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EEG
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IAH
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SIMGE VE KISALTMALAR

: American Academy of Sleep Medicine (Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi)
: Antisentromer Antikor

: Apne Hipopne Indeksi

: Apne Indeksi

- Antiniikleer Antikor

Antitopoizomeraz Antikor

: Beden Kitle Indeksi

: Karbonmonoksit Difiizyon Testi
- Electroensefalografi

: Electrokardiyografi

: Ekokardiyografi

: Electromiyogram

: Electrookulogram

: High-Resolution Computerized Tomography (Yiksek Coziintirliikli

Bilgisayarli Tomografi)

- International Classification of Sleep Disorders
: Intersitisyel Akciger Hastalig

: Idiyopatik Pulmoner Fibrozis

: Oksijen Desatiirasyon indeksi

: Obstruktif Sleep Apne

: Polisomnografi

: Rapid Eye Movement (Hizl1 G6z Hareketleri)



SFT : Solunum Fonksiyon Testleri

sPAB : Sistolik Pulmoner Arter Basinci

SSc : Sistemik Sklerozis

WASO - Wake After Sleep Onset (Uyku Baslangici Sonras1 Uyaniklik Siiresi)



GIRIS VE AMAC

Sistemik sklerozis (SSc) (skleroderma) endotel disfonksiyonu sonucu olusan
mikrovaskiiler hasar, fibroblast disfonksiyonu ile birlikte asir1 kollajen {iretimi ve fibrozis ile
sonuglanan otoimmun multisistemik bir hastaliktir. SSc’de akciger tutulumu birgok farkll
sekilde karsimiza gikabilir. Ozellikle yaygin formda daha sik goriilen intersitisyel akciger
hastaligi (IAH) SSc’li hastalarin %90’inda gdzlemlenir. Pulmoner hipertansiyon SSc’li
hastalarmin %13-35’de goriiliir. En sik goriilen bu iki formun disinda nadiren de olsa
havayolu hastaligi, plevral tutulum goriilebilir. Direkt pulmoner tutulum formlarinin disinda
indirekt pulmoner komplikasyonlara SSc’de siklikla rastlanir. Bunlar en sik gastrodzefageal
reflii ve aspirasyon basta olmak iizere infeksiyon, tedavide kullamilan ilaglarin akciger
toksisitesi, malignite, respiratuar kas giigsiizliigi sayilabilir (1).

Sistemik skleroziste uyku bozukluklari énemli bir sorundur. SSc hastalarindaki oral
orifisin darligi, farinks ve 6zefagustaki fibrozis, pulmoner fibrozis, gastroézefageal reflii ve
dismotilite bu hastalardaki uykuda solunum durmasi iizerinde etkilidir (2). Ayrica tedavide
kullanilan sistemik steroidin de uyku problemlerine yol acabilecegi diisiiniilmektedir ( 3).

Intersitisyel akciger hastaliginda uyku problemlerini arastiran caligmalar son
zamanlarda artmaktadir (4-6). Ancak SSc’li hastalarda polisomnografi (PSG) ile uyku
problemlerini arastiran, yaymlanmis bir tane makale mevcuttur (2).

Bu calismada SSc hastalarinda uykuda solunum problemlerini ve bunlarin akciger
tutulumu ile olan iliskisini arastirmak amaclandi. Uykuda solunum problemi olan hastalarin

erken tespitinin ve tedavisinin hastaligin progresyonunu yavaslatabilecegini diisiinmekteyiz.



GENEL BiLGILER

SISTEMIK SKLEROZIS

Sistemik sklerozis endotel disfonksiyonu sonucu olusan mikrovaskiiler hasar,
fibroblast disfonksiyonu ile birlikte asir1 kollajen iiretimi ve fibrozis ile sonuglanan otoimmun
multisistemik bir hastaliktir (1). Klinik olarak heterojen bir hastalik olup deri ve i¢ organlarin

(akciger, kalp, gastrointestinal sistem, bobrek, kas iskelet sistemi) yaygin fibrozisi ile

karakterizedir (7,8).

Epidemiyoloji

Sistemik sklerozis nadir goriilen bir hastaliktir. Insidans ve prevelansi etnik ve
bolgesel farkliliklara bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde eriskin popiilasyonda SSc insidans ve prevalans: sirastyla milyonda 19.3 ve
242 olarak bildirilmistir (9). Hastalik genellikle 30-50 yaslarinda goriilir. Kadinlarda
erkeklere gore daha siktir (10).

Etyoloji

Sistemik sklerozis etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olup hormonal, genetik ve
cevresel faktorler etyolojiden sorumlu tutulmustur. Slika tozlari, vinil klorid, L-triptofan,
meme slikon implantlar1 ve organik ¢oziiciiler SSc ile iligkili ¢evresel faktorlerdir (7). Ayrica
cesitli bakteriyel ve viral ajanlar da etyolojiden sorumludur (7,8). SSc’li hastalarin kanlar1 ve
deri lezyonlarinda, fetal orjinli mikrokimerik hiicrelerin artmig oldugu gozlenmistir.

Mikrokimerizmin SSc etyopatogenezinde rol alabilecegi diisiiniilmektedir (10,11).



Patogenez

Sistemik sklerozis patogenezi tam olarak bilinmemektedir. SSc’li hastalarin deri ve i¢
organlarindaki fibroblastlarin; hiicre dis1 matriks proteini ile kollajen yapimimi1 kodlayan
genlerinde siirekli bir etkinlik oldugu, bunun kontrolsiiz kollajen yapimindan ve hiicre disi
matriks protein iiretiminden sorumlu oldugu bilinmektedir. Ayrica fibroblast ¢cogalmasindan
ve kollajen iiretiminden sorumlu olup fibrotik siirecte de gorevleri olan sitokinlerin de oldugu
bilinmektedir (12).

Vaskiilopati, immun aktivasyon, oksidatif stres ve artmis fibroblastik aktivasyon SSc
patogenezinin temel basamaklarini olusturur. Genetik zeminle uyumlu olarak cesitli
kimyasallar, enfeksiyonlar ve mikrokimerizm gibi etyolojik faktorlerin herhangi biri veya
birden fazlasi patogenik siirecin basamaklarindan birini veya birden fazlasinmi tetikleyebilir

(12).

Otoantikorlar: Sistemik skleroziste hastaliga 06zgii otoantikorlarin saptanmasi,
otoantikor tipi ile hastalik fenotipleri arasindaki iliski ve hipergamaglobulinemi; B
lenfositlerin SSc patogenezindeki roliine isaret etmekte olup bu durum hiicresel immunitenin
yaninda humoral immun aktivasyonun da oldugunu gostermektedir. B lenfositler
otoantikorlara ek olarak TGF-beta iiretimi ile patogenik siirece katki yapmaktadir (11).

Sistemik sklerozisli hastalarin %95’inden fazlasinda antiniikleer antikor (ANA)
pozitiftir (13). SSc igin yiiksek spesifitesi olan antikorlar antisentromer (ACA) ve
antitopoizomeraz (AntiScl-70) antikorlaridir (7,14). Sinirhi skleroderma olgularinda ACA ve
anti-Th/To, diffiiz skleroderma olgularinda AntiScl-70, anti-RNA polimeraz | - 11l ve anti-
fibrillarin antikorlar1 pozitiftir (14). ACA pozitifligi olan smirli sklerodermada daha ¢ok
pulmoner hipertansiyon, AntiScl-70 pozitifligi olan diffiiz skleroderma hastalarinda daha gok
alveolitis, intersitisyel fibrozis goriliir (15). AntiScl-70 pozitif diffiiz formda intersitisyel
tutulum ve renal kriz risk artist Ozellikle hastaligin erken yillarinda meydana gelir (7).
AntiScl-70 antikoru serum yiiksek konsantrasyonlari ayn1 zamanda fazla cilt tutulumu ve

hastalik aktivitesi ile koreledir (13).

