
Uyku laboratuarlarına başvuran hastaların büyük 
çoğunluğunun uyku apne sendromu ön tanısı ile  
başvurduğu düşünülürse, PSG kaydı esnasında solunum-
sal parametrelerin monitorizasyonu büyük önem taşı-
maktadır. 

1970’lerin sonu, 80’lerin başında sadece apneler 
skorlanırken, zaman içinde alınan sinyallerde değişik 
oranda azalmalar dikkati çekmeye başlamış yani hipopne-
ler fark edilmiştir. Hipopnelerin de devreye girmesi ile 
solunumsal olayları skorlama kriterlerini belirleme zorun-
luluğu oluşmuştur.

American Academy of Sleep Medicine (AASM), 
1999’da “Chicago kriterleri” adı da verilen kirterlerinde, 
hava akımındaki azalmaya arousal ya da desatürasyonun 
eşlik etme durumunu gündeme getirmiştir. Bu kriterlerde 
ayrıca; arousal skorlama, siklik alterne patern (CAP) kulla-
nılarak saptanan uyku stabilitesinin önemi gibi konular 
yer almıştır. 2001’de yenilenen kriterlerde hipopne; hava 
akımında en az %30’luk azalmaya SaO2’de 4 birimlik 
düşmenin eşlik etmesi olarak tanımlanmıştır [1]. Son ola-
rak AASM, 2007 yılında, “Manual for Scoring Sleep” adı 
altında, skorlama kurallarını oluşturmuştur [2]. 

AASM’nin “Manual for Scoring Sleep” adlı skorlama 
kuralları şu şekildedir [2].

Teknik Öneriler: Apneler, oro-nazal termal sensörler-
le, hipopneler intranazal basınç ölçerle, solunum çabası 
özofagus manometresi veya respiratuar indüktans pletis-
mografi (RIP) ile, oksijen satürasyonu, pulse oksimetre ile 
kaydedilmelidir.

APNE SKORLAMA KRİTERLERİ (Şekil 1)
1.	 Hava akımı amlitüdü en az %90 oranında azalmış 

olmalı.
2.	 Bu solunumsal olay en az 10 saniye sürmeli.
3.	 Solunumsal olayın en az %90’ında amplitüdte azal-

ma olmalı.

Apnelerin Sınıflandırılması
•	 Obstrüktif apne: Apne ile eş zamanlı olarak solu-

num çabası devam eder ya da artar.
•	 Santral apne: Apne ile eş zamanlı olarak solunum 

çabası durur.
•	 Mikst apne: Apne ile eş zamanlı olarak solunum 

çabası önce durur sonra henüz apne sonlanmadan 
yeniden başlar.

Hipopne Skorlama Kriterleri (Şekil 2)
Önerilen

1.	 Hava akımı amlitüdü en az %30 oranında azalmış 
olmalı.

2.	 Bu solunumsal olay en az 10 saniye sürmeli.
3.	 Oksijen satürasyonu en az 4 birim azalmalı.
4.	 Solunumsal olayın en az %90’ında amplitüdte azal-

ma olmalı.

Alternatif
1.	 Hava akımı amlitüdü en az %50 oranında azalmış olmalı.
2.	 Bu solunumsal olay en az 10 saniye sürmeli.
3.	 Oksijen satürasyonu en az 3 birim azalmalı.
4.	 Solunumsal olayın en az %90’ında amplitüdte azal-

ma olmalı.

Solunum Çabasında Artış İle İlişkili Arousal 
(Respiratory Effort Related Arousal) (Rera) 
Skorlama Kriteri (Şekil 3)
En az 10 saniye süren ve solunum çabasında artış 

veya hava akımı kısıtlanması ile karakterize bir solunum 
paterninden sonra gelişen arousal, apne veya hipopne 
kriterlerine uymadıkça RERA olarak skorlanır.

Hipoventilasyon Skorlama Kriteri
Uykuda hipoventilasyon, uyanıklık supin pozisyondaki 

değerine göre, uyku sırasında PaCO2’de en az 10 
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Şekil 1. Obstrüktif apne
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mmHg’lık artış ve apne/hipopnelerle açıklanamayan 
desatürasyon olarak tanımlanabilir.

Cheyne-Stokes Solunumu Skorlama Kriterleri 
(Şekil 4)
Solunum amplitüdünde, en az 3 ardışık kreşendo-dek-

reşendo siklusunun izlenmesi ve aşağıdakilerden en az 
birinin varlığı gerekmektedir:

1.	 Uyku saati başına en az 5 apne veya hipopne
2.	 Bu siklusun ardışık olarak en az 10 dakika sürmesi

Günümüzde halen geçerli olan bu kurallara ek olarak 
birkaç noktayı vurgulamakta yarar vardır:
1.	 Termistör sinyalleri ile hipopne skorlamak doğru 

değildir. Altın standart ölçüm tekniği olan pnömota-
kograf ile yapılan kontrollerde, termistör kullanıldı-
ğında uykuda solunum bozukluğu (USB) ağırlığını 
ifade eden indekslerin daha düşük çıktığı farkedilmiş-
tir. Nazal basınç ölçer, tolere edilebilen ve pnömota-
kograf ile benzer sonuçlar veren bir yöntemdir.

