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Onso6z

En son 2005 yilinda American Academy of Sleep Medicine (AASM) tarafindan olusturulan Uluslararasi
Uyku Bozukluklari Siniflamasi (International Classification of Sleep Diserders: ICSD-2)'e gore bilinen 85
farkl uyku hastaligi vardir. Bunlar 8 ana baslikta toplanmistir ve ikinci sirada “Uykuda Solunum
Bozukluklari (USB)” yer almaktadir. USB arasinda toplumda goriilme sikhigi en yUksek olan “Obstriktif
Uyku Apne Sendromu (OSAS)” dir. OSAS, sik gorilmesiyle oldugu kadar yol actigi hastaliklar nedeniyle
de bUyuk 6nem tasimaktadir. Tedavi edilmedigi taktirde, basta kardiyovaskdler sistem hastaliklar olmak
Uzere tim sistemleri ilgilendiren hastaliklara yol acar. Kisinin kendisi icin ciddi bir morbidite ve mortalite
nedeni iken, siddetli horlama nedeniyle ortaya cikan evlilik sorunlarindan, gindiz asiri uyku hali ile
ortaya cikan is ve trafik kazalarina kadar genis bir spektrumda ele alinabilecek sosyal sonuglari da vardir.

OSAS’a tani konmasi 6zel egitim, arag ve ortam gerektirir. Buglnki anlamiyla uyku bozukluklarina tani
koyma calismalar, 70'li yillarda baslamistir. Ulkemizde ise uyku laboratuarlarinin acilmasi ve
polisomnografi cihazlarinin kullanilmaya baslanmasi 90°li yillara rastlamaktadir. 1998'de olusturulan
Turk Toraks Dernegi Uykuda Solunum Bozukluklari Calisma Grubu, her yil yaptigi merkezi kurslar,
sempozyum ve kongre toplantilari ile Ulkemizde, OSAS'In taninmasi ve bilimsel yaklasimla ele alinmasi
konusunda c¢ok blyuk katki saglamistir.

Galisma grubumuzun degisik doénemlerinde yUritme kurulu Gyeligi yapmis ve uyku konusunda
Turkiye'de s6z sahibi olmug meslektaslarimizin hazirladigi “OSAS: tani ve tedavi” baslikli bu uzlasi
raporunun tim meslektaslarimiz igin yararli ve yol gosterici olmasini diliyor, saygilarimizi sunuyoruz.

Uzlasi raporu hazirlama ddnemi, Tirk Toraks Dernegi Uykuda Solunum Bozukluklari Calisma Grubu
Baskanlari

Dr. Tansu Ulukavak Ciftci Dr. Biilent Ciftci
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Kisaltmalar

AASM: American Academy of Sleep Medicine
AHI: Apne Hipopne indeksi

APAP:  Auto Positive Airway Pressure
Arousal: Kisa slreli klicik uyanis

BKI: Beden Kitle indeksi

BPAP:  Bi level Positive Airway Pressure

CAP: Siklik alternan patern

CPAP:  Continuous Positive Airway Pressure
EEG: Elektroensefalogram

EKG: Elektrokardiyogram

EMG:  Elektromiyogram

EOG: Elektrookllogram

EPAP:  Expiratory Positive Airway Pressure
ESS: Epworth Sleepiness Scale

ICSD:  International Classification of Sleep Disorders
IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure
MSLT:  Multiple Sleep Latency Test

MWT:  Maintenance Wakefulness Test
NREM: Non rapid eye movement

OHS:  Obezite Hipoventilasyon Sendromu
OSAS:  Obstructive Sleep Apnea Syndrome (Obstriktif Uyku Apne Sendromu)

PSG: Polisomnografi

PTT: Pulse transit time

RDI: Respiratory Disturbance Index (Solunum Sikintisi indeksi)
REM: Rapid eye movements

RERA:  Respiratory effort related arousal (Solunum ¢abasinda artisla iliskili arousal)
SEM: Slow eye movements

UARS:  Upper Airway Resistance Syndrome (Ust Solunum Yolu Rezistansi Sendromu)
UPPP:  Uvulopalatofaringoplasti

USB: Uykuda Solunum Bozukluklari

USY:  Ust Solunum Yolu
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SINIFLAMA, TANIM, EPIDEMIYOLOJI

Uluslararasi uyku bozukluklari siniflamasinin ikinci
basimi (ICSD-2) uykuda solunum bozukluklarini ana grup-
lardan biri olarak almakta, obstriktif uyku apne sendro-
mu (OSAS), santral uyku apne sendromu ve uykuyla ilis-
kili hipoventilasyon hipoksemik sendromlar olarak g
kategoriye ayirmaktadir [1]. Bu hastaliklar icinde en sik
gorllen OSAS'dir. OSAS tanisi ve pozitif hava yolu basin-
cl tedavisinin secimi, dizenlenmesi icin polisomnografi
tetkiki gereklidir [2]. Ust solunum yolu direnci sendromu
(UARS) ayri bir uykuda solunum bozuklugu olarak ileri
sUrtlmesine karsin bu 6neri kabul gdérmemis, patofizyolo-
jisi benzer oldugundan OSAS bashdi altina alinmistir.
UARS'nin ayirt edici 6zelligi olan RERA, apne ve hipopne
ile birlikte uykuda solunum olaylar icinde siniflanmis,
hastaligi polisomnografide tanimlamak igin kullanilan
apne-hipopne indeksi (AHI) dlciitil yerine solunum sikinti-
st indeksi (RDI) olarak kullanilmaya baslamistir.
Polisomnografi kaydinda apne, hipopne, RERA tanimlari
asagida dzetlenmistir [3].

Apne (asagidaki kosullarin her Gglinin de karsilanma-
sI gerekir):

1. Termal sensorle olcllen hava akimi sinyalinde

>%90 azalma

2. Slre 210 saniye

3. Slrenin 2%90'inin amplitid kriterini saglamasi.

Obstriiktif apne: hava akimi yoklugunda surekli, artan
solunum ¢abasi varligi.

Santral apne: hava akimi yoklugunda solunum ¢abasi
yoklugu.

Mikst apne: ilk basta hem hava akimi hem solunum
¢abasi yokken sonrasinda surekli, artan solunum c¢abasi
varligr.

Hipopne icin iki farkl kriter demeti kullanilmaktadir,
bunlar birbirine secenek olmaktan ¢ok hipopneyi tanimla-
mak icin birlikte kullanilabilir.

I. Hipopne tanimi (asagidaki kosullarin hepsinin karsi-
lanmasi gerekir):

1. Nazal basing sinyalinde bazale gére >2%30 disus

2. SUre 210 saniye

3. Bazale gore >%4 desaturasyon veya arousal ile

sonug¢lanmasi.

4. Sdrenin 2%90"1 amplitid kriterini saglamasi.

Il. Hipopne secenek tanimi (asagidaki kosullarin hep-
sinin karsilanmasi gerekir):

1. Nazal basing sinyalinde bazale gére >2%50 disus

2. Sure 210 saniye

3. Bazale gore >%3 desaturasyon veya arousal (uyan-
ma reaksiyonu) ile sonuglanmasi

4. Sidrenin 2%90'1 amplitid kriterini saglamasi.

RERA: Apne hipopne kriterlerine uymayacak sekilde,
en az 10 saniye slresince artan solunum cabasi veya
nasal basing sinyalinde diizlesme sonrasi arousal seklinde
tanimlanmistir. Solunum ¢abasini dlgmek igin tercih edi-
len sensor 6zofagus manometresidir. Ancak nazal kanul
ve indiktans pletismografisi de kullanilabilir.

Obstriktif uyku apne sendromu tanimi ise asagidaki
sekildedir [1]. Tani igcin A+B+D veya C+D gereklidir.

A Enaz 1':

i. Uyanik kalinmasi gereken dénemde uyuyakalma,
gUn ici uykululuk, dinlendirici olmayan uyku, insom-
ni veya asiri yorgunluk

ii. Hastanin soluk tutma, guriltili soluma veya bogul-
ma hissiyle uyanmasi
Esin gUrGltdli horlama, soluk durmalari veya her
ikisini de bildirmesi

B. PSG:

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

ii. Solunum olaylarinin bir kismi veya timinde solu-
num cabasi (RERA: 6zofagus manometresi) veya

C. PSG:

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

ii. Solunum olaylarinin bir kismi veya timinde solu-
num cabasl (RERA: 6zofagus manometresi)

D. Baska bir agiklayici neden (uyku bozuklugu, siste-
mik veya ndrolojik hastalik ila¢ veya madde kullanimi)
yok.

Hafif diizeyde OSAS: AHI: 5 ile 15 arasl, orta dizeyde
OSAS: AHI: 15 ile 30 arasl, agir diizeyde OSAS: AHI: >30
olarak tanimlanmistir.

Epidemiyoloji

Obstriktif Uyku Apne Sendromu igin prevalans bildi-
rimleri biylk oranda eriskin toplumda yapilan kesitsel
calismalardan kaynaklanmaktadir. Prevalans oranlari has-
taligi tanimlamak icin kullanilan 6l¢ltlere gore degismekte-
dir. Caligmalarda tanim olarak AHI5 alindiginda OSAS
prevalansi erkeklerde %24, kadinlarda: %9 bildirilmistir.
GUnduz asir uyku hali semptomuna ek olarak laboratuvar-
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da uyku solunum calismasi ile OSAS tani orani 30-60 yas
eriskin erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur [4].
Farkli toplumlarda yapilan aragtirmalarda OSAS prevalansi
erkeklerde %3.1-%7.5 araliginda, kadinlarda %2.1-%4.5
araliinda bulunmustur [5-12]. Tablo 1'de OSAS prevalans
hizi ile ilgili aragtirmalarin sonuglar 6zetlenmistir.

ileri yas déneminde (65 yas ve Usti) OSAS prevalan-
sinin arttigI tahmin edilmektedir [13]. Ancak yas ile OSAS
prevalansi arasindaki iliski sanildigi kadar basit degildir.
AHi'ye gore yapilan karsilastirmalarda yaslilarda daha sik
bozukluk saptanmakta, ancak bunun glindiz asir uyku
hali sonucu gelisen morbidite ve mortalite ile iligkisi net
olarak bilinmemektedir. Huzurevinde 65 yas UstU yaslilar-
da yapilan bir arastirmada OSAS prevalansi %62 bildiril-
mistir [14]. Ancak, yasin tek bagina OSAS riskini artirip
artirmadigi tam olarak agikliga kavusmamistir. Hastaligin
yasla birlikte artisi 65'in Ustindeki yaslarda 65 yas altin-
daki kadar belirgin bulunmamistir [15]. Bu durum OSAS
hastalarinin OSAS bulunmayan kisilerden daha sik 6lme-
leri veya hastaligin yasla birlikte azalmasi ile agiklanabilir.
Ancak OSAS'in 6lime sebep oldudu veya yasla geriledigi
hakkinda kanit yoktur. Yaslilarda rastlanan OSAS'in vicut
kitle indeksi, bilissel bozukluk ve hipertansiyonla iliskisi
orta yas grubundaki kadar belirgin degildir [16-21].
Yasllarda horlama bildiriminin orta yas grubuna gore
azaldigi fark edilmis, olasi agiklama icin yash hastalarin
horlamasina taniklik edebilecek olan yatak arkadaslarinin
sag kalimlarinda azalma ve yaslilarda artan santral apne
sikligi 6ne strllmuastar [22].

Arastirmalarda gundlz asin uykululuk Epworth
Uykululuk Olcegi'nde 11 veya (izerindeki skorla tanimlan-
mistir [23]. Wisconsin arastirmasinda ise gindiz asiri

Tablo 1. Eriskin toplumda OSAS prevalansi

uyku hali, uyuma suresinden bagimsiz olarak dinlenme-
mis uyanma ve gunlUk islevlerini bozan gln igi asiri uyku-
luluk sikliklarinin habittel (>2/hafta) veya sik olmasi ile
tanimlanmistir [6].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu insidansi ile ilgili bilgi-
ler daha cok AHi'deki degisimi bildirmektedir. Wisconsin
kohortundaki 282 kisinin 8 yil sonra tekrar degerlendiril-
mesinde AHi ortalamasi 2.6'dan 5.2'ye ckmistir [24]. Artis
cinsiyetle iligkisiz, yas, habitlel horlama ve obezite ile iliski-
li bulunmustur. Cleveland’daki benzer bir kohort calismada
baglangicta AHi'si 5'in altinda olan 286 kisinin 5 yillik izle-
minde AHI ilk izlemde 5'in altindayken ikinci izlemde 15
veya Ustline ¢ikma insidansi-katilim oranina gore duzeltil-
mis olarak- %7.5/5 yil (kaba hiz olarak erkeklerde %15/5
yil, kadinlarda %8.2/5 yil) olarak hesaplanmistir [25]. Uyku
ve Kalp Saghgi Arastirmasi (The Sleep Heart Health Study)
icinde solunum bozuklugu 5 yilda ortalamaxSD olarak
erkeklerde 3.4+12.4 kadinlarda 2.2+9.0 artmistir [26]. ilk
PSG'de AHIi 5'in altinda olanlar icinde ikinci PSG'de AHI
15'in Ustline ¢lkma insidansi erkeklerde %11.1/5 yil, kadin-
larda %4.9/5 yil; ilk PSG'de AHI 15'in Ustlinde olanlar
icinde ikinci PSG'de AHI 5'in altina inme insidansi erkekler-
de %7/5 yil, kadinlarda %8/5 yil bulunmustur [29]. Her iki
cinsiyette de kilo artisi ile RDI artisl, kilo azalmasiyla goru-
len RDI azalmasindan fazla olmustur [26]. Tablo 2'de
OSAS insidansi ile ilgili calisma sonuglari yer almaktadir.

Orta yas doneminde erkeklerde OSAS sikligi kadinlar-
dan daha fazla bildiriimistir. Ancak klinik calismalarda
8/1'e dek yukselen erkek/kadin OSAS orani epidemiyolo-
jik calismalarda 2/1-3/1 duzeylerine inmektedir [27].
Cinsiyete bagl farklilik kadinlarin apne, horlama, bogulur-
casina uyanma gibi OSAS semptomlarini daha az bildir-

Giindiiz asin uykululuk + AHi >5 AHi >15

E K E K
Referans n % n % n % n %
(4] 352 4 250 2 352 9.1 250 4.0
[6] 1000 3.9 741 1.2 1000 7.2 741 2.2
[9] 258* 4.1
[10] 106* 2.1
[11] 309* 45 148* 3.2 309* 10.1 148* 4.7
[12] 250* 7.5 250* 8.4
*:PSG'ye katilan sayi. Orneklemde katilim orani ve PSG'ye cagriima olgitlerine gore prevalans tahmini yapilmistir. E: erkek, K: kadin
Tablo 2. Eriskin toplumda OSAS insidansi ve diizelme hizi

AHi<5—AHi>15 AHi>15—AHi<5

E K E K
Referans n %/5 yil n %/5 yil n %/5 yil n %/5 yil
[25] 79 15 207 8.2
[26] 2968 11.1 1626 4.9 2968 7 1626 8

E: erkek, K: kadin
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meleri, bu semptomlarla doktora daha az siklikla bagvur-
malari ve doktorlarin OSAS tanisini kadin hastada ayni
yakinma ile gelen erkek hastaya gore daha az siklikla
disinmelerinden kaynaklanabilir. Yatak arkadaslari
kadinlardaki horlama ve bogulur gibi olma semptomlarini
daha az bildiriyor da olabilir. Menopoz 6ncesi kadinlarda
OSAS sikliginin erkeklerden az olmasi seks hormonlari
nedeniyle yad dagiliminin farkli olmasina baglanmistir
[27]. Ancak seks hormonlari (dstrojen ve progesteron)
verilen OSAS hastasi erkek ve postmenapozal kadinlarda
AHi'de azalma izlenmemistir. Cinsiyete bagli OSAS preva-
lansi farklihgini agiklamak icin mesleksel ve cevresel
etkenler, Ust solunum yolu yapisi, yag dagilimi farkliliklari
ileri sirtlmus, ancak bunlarla ilgili kesin kanit bulunma-
mistir. Ust solunum yolu acikligini saglamada énemli olan
serotonin reseptoér polimorfizmi ile ilgili bir arastirmada
(27 OSAS, 162 kontrol grubu) erkeklerde kadinlara gore
daha kisa slreli serotonin etkinligine karsilik gelen LL
daha sik, daha uzun sireli serotonin etkinligine karsilik
gelen SS ise daha az bulunmustur [28].

Etkin bir tedavi varken klinik ¢alisma ile karsilastirma
yapip bir grup hastayl tedavisiz birakmak etik degildir.
Ancak etkin tedavinin (basing tedavisi) dncesindeki hasta-
lari da iceren bir ¢alisma bu konuda 6nemli bilgi saglamis-
tir. OSAS tanisi ile 1982-1992 arasinda alinan, 1996'ya
dek izlenen 444 hastalik bir kohortta tedavi olarak cerra-
hi (n=88), kilo verdirme (n=134), CPAP (n=124) verilmis,
98 hasta tedavi edilmemistir. Sonugta 49 hasta 6lmds,
Cox regresyon analizde mortalite tedavi edilenlerde edil-
memislerden az bulunmustur [29]. Mortalite genel top-
lumla karsilagtirldiginda tedavi edilmemislerde fazla
bulunmus, tedavi ile dismis-genel toplumdan farksiz
bulunmustur. Yasa gore yapilan tabakali analizde morta-
lite 50 yas altindakilerde artmis bulunmustur [29].

Cocuklarda Uykuda Solunum Bozukluklari

Gocuklarda uykuda solunum bozukluklari prevalansi
ile ilgili arastirmalarda kullanilan yontem ve tanimlara
gore degisen oranlar s6z konusudur. Horlama prevalansi
"her zaman” dendiginde %1.5 ile %6.2 arasinda, ¢cogu
zaman dendiginde %3.2 ile %14.8 -u¢ deder olan %34.5
disarida birakilirsa- deg@ismektedir [30]. Meta-analizde
calismalar arasindaki heterojenlik de kontrol edildiginde
horlama prevalansi %7.45 (%95 GA:%5.75-%9.61) ola-
rak hesaplanmistir [30]. Ebeveyn tarafindan bildirilen
apne prevalansi %0.2 ile %4 arasinda degismektedir.
Uykuda solunum bozuklugu, ilgili 5 semptomdan birine
pozitif yanit verme ile tanimlandi§inda prevalansi %4.1,
glraltala horlama, bogulacakmis gibi olma, homurdan-
ma ile uyanma, solunum durmasinin haftalik bildirimine
gore tanimlandiinda prevalans %6 olarak bildirilmistir
[31]. Pediatrik uyku soru formundaki 22 uykuda solunum
bozuklugu semptomundan en az 1/3'ine pozitif yanit
verme ile tanimlandiginda  %711.1  bulunmustur.
Calismalarda bildirilen sonug %4 ile %11 arasinda degis-
mektedir [31]. Kullanilan daha objektif testler arasinda

evde tUm gece PSG, evde veya laboratuarda kardiorespi-
rauar degiskenlerin kaydi (uyku parametreleri olmaksizin,
poligraf) ve evde tim gece oksimetre yer almaktadir. Cok
farkli apne, hipopne, desaturasyon tanimlari ile bu calis-
malarda genis bir aralikta prevalans bulunmustur (%0.1-
%13). Calismalarin ¢codunda bulunan prevalans aralidi
%1 ile %4 arasindadir [32-45].

Bazi ¢alismalarda uykuda solunum bozuklugu erkek-
lerde kizlardan daha sik bulunmustur. Calismalardaki
yontem farklihdr ve yorumlama gucligine karsin, bazi
calismalar agiri kilolulugu da uykuda solunum bozuklugu
icin risk etkeni olarak bulunmustur. ABD'de Afro-
Amerikanlarda beyaz irka gore artmis bulunmustur [30].

Turkiye'de ¢ocuklarda yapilan iki buytk olcekli calisma-
da horlama ve OSAS prevalansi arastirimistir [39,45].
Zonguldak'da 3-11 yas grubunda soru formu yoluyla
semptomlar saptanmis, habittel horlamasi olan ¢ocukla-
rin hepsi PSG icin laboratuara cagrilmistir [43]. Cocuklarin
944'(i horlama bildirmemis (%79.5), 205'i arada horlama
bildirmis (%17.2), 39'u ise habitlel horlama (%3.3) bildir-
mistir. Habitlel horlama cinsiyetle iliskili bulunmamistir
(erkek: %3.4, kiz: %3.1), alerjik rinit ve uyku sorunu habi-
tlel horlama ile iliskili bulunmustur [39]. PSG sonucunda
OSAS prevalansi minimum %1.3 bulunmustur [39].
istanbul'da toplumu temsil eden 9 bélgede 8'er okulda
yapilan arastirmada 5-13 yas grubunda 2147 (katiim
orani: %78.1) cocuk igin ebeveynleri tarafindan soru
formu doldurulmus habittel horlama prevalansi %7
bulunmustur [45]. Habitlel horlama tanikli apne, uykuda
huzursuzluk, parasomniler, noktlrnal endrezis, televizyon
seyrederken uyuyakalma, toplu ortamlarda uyuyakalma
ve hiperreaktivite ile iliskili bulunmustur. Astim, alerjik rinit
semptomlari ve sigara dumanina maruz kalma habittel
horlama prevalansinda artisla iliskili bulunmustur [45].
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FiZYOPATOLOIJI

Obstruktif Uyku Apne Sendromu, uyku sirasinda hipok-
si/reoksijenizasyon ve arousal'lar ile sonuglanan tekrarlayici
parsiyel ya da tam Ust solunum yolu (USY) obstriiksiyonlari
ile karakterize bir sendromdur. Oldukca kompleks bir fizyo-
patolojiye sahiptir ve katkida bulunan faktorlerin rolleri de
OSAS'li bireyler arasinda degiskenlik gostermektedir [1,2].
OSAS patogenezi timuyle anlasilamamis olsa da OSAS’l
hastalarda hava yolunun kapanmasina iliskin temel anato-
mik &zellikler bilinmektedir [3]. Bu balimde USY obstriiksi-
yonuna katkida bulunan ¢esitli patofizyolojik faktorler ve bu
faktorlerin nasil OSAS olusturduklart anlatilacaktir [1].

1. Anatomik Faktorler

Ust solunum yolu; konusma, yutma ve solunum gibi
farkl fonksiyonlarin gergeklestigi oldukca kompleks, kol-
labe olma egilimli miskiler bir tUptir. Temel olarak
yumusak dokulardan olusan farenksin, insanlarda -diger
memelilerden farkli olarak-en Ust (burun) ve en alt
(larenks) uglari disinda rijit bir destegi bulunmamaktadir.
Bu nedenle farengeal kesit alani yiksek oranda limen ici
basing ile cevre dokularin olusturdugu basing ve dilator
kas aktivitesine bagldir [1-5].

1.1. USY Konfigiirasyonu

Ust solunum yolunun en gevsek bélgesi olan farenks;
nazofarenks, velofarenks, orofarenks ve hipofarenks
olmak Uzere 4 anatomik segmentten olusmaktadir.
Farenksin burun kanatlarindan sert damaga kadar olan
segmenti nazofarenks, sert damak ile yumusak damak
arasindaki segmenti velofarenks (retropalatal segment),
yumusak damak ucu ile dil kokl arasindaki segmenti
orofarenks ve epiglottis ile larenks arasindaki segmenti
de hipofarenks olarak isimlendirilmektedir [1,2].

Obstriktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda normal
bireylere gére USY'de énemli farkliliklar bulunmaktadir ve
hava yolu kollapsi hastalarin %75‘inden fazlasinda velofa-
rengeal/retropalatal bolgede meydana gelmektedir [1,3].

iskelet Yapilar

Bazi OSAS'lilarda maksilla ve mandibulanin retropo-
zisyonu, kisa mandibular rami gibi kraniofasial yapilarda
kontrollere kiyasla farklliklar bulundugu saptanmistir.
USY'nin kesit alaninda azalmaya neden olan bu degisik-
likler, OSAS"In siddeti ile de koreledir [1,4,6].

Yumusak Dokular

Obstriktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda magne-
tik rezonans gériintiileme ydntemleri ile USY'nin kontrol-
lere kiyasla daha kicik ve lateral capin, antero-posterior
capa gore daha dar oldugu saptanmistir. USY’nin lateral
darligi, parafarengeal yag dokusunda ve muskuler faren-
geal duvarda kalinlagsmaya baghdir. Dil ve total yumusak
doku hacminde de artis bulunmaktadir ve USY'deki
yumusak doku hacmi OSAS siddeti ile koreledir [1,4].
Ayrica makroglossi ve tonsiller hipertrofi de OSAS pato-
genezinde rol almaktadir [1].

1.2. Nazal Obstriiksiyon

Mekanik (septal deviasyon, nazal polipler) ya da infla-
matuar / vazomotor (akut ve kronik rinit) nedenlere bagli
nazal obstriksiyonun OSAS'a katkida bulundugu bilin-
mektedir. Nazal obstriksiyon varliginda, hava akim rezis-
tansinda artis meydana gelmektedir. Bu kosulda solunu-
mun devam ettirilebilmesi i¢in artmis inspiratuar gidu
basinci ihtiyaci ortaya ckmaktadir. Sonucta USY rezistans
artisi, rijit destekten yoksun kollabe olmaya egilimli seg-
mentte basincin dismesine neden olarak, nazal obstrik-
siyon bolgesinden daha alt segmentte hava yolunda kol-
lapsa yol agmaktadir. Ayrica, nazal obstriiksiyon varligin-
da, néromdiskiler tonustin devam ettirilmesi icin gerekli
afferent reflekslerin azaldi§i, agzin agik kalmasi ile faren-
geal hava yolunun destabilize oldugu, ylzey geriliminin
arttigi da gosterilmistir [1,3,4,6].

1.3. USY Kalibresinin Akciger Hacim Bagimliligi

Akciger hacmi arttikca, trakeanin kaudal traksiyonu,
farengeal duvarin katilasmasini saglayarak, USY kesit
alaninin artmasina -USY rezistansinin azalmasina-, kapan-
ma basincinin azalmasina ve sonug olarak USY’nin daha
az kollabe olmasina neden olmaktadir. Obezite varliginda
ya da sirt Ustl yatis gibi postir degisikligi sonunda ortaya
¢tkan akcider hacmindeki azalmalar, farengeal duvarin
daha kolay kollabe olmasina neden olmaktadir[1,3,4,6,7].
Ustelik, OSAS'lilarda akciger hacim bagimliligi kontrollere
gbre daha fazladir [7].

1.4. Hava Yolu Uzunlugu

Uzun bir hava yolunun kollabe olma riski daha fazla-
dir ve hava yolu uzunlugu OSAS siddeti ile koreledir.
Erkeklerde kadinlara gore hava yolunun daha uzun olma-
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si, erkeklerde OSAS prevalansinin daha yiksek olmasinin
nedenlerinden biri olarak gorilmektedir [1,4].

1.5. Yercekimi/Viicut Pozisyonu

Bireyin postiir(i, yercekiminin etkisi ile USY’nin kesit-
sel boyutunu ve seklini etkilemekte ve bdylece OSAS'in
pozisyonel degiskenligine neden olmaktadir. Ozellikle sirt
Ustl yatis, direkt olarak dil ve palatal yapilarin posteriora
dogru yer degistirmesine, indirekt olarak da akciger hac-
minin azalmasina yol acarak hava yolu kesit alanini daralt-
maktadir [1-4]. Supin pozisyon ayni zamanda USY'nin
daha sirkuler bir sekil almasina neden olarak hava yolu-
nun daha kolay kollabe olmasina da yol agmaktadir.

Obstriktif olaylarin suresi, eslik eden oksijen desati-
rasyonunun derecesi ile horlamanin siddeti supin pozis-
yonda kotulesmektedir [1].

1.6. Dinamik USY Kollapsi

Ust solunum yolu kollapsi, dilatér kas aktivitesinin ve
pozitif intraliminal basincin olmadigi hem ekspirasyon
sonunda hem de negatif intraliminal basincin belirgin
oldugu inspirasyon baslangicinda meydana gelebilir. Hava
yolu kollapsi birkez gelisince de apne sona erinceye kadar
devam eder [1-4].

Sonug olarak, anatomik acidan bakildiginda, dar bir
USY genis bir hava yolundan daha fazla kollabe olma
egilimindedir ve ozellikle hava yolunu ¢evreleyen yumu-
sak dokular, USY kollaps! icin risk olusturmaktadir [7].

2. Mekanik Faktorler

2.1. Faringeal Kollapsibilite

Normal insanlarda USY’'deki net kuvvetler, USY'yi
actk tutma egilimindedir, sonucta USY, uyku ve uyaniklik-
ta agiktir. Ancak, obez kisilerde uyku sirasinda hava yolu
basinci, atmosferik basinca yakindir ve bu basing, hava
yolunun kollabe olmasini saglar [4]. Kollabe olma egili-
minde olan segmentte (farenks) basing ve akim iliskisini
aciklamada Starling-resistor modeli kullaniimaktadir.
Hava yolu kollapsinin gelisti§i basing; kritik kapanma
basinci (Pcrit) olarak tanimlanmaktadir ve OSAS'lilarda
daralmis USY kalibresi ile uyumludur [1-3,7]. Bu segment-
teki basing gradienti, segmentin Ust (Pupstream -Pus-) ve
alt kisimlarindaki (Pdownstream -Pds-) basing farkidir
(Pus- Pds). Pus ve Pds, Pcrit'in lzerinde oldugu zaman
hava yolu aciktir, Pcrit, Pds’'in Gzerinde fakat Pus'in altin-
da oldugu zaman kollapsible segmentte hava akimi sinir-
lanmasi bulunmaktadir. E§er Pcrit, Pus'inin Uzerinde ise
hava akiminda tam kollaps vardir [1].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu icin gesitli epidemiyo-
lojik risk faktorleri Pcrit etkilemektedir. Obezite, hava
yolunda yag depolanmasi ya da akciger hacminde azal-
ma ile hava yolu kollapsibilitesini etkilemektedir. Zayiflama
ile Pcrit'de azalma meydana gelir ve Pcrit degisikliginin
siddeti OSAS'daki iyilesme ile iliskilidir [1].

2.2. Yiizey Gerilimi
Hava yolu kollapsibilitesi, hava yolu ylzeyini 6rten
sivinin ylzey geriliminden etkilenmektedir. OSAS'lilarda

normal olgulara kiyasla apne sirasinda gelisen mukozal
travma, agiz solunumu gibi nedenlerle ylzey geriliminin
arttigr bildirilmistir [1].

2.3. USY inflamasyonu

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nda USY hem muko-
zal dokuda hem de miskuler kompartmanda inflamasyon
artmistir. Horlamaya ait vibrasyon, apne sirasinda ortaya
ctkan emme ve cekme, hava yolunun yeniden agilmasi
sirasinda kaslarin yogun aktivasyonu ve hipoksi-reoksijeni-
zasyon ile iligkili artmig oksidatif stres artmig inflamasyon-
dan sorumlu faktorler olarak distintlmektedir. Asit-pepsin
reflisy, alkol, sigara, allerjik inflamasyon ve sistemik infla-
masyonun etkileri OSAS’da diger olasi proinflamatuar
faktorlerdir. Tekrarlayan ya da devamli bir hal alan USY
inflamasyonun hava yolu yapi ve fonksiyonlarinda dnemli
sonuclar bulunmaktadir. Gelisen ddem, USY kalibresinde
azalmaya ve hava yolu kollapsibilitesinde artisa neden
olmaktadir. USY'de mekanik travma ya da oksidatif stres
sonucunda ortaya ¢ikan inflamatuar yanitlar, oncelikle
doku onarimi ile yararl etkilere sahipken, daha sonra bu
durum doku hasarina ve/veya fibrozise neden olmaktadir.
OSAS'll hastalarda hem USY mukozasinda hem de bazi
hastalarda USY kaslarinda konnektif doku artisi bulunmak-
tadir. USY'deki konnektif doku iceriginde ve/veya organi-
zasyonundaki degisiklikler hava yolu kalibresinde ve komp-
liansinda degisikliklere neden olmaktadir [1].

3. Néromiiskiler Fonksiyon

3.1. Motor Fonksiyon

Ust solunum yolunda hava yolu kalibrasyonunu etki-
leyen 20'den fazla kas bulunmaktadir. Bu kaslar hava
yolunun acikhidini idame ettirmek icin kompleks ve koor-
dineli bir sekilde ¢alismaktadir [1,4].

