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insomni ve Otonom Sinir Sistemi
Oguz Osman Erding

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dall,
Eskisehir

Uyku ve otonom sinir sistemi, anatomik, fizyolojik ve
noérokimyasal ac¢idan yakindan iliskilidir. Uyku bozukluklart,
klinik olarak ilgili otonomik bozukluklara neden olabilir veya
bunlarla iliskili olabilir. Fatal familyal insomni, konjenital
santral alveoler Hipoventilasyon sendromu, obstriktif uyku
apnesi, tip 1 narkolepsi ve hizli g6z hareketi uyku davranisi
bozuklugunda oldugu kadar insomni de Kkardiyovaskuler
ve solunum kontrolt iceren Kklinik olarak anlamli otonomik
bozukluklarla iliskilidir.

insomni, biyolojik temelinde tipik olarak merkezi sinir sistemi
velveya otonomik sinir sistemi uyanisini (arousal) gerektirir.
Primer insomnide sik¢a bulunan uyku baslangicinda gecikme,
elektroensefalografi (EEG) ve elektrokardiyografiile ilgili bulgularda
belirtildigi gibi hiperarousalden etkilenebilir. N2 uykusunu
koruyan mekanizmalara (K kompleksleri ve uyku igleri) EEG ve
otonomik sinir sistemi aktivitesinin etkisi korele bulunabilir. N2
uykusunda K-alfa (bir saniyede K-kompleksi ve ardindan 8-12
Hz EEG aktivitesi) arasinda ve yavas dalga uykusunda distuk
parasempatik otonom sinir sistemi dominanst (daha dustk kalp
hizi) arasinda guglu bir iliski bulundugu varsayildiginda, primer
insomni déneminde uykuda hiperarousal durum devam ediyor
seklinde yorumlanabilir (1).

Hangi nedenle olusursa olussun, insomnide objektif uyku
Olcumleri, EEG aktivitesi, fizyolojik bulgular, hipotalamo-
hipofiziyel eksen aktivitesi ve enflamasyon belirtecleri, uyku
kaybr durumu olmadigini, ancak gece boyunca hiperarousala
iliskin bir bozukluk oldugunu goéstermektedir. Anksiyoz Kisilik
ozellikleri, stresli olaylar, yasla iliskili uyku homeostazini
zayiflatma mekanizmalari, menopoz ve santral sinir sistemi,
hiperarousal biyolojik genetik diyatezi gibi cesitli psikolojik ve
fizyolojik faktorler insomninin baslamast ve devam etmesine
katkida bulunur (2).

Uyku yoksunlugu (UY) modern toplumlarda &énemli bir
saglik problemi haline gelmistir. Uyku bozukluklarinin ortak
ogelerinden biri kompleks biyolojik sonuclart olan kronik UY
durumudur. UY, otonomik sinir sistemi kontrol degisiklikleri,
artmis oksidatif stres, degisen enflamatuvar ve koagilasyon
yanitlart ve hizlandirilmis ateroskleroz gibi farkli biyolojik
etkileri indtkleme yetenegine sahiptir. Tum bu mekanizmalar
UY ve kardiyovaskiler ve metabolik bozukluklar: iliskilendirir.
Epidemiyolojik ¢alismalar, kisa uyku suresinin, sosyo-ekonomik
ve demografik risk faktorleri ve komorbiditeler duzeltildikten
sonra Koroner Arter hastaligl, hipertansiyon, aritmiler, diyabet
ve obezite gibi artmis kardiyovaskuiler hastalik insidansiyla iliskili
oldugunu gostermistir. Dolayistyla bir UY durumu ve tedavisinin
erken degerlendirilmesi, klinik acidan yetiskin poptilasyonda ¢ok
yaygin bir durumun zararli sonuglarinin dnlenmesi ile ilgilidir (3).
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Nabiz hizi degiskeni (HRV), otonom sinir sistemi dinamikleri
hakkinda fikir veren objektif bir isarettir. Insomni hastalarinda
HRV bozulmasi varligina dair celiskili kanitlar vardir. Web tabanli
veriler insomni hastalarinin HRV’sini kontrollerle karsilastiran
veya bir mudahale 6ncesi ve sonrasinda insomni hastalarinin
HRV’sini rapor eden tUm calismalar icin sistematik olarak
literatlirt arastirmak icin kullanidmustir. Yirmi iki ilgili makale
tespit edilmis, cogu arastirmada yanhlik riski yiksek olarak
kabul edilmistir. Bu nedenle, insomni hastalarinda HRV’nin
guvenilir sekilde bozuldugunu veya mudahalelere HRV yaniti
belirlenememistir. Insomnide HRV'nin bozulmasi yaygin kabul
goren bir kavram olsa da ampirik kanitlarla desteklenmemektedir.
insomni hastalarinda HRV dinamiginin tam dogasini aydinlatmak
icin 24 saatlik kayitlari iceren genis boyuna calismalara ihtiyac
vardir (4).

Bir calismada primer insomnili ve iyi uyuyan genclerde kardiyak
vagal ve sempatik aktivite karsilastirilmis, gruplar arasinda benzer
vagal aktivite ve daha ylksek sempatik aktivite sergilemisti.
Ayrica uyku o6ncesi RR araliklart uyku etkinligi ile pozitif yénde
iliskili ve primer insomnide uyku baslangicindan sonra uyanma
ile negatif iliskili bulunmustur. Insomnili geng eriskinlerde uyku
oncesinde ve sirasinda normal bir parasempatik aktivite oldugu
gosterilmistir (5).