2.	 Solunumsal olayların skorlanması, her ne kadar 
USB’nu derecelendirmeye yarasa da, gündüz aşırı 

uyku hali ve nörokognitif bozukluların ağırlık derece-
si ile korele olmadığı unutulmamalıdır.

3.	 USB’nda yaşanan noktürnal desatürasyonların kardi-
yovasküler hastalıklar açısından ciddi risk oluşturdu-
ğu bilinmekle beraber desatürasyona yol açmayan 
ağır USB’nun bu riskleri taşımadığını gösteren henüz 
bir çalışma bulunmamaktadır [1].

4.	 Solunumsal olayları patolojik kabul edebilmemiz için 
en az 10 saniye sürmesi gerekir. Dakikada 12 kez 
soluk alıp verildiği düşünüldüğünde, 2 soluk 10 sani-
ye süreceği için minimum değer 10 saniye kabul 
edilmiştir. Ama bu cut-off değerin belirlendiği bir 
çalışma yoktur. 10 saniyenin yetişkinler için geçerli 
olduğunu çocuklar için geçerli olmadığı unutulma-
malıdır.

5.	 Normal SaO2, her uyku evresi ve her pozisyonda 
%90’ın üzerinde olan SaO2’yi ifade eder. SaO2’nin 
kısa süreli olarak %90’ın altına düşmesi genellikle 
REM süresi boyunca görülür. Supin pozisyon veya 
artefaktlara bağlı olarak da görülebilir. Uzun süreli 
SaO2’nunun %90’ın altında olması genellikle kronik 
akciğer hastalıklarına işaret eder. Uyku süresince 
tekrarlayan desatürasyonlar yani desatürasyon ve 
reoksijenasyon fenomeni, üst solunum yolu obstrük-
siyonlarında görülür. Hangi nedenle olursa olsun 
desatürasyonların REM uykusunda derinleştiği unu-
tulmamalıdır [3].

6.	 Apne, SaO2 veya arousal göz önüne alınmaksızın 
skorlanır. Nazal basınç ölçer ile hava akımı plato çizer, 
termistör ile ise en fazla hava akımı amplitüdünün 
%10’unun kaldığı gösterilmelidir. Ağız solunumunda 
termistör kullanılmalıdır çünkü nazal basınç ölçer sade-
ce burundan alınan hava akımı için uygundur. 

7.	 Aynı fizyopatolojik temele dayandıkları için obstrüktif 
ve miks ayrımını yapmanın pratikte anlamı yoktur. 

8.	 Santral apneler en az 10 sn süre ile hava akımının 
(baseline’ın %10’undan daha az bir amplitüd) ve eş 
zamanlı olarak solunum çabasının durmasıdır. 
Obstrüktif apnelerin temelini oluşturan üst solunum 
yolu obstrüksiyonlarının santral apneye de yol açabi-
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Şekil 3. Solunum çabasında artış ile ilişkili arousal (Respiratory effort 
related arousal) (RERA)

Şekil 2. Obstrüktif hipopne
Şekil 4. Cheyne Stokes solunumu
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leceği unutulmamalıdır. Bunun mutlaka ayırt edilme-
sinin gerektiği durumlarda özefagus basınç ölçer 
kullanılabilir. Santral hipopneler zor tespit edilir ve 
göz ardı edilebilir. 

9.	 Genellikle, REM’de arousal veya desatürasyonların 
eşlik etmediği santral apneler, postarousal santral 
apneler, uyanıklıktan uykuya geçişteki santral apne-
ler skorlanmaz.

10.	 Hipopneler arousal veya desatürasyon varlığında 
skorlanır. Arousal veya desatürasyon yokluğunda 
otonomik aktivasyon teknikleri kullanımı gerekir 
ancak, standart hale getirilmemiştir. Otonomik akti-
vasyon ölçüm yöntemlerinden biri pulse transit 
time’dır. Ayrıca, periferik arterial tonometri, kalp hızı 
akselerasyon-desakselerasyon ölçümü, cilt kan akımı, 
cilt sempatik yanıt ölçümü de aynı amaçla kullanılabi-
lir. Bunlar otonomik arousal’ları da skorlamamızı 
sağlar. Hiçbiri klinik pratikte kullanılmamakta, bazı 
araştırmalara dahil edilmektedir.

11.	 Hipopnelerin kaydında nazal basınç ölçer kullanılma-
lıdır. Termistör ile hava akımında azalma varsa ve bu 
durum arousal ya da desatürasyon ile son buluyorsa 
hipopne olarak kabul edilebilir. Nazal basınç ölçer ile 
ise hava akımındaki azalma net olarak görülmelidir. 

CAP yani uykunun mikro yapısının kullanımı, ileri 
skorlama tekniğidir. NonCAP’da solunum stabilken 
CAP’da değildir, dolayısıyla CAP’da sinyaldeki küçük 
dalgalanmalar hipopne olarak skorlanmamalıdır.

12.	 Cheyne-Stokes Solunumu, santral apne/hipopnelerin 
hiperpne ile dönüşümlü olarak izlendiği, solunmdaki 
siklik dalgalanmalardır. Bir kreşendo solunumu 
(hiperpne), bir dekreşendo solunum takip eder ve bu 
olay apne ya da hipopne ile son bulur. Birbirini izle-
yen bu şekildeki en az 3 siklus tanı koydurur. Cheyne-
Stokes solunumu, CAP’da maksimum, nonCAP ve 
REM’de minimumdur [1].
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