Ust solunum yolunun en énemli dilatdr kasi olan geni-
oglossus kasinin aktivitesinde 2 kontrol yolu ¢nemlidir.
Bunlar; 1) negatif lUminal basinca yanit olarak larengeal
mekanoreseptdrlerin aktivasyonu ile genioglossus kasinin
aktive olmasi, 2) medulladaki respiratuar noéronlarin,
genioglossus kasini diyaframdan 50-100 ms Once aktive
ederek, inspirasyon baslamadan hemen 6nce hava yolu-
nun agikhdinin saglanmasidir [1,4].

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda USY obs-
triksiyonu, sadece uyku sirasinda ortaya ¢ikmaktadir.
Yani uyaniklik sirasinda USY kaslari, hava yolu agikligini
saglayabilirken, uyku sirasinda bunu gerceklestirmede
yetersiz kalmaktadir. USY dilatér kas aktivitesindeki azal-
ma NREM (yavas dalga uykusu hari¢) ve REM uykusu
sirasinda progresif olarak daha belirginlesmektedir.
Uyaniklik sirasinda OSAS'li hastalarda, kontrollere kiyasla
genioglossus ve tensor palatin kaslarinin EMG aktivitesin-
de artis bulunmaktadir. Uyku baslangici ile de OSAS'l
hastalarda genioglossus kas EMG aktivitesinde kontrolle-
re kiyasla cok daha belirgin disus izlenmektedir. Bu bul-
gular, OSAS'da uyaniklik sirasinda anatomik sorunu
kompanse etmek icin, USY kaslarina giden uyarinin art-
mis oldugunu ve kas aktivitesinde uyku ile iligkili azalma
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meydana geldiginde bu kompanzasyonun, hava yolu
agikhginin saglanmasinda yeterli olmadigini ve sonugta
USY'de kapanmanin gelistigini diistindirmektedir [1].

Sonucta, farengeal anatomi ile uyku sirasinda azalmig
USY dilator kas aktivitesi arasindaki iliski OSAS patogene-
zinde yer alan mekanizmalardan biridir [7].

3.2. Negatif Basin¢ Refleksi

Ust solunum yolu dilatér kas aktivitesinin major bile-
senlerinden birisi santral solunum uyarisi disinda, negatif
intraliminal basing ile iliskili mekanoreseptdr stimulusu-
dur. Negatif [minal (subatmosferik) basinca yanit olarak
lokal yénlendirilen ve USY’de bulunan mekanoreseptérle-
rin aktivasyonu ile genioglossus kasi refleks olarak aktive
olur. Uyaniklik sirasinda aktif olan bu koruyucu refleks,
NREM uykusu sirasinda normal kisilerde bile azalmakta
ya da kaybolmaktadir [1,4,7]. Cesitli yayinlar, USY'deki
ya da kaslardaki duyusal sinirlerin hasarina bagl olarak
farengeal kaslarin negatif basing refleksi yanitinin bozul-
dugunu gostermektedir [4].

3.3. Degismis USY Néromekanik Fonksiyonu

Obstriktif Uyku Apne Sendromlu hastalarda normal
bireylere kiyasla Pcrit'in daha yiksek oldugu (yani hava
yolu cevresinde, yuksek mekanik yukin bulundugu),
daha diisiik néromiskiiler yanitlarin oldugu ve USY néro-
muskuler kompansatuar mekanizmalarin uyku sirasinda
kontrollere kiyasla azaldigi gosterilmistir [1].

3.4. USY Néropatisi

Obstruktif Uyku Apne Sendromu icin katkida bulunan
faktorlerden birisi de bozulmus USY afferent ndral fonksi-
yon sonucunda; intraliminal basing ile iliskili bilgi iletiminin
azalmasidir. OSAS'da USY duyusal bozuklugun, farenkste
bozulmus mekanosensitivite oldugu ve OSAS siddeti ile
iliskili oldugu gosterilmistir [1,8,9]. Horlama ve apneyle ilis-
kili mekanik travma, hipoksi-reoksijenizasyon ile iligkili oksi-
datif stres ve her ikisinden kaynaklanan inflamasyon,
0SAS'da bulunan USY néropatisinin nedenleridir [1-3].

3.5. Kas Denervasyonu

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun USY néropatisi-
nin efferent komponenti de kas denervasyonudur.
OSAS'da USY kas drneklerinin immiinhistokimyasal ince-
lemesinde, kas denervasyon bulgulari olan, liflerde atrofi
ile lif caplarinda degiskenlikler gosterilmistir [1,10,11].
Dahasi, OSAS'da aktif denervasyon oldugunu disindu-
ren, noral hiicre adezyon molekill olan, denerve kas
hicrelerinde gecici olarak eksprese edilen bir subsarko-
lemmal proteinin, OSAS'll hastalarin USY kas dokusunda
anlamli diizeyde arttigr bulunmustur [1].

3.6. USY Kas Fonksiyonu

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nda degismis noro-
mekanik yanitlara katkida bulunan potansiyel baska bir
mekanizma, USY dilatér kaslarinin kontraktil fonksiyonu-
nun bozulmasidir. 0SAS'da USY kaslari hipoksik kosullar
altinda calismaktadir. iskelet kaslarinin baylesi bir duruma

tipik yaniti, lif fenotipinde modifikasyondur. Bu modifi-
kasyon ile iskelet kas lifleri yorgunluk direncli tip I liflerin-
den, glikolitik 6zellikli, artmis gli¢ olusturan ama yorgun-
luga direngli olmayan tip Il liflerine kayar. Boylece
OSAS'da kas kontraktilitesi korunsa da yorgunluk art-
maktadir. Artmis yUkin altinda adaptif olarak calisan
kasta, sonucta kontraktilite fonksiyonunu bozan kas
hasari ve inflamasyonu gelisebilir. Lokal olarak artan pro-
inflamatuar sitokinler ve oksidatif stres kas disfonksiyonu-
nu indUkleyebilir. ilging olarak hasara karsi adaptasyon
dengesi, kas disfonksiyonu olan hastalar arasinda olduk-
ca degiskendir, bazilarinda adaptasyon yaniti cok dnemli
rol oynarken, digerlerinde 6nemsiz olabilmektedir [1-3].

4. Solunum Kontrol instabilitesi

Hastanin obstriktif solunum olaylari (uyku) ile arousal
(uyaniklik) arasinda salindi§i siklik solunum paterni,
OSAS'nin tipik bir 6zelligidir ve OSAS patogenezinde
solunum kontrol instabilitesinin roliine ait bilgiler giderek
artmaktadir [1-3,7].

4.1. Apneik Esik

Apneye neden olan en dlsuk PaCO, dizeyi (apneik
esik) uykuda, uyaniklik apneik degerinin tipik olarak 1-2
mmHg altindadir. Kigideki PaCO, dizeyi uyku sirasinda
apneik degerin altinda ise apne gelisir. Arousal ile birlikte
tipik olarak apne ya da hipopnenin sonlandirimasinda
gorilen solunumdaki ani artis, hipokapni gelismesine
neden olur. Hasta tekrar uykuya gectigi icin PaCO, duzeyi
apneik esigin altinda kalir ve baska bir apne gelisir. Bu
mekanizma santral apne patogenezinde onemlidir ve
uyku-uyaniklik instabilitesi ile birlikte olan solunumsal insta-
biliteden sorumludur. Solunum sonrasi asiri yanit, USY'ye
giden uyari kaybina neden olarak hava yolu kollapsina ve
obstriiktif olayin baslamasina yol acabilir [ 1-3]. Ayrica post-
apneik hiperpne vagal stimulus ile solunumun inhibisyonu
ile santral ya da obstriktif apnelere de neden olabilir [1].

4.2. Loop Gain

Beyin sapindaki santral solunum merkezi kemoresep-
tor ve mekanoreseptdr gibi pek cok freedback loop ile
kandaki oksijen ve karbondioksit dizeylerini sikica diizen-
lemektedir. Bu sekilde, kan gazinin dar limitler icinde
idame ettirilebilmesi icin, solunumun derinligi ve paterni-
ni ayarlayabilen stabil bir solunum sistemine ihtiyac var-
dir. Solunum sisteminin instabilitesi, prensibi ile aciklan-
maktadir. Bir mihendislik terimi olan “loop gain” bir
negatif feedback donglsiiniin sensitivitesini tanimlamak-
tadir. Yani bozuklugun, kendisine verilen dizeltici yanita
oranidir. Bir bozukluk karsisinda, yiksek foop gain’li bir
sistem hizli ve kuvvetli bir yanit verirken, disik loop
gain’li bir sistem ise yavas ve zayif bir yanit verir. Solunum
kontrol sistemi bakimindan loop gain, solunumsal karisik-
liga ya da PaCO, diizeyindeki degisiklige karsilik ventilas-
yonun nasil cevap verecegini ifade etmektedir [1,4,7].

Solunum kontrol sistemi icin yiksek loop gain,
PaCO,'daki ufak bir degisiklik kargisinda sistemin abartili
ve hizli bir solunum yaniti verecedi anlamina gelir ki bu
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da CO,'in hizlica apneik esigin altina diigmesine neden
olarak, solunumun duraklamasina ve daha sonra da CO,
retansiyonuna yol acar. Sonugta bu durum, uyaniklik ve
uykuda solunumu destabilize eder. Agir OSAS'li hastalar-
da hafif olgulara kiyasla NREM uykusunda loop gain'in
daha yiiksek oldugu gdsterilmistir [4]. Ote yandan diistik
loop gain ise daha stabil bir solunum kontroli anlamina
gelmektedir. Yiksek loop gain’nin bazi hastalarda OSAS
patogenezine katkida bulundugunu destekleyen gozlem-
ler bulunmaktadir [1,4].

4.3. Arousal

Obstriktif apne ve hipopnelerin biytk kisminda
-timUinde olmamakla birlikte- olayin sonlanmasi, hava
yolunun yeniden acilmasi; postapneik hiperpne ile birlikte
uykudan arousal’a gecis ile olur. Ustelik, daha ciddi solu-
numsal olaylar daha uzun arousal'la sonuglanir [1,7].
Kortikal arousal’lar ile sonlanan solunumsal olaylar nede-
niyle, OSAS’li hastalar gece boyu uyaniklik ve uyku arasin-
da gidip geldigi icin, bu durum, hastanin USY dilatér kas
aktivitesinin artmis oldugu derin yavas uyku evresine
gecisini engellenmektedir [7].

Ayrica, OSAS’lI hastalarda arousal yaniti genellikle
bozulmustur. Arousal yaniti, asfiksi stimulusuna karsi
hayat koruyucu bir yanit olsa da dusUk arousal esigi,
solunumu destabilize ederek, tekrarlayan apne ya da
hipopnelerin ortaya ¢ikmasini hizlandirir. Yani, erken ya
da gereksiz arousal'lar, stabil solunumun saglanmasin-
dan ziyade abartili solunum yanitina yol acarken, ytksek
arousal esigi olanlarda ise solunumsal olaylar uzar ve
hipoksemi kotulesir [1,7].

Genetik Faktorler

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nun genetik bir kom-
ponentinin olduguna dair ¢ok fazla delil bulunmaktadir.
Obeziteye ailesel predispozisyon, USY yumusak dokularin
hacmi, kisa maksilla ve mandibulayi iceren kraniofasial
sorunlar, uyku sirasinda solunumsal kontrol ve yanit gibi
pek cok OSAS ile iliskili faktdr ortak bir genetik kokeni
paylasmaktadir [1].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu fenotipindeki ¢esitlilik
nedeniyle aday genlerin arastirilmasi zorluklar tasimakta-
dir. Daha ¢ok OSAS sonuglari ile iliskili genlerin tanimlan-
masinda basarili olunmustur. Son olarak, Larkin ve arka-
daslari [12] Avrupa ve Afrika kokenli Amerikalilarda OSAS
ile iliskili obezite, kraniofasiyal gelisim, inflamasyon ve
solunum kontrol gibi yollarda rol alan akla yatkin 52 gen
icinden OSAS icin ilk aday geni tanimlamislardir. Afrika
kokenli Amerikalilarda serotonin reseptor 2a'da (HTR2a)
sadece rs9526240 polimorfizminin OSAS ile iliskili oldugu
bulunmus ve bu iliskinin siddetinin beden kitle indeksine

gore ayarlanmasi ile azaldigi g0sterilmistir. Bu da
HTR2a'nin vicut agirhdr Gzerinde etkili oldugunu destek-
lemektedir [13].

Sonug olarak, OSAS’li hastalar normal kisilere gore
daha kicuk ve daha kolay kollabe olma egiliminde olan
bir hava yoluna sahiptir. Odem, obezite, genetigi iceren
cok sayida faktdr USY anatomisini degistirirken, pek cok
anatomik risk faktori de OSAS patogenezinde direkt rol
oynar. Ayrica, uykuda dilator kas aktivitesindeki azalmayi
iceren noromuskiler fonksiyonlardaki sorunlar, dustk
arousal esigini iceren solunum kontrol instabilitesi de
OSAS patogenezinde degisen derecelerde rol almaktadir.
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RiSK FAKTORLERI VE KLINiK BULGULAR

Ust solunum yolu genisligini azaltan ya da tikanmasi-
ni kolaylastiran faktorler OSAS'a egilimi artirmaktadir. En
belirgin risk faktorleri erkek cins ve obezitedir. OSAS'a
egilimi artiran risk faktorleri Tablo 1'de siralanmistir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nda prevalansin
40-65 yas grubunda arttigi ve 65 yasindan sonra azaldig
bildirilmektedir [1,2]. Nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte, yaslanmanin vicut yag dagilimi, doku esnekligi,
solunum kontrold, akciger ve kardiovaskiler fonksiyonlar
Uzerindeki etkisinin rol oynadidl, ayrica yasliikta artan
eslik eden hastaliklarin Ust solunum yolu obstriksiyonlari-
na egilimi artirdidi sanilmaktadir [3].

Obstruktif Uyku Apne Sendromu’nda kadin/erkek
orani her yas grubu icin 1/3 olarak belirtilmistir [2,4-6].
Obezite, OSAS’a egilimi arttirmaktadir. OSAS riski BKi
>29 olanlarda 8-12 kat artmistir. Ust viicut obezitesi olan-
larda ve BKi >40'dan buytk olan morbid obezlerde bu
risk daha ylksektir [3,7]. Boyun cevresinin OSAS icin
belirleyici bir faktor oldugu gosterilmistir. Boyun cevresi-
nin erkeklerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm Ustlnde
olmasi anlamlidir [7]. BKi ve boyun cevresi degerlerinin
hastalik olasiligini distndiren énemli yardimcr degerler
oldugu, ancak obezitenin tek basina OSAS tanisi koydu-
ramayacad bildirilmistir [8].

Diger risk fakorleri icinde erkek cinsiyet, sigara icme,
alkol, sedatif ve hipnotik ila¢ kullanimi sayilabilir. Bloom
ve arkadaglarinin [9], Arizona’nin Tucson kentinde yaptik-
lari calismada, 2187 kisilik eriskin toplumda horlamanin
6nemli bagimsiz risk faktdriintin erkek cins ve ozelliklede
40-64 yas arasi erkekler oldugu, obezitenin, sigara icme-
nin, aksamlari dizenli alkol kullanmanin ve uyku ilaci ya
da sedatif kullanmanin risk oldugu gdsterilmistir. Ayni
calismada sigaranin birakilmasinin horlama riskini ileri
derecede azalttigi gosterilmistir.

Irksal ve etnik farkliliklarin OSAS’la iliskisi konusunda
az sayida veri mevcuttur. Redline ve arkadaslari [10],
Amerikall beyaz ve zenci gruplar arasinda yaptiklari calis-
mada, geng zencilerde OSAS riskinin daha yiksek oldu-
gunu bildirmislerdir. Bazi ailelerde OSAS insidansinin ait
olduklari toplumdan daha yUksek oldugu bildirilmektedir
[11]. Ayrica Ust solunum yolunda yapisal degisikliklerle
seyreden ve solunum merkezini etkileyen bir¢cok konjeni-
tal ve genetik gecisli hastalikta uykuda solunum bozuk-
luklarinin sik gorildugi belirtiimektedir [11,12].

Sigara ve cevresel maruziyetin hava yolu inflamasyo-
nunu arttirarak, alkol ve sedatif ila¢ kullaniminin ise Ust
solunum yolunun néromdaskuler (hipoglossal sinirde iletiyi
azaltarak) aktivitesini azaltarak OSAS igin bir risk teskil
ettigi bilinmektedir [1,12,13].

Yasla birlikte erkek ve kadinlarda Gst havayollarinin
kesitsel capinin azaldigi ve erkeklerde sirt Gstl yatildigin-
da hava yollarinin kapanabilirliginin arttigi bildirilmistir
[14]. Ferguson ve arkadaslarinin yaptidi c¢alismada
OSAS’li hastalarin sisman olanlarda Ust solunum yolu
kesitsel capinin azaldigi, sisman olmayanlarda kraniyofa-
siyal anormalligin oldugu, ara grupta ise hem kraniyofa-
siyal anormallik hem de st solunum yolu kesitsel yizeyin
azaldigi bildirilmistir [14].

Cok 6zel anatomik anormallikler cocukluk caginda
gériilen klinik durumlardir. Ozellikle adenotonsiller biiy-
me, fasiyal dimorfizim, ya da mandibuler anormallikler
ornegin Robin sendromu ve Treacher Collins sendromu
gibi. Mikroganatti Ozellikle OSAS ile birliktedir. Burada
kiclk ceneye ve geriye yerlesme pozisyonuyla dil koki
posteriyor farenks duvarina yaklasir ve farenks daralir.
Spesifik anatomik bozukluklar cocuklarda eriskinlere gore
daha sik gorullr, bu akromegaliyi de icerir [15-17].

Eslik eden hastaliklar: Ust solunum yolu anormallik-
leri, akciger (KOAH vb.), endokrin (Diyabetus mellitus,
Hipotroidi), psikiyatrik ve noéromuskiler (Amyotrofik
Lateral Skleroz, Multiple Skleroz) bir¢cok hastalikta OSAS
daha sik gorilmektedir.

Klinik Ozellikleri

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nun en sik rastlanilan
semptomlari: Horlama, tanikli apne, glindiz asin uyku
hali, bogulma hissi ile uyanma ve uykusuzluktur [18-20].
OSAS semptomlari patofizyolojik olarak ana hatlar ile

Tablo 1. OSAS’a egilimi arttiran risk faktorleri
« Sismanlik

- Yas

- Erkek cins

. Irk

- Sigara, alkol, sedatif kullanimi
« Eslik eden hastaliklar

+ Genetik faktorler




TURK TORAKS DERNEGI OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

Tablo 2. OSAS Semptom ve Sonuglari

Uyku Bozukluguna Bagh Semptomlar Sistemik Semptomlar ve Sonuclar

Horlama Kardiyak aritmiler

Tanikl apne Sistemik hipertansiyon
GUnduz asiri uyku hali Miyokard infrakttsi
Yetersiz uyku Serebrovaskdler olay
Bilissel bozukluklar Pulmoner hipertansiyon
Karakter ve kisilik degisiklikleri Polisitemi

Ani 6lim

impotans

uyku bozukluguna bagli ve sistemik semptomlar olmak
Uzere iki baslik altinda toplanabilir (Tablo 2).

Horlama: Uykuda inspirasyonun kismi olarak engel-
lenmesiyle orofarenkste olusan glrGlttlu titresime iliskin
sestir. Yaygin bir semptom olup, eriskinlerin en az
%20'sinin, 40 yas Uzeri erkeklerin ise %60'Inin horladig
bildirilmistir [21,22]. Siklikla doktora bagvurmanin ilk
sebebidir. Genellikle sosyal bir sorun olarak karsimiza
cikar. Horlama iki hastalik grubunda belirgindir: Ust solu-
num yolu rezistansi sendromu (UARS) ve OSAS.

Horlamaya sebep anatomik nedenler (buytk tonsil,
adenoid vejetasyon, septal deviasyon, vb.), obezite, alkol
alimi, ilag kullanimi, asiri yorgunluk, cinsiyet, yas, hipotro-
idi ve akromegali gibi klinik durumlar olabilir. Olgularin
%5-10"unda daralma kimi zaman tam tikanmayla (apne)
sonuclanabilir. Ust solunum yolunun daralmasi solunum
isinin artmasina, sik arousal (EEG uyanmalari) nedeniyle
uykunun tekrarlayan parcalanmasina (fragmantasyon),
dinlenilmemis uykuya ve glindliz néro-kognitif fonksiyon-
larin bozulmasina neden olur.

Obstruktif Uyku Apne Sendromu hastalarinda her
zaman horlama (haftada en az 5 gece ya da daha fazla) s6z
konusudur ve sik tekrarlayan apneler nedeniyle kesilir.
Hastalar genelde horladiklarini reddederler, bu nedenle
esleri ya da yakinlarindan éyku almak gerekir [21,23,24].

Tanikl apne: Hastalarin doktora basvurmasindaki en
onemli neden hastalarin esleri tarafindan fark edilen
apnedir. Nadiren hastalar apne periodu icinde uyanirlar-
sa, nefes alamama veya bogdulma hissi tarif edebilirler.
Ayiricl tanida noktlrnal astim, kronik obstruktif akciger
hastaligi ve konjestif kalp yetmezIligini distinmek gerekir
[22-26].

Giindiiz Asin Uyku Hali (GAUH): Uyku sirasinda tek-
rarlayan apne, hipopne, arousallar sonucu gelisen uyku
bolinmeleri nedeniyle hastalar ertesi glin asiri uyku ihtiyaci
hissederler [23-28]. Olusan asiri uykululuk kisilerin giindiiz
motor aktivitelerini de olumsuz yonde etkiler. Bilissel bozuk-
luga bagh olarak 6grenme becerileri azalir, hafiza zayiflar,
refleks davranislar ve dikkat azalmasi s6z konusudur [26-
34]. GAUH toplumda %5 oraninda gorildr. Ciddi is ve
trafik kazalarina neden olabilir [35-40,43]. Bu durum ¢ocuk-
larda hiperaktivite gelismesiyle de kendini gésterebilir.

GUndz Asirt Uyku Hali solunumsal uyku hastaliklarin-
da siklikla goérilmekle birlikte, insomni, narkolepsi, yeter-
siz uyku, idiopatik hipersomni, vardiya ¢alismasi nedeniy-

le dlizensiz uyku, uykuda peryodik ekstremite hareketleri,
hipnotik ve sedatif kullanimi, néroanatomik lezyonlar,
psikiyatrik rahatsizliklar, Kleine-Levin sendromu gibi
durumlarda da gordlur [19,24,25].

GUndiz Asin Uyku Hali subjektif bir test olan Epworth
uykululuk Olcedi veya objektif testler olan MWT ve MSLT
ile kolaylikla tespit edilir [23,25,34,35,41]. OSAS’lI olgu-
larda GAUH sik gorilen ancak spesifik olmayan bir semp-
tomdur [42]. Semptomlar tek tek dnemli olsa da tanida
bu U¢ semptomun birlikte olmasi (horlama+tanikli
apne+GAUH) OSAS icin belirleyicidir.

Horlamayla birlikte apne gelismemesine ragmen solu-
num zorluguna bagl gelisen uykuda arousaf’larin varligi ve
gundiz asin uyku hali olmasi durumunda UARS'den bah-
sedilir. Ayri bir klinik durum olmasina karsin OSAS'a benzer
sonuglari olmasi nedeniyle mutlak tedavi edilmelidir [18].

Kardiyopulmoner semptomlar: Bu hastalarin bir
kismi gece bogulma hissi ile uyanmaktadir. OSAS'li olgu-
lar uyku sirasinda atipik g6gus agrisi tarif edebilirler. Bu
agrinin genellikle apne sirasinda devam eden glclu solu-
num cabasinin gdgus kafesinde yarattigr distorsiyona
bagl olabilecedi bildirilmistir [25]. OSAS’li olgular uyku
sirasinda carpinti veya ritm bozuklugu tarif edebilirler.
Nokturnal aritmiler OSAS'li hastalarda sik (%50) goruldr.
Hastalarin cogunda saptanan aritmi, apne epizodlari sira-
sindaki orta dereceli bradikardi (30-50/dakika) veya solu-
numun tekrar baslamasi ile gorilen 90-120/dakika hizda
tasikardidir. Bradikardinin derecesi apne sirasindaki
hipokseminin derecesi ile siki iliskilidir. Az sayidaki hasta-
da ventrikller tasikardiler veya ani olimler gorilebilir
[25,35,37-41,45,46].

Noropsikiyatrik semptomlar: OSAS’li olgularda
gelisen hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin
bozulmasi, kan basincinin ylkselmesi, uykunun bélinme-
si, yetersiz uyku ve anormal motor aktivite bas agrisi ve
yorgunluk hissine neden olur. Genellikle uyandiklarinda
frontalya da diffiiz bas agrisindan yakinirlar[25,27,38,44].

Tekrarlayan hipoksemi ve uyku bdlinmesi, bilissel
fonksiyonlarda bozulmaya neden olarak, karar verme
yeteneginde azalma, hafiza zayiflamasi, unutkanlik,
karakter ve kisilik degisiklikleri gelistirir. Cevreye uyum
zorluklari kiside anksiyete ya da depresyona yol agabilir.
OSAS’li olgularin %30'unda depresyon oldugu saptan-
mistir. Bu da aile yasantisini, sosyal iliskilerini ve is hayati-
ni etkiler [27,38,44,45].
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insomni: Uykuda solunum bozukluklarindaki insomni
sikayetinin primer insomniden ayirt edilmesi gerekir.
Apne ve arousal nedeniyle uyku bdlinmesi sonucu hasta
kendini hic uyumamis gibi hisseder. Ozellikle santral uyku
apneli hastalar ve konjestif kalp yetmezlikli hastalarda bu
sikdyet yaygindir. OSAS'da ise hastaligin agirligina gore
insomnia sikayetinin agirhgi degisebilir.

Hastanin dlzensiz gece yatmalar, ge¢ saatlerde
egzersiz yapmasl, 6dleden sonra ya da gece kafein alma-
si, yatakta televizyon seyretmesi ya da isten direk uykuya
gitmesi uygunsuz uyku hijyenine bagli insomniye neden
olacaktir [26].

Uykuda Gozlenen Anormal Hareket ve
Davranislar: Uyku sirasinda gelisebilecek anormal hare-
ket ve davranis bozukluklari es ya da oda arkadasi tara-
findan hekime iletilir [47]. Hasta gece aniden kalkar,
ciglik atar ve uyandirildiginda hatirlamaz. Bu durum uyku
terérinde gozlenir. Uykuda gelisen apnelerde ise benzer
sekilde bogulma hissi ile ya da gurultdlu ses gikararak
panik halde uyanabilir. Bu durumun hekim tarafindan
uyku terorindeki anormal davranistan ayirt edilmesi
gerekir [19].

Hasta uyku sirasinda riya gorlrken rlya igerigi ile
ilintili cesitli hareketler yapar. Bu durum yatakta esi ya da
arkadasina saldiriya bile dénusebilir. Normalde REM
uykusunda kas atonisi olmasi gerekirken anormal hare-
ketlerin var oldugu bu duruma REM uykusu davranis
bozuklugu denir. OSAS'da bazen hasta yakinlari tarafin-
dan tariflenen apne sonrasi anormal hareketler ise uyku-
nun her evresinde gorilebilir. Ayirici tanida polisomnog-
rafik tetkik yeterlidir [19].

Gastro-6zofagial refli'ye badli olarak gece boyunca
g6gUs agrisi, 0ksurik ve gdgus sikismasi hasta tarafindan
tariflenebilir. Bu durum o6zellikle intratorasik basincin
daha da negatiflestigi apne sonrasinda sik izlenir. Hasta
gdgus sikismasi ile birlikte nefes darligi da tarifliyorsa
kardiak iskemi akla gelmelidir [19].

ilac Kullanma

Hastanin kullandigr ilaglar hastanin uyaniklik ve uyku
programini etkiler. Ornegin teofilin ve bronkodilatér ilag
grubu direk olarak etkiler. Ditretik grubu ajanlar idrara
¢tkmay! artirarak indirekt etkiler. Hipnotik ve sedatiflerin
devamli kullanilmasi bunlara baglh uyku problemlerinin
ortaya ¢lkmasina neden olur. Sedatif ve hipnotik ajanlar
kullanilmasi var olan uyku apne sendromunu agirlastirir.
Alkol de ayni mekanizmayla OSAS'I adirlastirir. Bunun
yani sira beta blokerler, antibiotikler, antihistaminikler
OSAS'In kotilesmesine neden olur [48].

Adrenerjik ajanlar, GABAerjik ajanlar, reseptorleri
etkileyen ilaglar uyku kalitesini etkiler. Bitkisel ajanlarin
bircogu uykuyu artirici ve azalticl etki yapar [48].
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UST SOLUNUM YOLU MUAYENESI

Polisomnografi (PSG), OSAS tanisi igin “altin standart”
kabul edilen, tani yontemidir [1]. PSG, hastaligin tanisi,
siddeti veya hastanin sahip oldugu risk oranlarini belirleme-
si yaninda Ulkemizde sosyal guvenlik kurumu tarafindan
bazi tedavi yontemlerinin maliyetinin karsilamasi icin de
gereken bir tani aracidir. Dolayisiyla PSG, sadece OSAS
tanisi icin degil ayni zamanda tedavi kararinda ve ¢deme-
lerinde de kullanilan bir degerlendirme metodudur.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun ortaya ¢ikisi veya
nedeni pek cok faktorle iliskilendirilebilir. Ancak OSAS,
temelde, uyku sirasinda, Ust solunum yolunda ortaya
cikan tam ya da kismi tikanikliga badl olarak olusan
apneler, hipopneler veya solunumsal arousal’lar ile karak-
terize bir sendromdur [2]. Bu nedenle OSAS'ta hava
yolundaki degisikleri belirlemek, hem hastaligin nedenleri
konusunda hem de tedavi ydnteminin belirlenmesinde
son derece onemlidir. Ancak, dederlendirmelerin genel-
likle uyanikken yapiliyor olmasi nedeniyle OSAS'li olgular-
da Ust solunum yollarinin muayenesinden elde edilen
bilgilerin hastaligin siddetiyle tam olarak uyumlu olmasi
beklenmemelidir. Bu nedenle, OSAS'li olgularda uykuyu
ve Ust solunum yollarini etkileyen hastaya ait her tUrll
bilgiye ulasiimaya calisiimalidir. OSAS’li olgularin deger-
lendirilmesi esnasinda Ust solunum yollarinin yani sira,
olgularin psikolojik durumlari, yasam aliskanliklari, maksil-
lofasiyal degerlendirme, beden kitle endeksi, boyun capi,
bel cevresi gibi bazi antropometrik dlciimler de kayit
altina alinmalidir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda fizik mua-
yenenin amaci hem hastaligin gelisimine katkida bulunan
faktorlerin tespiti hem de tedavi Onerilerini belirlerken en
dogruya ulagma c¢abasidir. Bu nedenle OSAS'li olgular
muayene edilirken ister uyku calismasindan once ister
sonra psikiyatri, kulak burun bogaz, gégus hastaliklari,
noroloji, dis hekimligi gibi farkli uzmanlik dallar tarafin-
dan “uyku hekimi” olarak degerlendiriimelidir. Bu bolim-
de OSAS'li olgularda st solunum yollarinin nasil muaye-
ne edildi§i anlatilacaktir.

Ust solunum vyollari burundan trakeaye kadar olan
bolge olarak tanimlanabilir. OSAS’ll olgularda Ust solu-
num yolu muayenesinin subjektivitesi nedeniyle hastaya
ait bulgularin standart olarak kayit altina alinmasi ve
farkli olgularin ayni sekilde degerlendirilmesiyle bilgi biri-
kiminde artis ve bilgilerin karsilastirilmasini kolaylasacaktir
[3]. Bu nedenle standart bir form olusturulmasi yararlidir.

Burun

Obstriktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda burun
muayenesi hem burun tikaniklidi sikayetine neden olabi-
lecek problemlerin varli§ini arastirmak hem de nazal yolla
PAP cihazi kullanmayi tercih eden olgularda cihaz uyumu-
nu engelleyecek olasi sorunlarin tespiti amaciyla yapilir.

