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1. GIRIS VE AMAC

Uyku, yasamimizin tgte birini gecirdigimiz ve saglikli yasam igin
vazgecilmez bir olgu olmasina karsin; bu konuda bilinenler yakin zamana kadar bir
sir olarak kalmis ve uykunun solunum iizerine etkileri de ancak son dekatlarda

anlagilabilmistir (1,2).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), iist hava yollarinin parsiyel ya da
tam tikanmasi sonucu, uyku sirasinda oksijen desatiirasyonlar1 ve uyku bdliinmeleri
ile sonucglanan sik solunum durma epizodlar ile karakterize bir hastaliktir. OSAS
tanis1 gece uyku sirasinda yapilan polisomnografi (PSG) ile koyulur. Saatte
gerceklesen apne ve hipopne sayilariin toplamini ifade eden apne hipopne indeksi
(AHI), polisomnografi (PSG) ile hesaplanir. American Academy of Sleep Medicine
(AASM) kriterlerine gore OSAS; hafif (AHI: 5-15), orta (AHI 15-30) ve agir
(AHI>30) olmak tizere gruplandirilmaktadir (30).

OSAS, genel populasyonun en az %5’ini etkileyen yaygin bir uykuyla iligkili
solunum bozuklugudur (3). OSAS’in sebep oldugu giin i¢i asir1 uykuluk hali
nedeniyle; norohumoral davranislarda bozulma, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklar, otomobil kazalarinda artis, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel durumda

bozulma goriilmektedir(3).

OSAS ile ilgili erken epidemiyolojik ¢alismalar sadece erkekler {izerinde
yapildigindan, baslangicta OSAS, erkek hastaligi olarak kabul edilmistir (4,5).
1990’11 yillardan sonra yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, bu hastaligin sanildig1 gibi
bayanlarda nadir olmadigin1 ve erkek-kadin arasindaki prevalans oraninin 2-3/1

oldugunu gostermistir (1, 6, 7).

Genel popiilasyonda yapilan OSAS calismalarinda erkek/kadin orani 2-3/1
bulunmasina ragmen klinik popiilasyonda bu oranin 8/1°den daha yiiksek oldugu

gozlenmistir (8, 9). Bu esitsizlik tan1 almamis OSAS’l1 kadin hastalarin oldugunu



gostermis ve OSAS’l1 kadinlarin %90’1min klinik olarak tani almadigini ortaya
koymustur (10). Bu oranlar, OSAS’l1 kadinlarda yanhis tani ya da tam
konulmamasina sebep olabilecek farkliliklarin oldugunu diisiindiirmiistiir. The
National Sleep Disorders Research Plan, g¢alismalarda kadinlarla ilgili 6nemli
eksiklikler oldugunu ve OSAS’Lh kadin ve erkekler arasinda onemli farkliliklar
oldugunu kabul etmistir. OSAS’ta cinsiyetler arasi1 farklarin anlasilmasi kritik bir

calisma alanidir.

Ust solunum yolu (USY) anatomisi ve fonksiyonu, kilo ve kilonun viicuttaki
dagilimi, solunum kontrolii ve hormonal durumla ilgili cinsiyet fark: {izerine yapilan
caligmalarda, OSAS i¢in erkek cinsiyetin yiiksek bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir (11-17). Fakat bu farkliliklarin patofizyoloji ve klinik agidan
karsilastirilmast ile OSAS tan1 ve tedavisi iizerindeki etkisi lizerinde ¢ok

durulmamastir.

Klinik olarak OSAS’li kadinlarin  farkli  sikayetlerle bagvurmalari,
semptomlara toleranslariin farkliligt ya da atipik semptomlarla bagvurmalari

nedeniyle tan1 oranlarinin diisiik kaldig: diistiniilmektedir.

OSAS’ta cinsiyet fakliliklart demografik faktorler agisindan da gosterilebilir.
OSAS igin 6nemli bir risk faktorii olan obezite, beden kitle indeksi (BKI) ile
tanimlanir. The Wisconsin Sleep Cohort Study, OSAS’in her grubunda kadinlarin
erkeklere oranla daha yiiksek BKI’ne sahip oldugunu gostermistir (8). Walker ve
arkadaslar1 kadinlarda erkeklere oranla yiiksek BKI, daha ileri yas ve daha hafif
OSAS goriildiigiinii saptamislardir (19). Ek olarak kadimlarda BKI ve AHI arasinda
daha zayif iliski saptanmistir. Bu da kadinlarda kilo kaybinin, OSAS siddetini
azaltmasi agisindan erkeklerdeki kadar etkili olmadigin1 kabul ettirmektedir (19,20).
Ozellikle OSAS’I1 geng kadin hastalarda obezitenin daha siddetli oldugunu gésteren
kanitlar da vardir. Ayrica OSAS’l1 postmenopozal kadinlarda ve erkeklerde benzer

BKI oranlar1 bulunmustur (6).

Obeziteye ek olarak OSAS’l1 kadinlarda menopoz da 6nemli bir risk faktorii
olarak  gosterilmistir  (6,21). Premenopozal kadinlarla karsilastirildiginda

postmenopozal kadinlarda OSAS prevalansi daha yiiksek bulunmus (22) ve OSAS’I1



kadinlarin biiyikk boliimiiniin postmenopozal donemde oldugu gozlemistir.Bu da
menopozun OSAS siddetini etkileyen faktdrlerden biri oldugunu diigiindiirmektedir

(23).

Ware ve arkadaslar1 benzer yas ve BKi’ne sahip OSAS’l1 erkek hastalara
oranla OSAS’l1 kadin hastalarda apne sayisinin daha az oldugunu, fakat ileri yas (60-
88 yas) erkek ve kadinlarda apne sayisinin benzer oldugunu gostermistir. Bu durum

menapozal etki ve USY kas giicii ile agiklanabilir (18).

Tiirkiye’de 244 OSAS hastasi ile yapilan calismada kadin erkek orani 3.8/1
saptanmistir. BKI acisindan cinsiyet farki bulunmamis olmasma ragmen kadin
vakalarin erkeklere oranla daha yash oldugu gozlenmistir (24). AHI acisindan da
cinsiyetler aras1 fark saptanmamis olup, hem normal hem de obez erkek hastalarda

yiiksek oranda orta ve agir siddette OSAS oldugu goézlenmistir (24).

Bu c¢alismada Tirkiye’deki OSAS’li hasta popiilasyonunda cinsiyet
farkliliginin  hastalarin  semptomlari, demografik verileri ve polisomnografik
parametreleri iizerindeki etkisinin arastirilmast ve sonuglariin literatiirdeki

bulgularla karsilastirilmasi amaglanmuistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Hayatimizin yaklasik iicte birlik bir boliimiini gecirdigimiz uykunun
gizemini ¢6zmek i¢in insanoglu asirlar boyunca ¢aba harcamistir. Pozitif bilimlerin
heniiz gelismedigi donemlerde mitolojik olaylarla uyku anlasilmaya ve anlatilmaya

calisilmigtir.

Bilim diinyasindaki kayitlara gore Aristo, Hipokrat, Freud ve Pavlov gibi
bircok biiylik disiinlir, uyku ve riiyanin psikolojik ve fizyolojik temellerini
aciklamaya calismislardir. Ancak gergek anlamda uykunun sirlari, uyku sirasinda

viicut fonksiyonlarinin kaydedilmesi ve incelenmesiyle ¢6ziilmeye baslanmistir (25).

Hans Berger 1928 yilinda insan beyninin elektriksel aktivitesini kaydetmis ve
uyaniklikla uyku arasinda olusan elektriksel aktivite farklarimi gosterdikten sonra
uyku konusunda calismalara baglamigtir. Kleitman ve Aserinsky 1953 yilinda
elektroensefalografide (EEG), uykunun hizli goz hareketlerinin oldugu Rapid Eye
Movement (REM) evresini gostermislerdir. 1956 yilinda Dement ve Kleitman
uykunun siklik degisimlerinin oldugunu gostermislerdir. Bu siklik donemlerin 90 -
100 dakika siirdiigiinii, evre 1 ile baglaypp REM uykusu ile sonlandigim
belirtmislerdir (26). PSG’nin Gastaut (1965) tarafindan uygulanmasndan sonra, daha
once norolog ve psikiyatristlerin ilgi alanina giren uyku calismalar1 yeni bir boyut
kazanmis ve bundan sonra, pnomologlarin da ilgisini ¢ekmeye ve bu konudaki

aragtirmalar da gogiis hastaliklar1 alaninda yogunlagsmaya baslamistir (27,28).

Christian ~ Guilleminault  1972°’de  Stanford Universitesi'nde  uyku
caligmalarina basladiktan sonar, solunumsal parametreler uyku caligmalarinda
kullanilmaya baslanmistir. Sonraki ¢aligmalarda gece boyunca yapilan uyku

caligmalar1 olarak 1974’de Jerome Holland tarafindan PSG’den bahsedilmistir.



Guilleminault giindiiz asir1 uykululugunun uyku apne sendromunda ¢ok Onemli
yakinma ve patolojik bulgu oldugunu vurgulamistir. Daha sonra Dr. Mary Carskadon
tarafindan giindiiz uykululugunun dogru ve objektif Ol¢limiinii saglayan Multiple

Sleep Latency Test (MSLT) gelistirilmistir (26).

1991 yilinda, American Sleep Disorders Association - Amerikan Uyku
Bozukluklar1 Akademisi (ASDA) tarafindan “The International Classification of
Sleep Disorders - Uluslararast Uyku Bozukluklari Smiflamasi” (ICSD) yayinlanmis

ve uyku bozukluklart kod verilerek siniflandirilmistir (29).

Yillar igerisinde Uyku Bozukluklar1 ICSD-2 ve ICSD-3 ile kapsamli olarak
gruplandirilmistir (32, 36).

2.2. TANIMLAR VE SINIFLAMALAR

Solunumsal skorlama ile ilgili olarak AASM’nin getirdigi teknik Oneriler:
Apneler, oro-nazal termal sensorlerle, hipopneler intranazal basing 6lgerle, solunum
cabas1 O0zefagus manometresi veya respiratuar indiiktans pletismografi (RIP) ile,

oksijen satiirasyonu, pulse oksimetre ile kaydedilmelidir seklindedir (30,31).

AASM’nin “Manual for Scoring Sleep” adli skorlama kurallarina gore

solunumsal olaylarin tanimlar1 su sekildedir (30).
Apne: Asagidaki kosullarin her {i¢iiniin de karsilandig1 durum:
1. Hava akimi sinyalinin amplitiidiinde >%90 azalma
2. Solunumsal olayin siiresi >10 saniye
3. Siirenin >%90’min amplitiid kriterini saglamasi.

Obstriiktif Apne: Uyku sirasinda solunum ¢abasinin siirmesine karsin agiz

ve burunda hava akiminin olmamasidir (Sekil 1).



Sekil 1. Obstriiktif Apne

Santral Apne: Uyku sirasinda hem solunum ¢abasinin hem de hava akiminin

olmamasidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Santral Apne

Mikst Apne: Baslangigta santral tipte olan apnenin solunum g¢abasi

baslamasina karsin devam etmesidir (Sekil 3).




Sekil 3. Mikst Apne

Hipopne: Hipopne i¢in 2007 yilindan itibaren kullanilmaya baslayan 2 tanim

vardir:

1.Nazal basin¢ kaniilii temelinde yapilan kayitta, uyku sirasinda solunum
amplitiidiiniin baslangi¢ degere gore en az %30 azalmasi, obstriiktif olayin
en az 10 saniye siirmesi, olay oncesi bazal satiirasyona gore satiirasyonda
%4 azalma olmast ve olayin en az %90’lik kismimimn hipopnede kabul

edilen amplitiid azalma 6lciitlerini karsilamasi.

2. Nazal basing kaniilii temelinde yapilan kayitta, uyku sirasinda solunum
amplitiidiiniin baslangi¢c degere gore en az %50 azalmasi, obstriiktif olayin
en az 10 saniye siirmesi, olay 6ncesi bazal satiirasyona gore satiirasyonda
%3 azalma olmasi ve/veya solunumsal olaym arousal ile sonlanmasi ve
olaymn en az %90’lik kismmin hipopnede kabul edilen amplitiid azalma

Olgiitlerini karsilamasi (30, 31).

Ancak 2012’den sonra hipopne tanimi su sekilde giincellenmistir: Solunumsal

bir olay asagidakilerden tiimiinii karsilarsa hipopne olarak skorlanir (33).

1.Nazal basing kaniilii, PAP cihaz akimi (titrasyon c¢alismasi) ya da alternatif
bir hipopne sensorii ile yapilan kayitlarda uyku sirasinda solunum

amplitiidiiniin baglangi¢ degere gore en az %30 azalmasi

2. Amplitidteki %30°dan fazla olan diisiisiin >10 saniye siirmesi,



3. Olay oncesi bazal satlirasyona gore satiirasyonda %3 azalma olmasi ya da

solunumsal olayin arousal ile sonlanmasi.
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Sekil 4. Hipopne

Arousal: Uyku sirasinda, daha yiizeyel uyku evresine ya da uyaniklik

durumuna ani gegislerdir. Apne ve hipopneyi sonlandirmaktadir.

Apne Hipopne Indeksi (AHI): Uyku saati basma diisen apne ve

hipopnelerin toplam sayisini ifade etmektedir.

Solunum Cabasinda Artis ile Iliskili Arousal (RERA): Apne veya hipopne
olarak tanimlanamayan, solunum c¢abasinda artis veya hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize bir solunum paterni ile sonlanan durumdur. Bu tanim igin asagidaki 2
kriterin birlikte bulunmas1 gerekmektedir (Sekil 5):

1.0zefagus basmcinin progressif olarak daha da negatiflesip sonra aniden

daha az negatif hale gelecek sekilde yiikselmesi ve arousal olugmasi.

2. Bu solunumsal olayin en az 10 saniye slirmesi (34).
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Sekil 5. Solunum Cabasinda Artis ile Iliskili Arousal (RERA) (34)

Solunum Sikintis1 indeksi (SSI) (Respiratory Disturbance Index=RDI):
Uyku saati basma diisen apne, hipopne ve RERA’nin toplam sayisinin ifade eder
(35).

