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Amac ve Kapsam / Aims and Scope

Journal of Turkish Sleep Medicine (Ttrk Uyku Tibbi Dergisi) Tlrk Uyku Tibbi Dernegi'nin sireli resmi yayini olarak 2014 yili
Mart ayinda yayina baslamistir. Dergi uyku tibbr ile ilgili olgu sunusu, arastirma yazisi, derleme tir(i yazilari, Tiirkce ve ingilizce
olarak kabul etmektedir. Yazarlardan hem Tiirkce hem ingilizce 6zet istenmektedir. Hakem degerlendirmelidir. Yilda dért
sayl (Mart, Haziran, Eylul sayilari ile Aralik kongre sayisi) basilmaktadir. Web erisimli bir dergidir, yazilari web Gzerinden kabul
etmektedir. Yazi gonderme ile ilgili bilgi icin IGtfen “Yazarlara Bilgi” kismina basvurun.

Journal of Turkish Sleep Medicine (Tlrk Uyku Tibbi Dergisi) Dergisi EBSCO, TlirkMedline, Tlrkiye-Ulusal Atif Dizini ve
CINAHL tarafindan indekslenmektedir.

Journal of Turkish Sleep Medicine (Ttrk Uyku Tibbi Dergisi) started in 2014 March as the official periodic publication of
Turkish Sleep Medicine Society. The Journal accepts case report, research article and review article about sleep medicine in
Turkish and English. The authors are required to provide abstracts in both English and Turkish. Peer reviewed. Four issues are
published in a year (issues in March, June, September and special congress issue in December). Open access through web
and receives submission to the website. Please refer to “Instruction for Authors” section for information about submission.

The Journal of Turkish Sleep Medicine is indexed is indexed in EBSCO, TurkMedline, Turkiye Citation Index and CINAHL.




Yazarlara Bilgi

Yazar Kilavuzu

Journal of Turkish Sleep Medicine Dergisi'ne gosterdiginiz ilgiden dolayi tesekkir ederiz.
Lutfen makalenizi hazirlarken size yardimci olacak asagida yer alan yonergeleri dikkate
almak icin zaman ayirin ve herhangi bir sorunuz olmasi durumunda bizimle iletisime
ge¢mekten cekinmeyin. Gozden gecirme ve yayinlanma islemlerini hizlandirmak amaciyla
yonergelere uymayan makaleler gézden gecirme isleminden énce teknik dizeltmeleri
yapmasi icin iletisim kurulacak yazara geri gonderilir.
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1. Dergi Hakkinda

Journal of Turkish Sleep Medicine (Turk Uyku Tibbi Dergisi), Tlrk Uyku Tibbi Derneginin
stireli yayin organidir. Yayin dili Tiirkce ve ingilizce olan; uyku ile ilgili temel klinik ve
sosyolojik konularda ve uyku ve biyolojik ritimleri isleyen 6zgiin arastirma makalelerini,
olgu sunularini, derlemeleri yayinlar. Hem TUTD dyesi olanlar hem de olmayanlar yazilarini
dergiye gonderebilirler.

Bas Editor: Turk Uyku Tibbi Dernedi, Kocamustafapasa Cd. Merih is Merkezi, No:45

D: 55 Kocamustafapasa - Fatih / Istanbul

Siklik: Yilda dort sayr (Mart, Haziran, Eylul sayilari ve Aralik kongre sayisi)

ISSN: 2148-1504 (basilt), Dergi Adi Kisaltmasi: JTSM

Dergisi Yayinci: Galenos Yayinevi

2. Editor incelemesi ve Yayina Kabul

Yayina Kabul: Tim yazilar icin yayina kabul kriterleri arasinda arastirmanin kalitesi ve
6zgUnligu ve derginin okuyuculari agisindan 6nemli olmasi yer alir. Tim makaleler gézden
gecirilir. Editor herhangi bir materyali yayinlamayi reddetme hakkina sahiptir. Makalenin
kabul olmasi veya reddedilmesi ile ilgili son karar Yayin Kurulu'na aittir.

Makale inceleme Siireci: Dergiye gonderilen bir makale konusuna gére yardimci
editorlerden birine gonderilir. Sorumlu yardimci yazar makaleyi incelemesi icin ikiden fazla
hakemi gorevlendirir ve hakemlerin yorumlarina gére makalenin yayinlanmasina, revize
edilmesine veya reddedilmesine dort-alti hafta icinde karar verir.

Makalenin Yayinlanmasindan Once: Tiim makaleler acik, 6z ve anlagilir bir bicimde
yazilmalidir béylece makalenin yazildigi alanda uzman olmayan profesyonel okuyucular
tarafindan da anlasilabiliyor olmalidir. icerigi bakimindan yayinlanabilir olduguna karar
verilen yazilar icin editorler makaledeki anlam belirsizliklerini ve tekrarlari gidermek ve
yazar ile okuyucu arasindaki iletisimi gelistirmek amaciyla makalede degisiklik yapabilir.
Eger kapsamli degisiklikler yapilmasi gerekiyorsa makaleler dizeltme icin yazarlara geri
gonderilir.

3. Makale Kategorileri

(1) Ozgiin Makale Temel veya klinik konularda Uzerine giincel arastirmalarin ayrintil
sunulmasi.

Kelime sinin: Ozet haric olmak (izere Referanslar, tablo ve sekiller dahil 6000 kelime.
Ozet: En fazla 250 kelime, yapilandirimis (giris/amac, gerec yéntem, bulgular, sonuc
altbasliklarr).

Tanim: Metnin diizenlenmesi ile ilgili olarak litfen 5. MAKALENIN YAPISI bélimiine
bakiniz.

A-II1

(2) Kisa Yazi Kisa Yazilar arastirmalarin veya klinik uygulamalari 6nemli ve hizli bir sekilde
etkileyen yeni buluslari icerir. Kisa Yazilar olgu sunumlarini icermez.

Kelime Siniri: Ozet haric olmak (izere Referanslar, tablo ve sekiller dahil 1800 kelime.
Ozet: 100 kelime, yapilandiriimamis (alt basliklar kullaniimadan).

Referanslar: En fazla 10 adet.

Sekiller/ Tablolar: En fazla 2 adet.

Tanim: Metnin diizenlenmesi ile ilgili olarak litfen 5. MAKALENIN YAPISI bélimiine
bakiniz. Kisa yazilar icin destekleyici bilgilere izin verilmemektedir.

(3) Olgu Sunumu Ender gortlen ilging klinik vakalar ve yenilikler yayinlanmak icin dikkate
alinir. Editdr uygun gormesi durumunda yazarlardan olgu sunumunu tekrar Editore
Mektup formatinda yazmasini isteyebilir.

Kelime siniri: Ozet haric olmak (izere Referanslar , tablolar ve resimler, sekiller dahil 1200
kelime.

Bzet: 100 kelime, yapilandirimamis (alt basliklar kullaniimadan).

Referanslar: En fazla 10 adet.

Resimler, sekiller/ tablolar: En fazla 2 adet.

Tanim: Metnin diizenlenmesi ile ilgili olarak litfen 5. MAKALENIN YAPISI bélimiine
bakiniz.

(4) Editore Mektup Herhangi bir tartisma konusunda yazilmis mektuplar Editor'e
gonderilebilir: klinik gdzlemler, son ¢ikan sayilarda yayinlanan yazilara yapilan yorumlar.
Editére Mektuplar da editor incelemesine tabidir. Mektuplarda istege bagh bir baslk
kullanilabilir.

Yazarlarin mektuplara verdikleri yanitiarda mektubun bashg belirtiimelidir: Orn. [Makalenin
bashdi]'na yanit olarak. Bu, okuyucularin tartismanin hatlarini takip edebilmelerini
saglayacaktir.

Kelime siniri: 500 kelime. Ozet: Ozet icermez. Referanslar: En fazla 5 adet. sekiller/
tablolar: En fazla 1 adet.

(5) Derleme Makalesi Anket, glncel arastirmalarin degerlendirmeleri ve elestirel
yorumlamalari, derginin kapsadigi alanlardaki veri ve kavramlari iceren derleme makaleleri
kabul edilmeden 6nce gdzden gecirmeye tabidir.

Kelime siniri: Ozet haric olmak (izere Referanslar, Resim, Sekil ve tablo dahil 8000 kelime.
Ozet: En fazla 250 kelime, yapilandirimamis (alt basliklar kullaniimadan).

Tablolar, resimler ve sekiller: Resimler, sekiller veya tablolar baska bir kaynaktan alinarak
kullanildiysa telif hakki sahibinden (genellikle yayinevi) materyali codaltmak icin izin
verildigini belirten bir mektubun Ust Yazi ile birlikte génderilmesi gerekmektedir.

Tanim: Derlemeler belirli konularda kapsamli analizleri icerir.

(6) Editor Notu Bir makale veya bilgi glincellemesi hakkinda gériis notu editor tarafindan
davet edilir.

Kelime siniri: 1500 kelime. Ozet: Ozet icermez. Referanslar: En fazla 5 adet.

4. Makale Gonderimi

Makaleler asagidaki adresten online olarak génderilmelidir: http://www.submision.tutd.org.tr
internet sitesini kullanirken veya makale ile ilgili herhangi bir sorun olmasi durumunda
teknik yardim igin lGtfen Pleksus Bilisim Teknolojileri Makale Merkezi ile iletisime geciniz:
www.pleksus.com.tr

Tum vyazismalar e-posta yoluyla yapilacagindan dolayr yazarlar e-posta adreslerini
belirtmelidir.

(1) Dergiye gonderilen tiim makaleler bu kurallara uymalidir. Aksi takdirde makale yazara
geri gonderilir ve yayinlanmasi gecikir.

* Bir paragraf icinde satirlarin sonunda “Enter” kullaniimamalidir.

* Heceleme secenedi kapali tutulmalidir; sadece anlam igin gerekli olan durumlarda
“tire” kullanilmalidir.

« Tlrkce veya ingilizce olmayan karakterleri temsil etmek icin kullanilan ézel karakterler
acikca belirtilmelidir.

* 1 (bir) yerine | (le), O (sifir) yerine O (bulyuk harf o) veya p (Yunancada beta) yerine 3
(Almanca Eszett harfi) kullanilmamalidir.

* Tablolarda veri gostergelerini ayirmak icin bosluk yerine “tab” tusu kullaniimalidir. Tablo
duzenleme fonksiyonu kullanildiysa her bir veri géstergesinin tek bir hiicrede oldugundan
emin olunmalidir (Orn. Hiicreler icinde satirbagi komutu kullanilmamalidir).

(2) Ustyazi Yazarlar Ustyaz'y baslik sayfasindan ayri olarak hazirlamalidir ve makalenin
iceriginin bilimsel toplanti veya sempozyumda kisa 6zet seklinde sunulmanin haricinde
daha 6nce baska bir yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak Uzere gonderilmemis oldugu
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bu yazida beyan edilmelidir. Ustyazi'da ayrica tiim yazarlarin makalenin icerigi hakkinda fikir
birligi icinde olduklarinin belirtiimesi gerekmektedir. Tiim yazarlarin makale génderiminden
Once Makale Merkezi'ne kaydedilmesi gerekmektedir.

Yazarlar ayrica arastirma projesinin bir Etik Komite tarafindan onaylandigini belirtmelidir
(bkz. 8). insan deneylerinde yazarlar 1995 yili Helsinki Bildirgesi (2000 yili Edinburg’da
revize edilmis hali ile) hiktmlerine uymalidir ve calismanin katilimcilarinin bilgilendirilmis
olur verdiklerine dair bir ifade eklemelilerdir. Hasta kimliginin gizli kalmasi saglanmalidir.
Klinik arastirmalarda yazarlar calisma kaydinin adini ve kayit numarasini Ustyazida
bildirmelidir. Kaydedilmemis bir klinik deneyde neden kayit yapilmadigr aciklanmalidir.

5. Makalenin Yapisi

Makalelerin uzunluklari Makale Kategorileri bolumundeki sartlara uymalidir. Asagidaki
yonergelere uymayan makaleler makale incelenmeye baglamadan énce teknik diizeltmeleri
yapmasi icin iletisim kurulacak yazara geri donecektir (makale génderilmemis sayilacaktir).
Makaleler su sirayla sunulmalidir: (1) baslk sayfasi; (2) 6zet ve anahtar kelimeler; (3)
metin; (4) tesekklr ve beyanlar; (5) Referanslar; (6) Resim, Sekil basliklari; (7) Tablolar
ve (8) Sekiller. Metine dipnot verilmemelidir ve bu tir notlar metinde parantez iginde
belirtiimelidir.

(1) Bashk Sayfasi Bashk sayfasi sunlari icermelidir: (i) makale kategorisi; (ii) makalenin
bashgs; (iii) makalenin kisa bashgi; (iv) yazarlarin tam adlari ve kurumlari; (v) calismanin
yapildigi kurumun adresi; (vi) iletisim kurulacak yazara ait tam posta ve e-posta adresleri,
faks ve telefon numaralari ve (vii) kelime sayisi.

Baslik 120 karakterden az olmalidir. Baslikta REM, DNA gibi yaygin kullanilan kisaltmalar
disinda kisaltma kullaniimamalidir. Bosluklar dahil 40 karakteri asmayacak bir kisa baslik
da belirtilmelidir.

(2) Ozet ve Anahtar Kelimeler, Ozet Makale Kategorileri bélimiindeki kosullara
uymalidir. Ozette yaygin kullanilan kisaltmalardan baska kisaltma veya referans yer
almamalidir. Anahtar kelimeler 6zet boliminin altinda yer almali ve 3-7 adet olmalidir.
(3) Metin Yazarlar makalenin bolimlerini su sekilde olusturmalidir: sirasiyla Giris,
Gereg ve Yontemler, Bulgular, Sonug. Lutfen bu kosullarin makale tipine gore degisiklik
gosterdigini unutmayin. MAKALE KATEGORILERI'NE bakiniz.

(4) Tesekkiir ve Beyan Yazarlar cikar catismasi yaratabilecek herhangi bir finansal
destek veya iliskiyi beyan etmelidir. Finansal bagis veya diger fon yardimlarinin kaynagini
bildirmelidir.

Yazarlar finansal beyanda bulunmak ve olasi cikar iliskilerini aciklamak icin asagidaki listeyi
rehber olarak kullanabilir: (i) istihdam/liderlik konumu/danismanlik rold; (ii) hisse sahibi;
(iii) patent telifleri/lisans ticretleri; (iv) honoraryum (Orn. ders (cretleri); (v) promosyon
malzemeleri Ucretleri (Orn. makale Ucretleri); (vi) arastirma fonu; veya (vii) diger (Orn.
arastirma ile ilgili olmayan gezi, seyahat veya hediyeler).

(5) Kaynaklar Referans belirtilirken Vancouver sistemi kullanilmalidir http://barrington.
cranfield.ac.uk/help/vancouver-system-for-citing-references/. Metin icinde referanslara st
simge normal rakamlar kullanilarak gegis sirasina gore atifta bulunulmalidir. Eger sadece
tablo veya sekil basliklarinda atifta bulunuluyorsa tablo veya seklin metinde ilk gectigi yere
gore numaralandiriimalidir. Referans listesinde referanslar metindeki gecis sirasina gore
numaralandiriimali ve listelenmedir. Referans listesinde tlim yazar adlar yer almalidir.
Yayinlanmamis veri ve kisisel iletisimler listede yer almamalidir ancak bunlara sadece metin
icinde atifta bulunulmalidir (Orn. Smith A, 2000, yayinlanmamis veri).

1) Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive Sleep
Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM 2014;1:22-7.

3) Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR, Webster
GD (eds). Bladder Reconstruction and Continent Urinary Diversion. Year Book Medical,
Chicago, 1987;204-5.

3) Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR, Webster
GD (eds). Bladder Reconstruction and Continent Urinary Diversion. Year Book Medical,
Chicago, 1987;204-205.

DOI kullanan Standard dergi makaleleri; cilt, sayi veya sayfa sayisi almadan énce online
olarak yayinlanan makaleler (DOI hakkinda daha fazla bilgi icin: http://www.doi.org/faq.
html): Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive Sleep
Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM internet adi iizerinde
yayinlandigi tarih 30 Mart 2014; doi: 10.1111/}.1479-8425.2008.00379.x

(6) Resim ve Sekil Bashklari Resim ve Sekil bagliklari Resim ve Sekilden ayri olarak
belirtilmelidir.

(7) Tablolar Her bir tablo ayr bir dosya olarak hazirlanmalidir ve dosya adi tablo
numarasini icermelidir.

Tablolar ayri bir sayfada altyazilari, aciklamalari ve basliklari ile birlikte belirtilmelidir.
Tablolar dlzenlenebilir metin olarak verilmelidir, basili olarak veya PDF halinde
sunulmamalidir. Tablolar metin icinde normal rakamlar ile numaralandiriimalidir.

Dikey cizgiler kullanilmamalidir. Tim kisaltmalar aciklanmalidir. Semboller sirasiyla su
sekilde kullanilmalidir: 1, 1, §, 1; ve *, **, *** sembolleri p degerleri icin kullaniimalidir. SS
ve SEM gibi istatistiksel kisaltmalar aciklama olmadan kullanilabilir.

(8) Resim ve Sekiller El cizimleri ve fotograflar dahil tiim cizimler resim veya sekil olarak
siniflandirilir. Resim veya sekillerin metinde sirayla atifta bulunulmalidir. Her bir resim-sekil
ayr bir dosya olarak hazirlanmalidir ve resim-sekil numarasi dosya adinda yer almalidir.
Makale inceleme iglemi sirasinda aktarmayi kolaylastirmak icin .jpg veya .bmp olarak
kaydedilmis dustk cozunlrlukteki resimlerin-sekillerin génderilmesi uygundur. Makalenin
kabuliinden sonra basim icin yazarlardan resimlerin-sekillerin daha yiksek ¢ézinirld halleri
talep edilebilir.

Boyut: resim-sekil boyutlar tek situna sigmali (82 mm), orta boyutta olmali (118 mm)
veya tam metin boyutuna sigmalidir (173 mm).

Cozindarlak: resimler-sekiller ytksek ¢ozunirlukli .eps veya .tif dosyalari olarak
hazirlanmalidir.

Resim-sekillerin ilgili kosullar su sekildedir: yarim ton resimler 300 dpi (dots per inch); renkli
resim-sekiller 300 dpi ve CMYK olarak kaydedilmis sekilde; yazi iceren resim-sekiller 400 dpi;
cizim halindeki sekiller 1000 dpi.

Renkli Resim-sekiller: resim-sekiller dosyalari RGB (kirmiz, yesil, mavi) modu yerine CMYK
(cam gobegi, mor pembe, sari, siyah) modunda ayarlanmalidir, bylece renklerin ekranda
gorilen halleri ile baskida gorinen halleri birbirine yakin olur.

Cizim sekilleri: Cizim sekiller profesyonel olarak veya bir bilgisayar grafik paketi ile iziimis
keskin siyah veya beyaz grafikler veya diyagramlar seklinde olmalidir.

Resim veya sekillerdeki metin boyutlari: Yazi karakteri eklenmeli ve derginin yazi
boyutundan veya 8 puntodan daha buylk olmamalidir. (Resim-sekillerin indirgenmesinin
ardindan yazi hala okunabiliyor olmalidir — genis veya kalin cizgilerden kacinilmalidir).
Cizgi genisligi: 0.5 ve 1 nokta arasinda olmalidir.

Cizimlerin hazirlanmast ile ilgili daha fazla yardim su linktedir: http://authorservices.wiley.
com/bauthor/ author.asp

(9) Denklemler Denklemler normal rakamlarla sirali olarak numaralandiriimalidir; bunlar
parantez icinde sag tarafta verilmelidir. Tim degiskenler italik olarak belirtilmelidir.
Ornekler:

dx/dt=c(x —x3/3+y+2z) (1)

DY/DT = —(X + BY - A)/C (2)

(10) Ek Bilgi Bulgular ile yakindan ilgili olan destekleyici bilgiler yer alabilir.

6. Makale Bicimi

(1) imla Kimyasal adlari gibi yabanci isim ve terimler orijinal dilinde yazilmalidir. Ozel adlar
ve Almanca adlar bas harfleri buytk yazilmalidir.

(2) Birimler Tum o6lciimler SI birimleri veya Sl'dan tiretilen birimler ile verilmelidir. SI
birimleri hakkinda daha fazla bilgi icin Bureau International des Poids et Mesures (BIPM)
internet sayfasini ziyaret edin: http://www.bipm.fr

(3) Kisaltmalar Kisaltmalar az miktarda kullaniimalidir. Oncelikle ifadenin acik hali
ardindan parantez icinde kisaltmasi belirtilmelidir. DNA gibi yaygin kullanilan kisaltmalar
aciklamasi olmadan kullanilabilir.