Fibroblast aktivasyonu: Sistemik sklerozis patogenezinde {izerinde durulan;
proliferatif damar diizensizligi, ekstraseliiler matriks anormal depolanmasi ve fibrozis
olusumudur. Patogenezde fibroblast aktivasyonu ve fibrozis olusumu 6nemlidir. Fibrozis
olusumu hastaligin ismi ile iligkili olup fibrozisin etkileri cilt, akciger, kalp, gastrointestinal

sistem, bobrek ve iskelet sisteminde goriiliir (7).
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Sistemik sklerozisde fibroblastlarin aktivasyonundan; hipoksi, endotelinl iiretimi ile
endotelyal hiicreler, TGF-beta gibi biiyiime faktorlerinin {iretimi ile inflamatuar hiicreler

sorumlu tutulmaktadir (11,16).

Tam Kriterleri

1980 yilinda Amerika Romatoloji Dernegi (American Rheumotology Society)
tarafindan tani kriterleri gelistirilmistir (Tablo 1). Bu kriterler 2001 yilinda giincellestirilmistir
(10).

Tablo 1. Tam Kriterleri

Major kriterler: Proksimal skleroderma

Sklerodaktili

Digital pitting, skar ya da pulpa atrofisi
Minoér Kriterler o . )
Bibaziller pulmoner fibrozis

Reynaud fenomeni

Ozefageal dismotilite

Bir major yada iki veya daha fazla minér kriter varligi tan1 koydurucudur.

Klinik Siniflama

Sistemik sklerozis deri tutulumu yayginligi ile ilgili olarak yaygin ve sinirh olarak iki
alt gruba ayrilir (17). Yaygin formda tiim viicut yiizeyinin derisi tutulurken, sinirli formda yiiz
ve boyun ile el bilegi ve dizden asagisi tutulur. Sinirli form CREST (calsinosis, reynoud’s
fenomen, esophageal involvement, sclerodactyl, telengiectasia) olarak da adlandirilmaktadir
(12). Cilt tutulumu olmadan i¢ organ tutulumu ile karakterize bir diger form ise ‘Sine
Skleroderma’ olarak adlandirilir (18). Sinirli formun yaygin olana gore i¢ organ tutulum riski
daha diisiik ve sag kalimi daha iyidir. Bu iki alt grubun bir diger farkli 6zellikleri, akciger
tutulum vyeri ile ilgilidir (12). Yaygin formda daha ¢ok intersitisyel akciger hastaliklart
gortliirken, sinirli olanda daha ¢ok pulmoner hipertansiyon gibi vaskiiler hastaliklar goriiliir

(17).

UYKU
Uyku; degisik uyaranlarla geri déndiiriilebilen bir bilingsizlik halidir. i¢ ve dis

uyaranlara kars1 cevabin diisiik oldugu fakat hizli bir sekilde geri dondiiriilebilen bir durum

4




olmasi ile koma, anestezi ya da konvulziyon gibi benzer tablolardan ayrilmaktadir. Uyku
sadece metabolizmanin yavasladigi pasif bir dinlenme donemi degil, bir¢ok i¢ ve dis faktor
tarafindan etkilenen olduk¢a kompleks ve organize fizyolojik bir durumdur (19,20).

Uyku ve uyaniklik donemlerinin diizenlenmesi beyin korteksinde siirdiiriiliir. Normal
uyku sirasinda hizli goz hareketlerinin goriildiigli REM donemi ve hizli goz hareketlerinin

olmadigi non-REM doénemi goriiliir (19).

Uyku Evreleri

Ik kez 1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales’in editérliigiinde insan uyku evrelerinin
standart terminolojisi olusturulmustur (21). Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American
Academy of Sleep Medicine) (AASM) tarafindan 2012 yilinda uyku evreleri ve skorlama ile
ilgili giincellemeler yapilmistir (22). Son olarak uyku bozukluklart AASM tarafindan 2014
yilinda glincellenmistir (23).

1.Uyaniklik:

2.NON-REM dénemi:

Evre 1: Uyku ve uyaniklik arasindaki ge¢is donemidir.

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

Evre 3: Derin uyku donemidir.

3.REM doénemi: Riiyalarin gorildiigii hizli goz hareketlerinin ve kas atonisinin
kaydedildigi donemdir (19).

Tiim gece uykusunun %2-5’ini evre 1, %45-55’ini evre 2, %20-25’ini evre 3 ve %20-
25’ini REM olusturur (21).

Normal uykuda; uyanikliktan uykuya evre 1 ile gegilerek baslanir, takibinde evre 2 ile
devam edilip evre 3’e gecilir. Evre 3 uyku zamani, yasin ilerlemesi ile azalir ve ¢ok yash
bireylerde tam olarak kaybolabilir. Derin uykudan sonra tekrar yiizeyel uykuya yani evre
3’ten evre 2’ye gecilir. Uyku baslangicindan yaklasik 90 dakika sonra ilk REM dénemine
girilir. REM dénemi tamamlaninca uykunun ilk siklusu tamamlanmis olur. Kisa bir uyaniklik
donemi ya da dogrudan evre 2’ye gegilerek ikinci siklusa gegilir. Gece sabaha kadar 4-6 kez

bu sikluslar tamamlanir (19,24).

UYKU BOZUKLUKLARI
Uyku bozukluklar ile ilgili siniflama ilk kez 1979 yilinda yapilmistir. Bu simiflama
AASM tarafindan 1991 yilinda International Classification of Sleep Disorders (ICD) 1 olarak



yayimlanmistir. 1997 ve 2005°te revize edilerek ICD 2 yaymlanmistir (25). Son olarak da
2014 yilinda ICD 3 yayinlanmistir (23).

Uyku Bozukluklari Siniflamasi (23)
1.insomniler

2.Uyku ile iliskili solunum bozukluklar1
3.Hipersomni ile seyreden santral hastaliklar

4. Sirkadiyen ritim uyku ve uyaniklik bozukluklari
5.Parasomniler

6.Uyku ile iliskili hareket bozukluklari

7. Diger uyku hastaliklar

Uyku ile Iligkili Solunum Bozukluklar:

Uyku sirasinda; solunum paterninde patolojik diizeyde ortaya c¢ikan degisikliklere
bagli gelisip, morbidite ve mortalite artisina yol agan klinik tablolar uykuda solunum
bozukluklar1 olarak isimlendirilir (26). Tekrarlayan {ist solunum yolu kollapsi, uyku
boliinmeleri, hipoksemi, hiperkapni, belirgin intratorasik basing degisikligi ile beraber
sempatik aktivitenin artis1 ile karakterizedir (27). Uykuda solunum bozukluklari tanisinda;
Klinik tan1 ve polisomnografi (PSG) oldukga 6nemli olup, altin standart tan1 yontemi PSG’dir
(28).