2.2.1. Uykuyla iliskili Solunum Bozukluklari (USB)

Uyku sirasinda solunumda patolojik olarak degerlendirilebilecek diizeydeki
degisikliklere bagli olarak gelisen; bu hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasina
yol agan klinik tablolardir. ICSD-2’ye gore USB’larinin siniflandirilmasi tablo 1’de
gosterilmistir (32).



Tablo 1. ICSD-2’ye Gore USB’larinin Siniflandirilmasi

Santral Uyku Apne Sendromlari
Primer Santral Uyku Apne
Cheyne Stokes Solunumuna bagh Santral Uyku Apne
Yiiksek Iritifa Periyodik Solunumuna bagli Santral Uyku Apne
Cheyne Stokes Solunumu Olmadan Bir Medikal Soruna Bagli Santral Uyku Apne
Ila¢ ya da Madde Bagimhiligina Bagh Santral Uyku Apne

Infantin Primer Uyku Apnesi (Yenidoganin Primer Uyku Apnesi)

Obstruktif Uyku Apne Sendromlari
Obstruktif uyku apne, Eriskin

Obstruktif uyku apne, Cocukluk

Uykau ile Tliskili Hipoventilasyon/Hipoksemi Sendromlari
Uyku iliskili Nonobstriiktif Alveoler Hipoventilasyon, idiopatik
Konjenital Santral Alveolar Hipoventilasyon Sendromu
Tibbi Durumlarin Neden Oldugu Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipksemi
Pulmoner Parankimal ya da Vaskiiler Patolojiye baglh Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipksemi
Alt Solunum Yollar1 Obstriiksiyonuna baglh Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipksemi

Néromiiskiiler ve Gogiis Duvar1 Hastaliklaria baglh Uykuyla iliskili Hipoventilasyon/Hipksemi

Diger Uykuda Solunum Bozukluklari

Uyku Apne/Uykuda solunum Bozuklugu, tanimlanmamis

AASM tarafindan 2014 yilinda USB’larinin = smiflandiriimast  “The
International Classification of Sleep Disorders-3 (ICSD-3)” ile yeniden

diizenlenmistir (Tablo 2) (36).

10



Tablo 2. ISCD-3’e gore USB’larinin siniflandirilmasi

Obstriiktif Uyku Apne Bozukluklari
Obstriiktif Uyku Apne, Eriskin

Obstriiktif Uyku Apne, Cocukluk

Santral Uyku Apne Sendromlari
Cheyne Stokes Solunumu ile Birlikte Santral Uyku Apne
Cheyne Stokes Solunumu Olmadan Bir Medikal Soruna Bagli Santral Uyku Apne
Yiiksek Iritifaya Bagli Periyodik solunumun Neden Oldugu Santral Uyku Apne
flag ve Madde Bagimliligma Bagl Santral Uyku Apne
Primer Santral Uyku Apne
Infant Primer Santral Uyku Apnesi
Prematiirin Primer Santral Uyku Apnesi

Tedavi ile Ortaya ¢ikan Santral Uyku Apne

Uyku ile iliskili Hipoventilasyon Sendromlari
Obezite Hipoventilasyon Sendromu
Konjenital Santral Alveolar Hipoventilasyon Sendromu
Hipotalamik Disfonksiyonla Birlikte Ge¢ Baslangi¢li Hipoventilasyon Sendromu
Idiyopatik Santral Alvoler Hipoventilasyon
fla¢ ve Madde Bagimliligia Bagh Uykuyla iliskili Hipoventilasyon

T1bbi Durumlarin Neden Oldugu Uykuyla iliskili Hipoventilasyon

Uyku ile iligkili Hipoksemi Bozuklugu

Uyku iligkili Hipoksemi

izole Semptomlar ve Normal Varyantlar
Horlama

Catathrenia
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2.3. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OSAS)

Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum
yolu obstriiktif epizodlar1 ve siklikla kan oksijen satlirasyonunda azalma ile
karakterli bir sendromdur (32). ICSD-3’de ICSD-2’dekine benzer olarak OSAS;

e Obstriiktif Uyku Apne, Eriskin
e Obstriiktif Uyku Apne, Cocukluk

olarak siniflandirilmistir (36).

OSAS tanimlamasi asagidaki sekilde olup, tan1 icin A+B+D ya da C+D
gereklidir (32).

A.Enaz 1’i:

1. Uyanik kalinmasi1 gereken donemde uyuyakalma, giin i¢i uykululuk,
dinlendirici olmayan uyku, insomni veya asir1 yorgunluk

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

i11. Esin giirtiltiilii horlama, soluk durmalar1 veya her ikisini de bildirmesi

B. PSG:

i. Skorlanan solunum bozukluklari (apne, hipopne veya RERA) >5/sa

i1. Solunum olaylarmin bir kismi veya tiimiinde solunum ¢abasi (RERA:

6zefagus manometresi) olmasi.

veya

C. PSG:

i. Skorlanan solunum bozukluklari (apne, hipopne veya RERA) >15/sa

ii. Solunum olaylarinin bir kismi veya tiimiinde solunum ¢abasi (RERA:
Ozefagus manometresi) olmasi.

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

OSAS’in tanimlanmast ve siddetinin derecelendirilmesi AHI’ye gore

yapilmaktadir (Tablo 3) (37).
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Tablo 3. OSAS Siddetinin Derecelendirilmesi

AHI <5

NORMAL

AHI 5-15

HAFIF

AHI 16-30
AHI > 30

ORTA
AGIR

2.3.1 Epidemiyoloji

Calismalarda tanim olarak AHI > 5 alindiginda OSAS prevalansi erkeklerde
%24, kadinlarda %9 bildirilmistir. Farkli toplumlarda yapilan aragtirmalarda OSAS
prevalanst erkeklerde %3.1-%7.5 araliginda, kadinlarda %2.1-%4.5 araliginda
bulunmustur. Tablo 4’te OSAS prevalans hizi ile ilgili aragtirmalarin sonuglari

Ozetlenmistir (38,39).

Tablo 4. Erigkin Toplumda OSAS Prevelansi (38,39)

Glndiz asin uykululuk + AHI 25 AHI 215

E K E K
Referans n % n % n n %
[4] 352 - 250 2 352 9 250 40
[6] 1000 39 741 1.2 1000 7.2 741 2
9] 258" 41
{10] 106 2.1
{11] 309* 45 45 32 309* 101 148 47
[12] 250" 75 250* 84
: e ka Smekieende kathm ocecw ve ¢ ¢o therine gire prevalans tahmini yapdmegtir. £ erkek, K kadn

Ileri yas doneminde (65 yas ve iistil) OSAS prevalansmin arttigi tahmin
edilmektedir (40). Ancak yasin tek basina OSAS riskini artirp artirmadigi tam olarak
acikliga kavusmamustir. Yaslilarda rastlanan OSAS’m beden kitle indeksi, bilissel
bozukluk ve hipertansiyonla iliskisi orta yas grubundaki kadar belirgin degildir (41,42).

Arastirmalarda giindiiz asir1 uykululuk, Epworth Uykululuk Olcegi’nde 10

veya iizerindeki skorla tanimlanmistir (43). Wisconsin arastirmasinda ise giindiiz
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asir1 uyku hali, uyuma siiresinden bagimsiz olarak dinlenmemis uyanma ve giinliik
islevlerini bozan giin i¢i asir1 uykululuk sikliklarinin habitiiel (>2/hafta) veya daha

stk olmasi ile tanimlanmustir (44).

OSAS insidansi ile ilgili bilgiler daha cok AHI’deki degisimi bildirmektedir.
Uyku ve Kalp Sagligi Arastirmasi (The Sleep Heart Health Study) icinde solunum
bozuklugu 5 yilda ortalama + SD olarak erkeklerde 3.4+12.4 kadinlarda 2.2 + 9.0
artmistir (45). 1lk PSG’de AHI 5’in altinda olanlar iginde ikinci PSG’de AHI 15’in
istline ¢ikma insidansi erkeklerde %11.1/5 yil, kadinlarda %4.9/5 yil; ilk PSG’de
AHI 15’in istiinde olanlar i¢inde ikinci PSG’de AHI 5’in altina inme insidansi
erkeklerde %7/5 yil, kadinlarda %8/5 y1l bulunmustur (46). Her iki cinsiyette de kilo
artis1 ile RDI artig1, kilo azalmasiyla goriilen RDI azalmasindan fazla olmustur (45).

Tablo 5’te OSAS insidansi ile ilgili calisma sonuglari yer almaktadir (46).

Tablo 5. Eriskin Toplumda OSAS Insidansi ve Diizelme Hiz1 (46)

AHI<S—AHI=15 AHI=15—AHI<S

E K E K
Referans n w5yl n WSyl n WSyl n %Syl
[25} 79 15 207 82
{26} 2968 1.1 1626 49 2968 7 1626 8

£ oorkek, K0\

Orta yas doneminde erkeklerde OSAS sikligi kadinlardan daha fazla
bildirilmistir. Ancak klinik ¢aligmalarda 8/1’e dek yiikselen erkek/kadin OSAS orani
epidemiyolojik ¢aligmalarda 2/1-3/1 diizeylerine inmektedir (47). Cinsiyete bagh
farklilik kadinlarin apne, horlama, uykudan bogulurcasina uyanma gibi OSAS
semptomlarint daha az bildirmeleri, bu semptomlarla doktora daha az siklikla
bagvurmalar1 ve doktorlarin OSAS tanisin1 kadin hastada ayn1 yakinma ile gelen
erkek hastaya gore daha az siklikla diisiinmelerinden kaynaklanabilir. Cinsiyete bagl
OSAS prevalans: farkliligini agiklamak ig¢in mesleksel ve cevresel etkenler, iist
solunum yolu yapisi, yag dagilimi farkliliklart ileri siiriilmiis, ancak bunlarla ilgili

kesin kanit bulunmamustir.
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Mortalite, genel toplumla karsilastirildiginda tedavi edilmeyenlerde fazla
bulunmus olup, tedavi edilenlerde diisiik fakat genel toplumdan farksiz bulunmustur.

Yasa gore yapilan analizde mortalite 50 yas altindakilerde artmis bulunmustur (46).

2.3.2. Fizyopatoloji

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu, uyku sirasinda hipoksi/reoksijenizasyon ve
arousallar ile sonuglanan tekrarlayici parsiyel ya da tam iist solunum yolu (USY)
obstriiksiyonlar1 ile karakterize bir sendromdur. Olduk¢a kompleks bir
fizyopatolojiye sahip olup, katkida bulunan faktorlerin rolleri de OSAS’li bireyler
arasinda degiskenlik gostermektedir (48, 49). Tablo 6’da OSAS fizyopatolojisinde
etkili olan faktorler goriilmektedir (50).

Tablo 6. OSAS Fizyopatolojisinde Rol Oynayan Faktorler (50)

Genel Faktorler Cinsiyet

Yas

Obezite

Horlama

[laglar

Genetik

Anatomik Faktorler Spesifik anatomik lezyonlar
Boyun ¢ap

Basg ve boyun pozisyonu
Nazal obstriiksiyon

Mekanik Faktorler Havayolu ¢ap: ve sekli

Supin pozisyonu

Ust solunum yolu rezistans:
Ust solunum yolu kompliyans:
Intraluminal basing

Torasik kaudal traksiyon
Mukozal adheziv etkiler
Vaskiiler faktorler
Noromiiskiiler Faktorler Ust solunum yolu dilator kaslan
Dilatér kas/diyafragma iligkisi
Ust solunum yolu refleksleri
Santral Faktorler Hipokapnik apneik esik
Periyodik solunum

Arousal

Sitokinler
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2.3.2.1 Genel Faktorler

Erkek cinsiyet, yas, obezite ile adenotonsiller hipertrofi, fasial dismorfizm,
mandibuler anormallikler gibi spesifik anatomik lezyonlar, artmig boyun ¢api, nazal
rezistansin artmasma neden olan nazal obstriiksiyon, daralmis USY ¢ap1, USY
dilator kas aktivitesinin azalmasi, solunum merkezinin karbondioksit duyarliliginin
azalmas1 gibi genetik, anatomik, mekanik, noéromiiskiiler ve santral faktorlerin
hepsinin {ist solunum yolu obstriiksiyonu olusumunda katkis1 olmakla beraber olayin
mekanizmasi tam olarak anlasilabilmis degildir. Ayrica bu karmasik tablonun tek bir
mekanizma ile agiklanmasi da beklenmemelidir. Bu nedenle OSAS patogenezinde
anahtar rol oynayan ve literatiirde en ¢ok kabul géren “subatmosferik intraluminal
basing”, “ekspiratuvar daralma”, “azalms ventilatuar motor output” ve
“Starling rezistans1” gibi mekanizmalar ile olay agiklanmaya calisilmis ve bu
konudaki taslarin yerine oturtulmasi ile “birlesik teori” olusturulmustur. Bu teoriye
gore; iist solunum yolu obstriiksiyonu patofizyolojisinde rol oynayan faktorler Sekil
6’da goriilmekte olup bu faktérlerin bazilari ispatlanmig, bazilari ise olasi etkili
faktorler olarak kabul edilmektedir (50). Ancak bunlar arasinda en vazgecilmez olani
kiigiik liimeni ya da artmis ekstraluminal basing nedeni ile kollabe olmaya egilimli
farenkstir. Gorildiigii gibi bu fenomenin baglangi¢ noktasi iist solunum yolu
dilatorleri iizerine ventilatuar motor outputun azalmasidir. Bu azalma torasik pompa
kaslarmi da etkilemektedir. Santral ventilatuar uyaridaki azalma; iist solunum yolu
dilator kaslar iizerine noral uyarida azalmaya ve bunun sonucununda da farengeal
toniiste azalmaya neden olmaktadir. Azalmis uyarinin pompa kaslar1 tizerine etkisi de
kaudal traksiyonda ve USY kalibresinde azalma ve kompliyansta artma yoluyla
esdeger diizeyde dnemli olabilmektedir. Bu nedenle pozitif ekstraluminal ve negatif
intraluminal basinglarin olusturdugu kollabe edici toplam basing farengeal daralma
ile sonuclanabilmektedir. Farengeal havayolunda daralma tiip kanununa gore;
farengeal kompliyans ve hava akiminda artisa yol agmaktadir. Ardindan intraluminal
basingta azalma (Brenoulli Prensibi) bu daralmayi daha da arttirmakta ve sonugta
tam obstrilksiyon gelismektedir. Bir kez obstriiksiyon olusunca mukozal adheziv
giicler ve yer ¢ekimi apnenin uzamasia ve asfiksiye yol agar. Obstriiksiyonun
diizelmesi i¢in arousal gerekir. Sonrasinda olusan hiperventilasyon ve hipokapni ile

ventilatuar motor output azalir ve olay yeniden baslar. Sonu¢ olarak iist solunum

16



yolu obstriiksiyonu ¢ok sayida anatomik ve fizyolojik bozukluk arasindaki etkilesim

nedeniyle gelismektedir (50,51).