Uyku esnasinda siklik alternan paternde elektroensefalografik
A fazlarinin yapisi uykusuzluk olaylariyla iliskilidir. Bu nedenle,
bu beyin aktivasyonlart (A evreleri) ile otonom sinir sistemi
arasindaki iliski, uykusuzluk sirasinda merkezi ve otonomik
aktivitenin etkilesimini aciga c¢ikarabilmektedir. A evreleri
ile nabiz dalgalanmalart arasindaki iliski tzerine yapilan
bir calismada patolojik hastalarin kalp hizi dinamiklerinde
degisiklikler oldugu gosterilmistir. Bu, kalp hizi dinamiklerini
degistirdigi goértinen A fazli dinamiklerin modifikasyonuna
yansimaktadir (6).

Yapilan yeni calismalarda otonom sinir sistemine iliskin bulgular
ve insomni arasinda farkli sonuglar elde edilirken bazilarinda
anlamli iliski bulunamamustir (7).

Otonom sinir sistemi islev bozuklugu ya da bozuklugu olarak da
bilinen disotonomi kismen istemsiz sinir sistemindeki bozukluk
ya da arizali dizenlemeden dolayr gelisen bir bozukluktur.
insomnide otonom sinir sistemi bozukluguna rastlandigi gibi
disotonomi de insomniye neden olabilir. Disotonomi, genel
nifus tarafindan ¢ok iyi bilinmemekle birlikte, milyonlar:
etkileyen karmasik ve ciddi bir durumdur. Otonom sinir sistemi
islev bozuklugunun ilk evrelerinde semptomlar genel rahatsizlik,
bas agrisi, halsizlik, anksiyete, terleme, bas dénmesi, kabizlik,
egzersiz intoleransi, depresyon, mide bulantisi, dizensiz kalp
atist, kalp ponksiyonu, insomni huzursuzluk gibi belirsiz ve kisa
streli olabilir veya bulanik gérme gelisebilir. Aktive bir sempatik
sinir sistemi ele alinmasi gereken 6nemli bir durumdur ve
cogunlukla gézden kacirilir.

insomnide terapétik yaklasim, 24 saatlik uyku/uyaniklik
déneminde var olan genel duygusal ve fizyolojik hiperarousal ve
onun altinda yatan faktérleri azaltarak ¢cok boyutlu olmahdir.
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Akupunktur periferik sinirler ve kaslar tzerindeki dogrudan
etkileri nedeniyle zayif uykunun tedavisinde kendine 6zgu bir
yolunu temsil edebilir ve otonomik tonusu ve merkezi aktivasyonu
module eder. Akupunkturun uyku ve uyanikligin modulasyonu
icin bliytk 6énemi olan ¢ok cesitli potansiyel sinirsel ve/veya
hormonal mekanizmalar yoluyla derin etkileri oldugu belirtilir (8).
Bir ¢alismada postmenapozal insomniye iliskin tanisal modelleri
gelistirmek icin  Cin  Tibbrnin  Kkavramlartyla Dbirlestirilmis
fizyolojik sinyalleri (HRV) kullanarak biyotip ve Cin Tibbi’nin olasi
bir entegrasyon yéntemi gosterilmeye calisiimistir. Bu yéntem,
postmenapozal insomniyi tedavi etmek icin akupunktur veya Cin
otlarinin kullaniimast ile ilgili denemeler icin de gecerli olabilir
9).

Calismalar yapilirken insomni tanilarinin  dogru konmasi,
gerektiginde polisomnografi yapilmast veya tekrarlanmasi, diger
bozukluklarin dislanmast en énemli konu ve problemdir.
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Uyku ve Askerlik

Guray Kog

Sadlik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Néroloji Klinigi, Ankara

Tarkiye Cumhuriyeti 1111 sayilt Askerlik Kanunu’na gore; “Turkiye
Cumhuriyeti tebaasi olan her erkek, isbu kanun mucibince
askerlik yapmaya mecburdur” geregi askerlik gorevi tim ulus i¢in
kanuni bir zorunluluktur. Askerlik Kanunu’nun ilgili maddesi ile
bu sorumluluk altinda bulunan yas grubu belirlenmistir; “Askerlik
cagl, her erkegin esas nifus kittginde yazili olan yasina goredir
ve yirmi yasina girdigi yil Ocak ayinin birinci gliniinden baslayarak
41 yasina girdigi yil Ocak aymnin birinci gintiinde bitmek tzere
21 yil strer. Askerlik cagi; yoklama devri, muvazzaflik ve yedek
olmak Uzere ¢ devreye ayrilir”.

Turkiye Istatistik Kurumu'nun Aralitk 2016 tarihinde adrese
dayali nufus verilerine gére 79,8 milyon Turkiye Cumbhuriyeti
vatandasinin 40 milyonu erkektir. Erkek nufusun 20-40 yas
araligindaki toplam sayisi 13,4 milyon kisidir. Ulkemizde yapilan
genis caplt Turk eriskin poptlasyonunda uyku bozukluklar
prevalanst calismasinda erkek bireylerde insomnia % 10,5, uykuda
solunum bozukluklart % 11,1, Huzursuz Bacaklar sendromu
%3, asirt gin ici uykululugu %5 olarak bulunmustur. Bu veriler
dikkate alindiginda askerlik ¢aginda olan erkeklerin yaklasik 1,34
milyonu insomnia, 1,48 milyonu uykuda solunum bozukluklart,
400 bini Huzursuz Bacaklar sendromu, 670 bini hipersomnia
tanist ile uyku bozukluklar1 hastast adayidir. Pratikte bu kadar ¢cok
hasta basvurusu olmamasina ragmen potansiyel hasta sayisinin
gostermesi agisindan bu veriler 6nem arz etmektedir.

