM Evre yiizde ortalamasi 11,68 (Sd
6,16) ve otomatik evrelemede ise 9,46 (Sd 6,11) seklindedir, manuel evreleme otomatik

evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,001).

mREM % mREM % AUTO

15,06

N=120 A B C D

Sekil 4.3. Katilimcilarin REM yiizdesi dagiliminin manuel ve otomatik skorlamaya gore
durumu.

Evre-1 yiizdelik degeri acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilari bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama %2,54 (Sd 1,51); otomatik evrelemede ortalama %5,82 (Sd 4,05) hesaplanmustur.
Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplarma gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama %2,10 (Sd
1,14); otomatik evrelemede ortalama %5,17 (Sd 4,11) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta Evre-1 manuel evrelemede ortalama %2,50 (Sd 1,48),
otomatik evrelemede ortalama %35,03 (Sd 2,84) seklindedir; manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000). AHI’ye
gore orta diizeydeki OSAS’ta Evre-1 manuel evrelemede ortalama %2,97 (Sd 1,66);
otomatik evrelemede ortalama %6,18 (Sd 3,98)’dir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000). AHI’ye
gore agir OSAS’taki manuel evrelemede Evre-1 ortalamasi %2,6 (Sd 1,63) ve otomatik
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evrelemede Evre-1 ortalamasi %6,91 (Sd 4,89) seklindedir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiiktiir (p=0,000). Evre -1 dagilimini

gosteren grafikler Sekil 4.4. ve Sekil 4.5.’de verilmistir.
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Sekil 4.4. Evre-1 ylizde dagilim grafigi.
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Sekil 4.5. Manuel ve otomatik skorlamalara gore Evre-1 yiizdesinin dagilim grafigi.
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Evre-2 yiizde degeri agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda
tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama %59,57
(Sd 11,96); otomatik evrelemede ortalama %58,99 (Sd 9,53) hesaplanmistir. Manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yliksek bulunmustur
(p=0,262).

AHI gruplarma gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama %55,43 (Sd
9,52); otomatik evrelemede ortalama %56,06 (Sd 7,84) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,003).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta evre-2 yiizde degeri manuel evrelemede ortalama %55,95 (Sd
10,63), otomatik evrelemede ortalama %56,90 (Sd 9,72) seklindedir; manuel evreleme
otomatik, evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisik bulunmustur
(p=0,716). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS ta evre-2 yiizde degeri manuel evrelemede
ortalama 963,23 (Sd 10,23); otomatik evrelemede ortalama %61,33 (Sd 9,53)’dir,
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur (p=0,018). AHI’ye gore agir OSAS’taki manuel evrelemede evre-2 yiizde
degeri ortalamasit %63,69 (Sd 14,68) ve otomatik evrelemede evre-2 yiizde degeri
ortalamast %61,68 (Sd 9,97) seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde ytiksektir (p=0,229).

Evre-3 yiizdesi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama %23,91 (Sd
12,78); otomatik evrelemede ortalama 923,40 (Sd 11,06) hesaplanmistir. Manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,193).

AHI gruplarma gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama %26,87 (Sd
8,69); otomatik evrelemede ortalama %:25,32 (Sd 7,53) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,087). AHI’ye gore hafif OSAS’ta evre-3 yiizdesi manuel evrelemede ortalama
%26,50 (Sd 11,32), otomatik evrelemede ortalama 925,46 (Sd 10,84) seklindedir;
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,379). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta evre-3 yiizdesi manuel
evrelemede ortalama 20,27 (Sd 11,51); otomatik evrelemede ortalama 20,92 (Sd
11,65)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde

yiiksek bulunmustur (p=0,168). AHI’ye gore agir OSAS taki manuel evrelemede evre-3
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yiizdesi ortalamasi 22,01 (Sd 17,35) ve otomatik evrelemede evre-3 yiizdesi ortalamasi
21,92 (Sd 13,23) seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak
anlamsiz diizeyde yliksektir (p=0,942).

Obstriiktif apne sayis1 acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 96,22 (Sd 121,96); otomatik evrelemede ortalama 92,28 (Sd 118,65)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yliksek bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 5,87 (Sd
6,56); otomatik evrelemede ortalama 5,87 (Sd 6,09) hesaplanmistir; manuel evreleme ile
otomatik evreleme arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,916). AHI’ye gore hafif
OSAS’ta obstruktif apne sayis1 manuel evrelemede ortalama 35,33 (Sd 20,67), otomatik
evrelemede ortalama 36,0 (Sd 19,89) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,246). AHI’ye gore orta
diizeydeki OSAS’ta obstruktif apne sayis1t manuel evrelemede ortalama 75,27 (Sd 33,71);
otomatik evrelemede ortalama 69,0 (Sd 30,97)’dir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,001). AHI’ye
gore agrr OSAS’taki manuel evrelemede obstruktif apne sayisi ortalamasi 268,4 (Sd
126,6) ve otomatik evrelemede obstruktif apne sayisi ortalamasi 258,57 (Sd 127,74)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0,000).

Miks apne sayisi agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tim
katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 17,0 (Sd
44,53); otomatik evrelemede ortalama 15,76 (Sd 40,68) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p=0,004).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 0,27 (Sd
0,58); otomatik evrelemede ortalama 0,37 (Sd 0,66) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,257). AHI’ye gére hafif OSAS’ta miks apne sayis1 manuel evrelemede ortalama 2,0
(Sd 2,47), otomatik evrelemede ortalama 1,87 (Sd 2,28) seklindedir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,625). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta miks apne sayis1 manuel evrelemede
ortalama 8,0 (Sd 10,84); otomatik evrelemede ortalama 6,83 (Sd 8,61)’dir, manuel
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evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,079). AHI’ye gére agir OSAS’taki manuel evrelemede miks apne sayisi ortalamasi
57,73 (Sd 75,44) ve otomatik evrelemede miks apne sayisi ortalamasi 53,97 (Sd 68,36)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0,013).

Santral apne sayisi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda
tiim katilimcilar: bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 3,68 (Sd
8,04); otomatik evrelemede ortalama 2,73 (Sd 5,84) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 0,83 (Sd
1,41); otomatik evrelemede ortalama 0,80 (Sd 1,29) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,792). AHI’ye gore hafif OSAS’ta santral apne sayis1 manuel evrelemede ortalama
1,87 (Sd 3,04), otomatik evrelemede ortalama 1,37 (Sd 1,81) seklindedir; manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,259). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta santral apne sayis1 manuel evrelemede
ortalama 7,27 (Sd 13,3); otomatik evrelemede ortalama 5,13 (Sd 10,18)’dir, manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,003). AHI’ye gore agir OSAS taki manuel evrelemede santral apne sayisi ortalamasi
4,77 (Sd 7,13) ve otomatik evrelemede santral apne sayisi ortalamasi 3,63 (Sd 4,32)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde
yiiksektir (p=0,122).

Hipopne sayis1 agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimcilar bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 28,36 (Sd
34,17); otomatik evrelemede ortalama 35,52 (Sd 38,67) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 6,13 (Sd
6,02); otomatik evrelemede ortalama 10,33 (Sd 9,02) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001).
AHI’ye gére hafif OSAS’ta hipopne sayis1 manuel evrelemede ortalama 18,40 (Sd 15,29),
otomatik evrelemede ortalama 26,13 (Sd 25,05) seklindedir; manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,002). AHI’ye
gore orta diizeydeki OSAS’ta hipopne sayis1 manuel evrelemede ortalama 52,40 (Sd
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29,97); otomatik evrelemede ortalama 60,93 (Sd 32,37)’dir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,023). AHI’ye
gore agir OSAS’taki manuel evrelemede hipopne sayist ortalamasi 36,50 (Sd 48,42) ve
otomatik evrelemede hipopne sayisi ortalamasi 44,67 (Sd 53,64) seklindedir, manuel

evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktiir (p=0,006).

