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SIMGE VE KISALTMALAR

AASM : American Academy of Sleep Medicine (Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi)
ABPAP :Solunumun Iki Asamasinda Otomatik Pozitif Havayolu Basinc1 Veren Cihazlar
AHI : Apne Hipopne Indeksi

Al : Apne Indeksi

AKG : Arteryal Kan Gazi

APAP “Automatic Positive Airway Pressure”
ASV :Adaptif Servo Ventilasyon

AVAPS :Ortalama Voliim Garantili Basing Destegi Veren Cihazlar
BPAP :Bi-Level Positive Airway Pressure
CPAP : Continuous Positive Airway Pressure
DM : Diyabetes Mellitus

EEG : Elektroensefalografi

GAUH :Giindiiz Asir1 Uyku Hali

HT : Hipertansiyon

KAH : Koroner Arter Hastaligi

KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastaligi
NREM “Non-rapid Eye Movement”

ODi : Oksijen Desatiirasyon indeksi

OHS : Obezite Hipoventilasyon Sendromu
OUAS > Obstruktif Uyku Apne Sendromu

PSG : Polisomnografi



RDI : Solunum Bozukluklari Indeksi
REM : “Rapid Eye Movement” (Hizli G6z Hareketleri)
VKi : Viicut Kitle Indeksi



GIRIS VE AMAC

Uykuda solunum bozukluklari; iist solunum yollar1 veya respiratuar kontrol
mekanizmalarindaki patolojilere bagli ortaya c¢ikar. Uykuda anormal solunum olaylari,
horlama, apne, hipopne, arousal ve oksijen saturasyon dusiiklikleri ile karakterizedir
(1).Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)’ m c¢ok sayida semptom ve bulgusunun
olmasma, risk faktorleri ve iligkili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca klinik
ozelliklerine dayali degerlendirme ile tan1 koyma olasilig1 %50-60 gibi diisiik orandadir (2,3).
Uykuda solunum bozukluklar: tanisinda tiim gece standart polisomnografi altin standart tani
yontemidir (4).

Uykuda solunum bozukluklari; obstriikktif uyku bozukluklari, santral uyku
bozukluklar1 ve uyku ile iliskili hipoventilasyon ve hipoksemik sendromlar olarak dort
kategoriye ayrilmaktadir (5). Bunlar arasinda en sik goriilen obstriikktif uyku apne
sendromudur; horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku hali ile karakterize bir sendromdur
(6). Horlama, OUAS’ 1n en sik rastlanilan semptomudur (7). Horlama genel popiilasyonda
¢ok yaygmdir erkeklerin %35-45’ i kadinlarda %15-28" inde goriilmektedir (3). Horlama
sikdyeti olan hastalarin %35’inde OUAS tespit edilmektedir (8). OUAS ’h hastalarin %75-
90’inda horlama sikayeti mevcuttur. Tanikli apne normal populasyonda %6 goriiliir.
Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin %75’inde tanikli apne olup, genellikle yatak
partneri tarafindan fark edilir (3). Glindiiz asir1 uykululuk hali OUAS’ 11 hastalarda en belirgin
semptomdur ve hastalar genellikle horlama ve/veya giindiiz asir1 uykululuk yakinmalariyla
klinige basvurur (3,7). Normal populasyonda %30-50 giidiiz uykuluk hali bulunmaktadir (3).

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku sirasinda {ist solunum yollarinin tam

veya parsiyel tikanmasi ve desaturasyonlarla seyreden 6nemli bir saglik sorunudur (9). OUAS
1



eriskin populasyonda kadinlarin %1,2-2,5* unda, erkeklerin %1-5" inde goriilmektedir (10).
Young ve ark. nin (11) yaptiklar1 bir ¢alismada genel populasyonda OUAS’ 11 erkek/kadin
oranini 2,5/1 olarak saptamis ve hastalik prevelansini erkeklerde %4 ve kadinlarda %2 olarak
bulmuslardir. Bixler ve arkadaslarinin (12) yaptigi ¢alismada erkeklerde OUAS prevelansi
%3,9, bayanlarda %1,2 bulundu ve erkek/kadin: 3,3/1 olarak bulunmus. OUAS hipoksemi ve
hiperkapni gibi degisik sonuglara neden olur ve sosyal, noropsikolojik sonuglarinin yani sira
kardiyovaskiiler sonuglartyla da ciddi morbidite ve mortalite kaynagidir (13).

American Academy of Sleep Medicine (Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi) AASM,
obstriiktif uyku apnesi olan tiim hastalara pozitif hava yolu basing tedavisi onermektedir (14).
CPAP titrasyonu sonrasinda hastalarin genellikle %70-80° i CPAP cihazin1 evde de siirekli
kullanmay1 kabul etmektedir. Hastaligin siddeti de tedavinin kabul edilmesinde etkili
olmaktadir. Ancak CPAP onerilen hastalarin 6nemli bir kismi cihazi almamaktadir ve yapilan
calismalarda cihazi alan hastalarinda yaklasik olarak yarisinin yan etkiler ve uyum sorunlari
nedeniyle cihazi diizenli kullanmadigi belirlenmistir. Fidan ve ark. nin (15) yaptiklar
calisgmada CPAP cihazini almayan hastalar %29,1 olarak saptanmis. CPAP cihazini hastalarin
%52,9’unun her gece diizenli kullandig1 ve hastalarin CPAP cihazini geceleri kullanma siiresi
ortalama 5.6 saat bulunmus. CPAP cihaz kullanim1 sirasindaki en sik yan etki agiz kurulugu,
maskeyle ilgili rahatsizliklar, burun irritasyonu olarak belirtilmis. Engleman ve ark. (16)
CPAP cihaz1 kullanan 250 hastada yaptiklari g¢alismada bir¢ok hastanin tedaviyle ilgili
problemler yasadigin1 ve en sik sorunun burun tikanikligi oldugunu belirtmistir; bunu soguk
hava hissi, giiriiltii ve maske basisi izlemektedir.

“Continuous Positive Airway Pressure” fazla basinca bagli olusan yan etkilerini
engellemek i¢in evde sabit basingli CPAP tedavisi yerine otomatik olarak ihtiyaca gore
degisen basing saglayan APAP cihazi kullanimini Oneren ¢aligmalar bulunmaktadir
(15,17,18). Maske tiiriiniin CPAP tedavisine uyum iizerinde anlaml etkisi vardir. Maskeye
bagl rahatsizlik, hava kacagi, klostrofobi, basinca bagli hassasiyet ve maskenin yerinden
¢ikmast CPAP kullanimina uyumu azaltir (16,19,20). Burun maskesine hasta uyumu oro-
nazal maskeye gore daha iyidir ve yan etkiler daha az goriilmektedir (20).

Bu ¢aligmanin amaci Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar:
Poliklinigine bagvuran ve polisomnografi ile uykuda solunum bozuklugu tanis1 alan hastalarin
demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari, semptomlar ve epworth uykululuk 6lcegi ile
tanilar arasindaki korelasyon, Onerilen pozitif basingh ventilasyon saglayan cihazin kullanim

orani ve bununla iliskili nedenleri incelemektir.






GENEL BIiLGILER

UYKU

Hayatimizin yaklasik olarak iligte birini uykuda geciririz. Uyku; bilincin 151k, ses, 1s1
gibi degisik dis uyaranlarin bir kismin1 veya tamamini algilamadigi, tepki giiciiniin azaldigi
dinlenme durumudur. Uyku esnasinda pek ¢ok organ sistemi yavaslar (2,21). Uykuda uyari
esigi ¢ok yiiksek oldugundan kii¢iik uyarilara cevap alinamayan bir donemdir. Sadece
metobolizmanin yavagladigi pasif bir dinlenme donemi olmayip birgok i¢ ve dig faktor
tarafindan etkilenen kompleks ve organize fizyolojik bir durumdur ve saglikli bir yasam i¢in
mutlaka gerekli bir olgudur (22,23). Uyku diizenli araliklarla tekrarlar, yani dongiiseldir.
Diurnal ritmi saglayan aydinlik-karanlik bilgisinin pinealosite ulagmasi ve melatonin

salgisinin gece artmasidir (24).

Uyku Evreleri

Uyku ve uyaniklik donemlerinin regiilasyonu beyin kontroliinde siirdiiriilmektedir.
Normal uyku: uyaniklik, hizli g6z hareketlerinin goriildiigii Rapid Eye Movement (REM) ve
hizli gbéz hareketlerinin olmadigt Non-rapid Eye Movement (NREM) donemlerinden
olugsmaktadir. Her evre kendine 0zgli elektroensefalogram (EEG) hareketliligi
sergilemektedir. Uykunun yaklasik %25’lik bolimi REM, digerleri NREM doneminde
gecmektedir (22). Ik kez 1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales’in editorliigiinde uyku
kayitlarini skorlama sistemi gelistirilmistir (25). Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi (American
Academy of Sleep Medicine) (AASM) tarafindan 2012 yilinda uyku evreleri ve skorlama ile
ilgili giincellemeler yapilmistir (26). Son olarak uyku bozukluklart AASM tarafindan 2014

yilinda giincellenmistir (5).



Uyku NREM uyku evresiyle baslar daha sonra ise REM uykusuna gegilir ve bu evreler
doniistimlii olarak sabaha dek birbirini takip eder. Bir uyku siklusu yaklasik 90 dakika siirer
ve ilk REM ortaya ¢ikar. Bir gece boyunca 4-6 siklus ger¢eklesir. NREM uykusunun iig farkli
alt evresi vardir: evre 1 (N1), 2 (N2) ve 3 (N3). Normal uykuda; uyanikliktan uykuya evre 1
(N1) ile gecilerek baslanir, takibinde evre 2 (N2) yiizeyel uyku ile devam edilip evre 3 (N3)
derin uykuya gegcilir. Evreler ilerledikge uyku daha dinlendirici olur.ilk saatlerde NREM
uykusu fazla iken gecenin ilerleyen donemlerinde REM doénemi artar (22,25). Geng
eriskinlerde tiim gece uykusunun %2-5’ini evre 1, %45-551ni evre 2, %20-25’ini evre 3 ve

%20-25’ini REM olusturur (27).

NREM doénemi: NREM uykunun %75-80 ‘ini olusturur ve 3 evreye ayrilir.

Evre 1 (N1): Uyku ve uyaniklik arasindaki gecis donemidir.

Evre 2 (N2): Yiizeyel uyku donemidir. Uyku igcikleri ve K kompleksleri ile
karakterizedir.

Evre 3 (N3): Derin uyku doénemidir. Yiiksek amplitidlii ve yavas dalgalardan
olusur.Bu déonemde metabolik hiz ve ndronal aktivite diiserken, parasempatik aktivite artar;
sempatik aktivite, kan basinci ve kalp hizi1 azalir. Tiim viicuttaki kas gerilimi azalir,hareketler

en aza iner. NREM uykusu fiziksel dinlenmeyi saglar (22).

REM Dénemi: Hizli goz hareketlerinin ve kas atonisinin kaydedildigi, riiyalarin
%80’inin  goriildiigli donemdir. Hafiza ve 0Ogrenme slirecine katkida bulundugu
diistiniilmektedir Go6z hareketlerinin varligina gore fazik REM ve tonik REM olarak
isimlendirilir (22).

Uyku Bozukluklariyla ilgili Tanimlar

Apne:En az 10 sn veya daha fazla siireyle agiz ve burun hava akiminda bazale gore
%090 veya daha fazla azalma olmasidir. Obstriiktif, santral ve mikst olmak tiizere 3 tipi vardir
(28).

Obstriiktif apne: Solunum c¢abasi siirmesine ragmen agiz ve burunda hava akiminin
olmamasidir.

Santral apne: Agiz ve burunda hava akiminin olmamasiyla birlikte solunum ¢abas1 da

yoktur.



Mikst apne: Baslangicta santral apne olarak baglayip, solunum c¢abasinin baglamasina

ragmen apnenin slirmesi durumudur yani apne obstruktif nitelik kazanir.

Hipopne:En az 10 saniye siireyle agizda ve burunda hava akiminin bazale gore %30

ve iizerinde azalmasi ve beraberinde %3 ve iizerinde desatiirasyon veya arousal gelismesidir.

Arousal: Uyku sirasinda en az 3 saniye siireyle daha yiizeyel uyku evresine veya

uyaniklik durumuna ani gegisler olmasidir.Arousal apne ve hipopneyi sonlandirir.

Apne-hipopne indeksi (AHI):Uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam
sayisidir (28).

Apne indeksi: Uykuda goriilen apnelerin saat bagina diisen sayisidir.

