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1 GIRISVEAMAC

Obgtriktif uyku gpne sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan, tam ya da kismi Ust
solunum yolu (USY) obstrilksiyonu epizodlar: ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda (SaOZ)

azama ile karakterize bir sendromdur (1). Erkeklerde daha sik olmakla birlikte her iki cinsiyette,
tim yas gruplarinda ve her sosyoekonomik diizeyde gorulebilen en sik karsilasilan uyku
bozukluklarindan biridir (2). Obezite, kraniyofasial anomaliler, alkol, sigara kullanmu, ailesel ve
genetik yatkinlik gibi birgok risk faktéri OSAS gelisiminde rol oynamaktadir. Horlama, tanikli
apne ve gundiz asinn uyku hali (GAUH) gibi semptomlarla karsimiza ¢ikmaktadir. Fizik
muayenede OSAS 1n kesin taisini koyduracak bir bulgu olmamasi ve USY anormalliklerinin
bircok hastalikla birlikte gorilmesi nedeniyle, olgularin multidisipliner bir yaklasimla

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Radyolojik tani yontemleri olan sefalometri, BT ve MR gorUntileme, OSAS da anatomik
goruntilemenin yani sira USY’nin fonksiyonel degisimlerini ortaya koyarak hastaligin
fizyopatol ojisinin anlasilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Polisomnografi (PSG), OSAS da altin
standart tan: yontemidir.



OSAS tedavisi esas olarak, risk faktorlerinin giderilmesi, eslik eden hastaliklarin tedavisi, trafik
ve is kazalar1 konusunda uyariimasindan olusan genel onlemler ile ilag tedavisi, agiz ici arag
uygulamas, cerrahi tedavi, pozitif havayolu basinci (PAP) tedavisinden olusmaktadir.

PAP tedavisi OSAS da altin standarttir. flk olarak 1981 yilinda Sullivan tarafindan kullamlmstir
(3). Ik kullamIimaya baslandigindan bugiine kadar alternatif tedaviler, PAP tedavisinin yerini
alamamistir. PAP tedavisinin birinci haftasi tamamlandiginda hastalarin uyku yapilart tamamen
duzelmekte, GAUH belirgin olarak azalmaktadir. OSAS'1n en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenleri etkin PAP tedavis ile 6nlenebilmektedir. PAP tedavis sirasinda gesitli yan etkiler ile
olup bu durum, tedaviye uyumu olumsuz etkilemektedir. PAP tedavisine uyumdan
bahsedebilmek icin, hastanin her gece en az 4 saat slreyle ve gecenin en az %70’inde PAP
cihazim kullanmas: gerekmektedir (4). PAP tedavisi verilen hastalarin yakindan izlenmeleri ve
tedavi konusunda desteklenmeleri, uzun donemde tedavi uyumu arttirmaktadir. Hasta tarafindan

tedavinin kabulU, hastamn egitimi ile yakindan iliskilidir.

Gunluk pratikte, PAP tedavisine yaniti degerlendirmek igin kullanilan pek gok yontem objektif
degildir. Hastalara basitce, 6zellikle gece uykusu ve giindiiz uykululugu hakkinda tedavi dncesine
gore nasil hissettikleri sorulabilir. Tedaviye cevabin izlenmesinde, uyku haini objektif olarak
Olgen testler rutin kullanmlmamakta ve bu testlerin tedavi edilen hastalardaki degiskenligi
bilinmemektedir.

Bu calismada PAP tedavisi uygulanan hastalarda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast metabolizma

degisikliklerini degerlendirmeyi planladik.

Epworth Uykululuk Skalasi (EUS)'ndaki sorularin bir kismi hastalar tarafindan tam olarak
anlasilamamaktadir. Bu nedenle daha objektif dl¢glimlere ihtiyag vardir.



2 GENEL BILGILER
21 UYKU

Uyku, kisinin duysal ve diger uyaranlara yamt verebildigi bilingsizlik durumu olarak
tammlanmaktadir (5) ve guniimtizde uykunun biyolojik ve psikolojik anlamda bir yenilenmeye
sagladhig bilinmektedir (6).

2.1.1 UYKUNUN FONK SIYONLARI
Halatam olarak bilinememekte ve uykunun fonksiyonlar: teoriler olarak kalmaktadir. Bunlar:

Vicut tamiri teorisi: Yavas dalga uykusundaki artmis protein sentezi, hiicre bolinmes ve
blyUme uykunun viicudun ve beynin tamirinde 6nemli rol oldugunu distndirmektedir.

Hafiza ve O6grenme teoris: REM uykusu hafizay1 pekistirmekte ve oOnemsiz bilgilerin

silinmesinde 6nemli gibi gorinmektedir.



Immunokompetans teorisi: Uykunun immun sistemi giiclendirdigi ve uykusuz kaindiginda
hastaiklara (0zellikle enfeksiyoz hastaliklara) direncin azaldigi genel olarak kabul edilen bir
gorustar.

Termoregilasyon ve enerji saklama teorisi: Yiksek metabolizma hizi olan tirlerin uyku
sadtlerinin daha uzun oldugu saptanmis, bu da enerji saklamak ve depolamak igin uykunun
gerekli oldugunu distundtrmektedir.

Uyku kalitesini etkileyen faktorler

fleri yas

Egzersiz

Cevresel faktorler ( gurdltd, sicak vb.)
Ilaglar, alkol ve sigara

Psikiyatrik problemler

Kronik hastaliklar

2.1.2 UYKUBOLUMLERI VE SIKLUSU

Uyku evrelemesi, elektroensefdogram (EEG), elektrookilogram (EOG) ve elektromyogram
(EMG) aktiviteleri degerlendirilerek yapilmaktadir. AASM (American Academy of Sleep Medicine)
2007 ‘de uyku ve uyku ile iligkili olaylarin skorlanmasi igin bir uzlas1 raporu hazirlamistir. Buna
gore uyku evrelemesinde kullamlan terminoloji; uyaniklik, NREM evre 1, NREM evre 2, NREM
evre 3 ve REM evresi olarak tanimlanmustir (7).

Uyku evrelerinin dagilim;

NREM Evre 1, % 2-5
NREM Evre 2, % 45-55
NREM Evre 3, % 20-25
REM, %20-25



Uykuda EEG’de izlenen Dalgalar

Beta aktivitesi: Frekanst 13-30 cps arasinda degisir ve daha ¢ok frontal ve santral bdlgelerden
kaynaklanan dalga seklidir. Trankilizan ve barbitrat kullananlarda daha fazla oranda
gorulmektedir.

Alfa aktivitesi: Frekansi 8-13 Hz arasinda degisir ve oksipital bolgeden yayilan dalga seklidir.
Y aslabirlikte frekans: azalmaktadir.
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Sekil 1 :Alfaaktivites

Teta aktivitesi: En ¢ok gorulen uyku dalgasidir, frekansi 3-7 Hz arasinda degisir, amplitidi icin
belirli sinirlar yoktur. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.

Uyku igcikleri: Frekansi 12-14 Hz arasinda degisir, stresi 0,5-3 saniyedir. Evre II' nin
belirleyicisidir. Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.

K Kompleksi: Amplitid icin belirlenmis bir kriteri yok, siiresi en az 0,5 saniyedir. Once negatif
ardindan pozitif defleksiyondan olusan keskin yavas dalga seklidir. Evre II'nin belirleyicisidir
Santral verteks bolgesinden kaynaklanir.
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Sekil 2 :Uyku igcikleri ve K Kompleksi

Delta aktivitesi: Frekansi 0,52 Hz arasindadir, amplitudii >75 mV’dir. Fronta bdlgeden
kaynaklanir.
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Sekil 3 :Delta Aktivitesi

Verteks dalgasi: Keskin agili negatif dalga gosteren teta aktivitesidir.
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Sekil 4 :Verteks Dalgasi

Testere disi dalgasi: Dustk-orta amplittdlt testere disi gibi gorintmtndeki dalgalardir (7).
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Sekil 5 : Testere disi dalgast

Uyku Tledlgili Terimler

Uyku latansi: Yataga yatiimasi ile uykunun baslamas: arasinda gegen siredir, normalde 10-30
dakikadr.

REM latansi: Uykuya daldiktan sonra ilk REM donemi ortaya cikincaya kadar gecen siredir,
yaklasik 90 dakikadir.

Uyanikhk: EEG: Alfa aktivitesi, karisik frekansli aktivite ya da her ikisi birden izlenir. Epogun
yandan fazlas: alfa aktivitesidir.



EOG: Yavas veyahizli istemli g0z hareketleri ya da goz kirpmahareketi izlenir.

EMG: Orta-yuksek voltajda aktivite izlenir.
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Sekil 6 :Uyaniklik
NREM Uyku (Non Rapid Eye Movement, Senkronize Uyku)

NREM faz asendan retikiler aktive edici sistem ve suprakiazmatik ¢ekirdek tarafindan kontrol
edilir NREM uyku son derece sakindir. Beyin istirahatte, parasempatik aktivite 6n plana gikarak
hem periferik damar tonusunda hem de diger vicut islevlerinde azalmayla birliktedir. Bu evrede
kan basincinda, solunum hizinda ve bazal metabolizmada %10-30 oraninda azalma, vicut
1sisinda diisme gozlenir (8). Kaslarda gevseme olup somatik aktivite yoktur. Vicut hareketlerinde
postural degismeler 20 dakikada bir gorilur. Idrar miktarinda azalma ve kanda bilyiime hormonu
artis1 olur. ilk 3045 dakika icinde birbirini takip eden (g evre, ikinci 30-45 dakika icinde aym
evreleri gegerek tekrar geriye donme gosterir ve REM uykusuna gegilir.

Evre 0: Uyku sirasindaki uyanikliktir.

Evre 1: Uykunun baslamasim takip eden 1-7 dakikalik evredir. Uyanikliktan uykuya gecis
donemidir. Azalan ama kaybolmayan kas aktivitess devam eder. Bu evrede kisi kolayca

uyanabilir. Eger kisinin uyku kaitesi bozulmussa Evre 1'in tim uyku siresi icindeki oran: artar.

EEG: DusUk voltagjda karisik frekangli aktiviteden olusur. Teta aktivitesi baskindir, alfa aktivites
azalmistir. Verteks dalgalar izlenebilir.



EOG: Yavas goz hareketleri vardir.

Sekil 7 :NREM Evre 1

Evre 2: uykunun her peryodunda 10-25 dakika stirer. Bu evrede daha yogun uyaranlarla uyanma
ve arousallar gozlenir.

EEG: Arka plandateta aktivites varken, uyku igcikleri ve K kompleksleri izlenir. Delta aktivites
de vardir ancak epogun < %20’sini olusturur.

EOG: Yer yer EEG ddgalarinin yansimasi vardir.

EMG: Kas tonusu kismen azalr.

Sekil 8 :NREM Evre 2



Evre 3: Uykunun >%20'sini olusturur.20-40 dakika arasinda degisir. Uykunun derin uyku

boluminu olusturur, uyanmak icin gok guclt uyaranlar gereklidir.

EEG: Arka planda karisik frekansli aktivite varken, epogun %20-50'sini delta aktivites

olusturur. Uyku igcikleri ve K kompleksleri izlenir.
EOG: EEG' deki delta aktivitesinin yansimas izlenir.

EMG: Tonus evre 2'ye gore biraz daha azamis olabilir.
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Sekil 9 :NREM Evre 3
REM Uykusu (Rapid Eye M ovements)

REM Uykusu, her yavas dalga uykusundan sonra ortaya ¢ikar ve uykunun ikinci yarisinda stires
ve siklig1 artar. Normal bir gece uykusunda 5-30 dakika stiren REM uykusu dilimleri yaklasik 90
dakikadabir ortaya ¢ikar. REM uykusunun genel dzellikleri:

Aktif riyagormeile birliktedir.
Kastonusu azalr.

Kalp ve solunum hizi diizensizlesir.
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Beyin REM uykusunda yuksek bir aktivasyon gosterir. Beyin metabolizmas: %20
oraninda artar. Beyindeki oksijen tuketimi uyanmkliktaki yogun fiziksel egzersizlerden
fazladir (8).
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Sekil 10 :REM Doénemi

Uyku NREM ile baslar, NREM ve REM uykulart 90-120 dakikada bir tekrarlanir. Evre 3 NREM
total uyku siiresinin ilk yansinda gorilir. Uciincii uyku siklusundan sonra gorilmez. 1kinci
yarida ise NREM evre 2 ile REM uykusu hakimdir. Bu nedenle sabaha karst uyanmalar daha
siktir, REM dbnemi gece boyunda 4-6 kez tekrarlar.

2.1.3 UYKUBOZUKLUKLARI

Uyku bozukluklari; American Academy of Sleep Medicine, European Sleep Research Society,
Japanese Society of Sleep Research ve Latin American Sleep Society tarafindan 1990 yilinda;
Uluslar arasi Uyku Bozukluklart Sinmiflandirmast (ICSD International Clasification of Sleep
Disorsers ) adi atinda kategorize edilmistir. Son olarak 2005 yilinda 2. versiyonu yayinlanan ve
hala tim dinyada buytk oranda kabul goren Uluslararast Uyku Bozukluklari siniflandirmasi
ICSD-2 (International Classification of Sleep Disorders-2; 2005) e gore 85 hastalik
listelenmistir. Bu hastaliklar 8 kategoride ele ainmustir. ICSD-2;

Insomniler
Uykuda solunum bozukluklar

Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler
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Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari

Parasomniler

Uyku ileiliskili hareket bozukluklar:

izole semptomlar, goriiniis olarak normal varyantlar ve ¢éziimlenemeyen konular

Diger uyku bozukluklar
214 UYKUDA SOLUNUM

Normalde uyku esnasinda solunum fonksiyonu global olarak azalir. NREM uykusunda solunum
sayi1st ve derinligindeki azalma en ileri noktaya ulasarak dakika ventilasyonun %5-10 arasinda
azamasina neden olur. Bu azamadan, yavaslams bazal metabolizma hizi, uyaniklik
uyaranlarimin kaybolmasi, artrms USY direnci ve azalmis kemosensitivite sorumlu tutul maktachr.
REM fazinda ise solunum degisken olup interkostal ve genioglossal kaslarda ortaya cikan
kollgpsda bu duruma eslik etmektedir. Alveolar hipoventilasyona bagli olarak parsiyel arteriyel
karbondioksit basincinda (PaCO2) artma, parsiyel oksijen basincit (PaO2) ve arteriyel oksijen
satirasyonunda (Sa02) azalma goruldr. Uykunun tim evrelerinde hem hipoksik hem de
hiperkapnik ventilatuar yamtlar azalir. Hiperkapnik ventilatuar yanitta REM doneminde daha
belirgin olmak tzere, NREM doneminde %20-50 azalma ortaya ¢ikar. Uykunun baslangicinda
metabolizma hizla yavaslar ve sabaha karsi tekrar hizZlanmaya baglar. Bununla birlikte
ventilasyonda da azalma ve artis gbzlenir. Uyku esnasinda sirtlistl pozisyonda ve REM
doneminde solunum kaslar1 hipotonisi nedeniyle fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK) azar.
Uykuda ortaya c¢ikan arousa yamtlarin en buytk sebebi hipoksemiden ziyade hiperkapnidir.
PaCO2’ de ortaya ¢ikan 6-15 mmHg'lik artis arousala neden olurken, SaO2' nin norma kiside
%75’ e kadar dismesi gereklidir (9).

