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OZET

Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun Kardiyak Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Dr. Muharrem AKYEL
Aile Hekimligi Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Giris-Amag: OSAS basta kardiyovaskiiler sistem olmak iizere tiim organ ve sistemlerde
ve metabolik olaylar iizerinde olumsuz etkileri olan, ciddi saglik sorunlarina yol agabilen 6nemli bir
klinik durumdur. Son yillarda OSAS goriilme sikliginda artis oldugu goriilmiistir ve OSAS'l1
hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) yiiksek mortalite ile iliskisi tizerinde agirlikli
olarak durulmaktadir. Bu calismada OSAS’ 1n kardiyak fonksiyonlar iizerine -etkilerinin

arastirilmasi ve iligkili faktorlerin ortaya konulmasi amacglanmastir.

Materyal-Metod: Bu galisma retrospektif, kesitsel ve tanimlayici nitelikte planlanmustir.
Son on yilda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklart ve Uyku Klinigi’nde
OSAS tanist ile takip edilen ve elektrokardiyogram, ekokardiyografi ve polisomnografi raporlar
kayith olan toplam 64 olgu calismaya dahil edilmistir. Arastirmada hastalara ait kayith
sosyodemografik 6zellikler ve antropometrik 6l¢iimler (viicut yag orani, beden kitle indexi (BMI),
bel- boyun kalinlig), kardiyak parametreler (sol ventrikiil (LV) EF%, aortik velosite, pulmoner
velosite, trikiispit aniiler diizlem sistolik hareketi (TAPSE)), uyku ile iliskili parametreler (uyku
latansi, REM - NREM siiresi), solunumsal olaylar, yatis pozisyonu ve apne hipone indexi ile
oksijen desaturasyon indeks degerleri gozden gecirilmistir. Elde edilen sonuclarin analizinde
Statistical Package for Social Science (SPSS) 25.0 programi kullanilmis, normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Niceliksel veriler ortalama,
standart sapma ve kategorik degiskenler olgu sayisi (n) ve yiizde (%) olarak gosterilmistir. Veriler
arasindaki farkliliklarinin istatistiksel onemliligi independet t testi, pearson korelasyon analizi,
paired simples t testi kullanilarak arastirilmistir. Hipotezler ¢ift yonlii olarak tasarlanmis olup p

degeri 0,05°den kii¢lik olan degerler anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismada 35 (%54,7) erkek ve 29 (%45,3) kadin olmak iizere toplam 64 hasta
yer almistir. Hastalarin yaslar1 25-69 yil aralifinda olup yas ortalamasi 47,59+11,63 yildir.
Hastalarin yag oran1 degerleri ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel boyutta ters yonlii anlamli
farklilik gozlemlenmistir. BMI degerleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel agidan ters yonlii anlaml

iliski tespit edilmistir. Bel oOlgiileri ile cinsiyet arasinda istatistiksel yonden anlamli fark yoktur.
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Calismamizdaki hastalarin orta derecede apne hipopne indeksine sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Calisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin Rem AHI ve Non Rem AHI degerlerinin
birbirine yakin ortalamalara sahip oldugu dikkat ¢ekmistir. Hastalarin kardiyak parametreleri ile

cinsiyetleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark gozlemlenmemistir.

Sonug¢: Bulgularimiz OSAS’m kardiyak disfonksiyonla iligkisini ve OSAS’l1 hastalarda
viicut yag oraninin, BMI ve bel g¢evresi kalinligmin anlamli sekilde artmis oldugunu ortaya
koymustur. OSAS nedeniyle gelisen kardiyak disfonksiyonun artmis mortalite ile iliskisi asikardir.
Bu bakimdan birinci basamakta saglik hizmet sunumundan sorumlu aile hekimlerinin OSAS’in
onemli risk faktorlerinden olan obezitenin Onlenmesi noktasinda kritik bir konumda oldugu
goriilmektedir. Hastalara aile hekimleri tarafindan etkin danismanlik verilmesi ve OSAS
hastalarinin gogiis hastaliklar1 uzmanlar1 ve kardiyologlar ile koordineli sekilde takiplerinin,
sagligin korunmasi ve iyilestirilmesi noktasinda akilct bir yaklasim oldugu sdylenebilir.
Calismamizda OSAS hastalarinda boyun c¢evresi kalinliginin da anlamli sekilde artmis oldugu
bulunmustur. Boyun ¢evresi 6l¢iimii, kardiyovaskiiler hastalik riskinin tahmin edilmesinde fayda
saglayabilecek non-invaziv, basit bir yontem olup, birinci basamak saglik hizmetlerinde boyun
cevresi Ol¢iimii OSAS gelisme potansiyelini ve dolayisiyla kardiyovaskiiler hastalik riskini

ongordiirmeye yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, Uyku hipopnesi, Beden Kitle
Indeksi, Uyku, REM



ABSTRACT

Effect of Obstructive Sleep Apnea Syndrome on Cardiac Functions

Muharrem AKYEL, MD
Spicialty Thesis Department Of Family Medicine

Introduction-Aim: OSAS is an important clinical condition that can lead to serious health
problems, with adverse effects on all organs and systems, especially the cardiovascular system, and
metabolic events. It has been observed that the incidence of OSAS has increased in recent years,
The cardiovascular diseases (CVD) seen in patients with OSAS and its relationship with high
mortality are emphasized. In this work, it was aimed to examine the effects of OSAS on cardiac

functions and to reveal the related factors.

Material-Method: This work was planned as retrospective, cross-sectional and
descriptive. A total of 64 patients who were followed up with the diagnosis of OSAS in the Chest
Diseases and Sleep Clinic of the Harran University Medical Faculty Hospital in the last ten years
and whose electrocardiogram, echocardiography and polysomnography reports were registered
were included in the study. In the work, recorded sociodemographic characteristics and
anthropometric measurements of the patients (body fat ratio, body mass index (BMI), waist-neck
thickness), cardiac parameters (left ventricular (LV) EF%, aortic velocity, pulmonary velocity,
tricuspid annular plane systolic movement ( TAPSE).), sleep-related parameters (sleep latency,
REM - NREM time), respiratory events, lying position, and apnea-hypone index-oxygen
desaturation index values were reviewed. Statistical Package for Social Science (SPSS) 25.0
program was used in the analysis of the data obtained. The conformity of the data to the normal
distribution was evaluated with Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. Quantitative data are
shown as mean, standard deviation, and categorical variables as number of cases (n) and percentage
(%). The statistical significance of the differences between the data was investigated using the
independet t test, pearson correlation analysis, and paired simples t test. The hypotheses were

designed as bidirectional and values with p value less than 0.05 were accepted as important.

Results: A total of 64 patients, 35 (54.7%) male and 29 (45.3%) female, were included in

the work. The ages of the patients ranged from 25 to 69 years, with a mean age of 47.59+11.63
years. A statistically inverse significant difference was found between the fat ratio values of the
patients and their genders. Statistically inversely significant was found between BMI values and

X



gender. There was no statistically significant difference between waist measurements and gender.
The patients in our study were found to have moderate apnea-hypopnea index. It was noteworthy
that the Rem AHI and Non Rem AHI values of the patients evaluated within the scope of the study
had close averages. No statistically significant difference was found between the cardiac parameters

of the patients and their gender.

Conclusion: Our findings revealed that OSAS is associated with cardiac dysfunction and
that body fat ratio, BMI and waist circumference thickness are significantly increased in patients
with OSAS. It is obvious that cardiac dysfunction due to OSAS is associated with increased
mortality. In this respect, it is seen that family physicians responsible for health service delivery in
primary care are in a critical position in preventing obesity, which is one of the significant risk
factors of OSAS. It can be said that effective counseling by family physicians and follow-up of
OSAS patients in coordination with chest diseases specialists and cardiologists is a rational
approach in terms of protecting and improving health. In our study, neck circumference thickness
was also found to be importantly increased in OSAS patients. Neck circumference measurement is a
simple, non-invasive method that can be useful in estimating cardiovascular disease risk.
Measurement of neck circumference in primary health care services may help predict the potential

for OSAS development and therefore the risk of cardiovascular disease.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, Sleep hypopnea, Body Mass Index, Sleep,
RE
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1. GIRIS

Cagimizin 6nemli rahatsizliklarindan biri olarak kabul edilen OSAS, uyku esnasinda iist
hava yolunun yineleyen kollapsi ile karakterize olup 6liim dahil fiziksel ve ruhsal bakimdan pek ¢ok

olumsuz duruma sebebiyet verebilmektedir [100].

Bugiin bilinen uyku apnesi kavrami, yaklasik 50 yil dnce Guilleminault ve ark.’nin apne
hipopne indeksi (AHI) gibi OSAS ile iliskili kriterleri tanimlanmasi ile ortaya konulmustur [34].
Toplumda OSAS’in yol ag¢tig1 ciddi sorunlar yeterince bilinmemektedir. OSAS’in erkeklerde
ozellikle orta yas grubunda %4 kadinlarda ise %2' oraninda goriildiigii bildirilmistir [14]. Ileri yasta
ve fazla kilolu ve obezlerde OSAS daha ¢ok goriilmekte olup 6zellikle kardiyovaskiiler sistem tizerine
olumsuz etkileriyle kalp yetmezligine ve Kalp ritim bozukluklarina yol acarak morbidite ve mortalite

oranlarini arttirmaktadir [16].

Ekokardiyografi (EKO) klinikte kalp fonksiyonlarinin ve yapisinin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan bir yontemdir. Yiiksek frekansa sahip ses dalgalar1 kullanilan bu yontemin daha
ucuz ve non invazif oldugu bildirilmistir [8]. 50°li yillarin basinda ilk olarak mitral kapagin
hareketleri degerlendirilmis, zaman i¢inde teknik oldukga ilerlemistir. Doppler EKO yontemi
ventrikiil diastolik fonksiyonlarinin incelenmesinde, 2 boyutlu ve M mod ise sistolik fonksiyonlarin

incelenmesinde faydalidir.

OSAS’l1 hastalarda sistemik hipertansiyon oranlarinin %30-50 araliginda oldugu obez
olmakla OSAS riskinin 4,3 kat arttig1 bildirilmistir [102]. OSAS hastalarinin %50’sinde, basta A-V
blok olmak iizere, sinus arresti/bradikardisi ve ventrikiiler tasikardi gibi ritm bozukluklar

goriilebilmektedir.

OSAS’ta siklikla tekrarlayict sekilde geceleri artan hiperkapni, hipoksi gibi solunumsal
sorunlar ortaya ¢ikar [87]. Uyku esnasinda aktive olarak etkileri giin boyu siiren sempatik sistem
aktivasyonu nedeniyle after load artisina kadar varan hemodinamik bozuklar ortaya cikar [87].
OSAS’1n yol agtig1 oksijen seviyesindeki diisiisler ve kompanzasyon donglisii esnasinda oksidatif
stres mekanizmalarinin aktive oldugu, hipertansiyon, endotel fonksiyon bozuklugu ve koroner arter
hastaligina zemin olustugu bildirilmistir [4]. Nitekim Avcu anjiografi yapilan ve KAH oldugu goriilen
hastalarda %30-37 oraninda (K/E) OSAS birlikteligi oldugunu bildirmistir [4]. Literatiir genis ¢apl
tarandiginda OSAS’1n norolojik, solunumsal ve kardiyolojik sorunlara yol ac¢tigi. OSAS’l1 bireylerin

ayni zamanda fizyolojik, duygu sal sosyal ve psikolojik olarak olumsuz yonde etkilendikleri



goriilmektedir. OSAS varligini hastanin kendisinin farkedebilmesi oldukg¢a zordur. Bu nedenle siklig
artmakta olan ve oliimlere sebep olabilen OSAS konusunda farkindaligin arttirilmasina ihtiyag
oldugu goriilmektedir Bu ¢aligmada; OSAS’1n kardiyak fonksiyonlar {izerine etkilerinin ve iliskili
faktorlerin ortaya konulmasi amaglanmistir. Elde edilecek verilerin konuyla ilgili bolgemize dair

mevcut durumun ortaya konulmasinda ve ileri ¢alismalara katki saglamasi hedeflenmistir.