Polisomnografi ilk kez 1965 yilinda Gastaut tarafindan uygulanmistir (29). PSG
elektrot ve sensorler yardimi ile hastalardan elde edilen sinyallerin gece boyunca es zamanh
bir sekilde bilgisayar ekraninda goérsel hale getirilerek incelenmesidir (30). Bilgisayarda
gorsel hale getirilen bu sinyaller; uyku, uyaniklik ve uyku evresinin anlagilmasini saglayan
elektroensefalografi (EEG), elektrookiilogram (EOG) ve submental elektromiyogram (EMG),
kardiyak ritmin izlenmesi (EKG) ve solunumsal olaylarin anlasilmasini saglayan hava akima,
torakoabdominal ¢abay1 gosteren kemerler ve oksimetredir (27).

AASM’nin yaymladigi ICD 3’de uyku ile iligkili solunum bozukluklar1 Tablo 2‘deki
gibi siniflandirilmaktadir (23). Bu hastaliklar iginde en sik goriilen obstruktif sleep apne
sendromudur (OSA) (26).



Tablo 2. Uyku ile iliskili solunum bozukluklar:

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

b.Cocuk uyku apne sendromu

2. Santral uyku apne sendromu

3. Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromlar1
a.Obezite hipoventilasyon sendromu
b.Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
c.Hipotalamik disfonksiyon ile birlikte gec¢ baslangi¢li santral hipoventilasyon
d.Idiopatik santral hipoventilasyon
e.Ila¢ veya madde kullanimina bagl uyku iliskili hipoventilasyon

f.Medikal hastaliga bagl uyku iliskili hipoventilasyon

4. Uyku ile iliskili hipoksemi sendromu

5. 1zole semptom ve varyantlar
a.Horlama
b.Katatreni

Obstriiktif uyku apne sendromu: Obstriiktif uyku apne sikligi genel toplumda
erkeklerde %24, kadinlarda ise %9 olarak bilinmektedir (31). OSA; uyku sirasinda
tekrarlayan tiist solunum yolu obstriiksiyonu, buna bagli olarak tikanmis hava yoluna karsi
arttirllan  solunum eforu ve sik sik uyku boliinmeleri karakterize bir sendromdur (32).
Horlama, tanikli apne ve giindiiz agir1 uyku hali major semptomlaridir. Patogenezi hala tam
anlasilamamis olup olduk¢a komplekstir (26). Fizyopatolojide;  iist solunum yolu
obstriiksiyonuna neden olan anatomik faktorler, mekanik faktorler, néromuskiiler
disfonksiyon, solunum kontrol instabilitesi ve genetik faktodrler etkili olmaktadir (33). Ust
solunum yolu genisligini azaltan ya da tikanmasini kolaylastiran faktdrler OSA’na egilimi
artirmaktadir. OSA’na egilimi artiran risk faktorleri; boyun g¢evresinin erkeklerde 43 cm,
kadinlarda 38 cm iizerinde olmasi, erkek cinsiyet, sismanlik, yas, sigara, alkol ve sedatif
kullanimi ile genetik faktdrlerdir. Ust solunum yolu anormallikleri, akciger patolojileri,
psikiyatrik ve noromiiskiiler hastaliklar gibi birgok hastalikta OSA daha sik gorilmektedir
(34).

Obstriiktif uyku apne hastalarinda hastaligin kesin tani kriterleri su sekildedir:

Eriskinde OSA tanisi i¢in A+B kriterleri veya C bulunmalidir.



A. Asagidaki semptomlardan en az birinin bulunmast
1. Giindiiz uyku hali, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, insomni
2. Hastanin uykusundan nefes durmasi veya kesilmesi ile uyanmasi
3. Hastanin yatak partneri veya baska bir gézlemci tarafindan habitiiel horlama,
uykuda nefes durmasi veya her ikisinin tanimlanmasi
4. Hastada hipertansiyon, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, atriyal
fibrilasyon, inme, tip 2 diyabetes mellitus, duygudurum bozuklugu veya kognitif
disfonksiyon bulunmasi ve

B. Polisomnografide saatte 5 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya
solunum eforu ile iliskili arousal
veya

C. Polisomnografide saatte 15 veya daha fazla obstriiktif apne, mikst apne, hipopne veya

solunum eforu ile iligkili arousal bulunmasidir (23).

Uykuda Solunum Bozukluklari ile ilgili Tammmlamalar

Apne: Agizda ve burunda hava akiminin 10 sn ve {izerinde siire ile bazal degere gore
%90 ve lizerinde azalmasidir

Obstriiktif apne: Apne esnasinda solunum ¢abast siirer.

Santral apne: Apne esnasinda solunum ¢abasi yoktur.

Mikst apne: Apne santral apne olarak baslayip obstriiktif apne olarak siirer.

Hipopne: Agizda ve burunda hava akimimnin %30 ve {izerinde azalmasi ve beraberinde

%3 ve lizerinde desatiirasyon veya arousal olmasi, olaym 10 sn ve lizerinde devam etmesi.

Arousal: Uyku sirasinda hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gegisler
olmasidir. EEG’de 3 sn’den fazla 15 sn’den kisa siiren alfa veya teta aktivitesine gegisler

gortliir.

Apne-hipopne indeksi (AHI): Uyku siiresince goriilen apne ve hipopnelerin

toplaminin uyku saati basina diisen sayisidir.

Oksijen desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku siiresince goriilen oksijen

desatiirasyonlarinin saat basina diigen sayisi



Uyku iliskili hipoksemi: Uyku ile iligkili hipoksemi tanisi i¢in A+B Kkriterleri
bulunmalidir. Obstriiktif veye santral uyku apnesi eslik edebilir.
A. Polisomnografi veya noktiirnal oksimetri takibinde arteriyel oksijen satiirasyonunun
en az 5 dk boyunca eriskinlerde %88 veya altinda ve ¢ocuklarda %90 veya altinda
olmast

B. Uyku ile iliskili hipoventilasyon saptanmamasi (22,23).

SISTEMIK SKLEROZIS ve UYKU BOZUKLUKLARI

Sistemik skleroziste pulmoner tutulum 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
IAH ve pulmoner hipertansiyon en sik goriilen iki formdur. Bunlarin disinda hava yolu
hastaligi, plevral tutulum, gastrodzefageal reflii, aspirasyon, malignite ve respiratuar kas
gligstizliigii goriilebilir (1). SSc’de oral orifisin darligi, farinks ve 6zofagustaki fibrozis,
pulmoner fibrozis, gastrodzefageal reflii uykuda solunum bozukluklarina neden olabilir.
Kardiyopulmoner problemlere yol acabilen pulmoner fibrozis ve pulmoner hipertansiyon
uyku bozukluklarina katkida bulunabilir (2). Ayrica tedavide kullanilan sistemik steroid bu
hastalarda uyku bozukluklarina sebep olacagi diisiiniilmektedir (3).

Obstriiktif uyku apne sendromu diger solunum sistemi hastaliklar ile birliktelik
gosterdiginde morbidite ve mortalitesi artan bir bozukluktur. IAH’nda da mortalite ve
morbidite yiiksektir. Bu durum hipoksi ile iligkili olup solunum yetmezliginde kotiilesme,
pulmoner hipertansiyon ve 6liim ile sonuclanir. OSA ve IAH ile iliskili yeterli calisma
olmamasi nedeniyle, IAH ve OSA siklig1 ve énemi tam olarak bilinmemektedir (4). SSc’de
uyku bozukluklar ile ilgili calismalar daha ¢ok anket ¢alismasi seklinde olup PSG ile uyku

bozukluklarini arastiran yaymlanmis bir ¢alisma mevcuttur (2).