Solunum Bozukluklar1 Indeksi (RDI):Uyku siiresince goriilen apne hipopne ve

arousallarin saat basina diisen sayisidir.

RERA (Arousal ile iliskili solunum cabasinda artis): Apne ve hipopne olarak

tanimlanamayan solunum eforartisi ile karakterize ve arousalla sonuglanan bir durumdur

Oksijen desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku siiresince goriilen oksijen

desatlirasyonlarinin her saat bagina diigen sayisidir (28).

UYKU BOZUKLUKLARI

Uluslararast uyku bozukluklar1 smiflamasiinternational Classification of Sleep
Disorders(ICSD) ilk kez 1990 yilinda tanisal ve epidemiyolojik nedenlerle olusturuldu. Tim
diinyada ortak bir bilimsel dil kullanmak,standart tan1 ve tedavi yaklasimlar1 olusturmak
amaglandi.Ardindan 1997 yilinda siniflamada mindr revizyon yapildi. 2005 yilinda ICSD-2
yayinlanmis olup uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 ayr1 bir baslik altinda toplanmigtir
(29). Son olarak uyku bozukluklar1 siniflamasi 2014 yilinda International Classification of
Sleep Disorders (ICSD) 3 olarak yaymlanmistir. Uyku bozukluklart siniflamasi Tablo 1°de
goriilmektedir (5).



Tablo 1. Uyku Bozukluklari Siniflamasi (5)

1.Insomni

2.Uyku ile iligkili solunum bozukluklari
3.Hipersomnolans santral bozukluklari

4., Sirkadiyen ritim uyku ve uyaniklik bozukluklari
5.Parasomniler

6.Uyku ile iligkili hareket bozukluklar

7. Diger uyku bozuklugu

Uyku ile iliskili Solunum Bozukluklar

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeyde ortaya ¢ikan degisikliklere bagh
olarak gelisen, hastalarda morbidite ve mortalite artmasina yol agan klinik tablolara uykuda
solunum bozukluklart (USB) denmektedir (30). Uykuda Solunum Bozukluklar1 kiside
uykunun boliinmesi, giindiiz asir1 uyku hali, uyaniklikta bozulma ve kognitif fonksiyonlarda
yetersizlige neden olmaktadir (2).

Uykuda solunum bozukluklarinin tanisinda klinik semptomlar ve polisomnografi
(PSG) en 6nemli yontemdir (31). Uyku sirasinda olusan solunumsal patolojilerin biiyiik bir
boliimiinii OUAS olusturmaktadir ve aragtirmalarin ¢cogu bu nedenle OUAS’ la ilgilidir (1).

AASM’ nin 2014 yilinda yayimnladigi uyku ile iligkili solunum bozukluklar: siniflamasi
International  Classification of Sleep Disorders (ICSD) 3 Tablo 2’deki gibi
simiflandirilmaktadir (5).

Tablo 2-Uyku ile iliskili solunum bozukluklari (5)

1.Obstriiktif uyku apne sendromu
a. Eriskin uyku apne sendromu
b.Cocuk uyku apne sendromu

2. Santral uyku apne sendromu

3. Uyku ile iligkili hipoventilasyon sendromlar1

a.Obezite hipoventilasyon sendromu

b.Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu

c.Hipotalamik disfonksiyon ile birlikte ge¢ baslangi¢li santral hipoventilasyon
d.Idiopatik santral hipoventilasyon

e.Ilag veya madde kullanimina bagl uyku iliskili hipoventilasyon

f.Medikal hastaliga bagli uyku iliskili hipoventilasyon

4. Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu

5. Izole semptom ve varyantlar
a.Horlama
b.Katatreni




UYKU ILE ILISKILi SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Obezite-Hipoventilasyon Sendromu (OHS)

Morbid obeziteye bagli uyanikken de hipoventilasyonu olan, diurnal hipoventilasyon
(glindiiz hiperkapni ve gece hiperkapnide giindiizki degerine gore 10 mm Hg’lik artis olmasi)
ve hipersomnolansi olan hastalar1 tanimlamaktadir (12).

OHS tanisi i¢in asagidaki tiim kriterlerin bulunmasi1 gerekmektedir (5):

a. Uyaniklikta alinan arteryal kan gaz1 (AKG), end-tidal karbondioksit (CO2) veya

transkutandz CO2 6l¢limiinde, hipoventilasyon (PaCO2>45 mmHg) saptanmasi

b. Obezite varligi (VKI>30 kg/m2)

c. Hipoventilasyonun diger nedenlerinin ( akciger parankimi ve/veya havayolu

hastaliklari, norolojik hastaliklar, pulmoner vaskiiler patolojiler, gogiis duvari
patolojileri, ila¢ kullanimi, kas hastaliklar1 ve diger konjenital nedenler) ekarte

edilmesi.

Medikal Hastahga Bagh Uyku iliskili Hipoventilasyon

Tani i¢in asagidaki tiim kriterleri karsilamalidir (5):

a. Uyku ile iligkili hipoventilasyon (PaCO2>45 mmHg ).

b. Hipoventilasyonun primer nedeni olarak akciger parankim hastaligi, havayolu
hastalgi, norolojik hastalik,pulmoner vaskiiler patoloji, gogilis duvari hastaligi ve
kas hastaliginin bulunmasi.

c. Hipoventilasyona neden olabilecek ilagc-madde kullanimi veya santral patoloji

bulunmamasi.

Basit Horlama
Basit horlama iist solunum yolunun daralmasina bagli olarak daha ¢ok solunumun
inspiryum fazinda olan ancak ekspiryumda da goriilebilen apne,hipopne, solunumsal arousal

ve hipoventilasyonun eslik etmedigi yiiksek sestir (5).

Ust Solunum Yolu Rezistansi Sendromu
Apne ve/veya hipopneye yol agmadan iist solunum yolunda rezistans artis1 neticesinde

toraks i¢i basingta belirgin artisa yol acan ve arousallarla sonlanan giindiiz asir1 uyku hali



(GAUH)) ile karakterize bir durumdur (31,32).Uyku merkezlerine horlama ve GAUH
sikayetleriyle basvuran hastalarin %10-15" inde UARS oldugu bildirilmektedir (33).

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU
Obstriiktif uyku apne sendromu; uyku sirasinda tekrarlayan apne veya hipopnelerin
goriildiigl, iist solunum yolu obstriiksiyon epizodlari ve oksijen desatiirasyonu ve giindiiz

artmis uyku hali ile karakterize bir sendromdur (30).

OUAS tani kriterleri 2014 yilinda ICSD-3’de asagidaki gibi tanimlanmistir (5).

A. Asagidaki semptomlardan en az birinin bulunmasi
1. Giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku, yorgunluk, insomni
2. Hastanin uykudan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
3.Uyku sirasinda giirtiltiilii horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yakini
tarafindan izlenmesi
4.Hastada hipertansiyon(HT), tip 2 Diyabetes Melitus (DM), koroner arter
hastaligi(KAH), inme, konjestif kalp yetmezligi(KKY), atriyal fibrilasyon, duygudurum
bozuklugu veya kognitif disfonksiyon bulunmasive
B. Polisomnografide saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne
veya solunum eforu ile iligkili arousal veya
C. Polisomnografide saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne
veya solunum eforu ile iliskili arousal bulunmasidir.

Erigkinde OUAS tanisi igin A+B kriterleri veya C bulunmalidir (5).

Prevelans

Obstriiktif uyku apne sendromunun prevalansi eriskin populasyonda kadinlarda %1,2-
2,5, erkeklerde %1-5 olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
toplumumuzdaki OUAS prevalansinin %1,8 oldugu belirtilmistir (10).

Fizyopatoloji
Obstriiktif uyku apne sendromu uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu
obstriiksiyon epizodlar1 ile karakterize bir sendromdur. Bu sendromun risk faktorleri

genellikle bilinmemektedir ve olusum mekanizmalar1 halen tam olarak anlasilamamistir. Ust



solunum yolu agiklig1, inspirasyon sirasinda olusan negatif intraluminal basincin kollabe edici
etkisine karsi iist solunum yolu dilator kas aktivitesi ile saglanmaktadir. Ancak bu olay
anatomik, mekanik, ndromiiskiiler ve santral bir¢ok faktorden etkilenmesi nedeniyle oldukca
karmasik hale gelmektedir (1).

Ust solunum yolu obstriiksiyonuna katkida bulunan faktdrler Tablo 3’de maddeler

halinde gosterilmistir (1).

Tablo 3.0bstruktif uyku apne sendromu fizyopatolojisini etkileyen faktorler (1)

Antropometrik  Ozellikler (Yas, Erkek
cinsiyet, Obezite)

Genel Faktorler Horlama

Genetik

Ilaglar (etenol, hipnotikler)

Spesifik anatomik lezyonlar (biiylimiis
tonsiller, mikrognati)

Fasiyal dismorfi

Boyun ¢ap1 (boyun fleksiyonu)

Bas ve boyun pozisyonu

Nazal obstriiksiyon

Anatomik Faktorler

Hava yolu cap1 ve sekli
Hipotiroidizm

Akromegali

Mekanik Faktorler Supin pozisyonu

Artmis iist solunum yolu rezistansi
Artmis tist solunum yolu kompliyansi
Intraluminal basing

Anormal st solunum yolu dilatér kas
aktivitesi

Noromiiskiiler Faktorler Bozulmus dilatdr kas ve diyafragma iliskisi
Ust solunum yolu reflekslerinde bozulma
Respiratuar stimiilanlar

Hipokapnik apneik esik
Periyodik solunum
Arousal

Sitokinler

Santral Faktorler

Risk Faktorleri
Obstruktif uyku apne sendromurisk faktorleri genel faktorler, anatomik faktorler,

mekanik faktorler, n6romuskuler faktorler ve santral faktorler olarak incelenebilir.
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Genel Faktorler

Yas: OUAS siklig1 yasla birlikte artmaktadir ve 40-65 yaslarinda pik yapmaktadir.
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte yaslanmanin iist solunum yolu (USY)
obstritksiyonuna egilimi arttirdigi diistiniilmektedir. Bunda da viicut yag dagilimi, doku
elastisitesi, ventilasyon kontrolli, pulmoner ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar iizerindeki

etkisinin rol oynadigi sanilmaktadir (10,34).

Cinsiyet: Yapilan ¢alismalarda her yas grubu igin kadin/erkek orami 1/3 olarak
belirtilmistir. OUAS’ 11 hastalarin yaklasik %85,9° u erkektir. OUAS’1 kadinlarin ¢ogunun
morbid obez ve genellikle postmenapozal donemde olmalari nedeniyle, premenapozal
donemde salgilanan progesteron ve dstrojenin OUAS’ a kars1 koruyucu rol oynadigr yoniinde
spekiilasyonlar yapilmistir (12,35). Erkeklerde faringeal ve supraglottik hava yolu rezistansi

kadinlardan daha fazladir. Bunun nedeni androjenik yag dagilimidir (1).

Obezite: Obezite ile apne arasinda belirgin bir iliski vardir. Obezlerde farengeal
duvarda yag birikiminin artmasi sonucunda ist solunum yolu daralmaktadir (36). Obez

OUAS’ 11 olgularda solunum kas giicliniin azaldig1 da saptanmustir.

Genetik: OUAS’in semptom ve laboratuar bulgulari, hastalarin akrabalarinda normal
poplilasyona kiyasla daha sik goriilmektedir. OUAS’1n bir¢ok konjenital hastalikla baglantisi

oldugunu (Fragile X, Trisomi 21, Marfan Sendromu) gésteren ¢aligmalar mevcuttur (37).

Alkol ve Tlaglar: Alkol ve sedatif-hipnotik ilaglar USY’nun néromuskiiler aktivitesini

azaltarak ve arousal esigini arttirarak OUAS i¢in risk olusturur.

Anatomik Faktorler

Spesifik anatomik lezyonlar: Ust hava yolu genisligini azaltan tiim faktorler, OUAS
olusumuna ve hastaligin siddetinin artmasina katkida bulunur. Retrognati, mikrognati gibi
kraniofasiyal anomaliler, nazal septum deviyasyonu, biiyiik tonsiller, sirtiistii pozisyonda
uyumak (dil kokiinlin st solunum yolunu tikamasina yol agarak), akromegali ve
hipotiroidizm gibi hastaliklar {ist hava yolu pasajin1 daraltarak uyku apne sendromuna yol

acabilirler (1).
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Boyun ¢evresi: OUAS’ta boyun ¢evresi énemli bir risk faktoriidiir. Erkeklerde 43 cm,
kadinlarda ise 38 cm’ in tizerindeki boyun ¢evresi ¢apt OUAS riskini arttirmaktadir (38).