Kiigiik Farengeal Liimen Azalmg Ventilatuar

Motor Output
L 3
‘ : :
subatmosferik pozitif ekstraluminal USY dilatér pompa
intraluminal basing basing kas aktivitesi «| |kas aktivitesi v
Usy kaudal
komplians: T traksiyon ¥

o
+| Farengeal Daralma |

!

T hava akim 1+
intraluminal
basing +

'

Farengeal
obstritksiyon

:

Mukozal Pa02 T
adezyon PaCO2 4

: i

Apnenin Postapneik
uzamast hiperventilasyon

!

Asfiksi
Arousal

kompliyans

A

Sekil 6. Uyku Sirasinda USY  Obstriikksiyonu  Olusumunun  Fizyopatolojik
Mekanizmasi (50)

2.3.3. Tam1 Yontemleri
2.3.3.1 Klinik Ozellikler

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun en sik rastlanilan semptomlari;
horlama, tanikli apne, giindiiz asir1 uyku hali, bogulma hissi ile uyanma ve
uykusuzluktur (52,53). Hastaligin major ve diger semptomlar1 Tablo 7’de
goriilmektedir (54).
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Tablo 7. OSAS’ta Semptomlar (54)

Major Semptomlar Horlama

Tanikli apne

Giindiiz asir1 uykululuk hali
Kardiyopulmoner Semptomlar Nokturnal aritmiler

Uykuda bogulma hissi

Atipik gogiis agrisi
Noropsikiyatrik Semptomlar Sabah basagrisi

Yetersiz ve boliinmiis uyku
Insomnia

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Dikkat azalmasi

Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum giigliigii
Depresyon, anksiyete, psikoz
Uvykuda anormal motor aktivite
Diger Semptomlar Agiz kurulugu

Gece terlemesi

Nokturnal dksiiriik

Noktiir1, nokturnal eniirezis
Libido azalmasi, impotans
Isitme kayb1

Gastroozefageal reflii

Horlama: Uykuda inspirasyonun kismi olarak engellenmesiyle orofarenkste

olusan giriiltiilii titresime 1liskin sestir. Siklikla doktora bagvurmanin ilk sebebidir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu hastalarinda her zaman horlama (haftada en
az 5 gece ya da daha fazla) s6z konusudur ve gece boyu sik tekrarlayan apneler
nedeniyle horlama kesintiye ugrar. Hastalar genelde horladiklarini reddederler, bu

nedenle esleri ya da yakinlarindan 6ykii almak gerekir (55-57).

Tanikh Apne: Hastalarin doktora basvurmasindaki en Onemli neden
hastalarin esleri tarafindan fark edilen apnedir. Nadiren hastalar apne periodu i¢inde

uyanirlarsa, nefes alamama veya bogulma hissi tarif edebilirler.

Giindiiz Asirn Uyku Hali (GAUH): Uyku sirasinda tekrarlayan apne,
hipopne, arousallar sonucu gelisen uyku boliinmeleri nedeniyle hastalar ertesi giin

asir1 uyku ihtiyaci hissederler (56,57,59-62). Olusan asir1 uykululuk kisilerin giindiiz
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motor aktivitelerini de olumsuz yonde etkiler. Biligsel bozukluga bagli olarak
ogrenme becerileri azalir, hafiza zayiflar, reflekslerde azalma ve dikkat azalmasi s6z
konusudur (60-68). GAUH toplumda %5 oraninda goriilir. Ciddi is ve trafik
kazalarina neden olabilir (69-74,75). Bu durum ¢ocuklarda hiperaktivite gelismesiyle

de kendini gosterebilir.

Giindiiz Asirt Uyku Hali subjektif bir test olan Epworth uykululuk 6lcegi
(ESS) veya objektif testler olan Uyanikligin Korunmasi Testi (Maintenance of
Wakefulness=MWT) ve Multiple Sleep Latency Test (MSLT) ile kolaylikla tespit
edilir (56,59,68,69,76). OSAS’li olgularda GAUH sik goriilen ancak spesifik
olmayan bir semptomdur (77). Semptomlar tek tek 6nemli olsa da tanida bu ii¢

semptomun birlikte olmasi (horlama+tanikli apne+GAUH) OSAS i¢in belirleyicidir.

Asirt uykululugun saptanmasi amaciyla, bazi objektif uykululuk 6l¢iim
yontemleriyle degisik diizeylerde uygunluk gosteren sorgu formlar1 kullanilir. Bu
sorgu formlarindan en yaygin kullanilan1 Tiirk¢e validasyonu yapilmis olan Epworth
Uykululuk Olgegidir (Epworth Sleepiness Scale=ESS) (Tablo 8). Epworth uykululuk
testi, toplam sekiz durum tarif eder ve bu sekiz durumun her birinde hastadan uyuma
olasiligin1 derecelendirmesi istenir. Her bir durum i¢in alinabilecek en yiiksek puan 3
olup sorularin tamamindan 3 puan alindiginda 24 puan elde edilmektedir. 10 puanin

tistii patolojik uykululuk varligin1 gosteren bulgu olarak kabul edilir (78).

Tablo 8. Epworth Uykululuk Olgegi

DURUM PUAN
Otururken ve okurken

Tiyatro ve toplant1 gibi yerlerde
Sohbet esnasinda

Ogle yemeginden sonra
Televizyon izlerken

Ogleden sonra istirahat halinde
Bir saati asmayan yolculukta
Araba kullanirken kirmizi 1sikta
0: Hi¢ uyuklamam, 1: Bazen uyuklarim, 2: Genellikle uyuklarim, 3: Mutlaka uyuklarim

OSAS’l1 hastalarda carpint1 ile gégiis agris1 gibi kardiyovaskiiler, bag agrisi,

yorgunluk, karar verme yeteneginde azalma, hafiza zayiflamasi, unutkanlik, karakter
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ve kisilik degisiklikleri gibi ndropsikiyatrik semptomlar ile uykuda bogulma hissi ile
uyanma, nefes darligi, gece terlemesi, agiz kurulugu, noktiiri gibi semptomlar

bulunabilmektedir (76,78,80).

2.3.3.2. Fizik Muayene

OSAS’ta hava yolundaki degisiklikleri belirlemek, hem hastaligin nedenleri
konusunda hem de tedavi yonteminin belirlenmesinde son derece dnemlidir. Ancak,
degerlendirmelerin genellikle uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle OSAS’Ii
olgularda iist solunum yollarinin muayenesinden elde edilen bilgilerin hastaligin
siddetiyle tam olarak uyumlu olmasi beklenmemelidir. OSAS’li olgularin
degerlendirilmesi esnasinda iist solunum yollarinin yani sira, olgularin psikolojik
durumlari, yasam aligkanliklari, maksillofasiyal degerlendirme, beden kitle indeksi,

boyun ¢api, bel ¢evresi gibi bazi antropometrik dlglimler de kayit altina alinmalidir.

OSAS farenksin uyku esnasinda hava akimini saglayacak kadar agik
kalamamasina bagli olarak olusan bir hastalik oldugu i¢cin OSAS’l1 hastalarda hem
hastaliga neden olan faktorlerin tespiti hem de olasi tedavi plani agisindan farenks

muayenesi Kulak Burun Bogaz (KBB) tarafindan mutlaka yapilmahdir (75,79).

2.3.3.3 Radyolojik Tam

Uykuda solunum bozuklugu olan olgularda radyoloji, hastaligin
nedenlerinden ziyade agiz ici ara¢c veya iskelet cerrahisi gibi baz1 tedavi
yaklasimlariin karar1 ve uygulanan tedavinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Ust solunum yollarmi gériintiilemede kullanilan radyolojik araglar sefalometri,
sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, bilgisayarli tomografi, magnetik
rezonans gibi goriintiileme yontemleridir (80,81). OSAS igin halen standart

radyolojik tan1 araci bulunmamaktadir.
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2.3.3.4. Yardimci Tan1 Yontemleri

OSAS’li olgularda kesin tant koydurmasa da, tanty1 desteklemesi,
komplikasyonlar1 saptamasi ve ayirict tanidaki yararlart nedeniyle birgok yardimci

tetkike ihtiya¢ duyulabilir (Tablo 9) (82).

Tablo 9. OSAS’ta Yardimci Tan1 Yontemleri

Kan tetkikleri (Rutin Biyokimya, vb)
Idrar tetkikleri

Akciger grafisi

Solunum fonksiyon testleri

Arteriyel kan gazlar

Arteriyel kan basinci (TA)

EKG

EKO

Giindiiz asir1 uyku halinin degerlendirilmesi
Multipl uyku latansi testi (MSLT)
Uyanikligin korunmasi testi (MWT)

2.3.4. Polisomnografi

Uykuda  solunum  bozukluklarmin’altin =~ standart’tan1  yOntemidir.
Polisomnografi uyku sirasinda, nérofizyolojik, kardiyorespiratuvar, diger fizyolojik
ve fiziksel parametrelerin belli bir periyod, genellikle gece boyunca, es zamanl ve
devamli olarak kaydedilmesi seklinde tanimlanabilir. Standart PSG sirasinda rutin

olarak kaydedilmesi gereken parametreler asagida goriilmektedir:
e Elektroensefalografi (EEG)
e Elektrookiilografi (EOQG)
e Elektromyografi (EMG — submentalis)
e Oro-nasal hava akimi

e Torako-abdominal hareketler
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Oksijen satiirasyonu

Elektrokardiyografi (EKG)

Elektromiyografi (EMG-tibialis)

Viicut pozisyonu

AASM’nin 1997 yilinda yayinlayip 2005°te yeniden diizenledigi rapora gore
asagidaki durumlarda PSG endikedir:

e Uykudaki solunum bozukluklari,
- USB tanisinda

- Continous Positive Airway Pressure (CPAP) veya Bilevel Positive

Airway Pressure (BPAP) cihazinin titrasyonunda
- USB tedavisi icin yapilacak cerrahi 6ncesi ve sonrasinda
- CPAP tedavisi sonuglarinin degerlendirilmesi ve takibinde

e Diger solunumsal, USB ile uyumlu semptomlari olan (6zellikle KOAH’ta)

hastaliklarda USB semptomlar1 varsa
e Narkolepsi
e Parasomni ve uyku ile iliskili epilepsiler
e Huzursuz bacaklar sendromu ve periyodik ekstremite hareketleri hastalig
e Insomni ile birlikte olan depresyon
e Sirkadiyen ritm bozukluklari tanisinda

Uyku laboratuvarinda ilk kez yatan bir kisinin ilk gecesinde farkli bir yerde
yatmis olmasina bagl olarak uyku yapisi degisebilir ve bu duruma’ilk gece
etkisi’denir. Hastanin uyku latansi uzar, sik pozisyon degisiklikleri ile birlikte uyku
sik sik boliiniir, yavas dalga uykusu azalabilir ve sonugta uyku etkinligi bozulur. Bu
olgularda, ikinci gece tekrarlayan uyku kayitlarinda uykunun normale donmesi

beklenir.

22



Genellikle PSG, tiim gece boyunca (full night PSG), 6-8 saat siireyle
yapilmaktadir. Yar1 gece (split night PSG) yani gecenin ilk yarisinda taninin konup,

ikinci yarisinda CPAP titrasyonunun yapildig1 yontem rutinde 6nerilmemektedir.

2.3.4.1. Hastanin Hazirlanmasi

PSG uygulamasi yapilacak ortamin ses yalitimi tam olmali (25 — 50 desibel),
diisiik 151k kosullarinda kayit yapabilen kapali devre video goriintii ve kayit sistemi
bulunmahdir. Odanmin boyutu 15 m?den kiigiik olmamali, 1s1 kontrolii ve
havalandirma sistemi igeride yatan kisiyi rahatsiz etmeyecek optimum diizeyde
olmalidir. Oda 151k diizeni tam karanlik saglayabilecek durumda olmalidir. Hastanin
yatirilarak izlendigi oda hastanin tiim ihtiyaclarini karsilayacak konforda olmalidir.
Asirt kilolu hastalar1 tasiyabilecek kapasitedeki yatagin yanisira televizyon, lavabo
ve tuvalet gibi ihtiyag¢ giderici kolayliklar olmalidir. Bu odaya yakin bir yerde kapali
devre kamera sisteminin monitdrii ve cihazlarin teknisyen tarafindan gece boyunca

kumanda edildigi kontrol merkez odas1 bulunmalidir.

PSG islemi ve yapilacaksa PAP titrasyonu hastaya detayli olarak
anlatilmalidir. Islem sirasinda bir teknisyenin kamera ile izlemde olacag
anlatilmalidir. Kullanilacak elektrotlarin, yapistiricilarin (kollodyum) ve baglantilarin
ozelligi anlatilmali, olasi bir asir1 duyarlilik olup olmadigi sorgulanmalidir.
Laboratuarin 6nceden hastaya gosterilmesi ve yapilacak igslemle ilgili bilgilendirilmis
onam alinmas1 Onerilir. Hasta PSG oncesi glinilinli olagandan farkli ge¢irmemelidir.
Hasta laboratuvara a¢ gelmemeli, agir yemek yememelidir. PSG’den 2-3 saat once
ana Ogin yenilmemelidir. Hasta PSG oOncesinde diizenli kullandig1 ilaclarim
almahdir. Sedatif ilaglarm alinmasi onerilmemektedir. ilacin alimi kaginilmaz ise
EEG verilerini degistirebileceginden kullanilan ilag kayit altinda olmalidir. Hastanin
laboratuvara alismasi i¢in birkag saat dnceden gelmesi istenir. Gelmeden 6nce ya da

laboratuvarda dus almasi 6nerilmelidir.