Olaganustlu hal kapsaminda bazi tedbirler alinmasi ve Milli
Savunma Universitesi kurulmasi ile bazi kanunlarda degisiklik
yapilmasina dair 669 sayili Kanun Hukmuinde Kararname’nin
107'nci maddesine gore 17.08.2016 gin ve 29804 sayili
Resmi Gazete’de yayinlanan 2016/9109 sayili Gilhane Askeri
Tip Akademisi ve asker hastanelerinin devrine iliskin usul
ve esaslar hakkinda Kkarar ile Turk Silahli Kuvvetleri (TSK)
Saglik Komutanligr binyesinde bulunan Gulhane Askeri Tip
Akademisi’'ne bagll egitim hastaneleri, dispanser ve benzeri
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saglik birimleri ile Jandarma Genel Komutanhigrna ait saghk
kuruluslarinin Saghik Bakanligi'na (Turkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu’na) devri yapilmustir. 11.11.2016 gun ve 29885 sayili
Resmi Gazete’de yayinlanan 2016/9431 sayili “TSK, Jandarma
Genel Komutanligi ve Sahil Glvenlik Komutanligi, Saglik Yetenegi
Yonetmeligi'ne” (JGK ve SGK, SYY) gore 1111 sayili Askerlik
Kanunu’'nun geregince yukumlilerin saglik muayeneleri, askerlik
subesinin oldugu yerlerde, 6ncelikle varsa Kkayitli oldugu aile
hekimi tarafindan, yoksa en yakin resmi saglik kurulusunda tek
tabip tarafindan yapilir. Yiktmltlerin tam bir fizik muayeneleri
yapilarak, sonucunda saglamlar ile tespit edilen hastaliklar
nedeni ile hastaliklar listesinin (A) diliminden kod verilenler
hakkinda “Askerlige Elveriglidir” karari verilir. Haklarinda karar
verilemeyenler ile hastaliklarint beyan edenler ya da fiziki
muayene bulgulart nedeni ile ileri tetkik yapilmasi gereken
yukumltler en yakin Saglik Bakanligrna bagh engelli saglk
kurulu raporu vermeye yetkili saglik kurulusunun ilgili bélimtine
dogrudan sevk edilir.

TSK, JGK ve SGK’de gorevli askeri ve sivil personel ile askerlik
gorevi ile yukumlt vatandaslarin bu kurumlardaki gorevlere
uyarlik bakimindan saglik yeteneklerinin tespiti ile baris
ve savasta yapilacak saglk islemleri SYY ile belirlenmistir.
Bu yénetmeligin 5. maddesine goére, “Askerlik c¢agina giren
yukamliler, yoklamalart sonucunda askerlige elverisli olanlar
ve askerlige elverisli olmayanlar olmak Uzere gruplandirilir.”
Askerlige elverisli olanlar; saglik yetenekleri bakimindan higbir
hastalik ve arizasi bulunmayanlar ile hastalik ve arizalari, hastalik
ve arizalar listesinin “A” dilimine girenlerdir. Askerlige elverisli
olmayanlar ise hastalik ve arizalari, hastalik ve arizalar listesinin
“B ve D” dilimlerine girenlerdir. “C” bendinde ise bu maddenin
“A“, ”B” ve “D” dilimlerinde yer alan hastalik ve arizalarin tedavi
ve nekahet halleri yer alip istirahat ve tedavi durumlari ele alinir
kesin Kkarar verilinceye kadar gecici sure ile askerlik hizmetini
yapmayacak olanlari kapsar.

Ulke genelinde yetkili saghk kuruluglarinda ¢alisan uyku
hastaliklartile ilgilenen, polisomnografi yaptiklart uyku merkezleri
olan hekimler yukumlulerin askerlige elverisli olup olmadiklarina
dair karar verme yetki ve sorumluluguna sahiptir. Bu kararin
hangi kurallara gore alinacagi, nasil rapor yazilacagr ile ilgili bilgi
vermek amact ile bu inceleme yazisi yazilmuistir.
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Uykuda Hareketin Degerlendirilmesi
Neslihan Kirkil

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Néroloji Anabilim Dall,
Kayseri

Amerikan Uyku Tibbi Akademisi Uyku ve lliskili Olaylari
Skorlama, 2,4 versiyonuna goére uykuda hareket Kkurallari
asagidaki sekildedir:

Uykuda Periyodik Ekstremite Hareketleri Skorlamasi

1. Asagidaki kurallar anlamli bir ‘bacak hareketini/leg movement-
LM’ tanimlar:

a. Bir LM olayinin minimum stresi 0,5 saniyedir.
b. Bir LM olayinin maksimum stresi 10 saniyedir.

¢. Bir LM olayinin amplittidd dinlenme durumundaki
elektronéromiyografi (EMG) voltajindan en az 8 pV
daha fazladir (en az 0,5 saniye stireyle).

d. Bir LM olayinin baslama zamani, istirahat EMG’sine
gore 8 uV’lik amplitid artisinin oldugu nokta olarak
tanimlanir.

e. Bir LM olayinin bitis zamant, istirahat EMG genligini
2 pV gegcmeyen en az 0,5 saniye sureli periyodun
basladigr noktadir.

2. Asagidaki kurallar bir periyodik ekstremite hareketleri (PLM)
serisini tanimlar:

a. Bir PLM serisini tanimlamak i¢in birbirini takip eden/
izleyen en az 4 LMs olmalidur.

b. Bir PLM serisine dahil edilebilmek icin LM’ler
arasindaki periyot uzunlugu (ardisik LM’lerin
baslangiclarr arasindaki zaman olarak tanimlanir) 5 ile
90 saniye arasinda olmalidir.

c. Iki farkli bacakta 5 saniyeden daha kisa siire araliklar
ile olusan bacak hareketleri, tek bacak hareketi olarak
sayilir. Bu LM grubunu izleyen sonraki LM’ye periyot
uzunlugu, ilk LM’nin baslangicindan yeni
LM’nin baslangicina kadar oél¢uldr.

3. Bir PLM serisinde gortlen arousal ile LM’'nin birbirleri ile
iliskili oldugunu kabul etmek icin ya ayni anda, ya st (iste gelen
(cakisan) sekilde ya da siralamaya bakilmaksizin birisinin bitisi ile
digerinin baslangici arasindaki stirenin 0,5 saniyeden kisa olmasi
gerekir.