Hava akimini engelleyen lezyonlarin tespiti icin burun
nostrilden, koanaya kadar degerlendiriimelidir. internal-
external nasal valv sorunlari, septum egrilikleri, konka
sorunlari veya polip gibi kitlesel lezyonlar ve rinosinizit
gibi mukozal hastaliklarin varligi degerlendirilmelidir.
OSAS'li olgularda burun muayenesinde, hem dis yapi
hem de rinoskopi anterior ya da endoskoplarla kavite
incelenmelidir.

Yapilan bazi calismalarda nazal kavite sorunlarinin
ortadan kaldirilmasinin OSAS’li olgularda hastaligin PSG
verilerini anlamli ydnde degistirmedigini gosterse de var
olan nazal sorunlarin ortadan kaldirlmasiyla nazal PAP
cihazlarina hasta uyumunun arttigi veya olgularin yasam
kalitelerinin yUkseldigi bilinmektedir [4,5]. Muayene
esnasinda sadece gin ici burun tikanikli§i sorgulanmayip
oOzellikle uyku esnasinda olusan nokturnal nazal konjes-
yon varldi da aragtirnimalidir.

Oral Kavite-Farenks

Oral kavite dudakta vermilyon sinirindan baslayip
arka sinirini sert damak ve yumusak damak bileskesinin
olusturdugu bolgedir. Bu bdlge muayene edilirken; dilin
agiz icindeki konumu, boyutu, maksilla ve mandibulanin
genisligi, bireyin kullanmis oldugu protezler ve okliizyon
durumu dikkatle degerlendirilmelidir. Protez kullanan
olgularda protezler ¢ikartilarak muayene yapiimalidir.

Fizik muayene esnasinda dilin agiz icindeki boyutu,
sert ve yumusak damakla iliskisi degerlendirilmelidir. Dilin
yumusak damakla iligkisi hem dilin boyutu hem de olasi
velofaringeal cerrahilere karar vermek agisindan yararl-
dir. Bu degerlendirme icin mallanpati klasifikasyonu veya
M. Friedman tarafindan énerilen Mallanpati klasifikasyo-
nunun bir modifikasyonu olan Friedman dil pozisyonu
(FDP) kullanilabilir [6,7] (Sekil 1). FDP'de hastadan dilini
agiz icinde istirahat halinde tutarken agizini agmasi iste-
nir. Bu durumda hastanin dili ile yumusak damak-tonsilla
palatina iliskisi | den IV'e kadar numaralandirilir (Sekil 1).
FDP I'de tonsilla palatinanin tamami ve tim yumusak
damak gordlirken FDP IV'de ise yumusak damak gorile-
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Sekil 1. Friedman dil pozisyonu (FDP)

mez, sadece sert damak gorulir. Yapilan calismalarda
OSAS'li olgularda hastaligin siddeti arrtikca FDP skorlari-
nin da arttigi tespit edilmistir [8].

Farenks nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks ola-
rak 3 bolimde degerlendirilen koanadan trakeaya kadar
uzanan hayati fizyolojik gorevleri olan tibduler bir yapidir.
Hava yolu, beslenme, sekresyonlarin tasinmasi, ses rezo-
nansi, alt solunum yollarinin korunmasi, gorevleri arasin-
da yer almaktadir. Basta vagus olmak Uzere VI, IX, XII.
kranyal sinirler vasitasiyla bu gorevlerini belli bir dengede
yerine getirmektedir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu, farenksin uyku esna-
sinda hava akimini sadlayacak kadar acik kalamamasina
bagl olarak olusan bir hastaliktir. Dolayisiyla farenks
muayenesi hem limen genisligi agisindan hem de muko-
zal ve cevresel organlar acisindan deg@erlendirilmelidir.
OSAS'll olgularda farenks muayenesi esnasinda hem
hastaliga neden olan faktorlerin tespiti hem de olasi teda-
vi plani agisindan deg@erlendirilme yapilmaktadir. OSAS'in
polisomnografik olarak agirhdi arttikga farenksde ¢ok
seviyeli sorunlarin olustugu bilinmektedir [3,8].

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda farenks
muayenesi satatik veya dinamik olarak yapilabilir. Statik
degerlendirme rinoskopi posterior veya indirekt laringoskopi
olarak adlandirilan adiz yoluyla nazofarenksi veya hipofa-
renksi ayna yardimiyla gdrmeyi saglayan araclarla yapilabilir.
Bu muayeneler anatomik planda yapiimadigindan sadece
yer isgal eden lezyonlarin varli§inin tespiti icin kulanilabilir.

Farenksi anatomik planda fonksiyonel olarak deger-
lendirebilmek icin koanadan larenkse kadar endoskopik
muayene yapilmalidir. Bu muayeneler uyanik veya stimi-
le edilmis uyku esnasinda yapilabilir [3]. Kolay uygulana-
bilen, maliyeti dusik ve radyasyon maruziyetinin olmadi-
g1 bir teknik oldugu icin her yerde kullanilabilir. Endoskopik
muayene esnasinda nazofarenks, orofarenks ve hipofa-
renks solunum yolu mukozasl, limen genisligi ve farenks
fonksiyonlari agisindan degerlendirilir. Waldeyer halkasi
(palatin tonsil, lingual tonsil, adenoid vejetasyon...),
yumusak damak (uvula-on pilika-arka pilika), dil, epiglot
ve vokal kordlar izlenir. Bu organlarin boyutu ve farenge-
al limenle iliskisi tespit edilir.

Palatin tonsiller hem adiz muayenesi esnasinda (Sekil 2)
hem de farenksin endoskopik muayenesi esnasinda deger-
lendirilmelidir (Sekil 3). Boylece, hem limene dogru buyu-
yen tonsiller hem de On-arka pilika arasindaki tonsil boyutu
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Sekil 3. Endoskopik degerlendirme esnasinda velofarenks seviyesi

konusunda daha ¢ok bilgi sahibi olunur. Palatin tonsil boyu-
tu OSAS’li olgularin farengeal cerrahi sonuglarini dngdérme-
de etkilidir. Tonsil boyutu blyUk olan olgularda farengeal
cerrahinin daha etkili oldugu bilinmektedir (9). Bu nedenle
tonsil boyutu +1 ile +4 arasi derecelendirilir (Sekil 2).
Farengeal limende obstriksiyona neden olan her-
hangi bir patoloji yoksa uykuda ortaya ¢ikan Gst solunum
yolu kollapsini tahmin edebilmek amaciyla Mller ya da
modifiye Mdller manevrasi (agiz ve burun kapall iken
hastanin zorlu inspirasyon yapmaya c¢alismasi) yaptirilir.
Muller manevrasi gibi manevralarin uyku esnasinda orta-
ya ¢ikan kollaps veya obstriksiyonlarla her zaman uyum-
lu olmadigi bu nedenle kullaniminin ¢ok da yararli olma-
digr yoniinde bazi gorisler bulunmaktadir [10,11]. Mdller
manevrasi Ozellikle cerrahi planlanan olgularda hedef
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bolgenin belirlenmesi, basarisizlik ihtimalini azaltma veya
komplikasyonlardan kaginma amaciyla kullanilabilir.
Muller manevrasi hangi cerrahi teknigin uygulanacagin-
dan ziyade Ust solunum yollarinin hangi seviyesinin teda-
vi edilmesi gerektiginin kararinda vyararli olabilir [3].
Dolayisiyla Mdller manevrasi esnasinda hipofarengeal
kollapsi olan bir olguya sadece orofarenks cerrahisi yap-
manin yarari olmayacaktir [3]. Endoskopik dederlendirme
esnasinda kollapsibilite dederlendirmesi farenks limeni-
nin en kigik capa ulastidi inspirasyon sonundaki Iimen
boyutu ile manevra esnasinda ortaya ¢ikan limen genis-
ligi karsilastirilarak yapilir. Endoskopik olarak obstriksiyo-
nun oldugu dizey, orofaringeal (Tip 1), orofaringeal +
hipofaringeal (Tip 2) veya izole hipofaringeal (Tip 3) ola-
rak Fujita'nin  onerdigi  sekilde siniflandinilabilir.
Obstriksiyon bolgeleri belirlenirken ayni zamanda obstr-
tksiyonun bicimine de yani on-arka yonlU veya dairesel
olup olmadigina dikkat edilir.

Farenksin endoskop yardimiyla degerlendirildigi diger
bir yontem de uyku endoskopisi olarak adlandirilan propo-
fol/midozalam ile uykulari stimile edilen olgularin sedas-
yon altinda muayenesidir. Boylelikle uykuya yakin bir
ortam elde edilerek solunum yollarinda ortaya ¢ikan obs-
triksiyon bdlgelerinin yeri ve siddeti gérilebilir. ilk defa
Croft ve Pringle tarafindan tariflenmis olan uyku endosko-
pisi dogal uykudan farkli olarak, sedasyon altinda yapiliyor
olmasi nedeniyle “uyku hekimi” bakisiyla elestiriye agik
bazi yonleri bulunmaktadir [12]. Degerlendirme esnasinda
orofarenks, dil kdkl, epiglot ve lateral farengeal duvarlar,
[Gmendeki obstriksiyon agisindan hem lokalizasyon hem
de bicim olarak degerlendirilir [13]. Uyku endoskopisi st
solunum yollarinda uyanik yapilan muayene ile karsilastiril-
diginda ¢ok daha farkli bilgiler saglamaktadir ancak bu
farkliigin tedavi karari Uzerine etkisi tartismaldir [12,13].
Bu nedenle indiklenmis uyku endoskopisi her OSAS'li
olguda kullaniimamalidir. Ozellikle daha énce operasyon
Oyklsu olan ve basarisiz olunan olgularin degerlendirilme-
sinde veya uyanik yapilan endoskopik degerlendirmelerde
belirgin sorun tespit edilememis ve tedavi olarak PAP kul-
lanmak istemeyen dlstk risk grubunda yer alan OSAS'li
olgularda yararli bir yontemdir.

Farenksin muayenesi esnasinda dikkat edilmesi gere-
ken bir nokta da mukozanin durumudur. Mukozada inf-
lamasyon varligi, varsa buna neden olan bireysel veya
cevresel faktorlerin ne oldugu arastirnimalidir. Ozellikle
larengofarengeal reflli, rinosinuzit, sigara-alkol kullanimi
Oykusl ve inhale edilen kimyasallar sorgulanmalidir.

Radyolojik Degerlendirme

Ust solunum yolunun gérintilenmesi, OSAS patofiz-
yolojisini anlamamizi kolaylastirarak, cesitli tedavi yon-
temlerine karar vermemizi saglamaktadir [14]. Ancak
cocuk yas grubunda, endoskopik muayene yapilamayan
olgulardaki “adenoid vejetasyon” varligini arastirdigimiz
lateral sefalometrik grafileri hari¢ tutacak olursak, radyo-
loji OSAS’ll olgularda rutinde gerekli degildir. Uykuda
solunum bozuklugu olan olgularda radyoloji, hastaligin

nedenlerinden ziyade agiz igi arag veya iskelet cerrahisi
gibi bazi tedavi yaklasimlarinin karari ve uygulanan teda-
vinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Ust solunum vyollarini gériintilemede kullanilan rad-
yolojik araclar sefalometri, sineradyografi, floroskopi,
videofloroskopi, bilgisayarli tomografi, magnetik rezo-
nans gibi gorinttleme ydntemleridir [14,15]. Her radyo-
lojik metodun kendine ait avantaji ve olumsuz yanlari
vardir, OSAS icin halen standart radyolojik tani araci
bulunmamaktadir. Son yillarda tomografi ile elde edilen
gorlntilerin 3 boyutlu analizi ve uykuda radyolojik
degerlendirmeler yapilarak elde edilen bulgularin OSAS'in
PSG verileriyle daha uyumlu oldugunu ve hastaligin agir-
igini yansittigini gosteren calismalar bulunmaktadir.
Ancak henlz arastirma olarak devam eden bu calismalar
rutin uygulamaya girmemistir [16,17]. Sefalometri, iske-
let yapi konusunda standart dl¢limlere izin verdigi icin
ginimuizde en ¢ok tercih edilen radyolojik tani aracidir.
Bu gorlntiler kullanilarak yapilan sefalometrik analizde
film Uzerinde kemiklere ve yumusak dokulara ait cesitli
referans noktalari goz 6nline alinarak cesitli mesafe, aci
ve alan ol¢imlerinin yapilmasi mimkin olur.

Boylelikle, OSAS etyolojisinde dnemli yeri olan birgok
kraniofasial anomali sefalometri ile kolaylikla taninabilir.
Sefalometri ile olgularda posterior hava yolu icin PAS
mesafesi, Ust ¢ene icin sella- nasion-premaksilla (SNA
acist), alt ¢ene icin sella-nasion mentum (SNB) ve hyoid
pozisyonu en ¢ok arastirilan noktalardir (Sekil 4).
Boylelikle mandibula maksilla gelisim yetersizlikleri ve
hyoid pozisyonu belirlenerek Ust solunum yolu hakkinda
daha detayli bilgi elde edilmis olur. PAS mesafesinin 10
mm’nin altinda olmasi veya hyoidin mandibula dizlemin-
den 20 mm’den daha uzakta yer almasi tek basina velo-
faringeal cerrahi icin basarisizlik gdstergeleri olarak kabul
edilmektedir [9,14,15].

Obstriktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda Ust solu-
num yollarini dederlendirirken kullanilmasi énerilen rutin
bir yaklagim bulunmamaktadir. Ancak yukarda anlatilan
ozellikler dahilinde standart bir form hazirlanarak deger-
lendirme yapilmasi hem bilgi birikimini saglayacaktir hem
de OSAS gibi multifaktoriyel bir hastalikda en azindan Ust
solunum yollari standart olarak degerlendirilebilecektir.

Sekil 4. Sefalometrik analiz
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PSG ENDIKASYONLARI

AASM'nin 1997 yilinda yayinlayip 2005'te yeniden diizen-
Iedlgl rapora gore asagidaki durumlarda PSG endikedir.

+ Uykudaki solunum bozukluklari

o USB tanisinda

o CPAP veya BPAP cihazinin titrasyonunda

o USB tedavisi igin yapilacak cerrahi 6ncesi ve son-
rasinda

o CPAP tedavisi sonuglarinin degerlendiriimesi ve
takibinde

Diger solunumsal hastaliklarda (6zellikle KOAH'da)

USB semptomlari varsa

Narkolepsi

Parasomni ve uyku ile iliskili epilepsiler

Huzursuz bacaklar sendromu ve periyodik ekstremi-

te hareketleri hastaligi

insomni ile birlikte olan depresyon

« Sirkadiyen ritm bozukluklari

Uyku laboratuvarinda ilk kez yatan bir kisinin ilk gece-
sinde farkl bir yerde yatmig olmasina bagl olarak uyku
yapisi degdisebilir ve bu duruma “ilk gece etkisi” denir.
Hastanin uyku latansi uzar, sik pozisyon degisiklikleri
uyku sik sik boltndr ve uyku etkinligi bozulur, yavas dalga
uykusu azalabilir. Bu olgularda, ikinci gece uykunun nor-
male donmesi beklenir.

Genellikle PSG, tim gece boyunca (full night PSG),
6-8 saat sUreyle yapilmaktadir. Yari gece (split night PSG)
yani gecenin ilk yarisinda taninin konup, ikinci yarisinda
CPAP titrasyonunun yapildigi ydntem rutinde dnerilme-
mektedir. AASM'nin 1997 yilinda yayinlayip 2005'te
yeniden dlzenledigi rapora gore asagidaki durumlarda
split night PSG yapilabilir.

- Tanisal amacli PSG en az iki saat stirmis ve AHI>40

bulunmus olmalidir.

(Tekrarlayan uzun apne/hipopneler ya da derin desa-
tirasyonlar oluyorsa AHi'nin 20-40 olmasi durumunda da
uygulanabilir, ancak AHi<40 olmasi durumunda yari gece
yapilan CPAP titrasyonunun givenilirligi azalir)

+ CPAP titrasyonu en az 3 saat strmelidir.
PSG kayitlarinda CPAP’In REM ve NREM ddnemin-
deki ve supin pozisyon dahil tim pozisyonlardaki
solunumsal olaylari elimine ettigi gosterilmelidir.

- AHI<20 olanlarda veya ilk yarida OSAS tanisi konu-
lamamis olgularda full night PSG’e gegilmelidir.

MSLT Endikasyonlari
1. Narkolepsiden siiphe edilen hastada taniyr dogrula-
mak
2. Idiopatik hipersomni tanisi koyarken narkolepsi ile
ayiricl tani yapmak
Tekrarlayan MSLT'ler ise asagidaki nedenlerle yapila-
bilir:
a. ik testte hastanin test kosullarina uyum saglayama-
masi
b. ilk test ile karmasik ve yorumlanamayan bulgular
elde edilmesi
¢. Narkolepsi stuphesinin varligina ragmen MSLT bul-
gularinin PSG'yi desteklememesi
Asagidaki durumlarda MSLT rutin olarak dnerilmez:
a. OSAS tanisinda ve CPAP tedavisinin takibinde
b. Tibbi ve narkolepsi disi nérolojik hastaliklara bagh
glndiz asirt uyku halinin arastirilmasinda, insomnia
veya sirkadiyen ritm bozuklugunda

MWT Endikasyonlari

1. Kisinin uyanikhdi korumasi konusunda yeterliligi kisi-
sel veya toplum guvenligi agisindan dnem arzettigin-
de ve bu konuda stphe duyuldugunda

2. GuUndlUz asin uyku hali yakinmasi olan hastalarda
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
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HASTANIN HAZIRLANMASI, KAYIT PROTOKOLLERI VE
KALIBRASYON

PSG islemi ve yapilacaksa PAP titrasyonu hastaya
detayli olarak anlatiimalidir. islem sirasinda bir teknisye-
nin kamera ile izlemde olacagr anlatiimalidir. Kullanilacak
elektrotlarin, yapistiricilarin (kolodyum) ve baglantilarin
0zelligi anlatiimali, olasi bir asirt duyarlilik olup olmadig
sorgulanmalidir. Laboratuarin dnceden hastaya gosteril-
mesi ve yapilacak islemle ilgili bilgilendirilmis onam alin-
masi Onerilir. Hasta PSG 6ncesi giiniini olagandan farkli
gecirmemelidir. Hasta laboratuara a¢ gelmemeli, agir
yemek yememelidir. PSG'den 2-3 saat dnce ana 4gun
yenilmemelidir. Hasta PSG Oncesinde dizenli kullandig
ilaglarini almalidir. Sedatif ilaglarin alinmasi 6nerilmez.
ilacin alimi kacinilmaz ise EEG verilerini degistirebilecegin-
den kayrt altinda olmalidir. Hastanin laboratuara alismasi
icin birka¢ saat dnceden gelmesi istenir. Gelmeden ya da
laboratuarda dug almasi dnerilmelidir.

Teknisyen, PSG oncesi sorgu formunu doldurmali; bu
formda aldigi ilaglar, dnceki gece uyku durumu, saghgi ile
ilgili gunluk farkllik olup olmadigi sorgulanmalidir.
Hastadan, elektrotlar baglanmadan vyatis kiyafetlerini
giymesi, gereksinimlerini karsilamasi istenmelidir.

Elektrotlarin Yerlestirilmesi

Elektrotlar, temizleme Urlnleri, iletken pastalar ve
yapistirma icin kullanilacak malzeme hazir olmalidir.
Onerilen montaj sirasi asagidaki gibidir:

1. Sacli deri ve ylze uygulananlar
. Trakeal mikrofon
EKG
. Bacak elektrotlari
. Efor bantlari
. Hava akim olgerleri
. Oksimetre

PSG icin asgari gereksinimler bugline kadar ki en
genis katiimli uzlasi olan AASM 2007 raporunda bildiril-
mis ve Ulkemizde yaygin olarak kabul gérmdastur. Kayit
protokoli olarak burada tanimlanan asgari parametreleri
temel almak gerekir.

EEG icin elektrotlarin yerleri 10-20 sistemine gore belir-
lenmektedir (Sekil 1). Bu sisteme gdre inion, nasion ve 2
preairikular nokta belirlenir. Her bir nokta birbirine sanal bir
cizgi ile baglanir. Bu noktalardan bir kez ¢izginin %10'u
sonra 4 kez %20'si ve sonra yine %10'u kadar uzakliga
sanal noktalar konulur. M1 sol, M2 sa§ mastoid cikinti
Ustlindedir. Sekil 1°de gosterildigi gibi noktalar adlandirilir.
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EEG icin 3 derivasyon onerilir: F4- M1, C4-M1, O2-M1.
Olasi bir sorun igin F3-M2,C3-M2, O1-M2 yedek olarak
baglanmalidir. Bazi laboratuarlarin kullandi§i Fz-Cz,
Cz-0z,C4-M1 derivasyonlari da kabul edilir. Bu durumda
yedek olarak Fpz-M2, C3-M2, O1-M2 kullanilabilir. Yine
Fpz yerine, Fz, Cz ve C4 yerine C3, Oz yerine O1 ve M1
yerine M2 kullanilabilir. EEG icin altin elektrot kullanilir.
Deri Ustindeki yag hafif kizarana kadar ¢zel temizleyici
ya da uygun bir sivi ile (alkol) uzaklastirimalidir. Saclar
elektrot takilacak yerden toka yardimi ile uzaklastirilabilir.
Elektrot kasi§i 0zel iletken pasta ile doldurulmali ve cilde
hafif basi yaparak tutturulmalidir. Bol pasta kullanmak
yapismayi kolaylastirr. Ozellikle sacli deride yapistirici
olarak kollodium onerilir. Elektrot kolodyuma batirilmig
kare gazli bezle (4x4 cm) saglamca deriye sabitlenmelidir.
Sonra soguk hava Ufleyen bir sa¢ kurutma makinesi ile
kolodyumun eter kisminin ucup yapistirici seliiloz kismi-
nin kalmasi saglanir. Basta iletken pasta kullanmayip
kolodyumla yapistirdiktan sonra elektrot deliginden iceri-
ye iletken pasta sikarak montaj yontemi de kullanilabilir.
Elektrotlar sabah aseton yardimi ile cikartilabilir. Hem
temizlik, hem iletken hem de yapistirici olarak kullanilabi-
len kremler de piyasada bulunmaktadir.

Aseton ve kolodyum yanicidir. Montaj islemi havadar
bir yerde yapilmali, bu malzemeler yine glvenli bir yerde
depolanmalidir.

EOG icin 2 elektrot kullanilir: E1 ve E2. E1 sol dis kan-
tusun 1 cm altinda, E2 sag dis kantusun 1 cm Ustline
yerlestirilir. Her ikisinin de referansi M2 olur. Alternatif
Oneri E1-Fpz ve E2 Fpz'dir. Bu durumda E1 sol E2 sag dis
kantusun 1 cm digi ve 1 cm altina monte edilir.

EOG igin de altin elektrot dnerilir. Ancak glimus ya da
kaliteli kendinden yapisan yizeyel EMG elektrotlar da kul-
lanilabilir. EOG icin kollodium kullanilmaz gdze zararlidir.

EMG icin tek kanal kullanilir. Ancak 3 elektrot bagla-
nir. Elektrotlardan biri mandibula orta hattinin alt kenari-
nin 1 cm Ustlne digerleri buranin 2 cm altinda orta hat-
tan 2 cm uzadina takilir. EMG icin kendinden yapigkanli
yuzeyel elektrot ya da altin elektrot kullanilir. EOG ve
EMG icin kendinden yapiskanl elektrot kullanilmaz ise
EEG de oldugu gibi iletken pasta kullaniimalidir.

EKG'nin kayit amac ritm kayididir. DIl derivasyon
kullanilir. Pozitif elektrot kalp tepesine, negatif elektrot
sag klavikula dis ucu altina yapistirilir.
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Sekil 1. 10-20 sistemine gore elektrotlarin yerleri

Periyodik bacak hareketlerinin kaydi icin 2 kanal kullanilir.
Her bacak igin bir kanal kullanilir. Kayrt kendinden yapiskanli
ylzeyel elektrotlarla alinir. Her bir bacagin tibialis anterior
kasi Ustline 2-3 cm ara aktif ve pasif 2 elektrot konulur.

PSG'de Solunumsal Parametreler ve Diger

Olciimler icin Elektrotlarin Yerlesimi

Solunumun izlemi icin solunum cabasi, hava akimi
Olcerler ve pulse oksimetre kullanilir. Hava akimini 6lgmek
icin oronazal termistdr ve nazal kandl kullanilir. Solunum
cabasini en iyi 6zofageal basing Olcerler gosterir ancak
rutinde indlktans pletismografi daha kolaydir ve bu
nedenle tercih edilir. Harekete duyarli sensor tasiyan
kemer, toraks icin sternum ortasindan, abdomen icin ise
gbdbegin hemen Ustiinden badlanir. Horlama kaydi icin
trakea Ustlne (sternumun juguler noktasi Ustl) mikrofon
konur. Yatis pozisyonu icin sensor toraks veya abdomen
kemerine monte edilir. Bazi cihazlarda hasta Ustline taki-
lan baglanti kutusu Gzerine de yarlestirilebilir. Oksimetre
icin parmak ya da kulak memesi sensérl kullanilabilir.

Elektrotlar hastaya baglandiktan sonra kablolari hasta
baglanti kutusuna takilir. Ardindan filtre ayarlamalari
kontrol edilir. Tablo 1, PSG kaydinda onerilen filtre ve
ornekleme hizlarini gdstermektedir.

Kalibrasyon
Kalibrasyon analog cihazlarda, cihazin kalibrasyonu
ile baslar. Ancak dijital sistemlerde aygit kalibrasyonu her

hastada gerekmez. Dijital aygitlarda elektrot baglandik-
tan sonra impedans 6lctlir 5 ohm altinda oldugu gortl-
diuglnde kalibrasyona gecilir. Elektrot kalibrasyonunda
cihaz farklihgr vardir. Cihazlarin kullanim kilavuzlarina
bakmak dogru olur. Otomatik kalibrasyon yapan cihazlar
yayginlagmaktadir.

Sinyal kalitesi bozuk oldugunda filtre degistirerek
diizeltme cabasina gidilmemelidir.

Biyokalibrayon

Biyokalibrasyon, skorlama sirasinda ¢zelikle goreceli
olan verilerin (EMG, hava akimi) degerlendiriimesinde
oénemlidir. Montaj bitip kaydin sorunsuz oldugu anlasild-
ginda hastadan asagida siralanana benzer bazi hareket-
ler yapmasi istenir:

1. EOG igin, karslya diz bakin (1 epok), birer kez
asagdl, yukari, sada, sola bakin, gdzlerinizi kapatin
(1epok), gozler kapali iken sagda, sola, asadi, yukari
bakin, gézinlzl 3 kez kirpin.

2. EMG icin, diglerinizi sikin, gicrrdatin ve c¢igneme
hareketi yapin.

3. Bacak EMG'leri icin, dnce sol sonra sag bagparma-

ginizi ileri dogru uzatin
. Sadece burundan soluyun (1 epok)
. Sadece agizdan soluyun (1 epok)
. Solugunuzu tutun (10 sn)
. Horlama taklidi yapin

~N o Ul b
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Tablo 1. Filtre ve 6rnekleme hizlari

Kanal Onerilen 6rnekleme hizi  Kabul edilen en az Alcak Yiiksek
(Hz) oérnekleme hizi (Hz) frekans filtresi (Hz) frekans filtresi (Hz)
EEG,EOG 500 200 0.3 35
EMG 500 200 10 100
EKG 500 200 0.3 70
Nazal kanul
Thermistor 100 25 0.1 15
Mikrofon 500 200 10 100
Vicud pozisyonu 1 1 - -
Oksimetre 25 10 - -
Efor kusaklari 100 25 - -

EEG: Elektroensefalogram, EOG: Elektrookilogram, EMG: Elektromiyogram, EKG: Elektrokardiyogram

KAYNAKLAR 3. Parisi RA. Respiration and respiratory function: Technique
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American Academy of Sleep Medicine. The AASM manual for Disorders Medicine: Basic Science, Technical Considerations,

the scoring of sleep and associated events: rules, terminology and Clinical Aspects. 2nd ed. Butterworth Heinemann,

and technical specifications 2007. 1st ed. Westchester, IL: Boston, 1999:215-21.

American Academy of Sleep Medicine; 2007. 4. Penzel T, Conrad R. Computer based sleep recording and
2. Berry RB, Geyer JD, Carney PR. Introduction to sleep and analysis. Sleep Med Rev 2000;4:131-48. [CrossRef]

sleep monitoringthe basics. In: Carney PR, Berry RB, Geyer 5. Berry RB. Biocalibration, Artifacts, and Common Variants of

JD, eds. Clinical Sleep Disorders. Lippincott Williams & Sleep In: Berry RB; eds Fundamentals of sleep medicine.

Wilkins, Philadelphia, 2005:3-26. Philadelphia Elsevier Saunders, 2012
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UYKU EVRELERININ SKORLANMASI

ik kez 1968 yilinda Rechtschaffen ve Kales'in (R&K)
editorliginde, insan uyku evrelerinin standart terminolo-
ji, teknik ve skorlama el kitabi hazirlanmis ve yakin zama-
na kadar skorlamada bu kitaptan yararlanilmistir. Buna
gore sadlikl bir kiside normal uyku iki ana bolim ve 5
evreden olusmakta idi [1,2].

1. NonREM; 4 evreden olusur.

NonREM evre 1 ve 2 = Yizeyel uyku
NonREM evre 3 ve 4 = Derin uyku
2. REM = Paradoksal uyku
2007 yilinda AASM uyku ve iliskili olaylarin skorlan-
masina iliskin kurallar, terminoloji ve teknik ozelliklere
yonelik bir brostr yayinlamistir. GUnimdizde artk bu
skorlama kriterleri esas olarak alinmaktadir. Buna gore
artik derin uyku evre 3 ve 4 olarak degil, sadece evre 3
olarak skorlanmaktadir, yani nonREM artik 4 degil 3 evre-
den olusmakta ve toplam uyku 4 evreye ayrilmaktadir:
Uyaniklik (W), nonREM evre 1 (N1), nonREM evre 2 (N2),
nonREM evre 3 (N3), REM (R) evreleri [3]. Tum gece
uykusunun %2-5'ini evre 1, %45-55"ini evre 2, %20-25'ini
evre 3, %20-25'ini de REM olusturur [1-6].
Uyku evrelerini skorlayabilmek icin PSG'de, en az (g
EEG, sag ve sol goz icin birer EOG ve submental EMG
kanalina ihtiyag vardir [1-4].
Uyku kaydinda EEG sinyali alisildigi gibi yukari deflek-
siyon pozitif degil negatif olarak isimlendiriimektedir.
Frekans terimi ise saniyedeki siklus sayisidir. Her bir siklus
seri tekrarlamadan dnceki potansiyel degisikliklerin timu-
nu icerir. Amplitld ise O noktasindan ya da baseline'dan
degil de dalganin tabanindan tepesine kadar olan alani
ifade etmektedir. Uykunun degisik evrelerinde izlenen
dalgalarin 6zellikleri soyledir [1-6].
Uyku evreleri skorlanirken kaydin timuU sayfalara
bolinir, bu sayfalarin her birine bir epok adi verilir, stire-
si genellikle 30 sn olarak alinir ve her epok ayri ayri skor-
lanir [4].
AASM'ye gore uyku evreleri skorlanirken asagidaki
kurallar gegerlidir (3).
1. Uykunun skorlanmasi, uykunun baslangicindan iti-
baren 30 saniyelik epoklarla yapilmalidir.

2. Her epok ayri ayri evrelendirilmelidir.

3. Bir epokta iki ya da daha fazla uyku evresi varsa, epo-
gun ¢ogunlugunu olusturan evre skorlanmalidir.

UYANIKLIK (W) (3)

Belirtecler

Alfa ritmi: Frekansi 8-13 Hz arasinda degisen ve oksi-
pital bolgeden yayllan dalga seklidir. Gozler kapali uya-
niklikta hakim dalga paternidir.

Beta aktivitesi: Frekansi 13 Hz'den fazla olan, daha
cok frontal ve santral bdlgelerden kaynaklanan dalga
seklidir. Gozler acik uyaniklikta hakim dalga paternidir.
Trankilizan ve barbutrat kullananlarda daha fazla goru-
[r.