W Hipopne Sayisi  ®m Hipopne Sayisi Auto

60,93

N=120 A B C D

Sekil 4.6. Manuel ve otomatik evrelemelere gore hipopne sayisinin dagilim grafigi.

Ortalama apne siiresi acgisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 19,91 saniye (Sd 7,58); otomatik evrelemede ortalama 21,03 saniye (Sd 7,64)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 13,26 sn. (Sd
6,07); otomatik evrelemede ortalama 15,39 sn (Sd 7,79) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,079).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta ortalama apne siiresi manuel evrelemede ortalama 18,65sn. (Sd
4,16), otomatik evrelemede ortalama 20,07 sn. (Sd 4,38) seklindedir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,001).
AHI’ye gére orta diizeydeki OSAS’ta ortalama apne siiresi manuel evrelemede ortalama
20,65 sn. (Sd 5,20); otomatik evrelemede ortalama 21,14 sn. (Sd 5,33)’diir, manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur

(p=0,000). AHI'ye gore agr OSAS’taki manuel evrelemede ortalama apne siiresi
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ortalamas1 27,08 sn. (Sd 7,30) ve otomatik evrelemede ortalama apne siiresi ortalamasi
27,53 sn. (Sd 7,33) seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diisiiktiir (p=0,000). Dagilimin grafigi Sekil 4.7.’de verilmistir.
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Sekil 4.7. Ortalama apne siiresi dagilimi.

Ortalama hipopne siiresi agisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 27,81 saniye (Sd 9,54); otomatik evrelemede ortalama 28,93 saniye (Sd 9,38)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diistik bulunmustur (p=0,039).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 23,68 sn. (Sd
11,12); otomatik evrelemede ortalama 25,07 sn. (Sd 11,01) hesaplanmistir; manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,126). AHI’ye gore hafif OSAS’ta ortalama hipopne siiresi manuel evrelemede
ortalama 29,04 sn. (Sd 8,36), otomatik evrelemede ortalama 30,73 sn. (Sd 6,39)
seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde
diisiik bulunmustur (p=0,110). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta ortalama hipopne

siiresi manuel evrelemede ortalama 30,38 sn. (Sd 6,24); otomatik evrelemede ortalama
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31,30 sn. (Sd 6,48)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak
anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,409). AHI’ye gore agir OSAS’taki manuel
evrelemede ortalama hipopne siiresi ortalamasi 28,14 sn. (Sd 10,72) ve otomatik
evrelemede ortalama hipopne siiresi ortalamasi 28,62 sn. (Sd 11,51) seklindedir, manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diistiktiir (p=0,775).

REM AHI acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 22,81 (Sd
23,60); otomatik evrelemede ortalama 21,04 (Sd 21,96) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,319).

AHI gruplarina gére ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 4,10 (Sd 6,12);
otomatik evrelemede ortalama 5,24 (Sd 6,37) hesaplanmistir; manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,053). AHI’ye
gore hafif OSAS’ta REM AHI manuel evrelemede ortalama 12,55 (Sd 13,33), otomatik
evrelemede ortalama 13,16 (Sd 13,23) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,611). AHi’ye gére orta
diizeydeki OSAS’ta REM AHI manuel evrelemede ortalama 27,32 (Sd 19,74); otomatik
evrelemede ortalama 25,10 (Sd 19,69)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,230). AHI’ye gére agir
OSAS’taki manuel evrelemede REM AHI ortalamas1 47,29 (Sd 23,86) ve otomatik
evrelemede REM AHI ortalamasi 40,64 (Sd 25,28) seklindedir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,026).

NREM AHI agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimeilar: bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 21,70 (Sd
22,53); otomatik evrelemede ortalama 22,65 (Sd 22,35) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,002).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 1,59 (Sd
1,30); otomatik evrelemede ortalama 2,25 (Sd 1,54) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,002).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta NREM AHI manuel evrelemede ortalama 8,24 (Sd 3,75),
otomatik evrelemede ortalama 9,68 (Sd 4,72) seklindedir; manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikk bulunmustur (p=0,017). AHI’ye
gore orta diizeydeki OSAS’ta NREM AHI manuel evrelemede ortalama 21,16 (Sd 4,71);

otomatik evrelemede ortalama 22,54 (Sd 6,02)’dir, manuel evreleme otomatik
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evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,025). AHI’ye
gore agir OSAS’taki manuel evrelemede NREM AHI ortalamas1 55,81 (Sd 15,35) ve
otomatik evrelemede NREM AHI ortalamasi 56,14 (Sd 14,97) seklindedir, manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiiktiir (p=0,721).

NREM AHI degerlendirmesinin grafigi Sekil 4.8.’de verilmistir.
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Sekil 4.8. Manuel ve otomatik evrelemelere gore NREM AHI dagilim grafigi.

Toplam AHI acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 21,90 (Sd
22,02); otomatik evrelemede ortalama 22,63 (Sd 21,87) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,053).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 2,04 (Sd
1,35); otomatik evrelemede ortalama 2,69 (Sd 1,63) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,018).
AHI’ye goére hafif OSAS’ta manuel evrelemede ortalama 8,68 (Sd 2,91), otomatik
evrelemede ortalama 9,23 (Sd 4,31) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,028). AHi’ye gore orta
diizeydeki OSAS’ta toplam AHI manuel evrelemede ortalama 21,92 (Sd 4,29); otomatik
evrelemede ortalama 22,75 (Sd 5,63)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,168). AHI’ye gore agir
OSAS’taki manuel evrelemede toplam AHI ortalamas1 54,96 (Sd 15,53) ve otomatik
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evrelemede toplam AHI ortalamasi 55,15 (Sd 15,39) seklindedir, manuel evreleme

otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde disiiktiir (p=0,845).

Dagilimin grafigi Sekil 4.9. ve Sekil 4.10.’da verilmistir.
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Sekil 4.9. Toplam AHI’ nin manuel ve otomatik evrelemelere gore dagilim grafigi.
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Sekil 4.10. Toplam AHI dagilimlar1 grafigi.

39



Sirt iistii AHI acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim
katilimeilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 35,83 (Sd
29,13); otomatik evrelemede ortalama 36,65 (Sd 28,82) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,431).

AHI gruplarina gére ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 4,86 (Sd 6,22);
otomatik evrelemede ortalama 7,69 (Sd 11,64) hesaplanmistir; manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,041). AHI’ye
gore hafif OSAS’ta sirt iistii AHI manuel evrelemede ortalama 24,08 (Sd 15,36), otomatik
evrelemede ortalama 25,22 (Sd 15,16) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,049). AHI’ye gore orta
diizeydeki OSAS’ta sirt iistii AHI manuel evrelemede ortalama 43,69 (Sd 23,51); otomatik
evrelemede ortalama 43,88 (Sd 25,13)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,983). AHI’ye gore agir
OSAS’taki manuel evrelemede sirt iistii AHI ortalamas1 70,69 (Sd 14,10) ve otomatik
evrelemede sirt {isti AHI ortalamas1 69,81 (Sd 14,71) seklindedir, manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksektir (p=0,111).