OSAS ciddi saglik sorunlarina neden olabilen bir klinik durumdur. OSAS varligini hastanin
kendisinin farkedebilmesi olduk¢a zordur. Bu nedenle sikligi artmakta olan ve Oliimlere sebep
olabilen OSAS konusunda farkindaligin arttirilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada; OSAS’1n kardiyak
fonksiyonlar iizerine etkilerinin ve iliskili faktorlerin ortaya konulmasi amaglanmistir. Elde edilecek
son on yildaki verilerin konuyla ilgili bolgemize dair mevcut durumun ortaya konulmasinda ve ileri

calismalara veri taban1 olusturulmasina katki saglamasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde; OSAS kavrami, epidemiyolojisi, risk faktorleri, patofizyolojisi, klinik bulgular
tanisal yaklasim, OSAS “in ve hipertansiyon, koroner arter hastaligi, inflamasyon, ateroskleroz ve

kardiyovaskiiler biyobelirtecler ile iligkisi incelenecektir.

2.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

OSAS, uyku esnasinda olan, yineleyici sekilde, iist havayolunun bir boliimiinlin veya
timiiniin kapanmasi sonucu meydana gelen obstriiktif apneler, hipopneler ya da respiratuar
arousallerle karakterize, klinikte en en yaygin goriilen uyku iliskili solunumsal sorundur. Obstruktif
Uyku Apne Sendromu, “ICSD3 (International Classifcation of Sleep Disorders)” siniflandirmasinda
“Uyku ile Iliskili Solunum Bozukluklar” bashig: altinda yer almaktadir [79-80]. OSAS genel olarak
giindiizleri olagandis1 uykululuk durumu, tanikli apne ve horlama, kisinin yasam standarlarinda
bozulma, kognitif fonksiyonlarinda zayiflama vb. gibi belirtileri bulunan bir hastalik tablosudur. Cok
sayida sistemik kronik ve vaskiiler hastaliklarla, bilhassa kardiyovaskiiler hastaliklarla beraberligi
bulundugundan, 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. ilaveten, algilama fonksiyonlarin
bozulmasina yol agmasi ve giindiizleri yasanan olagandisi uykululuk durumundan kaynakli olarak
bazi kaza olasiliklarinin da fazlalasmis olmasi, mortalite ve morbidite artigina katkida bulunmaktadir

[62].

2.2. Epidemiyoloji

Uyku baglantili solunumsal sorunlardan en yaygin olant OSAS’tir. OSAS ¢ogunlukla erkek
niifusta etkili olsa da ¢ocuklar ile kadin popiilasyonda da goriilen bir durumdur [109]. Kadinlarda
bilhassa “postmenapozal” donemdeki sikligi hemen hemen erkeklere yakin diizeylere

varabilmektedir [12-13].

Yetigkin kesimde obstruktif uyku apne sendromu prevalansi; kadinlarda % 1,2 - 2,5 arasi
oranlarda degismekteyken, erkeklerde %1-5 aras1 diizeylerdedir. Koktiirk (1998) tarafindan
gergeklestirilmis olan ve Tiirkiyede’ki obstruktif uyku apne sendromu prevalansini arastirma amagh

yapilan aragtirmada bu oran %1,8 olarak ifade edilmistir [51].



2.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Olasi Risk Faktorleri

Cinsiyet: Kadinlara nazaran erkeklerde OSAS prevalansi 2 veya 3 kat daha yiiksektir. Daha
onceden de ifade edildigi iizere “Postmenapozal” donemde kadinlarinOSAS prevalans: erkeklerle
benzer seviyededir (Bixler ve digerleri., 2001; Tufik ve ark., 2010, Young, Skatrud ve Peppard, 2004;
Quintana-Gallego ve ark., 2004; Young ve ark. 2003) [12, 73, 97, 107, 110]. Yaglanma genellikle
erkeklerde boyun, govde ve {list ekstremitelerde daha fala olmasindan otiirli, menapoz sonrasi
donemde ise kadinlarda bu bolgelerde yaglanma artis1 meydana geldiginden, obstriiktif uyku apne
sendromu risk artis1 bu durumla alakal1 oldugu diisiiniilmektedir.

Yas: Altinci ve yedinci dekata dogru obstriiktif uyku apne sendromu prevalansi artarak yas
ile korelasyon gosteririken, bu yaslarin ardindan plato goriiniimii almaktadir [42, 97, 108]. Gerek
cocukluk gerekse ergenlik ¢aginda yas ile pozitif yonlii korelasyon belirlenememistir [3].

Viicut Kitle indeksi (VKI) ve Obezite: Obezite yalniz basina ¢ok onemli bir risk
unsurudur. Viicut kitle indeksi artisi, obstriiktif uyku apne sendromu risk artisiyla korelasyon
gostermektedir [71]. Kilo artmasi bundan dolay da viicut kitle indeksi artis1 ile obstriiktif uyku apne
sendromu riski de artmaktadir. Obeziteye sekonder meydana gelen, “farengeal yag doku, dil,
yumusak damak gibi bolgelerde yag depolanmasinin artmast; list havayollarindaki enine kesitlerin
capinda azalma ve havayolu kollapsinin artmasi ile” obstriiktif uyku apne sendromu arasinda iligki
bulunmaktadir [85, 92, 113, 65].

Kraniyofasiyal ve Ust Havayolu Anormallikleri: iist havayollarinda meydana gelen bir
patoloji, obstriiktif uyku apne sendromu patofizyolojisine katki vererek, riskin artmasina yol
agmaktadir [110].

Sigara: obstriiktif uyku apne sendromu meydana gelmesinde etkisi bulundugu diisiiniilen
unsurlardan biri de sigaradir. Bu duruma destek olmasi agisindan Wetter ve ark. (1994) tarafindan
gerceklestirilmis olan bir arastirmada; aktif sigara icen kimselrle sigarayr daha onceden icerken
birakmis ya da hi¢ igmemis kimseler arasinda yapilan mukayese neticesinde aktif sigara icen
kimselerde igicilerde obstriiktif uyku apne sendrom siklig1 daha fazla olarak tespit edilmistir [105].
Sigara kullaniminin kisinin havayolunda inflamasyona neden olmasi ve kisinin kaninda bulunan
nikotin diizeyinin farklilasmasina endeksli olarak uyku stabilitesinde bozulmaya yol agmasi
nedeniyle bu riski yiikselttigi soylenebilir.

Aile Oykiisii: Kraniyofasiyal yapi, beslenme aliskanligi bundan dolayr da obezite ve
cevresel faktorler aile iligkili kazanimlar oldugundan; bu agidan aile dykiisii olanlar obstriiktif uyku
apne sendromu yoniinden 6nemli oranda risk tasimaktadirlar [18]. Bir akademik arastirmada,
farengeal duvarlar ile total yumusak dokuda artist olan OSAS tanili kardesi bulunmakla OSAS riski
arasinda iliski tespit edilmistir [84]. Makroglossinin trizomi 21°li hastalarda OSAS ig¢in risk



olusturmasi genetik hastaliklarla da baglantili oldugunu diisiindiirmektedir [59].

AlKkol, Sedatif Tla¢ Kullamm: Narkotikler, alkol, benzodiazepin, gabapentinoidler
obstriiktif uyku apne sendromu siddetini yiikseltmektedir [61,76].

Alkol alinmasi1 havayolu direncini fazlalastirmakta ve bundan kaynakli olarak uyku sirasinda

kollapsa yol agabilecegi sdylenebilir.

Bir kisim hastaliklarin obstriiktif uyku apne sendromu riskini fazlalastirdigi bildirilmektedir:

Obezite hipoventilasyon sendromu

Yiiksek tansiyon

Konjestif kalp yetmezligi

Son doénem bobrek yetmezligi

Tip 2 diabetes mellitus

Kronik akciger hastaliklar1 (Astim, KOAH, IPF gibi)
Serebrovaskiiler olaylar

Gebelik

Akromegali

© oo N o g B~ w D PE

10. Hipotiroidizm
11. Polikistik over sendromu
12. Parkinson hastalig1 [19]

Muhtemelen OSAS riskini arttiran hastaliklar:

1. Fibromiyalji [86]
2. GORH [31]
3. Sekonder polisitemi

4. Posttravmatik stres bozuklugu [9].

2.4. Patofizyoloji

Anatomik ve Fizyopatolojik Faktorler: Havayolunun anatomik yapisini destekleyen
dilatator ve konstriiktor kas aktivitesi ile pozitif havayolu basinci, havayolunun agikligini saglarken;
havayolundaki anormallikler, negatif havayolu basincini arttiran herhangi bir patoloji, yer¢ekimi,
havayolundaki yiizey gerilimi gibi birgok faktdr de havayolunu kapatma yoniinde etki gosterir. Bu

iki glic arasindaki dengenin bozulmasi OSAS agisindan risk olusturur. OSAS tanist konmus



kimselerde, iist havayolu goriintiilemelerinde elde edilen enine kesitlerde, daha kiigiik farengeal

havayollarina sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Sefalometrik ¢alismalar ise; maksillanin retropozisyonel yerlesimi, hyoid kemigin inferior
yerlesimi ve mandibula gévdesinin olmasi gerekenden daha kisa oldugunu, gostermistir. Bu
kraniyofasiyal bulgulara ek olarak; farengeal yag doku, dil, yumusak damak gibi bolgelerde yag
depolanmasinin artis1 da bu hastalarda beklenmektedir. Havayolu ag¢ikligin1 bozan bu faktérler, uyku

esnasinda kollapsa egilimi arttirarak apne ve hipopneye sebep olmaktadir.

Farengeal Kas Aktivasyonu ve Noromuskiiler Refleksler: Gergeklestirilmis olan
arastirmalarda obstriiktif uyku apne sendromu tanist konmus kisilerde artmis farengeal kas
aktivasyonlarinda artima tespit edilmistir [63]. Artmis néromuskiiler reflekslere sekonder gelisen bu
kaslarin aktivasyonu, obstriiktif uyku apne sendromulu kisilerde uyaniklikta havayolu acikligini

muhafaza etmeye kafi bir durumdur.

Ne var ki bu refleks NREM evresinde azaldigindan, havayolu basincindaki negatife kayma,

kollaps riskini ylikseltmektedir.

Arousal: Apne ve hipopne durumlarinda goriilen arousal, solunum c¢abasinda artis ile
karakterize havayolunun agikliginin devamlilig1 agisindan koruyucu bir mekanizma olan solunumsal
bir olaydir [75, 72]. Arousale yanit olarak iist solunum yolundaki kas aktivitesi belirgin artar ve hava
akimu ile oksijenizasyon saglanir. Bu koruyucu mekanizma saglikli bireylerde de benzer olsa da,
OSAS tanili kimselerde arousal olmaksizin solunumu diizenleyebilme yetenegi daha az oldugu
bildirilmistir [44].

Akciger Voliimleri: Saglikli bireylerde uyku sirasinda akciger volimiindeki degisiklikler,
havayolu basincindaki gegislerle [15,91]. “Ust havayolunun en &nemli dilatatadr kasi
genioglossus’tur. Ekspiryum erken fazinda dilatatér kaslar aktif degildir, ancak artmis pozitif
intraluminal basing {ist havayolunun acikligini saglar ve bu fazla list havayolu en genis ¢apa sahiptir”
[83]. Ekspiryum sonunda ise bu ¢ap en dar halindedir. Bu fazda diyaframin elevasyonu ile akciger
hacmi azalip, iist havayollarindaki kaudal traksiyon azalir. Biitlin bu mekanizmalara sekonder,

ekspiryum sonunda havayollarinin kollapsa egilimi artmistir.



2.5. Klinik Bulgular

2.5.1. Semptomlar

Cok sayida OSAS hastas1 giindiiz asir1 uykululuk halinden sikayet¢iyken, esleri veya aile

iyeleri uykudayken horlama, bogulma ya da nefesinde durma oldugunu ifade etmektedirler.

Semptomlar

Sik Gunduz asiri
uyanmalarla uykululuk
insomnia hali(GAUH)
Bogularak ya
da tikanarak Horlama
uyanma
Dinlendirici

Tanikh apne olmayan uyku

Grafik-1: OSAS’ta beklenen semptomlar [120]

Giindiiz asir1 uykululuk hali (GAUH): OSAS’n yaygin semptomlarindan biridir. Hastalar
giinliik yasantilarinda; kitap okurken, televizyon izlerken hatta ara¢ kullanirken uykuya dalabilir. Bu
hastalarda siirekli halsizlik veya odaklanamama gibi kognitif islev bozukluluklar1 beraberinde
seyretmektedir. 1993 yilinda GAUH’ ni degerlendirebilmek amacli basit bir anket gelistirilmistir. 8
sorudan olusan bu anket “Epworth Uykululuk Ol¢egi(EUS)” olarak bilinmektedir. Toplamda 10 puan
ve lizerinde olan hastalarda GAUH vardir kabul edilir.