(4) Marka isimleri ilaclar ve kimyasallar marka isimleriyle verilmemelidir. Calismada tescilli
ilaclar veya kimyasallar kullanildi ise jenerik isimleriyle belirtilerek parantez icinde marka adi
ve tedarikgi firmanin adi ve yeri belirtilmelidir.

7. Diizeltmeler

Sayfa dizgi dlizeltmelerini iceren PDF (Portable Document Format) dosyasinin indirilebilecegdi
linke ait adresin bildirimi, gerekli formlar ve daha fazla aciklamalar iletisim kurulacak yazara
e-posta yoluyla génderilecektir. PDf diizeltmesinin amaci makalenin diizeninin, tablolarin
ve sekillerin son bir kontrolini saglamaktir. PDF dlzeltmesi asamasinda hatalarin ¢ok
gerekli duizeltmeleri disindaki degisikliklere izin verilmemektedir.

8. Etik Konular

Yazarlar arastirma projesinin calismanin yapildigi kurumda ait etik komite tarafindan
onaylandigini belirtmelidir. Yazili onam gerekli degildir ancak Editor bu tlr bir belgeyi talep
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etme hakkini sakli tutar. Hayvan denekleri iceren herhangi bir deney kurumsal bir etik
komite tarafindan onaylanmali ve bu da metin icinde bildiriimelidir.

9. Klinik Aragtirmalarin Kaydedilmesi

Tum klinik arastirmalar kayit edilmelidir. Yazarlar kayit detaylarini makalede belirtmelidir.
Bir klinik arastirma, medikal girisimler ve bunlarin saglik agisindan sonuclari arasindaki
sebep sonug iliskilerini arastirmak icin prospektif olarak insan denekleri girisime veya
karsilastirmali gruplara dahil eden herhangi bir arastirma projesi olarak tanimlanir.

10. Telif Hakki

TUm yazarlar Yazarlik, Yayin Hakki Devri hususlari kabul etmeli ve bu formu imzalamalidir
veya onlarin adina iletisim kurulacak yazarin imzalamasini kabul etmelidir. Bu formu
imzalayarak yazarlarin telif hakkina tabi veya daha énceden yayinlanmis herhangi bir
materyali kullanmak icin izin aldiklari kabul edilir. Form yazi yollanirken site Uzerinden
indirilebilir

11. Ayri Basimlar

interent tizerinde elektronik olarak yayinlanmis makalenin bir PDF ayribasimi iicretsiz olarak
iletisim kurulacak yazara saglanacak ve yayincinin hikim ve kosullarina uygun bigimde
dagrtilabilecektir. Basili ayribasimlar yazar diizeltmesi asamasindan talep edilir ise Gcretli
olacaktir.

12. Makale Kabulii

(1) Kabulden Once Yazarlar degerlendirme siirecinde makalelerinin ne asamada
oldugunu http://www.submision.tutd.org.tr baglantisindan takip edebilirler.

2) Kabulden Sonra Yazarlar Galenos Yayinevi'nden makalelerinin isleyis sureci
hakkinda bilgi edinebilirler. Bu yazarlara makalelerinin kabul olduktan sonra basili ve
internette yayinlanmasina kadar olan sirecini takip etmelerini saglar. Yazarlara islemlerin
kilit noktalarinda otomatik olarak e-postalar gonderilir bylece isleyisi kontrol etmek icin
editérle iletisime gecmelerine gerek kalmaz. internet ag tizerinde isleyis takibi hakkinda
daha ayrintili bilgi, sikca sorulan sorular ve makale hazirlamayla ilgili ipuclari dahil bol
miktarda kaynak, makale génderimi ve daha fazlasi icin su baglantiyr ziyaret ediniz:
http://www.tutd.org.tr

13. Erken Cevrim ici Makale

Bir “Erken Cevrimici Makale” makale, tam metin bir makalenin basili sayida yayinlanmadan

Once internet aginda elektronik olarak yayinlanmis halidir. Bu nedenle makale hazir olur
olmaz gorlnebilir durumdadir. Erken Cevrimici Makaleye bir DOI (Digital Object Identifier)
numarasi verilir boylece bir sayida yer almadan 6nce bu makaleye atifta bulunulabilir
ve makale takip edilebilir. Basili olarak yayinlanmadan 6nce DOI gegerli olarak kalir ve
makaleye atifta bulunmak ve erismek icin kullanilmaya devam edilebilir. DOI hakkinda daha
fazla bilgi su linkte bulunabilir: http://www.doi.org/fag.html

14. internet Aginda Yayimlanan Dergi
Daha fazla bilgi icin derginin ana sayfasini ziyaret edin: http://www.tutd.org.tr

15. Yaz isleri

Tirk Uyku Tibbi Dernegi

Adres: Kocamustafapasa Cd. Merih is
Merkezi No:45 D:55
Kocamustafapasa - Fatih / istanbul
Telefon: +90 212 529 94 19

Faks: +90 212 529 94 59

E-posta: dergi@tutd.org.tr

iletisim

Selda Korkmaz

E-mail: korkmazs78@gmail.com
Gllcin Benbir Senel

E-posta: drgulcinbenbir@yahoo.com

Galenos Yayinevi

Adres: Molla Gurani Mah. Kacamak Sk.
No: 21 34093 Findikzade / istanbul
Telefon: +90 212 621 99 25

Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr




Instructions to Authors

Author Guide

Thank you for your interest in the Journal of Turkish Sleep Medicine. Please take
your time to consult the following instructions to help you prepare your manuscript,
and feel free to contact us with any questions. To ensure fast peer review and
publication, manuscripts that do not follow the instructions are returned to the
corresponding author for technical revision before undergoing peer review.

Contents

. About the Journal

. Editorial Review and Acceptance
. Manuscript Categories
Submission of Manuscript
. Structure of Manuscript

. Style of Manuscript
Proofs

. Ethical Considerations

. Clinical Trials Registry

10. Copyright

11. Offprints

12. Color Fees

13. Tracking Manuscript

14. Early View

15. The Journal Online

16. Editorial Office

1. About The Journal

Scope Journal of Turkish Sleep Medicine is the official English language journal of
the Turkish Sleep Medicine Society (TSMS), and publishes original research articles,
articles, case reports and review articles on basic clinical and sociological issues,
dealing with Journal of sleep medicine. Both members and non-members of the
TSMS are welcome to submit papers to the journal.

Editor: Ahmet Ugur Demir, Turkish Sleep Medicine Society, Kocamustafapasa Cd.
Merih is Merkezi, No:45 D:55 Kocamustafapasa - Fatih / istanbul
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special issue in December)

ISSN: 2148-1504 (print), Journal abbreviation: JTSM

Sleep Medicine Publisher: Galenos Publisher

2. Editorial Review And Acceptance

Acceptance: The acceptance criteria for all papers are the quality and originality
of the research and its significance to our readership. All manuscripts are peer
reviewed. The Editor reserves the right to refuse any material for publication. Final
acceptance or rejection rests with the Editorial Board.

Review process: A submitted paper is assigned to one of the associate editors
according to the topics of paper. The responsible associate editor appoints more
than two reviewers for evaluating the paper and decides whether the paper should
be accepted for publication, revised or rejected, according to the reviewers’
comments within four to six weeks.

Before publication: All manuscripts should be written in a clear, concise, direct
style so that they are intelligible to the professional reader who is not a specialist
in the particular field. Where contributions are judged as acceptable for publication
on the basis of content, the Editor reserves the right to modify manuscripts to
eliminate ambiguity and repetition and improve communication between author
and reader. If extensive alterations are required, the manuscript will be returned
to the author for revision.

3. Manuscript Categories

(1) Original Article Full-length presentation of current research related to either
basic or clinical knowledge.

Word limit: 6000 words excluding abstract but including references, tables and
figures. Abstract: 250 words maximum, structured (introduction/aim, material
methods, results, discussion).

Description: For arranging the text, please referto 5. STRUCTURE OF MANUSCRIPTS.

A-VI

(2) Short Paper Short papers cover new findings that could substantially and
immediately affect research or clinical practice. Short papers do not include case
reports.

Word limit: 1800 words excluding abstract but including references, tables and
figures. Abstract: 100 words, unstructured (no use of subheadings).

References: Maximum 10.

Figures/ tables: Maximum 2.

Description: For arranging the text, please referto 5. STRUCTURE OF MANUSCRIPTS.
Supporting information is not allowed for short papers.

(3) Case Report Clinical cases of exceptional interest and novelty are considered
for publication. If appropriate, the Editor may ask authors to rewrite case reports
as letters to the Editor.

Word limit: 1200 words excluding abstract but including references, tables and
figure legends.

Abstract: 100 words, unstructured (no use of subheadings).

References: Maximum 10.

Figures/ tables: Maximum 2.

Description: For arranging the text, please referto 5. STRUCTURE OF MANUSCRIPTS.
(4) Letters to the Editor Letters may be submitted to the Editor on any topic
of discussion: clinical observations, as well as comments on papers published in
recent issues. Letters to the Editor are subject to peer review. Letters can use an
arbitrary title.

The responses to the letter from authors must cite the title of the letter: e.g.
Response to [title of letter]. This ensures that readers can track the line of
discussion.

Word limit: 500 words. Abstract: No abstract. References: Maximum 5. Figures/
tables: Maximum 1.

(5) Review Article Survey, evaluation and critical interpretation of recent research,
data and concepts in the fields covered by the journal review articles will undergo
peer review prior to acceptance.

Word limit: 8000 words excluding abstract but including references, tables,
figures. Abstract: 250 words maximum, unstructured (no use of subheadings).
Figures/tables: If figures or tables have been reproduced from another source, a
letter from the copyright holder (usually the Publisher), stating authorization to
reproduce the material, must be attached to the covering letter.

Description: Reviews are comprehensive analyses of specific topics.

(6) Editorial Critical comments and overview about an article or an updated subject
invited by the Editor.

Word Limit: 1500 words. Abstract: No abstract. References: Maximum 5.

4. Submission of Manuscript

Manuscripts must be submitted online at: http://www.submision.tutd.org.tr

If there are any problems using the site or managing a manuscript, please contact
Pleksus Bilisim Teknolojileri support: www.pleksus.com.tr

Authors must supply an email address as all correspondence will be by email.

(1) General All articles submitted to the Journal should comply with these
instructions. Otherwise, the manuscript will be returned to the author and
publication may be delayed.

* Do not use ‘Enter’ at the end of lines within a paragraph.

e Turn the hyphenation option off; includeonly those hyphens that are essential
tothe meaning.

* Specify any special characters used to rep-resent non-English characters.

* Do not use | (ell) for 1 (one), O (capital o) for 0 (zero) or B (German esszett) for
B (Greek beta).

« Use a tab, not spaces, to separate data points in tables. If you use a table editor
function, ensure that each data point is contained within a unique cell (i.e. do not
use carriage returns within cells).

(2) Cover Letter Authors must provide the covering letter separately from the title
page, and must declare in it that the content has not been published or submitted
for publication elsewhere except as a brief abstract in the proceedings of a scientific
meeting or symposium. The covering letter must also contain an acknowledgment that
all authors are in agreement with the content of the manuscript. It is required that
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all authors should be registered at http://www.submision.tutd.org.tr by submission.
Authors must also state that the protocol for the research project has been
approved by an Ethics Committee (ref.8). In the case of human experiments, the
author must conform to the provisions of the Declaration of Helsinki in 1995
(as revised in Edinburgh 2000), and provide a statement that the subject of the
study gave informed consent. Patient anonymity should be preserved.In a case
of clinical trial, authors should include the name of the trial register and the
registration number (ref.9) in the cover letter. If you wish the editor(s) to consider
an unregistered trial, please explain briefly why the trial has not been registered.

5. Structure of the Manuscript

The length of manuscripts must adhere to the specifications under the section
Manuscript Categories. Manuscripts that do not adhere to the following
instructions will be returned to the corresponding author for technical revision
before undergoing peer review (unsubmitted).

Manuscripts should be presented in the following order: (1) title page; (2) abstract
and key words; (3) text; (4) acknowledgments including disclosure; (5) references;
(6) figure legends; (7) tables and (8) figures. Footnotes to the text are not allowed
and any such material should be incorporated into the text as parenthetical matter.
(1) Title Page The title page should contain: (i) manuscript category; (ii) the title
of the paper; (iii) the running title of the paper; (iv) the full names of the authors
and their institutions; (v) the addresses of the institutions at which the work was
carried out together; (vi) the full postal and email address, plus facsimile and
telephone numbers, of the corresponding author; and (vii) a word count.

The title should be less than 120 characters. Do not use abbreviations in the title,
other than common abbreviations such as REM, DNA and so on. A short running
title (less than 40 characters including spaces) should also be provided.

(2) Abstract And Keywords The abstract must adhere to the specifications in
MANUSCRIPT CATEGORIES. The abstract should not contain abbreviations other
than common abbreviations or references. 3 to 7 key words should be supplied
below the abstract in the main text.

(3) Text Authors should set out the sections of the manuscript as follows:
Introduction; Materials and Methods; Results; Discussion, in this order. Please
note that the requirements differ according to manuscript types. Please refer to
MANUSCRIPT CATEGORIES.

(4) Acknowledgments/ Disclosure Authors must declare any financial support or
relationships that may pose a conflict of interest. The source of financial grants and
other funding must be disclosed.

Authors may consider, as a guide for financial disclosures, reporting interests as
described in the following list: (i) employment/leadership position/advisory role;
(ii) stock ownership; (iii) patent royalties/licensing fees; (iv) honoraria (e.g. lecture
fees); (v) fees for promotional materials (e.g. manuscript fees); (vi) research
funding; or (vii) other (e.g. trips, travel, or gifts which are not related to research).
(5) References The Vancouver system of referencing should be used http://
barrington.cranfield.ac.uk/help/ vancouver-system-for-citing-references/. In the
text, references should be cited using superscript Arabic numerals in the order in
which they appear. If cited only in tables or figure legends, number them according
to the first identification of the table or figure in the text. In the reference list,
the references should be numbered and listed in order of appearance in the text.
List all authors in the reference list. References to unpublished data and personal
communications should not appear in the list but be cited in the text only (e.g.
Smith A, 2000, unpublished data).

1) Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M. Obstructive
Sleep Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment. JTSM
2014;1:22-27.

2) Ernstoff M. Urologic Cancer. Black-well Science, Boston.1997.

3) Gilchrist RK. Further commentary: Continent stroma. In: King LR, Stone AR,
Webster GD (eds). Bladder Reconstruction and Continent Urinary Diversion. Year
Book Medical, Chicago, 1987;204-205.

Standard journal articles using DOI; articlespublished online in advance without
volume, issue, or page number (More information about DOIs: http://www.doi.
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org/fag.html): Korkmaz S, Cakir D, Bayram F, Karaca Z, Ismailogullari S, Aksu M.
Obstructive Sleep Apnea Syndrome in Acromegaly Before and After Treatment.
JTSM Published online 30 March 2014; doi: 10.1111/j.1479-8425.2008.00379.x
(6) Figure Legends Figure legends should be provided separately from the figures.
(7) Tables Each table should be supplied as a separate file with the table number
in the file name.

Provide tables on a separate sheet with caption, explanation and the title of the
table.

Tables must be supplied as editable text, not as printed objects or PDFs. The tables
should be numbered in the text in Arabic numerals.

Vertical lines should not be used. All abbreviations must be defined. Symbols: T, 1,
§, 1. should be used (in that order) and *, **, *** should be reserved for P-values.
Statistical measures such as SD or SEM can be used without definition.

(8) Figures All illustrations, including line drawings and photographs, are classified
as figures. Figures should be cited in consecutive order in the text. Each figure
should be supplied as a separate file, with the figure number incorporated in the
file name. For submission, low-resolution figures saved as .jpg or .bmp files are
acceptable for ease of transmission during the review process. After acceptance
the authors could be asked to provide higher resolution figures for publication.
Size: Figure sizes should fit within a single column (82 mm), an intermediate size
(118 mm), or the full text width (173 mm).

Resolution: Figures must be supplied as high resolution .eps or .tif files. The
specifications for the figures are the following: halftone figures 300 dpi (dots per
inch); color figures300 dpi saved as CMYK; figures containing text 400 dpi; line
figures 1000 dpi.

Color figures: Figure files should be set up in CMYK (cyan, magenta, yellow, black)
mode, not in RGB (red, green, blue) mode, so that colors as they appear on screen
will be a closer representation of how they appear in the print journal.

Line figures: Line figures must be sharp black and white graphs or diagrams,
drawn professionally or with a computer graphics package.

Text sizing in figures: Lettering must be included and should be sized to be no
larger than the journal text or 8 point. (Text should be readable after reduction -
avoid large type or thick lines.)

Line width: Between 0.5 and 1 point.

More help on preparation of illustrations can be found here: http://authorservices.
wiley.com/bauthor/ author.asp

(9) Equations Equations should be numbered sequentially with Arabic numerals;
these should be ranged right in parentheses. All variables should appear in italics.

Examples:
dx/dt =c(x —x3/3 +y +2) (1
DY/DT = =(X + BY - A)/C (2)

(10) Supporting Information Supporting information closely related to the
relevant findings is acceptable.

6. Style of Manuscript

(1) Spelling Foreign names and terms, such as names of chemicals, should be
written in the original language. Proper nouns and German nouns should be
capitalized.

(2) Units All measurements must be given in SI or Slderived units. For more
information about SI units, please go to the Bureau International des Poids et
Mesures (BIPM) website at: http://www.bipm.fr

(3) Abbreviations Use abbreviations only sparingly. Initially use the word spelt out
in full, followed by the abbreviation in parentheses. Common abbreviations such
as DNA are excluded.

(4) Trade Names Drugs and chemicals should not be referred to by their trade
names. If proprietary drugs or chemicals have been used in the study, refer to
them by their generic name, mentioning the proprietary name and the name and
location of the manufacturer in parentheses.

7. PROOFS
Notification of the URL from which to download a Portable Document Format (PDF)
typeset page proof, associated forms and further instructions will be sent by email
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to the corresponding author. The purpose of the PDF proof is a final check of the
layout, and of tables and figures. Alterations other than essential corrections of
errors are unacceptable at PDF proof stage.

8. Ethical Considerations

Authors must state that the research project has been approved by an ethics
committee of the institution where the work was undertaken. Written consent is
not a requirement, but the Editor retains the right to request such documentation.
Any experiments involving animals must be approved by an institutional ethical
committee which must be declared in the text.

9. Clinical Trials Registry

All clinical trials must be registered. Authors must include registration details in
the manuscript. We define a clinical trial as any research project that prospectively
assigns human subjects to intervention or comparison groups to study the cause-
and-effect relationship between a medical intervention and a health outcome.

10. Copyright

All authors must agree to the conditions outlined in the Authorship Statement,
Copyright Transfer form or agree that the corresponding author may sign on their
behalf. In signing the form it is assumed that authors have obtained permission to
use any copyrighted or previously published material. Authors can download the
from the website of the journal.

11. Offprints

Pdf off print of the online published article will be provided free of charge to the
corresponding author, and may be distributed in accordance with the Publisher’s
terms and conditions. Paper offprints may be purchased if ordered at the author
proof stage.

12. Tracking Manuscript

(1) Before Acceptance Authors can track a manuscript’'s progress through the
review process at: http://www.tutd.org.tr

(2) After Acceptance Authors can get information about the production process
of their paper by registering at Wiley Author Services. This enables authors to
track their article, once it has been accepted, through the production process
to publication online and in print. Authors can receive automated emails at key
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stages of production so they do not need to contact the Production Editor to check
on progress. For more details on online production tracking and for a wealth of
resources, including FAQs and tips on article preparation, submission and more,
visit: http://Intructions sayfasi.com

13. Early View

An Early View article is a complete full-text article published on line in advance
of publication in a printed issue. The article is therefore available as soon as it is
ready. The Early View article is given a Digital Object Identifier (DOI), which allows
the article to be cited and tracked before it is allocated to an issue. After print
publication, the DOI remains valid and can continue to be used to cite and access
the article. More information about DOIs can be found at: http://www.doi.org/
fag.html

14. The Journal Online
For more information, visit the Journal home page: http://www.tutd.org.tr
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Sayin Okurlarimiz,

Bu sayimizin derlemesi Sayin Dr. Oya itil tarafindan “Obstriiktif Uyku
Apne Sendromunda Preoperatif Degerlendirme” baslikli yazida ele
alinmistir. Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) olan olgularda
oldukca karmasik bir problem olan cerrahi islemler Oncesinde,
sirasinda ve sonrasindaki yaklasimlar detayli bir sekilde anlatiimig,
uyku apnesinin anestezi riski Uzerindeki etkileri, medikasyonlar ve
entlibasyon zorlugu gibi konulardaki 6nerilerde bulunulmustur.