Bas ve boyun pozisyonu: Bas ve boyun pozisyonu faringeal a¢ikligin saglanmasi igin
son derece énemlidir. Ozellikle obezlerde boynun fleksiyonda olmasi faringeal rezistans ve

kollaps riskini arttirir (39).

Nazal obstriiksiyon: OSAS’l1 hastalarda nazal direng¢ artmistir ve agiz solunumu

tercih edilmesine neden olmaktadir.

Mekanik Faktorler

Havayolu capve sekli: Farengeal havayolunun en dar yeri olan retropalatal bolgenin
OUAS’ 11 hastalarda da obstruksiyonun primer yeri oldugu bilinmektedir. OUAS’11 hastalarda
uyanikken bile faringeal hava yolu ¢ap1 normal bireylere gore daralmistir. Normal kisilerde
faringeal hava yolu horizontal pozisyonda iken OUAS’l1i bireylerde anteroposterior
konfigiirasyondadir. Apneik havayolunun bu seklinin {ist solunum yolu kas aktivitesini

olumsuz yonde etkiledigi ve havayolunun kollabe olmasini kolaylastirdig1 sanilmaktadir.

Ust solunum yolu direnci: Ust solunum yolu direncinormal kisilerde uykuda 2-3 kat
artmaktadir. OUAS’I1 hastalarda dilatator kas aktivitesindeki ilave fonksiyon kaybi da bu
durumu agirlagtirmaktadir. Yatar pozisyonda olusan burundaki konjesyonun rezistans artigina

belirgin katkis1 vardir (1).

Supin pozisyon: Supin pozisyonunda yer ¢ekimi etkisiyle hava yolu ¢ap1 daralir ve

supraglottik direng artar. Bu mekanizma apne olusumuna katkida bulunur (40).

Noromuskiiler Faktorler
Ust solunum yolu kaslarmin tonik aktivitesi ozellikle uykunun REM déneminde
belirgin azalir. USY dilatator kas aktivitesi yetersizken inspirasyon baslarsa liimende daralma

olusur ve kollaps egilimi artar (1).
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Santral Faktorler

Hipokapnik apneik esik: OUAS hastalarinda beyin sapinda bulunan solunumu
diizenleyen sistemlerin kandaki karbondioksit diizeyinin yiikselmesine karsi olan duyarlilig:
azalir. Sonug olarak USY obstriiksiyonu ¢ok sayida fizyolojik ve anatomik bozukluklar

arasindaki etkilesim sonucu gelisir (1).

Semptomlar
Obstriiktif uyku apne sendromunun majér semptomlari; horlama, tanikli apne ve
giindiiz asir1 uyku halidir. Ayrica diger sistemleri ilgilendiren de ¢ok sayida semptomlar

vardir. Bu semptomlar Tablo 4’te belirtilmistir (1).

Tablo 4. Obstriiktif uyku apne sendromunda semptomlar (1)

Tanikl1 apne
Major Semptomlar Horlama
Giindiiz asir1 uykululuk hali

Uykuda bogulma hissi
Kardiyopulmoner Semptomlar Noktiirnal aritmiler
Atipik gogiis agrist

Yetersiz ve boliinmiis uyku
Sabah bag agrisi

Uykuda anormal motor aktivite
Insomnia

Karar verme yeteneginde azalma
Noropsikiyatrik Semptomlar Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Dikkat azalmasi

Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum giicliigii
Depresyon, anksiyete, psikoz

Gece terlemesi

Ag1z kurulugu
Noktiirnal oksiiriik
Noktiiri,

Libido azalmasi,
Gastroozefageal reflii

Diger Semptomlar

Horlama, OUAS’ m en sik rastlanilan semptomudur (7). Horlama sikayeti olan
hastalarin %35’inde OUAS tespit edilmektedir (8). OUAS 11 hastalarin %75-90’inda horlama

goriiliirken, %6°’s1 horlama tarif etmemektedir. Bunun sonucunda OUAS’ 11 hastalarin hemen
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tamaminin horladig1 ancak horlayan her kisinin OUAS olmadigt sonucu ¢ikmaktadir.
Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarin %75’inde tanikli apne olup, genellikle yatak
partneri tarafindan fark edilir (3). Giindiiz asir1 uykululuk hali OUAS’ 11 hastalarda en belirgin
semptomdur. Gece sik tekrarlayan apneler nedeniyle sik uyku bdéliinmeleri yaganmakta ve
hastalar gecenin ¢ogunda yiizeyel uykuda gecirmektedir. Bunun sonucunda derin ve
dinlendirici uyku uyunamamasi nedeniyle giindiiz asir1 uyku hali ortaya ¢ikmaktadir (3,7).

Gilindiiz asir1 uykululuk halinin standart ve objektif olarak degerlendirilmesi igin
“Multiple Sleep Latans Test’’(MSLT) gelistirilmis, fakat yapilmasi zor ve bir ekip
gereksinimi oldugu i¢in ‘‘Stanford Sleepiness Scale’’, ‘‘Epworth Sleepiness Scale’ gibi
uykululugu 6lgen pratik, 6znel skalalardiizenlenmistir (3,41). Epworth uykululuk skalasindaki
parametreler Tablo 5 ’te gosterilmistir (41).

Tablo 5.Epworth uykululuk skalasi (41)

Kendinizi yorgun hissetmenin disinda asagidaki durumlarda ne siklikla uyuklama ya da
uykuya dalma sansiniz olmaktadir.

0=Hic¢bir zaman

1=Hafif uyuklama sans1

2=0Orta derecede uyuklama sans1

3=Cok uyuklama sansi1

1. Oturur ve okurken

TV izlerken

Umumi bir yerde siikunetle otururken

Bir arabada yolculuk yaparken

Oglenden sonra dinlenmek i¢in uzanmisken

Alkolsiiz Ogle Yemegi Sonras1 Otururken

Oturup bir bagkasiyla konusurken

X N0~ Wi

. Trafikte birka¢ dakikaligina durmus arabada

Toplam Puan

Epworth uykululuk skalasindaki her bir parametre i¢in en yiiksek alinabilecek puan 3
olup test sonucunda en yiiksek 24 puan alinabilmektedir. 10 puan ve tizeri patolojik uykululuk
varhigini gosterir (42).

Obstruktif uyku apne sendromunda gelisen asir1 sempatik aktivasyon, endotel
disfonksiyonu, artmis oksidatif stres, artmis sistemik inflamasyon, koagulasyon ve leptin
artist gibi degisiklikler ile diger sistem organ ve dokularinda fizyopatolojik degisikliklere yol
acmaktadir (43).
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Iliskili Hastalhklar

Obstriiktif uyku apne sendromu basta iist solunum yolu patolojileri olmak {izere

pulmoner, endokrin, kardiyovaskiiler,

noromiiskiiler vb. bir¢ok hastalikla

goriilmektedir. Bu hastaliklar Tablo 6’da toplu halde goriilmektedir (10,44).

Tablo 5. Obstriiktif uyku apne sendromu ile iliskili hastahklar (44)

birlikte

Konjenital hastahklar

Marfan sendromu
Trisomi 21

Ust solunum yolu patolojileri

Septum deviasyonu

Hipertrofik tonsil

Mikrognati, retrognati

Adenoid vejetasyon, makroglossi
Allerjik rinit, nazal polip
Larenks hastaliklar1, neoplazmlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Sistemik hipertansiyon

Iskemik kalp hastaliklar:

Sol kalp yetmezligi, sag kalp yetmezligi
Pulmoner hipertansiyon

Kardiyak aritmiler

Ani 6liim

Akciger hastaliklar:

Astim

KOAH

Brongiyal hiperreaktivite
Restriktif akciger hastaliklar

Endokrin hastaliklar

Hipotiroidi, akromegali
Diabetes mellitus, obezite
Testosteron tedavisi

Gastrointestinal sistem hastahklar

Gastroozefageal refli

Kollajen doku hastaliklar:

Sistemik lupus eritematozus
Romatoid artrit, skleroderma

Norolojik hastaliklar

Noropatiler
Spinal hastaliklar
Primer kas hastaliklari, Myastenia gravis

Psikiyatrik hastaliklar

Bilissel bozukluk
Anksiyete, depresyon

Diger uyku bozukluklar

Periyodik ekstremite hareketi sendromu
Narkolepsi

Insomnia

Uyku terorii

Uyurgezerlik

Diger

Kronik bobrek yetmezligi

Libido azalmasi, impotans

Isitme kayb1

Glokom

Noktiiri, noktiirnal eniirezis, proteiniiri
Sekonder polisitemi

Kronik yorgunluk sendromu

KOAMH: Kronik obstriiktif akciger hastalig.
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Obstruktif uyku apne sendromununcok sayida semptom ve bulgusunun olmasina, risk
faktorleri ve iligkili hastaliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca klinik 6zelliklerine dayali

degerlendirme ile tan1 koyma olasilig1 %50-60 gibi diisiikk orandadir (2,3).

Fizik Muayene

Fizik muayene bulgular1 arasinda kesin tani koydurucu bir bulgu yoktur. Olgularin
multidisipliner yaklasimla gogiis hastaliklari, noroloji, kulak-burun-bogaz (KBB), psikiyatri
ve dis hekimligi uzmanlarindan olusan ekiple degerlendirilmesi gerekmektedir. Boy, kilo,
boyun ¢evresi ve bel ¢evresi dl¢limiinii de icerecek bigcimde tiim vital bulgularin kontroli ile
fizik muayeneye baslanmalidir. Hastalar tipik olarak obez, kalin ve kisa boyunludur. Fizik
incelemede iist hava yolu ve nazal pasaj aciklig: ile ilgili anatomik bozukluklar (septum
deviasyonu, tonsil hipertrofisi, biiyiik, sarkmis ve 6demli bir uvula, diisiik palatal ark, biiyiik
dil, gevsek yumusak damak ve retrognati gibi) arastirilmalidir (45). Kardiyovaskiiler sistem
muayenesi sonucunda, hipertansiyon, aritmi gibi bulgular saptanabilir. Klinik tabloyu OUAS

olarak adlandirmak i¢in semptomlarin yani sira laboratuar bulgularida gerekmektedir (46).

Radyolojik Tam
Solunum yolunun goriintiilenmesinde sefalometre, bilgisayarli tomografi ve magnetik
rezonans; dinamik incelenmesi i¢in floroskopi ve akustik refleksiyon ayrica anatomik

yapisinin degerlendirilmesi i¢in nazofarengolarengoskopi kullanilmaktadir (46).

Polisomnografi

Uykuda solunum bozukluklar tanisinda kullanilan altin standart test polisomnografi
(PSG)’ dir (4). Polisomnografi ilk kez 1965 yilinda Gastaut tarafindan uygulanmstir (47).
Uyku esnasinda norofizyolojik, kardiyorespiratuar diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin
gece boyunca es zamanlt ve devamli olarak kaydedilmesi seklinde tanimlanabilir. PSG

sirasinda kaydedilmesi gereken standart parametreler Tablo 7° de sunuldu (4).
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Tablo 7. Standart polisomnografi parametreleri (4)
. Elektroensefalografi (EEG)

. Elektrookiilografi (EOG)

. Elektromyografi (EMG-submentalis)

. Oro-nazal hava akimi

. Torakoabdominal hareketler

. Oksijen satiirasyonu

. Elektrokardiyografi (EKG)

. Elektromyografi (EMG-tibialis)

O 00 N O O B~ oW N e

. Viicut pozisyonu

Amerikan uyku tibb1 akademisininnin uyku ve uykuyla iligkili olaylarin skorlanmasi
konusunda yayinladigi uzlasi raporu kurallar1 esas alinarak PSG’de solunumsal olaylarin
skorlanmas1  yapilmaktadir.  Elektroensefalografi, elektrookiilografi ve submental
elektromyografi ile uyku evrelemesi yapilarak yiizeyel uyku olan Non Rapid Eye Movement
(NREM) evre 1 ve 2, derin uyku (NREM evre 3) ve REM uykusu belirlenir. Oro-nasal hava
akimi ve torakoabdominal solunum hareketlerinin degerlendirilmesiyle apnenin olup
olmadigi, varsa tipi ve siiresi belirlenir. Oksijen satiirasyonu ile desatiirasyonlarin olup
olmadig1, varsa derecesi ve siiresi belirlenir. Nabiz ve elektrokardiyografi kaydi ile kardiyak
patolojiler (ritm bozukluklari, myokard iskemisi ve ventrikiiler hipertrofi vb) belirlenir.
Elektromyografi tibialis ile uyku sirasindaki periyodik bacak hareketleri arastirilir (10).