Teknisyen, PSG oncesi sorgu formunu doldurmali; bu formda aldig ilaglar,

onceki gece uyku durumu, saghg ile ilgili giinliik farklilik olup olmadig
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sorgulanmalidir. Hastadan, elektrotlar baglanmadan yatis kiyafetlerini giymesi,

gereksinimlerini karsilamasi istenmelidir.

Elektrodlarim Yerlestirilmesi: PSG icin asgari gereksinimler bugiine kadar
ki en genis katilimli uzlagi olan AASM 2007 raporunda bildirilmis ve iilkemizde
yaygin olarak kabul goérmiistiir. Kayit protokolii olarak burada tanimlanan asgari

parametreleri temel almak gerekir.

EEG igin elektrotlarin yerleri 10-20 sistemine gore belirlenmektedir (Sekil 7).
Bu sisteme gore inion, nasion ve 2 preaurikular nokta belirlenir. M1 sol, M2 sag

mastoid ¢ikint1 tistiindedir.
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Sekil 7. 10-20 sistemine gore elektrotlarin yerleri (30)

EEG ig¢in 3 derivasyon Onerilir: F4- M1, C4-M1, O2-M1. Olasi bir sorun igin
F3-M2, C3-M2, O1-M2 yedek olarak baglanmalidir.

EOG igin 2 elektrot kullanilir: E1 ve E2. E1 sol dis kantusun 1 cm altinda, E2

sag dis kantusun 1 cm iistiine yerlestirilir. Her ikisinin de referans1 M2 olur.
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EMG ig¢in tek kanal kullanilir. Ancak 3 elektrot baglanir. Elektrotlardan biri
mandibula orta hattinin alt kenarinin 1 cm istiine digerleri buranin 2 cm altinda orta

hattan 2 cm uzagina takilir.

EKG’nin kayit amaci ritm kaydidir. DII derivasyon kullanilir. Pozitif elektrot

kalp tepesine, negatif elektrot sag klavikula dis ucu altina yapistirilir.

Periyodik bacak hareketlerinin kaydi i¢in 2 kanal kullanilir. Her bacak igin bir
kanal kullanilir. Kayit kendinden yapiskanli yiizeyel elektrotlarla alinir. Her bir

bacagin tibialis anterior kasi iistiine 2-3 cm ara ile 2 elektrot konulur.

PSG’de Solunumsal Parametreler ve Diger Olciimler icin Elektrotlarin
Yerlesimi: Solunumun izlemi i¢in solunum c¢abasi, hava akimi Olgerler ve pulse
oksimetre kullanilir. Hava akimini 6lgmek i¢in oronazal termistér ve nazal kaniil
kullanilir. Solunum ¢abasini en iyi 6zofageal basing Olgerler gosterir ancak rutinde
indiiktans pletismografi daha kolaydir ve bu nedenle tercih edilir. Harekete duyarli
sensOr tastyan kemer, toraks icin sternum ortasindan, abdomen igin ise gobegin
hemen {istiinden baglanir. Horlama kaydi i¢in trakea {istiine (sternumun juguler
noktas1 Ustli) mikrofon konur. Yatis pozisyonu i¢in sensor toraks veya abdomen
kemerine monte edilir. Bazi cihazlarda hasta {istiine takilan baglanti kutusu {izerine

de yerlestirilebilir. Oksimetre i¢in parmak ya da kulak memesi sensorii kullanilabilir.

Elektrotlar hastaya baglandiktan sonra kablolar1 hasta baglanti kutusuna

takilir. Ardindan filtre ayarlar1 kontrol edilir.

2.3.4.2. Uyku Evrelerinin Skorlanmasi

2007 yilinda AASM uyku ve iligkili olaylarin skorlanmasina iligkin kurallar,
terminoloji ve teknik 6zelliklere yonelik bir klavuz yaymlamistir. Giiniimiizde artik
bu skorlama kriterleri esas olarak alinmaktadir. Buna gore derin uyku sadece evre 3
olarak skorlanmaktadir, yani NREM artik 3 evreden olusmakta ve toplam uyku 4
evreye ayrilmaktadir: Uyaniklik (W), NREM evre 1 (N1), NREM evre 2 (N2),
NREM evre 3 (N3), REM (R) evreleri (80). Normal eriskinlerde tiim gece
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uykusunun %2-5’ini N1, %45-55’ini N2, %20-25’ini N3, %20-25’ini de REM
olusturmaktadir (83-88).

Uyku evrelerini skorlayabilmek i¢in PSG’de, en az li¢ EEG, sag ve sol goz
i¢in birer EOG ve submental EMG kanalina ihtiya¢ vardir (83-86).

Amplitiid: Dalganin voltaji ile ayn1 anlamda kullanilir. Daha yiiksek bir
amplitiid, daha biiyiik bir dalga anlamina gelir. Dalga amplitiidii microvolt (uV)

olarak olciliir.

Frekans: Dalganin 1 saniye i¢inde kag kez tekrar ettigini ifade eder. Art arda
gelen iki dalganin en yliksek ya da en algak iki noktasi esas alinarak olciiliir ve 1
saniye i¢inde kag kez tekrar ettigine bakilir. Hertz (Hz) veya cps (cycles per second)

olarak kullanilir.

Uyku evreleri skorlanirken kaydin tiimii sayfalara boliiniir, bu sayfalarin her
birine bir epok ad1 verilir, siiresi genellikle 30 sn olarak alinir ve her epok ayr1 ayri

skorlanir (86).
AASM’ye gore uyku evreleri skorlanirken agagidaki kurallar gegerlidir (85):

1. Uykunun skorlanmasi, uykunun baslangicindan itibaren 30 saniyelik

epoklarla yapilmalidir.
2. Her epok ayr1 ayr1 evrelendirilmelidir.

3. Bir epokta iki ya da daha fazla uyku evresi varsa, epogun ¢ogunlugunu

olusturan evre skorlanmalidir.

2.3.4.2.1. Uyamklik (W)
Belirtecler:

e Alfa ritmi: Frekans: 8-13 Hz arasinda degisen ve oksipital bolgeden

yayilan dalga seklidir. Gozler kapali uyaniklikta hakim dalga paternidir.
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e Beta aktivitesi: Frekans1 13 Hz’den fazla olan, daha ¢ok frontal ve santral
bolgelerden kaynaklanan dalga seklidir. Gozler agik uyaniklikta hakim
dalga paternidir. Trankilizan ve barbitiirat kullananlarda daha fazla

goriiliir.

e Goz kirpma: Uyaniklikta, gozler acik ya da kapali iken goériilen 0.5-2
Hz’lik karsilikli vertikal goz hareketleridir.

e Okuma goz hareketleri: Birbirinin tersi yoniine olan 6nce yavas sonra

hizl1 fazli goz hareketleridir.

Huzli gz hareketleri (rapid eye movements=REM): Diizensiz, sert, keskin
cikish baslangici genellikle 500 msn.den kisa siiren, ani géz hareketleridir. REM
uykusunun belirtecidir. Ancak, gozlerin agik oldugu uyaniklikta da kisi ¢evresini

incelerken de goriilebilir.
Kurallar:

I. Oksipital bolgeden alinan kaydin %50’sinden fazlasi alfa ritmi

gosteriyorsa, W olarak skorlanir.

Il. Alfa ritmi belirgin degilken asagidakilerden biri varsa goriililyorsa, W

olarak skorlanir.

1. 0.5-2 Hz’lik g6z kirpma
2. Okuma g6z hareketi

3. Normal ya da yiiksek kas toniisii ile birlikte diizensiz hizli goz hareketleri

Notlar:

1. Uyaniklik evresi aktif uyanik durumdan uykuya dalmak iizere olan duruma
kadar bir donemi i¢ermektedir. Uykulu hal doneminin elektrofizyolojik ve

psikofizyolojik belirtecleri uyaniklikta olup evre 1’de de devam edebilir.

2. Uyaniklik evresinde, gozler kapali iken cogu kiside alfa ritmi saptanir.

Gozler agik durumda iken EEG paterninde hafif beta ve alfa aktivitesi
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goriiliir, alfa ritminin ritmikligi yoktur. Kisilerin %10 unda gozler kapali
uyaniklikta, alfa ritmi goriilmez, %10’unda ise sinirl alfa ritmi saptanir.
Bu olgularda oksipital EEG aktivitesi, gozler agik ve kapali durumdayken

benzerdir.

3. Uyaniklikta EOG’de 0.5-2 Hz’lik hizli géz kirpmalar izlenebilir. Uykulu
hal basladiginda, géz kirpmalarin siklig1 azalir, bunlarin yerini alfa ritmi
ile beraber izlenen yavas goz hareketleri alabilir. Gozler agikken istemli

hizl1 goz hareketleri ya da okuma goz hareketleri izlenebilir.

4. Uyaniklikta ¢ene EMG’si amplitiidii degiskendir, ancak genellikle uyku
evrelerindekinden daha yiiksektir. Sekil 8’de uyaniklik evresine ait PSG

ornegi goriilmektedir.
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Sekil 8. Alfa ritminin hakim oldugu uyaniklik PSG’si
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2.3.4.2.2. Nonrem Evre 1 (N1)

Belirtecler:

Yavas goz hareketleri (slow eye movements (SEM)): En az 500 msn’lik
defleksiyonla baslayan diizenli, karsilikli, siniizoidal hareketlerdir.

Diisiik amplitiidlii karisik frekansh aktivite (teta aktivitesi): En cok
goriilen uyku EEG dalgasidir. Frekansi 4-7 Hz arasinda degisir, amplitiidii
icin belirli sinirlar yoktur. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.
Verteks keskin dalgalar1 (V dalgalarr): 0.5 sn’den kisa siireli, keskin
kontiirlii, en iyi santral bolgeden kaydedilen dalgalardir ve arka plandaki
aktiviteden kolaylikla ayrilabilir.

Uyku baslangic1 (sleep onset): Uyaniklik digindaki herhangi bir evrenin
basladigi ilk epoktur. Genellikle N1°dir.

Kurallar:

Alfa ritmi olan bir kiside, epogun %350’sinden fazlasinda alfa ritminin

yerini diisiik amplitidli, karisik frekansli aktivite aliyorsa bu epok N1

olarak skorlanir.

Alfa ritmi olmayan bir kiside, asagidakilerden birinin baslamasi

durumunda N1 olarak skorlanir.

1. Bazal frekansin uyaniklik evresinden en az 1 Hz daha yiiksek olacak
sekilde yavaslamasi (yaklasik 4-THz)

2. Verteks keskin dalgalart

3. Yavas goz hareketleri

Notlar:

1.

N1 evresinde verteks keskin dalgalar1 bulunabilir ama N1 evresini
skorlamak icin sart degildir.
EOG’de, genellikle yavas g6z hareketleri izlenir ama NI evresini
skorlamak icin sart degildir.
N1 evresi boyunca cene EMG aktivitesi degiskendir ama genellikle
amplitiidii uyaniklik evresine gore distiktiir. Sekil 9°da N1’e ait PSG

ornegi goriilmektedir.
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Sekil 9. Yavas goz hareketleri (SEM) ile birlikte karigik frekansli, diisiik amlitiidlii
aktivitenin izlendigi N1 PSG’si

2.3.4.2.3. Nonrem Evre 2 (N2)

Belirtecler:

e K kompleksi: Belirgin keskin negatif dalgay: takip eden bir pozitif
komponentten olusur. Toplam siiresi 0.5 saniyeden uzundur ve en yiiksek
amplitiid frontal derivasyonlarda saptanir. Bir arousalin K kompleksine
eslik eden arousal kabul edilebilmesi i¢in, arousalin K kompleksinin

bitiminden sonra en fazla 1 saniye iginde gelismis olmas1 gereklidir.

saniye ya da daha uzun siiren, en yiliksek amplitiidiin santral

derivasyonlardan alindig1 pespese kiigiik dalgalardir.
Kurallar:

N2 skorlamaya baslayabilmek i¢in ya mevcut epogun ilk yarisinda ya da bir

onceki epogun ikinci yarisinda asagidakilerden en az birinin olmasi:
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1. Arousal 'in eslik etmedigi bir ya da daha fazla K kompleksi

.....

.....

olmaksizin diisikk amplitiidlii, karigik frekansli EEG aktivitesinin N2

olarak skorlanmaya devam edilebilmesi i¢in arousalsiz K kompleksi veya

3. Asagidakilerden en az birinin olugsmasinda N2 sona erer:

a. W evresine gegis

.....

ortaya ¢ikana dek N1’e doner)

C. K kompleksi ya da uyku igciginin olmadig, diisiik amplitiidlii, karisik
frekanshi EEG, yavas goz hareketlerinin takip ettigi biiyiik viicut
hareketi (biiyiik viicut hareketi ile baslayan epok NI, yavas goz
hareketleri yoksa N2 dir),

d. N3 evresine gecis
€. R evresine gegis
Not 2:

1. EOG’de genellikle N2°de gbz hareketleri aktivitesi yoktur, ama bazen
SEM’ler siirebilir

2. N2 evresinde, EMG amplitiidii degiskendir, ama genellikle W’den diisiik
hatta R kadardir. Sekil 10’da N2’ye ait PSG 6rnegi goriilmektedir.
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Sekil 10. Uyku igcikleri ve K komplekslerinin oldugu N2 PSG 6rnegi

2.3.4.2.4. Nonrem Evre 3 (N3)
Belirtecler:

e Yavas dalga aktivitesi: Frontal bolgeden yapilan 6lglimde en az 75 pV
amplitlidli, 0.5-2 Hz frekansinda dalgalardir.

Kurallar:

Yasa bakilmaksizin epogun %20 veya daha fazlasinda yavas dalga aktivitesi

izleniyorsa N3 olarak skorlanir.
Notlar:
1. N3’de, EEG’de uyku igcikleri devam edebilir.
2. GOz hareketleri tipik olarak izlenmez.

3. Cene EMG amplitiidii degiskendir. Genellikle N2’den daha diisiik hatta bazen
REM kadar diisiik olabilir. Sekil 11°de N3’e ait PSG 6rnegi goriilmektedir.