Horlama, bogulma, tanikli apne: OSAS’ta sik gdriilen bu semptomlarin hastanin esi ya da
aile tiyelerinden 6grenebilmek daha kolaydir. Horlamanin OSAS agisindan sensitivitesi %80 — 90,
spesifitesi ise %50 nin altindadir [64]. Horlamanin olmadig1 hastalarda, OSAS i¢in tanimlanan baska
risk faktorleri yoksa Ozellikle obezite, hastanin OSAS tanis1 alma olasiligi azdir. Mesela, hafif
horlamast olup VKI 26’nin altinda olan bir hastada orta ya da agir OSAS beklenmez [64]. 1643
olguluk bir ¢alismada, OSAS tanist ile horlama sikayeti arasinda pozitif korelasyon oldugu
gosterilmistir [58]. Bogulma, nefes durmasi ya da bunlara bagli uyanmalar(arousal), sikilikla horlama
ile iliskili olup, yapilan calismalarda obstriiktif uyku apneli kimselerde sensitiviteleri horlamaya
kiyasla daha diisiik olup, spesifiteleri ise daha ytiksektir.

Sabah bas agrilari: OSAS tanili hastalarin %10 — 30’unda bas agris1 rapor edilmistir [10,
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77]. Cogunlukla bifrontal ve sikistirict tarzdadir. Bulanti, fotofobi, fonofobi eslik etmez. Haftanin
bir¢ok giinii ya da her giin goriiliir, uyandiktan sonra 1-2 saat devam eder.

Noktiiri: Uyku sirasinda apneye sekonder tekrarlayan uyanmalarda, fizyolojik
mekanizmalarin da etkisiyle hastanin idrara ¢ikmasi olur [74].

2.5.2. Fizik Muayene Bulgular:

OSAS’ta en sik goriilen fizik muayene bulgular1 soyledir:

Fizik Muayene

Bulgulari
Daralmis veya
Kraniyofasiyal kalabaliklasmis
anormaliteler ust havayolu)

Genislemis

Obezite boyun cevresi

Grafik-2: OSAS’ta fizik muayene bulgulari [120]

Obezite: OSAS hastalarinda VKI 30 kg/m? ve {izerinde olmasina sik rastlanir.

Daralms iist havayollari: Retrognatti, mikrognatti, peritonsiler daralma, makroglossi,
tonsiller hipertrofi, uzamis uvula, yiiksek arkli dar damak, nazal septal deviasyon ve nazal polipler
gibi bir¢ok kraniyofasiyal anormallikler OSAS tanili kimselerde iist havayolu obstriiksiyonuna yol
agmaktadir [26]. Ust havayolu darligmmn derecesini tespit etmede, modifiye mallopati

siiflamasindan yararlanilmaktadir; dil biiytikligii ve damaktaki sarkma degerlendirilir (Sekil-3).

Modifiye mallopati siniflamasinin da Freidman dil pozisyon derecesinin de OSAS agirlik
derecesiyle korele oldugu gosterilmistir [28]. Freidman dil pozisyonu derecelendirilmesinde, palatin

tonsil blytikligl degerlendirilir.

Boyun ve bel cevresi: Artmes bel ya da boyun ¢evresi obezitenin bir gostergesidir. Bundan

dolay1 da OSAS riskini fazlalastirmaktadir [17, 93].



Daralmig iist havayollarina neden
olan durumlar

Hipotiroidi Obezite
Uvular Nazal
hipertrofi obstriiksiyon
Tonsiller Mikrognatti
hipertrofi ve retrognatti

Grafik-3: Ust havayolu obstriiksiyonuna katk1 saglayan durumlar

2.6. Tamsal Yaklasim

Horlama, gilindiiz asir1 uykululuk hali, gece bogulma hissiyle ya da nefes durmasi ile uyanma
sikayetleri olan hastalarda OSAS nden kuskulanilmalidir. Bu hastalarda risk faktorleri sorgulanmalidir: erkek
cinsiyet, obezite ve ileri yas gibi. Bunlarin yaninda sabah bas agrilar1 ve diger ndropsikiyatrik
komplikasyonlar1 da degerlendirilmelidir. OSAS nin kronik hastaliklarla 6zellikle hipertansiyon, kardiyak

ritim bozukluklar1 ve kalp yetersizligi ile birlikteligi bilindiginden hasta bu a¢idan da sorgulanmalidir.

OSAS tanis1 sadece klinik bir tan1 olmadigindan objektif testlerle tan1 dogrulanmalidir [40,
104].

OSAS tanist i¢in; giin i¢inde uykululuk hali, tanikli apne, horlama sikayetleri olan bir
hastada, risk faktorleri gozden gecirilmelidir. Sonrasinda tanisal testler yapilmalidir. Her ii¢

semptomu birlikte gosteren hastalarda, orta-agir OSAS riski ytiksektir [45].

Tan1 konmamis OSAS acisindan risk belirlemede en sik kullanilan iki anket: “Epworth
Uykululuk Olgegi” ve “STOP-bang anketi”. STOP-bang anketi preoperatif degerlendirmede
kullanilir. “Berlin skorlamasi” ve “Uyku apne klinik skorlamasi” gibi anketler de bazi klinisyenler
tarafindan kullanilmaktadir. Ancak bu testlerin hi¢ biri tan1 koymada polisomnografi yerine
gecememektedir. Polisomnografi, OSAS tanisi i¢in altin standart tani testi olarak kabul edilmektedir
[79]. Uyku laboratuvarinda gece uykusu esnasinda bir¢ok fizyolojik parametrenin kaydedilmesi ve

degerlendirilmesine dayanan bir tan1 yontemidir [101].



Altin standart tami testi polisomnografi (PSG)’dir. PSG hastanede yapilabilecegi gibi
komplike olmayan OSAS o6ntanili hastalarda evde uyku apne testi yapilabilmektedir.

2.6.1. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) ve Hipertansiyon

OSAS ile hipertansiyon arasindaki baglanti ¢ok sayida epidemiyolojik aragtirmada
gosterilmigtir. OSAS sendromu bulunan kimselerde hipertansiyon yoniinden 3 ayr1 patern
gozlenmektedir; Bunlar; “gece vakitleri fizyolojik kan basinci (KB) azalma gosteren normotansif
olgular, noktiirnal hipertansiyonlu olgular ve kan basinglar1 giin boyunca yiiksek seyirli hipertansif
olgular” dir. Hipertanyonu bulunan kimselerin %30’u bunun yaninda tanilanmis Obstriiktif uyku

apneliyken; OSAS hastalarinin da takribi %35’inde hipertansiyon [89-90].

Bir arastirmada, direngli hipertansiyon sebeblerinin basta OSAS olmak {izere primer

aldosteronizm ve renal arter stenozu oldugu bildirilmistir (sirasiyla %64, %5,6,%2.,4) [68].

2.6.2. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) ve Koroner Arter Hastaligi

KV hastaliklarla, OSAS arasinda bulunan ilskiyi gosterir deliller cok eski tarihlere kadar
uzanmaktadir. OSAS hastalarinda gece iskemisinin ve akut miyokard infarktiisii (MI) ile hastaneye
basvurularin sik oldugu bildirilmistir [24]. Koroner arter hastalar1 arasinda OSAS prevalansit %30
civarinda olup [70], bahse konu bu oran Akut inferior MI gecirmis olan erkek cinsiyet hastalarda
takribi %70 oranindadir [50] Revaskiilarize koroner arter hastaligina sahip olanlarda AHI degerinin
15 ve tizeri oldugu (%63,7) ve bu hastalarin ¢ogunun giindiiz asirt uykululuk tanimlamadigi
bildirilmistir [32]. Yedi yi1l boyunca takip edilen OSAS hastalarinda koroner arter hastalik riskinin
bes kat1 kadar arttig1 ve bu artisin yas, viicut kitle indeksi, kan basinci ve sigara kullanimi gibi

faktorlerden bagimsiz oldugu ve yiiksek mortalite ile iligkisi gosterilmistir [22, 69].

2.6.3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), Ateroskleroz, Inflamasyon ve
Kardiyovaskiiler Biyobelirtecler

Ateroskleroz ¢esitli mekanizmalarla ortaya ¢ikan ilerleyici durumdur. Bu siiregte salinan ve
kemotaktik faktorler, sitokin ve adezyon molekiilleri, diiz kaslarda proliferasyona yol acar.

Inflamatuar olaylar da ateroskleroz seyrinde énemli rol oynamaktadir.

Oksidatif stres, OSAS’1n kardiyovaskiiler sistem tizerinde yaptig1 olumsuz etkilerle iligkili

bulunmustur. Kolesterol elemanlarindan olan okside LDL kolesterol diizeyinin OSAS’ta belirgin
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diizeyde arttig1 bildirilmistir [48]. Tiirkiye’den bir ¢galismada OSAS hastalarinda protein karbonil ve
malondialdehid artis1 bununla beraber serum adiponektin seviyesinde diisiis oldugu gosterilmistir. Bu
calismada isaret edilen oksidatif stres belirtecleriyle AHI degeri arasinda negatif korelasyon
saptanmustir [103 ]. OSAS’ta hipoksi kisa siireli oldugunda kan akimi ve vaskiiler duvar toniisii
reversibl sekilde etkilenirken; bu siire¢ kroniklestiginde ilerleyici ve diizeltilemez sekilde damarlarda

fibrozis ortaya ¢ikmaktadir.

2.6.4. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), Kardiyak Fonksiyonlar ve Kalp

Yetmezligi

Kalp yetmezligi bulunan kimselerde hipoapne ve apnelerle birlikte, CSS basta olmak tizere
uykuda solunum giigliikkleri goriilebildigi gibi, kalp yetmezligi yasanmasma ya da daha da

ilerlemesine yol agabilecek kayda deger unsurlardan birisi de uykuda solunum bozukluklaridir [23,
25, 54].

OSAS’ta kardiyak atim hacminde ve debisinde azalma goriilmektedir. OSAS’ta dncelikle
gbgiis ici negatif basincinda artis olur. Bu durum sag ventrikiil de vendz doniis artisina ve sag
ventrikiil distansiyonuna yol agar. Ventrikiiller arasi septada sola kayma nedeniyle ise sol ventrikiilde
dolum zorlagir. Diger taraftan, arousallar SSS’nde asir1 impuls ile periferik vazokontriiksiyona yol
acmaktadir. Uyku apnesinde kardiyak fonksiyonlarda ve yapida bozulma meydana gelebilecegi,
diyastolik, sistolik veya global disfonksiyonla birlikte klinik kalp yetmezligi meydana
gelebilmektedir.

2.6.5. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), Aritmiler ve Ani Oliim

OSAS’ta aritmilere sik rastlanmaktadir bunlarin ¢ogunlugu nokturnaldir [33]. Yapilan bir
calismada OSAS tanili hastalardan AHI degerleri ¢ogunlukla kirk/saat iizeri olanlarda aritmi siklig
kontrol grubundan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur [39].

Diizeltilmis QT dispersiyonunun (DQTD), OSAS siddeti ile iligkili sekilde degisim
gosterdigi, CPAP (nazal) uygulananlarda ise DQTD’nun diizeldigi bildirilmistir [24]. Apne sirasinda
vagal ve karotid reflekslerle hele beraberinde koroner arter hastaligi, kardiyak yetmezlik ve SVD da
varsa bradiaritmiler meydana gelebilmektedir. Bununla beraber uyku apnesi {i¢iincii periyodunda
arousal/hiperventilasyon nedeniyle ortadan kalkan stimulasyonun ardindan tasikardi gelebilmektedir.

Hipoksinin derinligi ventrikiiler aritmilerin goriilme oranini arttirir [88].
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“OSAS’1n ani kardiyak 6liim riskini anlaml sekilde yiikselttigi bildirilmistir [29-30].

2.7. Cahsmada Kullanilan Bazi Kardiyak Parametreler

2.7.1. Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF)

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilir. Kalp yetmezligine bagl olarak meydana mortalite ve morbidite bu

fonksiyonun ne kadar olduguna gore degisir.