RDI agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda tiim katilimeilari
bir biitlin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 21,9 (Sd 22,01); otomatik
evrelemede ortalama 29,29 (Sd 24,26) hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplarina gére ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 2,05 (Sd 1,34);
otomatik evrelemede ortalama 7,44 (Sd 5,59) hesaplanmistir; manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000). AHI’ye
gore hafif OSAS’ta RDI manuel evrelemede ortalama 8,68 (Sd 2,9), otomatik evrelemede
ortalama 17,1 (Sd 13,21) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000). AHI’ye gore orta diizeydeki
OSAS’ta manuel evrelemede ortalama 21,92 (Sd 4,29); otomatik evrelemede ortalama
30,27 (Sd 12,44)’diir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000). AHI’ye gére agir OSAS’taki manuel evrelemede
RDI ortalamas1 54,97 (Sd 15,53) ve otomatik evrelemede RDI ortalamas1 62,35 (Sd 16,63)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

disiiktiir (p=0,001).RDI dagilimlarmi gosteren grafik Sekil 4.11.’de verilmistir.
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Sekil 4.11. Manuel ve otomatik evrelemelere gére RDI dagilim grafigi.

Aurosal Index REM acisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda
tiim katilimcilar1 bir biitlin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 26,57 (Sd
23,41); otomatik evrelemede ortalama 27,61 (Sd 21,35) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,066).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 8,75 (Sd
6,71); otomatik evrelemede ortalama 13,69 (Sd 9,07) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta Aurosal Index REM manuel evrelemede ortalama 16,63 (Sd
14,40), otomatik evrelemede ortalama 20,51 (Sd 14,13) seklindedir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,079). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta Aurosal Index REM manuel evrelemede
ortalama 30,89 (Sd 19,82); otomatik evrelemede ortalama 31,89 (Sd 21,85)’dir, manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,629). AHI’ye gore agr OSAS’taki manuel evrelemede Aurosal Index REM
ortalamas1 50,01 (Sd 24,22) ve otomatik evrelemede Aurosal Index REM ortalamasi
44,34 (Sd 23,44) seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak
anlamsiz diizeyde ytiksektir (p=0,052).

Aurosal Index NREM agisindan otomatik ve manuel evrelemeler karsilastirildiginda

tiim katilimcilar1 bir biitlin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede ortalama 25,72 (Sd
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21,87); otomatik evrelemede ortalama 35,51 (Sd 19,62) hesaplanmistir. Manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 6,36 (Sd
3,13); otomatik evrelemede ortalama 19,87 (Sd 9,70) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye gore hafif OSAS’ta Aurosal Index NREM manuel evrelemede ortalama 12,38 (Sd
4,39), otomatik evrelemede ortalama 25,10 (Sd 9,03) seklindedir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta Aurosal Index NREM manuel evrelemede ortalama
25,70 (Sd 5,38); otomatik evrelemede ortalama 37,03 (Sd 6,95)’dir, manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye gore agir OSAS taki manuel evrelemede Aurosal Index NREM ortalamasi 58,46
(Sd 14,95) ve otomatik evrelemede Aurosal Index NREM ortalamas1 57,60 (Sd 15,05)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamh diizeyde

yiiksektir (p=0,000). Sekil 4.12.’de Aurosal Index NREM dagilimi1 verilmistir.

m Aurosal Index NREM m Aurosal Index NREM Auto

58,46 57,6

N=120 A B C D

Sekil 4.12. Manuel ve otomatik evrelemelere gore Aurosal Index NREM dagilim grafigi.

Aurosal Index Toplamm ac¢isindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 25,90 (Sd 21,25); otomatik evrelemede ortalama 35,41 (Sd 19,30)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
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AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 6,87 (Sd
2,60); otomatik evrelemede ortalama 19,10 (Sd 8,80) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,000).
AHI’ye goére hafif OSAS’ta aurosal index toplam degeri manuel evrelemede ortalama
12,81 (Sd 3,38), otomatik evrelemede ortalama 23,71 (Sd 8,19) seklindedir; manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,000). AHI’ye gére orta diizeydeki OSAS’ta aurosal index toplam degeri manuel
evrelemede ortalama 26,32 (Sd 4,12); otomatik evrelemede ortalama 36,34 (Sd 6,88)’dir,
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p=0,000). AHI’ye gore agir OSAS’taki manuel evrelemede aurosal index
toplam degeri ortalamasi 57,60 (Sd 15,05) ve otomatik evrelemede ortalamasi 62,51 (Sd
12,63) seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde distiktir (p=0,000). Sekil 4.13.de  Aurosal Index Toplami’nin

degerlendirilmesini gosteren grafik verilmistir.

m Aurosal Index Toplam m Aurosal Index Toplam Auto
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Sekil 4.13. Manuel ve otomatik evrelemelere gore Aurosal Index toplamimin dagilim
grafigi.

SAQO; Uyanikhik Ortalama Yiizdesi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama %95,33 (Sd 1,61); otomatik evrelemede ortalama %94,98 (Sd 1,97)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yliksek bulunmustur (p=0,000).
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AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama %96,0 (Sd
1,28); otomatik evrelemede ortalama %96,03 (Sd 1,37) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde disik bulunmustur
(p=0,655). AHI’ye gore hafif OSAS’ta SAO, uyaniklik ortalama yiizdesi manuel
evrelemede ortalama %95,66 (Sd 1,47), otomatik evrelemede ortalama %95,53 (Sd 1,45)
seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde
yiiksek bulunmustur (p=0,102). AHi’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta SAO, uyaniklik
ortalama yiizdesi manuel evrelemede ortalama %94,83 (Sd 1,55); otomatik evrelemede
ortalama %94,43 (Sd 1,88)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel
olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,054). AHI’ye gére agir OSAS’taki
manuel evrelemede SAO, uyaniklik ortalama yiizdesinin ortalamas1 %94,80 (Sd 1,80) ve
otomatik evrelemede SAQO, uyaniklik ortalama yiizdesinin ortalamasi %93,93 (Sd 2,33)
seklindedir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksektir (p=0,003).

En diisiik SAQ; yiizdesi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 9%282,38 (Sd 8,72); otomatik evrelemede ortalama %381,81 (Sd 11,53)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz
diizeyde yliksek bulunmustur (p=0,083).

AHI gruplarma gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama %89,03 (Sd
3,34); otomatik evrelemede ortalama %89,07 (Sd 3,52) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz dlizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,785). AHI’ye gbre hafif OSAS’ta en diisik SAO, yiizdesi manuel evrelemede
ortalama %85,03 (Sd 4,33), otomatik evrelemede ortalama %85,20 (Sd 4,46) seklindedir;
manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik
bulunmustur (p=0,059). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta en diisiik SAO, yiizdesi
manuel evrelemede ortalama %81,70 (Sd 5,05); otomatik evrelemede ortalama %79,03
(Sd 15,80)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,713). AHI’ye gore agir OSAS taki manuel evrelemede
en diisik SAO, ylizdesi ortalamas1 %73,73 (Sd 11,21) ve otomatik evrelemede en diisiik
SAQO; ylizdesinin ortalamas1 %73,93 (Sd 11,19) seklindedir, manuel evreleme otomatik

evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diistiktiir (p=0,102).
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Ortalama SAQO; yiizdesi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama %6,29 (Sd 3,07); otomatik evrelemede ortalama %6,21 (Sd 2,99) hesaplanmistir.
Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,180).