32



b P O B &5 51 B =R
AT ot S A, A 8 g e

F"“W-/‘V\IM’\.-:\/J"-' s i T e e | f’h\fﬂ‘-\ R e i T ,‘_/\f\;‘,l""\-’\,w'\kr— e

(%)

}
Y T N N s e o

_ MMMV'MWWw’w\N«N\/\J\W\%MWWWMMWN\WM
b ey P A g R ot N AN AN

CHIN (DAY CaAY RO 106 MAY

HdHESe CMAENE 1 ®a 250 m [EE—
(5 10530 O Thoovianng  uni »h ‘

|
A

wr
e
29
130 2

i

IR PIvierprnens AR Fagnnt g Povinig

;wu.‘r-w';_.f;,_...._ o n': @M WM om  ow o n _ .
Epoeh l.—h—F-— PPV

3 Oyast Sgul
Basics[5a02 | Stage | Tredmant|

Sekil 11. Delta dalgalarinin hakim oldugu N3 PSG 6rnegi

2.3.4.2.5. Rem (R)
Belirtecler:

e Hizh goz hareketleri (Rapid eye movements=REM): 500 msn’den kisa
siiren defleksiyonla baslayan, karsilikli, diizensiz, keskin c¢ikish goz

hareketleridir.

¢ Diisiik cene EMG toniisii: EMG aktivitesi genellikle biitiin kaydin en

diisiik seviyesine sahiptir.

e Testere disi dalgalar: En yiiksek amplitiidii santral bolgeden kaydedilen,
2-6 Hz’lik keskin kenarli ya da iiggenimsi, inigli ¢ikish, testere disi
seklinde dalgalardir. Her zaman olmasa da genellikle REM goz

hareketlerine eslik ederler.

¢ Gegici kas aktivitesi: Zemindeki diisiik EMG toniisii lizerine siliperpoze,
genellikle 0.25 sn’den kisa siiren, kisa, diizensiz EMG aktivitesi
cikiglaridir. Cene ve bacak EMG’sinde oldugu kadar EEG ve EOG’de de
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izlenebilir. EOG’de izlenmesi, kranial sinir tarafindan innerve edilen kasin

aktivitesini gostermektedir. Bu aktivite en ¢ok hizli gbz hareketleri ile

beraber goriiliir.
Kurallar:
I. R evresi asagidaki parametrelere gore skorlanir:
1. Diisiik amplitiidlii, karisik frekansli EEG
2. Diistik cene EMG toniisii
3. Hizl1 g6z hareketleri

Il. R evresinin devam etme kurallari: R evresini skorlamaya, hizli goz
hareketleri olmasa da, A maddesinde belirtilen 6zelliklere uyan bir ya da
daha fazla epoklu R evresi sonras1 devam ediyorsa, EEG’de K kompleksi
ya da uyku igcigi icermeyen karigik frekansli diisiik amplitiidli aktivite

devam ediyorsa ve diisiik EMG toniisii s6z konusu ise devam edilir.

I11. R evresini sonlandirma kurallari:

1. Asagidakilerden en az biri gerceklestiginde R evresi sonlandirilir:

a. Uyaniklik ya da N3’e gecilmesi

b. N1 kriterlerine uyacak sekilde EMG toniisiiniin R evresine gore

artmasi

C. Arousal olusmasi ve bunu diisiik amplitiidlii, karisik frekansli EEG
ve yavas g0z hareketlerinin takip etmesi (N1 olarak skorlanir ama

eger yavas goz hareketleri yoksa ve EMG toniisii diisiikse R evresi

olarak devam edilir).

d. Biiyiik viicut hareketi ve bunu takiben yavas g6z hareketleri ve K
kompleksi, uyku igcigi icermeyen, diisiik amplitiidlii karisik
frekansli EEG izleniyorsa, viicut hareketi sonrasi NI olarak
skorlanir. Eger yavas goz hareketi yoksa ve EMG diisiik toniiste ise,

R evresi olarak skorlamaya devam edilir.
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e. Epogun ilk yarisinda bir ya da daha fazla K kompleksi veya uyku

.....

bile, N2 olarak skorlanir.
IV. Asagidaki durumlarda epok N2 ile R evresi gegisi olarak skorlanir:

1. N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda kalan epok, ¢ene
EMG’sinin R evresindeki kadar diismesi ile hizli gbz hareketi olmasa

da asagidaki kriterlere uyuyorsa R olarak skorlanir.

a. Arousalla iligkisiz K kompleksi yoksa

2. N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda kalan epok, cene
EMG’sinin R evresindeki kadar diismesine ragmen asagidaki kriterlere

uyuyorsa N2 olarak skorlanir.
b. Hizl1 goz hareketi yoksa

3. Minimal ¢ene EMG toniisii olan N2 oldugu kesin olan epokla ¢ene
EMG toniisiinde daha fazla diisiis olmasa da R evresi oldugu kesin olan
epok asagidaki kriterlere uyuyorsa hizli goz harekeleri olmasa da R

evresi olarak skorlanir.

a. Arousalla iligkisiz K kompleksi yoksa

.....
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Notlar:

1. R’deki disiik amplitiid, karigik frekansli aktivite N1’e benzer. Bazi
kisilerde alfa aktivitesi N1’den ¢ok R’de izlenir. R’deki alfa aktivitesi
uyanikliga gore 1-2 Hz daha yavastir.

2. Testere disi paterni ve gecici kas akitivitesi varligr stipheli durumlarda R
evresini skorlamaya yardimci olur, ikisi de R’de bulunabilirler ama sart

degildir.

3. Ozellikle gecenin ilk R epizotunda, hizli gbz evrelerinin varhginda araya
serpistirilmis sekilde K kompleksi ve uyku igcigi izlenebilir. Ancak hizli
diisik EMG s6z konusu ise R degil N2 olarak skorlanmalidir. Sekil 12°de

REM evresine ait PSG 6rnegi goriilmektedir.
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Sekil 12. Hizli goz hareketleri (REM), karisik frekansh ve diisiik amplitiidlii EEG

aktivitesi ile beraber diisiik cene EMG toniisiiniin izlendigi REM evresi
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Tablo 10°da uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirtecleri goriillmektedir (89).

Tablo 10.Uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirtegleri (89)

EEG EOG EMG(Cene)
Gozler kapali:alfa ritmi ) .
Yavas veya hizli istemli
Uyamk (8-13 Hz) ) Nispeten yiiksek
g0z hareketleri ya da . C
(W) Gozler agik: disiik voltajda aktivite izleir

amplitiidlii karisik

g0z kirpma hareketleri

NonREM Evre

Nispeten diisiik amplittidli karisik

fekansh aktivite

Yavas goz hareketleri

Uyanikliga gore

1 Teta aktivitesi (SEM) (genellikle gecenin o
. diisiik aktivite
(N1) Gecenin baglangicinda verteks baslangicinda)
dalgalar
Diisiik amplitiidli karisik frekansh
NonREM Evre ktivit Yer yer EEG dalgalinin Kismen diigiik
aktvite
2 (N2) o ) yansimast aktivite
Uyku igcikleri ve K Kompleksleri
NonREM Evre | Yiiksek (>75uV) amplitiidli, diisiik Yer yer EEG dalgalinin Kismen diigiik
3(N3) frekansli (0.5-2 Hz) delta dalgalar1 yansimasi aktivite
Diisiik amplitiidli karisik frekansh
. Tiim kaydm en diisiik
aktivite Hizli goz hareketleri o o
REM seviyesinde aktivite

2-6 Hz’lik keskinkenarl testere disi
dalgalar

(REM)

Gegici kas aktiviteleri

2.3.4.2.6. Biiyiik Viicut Hareketi

Belirtecler:

Biiyiik viicut hareketi: Epogun yarisindan fazlasinda EEG’yi karmasiklastiran

ve uyku evresinin anlagilmasini engelleyen hareket ya da kas artefaktidir.

Kurallar:

Asagidakilerin varligi durumunda epok, biiytik viicut hareketi olarak skorlanir:

1- Epogun bir kisminda alfa ritmi varsa, bu siire 15 sn’den az da olsa epok W
olarak skorlanir.
2- Alfa ritmi belirgin olmasa bile biiyiikk viicut hareketi Oncesi ya da

sonrasindaki epok uyaniklik kriterlerine uyuyorsa W olarak skorlanir.
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3

2

- Diger durumlarda, epok devam eden epokla ayn1 evre olarak skorlanir.

.3.4.2.7. Arousal

Uyku sirasinda, daha yiizeyel bir uyku evresine ya da uyaniklik durumuna ani

gecislerdir. N1, N2, N3 ya da R’de arousal skorlamak i¢in, EEG frekansinda

degisiklik, yani alfa, teta ve/veya 16 Hz’den daha yiiksek frekansa en az 3 sn siiren

gecisler

olmas1 ve Oncesinde en az 10 sn’lik stabil uyku olmasi gereklidir. R

evresinde arousal skorlamak i¢in ¢gene EMG’Sinde en az 1 sn siiren yiikselme

gereklidir.

Notlar:

1

2.

. Arousal hem oksipital hem de santral derivasyonlardan skorlanmalidir.
Arousal skorlama i¢in solunumsal olaylar ya da ilave EEG’den yardim
alabilir.

. Ikinci bir arousal skorlayabilmek igin ilkinden sonra en az 10 saniye
geemis olmalidir.

NREM’de arousal skorlamak i¢in eslik eden EMG aktivitesinde artis
goriilmesi sart degildir.

. Tek basina EMG aktivitesindeki degisiklikler goz oniine alinarak arousal
skorlanamaz.

En az bir derivasyonda EEG frekansinda sift olmaksizin artefakt, K
kompleksi veya delta dalgasi arousal olarak skorlanamaz. Sekil 13’te

arousal 6rnegi goriilmektedir.
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Sekil 13. N2’de epogun son kisminda sari ile isaretlenmis alfa arousalla birlikte

EMG’de (¢ene) amplitiid artis1 izlenmekte

2.3.5. Polisomnografi Dis1 Tam Yoéntemleri — Anketler:

Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi, giindiiz uykululugunu igeren uyku
bozuklugu semptomlari, hipertansiyon ve obezite gibi uyku bozuklugu risk faktorleri
ve uyku sorunlarina bagli olast komplikasyonlar sorgulanmaktadir. Uyku
merkezlerinin kendi gelistirdigi anketlerin yaninda kabul gormiis uluslararasi

anketler de bulunmaktadir. Bu anketler:

e Epworth Uykululuk Olgegi

e Stanford Uykululuk Olgegi

e Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi (PSQI)
e Berlin Anketi

e STOP ve STOP-BANG Anketleri
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2.3.6. Tedavi
OSAS tedavisinde amag:

e Semptomlar: azaltmak,

e Medikal komplikasyonlar1 (Hipertansiyon, myokard infarktiisii, stroke,
erken 6liim, vs.) onlemek,

e Kaza yapma riskini azaltmak,

e Yasam kalitesini arttirmaktir.

Glinlimiizdeki OSAS tedavisini bliylik 0l¢iide mekanik olarak st
havayollarinin genisletilmesine yonelik olan agiz i¢i ara¢ uygulamalari (AIA),
cerrahi tedavi, CPAP ve diger PAP tedavileri olusturmaktadir. Bunlar i¢inde en etkili
yontem; AHI’nin 5/sa altina inmesini saglayan, OSAS semptomlarinda ve
sonuglarinda belirgin iyilesme saglayan CPAP uygulamasidir (90). Ayrica spesifik
tedavi modaliteleri ile birlikte, hastalik ciddiyetine bakilmaksizin her hastada

uygulanmasi gereken kilo vermek gibi bazi davranigsal degisiklik onerileri de vardir.

2.3.7. OSAS’1n Sonuclar

OSAS’1n uykuda 6lime kadar varan komplikasyonlariin temelini baslica iki
olay olusturur. Bunlarin birincisi asfiksi ve kapali hava yoluna karsi inspirasyon
yapilmaya calisilmasidir. Bu durum intratorasik negatif basing artisina ve sonugta
hipoksemi, hiperkapni ve asidoza neden olur. Ikincisi ise sik tekrarlayan apne ve
arousallara bagl olarak otonom sinir sisteminin aktivasyonudur. Ancak bu iki olay
birbirinden bagimsiz olmadigr gibi OSAS sonuclarmin bir¢ogunda ortak faktor
olarak rol oynamakta ve morbidite ve mortaliteyi belirlemektedir. OSAS’1n sonuglari

ve bunlara ait patogenez Tablo 10 ve Sekil 14’te goriilmektedir (91,92).
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Tablo 11. OSAS Sonuglari (91)

Kardiyovaskiiler

Sistemik hipertansiyon

Iskemik kalp hastalig1

Sol kalp yetmezligi

Pulmoner hipertansiyon ve sag kalp
yetmezligi

Kardiyak aritmiler

Pulmoner

Overlap sendromu
Brons hiperreaktivitesi

Norolojik

Serebrovaskiiler hastalik
Giindiiz asir1 uykululuk hali
Sabah bagagrisi

Nokturnal epilepsi
Huzursuz ve yetersiz uyku

Psikiyatrik

Bilissel bozukluk
Depresyon
Anksiyete

Endokrin

Libido azalmasi
Empotans

Nefrolojik

Noktiira
Proteiniiri
Nokturnal eniirezis

Gastrointestinal

Gastroozefageal reflii

Hematolojik

Sekonder polisitemi

Sosyoekonomik

Trafik ve is kazalan
Ekonomik kayiplar

Is kayb1

Evlilik sorunlar

Yasam kalitesinde azalma

Diger

Isitme kayb1
Glokom

Mortalite
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Sekil 14. OSAS Sonuglarinin Patogenezi (92)
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. HASTA SECIMi

Retrospektif ve kesitsel olarak c¢alismamiza 2011-2014 yillart arasinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uyku Laboratuvari’nda OSAS tanisi almis 100
kadin 116 erkek olmak tizere toplam 216 hasta dahil edilmistir.

Yapilan polisomnografi sonucunda OSAS tanisi almayan hastalar ile split
night PSG yapilanlar, PSG’de uyku etkinligi %60’1in altinda saptananlar ve total

uyku siiresi <180 dakika olanlar ¢alisma dist birakilmistir.

3.1.1. Protokol

Tim hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik bilgileri ile beden kitle
indeksi degerleri kaydedilmistir. PSG 6ncesi OSAS ile iligkili horlama, giin i¢i agir1
uykululuk, tanikli apne, sabah uyandiginda bas agrisi ve bas-boyun terlemesini

igeren semptom kayitlar1 kaydedildi.
Hastalara PSG 6ncesi uygulanmis olan ESS sonuglar1 degerlendirildi.