Bu sayida yer alan Uc orijinal yazimizin ilki, Sayin Dr. Ayse Coskun
Beyan, Dr. Ali Kadri Cirak, Dr. Yelda Varol ve Dr. Zeynep Zeren Ucar
tarafindan yiratulen “Obstriktif Uyku Apne Sendromu ve Uykuyla
Iliskili Hipoksemi-Hipoventilasyon Sendromlu Hastalarda Arteriyel Kan
Parsiyel CO, Basinci ile Transkutandz CO, Izleminin Karsilagtirmasi”
basliklar calismalaridir. Yazarlar uyku ile iliskili solunum bozuklugu
olan 30 hastada uyguladiklari prospektif calismalarinda kapnograf
ile dlctlen ortalama CO, dederlerinin titrasyonu &ncesi ve sonrasinda
alinan simultane arteryal pCO, degerleri ortalamasi ile korelasyon
gbsterdigini ortaya koymuglardir. Ikinci orijinal makale Sayin Dr.
Melike Batum, Dr. Ozglr Batum, Dr. Hiseyin Can, Dr. Aysin Kisabay,
Dr. Tugba Goktalay ve Dr. Hikmet Yilmaz tarafindan yiruttlen “Kronik
Obstriktif Akciger Hastaliginda Evrelere Gére Uyku Yakinmalarinin
Siddetinin Degerlendirilmesi” baslikli calismalaridir. Kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda polisomnografi tetkikinin
kullanilamadigi yerlerde slbjektif uyku testleri ve yasam kalitesi
Olcekleri ile degerlendirmeyi irdeleyen yazarlar, KOAH'In tek basina
uyku kalitesini olumsuz etkiledigini gostermislerdir. Bu sayinin
Uc¢lncU orijinal makalesi Sayin Dr. Adem Yilmaz ve Dr. Aydin Ciledag
tarafindan yaritdlen “Obstriktif Uyku Apneli Olgularimizda Sistemik
Hastalik Birlikteligi” baslikli calismadir. Yazarlar, obstriktif uyku apne
sendromunun siddeti arttikca sistemik hastaliklar ile birlikteliginin de
arttigini saptamiglardir.

Bu sayida yer alan iki olgu sunumundan ilki Sayin Dr. Furkan Saridas,
Dr. Aylin Bican Demir, Dr. Mehmet Zarifoglu ve Dr. Ibrahim Bora
tarafindan “Inme Etiyolojisinde Obstriktif Uyku Apne Sendromunun
Yeri” baslikll makaleleridir. Sunulan iki olguda da OUAS ve inme
birlikteligi saptanmis ve diger risk faktorleri olmayan hastalarda
OUAS"Iniskemik serebrovaskiiler hastaliklardaki dnemivurgulanmigtir.
Ikinci olgu sunumu Sayin Dr. Yusuf Savrun, Dr. Aylin Bican Demir, Dr.
Ali Ozhan Swvaci, Dr. ibrahim Bora ve Dr. Mehmet Zarifoglu tarafindan
“lkincil Narkolepsi'de 3 Farkli Etyolojileriyle Olgularimizin Literatir
Esliginde Gozden Gegirilmesi” baglikli makaleleridir. Yazarlar, gin
icinde asir uykululuk sikayeti ile bagvuran ve medikal sebeplere bagli
tip 2 narkolepsi tanisi alan, Parkinson hastaligi (PH) olan, interferon
kullanim &ykdisu olan ve Langerhans hicreli histiyositoza (LHH) bagli
hipotalamus tutulumu olan U¢ ayri olgu sunarak ikincil narkolepsi
tanisina dair ¢rnekler sunmuslardir.

Dergimize ve Tlrk Uyku Tibbina katkida bulunan tim yazarlarimiza
tesekkidr ediyor, bir sonraki sayimizda, Tirk Uyku Tibbina yeni katkilar
ve paylasimlar ile goriismeyi umuyoruz.

TUTD Edit6r Kurulu

A-X

Dear Readers,

The review in this issue was written by Dear Dr. Oya itil and entitled
as "Preoperative Evaluation in Obstructive Sleep Apnea Syndrome”.
In this comprehensive review, the managements before, during and
after surgical interventions were reviewed, which happen to be a very
complex issue in the presence of Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS). The additive risk of OUAS in surgery, medications and
difficulty in intubation was briefly overviewed.

The first out of three original papers is written by Dear Dr. Ayse
Coskun Beyan, Dr. Ali Kadri Cirak, Dr. Yelda Varol and Dr. Zeynep
Zeren Ucar, which is entitled as “Comparison of Partial Pressure of
Carbon Dioxide in Arterial Blood and Transcutaneous Carbon Dioxide
Monitorizaiton in Patients with Obstructive Sleep Apnea and Sleep
Related Hypoventilation/Hypoxemia Syndromes”. Authors have
showed that the average CO, values measured by capnography have
been correlated with the average of simultaneous arterial CO, values
measured before and after titration therapy. The second original paper
was written by Dear Dr. Melike Batum, Dr. Ozgir Batum, Dr. Hiseyin
Can, Dr. Aysin Kisabay, Dr. Tugba Goktalay and Dr. Hikmet Yilmaz
entitled as “Evaluation of the Severity of Sleep Complaints According
to the Stages of Chronic Obstructive Pulmonary Disease”. Authors have
examined the subjective sleep tests and quality of life in patients with
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in case polysomnography
was not available, and showed that COPD itself negatively affected the
quality of sleep. The third original paper in this issue was written by Dear
Dr. Adem Yilmaz and Dr. Aydin Ciledag entitled as “Systemic Disease in
Patients with Obstructive Sleep Apnea”. Authors have demonstrated
that the comorbidity with systemic disorders have been increased in
parallel to the severity of OSAS.

The first case report in this issue was written by Dear Dr. Furkan
Saridas, Dr. Aylin Bican Demir, Dr. Mehmet Zarifoglu and Dr. Ibrahim
Bora entitled as “The Role of Obstructive Sleep Apnea Syndrome as
a Cause of Stroke”. In both cases presented were determined stroke
and OSAS comorbidity, and in the absence of other risk factors for
stroke, authors have emphasized the importance of OSAS in the
etiology of stroke. The second case report was written by Dear Dr.
Yusuf Savrun, Dr. Aylin Bican Demir, Dr. Ali Ozhan Sivac, Dr. ibrahim
Bora and Dr. Mehmet Zarifoglu entitled as “Our Cases of Secondary
Narcolepsy with Three Different Etiology: Review of the Literature”.
The authors have presented three cases admitted with excessive
daytime sleepiness and diagnosed as having secondary narcolepsy
due to medical causes, and who have Parkinson’s disease (PD),
history of interferon use and hypothalamic involvement associated
with Langerhans cell histiocytosis (LCH) and by this case report, the
authors have exampled secondary narcolepsy.

We present our appreciation to every author contributed to our
journal and Turkish Sleep Medicine in this issue, and hope to unite
with you in our next issue with new contributions and participations
to Turkish Sleep Medicine.

TUTD Editorial Board
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromunda Laboratuvar

Parametrelerinin Yeri

Importance of Labarotory Parameters in Obstructive Sleep Apnea
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0z

Amag: Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), tekrarlayan hipoksemi
ataklariyla seyreden bir durumdur. OUASta artmis sempatik aktivasyon,
oksidatif stres, vaskiler endotelyal disfonksiyon, koagtilasyon bozuklugu
ve metabolik disregiilasyon nedeniyle, enflamasyon ve kardiyovaskiler
hastalik riskinde artis olmaktadir. Calismamizda komorbiditesi olmayan
OUAS’Il hastalarda rutin laboratuvar degerlerini inceleyerek OUAS ile
iliskili faktorleri belirlemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Uyku hastaliklari merkezine yatinlmis ve
polisomnografileri (PSG) yapilmis 675 hastanin dosyasi retrospektif olarak
tarandi. Herhangi bir komorbiditesi olmayan 130 hasta calismaya alindi.
Hastalarin laboratuvar dederleri ve PSG raporlar kaydedildi. Hastalar
apne-hipopne indekslerine (AHI) gore 4 gruba aynldi. Grup 1 (n=17) AHi
<5; grup 2 (n=42) AHI=5-14,9; grup 3 (n=31) AHI=15-29,9 ve grup 4
(n=40) AHI>30.

Bulgular: Hastalarin 88'i erkek (%67,7), 42'si kadindi (%32,3). Hastalarin
yas ortalamalar 41,6+11,3 (16-75), viicut kitle indeksi ortalamalari
29,616,3 (17,1-65,7) bulundu. Epworth skoru 9,9+5,5, AHi 6,2+11,34
idi. Glukoz, toplam kolesterol ve trigliserit diizeyleri diger gruplara gére
grup 4'te daha yiiksekti (sirasiyla p=0,03, p=0,04, p=0,02). Urik asit ve
fibrinojen degerleri AHI derecesine gére hastalik siddeti arttikca daha
yiiksek olarak saptandi (p=0,038, p=0,004).

Sonug: OUAS eslik eden komorbidite olmaksizin Urik asit artisi, dislipidemi
ve kan sekeri disregilasyonu ile iliskilidir. AHI arttikca metabolik
parametreler progresif olarak kotiilesmektedir.

Anahtar Kelimeler: Obstriktif uyku apne sendromu, glukoz, irik asit,
dislipidemi, fibrinojen

Summary

Objective: Obstructive sleep apnea (OSA) is associated with intermittent
hypoxia. OSA leads to increased sympathetic activation, oxidative stress,
vascular endothelial dysfunction, coagulation disorders and metabolic
dysregulation. These disturbances increase the the risk of inflammation
and cardiovascular diseases. The purpose of this article is to review the
laboratory parameters of OSA patients without any comorbidities.
Materials and Methods: This retrospective study of consecutive 675
patients who had polysomnography, was conducted on one hundred
and thirty patients who did not have any comorbidities. Laboratory
values of patients were evaluated. Patients were grouped according to
apnea-hypopnea index (AHI). Group 1 (n=17) AHI <5; group 2 (n=42)
AHI=5-14.9; group 3 (n=31) AHI=15-29.9 and group 4 (n=40) AHI >30.
Results: There were 88 men (67.7%) and 42 women (32.3%) in the study.
Mean age, body mass index, Epworth score and AHI were 41.6+11.3
(16-75), 29.6+6.3 (17.1-65.7) 9.9+5.5, 6.2+11.34, respectively. Serum
glucose, cholesterol and triglyceride levels were higher in group 4
(p=0.03, p=0.04, p=0.02, respectively). Uric acid and fibrinogen levels
were higher in patients with higher AHI (p=0.038).

Conclusion: Our study indicates that increased blood glucose, uric acid
and dyslipidemia are associated with OSA regardless of comorbidities.
Keywords: Obstructive sleep apnea, glucose, uric acid, dyslipidemia,
fibrinogen

Giris
Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku sirasinda st

havayolunda tekrarlayan kismi ya da tam tikanma epizodlariyla

karakterize, artmis solunum eforu, oksijen desatiirasyonu, uyku
bollinmesi ve glindiiz uyku haline neden olan bir bozukluktur.
Orta yas kadinlarin %2, erkeklerin %4‘lUni etkilemektedir (1).
Obezite, ileri yas, irk, bas ve boyun anatomik bozukluklar,
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erkek cinsiyet, sigara, alkol, sedatif ilaclar ve yiiksek irtifa OUAS
gelisiminde rol oynayan faktorlerdir (2).

OUAS'Il hastalarda sempatik aktivasyon, endotelyal disfonksiyon,
sistemik enflamasyon ve hiperkoagiilabilite meydana gelmektedir
(3,4). Bunlarin sonucu olarak OUAS olanlarda yuksek kan
basinci, yiiksek glukoz, artmis bel cevresi, disik yiksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) ve yiiksek trigliserit dizeyleri
gorulebilmektedir. Calismamizda komorbiditesi olmayan
OUAS'Il hastalarda rutin laboratuvar degerlerini inceleyerek
OUAS le iliskili faktorleri belirlemeyi ve hastalik siddeti ile
metabolik bozukluk gelisim riskini arastirmay1 amacladik.

Gereg¢ ve Yontem

Ocak 2012-Ocak 2013 tarihleri arasinda uyku hastaliklar
merkezine yatinlmigs ve polisomnografi (PSG) yapilmis 675
hastanin dosyasi retrospektif olarak tarandi. Calisma icin hastane
etik kurulundan onay alindi. Herhangi bir komorbiditesi olmayan
ve laboratuvar verileri tam olan 130 hasta calismaya dahil edildi.
Hasta dosyalarindan ayrintih klinik degerlendirme, solunum
fonksiyon testi, arter kan gaz, rutin hematolojik ve biyokimyasal
tetkik sonuglar incelendi. Tim hastalara tam gece PSG testi
(6-8 saat) uygulanmisti. Alti kanalli elektroensefalografi (C3-
M2, C4-M1, F1-M2 O1-M2, O2-M1, F2-M1), elektrokulogram
(EOQG), elektromiyogram (submental EMG ve EMG tibialis),
elektrokardiyogram (EKG), horlama oronazal hava akimi
(kanil+termistor), solunum cabasi (g6gls ve karin), horlama
(trakea mikrofonu), viicut pozisyonu, pulse oksimetre (parmak)
parametreleri kaydedilerek degerlendirildi. Olgularin demografik
ozellikleri kaydedildi. PSG sonuclari tekrar degerlendirildi. Uyku
olaylarinin manuel skorlanmasi icin AASM-2007 (American
Academy of Sleep Medicine) kriterleri kullanildi (5). PSG
parametreleri olarak, apne-hipopne indeksi (AHi), ortalama
oksijen satlirasyonu (%), en duslk oksijen satiirasyonu (%),
oksijen desatiirasyon siiresi, oksijen desatiirasyon indeksi (ODI),
total apne zamani, toplam hipopne zamani, ortalama apne
zamani, ortalama hipopne zamani kaydedildi. En az %60 uyku
etkinligi olan test gecerli olarak kabul edildi. Calisma gruplar
AHi’ye gore olusturuldu. Grup 1: OUAS olmayan kontrol grubu
(AHI <5 olay/saat) (n=17), grup 2 hafif-orta OUAS (5 <AHI
<14,9 olay/saat) (n=42), grup 3 OUAS (15 <AHI <29,9 olay/
saat) (n=31), grup 4 OUAS (AHI >30 olay/saat) (n=40) olarak
gruplandirildi.

istatistiksel Analiz

Sonuglar SPSS 18.0 (Chicago, lllinois, ABD) software ile
degerlendirildi. Tanimlayici istatistiklerde ortalama ve standart
sapma degerleri verildi. Gruplar Kruskal Wallis testi kullanilarak
karsilagtirildi. ikili kargilagtirmalarda t-test ve Mann Whitney-U
testi kullanildi. Gruplar arasinda anlaml iliski bulundugunda
Bonferroni duzeltmesi yapildi. Gruplar arasinda iliski Pearson
korelasyon testi ile degerlendirildi. P<0,05 anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

Toplam 130 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin 88'i erkek
(%67,7), 42'si kadindi (%32,3). Yas ortalamalar 41,6£11,3 (16-
75), viicut kitle indeksi (VKi) ortalamalar 29,6+6,3 (17,1-65,7)
olarak bulundu. Epworth skoru ortalamasi 9,9+5,5, AHi ortalamasi
6,2+11,34 idi (Tablo 1). Tam kan sayiminda anlaml bir farkliik

2

izlenmedi. Glukoz, toplam kolesterol ve trigliserit dlzeyleri
diger gruplara gore grup 4'de anlamli olarak daha ytiksek olarak
saptandi (p=0,03, p=0,04, p=0,02). Obez OUAS'lilarda Urik asit
ve C-reaktif protein (CRP) obez olmayan OUAS’lilara gore daha
yiiksek olarak saptandi (p=0,003, p=0,03). Urik asit degerleri
AHi derecesine gore hastalik siddeti arttikca daha yiiksek olarak
saptandi (p=0,038). Hasta dosya kayitlarinda rutin laboratuvar
parametreleri yaninda homosistein ve fibrinojen degerleri de
kayith idi. Fibrinojen ve homosistein grup 4'de daha yuksek
olarak izlendi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,059
ve p=0,2). Dusuk yogunluklu lipoprotein, HDL, HbAlc ve troid
fonksiyon testlerinde anlaml farkliik saptanmadi (Tablo 2).
Homosistein dlzeyleri %90 satiirasyon altinda gecen siire ile
iligkili iken (p=0,001), Fibrinojen AHI (p=0,004, r=0,261) (Sekil
1), %90 satirasyon altinda gecen sire (p=0,023, r=0,224),
%90 satiirasyon altina disme sayisi (p=0,05, r=0,299) ve
toplam apne stresi (p=0,001, r=0,223) ile iliskili bulundu.

Tartisma

Calismamizda baska bir kronik veya metabolik hastaligi olmayan
OUAS hastalarinda laboratuvar parametreleri degerlendirildi. Agir
OUAS olanlarda kan glukoz, kolesterol ve trigliserit diizeylerinin
daha yiksek oldugu izlendi. Fibrinojen ve homosistein duizeyleri
OUAS’da hastalik agirhg ile iliskili bulundu. Onceki calismalarda
OUAS‘iIn kronik ve metabolik hastaliklarla olan iliskisi siklikla
gosterilmis ancak herhangi bir ek hastaligi olmayan hastalarda
metabolik, aterosklerotik ve sistemik hastaliklarda yliksek bulunan
laboratuvar parametreleri degerlendirilmemistir. Fusetti ve
ark.'nin (6) 1185 hastay1 degerlendirdikleri calismasinda OUAS
siddeti ile metabolik sendrom, diyabet ve dislipidemi gelisimi
arasinda korelasyon saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da glukoz,
toplam kolesterol ve trigliserit diizeyleri AHi’ye gére hastalik
siddeti ile korele olarak artmis olarak saptanmigtir. OUAS’ta
go6zlenen metabolik disfonksiyon glukoz metabolizmasinda
bozulmalara ve insilin direncine neden olmaktadir. OUAS'In
obeziteden bagimsiz olarak insulin direnci ile iliskili olmadigini
belirten yayinlar (7) yaninda iliskili oldugunu belirten yayinlar
cogunluktadir. Ip ve ark. (8) 270 hastayi iceren calismalarinda
185 OUAS hastasinda aclik insilin duizeyleri ve HOMA-IR

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Demografik 6zellikler (orttss)

Yas 41,6163

VKI 29,616,3

Epworth skoru 9,9+5,5

Solunum fonksiyonlari (ort+ss)

FEV1 (% predicted) 99,5+14,3

PaO, (mmHg) 82,4112,8

PaCO, (mmHg) 37,1+6,3

pH 7,4£0,1

Uyku karakteristikleri

TST (dk) 338,2+55,1

N1 (% TST) 6,5+4,3

N2 (% TST) 56,818,5

N3 (% TST) 22,618,8

REM (% TST) 13,845,8

AHI 6,2+11,34

VKI: Viicut kitle indeksi, FEV1: Zorlu ekspiratuvar voliim 1. saniye, TST: Total uyku
zamani, N1: Evre 1 uyku, N2: Evre 2 uyku, N3: Evre 3 uyku, REM: Hizli g6z
hareketleri, AHI: Apne hipopne indeksi
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Sekil 1. Fibrinojen degerleri ile apne hipopne indeksi arasindaki
iliski, p=0,004, r=0,261

dizeylerinde anlamli yiikseklik tespit etmisler ve obez olan ve
olmayan OUAS gruplari arasinda farkhlik saptamamuislardir.
Kallianos ve ark. (9) da diyabetik olmayan OUAS hastalarinda
kan glukoz diizeylerinin OUAS siddeti ile korele oldugunu
bulmuslardir. Punjabi ve ark.‘nin (10) 2656 hastay1 iceren
calismalarinda uyku ile ilgili hipokseminin yas, cinsiyet, VKI
ve bel cevresinden bagmsiz olarak glukoz intoleransi ile
iligkili oldugu bulunmustur. Bu calismanin sonuglari, uykuda
solunum bozuklugunun bagimsiz olarak glukoz intoleransi ve
instilin direnci ile iliskili oldugunu ve tip 2 diabetes mellitusa
yol acabilecedini gostermektedir. intermittant hipoksemi
sempatik aktivasyonu, sistemik enflamasyonu ve yag asitlerini
diizenleyici hormonlari arttirarak ya da direkt olarak pankreas
beta hiicresi hasarina neden olarak glukoz metabolizmasini
etkiler (11). OUAS-metabolik sendrom-obezite yakin iliskisi
nedeniyle dislipidemi gelistigi akla gelmektedir fakat intermittant
hipoksemi karacigerde lipid biyosentezi (izerinde up-regtilasyona
neden olarak lipid metabolizmasini etkilemektedir. Bu nedenle
OUAS ve dislipidemi arasinda bagimsiz bir iliski oldugu 6ne
strtlmektedir (11-13). Bizim calismamizda da AHi ile korele
olarak glukoz, toplam kolesterol ve trigliserit yiiksekligi olmasi,