Polisomnografide, uykudaki apne ve hipopnelerin sayilarinin toplaminin saat olarak
uyku siiresine boliinmesiyle elde edilen degere apne hipopne indeksi (AHI) ad1 verilir. PSG
sonucunda saptanan AHI degerine gore OUAS’ m derecelendirilmesi yapilmaktadir. Bu
derecelendirme tedavi yaklagimi i¢in oldukg¢a 6nemlidir (48).

Obstruktif uyku apne sendromunun smiflandirmas1 AHI” ye gére su sekildedir:

-AHI < 5: Normal

-5< AHI <15: Hafif OSAS

-15 < AHI <30: Orta OSAS

-AHI > 30: Agir OSAS
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TEDAVI

Obstriiktif uyku apne sendromu tedavisinde konservatif ve spesifik tedavi yontemleri
vardir. Konservatif tedavi tiim hastalara onerilmelidir. Konservatif tedavide; kilo kontrolii,
alkol ve sedatiflerden uzak kalma, sigara birakma, uyku sirasinda supin pozisyondan
kacinilmasi gibi genel 6nlemler vardir. Spesifik tedavi ise her hasta ayr1 ayr1 degerlendirilerek
verilmelidir. Bugiine kadar OUAS tedavisinde kabul gérmiis bir farmakolojik ajan yoktur.
Yapilan bir¢ok ¢alismada, tedavide ¢esitli alternatifler tartistlmistir (49,50).

Bu tedavi alternatifleri arasinda; hazirlayici faktorlerin ortadan kaldirilmasi, agiz igi
aparat kullanimi, Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) ve cerrahi tedavi (uvulo-
palato-farengoplasti, trakeostomi, maksillofasiyal cerrahi vb) yer almaktadir (50).Nazal
CPAP; OUAS hastalar1 i¢in en ¢ok kullanilan tedavi seklidir ancak efektivitesi biiyiik 6l¢iide
hastanin uyumuna baghdir (51,52). AASM, obstriiktif uyku apnesi olan tiim hastalara pozitif
hava yolu basing tedavisi onermektedir (14). Pozitif hava yolu basinci tedavisinin etki
mekanizmasiyla ilgili en ¢ok kabul gdren teori pozitif basincin bir tiir stent gibi {ist hava yolu
kollapsini engelledigi ve acgikligi devam ettirerek apneleri 6nledigi yoniindeki goriistiir. Bu
teori ilk kez 1981 yilinda Sullivan ve arkadaslarinin ¢alismasiyla ortaya atilmistir (53). Bazi
arastirmacilar siirekli pozitif havayolu basincinin (CPAP) akciger voliimiinde artisa yol
actiginin ve bu durumun st hava yolunu stabilize edici etkisini arttirdigina dikkat
¢ekmislerdir (54). Etkin bir CPAP tedavisi i¢in kapali bir sistem kurulmasi gerekir yani hava
kacagi olmamasi gerekir. Gerek maske kenarindan gerekse hastanin agzin1 agmasindan
kaynaklanan hava kagagi s6z konusu olabilir. Hava kagagi hem gerekli CPAP basincinin
yetersiz kalmasina hem de hastanin konforunun bozulmasina yol agar. Uygun boyutta maske
secimi ve maskenin burun cevresine gerektigi gibi yerlestirilmesi ile kagak engellenir.
Hastanin ag1z agiklig1 engellenmesi i¢in ¢ene bantlari kullanilabilir. Yine de engellenemiyorsa
oro-nazal maskeler tercih edilir ancak bazi hastalar klostrofobi nedeniyle oro-nazal maskeye
uyum saglayamaz bu hastalar i¢in nazal pillows denen maske tipleri kullanilabilir. CPAP
tedavisinde kullanilan maske ¢esitleri; nazal,oral, oro-nazal,burun yastiklari( nazal
pillows)dir. Ayrica CPAP’lar genellikle nemlendirici veya O2 ilavesine olanak taniyan
diizenekler igerir (20). CPAP tedavisi Oncesi laboratuarda bir gecelik CPAP uygulamasi ile
gerekli basincin belirlenmesi gerekmektedir. Bu isleme CPAP titrasyonu denir. Bu islemin
amact semptomlar1 ortadan kaldiran en diisiik basinci belirlemektir. CPAP titrasyonu
sonucunda uygun basing saptanmast gOglis i¢i basmcini artirmaksizin, inspiratuar hava

akiminda kisitlamaya neden olmadan solunumsal patolojileri diizeltebilir.
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“Continuous Positive Airway Pressure” tedavisinde beklenen etkiler;
1. Apne ve hipopnelerin ortadan kaldirilmasi

2. Gece boyunca yeterli oksihemoglobin satiirasyonunun saglanmasi
3. Arousallarin yok edilip uyku devamliliginin saglanmasi

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

Tiim olgularda CPAP tedavisi karar1 alinmadan iist solunum yollarinda diizeltici
cerrahi girisim agisindan ayrintili bir KBB muayenesi gereklidir.

Her tedavide oldugu gibi CPAP tedavisinde de istenmeyen etkiler ortaya gikabilir.
Ancak CPAP’ a bagh yan etkiler CPAP’ siz donemde ortaya ¢ikan patolojik bulgularin
yaninda ihmal edilebilecek diizeydedir. Basta maske sorunlar1 (ciltte irritasyon yaratmasi,
maske kagagi, konjonktivit, dermatit, cilt {ilserasyonu-abrazyonu, klostrofobi vb.) olmak
tizere, nazal kuruluk-konjesyon, epistaksis, hava yutma, bogulma hissi, pozitif basing
intoleransindan yakiirlar (55).

Bi-Level Positive Airway Pressure(BPAP) tedavisi solunum siklusunun inspirasyon ve
ekspirasyon fazlarinda farkli basinglar ayarlanmasina olanak tanir. Ekspirasyon sirasinda
pozitif basingtan rahatsiz oldugu veya bagka bir nedenle CPAP’1 tolere edemeyen veya OUAS
ile birlikte alveoler hipoventilasyona yol agan bir patolojinin (KOAH, restriktif akciger
hastaligi, obezite-hipoventilasyon sendromu vb) varliginda uygulanmalidir (55). CPAP
intoleransinda BPAP’ a gecmek i¢in yeniden polisomnografi esliginde BPAP’ la basing
titrasyonu yapilmalidir.CPAP basincinin 13 cm H20 ve daha yiiksek olmasi durumunda
hastalara tedaviye uyumunu kolaylastirmak i¢cin BPAP Onerilir. Ayrica pozisyonel apnesi
olanlarda ve yiiksek basing degiskenligi olanlarda Automatic Positive Airway Pressure
(APAP) cihazi dnerilmektedir. APAP cihazlari USY’undaki hava akimina gére uygulanan
basinct gece boyunca degistiren cihazlardir. Boylece uyku evresi, viicut pozisyonu gibi
nedenlerle gece boyunca degisen basing ihtiyaclarini karsilamak mimkiin olmaktadir.
Apneleri,arousallari, desatiirasyonlar1 ve semptomlart dnlemede APAP ile CPAP arasinda
anlamli farklilik saptanmamustir (56). Santral apne ve Kompleks uyku apne sendromunda ise
ASV onerilmektedir.

Giliniimiizde pozitif havayolu basinci veren cihazlar alt1 ¢esittir;

1. Devaml pozitif havayolu basinci veren cihazlar (CPAP).

2. Solunumun iki agamasinda pozitif havayolu basinci veren cihazlar (BPAP).

3. Otomatik pozitif havayolu basinci veren cihazlar (APAP).
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4. Adaptif servo ventilasyon (ASV).

5. Solunumun iki agamasinda otomatik pozitif havayolu basinci veren cihazlar
(ABPAP) (57).

6. Ortalama Voliim Garantili Basing destegi veren cihazlar (AVAPS).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Sonuclari

Obstriiktif uyku apne sendromu sonuglar1 ¢esitli mekanizmalarla ortaya ¢ikmaktadir.
Apne-hipopne olaylariyla birlikte sempatik ileti dalgalanmalar1 olur ve bu hastaliktaki
solunum bozukluklar arka arkaya deoksijenizasyon-reoksijenizasyon paterni olusturur ve bu
durum tekrarlayan iskemi/reperfiizyon olaylarina benzer serbest radikal iiretimi ve oksidatif
degisikliklere neden olur. OUAS’ 11 hastalarda bu degisiklikler hastaligin morbidite ve
mortalitesinde artisa neden olmaktadir (6). Bu hastalikta goriilen sonuglar asagida sistemik

olarak agiklanmustir.

Kardiyovaskiiler: Sistemik hipertansiyon, koroner arter hastaligi kardiyak aritmiler
(bradiaritmiler, tasiaritmiler), kalp yetmezligi (sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu, sol
ventrikiil diastolik disfonksiyonu, konjestif kalp yetersizligi).

Pulmoner: Pulmoner hipertansiyon, overlap sendromu, bronsiyal hiperreaktivite.

Norolojik: Serebrovaskiiler hastalik, giindiiz asir1 uyku hali, sabah bas agrisi,

noktiirnal epilepsi, huzursuz ve yetersiz uyku.

Psikiyatrik: Bilissel bozukluk, anksiyete, depresyon.

Endokrin: Libido azalmasi, impotans, glukoz intoleransi.

Nefrolojik: Noktiiri, proteiniiri, noktiirnal eniirezis.

Gastrointestinal: Gastro-ozefageal reflii.
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GEREC ve YONTEMLER

HASTA SECIMi

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 27.04.2016 tarih ve
TUTF-BAEK 2016/92 sayili karari ile onay alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Calismamizda
24.04.2008-14.09.2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 uyku poliklinigine bagvuran ve polisomnografi (Comet-Grass Technologies
Astro-Med, West Warwich, Rhode Island, USA ve Compumedics System, Australia) ya da
CPAP yada BPAP titrasyonu yapilan 18 yas {istii tlim hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi. Tim gece polisomnografi ¢ekimi yapilamamis hastalar ve randevu alip da
polisomnografi ¢ekimi i¢in gelmeyen hastalar calismamiza dahil edilmedi.

Tim olgularda, horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uyku hali basta olmak iizere
basvuru semptomlar1 ve epworth uykululuk skalasi sonuglar1 kaydedildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, boyun ¢evresi, apne-hipopne indeksi, en diisiik oksijen
satiirasyon degeri, ortalama desatiirasyon bilgileri, ek hastaliklari, tedavide onerilen cihazlar
retrospektif incelendi. Cihaz raporu c¢ikarilan hastalara telefonla ulasilarak cihazi kullanima,

yan etkiler, uyum sorunlart not edildi.

POLISOMNOGRAFI

Uyku laboratuarimizda kullanilan PSG cihazi; multiple kanalli elektroensefalogram
(santral ve oksipital EEG), iki kanalli elektrookulogram (EOG), ¢ene alt1 ve bilateral tibial
elektromyogram (EMGQG), elektrokardiyografi (EKG), nazal kaniil, hava akimi i¢in oro-nazal
thermistor, solunum eforunun tespit edilebilmesi i¢in torakoabdominal kemer, oksijen
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saturasyon Ol¢limil i¢in pulse oksimetre, horlama tespiti icin mikrofon, pozisyonlarin kaydi

icin pozisyon sensori icermektedir.

PolisomnografiBulgularmin Degerlendirilmesi
Polisomnografi bulgular1 30 sn’lik epoglarla American Academy of Sleep Medicine
Manuel for Scoring of Sleep-2 Versiyon 2012 rehber 6nerilerine gore degerlendirildi (26).
Hastalarin polisomnografi raporlarinda apne-hipopne indeksi (AHI), en diisiikk oksijen
satiirasyon degeri ve ortalama desatiirasyon ylizdeleri, aldigi tan1 ve sonu¢ kisminda tedavi
onerileri kaydedildi.OUAS ciddiyeti AHI 5-15 ise Hafif,15-30 ise Orta, 30 tizeri Agir kabul
edildi. Rem iligkili OUAS olarak AHI >5 ve iizeri olup REM déneminde AHI degeri NREM
doénemindekinin iki kati1 ve iizeri olmasi kabul edildi yine ayni iliskinin pozisyonla olmasi
durumunda Pozisyon Bagimli OUAS olarak degerlendirildi.
Obstriiktif uyku apne sendromu tani kriterleri 2014 yilinda ICSD-3’de asagidaki gibi
tanimlanmistir (5).
A. Asagidaki semptomlardan en az birinin bulunmasi
1. Giindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku, yorgunluk, insomni
2. Hastanin uykudan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
3. Uyku sirasinda giiriiltiili horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta
yakini tarafindan izlenmesi
4.Hastada hipertansiyon (HT), tip 2 Diyabetes Melitus (DM), koroner arter hastalig
(KAH), inme, konjestif kalp yetmezligi (KKY), atriyal fibrilasyon, duygudurum bozuklugu
veya kognitif disfonksiyon bulunmasi ve,
B. Polisomnografide saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne
veya solunum eforu ile iligkili arousal veya,
C. Polisomnografide saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne
veya solunum eforu ile iliskili arousal bulunmasidir.