Caligsma kriterlerine sahip olan tiim hastalarin Comet Plus (Grass Technology,
An Astro-Med, Inc. Subsidiary, West Warwick, USA) veri toplama sistemi ile
yapilan PSG verileri degerlendirildi. Polisomnografi kayitlari; elektroensefalogram
(EEG) (C4-Al1,C3-A2,01-A2,02-A1), elektrookiilogram (EOG) ve submental-
anterior elektromyogram: (EMG) ve Elektrokardiyogrami (EKG) kapsamaktadir.
Hava akimi monitdrizasyonu igin kayitlar sirasinda hastalarin tolere edebildigi
middetce es zamanli olarak termistor ve nasal pressure kullanilmstir. Solunum
cabasi, toraks ya da abdomen c¢evresine yerlestirilen sensSorler araciligiyla

pletismografi yontemiyle 6l¢iilmistiir. Arteryel oksijen satiirasyonu, parmak probu
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kullanilarak pulse oksimetri ile gece boyu devamli olarak monitorize edilmistir.
Viicut pozisyonu ise viicut pozisyon sensorii ve video kaydi ile goriintiilenmistir.
Tim veriler bir bilgisayar sisteminde kaydedilerek kayit sonrast manuel olarak

skorlanmustir.

3.1.2. Polisomnografi skorlamasi

Uyku evreleri ve solunumsal olaylar Twin polisomnografik analiz programi

kullanilarak uluslararast uyku bozukluklari kriterlerine gére (AASM 2007) skorlanda.

TST (total Uyku Siiresi), uyku baslangicindan bitigine kadar gegen siire
olarak hesaplanmigtir. Sleep onset (Uyku baslangici), PSG kaydi icin light off
yapilmasindan ilk uyku evresinin goriilmesine kadar gecen siire olarak kabul
edilmistir. Sleep efficiency (Uyku etkinligi), total uyku siiresi/yatakta gecirilen siire
X 100 olarak belirlenmistir. Uyku evreleri uluslararasi1 kurallara uygun bi¢imde
mantiel olarak skorlandiktan sonra, uyku cihazinin yazilim programi tarafindan her
bir uyku evre siiresinin total uyku siiresine oranlamasi ile elde edilen % degerleri
kullanilmigtir [N1 (%), N2 (%), N3 (%), REM (%)]. Total uyku saati basina diisen

arousal sayist Arousal index olarak tanimlanmustir.

Obstriiktif apne, solunum ¢abasi devam etmesine ragmen hava akiminin 10
sn’den fazla siirede durmasi olarak tanimlanmistir. Santral apne, solunum ¢abasi ve
hava akimmin 10 sn’den fazla durmasit olarak tanimlanmistir. Mikst apne,
baslangicta santral tipte olan apnenin solunum cabasi baglamasina ragmen devam
etmesidir. Hipopne i¢in 2 ayr1 tanim kullanilmistir. Calismada 09/2012 tarihine kadar
alinan hastalar icin; “Nazal basin¢ kaniilii temelinde yapilan kayitta, uyku sirasinda
solunum amplitiidiiniin baslangic degere gore en az %50 azalmasi, obstriiktif olayin
en az 10 saniye siirmesi, olay dncesi bazal saturasyona gore satiirasyonda %3 azalma
ve /veya arousal olmasi, olaym en az %90’lik kismiin hipopnede kabul edilen
amplitiid azalma oOl¢iitlerini karsilamasi1”, 09/2012°den sonra alinan hastalar i¢in;
“Nazal basing kaniilii ile uyku sirasinda solunum amplitiidiiniin 10 sn ve daha fazla

stireyle baslangi¢ degere gore en az %30 azalmasi ve olay oncesi bazal saturasyona
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gore satlirasyonda %3 azalma olmasi1 ya da solunumsal olayin arousal ile sonlanmasi,

amplitiidteki %30 diisiisiin >10 saniye stirmesi” kullanilmistir.

AHI total uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisini ifade
etmektedir. NREM uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisi, AHI
NREM, REM uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisi ise AHI
REM olarak ifade edilmistir.

Kayit sirasinda skorlanan her bir solunumsal olayin baglangic ve bitis
noktalar1 arasinda kalan stire; ilgili solunumsal olayin (obstriiktif apne siiresi, santral
apne siiresi, mikst apne siiresi, hipopne siiresi) siiresi olarak belirlenmistir. Ttiim

ortalama degerler uyku sisteminin yazilim programi tarafindan hesaplanmustir.

OSAS, giin i¢i asir1 uykululuk, giiriiltili horlama ya da tanikli apne
semptomlarindan birini tarifleyen hastaya yapilan polisomnogafide AHI > 5
bulunmasi olarak tanimlanmistir. OSAS’in siddetinin derecelendirilmesi AHI’ne
gore yapilimistir. AHI 5-15 olan hastalar hafif dereceli OSAS, AHI 15-30 arasi
olanlar orta dereceli OSAS, AHI 30’un istiinde olanlar agir dereceli OSAS olarak
kabul edilmistir.

3.2. ISTATISTIK

Verilerin analizi’SPSS for Windows 15’paket programinda yapilmustir.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min — maks), nominal

degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterilmistir.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t Testi ile,
ortanca degerler yoniinden farkin Onemliligi ise’Mann Whitney U testi’ile
aragtirtlmistir. Nominal degiskenler’Pearson Ki-Kare veya Fisher Exact Testi’ile

degerlendirilmistir.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart Anabilim
Dal1 uyku laboratuarinda 2011-2014 yillar1 arasinda yapilan polisomnografi sonucu
OSAS tanis1 almuis, yaslar1 22 ile 85 arasinda degisen 100 kadin ve 116 erkek olmak
tizere toplam 216 hasta dahil edilmistir.

Kadin hastalarin yas ortalamasi 57,2 + 9,1 olup, erkek hastalarin yas
ortalamasima (50,9 + 11,8) gére anlaml olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). BKi
acisindan bakildiginda kadm hastalarin BKI ortalamalart 35,4+9,2 olup erkek
hastalarin BKI ortalamasina gore (32,5+6,7) daha yiiksek saptanmistir (p<0,05).
Hasta grubunda BKI 40’1n {izerinde olan (morbid obez) toplam 32 hasta vardi. Bu
hastalarin %81,2’sinin kadin (26), %18,8’inin erkek (6) oldugu belirlenmistir. Tablo
12°de OSAS’l1 hastalarin demografik verileri gosterilmistir.

Epworth Uykululuk Skalasi sonuglarinda ise her iki grup ortalamasi 12
(1245,1 - 1245,4) olarak bulunmus ve gruplar arasinda anlaml fark saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo 12). OSAS derecelerine gore bakildiginda ise hafif, orta ve agir
OSAS’ta kadin ve erkek cinsiyet arasinda ESS sonuglar1 agisindan anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). Her iki cinsiyette de hafif ve orta OSAS’ta ESS

sonuglarinin ortalamasi benzerken agir OSAS’ta ESS skorlar1 ortalamasi artmistir.

Tablo 12. OSAS’1 Hastalarin Demografik Bilgileri

Kadin Erkek
(n=100) (n=116) p degeri
(Median + SD) (Median + SD)
Yas (yil) 57,2+09,1 50,9+ 11,8 < 0,000
BKI (kg/m?) 35,449,2 32,546,7 0,01
ESS 12+45,1 12+5.4 0,605

BKi: Beden kitle indeksi
ESS: Epworth Uykululuk Olgegi
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Her iki grupta da hastalarin tamaminda OSAS i¢in ii¢ ana bulgu olan
horlama, giindiiz asir1 uykululuk ve tanikli apne saptanmistir. Sabah bas agrisi, bas-
boyun terlemesi gibi OSAS’lilarda sik goriilen semptomlarda da kadin ve erkek hasta
grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ek hastaliklar agisindan
bakildiginda her iki cinsiyet arasinda hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastalig
(ASKH), DM, aritmi, gastrodzefageal reflii hastaligi (GERD) bakimindan anlamli
fark saptanmamustir. Depresyon ise kadin OSAS’l1 hastalarda erkeklere oranla daha

fazla saptanmis olup istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur (Tablo 13).
Tablo 13. OSAS’l1 Hastalarin Semptomlar1 ve Eslik Eden Hastaliklar

Kadin (n=100) Erkek (n=116)

(%) (%) p degeri
Semptomlar
Horlama 100 100 > 0,05
Giindiiz Asir1 Uykuluk 100 100 > 0,05
Tanikh Apne 100 100 > 0,05
Bas Agrisi 19 25,8 > 0,05
Bas-Boyun Terlemesi 16 29,3 > 0,05
Eslik eden hastaliklar
Hipertansiyon 25 33 > 0,05
ASKH 4 12 > 0,05
Diabetes Mellitus 14 12 > 0,05
Aritmi 3 4 > 0,05
GERD 7 10 > 0,05
Depresyon 8 4 0,059

ASKH: Aterosklerotik Kalp Hastalig1
GERD: Gastroozefageal Reflii Hastalig
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4.1. OSAS’LI KADIN VE ERKEK HASTALARIN POLISOMNOGRAFi
BULGULARI

Total uyku siiresi ortalamasi kadin hastalarda 283,7+77,1 dk, erkek hastalarda
279,5+79,9 dk olup; her iki hasta grubu arasinda total uyku stiresi, Sleep onset (uyku
baslangici) siiresi ile Sleep efficiency (uyku etkinligi) yiizdelerinin ortalama degerleri
acisindan anlamli fark saptanmamustir (sirasiyla p; >0,05, > 0.05, > 0.05) (Tablo 14).
Erkek hastalarda ortalama arousal index degeri 21,24+16,4 olup, kadin hasta grubuna
gore (15+15,3) anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 14).

Hastalarin uyku mimarisi karsilagtirildiginda, kadin ve erkek OSAS’lilarda
N2 ile REM evrelerinin yiizdeleri arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05). N1
uyku siiresi yiizdesi ise erkek hastalarda 13,4+11,7 olup, kadin hastalardakine
(10,1£11,1) gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p<0,05). N3 uyku siiresi
yiizdesi ise kadinlarda 16,0+10,2 olup, erkek hastalara (11,1+10,3) gore anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Kadin ve Erkek OSAS’l1 Hastalarda Polisomnografik Bulgular

Kadin Erkek
(n=100) (n=116) p degeri
(Median + SD) (Median + SD)

TST (dk) 283,7+77,1 279,5+79,9 0,621
Sleep Onset (dk) 10,5+40 14£14,3 0,079
Sleep Efficiency 742416, 78122 0,341
(%)

Arousal Index 15+15,3 21,2+16,4 0,001*
N1 (%) 10,1£11,1 13,4+11,7 0,008*
N2 (%) 64+14,3 62,7+13,9 0,0706
N3 (%) 16+10,2 11,1+10,3 0,001*
REM (%) 8,5+6,6 9,6+6,2 0,092

TST: Total sleep time, Sleep Onset: Uyku baslangici, Sleep Efficancy: Uyku etkinligi, N1: Evre 1,
N2: Evre 2, N3: Evre 3, REM: Rapid eye movement
*p<0,05
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4.2. SOLUNUMSAL OLAYLARIN OSAS’LI KADIN VE ERKEK
HASTALARDAKI FARKLILIKLARI

Ortalama obstriiktif apne sayisina bakildiginda, erkek hastalarin ortalamasi
56+129 olarak bulunmus olup, kadin hastalarin ortalamasina gore (32+84,1) yiiksek
saptanmistir (p<0,05). Ortalama obstriiktif apne siirelerine bakildiginda da, erkek
hastalarin ortalamasi 17+5,8 olarak bulunmus olup, kadin hastalarin ortalamasina

gore (14,5+4,46) yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 15).

Ortalama santral apne siire ve sayilar1 kadin-erkek hastalar arasinda benzer

degerlerde bulunmus ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 15).

Ortalama mikst apne sayisina bakildiginda, erkek hastalarin ortalamasi
3+38,8 olarak bulunmus olup, kadin hastalarin ortalamasina gore (0+11,3) yiiksek
saptanmuistir (p<0,05). Mikst apne siire ortalamasi agisindan ise her iki grup arasinda

anlamli fark saptanmamistir p>0,05) (Tablo 15).

Her iki grupta da obstriiktif apne sayist NREM uykuda REM uykuya gore
daha fazla goriilmiistiir. Erkek hastalarda NREM’deki ortalama obstriiktif uyku apne
sayis1 52+122,9 bulunmus olup, kadin hastalarin ortalamasina gore (24+81,4) yiiksek
saptanmigtir (p<0,05). REM uykusundaki obstriiktif uyku apne sayisi kadin-erkek
hastalar arasinda benzer degerlerde bulunmus ve gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Ortalama hipopne say1 ve siire degerleri agisindan, kadin ve erkek hasta grubu

arasinda anlamli fark bulunmadigi da (p>0,05) Tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 15. OSAS’l1 Kadin ve Erkek Hastalardaki Solunumsal Olaylar

Kadin Erkek
(n=100) (n=116) p degeri
(Median+ SD)  (Median + SD)

Ortalama Santral Apne Sayisi 0+0,6 1+£15,5 0,128
Ortalama Santral Apne Siiresi (dk) 0+6,4 8+6,7 0,348
Ortalama Mikst Apne Sayisi 0+11,3 3+38,8 <0,01*
Ortalama Mikst Apne Siiresi (dk) 11,5+8,7 12+10,3 0,126
Ortalama Obstruktif Apne Sayisi 32+84,12 56+129,0 0,002*
Obstruktif Apne Siiresi (dk) 14,5+4,46 174+5,8 0,017*
Ortalama Hipopne Sayisi 32,5+48 42+36,8 0,453
Ortalama Hipopne Siiresi(dk) 15+3,5 16£3,9 0,178
*n<0,05

AHI ortalamalarina bakildiginda, total AHI ortalamasi erkeklerde 30,4+31
olup, kadin hastalarin AHI ortalamasina gore (17,7+£25,2) yiiksek bulunmustur
(p<0,05). NREM ve REM uykusunda o6l¢iilen AHI ortalama degerlerinde ise; kadin
OSAS’lilarda REM, erkek OSAS’lilarda ise NREM uykuda AHI daha yiiksek

bulunmus, ancak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 16).