GEREC VE YONTEMLER

HASTA SECIMI

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji polikliniginde American
Rheumotology Society Consensus kriterlerine gore SSc tanisi alan ve takip edilen 18 yas iisti
hastalar dahil edildi (35). Calisma Oncesi lokal etik kurul onayr (Ek 1) ile birlikte tim
hastalara bilgilendirilmis onam formu (Ek 2) okutulup imzalatildi (TUTF-GOKAEK- 2013-
176). Calismamiz TUBAP tarafindan desteklendi (TUBAP- 2013- 163).

Santral apneler yapabilecegi distiniildigii i¢in kalp yetmezligi olan hastalar;
oksijenizasyon ve ventilasyon problemi yapabilecek hastaliklari olan hastalar (astim, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, kifoskolyoz); oksijen gereksinimi olan, class IV dispnesi olan
hastalar; SSc disi konnektif doku hastaligi olan hastalar; daha 6nceden tanimlanmis uyku
bozuklugu, nérolojik bozuklugu olan hastalar ¢aligma dis1 birakildu.

Calismaya alinan hastalar klinik olarak degerlendirildikten sonra solunum fonksiyon
testleri (SFT), karbonmonoksit difiizyon testleri (DLCO), high- resolution computerized
tomography (HRCT) ve PSG yapildi. Kardiyoloji labaratuvarinda ekokardiyografileri (EKO)
yapildi.

POLISOMNOGRAFI

Klinik degerlendirmeden sonra hastalara uyku labaratuvarinda PSG yapilmak iizere
randevu verildi. Cekimden once tiim hastalara kulak burun bogaz muayenesi yapildi.
Hastalara ¢ekim yapilacagi giin i¢inde uyumamalari, kafeinli igecek ve alkol almamalari,
uyku yapisin1 degistirebilecek ilaglar (antihistaminikler, antidepresanlar, hipnotikler gibi)
kullanmamalar1 6nerildi. Tiim hastalarda boy-kilo, ense kalinlig1 6l¢iildii, beden kitle indeksi
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(BK1I) hesaplandi. Uykuda solunum bozuklugu acisindan semptomlar1 (horlama, tanikl1 apne,
giindiiz asir1 uykululuk hali) sorgulandi, anket formu araciligiyla Epwort uykululuk anketi
dolduruldu (Tablo 3). Cok agir olmayan bir aksam yemeginin ardindan saat 21.00’de
labaratuvara gelen hastalarin hazirliklar1 yapilarak 22.30-23.00°de ¢ekime baslandi. Sabah

hastalarin uyandig1 saatte cekim sonlandirildi.

Tablo 3. Epwort uykululuk anketi

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

0=Hicbir zaman

1=Hafif uyuklama sans1

2=0Orta derecede uyuklama sans1

3=Cok uyuklama sans1

1. Oturur ve okurken
2. TV izlerken

3. Umumi bir yerde siiklinetle otururken

4. Bir arabada yolculuk yaparken

5. Oglenden sonra dinlenmek i¢in uzanmisken

6. Oturup bir bagkasi ile konusurken

7. Alkolsiiz 6gle yemegi sonrasi otururken

8. Trafikte birka¢ dakikaligina durmus arabada

Toplam Puan

Caligmaya alinan hastalara tim gece PSG yapildi (Comet- Grass Technologies Astro-
Med, West Warwich, Rhode Island, USA ve Compumedics System, Australia). Cekim
sirasinda multipl kanalli elektroensefalogram (santral ve occipital EEG), iki kanalli
elektrookulogram (EOQ), cene alt1 ve bilateral tibial elektromiyogram ve elektrokardiyografi
(EKG) kaydedildi. Nazal basinglar i¢in nazal kanul, hava akimi ig¢in oro-nazal thermistor,
solunum eforunun tespiti igin torakoabdominal kemer kullanildi. Ayrica pulse oksimetre ile
oksijen saturasyonu, mikrofon ile horlama, pozisyon sensorii ile pozisyonlar kaydedildi.

Polisomnografi bulgular1 30 sn’lik epoglarla American Academy of Sleep Medicine
Manuel for Scoring of Sleep- 2. Versiyon 2012 rehber 6nerilerine gore degerlendirildi (22).
Once uyku evreleri skorland1. Uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku latansi, REM latansi, WASO
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(wake after sleep onset, uyku baslangici sonrast uyaniklik siiresi) kaydedildi. Daha sonra
solunumsal olaylar (apne, hipopne, AHI) belirlendi (22).

Bunlara gére her hastada obstriiktif, santral ve mikst apne sayis1, apne indeksi (Al),
hipopne sayisi, AHI degerlendirildi. Hastalarda pulse oksimetre ile saturasyon takipleri
yapildi. ODI, saturasyonun %90 alt1 oldugu siireler, ortalama ve minimum oksijen yiizdeleri
uyanikken, uykuda NREM ve REM uyku evrelerine gore ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ayrica
periyodik bacak hareketleri kaydedildi.

Kayitlar degerlendirildikten sonra AHI >5 olanlar obstruktif sleep apne (OSA) kabul
edildi. OSA ciddiyeti hafif (5-15), orta (15-30), agir (30 iizeri) kabul edildi. REM iliskili OSA
olarak AHI >5; REM/NREM AHI >2 olarak kabul edildi (36).

HRCT

HRCT 64 slice multidedektorlii CT ile (Aquillion, Toshiba Medical Systems, USA)
standart referanslar kullanilarak ¢ekildi. Maksimum inspirasyon sirasinda ve supin
pozisyonda ¢ekimler yapildi.

HRCT hastalarin kliniginden habersiz bir gogiis hastaliklar uzmani tarafindan
degerlendirildi ve Warrick skoru hesaplandi (37) (Tablo 4). HRCT semikantitatif 0:normal,
1:hafif (<8 puan), 2:orta (8-15 puan), 3:agir (15 iistii) olarak degerlendirildi (38).

Tablo 4. Warrick skoru (37)

Ciddiyet skoru

Parankimal degisiklikler

Buzlu cam opasite 1
[rregiiler plevral marjin 2
Septal/subplevral ¢izgi 3
Balpetegi 4
Subplevral kist 5
Akciger segment sayisi

1-3 1
4-9 2
>9 3
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SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI
Standart spirometre bilgisayarli spirometrik sistem (Sensor Medics, V max 22 PFT
system, USA) kullanarak tiim hastalara uygulandi. DLCO yapildi. Ger¢gek DLCO seviyesi Hb

seviyesine gore diizeltildi. Sonuclar beklenen degerlere gore % olarak sunuldu.

EKOKARDIYOGRAFI

Tiim hastalara kardiyoloji labaratuvarinda, ekokardiyografi (Vivid 7 Pro, GE, Horten,
Norway, 2-4 Mhz phased-array transducer) yapildi ve sistolik pulmoner arter basinglari
(sPAB) kaydedildi.