Go6z kirpma: Uyaniklikta, gozler acik ya da kapali
iken gorilen 0.5-2 Hz'lik karsilikli vertikal g6z hareketleri-
dir.

Okuma g6z hareketleri: Birbirinin tersi ydonine olan
once yavas sonra hizli fazli g6z hareketleridir.

Hizli g6z hareketleri (rapid eye movements=REM):
Duzensiz, sert, keskin cikish baslangici genellikle 500
msn.den kisa siren, ani goz hareketleridir. REM uykusu-
nun belirtecidir, ancak, gozlerin acik oldugu uyaniklikta
da kisi cevresini incelerken de gorilebilir.

Kurallar

I. Oksipital bolgeden alinan kaydin %50'sinden fazla-
si alfa ritmi gosteriyorsa, W olarak skorlanir.

Il. Alfa ritmi belirgin degilken asagidakilerden biri
varsa goruliyorsa, W olarak skorlanir

1. 0.5-2 HZ'lik g6z kirpma

2. Okuma g0z hareketi

3. Normal ya da yuksek kas tonisu ile birlikte dizen-
siz hizli g6z hareketleri

Notlar

1. Uyaniklik evresi aktif uyanik durumdan uykuya dal-
mak Uzere olan duruma kadar bir donemi icermek-
tedir. Uykulu hal doneminin elektrofizyolojik ve
psikofizyolojik belirtecleri uyaniklikta olup evre 1'de
de devam edebilir

2. Uyaniklik evresinde, gozler kapali iken cogu kiside
alfa ritmi saptanir. Gozler agik durumda iken EEG
paterninde hafif beta ve alfa aktivitesi gorulur, alfa
ritminin ritmikligi yoktur. Kisilerin %10"unda gozler
kapali uyaniklikta, alfa ritmi gortlmez, %10'unda
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ise sinirli alfa ritmi saptanir. Bu olgularda oksipital
EEG aktivitesi, gozler agik ve kapall durumdayken
benzerdir.

3. Uyaniklikta EOG'de 0.5-2 HZ'lik hizli g6z kirpmalar
izlenebilir. Uykulu hal basladiginda, géz kirpmalarin
sikligi azalir, bunlarin yerini alfa ritmi ile beraber
izlenen yavas g6z hareketleri alabilir. Gozler acik-
ken istemli hizli g6z hareketleri ya da okuma goz
hareketleri izlenebilir.

4. Uyaniklikta ¢ene EMG'si amplitidi degiskendir,
ancak genellikle uyku evrelerindekinden daha yuk-
sektir.

Sekil 1'de uyaniklik evresine ait PSG 6rnedi gorilmek-

tedir.

NONREM EVRE 1 (N1) [3]

Belirtecler

Yavas goz hareketleri (slow eye movements
(SEM)): En az 500 msn'lik defleksiyonla baglayan dizen-
li, karsilikli, sintizoidal hareketlerdir.

Diisiik amplitiidlii kansik frekansh aktivite (teta
aktivitesi): En ¢ok gorilen uyku EEG dalgasidir. Frekansi
4-7 Hz arasinda degisir, amplitidi icin belirli sinirlar yok-
tur. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.

Verteks keskin dalgalari (V dalgalan): 0.5 sn’den
kisa sUreli, keskin konturll, en iyi santral bolgeden kayde-
dilen dalgalardir ve arka plandaki aktiviteden kolaylikla
ayrilabilir.

Uyku baslangic (sleep onset): Uyaniklik disindaki
herhangi bir evrenin basladigi ilk epoktur. Genellikle
N1'dir.

Kurallar

. Alfa ritmi olan bir kiside, epodun %50'sinden fazla-
sinda alfa ritminin yerini dusik amplitidlt, karisik fre-
kansli aktivite aliyorsa bu epok N1 olarak skorlanir.

[Il. Alfa ritmi olmayan bir kiside, asagidakilerden biri-

nin baglamasi durumunda N1 olarak skorlanir.

1. Bazal frekansin uyaniklik evresinden en az 1 Hz
daha yuksek olacak sekilde yavaslamasi (yaklasik
4-7Hz)

2. Verteks keskin dalgalari

3. Yavas g6z hareketleri

Notlar

1. N1 evresinde verteks keskin dalgalari bulunabilir
ama N1 evresini skorlamak icin sart degildir

2. EOG'de, genellikle yavas g6z hareketleri izlenir ama
N1 evresini skorlamak icin sart degildir

3. N1 evresi boyunca ¢ene EMG aktivitesi degiskendir
ama genellikle amplitddi uyaniklik evresine gore
dustktir

Sekil 2'de N1'e ait PSG Ornegi gorilmektedir.

NONREM EVRE 2(N2) [3]

Belirtecler

K kompleksi: Belirgin keskin negatif dalgayi takip eden
bir pozitif komponentden olusur. Toplam siresi 0.5 saniye-
den uzundur ve en yiksek amplitiid frontal derivasyonlarda
saptanir. Bir arousalin K kompleksine eslik eden arousal
kabul edilebilmesi icin, arousalin K kompleksinin bitiminden
sonra en fazla 1 saniye icinde gelismis olmasi gereklidir.
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Sekil 1. Hizll g6z hareketleri ile birlikte alfa ritminin hakim oldugu uyaniklik PSG'si
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Sekil 2. Yavas g6z hareketleri ile birlikte kansik frekansl, distk amplitidli aktivitenin izlendigi N1 PSG'si
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(11-16 Hz), 0.5 saniye ya da daha uzun slren, en yuksek
amplitidiin santral derivasyonlardan alindigi pespese
kiclk dalgalardir.

Kurallar

I. Asagidaki kurallar N2'nin baslangicini gosterir:

N2 skorlamaya baslayabilmek icin, ya mevcut epogun
ilk yarisinda ya da bir dnceki epodun ikinci yarisinda asa-
gidakilerden en az birinin olmasi

1. Arousal’in eslik etmedigi bir ya da daha fazla K
kompleksi
2. Bir ya da daha fazla uyku igcigi

Notlar
1. Eger K kompleksi veya uyku igcigi yok ama
arousal’la iliskili K kompleksi varsa N1 olarak skorlamaya
devam edilir.
[I. N2'nin devamlnl saglayan kurallar:
amplltudlu, karisik frekansli EEG aktivitesinin N2
olarak skorlanmaya devam edilebilmesi igin arousal-
gerekir.
[lI. N2'nin sonlanma kurallar::
1. Asagidakilerden en az birinin olusmasinda N2 sona erer
a. W evresine gegis
b. Arousal (arousalla iligkili olmayan K kompleksi ya
c. K kompleksi ya da uyku igciginin olmadigi,
dustk amplitddlt, karsik frekansh EEG, yavas

g6z hareketlerinin takip ettigi buyuk vicut hare-
keti (bUyuk viicut hareketi ile baslayan epok N1,
yavas g0z hareketleri yoksa N2'dir),

d. N3 evresine gecis

e. R evresine gecis

Notlar

1. EOG'de genellikle N2'de gdz hareketleri aktivitesi
yoktur, ama bazen SEM'’ler surebilir

2. N2 evresinde, EMG amplitidi degiskendir, ama
genellikle W'den dusuk hatta R kadardir

Sekil 3'de N2’e ait PSG 6rnegi gorilmektedir.

NONREM EVRE 3 (N3) [3]

Belirtecler

Yavas dalga aktivitesi: Frontal bolgeden yapilan
Olcimde en az 75 pV amplitidlt, 0.5-2 Hz frekansinda
dalgalardir.

Kurallar
Yasa bakilmaksizin epodun %20 veya daha fazlasinda
yavas dalga aktivitesi izleniyorsa N3 olarak skorlanir.

Notlar

1. N3'de, EEG'de uyku igcikleri devam edebilir,

2. GOz hareketleri tipik olarak izlenmez,

3. Cene EMG amplitidl degiskendir, genellikle
N2'den daha dislk hatta bazen REM kadar dustk
olabilir.

Sekil 4'de N3'e ait PSG 6rnegdi gorilmektedir.
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Sekil 3. Uyku igcikleri ve K komplekslerin oldugu N2 PSG 6rnegi
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Sekil 4. Delta dalgalarinin hakim oldugu N3 PSG 6rnegi
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REM (R) [3]

Belirtecler

Hizligézhareketleri(Rapid eye movements=REM):
500 msn’den kisa suren defleksiyonla baslayan, karsilikl,
diizensiz, keskin cikisl g6z hareketleridir.

Diisiik cene EMG toniisii: EMG aktivitesi genellikle
butin kaydin en disik seviyesine sahiptir.

Testere disi dalgalar: En yiksek amplitiidi santral bol-
geden kaydedilen, 2-6 HZ'lik keskin kenarli ya da G¢genimsi,
inisli cikisl, testere disi seklinde dalgalardir. Her zaman olma-
sa da genellikle REM g6z hareketlerine eslik ederler.

Gegici kas aktivitesi: Zemindeki disik EMG tonusU
Uzerine superpoze, genellikle 0.25 sn'den kisa siren,
kisa, dizensiz EMG aktivitesi cikislaridir. Cene ve bacak
EMG'sinde oldudu kadar EEG ve EOG'de de izlenebilir.
EOG'de izlenmesi, kranial sinir tarafindan innerve edilen
kasin aktivitesini gostermektedir. Bu aktivite en ¢ok hizli
g6z hareketleri ile beraber gorulir.

Kurallar
I. R evresi asagidaki parametrelere gore skorlanir:
1. Dlstk amplitadld, karisik frekansli EEG
2. DUslk ¢cene EMG tonUsi
3. Hizli g6z hareketleri
[l. R evresinin devam etme kurallari:
R evresini skorlamaya, hizli g6z hareketleri olmasa da,
A maddesinde belirtilen 6zelliklere uyan bir ya da daha
fazla epoklu R evresi sonrasi devam ediyorsa, EEG'de K
kompleksi ya da uyku igcigi icermeyen karisik frekansli
digtk amplittdli aktivite devam ediyorsa ve digik EMG
tonUsl s6z konusu ise devam edilir
[l. R evresini sonlandirma kurallari:
1. Asagidakilerden en az biri gergeklestiginde R evresi
sonlandirilir:
a. Uyaniklik ya da N3’e gecilmesi
b. N1 kriterlerine uyacak sekilde EMG tonUsUnin R
evresine gore artmasi
c. Arousal olusmasi ve bunu distk amplittdla,
karisik frekansl EEG ve yavas g6z hareketlerinin
takip etmesi (N1 olarak skorlanir ama eger yavas
g6z hareketleri yoksa ve EMG tonUsl dislkse R
evresi olarak devam edilir).

d. BUyuk vicut hareketi ve bunu takiben yavas g6z
hareketleri ve K kompleksi, uyku i§cigi icerme-
yen, dustk amplittdli karisik frekansh EEG izle-
niyorsa, vliicut hareketi sonrasi N1 olarak skorla-
nir. Eger yavas g6z hareketi yoksa ve EMG
dlsuk tonUste ise, R evresi olarak skorlamaya
devam edilir.

e. Epogun ilk yarisinda bir ya da daha fazla K
ketleri yoksa EMG'de dislk tonus olsa bile, N2
olarak skorlanir

IV. Asagdidaki durumlarda epok N2 ile R evresi gecisi
olarak skorlanir
1. N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda
kalan epok, cene EMG'sinin R evresindeki kadar
dismesi ile hizli gbz hareteti olmasa da asagidaki
kriterlere uyuyorsa R olarak skorlanir.

a. Arousalla iliskisiz K kompleksi yoksa

2. N2 ve R evresi oldugu kesin olan iki evre arasinda
kalan epok, cene EMG'sinin R evresindeki kadar
dismesine ragmen asadidaki kriterlere uyuyorsa

N2 olarak skorlamr
varsa

b. Hizl gbz hareketi yoksa

3. Minimal ¢ene EMG tonisl olan N2 oldugu kesin
olan epokla ¢ene EMG tonUsiinde daha fazla disus
olmasa da R evresi oldugu kesin olan epok asagida-
ki kriterlere uyuyorsa hizli g6z harekeleri olmasa da

R evresi olarak skorlanir.

a. Arousalla iligkisiz K kompleksi yoksa

Notlar

1. R'deki dusik amplitid, karsik frekansl aktivite
N1'e benzer. Bazi kisilerde alfa aktivitesi N1'den
cok R’de izlenir. R'deki alfa aktivitesi uyanikliga
gbre 1-2 Hz daha yavastir.

2. Testere disi paterni ve gecici kas akitivitesi varligi
stpheli durumlarda R evresini skorlamaya yardimci
olur, ikisi de R'de bulunabilirler ama sart degildir

3. Ozellikle gecenin ilk R epizotunda, hizll g6z evrele-
rinin varliginda araya serpistirilmis sekilde K komp-
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Sekil 5. Hizll goz hareketleri, karisik frekansli ve diistik amplittidli EEG aktivitesi ile beraber en disik ¢ene EMG tonlsinin izlendigi REM evresi

PSG oOrnegi
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Tablo 1. Uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirtecleri

UYKU EVRESI
EEG

BELIRTECLER
EOG

EMG (¢ene)

Uyanik (W) Gozler kapali: alfa ritmi (8-13Hz)

Gozler agik: distk amplittdlt karisik

NonREM Evre 1
(N1)

Nispeten dusik amplitidli karisik
frekansl aktivite

Teta aktivitesi

Gecenin baslangicinda verteks dalgalari

NonREM Evre 2 Dustik amplitidli karisik frekansli aktivite

(N2) Uyku igcikleri ve K kompleksleri
NonREM Evre 3 Ylksek (>75 pV) amplittdli, dustk
(N3) frekansli (0.5-2 Hz) delta dalgalari
REM Dusik amplittdli karigik

frekansli aktivite
2-6 HZ'lik keskin kenarli testere
disi dalgalari

Yavas veya hizli istemli
g6z hareketleri ya da goz
kirpma hareketleri

Yavas goz hareketleri (SEM)
(genellikle gecenin

Nispeten ylksek voltajda
aktivite izlenir

Uyanikliga gore
duslk aktivite

baslangicinda)

Yer yer EEG dalgalarinin Kismen disuk aktivite

yansimasi

Yer yer EEG dalgalarinin Kismen disuk aktivite

yansimasi

Hizli g6z hareketleri (REM) Tum kaydin en dusik
seviyesinde aktivite

Gegici kas aktiviteleri

EEG: elektroensefalogram, EOG: elektrookilogram, EMG: elektromiyogram
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Sekil 6. N2'de EEG'de alfa aruosalla birlikte EMG'de (¢cene) amplitid artisi izleniyor

leksi ve uyku igcigi izlenebilir. Ancak hizli g6z
varsa sadece disik EMG sz konusu ise R degil N2
olarak skorlanmalidir.
Sekil 5'de REM evresine ait PSG drnedi gorilmekte-
dir.
Tablo 1'de uyku evrelerinin elektrofizyolojik belirtecle-
ri gorilmektedir.

BUYUK VUCUT HAREKETI [3]

Belirtecler

BUyUk vicut hareketi: Epodun yarisindan fazlasinda
EEG'yi karmagiklastiran ve uyku evresinin anlasiimasini
engelleyen hareket ya da kas artefaktidir.

Kurallar
Asagidakilerin varligi durumunda epok biylk vicut
hareketi olarak skorlanir.

1. Epogun bir kisminda alfa ritmi varsa, bu sire 15
sn'den az da olsa epok W olarak skorlanir.

2. Alfa ritmi belirgin olmasa bile biyik viicut hareketi
oncesi ya da sonrasindaki epok uyaniklik kriterleri-
ne uyuyorsa W olarak skorlanir.

3. Diger durumlarda, epok devam eden epokla ayni
evre olarak skorlanir.

AROUSAL [1,3]

Uyku sirasinda, daha yizeyel bir uyku evresine ya da
uyaniklik durumuna ani gegislerdir. N1, N2, N3 ya da
R'de arousal skorlamak icin, EEG frekansinda degisiklik,
yani alfa, teta ve/veya 16 Hz'den daha ylksek frekansa
en az 3 sn slren gegisler olmasi ve dncesinde en az 10
sn'lik stabil uyku olmasi gereklidir. R evresinde arousal
skorlamak icin cene EMG'sinde en az 1 sn siren yiksel-
me gereklidir.

Notlar:

1. Arousal hem oksipital hem de santral derivasyonlar-
dan skorlanmalidir

2. Arousal skorlama igin solunumsal olaylar ya da ilave
EEG'den yardim alinabilir

3. ikinci bir arousal skorlayabilmek icin ilkinden sonra
en az 10 saniye ge¢mis olmalidir.

4. NREM'de arousal skorlamak icin eslik eden EMG
aktivitesinde artig gorilmesi sart degildir.

5. Tek basina EMG aktivitesindeki degisiklikler g6z
Onune alinarak arousal skorlanamaz.
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6. En az bir derivasyonda EEG frekansinda sift olmak-
sizin artefakt, K kompleksi veya delta dalgasi arou-
sal olarak skorlanamaz.

Sekil 6'da arousal 6rnedi gorilmektedir.
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SOLUNUMSAL OLAYLARIN SKORLANMASI

Uyku laboratuarlarina basvuran hastalarin  blyuk
cogunlugunun uyku apne sendromu On tanisi ile
basvurdugu distnullrse, PSG kaydi esnasinda solunum-
sal parametrelerin monitorizasyonu bilylk 6nem tasi-
maktadir.

1970'lerin sonu, 80’lerin basinda sadece apneler
skorlanirken, zaman icinde alinan sinyallerde degisik
oranda azalmalar dikkati cekmeye baslamis yani hipopne-
ler fark edilmistir. Hipopnelerin de devreye girmesi ile
solunumsal olaylari skorlama kriterlerini belirleme zorun-
lulugu olusmustur.

American Academy of Sleep Medicine (AASM),
1999'da “Chicago kriterleri” adi da verilen kirterlerinde,
hava akimindaki azalmaya arousal ya da desatlirasyonun
eslik etme durumunu glindeme getirmistir. Bu kriterlerde
ayrica; arousal skorlama, siklik alterne patern (CAP) kulla-
nilarak saptanan uyku stabilitesinin dnemi gibi konular
yer almistir. 2001"de yenilenen kriterlerde hipopne; hava
akiminda en az %30'luk azalmaya SaO2'de 4 birimlik
digmenin eslik etmesi olarak tanimlanmistir [1]. Son ola-
rak AASM, 2007 yilinda, “Manual for Scoring Sleep” adi
altinda, skorlama kurallarini olusturmustur [2].

AASM'nin “Manual for Scoring Sleep” adli skorlama
kurallari su sekildedir [2].

Teknik Oneriler: Apneler, oro-nazal termal sensérler-
le, hipopneler intranazal basing Olgerle, solunum ¢abasi
0zofagus manometresi veya respiratuar indlktans pletis-
mografi (RIP) ile, oksijen satlirasyonu, pulse oksimetre ile
kaydedilmelidir.

APNE SKORLAMA KRITERLERI (Sekil 1)

1. Hava akimi amlitidi en az %90 oraninda azalmis
olmall.

2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye sirmeli.

3. Solunumsal olayin en az %90'iInda amplitidte azal-
ma olmali.

Apnelerin Siniflandiriimasi

+ Obstriktif apne: Apne ile es zamanl olarak solu-
num cabasi devam eder ya da artar.

+ Santral apne: Apne ile es zamanl olarak solunum
¢abasi durur.
Mikst apne: Apne ile es zamanli olarak solunum
cabasi dnce durur sonra henliz apne sonlanmadan
yeniden baglar.

EPOCH 50

&

[nductance
Sum

* epi2

Ll

10 sec

Sekil 1. Obstriktif apne

Hipopne Skorlama Kriterleri (Sekil 2)
Onerilen

1. Hava akimi amlitidi en az %30 oraninda azalmis
olmali.

2. Bu solunumsal olay en az 10 saniye sirmeli.

3. Oksijen satlrrasyonu en az 4 birim azalmal.

4. Solunumsal olayin en az %90'inda amplitudte azal-
ma olmali.
Alternatif

Hava akimi amlitlidi en az %50 oraninda azalmis olmali.
Bu solunumsal olay en az 10 saniye strmeli.

Oksijen satlrasyonu en az 3 birim azalmali.
Solunumsal olayin en az %90'inda amplitidte azal-
ma olmali.

AN =

Solunum Gabasinda Artis ile iliskili Arousal
(Respiratory Effort Related Arousal) (Rera)
Skorlama Kriteri (Sekil 3)

En az 10 saniye siren ve solunum cabasinda artig
veya hava akimi kisitlanmasi ile karakterize bir solunum
paterninden sonra gelisen arousal, apne veya hipopne
kriterlerine uymadik¢a RERA olarak skorlanir.

Hipoventilasyon Skorlama Kriteri
Uykuda hipoventilasyon, uyaniklik supin pozisyondaki
degerine gobre, uyku sirasinda PaCO2'de en az 10
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Sekil 2. Obstriktif hipopne
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Sekil 3. Solunum cabasinda artis ile iliskili arousal (Respiratory effort
related arousal) (RERA)

mmHg'lik artis ve apne/hipopnelerle aciklanamayan
desatirasyon olarak tanimlanabilir.

Cheyne-Stokes Solunumu Skorlama Kriterleri

(Sekil 4)

Solunum amplitidinde, en az 3 ardisik kresendo-dek-
resendo siklusunun izlenmesi ve asagidakilerden en az
birinin varligi gerekmektedir:

1. Uyku saati basina en az 5 apne veya hipopne

2. Bu siklusun ardisik olarak en az 10 dakika sirmesi
GUnUmuzde halen gegerli olan bu kurallara ek olarak

birka¢ noktayr vurgulamakta yarar vardir:

1. Termistor sinyalleri ile hipopne skorlamak dogru
degildir. Altin standart 6l¢im teknidi olan pnémota-
kograf ile yapilan kontrollerde, termistér kullanildi-
ginda uykuda solunum bozuklugu (USB) agirhigini
ifade eden indekslerin daha distk ¢iktigi farkedilmis-
tir. Nazal basing Olcer, tolere edilebilen ve pnémota-
kograf ile benzer sonuglar veren bir ydontemdir.

2. Solunumsal olaylarin skorlanmasi, her ne kadar
USB'nu derecelendirmeye yarasa da, gindiz asiri
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Sekil 4. Cheyne Stokes solunumu

uyku hali ve nérokognitif bozuklularin agdirlik derece-
si ile korele olmadigr unutulmamalidir.

3. USB’nda yasanan noktirnal desatlrasyonlarin kardi-
yovaskuler hastaliklar acisindan ciddi risk olusturdu-
gu bilinmekle beraber desatlrasyona yol acmayan
agir USB'nun bu riskleri tagimadigini gosteren hentiz
bir calisma bulunmamaktadir [1].

4. Solunumsal olaylari patolojik kabul edebilmemiz igin
en az 10 saniye sirmesi gerekir. Dakikada 12 kez
soluk alip verildigi dustnuldiginde, 2 soluk 10 sani-
ye sirecedi icin minimum deger 10 saniye kabul
edilmistir. Ama bu cut-off degerin belirlendigi bir
calisma yoktur. 10 saniyenin yetiskinler icin gecgerli
oldugunu cocuklar icin gecerli olmadigi unutulma-
malidir.

5. Normal Sa02, her uyku evresi ve her pozisyonda
%90'In Uzerinde olan Sa02'yi ifade eder. Sa02'nin
kisa sureli olarak %90'in altina dismesi genellikle
REM sdresi boyunca gorillr. Supin pozisyon veya
artefaktlara bagl olarak da gorulebilir. Uzun sureli
Sa02'nunun %90’In altinda olmasi genellikle kronik
akciger hastaliklarina isaret eder. Uyku suresince
tekrarlayan desatlrasyonlar yani desatlirasyon ve
reoksijenasyon fenomeni, Ust solunum yolu obstrik-
siyonlarinda gorulir. Hangi nedenle olursa olsun
desatirasyonlarin REM uykusunda derinlestigi unu-
tulmamalidir [3].

6. Apne, SaO2 veya arousal géz 6niine alinmaksizin
skorlanir. Nazal basing dlcer ile hava akimi plato cizer,
termistor ile ise en fazla hava akimi amplitidinin
%10'unun kaldigi gdsterilmelidir. Agiz solunumunda
termistor kullanilmalidir ¢inkl nazal basing dlcer sade-
ce burundan alinan hava akimi icin uygundur.

7. Ayni fizyopatolojik temele dayandiklari icin obstriktif
ve miks ayrimini yapmanin pratikte anlami yoktur.

8. Santral apneler en az 10 sn sure ile hava akiminin
(baseline’in %10'undan daha az bir amplitiid) ve es
zamanli olarak solunum c¢abasinin  durmasidir.
Obstruktif apnelerin temelini olusturan Ust solunum
yolu obstriksiyonlarinin santral apneye de yol acabi-
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10.

11.

lecedi unutulmamalidir. Bunun mutlaka ayirt edilme-
sinin gerektigi durumlarda 6zefagus basing Olcer
kullanilabilir. Santral hipopneler zor tespit edilir ve
g6z ardi edilebilir.

Genellikle, REM'de arousal veya desatirasyonlarin
eslik etmedigi santral apneler, postarousal santral
apneler, uyanikliktan uykuya gecisteki santral apne-
ler skorlanmaz.

Hipopneler arousal veya desatlirasyon varli§inda
skorlanir. Arousal veya desatlirasyon yoklugunda
otonomik aktivasyon teknikleri kullanimi gerekir
ancak, standart hale getirilmemistir. Otonomik akti-
vasyon Olcim ydntemlerinden biri pulse transit
time'dir. Ayrica, periferik arterial tonometri, kalp hizi
akselerasyon-desakselerasyon 6lcim, cilt kan akimi,
cilt sempatik yanit 6lcimi de ayni amagla kullanilabi-
lir. Bunlar otonomik arousal’lari da skorlamamizi
saglar. Hicbiri klinik pratikte kullanilmamakta, bazi
arastirmalara dahil edilmektedir.

Hipopnelerin kaydinda nazal basing dlger kullaniima-
lidir. Termistor ile hava akiminda azalma varsa ve bu
durum arousal ya da desatirasyon ile son buluyorsa
hipopne olarak kabul edilebilir. Nazal basing dlcer ile
ise hava akimindaki azalma net olarak gorilmelidir.

12.

2.

CAP yani uykunun mikro yapisinin kullanimi, ileri
skorlama teknigidir. NonCAP'da solunum stabilken
CAP'da degildir, dolayisiyla CAP'da sinyaldeki kiguk
dalgalanmalar hipopne olarak skorlanmamalidir.
Cheyne-Stokes Solunumu, santral apne/hipopnelerin
hiperpne ile dontsimli olarak izlendigdi, solunmdaki
siklik dalgalanmalardir. Bir kresendo solunumu
(hiperpne), bir dekresendo solunum takip eder ve bu
olay apne ya da hipopne ile son bulur. Birbirini izle-
yen bu sekildeki en az 3 siklus tani koydurur. Cheyne-
Stokes solunumu, CAP'da maksimum, nonCAP ve
REM'de minimumdur [1].
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POLISOMNOGRAFI DISI TANI YONTEMLERI-ANKETLER

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) tanisinda
altin standart yontem PSG'dir. Bir ¢cok hastalikta oldugu
gibi OSAS icin de klinik ve laboratuar bulgular ile bunlara
dayall anketler yol gosterici olabilir. Standart anketler
PSG icin dogru hasta seciminin yani sira bilimsel ¢calisma-
larda ortak dil kullanimi agisindan da yarar saglar.

Uyku ile ilgili anketlerde, uyku kalitesi, uyku bozuklu-
gu semptomlari, uyku bozuklugu risk faktorleri ve uyku
sorunlarina bagl olasi komplikasyonlar sorgulanmakta-
dir. Uyku merkezlerinin kendi gelistirdigi anketlerin yanin-
da kabul gormus uluslararasi anketler de bulunmaktadir.

Epworth Uykululuk Olcegi

GUNdUz uyku halini géstermekte kullanilan bir testtir.
Toplam 8 sorudan olusur. Her soru hastanin kendisi tara-
findan 0-3 puan verilecek sekilde doldurulur. Bu ankette
hastanin asirt yorgun olmadidi siradan bir ginde, belli
durumlarda uykuya dalma olasiligi sorgulanir. Tim soru-
larda puanlama yontemi ayni olup, uykuya dalma olasiligi
hi¢ yoksa 0, uykuya dalmasi dusik olasilikli ise 1, orta
olasilikli ise 2 ve yiksek olasilikli ise 3 puan alir. Toplam
puan 10 ve Uzerinde ise giindlz asiri uyku halinin varligi-
na isaret eder [1].

Epworth Uykululuk Olcegi Sorulan

Asirt yorgun olmadiginiz bir gliinde asagidaki durum-
larda uykuya dalma olasiliginiz nedir?
1. Oturur durumda gazete veya kitap okurken
2. Televizyon seyrederken
3. Pasif olarak toplum icinde otururken (tiyatro, toplan-
1,...)
Avraliksiz 1 saatlik arag yolculugu yaparken
Ogleden sonra uzaninca
Alkolsuiz bir 6gle yemeginden sonra otururken
Birisi ile konusurken
Arag¢ kullanirken birka¢ dakika trafik durdugunda
(kirmizi 151k, kalabalik trafik...)
Epworth uykululuk testinin Tlrkce validasyon ¢alisma-
si yapiimis ve Turkge versiyonunun giindlz uyku halini
gostermede etkin oldugu bildirilmistir.

®© N oA

Stanford Uykululuk Olcegi

Stanford uykululuk 6lcegi ise gundiz uyku halinin
diizeyini saptamada kullanilan subjektif bir ankettir.
GUndiz uyku hali en hafif 1 ve en agir 7 olmak Uzere
derecelendirilmistir [2].

1. Aktif ve surekli uyanik hissetmek

2. Fonksiyonlar ylksek diizeyde ama maksimum degil,
ise konsantre olabiliyor

3. Uyanik durumda fakat relaks, yanit veriyor ama tam

alert degil

Bazen dalgin

Dalgin ve hareketleri yavaglamis

Belirgin uyku hali var, strekli yatmay tercih ediyor

Uyanik kalamiyor, kisa siirede uykuya geciyor, hep

rlyada gibi

No wuv A

Pitsburg Uyku Kalitesi Olcegi

Pitsburg Sleep Quality Index (PSQI), subjektif uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku suresi, habitlel uyku etkinligi,
uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz fonksi-
yonlari olmak (lzere 7 ana baslikta sorulan sorular ile
uyku kalitesini degerlendiren bir ankettir [3].

Pitsburg Uyku Kalitesi Olcegi Sorularr:

Asagidaki sorulari son 1 ay icerisindeki uyku aliskan-
liklarinizi dikkate alarak yanitlayiniz.
1. Genellikle saat kagta uyku icin yataga gidersiniz?
2. Yatagda yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gecen
sUre ortalama kac dakikadir?
Genellikle sabah saat kagta uyanirsiniz?
4. Geceleri ortalama uyku streniz ne kadardir (yatakta

gecirilen siire degil uyku suresi)?

w

5. Gegen ay icerisinde | Hic | Haftada | Haftada | Haftada
kotl uyudum yok | 1'denaz| 1-2 kere | 3 veya
clinkd... (0) (1) (2) daha

fazla (3)

a. 30 dak icerisinde
uykuya dalamadim

b. Uykunun ortasinda
ya da sabah ¢ok
erken uyandim

c. Banyoyu kullanmak
zorunda kaldim

d. Rahat nefes
alamadim

e. Siddetli horladim
veya Okstrdim

f. Soguk hissettim
g. Sicak hissettim
h. Kotl rlya gordim
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i. Agrim oldu
j. Diger nedenler

6. Gegen ay icerisinde
uykuya yardim igin
ne kadar siklikla ilag
kullanmak zorunda
kaldiniz?

7. Gegen ay icerisinde
ne kadar siklikla
uyanikken arag
kullanma, yemek
yeme veya sosyal
aktivitelerde
uykululuk nedeni ile
zorluk gektiniz?