Erigkinde OUAS tanisi igin A+B kriterleri veya C bulunmalidir(5).

Hizh Goéz Hareketleri Bagimh Obstriiktif Uyku Apne Sendromu(REM (iliskili
OUAS):

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi alan (AHI>5) olan bir olguda, NREM AHI<5
olmast sartiyla REM-AHI’ nin NREM-AHI’ den en az iki kat veya daha fazla olmasi
durumudur(58).
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Supin Bagimh Obstriiktif Uyku Apne Sendromu(Pozisyonel OUAS) Pozisyon
MliskiliObstriiktif Uyku Apne Sendromu

Obstriiktif uyku apne sendromutanisi alan (AHI>5) olan bir olguda, nonsupin AHI<5
olmas1 sarttyla supin-AHI’ nin nonsupin-AHI’ den en az iki kat veya daha fazla olmasi
durumudur (59).

Obezite-Hipoventilasyon Sendromu(OHS) tanis1 igin ise asagidaki tani kriterlerine

gore tanimland.

Obstriiktif uyku apne sendromutanisi i¢in asagidaki tiim kriterlerin bulunmasi

gerekmektedir:

d. Uyaniklikta alinan arteryal kan gazi (AKG), end-tidal karbondioksit (CO2) veya
transkutandz CO2 6l¢limiinde, hipoventilasyon (PaCO2>45 mmHg) saptanmasi.

e. Obezite varligi (VKi>30 kg/m2).

f. Hipoventilasyonun diger nedenlerinin ( akciger parankimi ve/veya havayolu
hastaliklari, norolojik hastaliklar, pulmoner vaskiiler patolojiler, gogiis duvari
patolojileri, ila¢ kullanimi, kas hastaliklar1 ve diger konjenital nedenler) ekarte
edilmesi (5).

Medikal Hastaliga Bagli Uyku Iliskili Hipoventilasyon tanisi igin asagidaki tiim

kriterlerikarsilamalidir:

d. Uyku ile iliskili hipoventilasyon (PaCO2>45 mmHg ).

e. Hipoventilasyonun primer nedeni olarak akciger parankim hastaligi, havayolu
hastalgi, norolojik hastalik, pulmoner vaskiiler patoloji, gégiis duvari hastalig1 ve
kas hastaliginin bulunmasi.

f. Hipoventilasyona neden olabilecek ilag-madde kullanimi veya santral patoloji

bulunmamasi (5).

Kullanilan Degerlendirme Formlan

Hastalarda OUAS degerlendirme formu ve Epworth Uykululuk Skalasi kullanildi.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Hasta Degerlendirme Formu

Form ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde yas, cinsiyet, antropometrik
dlgiimleri igeren demografik bilgiler yer alir. Ikinci boliimde kronik hastalik ve aliskanliklarla
ilgili (sigara, alkol) sorulardan olusmaktadir. Uciincii béliimde ise uyku semptomlarina

yonelik sorulardan olugmaktadir.
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Epworth Uykululuk Skalas1

Basit ve 6zbildirime dayali bir 6l¢ektir. Giindiiz uykululuk halinin degerlendirildigi
sekiz farkli giinliikk yasam durumunda uykuya dalma ya da uyuklama sansin1 degerlendirmeyi
amagclar (Tablo 5). Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik calismas1 Izci ve ark. tarafindan
yapilmistir. Epworth uykululuk skalasindaki her bir parametre i¢in en yiiksek alinabilecek
puan 3 olup test sonucunda en yiiksek 24 puan alinabilmektedir. 10 puan ve iizeri patolojik

uykululuk varligin1 gosterir (42).

VERILERIN ANALIZI

Verilerin analizi i¢in SPSS v.22 paket programi kullanilmistir (Seri no: 10240642).
Tanimlayict istatistikler stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise frekans ve (%) seklinde
gosterilmistir.  Degigkenlerin ~ dagilimmnin  normal dagilima uygun olup olmadig:
KolmogorovSmirnov ve ShapiroWilk testleriyle sinandi. Analizler sonucu “Demografik
Veriler (Cinsiyet, yas vb)” icin; kategorik degiskenlerde frekans ve (%) seklinde, siirekli
degiskenlerde ise ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde
veriler verilmistir.

Viicut kitle indeksi ve AHI (Apne-Hipone Indeksi) siirekli degiskenleri arasinda
yapilan korelasyon analizinde ise, normal dagilima uygunsuzluk nedeni ile Spearman
Korelasyon Analizi secilmis ve sonuglar tablo ve yorum olarak verilmistir. Egri altinda kalan
alanin degerlendirilmesinde p < 0,05 altindaki degerler istatistiki olarak anlamli kabul

edilerek yorumlanmustir.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya toplam 956 hasta alinmis olup, bu hastalardan 641°i (%67,1) erkek, 315’i
(%32,9) kadin olarak belirlenmistir. Calismaya katilan hastalarin tan1 anindaki yas
ortalamalarina bakilacak olursa; genel yas ortalamasi 51.31 (ss = 11.37) olup; medyan yas 52,
minimum yas 18, maksimum yas ise 88 olarak goriilmektedir.Calismaya katilan hastalarin
tan1 anindaki yas gruplar ise; “<40 yas” grubunda 149 kisi (%15,6), “40-59.9 yas” grubunda
571 kisi (%59,7), “60 - 79.9 yas” grubunda 233 kisi (%24,4), “> 80 yas” grubunda 3 kisi
(%0,3) seklindedir.

Calismaya katilan hastalarm VKI ortalamalari; genel VKI ortalamasi 33,75 (ss + 6,73)
olup; medyan VKI degeri 32,45, minimum VKI degeri 16,53, maksimum VKI degeri ise
67,60 olarak goriilmektedir. Buna ek olarak VKI gruplandirilarak elde edilen “obezite”
siniflamasina gore; “Normal (<25)” grubunda 58 kisi (%6,1), “Fazla Kilolu (25 — 30)”
grubunda 256 kisi (%26,8), “Obez (30 — 40)” grubunda 486 kisi (%50,8), “Morbid Obez
(>40)” grubunda 148 kisi (%15,5) seklindedir. Hastalarin “boyun g¢evresi” dagilimlar1 ve

demografik 6zellikleri Tablo 8’de 6zetlenmistir.
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Tablo 8. Demografik veriler

DURUM n %

CINSIVET Erkek 641 67,1

Kadin 315 32,9
YAS Ort£SS 51.31+£11.37

Med. (Min.-Max.) 52(8-88)

<40 yas 149 15,6
YAS 40 - 59.9 yas arasi 571 59,7
GRUPLARI 60 - 79.9 yas arasi 233 24,4

> 80 yas 3 0,3
VUCUT KITLE Ort.£SS 33,75+ 6,73
INDEKSI Med. (Min.-Max.) 32,45 (16,53-67,60)

Normal (<25) 58 6,1
OBEZITE Fazla Kilolu (25 - 30) 256 26,8

Obez (30 — 40) 486 50,8

Morbid Obez (>40) 148 15,5
BOYUN CEVRESI Ort.+SS 43,57 +3,91
(Erkek) Med. (Min.-Max.) 43 (30-57)
BOYUN CEVRESI Ort.+SS 38,80 + 3,96
(Kadin) Med. (Min.-Max.) 38,75 (29-53)
BOYUN CEVRESI Boyun cevresi > 42 430 67,1
(Erkek) Boyun cevresi < 42 211 32,9
BOYUN CEVRESI Boyun cevresi > 38 182 57,8
(Kadin) Boyun cevresi < 38 133 42,2

Yas gruplarina gére VKI ve Obezite smiflamasi agisindan dagilimi hesaplanmis ve
detaylar tabloda verilmistir. Buna gore “< 40 yas” grubunda VKI ortalamas1 30,68 (ss+ 6,37),
“40 — 59,9 yas arast” grubunda VKI ortalamasi 33,84 (ss+6,69), “60 — 79,9 yas aras1”
grubunda VKI ortalamas1 33,98 (ss+ 6,65 ve > 80 yas” grubunda VKI ortalamasi 28,79

(ss+7,31 )seklinde oldugu goriilmektedir. Yas gruplarina gore obezite agisindan dagilimlar ise

detaylandirilmistir (Tablo 9).
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Tablo 9.Yas ile viicut kitle indeksi arasindaki iliski

YAS GRUPLARI - VUCUT KIiTLE INDEKSIDAGILIMI

CINSIYET DEGISKENDURUM n %
<40 yas 113 17,6
YAS 40 — 59,9 yas arasi 376 58,7
ERKEK 60 — 79,9 yas arast 151 23,6
GRUPLARI > 80 yas 1 0.2
TOPLAM 641 100,0
<40 yas 36 114
YAS gg - 33,9 yas arast 18925 gé,g
KADIN — 79,9 yas arasi ,
GRUPLARI > 80 yas 2 0.6
TOPLAM 315 100,0
Ort.£SS 29.98+5.48
ERKEK <40 yas Med. (Min.-Max.) 29.06 (16.53-45.20)
Ort.£SS 32.82 £8.26
KADIN <40 yas Med. (Min.-Max.) 3261 (18.82-51.26)
Normal (<25) 14 12,4
Fazla Kilolu (25 — 30) 50 442
ERKEK < 40 yas Obez (30 — 40) 40 35,4
MorbidObez (>40) 6 53
TOPLAM 110 97,3
Normal (<25) 7 19,4
Fazla Kilolu (25 — 30) 6 16,7
KADIN <40 yas Obez (30 — 40) 15 41,7
MorbidObez (>40) 8 22,2
TOPLAM 36 100,0
ERKEK 40— 59,9 yas arast Ort,_iSS 32,97 +6,12
' Med. (Min.-Max.) 31,81 (20,28-67,60)
KADIN 40— 59,9 yas aras: Ort.£SS 35,52 +7,40
' Med. (Min.-Max.) 34,22 (18,65-58,27)
Normal (<25) 14 3,7
Fazla Kilolu (25 - 30) 111 29,5
ERKEK 40 — 59,9 yas arasi Obez (30 - 40) 204 54,3
MorbidObez (>40) 45 12,0
TOPLAM 374 99,5
Normal (<25) 9 4,6
Fazla Kilolu (25 — 30) 37 19,0
KADIN 40 — 59,9 yas arasi Obez (30 - 40) 99 50,8
MorbidObez (>40) 49 25,1
TOPLAM 194 99,5
Ort.£SS 33,02 +5,75
ERKEK 60 - 79,9 yas arasi Med. (Min.-Max.) 32,74 (18,73-51,82)
Ort.£SS 35,73 +£7,76
KADIN 60 - 79,9 yas aras: Med. (Min.-Max.) 34,42 (19,59-60,09)
Normal (<25) 9 6,0
Fazla Kilolu (25 — 30) 34 22,5
ERKEK 60 - 79.9 yas arasi Obez (30 — 40) 87 57,6
MorbidObez (>40) 19 12,6
TOPLAM 149 98,7
Normal (<25) 4 4,9
Fazla Kilolu (25 — 30) 17 20,7
KADIN 60 — 79,9 yas arasi Obez (30 — 40) 40 48,8
MorbidObez (>40) 21 25,6
TOPLAM 82 100,0
Ort.£SS 29,38+0
ERKEK >80 yas Med. (Min.-Max.) )
Ort.£SS 28,49 +£10,32
KADIN 2 80 yas Med. (Min.-Max.) 28,49 (21,19-35,80)
Fazla Kilolu (25 — 30) 1 100
ERKEK >80 yas TOPLAM 1 100
Normal (<25) 1 50,0
KADIN > 80 yas Obez (30 — 40) 1 50,0
TOPLAM 2 100,0
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Calisma kapsaminda verileri toplanan hastalarda siklik sirasina goére 421°inde (%44)
HT, 196’sinda (%20,5) DM, 95’inde (%9,9) Astim, 91° inde (%9,3) KAH, 85’inde (%8,9)
KOAH, 84’iinde (%8,8) KKY, 73’linde (%73)HPL, 66’inda (%6,9) nazal hastalik (polip,
deviasyon, rinit), 49’unda (%5,1) Depresyon ve 45’inde (%4,7) Hipotiroidi bulunmaktadir.