AHI gruplarina gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama %4,47 (Sd
0,73); otomatik evrelemede ortalama %4,33 (Sd 0,84) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yliksek bulunmustur (p=0,365).
AHI’ye goére hafif OSAS’ta manuel evrelemede ortalama %35,07 (Sd 1,53), otomatik
evrelemede ortalama %5,17 (Sd 1,14) seklindedir; manuel evreleme otomatik evrelemeden
istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,439). AHi’ye gére orta
diizeydeki OSAS’ta ortalama SAQ,; yiizdesi manuel evrelemede ortalama %6,27 (Sd 1,92);
otomatik evrelemede ortalama %6,10 (Sd 1,86)’dir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,132). AHI’ye
gore agir OSAS’taki manuel evrelemede ortalama SAQ,; yiizdesi ortalamast %9,37 (Sd
4,17) ve otomatik evrelemede ortalamasi %9,23 (Sd 4,14) seklindedir, manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksektir (p=0,248).

%90 alt1 saturasyon siiresi acisindan otomatik ve manuel evrelemeler
karsilastirildiginda tiim katilimcilar1 bir biitiin halinde ele aldigimizda manuel evrelemede
ortalama 27,82 dakika (Sd 62,96); otomatik evrelemede ortalama 27,6 dakika (Sd 64,38)
hesaplanmistir. Manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde ytliksek bulunmustur (p=0,000).

AHI gruplaria gore ise basit horlamada manuel evrelemede ortalama 1,01 dk. (Sd
2,62); otomatik evrelemede ortalama 0,94 dk (Sd 2,38) hesaplanmistir; manuel evreleme
otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,068). AHI’ye gore hafif OSAS’ta %90 alt1 saturasyon siiresi manuel evrelemede
ortalama 3,52 dk. (Sd 5,82), otomatik evrelemede ortalama 3,41 dk. (Sd 5,93); manuel
evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamsiz diizeyde yiiksek bulunmustur
(p=0,064). AHI’ye gore orta diizeydeki OSAS’ta %90 alt1 saturasyon siiresi manuel
evrelemede ortalama 17,16 dk. (Sd 17,5); otomatik evrelemede ortalama 15,91 dk. (Sd
17,07)’dir, manuel evreleme otomatik evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p=0,000). AHI’ye gére agir OSAS’taki manuel evrelemede %90 alt1

saturasyon siiresi ortalamasi 89,61 dakika (Sd 102,47) ve otomatik evrelemede %90 alt1
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saturasyon stiresi ortalamasi 90,12 dk. (Sd 105,6) seklindedir, manuel evreleme otomatik
evrelemeden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0,000).

Apne Hipopne Indeksleri karsilastirildiginda manuel evreleme ile normal kabul
edilen 30 hastanin 28’1 otomatik evrelemede de normal bulunmus; 2 tanesi ise hasta kabul
edilmistir. Bunun yaninda manuel evrelemede hasta kabul edilen 90 kisiden biri otomatik
evrelemede normal, 89 tanesi ise hasta kabul edilmistir. Buna gére manuel evrelemeyi
baz aldigimizda otomatik evrelemenin sensitivitesi (duyarliligl) %93,33; spesivitesi
(Ozgiilligii) %.98,88; pozitif prediktif degeri (pozitif tahmini degeri) %95,55; negatif
prediktif degeri ise %97,80 seklindedir. Dagilim Cizelge 4.2.”de verilmistir.

Cizelge 4.2. Apne Hipopne indeksi’nin manuel ve otomatik evrelemeye gore dagilim
tablosu.

AHI manuel Tool
oplam

’

29

Sayisal Deger
Normal
. Yiizde Deger 96,6% 3,4% 100,0%
AHI AUTO
Sayisal Deger 2 89 91
Hasta
Yiizde Deger 2.2% 97,8% 100,0%
Sayisal Deger 30 90 120
Toplam
Yiizde Deger 25,0% 75,0% 100,0%

AHI gruplarma goére manuel evrelemede normal kabul edilen 30 kisiden 28’i
otomatik evrelemede de normal kabul edilmis, 2 tanesi ise otomatik evrelemede hafif
OSAS kabul edilmistir. Manuel evrelemede hafif OSAS kabul edilen 30 hastanin
otomatik evrelemede 1’1 normal; 27’si hafif, 2’s1i orta OSAS kabul edilmistir. Manuel
evrelemede orta derecede OSAS oldugu diisiintilen 30 hasta otomatik evrelemede biri
hafif OSAS, 26’s1 orta OSAS, 3’ii agir OSAS kabul edilmistir. Manuel evrelemede agir
OSAS diistiniilen 30 hastanin ise tamami otomatik evrelemede de agir OSAS kabul
edilmistir. Yani manuel evrelemede 30 normal, 30 hafif OSAS, 30 orta OSAS, 30 agir
OSAS bulunmaktayken otomatik evrelemede 29 normal, 30 hafif OSAS, 28 orta OSAS,
33 agir OSAS bulunmaktadir. Dagilim Cizelge 4.3.’de verilmistir.
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Cizelge 4.3. OSAS gruplamasina gére AHI dagilim tablosu.

AHI Manuel
Sayisal Deger 28 1 0 0 29
NORMAL
Yiizde Deger 96,6% 3,4% ,0% ,0% 100,0%
. Sayisal Deger 2 27 1 0 30
HAFIF h g
. Yiizde Deger 6,7% 90,0% 3,3% ,0% 100,0%
AHI AUTO
Sayisal Deger 0 2 26 0 28
ORTA
Yiizde Deger ,0% 7,1% 92,9% ,0% 100,0%
. Sayisal Deger 0 0 3 30 33
AGIR h g
Yiizde Deger ,0% ,0% 9,1% 90,9% 100,0%
Sayisal Deger 30 30 30 30 120
Toplam
Yiizde Deger 25,0% | 25,0% | 25,0% | 25,0% | 100,0%

Calismada degerlendirilen tiim polisomnografik verilerin manuel-otomatik
evrelemelere gore sonuclarmi  ve manuel-otomatik evrelemeler birbirleri ile
karsilastirildiginda ulasilan p degerlerini gosteren tablolar sirasiyla Cizelge 4.4., 4.5., 4.6.,
4.7.,4.8. ve 4.9.da verilmistir.
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Cizelge 4.4.

30<AHi 15<AHI<30 5<AHi<15 AHi<5 (N=120)
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)

?. Sta'ndart Ortalama p Sta'ndart Ortalama p Sta'ndart Ortalama p Sta'ndart Ortalama p Sta'ndart Ortalama
degeri | deviasyon degeri | deviasyon degeri | deviasyon degeri | deviasyon degeri | deviasyon

36,31 453,46 30,84 462,45 40,52 462,11 34,64 449,91 35,72 456,98 US.DK
# # # # #

36,31 453,46 30,84 462,45 40,52 462,11 34,64 449,91 35,72 456,98 lii.:?g

58,23 394,72 48,74 391,68 65,13 395,77 49,78 389,23 55,22 392,85 TUS.DK*
0,028 0,505 0,681 0,576 0,001 N

59,10 384,83 54,06 374,21 65,78 393,86 52,43 387,31 57,78 385,05 TXi.Pg

10,74 87,0 8,48 84,67 10,16 86,30 9,28 86,57 9,62 86,14 UE %
0,092 0,003 0,157 0,447 0,001

0,

11,37 84,90 10,49 80,96 11,73 85,24 10,32 86,20 11,04 84,32 LJET/E)

32,30 24,03 17,67 21,38 18,12 18,33 19,75 21,15 22,57 21,22 UL.DK
0,057 0,927 0,035 0,02 0,001

26,57 15,86 15,23 17,43 18,99 15,46 16,06 12,23 19,57 15,25 Xb?g

100,0 154,88 62,93 149,23 86,32 150,01 75,55 127,05 81,97 145,25 REM,L.DK
0,897 0,854 0,202 0,965 0,690

92,17 134,46 72,25 143,90 70,78 138,78 72,55 120,05 77,67 134,30 Ril\l/_ll.:ng

#The correlation and t cannot be computed because the standard error of the difference is 0.
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Cizelge 4.5.