2.7.2. Pulmoner Arter Capi (PAC)

Pulmoner arterler kani kalpten akcigerlere ulastiran damarlardir. Fetustaki umbilikal arterler
haricinde, oksijenlenmemis kan tasiyan arterler pulmoner arterlerdir. Pulmoner arter g¢apinin
normalde kapak alt1 seviyesinde 1,5 ile 2,1 cm araliginda olmasi beklenir. Capin 2,2 ile 2,5 cm
araliginda olmasi halinde hafif dilatasyon, 3,0 cm ve {izeri olmas1 durumunda ileri dilate oldugu kabul

edilir. Bu 6l¢tim pulmoner hipertansiyon tani ve tedavisinde kullanilir.

2.7.3. Pulmoner Arteriyel Sistolik Basinci (SPAB)

Pulmoner arteriyel sistolik basinct (sPAB) ekokardiyografi ile trikiispit kacak (TR) tepe
hizindan basitlestirilmis Bernoulli denklemini kullanarak ve buna sag atriyal basing degerini
ekleyerek tahmin edilmektedir [73]. Saglikli kisilerde: sistolik pulmoner arter (PA) basinci 22 ile 30
mmHg arasinda, diastolik PA basinc1 9 ile 22 mmHg arasinda ve ortalama pulmoner arter basinci

(PAB) 15 ile 18 mmHg arasindadir [73].

2.7.4. Trikiispit Aniiler Diizlem Sistolik Hareketi (Tapse)

Sag kalp yetersizligi sag ventrikiilde fonksiyon bozukluklar1 ile birliktedir Ancak kalp
yetersizligi klinigi olmadan sag ventrikiil kontraktilite ve dolum defektleri olmasi her zaman kalp
yetmezligi klinigine sebep olmayabilir. Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, sag ventrikiil
fonksiyonlarimi gosteren dnemli bir parametre olup zaman zaman farkli voliim seviyeleri ejeksiyon
fraksiyonunun hatali yorumlanmasina yol acabilmektedir. Sistolde lateral trikiispit kapak aniiliis
hareketinin, Mmod ekokardiyografiyle 6l¢iimi, trikiispit aniiler diizlem sistolik hareketi (TAPSE)
olarak tanimlanmistir. TAPSE il esag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu arasinda giiclii bir iligki oldugu

bilinmektedir [25].
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2.7.5. Asendan Aort (AA)

Yas ve cinsiyete gore farklilik olsa da, saglikli erigskinde, ana aort yaklasik 2.0-2.5cm (20-
25mm) ¢apindadir. Damar duvarinin yapisindaki hasarlar, o bolgede zayiflik olusturabilir. Aort damarindaki
yiiksek kan basinct damar duvarinda zayif bolgede genisleme olusturur ve aort duvari zayif alanda balonlagsma
yapar. Anormal genisleme ya da balonlasma aort anevrizmasi seklinde tanimlanir. Aortanin kalpten ¢ikan
yerden baslayip beyine giden damarlar ayrilmadan biten anevrizmalar, asendan aort anevrizmalari
seklinde tanimlanir. Anevrizma 4,4 cm'den kiigiikse yillik ultrason taramasi, anevrizma takibinde
yeterlidir. Toplamda 4,5 ile 4,9 cm arasindaki anevrizmalar ise her 6 ayda bir taranmali. 5.0 cm'den

daha biiyiik bir anevrizma her 3 ayda bir tarama ihtiyacini1 dogurur.

2.7.6. Pulmoner Velosite (PV)
Pulmoner vendz akis hizi, mitral kapak akis hizi ve sol atriyal fonksiyon ile

baglantilidir. Pulmoner vendz akisin calisilmasi, baz1 hastaliklarda sol ventrikiil fonksiyonunun

etkisini ortaya ¢ikarilmasina olanak saglamistir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahsmanin Amaci

Bu c¢alismada; OSAS’in kardiyak fonksiyonlar iizerine etkilerinin ve iliskili faktorlerin
ortaya konulmasi amaglanmistir. Son on yillik OSAS’l1 hasta verilerimizin degerlendirilmesiyle bu
konuda bolgemize dair mevcut durumun ortaya konulmasi ve ileri ¢aligmalara katki saglanmasi

hedeflenmistir.

3.2. Etik Onay

Bu caligsmanin yapilabilmesi i¢in Harran Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’undan
06.06.2022 tarih ve 22.11.05 Kkarar No ile onay alind1.

Olgularin Secimi: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Gogiis Hastaliklar1 ve
Uyku Klinigi’nde son on yilda OSAS tanili hasta grubunda yer alan ve demografik verileri,
polisomnografi raporlart ile EKG ve eko tetkik degerleri bulunan toplam 64 olgu ¢alismaya dahil
edilmis ve retrospektif olarak incelenmistir.

Dahil Edilme Kriterleri: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Gogiis
Hastaliklar1 ve Uyku Klinigi’nde son on yildaki 18 yas ve iistiit OSAS tanis1 alan hastalar ¢alismaya
dahil edilecektir

Dislanma Kriterleri

e 18 yas alt1
¢ Uyku bozuklugu tanis1 almis olan ve bu sebeple ila¢ kullanimi olan bireyler

¢ Dosya verilerinin yetersiz olmasi

Arastirma Kapsami: Bu ¢aligma bir tipta uzmanlik tez ¢alismasidir. Veriler arsiv kayitlart
kullanilarak elde edilmistir. Calismaya dahil edilen olgular yas, cinsiyet, hasta numarasi, boy, kilo, yag orani,
BMLI, bel, boyun kalinligi, ek hastaliklar, LV EF%, aortik velosite, asendan aorta, pulmoner velosite, pulmoner
arter ¢api, spab, rv, sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarini (SVSF) incelemede kullanilan ekokardiyografik bir
olgiim degeri olan trikiispit aniiler diizlem sistolik hareketi (TAPSE), apne hipopne indeksi (AHI), oksijen
desaturasyon indeksi (ODI), siire (yatakta - uykuda gecen ve toplam uyku siiresi, REM _latans1, uyku latansi,
REM siiresi, uyku etkinligi, NREM siiresi, Non REM Evre 3) uyku evreleri (Evre 1, Evre 2, Evre 3),
solunumsal olaylar (santral, obstriiktif, mikst, toplam apne- hipopne, toplam AHI) yatis pozisyonu/solunumsal

olay iliskisi (sol yan, yiiziistii, sirt {istii, sag yan) ve AHI degerleri iizerinden degerlendirilmistir.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Caligma verileri Statistical Package for Social Science (SPSS) 25.0 programu ile analiz edilmistir.
Kullanilan verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirmeye alinmistir. Niceliksel veriler ortalama, standart sapma ve kategorik degiskenler olgu sayis1
(n) ve ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Kullanilan veriler arasindaki farkliliklarin istatistiksel énemliligi
independet t testi, pearson korelasyon analizi, kullanilarak incelenmistir. Hipotezler ¢ift yonlii olarak

tasarlanmis olup p ‘nin 0,05’den kiiciik olan degerler anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
OSAS’m kardiyak fonksiyonlar iizerine etkisinin incelendigi bu aragtirmada kayitli dosya
bilgileri eksiksiz olan toplam 64 hastaya ait veriler tizerinde ¢alisilmistir. Degerlendirilen hastalara

ait verilerin cinsiyet dagilimi Tablo-1’de verilmistir.

Tablo-1: Hastalarin cinsiyetlerinin dagilimi

Cinsiyet n % Min. Max. X SS

Erkek 35 54,7 27 67 44,77 10,77
vas Kadin 29 45,3 25 69 51,00 11,91

Toplam 64 100 25 69 47,59 11,63

X : Ortalama, ss: Standart Sapma, min.: Minimum max.: Maksimum

Tablo-1’e gore ¢alismada 35 (%54,7) erkek ve 29 (%45,3) kadin olmak iizere toplam 64
hasta yer almistir. Hastalarin yaslar1 25-69 yil araligindadir ve yas ortalamasi 47,59+11,63 yildir.
Erkek hastalarin yaslar1 27-67 yil araligindadir ve yas ortalamasi 44,77+10,77 yildir. Kadin hastalarin
yaslari ise yagslart 25-69 yil araligindadir ve yas ortalamas1 51,00+£11,91 yildur.

Tablo-2: Olgularda cinsiyet ile fiziksel tanimlayici parametreler arasindaki iligki

Degisken Cinsiyet n X SS t p
%Y kum 2 e oo o0 o000
Yag oram Ii;:lf: gg gg:gé g:ig -3,715 0,001*
TR T
W e mme ome Ly
b K 20 G e S8 000

X : Ortalama, ss: Standart Sapma, min.: Minimum max.: Maksimum, p: anlamlilik degeri, p<0,005**

Tablo-2’de calisma kapsaminda degerlendirilmis hastalarin cinsiyet ile fiziksel tanimlayict
parametreler arasindaki iliski dagilimlar1 yer almaktadir. Erkek hastalarin ortalama boylari 1,7340,06,
kadin cinsiyette yer alan hastalarin ortalama boylar1 1,62+0,09 m olarak saptanmistir. Boy oranlari
ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark gozlemlenmistir(t: 6,044, p<0,05). Erkek

hastalarin kilosu 88,89+17,19, kadinlarin ise 87,48+14,39°dur. Erkek hastalarin ortalama yag orani
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degeri 26,9145,28, kadin cinsiyette yer alan hastalarin ortalama yag orami degeri ise 33,86+9,45
olarak tespit edilmistir. Hastalarin yag oran1 degerleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel agidan ters
yonlii anlamlh fark gorilmiistiir (t: -3,715, p<0,05). Erkek hastalarin ortalama BMI degerleri
29,17+5,16, kadin cinsiyette yer alan hastalarin ortalama BMI degeri ise 33,70+7,55 olarak
saptanmistir. BMI degerleri ile cinsiyet arasinda ters yonlii anlamli fark tespit edilmistirr (t: -2,839,
p<0,05). Erkek hastalarin ortalama bel dlgiileri 105,86+£12,49, kadin cinsiyette yer alan hastalarin
ortalama boylar1 112,07£16,12 cm olarak saptanmistir. Bel Olgiileri ile cinsiyet arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark goriilmistiir (t: -1,737, p>0,05). Erkek hastalarin ortalama boyun kalinlig1 6l¢iileri
41,31£3,52, kadin cinsiyette yer alan hastalarin ortalama boyun kalinlig1 ol¢iileri 37,34+2,44 cm
olarak saptanmistir. Boyun kalinlig1 6l¢iileri oranlart ile cinsiyet arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark gorilmistir (t:5,133, p<0,05). Saptanmis olan anlamli fark erkek hastalardan
kaynaklanmaktadir.

Tablo-3: Hastalarin Apne Hipopne indeksi ve Oksijen Desaturasyon Indekslerinin dagilimi

n Min. Max. X ss
Apne hipopne indeksi 64 0,00 10250 20,89 23,78
.Oksue_n desaturasyon 64 050 17250 22,79 31,27
indeksi

Tablo-3’e gore ¢alisma kapsaminda incelenmis olan hastalarin apne hipopne indeksi 0,00-
102,50 araliginda ve ortalama 20,89+23,78dir. Hastalarin oksijen desaturasyon indeksileri
incelendiginde 0,50-172,50 araliginda ve ortalama 22,79+31,27°dir. Apne hipopne indeksi
degerlendirmelerinde; “agir derecede, 30’un tizeri”, “orta derecede 15-30 aras1”, “hafif derecede, 5-
15 arast” ve “normal, 5’in altr” kabul edilmektedir. Bu bilgiler 1s18inda bizim g¢alismamizdaki

hastalarin orta derecede apne hipopne indeksine sahip olduklari tespit edilmistir.