8. Gegen ay icerisinde
ne kadar siklikla
isteksizlik hissettiniz?

Cok | Oldukca | Oldukca | Cok
iyi (0)| iyi (1) kot (2) | kota (3)

9) Gegen ay icerisinde
genel olarak uyku
kaliteniz icin ne
yorum

Pitsburg Uyku Kalitesi Olceginin Degerlendirilmesi

Soru ve sorunun puan karsiligi Puan
Komponent 1 9. soru puani (0-1-2-3)
(subjektif uyku
kalitesi)

Komponent 2 2. soru: <15 dak=0, 16-30 dak=1,
(uyku latanst)  31-60 dak=2, >60 dak=3 ve

5. soru a gikki puaninin (0-1-2-3)

toplami 0=0, 1-2=1, 34=2, 56=3
Komponent 3 4.soru: >7 saat=0, 6-7 saat=1, 5-6
(uyku stiresi) saat=2, <5 saat=3
Komponent 4  (uykuda gegen sire/yatakta kalma
(uyku etkinligi)  suresi)x100

>%85=0, %75-84=1, %65-74=2,

<%65=3
Komponent 5  5b, 5¢, 5d, 5e, 5f, 5g, 5h, 5i ve
(uyku 5j'nin toplam skoru

bozuklugu) 0=0, 19=1, 10-18=2, 19-27=3
Komponent 6  6.soru puani (0-1-2-3)

(ilag kullanimi)

Komponent 7 7.soru puani (0-1-2-3) ve 8.soru
(9linduiz puani (0-1-2-3) toplami
fonksiyonlar) ~ 0=0, 1-2=1, 3-4=2, 56=3
Toplam Skor

Sorulara 0-3 arasi puan verilir, yiksek puanlar kotl
uyku kalitesini yansitir. Yedi ana bagliktan her birisi dnce
kendi icinde degerlendirilir. Sonrada 7 komponentin
puanlari toplanir. Toplam puan 5 ve Uzerinde ise kotu
uyku kalitesi olarak degerlendirilir.

Berlin Anketi

Obstriktif Uyku Apne Sendromu toplum taramalari igin
duzenlenmis bir ankettir. Toplam 3 kategoride 10 soru
bulunmaktadir. Her kategori kendi icerisinde degerlendiril-
mekte, 2 veya daha fazla kategori pozitif sonuglanirsa Berlin
anketine gore OSAS riski ylksek kabul edilmektedir [4].

Berlin Anketi Sorulari ve Degerlendirmesi
Kategori 1
Horlamaniz var mi?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
¢. Bilmiyorum
Horlamanizin siddeti ne kadardir?
a. Nefes alma sesinden biraz fazladir
b. Konugma sesi gibidir
¢. Konusma sesinden daha siddetlidir (7 puan)
d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)
Horlama sikliginiz nedir?
a. Hemen her gece (1 puan)
b. Haftada 3-4 gece (I puan)
c. Haftada 1-2 gece
d. Ayda 1-2 gece
e. Hemen hemen hicbir zaman
Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
c. Bilmiyorum
Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu soyleyen oldu
mu?
. Hemen her gece (1 puan)
. Haftada 3-4 gece (1 puan)
Haftada 1-2 gece
. Ayda 1-2 gece
. Hemen hemen hicbir zaman

® O N oW

Kategori 2
Uykudan uyandidinizda kendinizi ne kadar siklikla
yorgun ve halsiz hissedersiniz?
a. Hemen her sabah (1 puan)
b. Haftada 3-4 sabah (I puan)
c. Haftada 1-2 sabah
d. Ayda 1-2 sabah
e. Hemen hemen hicbir zaman
GUndiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yor-
gun ve halsiz hissedersiniz?
a. Hemen her giin (I puan)
b. Haftada 3-4 gln (1 puan)
c. Haftada 1-2 giin
d. Ayda 1-2 giin
e. Hemen hemen hicbir zaman
Hi¢ arac kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak
Uzere iken fark ettiginiz oldu mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
c. Bilmiyorum
Arag kullanirken asir uykululuk veya uyuyakalma ne
kadar siklikla olur?
a. Hemen her giin (I puan)
. Haftada 3-4 gin (1 puan)
Haftada 1-2 glin
. Ayda 1-2 giin
. Hemen hemen hicbir zaman<

o o n o
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Kategori 3
10. Hipertansiyon veya obezite (beden kitle indeksi>30
kg/m?)
a. Evet (1 puan)
b. Hayir

Berlin Anketi puanlama yontemi

Anlaml puan  Sonug

Kategori 1 =2
Kategori 2 22
Kategori 3 2>1

Toplam

3 kategoriden 2 veya
daha fazlasi (+) ise
ylksek risk

>2 Yuksek risk
<1 DusUk risk

STOP ve STOP-BANG Anketleri

Preoperatif dederlendirmede OSAS arastirilmasi icin
siklikla anestezistler tarafindan kullanilan bir ankettir.
Gok basit 4 soruyu icerir. OSAS'In ¢ major semptomu ile
beraber hipertansiyon varligi sorgulanir (5).

STOP Anketi sorulari ve degerlendirilmesi

S-Snore: Yiksek sesle horlamaniz var mi?

T-Tired: Glnduzleri yorgun ve uykulu musunuz?

O-Observed: Uykuda nefesinizin durdugunu sdyleyen
oldu mu?

P-Pressure: Kan basinci yiksekligi nedeni ile ilag kul-
landiniz mi

Dort soruda 2 veya daha fazla evet yaniti anlamli
(yUksek riskli) olarak kabul edilir.

STOP-BANG anketi ise STOP anketine 4 soru daha
eklenerek elde edilen ve yine preoperatif degerlendirme-
de kullaniimasi énerilen bir ankettir.

B-BKi: Beden kitle indeksi >35 kg/m?

A-Age: Yas >50

N-Neck: Boyun cevresi > 40 cm

G-Gender: Erkek cinsiyet

STOP-BANG anketinde toplam 8 sorudan 3'Unin
yaniti evet ise yuksek riskli kabul edilir.
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OSAS’IN SONUCLARI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) tedavisinin
yapilmamasi ya da aksatilmasi nedeniyle bir dizi sistemik
ve vaskdler hastaliklar gelisir. Sosyoekonomik sonuglari
toplum sagdlidi agisindan son derece dnemlidir (Tablo 1).

Tablo 1. OSAS'in Sonuglari

1. Kardiyovaskdiler Komplikasyonlar

. Pulmoner Komplikasyonlar

. Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar
. Noro-Psikiyatrik Komplikasyonlar

. Nefrolojik Komplikasyonlar

. Gastrointestinal Komplikasyonlar

. Hematolojik Komplikasyonlar

. Ani 6lim

O 00 N oo U1 M W N

. Sosyo-Ekonomik Sonuglari
10. Diger

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
Hipertansiyon
Kardiyak aritmiler
+ Sol kalp yetmezligi
Koroner arter hastalig
+ Sag kalp yetmezligi/pulmoner hipertansiyon
+ Serebrovaskuler hastalik

Hipertansiyon (HT)
OSAS'lilarda sistemik HT %30-50 oraninda gordldr.
OSAS’li obezlerde bu risk, non-obezlerin 4.3 katidir.
OSAS’lilarda HT Mekanizmalar
1. Hipoksemi
2. intratorasik basin¢ dalgalanmalari
3. Baroreseptor fonksiyonu
4. Vaskdler disfonksiyon
5. Yuksek plazma adenozin dizeyi
TUm HT'lulara OSAS'In sik gorilen semptomlarinin
sorulmasi gerekir.
Semptom olmasa bile;
- 24 saatlik monitorizasyonda kan basincinda noktir-
nal %10 veya daha fazla artis varsa
Holterde belirgin sinls tasikardisi varsa
+ Sekonder nedenler ekarte edildikten sonra HT
medikal tedaviye yanit vermiyorsa OSAS dusinul-
melidir [1-4].

Kardiyak Aritmiler

Obstriiktif Uyku Apne Sendromlularin yarisinda arit-
miler gorllebilir. En sik sinus bradikardisi (%7), sinUs
arresti (%8), A-V blok (%11), ventrikller prematir atim-
lar, ventrikller tasikardi (%1-3), sinus tasikardisi (%1-3)
goraldr [5,6].

Sol Kalp YetmezIligi

Kapali hava yoluna karsi yapilan inspiryum; intratora-
sik negatif basing artisi ve sag kalbe vendz donist arttr-
rir, interventrikller septumda sola kaymaya, sol ventrikil
dolum vyetersizligine ve sol ventriklil atim voliminde
azalmaya neden olur. Bu duruma bradikardi eklenince
kardiyak output %30-50 azalir. Artmis sol ventrikil ardyu-
ki ve kardiyak is yUki artisi ile birlikte sistemik HT ve sol
kalp yetmezligine yol acar. Sol kalp yetmezligi olanlarin
%50'sinde OSAS bulunurken, OSAS’da konjestif kalp
yetmezligi (KKY) riski 2.38 kat artar [7-9].

Koroner Arter Hastaligi (KAH)

Uyku sirasinda tekrarlayan hipoksemiler, sistemik HT
ve artmis sempatik aktivite aterosklerozu kolaylastirmakta-
dir. OSAS'li hastalarda gece tekrarlayan hipoksi/ reoksije-
nasyon periyotlari oksidatif stresi baslatarak, endotel foksi-
yon kaybina neden olur. Endotel fonksiyon kaybi aterosk-
leroza zemin hazirlar. Oksidatif stres OSAS'da mortalite ve
morbiditeyi arttiran temel mekanizmalardandir. Anjiografi
ile KAH tespit edilen kadin hastalarin %30’unda, erkek
hastalarin %37'sinde OSAS saptanmistir. KAH olan hasta-
larin ise %50'sinde OSAS gorilmektedir [10,11].

Sag Kalp Yetmezligi ve Pulmoner HT

Obstriktif Uyku Apne Sendrom’lu olgularda hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon ve remodelling sonucu pul-
moner HT gelisebilir. Gortlme sikligi %20-41'dir. Overlap
sendromunda sikligi artar [12,13].

Serebrovaskiiler Hastalik

inmeli hastalarin %45-90'ninda OSAS saptanmigtir.
Normal uykuda NREM'de serebral kan akimi ve intrakra-
nial basing azalir, REM'de artar. OSAS'lilarda ise hipoksi
ve apne suresi ile baglantili olarak arteriyel ve intrakranial
kan basinci artar ve hiperkapninin yol actigi serebral
vazodilatasyonla serebral kan akimi azalir. Ancak frontal
bolgede kortikal arousallara badli olarak serebral kan
akimi artmaktadir [14].
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Pulmoner Komplikasyonlar

Overlap sendromu, OSAS ve diger solunum sistemi
hastaliklari (KOAH, astim, kistik fibrozis ve interstisiyel
akciger hastaligi) ile birlikteligi ifade eder. OSAS ve KOAH
birlikteligi, tek tek hastaliklarin klinik durumundan daha
agirdir. OSAS'li hastalarda KOAH seyri, hizli ve prognozu
kotudur. OSAS, noktirnal astim patogenezinde rol
oynar. OSAS ve brons astimi olan olgularda astim atakla-
rini baslatabilir. CPAP tedavisi, astimda noktlrnal ataklari
kontrol altina alir ve brons asiri duyarliigini azaltir [15].

Metabolik ve Endokrinolojik Komplikasyonlar

Obezite

Normalde yavas dalga uykusunda salinan buyime
hormonu, OSAS’lilarda derin uyku kaybi nedeniyle supre-
sedir, lipoliz bozulur ve obezite artar. OSAS'li cocuklarda
blylme ve gelisme geriligi gorulebilir [16].

insiilin Direnci

AHI ve oksijen satlrasyonu (Sa0,) ile instlin direnci
arasinda net bir iliski vardir. Metabolik etkiler oksijen
desatirasyonuyla iliskili olup, OSAS’'da insilin direnci
%20 dolayindadir. CPAP kullanmina basladiktan 3 ay
sonra metabolik bozukluk dizelir.

Diabetes Mellitus (DM)

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nda Tip-2 DM %30
oraninda gordlir. Tip-1 diyabetli ¢ocuk hastalarda ve
diyabetik noropatili eriskin hastalarda OSAS siktir. OSAS
ve Tip-2 DM arasinda bagimsiz bir iliski olup, DM bazal
ventilatuvar fonksiyonlari baskilar. Hipoksi, instlin duyar-
iiginda azalma, kortizol ve norepinefrin dizeyinde art-
maya yol agmaktadir.

Metabolik Sendrom (MS)

Temel patofizyolojik olay insulin direnci ve hiperinsuli-
nizmdir. OSAS'da metabolik sendrom prevalansi ylksek-
tir. Metabolik sendrom ve OSAS birlikteliginde, OSAS'a
badli metabolik sendrom, 6zellikle obezite, hipertansi-
yon, dislipidemi, seks hormonlari, inflamasyon, vaskiler
yapilar bozuklugu, leptin, insulin rezistansi ve uyku depri-
vasyonu tarafindan olumsuz etkilenir.

MS Tani kriterleri:

+ Artmis bel cevresi

+ Yiksek kan basinci

-+ Yiksek aglik kan sekeri (AKS)

+ Yuksek trigliserid (TG) dizeyi
Dustk HDL kolesterol dizeyi

Libido Azalmasi ve Empotans
Hipotalamik-hipofizer-testikiler fonksiyon bozukluguna
bagh olup, %2850 oraninda gorulir ve AHI ile koreledir.

NORO-PSiKiATRIK KOMPLIKASYONLAR
Depresyon (%30)
+ Anksiyete ve ajitasyon

Biligsel bozukluk

Karar verme yeteneginde azalma, hafizada zayifla-
ma, unutkanlik, konsantrasyon guclugu, dikkat
azalmasi

Kisilik degisiklikleri

Diger psikolojikbozukluklar(somatizasyon,obsesyon-
kompulsiyon, dismanlik, noktlrnal panik ataklar,
psikotik epizodlar [17].

Obstruktif Uyku Apne Sendromu, major depresif bir
epizodun semptomlarini  kolaylikla taklit edebilir.
Depresyon, OSAS'da gorilen en sik ruh durumu bozuklu-
Judur. Kadinlarda depresif semptomlar daha fazladir [18].

Ayrica OSAS'da serebrovaskiler hastalik, sabah bas
agrisi, noktirnal epilepsi ve huzursuz uyku gorilebilir.
AgJir OSAS'lilarda obstriktif apne sirasinda intrakranial
basinc 50 mmHg'yl asabilir ve bu durumun sabah ve
noktirnal bas agrilarinin nedeni oldugu sanilmaktadir.
Serebro-vaskuler olay riski OSAS'lilarda 2 kat artmistir.

Nefrolojik Komplikasyonlar

Obstriktif Uyku Apne Sendromlularda apne sirasinda
tekrarlayan hipoksi ve intraplevral negatif basingtaki dal-
galanmalar sonucunda sad atrium duvarinda olusan
gerilmelerle atriyal natritiretik peptid (ANP) salinimi artar.
ANP, renin-anjiotensin-aldosteron sistemini baskilar, boy-
lece idrar ve sodyum atilimini arttirir. Nokttri %28 oranin-
da olup, oldukca siktir. Noktiri miktari AHIi ile dogru
orantilidir. Hastalarda proteinlri ve noktlrnal endirezis de
gorulebilir [19].

Gastrointestinal Komplikasyonlar

Ust solunum yolu obstrilksiyonu sirasinda, artmis
solunum c¢abasi ve abdominal basincla gastrik basing
artisi gastro-6zefajeal refllye neden olur. Geceleri g6gUs-
te yanma yakinmasi belirgindir [20]. intermittan hipokse-
mi, hiperlipidemi, hepatik steatoza yol acabilir.

Hematolojik Komplikasyonlar

Normalde uykuda eritropoetin azalirken, OSAS’lilarda
bu azalma olmaz. Sekonder polisitemi %10 oraninda
goralir [21]. Ayrica trombosit agregasyonunda artma
olusur. Fibrinogen ve faktor VII dizeylerinde bir artma
goralir. Anormal fibrinolizis vardir.

ANi OLUM
OSAS uykuda ani 6lim nedenlerinden biridir. OSAS'da
ani 6lime yol acan nedenler:
-+ Kalp hizi degisiklikleri
Malign aritmiler
iskemik kalp hastaliklari
+ Akut miyokard infarktlsi

SOSYOEKONOMIiK SONUGCLAR
« Trafik ve is kazalan

Ekonomik kayiplar

is kaybi

Evlilik sorunlari
+ Yasam kalitesinde azalma
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Obstriktif Uyku Apne Sendromlularda %22-75 ora-
ninda gunduz uykululugu gorultr. Trafik kazasi yapma
orani normal populasyondan 2-7 kat fazladir. OSAS'li
olgularin %47.7'sinin en az bir kez trafik kazasi yaptidi ve
riskin 6.1 kat artmis oldudu saptanmistir [22,23].
Chernobyl, Exxon Valdez gibi is kazalar yine gindiz
uykululugu sonucunda meydana gelmistir.

Diger Komplikasyonlar

« lIsitme kaybi

+ Glokom

Horlama sonucu isitme kaybi (gurultiu siddeti 65 dB)
gorllebilir. Tekrarlayan apneler sirasinda intrakranial
basing artisi sonucu gz ici basing artabilir. Ozellikle teda-
viye direncli glokomlarda OSAS dustnulmelidir [24].

Sonug olarak, tedavi edilmedigi takdirde OSAS morbi-
dite ve mortalitesi ylksek bir hastalik olup, ciddi toplum-
sal sorunlara yol acar.
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OSAS’IN FARKLI TIPLERINDE TANI KRITERLERI VE
TEDAVi ALGORITMASI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS); uluslararasi
uyku bozukluklar siniflamasinda (ICSD-2); 2. ana baslk
olan uykuda solunum bozukluklarinin icinde 7. ve 8. alt
basliklar olarak eriskin ve ¢ocuk obstriktif uyku apnesi
seklinde yer almaktadir [1]. Yakin zamana kadar OSAS
tek bir klinik tablo gibi kabul gérmis, apne ve hipopnele-
rin pozisyonla, uyku evreleri ile iliskisi gozardi edilmis,
dolayisiyla tedavi yaklagimlari da yetersiz kalmistir.

Ancak son yillarda farkl klinik 6zelliklerinin taninmasi
ve Ozellikle PAP tedavisindeki gelismeler sayesinde,
OSAS'in farkli klinik tipleri tanimlanmis ve bu tablolara
uygun tedavi yaklasimlari belirlenmistir. Bugin igin OSAS;
standart, tek bir klinik tablo degildir. Bugline kadar kabul
goren, pozisyon ve uyku evreleri iliskisini hesaba katma-
dan, yalnizca total apne-hipopne indeksi (AHI) degerine
bakarak tani koydugumuz OSAS tablosu, klasik OSAS
olarak kabul edilebilir [2].

Bu bolimde OSAS’in farkli tiplerinin tanim, tani kriter-
leri ve tedavi algoritmasi sunulmustur. Glncel literatlrde
yer alan bilimsel yaklasimin yani sira, dogru ve yanlislary-
la Ulkemiz gercedi olan Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK)
uygulamalarindan da bahsedilmistir.

Son bolimde yer olan genel tedavi prensipleri ise; ERS
gibi ciddi bir kurulug tarafindan hazirlanmis ve genis bir
literatUr incelemesi sonucu OSAS tedavi yontemlerinin kanit
duzeylerine gore degerlendirildigi rapordan alinmistir [3].

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU
(OSAS) (KLASIK TiP)

Tanim: Uyku sirasinda tekrarlayan tam (apne) veya
parsiyel (hipopne) Ust solunum yolu obstriksiyonu epi-
zodlari ve siklikla kan oksijen satlirasyonunda azalma ile
karakterize bir sendromdur. Bu tanimda apne ve/veya
hipopnelerin yatis pozisyonu ve/veya uyku evreleri ile
iliskisi yer almamaktadir [1].

Tani kriterleri: OSAS'da altin standart tani yontemi
"Polisomnografi”dir. Kesin OSAS tanisi koyabilmek igin
gerekli kriterler Tablo 1'de gorilmektedir. Klinigi (+) olgu
olarak kastedilen; basta horlama, tanikli apne, gindiz
asirt uyku hali vb. OSAS semptom ve bulgularinin bulun-
masidir. Klinik ézellikler bir bagka bolimde anlatiimistir.

Yalnizca klinik bulgularla tani koyma olasili§i %50-70
arasindadir. Tek bagina AHi degerine bakarak OSAS tani-

si konulmasinin ve hastalik agirliginin belirlenmesinin de
ne derece dogru oldugu tartisma konusudur. Clnki 10
saniyelik bir apne veya hipopne ile, 110 saniyelik bir apne
veya hipopne benzer kabul edilmektedir. Oysa verdikleri
hasarin benzer olmadigi agiktir.

Ayni sekilde, bir cok raporda hastalik tanimlanirken
yalnizca apne veya hipopne degil, tim solunumsal olaylar
(Solunum ¢abas! artisina bagl arousal-RERA vb.) tanima
dahil edilmekte, bu durumda beklenenin Ustiinde olgu
OSAS tanisi almaktadir [1-4].

POZiSYON BAGIMLI OSAS (POZiSYONEL OSAS)
(POZISYON iLiSKiLi OSAS)

Tanim ve Tani Kriterleri

Obstruktif Uyku Apne Sendromu tanisi alan (Total-
AHI>5) bir olguda, nonsupin-AHi'nin normal sinirlarda
olmasi (<5) sartiyla, supin-AHi'nin nonsupin-AHi‘den en az
iki kat veya daha fazla olmasi durumudur (Tablo 2) [5,6].

REM BAGIMLI OSAS (REM iLiSKiLi OSAS)

Tanim ve Tani Kriterleri

Obstriktif Uyku Apne Sendromu tanisi alan (Total-
AHI>5) bir olguda, NonREM-AHI'nin normal sinirlarda
olmasi (<5) sartiyla, REM-AHi'nin NonREM-AHi’'den en az
iki kat veya daha fazla olmasi durumudur (Tablo 3) [7,8].

Tablo 1. OSAS Tani Kriterleri

Klinigi (+) olgularda AHI>5 olmasi ve solunumsal
olaylara solunum cabasinin eslik etmesi

Klinigi (-) olgularda AHi>15 olmasi ve solunumsal
olaylara solunum cabasinin eslik etmesi

Bozuklugun baska bir uyku bozuklugu, medikal
veya norolojik bozukluk, ilag veya madde kullanimi
ile agiklanamamasi

Tablo 2. Pozisyon Bagimli OSAS Tani Kriterleri
Total AHI>5
Nonsupin-AHi<5

Supin-AHI>Nonsupin-AHi (En az 2 kat veya daha
fazla)



TURK TORAKS DERNEGI OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

POZiSYON VE REM BAGIMLI OSAS
(POZiSYON VE REM iLiSKiLi OSAS)

Tanim ve Tani Kriterleri

Pozisyon ve REM bagimli OSAS tablolarinin bir arada
bulunmasini ifade etmektedir. Bu durumda en ylksek
AHI  degeri REM déneminde+supin pozisyonda
(REM+Supin-AHI) yatarken gérilmektedir [8].

UST SOLUNUM YOLU REZiSTANSI (DIRENCi)
SENDROMU (UPPER AiRWAY RESISTANCE
SYNDROME-UARS)

Tanim ve Tani Kriterleri

Apne ve/veya hipopneye yol agmadan, Ust solunum
yolunda rezistans artigi sonucu, toraks ici basingta belir-
gin artisa yol acan ve sonunda kisa sureli, sik tekrarlayan
arousallarla sonlanan, giinduiz asiri uyku hali ile karakte-
rize bir uykuda solunum bozuklugu tablosudur. 1CSD-
2'de ayri bir hastalik tablosu olarak degil, OSAS'In bir
paterni olarak tanimlanmigstir.

Tablo 4'de yer alan ilk 4 kriterin mutlaka birarada
bulunmasi ile tani konur ve PAP titrasyonu gecesinde
yUksek basinglarin saptanmasi ile hem tani desteklenir,
hemde tedavi basinci titre edilmis olur [9,10].

KOMPLEKS UYKU APNE SENDROMU
(COMP-SAS)

Tanim ve Tani Kriterleri

Obstriktif Uyku Apne Sendromu tanisi nedeniyle PAP
tedavisi uygulanan bazi olgularda, PAP tedavisi sonrasi
daha Onceden olmayan santral apnelerin veya Cheyne-
Stokes (periyodik) solunum paterninin meydana gelmesi
veya var olan santral apnelerin artmasi ile karakterize bir
klinik tablodur.

Dolayisiyla ilk tani gecesi degil, tedavi sonrasi konulan
bir tanidir. Adizi¢ci ara¢ ve cerrahi tedavi sonrasi, olgu
sunulari seklinde de olsa benzer tablonun yayinlanmasi
nedeniyle, ileride Comp-SAS taniminin yalnizca PAP teda-
visi degil, “OSAS tedavisi sonrasinda....” seklinde degis-
mesi muhtemeldir [11-13].

Tablo 3. REM Bagimli OSAS Tani Kriterleri
Total AHI>5
NREM-AHI<5
REM-AHI>NREM-AHI (En az 2 kat veya daha fazla)

Tablo 4. UARS Tani Kriterleri
GAUH (+)
AHi<5
RERA>10
ODI<5

PAP tedavisine yanit

GizZLi OSAS (OCCULT OSAS)

Tanim ve Tani Kriterleri

Klinik olarak OSAS disindlen, ancak PSG negatif
bulunan bir olguda yakinmalarinin devam etmesi nede-
niyle 6 ay icinde uygulanan bir baska PSG'nin pozitif
bulunmasi durumudur. OSAS tani kriterleri bu tablo igin
de gecerlidir. Azimsanmayacak bir oranda olgu varhgi
bildiriimektedir [14].

OVERLAP SENDROMU

Tanim ve tani kriterleri:

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu’nun kronik obstriik-
tif akciger hastaligi (KOAH), astim, interstisyel akciger
hastaligi ve kistik fibrozis gibi akciger hastaliklari ile birlik-
teligi icin kullanilan bir terimdir. Ancak en sik birlikteligin
KOAH'la gorilmesi nedeniyle OVS denildiginde daha ¢ok
OSAS+KOAH birlikteligi anlasilmaktadir.

ICSD-2'de; “4-Medikal durumlara bagli uykuda hipoven-
tilasyon/hipoksemi” bashgi altinda, “11-Pulmoner parenki-
mal veya vaskuler patolojiye bagli uykuda hipoventilasyon/
hipoksemi” ve “12-Alt solunum yolu obstriksiyonuna bagli
uykuda hipoventilasyon/hipoksemi” alt basliklar tanimlan-
mistir. ilk bakista bu tanimlar overlap sendromunun karsiligi
gibi gorinlyorsa da, bu tanimlar icin OSAS varligi gerekli
degildir. Dolayisiyla yeni siniflamada overlap sendromunun
tam karsihidr bulunmamaktadir [15,16].

OSAS GENEL TEDAVi PRENSIPLERi

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’'nun altin stardart
tedavi yontemi PAP tedavisidir. Ancak genel dnlemler,
agizi¢i arag tedavisi, cerrahi tedavi vb. alternatif tedavi
yontemleri konusunda ERS tarafindan literatlr incelemesi
sonucu hazirlanan ve OSAS tedavi yontemlerinin kanit
duzeylerine gore degerlendirildigi rapora gore [3];

+ OSAS giderek kotilesme egilimi olan, fakat kendili-
ginden iyilesmeyen bir uykuda solunum bozuklugu-
dur (Kanit dizeyi-C).

Kilo verme; solunum paterni, uyku kalitesi ve gin-
diz uyku halinde dizelme egilimi ile iliskilidir, bu
nedenle dnerilebilir (C)

Pozisyon tedavisi; AHi'de orta dereceli azalmaya
neden olabilir. Ancak PAP tedavisine Ustlin olmadi-
g1 kesindir. Bu nedenle dikkatle secilmis bazi olgular
disinda onerilemez. Uzun sureli kompliyans kéti-
dur (C).

Apneyi tetikleyen kas stimilasyonu; bugin igin
OSAS’In etkin bir tedavisi olarak onerilemez (C).
Mandibulayr 6ne alan cihazlar (MADs); apneleri,
glndiz uyku halini azaltmasi ve yasam kalitesini
dizeltmesi nedeniyle hafif-orta OSAS'li olgularin
tedavisinde Onerilebilir. Ancak dili dne alan cihazlar
(TRDs) 6nerilemez (C).

« OSAS icin ilag tedavisi 6nerilmez (Cogu ilag icin C;
mirtazapine ve protriptilin icin B).
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Nazal dilatorler horlamayi azaltmak, OSAS'da uyku-
da solunum bozuklugunu veya uyku yapisini dizelt-
mek icin Onerilmez (D).

+ OSAS tedavisi icin, tek basina nazal cerrahi onerile-
mez (C).
intranazal kortikosteroidler; rinit ve/veya adeno-
tonsiller hipertrofiye bagh UGst solunum yolu obs-
triksiyonunun eslik ettigi cocuklarda hafif-orta
dereceli OSAS'I duzeltebilir (B).

« Tonsiller hipertrofisi olan eriskinlerde OSAS tedavisi
icin tek basina tonsillektomi dnerilebilir (C). Pediatrik
OSAS iliskili adenotonsiller hipertrofi varliginda ade-
notonsillektomi dnerilebilir (C). OSAS tedavisinde
tonsil klglltiimesi icin tek basina radyofrekans
yontemi dnerilmez (D).

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP); yalnizca obstriiksi-
yonun orofarengeal bolge ile sinirli oldugu segilmis
olgularda etkili bir cerrahi uygulamadir. Dikkatle
secilmis olgular disinda dnerilemez (C).

Lazer asiste uvulopalatoplastinin (LAUP); ne OSAS
siddeti, ne de semptomlari veya yagsam kalitesi Uze-
rine anlamli bir etkisi gésterilememistir, bu nedenle
onerilmez (B).

+ Yumusak damaga radyofrekans cerrahisi; yetersiz
kanit nedeniyle yalnizca CPAP tedavisini reddeden
veya ihtiyaci olmayan hafif dereceli olgularda dlsu-
nllebilir. Dikkatle secilmis olgular disinda onerile-
mez (C).

Uvulopalatal flep; tek basina bir tedavi yontemi
olarak yalnizca secilmis olgularda onerilebilir (C).
Tonsillektomi ile birlikte uygulanan uvulopalatal
flep calismalarinda OSAS siddeti ve yasam kalitesin-
de anlamli diizelmeler gosterilmistir ve bu kombine
girisim secilmis olgularda dnerilebilir (B).

Pillar implantlari; hafif-orta dereceli OSAS’lI uygun
olgularda dustnulebilir. Dikkatle secilmis olgular
disinda dnerilemez (B).

Dil kokine radyofrekans cerrahisi; yetersiz kanit
nedeniyle dnerilemez (C).

Hyoid slspansiyonu; yetersiz kanit nedeniyle dneri-
lemez (C).

Lazer midline glossektomi ve dil askisinin; orta-agir
dereceli obez OSAS'lI olgularin tedavisinde roli
klglktar ve onerilemez (C).

-+ Genioglossus ilerletme; OSAS tedavisinde tek basi-
na bir girisim olarak dnerilemez (C).
Maksillomandibular ilerletme (MMA); konservatif
tedaviyi reddeden, 6zellikle kilosu veya komorbidi-
tesi olmayan genc¢ OSAS'li olgularda en az CPAP
tedavisi kadar etkili bir tedavi gibi gérinmektedir
(B).

- Distraksiyon osteogenezisi; konjenital mikrognati
veya midface hipoplazi'de dnerilebilir (B ve C).
Multilevel cerrahi tedavi (MLS); CPAP veya diger
konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi olgular icin
kurtarma girisimi disinda CPAP alternatifi olarak
Onerilemez (C).

OSAS TEDAVi ALGORITMASI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nun altin standart
tani yontemi “polisomnografi“dir. Bu yontemle tanisi
konulan ve agirligi belirlenen uykuda solunum bozukluk-
lari tablosu basit horlamadan orta-agir dereceli OSAS'a
kadar genis bir spektrum icermektedir (Sekil 1).

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nun agirlidi ne olur-
sa olsun, tedavide ilk adim genel énlemlerin (Kilo verme,
yatis pozisyonu, alkol ve sedatiflerden sakinma, eslik
eden hastaliklarin tedavisi vb.) uygulanmasidir.

ikinci adim; KBB konsiiltasyonu istenerek, Ust solu-
num yolunda obstriksiyona neden olan patolojilerin ve
varsa cerrahi tedavi endikasyonunun belirlenmesidir. ERS
raporunda da gorilecegi Uzere; OSAS cerrahisinde bugi-
ne kadar uygulanan cerrahi girisimlerin cogunun yetersiz
kaldigi ve secilmis bazi 6zel olgular disinda cerrahi teda-
vinin yerinin “dizeltici cerrahi” ile sinirli kalmasi seklinde
goris bildirilmistir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nda altin stardart
tedavi yontemi de PAP tedavisidir. Esas olarak orta ve agir
dereceli OSAS'li olgularda (AHI>15) énerilmekle beraber,
hafif dereceli bile olsa (AHI:5-15), semptomlari belirgin
ve/veya kardiyovaskdler, serebrovaskdler risk faktorleri
olan olgularda da PAP tedavisi Onerilmektedir. Ancak
glincel bilimsel uygulamalarin aksine, Ulkemizdeki SGK
uygulamalarinda CPAP/BPAP gibi cihazlarin rapor edilebil-
mesi icin “Apne indeksinin (Al) en az 15 veya apne-hipop-
ne indeksinin (AHI) en az 30 veya solunum bozuklugu
indeksinin (RDI) en az 30 olmasi” sart kosulmaktadir. Al
veya AHI seklinde bir uygulama diinyada hicbir raporda
yer almamaktadir. RDi'nin 5-30 arasinda olmasi durumun-
da OSAS'a eslik eden bazi risk faktorlerinin (GUnduz uyku
hali, hipertansiyon, bilissel bozukluk vb.) rapor edilmesi
halinde cihaz bedelleri kurumca karsilanmaktadir.

Agizici arag tedavisi veya cerrahi tedavi icin en uygun
hasta gruplari basit horlamasi veya hafif dereceli OSAS'|
olan olgulardir. Orta veya adir dereceli olsalar bile PAP
tedavisini tolere edemeyen veya kabul etmeyen olgular-
da da bu tedavi yontemleri uygulanabilir. Amag¢ tam bir
tedavi saglanamasa bile hastaligin verdigi zararin en aza
indirilmesidir.

Pozisyon ve REM bagdimli OSAS'li olgularin bu dénem-
ler disinda gereksiz basing uygulamasina maruz kalma-
masl icin APAP tedavisi almalari (Gerektigi zaman-Gerek-
tigi kadar basing) onerilmektedir. OSAS tanisinin Pozisyon
ve/veya REM bagimli olarak rapor edilmesi halinde cihaz
bedelleri kurumca karsilanmaktadir.

Comp-SAS her nekadar PAP tedavisi sonrasi gelisen
bir tablo ise de, tedaviye bir ay devam edildiginde olgula-
rin yarisinda bu tablonun duzeldigi gortlmdstir. Bu
nedenle bekle-gor yaklasimi giderek kabul gormektedir.
Yanit alinamayan olgularda ise sirayla BPAP veya ASV
cihazlari ile tedavi uygulanmalidir.

Algoritmanin son asamasl ise; tedavi yontemi ne olursa
olsun hastanin takibe alinmasidir. Bu sekilde tedavi yaniti
izlenebilmekte ve OSAS sonuglari ortaya ¢ikmadan hasta-
nin hayatini idame ettirmesi saglanmaktadir [2,4,17-21].
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Sekil 1. OSAS: Obstriktif uyku apne sendromu, UARS: Ust solunum yolu rezistansi sendromu, KVS: Kardiyovaskdler sistem, SSS: Santral sinir
sistemi, PAP: Pozitif havayolu basinci, CPAP/BPAP/APAP: Surekli/Bifazik/Otomatik PAP, AVAPS: Avarage volume assured pressure support, AlA:
Adizici arag tedavisi, CER: Cerrahi tedavi, Comp-SAS: Kompleks uyku apne sendromu, ASV: Adaptif servoventilatér

(Prof. Dr.Oguz Kokturk tarafindan hazirlanmistir. Izinsiz kopyalanamaz veya kullanilamaz)
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TEDAVIDE GENEL ONLEMLER

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)'nun tedavisini
agiz ici arag uygulamalari, cerrahi tedavi, CPAP ve diger
PAP tedavileri olusturmaktadir. Bunlar icinde en etkili yon-
tem; AHi'nin 5/sa altina inmesine neden olan, OSAS semp-
tomlarinda ve sonuclarinda belirgin iyilesme saglayan CPAP
uygulamasi olmasina karsin uyum oranlarinin diisiik olmasi,
arastirmacilari OSAS tedavisinde kullanilabilecek ilacla ilgili
calismalara yoneltmistir [1]. Ayrica spesifik tedavi modalite-
leri ile birlikte, hastalik ciddiyetine bakilmaksizin her hasta-
da uygulanmasi gereken bazi davranigsal degisiklik dnerileri
vardir. Bu bolimde, dnce OSAS'da farmakolojik tedaviden
s6z edilecek, ardindan risk faktorlerine yonelik genel
onlemler anlatilacaktir.

Farmakolojik Tedavi

ilk secilecek tedavi olan PAP cihazlarini hastalarin
%20’si bastan reddeder, kullananlarda da uzun dénemde
uyum oranlari %50’ler civarindadir. Bu nedenle, alternatif
tedavi arayiglarina girilmis ve uyku apne hastalarinda etkili
olabilecek c¢esitli ilaglar Uzerinde c¢alisilmistir  [2,3].
Farmakolojik tedaviyi iki gruba ayrabiliriz: ilk grupta obs-
triktif olaylar tetikleyen veya arttiran ve kacinilmasi gere-
ken ilaglar, ikinci grupta ise obstriktif olaylar azaltan ve
tedavide kullanilabilecek ilaclar sayilabilir [1-7]. ikinci grup-
taki ilaglar cesitli mekanizmalarla OSAS siddetini azaltabilir-
ler. Bunlar arasinda; Ust havayolu dilator kas tonusunun,
solunum dirtlstntn ve uykuda kolinerjik tonusun arttiril-
masl; REM uykusunun, havayolu rezistansinin ve Ust hava-
yolu yuzey geriliminin azaltilmasi sayilabilir [3].

OSAS’da Kaginilmasi Gereken ilaglar

Obstriiktif Uyku Apne Sendrom’lu hastalara herhangi
bir ilag yazarken doktorlarin OSAS tanisi konusunda bilgi
sahibi olmasi gereklidir. Benzodiazepinler, narkotik ajan-
lar ve kas gevseticilerden kagmnilmalidir. Bu ilaglar, Ust
havayolu dilatér kas aktivitesini azaltarak uykuda solu-
num bozuklugunu arttirabilirler. Yapilan calismalarda
OSAS tanili hastalarda ¢zellikle kullaniimamasi dnerilen
ilaglar; baklofen, diazepam, lorazepam, klonazepam,
flurazepam, nitrazepam, temazepam, triazolam, ketia-
pin, metadon, morfin, zolpidemdir. Ayrica testosteron
replasman tedavisinin AHI'yi arttirdigi bildirilmistir [1,8].

OSAS Tedavisinde Kullanilan ilaglar
Bazi ilaclarin OSAS tedavisinde olumlu etkisi oldudu
gosterilmis olsa da, bunlar genellikle kisa sureli ve olgu

sayisi az olan ila¢ calismalaridir. Farmakolojik tedavinin
OSAS'ta dnerilmesi icin elimizde heniiz yeterli kanit yok-
tur. Tedavide etkisi arastirilan bazi ilaglar asagida belirtil-
mistir [1-7]

Uyku sirasinda iist havayolu tonusuna etki eden
ilaclar: Protriptilin, paroksetin, mirtazapin, ondansetron,
buspiron, fizostigmin, donepezil, L-triptofan, kannabino-
idler, fluoksetin

Solunum diirtiisiine etki eden ilaglar: Aminofilin, teo-
filin, asetazolamid, nalokson, naltrekson, doksapram, almitrin

Vazoaktif ilaclar: Klonidin, silazapril, mibefranil

Ust havayollarina etkili topikal ilaclar: Flutikazon,
ksilometazolin, fosfokolinamin, salmeterol, surfaktan,
topikal lubrikant

Seks hormonlari: Ostradiol ve progesteron (postme-
napozal tedavide)

Tiroid hormonu: Tiroksin (hipotiroidi tedavisinde)

Somatostatin: Oktreotid (akromegali tedavisinde)

Digerleri: Sabeluzol, riluzol, kafein, nikotin, modafi-
nil, armodafinil

Randomize kontrolli calismalar sonucunda, OSAS
tedavisinde kullanilabilecek, semptomlari ortadan kaldi-
ran, solunumsal olaylari azaltan ve oksijen satlirasyonunu
arttiran herhangi bir ilag bulunamamistir. internal veya
eksternal nazal dilatatorlerin de herhangi bir yarari gdste-
rilememistir. ilac tedavilerinden yalnizca hipotiroidi sap-
tandiginda tiroid hormonu verilmesi ve akromegali varli-
ginda somatostatin uygulamasi dnem tasimaktadir. Rinit
ve/veya adenotonsiller hipertrofiye bagh Ust havayolu
obstriksiyonu olan, hafif-orta OSAS tanili cocuk hastalar-
da intranazal steroid kullaniimasi &nerilmektedir.
Narkolepsi tedavisinde kullanilan modafinil ve armodafi-
nil ise OSAS tanisi ile CPAP tedavisi verilen ve tedavi
uyumu iyi olmasina karsin gtindtiz uykululugu siren has-
talarda Onerilmektedir [7,8]. Ayrica uyku apne sendromu-
na siklikla eslik eden hipertansiyon, koroner arter hastall-
J1, konjestif kalp yetersizligi, diabetes mellitus, gastro6zo-
fagiyal refll gibi hastaliklarin tedavi edilmesi, OSAS ciddi-
yetini azaltmasa da, mutlaka 6nerilmektedir.

*Herhangi bir ilacin OSAS tedavisinde basari ile kullanilabi-
lecegine iliskin elimizde yeterli kanit bulunmamaktadir.

*Obstruktif uylu apne sendromlu hastalarda benzodiaze-
pinler, narkotik ajanlar, kas gevseticiler, yani sira alkol ve
sigara kullanimindan kaginilmalidir.
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Davranigsal Degisiklikler

Uyku apne hastalarinda sik gorilen gliindlz uykululuk
nedeniyle kaza riski 7 kat artmistir. Hastalarin trafik, is ve
ev kazalar konusunda uyarilmasi gerekmektedir. Ozellikle
araba kullanan veya meslegi soforliik olan hastalara teda-
vi baslayana kadar araba kullanmamalari tavsiye edilmeli
ve polisomnografi randevulari erkene alinmalidir [9].
Ayrica hastalara gece uyumalarini zorlastiran veya engel-
leyen her tirll aliskanligi yasam biciminden cikarmalari,
diger bir deyisle uyku hijyenine dikkat etmeleri tavsiye
edilmelidir.

Sigara, Ust solunum yollarinda inflamasyon ve ddemi
arttirarak OSAS riskini 3 kat arttirmaktadir. Alkol kullani-
mi ise Ust solunum yolu néromuskuler aktivitesini azaltir,
arousal yanitini deprese eder, apne sikligini ve siresini
uzatir. Bu nedenle, OSAS ciddiyetine bakilmaksizin tim
hastalara sigara ve yatmadan once alkol kullanmamalari
sOylenmelidir [9].

Orofaringeyal egzersiz yapiimasi veya Aborjinlerin
kullandigi Gflemeli bir calgl olan didjeridu calinmasi ile
horlama ve AHi'de azalma bildiren calismalar olsa da,
tedavide Onerilecek kadar kanit bulunmamaktadir.
Benzer sekilde, hipoglossal sinirin veya genioglossus kasi-
nin elektriksel stimllasyonla uyariimasinin solunumsal
olaylar Gzerindeki etkisi tartismalidir [7].

Pozisyon Tedavisi

Supin pozisyonda yatildi§inda yer ¢ekiminin etkisi ile
dil ve yumusak damak geriye dogru yer degistirerek hava-
yolu kesit alanini azaltmakta ve obstriksiyon riskini arttir-
maktadir. Obstriktif uyku apne sendromlu hastalarin
%50-60 kadarinda supin AHI, lateral pozisyondan en az
iki kat fazladir ve bu durum pozisyonel uyku apne send-
romu olarak adlandirilir. Non-supin pozisyonda AHi dege-
ri 5/sa altinda olan hastalar dikkate alindiginda dahi
pozisyonel OSAS prevalansi %35 civarindadir. Geng,
OSAS ciddiyeti ve beden kitle indeksi daha disik olan
hastalarda pozisyonel OSAS olasiligi daha fazladir. Supin
yatarken solunumsal olaylari daha uzun, oksijen desati-

Resim 1. Pozisyon tedavisi

rasyonlari ve horlamasi daha belirgin, arousallari daha sik
ve uzun olan bu hastalar, pozisyon tedavisinden yarar
gorlrler. Bu amacla kullanilabilecek en basit yontem,
tenis topu teknigidir. Hasta, yatarken giydigi atletine cep
dikerek veya cep iceren bir kusak takarak icine tenis topu
koyar. Morbid obez hastalarda beysbol topu veya uzun,
vertikal bir cep icine yerlestiriimis Gg¢-dort tenis topu kulla-
nilabilir. Bdylece uyurken sirt Gstl yattiginda topu hisse-
derek rahatsiz olacak ve yan dénecektir. Pozisyon tedavi-
si icin sirta takilan sirt cantasi benzeri araclar, yelekler,
pozisyonel alarmlar ve Ozel yastiklar da kullanilabilir
[10,11] (Resim 1).

Pozisyon tedavisinin etkinligi 30 yildir bilinmesine kar-
sin bu konuda randomize kontrollli ve uzun dénem izlem
yapilmis calismalar yoktur. Pozisyon tedavisi ile AHi'de
iyilesme oldugu gosterilmis fakat karsilagtirmali calisma-
larda PAP kadar etkili olmadi§i bulunmustur. Ayrica uzun
dénemde tedaviye uyum oranlar dlsuktir. Bu nedenle,
pozisyon tedavisi tek basina degil, diger tedavilerle birlik-
te kullaniimaldir [7,10,11].

*Geng, OSAS ciddiyeti ve beden kitle indeksi daha dustk
hastalar, pozisyon tedavisinden daha fazla yarar gorurler.

*Pozisyon tedavisi PAP cihazlari kadar etkili degildir ve
uzun dénem uyum oranlari diistiktir. Primer tedavi olarak
kullanilmamalidir.

Kilo Verme

Obezite, OSAS icin tartismasiz en 6nemli ve degistiri-
lebilir risk faktorudir. Kiloda %10 artis olmasi, AHi'de
%30'luk bir artisa neden olmaktadir. Diger yandan, kilo-
nun %10-15 oraninda azalmasi, AHi'yi %50 azaltmakta-
dir. Bu nedenle, obez veya kilolu tim uyku apne hastala-
rinda tedaviye kilo verme programlarinin eklenmesi éneril-
mektedir. Diyet ve yasam tarzi degisiklikleri, farmakolojik
tedavi ve bariyatrik cerrahiyi iceren bu programlar igin
endokrinolog, cerrah, diyetisyen ve fizyoterapistin de isin
icinde oldugu multidisipliner bir yaklasim gereklidir [8,12].

Hastalara yalnizca egzersiz ve yasam tarzi degisiklikle-
ri Onerilmesi uzun dénemde minimal kilo veriimesine
neden oldugundan, tedaviye “cok distk kalorili diyetler”
eklenmelidir. Bu yontemlerle kilo veremeyen hastalara
farmakolojik tedavi verilebilir. Bu amacla, istahi baskila-
yan sibutramin ve bir lipaz inhibitori olan orlistat kullanil-
maktadir. Sibutramin, uyku apneli hastalarda en ¢ok
calisma yapilmis, oral olarak uygulanan, serotonin ve
noradrenalin reuptake inhibisyonu yaparak erken doyma-
yi saglayan anti-obezite ilacidir. Son zamanlarda yan etki
olarak ciddi kardiyovaskdler olaylara neden oldugu bildi-
rildiginden, kardiyovaskiler hastaliklarin sik gérdldaga
OSAS’ta kullanimi uygun degildir. Gastrik ve pankreatik
lipaz inhibitorl olan orlistat ise diyetteki yag absorpsiyo-
nunu %30 oraninda azaltarak etki eder. Uyku apne has-
talarinda kullanilabilecek, elimizdeki tek ilagtir, fakat bu
konuda yapilmis calisma bulunmamaktadir [11,12].

Bariyatrik cerrahi, konvansiyonel yéntemlerle kilo
veremeyen morbid obezler ile BKI>35 kg/m? olup obezi-
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teye bagl ek hastaligi (OSAS gibi) bulunan hastalara
Onerilmektedir. Bu amacla, malabsorbsiyona sebep olan
intestinal by-pass islemleri ve biliopankreatik diversiyon,
yani sira mide hacmini klicllten horizontal gastroplasti,
gastrik bant ve vertikal stapler gastroplasti yapilabilir.
Laparoskopik olarak uygulanabilen ve distk perioperatif
mortalitesi olan bariyatrik cerrahi girisimlerden sonra
BKi'de 15 kg/m? azalma ve buna paralel olarak AHi'de
36 olay/sa disme oldugu gosterilmistir [8,11-13].

*Kilolu ve obez uyku apne hastalarina kilo verdirmek ama-
cyla egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri, dustk kalorili
diyet, farmakolojik tedavi veya bariyatrik cerrahi énerilme-
lidir.
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PAP TEDAVISI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) tedavisi
secenekleri icinde PAP tedavisi, 1981 yilindan itibaren
PAP cihazlarinin proto tipi olan CPAP cihazinin icat edil-
mesiyle basladi. Tim hastalara dnerilecek “genel dnlem-
ler” haricinde, “PAP cihazlar” OSAS tedavisinde halen en
onemli ve etkin yontemdir.

PAP Tedavisinde Amag

Uykuda solunum bozukluklarinin tedavisinde kullani-
lan tUm PAP tekniklerinde amag; Ust solunum yolunun
(USY) uykuda acik kalmasini saglamak, solunumu ve
uyku kalitesini diizenlemektir. Cihazlarin USY'nin kaslari
Uzerine etkisi olmadidi ve sadece kullanildigi strece “iyi-
lestirici cihaz” etkisi gosterdidi icin PAP tedavilerinin has-
taligl tamamen tedavi edici etkisi yoktur [1,2]. Bu sebep-
ten dolayi, hasta cihazi kullandigi stire boyunca tedavi-
den fayda gorir. Bu konuda genel kabul goéren prensip
hastanin tim kullanim siresinin >%70 olmasi ve kullandi-
§ gecede >4 saat kullanmasidir [3,4]. Ozellikle, hastala-
rin cihaz ilk 1-3 ay icinde kullanimi ile cihaza daha adapte
olduklari ve daha fazla komplians artisi gosterdikleri bildi-
rilmistir [5]. Tablo 1'de cihazlari kabullenme ve reddetme
nedenleri gortlmektedir [3,6-9].

PAP tedavisinde kullanilan baslica non-invaziv mekanik
ventilator cesitleri:

> CPAP > BPAP-ST
> Auto-CPAP (APAP) > AVAPS
> BPAP > SERVO-VENTILATOR
> AUTO-BPAP
CPAP

PAP tedavi tekniklerinin ilki olan CPAP, OSAS'In stan-
dart, etkin ve guvenli bir tedavi seklidir [10,11]. ilk kez

Tablo 1. PAP cihazlarinin Kabul/Red Nedenleri

1981 yilinda Sullivan ve arkadaslarinin tanimlamis oldugu
CPAP cihazi kiiguk bir soba boyutunda iken teknolojinin
katkilarlyla glnimuzde neredeyse avug icine sigacak
boyutlara gelmistir [12].

CPAP cihazi; oda havasini istenilen basincta hastaya
dusuk direncli bir hortum ve maske araciligiyla ileten,
yuksek devirli motoru sayesinde sirekli pozitif basing
verebilen (Sekil 1), bu sayede hastanin Ust solunum yolu-
nu agik tutmayi (pneumatic splint) [12] basaran iyilestirici
bir tedavi cihazidir (Sekil 2). Cihaz, inspirasyon ve ekspi-
rasyonda ayarlanan basinci sabit tutacak sekilde hava
akim basincini ayarlar. Genellikle 4-20 cmH,O basing
araliginda ayarlanabilir sekilde Uretilmistir. Basing titrasyo-
nunda 4 cm H,O ile baglayip maksimum 15 cmH.O ya
gikilabilir [13]. Cihaz marka ©zelliklerine gore 0.1 veya
0.5 cmH,0 artislarla basing ayarlar yapilabilir.

CPAP cihazlarina hasta kompliansini artirma icin baz
ozellikler eklenmistir. Hastanin dogal solunum siklusuna
uyum saglamayi amaglayan bu 6zellikler, hastanin inspir-

Sekil 1. CPAP cihazinin pozitif basing veren motor Unitesi

PAP cihazlarinin hastalar tarafindan kabullenilmesinde
en onemli etkenler

Kullanimin reddedilmesinin en 6nemleri nedenleri

- Hastaligin agirligi ile orantili olmasi
- GUndUz asirt uyku halinin olmasi

- Kisinin semptomatik fayda gormesi

- Nazal konjesyon

- Klostrofobi

- UPPP operasyonu gegirmis olmasi

- GUndUz asir uyku halinin olmamasi
- Semptomatik fayda gérmemesi

- PAP cihazinin bazi yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi
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yum-ekspiryum arasi daha yumusak gecis yapmasini,
ekspiryum ylUklenmesini azaltmayi hedeflemistir [14].
Flex ve EPR (expirium pressure relief) 6zellikleri bunlardan
bazilaridir. Yapilan calismalarda bu &zelliklerin  klasik
CPAP karsilastirmasinda etkinlik ydoniinden bir farki bulu-
namamistir [15-18].

OTOMATIK CPAP (APAP)

APAP cihazlarinin calisma prensipleri (basing diizenle-
me algoritmalari) markalara gore degisse de, cogunlukla;

Hava akimi amplitiid degisikliklerinde,

Hava akim limitasyonlarinda,

Horlama varliginda (vibrasyon) ve/veya

Havayolu impedansindaki degisikliklere gore basing
artis ve azaltmasi yapar [19-21].

Cihazin basing uygulama arali§i dnceden ayarlanan
baslangi¢ alt limiti ve maksimum Ust limiti arasinda olur
(Sekil 3). Herhangi bir solunumsal patoloji olmamasi
durumunda cihaz efektif tedavi basincini gittikce dusur-
meye baslar. Maske kacaklari veya agdizdan hava kacisi ile
santral/obstriktif tip apne ayiriminin yapilamamasi bu
cihazlarda yanlis titrasyon yapilmasina yol acabilir [20].

APAP cihazlari siklikla pozisyonel veya REM ile iliskili
OSAS hastalarinda, kullanilmaktadir. Ayrica alkol alimi ile
gece boyunca degisen Ust solunum yolu kollabsibilitesi ve
zaman icinde degisebilen BKi nedeniyle de APAP kullanimi
sabit basingli CPAP kullanimina gore avantajli olabilir [14].
Avyas ve ark APAP kullaniminda ortalama etkin basincin
daha disik oldugunu, ancak tedavide uyumluluk ve sub-

S5 AN

Sekil 2. CPAP cihazinin pozitif basing vererek Ust solunum yolu tika-
nikligini agmasi

jektif uykululuk halinin devaminda sabit basingli CPAP
cihazlarina gore bir fark olmadigini bildirmislerdir [22].

Konjestif kalp yetmezligi olanlarla, uyku ile iligkili
hipoksemi-hipoventilasyon sendromlularda ve santral
uyku apnelilerde (genelde ek hastalikla birlikte olanlar)
APAP cihazlarinin hem titrasyonda hem de tedavide kul-
lanimi kontrendikedir [21]. Yalnizca horlama (vibrasyon)
tetikleme prensibiyle calisan APAP cihazilarinin uvula
operasyonu gecirmis veya horlamayan hastalarda kullani-
mi uygun degildir [23].

AASM'nin 2007 yilinda ¢ikarmis oldugu APAP cihazla-
r kullanm kilavuzu geredince; APAP cihazlarinin OSAS
tanisinda kullanilmamasi gerektigi, PSG esliginde APAP
cihazlari ile yapilan titrasyon ve bunun sonucunda hasta-
ya recete edilen sabit basingli CPAP veya APAP cihazlari-
nin Ozellikle ilk birka¢ hafta icinde yakin takipte tutulma-
lari 6nerilmektedir. APAP cihazlarinin yari gece (split-
night) titrasyon uygulamalarinda kullanimi ise 6nerilme-
mektedir [23].

BPAP

1990 yilinda Sanders ve Kern tarafindan CPAP’a alter-
natif olarak gelistiriimis ve OSAS hastalarindaki potansi-
yel etkinligi gosterilmistir [24]. CPAP calisma prensibin-
den en Onemli farki; solunum siklusu boyunca inspiras-
yon ve ekspirasyonda farkli basin¢ta hava vermesidir.
Boylece hastanin pozitif basinca karsi toleransi artip cihaz
kullanma kompliansinin artmasi hedeflenmistir. Ancak
yapilan calismalarda komplike olmayan OSAS hastalarin-
da (ek olarak restriktif veya obstriktif pulmoner patoloji,
hipoksemi-hipoventilasyon gibi hastaliklarin eslik etmedi-
§i) her iki cihazin farkl etkisi olmadi§i gosterilmistir
[11,25-27].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu tedavisinde ilk sece-
nek degildir, ancak CPAP tedavisini tolere edemeyen,
yuksek basinca karsi nefes vermekte zorlanan, ek olarak
alveoler hipoventilasyona neden olan bir hastali§i olanlar
icin ilk segcenek olabilir [28,29].

BPAP modalitelerine yeni versiyonlar eklenmistir.
Bunlardan birisi de "Biflex” ¢zelligidir. Biflex modunda
inspiryum sonunda ve ekspiryum basinda basing gegisleri
daha yumusak olmakta, ayarlanan IPAP-EPAP basinglari
hastanin solunum eforuna uygun orantida degisebilmek-
tedir. Bu konuda 27 yeni OSAS tanili hastada yapilan bir
aylik takipli bir calismada, bu yeni tip BPAP modalitesinin
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Sekil 3. Alt (Min) - Ust (Max) limitin belirtildigi APAP cihazinin degisken basing egrisi
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konvansiyonel CPAP tedavisinden gerek komplians ve
Olcimler gerekse de uykululuk ve yasam kalitesinde bir
fark gostermedigi belirtiimistir [30]. Bu ¢alisma komplike
olmayan OSAS hastalarinda BPAP tedavisinin yerinin
halen tartismali olduguna dair bir kanittir.

Biflex 6zelliginin CPAP’I tolere edemeyen hastalarda
etkin olduguna dair Ballard ve ark yaptigi calisma ise
yeterince destek bulamamistir [31].

Yeni gelistirilen BPAP cihazlarinda inspiryum ve eks-
piryum siresini ve oranini ayarlama imkani da bulunmak-
tadir.

BPAP titrasyonunda baslangic basincinin IPAP: 8
cmH,0, EPAP ise 4 cmH, 0O olarak ayarlanmasi, IPAP-EPAP
farkinin ise minimum 4 cmH,O maksimum 10 cmH,0
olmasi dnerilmistir [13].

OTOMATIK BPAP

Diger PAP tekniklerine Ustinligu heniz ispatlanma-
mistir, ancak BPAP endikasyonu olup uygulanan BPAP
basincini tolere edemeyen veya efektif BPAP basincinin
cok degisken olmasi nedeniyle uygun tedavi basincina
karar verilememesi nedeniyle kullaniimasi uygun goril-
mektedir [32].

min IPAP ve max IPAP dederlerini belirleyip aradaki
IPAP-EPAP farkini en az 3 cmH,O olarak sabitleyince has-
tanin ihtiyacina gore basing degerleri degismektedir [32].
Gece boyunca kagak miktarini belirleyip, apne-hipopne ve
flow limitation durumlarinda farkl basinclarda hava aki-
mini dizenleyerek cihazin verdigi cevap gorilmektedir
(Sekil 4).

BPAP-ST

ST=spontaneous-timed &zelligini icerir. Hastanin
spontan solumasi olmali ancak solunum sikligi sayisi cihaz
tarafindan ayarlanabilmelidir. BPAP ile solunumu diizene
girmeyen, daha yuksek basingta tedavi gereken durum-
larda ve o6zellikle santral apnelerin varliginda BPAP-ST
cihazi denenmelidir [13].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu tanisinin yani sira
restriktif akciger hastaligi, KOAH, obezite-hipoventilas-
yon sendromu, uyku iliskili hipoventilasyon/hipoksemik
sendrom gibi alveoler hipoventilasyona yol acan bir pato-
lojisi olan hastalarda, spontan solunumu ve tetikleme
glclnlin yetersiz oldugunun belirlenmesi ile kullanma
endikasyonu vardir [33,34].

AVAPS (Automatic Volume Assured

Pressure Support)

AVAPS=0tomatik volim garantili basin¢ destegi anla-
mina gelmektedir. Hastanin ihtiyacina gore sabit bir tidal
volim destedi saglamak icin basincr artirarak (degisken
araliklarda) bu destegi verir. Hastanin her solugunda tidal
volimi hesaplayip, dakika ventilasyon, ortalama tidal
volim ve hedef tidal volim arasindaki dengeyi saglamak
icin basing ayarlamasi yapar (Sekil 5). Hedef tidal volim
hesaplamasi ideal kilo agirhginin 8mlL/kg Uzerinden
hesaplanmasi ile bulunur veya uyanikken olan tidal volU-
mun %110'u olarak belirlenir [34].

Hastanin tidal volimU pozisyonla ve uyku evreleriyle
degisiyorsa, sabit ideal bir tidal volim saglamak icin
AVAPS &zellikli BPAP cihazlari kullanmak gerekir. Ozellikle
hipoventilasyonu olan obez hastalarda endikasyon dusu-
nilebilir, ayrica gégus duvari patolojisi olanlar ve néro-
muskuler hastaliklari olanlarda 6zellikle hipoventilasyonla
bas edebilmek icin kullaniimasi énerilmektedir [34,35].

ADAPTIF SERVO VENTILATOR_(ASV)

Temelde bu cihazlar da BPAP prensibi ile (EPAP ve
IPAP basing degerleri ayri ayri verilmek sartiyla) calisir.

PSG'de Cheyne Stokes Solunum tanimina uyan solu-
num patolojisi varsa veya santral apneler adirliktaysa bu
cihazlar tercih edilebilir. Kompleks uyku apne sendromu
tanill hastalarda da kullanimi dnerilmektedir [34].
Hastadaki degisken basing ihtiyacini sirekli ayarlama
yaparak minimum basinclarda tutup, gereksiz idiopatik
santral apnelerin de olusumunu énler. Apne ve hipopne-
lerde gerekli basing destedi artirilirken, hiperventilasyon
durumunda bu destek azaltilir (Sekil 6). Cihazlar dnce
sadece IPAP ayarini degisken tutarken, sonradan gelistiri-
lenler hem IPAP hem de EPAP ayarlarini ihtiyaca gore
ayarlayabilmektedir, boylece kombine apneli hastalarda
(hem cheyne-stokes/santral apne hem de obstriktif
apneleri olan hastalarda) obstruktif apneleri yok etmek
de mimkin olmaktadir [34,36,37].

Hastada konjestif kalp yetmezIligi 6n planda olup (EF
<%40 ise) PSG'de santral uyku apne sendromu varliginda
dogrudan servo-ventilasyon 0Ozellikli cihazlarin tedavide
verilmesi endikedir. Bazi arastirmacilar bu hastalarda
vendz donust azaltip hipotansiyona neden olmasindan
dolayr EPAP basincinin 15 cmH,O'yu gegmemesi gerekti-
gini belirtmektedir [32,34,38,39]. ASV mod'lu cihazlar
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Sekil 4. Auto-BPAP cihazinin solunum bozukluklarinda degisken basing cevabi
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Sekil 5. AVAPS calisma prensibi
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Sekil 6. ASV calisma prensibi

PAP kullaniminda olasi sorunlar ve ¢éziimleri [10,32,39];

Sorun

Coziim

Klostrofobi
Maske kagadi
Cilt hasari (yara/alerji)

Agizdan hava kacagi
Agiz Kurulugu

Nazal Konjesyon

Epistaksis
Burin ici kuruluk/agri
Rinit/Rhinore

Basing intoleransi

Hava yutma/karin sisligi

istemsiz maske cikartma

Sakinlestirici medikal tedavi, burun igi maskelerin tercihi
PAP 6ncesi maskeyi ylze iyi yerlestirmek, egitim, maske tipi veya boyutunu degistirmek

Maskeyi asir sikkmaktan kaginmak, degisik maske cesitleri denemek (6r: burun i¢i maske),
maskenin cilt ile temasini engellemek (6r: Bant / vazelin vs)

Oncelikle olasi nazal konjesyon tedavisi verilir.
Cene banti, isitic-nemlendirici, oro-nazal maske, diger PAP modalitelerini denemek

Nasal steroid ve antihistaminik (eger alerjik komponent varsa), Oro-nasal maske, Isitici-
nemlendirici, topikal dekonjestan, nazal salin soltisyon kullanmak

Nazal salin solUsyon, isitic-nemlendirici kullanimi
Isitic-nemlendirici kullanimi
Nazal ipratropium bromid kullanimi

Baslangi¢ basincini diisiik baslamak (rampa kullanimi), BPAP , flexible PAP veya APAP ile
degisim, yatagin basucunu yukari kaldirmak, yan yatmak, kilo vermek

BPAP veya flexible PAP a gecmek, basinci diistirmek

PAP cihazinda dlstk basing alarmini ayarlamak, basinci artirmak denenebilir.

hipoventilasyonlu hastalarda ve yiiksek EPAP basing ihti- secenek olarak CPAP denenmelidir. Basing intoleransi olma

yaci olan OSAS’li hastalarda kullanilmamalidir [32,34]. durumunda, veya ek hastaliklarin olmasi halinde BPAP ter-

cih edilebilir. Pozisyonel ve REM bagimli OSAS saptandidin-

OZET da APAP cihazlari tercih edilebilir. Santral uyku apne send-
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu tedavisinde PAP tekni- romu, UPPP operasyonu gecirmis olanlarda veya hipoventi-
gi halen 6nemini korumaktadir. OSAS hastalarinda ik lasyon varliginda APAP kullaniimamalidir.
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PAP Cihazlarinin Kullanim Oranini Artirmak icin Yapilmasi Gerekenler [32];

v’ Hastalik (OUAS) ve cihazlar hakkinda bilgi vermek (video, basili materyal, vs.)

Hastanede 2-3 gece yatirmak

PAP yardim telefon hatti kurmak
Hastayi telefon takibinde tutmak

Olasi yan etkiler ile erken haberdar olmak

AN N N N NN

Hipoventilasyon varli§inda dncelikle BPAP cihazi kulla-
nilmalidir. Beraberinde santral apneler olusuyorsa komp-
leks uyku apne sendromu veya Cheyne Stokes Solunum
varsa, Oncelikle BPAP-ST cihazlari denenmeli, basarisiz
olunma durumunda ise ASV mod’lu cihazlar kullaniimali-
dir. EF orani <%40 olan konjestif kalp yetmezlikli hasta-
larda Cheyne Stokes Solunumu saptandidinda dogrudan
ASV modlu cihaz uygulanir.

Noromuskuler ve/veya gogdus duvari deformitelerine bagli
uyku iliskili hipoventilasyon hipoksemi hastalarinda sabit bir
tidal volim ayarlanamiyorsa, AVAPS cihazlan kullanilir.

BPAP endikasyonu olup surekli degisken basing gere-
ken hastalarda ve standart BPAP basincini tolere edeme-
yen hastalarda, obezite-hipoventilasyon senromlu hasta-
larda Oto-BPAP denenebilir.

PAP tedavisi kullanacak hastanin yakin takibi yapiima-
li, olasi her problem ¢oziimlenmeye calisiimalidir.
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AGIZ iCi ARAC (AiA) TEDAVISI

Obstriktif Uyku Apne Sendrom (OSAS)'lu hastalarda
AiA’larin kullanimina olan ilgi son yillarda artmis,
mandibulanin konumunu etkileyen AiA’lar tanitiimaya
baslanmistir. Bu araglarin temel fonksiyonu dilin, farenksin
posterior duvarina yaklasmasini ve obstriksiyona neden
olmasini engellemek, USY vyapilarinin pozisyonunu
degistirip  havayolunu genisletmek, kas fonksiyonlari
Uzerine etki ederek kasin direncini azaltmak ve bdylece
Ust solunum yolunun daralmasina engel olmaktir [1-4].

Agiz ici Arac

Adiz ici arag (AIA) tedavisinin degerlendirilmesi ve
yapiimasi icin ilgili tip doktoru tarafindan PSG'nin rapor
edildigi hasta, ilgili dis hekimine génderilir. Hekim tarafin-
dan, medikal ve dental anamnez alinir, agiz i¢ci muayene
ve kraniyomandibuler sistemin ayrintili tetkiki yapilir,
panoramik, periapikal réntgenler alinir, gerek gorillrse
sefalometrik dlctimler yapilir. AIA yapimina karar verilirse
calisma modeli hazirlamak tzere dl¢iler ve kapanis alinir.

Agiz ici muayenede 6zellikle yumusak damak ve dilin
boyut ve postiriine dikkat edilmeli, oklizyon, hijyen ve
periodontal durum incelenmelidir. AIA yapimina engel
olan ¢lrukler, restorasyonlar tesbit edilmelidir. Bu hasta-
larda gorilen morfolojik ozellikler blylmis tonsil ve
adenoidler, retrognati, makroglossi, yumusak damak
hipertrofisi, genis bir dil kokl, dar mandibular ark ve
mandibular yetersizliktir. Hastaya burun solunumu ile
ilgili sorular sorulmasi dnemlidir. AIA yapimi icin burun
solunumunun yeterince iyi olmasi gerekir. Hastanin ¢ene-
sini agip, kapamasi ve 6ne almasi istenerek mandibulanin
konum degisikliginin etkilerinin dederlendirilmesi gerekir.
Hastanin mandibulasini 6ne alip almadidi, ne kadar éne
aldigi kontrol edilmelidir. Mandibula ©ne alindiginda
Temporomandibular Eklem (TME) hassasiyeti olup olma-
digi degerlendirilmelidir [1,2,5,6].

Tani

Dis hekimliginde en ¢ok basvurulan tani yontemi sefa-
lometrik filmlerdir. Sefalometrik film analizi, hem kemik
dokularinin hem de yumusak dokularin degerlendirilebil-
digi, dustk maliyeti, kolay uygulanabilirli§gi nedeniyle
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (Sekil 1-3). OSAS'in
etyolojisini ve tedavi sonunda olusan degisimleri incele-
mek acisindan 6nem tasiyan bir ydontemdir [5-8].

Sekil 1. Lateral sefalometrik filmler Gzerinde yapilan gesitli iskeletsel,
yumusak doku ve havayoluna iliskin analizler
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Sekil 2. Lateral sefalometrik filmler Uzerinde yapilan yumusak doku
ve hyoid kemige iliskin analizler
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Sekil 3. Lateral sefalometrik filmler tzerinde yapilan yumusak doku-
lara iliskin alan analizleri

OSAS'li bireylerde gorilen tipik sefalometrik bulgular
[9-15]:

1. Mandibula ve/veya maksilla geride ve asagida
konumlanmistir

2. Mandibular gévde kisadir

3. Alt 6n yuz yuksekligi artmistir

4. Yumusak damak uzun ve kalindir

5. Dil hacimli ve geri pozisyondadir
6. Hyoid kemik asagida konumlanmistir
7. Hyoid kemikle mandibula arasi mesafe kisadir
8. Post-palatal ve postlingual havayolu boyutlar azalmistir
9. Bas servikal kolona gore ekstansiyon pozisyondadir
10. Orofarinks dardir

AiA Tedavisinin Endikasyonlari

1. Basit horlamada (AHI<5)

2. Kilo verme ve uyku pozisyonunda degisim gibi
davranis degisikliklerine cevap vermeyen hafif dereceli
OSAS'll hastalarda

3. CPAP tedavisini reddeden ya da tolere edemedigi
icin yarim birakan orta ve agir dereceli OSAS'li hastalarda

4. Tonsillektomi, adenoidektomi, kraniyofasiyal ope-
rasyon ya da trakeostomiye aday olup bu girisimleri red-
deden hastalarda

5. UARS'de (6zellikle horlamayi engellemek icin)

6. Basarisiz UPPP operasyonu sonrasinda

AiA Tedavisinin Kontrendikasyonlari

1. TME rahatsizliginda ve artiriti olan hastalarda

2. Nazal obstriiksiyon ve uykuda gelisen agir hipokse-
mi varliginda

AiA’larin Avantajlan
1. Hekimin uygulamasi, hastanin kullanmasi kolaydir
2. Yan etkileri yok ya da minimum dizeydedir

3. Ekonomiktir
4. Tedaviden geri donts mumkindur
5. Lokal tedavidir

AiA'nin Etkileri

1. Mandibulay dolayisiyla da hyoid kemigi, dili énde
konumlandirarak USY boyutlarini arttirir.

2. USY ve cevre kaslarinin tonusunu arttirir, boylece
daralmayi azaltir.

3. Genioglossus kas aktivitesini arttirarak bu kasin dili
one ¢ekme etkinligini arttirir.

4. Agizin uyku sirasinda asirt acilmasini, hipofaringeal
kollapsa yol agmasini engeller.

5. Hava kanalinin hacmi arttigi icin icinden gecen
havanin hizi diser ve yumusak dokularin vibrasyonu (hor-
lama) onlenir.

6. Hyoid kemik-mandibular diizlem mesafesini azalta-
rak geniohyoid kas agisini degistirir, boylece bu kasin
hyoid kemigi, dolayisiyla da dili dne ¢cekmesini saglar.

7. AIA"In aktive ettigi 2. kas olan palatoglossus kasl,
palatoglossal arklarin gerilmesi sonucu yumusak dama-
gin kollaps egilimini azaltir.

Sonugcta horlama, apne sayisi, yorgun uyanma, gece
uyanmalari ve glin boyu uykusuzluk hissi azalir, uyku
kalitesi artar, ciddi komplikasyon veya yan etkiye neden
olmaz.

AiA Tedavisinin Diger Tedavi Yontemlerine

Gore Avantajlan

1. Cerrahi mudahale icermeden uygulanmasi

2. Cerrahi mudahaleyi reddeden hastalarda alternatif
bir tedavi secenegi olmasi

3. Diger tedavi seceneklerine gore iyilesme belirtileri-
nin daha ¢abuk gorilmesi

4. Etkinliginin kanitlanmis olmasi

5. Cok kisa strede hazirlanmasi

6. Hastalar tarafindan kolayca tolere edilmesi

AiA Siniflamasi

1. Dili Onde Tutan AlA

Tek parca olup yumusak polivinilden ya da akrilik
rezinden yapilan bu grup apareyler dilin uyku sirasinda ve
Ozellikle sirt Ustl pozisyonda arkaya dogru kagmasini
engeller (Resim 1). Dudaklar ve disler arasina yerlesir,
hastalar ici bos, plastik baloncuk icine dillerini yerlestirdik-
lerinde emme etkisiyle dilin arkaya kaymasi dnlenir, dilin
anterior dislerin éniine cekilmesiyle USY hacmi genisler
ve genioglossus kas aktivitesi artar, USY'nin ve hava aki-
sinin direnci azalir. Bu tip AIA dili biyUk olan, alt cenesini
one dogru kaydiramayan, TME adrisi olan, daha ¢ok
pozisyona bagli apneleri olan, disleri veya dis saghdi
yerinde olmayan, mandibulaylr 6nde konumlandiran
AIA'nin yapillamadigi hastalarda tercih edilebilir. ideal
agirhginin %50’sinden fazla kilosu olanlarda ve kronik
burun tikanikli§i olanlarda ise kullanilmamalidir [3].

Agiz ici aracin dilde iritasyon, uyusukluk, karincalan-
ma yapmasl, kullanimlarinin zor olmasi ve hastalarin
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Resim 1. Dili 6nde tutan aparey

gorintmlerinden hosnut kalmamalari gibi dezavantajlari
vardir. Hastalarin yeni yutkunma modeline de alismalari
gerekir, ciinkl AIA takili iken dillerini normal sekilde hare-
ket ettiremezler. Ayrica bu AIA hastalari burun yoluyla
solunuma zorlar. Bu nedenle burun tikanikli§i veya nazal
alerjisi olanlarda kullanimi zordur. Basariyla tedavi edilen
olgularda oncelikli obstriksiyon alaninin dil kokd oldugu
ifade edilmistir. Bu tir AIA ile horlama tedavisinde de
basarili sonuclar alindigi belirtiimektedir [9,10].

2. Mandibulay1 Onde Konumlandiran AiA

Mandibulayr 6ne alarak, yapisik yumusak dokulari ve
dili gererek orofaringeal ve hipofaringeal havayollarini
genisletmeyi ve stabilize etmeyi amaclayan bir AIA tiiri-
dir. Bu AlA ile yumusak damakla farinks arka duvari arasi
mesafenin, ayrica dil kokl ile orofarinksin arka bolimu
arasindaki boslugun genisledigi gosterilmistir [11].

Bu tip AlA'larin basarili olabilmesi icin hastaya ait kri-
terler Oonem tasimaktadir. Hafif ya da orta dereceli
OSAS'da, mikrognatide, normal veya azalmis alt yiz
ylksekligine sahip hastalarda, mandibulanin kraniyal kai-
deye gore konumunun normal oldugu, ideal agirhiginin
%50'sinden fazla kilosu olan hastalarda ve nazal yolla
solunum yapamayanlarda tercih edilir. Digeti hastalig,
ciddi eklem problemi, TME'de hareket kisithligi, agir dere-
celi OSAS ve buna bagl kardiyak problemi olan hastalar-
da kullanilmamalidir. Uzun yiz yapisina sahip bireylerde
basari sansinin distk oldugu belirtiimektedir [4,5].

Bu AIA tasariminda mandibula 6ne alinirken geri hare-
ketlerine engel olunur. Mandibulanin ileri alinma miktari
genellikle maksimum protriizyon miktarinin %70-75'i
kadardir [12,13]. AlA'larin yapiminda sert, yumusak akril
veya silikon bazl materyaller kullanilmaktadir. Glnimizde
bircok farkli tirt bulunmakla birlikte genel olarak maksiller
ve mandibular digler Gizerine sikica oturan plaklardan olu-
san tipleri tercih edilmektedir (Resim 2, 3). Hastanin disli ya
da digsiz olmasinin 6nemi yoktur [14] (Resim 4-6).
GUnUmizde digsiz hastalara implant destekli AIA da yapr-
labilmektedir [15].

3. Yumusak Damagi Kaldiran AiA
Literatiirde seyrek bahsedilmektedir. Ust dislere takilir
ve arkaya dogru olan uzantisi yardimiyla yumusak dama-

Resim 2. Mandibulayl 6nde konumlandiran apareyin agiz disi
goruntusu

Resim 3. Mandibulayi 6nde konumlandiran apareyin agiz ici gorin-
st

Resim 5. Parsiyel disli hastada mandibulayr 6nde konumlandiran
apareyin agiz digi gorintusu
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gi yukari kaldirir, horlama sesine neden olan yumusak
damadin vibrasyonunu azaltir, yumusak damak ve/veya
dilin pozisyonunu degistirir (Resim 7).

Ayrica uygun vakalarda mandibulayr énde konumlandi-
ran ve yumusak damagdi kaldiran apareylerin kombinasyo-
nu olarak da AIA hazirlanabilir veya AIA ile CPAP uygulama-
si birlikte yapilabilir (CPAP/PRO, OPAP gibi).

Barthlen ve ark. [16] bu (¢ ana tip AlA'lan karsilastir-
diklari calismalarinda, 8 OSAS'li hastay degerlendirmisler-
dir. Mandibulayi 6nde konumlandiran AIA %100 hasta
uyumu gostermis, hastalarin %62.5'unda AHi 15'in altina
inmistir. Hastalarin %62.5'u dili dnde tutan AIA kullanabil-
mis, ancak %25 hastada AHI 15'in altina inmistir. Yumusak
damag kaldiran AIA ise sadece 2 (%25) hasta tarafindan
tolere edilebilmis ve indekste diisme gdzlenmemistir.

Baska calismalarda mandibulayr 6nde konumlandiran
AIA hastalardaki AHI'yi azaltmanin yani sira, horlamada
azalma (%70), uyku kalitesinde artma (%91), gindiz
uykululugunda dizelme, oksijen satlirasyonunda artma
gibi diger bulgularda da etkili bulunmustur [17,18].

AiA Tedavisinin Yan Etkileri

Calismalar AIA tedavisinde %7-70 oraninda yan etki
ortaya ciktigini gostermistir [19,20]. Bu yan etkiler;
bulanti, tukrik sekresyonunda artma, dislerde, disetinde
veya cenede agri, dislerde mobilite, yer degistirme, dis ya
da restorasyon kaybi, hastanin subjektif uyku kalitesinin
bozulmasi, TME hassasiyeti, uyuma gucligu, dudaklarda
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Resim 6. Parsiyel disli hastada mandibulayr dnde konumlandiran
apareyin agiz igi gorintisi

Resim 7. Yumusak damadi kaldiran aparey

ve bogdazda kuruluk, kas agrisi, posterior oklizyon kaybi,
aparey agizdan gikartildiginda oklizyonda degisiklik hissi
olarak siralanabilir.

Tedavinin etkili olabilmesi icin AIA'nin her gece ve en az
6-8 saat arasinda kullanilmasi gerektigi belirtilmektedir [21].

Uygun pozisyonda yapilmayan AiA’larda mandibula
asadi ve geriye alindigi icin bulgular kotulesebilir. Tedavi
sUrecinin izlenmesi, gerekli dizeltmelerin yapilabilmesi ve
beklenen yan etkilerin giderilebilmesi agisindan hastalarin
dlzenli kontrolleri gerekmektedir.

Agiz ici araain kullanilmasi ile birlikte OSAS’In diger
subjektif semptomlarinda diizelme olunca, hastanin ilgili
tip doktoruna yeniden degerlendiriimek Uzere gonderil-
mesi gerekir. Doktorundan gelecek degerlendirme sonu-
cuna gore tedavi gdzden gecirilir.

Literatlrde CPAP'la mandibulayl dnde konumlandiran
apareyleri karsilastiran calismalardan elde edilen ortak
sonu¢ CPAPIn AiA'dan daha etkili oldugudur. Ancak
hastalar AiA’lari CPAP'a gére daha rahat kullanabilmekte
ve AIA uyumu daha yiksek olmaktadir. Bu AlA'lar meka-
nik bir prensibe dayanarak havayollarini genislettigi ve
semptomatik bir tedavi alternatifi olduklar igin émur
boyu kullaniimalari gerekmektedir. Fakat calismalarda bu
AlA'larin kullanimlarinin bir yildan sonra %75 oraninda,
bes yildan sonra ise yari yariya azaldigi belirtiimektedir.
Zamanla kilo alan, antihipertansif ilag kullanmaya basla-
yan, horlama ve gundiz uyku hali yakinmalari yeniden
ortaya cikan hastalarda AiA tedavisinde israr edilmemeli,
daha etkin tedavi ydntemine gecilmelidir.

Agiz i¢i araglar kullanimlarinin basit olusu, tedavinin
geri donUslmlU olusu, tasinmalarinin kolay olusu, ses
yapmamalari ve fiyatlari gibi avantajlarindan dolayi segil-
mis hastalarda iyi bir alternatif tedavi metodudur.
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CERRAHI TEDAVI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) cerrahi teda-
visi USY'de tikanikliga neden olan bircok bélge ve seviye-
deki yapisal anormalliklerin giderilmesini amaglar. OSAS
siddetini tek basina belirleyecek anatomik bir bulgu yok-
tur [1]. Cocuklarda adenotonsiller hipertrofi sik gorilen
bir neden olmasina ragmen kraniofasiyal anormallikler ve
diger yumusak doku problemleri de hastaliga katkida
bulunabilir [2,3]. Sisman olmayan eriskinlerde maksiller
pozisyon ve genislik OSAS olusumunu 6nemli derecede
etkileyebilir. Bunun disinda, dusik yerlesimli hyoid, dilin
buytklugu, palatal kalinlik, palatal uzunluk, dil ve dama-
gin iliskisi, yan duvarlarin kalinligr OSAS icin bir risk fakto-
ri olarak kabul edilebilir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu cerrahisinde amacin
havayolu etrafindaki yumusak dokuyu tedavi etmek oldu-
§una dair bir yanlis anlasiima vardir. Aslinda amag USY'u
saran yumusak dokuyu tedavi etmek degil havayolunu
tedavi etmektir. OSAS hastalarinda USY problemlidir ve
bu problemin olusmasina bircok yumusak doku ve iskelet
dokusu katkida bulunur. Tedavide tek bir noktaya odak-
lanmak vyerine "‘hava akimiin” dizeltiimesi Uzerine
odaklanmalidir [4].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nda ilk tedavi sece-
nedi PAP tedavisidir. Ancak PAP kullanamayan veya tole-
re edemeyen hastalar ile hafif uyku apneli hastalarda
cerrahi tedavi ilk secenek olabilir. Ayrica PAP kullanan
hastalarda PAP uyumunu artirmak icin de USY cerrahisi
uygulanabilir. Uyku apnesi cerrahisi obsturiksiyona yol
agan anatomik bozuklugu dizelterek kollapsa olan egili-
mi azaltir. Direk olarak hava akimini ve dolayli olarak
uykuyu etkiler. OSAS icin uygulanan bircok cerrahi yon-
tem tarif edilmistir (Tablo 1).

Nazal Cerrahiler

Burun eriskin insanlarda Ust hava yolu direncinin yak-
lasik %70ni olusturur ve uyaniklik siiresince en biytk Ust
solunum yolu direng bolimudur [5]. Uyku esnasinda fiz-
yolojik solunum burun yoluyla saglanir. Burun tikanikhid
uyku kalitesinin bozulmasina ve horlamaya sebep olabilir.
Burun tikanikhdmnin baslica nedenleri: septum deviasyo-
nu, nazal valf darligi, konka hipertrofisi, burun icinde yer
kaplayan kitle lezyonlari ve nazal poliplerdir. Sebebe
yonelik olarak septoplasti, nazal valf cerrahisi, konka

klglltme cerrahileri (konka radyofrekans, turblnoplasti
gibi) ve endoskopik sinis cerrahisi uygulanan yontemler
arasindadir. Burun tikanikiinin giderilmesi uyku kalitesi-
ni artinr ve horlamay azaltir ancak OSAS olusum riski
Uzerine etkisi yoktur. Ayrica iyi bir nazal hava yolu PAP
kullanimini kolaylastirir ve uyumu artirir.

Nazofarinkse Yonelik Cerrahiler

Cocuklarda OSAS tedavisinde en sik uygulanan yon-
tem adenotonsillektomidir. Pediatrik yas grubunda olduk-
¢a basarilidir. Adenotonsillektomi sonrasi OSAS ve horla-
ma sikayeti devam eden pediatrik hastalarda 6zellikle Ust
solunum yollari alerjisi, kraniofasiyal anomaliler, obezite
ve dider nazal patolojiler yeniden degerlendirilmelidir.
Koanayr kapatan eriskin adenoid hipertrofilerinde adeno-
idektomi horlamayi azaltabilir veya timuyle ortadan kal-
dirabilir. Ayrica eriskin hastalarda PAP basincini disurerek
toleransi artirabilir.

Damak Cerrahileri

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP), ilk kez 1981 yilinda
Fujita tarafindan tanimlanan ve giinimize kadar OSAS
tedavisinde en cok kullanilan cerrahi tekniktir. Ancak
UPPP'nin postoperatif morbiditesinin ylksek ve basari
oranin kisith olmasi nedeniyle, secilmis olgular disinda
son birkag yildir bu teknik artik kullaniimamaktadir.
GUnUmizde, bunun yerine uvulanin korundugu modifiye
UPPP teknikleri uyku cerrahlari tarafindan daha ¢ok tercih
edilmektedir. UPPP ameliyatina alternatif olarak ortaya
cikan, en dnemli 6zelligi geri donlsli olmasi kabul edilen
uvulopalatal flep teknigi de son birkag yildir artik tercih
edilmemektedir. Lazer yardimli uvulopalatoplasti (LAUP)
ise Ozellikle posroperatif donemi ¢cok agrili ge¢mesi nede-
niyle kabul gérmemistir. Yumusak damak radyofrekans
ve pillar implant yakin geg¢miste kullanilan ancak etkinlik-
lerinin az olmasi nedeniyle glinimuzde artik tercih edil-
meyen yontemlerdendir.

Gliniimiizde USY’daki hava akimini normallestirmeye
yonelik, rezeksiyondan 6te hava yolunu yeniden yapilan-
diracak ve morbiditesi daha duslk olan rekonstiriktif
palatal cerrahi teknikler kullanilmaya baglanmistir.
GUnUmuzde siklikla kullanilan yéntemler; anterior pala-
toplasti, lateral faringoplasti, Cahali lateral faringoplasti,
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Tablo 1. 0SAS'da USY bélgelerine gére sik uygulanan cerrahi yéntemler

Bolge Cerrahi Yontem
Burun Septoplasti, septorinoplasti
Turbinoplasti

Nazal Polipektomi

Nazal valf cerrahisi

Nazofarenks
Farinks (Damak)

Adenoidektomi

Tonsillektomi

Uvulopalatofaringoplasti (UPPP)

Rekonsturiktif palatofaringoplastiler

Hipofarinks

Dil Koku Radyofrekans Uygulamasi

Ortahat glossektomi

Lingualplasti

Lingual tonsillektomi

Epiglottoplasti ve obstiriktif supralaringeal dokularin rezeksiyonu

Hyomandibular ve tirohyoid siispansiyon

Dil askisi

iskelet Cerrahisi

Sinirh mandibular osteotomiler

Genioglossus ilerletme

inferior sagittal osteotomi

Maksillomandibular ilerletme

Ust Hava yolunun bypass edilmesi

Obezite Cerrahisi

Trakeostomi

Bariatrik cerrahi
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Sekil 1. Sfinkter faringoplasti teknigi

Palatofaringeus
Submukozal /ﬁ

Tiinel

ekspansiyon sfinkter faringoplasti (Sekil 1A-D) ve transpa-
latal ilerletmedir (Sekil 2A-F) [6].

Hipofaringeal Cerrahiler

Hipofaringeal bdlge tek basina veya velofaringeal
obsturiksiyon ile birlikte OSAS olusumuna katkida bulu-
nabilir. Hipofaringeal seviyede olusan tikanmayi dnlemek
amaciyla gelistirilen bircok teknik vardir. Bu teknikler tek
basina veya palatal cerrahiler ile kombine edilerek kulla-

Enaizyon Hatt

¥ urmuyak-Sert
Darnak Bilayhan

Sekil 2. Transpalatal ilerletme teknigi

nilabilir. Dil kokl radyofrekans (RF) ofis sartlarinda uygu-
lanabilecek minimal invazif bir teknik olmasina ragmen
etkinliginin az olmasi nedeniyle ¢ok fazla tercih edilme-
mektedir. Ortahat glossektomi etkinligi ylksek bir teknik
olmasina ragmen, komplikasyonlari ve morbiditesinin
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yUksek olmasindan dolayi yayginlik kazanmamis bir yon-
temdir. Bunun yerine plazma yardimi ile submukozal
glossektomi teknigi kullanilmaya baslanmistir. Bu teknik
lokal ve ya genel anestezi altinda uygulanabilir. Plazma
yardimi ile dilin posterioruna yapilan mukoza kesisi sonra-
si olusturulan ttnel yardimi ile submukozal yumusak
doku ablasyonu yapilir. Postoperatif agri ve morbidite
klasik orta hat glossektomiye gdre oldukga azdir.

Hyoid suspansiyon teknidi tirohyoid stspansiyon ve
mandibulohyoid sUspansiyon olmak Uzere iki farkli sekilde
yapilir. Bu teknikte hyoid kemik ve buna bagli dil kaslarinin
one ¢ekilmesi amaclanir. Tek basina kullaniimasi yeterince
etkin olmayan bu teknik, palatal cerrahiler ile birlikte
uygulandiginda  tedavi  basarisini  artirmaktadir.
Genioglossal ilerletmede amacg dil kokiinde mesafe kazan-
mak igin dilin en 6nemli yapisal kasi olan genioglosusun
one dogru ilerletiimesidir. Dil askisi tekniginde amacg dilin
one cekilmesi ve uyku esnasinda geriye kagisini engelle-
mektir. Oldukga etkin bir ydntem olan bu teknigin deza-
vantaji, ameliyat sonrasi ilk bir hafta stren siddetli agridir.
Son zamanlarda dili 6ne ceken ve mandibulaya asan
ayarlanabilir yontemler ve hipoglossal siniri uyarici imp-
lantlar konusunda calismalar devam etmektedir.

iskelet Cerrabhisi

Ust solunum yolunun kemik cercevesi hava yolunun
seklini, baydklugunu ve kompliansi belirleyen temel fak-
torlerdendir. Kraniofasiyal anomalisi olan OSAS hastala-
rinda veya siddetli uyku apnesi olan hastalarda PAP
tedavisine alternatif olarak cesitli iskelet cerrahisi teknik-
leri kullanilabilir. Bunlar sinirli mandibular osteotomiler
olabilecegi gibi ¢ift ¢ene cerrahisi dedigimiz maksillo
mandibular ilerletme cerrahisi de olabilir.

Maksillo-Mandibuler  ilerletme:  Maksillo-
mandibuler ilerletme (MMIi) ameliyatinda, maksillada Le
Fort | fraktlr ve mandibula ramusunda sagittal splint
osteotomi yapilarak, mandibula ve maksilla 6ne alinip,
mini plaklar ile fiksasyon saglanir. Boylelikle st hava
yolunun tamami genisletilmis olur. MMi ameliyati, trake-
ostomiden sonra OSAS cerrahi tedavisinde en yuksek
basari oranlarina (%75-100) sahip girisimdir. MM cerra-
hisi sonrasi ortalama AHi'nin 63.9'dan 9.5 olay/saate
indigi, cerrahi basarinin %86 ve kir oraninin ise %43.2
oldugu, postopeartif major komplikasyon oraninin %1 ve
mindr komplikasyon oranin %3.1 oldugu belirtilmistir.
TUm hastalar yasam kalitelerinin arttigini ifade etmistir.
MMi'nin uzun dénem basarisi %90’lar civarindadir ve
PAP uygulamasina benzer sonuglara sahiptir [7]. Bu
sonug bircok benzeri calismayla da desteklenmistir.

Tedavinin planlanmasi ortodontist ve maksillofasiyal
cerrah tarafindan birlikte yapilmalidir. Ameliyat dncesi
hazirlik detayli ve zahmetlidir. intraoperatif ve postopera-
tif olusabilecek komplikasyonlar ciddidir ve postoperatif
hasta bakimi yakin takip gerektirir. MM, OSAS cerrahi

tedavisinde en etkili yontem olup, genel olarak invazif bir
yontem olarak kabul edilmekle birlikte, tecriibeli merkez-
lerde minimal komplikasyonlarla, etkin bir tedavi olarak
uygulanabilmektedir.

Trakeostomi

Obstrilktif Uyku Apne Sendromu’na neden olan USY
tikanikliginin bypass edilmesini amaglayan bir tekniktir.
Basari orani oldukca ylksektir ancak psikososyal neden-
ler, enfeksiyon, trakeal stenoz riski ve diger potansiyel
risklerden dolayr sik uygulanan bir yontem degildir. Bu
prosedir OSAS'da komplike hava yolunun kontrollinde,
perioperatif hava yolu givenliginin saglanmasinda veya
diger alternatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi icin
hastali§i cok agdir olanlarda uygulanir [5].

Bariatrik Cerrahi

Obezite, horlama ve OSAS icin temel bir risk faktori-
dar. Bazi calismalarda OSAS’li hastalarin %70inin asiri
kilolu oldugu bildirilmektedir [8,9]. OSAS orta yastaki
erkeklerde %4-9 oraninda, kadinlarda %71-2 oraninda
saptanirken, hastalik diizeyindeki obez kisilerde bu oran
yaklasik 12-30 kat artis gosterebilmektedir [10]. OSAS
olan hastalarin kilo kaybi da uykuda solunum bozuklugu-
nun siddetini azaltmaktadir [11].

Konservatif yontemlerle kilo veremeyen OSAS’li has-
talarda bariatrik cerrahi teknikler kullanilabilir. OSAS'da
uygulanan bariatrik cerrahi ydntemler alinan gidalarinin
sindirimini ve kalori emilimini zorlastiran malabsorptif
cerrahi yontemler, gida ve kalori alimini kisitlayan restrik-
tif ydontemler ve bunlarin kombinasyonu olan yontemler-
den olusur. Gunimuzde en sik kullanilan ydntemler Roux
en Y gastrik bypass, ayarlanabilir mide bandi, vertikal
bant gastroplasti, sleeve gastrektomi ve biliopankreatik
diversiyon yontemleridir [12].
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COCUKLARDA OSAS TANISI

Obstriktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) yenidogan
déneminden adolesan yas grubuna kadar tim cocukluk
yas gruplarinda gorulebilen uykuda normal solunum &rin-
tlsinl bozan uzamis kismi Ust solunum yolu obstriiksiyo-
nu ve/veya aralikli tam obstriksiyonu tanimlar [1]. Tonsil
ve adenoid dokunun en hizli blyudigu okul oncesi
cagda daha sik gozlenmektedir. Prevalansi %1-3 bildiril-
mekte, kiz ve erkek ¢ocuklarda esit oranda gorilmektedir
[2,3]. Adenotonsiller hipertrofisi olan cocuklar dnemli risk
grubunu olusturmakla birlikte USY'nin anatomik darlikla-
r1, kraniofasiyal malformasyonlar, néromiskiler kas has-
taliklari, azalmis solunum yolu tonisu, obesite ve prema-
tlrite diger dnemli risk faktorleridir [2]. Horlama eriskin
OSAS’In sik bir bulgusu olmasina ragmen OSAS’li cocuk-
larda daha az gorilmektedir. Cocukluk yas grubunda
OSAS bluyiume gelismede gerilige neden olabilmektedir.
Adenotonsiller genislemeye badli olarak azalmis kalori
alimi, uykuda solunum eforunun artmasina badli artan
metabolizma, uyku bolinmesi ile azalan blyime hormo-
nu ve blyime faktorlerine periferik direng biyime geri-
ligine neden olmaktadir. Gunduz asin uykululuk hali
erigkin OSAS’In dnemli bir bulgusu iken ¢ocuklarda giin-
diz asin uykululugu degerlendirmek gigtir. Ayrica
cocukluk yas grubu OSAS’da hiperaktivite ve 6§renme-
davranis bozukluklari gorilebilir. Agir OSAS’li cocuklarda
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, polisitemi ve
sistemik hipertansiyon gelisebilmektedir. Cocuklarda
OSAS icin predispozan durumlar, risk faktorleri ve sekel-
leri Tablo 1-3'de gosterilmistir [4]. OSAS cocuklarda da
eriskinlerde oldugu gibi ayni spektrumda yer alan basit
horlama, UARS ve obstriktif hipopneden ayird edilmeli-
dir (Sekil 1) [1,4].

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nda tani 6ykd, fizik
muayene ve uykunun degerlendirildigi tetkikler sonucunda
konulur [2]. Uykunun degerlendirimesi ses ya da video
kayrtlari, pulse oksimetre ve PSG ile yapilabilir. Tani koymak
olumsuz sonuglarin olusabilecedi hastalari belirlemek, gerek-
siz mUdahalelerden kaginmak ve adenotonsillektomi sonrasi
komplikasyon riskinin yiksek oldudu hastalari belirlemek
icin dnemlidir [4].

PSG: Tanida altin standart

PSG, OSAS tanisinda altin standartdir. En az bir kanal-
li, tercihan iki ya da daha ¢ok kanali olan EEG, g6z hare-
ketlerini izlemek icin iki kanalll EOG ve submental kas

aktivitesini degerlendirmek icin en az bir kanalll EMG
kayitlari alinir. Gogus ve karin hareketleri, hava akimi,
oksijen saturasyonu, CO, basing 6l¢imi, horlama kayd,
Ozefagial basing dalgalanmalari kaydedilir. Uyku 30 sani-
yelik epoklara bollnerek evrelendirilmesi yapilir. Cocukluk
caginda PSG teknik olarak eriskinle benzer 6zellikler gos-
terir. Ancak PSG sirasinda ¢ocugun izlemi ve PSG'nin
yorumlanmasi erigskinden farklidir. Ebeveynlerden birinin

Tablo 1. Cocukluk cagi OSAS icin predispozan anato-
mik durumlar

Adenotonsillar hipertrofi
Allerjik rinit

Anterior nazal stenoz
Koanal atrezi ya da stenoz
Yarik damak onarimi
Kistik higroma

Nazal septum deviasyonu
Makroglossi

Mandibular hipoplazi
Mikrognati

YUz hipoplazisi

Nazal polip

Faringeal kitle lezyonu

Basit Horlama
Baska semptom yok iken artrms solunum yolu rezistansi

Ust Solunum yolu rezistans sendromu v
Normal kan gaz1 6l¢iimleri ile uyku bozuklugu

Obstriiktif Hipopne Sendromu AV
Desaturasyon olmaksizin hipopne

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 4
Apne, hipopne ve desaturasyon ile birlikte uyku bozuklugu

Sekil 1. Obstruktif uyku hastaliklarinin spektrumu
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Tablo 2. Cocukluk ¢agi OSAS icin risk faktorleri

Major risk faktorleri

Adenotonsillar hipertrofi
+  Obezite
« Noromuskular hastalik
Kranifasiyal anomaliler
Diger risk faktorler
Laringomalazi
+  Metabolik ve genetik hastaliklar
«  Faringeal flap cerrahisi
Orak hicreli anemi

Beyin kokiinde yapisal malformasyonlar

Tablo 3. Cocukluk ¢agi OSAS sekelleri

Kardiyovaskiiler

Kor pulmonale
Kalp yetmezligi
«  Sol ve/veya sag ventrikiler hipertrofi
Polisitemi
Sistemik hipertansiyon
Pulmoner hipertansiyon
No6rokognitif
- Dikkat eksikligi/hiperaktivite
«  Davranis problemleri

GUndUz uykululugu

Gelisme geriligi

Dikkatsizlik
«  Okul performansinda bozulma
Diger

Enlrezis

BlylUme geriligi
Yorgunluk
Basagrisi

« stahsizlik

cocukla kalmasi ve deneyimli uyku teknisyeni gereklidir.
Gocuklar uyku siresince eriskinlere oranla daha hareketli
olabilirler. Cocukla iyi iletisim ¢ok dnemlidir. Uyku evre
tanimlamalari, evrelerin total uyku slresi icindeki ylzde-
leri yas ile degismekte ve bazi uyku evrelerinin tipik EEG
gorunumleri birinci yasin sonlarina dogru gorilebilmekte-
dir [2]. Cocuklarda OSAS’'da apne olmaksizin parsiyel
hava yolu obstriksiyonu ve obstriktif hipoventilasyon
gbzlenebileceginden CO, basing ol¢limlerinin yapilmasi
Onerilmektedir. Eriskin OSAS’da apne epizodunu kortikal
uyanma ve uyku bolinmesi takip ederken, OSAS'li cocuk-
larin sadece %20 sinde kortikal uyanma goruldr [5].

PSG ile obstruktif apneler, hipopne ya da obstriktif
hipoventilasyon periodlari kaydedilir. Uyku paterni genel-

Tablo 4. OSAS tani ve tedavisinde Amerikan Toraks
Dernegi 6nerileri

1. Tum horlayan cocuklar OSAS acisindan degerlendi-
rilmelidir.

2. Ylksek riskli hastalar deneyimli merkezlerde deger-
lendirilmelidir.

3. Kardiyopulmoner yetmezligi olan hastalar acil
degerlendirilmelidir.

4. Basit horlama ile OSAS arasinda ayirici tani yapil-
malidir.

5. Cogu hastada adenotonsillektomi ilk tedavi secene-
gidir.
6. Adenotonsillektomi bircok hasta icin ilk tedavi sece-

negidir. CPAP cerrahi uygulanamayan hastalarda ya
da cerrahiye yanitsiz hastalarda tedavi secenegidir

7. Hastalar cerrahi sonrasi ek tedavi gereksinimi agl-
sindan takip edilmelidir.

likle normaldir. Cocukluk ¢adi OSAS'da apne-hipopne
periyodlari daha c¢ok REM doneminde gozlenir.
Eriskinlerde ise USY obstriiksiyonlarinin nonREM uyku-
sunda gorllmeleri karakteristiktir [6,7]. Eriskin apneleri
solunumun 10 saniye ve daha fazla durmasi olarak
tanimlanmaktadir. Eriskinde bu sirede iki ila G¢ solunum
siklusu olmaktadir. Cocukluk yas grubunda dakikalik fiz-
yolojik solunum sayisinin erigkine gore yulksek olmasi
nedeni ile daha kisa sireli apneler de skorlanmaktadir.
Apne indeksi (Al) bir saatlik uykuda en az iki solunum
siklusu sUresince olusan obstriktif ve mikst apne sayisi-
dir. Cocukluk cagi OSAS'da Al >1'dir. Obstriktif hipopne
hava akiminda %50'den fazla azalma, oksijen saturasyo-
nunda %4'den fazla azalma ya da %90'in altina dugsmesi
ve/veya uyanmayl ifade eder. AHi bir saatlik uykuda
obstriktif apne, mikst apne ve hipopne toplamidir.
Cocukluk cagi OSAS'da AHi >1'dir. Cocukluk cag
OSAS'da AHI 1 ila 5 arasinda olan olgular hafif, 5 ila 9
arasinda olanlar orta ve 10'un Uzerindekiler agir OSAS
olarak degerlendirilirler [6]. OSAS'da 6zefagial basing
olclimleri elde edilebildigi takdirde -40 ila -60cm H,O
basinca ulasan dalgalanmalar gozlenebilir [8].

Alveolar hipoventilasyonda total uyku siresinin %8
den fazlasinda ekspiryum sonu CO, basincinin 50
mmHg'dan ylksek ya da bazal CO, basing degerlerinde
13 mmHg'dan fazla disls gozlenir [6].

PSG periyodik bacak hareketleri, gece terorl, gece
kabusu gibi uyku bozukluklari tanisina da olanak saglar [9].

Cocukluk caginda PSG zaman ve maliyet gerektiren
bir calisma olmasi, editimli teknisyen gereksinimi ve bu
konudaki merkezlerin az sayida olmasi nedeniyle OSAS'da
alternatif tani ydntemlerine bagvurulabilmektedir.

Alternatif Tani Yontemleri

Oykdl, fizik muayene ve anketler tanida yol gdsterici-
dir. OSAS’ll bircok cocuk horlamaktadir Erigkinlerden
daha az siklikta gorilmektedir. Ayrica horlama sesinin
yUksekligi de apne derecesini goéstermez. Ebeveynin apne
ve uykunun bolindiginin gozlemlemesi, huzursuz
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uyku, terleme, enlrezis, giindiiz asiri uykululuk hali, dik-
kat bozuklugu-hiperaktivite dahil olmak Uzere davranis ve
6grenme problemleri sorgulanir [1,3].

Fizik muayene uyanikken normal olabilir. Tonsil ve
adenoid blyUmeleri, agiz solunumu, uyaniklikta farkedi-
len burun tikanikligi, adenoidal yliz ve hiponazal konus-
ma gibi tonsil ve adenoid buyiumeleri ile iligkili nonspesifik
bulgular olabilir. Komplikasyon gelismis hastalarda siste-
mik hipertansiyon, pulmoner hipertansiyonlu hastalarda
ikinci kalp sesinin pulmoner komponentinin artmasi goru-
lebilir. OSAS'li cocuklar obez olabilecedi gibi bazi ¢ocuk-
larda biylme geriligi gozlenebilir. Yine fizik muayenede
gorllebilen norolojik ve kraniofasiyal anomaliler tanida
yardima olabilir [2,3]. Oykii ve fizik muayene OSAS'l
hastalarda ileri tetkik ve tedavi yaklagimlarini belirlemek
agisindan onemlidir. Ancak adenoid ve tonsil buyukluga
ile OSAS varligi arasinda iliski gosterilememistir [10,11].
Bu durum adenotonsiller hipertrofinin tek basina OSAS'a
neden olmamasi ayni zamanda néromuskuler tonUsin
de etkili olmasindan kaynaklanmaktadir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu’nun degerlendirildigi
anket formlari ile tani konulmasi bir diger ydntem olmak-
la birlikte yararliigr kisith bulunmustur [1].

Tum gece pulse oksimetre ile oksijen saturasyon taki-
bi disik maliyeti, cihazin tasinabilirligi ve uygulama
kolayligi nedeniyle cazip bir ydontemdir. Obstriktif apne
ve hipopneler desaturasyona neden olmaktadir.
Gocuklarda obstriuktif apne tipik olarak 20-30 dakikalik
periyodlarla gelen ve gecede 3-7 kez olan REM dénemle-
rinde gorllir. Bununla birlikte c¢ocuklarda obstriktif
olaylar siklikla belirgin desaturasyona neden olmaz. Bu
nedenle pulse oksimetre dlcimleri apne ve hipopneler
icin her zaman belirleyici olmamaktadir [3]. Hareket arte-
faktlari yanlis desaturasyon ol¢timlerine neden olabilmek-
tedir. Tim oksimetreler birka¢ saniyede bir ortalama
Sa0O, kaydi yapmaktadir. Bu durum cocukluk c¢ag
OSAS'InIn 6nemli bir 6zelligi olan kisa slreli desaturas-
yonlarin gbzden kagmasina neden olabilir [12].

Bu dezavantajlarina ragmen tim gece pulse oksimet-
re kaydi kolay uygulanilabilirligi ve uygun maliyeti nede-
niyle ilk basamak test olarak kullanilabilir. Ayrica en
duslik oksijen saturasyonlarinin %80'in altina dustugu
hastalarda postoperatif donemde reentubasyon gereklili-
gi gibi major solunum yolu girisimlerinin gerekli olabilece-
gi bildirilmistir [13]. Boyle cocuklarda adenotonsillektomi
operasyonlarinin yeterli ekipmana sahip merkezlerde
yapiimasi planlanmalidir.

Pulse oksimetre kayitlarinin yorumlanmasi hastanin
klinik durumu ile birlikte yapilmalidir. OSAS ile uyumlu
klinik bulgulari ve adenotonsiller hipertrofili bir hastada
pozitif pulse oksimetre sonucu OSAS lehine yorumlanabi-
lir. Ancak uykuda solunum bozukluklarinin birden fazla
hastaligi iceren bir yelpaze oldugu disinuldiginde
pulse oksimetre kayitlarinin bir 6n degerlendirme olmasi
daha akla yakin goriinmektedir [3].

GUndUz uyku kestirmelerinin deg@erlendirildigi nap
calsmalari eriskinlerde gindiz asiri uykululuk halinin sik

gdzlenen bir bulgu olmasi nedeniyle yapilabilmektedir.
Cocukluk yas grubunda ise glindiiz asiri uykululuk halinin
sik rastlanan bir bulgu olmamasi ve cocukluk cadi apne
ve hipoksi donemlerinin glindiiz uykusunda ¢ok olmayan
REM doéneminde gorulmesi nedeniyle tercih edilmemek-
tedir. Tim gece PSG'si ile glindliz bir saatlik nap calisma-
si karsilastirildiginda nap calismasi OSAS tanisinda disik
duyarlilk dizeyinde bulunmustur [14]. Bununla birlikte
pozitif nap calismasinin OSAS hastalarda tonsillektomi
endikasyonunu belirlemek icin yeterli oldugu disinul-
mektedir [3].

Horlama seslerinin sonografik olarak kaydedilmesi tek
basina ya da pulse oksimetre gibi bir diger yontemle birlikte
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Ancak sonografik kayit-
lar ile santral apneler obstriktif apnelerden ayirt edileme-
mektedir. Eriskinlerde sonografi kayitlarinin pulse oksimet-
re ile birlikte degerlendirilmesi dnerilmekle birlikte cocukluk
caginda yaygin kullanim alani bulmamistir [2,3,15].

Uykuda ev video kayitlari bir skorlama sistemi ile
degerlendirilebilmektedir. Bir ¢alismada gurdltild solu-
num, hareketler, uyanma epizodlari, apne ve gdogus
hareketlerinin dederlendirildigi 30 dakikallk evde uyku
kaydi OSAS tanisinda yuksek spesifitede bulunmustur
[16]. Uykunun sadece bir kismi ile ilgili bilgi vermesi tim
gece uyku kayitlarini yansitmamasi nedeniyle ¢ok tercih
edilmemektedir. Tim gece uyku kayitlarinin pulse oksi-
metre kayitlari ile birlikte dederlendirilmesi hareket arou-
sal’lar, uyku pozisyonu ve oksijenizasyon ile ilgili bilgi
vermekle birlikte solunum eforu ve Al, AHI hakkinda bilgi
vermemektedir [3].

MSLT rutin olarak yapilmamaktadir. Ancak MSLT
yapilan hastalarda genellikle normaldir. Bazi hastalarda
kisalmis uyku latansi gorulebilir [8].

Ust solunum yolunun endoskopik, radyografik ya da
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans incelemeleri
gibi gorlntileme yontemleri ile degerlendiriimesi ile
genislemis adenoidler ve daralmis Ust solunum yollari
gosterilebilir. Ekokardiyografi ile sag, sol ya da biventrik-
ler hipertrofi gorilebilir [8].

Asagida AASM'nin pediatrik obstriktif uyku apne
sendromu icin verdigi tanisal kriterler gosterilmistir [8]:

A. Cocuga bakan kisi ¢ocugun uyku suresince horla-
ma, sikintili solunum, solunumda nefes tikaniklig
tanimliyor

B. Bakan kisi asagidakilerden en az birini tanimliyor:

inspirasyon boyunca paradoksal gogus cekintisi

Hareket arousal'lar

Terleme

Uykuda boyun hiperekstansiyonu

GUn icinde ¢ok uyuma, hiperaktivite ya da agresif
davranis

BUylUmede yavaslik

Sabah basagrilar

Sekonder entrezis

C. Bir saatlik uykuda en az bir skorlanabilir solunum
olayr (6rneg@in en az iki solunum siklusu stresince
apne ya da hipopne)
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D. PSG kaydinda asagidakilerden birinin olmasi (i yada ii)
i-asagidakilerden en az birinin olmasi
Artmis solunum eforu ile birlikte sik sik uyku bolin-
meleri
Apneik epizodlarda arteriyel oksijen desaturasyonu
Uyku boyunca hiperkapni
Belirgin negatif 6zefagial basing dalgalanmalari
i-uykuda hipoksi-hiperkapni, inspiryumda paradoksal
g6gus hareketleri ile birlikte
Sik arousal
Belirgin negatif 6zefagial basing dalgalanmalari
E. Hastaligin baska bir uyku hastaligi, noérolojik
hastalik, ila¢ ya da madde kullanimi ile iliskilendiril-
memesi

Cocukluk Cagi OSAS’da Ayirial Tani

Pediatrik OSAS basit horlamadan ayirt edilmelidir. Bu
ayirim PSG ile yapilabilmektedir. Basit horlamali hastalar-
da PSG incelemelerinde apne, gaz dedisim anomalileri ve
arousal’lar gortlmemektedir. Santral uyku apnesi
OSAS'dan santral apnelere eslik eden gogus ve abdomi-

Tablo 5. AASM 2007 Rehberinde ¢ocuklar icin belirle-
nen solunum tanimlamalari

«  Cocuklar igin skorlama kurallari 18 yas altinda kulla-
nilir. Ancak 13 yas Ustinde uyku merkezinin karari-
na gore eriskin kurallari kullanilabilir.

Cocuklarda obstriiktif apne: Hava akimi ya da nazal
basincda %90 ve daha fazla azalmasi ve gégus-
abdominal eforda artis olarak degerlendirilir ve en
az iki solunum siklusu stiresince olan apneler skor-
lanir.

+  Cocuklarda Santral apne: En az 20 saniye strmesi
ya da en az iki solunum siklusunda stirmesi ancak
arousal, uyanma ya da en az %3’lik desaturasyona
neden olmasi gereklidir.

+  Cocuklarda Hipopne: Hava akiminda en az %50’lik
bir diisme olmasi ve ve bu distkligin olayin %90
indan fazlasinda devam etmesi olarak tanimlanir.
En az iki solunum siklusu boyunca strmeli ve arou-
sal, uyaniklik ya da en az %3’lik desaturasyon goz-
lenmelidir.

Cocuklarda Hipoventilasyon: Total uyku zamaninin
%25'den fazlasinda transkiiten6z ya da end tidal
olarak 6lcllen CO2 diizeyinin 50 mmHg’nin tzerin-
de olmasi olarak tanimlanir.

Cocuklarda Solunum iliskili arousal: En az iki solu-
num siklusu stiresince horlama, giralttli solunum,
CO2 yikselmesi ya da solunum isinin arttiginin goz-
lenmesi su durumlardan en az birinin varliginda
solunum eforu iliskili arousal olarak nitelendirilir.
Nazal basin¢ 6lciminde %50°den az azalma ve
veya 6zefagial basing egrisinde inspiratuar efor
sliresince sapma gozlenmesidir.

Gocuklarda normal uyku latansi 25 dakikanin altin-
dadir. Cocuk yakin zamanda uyudu ise uyku latansi
uzayabilmektedir.

«  Uyku etkinligi %89'dan fazladir.

Cocuklarda normal arousal indeksi 8.8-9.5 araligin-
dadir.

nal solunum hareketlerinin yoklugu ile ayrilir. Mikst apne-
ler OSAS tanisi icinde degerlendirilir.

Yapisal anomalilere bagli sabit Ust solunum yolu obs-
triksiyonu uyku ve uyaniklikta obstriksiyon ile seyreder.
Bu hastalarda horlamadan daha ¢ok stridor gordlir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu non obstriktif alve-
olar hipoventilasyondan ayirt edilmelidir. Akciger ya da
gdgUs duvari hastaligi olan cocuklarda uyku suresince
desaturasyon ve hiperkapni  gorilebilmektedir.
Nonobstriktif hipoventilasyon ile OSAS sirasindaki desa-
turasyonlarin ayirimi bazen gug¢ olabilmektedir. Her iki
durum birlikte de olabilmektedir. Genellikle nonobstriktif
hipoventilasyonu olan cocuklarda horlama ve inspiryum
sirasinda paradoksal gdgus hareketi gozlenmez. Ancak
inspiryum sirasinda paradoksal goégis hareketinin
noromuskuler hastalikli cocuklarda gozlendigi unutulma-
malidir.

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu diger uyku bozuk-
luklari olan narkoplepsi, yetersiz uyku ve periyodik bacak
hareketinden ayirt edilmelidir.

Uyku iliskili epilepsi OSAS" taklit edebilir. Ozellikle
nobetleri olan infantlarda EEG monitorizasyonu ile ayirim
yapilabilir [8].

AASM'nin  belirledigi cocuklarda polisomnografi
tanimlari ve kurallari Tablo 5'de dzetlenmistir [17].
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COCUKLARDA OSAS TEDAVISI

Gocuklarda obstriktif uyku apne sendromunun
primer tedavisi adenotonsillektomidir. Ancak bazi
vakalarda; ortodontik cihazlar, nazal steroidler, nazal
CPAP, kraniyofasiyal cerrahi yada trakeostomi uygulama-
si s6z konusudur. Adenotonsillektomi cocukluk ¢adinda
obstruktif apne tedavisinde etkili bir tedavidir. Vaka seri-
leri adenotonsillektominin hastalarin yaklasik %80‘inde
kuratif oldugunu gostermistir [1]. Ancak ¢ok hafif vaka-
larda nazal steroid denemesi yapilabilir. Nazal CPAP gibi
diger tedavi yontemleri primer tedavi olarak degil adeno-
tonsillektomi yeterli olmazsa veya kontrendike ise kullani-
lir. Ozellikle kiicik cocuklarda, kraniyofasiyel genetik
sendrom varliginda, noéromuskuler hastaligi olanlarda,
uzun doénem nazal CPAP kullanminda zorluk oldugu
durumlarda trakeostomi gerekebilir.

Horlama ile Birlikte Asagidaki Durumlardan

Herhangi Bir Tanesi Var ise Hasta Tedavi

Edilmelidir [2].

A. Herhangi bir cocukta AHI>5/saat ise (Kanit C)

B. AHI 1-5/saat ve asagdidakilerden herhangi birisinin
bulunmasi

1. Sistolik ya da diastolik kan basincinin surekli

olarak; cinsiyet, yas ve boya gore 95. persentilin
Uzerinde olmasi ya da pulmoner hipertansiyon
olmasi (Kanit C)

2. Santral sinir sisteminin etkilendigini gosteren
bulgu (GUndlz asirt uyku hali, hiperaktivite, dik-
kat eksikligi, 6renme gucligu) (Kanit C)

. Blytme geriligi (Kanit C)
. Enurezis nokturna (Kanit C)
5. Adelosenlarda OUAS'nun devam etmesine neden

olacak risk faktérinin bulunmasi (Kanit B)

a. Erkek cinsiyet,
b. Obezite (Vicut kitle indeksinin >95. persen-
til olmasi)
6. Muskuler ya da néromuskdler hastalik tanisinin
olmasi (Kanit C)
a. Duchenne muskdiler distrofi, serebral palsi,

A~ W

b. Major Kraniofasiyal anomali (Orta yiz hipop-

lazisi, mandibular hipoplazisi),

c. Bunlarin kombinasyonu (Ornegin Down send-

romu)
C. Nokturnal pulse oksimetride (Kanit C)
a. 3 ya da daha fazla oksijen saturasyonunda

%90'nin altina disme ve 3 ya da daha fazla desatiras-
yon
D. OUAS tanisi gece yapilan polisomnografi ile konur
ancak noktlrnal Polisomnografi ya da pulse oksi-
metri yapilmasi imkani yok ise (Kanit C):
1. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan
bir kisi erkek cinsiyete sahip ise
2. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan
bir kiside glndlUz uyku hali, okulda ya da
televizyon izlerken uyuyakalma var ise
3. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan
bir kiside 6grenme problemi var ise

Havayolu acikhgini etkileyen asagidaki durumlar
varsa dizeltilmelidir.

1. Obez cocuklarda kilo vermek, st havayolu
direnci ve kapanikliidini azaltir [3]. (Kanit C)

2. Adenotonsiller doku biyUkligini azaltmak Ust
havayolu direncini azaltir [4].

a. Adenoidektomiden 6nce adenoid hipertrofi-
si icin nazal kortikosteroid tedavi denemesi
yapilabilir (Kanit B).

b. Adenotonsiller hipertrofisi icin adenoidekto-
mi (Kanit C)

3. Bazl kraniofasiyal anomalilerde havayolu direnci-
ni azaltmak ve noéromotor fonksiyonu dizelt-
mek icin ortodontik cihazlar kullanilabilir [5].

a. Kiglk mandibulasi (mandibuler malpozis-
yon) olanlarda mandibulayi 6ne dogru hare-
ket ettirmek icin (Kanit B)

b. Dar maksillasi olanlarda maksillayr ilerletmek
icin (Kanrit C)

4. Nazal CPAP faringeal dilatdr kaslar destekle-
mek, havayolu direncini azaltmak ve faringeal
yapilarin ¢dkmesini azaltmak icin kullanilabilir.
Su durumlarda kullanimi énerilir [6].

a. Adenotonsillektomi sonrasi hala OUAS var ise

b. Diger tedavi modaliteleri basarisiz olmus,
obezite, ndromuskuler hastalik ya da kraniyo-
fasiyal anomali iliskili OUASlularda (Kanit C)

5. Siddetli kraniyofasiyal anomaliler cerrahi olarak
duzeltilebilir [7] (Kanit C).

6. Diger butln 6nlemler basarisiz ise ya da kraniyo-
fasiyal cerrahiyi beklerken trakeostomi uygula-
nabilir [8] (Kanit C).
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Yeni yayinlanan bir derlemede horlamasi olan ¢ocuga
yaklasim Ozetlenmis ve bir algoritma Onerilmistir.
Horlamasi olan c¢ocuklar degerlendirilirken bu algoritma
g6z oninde bulundurulabilir [2].
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9. PEDIATRIK OBSTRUKTiIF UYKU APNE SENDROMU TANI VE TEDAVi ALGORITMASI

Basamak 1. Cocuk OUAS acisindan risklidir | Basamak 2a. OUAS ile iligkili Basamak 2b. OUAS ile birlikte
(1 ya da>1) oldugu bilinen hastaliklar bulunabilen durumlar (1 ya da >1)
(1 yada=>1) . o
. . : . « Tekrarlayan otitis media, tlp takimasi
+ Ailenin OUAS semptomlarinin gdzlemesi + SKB ya da DKB; cinsiyet, yas ve ]
. boya gore >95. P olmasl ya'da PHT + Tekrarlayan wheezing
+ Anket ile OUAS semptomlarinin :
o e D - + Metabolik sendrom

saptanmasi . gﬁpduzka |r|!~uylgg hali, hlpe_raik’g\_/_lte,
+ OUASa egilim yaratan durumlarin olmasi WEIEE ) kol R

(Adenotonsiller hipertrofi, alerjik rinit, + Buylme geriligi

obezite, kas hastaligi, vb.
+ Prematiire dogum oykusu
+ OUAS aile 6ykist

» Enurezis nokturna

Basamak 3. OUAS’nun devam etmesine neden Basamak 4. OUAS'nun objektif

olan faktorler (En az 1) degerlendirmesi

- Erkek cinsiyet, - Noktlrnal Polisomnografi

+ Obezite (VUcut kitle indeksinin >95. P) - imkani yoksa noktiirnal pulse oksimetri

Basamak 5. Eger cocuk OUAS acisindan riskli (Basamak 1) ve asagidakilerden en az 1°i varsa tedavi agisindan adaydir.
A. Herhangi bir cocukta AHI>5/saat ise
B. AHI 1-5/saat ve asagdidakilerden herhangi birisinin bulunmasi

1. Sistolik ya da diastolik kan basincinin stirekli olarak; cinsiyet, yas ve boya gore 95. persentilin Uzerinde olmasi ya
da pulmoner hipertansiyon olmasi

2. Santral sinir sisteminin etkilendigini gosteren bulgu (Glndiz asiri uyku hali, hiperaktivite, dikkat eksikligi, 6gren-
me gucligi)

3. Blyume geriligi
4. Enurezis nokturna
5. Adelosenlarda OUAS'nun devam etmesine neden olacak risk faktortiniin bulunmasi
Erkek cinsiyet,
Obezite (Vlcut kitle indeksinin >95. persentil olmasi)
Muskdiler ya da néromuskuler hastalik tanisinin olmasi
Duchenne muskduler distrofi, serebral palsi,
Major kraniyofasiyal anomali (Orta ylz hipoplazisi, mandibular hipoplazisi),

c. Bunlarin kombinasyonu (Ornegin Down sendromu)
C. Nokturnal pulse oksimetride

a. 3 ya da daha fazla oksijen saturasyonunda %90'nin altina disme ve 3 ya da daha fazla desatirasyon,
D. Nokturnal Polisomnografi ya da pulse oksimetri yapilmasi imkani yok ise

4. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan bir kisi erkek cinsiyete sahip ise

5. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan bir kiside glindiiz uyku hali, okulda ya da televizyon izlerken uyuya-
kalma var ise

6. Cok sik ya da hemen her zaman horlama olan bir kiside 6grenme problemi var ise

T o o0 o

Basamak 6. Basamakli tedavi Yaklasimi
. Obez cocuklarda kilo vermek
. Adenoidektomiden dnce adenoid hipertrofisi icin nazal kortikosteroid tedavi denemesi
. Adenotonsiller hipertrofisi icin adenoidektomi
. Mandibuler malpozisyon, dar maksilla i¢in ortodontik cihaz
. Nazal CPAP kullanimi su durumlarda onerilir.
a. Adenotonsillektomi sonrasi hala OUAS var ise

b. Diger tedavi modaliteleri basarisiz olmus, obezite, nGromuskuler hastalik ya da kraniyofasiyal anomali iligkili
OUAS’lularda

6. Siddetli kraniyofasiyal anomaliler cerrahi olarak dizeltilebilir
7. Diger bitin onlemler basarisiz ise kraniofasiyal cerrahiyi ya da trakeostomi
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OUAS: Obstriktif Uyku Apne Sendromu, SKB: Sistolik Kan Basinci  DKB: Diastolik Kan Basinci