MEDSGER SKALASI

Sistemik skleroziste hastaligin aktivitesinin degerlendirildigi Medsger Hastalik
Ciddiyet Skalasinda akciger tutulumu ayri bir baslik altinda degerlendirilmis; sifirdan 4’¢
kadar bir gruplama yapilmistir. Sifirda normal olarak degerlendirilen hastalikta: DLCO, FVC
%80 ve {istii, radiografide fibrozis yok, SPAP<35 mmHg; 1 (hafif): DLCO ve FVC %70-79,
radiografide fibrozis, bibaziller raller, SPAP: 35-49 mmHg; 2 (orta): DLCO ve FVC 50-69,
SPAP: 50-64 mmHg; 3 (ciddi): DLCO ve FVC<%50, sPAP >65mmHg; 4 (son evre): oksijen

gereksinimi olarak tanimlanmistir (39).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Siiregen degiskenler ort+SD.; kategorik degiskenler sayr ve yiizde olarak verildi.
Univariate karsilastirmada x* veya uygun oldugunda t-testi uygulandi. Parametreler arasinda
korelasyon non-parametrik Spearman analizi veya Pearson analizi ile yapildi. Tim
istatistiksel analizler SPSS/PC software package version 17 kullanilarak yapildi (Lisans No:
10240642) (SPSS, Chicago, Il, USG).
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calisma icin 51 hasta degerlendirildi. Bunlardan 41 hasta polisomnografiyi kabul etti.
Cekim yapilan hastalardan birisinin American Rheumotology Society Consensus kriterlerini
tam olarak karsilamadigina karar verildigi icin ¢aligma dis1 birakildi. Bir hastada da bulunan
ileri  derecede kifoskolyozun sonuglar1 etkileyebilecegi  diisiiniilerek istatistiksel
degerlendirilmeye alinmadi.

Calismaya dahil edilen 39 hastanin 37’si (%95) kadin hasta idi. Yas ortalamasi
51.13£12.51 bulundu. BKI ortalamas1 27.35+5.12 iken BKI >30 olan 11 hasta (%28) vardu.
Ense kalinlig1 hastalarda ortalama 35.24+2.88 cm olarak 6lgiildii (Tablo 5).

Sistemik sklerozis hastalarinin 14’4 (%36) diffuz; 25’1 smurh (%64) olarak
siniflandirilmigti. Ortalama hastalik stiresi 4.38+3.72 yil i1di. Hastalarin 11°inde (%28)
Antiscl-70; 6’sinda (%15) ACA pozitif olarak saptanmisti. Aldiklar1 tedaviler incelendiginde
8 hastanin (%20.5) steroid aldig1 6grenildi. Ozgegmislerinde hipertansiyon 24 hastada (%62)
mevcut idi. Hastalarin 29’u (%74) nonsmoker; 5’1 (%13) current smoker; 5’1 (%13) ex

smoker idi. Hastalarin SFT degerleri Tablo 5’de 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Demografik veriler ve solunum fonksiyon testleri

Yas 51.13£12.51
Cinsiyet (kadin/%) 37 (%95)
BKI (kg/m?) 27.35+5.12
Ense kalinhig: (cm) 35.24+2 .88
Diffuz/simirh hastahik (n) 14/25
Steroid kullanimi (n,%) 8 (%20.5)
FVC (%) 83.23+15.50
FEV1(%) 84.20+15.10
FEV1/FVC 93.48+11.69
DLCO(%) 73.97+22.97

BKIi: Beden Kitle indeksi, DLCO: Karbonmonoksit Difiizyon Testi.

SEMPTOMLAR

Hastalar1 gogiis hastaliklar1 yoniinden sorguladigimizda en sik saptanan semptomun

dispne oldugu goézlendi (26 hasta, %66.7). Uykuda solunum bozuklugu ile ilgili kardinal

semptomlardan horlama 9 hastada (%23.1); giindiiz asir1 uyku hali 13 hastada (%33.3); tanikli

apne ise 2 hastada (% 5.1) mevcut idi. Epwort skalasi ortalamasi 4.51+6.09 idi (Tablo 6).

Tablo 6. Semptomlar

Dispne (n, %) 26 (%66.7)
Reflii (n, %) 23 (%60.5)
Disfaji (n,%) 12 (%30.8)
Horlama (n, %) 9 (%23.1)
Giindiiz asir1 uykululuk hali (n,%) 13 (%33.3)
Tanikl1 apne (n,%) 2(%5.1)
Epwort skalasi (ortalama) 4.51+6.09

HRCT, EKOKARDIYOGRAFI ve MEDSGER SKALASI BULGULARI

Hastalarin HRCT leri incelendiginde 23 hastada (%59) intersitisyel tutulum mevcuttu.

Warrick skoruna gore hastalarin 3’1 (%7.7) normal, 13’{inde (%33.3) hafif, 7’sinde (%17.9);

orta, 16’sinda (%41) agir tutulum saptandi.

Hastalarin EKO’larinda sistolik pulmoner arter basinci (sPAB) ortalama 22.76+7.97

mmHg olarak saptanirken hastalarin 10’unda sSPAB>25 mmHg olarak tespit edildi.

Bu verilere gore Medsger Hastalik Ciddiyet Skalasi bulgular1 Tablo 7’da sunulmustur.
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Tablo 7. Warrick ve Medsger skalasi bulgulari

Medsger skalasi (n,%) Warrick skoru (n,%)
Normal 8 (20.5) 3(7.7)
Hafif 12 (30.8) 13 (33.3)
Orta 11 (28.2) 7 (18)
Agir 8 (20.5) 16 (41)

POLISOMNOGRAFI BULGULARI

Hastalarimizin ortalama uyku siiresi 322.82 £53.25 dakika; uyku etkinligi yiizde
78.87£12.75 olarak saptandi. Uyku latansi 14.79+11.55 dakika iken REM latansi
150.83+89.25 dakika idi. WASO ortalama 73.07+£50.35 dakika bulundu. Uyku yapisi
incelendiginde ortalama uyku evreleri Evre 1: %11.91£7.9; Evre 2: %51.86+9.6; Evre 3:
%25.36£10.46; REM %10.86+6.27 olarak saptand1 (Tablo 8).

Hastalarin oksijen saturasyonlar1 degerlendirildiginde 12 hastada saturasyon probu
parmak ucu fibrozisi nedeniyle caligmadi ve kulak memesi gibi farkli bolgelerden 6l¢iim
yapilabildi. Hastalarda ortalama saturasyonlar uyanikken %94; NREM %90; REM %92; uyku

toplaminda %93, minumum oksijen saturasyonu %84 iken ODI 4.96 olarak bulundu.

Tablo 8. Polisomnografi bulgular:

UyKku siiresi (dakika) 322.82+53.25
Uyku etkinligi (%) 78.87+£12.75
Uyku latans1 (dakika) 14.79+11.55
REM latansi (dakika) 150.83+89.25
Evre 1 (%) 11.91£7.9
Evre 2 (%) 51.86+9.6
Evre 3(%) 25.36+£10.46
REM (%) 10.86+6.27

REM: Rapid Eye Movement (Hizl1 G6z Hareketleri).

Polisomnografide solunum olaylar1 degerlendirildiginde hastalarda obstriiktif apne
ortalama 17.97+27.087; mikst apne 0.51£1.93; santral apne 0.46+1.12, toplam apne
18.75+28.94; apne indeksi (Al): 3.52+5.48 olarak bulundu. Hipopne ortalama 19+20.45 iken
apne hipopne indeksi (AHI): 7.24+8.23 idi.