30<AHi 15<AHi<30 5<AHi<15 AHi<5 (N=120)
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)

Standart Standart Standart Standart Standart
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon

6,1 11,68 6,3 13,51 7,0 15,06 6,6 15,62 6,6 13,97 IEEOLV'
. /0
0,001 0,000 0,000 0,004 0,000
REME.%
6,11 9,46 577 11,56 6,83 12,59 4,95 13,44 6,06 11,76
AUTO
1,63 2,60 1,66 2,97 1,48 2,50 1,14 2,10 1,51 2,54 EV5E_1
0
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 EVREA
4,89 6,91 3,98 6,18 2,84 5,03 41 517 4,05 5,82 AUTO
14,68 63,69 10,23 63,23 10,63 55,95 9,52 55,43 11,96 59,57 E\{;E-Z
0
0,229 0,018 0,716 0,003 0,262
9,97 61,68 9,53 61,33 9,72 56,90 7,84 56,06 9,53 58,99 EVRE-2
AUTO
17,35 22,01 11,51 20,27 11,32 26,50 8,69 26,87 12,78 23,91 EV;*E_?’
0
0,942 0,168 0,379 0,087 0,193 N
13,23 21,92 11,65 20,92 10,84 25,46 7,53 25,32 11,06 23,40 EXEES

49



Cizelge 4.6.

30<AHi 15<AHi<30 5<AHi<15 AHi<5 (N=120)
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)

Standart Standart Standart Standart Standart
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon

126,6 268,4 33,71 75,27 20,67 35,33 6,56 121,96 96,22 OA SAYISI
0,000 0,001 0,246 0,916 0,000
127,74 258,57 30,97 69,0 19,89 36,00 6,09 5,87 118,65 92,28 O’:ﬁ’.?é&
75,44 57,73 10,84 8,0 2,47 2,0 0,58 0,27 44,53 17,00 MA SAYISI
0,013 0,079 0,625 0,257 0,004
68,36 53,97 8,61 6,83 2,28 1,87 0,66 0,37 40,68 15,76 MA AUTO
7,13 477 13,3 7,27 3,04 1,87 1,41 0,83 8,04 3,68 SA SAYISI
0,122 0,003 0,259 0,792 0,001
4,32 3,63 10,18 513 1,81 1,37 1,29 0,80 5,84 2,73 SA AUTO
48,42 36,50 29,97 52,40 15,29 18,40 6,02 6,13 34,17 28,36 HISITAOYITSI\:E
0,006 0,023 0,002 0,001 0,000 HiP SAY
53,64 44,67 32,37 60,93 25,05 26,13 9,02 10,33 38,67 35,52 AUTO '
7,30 27,08 5,20 20,65 4,16 18,65 6,07 13,26 7,58 19,91 OR;EIA;NE
0,000 0,000 0,001 0,079 0,000 ORT AP. S
7,33 27,53 5,33 21,14 4,38 20,07 7,79 15,39 7,64 21,03 AL.ITO. '
10,72 28,14 6,24 30,38 8,36 29,04 11,12 23,68 9,54 27,81 OEB:P'
0,775 0,409 0,110 0,126 0,039 ORT HiP
11,51 28,62 6,48 31,30 6,39 30,73 11,01 25,07 9,38 28,93 SUR. AU.
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Cizelge 4.7.

30<AHi 15<AHi<30 5<AHi<15 AHi<5 (N=120)
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)
Standart Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama

degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon

23,86 47,29 19,74 27,32 13,33 12,55 6,1 41 23,60 22,31 REM AHi
0,026 0,230 0,611 0,053 0,319

25,28 40,64 19,69 25,10 13,23 13,16 6,37 5,24 21,96 21,04 REM AHI AUTO

15,35 55,81 4,71 21,16 3,75 8,24 1,30 1,59 22,53 21,70 NRE AHi
0,721 0,025 0,017 0,002 0,002

14,97 56,14 6,02 22,54 4,72 9,68 1,54 2,25 22,35 22,65 NREM AHi AUTO

15,53 54,96 4,29 21,92 2,91 8,68 1,35 2,04 22,02 21,90 TOPLAM AHi *
0,845 0,168 0,028 0,018 0,053

15,39 55,15 5,63 22,75 4,31 9,23 1,63 2,69 21,87 22,63 TOPLAMAHI AU*

14,10 70,69 23,51 43,69 15,36 24,08 6,22 4,86 29,13 35,83 SIRTUSTU AHI
0,111 0,983 0,049 0,041 0,431 —

14,71 69,81 25,13 43,88 15,16 25,22 11,64 7,69 28,82 36,65 SlRT:STTg AHl

51



Cizelge 4.8.

Standart Standart Standart Standart Standart
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon degerl deviasyon

(N=120)

30<AHi 15<AHI<30 5<AHi<15 AHi<5 _
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)

15,53 54,97 4,2 21,92 2,9 8,6 1,3 2,0 22,01 21,90 RDI
0,001 0,000 0,000 0,000 0,000
16,63 62,35 12,44 30,27 13,21 171 5,59 7,44 24,26 29,29 RDI AUTO
24,22 50,01 19,82 30,89 14,40 16,63 6,71 8,75 23,41 26,57 AURFE’:G“N'
0,052 0,629 0,079 0,000 0,066 AUROSAL
23,44 44,34 21,85 31,89 14,13 20,51 9,07 13,69 21,35 27,61 IN.REM AU
AUTO
1495 | 5846 538 | 2570 4,39 12,38 3,13 6,36 2187 | 2572 ’l\m%w
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 : -
AUROSAL
15,05 57,60 6,95 37,03 9,03 25,10 9,70 19,87 19,62 35,51 INNREMAU
15,05 57,60 412 26,32 3,38 12,81 2,66 6,87 21,25 25,90 AURTOOSFf\L N
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 —
12,63 62,51 6,88 36,34 8,19 23,71 8,80 19,10 19,30 35,41 AUTFE)%S%'N
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Cizelge 4.9.