2.2 UYKUDA SOLUNUM BOZUKLUKLARI

Solunumsal uyku bozukluklarinin bir varyanti olan OSAS insanlik tarihi kadar eskidir. Hastaligin
ana belirtileri; horlama ve gunin herhangi bir saatinde uyuklama halidir (1). Apnenin neden
oldugu hipoksi, uykunun organizasyonunu bozmakta, dolayisiyla giindiiz uyuklama hali ortaya
cikmaktadr.
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Tarih kitaplarn M.O. 360 yilinda, Buyik Iskender doneminde, Karadeniz Eregli’de yasayan
Dionysius'un uyku apnesinin tim belirtilerini tasidigim bildirmektedir. Asir derecede obez olan
Dionysiusun sik sik uyukladigi ve horladigi, hatta goneye girdigi zaman igne batirilarak
uyandinldig: belirtilmektedir (10). Ingiliz Kraiyet cerram William Wadd, 1816 yilinda
sismanligin bir hastalik olduguna, kisilerin solunumunu zorlastirdigina ve uyku bozukluklarina
sebep olduguna isaret etmis ve bu kisilerin yemek yerken bile uyukladiklarim ve nabmzlarimn
zayifladigimt belirtmistir (1). 19. yuzyilin baslarinda yasamis olan Charles Dickens, OSAS'1 en
iyi tarif eden yazardir (1). Dickens ‘Posthumos Papers of the Picwick Club’ adli kitapta OSAS
klinigini anlatmistir (10).

Uyku bozukluklart hakkindaki en onemli ¢alismaar, 20. yuzyilin ikinci yarisimn baslarinda
Chicago Universitesi'nden Aserinsky, Kleitman ve Dement tarafindan yapilmistir (11). Bu
calismalarda EEG ile uykunun REM ve NREM peryodlar ortaya konmustur (12).

“’Obstriktif uyku apnesi’” terimi 1973 yilinda, Standford Universitesi’nde uyku klinigini kuran
Christian Gulleminault ve arkadaslar tarafindan tip literattriine sokulmus (13). 1981 yilinda
Fujita ve arkadaslari, daha Once lkematsu tarafindan horlama ameliyati olarak tammlanan
palatofaringoplastiyi kismen degistirerek obstriktif uyku apnesi sendromunun cerrahi tedavis
olarak bildirmislerdir (14). Aynt yi1l Sullivan ve arkadaslar1, uyku apnesi tedavisinde nazal CPAP
kullanarak ¢ok olumlu sonuclar elde ettiklerini belirtmislerdir (15). OSAS tanimi ASSM uyku
bozukluklar1 simflamasina gore, dissomnia larin bir at grubu olan intrensek uyku bozukluklar:

arasinda OSAS; “Uyku sirasinda tekrarlayan USY obstrilksiyonu epizodlar: ve siklikla SaO2 ‘de

azalmaile karakterize bir sendromdur” seklinde tamimlanmaktadir (1).

Bu kategorideki hastaiklar USY veya respiratuar kontrol mekanizmalarinin bozukluguna baglh
ortaya cikmaktadhr.

Uykuya bagli solunum bozukluklar: 5 anabasliktaincelenir:
1- Santral uyku apne sendromu

Primer santral uyku apnes

Cheyne-Stokes solunumuna bagl1 santral uyku apnesi
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Y tksek irtifada gorilen santra uyku apnesi

Cheyne-Stokes dist medikal durumlarabagli gelisen santral uyku apnes
Ilaglarabagli santral uyku apnesi

Cocukluk c¢ag1 primer santral uyku apnesi

2- Obstriktif uyku apne sendromu

Eriskin
Pediatrik

3- Uyku ileiliskili hipoksemi/hipoventilasyon sendromlar

Uyku iliskili nonobstriktif alveoler hipoventilasyon (idiyopatik )

Konjenital santral alveolar hipoventilasyon sendromu
4- Tibbi hastaliklarabagli uyku iliskili hipoventilasyon/hipoksemi sendromlari

Pulmoner parankimal veya vaskuler patolojilere bagli uyku iliskili hipoventilasyon
hipoksemi sendromu

Alt solunum yolu obstriksiyonuna bagli uyku iliskili hipoventilasyon/hipoksemi
sendromu

Noromuskuler ve gogus duvan hastaliklarina bagli uyku iliskili hipoventilasyon /

hipoksemi sendromu
5- Diger
2.2.1 OBSTRUKTIF UYKU APNE - HIPOPNE SENDROMU (OSAS)

OSAS terimi ilk kez Guilleminault tarafindan kullamlmistir. ASSM, "uyku sirasinda tekrarlayan

USY obstruksiyonlar: epizodlar: ve siklikla SaO2 ‘de azama ile karakterize bir sendrom™ olarak

tammlamistir. Horlama, tamikli apne ve giindiiz asir uykululuk hai ile birlikte AHI > 5 olmasi
durumudur. OSAS siniflamasi AHT’ ye gore yapilir (1).
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2.2.2 OSASEPIDEMIiYOLOJi

Erkeklerde daha sk olmakla birlikte her iki cinsiyette, tim yas gruplarinda ve her

sosyoekonomik diizeyde goriilebilen ve en sik karsilasilan uyku bozukluklarindandir.

OSAS erkeklerin %64, kadinlarin %2'sinde gorulmektedir (2). Bu prevelans yasla birlikte artis
gostermektedir (16). Ulkemizde yapilan bir arastirmada ise OSAS prevalans: %00,9-1,9 olarak
saptanmistir (17).

2.2.3 OSASPATOGENEZI

OSAS'1n patogenezi ile USY obstrilksiyonu olusumuna katkida bulunan risk faktorleri arasinda
onemli bir iligki vardir. Yani risk faktorleri aym zamanda OSAS 1n fizyopatolojisini agiklar (18).
USY burun deliklerinden trakeaya kadar uzanan ve ¢ok amacl: kullanilan komplike bir yapidhr.
OSAS 1n olusum mekanizmasinda en 6nemli bolim farenkstir. Ozellikle farenks yalmzca basit
bir havayolundan ziyade solunum, sindirim ve fonetik gibi birgok fizyolojik fonksiyonda rol
oynayan dinamik bir pasajdir (19, 20). USY’de OSAS acisindan ¢nemli diger yapilar, USY
dilator kaslari, farengeal duvarlar ve lateral farengeal yag yastiklaridir (20).

224 RISK FAKTORLERI

a) Genel Faktorler

Cinsiyet: Erkeklerde farengeal ve supraglottik havayolu direnci kadinlara kiyasla daha fazladir.
Bu durum, vicuttaki androjenik yag dagiliminin boyun bdlgesinin de icinde oldugu santrd tipte
olmast ile iligkili olabilir. Diger yandan erkeklik hormonunun tetikleyici etkis veya kadinlik
hormonunun ileri yaslarda azalmas: ile kadinlarda hastalik gortlme siklig: erkeklerde gorilme
sikhiginayaklastigi bildirilmistir (18,20,21).

Yas: Ileri yaslarda USY’nin kas tonusu azalir ve degisen viicut yag dagilimi da lst solunum
yollarinda tikanmaya meyli artirir. Ayrica ileri yasin da doku elastisitesi, ventilasyon kontrold,

pulmoner ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar tizerine olumsuz etkileri mevcuttur (21,22).

15



Obezite: Obez kisilerde lateral farengeal duvarda yag yastikgiklarimin birikiminin fazla olmast
nedeni ile ttkanma olasilig1 artmaktadir (18). Obezite aym zamanda akciger kapasitesini azatarak
USY’ nin daha kolay tikanmasinayol acar (23).

Horlama: Uykuda USY dilator kas aktivitesinin azalmasi ile solunum yollarinda olusan darama
farenks boyunca trbtlans olusumuna sebep olur. Bu turbilan akimin farenkste iletilmesi sonucu
yumusak dokularda meydana gelen vibrasyon horlama olarak karsimiza ¢ikar. Bu vibrasyon

hasart havayolu ¢gpinda degisiklige yol agarak OSAS gelisimine sebep olmaktadir (18,20).

flaclar: Alkol ve sedatif ilaglar USY néromuskiiler aktivitesini azaltarak apne olusumuna neden
olur (24).

Genetik: OSAS'1n konjenital hastaliklarla baglantisi nedeniyle genetik faktorlerin dneminden
bahsedilmektedir (25).

b) Anatomik Faktorler:

Boyun Capr: Erkeklerde > 43cm, kadinlarda >38cm boyun ¢api OSAS icin risk olusturur. Bu
kisilerin lateral farengia yag yastikgiklari normalden daha kaindir (18,22). OSAS |1 hastalarda
havayolunun latera capimin daramasi bu duvarlara komsu yumusak dokularin havayolu

acikliginin belirlenmesinde 6nemli bir faktorddr (20).

Bas-Boyun Pozisyonu: Bas ve boynun pozisyonu farengia agikligin strdtrtlmesinde 6nemlidir

clinkui basin fleksiyonu USY kollapsina sebep olabilir (26).

Nazal Obstriiksiyon: Burun bolgesi USY direncinin %50'sini olusturur. Sirtiistii yatar pozisyon,
akut/kronik rinit vb. durumlar nazal konjesyonu artirarak USY direnc artisina sebep olur (27).

c) Mekanik Faktorler

Havayolu Cap1 ve Sekli: Farangea havayolunun en dar yeri olan retropalatal bolge OSAS
hastalarinda obstriksiyonun esas yeri olarak bilinir. OSAS'lilarda antero-posterior ¢ap daha
genistir (28,29).
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Yatis Pozisyonu: Hem norma bireylerde hem de OSAS |1 hastalarda yatar pozisyonda USY
kesitinde azalma olur. Bunun en 6nemli nedeni yer ¢ekimi etkisidir. Ayrica FRK’ nin azalmasinin
da havayolu obstriksiyonuna katkida bulundugu distnulmektedir. USY rezistanst ve
kompliyansi, intralumina ve ekstrauminal basing, torasik kaudal traksiyon, mukoza adeziv
etkiler ve vaskuler faktorler diger mekanik faktorler arasindayer alir (18,23,29).

d) NOromuskiler Faktorler

USY dilator kaslari, dilator kas / diyafragma iliskisi ve USY reflekderi yoluyla néromiiskiiler
faktorleri olusturmaktadir. Mekanizma, USY'nin kemik yapidan yoksun olmasindan dolay:
acikhigin saglanmasinin 24 dilator kas tarafindan yapilmasina baglhidir. Bu kaslarin gorevini
yeterince yagpamamasi veya uykuda bu dilator kaslarin aktivitesinin azalmasiyla beraber
diyafragmanin USY (izerinde kollabe edici etkisinin ortaya cikmasindan dolay: USY direnci artar
(18, 23, 29).

e) Santral Faktorler

Hipokapnik Apneik Esik: Uykuda solunumun otonomik cevaplarinda azalma olur. Uyanikken

PaCO2 20 mmHg'ye kadar disse bile apne gorulmezken, uykuda bu esik daha da yukar: ¢ikar ve

38 mmHg basingta dahi apne olusabilir. Periyodik solunum ve arousa gibi organizmanin
korunma mekanizmalart da 6nemlidir (18).

Sitokinler: Son yillarda yapilan biyokimyasal ¢alismalar, uyku kontroliinde sitokinlerin 6nemini
vurgulamaktadir. Ozellikle IL-1, IL—6 ve TNF- o gibi sitokinlerin Uist havayolu dilatér kaslarinda
denervasyon ve inflamasyona neden olarak uyku regulasyonunda direkt etkiye sahip oldugu,
salintmindaki artisin psikomotor performansi ve uyku stresini azalttigr ve uykusuzlugu artirdigi
gosterilmistir (21).

225 OSASSEMPTOMLARI

Mg Oor Semptomlar
0 Horlama

o Tankli apne
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o0 Gunduz asir1 uyku hali
Kardiyopulmoner Semptomlar

0 Uykudabogulmahiss

0 Atipik gogus agrsi

o Nokturnal aritmiler
Noropskiyatrik semptomlar

o0 Uyamncabasagrisi

0 Yetersiz ve bolunmis uyku

o Insomni

0 Karar verme yeteneginde bozulma

0 Unutkanlik
Karakter ve kisilik degisiklikleri

0 Cevreye uyumdazorlanma

0 Depresyon, anksiyete, psikoz
Uykuda anormal motor aktivite
Diger Semptomlar:

0 Agiz kurulugu
Gece terlemes
Nokttrna oksurik
Nokturi, entirezis
Libido azalmasi, empotans
Isitme kaybi

OO O O o o o

Gastroozefageal refli

a) Horlama: Uyku sirasinda orofarenkste inspirasyonun parsiyel olarak engellenmesiyle olusan
kaba, gurultuld, vibratuar ses horlama olarak bilinir. Horlama OSAS'ilarda gorilen en sik
semptomdur. OSASda habituel horlama stz konusudur ve sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi
nedeniyle diizensiz horlamartipiktir.

b) Tanmkli Apne: OSAS| hastalarin esleri veya yakinlart gurdltili ve duzensiz horlamanin
araliklarla kesildigini, agiz ve burunda solunumun durdugunu, bu sirada gogus ve karin
hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini tammlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama
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ile birlikte derin bir inspiryum takip eder, goglis ve karin hareketleri senkron hale gelir ve
oronazal solunum bir sonraki apneye kadar devam eder. Apne epizodlar genellikle 10-60 saniye
arasinda olup, nadiren 2 dakikaya kadar uzayabilir. Apnelerin sol kalp yetmezliginin klasik
semptomu olan paroksismal nokturnal dispne, nokturnal astim, akut larengeal stridor veya kalp

yetmezligine bagl1 ortaya ¢cikan Cheyne-Stokes Solunumu ile ayirici tamst yapilmalidir.

c) Gunduz Asiri Uyku Hali (GAUH): OSAS1 ¢agristiran en 6nemli bulgudur. Neden her
obstruktif olay: takiben gorilen arousala bagli uyku kirilmalaridir (30).