Obstruktif sleep apne (OSA) i¢in AHI>5 olarak kabul edildiginde 21 hastada (%53.8)
OSA mevcuttu. AHI’ye gére siniflandirildiginda 18 hastada (%46.2) AHI<5; 16’sinda (%41)
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AHI 5-15; 3’iinde (%7.7) AHI 15-30; 2’sinde (%5.1) AHI>30 olarak saptandi. REM bagimli
OSA 5 hastada (%12.8) bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Apne hipopne indeksine gore obstruktif sleep apne agirhk derecesi

OSA yok (AHI<5) 18 (%46)
Hafif OSA (AHI 5-15) 16 (%41)
Orta OSA (AHI 15-30) 3 (%8)
Agir OSA (AHI>30) 2(%5)

AHI: Apne hipopne indeksi, OSA: Obstruktif sleep apne.

Periyodik bacak hareketleri (PLM) degerlendirildiginde hastalarin 12’sinde (%30.8)
PLM<S5; 5’inde (%12.8) PLM 5-15; 10’unda (%25.6) PLM 15-30; 10’unda (%25.6) PLM>30
olarak saptandi.

Uykuda solunum parametreleri ile iliskili olabilecek parametreler incelendiginde OSA
ile BKI arasinda korelasyon saptand1 (p=0.028, r=0.352). OSA olan ve olmayan grup arasinda
semptomlar, sigara anamnezi, diffuz ya da siirli hastalik olmasi, steroid kullanimi, BT
tutulumu, Warrick skoru, Medsger skalasi, pulmoner hipertansiyon olup olmamasi agisindan
anlamli fark saptanmadi.

Apne hipopne indeksi ile yas (p=0.001; =0.497) ve BKI (p=0.0001, r=0.57) arasinda
anlamli bir korelasyon saptandi. AHI ile SPAB, Warrick skalasi, epwort anketi arasinda iligki
saptanmadi.

Apne hipopne indeksi ile uyku parametreleri arasinda korelasyon degerlendirildiginde
evre 1 ile pozitif (p=0.039, r=0.33), evre 3 ile negatif (p=0.035, r=-0.33) korelasyon saptandi.
AHI ile saturasyonlar arasinda korelasyon degerlendirildiginde uyaniklik saturasyonlar1 ile
(p=0.025, r=-0.43), ortalama uyku saturasyonu ile (p=0.001; r=-0.61); uykudaki minumum
saturasyon ile (p=0.0001; r=-0.67) negatif bir korelasyon saptanirken; AHI ile ODI arasinda
(p=0.001, r=0.53) ve saturasyonun <90 oldugu siire arasinda (p=0.0001; r=0.65) pozitif
korelasyon saptandi.

Ortalama uyaniklik saturasyonu ile uyku saturasyonu arasinda korelasyon saptandi
(p=0.0001; r=0.89). Ortalama uyaniklik saturasyonu ile SPAB korele bulundu (p=0.001;
r=-0.59). Uykuda saturasyonun <90 oldugu siire ile SPAB korele bulundu (p=0.004; r=0.45).
Yine uykudaki ortalama saturasyon ile SPAB korele olarak bulundu (p=0.003; r=-0.55).

Calisma sonucunda 5 hastaya CPAP, 10 hastaya otoCPAP titrasyonu onerildi.

Titrasyon yapilan hastalardan 4’tiniin cihaz kullanmasi uygun goriildii. Bu hastalardan 2’si
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aktif olarak cihazim1 kullanmaktadir. Diger 2 hastanin ise cihaz rapor islemleri devam

etmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin verileri Tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10. Calisma hastalar:

SIRA | AD PROTOKOL .. : REM | ORT.
NO SOYAD |NO YAS CINSIYET | AHI AHI SAT.
1 AU 3695 58 K 108 37.0 84
2 HD 444629 57 K 117 0.0 9%
3 NT 179227 60 K 5.8 102 95
4 FU 62983 45 K 14 2.0 95
5 NC 412982 54 K 346 658 9%
6 NK 420723 20 K 04 13 98
7 NA 453320 50 K 6.7 17.0 9%
8 SK 222451 67 K 37 7.0 o1
9 DS 28386 51 K 65 246 95
10 GD 271035 53 K 8.7 37.9 9%
11 EC 414621 66 K 23 0.0 87
12 DK 380088 50 K 6.6 28.9 9%
13 AK 270892 67 K 49 55 9%
14 HD 393395 40 K 0.2 0.0 98
15 MA 117447 56 K 03 11 9%
16 EC 3392 64 K 1.9 46 98
17 HU 321163 53 K 0.4 2.4 93
18 NH 190907 60 K 30.0 5.0 94
19 GB 177660 61 K 72 114 88
20 oC 319601 21 K 0.2 0.0 9%
21 NA 56342 43 K 0.0 0.0 9%
22 sC 509073 30 K 8.7 21.2 85
23 MSA 424043 60 E 26.0 18.6 o1
24 HD 254595 52 K 65 26.7 9%
25 7G 519157 65 K 77 0.0 92
26 NK 1128 51 K 45 55 9%
27 KS 417958 50 K 6.4 103 o4
28 G 565133 49 K 45 233 9%
29 A% 53202 52 K 105 57.1 93
30 MO 441494 38 K 0.9 3.8 98
31 YO 169395 27 E 0.6 0.0 97
32 NK 315856 58 K 17.9 163 93
33 MG 63081 52 K 203 315 9%
34 SK 103857 68 K 76 28.9 86
35 AD 489973 28 K 03 0.0 9%
36 KA 456433 12 K 0.9 0.0 9%
37 GE 280705 32 K 0.9 0.0 97
38 EC 522839 18 K 6.9 107 98
39 AB 92907 76 K 7.0 0.0 95

AHI: Apne hipopne indeksi, REM: Rapid Eye Movement (Hizli Géz Hareketleri), Ort: Ortalama, Sat:
Satiirasyon.
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TARTISMA

Literatiirde sadece SSc’li hastalar igeren yaymlanmig bir ¢alisma bulunmaktadir, bu
calismada da hastalarin higbirisinde uykuda solunum bozuklugu saptanmamistir (2). Bizim
calismamiza benzer sekilde bir tane tez calismasi mevcut olup kulak burun bogaz klinigi
tarafindan yapilmis, hastalar daha c¢ok iist solunum yolu patolojileri acisindan irdelenmis
ancak yaymlanmamistir (40).

Bizim ¢alismamiz SSc’li hastalarda yapilmis PSG bulgular1 ile HRCT, Warrick skoru
ve SPAB arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢alismadir. Calismamizda SSc’li hastalarda OSA
sikligin1 %53.8 olarak saptadik. OSA olan ve olmayan grup arasinda steroid kullanimi, BT
tutulumu, Warrick skoru, Medsger skalasi, pulmoner hipertansiyon olup olmamasi agisindan
anlaml fark saptanmadi. AHI ile yas ve BKI arasinda anlamli bir korelasyon saptandi.
Ortalama uyaniklik saturasyonu ile uyku saturasyonu arasinda korelasyon saptandi. Ortalama
uyaniklik saturasyonu ve uykudaki ortalama saturasyon ile sPAB korele bulundu.