Sp02 acisindan degerlendirildiginde, OSAS’l1 kadin hastalarda gece en diisiik
SpO2 ortalamast 73+18 olup, erkek hastalara gore (78+18) anlamli olarak daha
diisiik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 16). Gece ortalama SpO2 degeri agisindan
bakildiginda ise kadin ve erkek hastalarda benzer sonuglar bulunmus olup, her iki

grup arasinda anlamli fark bulunamamuistir (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. OSAS’li Kadin ve Erkek Hastalardaki Apne Hipopne indeksi

Kadin Erkek
(n=100) (n=116) p degeri
(Median + SD) (Median + SD)
AHI NREM 14,7+149,2 23,5+40,0 0,215
AHI REM 20,3+£27,1 16,5+29,1 0,415
AHI Total 17,7£25,2 30,4+31,0 0,00*
Gece ortalama Sp02 90+6 91+5 0,8
Gece en diisiik Sp02 73+18 78+18 0,04*

AHI: Apne hipopne indeksi
Sp02: Arteriyel O2 satiirasyonu
*p<0,05

OSAS, AHI’ne gore derecelendirildiginde, hafif dereceli OSAS kadinlarin
%42’sinde, erkeklerin %27,5’inde; orta dereceli OSAS, kadinlarin %32’sinde,
erkeklerin %22,5’inde; agir dereceli OSAS ise kadinlarin %26°sinda, erkeklerin
%50’sinde saptanmistir. Kadinlarda hafif ve orta derecedeki OSAS, erkeklere gore

daha yiiksek oranda gozlenirken; agir OSAS ise erkeklerde kadinlara gbére daha

yiksek oranda gozlenmis olup,

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 17).

bu farkliliklar

istatistiksel olarak anlaml

Tablo 17. Kadm ve Erkek Hastalarda OSAS derecelendirilmesi

Kadin (n=100)

Erkek (n=116)

AHI (n/ %) (n/ %) p degeri
5-15 (hafif OSAS) 42142 321275 0,01
15-30 (orta OSAS) 32/32 26 /225 0.01
>30 (agir OSAS) 26/ 26 58 /50 0,01
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5. TARTISMA

Bu calisma ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dali Uyku Laboratuvarinda OSAS tanis1 almis erkek ve kadin hastalar
demografik, klinik o6zellikler ve polisomnografik bulgular agisindan retrospektif

olarak degerlendirilmistir.

Demografik veriler igerisinde elde ettigimiz en c¢arpict sonug, iki grup
arasindaki yas ortalamasi ve BKI farklihigidir. Calismamizdaki OSAS’h kadin
hastalarin yas ortalamasi erkek hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu da erkek
hastalarin daha erken yasta OSAS bulgularini gosterdiklerini veya bu hastalara daha
erken tam konuldugunu disiindiirmektedir. 191 kadin ve 193 erkek hastanin
demografik verilerinin incelendigi bir ¢alismada, OSAS’li kadin hastalarin yas
ortalamasi 53,9 ve erkeklerin ise 43 olarak bulunmustur (93). Toplam 1000 hastanin
incelendigi bagka bir caligmada da kadin hastalarin yas ortalamasi 56,9, erkeklerinki
50,6 olarak belirtilmistir (94). OSAS’I1 hastalarin degerlendirildigi bir¢ok literatiir
ornegi incelendiginde de erkek hasta yas ortalamasinin daha diisiik oldugunu
gosteren benzer verilere ulasmak miimkiindiir. Genel olarak OSAS prevalansina
bakildiginda da zaten erkek predominansi oldugu bilinmektedir (95). Hem prevalans
hem de yas ortalamasi agisindan diisiiniildiigiinde, erkeklerde goriilen bu verileri
aciklayabilecek bilgiler halen ¢ok net degildir. Bu farklilik, kadinlarin OSAS
semptomlarini (apne, horlama, bogulurcasina uyanma gibi) daha az dnemsemeleri,
bu semptomlarla doktora daha nadiren bagvurmalari veya doktorlarin OSAS tanisin
kadin hastalarda ayn1 yakinma ile gelen erkek hastalara gore daha az siklikla
diistinmelerinden kaynaklanabilir. OSAS’l1 kadinlardaki bir diger risk faktoriiniin de
menopoz olabilecegi yapilan caligmalarda gosterilmistir. Premenopozal kadinlarla
karsilagtirildiginda postmenopozal kadinlarda OSAS prevalansinin daha yiiksek
oldugu ve OSAS’lh kadmlarin ¢ogunun postmenopozal doénemde oldugu
gosterilmistir (96). Calismamizda kadin hastalarda menopoz sorgulanmamakla
birlikte kadin yas ortalamasinin postmenopozal donem yasina uygun oldugu

goriilmektedir. Cinsiyete bagli OSAS prevalansi ve yas ortalamasi farkliligini
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aciklamak icin, mesleksel ve cevresel etkenler, iist solunum yolu yapisindaki
anatomik farkliliklar, viicut yag dagilimi farkliliklari gibi nedenler ileri siiriilmis,

ancak bunlarla ilgili kesin kanitlar heniiz elde edilememistir.

Obezite, OSAS i¢in major risk faktdrlerinden biri olup BKI ile ifade
edilmektedir. Calismamizda erkek ve kadin hastalarn BKI ortalamalarina
bakildiginda kadinlarin erkeklere gére daha yiiksek BKI ortalamasima sahip oldugu
gbzlenmistir. The Wisconsin Sleep Cohort Study, tiim OSAS evrelerinde kadinlarin
erkeklere oranla daha yiiksek BKi’ne sahip oldugunu gostermistir (97). Walker ve
arkadaglar1 ise, aym1 yas grubu ve ayni OSAS siddetine sahip hastalar
karsilastirdiginda, kadinlarin daha yiiksek BKi’ne sahip oldugunu bulmuslardir (98).
Morbid obezite agisindan bakildiginda ise, ¢alismamizdaki morbid obez kadin
sayisinin erkek sayisindan daha fazla oldugu, BKI > 40 olan hastalarin %81,2’sinin
kadin, 9%18,8’inin erkek oldugu gozlenmistir. Rajala ve arkadaglari, bizim
calismamizdakinin aksine, morbid obezitenin OSAS’l1 erkek hastalarda daha yiiksek
oranda bulundugunu gdstermis ve bunun oranini da %76,9 olarak vermislerdir (99).
Calismalarda varilan farkli sonuglar, morbid obezite ve OSAS arasindaki iliskinin

genetik ve 1rksal farkliliklarla degiskenlik gosterebilecegini diisiindiirmektedir.

ESS, giindiiz asir1 uyku halini goéstermekte kullanilan bir test olup,
calismamizdaki ESS sonuglarinda, hem kadin hem erkek OSAS’li hastalarda
ortalama deger 12 olarak bulunmustur. Chervin ve arkadaslari, ayn1 OSAS siddeti ve
yas grubundaki hastalari incelediginde OSAS’I1 erkek hastalarda kadinlara gore ESS
sonucunu 2 puan daha diisiikk bulmuslardir (100). Sleep Hearth Health Calismasi,
ESS skoruyla AHI arasinda pozitif iliski oldugunu fakat cinsiyetler arasinda skor
farkinin olmadigin1 gostermistir (101). Bizim ¢alismamizda AHI ile ESS skoru
arasinda pozitif iligki bulunamamis olup, her iki cinsiyet arasinda da ESS skorlar
acisindan anlaml fark saptanmamistir. Literatiirdeki verilere bakildiginda, ESS’nin

cinsiyetle olan iligkisi kesin olarak kanitlanamamustir.

Calismamizda semptomlar agisindan bakildiginda OSAS’in ii¢ ana septomu
olan horlama, giin i¢i asirt uykululuk ve tanikli apne, kadin-erkek hastalarin
tamaminda goriilmiistiir. Bas agris1 ve bas boyun terlemesi gibi diger semptomlar

acisindan da kadin ve erkek OSAS’1 hastalar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

53



Retrospektif olmasi nedeniyle her ne kadar veri eksikligi olsa da bizim ¢alsmamizla
benzer olarak, Walker ve arkadaslart 575 erkek ve 115 kadin hastayla yaptiklari
calismada, semptomlar agisindan kadin ve erkek OSAS’li hastalar arasinda fark
olmadigmi gostermislerdir (98). Bir bagka calismada da Young ve arkadaglari,
horlama ya da diger klasik semptomlar agisindan cinsiyetler arasi fark ve kadinlara
O0zgli semptom varhigi goOsterememislerdir. Yine ayni ¢alismada erkeklerle
karsilastirildiginda, OSAS’l kadin hastalarin diisiik siddetteki OSAS varliginda bile
daha semptomatik oldugu ve OSAS’1n tiim evrelerinde sabah bas agrisi, anksiyete ve
depresyon sikayetlerinin kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oranda goriildigi
saptanmustir (97). Baldwin ve arkadaslari ise OSAS’l1 kadin hastalarin erkeklere gore
kendilerini daha rahatsiz hissetmelerine ragmen, daha diisiik ESS skoruna (ESS < 10)
sahip oldugunu gostermislerdir (102). Bu da OSAS’l1 kadin hastalarda insomnia,
huzursuz bacak sendromu, depresyon, uykuya dalmada giiglik gibi atipik
semptomlarin varligiin daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir. Baz1 ¢alismalarda
da, OSAS’l1 kadin hastalarin atipik semptomlarla erkeklere gore daha fazla doktora
bagvurduklar1 gosterilmistir (103,104). Kadinlarda OSAS tanisinin klinisyenlerce
gozden kagirilmasi da, semptomlarin cinsiyetler arasi farklilhik gostermesi ve
klinisyenlerin OSAS’n bir erkek hastaligi oldugunu diisiinerek kadinlarda bu taniyi

g0z ard1 etmesi ile agiklanabilir.

Literatiirdeki calismalara bakildiginda OSAS’m  HT, kardiyovaskiiler
hastaliklar, insiilin direnci ve diyabetes mellitus gibi hastaliklar i¢in bir risk faktorii
oldugu gozlenmistir. OSAS’I1 hastalarin ¢ogunda bu hastaliklar goriilmekte ya da
diger medikal problemlerin hastaliga eslik ettigi gozlenmektedir. Yapilan
calismalarda, OSAS’li kadin hastalarda depresyon ve hipotiroidizm gibi ek
problemlerin hastaliga daha sik eslik ettigi gozlenirken (105,106), OSAS’I1 erkek
hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (107).
OSAS’I1 hastalarda, uyku sirasinda kan basinci artis1 ve sabah yiiksek kan basinci
degerleri gosterilmistir (108,109). Sabah yiiksek kan basinci 6l¢timlerinin, SVO ve
sessiz hipertansif kalp hastalig1 riskini arttirabilecegi diistiniilmektedir (110). Bir
calismada HT’u olan ya da olmayan OSAS’li erkek hastalarda kan basincinin
geceden sabaha kadar gecen silirede artis diizeyi ile OSAS siddeti arasinda iliski
oldugu saptanmis, OSAS’l1 kadinlarda ise iliski saptanmamistir (111). OSAS’l1
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kadinlarin daha kaliteli uyku uyumasinin bu hastalar1 sabah kan basinci
yiiksekliginden korudugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda ek hastaliklar
acisindan her iki cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizin
retrospektif olmasi ve verilerdeki eksikliklerinin, ek hastaliklar ile ilgili

literatlirdekinden farkli sonuglar elde etmemizde etkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Polisomnografik parametrelere bakildiginda, TST ve sleep onset (uyku
baslangici) ortalamalar ile sleep efficiency (uyku etkinligi) yiizdeleri agisindan kadin
ve erkek OSAS’li hastalar arasinda anlamli fark bulunmamugtir. Literatiir
incelendiginde de calismalarin ¢ogunda total uyku siirelerinin her iki cinsiyette
farklilik gostermedigi izlenmistir (94). 1000 hastanin degerlendirildigi bir calismada
sleep efficiency oraninin erkeklerde daha yiiksek oldugu gosterilmistir (94). Benzer
verilere ulasilan bir baska ¢alismada da kadinlarda daha diisiik sleep efficiency
yiizdeleri elde edilmistir (93). Calismamizda da, kadinlarda daha diisiik ortalama
sleep efficiency ylizdesi saptanmasina ragmen erkek hastalara oranla anlamli fark
bulunamamistir. Erkeklere kiyasla daha diisiik AHI degerine sahip olan kadinlarin
daha diisiik sleep efficiency ylizdesine sahip olmalari, kadinlarda daha kalitesiz uyku
varligina isaret etmektedir. Arousal indeksin de kadin OSAS’li hastalarda
erkeklerden anlamli oranda diisiik bulunmasi ¢aligmamizin 6nemli bulgularindan
birisidir. Arousal indeksin degerlendirildi§i nadir c¢alismalardan birinde de
calismamizla benzer sekilde kadin OSAS’l1 hastalarda arousal indeks daha diisiik
bulunmustur (93). Arousal indeks, genellikle AHI degerinden daha diisiik
bulunmaktadir. Ciinkii polisomnografide apne ve hipopnelerin ancak %?20’sinden
sonra arousal gozlenmektedir. Diger taraftan, arousal indeks, arousalin apne ve
hipopne disinda periyodik dudak hareketleri, ses ya da uyku evre gegisleri sirasinda
da olusmasi durumunda AHI degerinden yiiksek de bulunabilir. Literatiirdeki bu
celiskili durum nedeniyle bir ¢ok calismada arousal indekse yer verilmemistir. Ancak
bizim ¢alismamizda arousal indeksin kadin OSAS’lilarda diisiik bulunmasi, AHI

ortalamalarinin daha diisiik bulunmasi ile agiklanabilir.

Uyku evreleri incelendiginde, OSAS’ta beklenildigi gibi kadin ve erkek
OSAS’l1 hastalarda Evre 2 uyku stiresi artmis, REM uyku siiresi azalmis ancak her

iki grup arasinda Evre 2 ve REM uyku siireleri agisindan anlamli fark
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saptanamamigtir. Evre 1 uyku siiresi kadin OSAS’l1 hastalarda anlamli derecede
diisiik bulunurken, erkek OSAS’li hastalarda Evre 3 uyku siiresi anlamli oranda
disiik bulunmustur. Erkeklerde agir OSAS oraninin kadinlara gére daha yiiksek
olmasi erkeklerin daha yiizeyel uyku uyudugunu diisiindiirmektedir. Vagiakis ve
arkadaglarinin OSAS’ta polisomnografik bulgular acisindan cinisiyet farkliliklarini
arastirdig1 benzer bir ¢alismada, OSAS’l1 kadin ve erkekler arasinda uyku evrelerinin

siireleri ag¢isindan anlamli fark bulunmamustir (94).