30<AHi 15<AHI<30 5<AHi<15 AHi<5 (N=120)
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)
? . Sta'ndart Ortalama p . Sta'ndart Ortalama p . Sta'ndart Ortalama p . Sta'ndart Ortalama p . Sta'ndart Ortalama
degeri | deviasyon degeri | deviasyon degeri | deviasyon degeri | deviasyon degeri | deviasyon
1,80 94,80 1,55 94,83 1,47 95,66 1,28 96,0 1,61 95,33 SAO2 UY.OR%
0,003 0,054 0,102 0,655 0,000 A0
2
2,33 93,93 1,88 94,43 1,45 95,53 1,37 96,03 1,97 94,98 UY OR%AUTO
11,21 73,73 5,05 81,70 4,33 85,03 3,34 89,03 8,72 82,38 ixggs
0
0,102 0,713 0,059 0,785 0,083 ENDUS
11,19 73,93 15,80 79,03 4,46 85,20 3,52 89,07 11,53 81,81 SAO2% AU
1,17 9,37 1,92 6,27 1,53 5,07 0,73 4,47 3,07 6,29 ORT.02 %
0,248 0,132 0,439 0,365 0,180
414 9,23 1,86 6,10 1,14 517 0,84 4,33 2,99 6,21 ORT.02 %AU
%90 ALTI
102,47 89,61 17,5 17,16 5,82 3,52 2,62 1,01 62,96 27,82 SAT. SURESI
0,000 0,000 0,064 0,068 0,000 hOOALTLSAT
0 . .
105,6 90,12 17,07 15,91 5,93 3,41 2,38 0,94 64,38 27,6 SUR AU AUTO

* Esli T Testi kullanilmustir, tabloda bulunan isaretsiz tiim karsilastirmalarda Wilcoxon Analizi yapilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUCLAR

OSAS tanisinda altin standart test polisomnografidir. Polisomnografi kayitlariin
degerlendirilmesi ve uyku skorlamasi ilk olarak R&K’nin 1968 yilinda yayinladiklari
kriterlere gore yapilmaktadir. En son American Academy of sleep Medicine 2007 de
bazi kriterler degistirilerek glincellenmistir.

Manuel evreleme AASM 2007 kriterlerine uygun olarak yapildiginda zor ve
oldukca zaman alan bir yontemdir. Bu nedenle uyku skorlanmasmin zamanimin
azaltilmas1 amaciyla manuel skorlama yerine kantitatif 6l¢lim yontemlerinin kullanildig:
otomatik skorlama yazilimlar1 gelistirilmistir. Her ne kadar polisomnografinin
raporlanmasinda otomatik skorlama zaman acisindan kazanclh gibi goriinse de giivenirlik
acisindan yeterli olmamaktadir.

Bizim calismamizda degerlendirilen 120 katilimcmnin polisomnografi kayitlar:
biitiin olarak ve AHI degerlerine gdre gruplanarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Veriler
onemlilik ayrimi gozetilmeksizin toplamda 27 parametre karsilastirilmigtr. 120
polisomnografi kaydi manuel ve otomatik skorlama verileri karsilastirildiginda TUS,
UE, UL, REM Evre %, Evrel, OA sayisi, MA sayisi, SA sayisi, Hipopne sayisi,
Ortalama Apne Siiresi, Ortalama Hipopne siiresi, NREM AHI, RDI, Aurosal Indeks
NREM, Aurosal indeks Toplam, SaO, uyaniklik ortalamasi ve %90 Alt1 Saturasyon
siiresi olmak {izere 17 parametrede istatistiki olarak anlmali farkliliklar vardir. Bu da
otomatik skorlamanin manuel skorlamaya gore verilerin yaklasik olarak %60 yanlis
degerlendirilmesine neden olmaktadir. OSAS degerlendirilmesinde yanlis teshis ve
tedavi prokollerinin uygulanmasina neden olabilmektedir.

Calismamizda gruplara ayrilarak bakildiginda AHI<5 grubunda UL, REM Evre %,
Evre 1, Evre 2, hipone sayis, NREM AHI, Toplam AHI, Sirtiistii AHI, RDI, Aurosal
Indeks REM, Aurosal Indeks NREM, Aurosal Indeks Toplam olmak iizere 11
parametrede, 5<AHIi<15 grubunda UL, REM Evre %, Evre 1, Hipone sayisi, Ortalama
Apne siiresi, NREM AHI, Toplam AHI, Sirtiistii AHI, RDI, Aurosal Indeks NREM,
Aurosal Indeks Toplam olmak iizere 11 parametrede, 15<AHI<30 grubunda UE, REM
Evre %, Evre 1, Evre 2, OA sayisi, SA sayisi, Hipopne sayisi, Ortalam Apne Siiresi,
NREM AHI, RDI, Aurosal Indeks NREM, Aurosal indeks Toplam, %90 Alt1 Saturasyon
siiresi olmak {izere 13 parametrede, 30<AHI grubunda TUS, REM Evre %, Evre 1, OA
say1s1, MA sayis1, Hipopne sayisi, Ortalama Apne Siiresi, REM AHI, NREM AHI, RDI,
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Aurosal indeks NREM, Aurosal Indeks Toplam, SaO, uyaniklik ortalamasi1 ve %90 Alt1
Saturasyon stiresi olmak tlizere 14 parametrede istatistiksel olarak anlamli farklar vardir.

120 polisomnografideki farkl: verileri inceledigimizde; toplam uyku siiresi manuel
skorlamada istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Bunun anlami otomatik
skorlama uyunan boliimleri uyanik kabul etmis ve buna bagli olarakta uyku etkinligide
istatistiksel olarak manuel skorlamada yiiksek bulunmustur.

Manuel skorlamada uyku latans1 otomatik skorlamaya gore yiiksek bulunmustur.
Epoklar incelendiginde otomatik skorlamada uyku evresi uyku kaydinin baslangicinda
Evre 1 veya Evre 2 gibi skorlanmistir. Oysaki bu durum uyku fizyolojisiyle
uyusmamaktadir.

REM Evre %’si manuel skorlamada anlamli yiiksek bulunmustur. Bu durum
otomatik skorlama yapilirken diisik REM evresinin skorlanmasi saptanan apnelerin
NREM boliimiine kaymasimna ve REM bagimli OSAS tanisinin alinmasinda yanlighgi ve
eksikligi gostermektedir.

Evre 1 manuel skorlamada anlamli diisiik bulunmustur. Bunun nedeni manuel
evrelemedeki uyanik skorlanan veya bagka evre olarak skorlanan epoklarin otomatik
skorlamada Evre 1 olarak kaydedilmesinden kaynaklanmaktadir.

OA sayisi, MA sayisi, SA sayisinin manuel skorlamada anlamli yiiksek ve
Hipopne sayismin manuel skorlamada anlamh diisiik bulunmustur. Bu durum manuel
skorlamada isaretlenen apnenin, otomatik skorlamada bir bagka apne ¢esidi olarak ya da
var olan apnenin var veya var olmadig1 durumdan dolay1 olmaktadir. Ornegin manuel
skorlamada 1 epokta obstriiktif apne olarak isaretlenen apnenin otomatik skorlamada
hipopne, santral apne ya da mikst apne olarak isaretlemesi veya ayni epokta manuel
skorlamada obstriiktif apne olarak isaratlenen apnenin otomatik skorlamada
goriilmemesinden kaynaklanmatadir. Klinikte yanlis taniya gotiirebilecek sebebler
olusturabilmektedir. Santral apne fazlaliligt OSAS’in santral ya da nérolojik nedenli
olabilecegi veya Cheyne-Stokes Solunum olarak otomatik kaydedilerek gereksiz teshis
yontemlerine basvurulmasina neden olabilir.

Ortalama apne siiresi otomatik skorlamada anlamli yiiksek, ortalama hipopne
siiresi anlamli diistik bulunmustur. 1 epokta 1 apne i¢cin en az siire 10 sn olmalidir.
Otomatik skorlamada kaydedilen bazi apneler normalden daha uzun siire olmaktadir. Bu
durum apnenin baslangi¢ ve bitiminin dogru isaretlenmemesinden kaynaklanmaktadir.