Genel toplumda AHI>5 kriteri baz alindiginda OSA siklig1 erkeklerde %24, kadinlarda
ise %9 olarak bilinmektedir (31). IAH olan hastalarda ise OSA sikligi %17- 88 arasinda
degisen oranlarda verilmektedir ve bu ¢aligmalarin ¢ogu idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF)
hastalarim  kapsamaktadir (6,41). Intersitisyel akciger hastaliklarmda OSA arastirilan
iilkemizden yapilan bir calismada genel siklik %68 bulunurken, SSc hastalarinda bu oran
bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde %55.5 olarak bulunmustur. Biger (40) SSc’li 26
hastada yaptig1 tez caligmasinda bu oran1 %46.2 olarak bildirilmistir. SSc¢’li hastalarda PSG
bulgularini igeren yaymlanmis tek calismada 27 hasta degerlendirilmis ve higbir hastada
AHI>5 saptanmanustir (2). Bu farkin kullanilan teknolojiden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Prado ve ark. (2) deride fibrozis nedeniyle saglikli dl¢iim yapilamayacagi diisiincesiyle pulse
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oksimetreyi kullanmamiglardir. Biger (40) ise pulse oksimetrenin bu hasta grubunda da
kullanilabilecegini ve saglikli dl¢lim yapilabildigini iddia etmistir. Biz calismamizda pulse
oksimetreyi kullandik ancak hastalarin yaklasik tiigte birinde parmak ucu yerine kulak
memesinden ol¢iim yapildi.

Calismamizda yas ve AHI arasinda pozitif bir korelasyon saptanmustir. Intersitisyel
akciger hastaliklarnin tiimiinii iceren bir ¢alismada yas ve AHI arasinda iliski saptanmamistir
(4).

Intersitisyel akciger hastaliklarinda yapilan PSG calismalarinda BKI’nin uyku
parametreleri ilizerine etkisi ile ilgili farkli sonuglar bildirilmektedir. Aydogdu ve ark.’nin (5)
yaptiklar1 ¢calismada BKI 30 iistii ve alt1 olan 2 grup arasinda PSG ile ilgili parametreler
acisindan fark izlenmemistir. Pithtilh ve ark. (4) BKI >30 olan hastalar1 calisma disi
birakmislar, calismaya dahil olan hastalarda AHI ile BKI arasinda bizim calismamizdakine
benzer sekilde zayif bir korelasyon saptamislardir. IPF hastalarini igeren bir grupta ise BK{ ile
AHI arasinda giiclii bir korelasyon saptanmustir (42).

Kortikosteroid Kkullanimimin obeziteye yol acarak, OSA riskini arttirabilecegi
diisiiniilmektedir (3, 43). Pihtili ve ark. (4) yaptiklar1 calismada bizim ¢alismamizdaki gibi
OSA olan grup ile olmayan grup arasinda steroid kullanimi agisindan fark saptamamaislardir.

Sistemik skleroziste semptomlar ile uyku bozukluklart arasinda iligkileri anket bazinda
degerlendiren birka¢ ¢alisma mevcuttur (44,45). Bu calismalardan birinde gastrointestinal
semptomlar ve agri siddetinin uyku bozukluklar ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (44). Biz
bu caligmada hastalar1 hem gastrointestinal semptomlar hem de uyku ile ilgili semptomlar
acisindan sorguladik ancak higbir semptom ile PSG bulgular arasinda iligki saptayamadik.
Yine Epwort skalasi ile PSG bulgular1 arasinda iliski saptamadik. Intersitisyel akciger
hastaliklarinda PSG bulgularin1 degerlendiren Pihtili ve ark.’nin (4) yaptiklar1 ¢aligmada da
Epwort ile PSG arasinda iliski saptanmamugtir.

Literatiirde intersitisyel akciger hastaliklarinda HRCT’deki tutulum ile OSA
arasindaki iliskiyi inceleyen baska calisma bulunamadi. Pihtili ve ark. (4) intersitisyel akciger
hastaliklarinda diffuz parankimal tutulumu akciger grafisi ile degerlendirmisler, diffuz
tutulumu olan hastalarda AHI’ni yiiksek bulmuslardir.

Medsger hastalik ciddiyet skalasi ile PSG bulgular1 arasinda iligki saptayamadik. Bicer
(40) yaptig1 tez ¢alismasinda da hastalik ciddiyeti ile PSG bulgular1 arasinda korelasyon
saptamamuistir.

Bizim ¢aligmamizda uyku siiresi, uyku kalitesi, REM orani azalmis, evre 1 ile REM

latans1 artmis olarak tespit edildi. Biger’in (40) yaptig1 tezde de uyku siiresi ve etkinligi
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azalmis olarak tespit edilmis. SSc’de yapilmis diger calismada da uyku etkinligi ve REM
yiizdesi azalmis olarak bulunmustur (2).

Calismamizda AHI ile ODI ve saturasyonun <90 oldugu siire arasinda pozitif, uyku ve
uyaniklik saturasyonlar1 arasinda negatif bir korelasyon saptandi. Pihtili ve ark.’nin (4)
calismasinda da AHI ve ODI arasinda giiclii bir korelasyon saptanmustir.

Bu calismada uyku ve uyaniklik saturasyonlar arasinda korelasyon tespit edilirken her
2 parametre ile SPAB arasinda da korelasyon saptanmustir. Intersitisyel akciger hastaliklarini
iceren Aydogdu ve ark.’nin (5) calismasinda da uyku ve uyanmiklik saturasyonlari arasinda
korelasyon saptanmustir. IPF’li hastalarda gece desaturasyonlarmi portable polisomnografi
cihaziyla takip eden bir calismada gece oksijen saturasyonlar1 ile SPAB arasinda korelasyon
saptanmistir, ancak uyaniklik saturasyonlar1 ile gece desaturasyonlar1 arasinda iliski

saptanamamustir (46).
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SONUCLAR

Sistemik sklerozis tanili hastalarin uykuda solunum problemlerini ve bunlarin akciger
tutulumu ile olan iliskisini arastirmay1 amaglayarak yaptigimiz bu ¢alismamizda asagidaki
sonuclara varilmigtir.

1. OSA icin AHI>5 olarak kabul edildiginde 21 hastada (%53.8) OSA mevcuttu.

2. OSA olan ve olmayan grup arasinda steroid kullanimi, BT tutulumu, Warrick
skoru, Medsger skalasi, pulmoner hipertansiyon olup olmamasi agisindan anlamli
fark saptanmadi.

3. AHI ile yas ve BMI arasinda anlamli bir korelasyon saptandi.

4. Ortalama uyaniklik saturasyonu ile uyku saturasyonu arasinda korelasyon
saptandi.

5. Hem uyaniklik saturasyonu hem de uykudaki ortalama saturasyon ile sSPAB korele

bulundu.
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OZET

Sistemik sklerozisli hastalarda uyku problemleri ile ilgili ¢alismalar smirhdir. Bu
calismada sistemik sklerozisli hastalarda uykuda solunum problemlerini ve bunlarin akciger
tutulumu ile olan iligkisini aragtirmak amaclandi.

Calismaya Trakya Universitesi Romatoloji kliniginde takip edilen 37’si kadin 39 hasta
dahil edildi. Tiim hastalara tomografi, solunum fonksiyon testleri, karbonmonoksit difiizyon
testi, ekokardiyografi ve uyku labaratuarinda tiim gece polisomnografi yapildi.