Tablo-4: Hastalarda uyku ile ilgi evrelerin ve siirelerin dagilimi

Siire (dakika) n Min. Max. X ss

Yatakta gecen siire 64 144,00 540,00 448,66 65,30
Uykuda gecen siire 64 105,50 532,50 422,68 75,71
Toplam uyku siiresi 64 88,50 505,50 370,77 85,42
Uyku etkinligi 64 29,20 97,40 82,05 13,45
Uyku latansi 64 1,50 125,00 21,80 21,17
REM latansi 64 0,00 456,50 144,23 107,54
REM siiresi 64 0,00 112,50 38,06 30,81
NREM siiresi 64 88,50 443,50 332,71 73,22
NonREM Evre 3 64 0,00 108,50 38,58 28,72
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Tablo-4’de ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin siirelerine ait verilerin
dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore: hastalarin yatakta gecirdigi siire 144,00-540,00 dakika
araliginda degigmekte olup yatakta gecen siire ortalamasi 448,66+65,30 dakikadir. Uykuda gecen
stire 105,50-532,50 dakika araliginda olup uykuda gegen siire ortalamasi1 422,68+75,71 dakikadir.
Toplam uyku stiresi 88,50-505,50 dakika araliginda olup toplam uyku siire ortalamasi 370,77+85,42
dakikadir. Uyku etkinligi siiresi 29,20-97,40 dakika araliginda olup uyku etkinligi siire ortalamasi
82,05+13,45 dakikadir. Uyku latanst stiresi 1,50-125,00 dakika aralifinda olup uyku latansi siire
ortalamas1 21,80421,17dakikadir. REM latans1 siiresi 0,00-456,50 dakika araliginda olup REM
latans1 siire ortalamasi 144,23+107,54 dakikadir. REM siiresi 0,00-112,50 dakika araliginda olup
REM siiresi ortalamast 38,06+£30,81 dakikadir. NREM siiresi 88,50-443,50 dakika araliginda olup
NREM siire ortalamasi 332,71+£73,22 dakikadir. NonREM Evre 3 siiresi 0,00-108,50 dakika
araliginda olup NonREM Evre 3 siire ortalamas1 38,58428,72 dakika olarak tespit edilmistir.

Tablo-5: Hastalarin uyku evrelerine gére REM siire dagilimi

Uyku n % Toplam Siire | Min. | Max. X ss
evreleri (dakika)

REM siiresi 64 10,27 2436 0,00 | 112,50 | 38,06 | 30,81
Evre 1 64 17,51 4156 21,50 | 24250 | 64,94 | 40,67
Evre 2 64 61,82 14668,5 31,50 | 382,50 | 229,20 | 73,99
Evre_3 64 10,40 2469 0,00 | 108,50 | 38,58 | 28,72
Toplam 64 | 100,00 23729,5

Tablo-5"de ¢aligma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin uyku evrelerine ait verilerin
dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore: ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan 64 hasta toplam
23729,5 dakika uyku siiresine sahiptir. Toplam siire igerisinde REM siiresi 2436 dakika (% 10,27),
Evre_ 1 4156 dakika (%17,51), Evre_2 14668,5 dakika (%61,82) ve Evre_3, 2469 dakika (%10,40)
stireye sahiptir. REM siiresi sure 0,00-112,50 dakika araliginda olup REM siire ortalamasi
38,06+30,81 dakikadir. Evre 1 siiresi 21,50-242,50 dakika araliginda olup Evre 1 siire ortalamasi
64,94+40,67 dakikadir. Evre 2 stiresi 31,50-382,50 dakika araliginda olup Evre 2 siire ortalamasi
229,20+73,99 dakikadir. Evre 3 stiresi 0,00-108,50 dakika araliginda olup Evre 3 siire ortalamasi
38,58+28,72 dakika olarak tespit edilmistir.
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Grafik-0: Uyku evrelerinin siirelere gore dagilimi

Tablo-6: Hastalarda uyku periyodunda 6lgiilen solunumsal olaylarin dagilimi

Parametreler Santral | Obstriiktif | Mikst | Toplam Toplam | Toplam
n=64 Apne Hipopne | (A+H)
Say1 (Toplam) 350 4303 745 5398 2845 8243
Say1 max. 38 504 240 614 150 662
Say1 min. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ortalama (saniye) | 9,98 13,47 8,53 13,81 11,25 12,84
En diisiik ortalama | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
degere sahip hasta.

En yiiksek ortalama | 26,6 27 34,7 31 21,6 29,8
degere sahip hasta.

Tablo-6’da ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin solunumsal olaylarina ait
0zet verilerin dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore: Santral uyku verileri toplam 350 adet, ortalamasi
9,98 saniye, en diisiik ortalama degerin 0,00 saniye, en yiiksek ortalama degerin 26,6 saniye oldugu
gorilmistiir. Obstriiktif verilerin toplam 4303 adet oldugu, ortalamasinin 13,47 saniye, en diisiik
ortalama degerin 0,00 saniye en yliksek ortalama degerin ise 27 saniye oldugu goriilmiistiir. Mikst
verilerin toplam 745 adet, ortalama 8,53 saniye, en diisiik ortalama degere sahip hasta verisinin 0,00
saniye en yiiksek ortalama degere sahip hasta verisinin 34,7 saniye oldugu goriilmiistiir. Toplam Apne
sayisinin 5398 adet, ortalama 13,81 saniye, en diisiik ortalama degere sahip hasta verisinin 0,00 saniye
en yiiksek ortalama degere sahip hasta verisinin 31 saniye oldugu goriilmiistiir. Hipopne verilerinin
toplam 2845 adet oldugu, ortalamasinin 11,25 saniye, en diisiik ortalama degere sahip hasta verisinin
0,00 saniye en yiiksek ortalama degere sahip hasta verisinin 21,6 saniye oldugu goriilmiistiir. Toplam
(A+H) sayisinin 8243 adet, ortalama 12,84 saniye, en diisiik ortalama degere sahip hasta verisinin

0,00 saniye en yiiksek ortalama degere sahip hasta verisinin 29,8 saniye oldugu tespit edilmistir.
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Santral Obstriiktif Mikst Toplam Apne Hipopne Toplam(A+H)

Sayi (Toplam) ® Ortalama (saniye)

Grafik-5: Solunumsal olaylarin dagilimi

Tablo-7: Yatis pozisyonu / solunumsal olay iligkisi

Yatis siiresi

n Siire % Min. Max. X ss AHI
Sol yan 64 5562,1 23,5 0,00 287,40 | 86,91 | 69,21 | 16,36
Yiizisti | 64 94,8 0,4 0,00 45,50 1,48 7,45 0,09
Sirtlisti. | 64 10009,6 | 42,3 5,20 319,90 | 156,40 | 89,84 | 32,92
Sagyan | 64 7969,1 33,7 0,00 364,20 | 124,52 | 78,26 | 14,65
Toplam 23635,6 | 100,0

Pozisyon

Tablo-7’de ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin yatis pozisyonu /
solunumsal olay iligkisi verilerinin dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore; Sol yan yatis
pozisyonundaki hastalarin; toplam 5562,1 (%23,5) dakika minimum O dakika maksimum 287,40
dakika ortalama 86,91+69,21 dakika sol yan pozisyonda kaldiklar1 tespit edilmis olup sol yan
pozisyondaki hastalarn AHI degerleri ortalama 16,36 ortalamaya sahiptir. Yiiziistii yatis
pozisyonundaki hastalarin toplam 94,8 (%0,4) dakika minimum 0 dakika maksimum 45,50 dakika
olmak iizere ortalama 1,48+7,45 dakika yiiziistii pozisyonda kaldiklar1 tespit edilmistir ve yliziistii
pozisyondaki hastalarm AHI degerleri ortalama 0,09 dakikadir. Sirtiistii yatis pozisyonundaki
hastalarin toplam 10009,6 (%42,3) dakika minimum 5,20 dakika maksimum 319,90 dakika ortalama
156,40+89,84 dakika sirtiistii pozisyonda kaldiklari tespit edilmis, AHI degerleri ise 32,92 dk
ortalamaya sahiptir. Sag yan yatis pozisyonundaki hastalarin toplam 7969,1 (%33,7) dakika
(minimum 0 dakika maksimum 364,20 dakika), ortalama 124,52+78,26 dakika sag yan pozisyonda
kaldiklar1 tespit edilmis olup AHI degerleri ise ortalama 14,65 ortalamaya sahiptir.
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Grafik-6: Yatis Pozisyonu/Solunumsal Olay iliskisi (%-AHI)

Tablo-8: Uyku evreleri / Apne hipopne index iligkisi

n Min. Max. X SsS
REM AHI 64 0,00 101,50 21,5 23,9
NOREM_AHi 64 0,00 102,50 20,1 24,3

Tablo-8’de caligma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin uyku evreleri/solunumsal

olay iliskisi verilerinin dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gére; REM AHI 0,00-101,50 araliginda ve

ortalama 21,5+23,9; Non Rem AHI, 00-102,50 aralifinda ve ortalama 20,1+24,3 oldugu tespit

edilmistir. Rem AHI ve Non Rem AHI degerlerinin birbirine yakin ortalamalara sahip oldugu dikkat

cekmistir.

Tablo-9: Kardiyak parametrelerin betimsel istatistikleri

Kardiyak Parametre n Min. Max. X ss

Lvef % 64 50,00 65,00 58,28 3,48
Aortik Velosite Ms 64 0,80 3,10 1,22 0,32
Asendan Aorta 64 2,70 4,50 3,42 0,38
Pulmoner Velosite 61 0,50 3,10 0,98 0,30
Pulmoner Arter Capi 64 1,4 2,9 2,10 0,18
SPAB 64 0,00 | 5500 | 1828 12,70
RV 64 3,00 15,00 3,86 1,44
TAPSE 64 14,00 30,00 22,77 2,64

Tablo-9’da ¢aligma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin kardiyak parametrelerinin

betimsel dagilimlar1 yer almaktadir. Buna gore; Lvef % degerleri 50-65 aralifinda ve ortalama
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58,28+3,48; Aortik Velosite Ms degerleri 0,80-3,10 araliginda ve ortalama 1,22+0,32; Asendan Aorta
2,70-4,50 araliginda ve ortalama 3,42+0,38; Pulmoner Velosite 0,50-3,10 araliginda ve ortalama
0,98+0,30; Pulmoner Arter Cap1 1,4-2,9 araliginda ve ortalama 2,10+0,18; SPAB 0,0-55 araliginda
ve ortalama 18,28+12,70; RV 3-15 araliginda ve ortalama 3,86+1,44 ve TAPSE 14-30 araliginda ve
ortalama 22,77+2,64 olarak tespit edilmistir.

Tablo-10: Kardiyak parametre verilerinin cinsiyete gore dagilimlari

Cinsiyet | n X ss t p
Erkek 35 (58,43 |3,79
0 1 ]

LVEF % Kadm 29 | 58,10 |3,11 0,370 ) 0,713

Aortik Velosite MS IEZEE gg igg 81"; 0,560 | 0,577
Erkek 35 | 3,38 0,36 ]

Asendan Aorta Kadmn 29 [3.45 0.39 737 0,464

Pulmoner Velosite Er;;eli 2;1' cl)géll 832 0,877 | 0,384

Pulmoner Arter Capi E;l:ﬁi gg ;’gg 8’;8 -,848 0,399
Erkek 35 (15,71 | 12,73

SPAB Kadin 29 [ 21,38 |12,17 -1.808 | 0,075
Erkek 35 | 3,68 0,24

RV Kadin 29 | 4,08 2,12 -1,101 ) 0,275
Erkek 35 (23,03 |272

TARSE Kadin 29 | 22,46 | 2,56 0,844 | 0,402

Tablo-10’da ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin kardiyak parametre
verilerinin cinsiyete gore dagilimlari yer almaktadir. Buna gore; Lvef % degerleri erkeklerde ortalama
58,43 + 3,79; kadinlarda 58,10 + 3,11 olup Lvef% degerleri agisindan kadin ve erkek cinsyette
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmamustir (t: 0,370, p>0,05). Aortik Velosite Ms degerleri
erkeklerde ortalama 1,244+ 0,41; kadinlarda 1,20 = 0,16 olup Aortik Velosite Ms degerleri agisindan
kadin ve erkek cinsyette istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir (t: 0,560, p>0,05). Asendan
Aorta degerleri erkeklerde ortalama 3,38+ 0,36; kadinlarda 3,45+0,39 olup Asendan Aorta degerleri
degerleri acisindan kadin ve erkek cinsyette istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamastir (t: -,737,
p>0,05). Pulmoner Velosite degerleri erkeklerde ortalama 1,01+ 0,40; kadinlarda 0,94 + 0,08 olup
Pulmoner Velosite degerleri degerleri acisindan kadin ve erkek cinsyette istatistiksel boyutta anlamli
fark saptanmamistir (t: 0,877, p>0,05). Pulmoner Arter Cap1 degerleri erkeklerde ortalama 2,09+0,16;
kadinlarda 2,13 + 0,20 olup Pulmoner Arter Capr degerleri agisindan kadin ve erkek cinsiyette
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir (t: -0,848, p>0,05). SPAB degerleri erkeklerde
ortalama 15,714 12,73; kadinlarda 21,38 + 12,17 olup SPAB degerleri degerleri agisindan kadin ve
erkek cinsyette istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (t: -1,808, p>0,05). RV degerleri
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erkeklerde ortalama 3,68+ 0,24; kadinlarda 4,08 + 2,12 olup RV degerleri degerleri agisindan kadin
ve erkek cinsyette istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir (t: -1,101, p>0,05). TAPSE
degerleri erkeklerde ortalama 23,03+ 2,12; kadinlarda 22,46 + 2,56 olup TAPSE degerleri agisindan

kadin ve erkek cinsiyette istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir (t: 0,844, p>0,05).

Tablo-11: Hastalara ait sosyodemografik ve fiziksel belirleyici Ozellikler ve polisomnografi

Ol¢iimleri ile kardiyak parametreler arasindaki korelasyon dagilimi

LVEF% AV AA PV PAC SPAB Tapse AHI ODi
Yas -,259*(0,039) 0,049 ,464**(0,000) 0,22 ,281* (0,024) 0,07 -0,047 ,338**(0,006 | ,353**(0,004
) )
Boy 0,184 0,173 -0,061 0,193 -0,202 -0,102 0,159 -0,009 -
0,083(0,515)
Kilo -0,169 0,089 0,153 -0,048 0,117 -0,109 -0,16 ,476**(0,000 | ,451**(0,000
) )
Yag orant -0,243 0,058 ,250%(0,047) -0,12 0,154 0,109 - ,262*(0,037) | ,331**(0,008
,252*(0,044 )
)
BMI -,276* (0,027) -0,039 0,165 -0,194 ,249* (0,048) -0,008 -0,233 ,393** ,423**(0,000
(0,001) )
Bel 6lgiisii -,330**( -0,041 0,173 -0,074 0,113 0,018 -0,244 ,393**(0,001 | ,409**(0,001
0,008) ) )
Boyun kalinligi -0,129 0,114 -0,023 -0,022 0,014 -0,208 -0,084 ,419**(0,001 | ,353**(0,004
) )
-0,066 ,426**(0,001 | ,342**(0,007) 1 0,005 0,203 0,01 0,125 0,07
PV )
PAC -,258*(0,039) -0,01 0,074 0,005 1 0,153 0,065 ,305*(0,014) 0,246
Tapse 0,122 0,154 -,261*(0,037) 0,01 0,065 0,055 1 -0,102 -0,133
-0,109 0,162 0,157 0,125 ,305%(0,014) -0,139 -0,102 1 ,917**(0,000
AHI )
-0,142 0,151 0,157 0,07 0,246 -0,096 -0,133 ,917**(0,000 1
ODI )
Uyku etkinligi ,252*(0,045) 0,102 0,097 0,062 0,118 -0,012 -0,024 0,186 0,189
Uyku latansi -0,039 -0,132 -,271*(0,030) -0,015 -0,063 -0,013 0,018 -0,227 -0,218
0,214 -0,072 - -0,041 -0,146 -0,147 ,273*(0,029 - -
,349**(0,005) ) ,403**(0,001 | ,332**(0,007
NonREM Evre 3 ) )
-0,176 -0,061 0,117 -0,173 0,231 0,042 -0,085 ,395** ,366**(0,003
Evre 1 )
Evre 2 0,188 0,009 0,11 0,073 -0,035 -0,021 -0,173 -0,001 0,025)
0,214 -0,072 - -0,041 -0,146 -0,147 ,273*(0,029 -,403** -
,349**(0,005) ) ,332**(0,007
Evre 3 )
0,053 ,254*(0,043) 0,216 ,310%(0,015 0,06 -0,205 -0,08 ,630**(0,000 | ,476**(0,000
Santral Say1 ) ) )
-0,103 0,156 0,074 0,154 ,302*(0,015) -0,15 -0,182 ,929**(0,000 | ,895**(0,000
Obstriiktif Say1 ) )
0,032 -0,001 ,337**(0,007) 0,152 0,046 -0,144 -0,126 ,598**(0,000 | ,493**(0,000
Mikst Say1 ) )
-0,069 0,135 0,171 0,182 ,255%(0,042) -0,172 -0,186 ,944**(0,000 | ,878**(0,000
Toplam Apne ) )
Hipopne -0,011 0,128 -0,032 -0,178 0,026 -0,126 0,119 ,306%(0,014) | ,288*(0,021)
-0,068 0,157 0,155 0,135 ,248*(0,048) -0,192 -0,149 ,965**(0,000 | ,898**(0,000
Toplam A_H ) )
0,114 0,209 0,232 0,222 0,02 0,01 -0,041 ,431**(0,000 | ,350**(0,005
Santral Ort ) )
0,078 0,082 ,315%(0,011) 0,188 0,105 -0,112 -0,085 ,437**(0,000 | ,305*(0,014)
Obstriiktif Ort. )
-0,04 0,203 ,268%(0,032) | ,254*(0,048 0,16 -0,091 -0,19 ,722**(0,000 | ,588**(0,000
Mikst Ort. ) ) )
0,056 0,097 ,321**(0,01) 0,227 0,108 -0,112 -0,099 ,489**(0,000 | ,346**(0,005
Toplam Apne Ort ) )
Hipopne Ort 0,131 0,125 0,163 0,07 -0,048 -,254*(0,043) -0,237 ,309%(0,013) | ,248*(0,048)
0,11 0,141 ,382**(0,002) | ,313*(0,014 0,087 -0,167 -0,164 ,615**(0,000 | ,466**(0,000
Toplam A+H Ort ) ) )
-0,044 -0,056 -0,035 -0,078 - -0,122 0,013 -0,121 -
Yiiziistii siire ,266*(0,034) 0,111(0,381)
-0,028 -0,001 0,17 0,09 ,331**(0,008 -0,207 -0,132 ,801**(0,000 | ,632**(0,000
Sol yan AHI ) ) )
-0,091 -0,027 -0,039 -0,041 - -0,048 0,003 -0,111 -
Yiiz iistii AHI ,298*(0,017) 0,097(0,445)
-0,041 0,145 0,169 0,205 0,138 -0,237 -0,094 ,837**(0,000 | ,696**(0,000
Surt tistii AHI ) )
-0,187 0,128 0,208 0,078 ,313*%(0,012) -0,076 -0,166 ,938**(0,000 | ,895**(0,000
Sag yan AHI ) )
0,154 -0,018 0,09 0,087 -0,01 -0,088 -0,041 ,397**(0,000 0,224
Rem AHI )
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-0,119 ‘ 0,173 ‘ 0,154 ‘ 0,121 ,295%(0,018) -0,163 0,111 ,996**(0,000

,915**(0,000
Norem AHI )

LVEF%:sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, AV: Aortik Velosite, AA: Asendan Aorta, PV: Pulmoner Velosite, PAC: Pulmoner Arter Capi

Tablo-12°de korelasyon analizi sonuglar1 yer almaktadir. Korelasyon analizi sonuglar
degerlendirildiginde kalbin bir sistolde attig1 kan miktarinin diastolik kan hacmine orani olan Lvef
degerleri ile yas arasinda (r=-0,259; p=0,039), Lvef degerleri ile viicut kitle indeksi (BMI) arasinda
(r=-0,276; p=0,027) ve Lvef degerleri ile bel dl¢iisii arasinda (r=-0,33; p= 0,008) ters yonlii (negatif)
korelasyon tespit edilmistir. Asendan aorta degerleri ile yas arasinda (r=-0,464; p=0,000) ve asendan
aorta ile yag orani arasinda (r=0,25; p=0,047) pozitif korelasyon tespit edilmistir. Pulmoner arter ¢ap1
ile yas arasinda (r=0,28; p=0,024) ve pulmoner arter ¢ap1 viicut kitle indeksi arasinda (r=0,249;
p=0,048) pozitif korelasyon tespit edilmistir. Sag ventrikiil sistolik fonksiyonunu degerlendirmede
kullanilan tapse degerleri ile yag orani arasinda (r=-0,252; p=0,044) negatif (ters yonlii) korelasyon
tespit edilmistir. Hastalarin kilo ile AHI (r=0,476; p=0,000), yag orani ile AHI (r=0,262; p=0,037),
viicut kitle indeksi ile AHI (r=0,393; p=0,001), bel dl¢iisii degerleri ile AHI (r=0,393; p=0,001),
Hastalarin kilo ile ODI (r=0,451; p=0,000), yag oran1 ile ODI (r=0,331; p=0,008), viicut kitle indeksi
ile ODI (r=0,423; p=0,000), bel dl¢iisii degerleri ile ODI (r=0,409; p=0,001) arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Calisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin kalbin bir sistolde
att1g1 kan miktarinin diastolik kan hacmine orani olan Lvef degerleri ile pulmoner arter ¢ap1 arasinda
(r=-0,258; p=0,039), ters yonlii korelasyon tespit edilmistir. Yani pulmoner arter ¢ap1 arttik¢a Lvef
degerinde azalma meydana gelmektedir. Lvef degerleri ile uyku etkinligi arasinda (r=0,252; p=0,045)
pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir. Aortik velosite (AV) ve pulmoner velosite (PV) arasinda
(r=0,426; p=0,001) oraninda pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir. Pulmoner arter ¢api ile apne
hipopne indeksi (AHI) arasinda (r=0,305; p=0,014) pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir.
Pulmoner arter ¢apindaki artig, gece uykusu sirasinda yapilan uyku testinde (polisomnografi) saat
basina diisen oksijen desatiirasyonu yani diigmelerin eslik ettigi apne ve hipopnelerin sayisindaki artis
tizerinde artisa neden olmaktadir. Diger taraftan pulmoner arter capi ile hastalarin toplam apne
sayilar1 arasinda (r=0,255; p=0,042) pozitif yonli, yliziistii pozisyonunda bulunan hastalarin apne
hipopne indeksi ile (r=-0,298; p=0,017) negatif yonlii, sag yan pozisyonunda bulunan hastalarin apne
hipopne indeksi ile (r=0,313; p= 0,012) pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir. Sistolik pulmoner
arter basinci olan Spab degerleri ile ortalama hipopne diizeyleri arasinda (r=-0,254;p=0,043) negatif
korelasyon tespit edilmistir. Kalpten ¢ikan ve beyne giden aortu ifade eden asendan aort degerleri ile
pulmoner velosite arasinda (r=0,342; p= 0,007) pozitif yonlii, tapse degerleri arasinda (r=-0,261;
p=0,037), uyku latansi ile (r=-0,271; p= 0,030), NonREM Evre 3 degerleri ile(r=-0,349; p= 0,005)
negatif yonlii, korelasyon tespit edilmistir. Diger taraftan asendan aort ile obstriiktif ortalama degeri
arasinda (r=0,315; p=0,011), mikst ortalama degeri aerasinda (r=0,268; p=0,032), toplam apne
ortalamasi degeri ile (r=0,321; p=0,01) ve Toplam A+H ortalama degeri ile (r=0,382; p=0,002)
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pozitif korelasyon tespit edilmistir. Hatstalarin apne hipopne indeksi ve oksijen desatiirasyonu ile

diger degiskenler arasindaki pozitif ve negatif yonlii korelasyonlar yukaridaki tabloda goriilmektedir.
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5. TARTISMA

OSAS yol agtig1 mortalite ve morbiditeler nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur. OSAS’1n
kardiyak parametreler iizerine olan etkisini arastirdigimiz bu ¢alismada %54,7’si erkek ve %45,3’1
kadin ve yas ortalamasi 47,59+11,63 yil olan toplam 64 hastaya ait bulgular degerlendirilmistir.
Yilmaz ve ark. bu konuyla ilgili ¢alismalarinda yas ortalamasini deney gurubunda 4949, kontrol
gurubunda 51+4 seklinde bildirmistir. Avcu’nin [4] ¢alismasinda ise katilimci yas ortalamasi
50,55+10,3’tiir. Literatiire gore OSAS goriilme siklig1 yasa bagl artmakta olup kirk bes- altmis bes
yas araliginda en st seviyelere ulasarak 65 yastan itibaren diislis gostermektedir [98]. Calismamizda

incelenen OSAS hastalarinin yag ortalamalar literatiirde yer alan benzer ¢alismalarla uyumludur.

Literatiir aragtirildiginda OSAS ile hastalarin antropometrik 6zellikleri arasinda iligki oldugu
goriilmektedir. Tiurker tarafindan 2023 yilinda gerceklestirilen “Obstriiktif uyku apne sendromu ve
olumciil kardiyovaskiiler olay riski arasindaki iliski” isimli ¢alismada OSAS’l1 erkek olgularin
ortalama 1,75+0,07 m boyunda, 88,2+12.9 kg kiloda, 104,5+10,6 cm bel ¢evresine ve 28,8+3,8 kg/m2
viicut kitle indeksine sahip olduklar1 kadin olgularin ise 1,60+0,06 m boyda, 80,2+15,4 kg kiloda,
100,0£15,6 cm bel cevresi olgiisiine ve 31,2+6,0 kg/m? viicut kitle indeksine sahip olduklart
goriilmustiir. Oranlar birbirine yakin olmakla birlikte calismamizda hastalarin BMI degerleri
Tiirker’in ¢alismasinda bildirilenden nisbi yiiksek olup (erkeklerde 29,17+5,16 kg/m2, kadinlarda
31,2+6,0 kg/m2) bu durumun bodlgemizin beslenme kiiltiirii ve genetik yapisi ile iligkili oldugu

distintilmiistiir.

BMI, bir insanin saglikli ya da sagliksiz bir kiloda olup olmadigmin saptanmasinda
kullanilan yardimeci bir aragtir ve normal degerlerin 18,5-24.99 araliginda oldugu bildirilmistir [121].
Obezite ve egzersiz. Saglik Bakanligi Yayinlari, Ankara, 730, 13-16.) Giiven SF ve ark. OSAS tanili
67 olgu arasinda, hafif OSAS tanililarin %69’unun, orta ve siddetli OSAS tanililarin %77°sinin obez
(VKI>29) oldugunu belirtmislerdir. Kirisoglu C. ve arkadaslar1 ise 199 OSAS’I1 olgudan %76 sinda
VKI’nin 26 nin iizerinde oldugunu saptamislardir [47]. Calismamizda yer alan kadin hastalarin viicut
kitle indeksi degerleri ortalama 33,70+7,55 olarak saptanmis ve bu hastalarin obez kategorisinde yer
aldiklar1 sdylenebilir. Bulgularimiz yukarida bildirilen obezitenin OSAS’a yatkinlik olusturan bir risk
faktorii oldugu goriisiinii destekler niteliktedir. Bu bulgular 1s1ginda OSAS hastalarinin taninmasinda
obezitenin gdzoniinde bulundurulmast ve bu hastalarin OSAS yonetiminde kilo kontroliiniin

oncelenmesine ihtiyag¢ oldugu sdylenebilir.

Bel cevresinin abdominal yag miktarin1 belirlemeye katkida bulundugu ve abdominal
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obezitenin kardiyovaskiiler risk profili ile yakindan iliskili oldugu bilinmektedir [5-6]. 2017 yilinda
18-65 yas aras1 600 katilimct ile Endonezya’da yapilan bir calismada her iki cinsiyette de bel ¢evresi,
bel/boy oran1 ve VKI arasindaki viicut yag oranin1 en yiiksek bel cevresi ve bel/boy oraninin
gosterdigi ortaya konulmustur [37]. Bel/boy oran1 > 0,5 olmasi, OSAS gelisimi ile iliskili oldugu
bilinen abdominal yaglanmanin bir gostergesi olarak kabul edilmistir [95]. Yapilan bir bagka
calismada kardiyovaskiiler riski; bel g¢evresi ve bel/boy oran dl¢iimiiniin, VKI ve bel-kalga oran
Olclimiine gore daha iyi sonuglar gosterdigi belirtilmistir [82]. Calismamizda erkek olgularin ortalama
1,73+0,06 m boyunda, 88,89+17,19 kg kiloda oldugu, yag dagilimlarinin ise 26,91+5,28 araliginda
oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde bel cevresi ideal araligin iizerinde (105,86+12,49) dir. Kadin
olgularin ise erkeklere gore beklendigi sekilde boy ortalamalar1 daha kisa (1,62+0,09 m), ve kilo
(87,48+14,39) ve yag dagilimlar1 (33,86+9,45) ve bel cevreleri (112,07£16,12 cm) yine ideal
oranlarin lizerindedir. Parmaksiz, tarafindan 2007 yilinda gerceklestirilen ¢alismada Kadin olgularin
bel ¢evresi 105,1£8,2 cm erkek olgularin bel gevresi ise 118,3+6,5 olarak tespit edilmistir. Arpa, E
tarafindan 2017 yilinda gergeklestirilen “Polisomnografi yapilan obstriiktif uyku apneli (OSAS)
hastalarda polisomnografi parametreleri arasindaki iliskiler” isimli ¢alismasinda; Viicut yag orani ile
ODI karsilastirildiginda aralarinda bir korelasyon olmadigi, bel c¢evresi ile ODI karsilastirildiginda
zayif pozitif bir iligki oldugu bildirilmistir.

Boyun c¢evresinin Ol¢iimii de OSAS tanili bireylerde hastaligin siddeti arasindaki baglanti
yogun calisilan bir parametredir. Nitekim boyun bdlgesinde subkutandéz ve parafarengeal yag
dokunun, iist havayolu ac¢ikligin1 azaltarak OSAS’a yatkinlik olusturdugu, bu etkinin ¢ogunlukla
erkeklerde daha belirgin oldugu bildirilmistir (Davies, Ali ve Stradling, 1992; Koenig ve Thach 1988;
Horner ve ark., 1989) [21, 41, 49]. Shafer ve ark., ise yaptiklar1 ¢calismada boyundaki yag miktari ile
AHI arasinda bir iliskinin olmadigimi belirtmislerdir [81]. Baz1 ¢alismalardan elde edilen sonuglar,
VKI ve bel cevresine ek olarak boyun cevresinin de metabolik riskin bagimsiz gdstergesi
olabilecegini diisiindiirmektedir. Celik ve ark., tarafindan insiilin direnci olan kadin hastalarda yapilan
bir ¢alismada ise boyun cevresi ile metabolik sendromun bir bileseni olan bel cevresi arasinda
anlamli, pozitif yonde orta diizeyde bir korelasyon saptanmistir [20]. Calismamizda da hastalarin
boyun ¢evresi Ol¢limleri her iki cinsiyette yiiksek olup bu bulgular OSAS gelisiminde artmis boyun
cevresinin onemli bir risk faktorii oldugu goriisiinii destekler niteliktedir. Boyun ¢evresi 6l¢limii,
metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin tahmin edilmesine fayda saglayabilecek non-
invaziv, basit bir yontem olup, kisilerin kiyafet, aclik-tokluk gibi ¢esitli durumlarindan da
etkilenmemektedir. Bu yoniiyle birinci basamak saglik hizmetlerinde OSAS ve kardiyovaskiiler

hastalik taramalarina entegre edilmesi, risk 6ngdrdiirmeye yardimci pratik bir yontem olabilir.
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Bu calismada polisomnografik sonuglar incelendiginde olgularin ortalama; 20,89+23,78
apne hipopne indeksine, 22,79431,27 oksijen desaturasyon indeksine, sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Apne hipopne indeksi degerlendirmelerinde; “agir derecede, 30 un iizeri”, “orta derecede 15-30
aras1”, “hafif derecede, 5-15 aras1” ve “normal, 5’in alt1” kabul edilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda
bizim ¢alismamizdaki hastalarin orta derecede apne hipopne indeksine sahip olduklar1 saptanmistir.
Polisomnografi kaydinda yer alan bir ¢cok parametreden biri de uyku esnasinda goriilen >%3 oksijen
desaturasyonlarinin her saat basina diisen sayisin1 gosteren oksijen desaturasyon indeksidir (ODI)
[98]. Fietze ve ark. PSG kullanilarak OSAS tanis1 konan hastalarda birbirini takip eden yedi gece
boyunca ODI degerlerini 6lcerek sunduklar1 ¢alisma sonucunda AHI degerleri ile ODI degerleri
arasinda korelasyon oldugunu ifade etmisleridir [27]. Temirbekov ve ark. ise OSAS siddetinden

bagimsiz olarak AHI ve ODI degerleri arasinda giiclii bir korelasyon mevcut oldugunu belirtmislerdir
[96].

Olgularin ortalama; 448,66+65,30 dakika yatakta gegen siireye, 422,68+75,71 dakika
uykuda gecen siireye, 370,77+85,42 dakika toplam uyku siiresine, 82,05+13,45 dakika uyku etkinligi
stiresine, 21,80+21,17 dakika uyku latans1 siiresine, 144,23+107,54 dakika REM latansi siiresine,
38,06+30,81 dakika REM siiresine, 332,71+73,22 dakika NREM siiresine, 38,58+28,72 dakika

NonREM Evre 3 siiresine sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Tiirkan ve ark.’nin bildirdiklerine gére toplumun 3/4’iinde ortalama uyku siiresi alti-sekiz
saattir yetiskinlerde REM periyodu bu siirenin %4’ii kadardir [98]. Calismamizda degerlendirilen
olgulara ait PSG sonuglarinda Santral verilerin ortalama 9,98 saniye, obstriiktif verilerin ortalama
13,47 saniye, mikst verilerin ortalama 8,53 saniye, toplam apnelerin ortalama 13,81 saniye,

hipopnelerin ortalama 11,25 saniye, toplam (A+H) ortalama degere sahip oldugu tespit edilmistir.

Calisma kapsaminda degerlendirilmis olan olgularin daha uzun siire kaldiklar1 ve ortalama
AHI degerlerinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sol yan pozisyonda yatis bu
anlamda ikinci sirada yer almaktadir. Hastalarin, es ve partnerlerinin bu pzisyonlarda OSAS klinigini

kotiilestirecegine dair farkindaliklarinin arttirilmasi 6nerilir.

Kabeloglu ve Oztiirk ¢alismalarinda erkek AHI ortalamas: istatistiksel olarak olmasa da
oransal olarak daha yiiksek olup uyku pozisyonlarina gore sirtiistii pozisyonda uyumakla AHI
ortalamasi arasinda istatistiksel anlamda yiikseklik oldugu bildirilmistir [114]. Uyku dénemlerine
gore kadinlarin REM déneminde AHI ortalamasinin erkeklerden anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
(p=0,016), Non REM evresi bakimindan anlamli fark olmadigi bildirilmistir.
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Kabeloglu ve Reyhani caligmasinda toplam uyku siiresi ve REM evresi bakimindan
acisindan gruplararast anlamli fark olmadigini ancak sirt iistii uyku ile toplam uyku siiresi REM-
OSAS grubunda anlamli sekilde fazla bulunmustur [115]. (p<0,001). AHI, AHisrr, AHInrem
degerleri REM-OSAS grubunda anlamli yiiksek bulunurken AHIREM, AHIYAN degerleri REM-
OSAS grubunda anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001, p=0,001). AHiRremve AHIRsirT, REM-
OSAS grubunda anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001). SaO2 gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermezken SaO2-minimum, REM-OSAS grubunda anlamli diisiik bulunmustur (p=0,010)".

Calisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin uyku evreleri/solunumsal olay iliskisi
incelendiginde; REMAHI 0,00-101,50 araliginda ve ortalama 21,5+23,9; Non REM AHI, 00-102,50
araliginda ve ortalama 20,1+24,3 oldugu tespit edilmistir. REM AHI ve Non REM AHI degerlerinin
birbirine yakin ortalamalara sahip oldugu dikkat ¢ekmistir. Akyildiz tarafindan 2020 yilinda yapilmis
olan ¢alismada 100 kisiden olusan bir grubun 76’sina preoperatif donemde PSG yapildig1 ve bu hasta
grubunun ortalama AHI’si 25.61+19,91 oldugu, 9 hastada basit horlama ( AHi<5) mevcut oldugu ve
19 hastanin hafif dereceli oldugu (5 < AHI <15), 21 hastanin orta dereceli oldugu (15 < AHI < 30),
27 hastanin agir dereceli (AHI > 30) OSAS grubuna dahil oldugu belirtilmistir.

Kalbin bir sistolde attig1 kan miktarinin diastolik kan hacmine orani olan Lvef degerleri ile
yas arasinda % 25,9 orainda, Lvef degerleri ile viicut kitle indeksi (BMI) arasinda %,27,6 oraninda
ve Lvef degerleri ile bel olgiisii arasinda % 33,0 orannda ters yonlii (negatif) korelasyon tespit
edilmistir. Literatiirde bigok calismada ekokardiyografi ile belirlenen LVEF, OSAS’l1 deney ve
kontrol guruplarinda benzer bulunmustur (Hedner, Ejnell ve Caidahl, 1990; Hanly ve ark.1992;
Laaban ve ark. 1998; Alchanatis ve ark. 2000). OSAS hastalarda radyoniiklid anjiografi ile yapilan
bir ¢alismada %7,7 diizeyinde LV fonksiyon bozuklugu oldugu saptanmistir (Laaban ve ark. 1998).
Yine bu ¢aligmada Lvef normal olan ve olmayan OSAS’l1 hastalarda AHI degerleri ile BMI degerleri

her 1ki gurupta benzer saptanmistir.

Asendan aorta degerleri ile yas arasinda %46,4 ve asendan aorta ile yag orani arasinda %25,0
pozitif korelasyon tespit edilmistir. Pulmoner arter ¢api ile yas arasinda %28,1 ve pulmoner arter ¢ap1
viicut kitle indeksi arasinda % 24,9 pozitif korelasyon tespit edilmistir. Sag ventrikiil sistolik
fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan TAPSE degerleri ile yag oran1 arasinda %,25,2 negatif (ters
yonlii) korelasyon tespit edilmistir. Kagmaz, (2009), tarafindan gergeklestirilen ¢alismada Esansiyel
hipertansiyon tanili hastalarda metabolik sendromu mevcut olan ve olmayanlarda ekokardiyografik
asendan aorta ¢apiin kiyaslandigi calismada; hipertansif tanili hastalarda ortalama asendan aorta

cap1 metabolik sendrom eslik edenlerde elde edilen deger 30.8+£3.90 iken, metabolik sendrom
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olmayanlarda ise 31.2 + 4.52 olarak elde edilmis ve bu iki grup arasinda istatiksel agidan fark
olmadig bildirilmistir.

Hastalarin kilo, yag orani, viicut kitle indeksi ve bel 6l¢iisii degerleri ile apne hipopne indeksi
ve oksijen desatiirasyonu degerleri arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. BMI, obezitenin teshisi
ve siniflandirilmasi i¢in Onerilen bir gostergedir (“Obesity and overweight”, y.y.). Ne var ki BMI
genel obeziteyi belirler ve viicut yaginin nasil dagildigini hakkinda bilgi vermez. Asir1 yag ve yagsiz
kiitleyi ayirt etme ve farkli yag birikintilerinin anatomik konumlarini veya islevlerini belirleme
konusunda sinirlamalart vardir [117]. Viicut agirliginin kardiyovaskiiler hastalik tizerindeki etkisinin
degerlendirildigi 21 kohort ¢alismasinin meta-analizinde, BMI’ deki her 5 birimlik artis KVH’de
%29'luk bir artisa sebep olmustur. Sonug olarak, yiiksek VKI ile yiiksek kardiyovaskiiler hastalik

riski arasinda siirekli dogrusal bir iliski vardir [43, 99].

Calisma kapsaminda degerlendirilmis olan hastalarin kalbin bir sistolde attig1 kan miktarinin
diastolik kan hacmine orani olan Lvef degerleri ile pulmoner arter ¢ap1 arasinda ters yonli %25,8
arasinda korelasyon tespit edilmistir. Yani pulmoner arter ¢api arttikga Lvef% degerinde %25,8
diizeyinde azalma meydana gelmektedir. OSAS olan hastalarda, noktiirnal hipoksiye bagli olarak
pulmoner arter basnci ylikselmektedir. Teorik olarak uyku saatlerinde yilikselen bu pulmoner arter
basinci yiiksekligi, endotel hasarina ve pulmoner vaskiiler direncte artisa yol agarak siirekli pulmoner
hipertansiyona neden olmaktadir. Bu mekanizma, RV sistolik ve diyastolik fonksiyonlarmm

bozulmasinin nedenlerinden biri olarak diisiiniilebilir.

Bu calismada Lvef degerleri ile uyku etkinligi arasinda %25,2 pozitif yonlii korelasyon tespit
edilmistir. Aortik velosite (AV) ve pulmoner velosite (PV) arasinda %42,6 oraninda pozitif yonlii
korelasyon tespit edilmistir. Pulmoner arter capi ile apne hipopne indeksi (AHI) arasinda %30,5
diizeyinde pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir. OSAS tanili hastalarda kalp fonksiyonlarini
incelemek amagli ekokardiyografi degerleri gosteren ¢aligmalar vardir. Alonderis ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢calismada kontrol ve OSAS grubunda LVEF degeri sirasiyla %52,1+£8,4 ve %50,4+8,7
olarak belirtilmis ve OSAS grubunda ortalama LVEF degerinin daha diisiik oldugu gdsterilmistir
(p:0,011)( Alonderis ve digerleri., 2017). Parga, (2023) tarafindan yapilan ¢alismada ortalama LVEF
degerleri her ti¢ kiimede %355 in ilizerinde bulunmustur. Kiimeler arasinda istatistiksel agidan farklilik
saptanmamis olsa da literatiirdeki mevcut verilere gore daha yiiksek degerlere sahiptir (p:0,831).
Pulmoner arter ¢apinda artis, gece uykusu esnasinda kaydedilen polisomnografi testinde saat bagina
denk gelen oksijen desatiirasyonu yani diismelerin dahil oldugu apne ve hipopnelerin sayisindaki artis

tizerinde %30,5 diizeyinde bir artisa neden olmaktadir. Diger taraftan pulmoner arter ¢api ile
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hastalarin toplam apne sayilar1 arasinda %25,5 diizeyinde, pozitif yonlii, Yiiziistii pozisyonunda
bulunan hastalarin apne hipopne indeksi ile % 29,8 orannda negatif yonlii, sag yan pozisyonunda
bulunan hastalarin apne hipopne indeksi % 31,3 pozitif yonlii korelasyon tespit edilmistir. Sistolik
pulmoner arter basinci olan Spab degerleri ile ortalama hipopne diizeyleri arasinda %25,4 diizeyinde
negatif korelasyon tespit edilmistir. Kalpten ¢ikan ve beyne giden aortu ifade eden asendan aort
degerleri ile pulmoner velosite arasinda %34,2 pozitif yonlii, TAPSE degerleri arasinda %26,1
oraninda, uyku latansi ile %27,1, NonREM Evre 3 degerleri ile %34,9 diizeyinde negatif yonlii,
korelasyon tespit edilmistir. Kaul ve ark. radyoniiklid ventrikiilografi ile 6lgiilen RV EF ile TAPSE
arasinda oldukca yakin korelasyon goriildiiglinii saptamislardir. Tavil ve ark. da OSAS tanili hasta
grubunda TAPSE’ nin azalig gosterdigini tespit etmiglerdir. Lindqvist ve ark., ise; TAPSE ile birlikte
RV EF’ nin RV sistolik fonksiyonlarini incelemede kullanilabilecek, pratik bir yontem oldugunu
gostermislerdir. Bu ¢alismaya dahil olan hasta grubunda o6lgiilen pulmoner akselerasyon zamani
azaldik¢a (PAB arttik¢a), TAPSE’nin azalma gosterdigi tespit edilmistir. Diger taraftan asendan aort
ile obstriiktif ortalama degeri arasinda % 31,5, mikst ortalama degeri arasinda % 26,8, toplam apne
ortalamasi degeri ile % 32,1 ve Toplam A+H ortalama degeri ile % 38,2 diizeyinde pozitif korelasyon

tespit edilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

OSAS’ 1 kardiyak fonksiyonlar {izerine etkilerini ve iligkili faktorleri ortaya koymay1
amagclayan bu calismada 35 (%54,7) erkek ve 29 (9%45,3) kadin dahil edilmis olup toplamda 64 hasta

yer almistir.

Hastalarin yas ortalamasi literatiirii destekler sekilde 47,59+11,63 yildir. OSAS sikliginin
yagla birlikte artmasi ve prevalansinin 45-65 yas arasinda en yiiksek seviyeye ulagiyor olmasi
nedeniyle bu yas araliginda oOzellikle fazla kilolu ve obez hastalarin OSAS tanist bakimindan
arastirilmast ve GoOgiis Hastaliklar1 Poliklinigine sevk ve takiplerinin planlanmasi konusunda

hassasiyetle durulmasi 6nerilir.

Calismamizdaki hastalarin orta derecede apne hipopne indeksine sahip olduklar
saptanmistir. Pek cok hastalikta oldugu OSAS hastalarinda da klinik durum daha da agirlasmadan
hastaligin erken taninmasiyla ve gerekli miidahalelerle mortalite ve morbidite oranlar

diistiriilebileceginden OSAS varligy, risk gruplarinda akilda tutulmali tan1 gecikmeden konulmalidir.

Sirtiistii yatis ve sol yan yatig pozisyonunda hastalarin ortalama apne hipopne index deger
ortalamasinin anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. OSAS hastalarinin, es ve partnerlerinin

yatis pozisyonuyla klinigin iliskili oldugu konusunda farkindaliklarinin arttirilmasi onerilir.

Bulgularimiz OSAS hastalarinda uykuya dalmada gecikme oldugu verimli uyku
uyuyamadiklarin1 gostermektedir. OSAS hastalarinin uyku kalitelerinin kotii olmas1 nedeniyle dikkat
gerektiren islerde calisirken ya da ara¢ kullanirken kaza riski artabileceginden, ise alimlarda ve

ehliyet verme noktasinda daha titiz davranilmasi ve hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi onerilir.

Uyku evreleriyle kardiyak parametreler arasindaki korelasyon analizlerine gére OSAS’in

kardiyak disfonksiyonla olan baglantisini agiklar niteliktedir.

Ayrica bulgularimiz asir1 kilolu ya da obez olmanin OSAS i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugunu ve kardiyak fonksiyonlar iizerine olumsuz etkileri oldugu bilgisini desteklemektedir. Bu
bulgular 1518iInda OSAS hastalarinin mutlaka kardiyoloji uzmanlarinca da degerlendirilmesi ve

mevcut kardiyak patolojilerin ortaya konulmasina ihtiya¢ oldugu goriilmektedir

OSAS nedeniyle gelisen kardiyak disfonksiyonun artmis mortalite ile iligkisi asikardir. Bu
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bakimdan birinci basamakta saglik hizmet sunumundan sorumlu aile hekimlerinin OSAS’1n énemli

risk faktorlerinden olan obezitenin dnlenmesi noktasinda kritik bir konumda oldugu goriilmektedir.

Hastalara konuyla ilgili etkin damigmanlik verilmesinin, kilo vermeye ve saglik
sorumluluklarim1 kazandirmaya yonelik yasam tarzi degisikligi hedefleyen etkili hasta hekim
goriigmelerinin  sagligin  korunmasi ve iyilestirilmesi noktasinda akilci bir yaklagim oldugu

sOylenebilir.

OSAS hastalarinda boyun ¢evresi kalinliginin da anlamli sekilde artmis oldugu bulunmustur.
Boyun ¢evresi 6l¢iimii, kardiyovaskiiler hastalik riskinin tahmin edilmesinde fayda saglayabilecek
non-invaziv, basit bir yontem olup birinci basamak saglik hizmetlerinde boyun ¢evresi 6l¢timii OSAS

gelisme potansiyelini ve dolayisiyla kardiyovaskiiler hastalik riskini ngordiirmeye yardimci olabilir.

Risk faktorleri varliginda Oykii ve fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerinden de
faydalanilarak OSAS varligindan siiphelenilen hastalarin basta Gogiis Hastaliklari, Kulak Burun
Bogaz ve Kardiyoloji kliniklerine olmak iizere ilgili boliimlere sevklerinin planlanmasi ve takip

stireglerinin yonetimi noktasinda, aile hekimlerine énemli bir sorumluluk diismektedir

OSAS ciddi saglik sorunlarina sebebiyet verebilen bir klinik durumdur. OSAS varligini
hastanin kendisinin tanimasinin olduk¢a zor oldugu goz 6niinde bulundurularak OSAS konusunda
basta aile hekimleri olmak iizere ve hastalarda ve tiim toplumda egitim ve danismanlik yoluyla

farkindaligin arttirilmasi1 mortalite ve morbidite oranlari lizerinde iyilestirici etki yapabilir

Kisithlhiklar: Her ne kadar 10 yillik veriler {izerinde calisilmis olsa da ¢aligma dizayninin
retrospektif nitelikte olmasi ve arsiv verilerinde eksiklikler olmasi nedeniyle katilimc1 sayimiz sinirh
sayida kalmistir. Yine de calisma sonuglarimizin konuyla ilgili farkindalik olusturacagi ve daha giiclii

kanitlar sunabilecek prospektif ve ¢ok merkezli ¢caligmalara katkida bulunacagi kanaatindeyiz
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