4. Bir LM apne, hipopne, solunum cabasiyla iliskili arousaldan
(RERA) onceki 0,5 saniyelik periyottan 0,5 saniye sonrasina
kadar olan dénem igerisinde olusmussa bacak hareketi olarak
skorlanmamalidir.

5. Bir LM serisinin, 90 saniyenin altindaki bir uyaniklik periyodu
ile ayrilmasi, uyanma periyodundan o&nceki LM’lerin, bir
PLM serisinin parcast olarak sonraki LM’lere dahil edilmesini

engellemez.

Alternan Bacak Kasi Aktivasyonu (ALMA) Skorlamasi

Asagidaki kurallar ALMA'y1 tanimlar:

a. Bir ALMA serisini skorlamak icin birbirinden ayri en az 4
alternan bacak kas aktivitesi bosaliminin olmasi gerekir.

b. ALMA icindeki alternan EMG bosalimlarinin frekansi en
az 0,5 Hz olmalidir.

c. ALMA icindeki alternan EMG bosalimlarinin frekans: en
fazla 3,0 Hz olmaldir.

Hipnagojik Ayak Tremoru (HFT) Skorlamasi

Asagidaki kurallar HFT’yi tanimlar:
a. Bir HFT serisinde bir bosalim dizisi olusumu i¢in gerekli
minimun EMG bosalim sayisi 4’tir.
b. Bir HFT’de EMG bosalimlarinin minimum frekansi 0,3
Hz'dir.
c. Bir HFT’de EMG bosalimlarinin maksimum frekansi 4,0
Hz'dir.

Asiri Fragmenter Miyoklonus (EFM) Skorlamasi

Asagidaki kurallar EFM’yi tanimlar:
a. Fragmenter miyoklonusta gértulen EMG bosalim-
burstlerinin maksimum suresi genellikle 150 ms’dir.
b. Non-hizli g6z hareketi (NREM) uykusunda en az 20 dakika
sureyle EFM Kkayitlanmis olmalidir.

c. Dakikada en az 5 EMG potansiyeli kaydedilmelidir.

Bruksizm Skorlamasi

Asagidaki kurallar bruksizmi tanimlar:

a. Bruksizm, bazal EMG amplitidinin en az iki kati
olan ¢ene EMG aktivitesinin kisa (fazik) veya strekli
(tonik) yukselmelerinden olusabilir.

b. Cene veya masseter EMG aktivitesindeki kisa-fazik
yukselmeler, 0,25-2 saniye slrerse ve eger en az 3
yukselme duzenli bir siralamayla gorultrse, bruksizm
olarak skorlanir.

c. Cene veya masseter EMG aktivitesinin stirekli-tonik
yukselmelerinin stresi 2 saniyeden uzun ise bruksizm
olarak skorlanir.

REM Uykusu Davranis Bozuklugu'nun (RDB) Polisomnografi
Ozelliklerinin Skorlamasi

1. Asagidaki tanimlara uygun olarak skorlanir:
® REM uykusunda uzamis kas aktivesi (tonik aktivite)
[Sustained muscle activity (tonic activity) in REM
sleep]: Bir REM epogunun en az % 50’sinde, ¢cene
EMG amplitidinin, NREM fazindaki en ku¢ik ¢cene EMG
amplitidden daha bliytk amplitidde kaydedilmesi.
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REM uykusunda gecici asir1 kas aktivitesi (fazik

aktivite) [Excessive transient muscle activity (phasic
activity) in REM sleep]: 30 saniyelik bir REM uykusu
epogu, 3’er saniyelik 10 ardisik mini-epoga bolindiginde,
bu mini-epoklardan en az 5’inin (% 50) gecici kas
aktivitesi bosalimlart icermesi. RDB’de gecici

astri kas aktivitesi bosalimlart 0,1-5,0 saniye surer ve
hareket genligi bazal EMG aktivitesi amplitintn en az 4
katidir.

2. RBD’nin polisomnografik 6zellikleri, asagidaki ¢zelliklerden

herhangi biri veya her ikisi ile karakterize edilir:

a.

108

REM uykusunda, ¢ene EMG’de uzamig/devamli kas
aktivitesi,

b. REM sirasinda, ¢ene veya ekstremite EMG’de gecici asirt

kas aktivitesi.

Ritmik Hareket Bozuklugunun Polisomnografi Ozelliklerinin
Skorlamasi

Asagidakiler,

ritmik hareket bozuklugunu skorlamak icin

polisomnografik ¢zelliklerini tanimlamaktadir:

a.
b.

C.

Ritmik hareketlerin frekansi en az 0,5 Hz olmalidir.
Ritmik hareketlerin frekanst maksimum 2 Hz olmalidir.
Bir ritmik hareket dizisi skorlamak i¢in birbirinden ayr1 en
az 4 hareketin olmasi gerekir.

Her bir ritmik hareket sirasindaki EMG genligi bazal EMG
genliginin en az 2 kati kadar olmalidir.
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Biyoelektrik Uyanikhk (Arousal) ve Siklik Alternan
Pattern Skorlamasi

Nergis Hiseyinoglu

Acibadem Kayseri Hastanesi, Néroloji Klinigi, Kayseri

Arousal

Biyoelektrik uyaniklik reaksiyonu (arousal) uyku evresinin daha
ylzeysel uyku evresine kaymasidir ve elektroensefalografi
(EEG) aktivitesinde hizlanmaya neden oluyor. N1, N2 ve hizl
g6z hareketi (REM) uyku evrelerinde zemin aktivitesi daha hizli
frekanslara kaytyor (6rnegin; alfa aktivitesine veya daha ytksek
frekanslara). N3 uyku evresinde ise temel EEG aktivitesi olan
yavas delta aktivitesi arousal sirasinda teta aktivitesine, alfa
aktivitesine ya da daha hizli frekanslara gecis yapar.