Tablo 2. Hastalik siddetine gore laboratuvar sonuglarinin karsilagtiriimasi

Ort+SS Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=42) Grup 3 (n=31) Grup 4 (n=40) P

Yas 33,548,1 38,7+10,1 44,7+£10,1 45,7+12,1 <0,001
VKI (kg/mz) 27,2%5,7 28,5%5,1 29,145 31,8+7,8 0,03
WBC (uL) 8,5+1,8 7,6£1,6 7,7£1,7 8,2+2,4 0,4
Hb (g/dL) 14,8+1,3 15,1£1,5 15,1£1,3 15,1£1,4 0,8
Hct (%) 43,3+3,6 43,9+4,3 43,743,7 44,1+4,1 0,7
RDW (%CV) 13,4+0,7 13,5¢1,1 13,9+2,3 13,741,1 0,3
Platelet (K/uL) 249,5145,1 241,8+55,2 235,3162,9 253,3174,7 0,3
MPV FI 8,9+0,8 8,8+1,1 8,8+0,8 8,7+1,1 0,7
PDW (%CV) 16,4+0,3 16,4+0,4 16,5£0,5 16,5+,5 0,7
Sedimentasyon (mm/h) 15,1+7,3 15,8+11,1 17,7+£10,3 17,9+£12,3 0,7
CRP (mg/dL) 3,716,3 7,1£17,8 4,415,8 3,8+2,9 0,4
Urik asit (mg/dL) 5,111 5,4+1,3 5,7£1,1 6,1+1,4 0,04
Fibrinojen (g/dL) 308,1+64,8 291,7+68,3 307,5+77,3 331,7+67,6 0,004
Homosistein (umol/I) 11,9+2,8 14,1+6,6 12,2+3,7 15,5+9,2 0,2

T3 (pg/ml) 3,2£0,3 3,1%,3 2,9+0,7 3,2+,3 0,5

T4 (ng/dl) 1,1£0,1 1,1£,1 1,2+0,5 1,1£0,1 0,6
TSH (IU/mL) 1,9£1,1 2,2+1,3 6,5£26,6 1,8+1,2 0,5
Glukoz (mg/dL) 81,7£11,3 87,5£12,4 87,11£9,5 91,6£14,1 0,03
Toplam kolesterol (mg/dL) | 189,5+38,6 182,7+30,9 192,9+37,2 198,5+53,1 0,04
Trigliserit (mg/dL) 132,2+60,3 149,6+72,4 195,3+239,1 207,8+£122,5 0,02
LDL (mg/dL) 120,8+28,4 110,5+29,1 119,5+31,2 127,1+£29,8 0,1
HDL (mg/dL) 47,4£14,9 43,7£10,7 42,5+8,4 43,149,8 0,8
Hbalc 5,410,4 5,5%,3 5,5£0,3 5,7%,5 0,1
Folat 7,4£1,8 7,613,1 12,1+£20,2 9,243,5 0,1
Ferritin 67,7158,2 84,11£57,9 109,1+83,1 125,3+102,8 0,08
SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi, FEV1: Zorlu ekspiratuvar voliim 1. saniye, TST: Total uyku zamani, N1: Evre 1 uyku, N2: Evre 2 uyku, N3: Evre 3 uyku, REM:
Hizli g6z hareketleri, AHI: Apne hipopne indeksi, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, PDW: Platelet dagilim genisligi, TSH: Tiroid uyarici hormon, CRP: C-reaktif protein,
WBC: Beyaz kan hiicresi, RDW: Kirmizi kiire dagiim genisligi, Hct: Hematokrit, Hb: Hemoglobin
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obez ve obez olmayan OUASlilar arasinda glukoz, toplam
kolesterol ve trigliserit diizeyleri arasinda fark olmayisi OUAS’in
obeziteden bagimsiz olarak metabolik disfonksiyon gelisimine
neden oldugunu desteklemektedir. OUAS kronik intermittant
hipoksemi ile sempatik aktivasyon, norohliimoral degisiklikler,
glukoz dengesinde bozulmalar, enflamasyon ve oksidatif
strese neden olmaktadir (14). Metabolik degisiklikler hastahigin
siddeti arttikca progresif olarak kotiilesmektedir. OUAS ayni
zamanda obezite kaynakli kardiyovaskuler riskte de artisa neden
olmaktadir (15). Cahismamizda Urik asit hastalik siddeti ile korele
saptandi. Daha 6nceki calismalarda da drik asit ile AHi’nin
korele oldugu, devamli pozitif hava yolu basinci tedavisi sonrasi
normale dondugu gosterilmistir (16). Yetersiz oksijen hiicresel
hemostaz icin 6nemli olan adenozin trifosfatin adenozin difosfat
ve monofosfata parcalanmasina neden olur. Bu islem sonunda
da purin metabolitleri (adenozin, inozin, hipoksantin ve ksantin)
aciga cikar. Bu stre¢ purin son katabolik trlinu olan urik asitin
agin Gretimiyle sonuglanir. Urik asit olusumu oksidatif stres
ve kardiyovaskiiler hastaliklarda rol oynayan bir enzim olan
ksantin oksidaz aktivitesinin bir sonucudur. Urik asit artisina
hipoksi iligkili doku hasarinda rol oynayan reaktif oksijen
drlinleri Gretiminde artma eslik eder. Hipeririseminin kalp
yetmezIigi, multipl proaterojenik sirecler ve hipertansiyon ile
iliskisi oldugu, kardiyovaskiler hastalik icin artmis riski olan
hastalarda bagimsiz bir 6lim belirteci oldugu dustinilmektedir
(17). Obez olmayanlara gore obez olan OUAS olgularinda
urik asit ve CRP’nin daha yiksek saptanmasi obezitenin
OUAS’da enflamasyon ve kardiyovaskiler riski arttirdigina
isaret etmektedir. Homosistein metiyonin metabolizmasinda
sentezlenen sistein homologu bir aminoasittir (18). Yukselmis
homosistein diizeyleri eslik eden OUAS varliginda aterosklerotik
hastalik patogenezinde sorumlu tutulmaktadir (3). Homosistein
metabolizmasinin 6nemi kardiyovaskiiler hastaliklarin baglamasi
ve yerlesmesinde hiperlipidemi ve sigara icimi ile yarisir sekilde
yaklasik olarak %25 katkisinin olmasindandir. Ancak plazma
homosistein diizeyleri ve obstriktif uyku apnesi arasindaki
patogenetik baglanti tartismalidir. OUAS siddeti ile homosistein
dizeyleri arasinda iliskili bildirilmistir (3,19-25). Homosistein
dizeyleri, iliskili iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon oldugunda
ve agir OUAS da yukselmektedir (3,22). Bizim calismamizda
homosistein duzeyleri agir OUAS grubunda ylksek olarak
bulundu fakat sonug istatistiksel olarak anlaml degildi. Bu durum
olgularin eslik eden kardiyovaskdler hastaligi olmamasi ile iliskili
olabilir. Kardiyovaskiiler hastalik patogenezinde enflamasyon ve
hemostaz arasinda guglu bir etkilesim vardir. Hiperkoagulabilite
ve enflamasyonun OUAS’ta var oldugu bilinmektedir.
OUAS’Il hastalar ylkselmis plazma fibrinojen dizeyleri, artmis
trombosit aktivitesi ve azalmis fibrinolitik kapasiteye sahiptir.
Fibrinojen enflamasyon markeri, pthtilasmanin bir bileseni ve
kan viskozitesi belirleyicisi (26), OUAS’da ortalama oksijen
satlirasyonunun bagimsiz isaretidir. Yiksek CRP ve fibrinojen
varhgr OUAS hastalarinda kardiyovaskuiler ve serebrovaskuler
mortalite riski ile iliskili bulunmustur (4,27). Calismamizda
da fibrinojen diizeylerinin AHI, %90 altinda gegen siire, %90
altina disme sayisi ve toplam apne siresi ile korele olmasi
fibrinojenin hipokseminin 6nemli bir isareti ve kardiyovaskiiler
risk belirleyicisi oldugu gorusini desteklemektedir. Kokturk

4

ve ark. (28) CRP'nin OUAS’ta hastalik siddetiyle arttigini,
enflamasyon ve kardiyovaskdler riskte artis icin bir belirteg
olabilecegini belirtmislerdir. Calismamizda CRP diizeyleri OUAS
siddeti ile iliskili bulunmadi. Bu olgularimizin hipertansiyon dahil
hentiz hicbir kardiyovaskiler hastalik tanisi almamis olgular
arasindan secilmis olmasiyla aciklanabilir. OUAS’lI hastalarda
ortalama platelet hacminin (MPV) AHI ile korele oldugunu,
OUAS'da ytiksek riskli hastalari saptamada kullanish olabilecegini
bildirilmistir (29). Bizim calismamizda MPV OUAS siddeti ile
iliskili bulunmamis ancak platelet dagilim genisligi ile iliskili
bulunmustur. Bu parametre trombosit aktivitesi icin bir belirteg
olabilir. Calismamizin sonuglari dnemli bulgular elde etmemize
neden olsa da ¢alismanin retrospektif olmasi, hasta sayisinin
fazla olmamasi, calismanin tek merkezli yapilmis olmasi gibi
faktorler cahismamizin kisithliklariydi.

Sonug

OUAS laboratuvar parametreleri bozulmakta; kan sekeri
disregulasyonu, uirik asit ytiksekligi ve dislipidemi goriilmektedir.
Hastalik siddeti arttikca metabolik parametreler progresif olarak
kotulesmektedir. Fibrinojen, homosistein OUAS’da enflamasyon
ve kardiyovaskuler riski arttirmaktadir.
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu H_astalaro{a Oksijen
Desatlirasyonu ve Beck Depresyon Indeksi lliskisi

Oxygen Desaturation and Beck Depression Inventory Relationship in Patients with

Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Sema Demir
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Oz

Amag: Obstriiktif uyku apne sendromlu (OUAS) hastalarda, hastalik
agirhg ile orantili olarak uyku fragmantasyonu gerceklesir. Hastalarda,
derin uyku azalir. Yetersiz uyku, biligsel bozukluklar, karakter ve Kkisilik
degisikliklerine bagli depresyon goriilme orani artar. Bu calismada
amacimiz, OUAS'll hastalarda oksijen desatiirasyon miktari artisi ile Beck
depresyon indeksi (BDI) arasinda iliskiyi incelemekti.

Gereg ve Yontem: Laboratuvarimiza bagvuran ve polisomnografi (PSG)
yapilan iki yiz on dokuz hasta icin kayitlardan, retrospektif ve kesitsel olarak
yararlaniimasi hedeflendi. PSG ile OUAS tanisi alan 18-78 yas araligindaki
hastalardan, hastalik agirligi hafif olan elli yedi, orta olan elli dort ve agir
olan elli iki hastanin, PSG’de Solunum bozuklugu indeksi <5 olan elli alti
hastanin da kontrol grubu olarak alinmasi planlandi. Calismaya dahil
edilen hastalarda, miraacatlari esnasinda rutin olarak degerlendirilen
BDi bakilmasi planlandi. Depresyon ve diger majér psikiyatrik hastalik
tanili hastalar ve PSG kayitlari yapildigi zaman depresyon tedavisi almakta
olan hastalar calismaya dahil edilmedi. BDI sonuglarina gére; depresyon
seviyesinin 0-13 arasi normal, 14-19 arasi hafif, 20-28 arasi orta, 29 ve
Gstlint agir olarak degerlendirilmesi planlandi.

Bulgular: Tim popiilasyona bakildiginda BDI normal veya hafif
depresyonla uyumlu geldigi izlendi. Hastalk agirhdr artisiyla beraber
oksijen desatiirasyonunun arttigi izlendi. OUAS’li hastalarda kontrole
gore BDI ile oksijen desatiirasyonu arasinda iliski saptanmadi.

Sonug: OUAS'ta, ozellikle uyku fragmentasyonu ve kronik uykusuzluk
nedeniyle depresyon sik gorilmektedir. Ancak calismamizda, normal
ya da hafif depresif bulgulari olan hastalarin oldugu gorildi. OUAS'I
hastalarda kontrole gore BDi ile oksijen desatiirasyonu arasinda iligki
saptanmadi. Yani hipokseminin depresyonu tetiklemedigi, tamamen
yetersiz uyku ve uyku derinligindeki azalmalara bagh mod degisiklikleri
oldugunu distindirdi.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, Beck depresyon
indeksi, oksijen desatlirasyon indeksi

Summary

Objective: Sleep fragmentation occurs proportionally with the severity
of disease in Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) patients. Deep
sleep decreases in patients. Depression incidence increases depending
on poor sleep, cognitive impairment, and the character and personality
changes. Our aim in this study, we examined the relationship between
oxygen desaturation and the Beck depression index (BDI) in patients
with OSAS.

Materials and Methods: Two hundred nineteen patients with
polysomnography (PSG) and BDI records were included in this cross-
sectional and retrospective study. The age range of patients was in 18-
78. In OSAS group, 57 patients were mild [respiratory disturbance index
(RDI): 5-15)]; 54 patients were moderate (RDI: 15.1-30); 52 patients
were severe (RDI: >30). Fifty-six patients (RDI <5) were control group.
Exclusion criterions were major depression, other psychiatric disorders
and to receive depression treatment when PSG recordings were made.
The results of Beck depression inventory were evaluated according to the
criterion that BDI: 0-13 normal; BDI: 14-19 mild depression, BDI: 20-28
moderate depression, BDI: >29 severe depression.

Results: The results of Beck Depression Index were observed as normal
or mild depression at whole study population. The oxygen desaturation
in patients with OSAS was increasing due to the severity of disease. But,
between BDI and the oxygen desaturation there was no correlation in
OSAS patients as compared with the control group.

Conclusion: Depression is common due to chronic insomnia and
especially fragmentation of sleep in OSAS. However, in our study,
we observed the patients with normal or mild depressive symptoms.
Between BDI and the oxygen desaturation there was no correlation.
Hypoxemia was not provoked depression, however was suggested in the
mood changes that due to insufficient sleep and the reduction of sleep
depth.

Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, Beck depression index,
oxygen sesaturation index
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Giris

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS), uluslararasi uyku
bozukluklar siniflamasinda yer alan ve en sik goriilen uykuda
solunum bozuklugudur (1). OUAS, uyku sirasinda hipoksi/
reoksijenizasyon ve arousallar ile sonuclanan tekrarlayici
parsiyel ya da tam (st solunum yolu (USY) obstriiksiyonlari
ile karakterize bir sendromdur. Olduk¢ca kompleks bir
fizyopatolojiye sahiptir ve katkida bulunan faktorlerin rolleri
de OUAS’li bireyler arasinda degiskenlik gostermektedir (2,3).
OUAS’ll hastalarda uyku bozukluguna bagl semptomlar ve
sistemik semptomlar gérilmektedir. Uyku bozukluguna bagh
semptomlar olarak; horlama, tanikh apne, giindliz asin uyku
hali, yetersiz uyku, biligsel bozukluklar, karakter ve Kkisilik
degisiklikleri gorilmektedir (4-6). OUAS’II olgularda gelisen
hipoksemi, hiperkapni, serebral kan akiminin bozulmasi, kan
basincinin ylkselmesi; uykunun bdlinmesine, yetersiz uyku
ve anormal motor aktiviteye, bas agrisi ve yorgunluk hissine
neden olur (7,8). Tekrarlayan hipoksemi, uyku boliinmesi
ve derin uykudaki azalma sonucunda, bilissel fonksiyonlarda
bozulma, karar verme yeteneginde azalma, hafiza zayiflamasi,
unutkanlik, karakter ve Kkisilik degisiklikleri olusur. Cevreye
uyum zorluklari kiside anksiyete ya da depresyona yol acabilir.
OUAS’Il olgularin %30’unda depresyon oldugu saptanmustir.
Bu da aile yasantisini, sosyal iliskileri ve is hayatini etkiler (9-11).
Bu calismanin amaci, OUAS’li hastalarda, oksijen desatiirasyon
miktarinin uyku yapisindaki bozulmalara ilave olarak, depresyon
gelismesine katkisini aragtirmakti.

Gerec¢ ve Yontem

Hastalar

Uyku merkezimize bagvuran ve polisomnografi (PSG) yapilan, 219
hastanin kayitlari, retrospektif ve kesitsel olarak degerlendirildi.
Turgut Ozal Universitesi Tip fakiiltesi Etik Komitesi‘nden
izin alindi. Calismaya, 18-78 yas araligindaki hastalar alindi.
Depresyon ve diger major psikiyatrik hastalik tanili hastalar ve
PSG kayitlar yapildigi zaman depresyon tedavisi almakta olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. OUAS tanisi alan hastalardan,
hastalik agirhgr hafif olan 57, orta olan 54 ve agir olan 52
hastanin, PSG’de solunum bozuklugu indeksi (RDi) <5 olan elli
alti hastanin da kontrol grubu olarak alinmasi planlandi.
Polisomnografik Degerlendirme

Hastalardan, tim gece icin video ile PSG kayit alinmisti. Uyku ve
fizyolojik degiskenler, Comet-PLUS Grass (Astro-Med Industrial
Park, West Warwick, U.S.A.) PSG ile monitorize edilmisti.
Elektroensefalografi 10 kanall olarak (C3, C4, O1, O2, Fp1, Fp2,
F3, F4, P3, P4), submental elektromiyografi (EMG), sag ve sol g6z
elektrookuilografi, elektrokardiografi, oronazal airflow (termal
sensor ve nazal basing transducer), viicut pozisyonu, torasik
ve abdominal hareket Olcer (inductance plethysmograph),
parmaktan pulse oksimetri ile arterial kan oksijen satlrasyonu
6lclimii, sol ve sag bacak hareket sensorleri ve trakeal mikrofon
kullanilmisti (12,13). Apne; termal sensorle olciilen hava akimi
sinyalinde en az 10 saniye sureyle, 2%90 azalma ve bu surenin
2%90'inin  amplitiid kriterini saglamasi olarak tanimlandi.
Obstriiktif apne: Hava akimi yoklugunda stirekli, artan solunum
cabasi varligi; santral apne: Hava akimi yoklugunda solunum
cabasi yoklugu; mikst apne: Ilk basta hem hava akimi hem
solunum cabasi yokken sonrasinda surekli, artan solunum

cabasi varhgr olarak tamimlandi. Hipopne icin: Nazal basing
sinyalinde en az 10 saniye slreyle bazale gore >%30 dusus ve
bazale gore >%3 desatiirasyon veya arousal ile sonuclanmasi ve
sirenin >%90"1 amplitiid kriterini saglamasi olarak tanimland.
Solunumsal eforla iligkili arousal: Apne hipopne kriterlerine
uymayacak sekilde, en az 10 saniye siiresince artan solunum
cabasi ve nasal basing sinyalinde diizlesme sonrasi arousal
seklinde tanimlandi (14). Hafif diizeyde OUAS; RDI: 5-14,9 arasi,
orta diizeyde OUAS; RDI: 15-30, agir diizeyde OUAS; RDi: >30
olarak tanimlandi (15).

Davranigsal Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalarda, miracaatlari esnasinda rutin
olarak degerlendirilen BDi’ye bakilmasi planlandi (11). BDI
sonuglarina gore; depresyon seviyesinin 0-13 arasi normal,
14-19 arasi hafif, 20-28 arasi orta, 29 ve Ustuni agir olarak
degerlendirilmesi planlandi (11,16).