Ornegin manuel skorlamada bazi1 epoklarda 2 adet 12 saniye olarak kaydedilen apneler
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otomatik skorlamada 1 adet 20 saniye veya 26 saniyelik apne olarak kaydedilmistir. Bir
diger durum hipopnenin baslangic ve bitis noktalarinin otomatik skorlamada farkli
isaretlenmis  olup manuel skorlamdan daha uzun siren hipopnelerden
kaynaklanmaktadir. Bu durum ayni zamanda apne sayisinda etkilemekte olup Toplam
AHI’de azalma ve artisa neden olarak OSAS siniflandiriimasi da degistirmektedir.

NREM AHI manuel skorlamada anlamli diisik bulunmustur. Bunun nedeni
manuel skorlamada NREM olarak evrelenen epoklarm REM ya da uyanik evre olarak
skorlanmasindan dolayidir. Bir diger neden otomatik skorlamada NREM de apnelerin
gosterilmemesinden kaynaklanmaktadir.

RDI 120 polisomnografi verileri ve ayr1 ayrt diger dort grupta da
degerlendirildiginde manuel skorlamada anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bunun
nedeni otomatik analizde kayit siiresine bakildiginda manuel analize 1 saat igerisindeki
toplam apne ve hipopne sayisimin fazla olmasindandir. Olmayan apne ya da hipopnelerin
1 saat icindeki toplam sayisiin fazla bulmaktadir.

Aurosal indeks NREM ve Aurosal indeks Toplam otomatik skorlamada anlamli
diizeyde yiikksek bulunmustur. Bunun nedeni manuel skorlamada aurosal olarak
kaydedilmeyen EEG artefaktlari, uyku igcikleri ve hareket artefaktlar1 otomatik
skorlamada aurosal olarak isaretlenmektedir.

SaO, Uyaniklik Ortalamast manuel skorlamada anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Apne tanimi i¢in minimum desatiirasyon sart degildir. Fakat hipopne i¢in
en az %3 ya da AASM 2007 alternatif skorlamada en %4 ve lizeri desatiirasyon sarttir.
Manuel evreleme de uyku evresi olarak kaydedilen epoklar otomatik analizde uyanik
olarak skorlanmistir. Bu durumda apne ya da hipopneye eslik eden desaturasyon
uyaniklik ortalama saturasyonunu diisiik gostermistir. Bir diger neden de otomatik
analizde saturasyon artefaktlarinin yanlis isaretlenmesinden kaynaklanmaktadir.

%90 alt1 saturasyon siiresi otomatik skorlamada anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Otomatik skorlama esnasinda %90 alt1 saturasyon kayitlar1 baz1 epoklarda
atlanmakta ve siireye dahil edilmemektedir. Fakat bu durum 30<AHI grubunda manuel
skorlamada anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Bunun nedeni agir OSAS olgularinda
sik saturasyon degisikligi olmakta bununla beraber saturasyon artefakt sikligida
artmaktadir. Bu da siireye dahil edilip ya da hari¢ tutulmasindan kaynaklanmaktadir.

120 polisomnografi kayd: verilerinde anlamli fark ¢ikmayip, AHI alt gruplarinda

farklilik olusturulan verilere baktigimizda, Evre2 %’de AHIi<5 grubunda manuel
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skorlamada anlaml diisiik, 15<AHI<30 grubunda anlamli yiiksek bulunmustur. AASM
2007’ye gore Evre2 skorlama kurallari; Evre 2’nin baslamasi i¢in ya mevcut epogun ilk
yarisinda ya da bir dnceki epogun ikinci yarisinda, Arousal’n eslik etmedigi K kompleksi
ve Uyku igcikleri en az birinin olmas1 gerekir. Eger K kompleksi veya uyku igcigi yok
ama arousal’la iligkili K kompleksi varsa evre 1 olarak skorlamaya devam edilir. Bu ve
Evre2 sonlandirma kurallarindan dolay1 epoklarda uyku evresi degisebilmektedir. Tiim
uyku kayd1 boyunca uyku evresi ylizdesini de etkilemektedir.

120 polisomnografi kayd: verilerinde anlamli fark olmayip sadece AHI<5 grubunda
Aurosal indeks REM anlamli diisiik bulunmustur. Otomatik skorlamada REM deki
hareket artefaktlar1 ve REM’e 06zel Burst tipi EEG degisiklikleri aurosal olarak
isaretlenmektedir. Bu nedenle otomatik analizde aurosal sayis1 yiiksek bulunmustur.

120 polisomnografi kayd: verilerinde anlamli fark olmayip sadece 30<AHI
grubunda REM AHI manuel skorlamada anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Genel
olarak agir OSAS’l1 hastalar derin uykuya girmekte zorlanirlar ve tiim PSG kayitlarina
bakildiginda Evre3 ve REM evreleme yiizdeleri diisiiktiir. Manuel evrelemede skorlanan
apne ve hipopneler REM iken otomatik analizde NREM olarak evrelenmistir.

Toplam AHI ve Sirtiistii AHI, 120 polisomnografi kayd: verilerinde anlamli fark
olmayip sadece AHI<5 grubunda ve 5<AHI<15 grubunda manuel skorlamada anlaml
diizeyde diistik bulunmustur. Verilerimizdeki bu farklar OSAS siddetini degistirmedigi
icin klinik anlam teskil etmemektedir.

AHI gruplarma goére manuel evrelemede normal kabul edilen 30 kisiden 28’i
otomatik evrelemede de normal kabul edilmis, 2 tanesi ise otomatik evrelemede hafif
OSAS kabul edilmistir. Manuel evrelemede hafif OSAS kabul edilen 30 hastanin
otomatik evrelemede 1’1 normal; 27’°si hafif, 2’si orta OSAS kabul edilmistir. Manuel
evrelemede orta derecede OSAS oldugu diisiintilen 30 hasta otomatik evrelemede biri
hafif OSAS, 26’s1 orta OSAS, 3’ii agir OSAS kabul edilmistir. Manuel evrelemede agir
OSAS diisiiniilen 30 hastanin ise tamami otomatik evrelemede de agir OSAS kabul
edilmistir. Yani manuel evrelemede 30 normal, 30 hafif OSAS, 30 orta OSAS, 30 agir
OSAS bulunmaktayken otomatik evrelemede 29 normal, 30 hafif OSAS, 28 orta OSAS,
33 agir OSAS bulunmaktadir. Calismamizin en 6nemli bulgularindan biri de gruplardaki
hastalarin otomatik skorlamasinda OSAS alt gruplarinda ki kategori degisimidir. Ornegin

orta OSAS grubunda ki 3 hastaya Agir OSAS tanis1 konmustur. Bunun klinik anlami1
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hasta orta diizeyde OSAS tedavisi yerine Agir OSAS tedavisi verilebilir. Cerrahi segenek
atlanarak hastaya 6miir boyu PAP tedavisi verilebilir.

Manuel evrelemeyi baz aldigimizda otomatik evrelemenin sensitivitesi (duyarliligi)
%93,33; spesivitesi (0zgiilliigli) %.98,88; pozitif prediktif degeri (pozitif tahmini degeri)
%95,55; negatif prediktif degeri ise %97,80 seklindedir. Fakat OSAS alt gruplari
degerlendirdigimizde otomatik skorlamanin sensivitesinin yiiksek gibi algilanmamasi
gerekir. Biz OSAS hastalarina hasta veya hasta degildir ayrimi yapmaktan ziyade OSAS
siddetine gore klinik kararlar vermekteyiz. AHI 5’in altinda olmasi demek OSAS’in
hicbir semptomu olmadig1 anlamma gelmez. Dis merkezlerce otomatik skorlama
yapilarak, PAP tedavisi Onerilen hastalar tedavi uyumsuzlugu, tedavinin reddi gibi
durumlardan dolayr klinigimize basvurmaktalar. Tedavinin zorlugu ve maliyet
acisindanda degerlendirildiginde 6nemsiz goriinecek bir durum degildir. Oysa bu hastalar1
biz dis merkez verileri ile degilde, klinigimizde tekrar PSG kayitlarint manuel skorlama
ile degerlendirdigimizde, hastalarin ¢ogunun Omiir boyu PAP tedavisini almasini
gerektirmiyor veya cerrahi miidahale ile tedavi olabiliyorlar. Bazi hastalara kilo verme,
sedanter yasamin diizeltilmesi gibi dneriler disinda tedavi dnermedigimiz de olabiliyor.

Sonug olarak otomatik skorlamanin uyku kaydi ile ilgili gogu parametrelerin yanlis
degerlendirilmesi sonucu yanlig tanilarin konmasi ve tedavilerin uygulanmasina neden
olmaktadir. Zaman alict olamasina ragmen manuel skorlama daha dogru sonuglar

vermektedir.
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6. OZET

POLISOMNOGRAFIDE OTOMATIK VE MANUEL
SKORLAMA FARKLARI VE SONUCLARI

Uyku bozukluklar1 arasinda en sik goriileni olan OSAS tanisinda polisomnografi
altin standarttir. Polisomnografinin degerlendirmesi manuel ve otomatik yazilim
pogramlar1 kullanilarak yapilabilir. Manuel degerlendirmede sonuglar daha subjektiftir ve
sonu¢ almak daha uzun siire alir. Bunun yanmda otomatik yazilim programlari
kullanilarak yapilacak degerlendirmelerde duyarlilik ve 6zgiilliik konusunda eksiklikler
bulunmaktadir. Bu c¢alismada ama¢ polisomnografide manuel ve otomatik
degerlendirmeleri karsilastirmak, farkliliklar1 kanita dayali bir sekilde ortaya koymaktir.

Calismaya AUTF KBB anabilim dalma OSAS semptomlar1 ile basvuran 120 hasta
dAHII edilmistir. Bu hastalarmn ilk 30’unda AHI<S5, ikinci 30’unda 5<AHI<15, iiciincii
30’unda 15<AHIi<30 ve dordiincii 30’unda AHI>30 seklindedir. PSG kayutlari,
uluslararasi 10-20 sistemine gore yerlestirilen elektrotlar kullanildig1 44 kanalli E-serisi
(Compumedics, Abbotsford, VIC, Australia) cihazi ile yapilmistir.

Katilimcilarin 24’14 kadmn, 96’s1 erkektir. En gen¢ hasta 21, en yash hasta 74
yasindadir. Yas ortalamasi 46,75 ve viicut kitle indeksi ortalamas1 29,74 dir. Hastalarin
PSG raporunda toplam uyku stiresi, uyku etkinligi, uyku latansi, REM latansi, REM, Evre
1-2-3, obstruktif apne, masif apne, santral apne, REM AHI, NREM AHI, toplam AHI, sirt
iisti AHI, RDI, aurosal index REM, aurosal index NREM, aurosal index toplam,
uyaniklik O, saturasyonu, en diisiik O, saturasyonu, ortalama O, saturasyonu ve %90 alt1
saturasyon yiizdesi karsilastirilmistir. PSG degerlendirilmesinde manuel evrelemeyi esas
aldigimizda otomatik evrelemenin sensitivitesi (duyarhiligl) %93,33; spesivitesi
(0zgiilliigii) %.98,88 seklinde bulunmustur.

Calisgmanin  sonucunda otomatik skorlamanm uyku kaydi ile ilgili c¢ogu
parametrelerin  yanhis degerlendirildigi, yanlis tanilarin kondugu ve tedavilerin
uygulanmasma sebep oldugu goriilmiistiir. Manuel evreleme daha zahmetli olmasina,

daha ge¢ sonuclara ulagilmasina ragmen otomatik evrelemeden daha basarilidir.

Anahtar kelimeler: Polisomnografi, manuel skorlama, otomatik skorlama, OSAS.
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7. ABSTRACT

AUTOMATIC AND MANUAL SCORING DIFFERENCES
AND RESULTS IN POLYSOMNOGRAPHY

OSAS is the most common type of sleep disorders. Polysomnography is the gold
standard in the diagnosis of OSAS. PSG assessment can be done manually and
automatically. Manual scoring results are more subjective and later results. In addition,
there are deficiencies in the automatic scoring of sensitivity and specificity. The aim of
this study is to determine the assessment of manual and automatic differences.

The study included 120 patients admitted to the AUTF KBB clinic with symptoms
of OSAS. The first 30 of these patients, AHI <5, the second 30 5 <AHI <15, the third 30
15 <AHI <30 and fourth 30 AHI> 30 form. PSG recordings, the electrodes are placed
according to the international 10-20 system using 44-channel E-series (Compumedics,
Abbotsford, VIC, Australia) were made with the device.

Participants 24 women and 96 men. The youngest patient was 21, the oldest patient
was 74 years old. The average age of 46.75 and 29.74 average body mass index is. Report
PSG total sleep time, sleep efficiency, sleep latency, REM latency, REM, Stage 1-2-3,
obstructive apnea, massive apnea, central sleep apnea, AHI REM, AHI NREM, the total
AHI, supine AHI, RDI, aurosal index REM, aurosal index NREM, aurosal index total,
alertness, O, saturation, the lowest O, saturation, O saturation, and the average
percentage of 90% compared to under saturation. Automatic staging 93.33% sensitivity,
specificity 98,88% form.

As a result of the study; most of the automatic scoring of sleep parameters
incorrectly evaluated with respect to registration, incorrect diagnoses and incorrect
treatments applied were laid. Manual scoring is more difficult than automated scoring and
results are more longer than period of time. Despite all of this the manual scoring more

successful than automatic scoring.

Key words: Polysomnography, manual scoring, automatic scoring, OSAS.
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9. EKLER

EK-1: Epworth Skalasi

SORU: Asagidaki durumlarda hangi sikhikla uyuklama egilimindesiniz?

Bu test son zamanlardaki durumunuzu yansitmak lizere planlanmigtir. Asagidaki bazi durumlarla
son zamanlarda karsilasmadiysaniz bile son karsilastiginiz zamanlarda nasil oldugunuzu
hatirlamaya calisiniz.

PUAN: 0 ---- Hi¢bir zaman uyuklamam
1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Siklikla uyuklarim
3 ---- Her zaman uyuklarim

zaman

Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklar

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

yada tiyatroda uyuklar misiniz ?

4 Ara vermeden en az 1 saatlik arabal 0 1 2 3
yolculugunda uyuklar misimniz ?

5 Ogleden sonra uzamnca uyuklar misimz ? 0 1 2 3
6 Birisi ile oturup konusurken uyuklar misiniz ? 0 1 2 3
7 Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra sessiz| 0 1 2 3

ortamda otururken uyuklar misiniz ?

8 Trafik birka¢ dakika durdugunda, kirmizi 1sikta, | 0 1 2 3
arabada beklerken uyuklar misiniz ?

TOPLAM

0 ile 24 arasinda degisen toplam puandan, hastaniz 10 ya da daha fazla almissa bir uyku

laboratuvarinda incelenmesi gerekir.
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