Obstruktif sleep apne i¢in apne hipopne indeksi >5 olarak kabul edildiginde 21 hastada
(9%53.8) obstruktif sleep apne mevcuttu. Obstruktif sleep apne olan ve olmayan grup arasinda
steroid kullanimi, tomografi tutulumu, Warrick skoru, Medsger skalasi, pulmoner
hipertansiyon olup olmamasi agisindan anlamli fark saptanmadi. Apne hipopne indeksi ile yas
(p=0.001; r =0.497) ve beden kitle indeksi (p=0.0001, r=0.57) arasinda anlaml1 bir korelasyon
saptandi. Ortalama uyaniklik saturasyonu ile uyku saturasyonu arasinda korelasyon saptandi
(p=0.0001; r=0.89). Hem uyaniklik saturasyonu hem de uykudaki ortalama saturasyon ile
sistolik pulmoner arter basinci korele bulundu (sirasiyla p=0.001; r =-0.59; p=0.003, r=-0.55).
Uykuda saturasyonun <90 oldugu siire ile sistolik pulmoner arter basinci korele bulundu
(p=0.004; r =0.45).

Sistemik sklerozis gibi pulmoner hipertansiyonun nispeten sik goriildiigii bir hastalikta
uykuda solunum bozukluklarmin erken tespitinin ve tedavisinin hastaligin progresyonunu

yavaslatabilecegini umut etmekteyiz.

Anahtar kelimeler: obstriktif uyku apne sendromu, polisomnografi, sistemik

sklerozis,
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SLEEP DISORDERS IN PATIENTS WITH SYSTEMIC SCLEROSIS

SUMMARY

It is a few number of studies about systemic sclerosis in patients with sleep problems.
We aimed to investigate the relationship between sleep-disordered breathing and pulmonary
involvement in patients with systemic sclerosis in this study.

Trakya University of Rheumatology clinical follow-up of 39 patients, 37 of them are
women, were included in the study. All patients was performed tomography, pulmonary
function tests, carbon monoxide diffusion test, echocardiography and polysomnography in
sleep laboratory all night.

When we accepted obstructive sleep apnea for apnea hypopnea index >5; 21 patients
(53.8%) had obstructive sleep apnea. There are not significant differences between the groups
with obstructive sleep apnea and without obstructive sleep apnea in terms of streoid use,
tomography involvement, Warrick score, Medsger scale and pulmonary hypertension. There
was found a significant correlation between apnea hypopnea index with age (p=0.001;
r=0.497) and body mass index (p=0.0001, r=0.57). There was a correlation between average
wake saturation and sleep saturation (p=0.0001; r=0.89). There was found correlation between
systolic pulmonary artery pressure and both wake saturation and sleep saturation (respectively
p=0.001; r=-0.59 and p=0.003, r=-0.55). There was correleted between duration in sleep
saturation <90 and systolic pulmonary artery pressure (p=0.004; r=0.45).

Likewise systemic sclerosis, we hope that in a disease which is common relatively
seen pulmonary hypertension can slow the progression to detect sleep disorders and treat

early.
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Key Words: obstructive sleep apnea, polysomnography, systemic sclerosis
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Ek 2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulunun 27.11.2013 tarih ve
25/03 sayil1 karart1 ile onaylanmustir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen gonitilliiliik ilkesine bagl olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde hi¢bir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri (yatis maliyetleriniz) Trakya
Universitesi tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir mali
yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin. A¢ik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili
bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya goniillii oluktan sonra soracaginiz
sorular varsa 05068738924 numarali cep telefonundan Dr. Renginar Mutlucan Eraslan’a
basvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Arastirmanin bilimsel adi: Sistemik Sklerozisli hastalarda uyku bozukluklari

b. Arastirmanmin anlasilabilir basit adi: Sklerodermali hastalarda uyku
bozukluklar

C.  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Doc. Dr. Ebru Cakir Edis, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart

d. Arastirmanin icerigi: Sklerodermali hastalarda uyku laboratuarinda tim gece
uyku sirasinda uyku kayitlar1 yapilarak solunum bozukluklarini tesbit
etmek. Skleroderma hastalarinda akciger tutulumu oOnemlidir. En sik
intersitisyel akciger hastaligi denilen akcigerlerin destek dokusunun
tutuldugu hastaliklar goriiliir. Akcigere giden damarlarda basing
yiikselebilir. Bunlarin disinda hava yolu hastaligi, reflii, aspirasyon,
kullanilan ilaglarin akcigere yan etkisi goriilebilir. Polisomnografi denilen
tiim gece uyku kayitlar1 gece olusabilecek uykuda nefes durmasi, oksijende
diisme gibi olaylar1 tesbit eder. Bu test ile sizde olusabilecek uykudaki
problemleri erken tesbit etmek ve gereginde tedavisini saglamaktir.

e.  Arastirmanin amaci: Skleroderma hastalarinda uyku bozukluklarini arastirmak,
olusabilecek gece oksijen azalmasini tesbit etmek ve solunum
problemlerinin erken tani ve gereginde erken tedavisini saglamak.



f. Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez ¢alismasi
vb....): Uzmanlik tezi olup, uyku laboratuarinda skleroderma hastalarina
tiim gece polisomnografi (uyku testi) yapilacaktir.

g. Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 15.12.2013, 3 ay
h.  Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 38

i Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Calismaya katilmay1 kabul
eden 18 yas Ustii tiim skleroderma hastalari.

J. Arastirmada uygulanacak yontemler: Skleroderma hastalar1 hastanemiz uyku
laboratuarinda tim gece uyku testi igin yatirilacak ve tiim gece bulgular
kaydedilecektir. Bu kayitlar daha sonra bir uzman doktor tarafindan dege cek
ve hastalara rapor seklinde verilecektir. Sonuglarla ilgili hasta mra
bilgilendirilecektir.

Uygulama  Smrasinda  Karsilasabueceginiz  Riskler ve  Rahatsizhiklar:
Polisomnografi (uyku testinin) hasta ac¢isindan herhangi bir riski yoktur.

Goniillii icin Arastirmadan Beklenen Yarar: Skleroderma hastalarinda akciger
tutulumu,oksijen diistikliigli ve nefes darligi 6nemli bir problemdir. Bu ¢alisma uyku
bozukluklarinin ve olusabilecek oksijen diigiikliigliniin erken tant ve tedavisi
acisindan faydali olacaktir. Eger oksijen diisiikliigii saptanirsa ek oksijen tedavisi,
uykuda solunum durmasi tesbit edilirse pozitif basingla destek olan solunum
cihazlar1 agisindan hasta degerlendirilecektir.

Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: Yok

Zararlarm  Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularmn
Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiiriitillmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir
hasta olarak haklar1 konusunda bilgi almak icin baglanti kurulacak kisinin adi-
soyadl, iinvani, gorev yeri ve telefon numarasi: Uyku testi hasta i¢in bir risk teskil
etmemektedir. Baglanti kurulacak kisi: Dr. Renginar Mutlucan FEraslan, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1, 0506 873 89 24

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: 16920 TL. Bu maliyet, hastanin
kurumuna fatura edilmeyecek olup TUBAP tarafindan karsilanacaktir.

7.

Goniilliiliik, Cahismay1r Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma: Calismaya katilmak tamamen goniilliillik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmay1 reddetmek, kabul edip ¢cekilme hakkina sahipsiniz.

Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Hastalarin
kimlik bilgileri ve veriler sorumlu arastirmaci tarafindan saklanacaktir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Evet



GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida acgikga tanimlanan ¢alismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil
gergeklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildu.
Aragtirmanin yiirlitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatildu.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programmin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayimlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Goniilli Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin; (El yazisi ile)

Adi- Soyadi:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarast):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalari Yapan Aragstirmacnin Adi- Soyady: (El yazist ile)
Imzasi:
Tarih:



