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OZET

AKUT KORONER SENDROM HASTALARINDA SYNTAX SKORU ILE
DEGERLENDIRILEN KORONER ARTER HASTALIGI YAYGINLIGININ
PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI (PUKI) ILE BELIRLENEN UYKU
BOZUKLUGU ILE ILISKiSi

Diinya genelinde mortalitenin en sik nedeni iskemik kalp hastaliklaridir (IKH). Akut
koroner sendrom (AKS), IKHnin akut manifestasyonunu olusturur. Uyku
bozukluklarinin sempatik aktiviteyi arttirmak gibi cesitli mekanizmalarla AKS
hastalarinda yeni koroner olaylara neden oldugu bilinmektedir. Pittsburgh uyku kalite
indeksi uyku bozuklugunun belirlenmesinde etkinligi bilimsel olarak kanitlanmis ve
poliklinik sartlarinda hastaya kolayca uygulanan 11 sorudan olusan anket
formatindadir. Bu ¢alismanin amaci Syntax skoru ile belirlenen koroner arter hastaligi
yayginliginin uyku bozuklugu ile iliskisinin gosterilip kotii kardiyak olaylar agisindan
risk siniflamasi yapilmasina olanak saglamaktir.

Caligma retrospektif olarak yapilmis olup subat 2019 tarihinden itibaren Ankara Sehir
Hastanesine AKS ile bagvuran ve koroner anjiyografisi yapilan dahil etme kriterlerini
karsilayan 424 hasta alindi. Hastalara poliklinikte yiiz yiize ve telefonla ulasilarak
PUKI anketi sorularin ydneltildi. AKS hastalar1 Syntax skoru < 22 ve syntax skoru >
22 olmak iizere iki gruba ayrilarak PUKI global skorlar1 degerlendirildi ve gruplar
arasinda fark olup olmadig: incelendi.

Calismamizda hastalarin yasi median (min-max) 60 (28-93) olup , hastalarin yasi ile
PUKI global skoru arasinda pozitif yonlii bir korelasyon tespit edildi (p< 0,01).
Hastalarin %79 * u erkek olup PUKI global skorlar1 agisindan erkek ve kadin hastalar
arasinda anlamli fark saptanmadi(p> 0,05). Syntax skoru < 22 olan 294 hastanin PUKI
global skoru median (min-max ) 4 (0-19) iken , syntax skoru >22 olan 130 hastanin
PUKI global skoru median(min-max ) 6,5 (1-19)‘tur ve bu iki grup arasinda global
skor agisindan anlamli fark vardir.(p<0,05). Olast uyku bozuklugu veya kotii uyku
kalitesi igin siir kabul edilen Global skoru 6 ve iistiinde olan hastalarin Syntax skor
ortalamasi 21,07+8,3 iken global skoru 6 ‘ nin altinda olan hastalarin Syntax skoru
median (min-max) 14,5 (0-41,5)tir. PUKI global skoru 6 ve Ustii olan hastalarin
Syntax skor degerleri global skoru 6’nin altinda olan hastalara gére anlamli bir sekilde
yuksektir.(p<0,05). Hastalarin uyku latensleri,toplam uyku siireleri ve uyku verimi
syntax skoru < 22 ve syntaks skoru >22 gruplarinda anlamli olarak farklilik
gdstermistir.(p<0,05). PUKI global skoru (< 0,001), Hipertansiyon (=0,049) ve sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (=0,009) Sytanx skoru > 22 olan hastalar i¢in bagimsiz
ongordurtcuiler olarak tespit edilmistir.
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Sonug olarak; AKS hastalarinda Syntax skoru > 22 olan grupta < 22 olan gruba gore
PUKI global skoru anlamli olarak yiiksek bulundu. Global skor ile Syntax skoru
arasinda iliski oldugu saptandi. Gerek Uyku bozuklugunun koti ve yeni
kardiyovaskiiler olaylarla iliskisi gerekse Syntax skorunun kotii uykuyla olan iliskisi
g6z oniine alindiginda AKS hastalarinda uyku bozuklugunun tespit ve tedavisinin

geligebilecek morbidite ve mortaliteyi azaltmasinin énemli rolii olabilir.

Anahtar kelimeler: akut koroner sendrom, syntax skoru, uyku bozuklugu, Pittsburgh
uyku Kkalitesi indeksi

viii



PDF Eraser Free

ABSTRACT

ASSOCIATION BETWEEN THE PREVALENCE OF CORONARY ARTERY
DISEASE IN ACUTE CORONARY SYNDROME PATIENTS AS ASSESSED BY
SYNTAX SCORE AND THE SLEEP DISORDERS AS MEASURED BY
PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

Ischemic heart disease (IHD) has the highest mortality rate globally. Acute Coronary
Syndrome (ACS) is the acute manifestation of IHD. It is known that sleep disorder
may cause additional coronary situations in ACS patients through several mechanisms
such as increased sympathetic activity. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
efficiency determining sleep disorder of which has been scientifically proven, is in the
form of a questionnaire consisted of 11 questions, which can be easily applied to the
patient in polyclinic environment. The aim of this study is to show the relation between
the prevalence of Coronary Artery Disease determined via Syntax Score with the sleep
disorder and thus make it possible to implement a risk classification in terms of
unfavorable cardiac events.

The study has been conducted retrospectively. 424 ACS patients were chosen among
those who applied to Ankara City Hospital as of February 2019 and satisfy the criteria
for inclusion through coronary angiography. They were applied the PSQI
questionnaire either face to face at the polyclinic or via phone. The patients were
divided into two groups according to their syntax scores as “<22” and ‘“>22.” Their
PSQI scores were evaluated in order to reveal any difference between these two
groups.

Median (min-max) age of the patients in our study was 60 (28-93) and a positive
correlation was detected between the age of the patients and their PSQI global score
(p< 0.01). 79% of the patients were male and no meaningful difference between male
and female patients was detected (p> 0.05). While PSQI global score median (min-
max) of 294 patients with Syntax Score <22 was 4 (0-19), PSQI global score median
(min-max) of 130 patients with Syntax Score > 22 was found 6,5 (1-19), and a
meaningful difference is present between these two groups in terms of global score
(p<0.05). Syntax Score average for patients with a global score of 6 and over, which
is accepted as the limit for a possible sleep disorder or low sleep quality was
considerably higher than those patients with a global score below 6 (p<0,05). Sleep
latencies, total sleep durations and sleep efficiencies revealed a significant difference
between the two groups of Syntax Score <22 and >22 (p<0,05). Also other independent
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predictors for patients of Syntax Score >22 are detected as follows: PSQI global score
(< 0,001), Hypertension (=0,049) and left ventricular ejection fraction (=0,009.)

In conclusion, PSQI global score was found significantly higher in ACS patients with
a Syntax Score >22 when compared to those with a Syntax Score <22. An association
between global score and the Syntax Score was detected. The role of sleep disorders
in the development of additional unfavorable cardiovascular events, and the
association of Syntax Score with low sleep quality show that treatment of sleep
disorders may help prevent morbidity and mortality rates in ACS patients.

Keywords: Acute Coronary Syndrome, Syntax Score, Sleep Disorder, Pittsburgh Sleep
Quality Index.
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1.GIRIS-AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH) tiim diinya en 6nde gelen 6liim nedenidir. Avrupa’da
75 yas alt1 6liimlerin kadinlarda %45, erkeklerde %38’den kardiyovaskiiler hastaliklar
sorumludur[l]. Tirk eriskinlerde kalp hastaliklart ve risk faktorleri(TEKHARF)
verilerine gore tlilkemizde 6liim nedenlerinin ilk sirasinda %42 oranla koroner kalp
hastaliklar1 gelmektedir. Yine TEKHARF verilerine gore tlkemizde yillik 420 bin
koroner olay meydana gelmekte , AKS’ ye bagli olarak gelisen yaklasik 95 bin 6lim,
yillik %32 mortaliteye karsilik gelmektedir ki bu oran Avrupa oranlarindan
yuksektir[2]. Uyku degisken biling durumu ile karakterize evrensel bir ihtiyagtir ve
omriin yaklasik {igte birini kapsar[3]. Normal uyku zamanin yaklasik %70-80 nini(6
saat ) hizli goz hareketi olmayan (non-REM) uyku olustururken,%20-25 ini (1,5-2
saat) hizli goz hareketleri ( REM ) uykusu olusturur. Non-REM uykusunun 4 ayri
fazinda da sempatik sinir aktivitesi ,kalp hizi, kan basinci, kan basinci dalgalanmasi
azalmaktadir ve uyaniklik dénemine gore daha diisiiktiir. REM uykusu ,beyin retikiler
aktivasyon sistemi ile iligkilidir. REM uykusundan baskin olarak parasempatik sistem
aktiftir ancak sempatik aktivasyon patlamalar1 goriiliir[4]. Obstruktif uyku apnesinin
(OSA) en ciddi komplikasyonlari kardiyovaskiiler(miyokard infarktiisii(MI ),konjestif
kalp yetmezligi gibi.) olanlardir[5]. K6tl ve verimsiz uyku bir¢ok viicut sistemini

disfonksiyonu ile iliskili olabilir. Bunlar norolojik , metabolik nedenler yiksek
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kortikal fonksiyon ile iliskili disfonksiyonlar , kardiyovaskiiler hastaliklardir
(aritmiler,kalp yetmezligi, hipertansiyon, koroner arter hastaliklar1 gibi)[6]. Syntax
skoru koroner arter hastalifinin ciddiyetini, yaygmhigini ve kompleksisitesini
tanimlamak tizere tasarlanmis bir skorlama sistemidir[7].

Uyku bozukluklar1 kétii kardiyovaskiiler olaylara neden olurken, bazi kardiyovaskiiler
hastaliklar da uyku bozukluklarina neden olur ve birbirilerinin karsilikli olarak
olumsuz etkilemektedirler. OSA ile kardiyovaskiiler hastaliklarin iligkisi literatiirde
bircok calisma ile ortaya konulmustur. Ozel ekipman ve tesis gerektiren
polisomnografi, uyku ve uyanik kaliplarini ve uyku bozukluklarini 6l¢mek igin altin
standart yontemdir. Polisomnografi, uyku miktar1 hakkinda bilgi saglayan giivenilir
ve objektif bir tetkik olmasina ragmen, uyku kalitesinin dogru bir tanimini yapmaktan
acizdir[[8].Uyku subjektif bir deneyimdir ve uyku kalitesinin her bir komponenti
bireyler arasinda farklilik gortlebilir. Kisinin kendi cevaplayacagi soru anketleri uyku
bozuklugunu, uyku -uyaniklik fonksiyonlarini degerlendirebilen pratik bir yoldur[9].
PUKI bu soru anketlerinden biridir. Calismamizin amact AKS hastalarinin syntax
skorlar1 ile ortaya konmus koroner arter hastaliklarinin PUKI ile belirlenen olasi uyku
bozuklugu veya kotii uyku kalitesi ile iligkisini ortaya koymak. Iliski saptanir ise
Syntax skorlar1 daha yiiksek hastalarin uyku bozukluklarinin erken teshis edilemsine,
tedavilerinin yapilip yeni kardiyovaskiiler olaylarin Oniine gecilmesine yardimci

olacaktir.
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2.GENEL BILGILER

2.1 ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz, KAH ve inmeye birincil olarak neden olan bir arteriyal hastaliktir. Bati
toplumlarinda tim o6liimlerin yaklasik %50 sinin nedeni olarak bilinir. Ateroskleroz
lipit ve fibroz elemanlarin arterlerde birikmesiyle karakterize ilerleyici bir hastaliktir.
Aterosklerozun erken lezyonu subendoteliyal kolesterol igeren makrofajlarin

birikmesiyle olusur ki bunlara kopiik hiicreleri denir [10].

2.1.1 Epidemiyoloji

Ateroskleroz cocukluk caginda yagl cizgilenme olarak baslar bu lezyonlar yasla
birlikte ilerler [11]. Yaslar1 15-34 arasinda olan kardiyak olmayan nedenlerle dlen
2876 erkek ve kadini iceren bir otopsi ¢aligmasinda tiim hastalarin aortasinda yagh
cizgilenme izlenmistir [12]. Ateroskleroz azalan sirayla en yaygin olarak infrarenal
aorta, koroner artereler, popliteal arter, karotis internalar ve Willis poligonu
damarlarinin tutar, Ust ekstremite arterleri genelde tutulmazlar, mezenterik arter ve
renal arter ostiyumlari hari¢ genelde tutulmazlar[13]. TEKHARF c¢alismasi koroner
arter hastalig1 hakkinda iilkemizle ilgili bilgi vermektedir. TEKHARF ¢aligmasina
gore Tiirkiye genelinde eriskinlerde kalp hastalig1 prevalans1 %6.7 , KAH prevalansi
ise %3.8 dir. Rusya ile Ukrayna’nin dahil edilmedigi Avrupa 2000 yili analizlerine
gore Tirk erkeklerinde koroner mortalite Letonya hari¢ en yiiksek, kadinlarda en

yiiksek konumda goriilmege devam etmektedir[2].
2.1.2 Histoloji

1-Yagh c¢izgilenme: Aterosklerozun ilk faz1 histolojik olarak lipit ytkli
makrofaj(kopiik hiicreleri) ve ekstraselliiller matriks in biriktigi intima tabakasinin
fokal bir kalinlasmasidir. Hematopoetik kok htcrelerden kaynaklanan vaskdler diiz
kas hucreleri ( VDKH) intima tabakasina hareket eder ve ¢ogalirlar [14]. Biglycan ,
aterosklerotik koroner arter segmentlerinde gosterilmis bir proteoglicadir ve
lipoperoinleri (VLDL ve LDL) baglayabilir [15]. Yagh ¢izgilenmelerde t lenfositler
de bulunur. Yagh ¢izgilenme sekil 2.1 ‘de gosterilmistir.
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Fatty streak

Sekil 2.1 : Yagh c¢izgilenme (Pathogenesis of atherosklerosis, Erisim adersi;
https://www.uptodate.com/contents/pathogenesis-of-atherosclerosis)

2-Fibroz cap: lyi tammlanmus bir lipit cekirdegi saran asiilliiler (yogun kollajenden

yapilmig) veya VDKH ‘ den zengin bir fibroz cap ten olusur.

3-Vaza vazorum: Vaza vazorum blyuk arterlerin adventisya tabakasinda bulunan ,
arterial duvarin dig tabakalarinin oksijen ve niitrisyonel ihtiyacini karsilayan bir kiigiik
damar agidir [16]. Aterosklerotik plaklar gelistikce ve genisledikce, adventisyadan
mediaya ve kalinlagsmis intimaya uzanan kendi mikrovaskiiler aglarin1 elde ederler .
Bu ince duvarli damarlar bozulmaya egilimli, plak maddesi iginde kanamaya neden

olur ve koroner aterosklerozun ilerlemesine katkida bulunur [17].

4-Fibroz plak: Fibroz plaklar, cogunlukla kolesterol ve esterlerinin artan hiicre disi
lipit kitlesi ve VDKH ve VDKH' den tiiretilen hiicre digi matriksin birikmesi ile
karakterize edilir . Makrofajlar ve T hiicreleri tarafindan salgilanan sitokinler ve
biylme faktorleri, VDKH gogii ve proliferasyonu ve hiicre dis1 matris iiretimi igin
onemlidir [10].Bircok risk faktorleri fibrds lezyonun gelismesini tetikler bunlar yiiksek
homosistein diizeyleri, hipertansiyon ve hormonlardir. Yuksek homosistein seviyeleri

endotelyal hiicre hasar1 yapar ve VDKH” lerinin proliferasyonunu stimule eder [18].
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Anjiotensin II direkt olarak VDKH’ lerinin blytmesinin ve ekstraselluler matriks

uretimini uyarir [19]. Aterosklerotik plak sekil 2.2 ¢ de gosterilmistir.

Palque Fatty layer

Longitudinal Section

Sekil 2.2 :Aterosklerotik plak ( Coronary Artery Disease ,2015. Erisim adresi;

http://heartsite.com/html/cad.html)

5-1leri lezyon: Cogu lezyon nekrotik lipitten zengin bir cekirdek ve sonunda kalsifiye
bolgeler icerir [11]. Aterom olusumu koroner arterde remodelling ile iliskilidir. Pozitif
remodelling plak ve ekternal elastik membran alanin lokal damar alaninin genisletmek
amaciyla kompanzasyon amagli genislemesini igerir. Negatif remodelling damar
boyutunun daralmasi nedeniyle bu bolgede daha ince bir elastik membrani ifade eder.
Positif remodeling koroner arter hastaliginin erken déneminde plak birikmesine

ragmen limen daralmasindan koruyan mekanizmadir [20]. (Sekil 2.3 )



PDF Eraser Free

Proximal

Reference Culprit Lesion

Positive
Remodeling
RR=>1.056
EEM Contour
Proximal
Reference Culprit Lesion
—
Negative W
Remodeling
RR<095  \- S—

N 7~

EEM Contour

Sekil 2.3 : Pozitif ve negatif remodeling (Pathogenesis of atherosklerosis, Erisim adersi;
https://www.uptodate.com/contents/image ?topicKey=13603&search=atheroskleros%C4%B

1s&source)

6-Plak i¢ci kanama: Plak i¢i kanama plak neovaskularizasyonuna ve artmis

permeabiliteye neden olur. ileri aterosklerotik lezyonlarin ortak 6zelligidir ve plak

ilerlemesinin kritik bir unsurudur. Plak instabilitesi ve iskemik vaskler olaylarla

iliskildir [21]. Aterosklerozun tiim evreleri Sekil 2.4 ‘te gosterilmistir.
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iSIMLENDIRME ) ATEROSKLEROZ ENERKEN  ANABUYUME KLINIK
VE HiSTOLOJI ILERLEMESINDE ASAMALAR BASLAMA  MEKANIZMASI ~ BAGLANTI
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Karmagsik Lezyon
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+ hemoraj, trombus hematom
A\
Sekil 2.4 : Aterosklerozun evreleri (Ateroskleroz  ,Erisim adresi ; http

//www.wikiwand.com/tr/ateroskleroz)

2.1.3 Patogenez

Birgok faktor aterosklerozun patogenezinde katkida bulunur bunlar endotel

disfonsiyonu, dislipidemi, inflamasyon, immiinolojik faktorler ve sigaradir.
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Tablo 1 : Koroner arter hastaligi risk faktorleri

Degistirilebilir risk faktorleri Degistirilemez risk faktorleri
Total kolesterol > 200 mg/dl Yas

Trigliserit > 150 mg/dl Cinsiyet

LDI-kolesterol>130 mg/dl Aile dykisu

HDL kolesteroliin diisiik olmasi

(erkeklerde <40 mg /dl ;kadinlarda <50 mg/dl )
Arter kan basinci >140 /90 mmhg veya
antihipertansif ila¢ kullaniyor olmak

Diabetes mellitus

Sigara iciyor olmak

Fiziksel hareketsizlik

Abdominal obezite

Obezite (VKI >30 kg/m2)

Metabolik sendrom

1-Endotel disfonksiyonu :Endotel tabakasi kan ve diger tiim dokular1 ayiran biyolojik
aktif bir araytzdir. Kan ve trombojenik potansiyeli olan subendotelyal dokunun
arasinda tromboresistant bir devamli tabaka olarak islev goriir. Endotel tonus,
blylme, hemostasis ve infalmasyonu dolasim sistemi boyunca yonetir. Endoteliyal
vazodilator disfonksiyon aterosklerozun baslangi¢ basamagini olusturur ve bu endotel
iliskili nitrik oksit in azalmasiyla olusur [22]. Endotel disfonksiyonu,
hiperkolesterolemi, diyabet, hipertansiyon, sigara icimi dahil olmak (zere birgok

geleneksel ateroskleroz risk faktorii ile iliskilidir. Ozellikle, endotel disfonksiyonu
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okside diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) ile indiiklenir ve bazi agilardan nihai ortak
bir yol olarak disiiniilebilir [23].

2-inflamasyon: Aterosklerozda makrofaj ve lenfositler damar duvarinda gérev alir
,notrofiller olmaz. Bu olayin tetikleyicisi birikmis okside LDL’ nin endotel hticrelerini
uyararak proinflamatuar molekiil salinimi, makrofaj koloni stimule edici factor (M-
CSF) gibi adhezyon molekiilii ve biiyiime faktorlerinin salinmasina neden olmasidir
[24]. Cankinumab Antienflamatuar Tromboz Sonuglar1 Calismasi (CANTOS),
interlokin-1 beta'nin canakinumab ile inhibisyonunun, daha 6nce miyokard enfarktiisii
olan hastalarda aterojenik lipitleri degistirmeden inflamatuar biyobelirtecleri yuksek
duyarlikli CRP(hsCRP) ve interlokin-6(IL-6) ' y1 Onemli Olglide azalttigini
gostermistir. Ug ayda bir canakinumab 150 mg subkutan enjeksiyon ile bir bilesik
kardiyovaskdler 6lim, 6limcul olmayan miyokard infarktust ve dlumcul olmayan
inme riski ylzde 15 azalmistir. (p = 0.021) [25]. Serum hsCRP bir inflamatuar
markerdir ve kolesterol seviyesinden bagimsiz artmis kardiyovaskiiler risk ile
iligkilidir [26].

3-Dislipidemi: Lipit anormallikleri ateroskleroz gelisimde kritik rol oynarlar. Diinya
genelinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar serum kolesterol seviyesinin 150 mg/dl
(3.9 mmol /L) iizerinde olmasi artmis ateroskleroz insidansi ile iliskili olarak
izlenmistir. Yiksek LDL kolesterol seviyeleri ateroskleroz icin énemli bir risk
faktorudir. LDL kolesteroliin oksidadif modifikasyonu makrofajin diizensiz
scavenger reseptor(CD36) alimini kolaylastirir ve bu artmis kolesterol birikimine
neden olur [27]. Yiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) , LDL’ nin aksine ters
kolesterol taginmasi , endotel fonksiyonunun korunmasi ve tromboza kars1 koruma
gibi antiaterojenik Ozelliklere sahiptir. Plazama HDL kolesterol dizeyi ile
kardiyovaskdler risk arasinda ters bir iligski vardir.60 mg/dl (1,5 mmol/L) {izerindeki
HDL kolesterol degerleri Framinghan risk degerlendirilmesinde negatif risk faktorii
olarak sayilmistir [28]. Lipoprotein (a) nin LDL kisimi aterosklerozu arttiriken,
plaminojen-like apo(a) molekili fibrinolize etki ederek trombis birikimine neden
olur. Lipoprotein (a) nin ilave fonksiyonlari arasinda makrofaj ve endotel hiicrelerinde
sinyal yolaklarin1 uyarir, hiicre fenotip ve gen ekspresyonunu etkileyerek

proaterojenik degisikliklere yol acar [29].
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4-Hipertansiyon: Hipertansiyon ozellikle koroner arter ve serebral sirkulasyonda
ateroskleroz gelisimimin major risk faktoriidiir. Arterial duvar gerimini artirir ,onarim
mekanizmalarini bozar ve anevrizma formasyonuna neden olur [30].

5-Sigara icimi: Sigara igmek diger bir major risk faktoriidir [30]. Endotel
disfonsiyonundan akut klinik olaylara kadar aterosklerozun tiim fazlarinda etkilidir
ayrica buyiik 6lciide trombotiktir. Insanlarda nitrik okside salinimini azaltarak endotel
iliskili vazodilatasyonu bozar [31]. Erkek ve kadin sigara i¢icilerde CRP, IL-6 ve TNF
alfa gibi multiple inflamatuar markerlarin seviyesini yiikseltir [32]. LDL’ nin oksidatif
modifikasyonunu arttirir [33].

6-Diabetes mellitus: Diyabet iliskili dislipidemi (yliksek trigliserit seviyeleri,diisiik
HDL ve disik kiigiik/yogun LDL seviyeleri) nin aterojenik etkilerine ek olarak
birgok klinik ¢alisma yiiksek insiilin seviyelerinin arteriyal hastaligina neden oldugunu
gostermistir [34]. Makrofajlar IR substrate 1 (IRS1),glukoz transport tip 4 gibi instlin
sinyal molekilini eksprese eder. insulin makrofaj yolaklarinin aktive edebilir [35].
Ateroskleroz ve tip 2 diyabet MCP-1 ve IL-6 gibi infalmasyona katkida bulunan
sitokin artis1 gibi benzer patolojik mekanizmalari paylasir [36, 37].

7-Akim Kkarakteristikleri: Koroner arterlerin bikulme, dallanma ve catallanma
yerlerinde sik gorilen aterom plak olusumu degisken kan akin ve diisiik duvar gerimi
(shear stres) in ateroskleroz gelisimde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Bozulmus akim endotel fonksiyonunu degistirebilir [38].

2.2 AKUT KORONER SENDROM

2.2.1 Akut Koroner Sendrom Tanim ve Simiflama

AKS terminolojik olarak akut miyokardiyal iskemi veya infarktin dogrulandigi veya
stiphelenildigi hastalar i¢in kullanilir. Non-ST eleve miyokard infarktiisu (NSTEMI),
unstabil anjina pectoris (USAP) ve ST elevasyonlu miyokard infaktisu (STEMI) AKS
nin Ug¢ tipidir. Avrupa kardiyoloji dernegi (ESC), Amerikan kardiyoloji koleji vakfi
(ACCF), Amerikan kalp dernegi (AHA) ve diinya saglik orgiitii (WHO) 2018 de ortak
gorev guct STEMI veya NSTEMI olsun miyokard infarktiisuini akut miyokard iskemi
kanit1 ile beraber anormal kardiyak biyobelirtecler tarafindan saptanan akut miyokard
hasar1 olarak tanimlar [39]. Akut MI siiphelenilen hastada hizli bir hikaye ve fizik

muayeneden sonra bagvurudan sonraki ilk 10 dk i¢erisinde elektrokardiyogram(EKG)

10
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¢ekilmeli ve troponin calisiimalidir [40]. Kardiyak troponin (cTn) | ve T, kardiyak
hasarin spesifik ve duyarli biyobelirtegleridir. Akut MI siiphesi olan hastalarin
degerlendirilmesi igin tercih edilen serolojik testlerdir. Ust referans sinirinin >99
yiizdelik degeri anormal kabul edilmelidir [39].

USAP ve NSTEMI, semptomlara neden olan iskeminin, miyokardiyal hasar
belirtecinin saptanabilir miktarlarini serbest birakmak icin yeterli miyokard hasarina
neden olacak kadar siddetli olup olmadigina bagl olarak farklilik gosterir. USAP,
AKS diisiindiiren iskemik semptomlari olan ve ¢Tn’ de ylkselme olmayan, iskemiyi
gosteren EKG degisiklikleri olan veya olmayan (6rnegin ST-segment depresyonu veya
gegici yiikselme veya yeni T dalgasi inversiyonu) hastalarda diistiniilmelidir. Giderek
daha hassas troponinlerin gelismesiyle, USAP hastalarinin yiizdesinin diisecegi ve

NSTEMI hastalarinin yiizdesinin artacagi tahmin edilebilir [41].

Unstabil anjina pektoris (USAP): Tipe bakilmaksizin, maksimum tibbi tedaviye
direncli veya buna ragmen meydana gelen anjina ve dnceki 48 saat i¢inde hizlanan
iskemik semptom (kresendo angina) durumunda prognoz en kotiidiir.

Yeni baslangich anjina: Dogal oykiisii, kismen gogiis agrisini indiiklemek icin
gereken efor derecesine baglidir. Sadece kar kiiremek veya 20 kilo agirhigim
kaldirmak gibi agir fiziksel efordan sonra ortaya ¢ikan yeni baslangi¢c anjinast olan
hastalar, kronik stabil anjinas1 olan hastalara benzer bir prognoza sahiptir.

Istirhat anjinasi: Ozellikle uzun siireli ve / veya> 0.05 mV gegici ST segment
degisiklikleri ile iligkili ise, yiiksek risk altindaki hastalar1 tanimlar.

Erken post — Ml anjina; Erken enfarktiis sonrasi anjina (akut MI'dan sonraki 48 saat
icinde meydana gelen gogiis agrisi olarak tanimlanir) tipik olarak kompleks lezyonlar
ve / veya inatci intrakoroner trombiis ve daha siddetli koroner hastalik ile iliskilidir
[42]. Tekrarlayan gogiis agrisi, enfarktiis bolgesinde kalan canli miyokardiyum veya
risk altindaki miyokardin farkli bir alanini gosterebilir [43].

Postrevaskularizasyon anjina: Perkiitan koroner girisim (PCI) veya koroner arter
baypas greft cerrahisi (CABG) sonrasi olan anjinadir. Prosediirel bir olay1 yansitabilir
veya uzun vadede PCI sonrasi restenoz, bir greftte stenoz (genellikle safen ven greftleri

ile) veya dogal hastaligin ilerlemesini gosterir.
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Ge¢ anjina: Gecikmis anjina baslangict (PCI'den 30 giin veya daha fazla), PCI
sonras1 restenozu, CABG sonras1 greft darligin1 veya dogal hastaligin ilerlemesini
yansitabilir. Etkilenen hastalar tipik olarak yavas ve ilerleyici efor anjinasi ile
bagvururlar. Bu hastalar artmus risk altinda oldugu i¢in stres testi yapilmalidir. Safen
ven grefti eskidikge , USAP 1n greft igindeki suglu lezyondan kaynaklanma olasiligi
da artar . Greftlerin dogal damarlardan toplam okliizyon veya trombiis, tibbi tedaviye
daha direncli komplikasyonlar gostermesi daha olasidir. Safen ven greft hastaligi
nedeniyle PCI uygulanan hastalar arasinda, restenoz gelisimi, hastalarin % 25

kadarinda USAP sunumu ile kendini gosterir [44].

EVRENSEL MiYOKARD HASARI VE MiYOKARD INFARKTUSU TANIMI
MIYOKARD HASARI KRITERI
Miyokardiyal hasar terimi 99. Persentil referans sinirimin {izerinde bir degere sahip
c¢Tn kanit1 oldugunda kullanilmalidir. C Tn degerlerinin yilikselmesi ve/veya diismesi
durumunda miyokardiyal hasar akut olarak kabul edilir.
AKUT MiYOKARD INFARTUSU KRITERLERI ( TiP 1,2 VE 3 MI)
Akut miyokard hasariyla beraber akut miyokard iskemisinin klinik kanitlart olmasi ve
en az bir degeri 99.persentil iist referans limitin {izerinde ¢Tn degerinde yiikselme ve
/veya diismeyle beraber asagidakilerden en az birinin varligi;

a) Miyokardiyal iskemi semptomlart

b) Yeniiskemik EKG degisikligi

c) Patolojik q dalgasi olusmasi

d) Goriintillemeyle canli miyokard kaybinm1 gérmek veya yeni bolgesel duvar

hareket anormaligi
e) Anjiografik veya otopside koroner trombiisiin tanimlanmasi (tip 2 ve 3 MI lar
icin degil)

Tip 1 MI spontan miyokard infarktiis olarak tanimlanir, plak rlptlrl veya erozyonu
bu duruma neden olur.
Tip2 MI miyokardin ihtiya¢ sunum dengesizligi sonu¢ olugan sekonder infarktiistiir.
Tip3 MI, biyomarker degerlerine erisim olmadiginda 6liim ile sonuglanan miyokard

infarkttsudur.
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PROSEDUR ILISKILI MiYOKARD INFARKTUSU KRITERI (TiP4 V 5 MI)
PCI iligkili MI tip 4a MI olarak adlandirilir. CABG iligkil MI ise tip 5 MI olarak
adlandirilir.

PCI Indeks islemden 48 saat i¢indeki bazal degerinin >5 kat1 cTn yiikselmesi tip 4a
MI, CABG isleminde ise >10 kat cTn artmasi tip 5 M| olarak tanimlanir.

Tip 4b MI stent trombozu durumunda tip 4c MI ise stent restenozu durumunda
kulanilir [45].

ONCEKi VEYA  SESSiZTANIMLANAMAYAN  MIiYOKARD
INFARTUSU

Non-iskemik nedenlerin yoklugunda semptom olsun veya olmasin anormal q
dalgasi

Goriintillemde iskemik etyoloji ile agiklanabilen canli miyokard kaybinin
kanit1 olmasi

Onceki MI ¢ a ait pato-anatomik bulgular

MIYOKARD INFARKTUSU EKG(sol ventrikiiler hipertrofi ve sol dal
bloku olmaksizin)

ST ELEVASYONU

Iki iliskili derivasyonda (V2 -V3 dervasyonlar1 harig) J noktasinda yeni olusan
1 mm ve Uzerindeki ST elevasyonu

V2-V3 dervasyonlarinda 40 yas istii erkeklerde 2 mm ve Uzeri, 40 yas alt1
erkeklerde 2,5 mm ve istii veya kadinlarda yastan bagimsiz 1,5 mm ve
uzerindeki elevasyonlar MI tanisi koydurtur.

ST DEPRESYONU VE T DALGA DEGIiSIKLIKLERI

a) Iki iliskili derivasyonda yeni baslayan horizontal veya asag1 yonlii 0,5 mm
ve Uzerindeki ST depresyonu

b) R dalga hakimiyeti veya R/S orani>1 ile birlikte iki iligkili derivasyonda 1
mm Uzerindeki t dalga inversiyonu

ONCEKI MIYOKARD INFARKTUSU
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a) V2-V3 derivasyonlarinda 0,02 saniye tizerindeki herhangi bir Q dalgasi veya
V2-V3 te QS komplexi

b) LI, aVL,Avf veya V4-V6 derivasyonlarindan iki ilslkili derivasyonda 0,03
saniye ve 1 mm ve iizeri Q dalgasi veya QS komplexi varligi

c) V1-V2 de R dalgasinin 0,04 sn iizerinde ve R/S >1 ayni yonlii pozitif T
dalgasi varlig1 [45].

2.2.2 Akut Koroner Sendrom Patofizyolojisi
Cogu durumda, altta yatan mekanizma, altta yatan aterosklerotik plagin riiptiirii veya

erozyonu sonucu gelisen bir trombiis tarafindan koroner arter kan akisinin
engellenmesidir. Daha az yaygin olan MI nedenleri, obstriiktif olmayan koroner
arterler, koroner arter diseksiyonu, koroner arter spazmi ve koroner mikrovaskiiler
disfonksiyondur. Plak ripturt, plakanin tizerindeki fibroz cap bozuldugunda plak
rlptiirii veya plagin endotel tabakasi bozuldugunda erozyon ile olusur.(Sekil 2.4 )
Koruyucu kaplamanin bu sekilde bozulmasi kanin nekrotik cekirdegin yiiksek
trombojenik icerigi ile temas etmesini saglar (doku faktorii igerir)[46]. AKS' de
trombozu tetikleyen, makrofajlarda ve daha az oranda VDKH ler tarafindan plakta
tiretilen giiglii bir prokoagiilan olan doku faktorii, ayrica enflamatuar mediatdrler

tarafindan mitkemmel diizenlemeye tabi tutulur [47].
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Ruptured Plaque

® Thin Fibrous Cap

* Collagen-Poor Fibrous Cap
® Large Lipid Core

* Many Macrophages

* Fibrin-Rich Theombus

* Proteoglycan,
Glycosaminoghycan Rich

e Litthe Or No Lipid Core

o Neutrophils and NETs

o Many Smooth Muscle Cells

o Platelet-fich Thrombus

Sekil 2.5 : Plak riptiri ve plak erozyonu sonrasi kirmizi ve beyaz trombis olusumu
(Reassessing the Mechanisms of Acute Coronary Syndromes ,Erisim adresi ;
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCRESAHA.118.311098 )

Akut STEMI'de, vakalarin yaklasik yiizde 75'1 plak riiptiiriinden kaynaklanir ve geri
kalan yiizde 25'i plak erozyonuna baglanir [48]. Intraluminal trombs,

yirtilmig plak {izerinde olusur, tamamen tikaniklifina neden olabilir epikardiyal
koroner arter, bOylece koroner kan akisi kesintiye ugramasina ve besinlerin
miyokardiyuma verilmesi engellenir.(Sekil 2.5) Bu durum koroner vazokonstriksiyon
ve trombiis mikroembolizasyonu ile daha karmasik hale gelebilir. Koroner okliizyon
daha uzun sire devam ederse 30 dakikadan fazla, miyokartta geri doniisii olmayan

hasar yani miyokard infarktiisii ortaya ¢ikar [49].
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Sekil 2.6 :AKS olusum asamalari (Libby P: Inflammation in Atherosclerosis. Nature
202;420:868,2002 .Erisim adresi ;
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/hc0902.104353)

2.2.3 Akut Koroner Sendrom Epidemiyolojisi
Akut koroner sendrom, KAH’ 1n alt kategorisidir. Koroner kalp hastaligi gelismis

ulkelerde 6lum ve maluliyetin ana nedenidir. Son on yilda batili toplumlarda koroner
olaylarla ilgili 6lim azalmakla beraber 35 yasindan biiyiiklerde hala tiim 6liimlerin
ucte birinden sorumludur [50]. Framinghan c¢alisma kohortunun verilerine goére 40
yasindaki bir hasta 70 yasina ulasabilirse omiir boyu koroner kalp hastalig1 riski
erkeklerde %42 ve kadinlarda %39 dur [51]. Olay insidanslarina bakildiginda 65-94
yas arasindakilerin 35-64 yas arasindakilere gore erkeklerde 2 kat ve kadinlarda 3 kat
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daha fazla olay goriilmiistiir. Premenapozal kadinlarda ciddi koroner kalp hastaliklari
(MI, ani 6liim) daha az siklikla gorilurken, postmenapozal kadinlarda premenapozal
refernas yaslariyla eslestirilmis karsilastirmasinda hasar birakici koroner kalp
hastaliklar1 (KKH ) daha fazla gorilmektedir [52]. TEKHARF calismasi 2007/08
tarama Ornekleminde 449 erkek ile kadinda KKH varligi 35 yas ve Uzerindeki 29.5
milyon niifusta 3.1 milyon kisinin, yani bin yetiskin bagina Tiirkiye genelinde 105
kisinin koroner hastasi oldugu anlamia gelir. Bu tespit KKH’ nin halkimizda 1990
yilindan beri yilda % 6.4 hizinda -diger bir ifadeyle 200 bin kisi- arttigini
gostermektedir. KKH yas grubuna katmanlanan prevalansi ; 45-54 yas grubunda %6
dolayindaki koroner prevalans, 55-64 yas grubunda %17 dolayna, 65 yas ve
Uzerindeki bireylerde %28 duzeyine ylkselmektedir. S6z konusu prevalanslar 1990
yilindakilere kiyasla 50 yas tstii kesimde %80 oraninda artmistir Yillik mortalitenin
20 yas ve lzeri niifusta binde 11.4 (erkeklerde 13.5, kadinlarda 9) oldugu
hesaplanmistir. Toplam 957 koroner kokenli 6liime dayanarak, koroner mortalite
insidansinin 2000’11 yillarda yaklasik 70 milyon niifuslu Tiirkiye genelinde erkekte
yilda binde 5.7, kadinda binde 3.6 seviyesinde oldugu ifade edilmistir [2].

2.3 KORONER ARTER HASTALIGININ CIDDIYETININ BELIRLENMESI
Giincel Avrupa ve Amerikan revaskulirizasyon kilavuzlari tedaviyi segerken hasta

ozellikleri, komorbit durumlari ve KAH yayginlig1 ve kompleksitesini gore karar verir
[7]. KAH ciddiyetinin belirlenmesi igin gesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir
bunlarin en sik kullanilanlar1 Gensini, SYNTAX ve SYNTAX II skorlaridir. Hasta
koroner arterlerin sayist KAH ciddiyetinin tek marker1 degildir. Lezyonun
lokalizasyonu ve bunun kalbin kanlanmasina etkisi, lezyonun darlik dercesi, lezyonun
simniflamas1 ve lezyounun uzunlugu kalsifikasyonu, PCIl uygulanabilirligini ve
prognozu etkilemektedir. Tiim bu nedenlerden dolay1 Syntax skoru belirlenmistir
[53]. Syntax skoru uzman konsiiltasyonu ile gelistirilmistir ve lezyon karmasikligini
degerlendiren Onceki anjiyografik skorlar1 entegre etmistir: ARTS (Arteriyel
Revaskiilarizasyon Tedavisi Calismasi) calismasi, Leaman skoru, biflirkasyon
lezyonlar1 Duke ve ICPS siiflandirma sistemleri, total okliizyon siniflandirma sistemi
AHA i¢in modifiye edilmistir . Daha sonra bifiirkasyon lezyonlar1 i¢in Medina
siiflamasi kullanildi [7]. Syntax skoru, sol ana koroner (LMCA) veya (¢ damar

hastaliginin kompleksitesinin 6lgmek i¢in tasarlanmistir. Acikga erisilebilen web
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tabanli skor hesaplayicisini kullanarak (http://www.syntaxscore.com) bir dizi soruyu

cevaplayarak her hastanin SYNTAX skorunu hesaplamak mumkuandur.

Tablo 2 : Syntax skorlama sistemi algoritmasi

Adimlar

Degisken

Aciklama

Adim 1

Baskinlik

Bireysel koroner segmentlerin agirligi, koroner arter baskinligina (sag veya sol)
gore degisir. Es baskinlik SYNTAX puaninda bir secenek olarak mevcut degildir.

Adim 2

Koroner
segmenti

Hastalik yapan koroner segment, her koroner segmente 0,5 ile 6 arasinda degisen
bir yere atandig1 icin skoru dogrudan etkiler.

Right dominance

Weighting
Factor

Adim 3

Cap

daralmasi

Her hastalikli koroner segmentin skoru darlik %50-99 arasinda ise iki ile ve tam
tikali olma durumunda bes il garpilir.

Tam tikali damar varliginda asagidaki durumlarda ilave puan eklenir
-slire >3 ay veya bilinmiyor +1 puan

-kiint sonlanma +1 puan

-kopriilesme +1 puan

-tam tikanikli sonrasi ilk segment goriiniir ise,gériinmeyen her segemnt igin +1
puan

O Tikanikliktaki yan dal <1,5 mm c¢ap ise + 1 puan ,<1,5 mm ve > 1,5 mm
cap ise +1 puan, > 1,5 mm cap ise 0 puan (yani ¢atallanma lezyonu)
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Admm 4 | Trifurkasyon | Bir trifurkasyon lezyonunun varligi, hastalikli boliimlerin sayisina bagli olarak ek
lezyonu puanlar ekler:
* 1 hastalikli segment +3 puan
* 2 hastalikli segment +4 puan
* 3 hastalikli segment +5 puan
* 4 hastalikli segment +6 puan
Admm 5 | Bifurkasyon | Bir gatallanma lezyonunun varligi, Medina siniflamasina gore gatallanma tiiriine
lezyonu bagli olarak ilave puanlar ekler:
Medina 1,0,0-0,1,0-1,1,0 +1 puan
Medina 1,1,1-0,0,1-1,0,1-0,1,1 +2 puan
Avyrica, <70 ° 'lik catallanma agisinin varligi bir ek puan ekler
6.adim | Aorto-ostial | Aorto-ostial lezyon segmentlerinin varligi bir puan daha ekler
lezyon
7.adim | Ciddi Hastalik kesiminin proksimalinde ciddi tortusite varlig1 iki ek puan ekler
kivriml
damar yapisi
8. adim | Lezyon Lezyon uzunlugu > 20 mm, bir ek puan daha ekler
uzunlugu
9.adim | Kalsifikasyon| Agir kalsifikasyon varligi iki ek puan ekler
10.Adim | Trombis Trombiis varlig1 bir ek puan daha ekler
11. adim | Yaygin Lezyona distal diflize hastalikli ve daraltilmis segmentlerin varlig1 (yani, lezyona
hastalik distal segmentin uzunlugunun en az % 75'1 <2 mm damar ¢apina sahip oldugunda)
/kuguk segment numarasi bagina bir puan ekler.
damarlar

Syntax skoruna gore CABG ve PCI arasindaki sonug¢ farki hakkinda en ilgi ¢ekici
veriler SYNTAX (Synergy between percutaneous coronary intervention with Taxus
and Cardiac Surgery) ¢alismasinin kendisinden geliyor [54]. 1800 hastanin dahil
edildigi kohortta disiik lezyon kompleksitesi syntax skoru < 22, orta lezyon
kompleksitesi syntax skoru 23-32 ve yiiksek lezyon kompleksitesi syntax skoru >33
olarak tanimlanmistir. 1 yillik takipte Syntax skoru ile 6nemli bir tedavi etkilesimi
vardi. Kilavuzlar, Syntax skoru ile belirlenen ti¢ damar hastalig1 i¢in optimal tedavi
onerilerinde tutarlidir. Daha az kompleks iic damar hastaligi olan hastalarda (Syntax
skoru <22) PCI yapilmas1 makul olurken, daha karmasik {i¢ damar hastaligi olan
hastalarda (Syntax skoru> 22) CABG agik¢a tercih edilir. LMCA hastaligi olan
hastalarda kilavuzlar daha ilericidir. Avrupa'da LMCA hastaliginda PCI
gerceklestirme endikasyonu Syntax skoru <32 iken, Amerikan kilavuzlari cutt-off
olarak Syntax skoru <22 kullanir. Ancak prosediirel PCI komplikasyonlar1 agisindan

diisiik ve orta riskli ise cutt-off Syntax skoru <32 kullanilabilir [53, 55, 56].
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2.4 UYKU BOZUKLUKLARI
Uyku, degismis biling ile karakterize evrensel bir biyolojik olaydir. Insanlarin

hayatinin tigte birini nasil gecirdigini aciklar. Bir¢ok inancin aksine, uyku olaysiz bir
siire¢ degildir ve bu durum sirasinda viicutta kan basincini diistirme, kalp atisi
yavaslamasi, kas gevsemesi ve metabolik hiz azalmasi gibi bir¢ok olay meydana gelir.
Uyku uyaniklik dongiisti, ti¢ temel parametrenin polisomnografik kaydi ile karakterize
edilebilir:  elektroensefalogram(EEG), elektrookulogram ( EOG ) e
elektromyelogram(EMG). Bu parametrelerden ii¢ uyku durumu ayirt edilir: uyaniklik,
non-REM uykusu ve REM uykusu.[57] Uluslararasi Uyku Bozukluklari
Siniflandirmasi (ICSD), uyku bozukluklart i¢in en yaygin kullanilan simiflandirma
sistemidir. [CSD'nin {igiincii baskist (ICSD-3) yedi ana uyku bozuklugu kategorisini
icerir.

1. Insomnia

2. Uyku ilskili solunum bozukluklar1

3. Hipersomnolansin santral bozukluklari

4. Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik bozukluklari

5. Parasomnia

6. Uyku iligkli hareket bozukluklari

7. Diger uyku bozukluklari

2.4.1 insomnia (uykusuzluk)

Yetiskinlerin {icte birinden fazlasi yasamlarmin bir noktasinda gegici insomnia
(uykusuzluk) yasamaktadir. Vakalarin yaklasik% 40'inda uykusuzluk daha kronik ve
kalic1 bir duruma doniisebilir. Uykusuzluk teshisi, hasta uyku (uyku baslangici veya
uyku-devam ettirme uykusuzlugu) ve diger giindiiz semptomlarinin (6r. uyku hali,
dikkat bozuklugu, ruh hali degisiklikleri) haftada en az 3 gece ve 3 aydan fazla siiriiyor

olmasi durumunda konulur [58].
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Uykusuzlugun altinda yatan kesin patofizyolojik mekanizmalar heniiz
tanimlanmamigtir ancak bazi ndrobiyolojik ve psikolojik modeller Onerilmistir.
Katkida bulunan faktorler arasinda davranigsal, bilissel, duygusal ve genetik faktorler

bulunur [59].

242 Uyku Iliskili Solunum Bozukluklarn (Obstruktive uyku

apnesi,Santral uyku apnesi)

Uyku apnesi uyku sirasinda solunumun duraksamasiyla karakterize olan primer bir
uyku bozuklugudur. 4 ana tipi vardir; obstruktive uyku apnesi(OSA), santral uyku
apnesi , Uyku iliskili hipoventilasyon bozuklugu ve uyku iligkili hipoksemi bozuklugu.
OSA uyku sirasinda {ist solunum yollarinin kapanmast sonucu en 10 saniye hava
akiminin kesilmesi olarak tanimlanir. Santral apne sirasinda, hava akisinin kesilmesi,
genellikle beyin solunum merkezlerinden nefes almayi kontrol eden kaslara kadar
nefes alma cabasi olmadiginda ortaya c¢ikar [6]. Uyku apnesi, uyku apnesinin
siddetinin uyku saati bagina solunum olaylarinin sayisi ile nicelendigi polisomnografi
sirasinda teshis edilebilir. Klinik semptomlarla birlikte, OSA tanisi i¢in saatte en az 5
olay (Apne-Hipopne indeksi >5) gereklidir [60]. Klinik semptomlar ¢ogunlukla
yuksek sesle horlama, bogulma /i¢ ¢ekerek nefes alma, yatak partnerinin tanik oldugu
apneleri, asir1 uykululuk ve yorgunlugu ve sabah bas agrisini igerir. Uyku apnesinin
hasta ve ailesinin yasam kalitesi lizerinde negatif etkileri vardir. Tedavi edilmediginde,
uyku apnesinin saglik lizerinde olumsuz etkileri de olabilir; hipertansiyon, tip 2
diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar riskini artirir [61]. Buyuk bir kohort
calismasinda, orta ila siddetli obstriiktif uyku apnesi olan erkeklerde inme riski,
artmistir [62]. OSA’ nin hafif formlarinda kilo verme ve supin pozisyonunda
yatmaktan kaginma gibi konservatif tedaviler yeterli olabilir. OSA i¢in en yaygin
kullanilan ve su anda birinci basamak tedavi pozitif havayolu basinci tedavisidir.
Stirekli pozitif hava yolu basinci(CPAP), burun igine siirekli bir hava akisi igerirken,
cift seviyeli terapi inspirasyonda daha yiiksek bir basing ve ekspirasyonda daha diisiik
bir seviye saglar [63]. Uyku iligkili hipoventilasyon bozuklugun alt hastaligi olan
Obezite Hipoventilasyon Sendromu (OHS), obez bir kiside alveoler hipoventilasyon

ile iligkili diger durumlara atfedilemeyen uyaniklik alveoler hipoventilasyon varligi



PDF Eraser Free

olarak tanimlanmaktadir. OHS artmis kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ile
iligkilidir. Sonug olarak, bu olumsuz etkileri en aza indirmek i¢in erken teshis ve tedavi
cok 6nemlidir. OHS igin baslica risk faktorii, obezitedir (viicut kitle indeksi(VKI) >30
kg /m2), ileri obezitede (VKIi>50 kg/m2) yaygimlig1 yiizde 50 ye kadar ¢ikabilmektedir
[64].

2.4.3 Hipersomnolansin Santral Bozukluklari

Hipersomnolansin santral bozukluklari, birincil sikayetinin rahatsiz uyku veya
bozulmus sirkadiyen ritimler de dahil olmak {izere baska bir uyku bozukluguna bagh
olmayan giindiiz uyku hali oldugu bozukluklar1 igerir . Asir1 uyku hali, bastirilamaz
bir uyku ihtiyacinin giinliik ataklar1 veya giindiiz uykuya dalma olarak tanimlanir [58].
7 alt grubu mevcuttur.

e Narkolepsi tipl ve tip2

e Idiopatik hipersomnia

e Kileine-Levin Sendromu

e Tibbi bozukluklarla iligkili hipersomnia

e Tlaclarla iliskili hipersomnia

e Psikiyatrik bozukluklarla iligkili hipersomnia

e Yetersiz uyku sendromu

2.4.4 Sirkadiyen Ritim Uyku-uyamklik Bozukluklar
Uyku ve uyaniklik zamanlamasi bir ugta hemoastatik faktorler tarafindan, bir ugta

endojen sirkadiyen sistem tarafindan korunur. Normalde sirkadiyen ritmin uyku fazi,
melatonin salgilanmasinin baglamasindan yaklasik 2 saat sonra gergeklesir. Toplumun
yonlendirdigi programli uyku siiresinden daha sonra veya daha erken olabilir, bu da

gecikmis veya ileri bir uyku-uyanma fazi bozukluguna yol agar [65].

2.4.5 Parasomnia
Parasomnialar goriilen davranis tipine gore veya meydana geldikleri uyku evresine

gore gruplandirilabilir. En yaygini non-REM parasomnialar arasinda uyurgezerlik (

somnambulizm), konflizyonel arousalllar ve gece teréri bulunur. Bu parasomniler ¢ok
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cesitli davranislarla karakterize edilir, ancak ¢ogunlukla yavas dalga uykusundan
ortaya ¢ikarlar ve bu nedenle, genellikle gecenin ilk yarisinda ortaya cikarlar. En sik
yonlendirilmis davranislarla kendini gosterirler. Stereotipik degildirler ve degisken bir
sureye sahip olabilirler. Uyanma iizerine hastanin canli riiya hatirlamasi yoktur.
Herhangi bir riiya bolimii hatirlanirsa, ¢ok kisa veya parcalidir. Diizensiz yavas dalga
uykusu hipotezi Onerilmis olmasina ragmen, non-REM parasomnialarinin
patofizyolojisi iyi anlasilmamistir [66]. Tipik olarak, REM davranis bozuklugu olan
hasta, REM uykusu sirasinda anormal davranislar gosterecektir. Riiyay1 canlandirma
davraniglari, bu uyku evresinde goriilen normal kas atonisinden kaynaklanir.
Cogunlukla gecenin ikinci bolimiinde meydana gelirler ve bir riiyayla iligkili gibi
goriinen ¢ok ¢esitli motor aktiviteden olusurlar. Hasta bu siire zarfinda uyanirsa, sik
sik sergilenen davranisla tutarli olan ve genellikle ayrintili olan riiyay1 hatirlayabilir.
Hastay1 en sik tibbi miidahaleye getiren davranis tiiri genellikle ¢i1glik, yumruk atma ,
tekmeleme veya diger hareketler gibi siddetlidir, ancak siddet icermeyen aktivite de

gorulebilir [67].

2.4.6 Uyku lliskili Hareket Bozukluklar1 (huzursuz bacak sendromu)
Huzursuz bacak sendromu, rahatsizlik hissi ile karakterize edilir, istirahat halindeyken

ortaya ¢ikan veya kotiilesen uzuvlar hareket ettirme, disestezi(anormal hareket) ile
iligskili ve aksamlar1 fiziksel aktivite ile kismen rahatlayan bir diirtiiye yol agar.
Hastalar genellikle hissi karncalanma veya elektriklenme benzeri duygular veya
basitge tarif edilemez rahatsizlik olarak tanimlar. Hastalik boyunca, hisler kollara veya
govdeye yayilabilir. Huzursuz bacak sendromunun en onemli 6zelliklerinden biri,
aksamlar1 ve geceleri koétiilesmesidir, bu da hastalar rahatsizligi gidermek igin
genellikle ayaga kalkip odanin etrafinda dolasirken uykuyu baslatmakta zorluk ¢eker.
Buna karsilik, zayif uyku genellikle yorgunluga ve giindiiz uykusuna neden olur.
Huzursuz bacak sendromu, yetiskinlerin yaklasik % 15'ini etkileyen en yaygin uyku
ile iliskili hareket bozukluklarindan biridir. Genellikle kadinlar1 erkeklerden daha fazla
etkiler ve prevalans ilerleyen yasla birlikte daha ylkselir [68].
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2.5 KORONER KALP HASTALIGI VE UYKU BOZUKLUGU ILiSKiSi

Uyku bozukluklar1 miyokardiyal infarktiis (MI), inme ve vaskiiler 6liim gibi vaskiiler
sonuglarla iliskilidir [69]. Uyku siiresi ve vaskiiler hastalik {izerine yapilan
arastirmalar, normal uyku siiresi (gece 7-8 saat) karsilastirildiginda kisa veya uzun
uyku arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan  pozitif iliskiler oldugunu
gostermistir [70]. Birgok yazar, uyku siiresindeki degisikliklerin (bes saatten az ve
dokuz saatten fazla) koroner hastaligin gelisme ve MI sonucu 6lme riski ile iligkili

oldugunu vurgulamaktadir [71].

2.6 PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI
Birinci basamak hekimler ve uzman klinisyenler i¢in bugiin karsilagilan temel zorluk,

tespit edilmemis uyku fonksiyon bozuklugu olan hastalar1 tanimlamak ve daha ileri
tani arastirmalarini yonlendirmektir [72]. Nesnel 6lgiitlerin bile 6znel bir bileseni
oldugu g6z oniline alindiginda, ¢ogu zaman bir uzmanin sonucglari okumasini ve
yorumlamasini gerektirir, ¢ogu uzmanlar bir hastanin goriisiiniin ve kendi statiisiiniin
degerlendirmesinin ¢ok degerli oldugunu disiiniir [73]. Bir yaklasim da Amerikan
Psikoloji Dernegi'nin klinik uyku islev bozuklugu degerlendirmesi ile ilgili 6nerilerini
iceren dikkatle olusturulmus bir anket kullanmak olacaktir. Bu, bir hastanin ana
sikayetleri ile baslar, su sekilde siniflandirilir:

1) yeterli gece uykusu alamama

2) zayif uyku sonucu olumsuz giindiiz sonuglart (6rn. Giindliz uykulu olma,
yorgunluk) ve biligsel bozukluk)

3) epizodik gece hareketleri veya davranislari

4) bu sikayetlerin bir kombinasyonu [74, 75].

PUKI, 1988 yilinda belirli bir klinik popiilasyon dikkate alinmadan gelistirilmistir.
Asagidaki ti¢ durumu amaclar;

1-Uyku kalitesinin giivenilir, gegerli, standart bir 6l¢iisiinii saglamak

2-iyi ve kotli uyku uyuyanlar tanimlamak

3-hastanin tamamlayacag1 ve klinisyenler ile arastirmacilarin yorumlamasi i¢in kolay

bir indeks saglamak [76].
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PUKI, 0’dan 3 e kadar deger verilen 20 soru ve agik uclu 4 sorudan olusan 24 soruluk
bir indekstir.19 soruyu hasta kendisi yanitlarken 5 soruyu hastanin oda veya yatak
arkadas1 cevaplar. Hastanin kendi cevapladigi 19 soru 7 kategoride degerlendirilip

birlestirilerek PUKI global skoru elde edilir ve bu skor 0 ile 21 arasinda degismektedir
[77].
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Tablo 3 : PUKI anketi sorulari

PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI
Asagidaki sorulari son 1 ay igerisindeki uyku aligkanliklarinizi dikkate alarak yanitlayiniz.

1. Genellikle saat kagta uyku i¢in yataga gidersiniz? ...........cccecvvvevierirrceenns
2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama kag dakikadir?............
3. Genellikle sabah saat kagta Uyanirsiniz?..............cceeveeeeeeniieieenesne e
4. Geceleri ortalama uyku siireniz ne kadardir (yatakta gegirilen siire degil uyku siiresi)? ....................
5.Gegen ay iginde kotii uyudum ciinkdi. ..
Hic yok (0) Hftda 1 den az (1) 1-2 kere (2) 3 veya daha fazla (3)
a)30 dk i¢inde uykuya dalamadim
b) Uykunun ortasinda ya da sabah ¢ok erken
uyandim
c)Banyoyu kullanmak zorunda kaldim
d)Rahat nefes alamadim
e) Siddetli horladim veya oksiirdiim
f) Soguk hissettim
g) Sicak hissettim
h) Kéta riya gérdim
I)Agrim oldu
j) Diger nedenler
6. gegen ay icinde uykuya yardim i¢in ne kadar siklikla ila¢ kullanmak zorunda kaldiniz
7. gecen ay icerisinde ne kadar siklikla uyanikken ara¢ kullanma, yemek yeme veya sosyal
aktivitelerde uykululuk nedeni ile zorluk cektiniz?
8. gecen aylar isleri yaparken isteksizlik ne kadar probleme yol act1?
a-Hi¢ problem olmad:  b-hafif problem c- biraz problem d-biiyiik problem yasadim
9. Gegen ay icerisinde genel olarak uyku kaliteniz i¢in yorumunuz.?
Cok iyi (0) Odukga iyi (1) Oldukga kotu (2) Cok koti (3)

10.0da arkasiniz veya yataginizi beraber paylagtiginiz biri var m1?
a-kisi de yok b- diger odalardavar  c-ayni odada ama ayni yatakta degil ~ d- aym yatakta

yok  hftda 1 den az 1 veya?2 3ve

daha fazla

*yliksek sesle horlama

*uyurken nefesler aras1 uzamis duraksamalar
*bacak segirmeleri veya c¢ekilmeleri (kasilma)
*uykuda dezoryante veya confuze hal

*bagka uykudaki huzursuzluklar?

Global skor >5 olarak hesaplandiginda koétii uyku olarak degerlendirilir ve olast uyku
bozuklugunu distindiiriir [76]. Uyku latensi, toplam uyku siresi ve toplam uyku
siiresinin yatakta kalma siiresine oranlanmasiyla elde edilen uyku verimi PUKI

sorular1 sonucu olarak elde edilebilir.
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PUKI su anda uyku kalitesi ile ilgili cok cesitli gostergeleri kapsayan tek standart
klinik aractir. Giivenilirlik ve gegerlilik i¢in giiglii pozitif kanitlar (hipotez testi) ve
cesitli klinik olmayan ve klinik 6rneklerde yapisal gegerlilik testi i¢in orta diizeyde
pozitif kanit bulunmus. PUKI' nin i¢ tutarliligi, bireysel diizey karsilastirmasi igin
Onerilen seviyeye ulasmamis olsa da, bugiline kadar bir hastada uyku kalitesini
degerlendirmek i¢in klinisyenlerin ortaklasa kabul ettigi bir calisma bulunmamaktadir
[78]. PUKI ‘nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Agargiin ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir [79].
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3.METERYA VE METOD

Calisamaya Ankara Sehir Hastanesi Tipta uzmanlik egitim kurulu (TUEK) onay1
alindiktan sonra baslandi. Caligma retrospektif olarak yapilmis olup subat 2019
tarihinden itibaren Ankara Sehir Hastanesine AKS ile basvuran ve koroner
anjiyografisi yapilan dahil etme kriterlerini karsilayan 424 hasta alindi. Calismamiz
Helsinki deklerasyonu ve iyi klinik uygulamalari rehberi dogrultusunda hazirlanmstir.
Calisma dahil edilme kriterleri:

1- > 18 yas olmak

2- AKS ile bagvurup koroner anjiyografisi yapilmis olmak

3- Koroner anjiyografiden en az 6 hafta sonrasinda PUKI sorularmi yanitlamis

olmak

Calisma dislama kriterleri:

1-son 1 ay igerisinde kalp yetersizligi ile hastaneye yatis dykiisii,

2-sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu <%35

3-ciddi kapak patoloji olmak

4-herhangi bir nedenle koroner anjiyografisi yapilamayanlar

5-ciddi karaciger ve renal fonksiyon bozuklugu olanlar

6-kanser dykisl veya halen onkolojik tedavi alanlar

7-ciddi psikiyatrik bozuklugu olanlar

8-son 1 ay icerisinde enfeksiyon dykusu olanlar

PUKI anketi sorular1 ya poliklinik muayenesinde yiiz yiize ya da telefon ile
aranarak soruldu, bu sorularin sonuglar1 6nerilere uygun olarak puanlandirildi.
Global skor, uyku latesni, uyku siiresi ve uyku verimi degerleri elde edildi.
Hastalarin demografik ozellikleri, ekokardiyokagrafik sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu , EKG, kan parametreleri (cTn , hemoglobin, lipit paneli, kreatinin vs)
hastanemiz kayit sisteminden ve hasta anamnezlerinden elde edildi. Hastalarin
koroner  anjiyografileri  izlendikten  sonra  Syntax  skorlar1  http

:Ihwww.syntaxscore.com/calculator/start.htm adresi kullanilarak hesaplandi.
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Dahil etme kriterlerini karsilan 424 Hasta Syntax skorlarina gore Syntax <22 (294
hasta) ve Syntax skoru > 22 (130 hasta ) olarak iki gruba ayrildi ve gruplar arasinda

fark olup olmadigi incelendi.
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4 BULGULAR

Veri toplandiktan sonra gézden gegirildi, siniflandirildi, siralandi ve giris formatina
uygun olarak kodlanarak veri girisi yapildi, Statistical Package for Social Sciences for
Windows 25 (SPSS 25) istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin
analizinde oncelikle normallige, homojenlige ve birbirinden bagimsiz olup olmadigina
bakilmistir. Dagilimin normalligi i¢in Shapiro-Wilk testi yapilmistir. Normal dagilim
gosteren verilerin iki grup arasinda kiyaslamasinda student t testi, ikiden fazla grup
arasinda kiyaslamasinda ANOVA testi kullanilmig, normal dagilim gostermeyen
verilerin iki grup arasinda kiyaslamasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla grup
arasinda kiyaslamasinda Kruskall-Wallis H testi kullanilmigtir. Kategorik
degiskenlerin kiyaslanmasinda ise Ki-kare bagimsizlik testi uygulanmistir. Tiim

karsilastirmalarda p < 0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi kabul edilmistir.

Calismamiza dahil edilme kriterlerini saglayan toplam 424 hasta alindi. Hastalar
syntax skorlarina gére 2 gruba ayrildi. Syntax skoru < 22 olan 294 hasta ve syntax

skoru>22 olan 130 hasta mevcuttu.

Tablo 4 . Syntax Skor Gruplarimin Demografik Ozellikleri

Total SYNTAX SYNTAX '
(N=424) Sk_oru§22 Sk_oru>22 P degeri
(n=294) (n=130)

Yas, yil 60 (28-93) 59,69+11,85 61,9+12,98 0,130
Erkek, Cinsiyet, n (%) 333 (78,5) 227 (77,2) 106 (81,5) 0,232
Sigara, n (%) 147 (34,7) 110 (37,4) 37 (28,5) 0,028*
VKI 27,5 (17,9-41,6) 275(17,9-415) 27,5(20,8-41,6) 0,322
Hipertansiyon, n (%) 173 (40,8) 127 (43,2) 46 (35,4) 0,055
Diyabet, n (%) 102 (24,1) 62 (21,1) 40 (30,8) 0,024*
Ejeksiyonfraksiyonu 47,71+8,45 48,91+8,23 44,98+8,32 0,000*
Diiiretik, n (%) 57 (13,4) 37 (12,6) 20 (15,4) 0,477
Hemoglobin 14,4 (5,2-18,3) 14,4 (5,2-18,3) 143(7,1-17,9) 0,335
Platelet 242 (10-1125) 247 (10-1125) 235 (108-683) 0,425
Whe 10,7 (4,6-23,4) 10,7 (4,8-22,5) 10,7 (4,6-23,4) 0,880
Kreatinin 0,94+0,31 0,93+0,31 0,97+0,31 0,159
Gfr 87,89+23,41 89,2+22,24 84,93+25,69 0,110
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Orikasit 5,6 (0-93) 5,6 (0-93) 5,6 (2,9-17) 0,816
Crp 4 (0-255,2) 4 (0-255,2) 4,3 (0-121) 0,223
Totalkolesterol 176 (81-579) 176,89+38,25 177 (85-579) 0,110
Hdl 39 (11-259) 39 (11-259) 38 (17-259) 0,801
Ldl 112,67+35,43 110,5+34,09 117,57+37,94 0,121
Trigliserit 119 (28-1420) 123 (28-521) 1155 (31-1420) 0,719
Aclikglukozu 105 (51-486) 102 (51-355) 109 (69-486) 0,061
ilktroponin 0,4 (0-91,4) 0,4 (0-91,4) 0,3 (0-82,4) 0,783
Peaktroponin 3,7 (0-195) 3,8 (0-103) 3,7 (0-195) 0,555
Ckmb 35,4 (0,1-652) 31,9 (0,7-445,9) 462 (0,1-652) Q07+

Sayisal degiskenlerden normal dagilim gdsterenler ortalama + standart sapma olarak,
gostermeyenler median (min-max) olarak gosterildi. Kategorik degiskenler say1 ve
yuzde olarak belirtildi. Tim hastalarin yasi median(min-max ) 60 (28-93) olarak
hesaplandi. Syntax skoru <22 ile syntax skoru> 22 gruplar1 arasinda yas agisindan fark
saptanmadi. Tum grubun %78,5 erkek hastalardan olugmaktaydi. Her iki grupta da
erkek ¢ogunlugu mevcuttu ancak gruplar arasinda fark saptanmadi. Toplam 147 hasta
yani tum hastalarin %34,7 si sigara igmekteydi. Syntax skoru <22 grubunda 6nemli
olacak diizeyde sigara icime oran1 daha yiiksek saptandi. VKI ve hipertansiyon her iki
grupla benzer oranda saptandi. Tiim hastalarin %24,1 i diyabetikti ve syntax skoru>
22 grubunda anlaml olacak diizeyde daha yiiksek diyabetik hastalar mevcuttu. Sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu syntax skoru> 22 grubunda anlamli olacak diizeyde

daha az saptandi. Diiiretik kullanimi1 agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi.

Tablo 5. Syntax skoru <22 ve >22 gruplarinin global skorlarinin karsilastirilmasi

Syntax skoru Syntax skoru
(n=294) (n=130)
Global skor 4 (0-19) 6,5 (1-19) <0,05

Iki gruba ait global skor degerlerinin normal dagilima uymadig gériilmiistiir, Mann-

Whitney U testi sonucunda, syntax skoru <22 olan hastalar ile > 22 olan hastalar
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arasinda global skor igin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p <
0,05). Buna gore, syntax skoru >22 olan hastalarin global skor degerleri syntax skoru

< 22 olan hastalara gére anlamli bir sekilde yiiksektir.

Tablo 6 . Global skor < 6 ve global skor >6 gruplarinin syntax skorlarinin karsilastirilmasi

Global skor <6 Global skoru >6
N=248 N=176

Syntax skoru 14,5 (0-41,5) 21,071+8,34 <0,05

Global skoru 6’nin altinda olan hastalarin Syntax skoru median (min-max) 14,5 (0-
41,5) iken global skoru 6 ve istii olan hastalarin Syntax skor ortalamasi
21,07+8,35’dir. Mann-Whitney U testi sonucunda, global skoru 6’nin altinda olan
hastalar ile 6 ve Ustu olan hastalar arasinda Syntax skor i¢in istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur (p < 0,05). Buna gore, global skoru 6 ve Usti olan hastalarin
Syntax skor degerleri global skoru 6’ nin altinda olan hastalara gére anlamli bir sekilde

yuksektir.
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Syntaxskoru
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Sekil 4.1 ; Global skor <6 ve global skor > 6 gruplarin syntax skoru karsilastirmasi (p< 0,05)
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Tablo 7 : Uyku latenleri gruplarinin Syntax skorlarimin karsilastirilmasi

Uyku latensi N Syntax skoru p
< 15dk 159 14 (1-41,5) a
16-30 dk 173 18,34+8,35 b <0,05
31-60 dk 73 21,33£9,35 b
>60 dk 19 19,82+4,37 b

Tablo 6’da yer alan tanimlayici istatistiklere gore, hastalarin yaklagik %38’inin
(n=159) uyku latensleri 15 dk altinda iken hastalarin yaklasik %41’inin (n=173) uyku
latensleri 16-30 dk arasindadir. Ayrica, en diisiik syntax skor median (min-max) 14 (1-
41,5) ile uyku latensleri 15 dk altinda olan hastalara ait iken en yiiksek syntax skor
ortalamasi 21,33%9,35 ile uyku latensleri 31-60 dk arasinda olan hastalara ait oldugu
goriilmistiir. Kruskal-Wallis testi sonucunda, hastalarin uyku latensleri arasinda
syntax skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p <
0,05). Syntax skor i¢in anlamli bulunan bu farkliligin hastalarin uyku latens gruplarina
gore kiyaslanmasi ikili karsilastirma testleri ile yapilmistir. Gruplar arasindan fark
olmayan gruplar ayni1 harf ile gosterilmistir. "a " olarak gdsterin uyku latesni< 15 dk

olan grubun syntax skorlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Tablo 8 : Uyku siiresi gruplarimin Syntax skorlarinin karsilastirilmasi

Uyku suresi N Syntax skoru p
>7 saat 198 14 (0-41,5) dg
6-7 saat 117 18,5 (6-39) eg <0,05
5-6 saat 88 22,31+8,66 fg
< 5 saat 21 17,76%6,56 ¢

Tablo 7’de yer alan tanmimlayici istatistiklere gore, hastalarin yaklasik %47’sinin
(n=198) uyku siireleri 7 saatten fazla iken hastalarin yaklasik %28’inin (n=117) uyku
sireleri 6-7 saat arasindadir. Ayrica, en diisiik syntax skoru median (min-max) 14 (0-

41,5) ile uyku sureleri 7 saatten fazla olan hastalara ait iken en yiiksek syntax skor
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ortalamasi 22,31+8,66 ile uyku slreleri 6-7 saat arasinda olan hastalara ait oldugu
goriilmustiir. Kruskal-Wallis testi sonucunda, hastalarin uyku siireleri arasinda syntax
skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p < 0,05).
Syntax skor i¢in anlamli bulunan bu farkliligin hastalarin uyku siire gruplarina gore
kiyaslanmasi ikili karsilastirma testleri ile yapilmistir. Ayni1 harflerle gosterilen gruplar
arasinda syntaX skorlari agisindan anlamli fark yoktur. Uyku suresi > 7 saat olan
grubun syntax skorlar1 uyku siiresi 6-7 saat ve 5-6 saate gore daha diisiik bulunmustur.
Uyku siiresi 5-6 saat olan grubun syntax skorlar1 uyku siiresi 6-7 saat olan gruba gore

anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Tablo 9 : Uyku verimi gruplarimin Syntax skorlarinin karsilastirilmasi

Uyku verimi N Syntax skoru p
>85 % 246 15 (0-41,5) x
75-84 % 114 19,8048,30 vy < 0,05
65-74 % 49 21,86+8,99 vy
<65 % 15 15,5 (12,5-36,5) Xy

Tablo 8’de yer alan tanimlayici istatistiklere gore, hastalarin yaklasik %58’inin
(n=246) uyku verimleri %85’ten fazla iken hastalarin yaklasik %27’sinin (n=114)
uyku verimi %75-%84 arasindadir. Ayrica, en diisiik syntax skoru median (min-max)
15(0-41,5) ile uyku verimleri %85°ten fazla olan hastalara ait iken en yliksek syntax
skor ortalamasi 21,86+8,99 ile uyku verimi %75-%84 arasinda olan hastalara ait
oldugu gorilmistir. Kruskal-Wallis testi sonucunda, hastalarin uyku verimleri
arasinda syntax skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p < 0,05). Syntax skor i¢in anlamli bulunan bu farkliligin hastalarin uyku verimi
gruplarina gore kiyaslanmasi ikili karsilagtirma testleri ile yapilmistir. Ayni harflerle
gosterilen gruplar arasinda fark yoktur. Uyku verimi> 85 % olan hastanin syntax
skorlar1 uyku verimi 75-84 % ve 65-74 % gruplarina gore anlamli derece daha az

bulunmustur.

Tablo 10 : Global skor <6 ve global skor >6 gruplarinin VKI degerlerinin karsilastiriimasi
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Global skor <6 Global skoru >6 N=176
N=248 p degeri
VKi 27,5 (17,9-41,5) 27,5 (18,8-41,6) =0,625

Tablo 9 daki verilere gore global skor< 6 ve global skor> 6 gruplar1 arasinda VKI
degerleri agisindan istatistiksel fark bulunmadi.(p=0,625)

VKI degiskeninin etkisi kontrol altina alindiginda, hastalarin syntax skorlar1 ile global
skorlar1 arasindaki iliski kismi korelasyon testi ile yapilmstir. Bu sayede, VKI
degiskeninin etkisi kontrol altina alinarak hastalarin syntax skor ile global skor

degerleri arasindaki iligki tespit edilmis ve sonuglar Tablo 10 ’da sunulmustur.

Tablo 11 . Hastalarin Syntax skoru ile Global Skorlar1 Arasindaki Kismi Korelasyon

Correlations

Control Variables Globalskor Syntaxskoru
Correlation 1,000 ,344
Globalskor Significance (2-tailed) . ,000
] df 0 421
VKI
Correlation ,344 1,000
Syntaxskoru Significance (2-tailed) ,000
df 421 0

Tablo 10’ da yer alan kismi korelasyon testi sonucuna gore, hastalarin syntax skorlari
ile global skor degerleri arasinda (r = 0,344, p < 0,01) pozitif yonde ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Buna gére, VKI degerleri kontrol alta alindig
durumda hastalarin syntax skorlar1 arttikca global skor degerlerinin de arttig

gozlemlenmistir.
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Tablo 12 : AKS basvuru tipine(NSTEMLSTEMI,USAP) gore hastalarin Global skorlarimin

karsilastirilmasi
AKS Bagvuru N Global skor p
NSTEMI 126 5 (0-19)
STEMI 228 5 (0-17) > 0,05
USAP 70 4 (1-12)

Akut koroner sendrom hastalarin yaklasik %54’ (n=228) STEMI, %30’u (n=126)
NSTEMI ve %16°s1 (n=70) USAP bagvuru olarak degerlendirilmistir. Ayrica, STEMI
bagvurularinin global skoru median (min-max) 5 (0-17) , NSTEMI bagvurularinin
global skoru median (min-max) 5 (0-19) , USAP bagvurularinin global skoru median
(min-max) 4 (1-12) olarak elde edilmistir. Kruskal-Wallis testi sonucunda, akut
koroner sendrom basvurusu olan hastalarin global skorlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmamistir (p > 0,05). Yani, akut koroner sendrom basvurusu
olan hastalarin global skor ortalamalar1 birbirinden farklilik gostermemektedir.

424 hastadan sadece 6 hastada inme (stroke) ve 7 hastada atrial fibrilasyon(AF )
saptand1. Inme varlig1 ve AF hastalarinin global skor degerlerinin karilastirilmasi igin
yeterli verimiz bulunamamaktadir.

Spearman’s rho korelasyon testi sonucuna gore hastalarin yasi ile global skor degerleri
arasinda (r = 0,142, p < 0,01) pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur. Buna gore, hastalarin yas1 arttikga global skor degerlerinin de arttig:
gbzlemlenmistir.

Spearman's rho korelasyon testi sonucuna gore, hastalarin ejeksiyon fraksiyon
yiiksekligi ile global skor degerleri arasinda (r = —0,195, p < 0,01) negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Buna gore, hastalarin ejeksiyon

fraksiyon yiiksekligi arttik¢a global skor degerlerinin azaldig1 gozlemlenmistir.
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N (%) Global skor p
ERKEK 333 (%79) 5 (0-17) >0,05
KADIN 91(%21) 5 (1-19)
Hipertansiyon (+) 173 (%41) 5(1-19) <0,05*
Hipertansiyon (-) 250(%59) 4 (0-17)
Diyabet (+) 102 (%24) 6 (1-19) <0,05*
Diyabet (-) 322 (%76) 4 (0-17)
Sigara (+) 147 (%35) 5 (0-16) >0,05
Sigara (-) 277(%65) 5(1-19)
Didretik (+) 57 (%14) 5 (2-19) >0,05
Diiretik(-) 367(%86) 5 (0-19)

Tablo 13 : Cinsiyet, hipertansiyon, diyabet ,sigara kullanimi ve diiiretik kullananlarin global

skorlarinin karsilastirilmasi

Hastalarin yaklasik %79’u (n=333) erkek ve %21°1 (n=91) kadindir. Erkek hastalarin
global skoru median (min-max) 5 (0-17) , kadin hastalarin global skoru median(min-
max) 5 (1-19)’dur. Mann-Whitney U testi sonucunda, erkek hastalar ile kadin hastalar
arasinda global skor i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p >
0,05).

Hastalarin %41’inde (n=173) hipertansiyon bulunmustur. Hipertansiyonu olan
hastalarin global skoru median (min-max) 5(1-19) iken hipertansiyonu olmayan
hastalarin global skoru median(mi-max) 4 (0-17) ‘dir. Mann-Whitney U testi
sonucunda, hipertansiyonu olan hastalar ile hipertansiyonu olmayan hastalar arasinda
global skor bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p <
0,05). Buna g0re, hipertansiyonu olan hastalarin global skor degerlerinin
hipertansiyonu olmayan hastalara gére anlamli bir sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin %24’iinde (n=102) diyabet oldugu goriilmiistiir. Diyabeti olan hastalarin
global skoru median (min-max) 6 (1-19) iken diyabeti olmayan hastalarin global skoru

median (min-max ) 4 (0-17)’dir. Mann-Whitney U testi sonucunda, diyabet olan



PDF Eraser Free

hastalar ile diyabet olmayan hastalar arasinda global skor bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p < 0,05). Buna gore, diyabeti olan
hastalarin global skor degerlerinin diyabeti olmayan hastalara gére anlamli bir sekilde
yuksek oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin %35’inin (n=147) sigara kullandig1 goriilmiistiir. Sigara kullanan
hastalarin global skoru median(min-max) 5(0-16) iken sigara kullanmayan hastalarin
global skoru median (min-max) 5 (1-19)’ dur . Mann-Whitney U testi sonucunda,
sigara kullanan hastalar ile sigara kullanmayan hastalar arasinda global skor
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p > 0,05).
Hastalarin %14’linlin (n=57) ditiretik ilag kullandig1 goriilmiistiir. Diiiretik ilag
kullanan hastalarin global skoru median (min-max) 5 (2-19) iken diuretik ilag
kullanmayan hastalarin global skoru median (min-max) 5 (0-19)’ tir. Mann-Whitney
U testi sonucunda, ditretik ila¢ kullanan hastalar ile ditiretik ilag kullanmayan hastalar
arasinda global skor bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamistir

(p > 0,05).

Spearman's rho korelasyon testi sonucuna gore, hastalarin syntax skorlari ile global
skor degerleri arasinda (r = 0,376, p < 0,01) pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmustur. Buna gore, hastalarin syntax skorlar1 arttik¢a global
skor degerlerinin de arttig1 gézlemlenmistir. Coklu regresyon analiz sonuglarina gore,
hastalarn Syntax skorlari, global skorlarmi agiklayabilmektedir. (R? = 0,117, F
(1,422) = 55,904, p <0,01). Olusturulan model istatistiksel olarak anlamlidir ve model

hastalarin global skorlar1 iizerindeki degisimin yaklasik %12 sini aciklayabilmektedir.
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Sekil 4.2 : PUKI global skor ve Syntax skoru korelasyon grafigi

Hastalarda 22 (stu Syntax skorunu ongordiiren degiskenleri saptamak amaciyla
oncelikle univariate lojistik regresyon analizi yapilmistir. Global skor (p<0.001), yas
(p=0.087), diyabet varlig1 (p=0.032), enjeksiyon fraksiyon dizeyi (p<0.001), sigara
kullanim1 (p=0.075), GFR dizeyi (p=0.084), toplam kolestrol duzeyi (p=0.040),
diisiik dansiteli lipoprotein diizeyi (p=0.059), aclik glukoz diizeyi (p=0.007) ve CK-
MB tanisal test diizeyi (p=0.002) anlamlilik diizeyine ulasan degiskenler olarak
saptanmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.025 ne ulasan degiskenler kullanilarak bir model
olusturulmus ve multivariate lojistik regresyon analizi yapilmistir. Univariate
regresyon analizin yaninda, multivariate regresyon analiz sonuglar1 asagidaki tabloda

sunulmustur.
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Tablo 14 : Syntax skoru > 22 éngoérdurdculer icin univariate ve multvariate analiz

Univariate Analysis

Multivariate Analysis

OR (CI %95) p OR (CI %095) p
Global Skor 1.209 (1.128 1.296) <0.001 1.172(1.0831.269) <0.001
VKki 0.970 (0.919 1.024) 0.273
AKS Bagvuru (STEMI) 1.353 (0.837 2.187) 0.426
Cinsiyet (Erkek) 1.304 (0.775 2.193) 0.318
Yas 1.015 (0.998 1.032) 0.087 1.004 (0.978 1.031) 0.758
Hipertansiyon 1.397 (0.911 2.142) 0.125 1.777 (1.002 3.149) 0.049
Diyabet 0.601 (0.377 0.958) 0.032 0.832 (0.404 1.712) 0.617
Stroke 0.436 (0.087 2.192) 0.314
Atrialfibrilasyon 1.107 (0.212 5.783) 0.904
Ejeksiyonfraksiyonu 0.945 (0.921 0.970) <0.001  0.957 (0.927 0.989) 0.009
Sigara 1.503 (0.960 2.352) 0.075 1.623 (0.917 2.874) 0.097
Diliretik 1.263 (0.701 2.274) 0.437
Hemoglobin 0.911 (0.815 1.019) 0.102 0.956 (0.830 1.102) 0.535
Platelet 1.000 (0.997 1.002) 0.840
Whc 1.016 (0.953 1.084) 0.620
Kreatinin 1.539 (0.800 2.959) 0.196 1.085 (0.401 2.937) 0.873
Gfr 0.992 (0.983 1.001) 0.084 0.992 (0.975 1.010) 0.397
Urikasit 0.987 (0.931 1.045) 0.647
Crp 1.008 (0.998 1.019) 0.131 1.001 (0.989 1.012) 0.927
Totalkolesterol 1.005 (1.000 1.010) 0.040 1.003 (0.995 1.012) 0.468
Hdl 1.002 (0.992 1.013) 0.662
Ldl 1.006 (1.000 1.012) 0.059 1.004 (0.993 1.015) 0.464
Trigliserit 1.001 (0.999 1.002) 0.578
Aclikglukozu 1.005 (1.001 1.009) 0.007 1.004 (0.998 1.011) 0.160
Ilktroponin 0.998 (0.979 1.018) 0.869
Peaktroponin 0.993 (0.982 1.003) 0.181 0.997 (0.985 1.010) 0.666
Ckmb 1.004 (1.001 1.006) 0.002 1.002 (0.999 1.006) 0.181

Analiz sonucunda, global skor [p<0.001, OR (%95 CI) = 1.172 (1.083 1.269)],
hipertansiyon varligi [p=0.049, OR (%95 CI) = 1.777 (1.002 3.149)] ve enjeksiyon
fraksiyon diizeyi [p=0.009, OR (%95 CI) = 0.957 (0.927 0.989)] 22 {istli Syntax skoru

olan hastalar igin bagimsiz 6ngordiiriiciiler olarak tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Uyku bozukluklari, 6zellikle erken donemde akut koroner sendromlu (AKS)
hastalar1 tarafindan siklikla bildirilmektedir [80]. Biz Calismamizda AKS ile
bagvuran hastalarda uyku bozuklugu indeksi ile korner arter hastalig1 yayginligi
arasinda dogrusal iligki tespit ettik. Syntax skoru> 22 olan grupta uyku bozukluk
indeksi syntax skoru < 22 olan gruba goére daha yiiksek olarak bulduk. Uyku
kalitesi dikkate alinmalidir ¢iinkii M1, diabetes mellitus ve arteriyal hipertansiyon
gibi bir¢ok hastaligin artmus riskleri ile iliskili olabilir[81].Uyku bozukluklar1 ve
kalp hastalig1 arasindaki iliskiyi gosteren bir ¢alismada diisiik uyku verimliligi ve
yaslanma artmis kardiyovaskiiler risk artigi ile iligkili bulunmustur [82]. Saglikli
erkeklerde, sadece bes gece kismi uyku yoksunlugu, vendz endotelyal
disfonksiyona ve kardiyovaskiiler otonomik kontrolde bozukluklara neden olmak
icin yeterlidir ve sempatik aktivitede Onemli bir artis ve kan basinci
degiskenliginde bozulmaya neden olur [83]. Andrechuk ve ark. ‘nin AKS
hastalarinda uyku kalitesiyle ilgili yaptiklari ¢alismada AKS ile basvuran
hastalarin bagvurudan 72 saat sonrasinda PUKI sorularii ydneltilmistir. Hastalarin
%71,7 sinde kotii uyku kalitesi tespit edilmis ve ortalama global skorlar1 8,1
puandir [81]. Bizim ¢alismamizda PUKI global skoru > 6 olanlarin (K6t uyku
kalitesi veya olasi uyku bozuklugu olanlar) sayisi 176 dir.(%41,5) ve syntax skoru
ortalamasi 21,07+8,3 , global skoru <6 olan 248 hastanin syntax skoru median
(min-max) 14,5 (0-41,5) ve her iki grup arasinda syntax skorlari agisindan
istatistiksel fark saptanmistir. Adrechuk ve ark. ‘ nin yaptigi ¢alismanin AKS nin
erken doneminde olmasi kotii uyku kalitesinin fazla olmasi ve ortalama global
skorun yiiksek olmasii agiklayabilir. Bizim ¢aligmamizda biz hastalarin uyku
kalitelerini AKS sonrasi taburculuktan en erken 6 hafta sonra arastirdik.

Zhang ve ark ‘nin AKS hastalarinda plak instabilizasyonu ve anormal sirkadiyan
ritim ¢alismasinda kontrol grubu normal bireylerde PUKI global skoru 4.41 +
3.55, USAP hastalarinda 7.60 = 4.55 ,STEMI hastalarinda 9.85 + 4.53 ve
NSTEMI hastalarinda 8.82 + 4.97 olarak bulunmustur [84]. Bizim ¢alismamizda
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STEMI basvurularinin global skoru median (min-max ) 5 (0-17) ,NSTEMI
bagvurulariin global skoru median (min-max) 5 (0-19) , USAP basvurularinin
global skoru median (min-max) 4 (1-12 ) olarak elde edilmistir. Calismamizda
USAP alt grubu global skor ortalamasi <5 uyku bozuklugu olasilig1 normal
topluma benzer bulunmusken STEMI VE NSTEMI gruplarinda Zang ve ark ‘nin
calismasina benzer olarak global skor ortalamalari1 >5 olarak bulunmustur ve uyku
bozuklugu olama olasilig1 lehinedir.

Nano ve ark ‘ nin kisa ve uzun uyku baslangi¢ latenslerinin yetiskinlerdeki
otonomik kardiyak aktiviteyi inceledigi ¢alismada polisomnografik olarak elde
edilen diisiikk frekans bandlar1 (sempatik aktiviteyi temsil eder) uzun uyku
baslangici olanlarda istatiksel olarak onemli olacak derecede yiiksek bulunmustur
[85]. Bizim galismamizda uyku latensi <15 dk altinda olan grupta syntax skorunun
en disiik oldugu ,diger bir degisle uyku latensi >60 dk olan hastalarin syntax
skorlar1 <15 altindakilere gore istatiksel olarak daha yiiksek bulundu. Bu durum
syntax skoru yiliksek hastalarin kalp hizi variabilitesi gibi otonomik kardiyak
aktivitelerin degisebilecegi ve bunun sonucu olarak uyku bozuklugu
gelisebilecigini diistindiirebilir.

Ulusal Uyku vakfi (National sleep foundation) tarafindan yayinlanan sonuca
dayali Onerilere gore yetiskinler i¢in uygun uyku siiresi gecelik 7 ila 9 saat
arasindadir [86]. 6 saatin altindaki uyku ve 9 saatin dstiindeki uykuya sahip
insanlarda Finlandiya popilasyonu ve NHIS kohortunda MI hikayesi daha ylksek
bulunmustur ancak 2007-2008 yillar1 arasinda NHANES verilerine gore sadece
kisa uyku siiresine sahip kisilerde MI prevalansinin yiiksek oldugu izlenmistir[87,
88]. Calismamizda 7 saatin {izerinde uyku siiresine sahip 198 (%47) hastanin en
diisiik syntax skoruna sahip oldugu izlendi. 5 -6 saat arasindaki uyku siiresine sahip
grupta ise syntax skoru en yliksek olarak izlenmistir. 5 saatin altindaki grupta
syntax skoru ortalamasi 17,7+6,5 olup diger gruplarla arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmamustir. 5 saatin altinda uyku siiresine sahip gruptaki bu veri genel
literatiire gore farklilik gostermektedir. Miyokard infarktlst gegirenlerin uyku
stiresini kisalttigi yaptigimiz ¢alisma gosterirken uyku siiresi kisa olanlarda MI

1n daha sik goriildiigii bilgisine literatiirden ulasmaktayiz.
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Mevcut bulgular zayif uyku veriminin akut psikososyal stresin hipotalamus-
hipofiz-adrenal ekseni iizerindeki etkilerini artirdigini (steroid salinimi artar ) ve
kardiyovaskiiler reaktivite neden oldugunu géstermektedir. Uyku verimi ve uyku
stiresinin ayr1 etkileri olabilir ve alisilmis kisa uyku siiresinin stres reaktivitesi
tizerindeki etkisi, diisik uyku verimi olmadan sadece minimaldir [89].
Calismamizda uyku verimi> %85 yani en iyi gurup en diisiik syntax skoruna
sahiptir ve gruplar arasinda syntax skorlari agisindan istatistiksel anlamli fark
mevcuttur. Polisomnografi ile yapilan bir ¢alismada yashlarda toplam uyku
siiresilerini abartili olarak yiiksek sdyledikleri gosterilmistir [90]. PUKI gibi
hastanin kendi cevapladigi subjektif sonuclarla elde edilen verilerin
polisomnografi gibi uyku bozukluklarinin tanisinda altin  standart tan
yontemleriyle teyit etmek gerektigini belirtmek gereklidir.

OSA hastalarinda en 6nemli risk faktorii obezitedir ve obez kisilerde (6zellikle
santral obezite) OSA riski belirgin artmistir. VKI >40 kg/m2 olan morbid
obezlerde %70 oraninda uyku apnesi goriilebilir. Wiscoxin kohort ¢aligmasinda
%10 kilo artis1 ile apne-hipopne indeksi %32 artarken %10 kilo verilmesi ile
indeks %26 oraninda azalmaktadir. OSA hastalarinin yalnizca %50-80 hastasinda
obezite mevcuttur zayif kisilerde de OSA olabilecegi unutulmamalidir [91-93].
Calismamizda VKI’ nin uyku bozukluklar1 {izerindeki etkisi gdz oOniinde
bulundurularak kismi korelasyon ile VKI degerleri kontrol altina alind1 ve syntax
skoru ile PUKI global skor arasinda pozitif yonlii istatistiksel anlaml1 korelasyon
izlendi.

Kadin hayatinda uyku kalitesinin bozan ve erkekte olmayan 4 farkli donem vardir;
menstruasyon, gebelik, lohusalik ve menapoz. Menapoz kadin hayatinin en
karmagik donemi olup hormonal ,fizyolojik ve psikolojik degisikliklerin yasandigi
hayatin yaklasik Gigte birlik kismini ilgilendiren bir donemdir. OSA erkek cinsiyete
yakin bir oranda gorilmekte, insomnia (uykusuzluk) 9%40-60 hastay
etkilemektedir [94, 95]. Ayryeten kardiyovaskiiler hastaliklarin da arttigi bir
donemdir. Santral obezite, glukoz tolerans bozukluklari, endotel disfonksiyonu,
hipertansiyon gelisimi sonucu kardiyovaskiler riskler ve olaylar sonucu mortalite
artmaktadir [96]. Calismamizda 91 kadinin (%21) PUKI global skor ortalamalari

numerik olarak daha yiiksek olmasmna ragmen istatistiksel olarak fark
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saptanmamustir. Bu durum AKS ile basvuran kadinlarin ve g¢alismaya dahil
ettigimiz kadinlarin biiylik ¢gogunlugunun postmenapozal olmasi ile agiklanabilir.
Yasin artmasiyla birlikte toplam uyku stiresi ve uyku verimi giderek azalir. Yagh
hastalar yatakta daha uzun siire gecirirler ancak daha az uyurlar. Kronik insomnia
(uykusuzluk ) niifusun yaklasik % 10'unda goriiliir ve kadinlarda goriilme olasiligi
daha ytiiksektir. Her yasta ortaya ¢ikabilir, ancak daha biiyiik yetiskinlerde teshis
edilir, biiylik olasilikla uyku siirekliliginde yasa bagli bir bozulma , tibbi
komorbiditelerde artis ve uykusuzluk riskini artiran ilaglarin kullaniminin artmasi
etkilidir [97]. Literatiir ile benzer olarak calismamizda hastalarin yaslari ile PUKI
global skor arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
mevcuttur.

OSA ve hipertansiyon iliskisi 1972 de Coccagna ve ark. Tarafindan trakeostomi
acilan hastalarda aniden tansiyon diismesiyle farkedilmistir. OSA ve
kardiyovaskiiler hastaliklar benzer predispozan faktorlere (yas, obezite, sigara,
erkek cinsiyet gibi ) sahip oldugundan OSA’ nin bagimsiz bir hipertansiyon risk
faktorii oldugunu ortaya koymak zaman almistir [98]. 709 memurda yapilan
prospektif Wisconsin uyku kohort ¢aligmasinda OSA-hipertansiyon arasinda doz-
yanit iligkisi gosterilmistir. OSA hastalarinda apne-hipopne indeksi (AHI) 5-15
arasinda olanlarda hipertansiyon riski 2.03 iken, AHI>15 te risk 2.89 kat
artmaktadir [99]. Hipertansif hastalarin %30-50 sinde OSA gorullrken direncli
hipertansiyon hastalarinin %80 inden fazlasinda OSA goriilmektedir [100].
Calismamizda hipertansiyonu olan hastalarin PUKI global skorlari olmayanlara
gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir ve bu durum istatistiksel olarak énemli
bulunmustur. Literatiir bilgilerine gore uyku bozuklugu OSA gibi hipertansiyon
riskini arttirmaktadir ancak tespit ettigimiz hipertansiyonu olan grupta daha fazla
olast uyku bozuklugu olmas1 etkilesimin ¢ift yonlii olabilecegini
disiindirmektedir.

Uyku kalp sagligi calismasinda (SHHS) ve toplumlarda ateroskleroz riski
calismalarinda OSA hastalarinin AHI 5-14,9 arasinda olanlarda(hafif OSA)
diyabet gelistirme riski 0,94 , AHI 15-29.9 arasinda olanlarda(orta OSA) 1,28 ve
AHI>30 olanlarda(siddetli OSA) diyabet gelistirme riski 1,71 olarak bulunmustur
[101]. SHHS'den sonra yayinlanan gesitli ¢aligmalar da OSA, diyabet hastalarinda
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daha yuksek prevalansta izlenmekteydi ve tim OSA’lar alindiginda prevalansi
%50 yi asmistir [102]. Calismamizda PUKI global skoru diyabetik olan hastalarda
median (min-max) 6 (1-19) olarak bulunarak olasi uyku bozuklugu ile iliskisi
gosterilmistir ve diyabetik olmayan gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksek
skorlar elde edilmistir. Diyabetin koroner arter hastalig1 sonucu diyastolik kalp
fonksiyonlarma etki edebilecegi ve diyabetik hastalarda goriilen nokturinin uyku
bozukluguna olan katkisi ile agiklanabilirken ,OSA gibi uyku bozukluklarinda
olusan hipoksinin insiilin direnci yolaklarinda yol aldigim1 ve diyabete zemin
hazirlandig1 da diistiniilerek diyabet ve uyku bozuklugunun ¢ift yonlii etkilesime
sahip oldugu gortilmektedir.

Uykuda solunumsal bozukluklar1 olan kisiler ozellikle CABG ameliyati
olmuslarsa AF riski yaklasik 3 kat daha fazladir ve AF rekkiirensi gece
desaturasyon derecesiyle iligkili bulunmustur [103]. AF ve inme riskinin 1210
uyku apnesi olan hastada incelendigi ¢alismada AHI >30 olan hastalar AHI<5
hastalara gore daha yash, VKI leri daha yiiksek, hipertansiyon daha sik ve
CHADS(KY,HT,yas,diyabet ve gecirilmis inme) skorlar1 daha ytiksek izlenmistir.
Uyku apnesi olanlarin olmayanlara gore AF ve inme agisindan daha yiiksek riske
sahip olduklar1 belirtilmistir [104]. Calismamizda yeterince inme ve AF hastasi
olmadigindan bu iki etkenin PUKI global skor ile iliskisi degerlendirilememistir.
Polisomnografik ve poligrafik ¢calisma sonuglar1 Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezIligi (HFrEF) hastalarinda genel popiilasyona gore daha yiliksek uyku
bozuklugu prevalansi gostermistir. Solunumsal uyku bozuklugu %47-81 ve OSA
%12-53 olarak gorilmiistiir. Ayrica korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezligi (HFpEF) hastalarinda da daha yiiksek OSA oranlar1 goriilmiistiir [105].
Syntax skorunun PUKI global skoruna etkisini arastirdigimiz ¢alismada HFrEF
hastalarinin uyku bozuklugu iliskisi bilindiginden LV EF<35 olan hastalar
calismamiza dahil edilmemistir. Hastalarin diyastolik kalp fonksiyonlari
degerlenrilmemekle beraber ejeksiyon fraksiyon yiiksekligi ile PUKI global skor
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak dnemli bir korelasyon tespit edilmistir.
Bu durum kalp yetersizligi olsun veya olmasin ejeksiyon fraksiyonun olasi uyku
bozukluguna etkisini  gostermektedir ve STEMI hastalarinda erken

revaskulirizasyonun 6nemini vurgulamaktadir.
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Bucca ve ark. ° nin yaptigi diyastolik kalp yetmezligi ile yatan hastalarda
intravenoz ditiretik kullanimi sonrasi orofarengeal 6demin gerilemesi ve dilirez
neticesinde  viicut agirh@min  azaldigi, hipertansiyonun  diizeldigi  ve
polisomnografik AHI nin azaldig1 gdsterilmistir [106]. Parthasarathy ve ark. ‘nin
6342 hastada diiiretik kullanimz, alfa bloker kullanimi, diyabet, yas ve VKI lerinin
etkisi ortadan kaldirdiktan sonra nokturinin (gece idrara ¢ikma) hipertansiyon
prevanlansi , kardiyovaskiiler hastalik ve inme ile iliskili oldugu gdésterilmistir
[107]. Calismamizda 57 hastanin (%14) loop dilretik, spirinolakton, tiyazid ve
benzeri diiiretikleri kullandiklar1 , diiiretik kullanan hastalarm PUKI global
skorlarmin daha yiiksek oldugu gorilmistir. Bu durum diuretik kullanan
hastalarin kullanim nedeni olarak kalp yetmezligi ve hipertansiyon olmasinin
global skora altta yatan hastaligin etki edebilecegi veya diliretik etkisiyle olusan

nokturinin uyku kalitesini bozabilecegi diisiiniilebilir.
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6. SONUC

Calismamizda hastalarin yaslari median (min-max) 60 (28-93) olup, hastalarin yasi ile
PUKI global skoru arasinda pozitif yénlii bir korelasyon tespit edildi. Hastalarin %79
‘u erkek olup PUKI global skorlar1 agisindan erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli
fark saptanmadi. Syntax skoru>22 grubunda PUKI global skorlar1 anlamli olarak daha
ylksek saptandi. Olasi uyku bozuklugu veya kotii uyku kalitesi i¢in sinir kabul edilen
Global skoru 6 ve iistiinde olan hastalarin Syntax skorlar1 global skoru< 6 olan gruba
gore anlamli olarak yiiksek saptandi. Hastalarin toplam uyku siireleri ve uyku verimi
syntax skoru >22 gruplarinda anlamli olarak daha diisiik saptandi. Uyku latensi Syntax
skoru > 22 grubunda daha yiiksek saptandi. PUKI global skoru ,Hipertansiyon ve sol
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu Syntax skoru > 22 olan hastalar i¢in bagimsiz

ongordiiriiciiler olarak tespit edilmistir.

Sonug olarak; galigmamizda AKS hastalarinda olast uyku bozuklugu veya koti uyku
kalitesi prevalansi %41,5 olarak saptandi. AKS hastalarinda Syntax skoru > 22 olan
grupta Syntax skoru <22 olan gruba gére PUKI global skoru anlamli olarak yiiksek
bulundu. Global skor ile syntax skoru arasinda iligski oldugu saptandi. Gerek Uyku
bozuklugunun kétii ve yeni kardiyovaskiiler olaylarla iliskisi gerekse Syntax skorunun
kotii uykuyla olan iligkisi goz Oniine alindiginda AKS  hastalarinda uyku
bozuklugunun tespit ve tedavisinin gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi azaltmasinin

onemli roll olabilir.
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Ad1 Soyadi: Prof.Dr.Sinan AYDOGDU

Tez Danismaninin
Ad1 Soyadx: Prof.dr.Sinan AYDOGDU
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* Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

AKUT KORONER SENDROM HASTALARINDA SYNTAX SKORU iLE DEGERLENDIRILEN
KORONER ARTER HASTALIGI YAYGINLIGININ PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI
(PUKI) ILE BELIRLENEN UYKU BOZUKLUGU ILE ILISKiSi

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

Akut koroner sendrom hastalarinda SYNTAX skoru ile belirlenen koroner arter hastaligi yayginliginin
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ile iliskisi var midir?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

Uyku bozuklugu olan AKS hastalarinda daha ¢ok major kardiyak olayin oldugu , ciddi koroner arter
hastaliginin goriildiigii ve incomplete revaskiilirizasyonun daha koétii klinik olaylarla iligkili oldugu
caligmalarla gosterilmistir.Koroner arter hastaliginin yayginligir syntax skoruna gore katmanladirilarak
birlikte goriildiigli uyku bozuklugunun derecesine gore AKS hastalar1 siniflandirilarak kardiyovaskiiler
kotii olaylar agisindan risk siniflandirilmasi yapilabilir.

3-Arastirma amaci (Objectives)
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Diinya genelinde mortalitenin birinci nedeni iskemik kalp hastaliklaridir(iIKH) .Akut koroner
sendrom(AKS) klinik prezentasyonu kararsiz angina pektoris (KAP) ,ST elevasyonsuz miyokard infarktiisii
veya ST elevasyonu miyokard infarktiisii seklindedir.AKS , IKH nin akut manifestasyonunu olusturur.Uyku
bozukluluklarinin sempatik aktiviteyi arttirmak gibi gesitli mekanizmalarla AKS hastalarinda yeni koroner
olaylara neden oldugu bilinmektedir.Pittsburgh uyku kalitesi indeksi uyku bozukluguunun belirlenmesinde
etkinlingi bilimsel olarak kanitlanmis ve poliklinik sartlarinda hastaya kolayca uygulanan 11 sorudan olusan
anket formatindadir.Bu calismanin amaci koroner arter hastaligi yaygmliginin uyku bozuklukgu ile
iligkisinin gosteririlip kotii kardiyak olaylar agisindan risk siniflamasi yapilmasina olanak saglamaktir.

4-Hipotez (Hypothesis)

Koroner arter hastalig1 yaygiligr kotii uyku kalitesi ile iligkilidir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)

Bu ¢alisma gozlemsel, analitik, ,randomize olmayan retrospektif bir kesitsel arastirmadir.

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

7- Aragtirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

Subat 2019 tarihinden itibaren gogiis agrisin ilk 24 saati igerisinde AKS tanisiyla hastanemize yatirilip
koroner anjiografisi yapilan 18 yas iistii hastalar calismaya dahil edilecektir.Digslama kriterleri son 1 ay
icerisinde kalp yetersizligi ile hospitalizasyon,sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%35 jherhangi bir
nedenle koroner anjiografisi yapilamyanlar,son 1 ay igerisinde enfeksiyon dykiisii olanlar,ciddi karaciger ve
renal fonksiyon bozuklugu olanlar,kanser Gykiisii veya halen onkololjik tedavi alanlar,ciddi psikiyatrik
bozuklugu olanlar olarak belirlendi.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)
Pittsburg uyku kalitesi indeks skoru 5 in iistiinde olmasi birincil sonug¢ degiskeni

Syntaks skoru 22 den az, 23- 32 aras1 ve 33 iistii olanlarda PUKI skoru

9- Arastirma Siirecleri (Study procedures)

AKS tansiyla koroner anjiografisi yapilmis olan hastalarin taburcu olduktan en az 1 ay sonra Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi (PUKI) anketi sorular1 ya poliklinik muayenesinde yiizyiize ya da telefon ile aranarak
yonlendirilecek ve global skor elde edilecektir.Hastalarin demografik &zellikleri ,sosyokiiltiirel
bilgileri(egitim diizeyi,is/igsizlik durumu ,yalniz yasama vs.), ekokardiyokagrafik sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu , elektrokardiyogram, kan parametreleri (troponin ,hemoglobin,lipit paneli,kreatinin vs.), koroner
anjiografi (syntax skoru ) hastanemiz kayit sisteminden ve hasta anamnez ve muayenelerinden elde
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edilecektir. PUKI uyku bozuklugunun belirlenmesinde polisomnografi ile yapilan ¢alismalarda gegerliligi
bilimsel olarak gdstermistir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢ (Sample size and statistical power)

Bu ¢alismaya retrospektif olarak subat 2019 tarihinden itibaren AKS tanistyla koroner anjigrafisi yapilan ve
taburculuk sonrasi en az 1 ay sonra PUKI anketi uygulanabilen tahmini olarak 500 hasta dahil
edilecektir.Orneklem biiyiikliigii daha &nce yapilmis benzer calismalar da degerlendirilerek belirlenmistir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Hastanemiz kayit sisteminden,hasta anamnez ve muayenelerinden elde edilen veriler ,hesaplanan syntax
skoru ve PUKI global skorlarinin istatistiksel degerlendirilmesi,SPSS 11.5 (SPPS Inc., Chicago,IL,United
States) paket bilgisayar programi kullanilarak yapilacaktir.normal dagilim gosteren parametreler ortalama
+standart sapma ile normal dagilim gostermeyen parametreler ise medyan (minimum-maximum) olarak
ifade edilecektir.kategorik veriler ise siklik ve yiizde (%) olarak belirtilecek.Student’s t testi ,normal dagilan
sayisal degiskenlerin iki farkli grupta karsilastirilmasinda kullanilirken,Mann Whitney U testi normal
dagilmayan sayisal degiskenler i¢in kullanilacak.Ki-kare ya da Fisher’s exact testleri ise nominal verilerin
karsilastirilmasi i¢in kullanilacak.P degeri <0,05 ise sonu¢ anlamli olarak kabul edilecektir.

12-Etik Ongoru (Ethical Considerations)

Bu Arastirma Helsinki deklarasyonuna , Iyi Klinik Uygulama ilkelerine ve denek arastirma etik kurallar:
ile ¢celismyecek sekilde yapilacaktir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, akut koroner sendrom, syntaks skoru, uyku bozuklugu

Tez konusu onay formu agiklamalar:

* Aragtirma/Tez Konusu (Study Title): Arastirmay1 yeterince tanimlayici olmali. Yapilacak
calismanin tanmimlayici 6zellikleri yer almalidir.

1-Arastirma sorusu (Research problem): Arastirmanin yapilmasina neden olacak soru ciimlesi
yazilmalidir. Sorular “neden ve nasil” icermelidir, hedefe odaklanmis ve 6zgiin olmalidir. Soru
basit bir evet/hayir ile agiklanamamalidir.

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/rationale): Arastirma sorusuna yonelik o6zet literatiir
bilgisi ve bu arasgtirmanin yapilmasini hakl kilacak gerekce yazilmalidir.

3-Arastirma amaci (Objectives): Spesifik amaclar ve ve hedefler belirlenmelidir. Bunlar
tanimlama, karsilagtirma, uyum/benzerlik kontrolii yapmak, iligkileri agiklamak veya benzeri
amaglar olabilir. Amaglar bu gibi kelimelerle bitirilmelidir.

4-Hipotez (Hypothesis): Arastirma sorusuna varsayim Onermesidir. Arastirmada dogrulugu
test edilecektir. Bir varsayim igermeli, probleme ¢oziim Onermeli, deney ve gozlemlere
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sinanmaya acik olmali, eldeki verilerle uyumlu ve bunlart agiklayici olmalidir. Yeni
gerceklerin 6n goriisiine olanak saglamalidir.

5-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design): Go6zlemsel/deneysel, tanimlayici/analitik, vaka
serisi/kohort/olgu-kontrol/kesitsel, ~kontrollii/kontrolsiiz, randomize/randomize olmayan,
prospektif/retrospektif vb. arastirma tiirii tanimlanmalidir.

6- Caligsmanin yeri (Study Setting/ Location): Arastirmanin yapildig1 yer yazilmalidir. Hastane
tabanli/toplum tabanli, tek merkez/¢ok merkez, laboratuvar calismasi gibi.

7-Calismaya katilanlar/denekler (Study Population): Uzerinde arastirma yapilacak deney ve
kontrol gruplarmmin  6zellikleri, nereden  bulunacaklari,  nasil secilecekleri
belirtilmelidir.Gruplar yapilacaksa gruplarin eslestirilme ve se¢im kriterlerini belirtiniz. Keza
dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri yazilmalidir.

8-Arastirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (Primary and Secendary Outcome):
Birincil sonug degiskeni arastirma sorusuna cevap aranilacak, sonug gostergesidir/olgiittiir. Bu
ayni zamanda O6rnek/popiilasyon biiyiikliigii, glic hesabi ve hipotezi test etmede kullanilacaktir.
Bir adet veya en fazla iki adet 6nceden belirlenmis olmalidir. Birincil sonug degiskeni gesitli
sekillerde olgiilebilir. Ornek: iki secenekli degisken (caesarean/no caesarean, blood loss
>500mL/blood loss <500mL); siirekli degisken (e.g. weight - kg, blood loss - mL); skor (pain
- mild, moderate, severe); olayin ortaya ¢ikisi (survival), and sayilar (number of infections,
number of events occurring). Daha sonra ikincil sonug degiskenleri yazilmaldir. ikincil sonug
degiskeni, birincil sonu¢ degiskenleri i¢inde gruplanmis unsurlardan biri olabilir ya da
tamamlayici bilgi saglayabilecek bir bagka degisken olabilir.

9-Arastirma Siiregleri (Study procedures): Arastirmanin nasil olacagi, asama asama
belirtilmelidir. Katilmecilarin  ¢alismaya alinma yontemi, gruplarin olusturulmasi,
randomizasyon yapilip yapilmayacagi, randomizasyon yapilacak ise detayli agiklamasi
yazilmalidir. Katilimcilara/deneklere hangi miidahalelerin, incelemelerin ve testlerin
yapilacagi, tam anlagilir detayda belirtilmelidir. Arastirmanin birincil ve ikincil sonug
degiskenlerini 6l¢mek i¢in hangi araglarin (anket formlari, tibbi cihazlar, gostergeler, skalalar,
vb.) kullanilacagi agik bir sekilde belirtilmeli ve bu araglarin gegerliligi (validity) hakkinda
bilgi verilmelidir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power): Arastirmada
ornek biiyiikliigii hesaplanmalidir. Ornek biiyiikliigii, kabul edilen bir istatistiksel giigte,
hipotezin test edilmesi i¢in gerekli asgari sayidir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Arastirma sorusu cevaplandirilmali, hipotez
test edilmeli ve degerlendirmeler i¢in kullanilacak istatistiksel yontemler belirtilmelidir.

12-Etik Ongoérii (Ethical Considerations): Arastirmanin Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik kurallari ile
celismeyecegi belirtilmelidir.

13- Anahtar kelimeler (Key words): MesH (Medical Subject Heading) uyumlu olmalidir. En
az 3, en fazla 5 kelimeden olugsmalidir.
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