Verilerinin dagilimlar1 Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10.Eslik eden hastaliklar

Hastahk N %
Hipertansiyon 421 44
Diyabetes Mellitus 196 20,5
Astim 95 9,9
Koroner Arter Hastaligi 89 9,3
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 85 8,9
Konjestif Kalp Yetmezligi 84 8,8
Hiperlipidemi 73 7,6
Nazal Hastalik 66 6,9
Depresyon 49 51
Hipotiroidi 45 4,7
Toplam 1203 100
SEMPTOMLAR

Horlama, OUAS’1n en sik rastlanilan semptomudur. Calismamizda OUAS tanis1 alan
hastalarin 676’sinda (%86,8) horlama goriiliirken, 675’inde (%86,7) tanikli apne, 657 sinde
(%84,4) giindiiz asir1 uyku hali; 620’sinde (79,6) horlama, tanikli apne ve giindiiz asir1 uyku
halinin timii bulunmaktadir. Olgularin 10’unda (%1,28) hi¢bir semptom yoktur. Calismaya

katilan tiim hastalarin semptom dagilimi Tablo 11°de ayrintili incelenmistir.

Tablo 11. Semptomlar

SIKAYETLER N %
Horlama 676 86,8
Giindiiz uyku hali 675 86,7
Tanikli apne 657 84,4
Horlama, Giindiiz uyku hali ve Tanikli1 Apne 620 79,69
Higbirisi yok 10 1,28
TOPLAM 778 100
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POLiSOMNOGRAFI BULGULARI

Hastalarin dahil olduklar1 tan1 gruplart dagiliminda, 778 kisi (%81,4) OUAS, 46 kisi
(%4,8) Obezite-Hipoventilasyon Sendromu (OHS), 15 kisi (%1,6) Medikal Hastaligi Bagli
Uyku Iliskili Hipoventilasyon Sendromu, 6 kisi (%0,6) Santral Apne Sendromu, 4 kisi (%0,4)
Ust Solunum Yolu Rezistans Sendromu, 50 kisi (%35,2) Basit Horlama ve 59 kisi (%5,9)

Normal uyku olarak bulunmustur. Tablo 12° de tan1 dagilimi1 ayrintili verildi.

Tablo 12.Tam dagilim

TANI n %
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 778 81,4
Obezite Hipoventilasyon Sendromu 46 4,8
Medikal hastaliga bagh uyku iliskili hipoventilasyon sendromu 15 1,6
Santral Apne Sendromu 6 0,6
Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu Rezistans Sendromu 4 0,4
Basit Horlama 50 5,2
Normal Uyku 57 59

Obstruktif uyku apne sendromuise Hafif, Orta ve Agir OUAS olmak iizere
gruplandirilmaktadir. Hafif OUAS grubunda 166 kisi (%21,3), Orta OUAS grubunda 135 kisi
(%17,3), Agir OUAS grubunda 467 kisi (%60) bulunmaktadir. Bu hasta gruplar1 i¢inden
REM ve/veya Supin Bagimli olanlar bu kriterlere gore incelendiginde REM bagimli OUAS
109 kisi (%11,4), Supin bagimli OUAS 80 kisi (%8,4). Obstruktif Uyku Apne Sendromu

siiflamasi Tablo 13” de gosterildi.

Tablo 13.0bstruktifuyku apne sendromu siniflamasi

TANI N %
Agir Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 467 60
Orta Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 140 18
Hafif Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 171 22
Toplam 778 100
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Hastalarin genel AHI ortalamalar1 38,24 (ss + 31,21) olup; medyan AHI degeri 30,80,
minimum AHI degeri 0, maksimum AHI degeri ise 172 olarak goriilmektedir. Grubun
genelinde yapilan analiz sonuglarina gore en disik O2 saturasyonu ortalama 77,52
bulunurken OUAS'l1 grupta bu ortalama 76,95 olarak goriilmektedir. Bununla beraber grup
genelinde ortalama desatiirasyon degeri 6,44 iken OUAS’l1 grupta bu deger 6,70 olarak
belirlenmistir. Tablo 14’ te ayrintili bahsedildi.

Tablo 14. AHI degerleri ve O2 satiirasyon diizeyleri

AHI Ort.+SS 38,24+31,21
Med. (Min.-Max.) 30,8 (0-172)
AHI SINIFLAMA AHI<5 (NORMAL) 107 12,1
AHI:5-15 (HAFIF OUAS) 171 19,4
AHI:15-30 (ORTA OUAS) 140 15,8
AHI>30 (AGIR OUAS) 467 52,7
EN DUSUK 02 Ort.+SS 77,52 + 12,97
Med. (Min.-Max.) 81 (0-104)
ORTALAMA Ort.+SS 6,44 + 4,08
DESATURASYON | Med. (Min.-Max.) 5 (0-26)

AHI : Apne Hipopne Indeksi, OUAS : Obstruktif Uyku Apne Sendromu.

Viicut kitle indeksi ve AHI degerleri arasinda;

e “Tim grup” bazinda gergeklestirilen korelasyon analizinde istatistiki olarak
anlaml (p<0,001) sekilde “Orta diizeyde” korelasyon (R=0,401) saptanmistir.

o “Agir OSAS” grubunda gerceklestirilen korelasyon analizinde istatistiki olarak
anlamli (p<0,001) sekilde “Orta diizeyde” korelasyon (R=0,339) saptanmuistir.

e “Morbid Obez” grubunda gerceklestirilen korelasyon analizinde istatistiki olarak
anlamli (p=0,006) sekilde “Diisiik diizeyde” korelasyon (R=0,226) saptanmustir.

e Tablo 15’ de VKi-AHIkorelasyonu ayrintilandirildi.
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Tablo 15. Viicut kitle indeksi-Apne hipopne indeksi Korelasyonu

VKIi - AHi KORELASYONU

Grup n R p

Genel grup 919 0,401** <0,001*
Agir osas grubu 472 0,339** <0,001*
Morbid obez grubu 144 0,226** 0,006*

VKI: Viicut kitle indeksi,AHI : Apne Hipopne indeksi.

PAP CIHAZ TEDAVISi

Obstruktif uyku apne sendromu tanist almigs 441 olguya PAP cihaz kullanmasi
onerilmistir.Bu hastalarin i¢inde 283 hastaya telefonla ve yliz ylize ulasilarak cihaz kullanim
durumlart ayrintili incelendi. Bu hastalarin 163 (%57,6) tanesi PAP cihazini kullanmakta
olup, 120 (%42,4) hastanin ise cihazi kullanmadigi saptanmistir. Cihaz kullandigin1 sdyleyen
hastalarda ortalama cihaz kullanim siiresi giinlik 6,5 saat (ss+ 1,60) olarak belirlenmistir.

Tablo 16’ da cihaz kullanim durumlari gosterilmektedir.

Tablo 16. Pap cihaz kullanimi ve cihaz kullanim siiresi

CihazKullanim n %
] Hayir 120 42,4
Cihaz kullanma
Evet 163 57,6
durumu
TOPLAM 283 100,0

Cihazi Kullananlarda Kullanim Siiresi Dagilim

Cihaz Kullanim Ort.£SS 6,50 + 1,60
Siiresi Med. (Min.-Max.) 7 (1-10)

Cihaz kullanmayan 120 hastanin cihazi kullanmama nedenleri sorgulandi. Bu
hastalardan 71’1 (% 59,2) yan etkilerden dolayi, 41’1 (%34,2) PAP cihazini almadig i¢in, 6’s1
(%5) kilo verince sikayetleri geriledigi igin ve 2’ si (1,6) hastada burun operasyonu sonrasi
yakinmalar1 kaybolmasi sebebiyle cihazi kullanmadigini belirtmistir. Tablo 17’de cihaz

kullanmama nedenleri gdsterilmistir.
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Tablo 17. Cihaz alan hastalarda cihaz1 kullanmama nedenleri

Sebep n %
Yan etkiler nedeniyle kullanmayanlar 71 59,2
Cihaz1 hi¢ almamig 41 34,2
Kilo vermis ve cihaz kullanmaya gerek duymuyor. 6 5
Burun operasyonu sonrasi sikayetleri gegtiginden

. 2 1,6
dolay1 cihazi kullanmiyor.

Cihaz1 kullanmama sebebi olarak en sik bildirilen sebep yan etkiler olarak
bulunmustur. Yan etkiler sirasiyla; maskeyle bogulma hissi, maskeye bagl cilt rahatsizligi,
cihaz basinglarinin fazla gelmesi, agiz/burun kurulugu ve asir1 burun akintisi, uyku pozisyonu
degistirirken cihazdan rahatsizlik duyma, cihaz giiriiltiisii ve cihazin sicak veya soguk hava

vermesi seklindedir. Tablo 18’ de yan etkiler ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 18. Cihaz kullanmayan grupta goriilen yan etkiler ve diizensiz kullanim

Cihaz kullanmama nedeni n %
Maskeye bagli bogulma hissi 21 22,8
Maskeye bagli cilt rahatsizlig 18 19,6
Cihaz basinglarinin fazla gelmesi 17 18,5
Agiz/burun kurulugu ve asiriburun akintist 15 16,4
Uyku pozisyonu degistirirken cihazdan rahatsizlik duyma 8 8,6
Cihazin giirtiltiisi 7 7,6
Cihazin sicak veya soguk hava vermesi 6 6,5
Toplam 92 100

Cihaz1 almayan 41 hastada sebepler sorgulandiginda; 25’1 (%61) maddi imkansizliktan
dolay1 cihazi alamadigi, 16’smmn (%39) ise cihazi almaya gerek duymadigi bilgisine
ulasilmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Cihaz almama sebepleri

Sebep N %
Maddi imkansizlik 25 61
Cihaz1 almaya gerek duymamis 16 39
Toplam 41 100

Uykuda solunum bozuklugu tanisi alan hastalardan 441 hastaya cihaz kullanimi
onerilmistir. Cihaz tiiriine gore gruplandirildiginda 276 hastaya (%62,6) CPAP, 60 kisiye
(%13,6) BPAP, 102 olguya (%23,1) APAP, 1 hastaya (%0,2) ASV, 2 hastaya ise (%0,5)
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AVAPS raporu diizenlenmistir. CPAP cihazi verilen hastalarin 204 @ (% 73,9) Agir OUAS

tanisiyla, 48’ 1 (%17,4) REM ve/veya Supin Bagimli OUAS tanisiyla cihaz verilmistir. Diger

hastaliklar ve cihaz iligkisi Tablo 20’de ayrintil1 olarak incelendi.

Tablo 20. Cihaz dagilim ve tam ile cihaz iliskisi

Cihaz Tiirii — Tan1 Dagihim Tablosu

Tiir n %
CPAP 276 62,6
APAP 102 23,1
Cihaz BPAP 60 13,6
Tiirleri AVAPS 2 0,5
ASV 1 0,2
Toplam 441 100,0
Agir OUAS 204 73,9
Rem Bagimli OUAS 22 8,0
Supin Bagimli OUAS 18 6,5
Supin ve Rem Bagimli OUAS 8 2,9
Hafif OUAS 7 2,5
CPAP Obezite-Hipoventilasyon Sendromu 7 2,5
Orta OUAS 6 2,2
Medikal hastaliga bagl uyku iligkili 3 1,2
hipoventilasyon sendromu
Santral Uyku Apne Sendromu 1 0,4
Toplam 276 100,0
Agir OUAS 22 36,7
Obezite-Hipoventilasyon Sendromu 21 35,0
Medikal hastaliga bagl uyku iligkili 9 15,0
BPAP hipoventilasyon sendromu
Orta OUAS 4 6,7
Supin ve Rem Bagimli OUAS 4 6,7
Toplam 60 100,0
Agir OUAS 44 43,1
Rem Bagimli OUAS 30 29,4
Supin Bagimli OUAS 12 11,8
Supin ve Rem Bagimli OUAS 8 7,8
Obezite-Hipoventilasyon Sendromu 4 3,9
APAP Orta OUAS 2 2,0
Hafif OUAS 1 1,0
Medikal hastaliga bagl uyku iliskili 1 1,0
hipoventilasyon sendromu
Toplam 102 100,0
ASV Agir OUAS 1 100,0
Obezite-Hipoventilasyon Sendromu 1 50,0
AVAPS Santral Uyku Apne Sendromu 1 50,0
Toplam 2 100,0

APAP:“Automatic Positive Airway Pressure”, ASV: Adaptif Servo Ventilasyon, AVAPS: Ortalama Volim
Garantili Basing Destegi Veren Cihazlar, BPAP :Bi-Level Positive Airway Pressure, CPAP : Continuous
Positive Airway Pressure, OUAS : Obstruktif Uyku Apne Sendromu.
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TARTISMA

Bu caligmada Nisan 2008 ve Eyliil 2015 tarihleri arasinda poliklinigine bagvuran ve
polisomnografi, CPAP-BPAP titrasyonu ile uykuda solunum bozuklugu tanisi alan
hastalarinsonuglart retrospektif olarak incelendi. OUAS uykuda solunum bozukluklarinin en
sik goriilen hastaligidir. OUAS prevelans: eriskinlerde kadinlarda %1,2-2,5, erkeklerde %1-5
olarak kabul edilmektedir (10). Calismamiza toplam 956 hasta alinmis olup, bu hastalardan
641 kisi (%67,1) erkek, 315 kisi (%32,9) kadin olarak belirlenmistir. Young ve ark. (11)
yaptiklar1 bir ¢alismada genel populasyonda OUAS’ 11 erkek/kadin oranmmi 2,5/1 olarak
saptamis ve hastalik prevelansimi erkeklerde %4 ve kadinlarda %2 olarak bulmuslardir.
Literatlirde popiilasyon temelli bir¢cok ¢alismada OUAS sikliginin erkeklerde kadinlardan 2
yada 3 kat daha yaygin oldugu bulunmustur. Calismamizda erkek/kadin oran1 2/1 olarak tespit
edilmistir, literatiirle uyumlu bulunmustur. Nieto ve ark. (60) tarafindan 6132 kisi {izerinde
yapilan tarama c¢aligmasinda OUAS tanisi alan olgularin %37 sinin kadin oldugubildirilmistir.