Arousal skorlamasi, sadece EEG Kkanali Uzerinden

yapilmaktadir.

EEG frekansindaki ani degisiklikler saptamak icin santral ya da
oksipital kanali kullanilabilir.

Arousal: Asagidaki kural ve durumlara uyan, igcik olmayan teta,
alfa ve/veya 16 Hz’den buytk frekansta EEG’de ani siftlerdir:

1. “Arousal” dncesi en az 10 sn streli uyku olmalidir.
2. Iki arousal arasinda en az 10 sn siireli uyku olmahdir.

3. EEG frekans degisikliginin arousal olarak skorlanmasi
icin 3 sn ve daha uzun sureli olmalidir.

4. Non-REM (NREM) uykusundaki arousallar submental
elektromiyografi (EMG) amplitidinde artisa neden
olmayabilir.

5. REM uykusundaki arousallara mutlaka eszamanli
submental EMG amplitidinde artis eslik etmelidir.

6. Artefakt, K kompleksleri veya delta dalgalari, en az
bir derivasyonda bunlara eslik eden EEG frekans
degisiklikleri ile birlikte degilse arousal olarak
skorlanmazlar. Bu aktiviteler EEG degisikliginden énce
ortaya cikiyorsa 3 sn kuralina ulasmaya dahil edilmezler.
EEG frekans degisikligi icinde olusan artefakt veya delta
dalgast stre kriterine dahil edilir.

7. Es zamanl olmayan, ancak bitisik EEG ve EMG
degisiklikleri, her biri 3 sn’den kisa streli iseler,
birlikte 3 sn’den uzun sureli olsalar bile arousal olarak
skorlanmazlar.

8. NREM uykusunda 10 sn icinde birden fazla 3 sn’den kisa
stireli alfa intriizyonlart arousal olarak skorlanmazlar. Ug
sn’den uzun sureli alfa intrizyonlari ise 6ncesinde 10 sn
streli alfasiz uyku olmast durumunda arousal olarak
skorlanir.

9. EMG, solunum ve EKG kanallarindan ek bilgi saglanarak,

arousal skorlamasindaki glivenirlik dizeyi arttirilabilir.
Ancak, arousal skorlamasi sadece bu ek bilgilere

dayandirilamaz ve bu ek bilgiler arousal skorlama
kurallarinda yer almaz.

Siklik Alternan Pattern

Bazen NREM uyku EEG’sinin zemin aktivitesi periyodik EEG
aktivitesi tarafindan kesintiye ugrayabilir. Bu aktivite “siklik
alternan pattern” (CAP) olarak adlandirilir. EEG 6zellikleri
acisindan faz A, faz B ve periyot C olarak boélinmektedir. A
fazinda gorilen EEG paternleri: delta borstleri, verteks keskinleri,
K kompleksleri, polifazik borstler, K-alfa ve EEG arousallaridir. B
fazi ise ara dénemdeki zemin ritmini temsil etmektedir. Faz A ve
faz B’nin toplamu1 ise periyot C’dir.

CAP skorlamast icin gerekli kurallar asagidaki gibidir:

1. CAP dizisinin baslama ve bitisi:
- CAP dizisi birbirini izleyen CAP sikluslarindan olusur.
- CAP siklusu faz A ve onu izleyen faz B’den olusur.
- Tum CAP dizileri bir faz A ile baslar ve faz B ile biter.
- Her bir faz 2-60 sn surelidir.

2. Non-CAP:

- Altmis saniyeden uzun sureli olarak CAP’nin goérdlmemesi
non-CAP olarak kabul edilir.

- izole bir faz A non-CAP olarak sayilir (6ncesinde ya da
sonrasinda bir faz A ama arada 60 sn’den fazla stre
olmasi durumunda).

- CAP dizisi faz A ile sonlandiginda bu non-CAP olarak kabul
edilir.
- Bu CAP dizisinden non-CAP dizisine gecisi saglar.
3. CAP dizisinin saptanmast i¢in minimal kriterler:

- CAP dizileri icin stire ve CAP sikluslarinin sayist agisindan
bir Gst sinir yoktur.

- Minimal kriter olarak en az 2 CAP siklusu CAP dizisi
tanimlanmast icin gereklidir.

- CAP sikluslari A + B (interval < 60 sn) fazlasindan olusmak
zorundadir, sondaki tek faz A non-CAP olarak kabul edilir.

4. Genel kurallar:

- Bir A fazi onun 2-60 sn 6ncesinde ya da sonrasinda bir
diger A fazi varsa CAP dizisi icinde skorlanir.

- CAP dizisi baslangicinda en az 60 sn sureli non-CAP
(NREM uyku paterni) olmalidir.

Ug istisnai durum:

- Ik CAP dizisinin NREM uykunun hemen baslangicinda
ortaya ¢itkmasi.

- Uyanikliktan uykuya gecis ardindan.
- REM’den NREM uykuya gecis sonrasinda.
5. Faz kaymast:

- NREM uykusu i¢inde bir CAP dizisi eger CAP skorlamasi
icin yeterli kosullari sagliyorsa; bir uyku evre degisikligi
tarafindan kesintiye ugratilmaz, CAP dizisi diger uyku
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fazina gecise dek uzayabilir, bir CAP dizisi farkli faz A ve patolojik olaylarda 60 sn kisa surelerle tekrarlayan faz A'lar
faz B aktivitelerini icerebilir. ortaya ¢ikabilir).
6. REM uyku evresi 7. Hareket artefaktlari
- CAP dizileri NREM uykusundan REM’e ge¢is oncesinde - CAP dizinleri beden hareketleri ile tetiklenebilir ya da
yogundur ve REM baslamadan hemen 6nce kaybolurlar. kaybolabilir.
- REM uyku evresinde EEG'de senkronizasyon kaybi. - Beden hareketleri 2-60 sn zaman araliginda bir ya da daha
- Normal kosullarda REM uykuda CAP gorilmez (bazi fazla faz A aktivitesinin ortaya ¢tkmasina neden olabilir.
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Pozitif Havayolu Basinci Tedavisi Giincel Yaklasim

Uyku ile iliskili solunum bozukluklarinda en sik kullanilan tedavi
yontemi, pozitif havayolu basinct (PAP) tedavisidir. PAP cihazlari,
yuksek devirli bir jeneratdr sayesinde oda havasini sikistirarak
belirlenen basincta hava akimi olustururlar. PAP cihazlari temel
olarak uyku sirasinda Ust hava yolu acikliginin devamliligini
saglamakla birlikte, ileri PAP modlari ventilatuvar destek ve
uykuda solunum regtlasyonunu saglarlar.

Pozitif Havayolu Basinci Cihazlari

Strekli PAP (CPAP) cihazlari solunum siklusu boyunca sabit basing
uygulayarak Ust hava yollarinin acikligini saglarlar. Fleksibl CPAP
cihazlarr ekspiryumda basinci hafifce azaltarak pozitif basinca
karsi soluk vermeyi kolaylastirmak amaciyla gelistirilmislerdir.
Otomatik CPAP (APAP) cihazlari ise gece boyunca solunumsal
olaylari (hava yolu titresimi, hava akimi degisiklikleri ve/veya zorlu
ossilasyon teknigi ile st hava yolu direncini 6lgerek) algilayarak
gereksinime gore basing uygularlar.

Bi-level PAP (BPAP) cihazlari noninvaziv mekanik ventilator
(NIMV) 6zelligine sahiptirler. S modunda inspiryum sirasinda
daha yuUksek, ekspiryum sirasinda daha dusik olmak Uzere iki
seviyeli basing uygularlar. ST modunda farkli inspiratuvar ve
eskpiratuvar basinglarinin yani sira belli frekansta solunum sayist
ayarlanir. Hasta nefes almadigi zaman (6rnegin; santral apne)
6nceden belirlenen frekansa gore hastay soluturlar.

“Ortalama Hacim Guvenceli Basing Destegi” (AVAPS); hastanin
gereksinim duydugu ortalama tidal volimu saglayacak sekilde
degisken basing destegi saglayan bir mekanik ventilasyon
yontemidir. AVAPS garantili volum destegi saglayarak ozellikle
hipoventilasyonu ve restiktif akciger hastaliklarinda hasta konforu
ve uyumunu arttirabilir.

“Adaptif Servo Ventilator” (ASV), ozellikle periyodik solunumu
olan hastalarda her solukta hastanin ihtiyacina gore inspiratuvar
basing destegini degistirerek solunumun ritmini duazenler.
Ayarlanan EPAP basinct obstriktif tipteki solunumsal olaylari
duzeltir. Sabit olarak ayarlanan veya otomatik olarak devreye
giren solunum yedekleme hizi (backup rate) ¢zelligi sayesinde
santral apneleri ortadan kaldiracak sekilde zorunlu ventilasyon
destegi saglar.

Obstiiktif Uyku Apne Sendromunda Pozitif Havayolu Basinci
Tedavisi

PAP tedavisi, Obstriktif Uyku Apne sendromlu (OUAS) hastalarda,
apne-hipopne indekisi (AHI) >15 veya AHI 5-14 arasinda olup

gunduiz asirt uykululugu veya ek risk faktori olan hastalarda
endikedir. CPAP, OUAS tedavisinde ilk secenektir. Esnek basing
uygulama o6zelligine sahip CPAP cihazlarinin, standart CPAP
cihazlarina Gsttnlikleri gosterilememistir; tedavi uyumu yasayan
hastalarda tercih edilebilirler. Meta-analizlerde, tedavi etkinligi
ve uyumu acisindan, APAP ve standart CPAP tedavisi arasinda
fark bulunmamuistir. Yiksek basinclari tolere edemeyen, tedavi
uyumu sorunu olan veya basing gereksinimi degisken (REM veya
pozisyon iliskili OUAS gibi) olan hastalarda APAP kullanilabilir.
Yiksek CPAP basinclarini tolere edemeyen hastalarda diger bir
tedavi secenegi ise BPAP dir.

Uyku ile lliskili Hipoventilasyon Sendromunda Pozitif Havayolu
Basinci Tedavisi

Obezite Hipoventilasyon sendromunda (OHS) obezitenin neden
oldugu restiriktif degisikliklere bagli solunum mekaniginde
bozulma, solunum merkezinin ventilatuvar yanitinda bozulma
ve siklikla obstriktif solunumsal olaylar bir aradadir. OUAS eslik
eden OHS olgularinda ilk tedavi secenegi CPAP olmalidir. AHI
daha yuksek, restriktif tipte fonksiyon kaybr daha az ve nokturnal
hipoksisi daha az olan hastalarda CPAP tedavisinin basarisi daha
yuksektir. CPAP tedavisini tolere edemeyen, solunumsal olaylari
ve hipoventilasyonu diizelmeyen hastalar ile OUAS eslik etmeyen
OHS hastalarinda NIMV (BPAP S/ST, AVAPS) baslanmasi gerekir.
Aralarinda fark bulunmasa da BPAP ST ve AVAPS’nin, CPAP’ye
gore hiperkapniyi diuzeltme ve semptom kontrolinde daha etkin
oldugu gosterilmistir.

Overlap Sendromunda Pozitif Havayolu Basinci Tedavisi

Kronik Obstriktif Akciger hastalig (KOAH) ve OUAS birlikteliginde
(Overlap sendromu) obstriktif solunumsal olaylar ile birlikte
uyku ile iliskili hipoksi ve/veya hipoventilasyon séz konusudur.
Hipoventilasyonu olmayan KOAH hastalarinda CPAP tedavisi
sagkalim stiresi ve KOAH alevlenme sayisint azalttigl gosterilmistir.
Gunduz hiperkapnisi ve uykuda oksijen desattrasyonu belirgin
olan hastalarda CPAP tedavisi yetersiz kalmaktadir. Bu hastalarda
NIMV ozelligi olan cihazlar tercih edilmelidir.