Solunumsal olaylar agisindan bakildiginda erkeklere gore ortalama AHI
degeri daha diisiik olan OSAS’l1 kadin hastalarda beklendigi iizere obstriiktif apne
sayt1 ve siiresinin erkek OSAS’l1 hastalardan anlamli derecede diisiik oldugu
gozlenmigtir. Ortalama hipopne sayisi OSAS’l1 kadin hastalarda obstriiktif apne
sayist ile aymi olup erkek OSAS’li hastalarda hipopne sayisi obstriiktif apne
sayisindan daha diisiik bulunmustur. Hipopne say1 ve siiresi agisindan ise kadin ve
erkek OSAS’l1 hastalar arasinda anlamli fark bulunmamustir. Santral apne say1 ve
stiresi i¢in de her iki cinsiyet arasinda anlamh fark elde edilememistir. Mikst apne
sayis1 erkek OSAS’l1 hastalarda anlamli derecede yiliksek bulunmus, siire agisindan
anlamli fark saptanamamistir. Yapilan ¢aligmalarda elde edilen verilere bakildiginda,
OSAS’i kadinlarda parsiyel obstriiksiyon, tam obstriikksiyona gore daha fazla
goriilmekte, respiratuvar olaylar daha kisa siirmektedir (114). Calismamizda hipopne
sayist agisindan her iki cinsiyet arasinda fark saptanmasa da obstriiktif apne say1 ve
stiresinin erkek hastalarda daha yiiksek oldugu gbézlenmistir. Bu bulgular1 agiklamak
icin patofizyolojik mekanizmalarla ilgili heniiz yeterli bilgi yoktur. Cinsiyetler arasi
farkliliklarda, {ist solunum yolunun dinamik 6zelliklerinin rol oynayabilecegi
diisiiniilmektedir. Rowley ve arkadaslari, kadinlarin {ist solunum yollarinin
kollapsina erkeklere gore daha az egilimli oldugunu, erkeklerin ise faringeal
kollapsibilitesinin daha fazla oldugunu destekleyen bulgular elde etmislerdir (115).
Kadinlarda hormonlarin da {ist hava yolu dilator kaslar1 iizerine koruyucu etkisinin
olabilecegi diisiiniilmektedir (116). Kadimnlarda hipoksik ve hiperkapnik
kemosensitivitedeki muhtemel artista, kisa apnelerin de etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Kunitomo ve arkadaslari, obez ve normal kilolu bireylerde
hipoksik ve hiperkapnik solunumsal kontrolii aragtirmis, kilolu kadinlarda

kemosensitivitenin arttigini erkeklerde ise artmadigini saptamislardir (117).
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Calismamizin en 6nemli bulgularindan birisi, OSAS’11 erkek hastalarda Total
AHI’nin OSAS’li kadin hastalardan anlamli olarak yiiksek bulunmasidir. AHI
NREM erkek OSAS’l1 kadinlarda, AHI REM ise kadin OSAS’l1 hastalarda yiiksek
bulunmus fakat her iki parametre i¢in literatiirden farkli olarak cinsiyetler arasi
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Yapilan caligmalarda AHI g6z oOniinde
bulunduruldugunda, kadinlarda OSAS’in daha hafif seyrettigi goriilmektedir
(112,113,118). Bu galismalar, kadinlarda NREM uyku sirasinda daha hafif OSAS
gozlendigini ve kadinlarda hastaligin daha hafif seyrettigini gostermistir. Ayrica
kadinlarda respiratuvar olaylarda REM uykuda kiimelenme saptanmis, ek olarak
OSAS’l1 erkeklerde kadinlara oranla supin pozisyonda OSAS daha fazla gézlenmistir
(118). O’Connor ve arkadaslari, ilk olarak kadin hastalarda respiratuvar olaylarin
REM uyku doéneminde kiimelendigini gostermislerdir (118). REM apne sayisinin
kadinlarda daha yiiksek olmasinin sebebi heniiz agiklanabilmis degildir. Bu durum,
kadin ve erkeklerde uyku sirasinda, iist solunum yolu fonksiyonlarinin farklilik
gosterdigini diisiindiirmektedir. Popovic ve White, uyaniklik sirasinda saglikli kadin
hastalarda genioglossal kas aktivasyonunun erkeklerden daha fazla oldugunu
gostermis ve bu durumun kadinlar i¢in uyku sirasinda koruyucu bir faktér oldugunu
ongormiislerdir (119). Trinder ve arkadaslari, NREM uyku sirasinda hava akimi
kisitlanmasina, saglikli erkeklerin kadinlara gore daha duyarli oldugunu
gostermislerdir (120). Kadinlarda REM uyku sirasinda apne sayisinin yiiksek olmasi,
NREM uyku sirasinda hava yolu kollapsin1 engelleyen koruyucu giiciin REM uyku
sirasinda kaybolmasi ile acgiklanabilir. Cistulli ve arkadaslari, postmenopozal
OSAS’lt kadin hastalarda hormon replasman tedavisi ile OSAS siddetinin klinik
olarak degismedigini fakat REM uyku sirasinda gozlenen apne sayisinin azaldigini
saptamiglardir (121). Bu da hormonlarin kadinlarda REM uyku sirasinda apne
sayisinin fazla gorilmesinde etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda
literatiirden farkli olarak AHI REM ortalamalar1 agisindan her iki cinsiyet arasinda
anlamli fark bulunamamasi, ¢alismaya alinan hasta sayismin azligi ve kadinlarin

menopoz durumu ile ilgili veri eksikliginden kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Calismamizda gece ortalama ve en diisiik satiirasyon ortalamalarina
bakildiginda ortalama satiirasyon degerleri agisindan her iki grup arasinda anlaml

fark saptanmazken, OSAS’l1 kadinlarda gece en diisitk SpO2 ortalamasinin anlaml
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derecede diisiik oldugu gozlenmektedir. Yapilan bir ¢alismada bizim sonuglarimizin
aksine OSAS’l1 kadin ve erkek hastalar arasinda gece en diisik SpO2 ortalamasi
acisindan anlamli fark bulunmamistir (93). Baska bir ¢alismada bizim ¢alismamizla
benzer olarak gece ortalama SpO2 diizeyleri her iki cinsiyet arasinda benzer
bulunmustur (94). Farkli c¢aligmalarda ise OSAS’li erkeklerin gece oksijen
desaturasyonlarinin daha siddetli oldugu gozlenmistir. Gece ortalama ve en diisiik
saturasyon degerleri ile ilgili farkli sonuglarin olmasi bu konuyla ilgili ¢alismalarin
yetersiz oldugunu ve OSAS’l1 kadin ve erkekler arasinda gece desaturasyon siddeti
farkinin arastirilmasi gereken bir konu oldugunu diisiindiirmektedir. Erkek OSAS’1
hastalarda daha siddetli OSAS varligina ragmen kadin OSAS’l1 hastalarla benzer
noktiirnal ~ oksijen  diigiikliginin  olmast OSAS’li  hastalarda  noktiirnal

desatiirasyonda AHI degerinin tek basina etkili olmadigini diisiindiirmektedir.

Kadin ve erkek hastalarin OSAS gruplarina gore dagilimina bakildiginda ise
kadinlarin ¢ogunlugunda (%41,2) hafif dereceli OSAS (AHI 5-15), erkeklerin
cogunlugunda (%50) ise agir dereceli OSAS (AHI > 30) gozlenmistir. 830 OSAS’I1
hastayla yapilan retrospektif bir ¢alismada, uyku sirasinda kadinlarda hafif OSAS
oraninin daha yiiksek oldugu ve agir OSAS (AHI>50) i¢in kadin /erkek orani 8/1
iken hafif OSAS’ta (AHI 5-25) bu oranin 2/1 oldugu saptanmistir (118). Bir ¢ok
caligmada erkeklerin kadinlardan daha yliksek AHI degerine sahip oldugu
kanitlanmistir. Bu sonug da, kadinlarda erkeklere gore daha hafif OSAS goriilmesine
ragmen, kadin hastalarin erkeklere oranla daha semptomatik oldugunu ve erkek
OSAS’li hastalarda diisiik BKI goriilmesine ragmen daha siddetli OSAS varligini
desteklemektedir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak calismamizda OSAS’Ii kadinlarin OSAS’l1 erkeklerden daha
yasli ve obez oldugunu, daha diisiik AHI degerine sahip olduklarni, diisiik AHI
degerine ragmen semptomlarinin benzer oldugunu gozlemlerken, klinisyenlerin de
kadin hastalarda OSAS tanisim1 diislinlirken bu faktorleri gbz Oniine almalarini

vurgulamak istedik.
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OZET

Amag: Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS), iist hava yollarinin parsiyel
ya da tam tikanmasi sonucu, uyku sirasinda oksijen desatiirasyonlari ve uyku
boliinmeleri ile sonuglanan sik solunum durma epizodlar1 ile karakterize bir
hastaliktir. OSAS’1n sebep oldugu giin i¢i asir1 uykuluk hali nedeniyle; nérohumoral
davraniglarda bozulma, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar, otomobil
kazalarinda artig, yasam kalitesi ve fonksiyonel durumda bozulma goriilmektedir.
OSAS’l1i hastalarda cinsiyet farkliliklar1 bazi polisomnografik parametreler,
demografik ve klinik 6zellikler ile agiklanabilir. Bu ¢alismada Tiirkiye’deki OSAS’I1
hasta popiilasyonunda cinsiyet farkliliginin hastalarin semptomlari, demografik
verileri ve polisomnografik parametreleri iizerindeki etkisinin arastirilmasi ve

sonuclarinin literatiirdeki bulgularla karsilastirilmasi amaglanmastir.

Materyal ve Metod: Calismaya 2011-2014 yillari arasinda uyku
laboratuvari’nda OSAS tanis1 almis (AHI>5/sa) 100 kadin 116 erkek olmak {iizere
toplam 216 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalarin PSG oncesi OSAS ile iliskili
semptomlari, yas ve cinsiyet gibi demografik bilgileri ile beden kitle indeksi
degerleri ve ESS sonuglart kaydedilmistir. Calisma kriterlerine sahip olan tiim

hastalarin PSG verileri degerlendirildi.

Bulgular: Kadin hastalarin yas ortalamas1 57,2 + 9,1 olup, erkek hastalarin
yas ortalamasina (50,9 + 11,8) gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Kadin hastalarin BKI ortalamalar1 35,4+9,2 olup erkek hastalarin BKI ortalamasina
gore (32,5+6,7) daha yiiksek saptanmistir (p<0,05). Semptomlar ve ek hastaliklar
acisindan her iki cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ortalama
obstruktif apne sayisina bakildiginda, erkek hastalarin ortalamasi 56+129 olarak
bulunmus olup, kadin hastalarin ortalamasina gore (32+84,1) yiiksek saptanmistir
(p<0,05). Ortalama obstriiktif apne siirelerine bakildiginda da, erkek hastalarin
ortalamast 17+5,8 olarak bulunmus olup, kadin hastalarin ortalamasina gore
(14,54+4,46) yiiksek saptanmistir (p<0,05). OSAS’l1 erkek hastalarda Total AHI
OSAS’Ii kadin hastalardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). AHI
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NREM erkek OSAS’lilarda, AHI REM ise kadin OSAS’li hastalarda yiiksek
bulunmus fakat her iki parametre icin cinsiyetler arasi istatistiksel anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Kadinlarda hafif ve orta derecedeki OSAS erkeklere gore
daha yiiksek oranda gozlenirken; agir OSAS ise erkeklerde kadinlara gore daha
yilksek oranda gozlenmis olup, bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0,05).

Tartisma: Sonu¢ olarak calismamizda OSAS’li kadmlarin OSAS’h
erkeklerden daha yashi ve obez oldugunu, daha diisik AHI degerine sahip
olduklarmi, diisiik AHI degerine ragmen semptomlarinin benzer oldugunu
gozlemlerken, klinisyenlerin de kadin hastalarda OSAS tanisini disiiniirken bu

faktorleri goz oniine almalarini vurgulamak istedik.
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ABSTRACT

Introduction: As a prevalent disease, obstructive sleep apnea syndrome
(OSAYS) is more frequently diagnosed in male patients than females. Nevertheless,
how gender differences affect the OSAS clinic is not widely studied. The aim of this
study is to find out the effects of gender differences in the symptoms, demographic

data and polysomnographic parameters on patients with OSAS.

Material and Method: Total of 216 (100 female and 116 male) patients
diagnosed with OSAS (AHI>5/sa) in our Sleep Laboratory between the years 2011 to
2014 are included in this study. Demographic properties including age and gender,
body mass index (BMI), symptoms related to OSAS, and ESS results of patients are

recorded. PSG data of all patients were evaluated in the study.

Results: The average age of female patients (57,2 + 9,1) was significantly
higher than male patients (50,9 + 11,8) (p<0,05). Additionally, the average BMI value
of female patient group (35,4+9,2) was higher than male patients (32,5+6,7) (p<0,05).
However no statistically significant difference is found between the two groups in
terms of symptoms related to the OSAS and co-incidental diseases (p>0,05). The
average number of obstructive apnea (56+£129) as well as the average duration of
obstructive apnea (1745,8) was higher in male patients (p<0,05 for both domain).
Apnea-hypopnea index (AHI) was statistically higher in men compared to women
(p<0,05). Despite AHI NREM was higher in male patients and AHI REM was higher
in female patients, the difference was not statistically significant. (p>0.05 for both
domain). While mild and moderate OSAS were observed more frequently in female

patients, severe OSAS was more frequent in male cases (p<0,05 for both domain).

Discussion: This study showed that female OSAS patients were older, more
obese and had lower AHI values. Despite lower AHI values are observed in female

OSAS patients they have similar symptoms and PSG findings with the male OSAS
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cases, which must be remembered during the evaluation of a female OSAS patient by

the clinician.
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