Obstruktif uyku apne sendromu siklig1 yasla birlikte artmaktadir ve 40-65 yaslarinda
pik yapmaktadir (61). Caligmamizda yas ortalamasi yas ortalamasi 51,31 (ss + 11,37) idi.
Fidan ve ark. (15) ¢alismasinda yas ortalamasi 48,4 olarak bulunmustur, Teschler ve ark.’nin
yaptigi calismada yas ortalamasi 52 olarak saptanmis (56). Yas ile OUAS riski arasindaki
iligkinin degerlendirildigi bircok caligmada yas arttikca hastalik prevelansinin arttigi
gosterilmistir (62). Calismamizda da 40-59 yas grubunda 571 kisi (%59,7), 60 - 79 yas
grubunda 233 kisi (%24,4) olup OUAS’1n en sik 40-60 yaslar1 arasinda oldugu bulunmustur

ve 60 yas sonrasinda siklik giderek azalmaktadir.
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Hastalar OUAS siddeti ve tiirline gore gruplandirildiginda; Agir OUAS grubunda 440
kisi (%46), Hafif OUAS grubunda 66 kisi (%6,9),“Orta OUAS” grubunda 35 kisi (%3,7),
REM bagimmli OUAS 109 kisi (%11,4), Supin bagimli OUAS 80 kisi (%8,4), Supin ve Rem
Bagimli OUAS 48 kisi (%5) olarak bulundu. Sahbaz ve ark. (63) yapmis oldugu bir ¢alismada
OUAS tanist alan 80 olgunun 26’s1 (%32) hafif, 15’1 (%19) orta ve 39’u(%49) agir OUAS
grubuna dahil edilmis. Bayram ve ark. (64) yapmis oldugu bir ¢alismada ise PSG kayitlarina
gore OUAS saptanan 209 hastanin 26’s1 hafif (%14), 45’inin (%20) orta ve 138’inin (%66)
agir OUAS oldugu belirlenmistir. Calismamizda Agir OUAS‘l1 hasta sayisinin Hafif ve Orta
OUAS‘hlardan fazla olmasi hastalarin semptomlarinin siddeti arttiktan sonra doktora
bagvurduklarimi diistindiirmiistiir. Ayrica sadece AHI’ ye gore yapilan siniflamada Hafif ve
Orta OUAS tanisi alan hastanin daha fazla sayida olmasi pozisyon ve REM Bagimli OUAS
hastalarinin da AHI diizeyleri dahil edilmesinden kaynaklanmaktadir. Literatiirde Hafif
obstruktif uyku apneli hastalarda REM ile iliskili OUAS siklig ile ilgili Ozgelik ve ark.nin
(65) yaptig1 bir ¢alismada 134 hafif OUAS tanili hastanin 80’ inde (%59) REM ile iliskili
OUAS tanis1 konmus. O’Connor ve arkadaslar1 (66) REM ile iliskili OUAS prevelansini
%33,5, Haba Rubio ve ark. (67) ise %36,4 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda REM ile iligkili
OUAS toplamda %16,4 olarak bulundu ve diger ¢alismalara gére diisiik bulundu. Mador ve
ark’nin (68) 248 hastada yapmis oldugu ¢alismada 68’inde (%27,4) Supin bagimli OUAS
tanist almig olup Hafif OUAS’ I1 hastalarda pozisyonel OUAS hastasi %49,5 iken Orta
OUAS’ ta %19,4, Agir OUAS’ ta %6,5 olarak saptanmis. Hafif ve orta OUAS’ l1 hastalarda
pozisyonel OUAS sikligi daha ¢ok bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise Supin bagimli
OUAS 80 kisi (%8,4) Supin ve REM Bagimli OUAS 48 kisi (%5) olarak bulundu ve literatiir
caligmalarinin altinda bulundu degerlerimiz.

Calismamizda viicut kitle indeksi ortalamas1 (genel VKI ortalamasi) 33,75 (ss + 6,73)
olup, normal kilolu VKi<25 grubunda 58 kisi (%6,1), fazla kilolu VKi=25 — 30 grubunda 256
kisi (%26,8), obez VKI=30 — 40 grubunda 486 kisi (%50,8) , morbid obez VKI>40 grubunda
148 kisi (%15,5) olarak bulundu. Literatiirde OUAS ve obezite arasindaki iliskiyle ilgili
bircok calisma bulunmaktadir. Yurtlu ve ark. nin (69) yaptiklar1 ¢alismada VKI ortalamasi
33.1, Engleman ve ark. (16) ¢alismasinda ise 33 bulunmustur. Obezittenin yani sira boyun
gevresinin artisi da OUAS riskini arttirmaktadir. Erkeklerde 43 c¢cm ve bayanlarda 38 cm’in
iistli anlamli yaglanma olarak kabul edilmektedir. Hoffstein ve ark. (70) ve Katz ve ark. (71)
caligmalarinda apneik hastalarda non-apneik hastalardakinden belirgin bigimde VKI ve boyun

cevresi yliksek saptanmistir. Calismamizda erkeklerde ortalama boyun g¢evresi 43,57 + 3,91
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ve bayanlarda ortalama boyun ¢evresi 38,80 + 3,96 olarak bulundu. Erkeklerde 430 hastada
(%67,1) boyun gevresi > 42cm, bayanlarda ise 182 hastada (%57,8) boyun gevresi > 38 cm
olarak tespit edildi. Bulgular literatiirle uyumlu bulundu ve obezitenin de OUAS hastaliginin
en 6nemli risk faktorii oldugu bir kez daha kanitlanmais oldu.

Obstruktif uyku apne sendromlu hastalarda birgok hastalik beraber goriilebilmektedir.
Yas ortalamasinin 50 yas ve iizeri yaslarda pik yapmasi nedeniyle OUAS tanili hastalarda es
zamanl bir veya birka¢ kronik hastalik goriilebilmektedir. Calismamizda eslik eden kronik
hastalik dagilimina baktigimizda; en sik goriilen hipertansiyon (%44), DM (%20,5), astim
(%9,9), KAH (%9,3), KOAH (%8,9), KKY (%8,8), hiperlipidemi (%7,6), burun operasyon ve
burunla ilgili hastalik (%6,9), depresyon (%5,1) seklinde takip ediyor. Uyar ve ark. (72)
yaptiklart bir caligmada olgularin %35,5’inde HT, %11,3’iinde DM, %16’inde KAH
bulunmustur. OUAS uzun dénemde kardiyovaskiiler komplikasyonlara neden olmaktadir ve
bunlar arasinda en yaygin olani hipertansiyondur. Caligmamizda da en sik hipertansiyon
bulunmustur. Benzer olarak Duran ve ark. (73) ¢alismasinda OUAS siiphesi olan hastalarda
kan basinci degerlerini anlamli olarak yiiksek bulmustur.

Obezite OUAS’1n en 6nemli risk faktoriidiir, bu nedenledir ki zayiflama ile OUAS
kliniginde diizelme saptanabilmektedir. Obezite derecesini degerlendirmek igin giiniimiizde
kullanilan en yaygin parametre viicut kitle indeksidir. Calismamizda 40 yas altinda VKI
ortalama 30,68+6,37, 40-60 yas arasinda ise 33,84+6,69, 60-80 yas arasinda 33,98+6,65
olarak bulundu. Yasla birlikte VKI artmaktadir ve VKI ile AHI arasinda da pozitif korelasyon
bulunmustur. Calismamizda obezite ile OUAS siddetinin arttig1 sonucuna varilmistir.

Obstruktif uyku apne sendromunun major semptomlari horlama, tanikli apne ve
giindiiz asir1 uykululuk halidir. Calismamizda 6zellikle OUAS’1 olgularda en sik olan
semptom %98,6 ile horlama bulunmustur ve ii¢ semptomun birlikte oldugu hastalar %72,5
bulunmustur.

Hastalar1 aldiklari cihaz tiiriine gore gruplandirdigimizda; 276 hastaya (%62,6) CPAP,
60’ ma (%13,6) BPAP, 102’ sine (%23,1) APAP, 1’ ine (%0,2) ASV, 2 hastaya ise (%0,5)
AVAPS raporu diizenlenmistir. CPAP cihaz verilen hastalarin 204’ i (%73,9) Agir OUAS
tanisiyla, 48” i (%17,4) REM ve/veya Supin Bagimli OUAS tanisiyla cihaz verilmistir.

Calismamizda OUAS tanisi alan hastalarimizdan 394’tiine CPAP-BPAP cihaz raporu
cikarilmis ve tedavisi Onerilmistir. Bu hasta grubunun 283’{ine telefonla ulasarak bilgi alinmis
PAP cihazi 6nerilen hastalardan 163’1 (%57,6) cihazi kullantyor, 120’sinin ise (%42,4) cihazi
kullanmiyordu. Doherty ve ark’nin (74) yaptiklar1 ¢caligmada 91 OUAS hastasinin 14’{iniin
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(%15,3) CPAP tedavisini kullanmadigini tespit etmisler. Fidan ve ark. (15) yaptig1 ¢alismada
CPAP cihazin1 almayan hastalar %29,1 olarak saptanmig; CPAP cihazini hastalarin %52,9’u
her gece diizenli kullandig1 ifade etmis, %47,8 inin ise diizensiz kullandig1 belirlenmistir.
CPAP titrasyonu sonrasinda hastalarin genellikle %70-80’1 CPAP cihazin1 evde de siirekli
kullanmay1 kabul etmektedir. Ancak CPAP tedavisi Onerilen hastalarin 6nemli bir kismi
cihaz1 almamaktadir ve yapilan ¢alismalarda cihazi alan hastalarinda yaklasik olarak yarisinin
yan etkiler ve uyum sorunlari nedeniyle cihazi diizenli kullanmadig1 belirlenmistir.
Calismamizda 22 hasta (%53,7) maddi imkansizliklar ya da cihazin pahali
gelmesinden Otiirli, 16 hasta (%39) cihazi kullanamayacagim diisiinerek cihazi almaya gerek
duymamigtir. Hastalardan raporlarini temin etmeyip kontrole gelmeyen hastalar da
azimsanmayacak sayidadir. Cihazi alip kullanamayan hasta sayist 120 olup, 112’sinde
(%96,7) yan etki izlendiginden cihaz kullanimini birakmustir. Sirasiyla hastalarin 21” i(%18,7)
bogulma hissi gelismesi ve klostrofobi, 20 si(%17,8) her giin diizenli kullanamama, 18’i
(%16) maskenin rahatsiz etmesi ve buna bagl irritasyon vs, 17’si (%15) cihaz basinglarinin
yiksek gelmesi, 15’1 (%13,3) agiz-burunda kuruma, irritasyon nedneleriyle cihazi
kullanmadigini ifade ettiler. Daha nadir olarak da cihazi kullanmasina ragmen horlama-tanikl
apne vs. semptomlarinin gerilememesi, sicak havalarda rahatsiz olma-asir1 terleme, gece
yatakta sik pozisyon degistirme yada sik idrara kalkma sirasinda kullanimini zor bulma,esinin
rahatsiz olmasi ve giiriiltiilii galismasi, cihazin soguk hava vermesi gibi nedenler belirttiler. 6
hasta(%2,5) kilo vererek 2’°si (%0,8) burun operasyonu gecirdiginden semptomlart geriledigi
icin cihazi kullanmay1 birakmisti. Calismamizda cihazi kullanan hastalarda ortalama cihaz
kullanim siiresi 6,50 + 1,60 olarak bulundu. Fidan ve ark. (15) yaptig1 ¢caligmada hastalarin
CPAP cihazimi geceleri kullanma siiresi ortalama 5,6 saat bulunmus. Parish ve Lyng (75)
yaptiklar1 ¢calisjmada CPAP kullanan hastalarin ortalama 6,1 saat cihaz kullandigimi tespit
etmigler. Caligmamizda CPAP kullanim siireleri literatiirle uyumluydu. Semptomatik
hastalarda cihazdan fayda gorme orani daha yiiksek olup, cihazi alan hastalarimizin ¢ogu
cihaz1 diizenli kullaniyordu. Ancak hastalardaki en 6nemli sorun cihazi aldiktan sonra yeterli
bilgi ve egitimi alamama ve karsilastiklar1 sorunlarla nasil bas edebileceklerini tam
bilememeleriydi. Cihaz1 diizenli kullanirken cihaz arizalanip kullanmayr birakan
hastalarimizin bulunmasi hastalarla iletisimin ve egitimin 6nemi konusunda uyariciydi.
Egitim verilerek hastalarin hastaliklartyla ilgili farkindaliklarinin artmasi saglanabilir ve
tedavi stiresince kazanimlarin1 daha iyi algilamalar1 saglanabilir. Ayrica hastalarimizin ¢ogu