Stabil hiperkapnik KOAH’li hastalarda BPAP ST ve AVAPS
tedavilerinin karsilastirildigi bir calismada kisa vade gaz alisverisi,
yasam Kalitesi ve uyum acisindan fark bulunmamustir.

Noromiiskiiler Hastaliklarda Pozitif Havayolu Basinci Tedavisi

Amiyotik lateral skleroz, muskuler distrofi ve asit maltaz defekti
gibi néromuskuler hastaliklarda alveolar hipoventilasyon siktir.
Obstriiktif ve santral apne eslik edebilir. Bu hastaliklarda NiMV
semptomlar ve yasam kalitesinde diizelme saglarken, hastaneye

yatis sikligint azaltmakta ve sagkalim stiresini uzatmakeadir.
Kifoskolyozda ~da temel solunumsal uyku bozuklugu
hipoventilasyon olup oksijen tedavisi ile birlikte veya tek basina

NIMV en etkin tedavi yontemidir.
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Kalp Yetmezligine Bagh Santral Uyku Apnede Pozitif Havayolu
Basinci Tedavisi

Ozellikle ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan konjestif kalp yetmezligi
hastalarinda santral uyku apnesi (SUA) siktr. Artmis loop gain,
ve dusuk kan akimi sonuncunda unstabil solunum paterni
(Cheyne Stokes solunum) ve santral ve obstriktif apnelere neden
olmaktadir. Bu hastalarda SUA ventrikuler aritmi ve mortalite ile
iliskilidir. Kalp yetmezliginin etkin medikal tedavisi solunumsal
olaylarr diizeltebilir.

SUA ve Kkalp yetmezligi olan hastalarda CPAP tedavisi, sadece
medikal tedavi alan kontrol gruplari ile karsilastirildiginda AHI,
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF), egzersiz kapasitesi ve
yasam Kalitesinde duzelme saglamaktadir. Ancak tim hastalar
birlikte degerlendirildiginde transplatasyonsuz yasam suresini
uzatmamaktadir. CANPAP calismasinin post hoc analizinde ise
sagkalim siiresinin sadece CPAP tedavisi ile AHI 15’in altina inen
uzadigr gosterilmistir.

SUA ve Kkalp yetmezligi olan hastalarda ASV, CPAP tedavisine
gére AHI daha cok dusirdagu gosterilmistir. Ancak SERVE-HF
calismasi SVEF <45 olan hastalarda ASV tedavisinin mortaliteyi
arttirdig gosterilmistir.

Bu veriler 1s18inda kalp yetmezligi ve SUA olan hastalarda;

® SVEF <45 ve OUAS 06n planda ise CPAP tedavisi, CPAP
tedavisine yanit alinamiyorsa ve SUA devam ediyorsa (AHI > 15)
ASV baslanmast,

e SUA olan SVEF <45 olan hastalar semptomatik ise CPAP

tedavisi baslanmasi, yanit alinamamasi halinde veya hastanin
semptomlart hafif ise medikal tedavi ile devam edilmesi,

® SVEF >45 ise CPAP baslanmasi, SUA devam ederse ASV
baslanmasi, énerilmektedir.

Tedaviye Bagh Santral Uyku Apnesinde Pozitif Havayolu Basinci
Tedavisi

Tanisal uyku testinde OUAS saptana hastalarda CPAP titrasyonu
sirasinda obstriktif solunumsal olaylar kayboldugu veya belirgin
olarak diizeldigi halde santral apne ve hipopnelerin gelistigi klinik
tablodur. CPAP tedavisine devam edildiginde hastalarin % 75-

12

90’inda tedaviye bagli SUA (TBSUA) kendiliginden duzelmektedir.
Bu nedenle titrasyon sirasinda obstriktif solunumsal olaylarin
en dustk duzeye indigi ve SUAnin ortaya c¢ikmaya basladigi
basinglarda CPAP tedavisine devam edilmesi ve 3 ay sonra
klinik degerlendirme ile birlikte hastalarin kendi cihazlar ile
tanisal testin tekrarlanmasi Onerilmektedir. Bu sire icinde
CPAP tedavisini tolere edemeyen veya CPAP tedavisine ragmen
semptomatik olan ve SUA devam eden hastalara ASV baslanmast
onerilmektedir. ASV santral apne indeksini disirmekte daha
etkin olup hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmektedir. ASV
ve oksijen tedavisine ragmen duzelmeyen hastalarda BPAP ST
denenebilir.

Sonugcta; PAP tedavisi planlanirken 6ncelikle solunumsal uyku
bozuklugunun klinik ve polisomnografik paterni (OUAS, SUA,
hipoventilasyon,
yatan patofizyolojik mekanizma (obstriksiyon, ventilatuvar

periyodik solunum) belirlenmeli ve altta

disfonksiyon, solunum dirtist) géz éniunde bulundurulmalidir.
Buna gére uygun PAP tedavisi secilmeli ve diger tedavi modaliteleri
(medikal tedavi, oksijen tedavisi, NIMV) ihmal edilmemelidir.
Tedavinin etkili olabilmesi icin PAP titrasyonu kritik 6neme
sahiptir. Tedavi etkinliginin klinik ve gerekirse polisomnografik
olarak takip edilmesi gerekmektedir.
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Adiz igi Apareyler, Giincel Yaklagimlar
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Obstriktif uyku apnesi (OUA) gorulme sikhigr artan uykuyla
iliskili bir solunum bozuklugudur. Amerika’da yapilan bir
calismada yasa ve cinsiyete gore gorilme sikliglr % 3-17 arasinda
bulunmustur (1). Farkli toplumlarda uyku apnesi gériilme siklig
degerlendirildiginde erkeklerde ortalama % 3-7, kadinlarda % 2-5
oraninda goérildigu bildirilmistir (2). Ulkemizde Berlin soru formu
ile yapilan risk taramasinda Uyku Apne sendromu riski % 13,7
olarak rapor edilmistir (3). Dis hekimligi faklltesine basvuran
kisiler OUA riski acisindan tarandiginda 1099 hastanin 224’tnde
(% 20,4) artmis OUA riski saptanmustir (4).