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda gerceklestirilmistir.
Sayimla elde edilen degiskenlerde frekans (ylizde), olciimle elde
edilen degiskenlerde ortalama * standart sapma (SS) [ortanca
(minimum-maksimum)] tanimlayici 6l¢ci olarak verilmistir.
p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya alinan 219 hastanin yas ortalamasi 45,6+11,4'tu
ve %77,2'si erkekti. Calismadaki 219 hastanin, %26'si hafif
(n=57), %24,7'si orta (n=54), %23,7’si ise agir (n=52) OUAS’li

Tablo 1. Uyku laboratuvarina basvuran hastalardaki demografik
ozellikler

Parametreler n=219 %
Yas 45,6+11,4 18-789
Cinsiyet Kadin 50 22,8
Erkek 169 77,2
VKi 31,2+6,2* 19-58 9
BDI 9,8+7,3* 0-369
RDI 21,1+£21,4* 0,5-919
ODi 14,7£17,4* 0-88,29
Ortalama SpO, 92,7+2,7* 78,8-97,19
Ortalama kalp hizi 68,7+7,9 46-869
OUAS agirlik Hafif 57 26,0
Orta 54 24,7
Agir 52 23,7
Kontrol grubu 56 25,6
Sigara icen 57 26,0
Eksmoker 17 7,8
Ek hastalik HT 61 27
DM 25 11,4
Astim KOAH | 9 4,1
Aritmi 19 8,6
KAH 1 0,4
2 0,9

VKI: Viicut kitle indeksi, BDI: Beck

depression index, ODI: O2 desatiirasyon
indeksi, RDI: Solunum bozuklugu indeksi, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu,
SpO2: Pulse oksimetri ile dlcililen oksijen satlirasyonu, HT: Hipertansiyon, DM:
Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KAH: Koroner arter
hastaligi, *Ortalama + standart sapma (SS), q: Minimum-maksimum
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Tablo 2. Kontrol grup ve Apne sendromlu hasta gruplarinda oksijen desatiirasyon miktarindaki artisla Beck depresyon indeksi iligkisi

Parametreler n=(219) Kontrol (RDI <5) Hafif OUAS (RDi: 5-14,9) Orta OUAS (RDI: 15-30) | Agir OUAS (RDI: >30)
n=56 *1 n=57*1 n=54*1 n=52*1

Yas 43,9410 45,7+£10,6 47,6£12,1 45,4+13,1

Erkek 33 (%58) 44 (%77) 49 (%90) 43 (%82)

VKi 29,6+5,5 30,615,5 30,7+5,8 33,7+7,3

BDI 11,448,1 8,716,7 9,8+16,7 9,4+7,4

obI 1,5¢1,3 5,443,9 14,15,8 39,9+17,5

Ortalama SpO, 94,4+1,4 91,7412 92,4+2,1 90,4+3,3

Minimum SpO, 85,5+7,4 81,619,5 77,9+£10,2 69,1+11,3

VKI: Viicut kitle indeksi, BDI: Beck depresyon indeksi, ODI: O2 desatiirasyon indeksi, RDI: Solunum bozuklugu indeksi, OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu,
SpO,: Pulse oksimetri ile l¢iilen oksijen satiirasyonu, *Ortalama + standart sapma, q: Minimum-maksimum

grupta, %25,6'si da kontrol (n=56) gruptaydi. BDI, ortalama
9,8+7,3'tli. Oksijen desatiirasyon indeksi (ODI) ortalama,
14,7£17,4, ortalama SpO,'si ise %92,7+2,7 idi. Hastalarin
%27'inde hipertansiyon, %25 inde diabetes mellitus, %8,6’sinda
KOAH, %4,1'inde ise astim mevcuttu. Vicut kitle indeksi
(VKIi), 31,246,2 kg/m2 oldugu gézlendi. Ortalama kalp hizi,
68,7+7,9/dk idi. Sigara icen hasta sayisi 57 (%26) idi (Tablo
1). Kontrol grup ve OUAS’lI hasta gruplan karsilastinldiginda;
yas ortalamalarinin benzer oldugu gorildiu. Tim gruplarda
erkek cinsiyet hakimiyeti vardi. VKIi, en fazla agir OUAS’I grupta
33,7+7,3 idi. Kontrol grup ve OUAS’I hasta gruplarinda oksijen
desatirasyon miktarindaki artisla BDI iliskisine bakildiginda;
BDi’nin, kontrol grupta (BDI: 11,4+8,1) diger gruplara gére daha
fazla oldugu gézlendi. ODI, kontrol grupta 1,5+1,3 iken, hafif,
orta, agir OUAS hastalik gruplarinda sirayla; 5,4+3,9; 14,145,8;
39,9+17,5 olarak izlendi. OUAS gruplan arasinda bakildiginda;
ODI'nin OUAS hastalarinda, hastalik agirhgiyla orantili olarak
arttii ve ancak BDi ile iliskili olmadigi izlendi (Tablo 2).

Tartisma

OUAS’ta, apne-hipopnelere bagh tekrarlayan hipoksemi,
uykunun sik bollinmesi, yetersiz uyku suresi ve derin uykudaki
azalma nedeniyle, bilissel fonksiyonlarda bozulma, karar verme
yeteneginde azalma, unutkanlik, karakter ve kisilik degisiklikleri
ortaya cikar. Ozellikle uyku fragmentasyonu ve kronik
uykusuzluk nedeniyle depresyon sik gorilmektedir (7-11). Lee
ve ark. (17) yaptigi, 655 OUAS’li hastanin alindidi bir calismada,
anksiyete %48,4, depresyon %46,4 olarak saptanmig ve BDi
testi sonuclaryla kuvvetli bir sekilde korelasyon gostermisti.
Bircok calismada OUAS agirig ile depresif semptomlar
arasinda korelasyon saptanmisti. Ancak, Lee ve ark. (18) 302
erkek OUAS’Il hastayla yaptigi bir calismada hastalik agirlig
ile depresyon semptomlarinin iliskili olmadigini gostermisti.
Idiaquez ve ark. (11) yaptigi calismada ise orta OUAS’li 23 ve agir
OUAS'I 35 hasta calismaya alinmig, norokognitif fonksiyonlarla,
depresif bulgularin, hastanin oksijen desaturasyonu ile iligkisi
degerlendirilmisti (11). Sonuglarda BDI ile oksijen desatiirasyonu
iliskisi iki grup arasinda anlamli bulunmamisti. Ancak bizim
calismamizda, farkli olarak; OUAS olmayan kontrol grubu (n=56)
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ve hafif (n=57), orta (n=54), agir (n=52) OUAS olarak dort grup
ve daha fazla sayida hasta calismaya alind.

Sonug

Calismamizin sonuglarina bakildiginda, toplamda normal ya da
hafif depresif bulgulari olan hastalarin oldugu gorildi. Ancak,
kontrol grup (n=56) ve OUAS’li hasta gruplari karsilastirildiginda
BDI'nin kontrol grupta daha fazla oldugju go6zlendi. Ayrica,
OUAS’ll hastalarda kontrole gore ve hastalik agirligina gore
de OUASllar kiyaslandiginda, BDI ile oksijen desatiirasyonu
arasinda iliski saptanmadi. Yani hipokseminin depresyonu
tetiklemedigi, tamamen yetersiz uyku ve uyku derinligindeki
azalmalara bagh mood degisiklikleri olabilecegini dustindurd.
Ancak, belki, depresif bulgulari degerlendiren daha farkl testlerin
uygulanmasi sonuglan degistirecektir. Oldukga sik gorilen ve
beraberinde bircok komorbiditeyi beraberinde getiren OUAS
icin, prospektif ve daha kapsaml testlerle yapilan calismalara
ihtiyac vardir.
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Summary

Objective: Sleep abnormalities are common in critically ill patients.
Polysomnography (PSG) is the gold standard in assessing sleep quality.
The aim of this prospective study was to monitor the sleep pattern in
mechanically ventilated patients with PSG who were admitted to our
medical intensive care unit.

Materials and Methods: This study was conducted in the Medical
Intensive Care Unit of an University Hospital. Patients with endotracheal
intubation and mechanical ventilation for at least 24 hours were included
in the study. They were monitored for 18 hours per day by continuous
PSG. Sleep parameters were recorded; [total sleep time (TST), sleep
efficiency (SE) and sleep stages].

Results: Records of 12 patients were evaluated. There were nine males
and three females. Median age of patients were 72.5 years (min-
max=31-92). Median APACHE Il was 19 (min-max=10-27). Median
sleep time was 489.5 minutes (180-1105), median SE was 77.1% (24.9-
96.5) and median arousal number was 147.5/TST (14-450). While REM
sleep and non REM stage 3 sleep time and proportion were found to be
decreased, non REM stage 2 sleep time and proportion were increased.

Conclusion: We have shown that mechanically ventilated patients
have changes in sleep architecture and that they have severe sleep
fragmentation. Future research should address the cause of these
problems by using methodology for comprehensive assessment of sleep-
disrupting factors and by examining the dynamic effects of changes in
iliness severity on sleep quality.

Keywords: Intensive  care,
polysomnography

mechanical  ventilation,  sleep,

0z

Amac: Kritik hastalarda uyku bozukluklari siklikla gorilmektedir. Uykuyu
degerlendirmenin altin standart yontemi polisomnografidir (PSG). Bu
calismada amag; yogun bakimda mekanik ventilasyon yapilan hastalarin
uykularinin PSG ile degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma bir Universite Hastanesi Dahiliye Yogun
Bakim Unitesinde yapildi. Calismaya en az 24 saattir endotrakeal tiip
ile mekanik ventilasyon yapilan hastalar dahil edildi. Hastalara 18 saat
stireyle PSG yapildi. Uyku parametreleri kaydedildi.

Bulgular: Toplam 12 hastanin sonuglari dederlendirildi. Hastalarin
dokuzu erkek, gl kadindi. Ortanca yas degeri 72,5 yil (min-maks=31-92)
olarak bulundu. Ortanca APACHE Il 19 (min-maks=10-27), uyku siiresi
489,5 dakika (180-1105), uyku etkinligi %77,1 (24,9-96,5) ve arousal
sayisi 147,5 (14-450) idi.

Sonug: REM ve derin uyku azalmis olarak bulundu. Non REM evre 2 uyku
artmis olarak izlendi.
Anahtar Kelimeler: Yogun
polisomnografi

bakim, uyku, mekanik ventilasyon,

Address for Correspondence/Yazisma Adresi: Ebru Ortag Ersoy MD, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine, Intensive Care Unit,
Ankara, Turkey Phone: +90 312 305 27 05 E-mail: ebru.ortac@hacettepe.edu.tr
Received/Gelis Tarihi: 15.04.2016 Accepted/Kabul Tarihi: 19.04.2016
Bu ¢alisma Diinya Yogun Bakim Kongresi 2015 Seul-Giiney Kore’de sunulmustur.
© Journal of Turkish Sleep Medicine, Published by Galenos Publishing. / © Tiirk Uyku Tibbi Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir.

10



Ortag Ersoy et al.
Sleep in Intensive Care

Introduction

Sleep abnormalities are common problems in patients who are
hospitalized in the intensive care unit (ICU) (1-9). Causes of sleep
disturbances in ICU patients are multifactorial. Sleep duration.
architecture. and the sleep-wake cycle are closely associated
with many metabolic and regulatory processes that impact
critically ill patients by engendering detrimental physiologic
and psychological sequelae (7,9-13). However. high-level
evidence regarding the effect of sleep deprivation on recovery
from acute illness or the morbidity and mortality in ICU patients
remains to be undescribed. Typical findings described by
polysomnography (PSG) which is the gold standard of assessing
sleep quality, include increased latency, a higher proportion
of non-rapid eye movement (NREM) sleep especially stage
1 and 2, and reduced slow wave sleep (SWS) and rapid eye
movement (REM) sleep. PSG is technically difficult especially in
critical care due to environmental and patient considerations.
Although ICU patients may experience normal or near normal
total sleep time (TST), approximately 50% of this sleep occurs
during the daytime (14,15). Sleep disturbances are common
in critically ill patients and they contribute to patient morbidity
(16,17). Inter- and intra-patient variability also occurs; this is
not surprising given the multiple causes of sleep disruption in
this patient group. Environmental factors (14,18), medication
(15), ventilator (19), stress response, inflammatory response
and circadian rhythm disturbance factors (17) can affect sleep
ststus of the patients in ICU. The aim of this prospective study
was therefore to monitor the sleep patterns of mechanically
ventilated patients admitted to our medical ICU in order to
assess the presence of sleep abnormalities, sleep patern, and
the potential influence of risk factors known to negatively affect
sleep quality.

Materials and Methods

This study was conducted in the Medical Intensive Care Unit of
an University Hospital. The protocol was approved by the local
ethics committe.

Patients

We included mechanically ventilated adults who were admitted
to a medical ICU. Selection criteria was endotracheal intubation
and anticipated further mechanical ventilation of at least
24-hour duration. Exclusion criteria included occurrence
of encephalopathy, sedative, opioid or neuroleptic drugs
administered within the last 48 hours, premorbid diseases that
could confuse interpretation of sleep monitoring including
central nervous system diseases and sleep disorders and
hemodynamic instability.

Sleep Studies

Patients were monitored for 18 hours by continuous PSG
which included two central (C4/A1, C3/A2) one occipital (O1/
A2 or O2/A1) channels for electroencephalography (EEG),
electrooculogram (EOG) and submental electromyogram
(EMQ). Techniques for gold cup electrode placement conformed
to standard practices and the international 10-20 system. Sleep
studies were continuously attended. All records were scored
automatically with Alice PDX settings (portable PSG). TST
was defined as the total time asleep from the beginning to
the end of the day or night study period total sleep period

(TSP). Sleep efficiency (SE) was defined as time asleep as a
proportion of TSP. EEG arousals were defined as an abrupt
increase in EEG frequency lasting for 3 to 15 seconds without
an accompanying change on the submental EMG channel.
Awakenings were defined as EEG activation of 15 second-
duration with accompanying change on the submental EMG
and EOG channels.

Study Population

Data were collected from the patients’ records on the day of
PSG. The severity of illness was calculated using the APACHE I
(acute physiology and chronic health evaluation II) on the day
of admission. Administered medications and sleep records were
obtained from the nursing notes. There were not any sedatives
and analgecics usage among patients on the day of PSG.
Statistical Analysis

SPSS 18.0 (Chicago IL. USA) was used for statistical analysis.
Descriptive statistics were used to characterize the sample
and describe study variables. Data were presented as number
of cases, percentage. median (minimum and maximum).
Results are reported as meantSD for continuous variables.
Correlation analysis was performed with Pearson correlation
tests. Significance was accepted as p<0.05

Results

PSG was performed to 15 patients. Of these 12 patient were
eligible to evaluate. Three of the records were unable to score,
owing to technical problems. EEG recordings could not be
interpreted because of electrical artifact and PSG recordings of
patients were distrupted during night in these patients. Nine
(75%) patients were male and three (25%) were female. Mean
age of patients were 67.1+£16.6 (31-92). Mean of APACHE I
were 17.7+5.4 (10-27) (Table 1). The majority of our patients
were admitted to the ICU for respiratory insufficiency due to
COPD and sepsis. In two of sepsis patients there were not any
REM sleep (Figure 1). In evaluation of PSG records. we found
that median sleep time was 489.5 (180-1105). Median SE 77.1
% (24.9-96.5). Median arousal number was 147.5/recording
time (14-450) (Table 2). While REM sleep and Non REM stage 3
sleep time and proportion were decreasing and Non REM stage
2 sleep time proportion was increased. We could not find any
corelation between time of sleep stages and severity of patients.
And also there was not any corelation between nurse sleep
records and PSG findings.

Discussion

Our study is a demonstration of sleep in mechanically ventilated
patients. None of our patients showed normal sleep. Based on
our observations, critically ill patients are at risk of disrupted
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Figure 1. Hypnogram of patient one
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Table 1. Demographics and polysomnography results of all patients

Patient | Age | M/F | APACHE |ICU Sleep efficiency Sleep recording time Sleep time REM N1 N2 N3
no 1 diagnosis (%) (min) (min) % % % %

1 53 M 17 Sepsis 96.5 963.0 929.0 0 2.5 68.5 | 29.0
2 70 (M 19 Sepsis 77.4 454.0 351.0 4.2 13.3 |[62.2 | 203
3 75 M 12 COoPD 49.5 1008.0 499.0 24.8 255 |46.7 | 2.8
4 79 M 20 COPD 771 1047.0 807.0 123 0.6 923 | 4.7
5 80 | M 10 COPD 70.3 989.0 695.0 29.7 17.3 | 351 | 235
6 61 F 11 COPD 43.3 417.0 180.0 73.6 19.1 | 5.2 2.2
7 31 M 22 COPD 93.3 363.0 338.0 1.1 3.6 33.2 | 621
8 68 M 23 Sepsis 43.4 1038.0 480.0 0 255 | 66.8 | 5.6
9 49 F 27 Sepsis 77 994.0 976.5 2.8 263 | 475 |15
10 78 F 21 COoPD 82 415.0 340.0 6.6 36.3 [41.9 [15.2
11 92 M 19 Sepsis 92 1189.0 1105.0 59.7 15.1 |20.8 |4.3
12 76 |M 12 COoPD 249 1352.0 336.5 26.5 41.0 |32.2 | 0.1

REM: Rapid eye movement, M: Male, F: Female, COPD: Chronic obstructive pulmonary disease, ICU: Intensive care unit, N1: Non REM Stage 1 sleep, N2: Non REM stage
2 sleep, N3: Non REM stage 3 sleep, W: Wake, R: REM, N1: Stage 1 sleep, N2: Stage 2 sleep, N3: Stage 3 sleep

Table 2. Polysomnography records of patients
Median Minimum-Maximum
Total sleep time (min) 489.5 180-1105
REM (min) 25.25 0-660
N1 sleep (min) 122 5.5-257.7
N2 sleep (min) 224.25 9.5-745
N3 sleep (min) 43 0.5-269.5
Arousal number 147.5 14-450
REM: Rapid eye movement, N1: Non REM stage 1 sleep, N2: Non REM stage 2
sleep, N3: Non REM stage 3 sleep

sleep. We found that in those critically ill, mechanically ventilated
patients in whom sleep can be monitored. The abnormalities
are very similar to the abnormal sleep previously reported
in other acutely ill patient populations (1-9). Several studies
have used PSG to objectively determine the characteristics and
quantity of sleep in the ICU patient. Surprisingly, TST achieved
over the course of a 24 hour period in critically ill patients
approaches normal values (17). However, sleep continuity and
sleep architecture are markedly perturbed as in our study. We
found abnormal sleep architecture and high arousal numbers.
Nocturnal sleep is often severely reduced with approximately
50% of sleep occurring during daytime hours (14,17,18). We
could not evaluate sleep as day time or nigtht time. We started
PSG recording at 4:00 pm and stopped it at 9:00 am because
of difficulty of taking PSG records in ICU. Clinical severity of
illness assessment using the simplified acute physiology score-
Il (SAPSII) has been shown to positively correlate with the
amount of sleep that occurs during daytime hours based on
objective measures (15). However in this study, using acute
physiology and chronic health evaluation scores (APACHE
Il) there were no association between severity of illness and
sleep amount. It may be due to small number of our patients.
Objective studies of sleep quality in a critical care setting using
polysomnographic analysis revealed that nocturnal sleep is
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highly fragmented with frequent arousals and awakenings.
In addition. the amount of REM and SWS is severely reduced
with an increase in light or non REM stage 1 sleep. Our results
were same with these data. Abnormal and disturbed sleep
has been documented in virtually all types of critical care
settings including medical, surgical and cardiac ICUs. The
consequences of sleep abnormalities in critical illness are often
overlooked. Two of our patients slept without REM sleep. But
in two patients there were long REM duration. We think that
while automatically scoring aweaking should be scored as
REM. Nurses’ subjective clinical assessment of patients’ sleep
correlates poorly with the patient’s own perception of sleep
quality (20). Compared with PSG, nurses were inaccurate
at 26% of the time in determining the presence of sleep
and often overestimated sleep time indicating the need for
objective measurement of sleep in this vulnerable population
(21). In this study, sleep time did not correlate between nurse
records and PSG records. Mechanical ventilation typically
disturbs and disrupts sleep. Parthasarathy and Tobin studied
pressure support ventilation and assist-control ventilation
(ACV) in 11 critically ill patients with both modes set to
achieve a tidal volume of 8 ml/kg (10). Sleep fragmentation
(i.e. arousals and awakenings) was significantly greater during
PSV (7917 events/h) than ACV (54+7 events/h) (p=0.02).
Six of the 11 patients who developed central apneas during
PSV were more likely to have heart failure (defined as a left-
ventricular ejection of less than 50% or a history of congestive
heart failure) compared to those who did not develop central
apneas. Mechanisms responsible for the appearance of central
sleep apnea during PSV may involve ventilatory “overshoots”
augmented by the pressure support which drive PaCO,
below the apneic threshold thus inducing central apneas. This
mechanism may be particularly relevant in patients with heart
failure and Cheyne-Stokes respiration but it may also occur in
those without heart failure (10,22,23). In this study, all patients
were ventilated with pressure control ventilation. There were
some limitations of our study. First of all, there were small
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number of patients in our study. Because of our small number
of patients, results of PSG recordings could not reflect the real
sleep architecture of patients in ICU. Secondly we could not
take records for 24 hours. More than 40% of sleep occurred
during the daytime. TST over a 24-h period that is “normal”
(using nocturnal standard normative values) but is obtained
by a combination of short nocturnal sleep plus abnormally
timed (daytime) sleep may not achieve the same physiologic
benefit as a “normal” TST obtained at night. And finally and
very importantly we evaluate PSG recordings as automatically.
We have to score manually to get more true results. Aweaking
could be understood as REM sleep in our two patients because
of automatically scored.

Conclusion

We have shown that mechanically ventilated patients have
changes in sleep architecture and that they have severe sleep
fragmentation. Future research should address the cause of
these problems by using methodology for comprehensive
assessment of sleep-disrupting factors and by examining the
dynamic effects of changes in illness severity on sleep quality.
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Attitudes of Pulmonologists about Obstructive Sleep Apnea Syndrome and its
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Oz

Amag: Calismamizda Izmir ilindeki gogis hastaliklari uzmanlarinin
obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) tani ve tedavisi ile ilgili
yaklasimlarini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: izmir ilindeki yaklasik 120 gogus hastaliklari uzmaninin
78'i OUAS iliskili 24 soruluk (altisi demografik verilere, dordu egitim
bilgilerine, dokuzu tutum ve davranis 6zelliklerine, besi bilgi dizeyine
yonelik) anket formunu cevapladilar.

Bulgular: Katimcilarin %67,9'u kadindir. Ortalama yas 41,06+5,63;
ortalama uzmanlik yili 11,16£6,09'dur. Hekimlerin %52,6'si egitim ve
arastirma hastanelerinde, %32,1'i devlet hastanelerinde, geriye kalanlar
da 6zel ve Universite hastanelerinde calismaktadir. Aylik ortalama poliklinik
hasta sayisi 714,10+3,24, obstriktif uyku apne (OUA) iliskili semptomla
poliklinige bagvuran hasta sayisi 14,85+2,15'tir. Yiizde 64,1'i uzmanhk
egitimlerini uyku laboratuvari olan bir merkezde almiglardir ve uzmanhk
yih 10’dan az olanlarda bu oran daha yuksektir. Yizde 24,4'lG uyku
bozukluklari pratik egitimi almistir. Uzmanlik sirasinda uyku bozukluklari
egitimlerine katihm orani %48,7'dir. Yuzde 26,9'u uyku hekimligi
yapmistir. Poliklinikte OUA iligkili semptom sorgulama orani %67,9,
preoperatif degerlendirme sirasinda %38,5tir. Hekimlerin 9%97,4'U
OUA semptomlu olgulari uyku tnitelerine yonlendirmektedir. Yiizde
65,4'linlin calistiklar hastanelerde uyku Gnitesi mevcuttur. Anketimizdeki
OUAS tani ve tedavisine yonelik sorularin dogru yanitlanma orani %95’in
Gzerindedir.

Sonug: OUAS onemli bir hastaliktir. Giinliik gogus hastaliklari poliklinigine
basvuran hastalarin %2,07’sinde OUA semptomlari vardir ve riskli
hastalarin belirlenmesi 6nemlidir. Hekimler kendilerini, OUAS’lI hasta
takibinde, tani konulmasindaki kadar yeterli hissetmemektedir. Gogus
hastaliklari uzmanlk egitimi sirasinda uyku bozukluklari pratik egitimi
yetersizdir. Pre-operatif hasta degerlendiriimesinde OUA semptom
sorgulanmasi yaygin degildir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, anket, bilgi,
davranig

Summary

Objective: We aimed to evaluate pulmonary medicine physicians’
attitudes about obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and its
treatment in Izmir.

Materials and Methods: About 78 of 120 pulmonary medicine
physicians in izmir answered the questionnaire containing 24 items
(demographics: 6, education: 4, attitudes: 9, knowledge: 5).

Results: 67.9% of the participants were female. Mean agewas 41.06+5.63,
mean working year was 11.16+6.09. 52.6% worked in training and
research hospitals, 32.1% in state hospitals, and the rest in private and
university hospitals. Monthly patient number was 714.10+3.24, patients
number with OSA symptoms was 14.851£2.15. 64.1% had completed
speciality education in hospitals with sleep disorders centers and this
ratio was higher in physicians whose working year was less than 10.
24.4% had practiced sleep study during this education. Participation
in sleep study courses after speciality education was 48.7%. 26.9%
worked as sleep specialist. 67.9% usually asked patients OSA symptoms
and 38.5% asked preoperative OSA symptoms. 97.4% usually referred
patients to sleep centers. 65.4% had been working in hospitals with
sleep disorders centers. The ratio of correct answers in knowledge part of
the questionnaire was 95%.

Conclusion: OSAS is a major pulmonary disease and it is important in
order to find out the patients with OSA risk. 2.07% of patients in clinics
have OSA symptoms. Physicians’ confidence in diagnosis is more than
managing patients with OSA. Practical part of sleep study is not enough
in speciality education. Asking OSA symptoms is not common in pre-
operative examination.
Keywords: Obstructive sleep
knowledge, attitude

apnea syndrome, questionnaire,
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Giris

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku sirasinda
tekrarlayan tam (apne) veya parsiyel (hipopne) lst solunum yolu
obstriiksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen satiirasyonunda
azalma ve giinduz agiri uyku hali ile karakterize bir sendromdur
(1). Uykuda solunum bozukluklar arasinda en sik saptanandir.
Farkli toplumlarda yapilan arastirmalarda OUAS prevalansi
erkeklerde %3,1-7,5 araliginda, kadinlarda %2,1-4,5 araliginda
bulunmustur (2-5). Ulkemizde uyku bozukluklari prevalansi
Uzerine yapilmis 5,521 olguluk c¢ok merkezli bir calismada
OUAS ve habitlel horlama prevalansi sirasiyla %13,7 ve %9,6
olarak bildirilmistir (6). OUAS tedavi edilmez ise mortalitesi
yuksek bir hastaliktir (7). Eriskin toplumda siklikla rastlanan
OUAS iliskili saghk sonugclari; hipertansiyon, glukoz intoleransi,
serebrovaskdller hastalik, trafik ve is kazalarn olarak siralanabilir
(8-12). Bu nedenlerle OUAS tani ve tedavisi onemli bir
hastaliktir. Uyku bozukluklarinin tanisi icin altin standart yontem
polisomnografidir (PSG). PSG; uyku sirasinda norofizyolojik,
kardiyorespiratuvar, diger fizyolojik ve fiziksel parametrelerin
belli bir periyot, genellikle gece boyunca, es zamanh ve
devamli olarak kaydedilmesi olarak tanimlanabilir (13). Uykuda
solunum bozukluklarinin tedavisi ile apne ve hipopnelerin
dizeltilmesi, noktirnal desatiirasyonlarin 6nlenmesi, ileride
gelismesi olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi, semptomlarin
giderilmesi ve uyku kalitesinin arttinlmasi amaclanmaktadir.
Giinlimiizde, bu hastalarda tedavinin 6ziinii pozitif hava yolu
basinci (PAP) tedavisi olusturmaktadir. Maske sorunlari, nazal
kuruluk-konjesyon, pozitif basing intoleransi gibi nedenlerle
hastalarin %25-50 kadari bu cihazlari kullanamamaktadir (14).
Agiz ici araglar, st solunum yolu cerrahi uygulamalar, (st
solunum yolu kas stimulasyonu, nazal ekspiratuvar pozitif
hava yolu basinci, genel onlemler ve bazi medikal tedaviler
ise alternatif tedavi secenekleridir (15). OUAS slphesi olan
hastalarin ilk muayeneleri gogus hastaliklar, kulak burun bogaz,
noroloji ya da konuyla ilgili diger dallarin uzmanlan tarafindan
yapilmaktadir. Bu sendroma sahip bireylerin sistemli bir sekilde
takip edildigi bircok klinikte konu ile ilgilenen dis hekimleri
(prostodontist ve ortodontistler) de aktif rol almaktadir.
Ulkemizde klinik anlamda gégis hastaliklari uzmanlarinin uyku
tibbina girisi 1990°li yillarin ortalarina rastlamaktadir. 2000l
yillarda uyku laboratuvarlari sayisi artmaya baslamig, 2015
yilinda egitim veren hemen tim gogus hastaliklari klinikleri bu
alt yapi ile donatilmistir. Uzmanhk derneklerinin diizenledigi
kurslardan egitim alan 300°G agkin hekim Ulkenin dort bir
yaninda hizmet vermekte, her sene yeni meslektaslarimiz uyku
tibbl konusunda egitim almaya devam etmektedir. 2015 yilina
gelindiginde ilgili derneklerce akredite edilmis laboratuvar sayisi
50"yi asmistir (16). Turk Gogls Hastaliklari Yeterlilik Kurulu'nun
arastirma gorevlileri icin hazirlamis oldugu gogus hastaliklar
uzmanlik egitim programinda yapilmasi gereken klinik igi
rotasyonlarda uyku laboratuvarlari da bulunmaktadir. Ancak
egitim kliniklerinin yogun calisma kosullarinda tanimlanan bu
rotasyonun ne kadar uygulanabildigi tartismalidir. Ulkemizde
gogls hastaliklari polikliniklerine yilhk basvuru sayisi yedi
milyonu gecmektedir ve gégus hastaliklari uzman sayisi iki bine
yaklagmistir (17). izmir ilinin en fazla yatak sayisina sahip uyku
bozukluklari laboratuvari bélgenin Suat Seren Gégus Hastaliklari
ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’dir. Bu merkeze 2015

yihinda 10 binin lzerinde basvuru olmustur. Bu anket calismasi
ile g6gus hastaliklari klinik pratiginde 6nemi giderek artan OUAS
tani ve tedavisine izmir ilinde gérev yapan uzman hekimlerin
yaklagimlarini degerlendirilmistir. Amacimiz, izmir ilini pilot
bolge secerek Ulkemizdeki gogus hastaliklari uzmanlik egitimi
programinda uykuda solunum bozukluklarinin yeterliligini
degerlendirmek, egitimin daha etkin olmasina katki saglamaktir.

Gereg¢ ve Yontem

Tanimlayici tipteki bu calismada; Aralik 2015'te izmir ilinde
cesitli kurumlarda gorev yapmakta olan 120 civarinda gogus
hastaliklari uzman hekimine anket dagitilmis ve ayni giin icinde
yanitlamalari istenmistir. Anket formunun basina anket yapiima
nedenini anlatan ve sonuclarin arastirma disinda baska bir
amaci olmadigini belirten bir metin eklenmistir. Anketi 78
hekim yanitlamistir. Ankette; hekimlerin cinsiyeti, yasi, calistigi
kurum, uzmanlik suresi, gunlik degerlendirdikleri toplam hasta
sayisi ve OUAS iliskili semptomla (horlama, tanikli apne, giindiiz
asin uykululuk) bagvuran hasta sayisi gibi tanimlayici sorularin
ardindan OUAS ile ilgili egitim, bilgi ve tutumlarini 6l¢en sorular
(altisi demografik verilere, dordu egitim bilgilerine, dokuzu tutum
ve davranis 6zelliklerine, besi bilgi diizeyine yonelik) sorulmustur.
Buna gore hekimlerin poliklinikte gunlik ve pre-operatif
degerlendirilen hastalara OUAS iligkili semptom sorgulamasi yapip
yapmadiklari, OUAS iliskili semptomu olanlari tani amacli, OUAS
tanili hastalari da takip amacl uyku bozukluklar tani ve tedavi
merkezlerine yonlendirip yonlendirmedikleri, halen calismakta
olduklari kurumlarda uyku bozukluklari merkezi olup olmadigi
sorgulanmistir. OUAS tani ve tedavisinde kendilerini ne kadar
yeterli bulduklarini, diger gogus hastaliklari arasinda OUAS’In ve
riskli hastalarin degerlendirilmesinin 6nemini derecelendirmeleri
istenmigtir. Anketin son bes sorusu ise OUAS tani ve tedavi
yontemi, cocuklarda en stk OUAS nedeni, OUAS’a bagli gelisen
kalp ve tiroid hastaliklari ile ilgili hekimlerin bilgi diizeyini 6lcmeye
yonelik hazirlanmistir. Anket verileri SPSS 16.0 bilgisayar programi
ile frekans analizi yapilarak, verilerin uzmanlik yili ile iliskisi t-testi
ve ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular

Arastirmaya katilan 78 gogls hastaliklari uzman hekiminin
53 (%67,9) kadin, 25'i erkek (%32,1) ve yas ortalamasi
41,0645,63'tur. Katiimcilarin %52,6's1 egitim ve arastirma
hastanelerinde, %32,1'i devlet hastanelerinde, %11,5’i Ozel
hastanelerde, %3,8'i tiniversite hastanesinde gérev yapmaktadir.
Ortalama uzmanlik yili %11,06+6,09'dur. Hekimlerin ayhk
ortalama polikliniklerde degerlendirdikleri hasta sayisi
714,1043,24, bir ayda OUAS semptomlari ile polikliniklere
basvuran ortalama hasta sayisi 14,85+2,15tir. Tablo 1'de
hekimlerin uzmanlik egitimleri ve uzmanliklari sirasinda uyku
bozukluklari iligkili teorik ve/veya pratik egitim alip almadiklari
ve aktif uyku hekimligi yapip yapmadiklari sorgulanmistir.
Hekimlerin %64,1°i uzmanlik egitimlerini uyku bozukluklari tani
ve tedavi merkezleri olan kurumlarda almislardir ancak sadece
%24,4'40 bu merkezlerde aktif calisma imkani bulabilmistir.
Uzmanlik sirasinda %48,7’si egitim almay! tercih etmistir,
%26,9'u uzmanlhk sirasinda uyku bozukluklari merkezinde
cahsmistir. %65,4'lntn calstiklari kurumlarda PSG ve PAP
titrasyonu yapilabilmektedir.
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Tablo 2’de hekimlerin poliklinikte OUAS’lI hastaya yaklasimlari
degerlendirilmistir. Sorulan sorulara Evet/Bazen/Hayir seklinde
cevap vermeleri istenmistir. %67,9’u poliklinik muayenesi
sirasinda obstriktif uyku apne (OUA) iliskili semptom
sorgulamasi yaptiklarini belirtmislerdir ancak &zellikle pre-
operatif degerlendirme sirasinda semptom sorgulama
orani %38,5'dir. Yiizde 97,4’G OUAS iliskili semptomu olan
hastalari tani amacl; %87,2'si takip ve kontrol amach uyku
laboratuvarlarina yonlendirdiklerini belirtmislerdir.

Tablo 3’te hekimlerin OUAS ve OUAS’lI hasta yonetimi ile
ilgili yaklagimlari degerlendirilmistir. Hekimlere yoneltilen
sorular kendilerine goére derecelendirmeleri (hicbir zaman/
hemen hemen hi¢/bazen/siklikla/cok sik) istenmistir. Hekimlerin
%80,8'i OUAS’l hasta tanisinda kendilerini yeterli hissetmektedir
ancak hastalarin yonetiminde yeterli hissetme orani %41’e
dismektedir. Hekimlerin %97,4'G OUAS’In ciddi bir hastalik
oldugunu ve riskli hastalarin belirlenmesinin 6nemli oldugunu
dusiindlklerini belirtmislerdir.

Tablo 4’te hekimlerin OUAS bilgi diizeyi ile ilgili sorulara
verdikleri yanitlarin dagilimi degerlendirilmistir. Hekimlere
OUAS liskili dért adet dogru, bir adet yanhs bilgi climlesi
yoneltilmis, Dogru/Yanls/Bilmiyorum seklinde cevaplamalari
istenmistir. PSG'nin OUAS icin altin standart tani yontemi
oldugunu %98,7; agir uyku apne sendromunda en etkili
tedavi yonteminin surekli pozitif havayolu basinci (CPAP)
oldugunu %96,2 oraninda dogru olarak cevaplamiglardir.
%21,8'i cocuklarda OUAS'In en 6nemli sebebini bilmediklerini,
%76,9'u ise sebebin blylmus tonsil ve adenoidler oldugunu
belirtmiglerdir. OUAS’a bagli kardiyak aritmilerin olabilecegini
%98,7 oraninda dogru yanitlamiglardir. Hipertiroidinin OUAS’h
hastalarda sik goruldugine dair kurulan cimlenin yanlig
oldugunu hekimlerin %59°u fark etmislerdir. Yiizde 26,9'u ise
bilmediklerini belirtmislerdir.

Hekimler, uzmanlik slrelerine gore 10 yildan az ve 10 yil
ve Uzeri olarak iki gruba ayrilip sorulara verdikleri yanitlar
degerlendirilmistir. “Uzmanlk egitiminizi uyku bozukluklarina
yonelik tani tetkiklerinin (PSG gibi) yapilabildigi bir kurumda
mi aldiniz?” sorusuna verilen yanit disinda gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Uzmanlik stresi 10 yildan az
olan hekimler, 10 yil ve Uzeri olan hekimlere gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde bu soruyu ‘evet’ olarak cevaplamislardir
(p=0,002).

Tartisma

OUAS, toplumda erkeklerin %4’lGni, kadinlarin  %2'sini
etkileyen yaygin bir hastaliktir (18,19). Uluslararasi Uyku
Bozukluklari Siniflamasi-3'te yer aldigi gibi horlama, tanikli
apne ve gundiz uykululuk OUAS'In ¢ ana yakinmasidir.
Calismamizda da epidemiyolojik calismalar ile uyumlu olarak
bir ayda gogls hastaliklari polikliniklerinde degerlendirilen
hastalarin %2,07’sinin OUA semptomlari ile bagvurduklari
sonucuna ulagilmistir. OUAS’ta lokal ve sistemik enflamasyon
varligi gosterilmis olup, bircok hastaligin gelismesinde bu
enflamasyonun roliiniin oldugu ileri sirtlmustir (20). OUAS
ciddi kardiyovaskuler hastalik riskini artiran bir durumdur.
Sistemik pulmoner hipertansiyon, iskemik kalp hastahgi,
kalp yetmezligi, diyabetes mellitus ve inme gibi endotelyal
fonksiyon bozuklugunun eslik ettigi klinik tablolar ile birliktedir
(21). OUAS tedavi secenekleri ile kontroli saglanabilen bir
hastaliktir. Tedavinin yapilmamasi ya da aksatiimasi nedeniyle
tedavisi zor ve pahali, morbiditesi agir bir dizi sistemik ve
damarsal hastalik (kardiyovaskiiler, pulmoner, metabolik, néro-
psikiyatrik, nefrolojik, gastrointestinal, hematolojik) gelisir. Ani
olum gelisebilir. Bireyin giindiiz uykulugu nedeniyle trafik ve is
kazalarinin neden oldugu agir sosyo-ekonomik sonuglar gelisebilir

Tablo 1. Hekimlerin uyku bozukluklari iligkili egitim ve deneyim ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi

Evet Hayir
Uzmanlik egitiminizi uyku bozukluklarina yonelik tani tetkiklerinin (polisomnografi gibi) yapilabildigi bir n=50 n=28
kurumda mi aldiniz? %64,1 %35,9
Uzmanlik egitiminiz sirasinda uyku bozukluklan merkezinde aktif calisma ve/veya gézlem yapabilme imkaniniz oldu mu? | n=19 n=59
%24,4 %75,6
Uzmanhginiz sirasinda uyku bozukluklari ile ilgili teorik ya da pratik bir egitim aldiniz mi? n=38 n=40
%48,7 %51,3
Uzmanhginiz sirasinda calistiginiz kurumlarda aktif olarak uyku bozukluklari merkezinde calistiniz mi? n=21 n=57
%26,9 %73,1
$u anda calisdiniz kurumda uyku bozukluklari tani ve tedavisine yonelik polisomnografi ve pozitif havayolu n=51 n=27
basinc titrasyonu yapiliyor mu? %65,4 %34,6

Tablo 2. Hekimlerin obstriiktif uyku apne sendromlu hastaya yaklagimlari ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi

merkezlerine yonlendiriyor musunuz?

Evet Bazen | Hayir
Poliklinikte degerlendirdiginiz hastalara obstriiktif uyku apne sendromu ile iligkili semptom n=53 n=21 n=4
sorgulamasi yapiyor musunuz? %67,9 %26,9 | %5,1
Pre-operatif degerlendirme yaptiginiz hastalarda obstriiktif uyku apne sendromu ile iligkili semptom n=30 n=32 n=16
sorgulamasi yapiyor musunuz? %38,5 %41 %20,5
Obstriiktif uyku apne sendromu ile iliskili semptomlari olan hastalarinizi uyku bozukluklari tani ve tedavi n=76 n=1 n=1

%97,4 | %1,3 | %1,3

uyku bozukluklari merkezlerine yonlendiriyor musunuz?

Obstriiktif uyku apne sendromu tanisi olan ve diizenli pozitif hava yolu basinci tedavisi alan hastalarinizi kontrol icin | n=68 n=8 n=2

%87,2 %10,3 | %2,6
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Tablo 4. Hekimlerin obstriiktif uyku apne sendromu bilgi diizeyi ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi

Dogru Yanhs Bilmiyorum
Tdm gece uyku calismasi (polisomnografi) obstriiktif uyku apne sendromu tanisi icin altin standarttir. n=77 n=0 n=1
%98,7 %1,3
Cocuklarda obstriiktif uyku apne sendromunun en 6nemli sebebi blyiimis tonsil ve adenoidlerdir. n=60 n=1 n=17
%76,9 %1,3 %21,8
Sirekli pozitif havayolu basinci agir uyku apne sendromunda en etkili tedavidir. n=75 n=2 n=1
%396,2 %2,6 %1,3
Kardiyak aritmiler obstriiktif apne sendromuna bagli olabilir. n=77 n=0 n=1
%98,7 %1,3
Hipertiroidi obstriiktif uyku apneli hastalarda ¢ok sik gorilir. n=11 n=46 n=21
%14,1 %59 %26,9

Tablo 3. Hekimlerin obstriiktif uyku apne sendromu ve obstriiktif uyku apne sendromlu hasta yonetimi ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin

dagilimi
Hicbir Hemen Bazen Siklikla | Cok sik
zaman hemen hig
Obstriiktif uyku apne sendromu olan hastalari tanimada kendimi yeterli hissediyorum. | n=1 n=0 n=14 n=46 n=17
%1,3 %17,9 %59 %21,8
Obstriiktif uyku apneli hastalarin yonetiminde kendimi yeterli hissediyorum. n=6 n=11 n=29 n=21 n=11
%7,7 %14,1 %37,2 %26,9 %14,1
Diger g6gus hastaliklar arasinda obstriiktif uyku apne sendromunu degerlendirirseniz; | n=0 n=0 n=2 n=43 n=33
obstriktif uyku apne sendromu 6nemlidir. %2,6 %55,1 %42,3
Obstriiktif uyku apne sendromu riski olan hastalarin belirlenmesi 6nemlidir. n=0 n=0 n=2 n=31 n=45
%2,6 %39,7 %57,7

(22). OUAS 6nemli bir hastaliktir. Dogru tani konulup zamaninda
ve etkin tedavi baglanmasi hayat kurtaricidir. Calismamiza
katilan gogus hastaliklari uzmanlari da OUAS'In diger gogus
hastaliklari arasinda siklikla 6nemli bir yeri oldugunu ve riskli
hastalarin belirlenmesinin cok 6nemli oldugunu distinmduslerdir.
OUAS’li hastalara tani konulmasinda siklikla kendilerini yeterli
hissettiklerini belirtmislerdir ancak OUAS’li hasta yonetiminde
ayni derecede yeterli olmadiklarini belirtmislerdir. Tanida yeterli
hissetmelerinin nedeni; katilimcilarin %64,1’inin  uzmanlik
egitimlerini uyku bozukluklarina yonelik tani tetkiklerinin (PSG
gibi) yapilabildigi bir kurumda almis olmalari, %48,7’sinin
uzmanlik sirasinda uyku bozukluklari ile ilgili teorik egitim ya da
kurslara katilmis olmalari olabilir. Uzmanlik egitimini PSG imkani
olan bir merkezde alma orani 10 yildan daha kisa stiredir uzman
olarak gorev yapan grupta daha fazladir (p=0,002). Bu durum,
Tirkiye’de uyku tibbinin gelisme siresi ile uyumludur. 2000
yihinda cogu gogus hastaliklar kliniklerinde olmak tzere 10’u
asmis, 2015 yilina gelindiginde ise egitim veren hemen tim
gogus hastaliklari klinikleri bu alt yapi ile donatilmislardir (16).
OUAS’ll hasta takibinde yetersiz hissetmelerinin nedeni ise sadece
%24,4'inln uzmanlik egitimleri sirasinda uyku laboratuvarinda
rotasyon yapmis olmalarina bagh olabilir. Hekimlerin %67,9'u
poliklinikte OUA iliskili semptom sorgulamasi yaptiklarini
belirtmislerdir ancak pre-operatif degerlendirme amach bagvuran
hastalarda OUA iligkili semptom sorgulama orani %38,5'dir.
OUAS’ta epizodik, uyku iliskili oksijen desatiirasyonlari mental
disfonksiyona ve cerrahi sonrasi yara iyilesmesinde gecikmeye
neden olabilmektedir. Tedavi olmayan ya da tani almamis agir
dereceli OUAS’li hastalar, postoperatif donemde agir solunumsal
komplikasyonlarla kaybedilebilir (23). Cerrahi girisim planlanan

hastalarda olasi OUAS ortaya ¢ikarmayi amaglayan ve gecerliligi
ispatlanmig olan cesitli anketler (Amerika Anesteziyoloji Dernegi
anketi, Berlin soru anketi, STOP-BANG) vardir. Aralarinda
en basit ve hizlisi STOP-BANG'dir (Snore-horlama, Tired-
yorgunluk, Observed-g6zlenen, Pressure-kan basinci, VKi, Age-
yas, Neck-boyun, Gender-cinsiyet). Evet >3 soru=OUA icin
yuksek risk, evet <3 soru=OUA icin dusuk risktir. OUAS’li hastada
mimkiin oldugu kadar genel anesteziden kacinilmahdir ¢linki
genel anestezi kas tonusunu azaltmakta ve farengeal kollapsin
gelisimini kolaylastirmaktadir. OUAS siiphesi olan her hasta ara
yogun bakim Unitesinde, minimal ¢ saat boyunca yakindan
takip edilmelidir (24,25). Bu nedenlerle, rutin preoperatif
degerlendirme sirasinda OUA iligkili semptom sorgulamasi
yapmak ¢ok 6nemlidir ve gogus hastaliklari uzmanlari arasinda
bu yaklasim yayginlasmalidir.

Uykuda solunum bozukluklarinin “altin standart” tani yontemi
olan “PSG” terimi ilk kez 1974 yilinda Holland ve ark.
tarafindan kullanilmistir. Bu yontemle uyku evreleri ve bir¢ok
fizyolojik parametre ayrintili olarak izlenmekte ve cesitli
organ sistemlerinin fonksiyonu, uyku ve uyaniklik sirasindaki
etkilesimleri konusunda bilgi saglamaktadir (26). OUAS'ta
temel sorun dilatator kas aktivitesinin yetersizligi nedeniyle uyku
sirasinda Ust solunum yolu acikliginin devam ettirilememesidir.
PAP tedavisi Ust havayoluna pozitif basin¢ uygulayarak,
mekanik bir stent etkisi ve akciger vollmlerini arttirmasi ile
uyku sirasinda {st solunum yolunun acik tutulmasini saglar
(27). PAP tedavi tedavi tekniklerinden CPAP (continuous
positive airway pressure), ilk kez 1981 yilinda Sullivan ve
ark. (29) tarafindan tanimlanmistir ve OUAS’In standart,
etkin ve glvenli bir tedavi seklidir (28). Calismamiza katilan
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hekimlerin tama yakini OUAS tani ve tedavisine yonelik
sorular dogru olarak cevaplamislardir. Bu durum, hekimlerin
uykuda solunum bozukluklar iligkili teorik bilgilerinin yeterli
oldugu gostermektedir. CPAP tedavisinin basarili olmasinda
hasta icin gerekli uygun basincin saptanmasi yaninda tedaviye
uyumun yani kompliyansin da buiyik rolu vardir. CPAP tedavisi
kompliyansi CPAP"In kullanim siiresi ile degerlendirilir. Genel
gorus; uyku stresi boyunca yeterli oksihemoglobin satiirasyonu
ve uyku butinligini saglayabilmek, gindiz gorilen
semptomlari ortadan kaldirabilmek icin CPAP’in en az 6 saat/
gece ve 6 gece/hafta kullaniimasi gerektigi yoniindedir. CPAP
tedavisinde kompliyansi arttirmak oncelikle hastanin hastaligini
ve tedavisini ciddiye almasini saglamakla baglar. Daha sonra
hasta-hekim arasindaki yakin iliski, hastanin 6zellikle yan etkiler
acisindan dizenli olarak izlenmesi kompliyansin arttirlmasinda
cok onemlidir (30). Katihmcilarimizin %87,2'si CPAP kullanan
hastalar icin tedaviye uyumun 6neminin farkindaydi ve OUAS
tanili hastalari da takip amach uyku bozukluklari merkezlerine
yonlendirmekteydi. Bu duyarliliklarinda yarisindan fazlasinin
calistiklari kurumlarda uyku laboratuvari olmasinin da katkisi
oldugu dusiinulmektedir. OUA ve kardiyak aritmiler arasindaki
iliski ilk kez Guilleminant ve ark. (31) tarafindan incelenmis
ve 400 OUA hastasinin %48’inde kardiyak aritmi oldugu
saptanmistir. Takip eden yillarda gerek holterle gerekse
invaziv tani yontemleri ile kardiyak aritmi calismalarinda
OUA hastalarinda %35-50 oraninda aritmiler saptanmis ve
bunlar buyuk cogunlugunun noktirnal oldugu belirtilmistir
(32,33). Uykuda en sik ratlanilan aritmiler gecici ventrikiler
tasikardi, sinls arrest, ikinci derece atrioventrikiiler blok ve
sik atriyo prematir ventrikiler kontraksiyonlardir. Altta yatan
mekanizma artmis sempatik aktivite ve desatlirasyondur (34).
Calismaya katilan hekimlerin neredeyse tama yakininin OUAS'ta
aritmi riskinin farkinda oldugu gozlenmistir. Adenotonsiller
hipertrofisi olan c¢ocuklarda gurdltili horlama, apneler ve
uykudan uyanma 19. yiizyilda Hill ve Osler tarafindan rapor
edilmistir ancak ilk kez 1976 yilinda Guilleminault ve ark.
(35) sekiz cocukta PSG ile adenotonsiller hipertrofi ve OUAS
arasindaki iliskiyi gostermistir. Adenotonsillektomi c¢ocukluk
caginda OUA tedavisinde etkili bir tedavi yontemidir. Olgu
serileri adenotonsillektominin hastalar obez bile olsa %75-
100 oranlarinda kuratif oldugunu gostermistir (36,37). Eriskin
gogus hastaliklari hekimleri olmalarina ragmen ankete katilan
hekimlerin yarisindan fazlasi cocukluklarda uykuda solunum
bozukluklari iligkili bilgi sorusunu dogru olarak cevaplamistir.
Hekimlere, uykuda solunum bozukluklariile ilgili teorik egitimler
sirasinda, cocuklarda OUAS tani ve tedavisi, eriskinlerden farklari
ile ilgili bilgilerin de verildigi dustiniilmektedir. Hipotiroidi
varhgi OUAS gelisimi icin onemli bir risk faktoridur. Farkl
calismalarda uyku kliniklerindeki hastalarin %1,6-11’inde her
iki hastaligin birlikte oldugu gosterilmistir (38,39). Azalmig
solunum yanitlari, Ust havayolu dokularinda albuminin ve
mukopolisakkaridlerin ekstravazasyonu ve hipotiroid miyopati
gibi cesitli mekanizmalarin uykuda solunumu koétilestirdigi
one sirulmustir (40). OUA semptomlari olan hastalara tiroid
fonksiyon testi yaptirlmahdir. Katihmcilarimizin tamaminin
OUAS’ta tiroid fonksiyon bozuklugu olasihginin farkinda
olduklari ancak hipo/hipertiroidi ayirminda biraz zorlandiklari
saptanmigtir. Bu sorunun anketin son sorusu olmasi nedeniyle
hekimlerin dikkatlerinin dagilmig olmasinin yanitlari etkilemis
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olabilecegi disunulmustir. Schotland ve ark. (41) i¢ hastaliklari,
cocuk saghgr ve hastaliklari ve aile hekimligi uzmanlarindan
olusan 115 katihmci ile yaptiklar anket calismasinda hekimlerin
OUA iliskili bilgilerini degerlendirmislerdir (41). Hekimlerin OUA
iliskili temel bilgilerindeki zayif noktalar tespit ederek egitimin
bu dogrultuda hazirlanmasini saglamayi hedeflemislerdir.
Bizim anket calismamiz ile, izmir ili pilot bélge secilerek
ulkemizdeki g6gus hastaliklari uzmanlik egitimi programindaki
uykuda solunum bozukluklarinin yeterliligi ve hekimlerin OUAS
farkindaligi degerlendirilmistir. Ancak calismamizda egitim ve
arastirma hastanelerinde calisan hekim sayisinin fazla olmasi
sonuclanimizi etkilemis olabilir. ikinci basamak hastanelerde
calisan hekim sayisinin daha fazla oldugu, daha genis katihmli
anket calismalarina ihtiyag vardir.

Sonug

OUAS onemli bir hastaliktir. Gunlik goégus hastaliklari
poliklinigine basvuran hastalarin %2,07‘sinde OUA semptomlari
vardir ve riskli hastalarin belirlenmesi 6nemlidir. Hekimler
kendilerini, OUAS’ hasta takibinde, tani konulmasindaki kadar
yeterli hissetmemektedir. Gogus hastaliklari uzmanlik egitimi
sirasinda uyku bozukluklar pratik egitimi yetersizdir. Pre-operatif
hasta degerlendiriimesinde OUA semptom sorgulanmasi yaygin
degildir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calismamizdaki amacimiz ozellikli bir hastalk
iligkili gogus hastaliklari uzman hekimlerinin bilgi ve davraniglarini
degerlendirmektir. Bir anket calismasidir ve gonillilik esasina
dayanmaktadir. Hasta verileri kullaniimadigi icin etik kurul onayi
alinmasina gerek duyulmamistir, Hasta Onayi: Calismamiz
hekimlere yénelik yapilan bir anket calismasidir ve goénuillilik
esasina dayanmaktadir. Anket formunun basinda calismanin
amacini ve kimler tarafindan yapildigini belirten kisa bir
bilgilendirme mevcuttur. Bunu okuyup anketi cevaplayanlar
calismaya katilmaya onay vermis olarak kabul edilmistir.
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Oz

Elli bir yasinda erkek hasta, bir bucuk yildir olan ani uyku ataklar sikayeti
ile basvurdu. Dort yildir Parkinson hastaligi tanisi mevcuttu ve ropinirol
4 mg XL tablet ve rasajilin 1 mg tablet tedavisi uygulaniyordu. Hasta,
sikayetlerinin bir bucuk yil 6nce tedaviye pramipeksol 0,750 mg/gin
tablet eklenmesinden sonra ortaya ciktigini ifade etti. Gundiz agiri
uykululugunun uyari vermeden, ataklar seklinde, aniden ortaya ¢iktigini
ve sonrasinda kendini belirgin olarak dinlenmis hissettigini belirtti. Yapilan
polisomnografi ve coklu uyku latansi testine gore ileri derecede obstriiktif
uyku apne sendromu; medikal hastaligin yani sira ilag yan etkisine bagl
olarak da hipersomni teshisi kondu.

Anahtar Kelimeler: Parkinson hastaligi, uyku ataklari, dopamin
agonistleri, obstriiktif uyku apne sendromu

Summary

A fifty one-year-old male patient presented with the complaint of
sudden daytime sleep episodes for the last one and a half years. The
patient had been diagnosed with Parkinson’s disease for four years and
has been administered treatment of ropinirole 4 mg XL and rasagiline
1 mg tablet. The patient reported that his complaints occurred with
the addition of pramipexola 0.750 mg/day tablet. Excessive daytime
sleepiness occurred as sudden sleep episodes without giving any prior
signs and subsided spontaneously after which the patient felt rested. The
patient was diagnosed with severe obstructive sleep apnea syndrome
and hypersomnia depending on medical disease and drug side effects
with polysomnography and multiple sleep latency test.

Keywords: Parkinson’s disease, sleep episodes, dopamine agonists,
obstructive sleep apnea syndrome

Giris

Parkinson hastaliinda (PH) uyku ile iliskili bozukluklar, uyku
bozukluklari ve uyaniklik bozukluklar olarak ikiye ayrilir. Uyku
bozukluklari insomni, huzursuz bacaklar sendromu, hizli g6z
hareketi (REM) uykusu davranis bozuklugu (RDB), obstruktif uyku
apne sendromu (OUAS), uykuda periyodik bacak hareketleri
(UPBH) ve parasomnileri icerir. Uyaniklik bozukluklar giindiiz
asirt uykululugu (GAU) ve uyku ataklarini icerir (1,2). Son yillarda
GAU’nun yani sira, karsi konulamaz uyku ataklari ile karakterize
hipersomninin lzerinde durulmaktadir. GAU’yu ayrica hastaligin
siddeti, motor semptomlar, uykuda solunum bozukluklar
da etkileyebilir (1,3). Frucht ve ark. (4) non-ergo dopamin
agonistleri alan Parkinson hastalarinda ani uyku ataklarini rapor
etmislerdir. Bu tip uykululukta, uyku ataklarinin REM uykusu ile
iliskili oldugu ve hastalarin narkolepsi-katapleksi sendromunda
oldugu gibi, ani ortaya cikan, karsi konulamaz ve dinlendirici
0zellik gosteren, kisa suireli uyku ataklar yasadiklari gosterilmistir.

Olgu Sunumu

Hastamiz 51 yasinda, erkek hasta; bir bucuk yildir olan gilindiiz
ani uyku ataklan sikayeti ile bagvurdu. Ozgecmisinde yaklagik
dort yildir PH tanisi mevcuttu. Hasta, 4 yildir rasajilin 1 mg/glin
tablet, ropinirol XL 4 mg/gtin tablet kullaniyordu. Bir bucuk yil
once tedaviye pramipeksol 0,750 mg/giin tablet eklendikten
sonra sikayetlerinin belirgin olarak ortaya ciktigini ifade etti. Gece
uykusu sorgulandiginda uykuya baslamada ve devam ettirmede
glclik olmadigi; horlamasi, tanikl apnesi oldugu o6grenildi.
GAU'nun uyari vermeden, ataklar seklinde ortaya ciktigini ve
sonrasinda kendini belirgin dinlenmis hissettigini belirtti. Hasta
yemek yerken aniden uykusunun geldigini, elinden catalini
diuslrdigini ve sonrasinda kendini iyi hissettigi 6rnegini verdi.
Katapleksi, uyku paralizisi, kabus, RDB, hallsinasyonlarinin
olmadigi 6grenildi. Norolojik muayenesinde bradimimi ve
sag Ust ekstremitede asosiye harekette azalma vardi. Donma
fenomeni, diskinezi yoktu. Epworth uykululuk skalasi: 18,
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minimental test: 30, Hoehn and Yahr (HY) evrelemesi; evre:
1, Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme 6lcegi (BPHDO):
17 saptandi. Hastaya kraniyal manyetik rezonans gorintileme
(MRG), standart polisomnografi (PSG) ve ¢oklu uyku latans testi
(CULT) planlandi. PSG’de uyku evreleri NREM1: %7,4, NREM2:
%12,1, NREM3: %69,1, REM: %5,1 oraninda; toplam uyku
suresi: 458,0 dakika, uyku latansi: 0,8 dakika, REM latansi: 331,8
dakika, Apne-Hipopne indeksi: 33,9/saat, spontan uyanikhk
reaksiyonu indeksi: 0,0, solunumsal iligkili uyaniklik reaksiyonu
indeksi: 2,4, UPBH indeksi: 0,4, bacak hareketleri ile iliskili
uyaniklk reaksiyonu indeksi: 0,1 saptandi. CULT'da ortalama
uyku latansi 2,18 dakika, REM baslangich uyku ‘sleep onset’
(SOREM) periyot sayisi: 1 olarak tespit edildi. CULT'da objektif
GAU saptandi. Hastaya ileri derecede OUAS ve medikal hastaliga
ve ila¢ kullanimina bagl hipersomni tanisi kondu. Hastamizda
beyin omurilik sivisinda hipokretin-1 seviyesi calisilamadi.
Kraniyal MRG’de belirgin bir 6zellik yoktu. Hastanin pramipeksol
tedavisi kesildi. Hastaya Bilevel pozitif hava yolu basing (BPAP)
titrasyonu yapildi. Solunum olaylar belirgin olarak duzeltildi.
iki hafta sonra yapilan klinik muayenede ani uyku ataklarinin
duizeldigi goruldi.

Tartisma

PH’de GAU, hastaliga ait nérodejenerasyon, tedavi veya eslik
eden hastaliklara ait ortaya cikabilir. Yapilan bir calismada
PH’de GAU %50’nin Uzerinde saptanmistir. Bu durum
hastaligin siiresi ve norodejenerasyonun ilerlemesi ile
iliskilendirilmistir (2,3). Tutulumun hastaligin gec doneminde
beyin sapinda ve mezensefalonda hem nigrostriatal
dopaminerjik sistem hem de ekstrastriatal dopaminerjik ve
nondopaminerjik noéronlarda oldugu ifade edilmistir (5).
Hastamizda GAU sikayeti vardi ve dort yilik PH siiresine
sahipti. HY evre 1, BPHDO 17 idi. Hastamizin PH tablosu
hafif ve donma fenomeni yoktu. Hastalik siresinin kisa ve
motor komplikasyonlarinin olmamasi nedeni ile GAU, PH'ye
ait primer norodejenerasyon ile iligkilendirilmedi. Prospektif
bir calismada ani uyku ataklari PH'de %30,5 oraninda
saptanmistir (1). Baska bir calismada 2952 hasta ile yapilan bir
telefon gorigsmesinde 177 hastada (%6) uyku ataklar tespit
edilmistir (1,6). Uyku ataklari, baslangicta pramipeksol veya
ropinirol alan hastalarda tanimlanmis, ancak artik herhangi
bir dopaminerjik ajanla da gorilebildigi saptanmistir. Bu
etkilerin nispeten yiliksek doz alan hastalarda ortaya ciktigi
ifade edilmistir (1). Braak ve ark. (7) uyku ataklarinin
erken donemde kolinerjik pedinkilopontin, serotonerjik
tegmental bodlge, magnosellilar ve noradrenerjik lokus
seruleus cekirdeklerinin tutulumuna bagl oldugunu hipotez
etmislerdir. Hastamizda GAU’nun, ani uyku ataklar seklinde
olmasi, sonrasinda kendini dinlenmis hissetmesi, CULT'da 1
adet SOREM periyodu olmasi ve bu sikayetinin pramipeksol
tedavisi baslandiktan sonra ortaya ¢ikmasi nedeni ile 6n
planda dopaminerjik tedaviye bagli narkolepsi benzeri
uyku ataklar oldugunu distindiik. Baumann ve ark.’nin
(8) 2005’'de yayinladigi bir makalede PH’de bolinmius
uyku, GAU, SOREM ve hallsinasyonlar oldugu ifade
edilmis ve PH’deki glindiiz uyku ataklarinin narkolepsideki
uyku ataklarina benzemedigi belirtilmistir. Narkolepsi
hipokretin néronlarinda %90-95 kayipla ortaya cikan, GAU,

katapleksi, hipnogojik hallisinasyon, SOREM ile karakterize
bir hastaliktir. Narkoleptikler hipnogojik hallisinasyonlara
sahip olabilirken Parkinson hastalarinda delliizyon ve
illizyonlar daha sikhktadir. Ayrica PH’de katapleksi hig
rapor edilmemistir. Boylece PH ve narkolepside benzer
Ozellikler var iken PH’deki uykululuk ve diger semptomlar
narkolepsiden farkl olarak degerlendirilmistir. Hastamizda
uyku ataklarn uykusuzluk olmadan olusan ani, dayanilmaz
uyku ataklari seklindeydi. Oncesinde ve sonrasinda uykululuk
hali yoktu. Bu nedenle hastamizdaki GAU’yu, narkolepsi
benzeri uyku ataklari seklinde dusiinmekteyiz. Hastamizda
katapleksi, uyku paralizisi ve hallsinasyon yoktu. da Silva-
Janior ve ark.'nin (9) 2014'de yaptigi bir calismada PH’deki
uykuda solunum bozukluklarinin prevelansi saghkh kontrol
grubu ile karsilastirildiginda artmig olarak tespit edilmemistir.
Hastamizda PSG calismasinda ileri derecede OUAS tespit
ettik. BPAP titrasyonu yaptik ve solunum olaylarini basarili bir
sekilde diizelttik. Hastamizin pramipeksol tedavisinin kesilmesi
ve BPAP cihazini kullanmaya baglamasi ayni dénemde
oldu. iki hafta sonra yaptigimiz kontrol degderlendirmede
hastanin ani uyku ataklarinin belirgin olarak duzeldigini
gordik. OUAS’lI hastalarda tekrarlayan apneler, hipopneler
ve oksijen desaturasyonu sik tekrarlayan uyku boliinmeleri
ve dinlenilmemis uykuya yol ag¢maktadir. Bu durum da
GAU egilimine neden olmaktadir. Yapilan calismalarda
narkolepsi ile OUAS’daki GAU’nun énemli bir ayinmi olarak
narkoleptiklerde glindiiz goriilen uyku atagi sonrasi bireyin
zindelestigi, fonksiyonlarinin normallestigi bildirilmistir. Oysa
OUAS’da GAU egiliminin giin boyu sirdugi vurgulanmistir
(10). Hastamizda GAU’nun, ani uyku ataklar seklinde olmasi,
sonrasinda kendini dinlenmis hissetmesi ve bu sikayetinin
pramipeksol tedavisi baslandiktan sonra ortaya cikmasi
nedeni ile 6n planda dopaminerjik tedaviye bagh narkolepsi
benzeri uyku ataklarn oldugunu dustindik. Ayrica bu tabloya
birlikte bulundugu OUAS’a bagh GAU’nun da katkida
bulunabilecegini diisinmekteyiz.

Sonug

GAU olan bir Parkinson hastasinda GAU, oncelikle hastaligin
noérodejenerasyonu ile iliskilendirilmemeli, antiparkinsoniyen
ilag dozlan ve eslik edebilen ve GAU ile sonuclanabilen diger
uyku bozukluklar da g6z oniinde bulundurulmalidir. Hastanin
tedavi stratejisi dopaminerjik ila¢ dozlari, PSG ve CULT tetkik
sonuglari goz 6niinde bulundurularak belirlenmelidir.

Etik

Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen tim hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.
Hakem Dedgerlendirmesi:  Editorler
degerlendirilmistir.

Yazarlik Katkilar

Konsept:Oguz Osman Erding, Dizayn: Zahide Yilmaz, Veri
Toplama veya Isleme: Rabia Terzi, Analiz veya Yorumlama: Pinar
Bekdik Sirinocak, Literatiir Arama: Zahide Yilmaz, Yazan: Zahide
Yilmaz.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan herhangi bir ¢ikar catismasi
belirtiimedi.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.

kurulu tarafindan

21



Yilmaz ve ark.

Parkinson Hastaligi ve Uyku Ataklari

Kaynaklar

1.

22

Salawu F, Olokoba A. Excessive daytime sleepiness and unintended
sleep episodes associated with Parkinson’s disease. Oman Med |
2015;30:3-10.

Haq 1Z, Naidu Y, Reddy B Chaudhuri KR. Narcolepsy in Parkinson’s
disease. Expert Rev Neurother 2010;10:879-84.

Poryazova R, Benninger D, Waldvogel D, Bassetti CL. Excessive
daytime sleepiness in Parkinson’s disease: characteristics and
determinants. Eur Neurol 2010;63:129-35.

Frucht S, Rogers |D, Greene PE, Gordon MEF, Fahn S. Falling asleep at
the wheel: motor vehicle mishaps in persons taking pramipexole and
ropinirole. Neurology 1999;52:1908-10.

Braak H, Ghebremedhin E, Riib U, Bratzke H, Del Tredici K. Stages in
the development of Parkinson’s disease-related pathology. Cell Tissue
Res 2004;318:121-34.

10.

Paus S, Brecht HM, Késter ), Seeger G, Klockgether T, Wiillner U. Sleep
attacks, daytime sleepiness, and dopamine agonists in Parkinson’s
disease. Mov Disord 2003;18:656-67.

Braak H, Del Tredici K, Riib U, de Vos RA, Jansen Steur EN, Braak E.
Staging of brain pathology related to sporadic Parkinson’s disease.
Neurobiol Aging 2003;24:197-211.

Baumann C1, Ferini-Strambi L, Waldvogel D, Werth E, Bassetti CL.
Parkinsonism with excessive daytime sleepiness--a narcolepsy-like
disorder? | Neurol 2005;252:139-45.

da Silva-Janior FP Jr, do Prado GF, Barbosa ER, Tufik S, Togeiro SM.
Sleep disordered breathing in Parkinson’s disease: a critical appraisal.
Sleep Med Rev 2014;18:173-8.

George CF Nickerson PW, Hanly PJ, Millar TW, Kryger MH.
Sleep apnoea patients have more automobile accidents. Lancet
1987;2:447.



Olgu Sunumu / Case Report

DOI: 10.4274/jtsm.02.2016.181
| Turk Sleep Med 2016,3:23-5

Obstriktif Uyku Apnesi Semptomlariyla Basvuran Bir

Sekonder Narkolepsi Olgusu

A Case of Secondary Narcolepsy Presenting with Obstructive Sleep Apnea

Symptoms
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0z

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) ve narkolepsi giindiiz asiri
uykululuga (GAU) yol acan iki hastaliktir. Birbirleriyle karisabilecekleri gibi,
birlikte de gorilebilirler. Bu nedenle GAU olanlarda birbirlerinden ayirt
edilmeleri gerekir. OUAS 6n tanisiyla uyku laboratuvarimiza gonderilen,
ayrinti anamnezde narkolepsiden stiphelenilen bir olgumuzu sunmak
istedik. Olgumuz 24 yasinda bir erkek ve OUAS sliphesiyle tetkik edilirken
OUAS ile birlikte narkolepsi tanisi kondu. Norolojik inceleme yapildiginda,
hastada multipl skleroz saptandi. Bu olgu sunumu ile glindiiz asiri uyku
hali (GAUH) olan hastalarda, 6zellikle OUAS ile agiklanamayan GAUH
varliginda narkolepsinin de mutlaka arastirilmasi gerektigini, narkolepsi
saptandiginda ise; sekonder olma olasiigi g6z 6niinde bulundurularak
mutlaka norolojik inceleme yapilmasi gerektigini vurgulamak istedik.
Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apne sendromu, narkolepsi, multipl
skleroz

Summary

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and narcolepsy are two
diseases causing excessive daytime sleepiness (EDS). As they are often
confused, these two disorders can also coexist. Therefore there is need
to distinguish these disorders in patients with EDS. We would like to
present a case on a patient who sent to our sleep laboratory with a
preliminary diagnosis of OSAS and suspicion of narcolepsy in detailed
history. The case is a 24 year-old male. He was diagnosed with OSAS and
narcolepsy while being investigated for OSAS. Neurological examination
revealed an additional diagnosis of multiple sclerosis. In this case report,
we emphasize that in patients with EDS, particularly if EDS cannot be
explained with OSAS, investigation for narcolepsy should also be done.
In addition, when narcolepsy is detected; neurological examination is
actually necessary considering the possibility of secondary narcolepsy.
Keywords: Obstructive sleep apnea syndrome, narcolepsy, multiple
sclerosis

Giris

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) ve narkolepsi glindiiz
asin uyku haline (GAUH) yol acan iki uyku bozuklugudur.
Birbirleriyle karisabilecekleri gibi, birlikte de gorilebilirler. Bu
nedenle GAUH olanlarda birbirinden ayirt edilmesi gerekir. OUAS
on tanistyla uyku laboratuvarimiza gonderilen, ayrintil anamnezde
narkolepsiden siiphelenilen bir olgumuzu sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Yirmi dort yasinda erkek hasta, yaklagik 2 yildir var olan horlama
ve GAUH yakinmalar ile poliklinigimize basvurdu. Yedi yildir
1 pk/gin sigara iciyordu. Ek hastaligi yoktu. Soygec¢misinde
6zellik yoktu. Kollarinda uyusma nedeniyle néroloji poliklinigine
basvuran hasta, uyku bozuklugu dustundiren yakinmalari
nedeniyle poliklinigimize sevk edilmisti. Hastanin Epworth
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uykululuk skalasi skoru 19 bulunmasi lizerine alinan ayrintili
anamnezinde, 2 aydir var olan sol kolda gti¢sizliik, uykuya
dalarken ve uyanirken haliUsinasyonlar (hipnagojik ve
hipnopompik), heyecanlandiginda ya da guldiglnde bacaklarda
bosalma, cenede dusme (katapleksi) oldugu oOgrenildi. Fizik
muayenesinde zayif gérinimde, beden kitle indeksi: 22, Gst
solunum yolu muayenesinde septum hafif saga deviye ve
Mallampati derecesi 2 saptandi. Hastaya polisomnografi (PSG),
ardindan ¢oklu uyku latansi testi (CULT) yapilmasi planlandi.
PSG kayitlan degerlendirildiginde, uyku etkinligi: %66,5, uyku
latansi: 9,5 dk, hizli g6z hareketi (REM) latansi: 4 dk, Apne-
Hipopne indeksi (AHI): 10,4 /sa bulundu (Sekil 1). CULT'ta ise,
ortalama uyku latansi 2,5 dk, ortalama REM latansi 2,5 dk ve
her uyku periyodunda uyku baslangicinda ortaya cikan REM
periyodu (SOREMP) saptandi (Sekil 2). Hastaya hafif OUAS
ve klinik ve laboratuvar sonuclarina gore narkolepsi tanisi
kondu. lleri tetkik icin néroloji klinigine gonderildi. Cekilen
beyin manyetik rezonans goriintileme tetkikinde; bilateral
periventrikiiler beyaz cevherde ve bilateral sentrum semiovale
diizeylerinde T2 ve FLAIR agirlikli serilerde hiperintens, ovoid
yapida, bazilari korpus kallozuma dik yerlesimli lezyonlar izlendi
(demiyelinizan plak) (Resim 1). Hastaya multipl skleroz (MS)
tanisi kondu. Biitlin bulgularla birlikte degerlendirildiginde, olgu
hafif OUAS ve sekonder narkolepsi olarak kabul edildi.

Tartisma

OUAS ve narkolepsi, GAUH’ye yol acan iki onemli uyku
bozuklugudur. GAUH olanlarda bu iki hastalik da ayirici tanida
disundlmelidir. Narkolepsi, en sik hipersomni nedenlerinden
birisidir. Tani konulmasi icin en az ¢ aydir asin gindiz
uykululugun bulunmasi, CULT’ta uyku latansinin sekiz dakika
veya daha kisa olmasi ve uykunun baglangicinda en az iki REM
periyodunun (SOREMP) goérilmesi gereklidir. PSG’'de ilk 15
dakika icinde gozlenen SOREMP, CULT'taki SOREMP’lerden
birinin yerine sayilabilir. Bu kriterlerle birlikte emosyonel olaylarin
tetikledigi, ani, gecici kas tonus kayiplari ile karakterize katapleksi
Oykist varhginda veya beyin omurilik sivisinda hipokretin-1
dizeyi <110 pg/mL ya da normal kisilerin ortalamasinin Ugcte
birinden az saptandiinda narkolepsi tip 1 olarak adlandirilir
(1). Narkolepsi (+katapleksi) 2000’de bir kisiyi etkiler, prevalansi
%0,04’e yakindir (2). Narkolepside GAUH’nin ve katapleksi
yaninda, bozulmus gece uykusu, uyku paralizisi, hipnopompik/
hipnagoijik haliisinasyonlar gibi REM uykusu ile iliskili semptomlar
vardir (3). GAUH'nin objektif olarak ortaya konmasini ve derecesini
tespit etmeye yarayan en degerli tani yontemi CULT'dur. Ayrica
OUAS'In ayni semptoma neden olan diger bazi hastaliklardan
(narkolepsi vs.) ayirmini da saglar (3). GAUH solunumsal uyku
hastaliklarinda siklikla goriilmekle birlikte, insomni, narkolepsi,
yetersiz uyku, idiyopatik hipersomni, vardiya calismasi nedeniyle
dizensiz uyku, uykuda periyodik ekstremite hareketleri, hipnotik
ve sedatif kullanimi, néroanatomik lezyonlar, psikiyatrik
rahatsizliklar, Kleine Levin sendromu gibi durumlarda da gorilir
(3). GAUH ile gelen hastalarda narkolepsi de sorgulanmalidir.
Geng yas ve OUAS siddetiyle GAUH derecesi arasindaki
uyusmazhk (Epworth uykululuk skalasi >15) narkolepsi olasiligini
akla getirmelidir. Ayrica narkolepsi hastalarinda OUAS’in normal
poptlasyona gore daha sik gorildigu bilinmektedir. Narkolepsi
ve OUAS birlikteligi ile ilgili olgu sunumlari oldugu gibi,
Sansa ve ark. (4) da 133 narkolepsi hastasinda OUAS sikhgini
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Sekil 2. Coklu uyku latansi testi sonucunda kisalmis uyku latansi
ve hizli g6z hareketi baslangiclh uyku ‘sleep onset’ izleniyor

Resim 1. Beyin manyetik rezonans incelemesinde demiyelinizan
plaklar saptandi
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arastirmis ve %24,8'inde AHi 10 ve lizerinde bulunmustur.
Bu hastalarin onunda baslangicta PSG ile sadece OUAS tanisi
konmus. Bunun nedeni OUAS’in daha sik goriilmesi ve GAUH'ye
yol acmasi olarak yorumlanabilir. Hastalar sorulmadiginda
genelde katapleksiden yakinmaz. Bizim olgumuz da ayrintih
sorgulandiinda katapleksisi oldugu 6grenildi. Narkolepsi ayni
zamanda diger medikal hastaliklarin bir parcasi olarak da ortaya
¢cikabilir. Bu olgular icin semptomatik veya sekonder narkolepsi
terimini kullanmak daha dogru olacaktir (1). Bu tip hastalarda
tabloya katapleksi eslik edebilir ya da etmeyebilir. Ender olarak
goriilen semptomatik katapleksi olgulari, ¢cogunlukla posterior
hipotalamus, mezensefalon ve ponsta yerlesik lezyonlari
olan; timor, MS, ensefalit, serebral iskemi, kafa travmasi ve
norodejenerasyonla giden etiyolojilere sahip olgulardir (3).
Bizim olgumuzda da, nérolojik degerlendirme sonucunda MS
tanisi kondu. MS, santral sinir sisteminin kronik bir hastaligidir.
Beraberinde huzursuz bacaklar sendromu, OUAS ve narkolepsi
gibi uyku bozukluklari gorulebilir. Marrie ve ark. (5) MS ile
birlikte narkolepsi gérilme sikhgini %0-1,6 olarak bildirmislerdir.
MS hastalarinda melatonin yolaklarindaki bozulma ile ilgili son
bulgular, bu hastalarda uyku bozukluklarinin gelisiminde cok
dizeyli nedensel mekanizmalarin oldugunu dustindirmektedir
(6). Ulkemizden MS ve narkolepsi birlikteligi olan bir olgu
bildirilmistir (7). On bes yilldir MS tanisi olan olguda daha
sonra GAUH gelismesi lizerine narkolepsi tanisi konmustur.
Bizim olgumuzda ise narkolepsi tanisi sonrasi yapilan noérolojik
degerlendirme sonucunda MS tanisi konmustur.

Sonuc¢

Sonug¢ olarak, GAUH olan hastalarda, OUAS saptansa bile,
Ozellikle OUAS ile aciklanamayan asirt uyku hali varliginda
narkolepsi mutlaka arastiriimalidir. Narkolepsi saptandiginda
ise, sekonder olma olasiligi g6z 6niinde bulundurularak mutlaka
norolojik inceleme yapilmahdir.

Etik

Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen tim hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.
Hakem Degerlendirmesi:  Editorler
degerlendirilmistir.
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