cihazi aldiktan sonra diizenli poliklinik kontroliine gelmemektedir. Hastalara tani siirecinde
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PSG ve CPAP titrasyonu i¢in uzun siirelere randevu verilmesi hastalarda o siire gegene kadar
tedavisiz kalma endigesi yaratiyor ve hastaliklarinin 6nemsenmedigi seklinde yanlis
anlamalara yol agiyor. Uyku laboratuar eksiginin tamamlanmasi ve ¢alisan ekibe egitici
egitimi verilmesi hizmet kalitesini arttiracaktir. Obezitenin sikliginin artmasi sonucunda uyku
ile iligkili solunum hastaliklar1 gitgide artacaktir. Uyku hastaliklarina verilen Onemin
arttirilmasi ve halkin ve doktorlarin bu konuda bilgilendirilmesi daha da 6nem arzedecektir.
Sonug olarak klinigimize uykuda solunum bozuklugu semptomlariyla bagvuran ve
polisomnografiyle tetkik edilen hastalarda yiiksek oranda OUAS tanis1 kondugu ve sadece
%5,6 hastanin normal bulundugu ve geriye kalanlarda uykuda solunum hastaligi tespit
edildigi goriilmiistiir. Semptom sorgulamast ve risk faktorleri ile yliksek oranda tani
konabilecegi sonucuna varildi. Ayrica eslik eden ve mortalite-morbidite agisindan ¢ok dnemli
olan hastaliklarda HT, KAH, DM vb. OUAS diisiiniildiigiinde sorgulanmahidir. Obezite ile
OUAS arasinda yiiksek korelasyon olup kilo verme tedavide her zaman vurgulanmalidir.
OUAS tanist konmus ve PAP cihaz raporu ¢ikarilmis onemli bir hasta grubunun cihazi
almamis olmas1 ve alip da cihazi kullanmayanlarin fazla olusucalismanin dikkat c¢ekici
sonuglarindandir. OUAS tedavisinde altin standart tedavi olan PAP cihaz temini ve kullanimi
ile ilgili sorunlar diizeltiimedik¢e hastalik tanisi konmasi i¢in harcanan tiim emek bosa

gitmekte ve tan1 konmus hastalar tedavisiz kalmaktadir.
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SONUCLAR

Calismamizda Nisan 2008 - Eyliil 2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Gogilis Hastaliklar1 Poliklinigine uyku bozukluklar1 semptomlariyla bagvuran ve

polisomnografi yapilan 956 hastanin kayitlar1 retrospektif incelendi. Calismamiz neticesinde

saptadigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir;

N o g &

Klinigimize uykuda solunum bozuklugu semptomlariyla bagvuran ve
polisomnografiyle tetkik edilen hastalarin 899’una (%94,4) uykuda solunum
bozuklugu tanis1 kondu ve sadece %b5,6 hastada uykuda solunum bozuklugu yoktu.
En sik uykuda solunum bozuklugu OUAS idi (n:778, %81,4).

En 6nemli semptomlarin goriilme orani; horlama %86,8, tanikli apne %86,7,
giindiiz asir1 uyku hali %84,4’ tiir.

OUAS?’ a en sik eslik eden hastalik hipertansiyondur (n:421, %44).

OUAS en sik olarak 40-60 yas arasinda goriilmektedir.

AHI ile yas ve VKI arasinda anlamli bir korelasyon saptandh.

Hastalarin 163’ i (%57,6) PAP cihazin1 kullanmakta olup, 120’ si (%42,4) ise
cthaz1 kullanmamaktadir.

En sik cihaz kullanmama sebebi yan etki (%59,2) ve cihaz temin edilememesi
(%34,2) idi.
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OZET

Uykuda solunum bozukluklari; {ist solunum yollar1 veya respiratuar kontrol
mekanizmalarindaki patolojilere bagh ortaya ¢ikar. Uykuda solunum bozukluklari; obstriiktif
uyku bozukluklari, santral uyku bozukluklar1 ve uyku ile iliskili hipoventilasyon ve
hipoksemik sendromlar olarak dort kategoriye ayrilmaktadir. Bunlar arasinda en sik goriilen
obstriiktif uyku apne sendromudur. Bu c¢alismanin amaci; bolgemizde bulunan uyku
hastalarinin 6zelliklerini inceleyip, risk faktorii ve eslik eden hastaliklarini belirlemek,
polisomnografi ve CPAP-BPAP titrasyonu sonuglarimizi irdeleyerek uyku hastalarimizin
tanisal dagilimini saptamak, tedaviye uyumu ve cihaz kullanim sorunlarini anlamaktir.

Calismamizda Nisan 2008 - Eyliil 2015 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran ve polisomnografi yapilan 956 hastanin
kayitlar1 retrospektif incelendi. Hastalarin demografik ozellikleri, eslik eden hastaliklari,
semptomlar ve epworth uykululuk 6l¢egi ile tanilar arasindaki korelasyon, aldiklar1 tanilara
gore cihaz dagilimi ve hastalarin cihaz kullanma uyumu incelendi.

Klinigimize wuykuda solunum bozuklugu semptomlartyla bagvuran ve
polisomnografiyle tetkik edilen hastalarda tan1 dagilimi, OUAS 778 kisi (%81,4), Agir OUAS
440 kisi (%46), Orta OUAS 35 kisi (%3,7), Hafif OUAS 66 kisi (%6,9), REM bagimli OUAS
109 kisi (%11,4), Supin bagimli OUAS 80 kisi (%8,4), Normal Uyku 57 kisi (%5,9), Basit
Horlama 50 kisi (%5,2),0bezite-Hipoventilasyon Sendromu 46 kisi (%4,8) bulunmaktadir.
OUAS en sik olarak 40-60 yas arasinda goriilmektedir. OUAS’ a en sik eslik eden hastalik
hipertansiyondur. AHI ile yas ve VKI arasinda anlamli bir korelasyon bulunmaktadur.

Calismamizdacihaz1 diizenli kullanan kisi sayis1 163 (%57,6) oldugu, kullanmayanlar ise 120
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kisi (%42,4) saptanmistir. Cihaz kullandigimi sdyleyen hastalarda ortalama cihaz kullanim
stiresi giinliik 6,5 saat olarak saptandi. Ayrica cihaz dagilimina bakildiginda en sik CPAP
cihazi raporlandig1 ve tedavide en sik Agir OUAS’ 11 hastalarda cihaz kullaninmi uygun
bulundugu belirlendi.

Sonu¢ olarak; poliklinige bagvuran hastalarda OUAS semptomlar: dikkatle
sorgulanmali ve risk faktorleri ve eslik eden hastaliklarda OUAS akilda tutulmalidir. Dogru
hastalardan siiphelenildiginde PSG ile yiiksek oranda tani1 konulmaktadir. Uyku laboratuar
sayisindaki yetersizlik ve teknik olanaklarin kisithi olmasi nedeniyle uzun sureli randevu
verilen hastalarda OUAS’1n komplikasyonlar1 diisiiniildiigiinde olanaklarin iyilestirilmesi ve
OUAS hastalarina gereken onemin verilmesi mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir. Ayrica
tedavisinde altin standart tedavi olan PAP cihaz temini ve kullanmimi ile ilgili sorunlar
diizeltilmedik¢e hastalik tanist1 konmasi i¢in harcanan tiim emek bosa gitmekte ve tani
konmus hastalar tedavisiz kalmaktadir. Bunun i¢in hastalarin bilgilendirilmesi ve egitimine
daha fazla zaman ayrilmali, cihazi aldiktan sonra da poliklinik takipleri diizenli yapilarak

cihazi diizenli kullanmalari i¢in hastalar tesvik edilmelidir.

Anahtar kelimeler:Obstruktif uyku apne sendromu, polisomnografi,cihaz kullanimi
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CHEST DISEASE CHARACTERISTICS OF PATIENTS WHO WERE
EXAMINED IN THE SLEEP CENTER POLIYCLINIC AND
PERFORMED POLYSOMNOGRAPHY

SUMMARY

Sleep breathing disorders are depending revealed the pathology of upper airway or in
the control mechanisms of respiratory. Sleep breathing disorders are divided four categories;
obstructive sleep disorders, central sleep disorders, sleep-related hypoventilation and
hypoxemia syndrome. The most common among them is obstructive sleep apnea syndrome.
The aim of this study is; examine the characteristics of patints with sleep disorders in our
region,determine risk factors and concomitant diseases, by examining polysomnography and
CPAP-BPAP titration results to evaluate the diagnostic distribution of patients with sleep
disorders, treatment compliance and to understand use of PAP problems.

In our study, the 956 patient records, who administered to TrakyaUniversity Medical
Faculty Chest Disease poliyclinic between April 2008 September 2015 and performed
polysomnography were analyzed retrospectively. The following issues of the patiens were
examined; demographic features, concominant diseases, symptoms, the correlation between
the diagnosis and the Epworth Sleepiness Scale, clinical and polisomnography findings, the
distribution of diagnostic devices, the compliance of patients using PAP.

The distribution of diagnostic, patients admitted our sleep clinic with sleep disorders
symptoms and performed polysomnography; OSAS 778 person (%81,4), Severe OSAS 440
person (%46), Moderate OSAS 35 people (%3,7), Mild OSAS 66 people (%6,9), REM
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Dependent OSAS 109 people (%11,4), Supine Dependent OSAS 80 people (%8,4), Normal
Sleep 57 people (%5,9), Simple Snoring 50 people (%5,2), Obesity Hypoventilation
Syndrome 46 people (%4,8). OSAS is most commanly seen between 40-60 years of age.
OSAS most common comorbidities are obesity and hypertension. In Apnea-hypopnea index,
age and body mass index are significant correlation.

In our study the number of people using the device regularly is 163 (%57,6), not using
is 120 (%42,4). Patients who reported using devices,device usage time per day as detected 6,5
hours. When the device range the most common CPAP is reported and with device treatment
the most common group find appropiate is Severe OSAS.

As a result, in patients admitted to the clinic OSAS symptoms should be carefully
questioned, if risk factors and comorbidities accompanied should be considered in OSAS.
When patients with suspected right, with polysomnography high diagnosis. Because of
insufficiency in the number of sleep laboratories and the limited technical possibilities in
patients given long-term appointment when considering the complications of OSAS
development of facilities and giving importance to OSAS patients will reduce the morbidity
and mortality. Also PAP is the gold standart sleep breathing disorders treatment and problems
with PAP devices provide and problems with use of the device by all efforts go in vain spent
for diagnosis of disease and diagnosed patients remain untreated. For this more time should
be allowed for information and education to patients. After receiving the device regular
outpatient follow-up should be done and patients should be encouraged to use the device

regularly.

Key Words: Obstructive sleep apnea syndrome, polysomnography, device usage.
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