Guindiz uykululuk durumu, anketler ile degerlendirilebilir. En sik kullanilan anketlerden biri olan
“Epworth Uyuklama Skalasi (EUS)’’ gun ici gesitli durumlarda kisinin uykuya egilimini 6lgmeye
dayanan bir yontemir. Uykululugu objektif olarak degerlendirmek igin kullamlan “Multipl Uyku
Latansi Testi” (Multiple Sleep Latency Test, MSLT), tekrarlanan olciimlerle uyku latansint
belirlemektedir. Giin ici kayit alinan bir odada herhangi bir uyart olmaksizin hastanin uykuya
dalma zamamnin 6l¢tilmesine dayanir (31). Uyku bozukluklarinin degerlendirilmesinde, 6zellikle
narkolepsi tamsinda kullamlan standardize edilmis bir testtir. Hastanin uykuya dalma siires
hesaplanir ve 7,5 dakika gundiz uykululugu icin simr kabul edilir (91). MSLT GAUH'u
saptamak icin “dtin standart” dir.

“Uyanikligr Surdurme Testi” (Maintenance of Wakefulness Test, MWT), uyumay: saglayan

uyarilarin varliginda hastanin uyanik kaldigi stirenin 6lgimuine dayanan bir yontemdir (31).
2.2.6 FizIK MUAYENE

Fizik muayenelerinde dikkate ainmasi gereken 0gelerden birisi boyun cevresidir, ¢iinkii boyun
cevresi hem apne indeksiyle hem de hipertansiyonla yakindan iliskilidir (32). Boyun gevresinin
erkeklerde >43 cm, bayanlarda >38 cm olmasi OSAS'1n iyi bir belirleyicisidir. Visseral yag
dokusunun artmasit OSAS hastalarinda sikga gorulmekle birlikte nispeten obez sayillmayacak
hastalarda bile Ust havayolunun anterolateralinde yag birikmesine rastlanmaktadir. Hastalarin
yuzlerinde kan toplanmasindan kaynaklanan kirmizilik dikkati gekebilir. Hastalar retrognati,
mikrognati, akondroplazi, Arnold Chiari malformasyonu, akromegali, yark damak, Marfan
Sendromu, Cushing Hastaligi, guatr, kas distrofis ve poliomyelit agisindan da
degerlendirilmelidir. Ozellikle sabahlar konjunktivada kirmizilik, periorbital 6dem, periferik
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odem, sistemik hipertansiyon gozlenebilir. USY muayenesinde tikanmanin olasi sebepleriyle
karsilasilabilir (32).

Gerekli goruldugl takdirde ayrintili muayene igin bir kulak burun bogaz (KBB) uzmanina
damsilabilir. Hastalarin KBB muayenesinde; burun, nazofarenks, oral kavite, orofarenks,
hipofarenks ve larenks muayeneleri ayrintili olarak yapilmalidir. Muayenede, septum deviasyonu,
nazofarenkste kist, timor, adenoid vejetasyon, makroglossi, tonsiller hipertrofi, genis yumusak
damak ve uvula, dil koku hipertrofisi, hipofarenks timorleri, larenksteki tikayici lezyonlar
belirlenmelidir. Orofarenks muayenesinde Mallampati indeks kullamimaktadir. Mallampati
indeksi;

Grade 1: Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsiller rahat¢a gorulir.
Grade 2:Yumusak damak, uvula, plikalar ve tonsillerin tst kutbu gorulur.
Grade 3:Yadmzcayumusak damagin bir kismi gorulebilmektedir.

Grade 4:Y dmizca sert damak gorulebilmektedir.

Fizik muayenenin normal olmasi OSAS ‘1 diglamak igin yeterli degildir (32).
2.2.7 OSAS DA TANI YONTEMLERI

Kesin tam igin hastamn multidisipliner bir yaklasimla, goglis hastaliklar, KBB, noroloji,
psikiyatri ve dis hekimi uzmanlarindan olusan genis bir hekim grubu tarafindan gerek tam
gerekse tedavi asamasinda birlikte degerlendirilmes gerekir. OSAS lilarin ¢ogu obez ve kisa
kalin boyunludur (33). En stk USY’ye ait bulgular vardir. Bunlar; bilyilk ve gevsek yumusak
damak, blylk sarkmus ve 6demli bir uvula, hipertrofik tonsil, artnrus orofaringeal orifistir.
Hastalarin kas hastaligi, merkezi sinir sistemi hastaligi, néropati agisindan, tiroid islev bozuklugu
ve diger hormonal sorunlar yontinden de degerlendirilmeleri gerekir (34).

a. Anamnez:

Asir uyku veya uykusuzluk hali, horlama, tanikl1 apne mevcuttur.
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b. KBB Muayenes (Nasofarengolarengoskopi):

OSAS hastalarinda dinamik hava yolu degisikliklerini incelemek ve havayolunun kollabe
oldugu seviyeyi belilemek amaciyla burundan glottise kadar  USY’nin
degerlendirilebildigi bir tam yontemidir (35).

c. Epworth Uyuklama Skalasi (EUS):
Gunduz uykuluk derecesini 6l¢gen EUS 6ykide yardimer ol maktadir.

Otururken,

Televizyon izlerken

Toplum iginde, toplantida (sinema, tiyatro vb.)
Bir saatten uzun sliren araba yol culugunda
Ogleden sonra uzanirken

Birisiyle otururken, konusurken

Ogle yemeginden sonradinlenirken

Trafikte beklerken hastanin uykusunun gelip gelmedigi sorgulanir.

Hasta 0-3 arasinda her bir soruyu degerlendirir ve toplam skor <8 ise normal olarak kabul edilir.

Puanlama:
0 Kesinlikle yoktur
1 Azolasilik vardir
2 Ortaolasilik vardir
3 Yuksek olasilik vardir
d. Radyolojik Yontemler

OSAS da radyolojik degerlendirmenin amaci tam koymaktan ¢ok hastaligin fizyopatolojisini
anlamak, hastalikli bolgenin yerini tespit etmek ve boylece uygun tedavi yontemini segmektir.
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Bunlar sefalometri, sineradyografi, floroskopi, videofloroskopi, BT, MR gibi radyolojik

yontemlerdir.

Sefalometri: Kemik ve yumusak doku sinmirlarinin net degerlendirildigi, bas ve boynun
standardize edilmis lateral radyografik gorunumudir. Sefalometrik analiz ise film Uzerinde
kemiklere ve yumusak dokulara ait gesitli referans noktalar: ile mesafe, ag1 ve alan olarak
olctimler yapiimasidir. OSAS etyolojisinde énemli yeri olan kraniofasial ve USY yumusak doku

anatomisine ait anormallikler sefalometri ile sgptanabilir.

Bilgisayarhh Tomografi: BT yatar pozisyonda ve kolay uygulanabilen, bulunmasi kolay ancak
pahai, MR ile kiyaslandiginda (6zellikle yag dokunun gorintilenmesinde) yumusak doku
¢Ozundrltgh daha disuk, radyasyon maruziyeti nedeniyle tekrarlanabilirligi sinirli bir radyolojik
yontemdir. BT ile USY acikhiginin degerlendiriimesinde nazofarenkse uyan yumusak damak,

orofarenkse uyan alt ¢ene ve hipofarenkse uyan hiyoid kemik hizalarinda kesitsel hesaplamalar

yapilir.

Manyetik Rezonans: MR, yumusak dokuda kontrast rezoliisyonu en yiksek olan radyolojik tan:
yontemidir. Yumusak doku kontrast rezolisyonunun ytksek olmas yaninda, her ¢ diizlemde de
goruntt alabilmes ve bu dizlemlerde gesitli 6lctimlere (¢ap, alan, hacim vb.) olanak tamimasi ve
BT ile goruntilenmes gu¢ olan kemige komsu yumusak dokulart ¢ok iyi gorunttleyebilmesi,
yontemin avantagjlandir (36). MR goruntileme iyonizan radyasyon gerektirmez, uyku ve
uyaniklik hallerinde tekrarlanabilir. Gurultuye bagli olarak uyku sirasinda uygulanmasi zor
olmasina ragmen uyku esnasinda apnesi olmayanlar ve gpnelilerde yapilan calismaar OSAS

patogenezinin anlasilmasinda dnemli ilerlemeler saglamistr.

Flor oskopi: Uyanikken ve uykuda USY’ nin dinamik incelenmesini saglayan bir gérintileme
yontemidir. Lateral floroskopi ve PSG nin birlikte uygulanmasina ise somnofloroskopi ach

verilir.

Akustik Refleksiyon: USY’ ye gonderilen ses dalgaarinin yansimas: esasina dayanan ve USY

alamnin hesgplanmasini saglayan non invaziv yontemdir.
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e. Polisomnogr afi
Uyku hastaliklar tanisinda giinimiizde altin standart yontemdir.
Endikasyonlari

Uykuda solunum bozukluklart tamsinda (obstriktif uyku apneleri olan hastalar, Ust
solunum yolu rezistans sendromundan suphelenilen durumlar, obezite hipoventilasyon
sendromu, noéromuskuler hastaligi ve nefes darlig1 sikayeti olan hastalar),

CPAP-BPAP titrasyonunda,

CPAP tedavisi baslanan hastalarin tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde,

Agiz ici arag tedavis sonrasi veya oral cerrahi sonrasi degerlendirmede,

Baslangic semptomlarindabelirgin degisim var isetakip PSGigin,

Narkolepsi stiphesinde,

Parasomni tanmisinda (aciklanamayan gece uyanikliklari, uykuda beklenmeyen siddet
davranglari, REM davranis hastaliklari),

Uykuda periyodik bacak hareketleri (PLMS) tamisinda,

Insomni tamsinda,

MSLT ile narkolepsiden suphelenilen ve agiklanamayan GAUH ile iliskili durumlarin
arastirilmasinda PSG endikasyonu vardir (37).

Standart Parametreler

REM donemini sgptamak icin EOG

Nokturnal myoklonileri saptamak i¢in anterior tibial kasin EMG ile incelenmesi
Submental EMG

Kardiyak ritim bozukluklarin: saptamak i¢in elektrokardiyogram (EKG)

Uyku donemlerini sgptamak icin EEG

SaO2 ‘yi saptamak i¢in pulse oksimetri

Agza velveya burun ucuna yerlestirilen 1siya duyarl: termistorler ile semikantitatif olarak
veyaburnatakilan nazal kanille oro-nazal hava akimi

Abdomen ve gdgus duvari hareketlerinin incelenmesi
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Uyku pozisyonunu saptamak i¢in pozisyon sensori

Veriler elde edildikten sonra PSG'nin skorlanmasi ve yorumlanmast 2007 ASSM kriterlerine

uygun olarak yapilir (38).
OSAS da Karakteristik Polisomniografi Bulgular:

Y uzeyel uykudaartma (NREM evre 1, 2) izlenir.

Derin uykuda (NREM evre 3) ve REM periyodunda azal ma saptanir.

Sik tekrarlayan apneler (genelde obstriiktif), hipopneler ve arousallar izlenir.

Sik tekrarlayan oksijen desattirasyon epizodlar izlenir.

REM uykusu, apnelerin sikligini, stiresini, oksijen desatlirasyonunun derecesini ve
stiresini artirmaktadir.

Paradoksal torakal ve abdominal hareketler vardir.

Klinik 6nemi olan olgularda apne hipopne indeksi (AHI) >15'tir.

Apne siiresince kalp hizi genellikle yavaslar ve apne sonrasi hizlanir, aritmiler gordlebilir.
Solunum ses kaydi yapildiysa, sik tekrarlayan apne epizodlarn ile keslen dizensiz

gurdltdli horlama duyulur (39).
f. Yardima Tam Yontemleri

Kan tetkikleri
Idrar tetkikleri
Akciger grafisi
Solunum fonksiyon testleri
Arteriyel kan gaz1 (AKG)
Arteriyel kan basinci
Elektrokardiyogram (EKG)
Ekokardiyografi (EKO)
GAUH degerlendirmesi
0 Multiple uyku latans: testi (MSLT)
0 Uyanklig: stirdirme testi (MWT)
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2.28 TANI KRITERLERI

OSAS tamst koyabilmek icin asagidaki kriterlerden A veya B’ ye ek olarak mutlaka C maddesinin
de olmasi gerekmektedir: (A veyaB) + C.

A -GAUH (baska bir nedene baglanamiyorsa).
B - Asagidakilerden en az ikisinin varlig: (baska bir nedene baglanamiyorsa);

Uykuda bogulma hissi,
Uykudatekrarlayan uyanmalar,
Y eterince dinlendirmeyen uyku,
Giindiz yorgunluk hissi,

Konsantrasyon bozuklugu

C - Gece boyunca amnan PSG kayitlarinda uyku saati basina 5 veya daha fazla obstriktif tipte
solunumsal olayin bulunmasi, bu durum AHI>5 olmas: seklinde de tammlanabilirse de yeterli
degildir. Clnkl obstruktif tipte solunumsal olaylar sadece gpne ve hipopneden ibaret degildir,
aralaninda “arousa iligkili solunum cabasi [Respiratory Effort Related Arousal (RERA)]” olarak

tanimlanan patolojik durumlar da bulunmaktadir (40).

Obstr ktif Apne ve Hipopne: Obstriktif apne ve hipopneler solunumun tamamen ya da kismen
kesilmes ile karakterizedir. Klinik caligmalarda ayni fizyopatolojik 6zelliklere sahip olduklar
icin obstriktif hipopnelerle apneleri birbirinden ayirmaya gerek yoktur. Bu ayrim bilimsel
caligmalarda yapilmalidir (40).

Obstruktif apne: Havaakiminin en az 10 saniye sure ile kesintiye ugramasidir.
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Sekil 11 :PSG’ de Obstruktif Apne

Hipopne: Hava akiminda en az 10 saniye siiren %50 den fazla azama ile birlikte SaO2 ‘de %3

azamayadaen az %30’ luk disme ile beraber SaOZ’ de %4 azalma olmasidir.
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Sekil 12 :PSG’ de Hipopne
Apne-Hipopne indeksi (AHT): Uyku saati basina diisen apne ve hipopnelerin toplam sayisidir.

Santral Apne ve Hipopneler: Abdomina ve torasik solunum eforunun kaybolmasi ile birlikte

apne ve hipopneerin olmasidir. Beraberinde solunum eforu ve hava akimi yoktur.
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Sekil 13 :PSG’ de Santral Apne

Mikst Apne ve Hipopneler: Baslangigta solunum eforu olmamasi ve hava akiminin kesilmesi,
ardindan solunum eforunun baslamasina ragmen agiz ve burundan hava akiminin
baslamamasidir. Santral baslayip, obstruktif devam eden gpnedir (41).

Arousal: Uyku sirasinda daha hafif uyku evresine veya uyaniklik durumuna ani gecisler

olmasidhir.
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Sekil 14 :PSG’ de Arousol
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Sekil 15 :PSG’ de Obstriktif Apne, Hipopne, Santral Apne
Arousal Tliskili Solunum Cabasi (RERA)

Apne veya hipopne olarak tamimlanamayan, solunum c¢abasinda artis ile karakterize ve arousalla
sonlanan bir durumdur (40,42). Bu tamim icin asagidaki iki kriterin birlikte bulunmast
gerekmektedir: 1 + 2

1: Ozefagus basincimn progresif olarak daha da negatiflesip sonra aniden daha az negatif hale
gelecek sekilde yukselmes ve arousa olusmast

2: Bu olayin en az 10 saniye slirmesi
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Sekil 16 :PSG’' de RERA
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Hipoventilasyon: PaCO2, uyanikliktaki supin pozisyonundaki degerine gore uyku sirasinda 10
mmHg veya daha fazla artis gostermesi hipoventilasyon olarak degerlendirilir.

Uyku Etkinligi (Sleep Efficiency): Uykuda gegen suirenin tim kayit siiresine oramdir.
Total Uyku Siires (Total sleep time, TUS): Bir PSG kayd: stiresince uykuda gegcen zamandir.

Oksijen Desatiirasyon indeksi (ODI): Uyku siiresince gorillen oksijen desatiirasyonlarinin her
saat baginadisen sayisidir.

Solunum Sikintis indeksi [Respiratory Disturbance Index (RDI)]: Uyku saati basina dilsen
apne, hipopne ve RERA’ nin toplam sayisidir (42).

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OSAS): Uykuda horlama, tanikli apne veya GAUH
semptomlarindan biri veya bir kagi ve AHI> 5 olmasi gerekir.

Santral Uyku Apne Sendromu: Obstriiktif komponent olmadan toplam AHI’lerin %50 sinin

santral orjinli olmasi ve saatte %5 den fazla santral apne indeksi gordlmesidir.

Cheyne-Stokes Solunumu: En az 3 siklus boyunca siklik kresendo-dekresondo solunum paterni

ile birlikte bu olay en az 10 dakika slirmesi ya da birlikte uyku saati basina en az 5 santral apne

ve hipopnenin varlig: ile karakterize durumdur.

Sekil 17 :PSG’ de Cheyne-Stokes Solunumu
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Kompleks Uyku Apne Sendromu: CPAP tedavis ile birlikte obstriktif apne- hipopneler
kontrol edilmesine karsin santral apne indeksi 5 veya Ustiinde olan veya belirgin Cheyne-Stokes
solunumu olan hastalar Kompleks Uyku Apne Sendromu olarak degerlendirilir (43).

Basit Horlama: AHIi<5 olanlar basit horlama olarak kabul edilmistir (44). Kilo artis1 alkol ve

sigarakullamm horlamay: artirmaktadir.
229 OSASSINIFLANDIRILMAS

a. Agirhik Derecesine Gore Simflandirma
OSAS 1n agirligin iki kriter belirler.

Gunduz uyku hali
Uyku saati basina disen obstruktif tipte solunumsa olaylarin sayist

Buiki kriterden en agir olamin derecesi OSAS' 1n agirlik derecesi olarak kabul edilir.
b. Gunduz uyku haline gore siiiflandirma

1.Hafif: istemsiz uyku hai veya uykuya dalma, fazla dikkat gerektirmeyen aktiviteler sirasinda
olusur (Ornegin; televizyon seyrederken, okurken, yolculukta). Semptomlar, sosyal ve mesleki

yasam ¢ok az etkiler.

2. Orta: Istemsiz uyku hai veya uykuya dalma, dikkat gerektiren aktiviteler sirasinda olusur
(6rnegin; dikkatle izlenmesi gereken konser, toplanti veya sunumlar sirasinda). Semptomlar
sosya ve mesleki yasam orta derecede etkiler.

3.Agr: istemsiz uyku hali veya uykuya dalma, aktif dikkat gerektiren durumlarda olusur
(6rnegin; yemek yerken, sohbet ederken, yurirken veya araba kullanirken). Semptomlar sosyal

ve mesleki yasamu ciddi sekilde etkiler.

30



c. Uykuda Obstruktif Tipte Solunumsal Olaylarin Sayisina Goére Siniflandirma

1. Hafif: RDI=5-15
2. Orta: RDI=15-30
3. Agir: RDI > 30

Bu simiflama hipertansyon basta olmak Uzere kardiyovaskiler sisteme ait risk faktorlerinin
gorilme sikligi gbz Onlne amnarak olusturulan “Wisconsin Sleep Cohort” verilerine goére

duzenlenmistir (40).
RDI > 30 ise semptomlara bakilmaksizin tim OSAS l1larda CPAP endikasyonu vardir.

RDI 5-30 arasinda iken CPAP tedavisi, gindiz uyku hali, kognitif fonksiyon bozuklugu,
psikiyatrik bulgulari olanlar ile kardiyovaskiler sistem veya santral sinir sistemine ait risk

faktorleri bulunanlaraverilir. AHI veyaRDI < 5 oldugundaise CPAP endikasyonu yoktur (42).
2.2.10 OSASIN SONUCLARI
1) Kardiyovaskuler sonuglar

Sistemik Hipertansiyon
Iskemik Kalp Hastal1g1
Sol Kap Yetmezligi
Pulmoner Hipertansiyon
Kardiyak Aritmiler

2) Pulmoner sonuclar

Overlap Sendromu
Bronsial Hiperaktivite

3) Psikolojik sonuclar
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Hafiza zayiflamasi, unutkanlik
Kisilik degisiklikleri
Depresyon

4) Endokrin sonuglar

Libido azalmasi, empotans

Insiilin rezistans:
5) Nefrolojik sonuglar

Nokturi
Proteinuri

Nokturna enurezis
6) Hematolojik sonuglar

Sekonder Polisitemi
7) Norolojik sonuclar

Serebrovaskuler Hastalik
Gunduz Asirt Uyku Hali
Sabah Bas Agrilarn
Nokturna Epilepsi
Kognitif Etkilenme

8) Sosyoekonomik sonuclar

Trafik ve Is Kazalan
Ekonomik Kayiplar
Is Kayb:

Evlilik Sorunlari

Y asam Kalitesinin Azalmasi
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9) Diger

Isitme Kayb:

Glokom
10) Mortalite
2.2.11 OSAS DA TEDAVI
a. Genel Onlemler

Kilo Verme: Obezite OSAS da ¢ok dnemli bir risk faktordir. Cerrahi yontemlerle veya diyetle
kilo veren obez OSAS lilarin semptomlarinda belirgin dizelmeler gozlenmistir. Vicut kitle
indeks (BMI) < 25 kg/m2 olacak sekilde kilo verilmes saglanmalidir.

Sigaramin Biraktirilmasi:  Sigara havayolu inflamasyonunu ve 6demi arttirarak OSAS
gelisimine katkida bulunur. Sigara kendi icindeki zararli maddeler ve nikotin nedeniyle kisinin
uyku kalitesini bozar. Ancak sigaraicmenin USY ' de 6dem ve inflamasyona bagli direng artisina
sebep olmast OSAS 1n gelismesinde risk faktori olacaktir. Sigara birakmamin OSAS da uyku
kalitesinin dizelttigi ve solunumsal olaylarin dahaaz gelistigi gorulmustur (45).

Alkol ve Sedatif-Hipnotiklerden Sakinma: Yapilan g¢alismaarda OSAS|1 hastalarin akol
aldiklar1 zaman horlama ve apne indekslerinin arttigi gosterilmistir (46). Alkolu birakmalar:
konusunda psikolojik ve gerektiginde farmakolojik destek saglanmalidir. Sedatif ila¢ kullanim,

USY kas tonusunu saglayan sinirlerin aktivasyonunu azatarak USY kollapsim arttirmaktachr
(47). Bu yUzden, OSAS lilarda sedatif kullanimindan kagimlmalidir.

Yatis Pozisyonu: Bazi hastalarin anamnez ve polisomnografik olarak sirtiistii (supin) yatar
pozisyonda sikayetlerinin arttig1 tespit edilmistir. Sirtiisti pozisyonda dil arkaya kayarak pasajin
daha da daralmasina neden olur. Hastamin sirtiistt yatmas: engellenerek OSAS agirliginin
azatilacagi dustincesiyle pijama sirtlarina dikilerek tespit edilen sert bir cisim (6r: tenis topu),
veyayatak baslarin yikseltmeleri sikayetlerin ortadan kalkmasina yardimc olabilmektedir (48).
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Eslik Eden Hastahklarin Tedavisi: Hipotiroidizm, akromegali, konjestif kalp yetmezligi,

laringofarengeal reflt vb.

Trafik ve Is Kazalari Konusunda Uyarma: OSASlilann GAUH nedeniyle; dikkat,
konsantrasyon, motor koordinasyon ve hizl1 karar verme yetenekleri azalmakta, bu nedenle kaza
yapma riskleri artmaktadir. Hastalar, trafik kazalart ve is kazalar konusunda bilgilendirilmeli;

tedavi olana kadar arag kullanmalar: engellenmelidir.
b. Medikal Tedavi

Protriptilin, 6strojen, metilksantin, asetozolamid ve medroksiprogesteron asetat ile yapilmis
calismalar meveuttur ancak ilag tedavisinin kabul edilen gegerliligi yoktur (19). ilag tedavisinin
OSAS1n tedavisinde yeri kesinlik kazanmamakla birlikte antidepresan ilag kullanimi REM
donemini kisaltir ve farangial tonusun en diisiik oldugu bu dénemde USY obstriiksiyonunu
arttirabilir (44).

c. Agizici Araglar

Hafif ve orta dereceli OSAS' lilarda, CPAP tedavisi kullanamayan olgularda alternatif bir tedavi
secenegidir. Bu araglar daha cok retrognati ve mikrognatisi olan non-obez hasta arda etkilidir.

Ag1z ici araglar, mandibulay: 6ne iterek dili 6nde tutma yoluyla USY’ nin genisletiimesini saglar
(49). Bu etkinin yan sira daha az kabul goren diger bir teori de farangia motor sistemi germe

yolu ile uyarn saglamak ve hava yolundaki ¢cokmeyi azaltmaktir (50).

Agiz ici araclarin, temporomandibuler eklem, disler ve yiz kaslarinda rahatsizlik, cene, agiz
velveya dislerde agr, artmis tUkrik salgist ve agizda kuruluk gibi bazi komplikasyonlar
bildirilmistir (51).

Agiz ici araglarin ve CPAP uygulamasinin cerrahi yontemlere gore gpne/hipopne siddetinin
azamasinda daha etkin oldugu, yasam kalites ve genel uykululuk Gzerine benzer etkilerinin

oldugu gosterilmistir (52,53).
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Yayinlarda AHI ve yasam kalites (izerinde CPAP tedavisinin agiz ici araglara oranla daha
iyilestirici etkilere sahip oldugu belirtilmistir (54,55). CPAP ve agi1z ici arag kullanan OSAS 1
hastalarin karsilastinldig: bir calismada 24 saat boyunca sistolik ve diastolik basinglarda fark
olmadhg1 gosterilmistir (55).

d. Cerrahi Tedavi

Lazer kullanilarak yapilan cerrahi uygulamalar konservatif tedavilere oranla OSAS siddetini bazi
olgularda azaltabilir ancak yasam kalitesi ve genel uykululuk halinde degisiklige neden olmaz.
Bazi olgularda postop donemde OSAS siddetini arttirdig: darapor edilmistir (56,57).

Tikanma, USY boyunca burundan epiglota kadar herhangi bir yerde olabilir. Cerrahi ile
duzeltilebilecek USY lezyonlar (58);

Septum deviasyonu, hipertrofik konka, polip, timaor

Nazofarenkste adenoid vegetasyon, kist, stenoz, koana atrezisi, koana polipi, timar,
velofarengea cerrahi, yarik damak onarim

Orofarenkste tonsil hipertrofisi, makrogloss (Down Sendromu, akromegali), retrognati
(Pierre Robin Sendromu, akondroplazi), dil tonsili hipertrofisi, dil kisti, neoplazm, uvula
ve yumusak damak gevsekligi

Hipofarenkste laringotrakeomal azi, vallekula kisti, neoplazm, kord paralizisi, glottik web,
papillomatozis, stenoz, hemanjiyom

Kraniofasid anomaliler; Crouzon, Apert, Treacher Collins ve Down Sendromu
NoOromuskuler nedenler; neonatal anoksi, serebra pasi, Down Sendromu, myotrofik
distrofi, Arnold Chiari malformasyonu, sringomiyelobulbi ve vokal kord paralizisi

Diger nedenler; konjenital miksddem, Hogdkin Hastaligi, Prader Willi Sendromu,
endojen veya ekzojen obezite, orak hicreli anemi ve laringofarengeal reflli olarak

sayilabilir.
Uygulanan cerrahi yontemler;

Burun Ameliyatlar
0 Septoplasti
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o

o

Konkacerrahis

Nazal valv cerrahisi

Orofarenks Ameliyatlar

o

0]
0]
0]

Tonsillektomi
Uvulektomi
Uvulopal atofaringoplasti (UPPP)
Uvulopalatoplasti (UPP)
8 Lazer yardimylayapilan uvulopalatoplasti (LAUP)
Yumusak damagin gevsekligini azatma (“stiffening”) ameliyatlart
Radyofrekans yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (Somnoplasti)
Elektrokoter yardimiyla yapilan uvulopalatoplasti (CAPSO)

w W w W

Modifiye uvulopalatofaringoplasti (mUPPP)
§ Transpaata ilerletme faringoplastisi (TiF) (Woodson ameliyati)

Dil, Dil Kok, Hyoid Ameliyatlar

o O O o

o

Dil koki rezeksiyonu - Midline glossektomi (MG)
Radyofrekansile dil koku kugultilmes ameliyatlar:
Genioglosssus ilerletme ameliyatl art

Hyoidin asilmasi ameliyatlar

Dil kokunun mandibulayadikilmes (“ Sleep-in”) ameliyatlar:

Maksillo-Mandibular ilerletme (MMI1) Ameliyatlar:
Trakeotomi (59).

e. Poztif Havayolu Basing (PAP) Tedavisi

Siirekli pozitif basingli hava verilerek USY obstrilksiyonun engellenmesi esasina dayanan tedavi
seklidir. PAP tedavisi OSAS da altin standarttir. Ilk kez 1981'de Sullivan tarafindan tanimlanan
PAP (st hava yollarinin kolapsini engelleyerek AHT' yi disiirmektedir (3). PAP cihazlarn CPAP
(continuous: surekli), BPAP (bilevel), ya da APAP (autotitrating: otomatik-CPAP ) modlarinda

cal1sabilmektedir.
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PAP tedavis orta ve agir dereceli OSAS da secilebilecek tedavi segenegidir. Amag USY’de
[Gmen icindeki basinci atmosfer basincina gore daha yuksek basingli hale getirmektir. Boylece

hava akiminin normal olmast saglanir.
PAP Tedavisi Endikasyonlar:
AASM’ nin hazirladig: rapora gore;

Ortave agir dereceli (AHI>15) OSAS hilarda,

Hafif dereceli (AHI: 5-15) OSASI1 olup, beraberinde belirgin semptomlann,
kardiyovaskuler veya serebrovaskuler risk faktorlerinin varliginda PAP endikasyonu
vardir (39).

PAP Tedavisinin Yararlari

GAUH'’u duzeltir,

Kardiyovaskiler hastalik, ndrokognitif dejenerasyon ve uyku apnesi nedeniyle artmis
Oltm oranlarint azaltir.

Y asam kalitesini artirir.

Gece uyku kalitesini artirir.

Zihinsel fonksiyonlar artirir.

Gece ve gunduiz kan basincint digurdr.

Pulmoner arter basincim disurdr.

Kardiyovaskiler olay riskini azaltir.

Motorlu tasit kazasi riskini azaltir.

Gece idrara cikma sayisin azaltir.

Inflamatuar mediator ve koagtilasyon faktorlerinin salimmim azaltir.
Vaskiler endotelial blytme faktori azaltir.

Trombost aktivasyonunu azaltir.

CRP ve IL-6 seviyesini azaltir.

Kardiyoversiyon sonrasi atrid fibrilasyon gelisimini azaltir.

Kalp yetmezligi olan OSAS hastal arinda gjeksiyon fraksiyonunu artirir (60).
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PAP Tedavisinin Etkin Olmadigi Durumlar

Nazal obstriksiyon
Genislemis tonsil ve adenoid

Kemik yap1 anomalileri (mikroganati, retroganati vb. )
PAP Tedavis Yan Etkileri

Klostrofobi veyabogulmahissi
Naza konjesyon

Maskenin ciltte yarattig1 irritasyon
Pulmoner barotravma, pndmosefali
Intraokdiler basing artis

Timpanik membran rupturd
Ciltaltt amfizemi

Masif epistaksis

Bakterial menenjit

Hava yutma
CPAP Tedavisi:

Bu cihazlar hem inspiryumda, hem de ekspiryumda sabit basing verirler. 2007 AASM raporuna
gore CPAP kullanma endikasyonlar (47);

AHI> 15/ saat veya
AHI> 5 ve buna ek olarak
o HT
Inme
Asirt uykululuk
Iskemik kalp hastal1g:
Insomni
Ruhsal bozukluk

O O O O O
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CPAP tedavisinin baslanmas: ve strdurilmesi multidisipliner bir yaklasimla birlikte egitimsel,

davranigsal, teknolojik ve tibbi komponentleri igerir.

Tedavi edici ve plassbo CPAP uygulamdart karsilastinldigi calismalarda uyku kalitesinin
artmasinda CPAP' 1n 6nemli etkiye sahip oldugu gosterilmistir (61). Son yillarda artan randomize
kontroll ¢alismalar ile CPAP tedavis ile yasam kalitesinin 6zellikle aktivite dizeyi, uyaniklik
ve canlilik at parametrelerinde diizelmeler oldugu belirtilmistir. OSAS 1n derecesini belirleyen
polisomnografik ve kardiyovaskiler parametreler lzerine CPAP tedavisinin olumlu etkileri
oldugu ve solunum kontrolUnu diizelttigi gosterilmistir (61,62).

Az sayida olmakla birlikte OSAS1n tedavisnde geniglossus kadarina yapilan perkitan elektrik
sitimilasyonu uygulamasinin glossofaringea hava yolu obstruksiyonun azaltiimasinda etkili
oldugu bildirilmistir (63).

BPAP (Bilevel Pozitif Hava Yolu Basinci) Tedavisi:

Tum solunum siklusu boyunca sabit basing yerine inspirasyon ve ekspirasyonda farkli pozitif
basin¢ uygulanir. Ekspirasyonda gecerli olan basinca “expiratory podtive airway pressure”
(EPAP), inspirasyonda gegerli olan basinca “inspiratory positive airway pressure’ (IPAP) adi
verilir. Uyku sirasinda hava yolu rezistans: ve hava yolunun kapanmaya egilimi inspirasyonda
ekspirasyona gore daha fazladir. Bu duslinceden hareketle sirekli sabit basing yerine
ekspirasyonda inspirasyona gore daha disik basing uygulamak Uzere BPAP cihazlan
gelistirilmigtir.

AASM’ye gore BPAP tedavisi endikasyonlari (36) ;

CPAP tedavisini tolere edemeyen hastalar,

OSAS ile birlikte aveoler hipoventilasyona yol acan hastaliklarin olmasi (KOAH, obezite
hipoventilasyon sendromu, restriktif akciger hastaliklar: vb.),

>12 cmH20 CPAP basinct uygulanmasi gereken hastal ardir.
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APAP tedavis (otomatik pozitif hava yolu basing, oto-CPAP):

Horlama, hava akiminin simirlanmasi, gpne-hipopne solunum paternindeki  degisiklikler
algilanarak hastamn ihtiyaci oldugu anda ve ihtiyaci kadar pozitif basing uygulanir. Bu cihazlar
CPAP tedavis baslanacak hastalarda otomatik titrasyon yapmak veya sabit basingli cihaz
tedavilerini tolere edemeyen hastalarda, pozisyon ve REM bagimli OSAS lilarda kullanilir.
BPAP tedavisi endikasyonu olan hastalarda kullamilamazlar (12).

Yuksek riskli OSAS hastalarinin bile CPAP a uyumunun Kkotl oldugu gosterilmistir (64).
Nigpeten Oto-CPAP lar, standart (tek seviyeli) CPAP a gore uyku fazlari, pozisyon ve naza
konjesyon degisiklikleri gibi Ust havayolu direncini degistiren faktorlere daha duyarlidir. Fakat
oto-CPAP’ 1n maliyetinin yuksek olmasi kulamm sikligint azaltmaktadir.

Otomatik BPAP;

BPAP endikasyonu olan hastdarda konforu artirmak Uzere tasarlanmis yeni bir tedavi
modalitesidir. Cihazdaki “otomod” 6zelligine dayanilarak ve hastamin solunum dinamiklerine
gore gerekli basinglart kendisi otomatik olarak saglar. Maskeden hava kagagi sgptandiginda
IPAP'1 azaltir, horlama, apne ve hipopne saptandiginda EPAP 1 artirir.

CPAP titrasyonu:

Gece boyunca, tim uyku evreleri ve vicut pozisyonlarinda gpne, hipopne ve RERA’lar1 ortadan
kaldiran, yeterli oksihemoglobin satlirasyonu saglayan, arousdlart yok edip uyku devamliligim
surdiren ve yapisimi dizelten, en distk CPAP basincini saptanmasi islemine CPAP titrasyonu
adi verilir. CPAP titrasyonunda amag; yan etkiler ortaya cikmadan asagidaki kosullart saglayan
en disuk basinci bulmaktir.

Apne ve hipopneleri ortadan kaldirmak
Gece boyunca yeterli oksihemoglobin satlirasyonu saglamak
Arousallar yokedip uyku devamliligini saglamak

Uyku yapisim (uyku evrelerinin dagilimi ve stirelerini) diizeltmek
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CPAP titrasyonu; tum gece (full night) manuel titrasyon, yar1 gece (split night) manuel titrasyon
ve otomatik titrasyon (auto CPAP, autoset) seklinde uygulanabilir. Y Uksek basing hastada santral
apne ve arousal yaratacagindan, tedavi basincini belirlerken “etkili minimal basinca’ gore

yapmak gerekir.

PAP tedavisine uyumdan bahsedebilmek icin, hastanin her gece en az 4 saat slireyle ve gecelerin
en az %70'inde PAP cihazim kullanmasi gerekmektedir (4). Hasta uyumunu arttirmak igin

nemlendirme, 1sitma, basing rampasi gibi uygulamalara basvurulmaktadir (38).

Maskeler, tedavi basarisi agisindan ¢ok Onemlidir. Hastaun yilz yapisina uygun maske
secilmelidir. Gunumuizde en sik silikon malzemeden yapilmis nazal maskeler kullamlmaktadir.
Agiz agik uyuma aliskanligi olan kisilerde agiz ve burnu icgine alan oro-nazal maskeler de
kullanil&bilir. Nazal ya da oro-nazal maske kullanamayanlarda ise sadece burun deliklerine
yerlestirilen ve burun yastikgigi denilen maskeler gelistirilmistir. Tedavi sirasinda maske
etrafindan hava kagagi olmamasi gerekir, aksi halde basin¢ yetersiz kalir ve hasta konforu

bozulur.
PAP tedavisine uyum:

IIk kullanilmaya baslandig: giinden bugiine kadar aternatif tedaviler, PAP tedavisinin yerini
alamamustir. PAP tedavisinin birinci haftasi tamamlandiginda hastalarin uyku yapilari tamamen
duzelmekte, GAUH belirgin olarak azalmaktadir. OSAS' 1n en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenleri etkin PAP tedavis ile 6nlenebilmektedir. PAP tedavis sirasinda gesitli yan etkiler ile
karsilasilmakta ve bu durum, tedaviye uyumu olumsuz etkilemektedir. PAP tedavisine uyumdan
bahsedebilmek igin, hastanin her gece en az 4 saat slireyle ve gecelerin en az %70’ inde cihaz
kullanmasi gerekmektedir (4). Hastalarin %8-28'i CPAP tedavisini ilk gece kullanimindan sonra
reddetmektedir (65). Hastalarin siklikla yakinmalari nazal semptomlar, cihazin gurdltust ve
maske ileilgili olmaktadir (65). PAP tedavisinin kiratif olmayisi, sesli bir cihazin dizenli olarak
her gece kullamimas: tedavi uyumunu azaltan faktorlerdendir. Tedavi yan etkileri uyumu azalttig
icin hasta bilgilendirilmeli; tedavinin kendisine saglayacag1 faydalar ve Ozellikle GAUH'da
duzelme olacag1 ayrintili anlatilmalidir. PAP tedavisi verilen hastalarin erken donemde yakindan

izlenmeleri ve desteklenmeleri uzun dénemde uyumu arttirmaktadhr.
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f. Kombine Tedavi:

Kombine tedavi; genel dnlemler, Ust solunum yoluna uygulanan cerrahi yontemler, agiz ici arag
tedavis ve PAP tedavilerinden iki ya da daha fazlasinin birlikte uygulanmasi esasina
dayanmaktadir.

Sonug olarak OSAS ~ |1 bir olgunun tedavisinde;

Hastaya dncelikle genel dnlemlerden agiz ici arag tedavisine, CPAP tedavisinden cerrahi
tedaviye kadar tim tedavi secenekleri yan etkileri ve sonuglar ile birlikte agiklanmalidir.
Tedavi uygulanan hastaarin bir uyku merkezinde diizenli takibi, hasta ve esinin egitimi
son derece Onemlidir. Sadece horlamanin kesilmesi tedavi yaniti agisindan yeterli
degildir.

0 Hastaigin agirligi1 ne olursaolsun ttim olgularagenel dnlemler uygulanmalidhir.

0 Henliz deneme asamasinda olan ve ilk sonuclarinin yizguldirict oldugu sdylenen
ilag calismalar: var ise de; bugtin icin OSAS' damedikal tedavinin yeri yoktur.

0 Agizici arag tedavis genellikle basit horlamasi veya hafif dereceli OSAS ™ 1 olan
olgulardabir tedavi secenegi olabilir.

0 OSAS~Ili olgularda cerrahinin yeri esas olarak duzeltici cerrahi  seklinde
olmalidir. Hentiz uzun sireli sonuglart olmamakla birlikte radyofrekans yontemi
bu hastalarin tedavisinde gelecek vaadetmektedir. Agir cerrahi uygulamalar higbir
tedavi segenegine yanit alinamayan az sayidaki olgular ile sinirl1 kalmalidr.

0 CPAPtedavisi OSAS daaltin standart tedavi yontemidir.
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3 MATERYAL METOD

Bu calisma inénui Universitesi Tip Fakltest Gogiis Hastaliklar: Anabilim Dalr’ nda Nisan 2010-
Nisan 2011 tarihleri arasinda gercgeklestirildi.

3.1 HASTA SECIiMi VE PROTOKOL

Nisan 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda inonii Universites Gogiis Hastaliklar: Anabilim Dal
Uyku Bozukluklari Merkezinde PAP tedavis verilen 39 hasta dahil edilme ve dislama
kriterlerine gore secilmistir. Calismayadahil edilme kriterleri;

Bilinci agik, oryante ve koopere
Vital bulgular: stabil olan hastalar

Diglamakriterleri;

18 yas alt1
Psikolojik ve diger norolojik problemleri olanlar

Iletisim problemi olan, koopere olunamayan olgular calisma dis1 birakildi.
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Calismaoncesi, Inonu Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay: alindi. Calismaylailgili
olarak aday katilimci On bilgilendirmesi yapildi. Arastirma suresince WHO Helsinki Bildirges
kurallarina uyuldu. OSAS olan hastalardan kabul edenlere PAP tedavisi 6ncesinde ve sonrasinda
3 gun sireyle Metabolik Holter Cihazi (SenseWear Pro3 Armband, SWA) takildi. PAP tedavisi
Oncesinde ve sonrasindaki metabolik parametreler karsilastirillarak OSAS'|1 hastalarda PAP
tedavisinin metabolizmaya etkisi incelendi Calismaya, Nisan 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda
Inonii Universitess Tip Fakiiltes Hastanes Uyku Bozukluklari Merkezi'nde degerlendirilen,
uyku bozukluklar ileilgili uzman hekim tarafindan PSG'de agir OSAS (AHI >30) saptanan, >18
yas, solunumsal ve uyku kalitesine ait semptomlart olan, PAP tedavisini yeni kullanmaya
bagslayan 22 erkek 17 kadin olgu dahil edildi.

3.2 KULLANILAN YONTEMLER

Polisomnografi

CPAP

Solunum Fonksiyon Testleri

SenseWear Pro3 Armband Cihaz 6l¢gtimu

3.21 POLISOMNOGRAFi

Inoni Universitesi Tip Fakiiltess Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali Uyku Bozukluklar
Merkezi’'nde bulunan Embla S.7000 PSG sistemi ile hastalar bir gece (23.00-06.00 saatleri
arasinda) uyku laboratuarinda yatirilarak polisomnografik kayitlari yapildi. Hastalar bir gece
uyku laboratuvarinda yatirilarak tamsal PSG yapildi. PSG'de elektroensefaografi (EEG),
elektrookllografi (EOG), ¢ene ve bacak elektromiyelografi (EMG), elektrokardiyografi (EKG),
gbgus ve karin solunum hareketleri, vicut pozisyonu, oronazal kanul hava akimi, parmak ucu
pulse oksimetreyle SaO2 ve boyna yerlestirilen trakeal mikrofonla horlama kaydedildi. Uyku

kayitlarinin analizi AASM 2007 kriterlerine gore deneyimli bir uyku laboratuari uzman
tarafindan degerlendirildi. Apne 10 saniyeden daha uzun sireli hava akimimin tam kesilmesi,
hipopne en az 10 saniye oronazal hava akiminda %50’den daha fazla azalma ya da bazale gore

SaO2 ‘de en az %4’ 1Uk azalma olarak tammlandi. Saatteki apne ve hipopne sayisi, apne hipopne
indeksi (AHI) olarak tanimlandi. AHI'ye gore hastalar hafif OSAS (AHi= 5-15), orta OSAS
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(AHI= 15-30) ve agir OSAS (AHI > 30) olarak degerlendirildi. Toplam uyku siiresi (TUS);
hastanin gece boyunca ara ara uyandigi zamanlar ¢ikarilmak tizere uykuda gegirdigi toplam sire,
uyku latanst; kaydin baslandigi andan ilk uyku evresinin izlendigi epoga kadar gecen slire, uyku
etkinligi (uyku yeterliligi); toplam uyku siiresinin, hastanin elektrotlar baglamp kayda baslandigi
andan kaydin sonlandirildig1 ana kadar gegen siire olarak tariflenen toplam kayit siresine (TKS)
oraninin ylzde ifadesi (TUSTKSx100), REM latansi; uykuya daldiktan ilk REM evresinin
saptandigi epoga kadar gegen sire, arousd indeksi; toplam uyku siiresince daha ylzeyel uyku
evres yadauyaniklik durumuna ani gegisler olarak tariflenen arousal sayisinin saat basina disen
oran (arousal/saat) olarak kabul edildi. PSG' de hastalarin uyku kalitesini degerlendirmek igin
toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, uykuya dalma siiresi, uyku evreleri siiresi, uyku esnasindaki

uyanmasireleri ve arousal indekslerine bakildi.
3.22 OTOMATIK CPAP SISTEMI

Inénii Universites Goglis Hastaliklari Anabilim Dali Uyku Bozukluklar: Merkezi’ nde bulunan
otomatik CPAP cihazi (REMSTAR Respironics) kullanilarak CPAP titrasyonu yapildi. Autoset
cihaz1 otomatik ve sabit modda basing saglama 6zelligine sahipti. Oto-CPAP modunda klinisyen
tarafindan belirlenen sinirlarda basing saglanmaktadir. Oto-CPAP, PSG'de OSAS saptanan ve
CPAP amay1 kabul eden hastalara, gece uyku boyunca uyguland:.

3.2.3 SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Hastalarin akciger fonksiyonlar: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim Dal1 Poliklinigi’ nde bulunan ve hastalarin tam ve rutin izleminde kullanilan 1995 ATS
kriterlerine uygun Sensormedics Vmax 22 (SensorMedics) ile degerlendirildi.

3.24 METABOLIK HOLTER CIHAZI (SENSEWEAR PRO3 ARMBAND)

SenseWear Pro3 Armband (SWA, SenseWear®) kol bands, iki haftaya kadar strekli yasam tarzi
verisi toplayabilen, ¢cok sensorlU bir vicut izleyicisidir. Sag kolun trisepsine giyilerek, serbest
yasam ortaminda enerji tuketimi ve metabolik fiziksel etkinligi hesaplamaktadir (66,67). Enerji
tuketimi ve fiziksel etkinlik, uyku stiresi ve kalitesi objektif olarak degerlendirilebilmektedir
(67,68). Toplam enerji tuketimi, etkin enerji tuketimi, dinlenme hainde enerji tuketimi,
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Metabolik Denklik Birimi (MET, kCal/kg/saat), toplam adim sayis, fiziksel etkinlik suresi, uyku
suresi gibi vicudun fizyolojik degiskenleri ol¢ilmektedir. 4 sensdrden ( cilt sicakligi, 1s1 akist,
GSR ve iki eksenli ivmedlgerler) ainan fizyolojik vicut sinyalleri *’tema tamma’ sablonlaryla
birlestirirler.

Vicut yizey sicakligini olger.
Galvanik Cilt Cevabr (GSR) cildin su icerigini ve vaskiler geperin konstriksyon ve
dilatasyonunu yansitan cilt empedansin: olger.

Ist Akist sensorleri 1simin vicuttan yayilma hizin olcer.

0 Isi akisi fazlave hareket az ise, direng ve izometrik temalar1 belirler.
0 Hemsi akist hem de hareket fazlaise yogun etkinlik ifadesidir.
0 Is akisi az, hareket fazla ise, motorlu tasit kullanma veya yolculuk temalar

anlasilir.

0 Hem s akist hem de hareket az ise sakin etkinlikler s6z konusudur.
2 Eksenli ivme Olger hareketi 6lcer.

Bu agoritmaar, fizyolojik verilerin kol bandi ve metabolik tasiyicilardan (altin standart) alinan
verilerin karsilastirilip dogrulandig: binlerce deneyim sonucudur. Dinlenmede ve etkinlikte enerji
tuketiminin dogrulanmasi ¢ift etkilenmis (double lebelled water) suya (30) ve metabolik 6lglim
sistemlerine (69,70) gore yapilmistir ve yiksek diizeyde uygunluk gostermektedir.

SenseWear® kol bandi, giyenin temasint tammlamak icin toplacigr tim fizyolojik vicut
sinyalerini ¢apraz karsilastirarak enerji tiketimini hassas olarak olger. Fiziksel aktivite seviyesi,
saglik ve mortalite arasindaki yakin iliski nedeniyle, gunliik yasamda fiziksel aktivite miktarinin
ve siddetinin dogru tespitinin ¢ok onemli oldugu kabul edilmektedir. Bu ylzden, son yillarda
Ozellikle OSAS ve KOAH gibi sedanter populasyonlarda, ginlik yasamdaki fiziksel aktivitenin
belirlenmesine yonelik ilgi ortaya cikmistir (71). Metabolik holter cihazi, 27 hastaile yapilan bir
calismada uyku ve uyanikligi orta ile yiksek arasi hassasiyette ve netlikte tammlamis (72).
SenseWear® kol band: ile KOAH'I1 hastalarda yapilan bir arastirmada maksmum istemli
ventilason (MVYV) ile solunum kas gucu ve fiziksel aktivite arasinda pozitif bir korrelasyon

saptanmig. BODE indeksinin parametreleri arasinda yer alan ingpiratuar kapasite (IC), MVV ve
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FEV1 akciger fonksiyonlarim yansitan spirometrik degiskenlerdir. MVV’'nin FEV1, vicut kitle
indeks (BMI), inspiratuar kapasite (IC) ve 6 dakika yuruime testine oranla KOAH’ da kas guicu
ve fonksiyonel enerji kapasitesini daha iyi tahmin ettigi saptanmis (73). MVV ile glnlik toplam
enerji harcamasi (MET), orta ve ding faaliyetlerde giin basina harcanan enerji ve saat basi adim
sayist arasinda korrelasyon istatistiksel olarak anlamli sgptandi ancak IC ve FEV1 ile bu
degiskenler arasindaki korrelasyon istatistiksel olarak anlamli degildi (73). SenseWear® kol
bandi ile yapillan bagka bir calismada; KOAH’'daki kardiyak otonomik disfonksiyonu
degerlendiren kap hizi degiskenligi (HRV) ile FEV1 ve BODE indeks arasinda korrelasyon
saptanmamis. HRV ile fiziksel aktivite duzeyi, vicut kompozisyonu arasinda iliski oldugu
gorulmus (74). KOAH'lh hastalarda gunlik hayatta fiziksel aktivite sirasinda daha yuksek,
istirahatte ise daha dusik bir kalp iz var. SenseWear® kol band: kullanilarak yapilan bir

calismadatoplam enerji harcamasi ile HRV arasindailiski oldugu gosterilmis (75) .

SWA cihaz1 geng eriskinlerde dolayli kalorimetreye ile karsilastirilmis ve enerji harcamasi
hakkinda dogru tahminler saglamistir (76). Kalp hastalarinda yuriyus ve kosu icin SWA, genel
olarak en iyi tahminleri gosterdi (Actigraph, Tritrac R3D’ye oranla) (77). SWA cihaz1 saglikl
bireylerde itirahatte enerji tiketimini (70,78,79), obezlerde istirahatte enerji tuketimini (80),
saglikl1 bireylerde egzersiz esnasindaki enerji tuketimini (76,78,80), KOAH’ lilarda (80), kap
hastalarinda (81), diyabetik hastaarda (68) ve saglikli bireylerde (82) gunlik enerji tiketimini
dogru tahmin etmistir. SWA ile yapilan bir ¢alismada; yurtyUs bandindaki adim sayist manuel
sayim ile karsilastirl diginda SWA ile hesaplanan adim sayist manuel sayima goére % 34 dahaaz
olarak saptanmis (83).

3.3 ISTATIKSEL ANALIZLER

Istatiksel veri analizi icin ‘SPSS for Windows 17.0° program: kullamlci. Normal dagihm
parametreleri icin “independent sample t-test” uygulandi. Bitin sonucglar ortalama + standart
sapma olarak verildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Spearman’ in korrelasyon analizi
yapildi. P<0.05 olmasi anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1 HASTALARIN KARAKTERISTIK OZELLIKLERI

Hastalarin yas ortalamasi 51,53 + 11,16 / yil (28-72) idi (Tablo 1).

Tablo 1:Hastalarin Y asa Gore Demografik Ozellikl eri

N

Minimum

Maksmum

Ortalama

S.Sapma

Yas

39

28,00

72,00

51,5385

11,16349

Calismaya katilan hastalann 22’ si (%56,4) erkek 17’ si (%43,6) kadin cinsiyetteydi (Tablo 2).

Tablo 2 :Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Demografik Ozellikleri

N Ylzde
Kadin |17 43,6
Erkek |22 56,4
Toplam |39 100,0
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Hagtalarin 8 (%20,51)' inde sigara anamnezi mevcut olup sigara icenlerin 3 (%7,69)' U kadin hasta, 5
(%12,87)'i erkek hastayd: (Tablo 3).

Tablo 3 :Hastalarin Sigara Kullammina Gore Demografik Ozellikleri

SIGARA
Hayir (%) Evet (%) Toplam (%)
CINSIYET Kadin (%) 14(35,90) 3(7,69) 17(43,59)
Erkek (%) 17(4359) 5(12,87) 22(56,41)
Toplam (%) 31(79,49) 8(20,51) 39(100,00)

Hastalarin ortalama BMI 34,1 + 6,54 olarak saptand: (tablo 4).

Tablo 4 :Hastalarin BM| Degerleri

N Minimum Maksimum Ortalama S. Sapma
Boy 39 150 188 166,8462 9,24104
Kilo 39 68 128 93,5897 16,10773
BMI 39 24,7 48,9 34,1846 6,54726

Hastalarin PSG sonrasi ortalama AHI degeri 52,80 + 25,73 /saat olarak saptand: (Tablo 5).

Tablo 5 :Hastaarin PSG Esliginde Y apilan Uyku Testindeki Ortalama AHI Degerleri

N Minimum Maksimum Ortalama S. Sapma
AHI 39 30,00 129,60 52,8026 25,73818

Tablo 6 :Hastalarin PSG Esliginde Y apilan Uyku Testi Verileri

Minimum Maksmum |Ortalama |S. Sapma
N1 0,10 740 1,6250 1,39107
N2 38,30 97,40 64,3000 14,62401
N3 1,02 47,40 18,6605 11,38867
REM 2,10 44,80 16,8919 9,06741
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Hastalarin 15(%38,46)'inde KOAH mevcuttu, bunlarin 9(%23,8)' u kadin, 6(%15,38) ‘s erkek hastayd:
(Tablo 7).

Tablo 7 :KOAH’I1 Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimu

KOAH

YOK (%) |VAR(%) |Total (%)

CINSIYET KADIN |8(20,51) 9(23,08) 17(4359)
(%)

ERKEK |16(41,03) 6(15,38) 22(56,41)
(%)

Total (%) 24(61,54) 15(38,46) 39 (100,00)

Hastalarin 15(%38,46)'i BPAP cihazi kullanmaktaydi, bunlarin 7(%17,95)'s bayan 8(%20,51)'i erkek
hastaydh (Tablo 11).

Tablo 8 :BPAP Cihaz1 Kullanan Hastalarin Cingyete Gore Dagilim

BPAP

YOK (%) |[VAR(%) |Total (%)

CINSIYET  KADIN  |10(2564) | 7(17,95) 17(43 59)
(%)

ERKEK |[14(3590) |8(20,51) 22(56,41)
(%)

Total (%) 24(6154) | 15(38,46) 39(100,00)

4.2 HASTALARIN METABOLIK HOLTER CiHAZI KULLANIMI
SONRASINDAKI iSTATISTiIK SEL VERILERI

Hastalarin ginlik toplam enerji tiketimi, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi verileri ile karsilagtirilldiginda
(tedavi 6ncesinde 482,44 + 296 kCal/gun iken, tedavi sonrasinda 524,51 + 343,18 kCal/gun ) istatiksel

olarak anlaml: saptand: (Tablo 9, Sekil 18).
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Tablo 9 :Hastalarin Glinltik Toplam Enerji Tuketimi (kCal/giin)

Tedavi Onces

Tedavi Sonras

GuUnluk Enerji Tuketimi 482,44 + 296
kCal/gin

524,51 + 343,18

<000

Sekil 18:Hastalarin Gunlik Toplam Enerji Tuketimi (kCal/gin)

&00

500

400

.j300 -

200

100

Hastalarin gunliik fiziksel aktivites (gunluk yariyls mesafesi, toplam adim sayisi) tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras: verilerle karsilastinldiginda (tedavi 6ncesinde 7867 + 3319 adim/guin iken tedavi sonrasinda 12416
+ 1451 adim/giin) istatiksel olarak anlamli saptanch (Tablo 10, Sekil 19).

Tablo 10:Hastalarin Gunluk Fiziksel Aktivite Miktar: (adim/gun)

tedavi dncesienerjitiketimi tedavi sonras enerji tiketimi

Tedavi Onces

Tedavi Sonras

Gunluk Toplam Adim Sayis
(adim/glin) 7867 + 3319

12416 + 1451

<000
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Sekil 19 :Hastalarin Gunluk Fiziksel Aktivite Miktar: (adim/glin)

14000

12000 +

10000 4

8000 +

6000 +

4000

2000

-

tedavi dncesiginlik adim tedavi sonras! glinlik adim
caylIs! =@ylIsl

Hastalarin gunlik toplam istirahat siiresi (immobilizasyon, uyku dahil toplam uzanma sliresi ) tedavi
Onces ve tedavi sonrasi verilerle karsilastirildiginda (tedavi 6ncesinde 7,90 £+ 1,36 saat/glin iken, tedavi
sonrasinda 7,44 +1,42 saat/giin) istatiksel olarak anlamli saptand: (Tablo 11, Sekil 20)

Tablo 11:Hastalann Gunluk Istirahat Stiresi (saat/gin)

Tedavi Onces Tedavi Sonras P

Gunlik  istirahat  siires
(saat/glin) 790+ 1,36 744 +1.42 <000
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Sekil 20: Hastalarin Ginlik Istirahat Siresi (saat/giin)

ginlikistirahat gunlikistirahat
tedawvi oncesi tedavi sonrasi

Hastalarin ginlik toplam uyku siresi (saat/gin) tedavi ©nces ve tedavi sonrast verilerle
karsilastinldiginda (tedavi 6ncesinde 5,50 + 1,88 saat/giin iken, tedavi sonrasinda 5,87 + 1,20 saat/giin)

istatiksdl olarak anlaml1 saptanch (Tablo 12, Sekil 21).

Tablo 12 :Hastalarin Gunlik Toplam Uyku Stiresi (saat/giin)

Tedavi Onces Tedavi Sonras P
Gunluk Uyku Sires | 550+ 1,88 587+1,20
(saat/glin) <000
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Sekil 21 :Hastalarin Giinltik Toplam Uyku Slres (saat/giin)

tedavi dncesi tedavi sonras
ginlik uyku ginlik uyku
slresi slresi
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5 TARTISMA

Gunumuzde uyku fizyolojisi tamamen anlasilmis degildir ama uykunun normal metabolik ve nérolojik
aktivitenin geri kazamlmasi icin énemli oldugu kabul edilmektedir (84). Ornegin, uykunun REM evresi,
hafiza ve 6grenmeyi 6nemli dl¢lde etkilemektedir. Bu nedenle, herhangi bir patoloji ya da normal uyku
aligkanliklarinin degismesi saglikli davrams durumu Gzerinde etkili olmaktadir. Uyku deneysel olarak
kismen veya tamamen kisitlanacak oldugunda 6nemli beyin fonksiyonlar: etkilenmekte ve psikolojik ve
norolojik rahatsizliklara yol agmaktadir. Azalmis uyku slresi, bireyin stresli uyaranlara yanitini arttirir.
Cesitli calismalarda uyku kisittamanin stresli uyaranlarin yetersiz bir yanti olarak kalp hizi, kan basinci ve
sempatik aktivite artisinda bireysel bir predispozan oldugu gésterilmis .(85,86)

Uykunun fizyolojik etkileri; bilissel ve psikolojik degisiklikler, hemodinamik degisiklikler, koroner
patolojiler ve kas-iskelet sistemi fonksiyonlar: Gzerinde etkileri vardir. Saglikli gontlltlerde yapilan farkl:
¢alismalarda uykunun ilerleyici bilissel fonksiyonda bozulmalar ile ilgili oldugu rapor edilmistir (87,88).
Uyku siires ve koroner arter hastaligi Uzerindeki etkiler yaygin olarak incelenmis ve 7-8 saatten az
uykunun kalp hastaliklarina bagli 6lim sikhigim arttirdig: tespit edilmis (89-93). Kisa uyku ve koroner
patoloji arasindaki iliskiler sempatik hiperaktivite, artmig kan basinc ya da azalmg glikoz toleransin
icerir (94).

Fizyolojik degisiklikler kortizol diizeyi artis1, azalmis glikoz toleranst ve artnug sempatik sinir sistemi
aktivitesini icerir (94). Uyku siresince, metabolik anormalliklerin tist hava yolu kollapsina neden oldugu
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ve bu tekrarlh Ust hava yolu kollapsinin uyku béltinmesini ve intermittan hipoksiyi ortaya cikardigi
bildirilmistir (95,96).

insan ve hayvan deneylerinde, insiilin bagiml1 diyabetes mellitusun solunum kontrol mekanizmasin
degistirerek solunumun baskilanmasina neden oldugu, obezitenin ise hem leptin yetersizligi hem de leptin
direnci ile bu etkiyi ortaya ¢ikarcigi gosterilmistir (96,97). Obezitenin insilin direnci/growth faktor
salinim yoluyla boyunda yumusak doku 6demine neden oldugu saptanmustir (97). Santral tip obezitenin
(erkeklerde goriilen), periferal obeziteye (kadinlarda gérilen) gore Ust hava yolu fonksiyonlar: Uizerinde
cok daha gucli bir etkiye yol agtigi birtilmistir (97).

Uykuda Solunum Bozuklugu olan hastalarda yaptiginz ¢alismada;

CPAP kullanimimn guinlk total enerji tiketimi Uzerine olan etkisini,
CPAP kullanimimn egzersiz Uizerine etkisini,

CPAP kullaniminin immobilizasyon / uyku stiresi tzerine etkisini arastirdik.

CPAP kullammminin guinltik enerji tiketimi Gzerine olan etkisi: Calismamizda PAP tedavisi baglanan
OSAS lilardatedavi sonrasinda guinlik total enerji tiketimininin arttigim saptadik (p<0,000).

Y akin zamanda yapilan bir calismada hafif-orta OSAS |1 hastalarda; 6 aylik aerobik egzersiz ve diyet
program verilen olgularda MET dizeylerinde anlamli diizelmeler oldugu saptannus (98).

Ucok ve arkadaslar calismalarinda; dinlenme metabolizma izt (RMR) mn OSAS hagtalarinda basit
horlamasi olan hastalara gore anlaml1 olarak yilksek oldugunu tespit etmisler ve RMR’ nin AHI ve st
govde antropometri ile iliskili oldugunu bulmugslar. Boyun c¢evres OSAS|1 hastalarin
degerlendirilmesinde iyi bilinen ve yaygin olarak kullamilan antropometrik parametrelerden biridir
(99,100). Ucok ve arkadaslar1 AHI ile boyun cevresinin korele oldugunu ve yine RMR’ nin st gévde
antropometrisi ve vicudun su miktari ileiliskili oldugunu saptarmis. Aym zamanda gogus gevresinin uyku

apnenin en 6nemli belirleyicis oldugu tespit edilmis (101).

Ratlarda ve normal insanlar Uzerinde yapilan caligmalar deneysel uyku bolinmesinin artan eneji
harcamasi ile iligkili oldugunu gostermektedir (102,103). OSAS lilarda tekrarlayan apneler normal
solunumu zorlastirdig: gibi enerji tiketimini de artirabilir (104).

Ryan ve arkadaglar, OSAS lilarda kontrol grubuna gore daha yiksek enerji tiketimi oldugunu tespit
etmis (105). Stenlof ve arkadaslari, 5 OSAS |1 hastaile yaptiklar ¢aligmada hastalarin uykularinda kontrol
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grubuna gore daha yuksek enerji sarf ettiklerini ve tedavi sonrasinda bu enerji tiketimlerinin azaldigim
tespit etmis (106). Marcus ve arkadagslari, OSAS hastasi 14 ¢ocuk ile yaptigi calismada adenotonsillektomi
sonrasinda uyku sirasindaki enerji tiketiminin kayda deger sekilde azaldigini tespit etmistir (107). Feng ve
arkadaslari, OSAS' lilarda kortikotropin salgilatici hormon ve kortizol seviyelerinin kontrol grubuna gore
daha yiksek oldugunu tespit etmis (107). Uyku kayli stres durumunu etkileyebilir ve bu metabolik ve
bilissel sonuclarin gelisimini hizlandirarak glukokortikoid fazlaligina neden olabilir. OSAS' lilarda artrmis
sempatik sinir aktivitesi kas-igi ndronal kayitlar ile saptannmus (108). OSAS' lilarda RMR artisi sempatik
aktivite artis1 nedeniyle olabilecegi gibi kortizol seviyelerinin yiiksel mesinden de kaynaklanyor olabilir.

OSAS ‘lilarda aerobik kapasitenin arastirildig1 bir ¢calismada derialti yag orammn aerobik kapasite ile
iligkili oldugu gosterilmis (109). Y Uksek kortizol seviyeleri, boyun ve Uist govde yag birikiminin artmasina
neden olabilir ve bdylece bu bdlgenin antropometrik 6lcuimlerini degistirebilir (109-111). OSAS
hastalarinda toraks 6n-arka ¢apinin basit horlamas: olan hastalardan daha genis olmasinin bu hastalarda
uyku sirasinda artrmig solunum ¢abasi nedeniyle olustugu disuntlebilir (112,113)

OSAS lillarda fiziksel aktivite dizeyi ile SF-36 yasam kalitesi anketinin enerji parametresi arasinda
korrelasyon oldugu gosterilmis (114).

Kas enerji metabolizmas: bozukluklari, kronik hipoksemisi olan kisilerde kamtlanmistir. Egzersiz igin
gerekli kas enerji metabolizmasi, kardiyak output ve ventilasyon fonksiyonu arasindaki iliskilere baglidir
(115). Polisitemi ve nokturnal hipoksemi birbiri ile iligkilidir (116,117) Aralikli hipoksemi, kronik
hipoksemiye gore eritrosit Uretimini daha gicli sekilde uyarmaktadir(118).

CPAP kullaniminin egzer siz tizerine etkisi: Calismamizda PAP tedavisi baslanan OSAS' lilarda tedavi
sonrasinda gunlik fiziksel aktivite (gunlik yorlyls mesafes, toplam acim sayis)) miktarimn arttigim
saptadik (p<0,000).

Egzersizin uyku Uzerine etkisine dair yapilan calismalarin ¢cogu elit sporcular (atletler vb.), saglikli ve
uyku problemi olmayanlarda yapilmistir (119).

Bir calismada 20 agir OSAS 1 olgunun 2 aylik nazal CPAP uygulamasindan énce ve sonra egzersiz
kapasiteleri karsilastinlmig, tedavi 6ncesinde MaxVO2 (maximal oksijen tiketimi) 20,41 ml/kg/dk,
tedavisi sonrasinda 26,3 mi/kg/dk olarak saptanms. Artrmis egzersiz kapasitesiyle beraber uyku
parametrelerinde belirgin dizelmeler saptanmustir. Egzersiz kapasitesindeki bu artisin solunum rezervi,
uyku yapist ve fiziksel aktivitedeki diizelmeden kaynaklanabilecegi sonucuna vanims (120). Ancak
baska bir calismada ise saglikli gontlltler ile CPAP tedavisi alan ve almayan OSAS |1 olgular 3 ay
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boyunca karsilastiriimig ve gruplarin MaxVO2 degerlerinde anlamli bir degisiklik olmadigi saptanmus
(1212).

Baska bir calismada 19 OSAS'|1 hasta ile 11 saglikli birey karsilastirilmig olgularin MaxVO2 degerleri
benzer bulunmus (122). 10 OSAS |1 ile 10 saglhikli bireyin egzersiz test sonuclarimin karsilastirildig bir
calismada OSAS lilarin sagliklt bireylere gore egzersiz kapasitelerinin distk oldugu saptanmis. Egzersiz
kapasitesindeki bu azalmamin kardiyak disfonksiyon ve azalmis uyku kalitesinden kaynaklanabilecegi ileri
siirtilmiis (123).

Egzersizin solunum parametreleri Gizerine etkisinin arastinilcigi Uc kiglik calismada egzersizin AHTyi
distrdigl saptanmis ve blydk toplum kokenli bir kohort calismada da en az 3 saat siiren kuvvetli
egzersizin uykuda solunum bozuklugu prevalansim duistrdugi gosterilmis (124-126). Bir baska
calismada, egzersiz eksikliginin (BMI ve diger somatometrik parametrelerden bagimsiz olarak) OSAS
siddeti ileiligkili oldugu gosterilmis (127).

Duzenli egzersizin EUS puanlarinda anlamli azalmalara yol agtigi ve GAUH'da iyilesmeler sagladig:
baska bir calismada saptanmis. Aymi ¢alismada OSAS lilarda egzersizin ruhsal durum Uzerinde olumlu
etkilere sahip oldugu 6zdlikle yorgunluk semptomlarinda azalma, enerji dizeyinde artis oldugu
saptanmis. Bu sonug kilo vermenin yasam ve uyku kalitesi (zerindeki olumlu etkisi olarak
degerlendirilebilir (98).

Martin ve arkadaslar1, uyku bozukluklarinin psikolojik etkilerinin, kas-iskelet sistemi Uzerindeki etkilerini
arastirdiklart galismada uyku bozukluklarimn fiziksel egzersiz toleransinda bir azalmaya yol agacag:
sonucunavarmis (128).

Amerikan Uyku Bozukluklari Dernegi, uyku bozukluklarinin nonfarmakolojik tedavi modalitesi olarak
egzersizin 6nemli oldugunu vurgulamaktachr (119). Egzersizin kardiyovaskiler sisteme olumlu etkileri ve
ruhsal saghg: iyilestirici yonu ile diger uyku tedavilerine dnemli bir alternatif teskil edebilecegi
savunulmaktadir (129).  Alt havayolu obstruksiyonun kardiyopulmoner sistem Uzerine etkileri aciktir.
Kronik akciger hastaliklarinda pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin iyilestirici sonuclar: literatlirde
verilmistir (120,130). Ornegin, egzersiz programlari, uyku apnesi (131) ve kronik kalp yetmezligi olan
hastalarda santral uyku apnesini iyilestirdigi orta-hafif obez hastalarda ise uyku aliskanhiklarin dizelttigi
tespit edilmis (132). Ayrica, Tai Chi egzersizleri ile kalp yetmezligi olan hastalarda uyku stabilitesinin
gedlistigi gosterilmis (133). Aksine, orta siddette yriyts veya dusik yogunluklu yoga uyku kalitesini
iyilestirmede etkili degildir (134).
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Fiziksel egzersiz periferal 1s1 kaybina yol acar (terleme ve vazodilatasyon) bu da uykuya gegisi
kolaylastirir, vicut 1sisindaki bu diismenin uykuya dal mada tetikleyici oldugu savunulmaktachr (119,135).

Bir calismada obezite, konjestif kalp yetmezligi gibi kronik hastalig:i olanlarda fiziksel aerobik egitimin
ardindan kan stokin diizeyinde azalma saptamirken, orta siddette yapilan egzersizde ise herhangi bir
degisiklik olmadigi bulunmustur. Bu durumda kisilerin, yas, cinsiyet gibi faktorler yamnda verilen
egzersizin siddeti ve suresi gibi gesitli faktorler de 6nemli olmaktadir (135). Bu hipoteze gore egzersiz,
plazma antiinflamatuar sitokin konsantrasyonu ve reseptor antagonistlerin artisi ile proinflamatuar plazma
konsantrasyonunu azaltmaktadir. Boylece egzersizin OSAS lizerinde 6nemli rol oynadhgi, IL—6 ve TNF-a
plazma konsantrasyonunu azaltarak uykunun iyilestirilmesine katkida bulunabilecegi belirtilmis (135).

Fizyolojik olarak egzersiz yikleniminde artmug karbondioksit (CO2) yapimina cevap olarak dakika
ventilasyonu artar. Ornegin, maksimal oksijen (02) tiketiminin %50-60' nin Uizerinde yapilan egzersizde,
dakika ventilasyonu ve CO2 Uretimindeki artigla birlikte O2 tiketiminde dogru orantili olarak bir artis
olur. Normal arteryel basinglara ragmen ortaya ¢ikan bu ventilasyon artisinin nedeni kemoreseptorlerden
ve PaCO2'nin dengelenmesine bagli ortaya ¢ikan geribildirim ve egzersizin ventilasyon yamtinmn
olusmasina katkida bulunmasidir (136). Egzersiz baglangicindan sonra ortaya cikan alveoler
ventilasyonda, hiicresel cevaplardan ortaya ¢ikan norokimyasal degisimlerin de etkili olabilecegi ileri
surtlmustdr (137).

Vanuxem ve arkadaslar, OSAS'|1 hastalarda aerobik ve anaerobik metabolizma bozuklugu oldugunu
gostermis. Egzersiz smirlamast aslinda kas faktorlerine bagli gibi gérintyor olsa da OSAS lilardaki
desatiirasyon derecesi, apne sayisi ile dogru orantilichr (138). Hastalarda saptanan laktat €iminasyon
hizindaki azalma, oksidatif metabolizmada bir kusur oldugunu gostermekte ve maksmum kan laktat
konsantrasyonundaki azalma, glikolitik metabolizma bozuklugunu gostermektedir (laktat eliminasyonu
esas olarak oksidatif metabolik yollara baglidir). Laktat eliminasyon oram, apne indeks ve noktiirnal
desatiirasyon ileiliskilidir. McArdle ve arkadaslarinin ¢alismasinda OSA S lilarda nokturnal hipoksemi
donemlerinin ortalama siiresi 70 dakika olarak saptanmus ve bu donemlerde ulasilan desatiirasyon
diizeyleri 4500 m yiukseklikte maruz kalma sirasinda gorulenlere benzer bulunmus (139). Bu sonuclar
Ceretdli'nin ¢alismast ile benzer saptanmus (140). Nokturnal hipoksemi, hiperkapni ve asidoz; kas eneji
metabolizmasi ile ilgili iki 6nemli enzim olan fosfofruktokinaz ve laktat dehidrogenazi inhibe eder.
Kadiyak outputun azalmasi ile ortaya ¢ikan hipoksemi katekolamin (epinefrin) diizeyini arttirarak glikojen
sentetazi inhibe eder. Hipoksemi ve solunum yetmezligi sonucu olusan bu olaylar zinciri, intramiyositik
glikojen deposunda azalmaya (141) ve sonug olarak OSAS lilarda kas metabolizmasimin bozulmasina yol

acar.
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Bagka bir calismada agir OSAS'|1 hastalara 6 ay boyunca aerobik egzersizlere ek olarak kuvvetlendirme
egzersizleri verilmis ve sonunda kan laktat diizeylerinde degisiklik olmadigi gosterilmis (124).

Egzersizin uyku hali Uzerindeki etkisinin apne derecesinden bagimsiz oldugu ve egzersizin yararh
etkilerinin depresyondan bagimsiz oldugu gosterilmis. Baska olasilik da egzersizin ruh halini etkileyerek
uyku hali gelistirdigidir. Her iki cinsyette hafif veya orta uyku halinin belirleyicileri depresyon iken,
siddetli uyku halinin belirleyicisi olarak depresyon sadece erkeklerde belirleyicidir. Depresyon, genel
nufus icinde, giindiiz uyku hali ve yorgunluk icin dnemli bir belirleyici olmustur (142,143). Uyku apnes
ve siddetli uyku hali olan erkeklerde depresyon prevalansinin arttigi gosterilmis (144). Duzenli egzersiz
eksikligi, kadinlarda GAUH i¢in 6nemli bir belirleyici degil ¢linki kadinlar erkeklere kiyada daha az
egzersiz egilimindedirler. 1980'erden bu yana, genel populasyona gore uyku apnesi olan hastalarda
depresif belirtilerin daha yiksek bir yayginlik gosterdigi rapor edilmistir.

Bagta ve arkadaslari, uyku apnesi olan obezlerde, apne derecesine ilave olarak, diizenli egzersiz eksikligi
ve depresyonun GAUH’un bagimsiz belirleyicileri oldugunu saptamis. Ayrica bu belirleyici faktorlerin
cinsiyete ve uykululuk derecesine gore degisiklik gosterdigi tespit edilmistir. Ozellikle hafif-orta uyku
halinin belirleyicileri, her iki cinsiyet icin depresyon ve apne derecesi iken; ileri diizeydeki uyku haline
kadinlarda yuksek AHI nin, erkeklerde ise Sa02 dustikltigl, duzenli egzersiz eksikligi ve depresyonun
neden oldugu belirlenmistir (144).

CPAP kullamimmin immobilizasyon / uyku siiresi Uzerine etkisi: Calismamizda PAP tedavisi baglanan
OSAS lilarda tedavi sonrasi guinltik toplam istirahat stiresinin (immobilizasyon, uyku dahil toplam

uzanma siiresi) ve giinliik toplam uyku siiresinin kisaldigini saptadik (p<0,000).

CPAP ile uyku boyunca USY agiklig1 saglamr ve obstriktif solunumsal olaylarin olusumu engellenir.
CPAP tedavis altinda uygulanan PSG ile OSAS’ hilarda uyku boyunca obstriiktif apne-hipopnelerin ve

horlamanin yok oldugu, artmis solunum cabasi ve kalp atimlarinin normale dondiigi ve SaO2 nin

normal dizeyde kaldhg1 gosterilmistir. OSAS |1 hastalarda NREM evre 3 ve REM uykusu azalir, hatta
tamamen kaybolabilir. Derin uyku uyuyamayan bu hastalarda gece boyunca tekrarlayan arousallar stz
konusudur. CPAP ile gegirilen ilk gecede arousallar ve uyku boltinmeleri kaybolur, siklikla NREM evre 3
ve REM uykusunda rebound artis ortaya cikar. Rebound etki diger glinlerde azalir ve tedavinin yaklagik
bir haftasi tamamlandiginda uyku yapisi tamamen diizelmis olur. Arousallarin CPAP a ragmen devam
etmesi USY rezistansinin engellenemediginin gostergesidir. OSAS' lilarda CPAP tedavis ile uyku
boyunca solunumsal parametrelerin ve uyku kalitesinin diizelmesi, gerek gece ve guindtiz gorilen klinik
semptomlarin gerekse tim sistemlere ait patol jilerin diizelmesi saglanir.
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CPAP tedavisinin yasam kalitesine etkisinin saglikli ve OSAS lilarda karsilastirildigi bir ¢alismada,
saglikli kontrol grubuna oranla OSAS' lilarda SF-36 gendl yasam kalitesi anketinin tim parametrelerinin
anlamli olarak azaldigi, 8 haftalik CPAP tedavisinden sonra ise, enerji ve sosyal fonksiyonlarda anlamli
diizelmeler oldugu saptanms (145) .

CPAP tedavisinin etkinliginin saptanmasinda EUS' u kullanan bir¢ok calisma yapil mistir (146,147). Hafif-
orta OSAS lilarda CPAP1 diger tedavi yontemleri ile karsilagtiran bir calismada CPAP 1in EUS
degerlerini anlaml1 derecede distrdigt saptanmis (148). CPAP kullanan 572 hasta ve 525 saglikli kisi ile
yapilan bir calismada her iki grubun EUS degerlerinde anlaml1 bir fark saptanmams (149). OSAS' lilarda
plasebo ve optimal CPAP tedavisinin etkilerinin karsilastirildig: bir baska calismada ise her iki grup
arasinda uyku kalitesi bakimindan anlamli fark olmadig: gosterilmis (150).

GAUH modern toplumlarda ¢ok yaygindir. GAUH prevalansimin genel populasyonda % 5-20 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (151). GAUH ve yorgunluk, uyku bozukluklar: klinigine bagvuran hastalarin
en sik basvuru sikayetleridir (152,153). GAUH yaygin olarak bolinmis ya da yetersiz uyku sonucu
olusmaktadir. Ayrica, kardiyovaskiler hastalik ve mortalite icin potansiyel risk faktorleri oldugu gibi
genel saglik ve yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve genel saglik ve kamu givenligi endiselerini de
beraberinde getirmektedir (154).

Uyku apnes Uizerine yapilmis ve genel nifus drneklemlerinden olusan iki biyik calismada uyku apnes
olan hastalarin %20-40" inda GAUH oldugu bildirilmis (155,156). Buyuk nifus tabanli epidemiyolojik
calismalar, GAUH’un kuvvetle, depresyon, obezite ve diyabet ile iliskili oldugunu gostermis (157,142).
Y akin zamanda, BMI, apne, yas ve diger ortak degiskenler kontrol edildikten sonra, fiziksel aktivitenin

uyku hali i¢in dnemli bir faktor oldugu 6ne stirtilmus (158).
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6 SONUC

Bu calisma, OSAS llarin hastaliklar: ile ilgili farkindaliklarimin artmasim ve tedavi slresince tedavi
kazammlarim daha iyi algilamalarim saglamustir. PAP tedavis ile obezite, DM, HT gibi hastaliklarin
kontrol altina alinmasi saglanabilir. Ayrica PAP tedavisi ile uyku nérofizyolojisinde ortaya ¢ikan diizelme
ile efektif uyku saglandigindan uyku stiresi azalmig ve dolayisiyla gun ici fiziksel aktivite siires uzamustir.
Bu etkiler ile hastalarin tedaviye uyumu artar.

PAP tedavisi ile uyku norofizyolgjisi regile edilmis olmaktadir. Fizyolojik uyku ile organ sistemleri

uykuda restore edilmekte, bozulmus uyku ile temeli atilan patolojiler PAP tedavis ile dnlenebilmektedir.

OSAS 1n neden/sonucu olan obezite PAP tedavisi ile dnlenebilir. Artan enerji tiketimi; kardiyovaskiler,
endokrin, kas-iskelet sistemi hastaliklarini 6nlemede etkili olacaktr.

Sonug olarak PAP tedavisi OSAS da her haganin kullanmasi gereken tedavi seklidir. Hastalar PAP
tedavisi konusundatesvik edilmelidir.
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OZET

Amagc: Bu caismada pozitif havayolu basinct (PAP) tedavis uygulanan OSAS hastalarinda

tedavi Oncesi ve tedavi sonrast enerji metabolizmas: degisikliklerini degerlendirmeyi amacladik.

Metod: Calismaya >18 yas 39 hasta kabul edildi. PSG'de orta-agir OSAS saptanan CPAP
tedavis planlanan hastalar dahil edildi. CPAP tedavis Onces ve sonrasinda Metabolik Holter
Cihaz1 (SenseWear Pro3 Armband, SWA) ile enerji metabolizmas: degerleri kaydedildi.

Sonuglar: Hastalarin yas ortalamast 51,53+ 11,16 / yil (K/E:17/22)'dh. Hastalarin 15
(%38,46)' ine BPAP, 24 (%61,54) Une CPAP tedavisi baslandi.3 giin Metabolik Holter Cihazi

kullanimi sonrasinda;

1-Hastalarin gunlik toplam enerji tiketimi, tedavi dncesinde 482,44 + 296 kCal/gun, tedavi
sonrasinda 524,51 + 343,18 kCal/gun, istatiksel olarak anlamli saptandi (p<0,000).

2-Hastalarin gunlik fiziksel aktivites (gunlik yuriyls mesafesi, toplam adim sayisi) tedavi
Oncesinde 7867 + 3319 achm/gln, tedavi sonrasinda 12416 + 1451 acim/gun, istatiksel olarak
anlaml1 saptand: (p<000).
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3-Hastalarin gunlik toplam istirahat siiresi (immobilizasyon, uyku dahil toplam uzanma siiresi)
tedavi oncesinde 7,90 + 1,36 saat/gun, tedavi sonrasinda 7,44 +1,42 saat/gun, istatiksel olarak
anlaml1 saptand: (p<000).

4-Hasta arin gunltk toplam uyku stiresi tedavi 6ncesinde 5,50 + 1,88 saat/guin, tedavi sonrasinda
5,87 £ 1,20 saat/gun, istatiksel olarak anlaml1 saptand: (p<000).

Tartisgma: Bu ¢alismada PAP tedavis ile gunlik enerji tiketimi artmaktadir. Boylece obezite,
DM, HT gibi hastaliklarin PAP tedavisi ile kontrol atina alinmas: saglanabilir. Ayrica PAP
tedavis ile uyku norofizyolojisindeki duzelme ile efektif uyku saglandigindan uyku slres
azalmis ve dolayisi ile gin ici fiziksel aktivite siresi uzamustir. Bu etkiler ile hastalarin tedaviye

uyumu artar.

Sonug olarak PAP tedavisi OSAS da her hastamin kullanmas: gereken tedavidir. Hastalar PAP
tedavis konusundatesvik edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Obsriktif Uyku Apne Sendromu, Metabolik Holter Cihazi, PAP Tedavis
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SUMMARY

Purpose: In this study we aimed to evaluate changes in energy metabolism before and after
positive airway pressure (PAP) treatment in patient with Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAYS).

Method: Study was conducted among a sample of 39 patients who are above 18 years old.
Patients assigned to CPAP treatment in moderate-severe OSAS diagnosed by PSG. Before
and after CPAP treatment energy metabolism were recorded with Metabolic Holter Device
(Pro3 SenseWear Armband, SWA).

Results: In this study the sample was composed of 39 OSAS patients who are 51,53+ 11,16
of age (F/M:17/22). 15 patients (38.46%) treated with BPAP, 24 (61.54%) of patients was
treated with CPAP. Results of Metabolic Holter Device;

1-Patients daily total energy consumption before treatment 482,44 + 296 kcal / day, after
treatment 524,51 + 343,18 kCal / day (p<000).

2-Patients daily physica activity (daily walking distance, the total number of steps) before
treatment 7867 + 3319 steps/ day, after treatment 12 416 + 1451 steps/ day (p<000).

3-Total daily rest period of patients (immobilization, reaching a total amount of sleep time)
before treatment 7.90 + 1.36 hours/ day, after treatment 7,44 +1,42 hours/ day (p<000).
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4-Patients daily total sleep time before treatment 5,50 + 1,88 hours / day, after treatment 5,87
+ 1,20 hours/ day (p<000).

Discussion: This study demonstrate that daily energy consumption is increasing with PAP
treatment. Thus, diseases such as obesity, DM, HT can be controlled by PAP treatment. PAP
treatment also provides effective deep and sleep neurophysiology. Thus duration of sleep
time decreases and daily physical activity time increases. As a consegquence of this patients
compliance with treatment increases. As a result, PAP treatment should be used by each
OSAS patients and patients should be encouraged to PAP treatment.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Metabolic Holter Device, PAP Treatment
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