Tedavi edilmemis OUAl1 olgularda ytiksek tansiyon, duygudurum
bozuklugu, bilissel disfonksiyon, Koroner Arter hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi, inme, atriyal fibrilasyon, veya tip 2 diyabet gibi
ciddi saglik sorunlarinin géruldtg bilinmektedir (2,5-7). Bunlarin
yaninda OUA bilissel (hafiza, dikkat ve yoneticilik vasiflari)
fonksiyonlarda yetersizlik, zayif is performansi, isini kaybetme,
bozulmus aile iliskileri ve yasam Kalitesinin azalmasina sebep
olabilmektedir (8). OUA ile iliskili giindtz uykululuk hali, motorlu
arac¢ kazalarint ve 6lim riskini artirmaktadir (9).

Eriskin OUA tedavisinde agiz i¢i apareyler baslica tedavi
yontemlerinden bir tanesidir (10-14). Agiz i¢i apareyler genel
olarak iki gruba ayrilmaktadir: 1. dil tutucu aparey [Tongue
Retaining Device (TRD, TSD)] ve 2. alt ¢ceneyi 6nde tutan aparey
[Mandibular Advancement Device (MAD, MRA, MAS)].

Uykuda solunum bozukluklarinin tedavisi icin 6zel olarak
tasarlanan ilk agiz ici aparey, kendi uyku solunum sorunlarini
tedavi etmeye calisan bir doktor tarafindan gelistirilen bir dil
tutucu apareydir. On kisminda ampul benzeri bir muhafaza
iceren esnek bir materyalden tretilen TRD, dilin uyku esnasinda
ileri bir konumda ¢ekilmesi ve tutulmasi ile arka faringeal duvara
dogru hava yolunu kapatacak bicimde ¢6kmesini engellemek icin
tasarlanmustir. Lazard ve ark. (15) TRD ile yaptiklar: calismalarinda
apne-hipopne indeks (AHI) degerinde ortalama %50 den fazla
azalma saptamislardir.

1980 ve 1900’lerde, Ust hava yolu acikhigini artirmak igin
mandibulayr 6nde konumlandiran pek c¢ok agiz i¢i aparey
gelistirilmistir. Farkli tasarima sahip bu agiz ici apareylerden
hastanin AHI’sini disiirmek ve OUA sendromunu tedavi etmek
icin en ¢ok tercih edilen ve en etkili olanlart kisiye 6zel olarak
yapilan cihazlardir. Mandibulayr 6nde konumlandiran agiz
ici apareylerin temel islevi, alt ¢enenin Ust ¢eneye gore dikey
yonde agiz acik pozisyonda ve aynt zamanda énde tutulmasidir.
Mandibulanin énde tutulma miktari maksimum protriizyonun
% 50-75’i arasindadir. Agiz i¢i aparey titrasyonunda klasik yéntem
subjektif titrasyondur. Diger dnerilen yontemler objektif titrasyon,
multiparametrik titrasyon ve uyku endoskopisidir. Tek gecelik
polisomnografi (PSG) calismasi ile yapilan objektif titrasyon
ve uyku endoskopisi yontemlerinin agiz ici apareyle tedavi

basarisint artirdigi rapor edilmistir. Bununla birlikte hastalarin
yaklasik olarak % 15-30’unda tedavi sonucunun 6ngorilemedigi
bildirilmektedir (16-18)

Agiz ici apareylerin hava yolu Uzerindeki etki mekanizmasi
mandibulanin  6nde tutulmasiyla Ust hava yolu acikhigini
saglanmast ve faringeal kollapsin engellenmesi ile gerceklesir.
Agiz ici apareylerin Ozellikle velofaringeal bolgenin lateral
boyutunu artirdigi bildirilmistir. Loop gain, arousal esigi ve dilator
kas aktivitesi gibi anatomik olmayan faktdrlerde agiz ici aparey
tedavisi ile degisiklik meydana gelmemistir (19-21).

Ag1z i¢i apareylerin AHi/respiratory disturbance indeks/respiratory
event indeks (RDI/REI) degerlerini tiim uyku apnesi seviyelerinde
etkili bir sekilde azaltabildigi kanitlanmistir. Hafif uyku apneli
olgularda dizelme miktar1 surekli pozitif havayolu basinci
(CPAP) tedavisinden farkli bulunmamustir. Kisiye 6zel yapilan
mandibuler ilerletme apareylerinin kisiye 6zel olmayanlara gore
daha etkili oldugu kanitlanmustir. Kisiye 6zel agiz ici apareyler
gundiz uykululugu da etkili bir sekilde azaltmaktadir, subjektif
gundiz uykululuk degerlerindeki azalma, CPAP tedavisinde
rapor edilenden daha az degildir. Kisiye ¢zel agiz ici apareylerin
hastalarin yasam Kkalitelerini artirdigi  bilinmektedir ve bu
iyilesme CPAP tedavisinden daha az degildir fakat her iki tedavi
yonteminde de yeterli tedaviye ragmen bazi olgularda azalmis
yasam Kkalitesi degerleri devam edebilmektedir. CPAP tedavisi ile
iyilesme gostermeyen veya CPAP’yi tolere edemeyen olgular agiz
ici aparey kullanimindan fayda gorebilirler (14).

Bazi otérler CPAP’nin OUA ile ilgili solunumsal olaylari
azaltmaktaki etkinliginin agiz ici apareylere gore daha fazla
olmasina ragmen, hasta tedavilerinde benzer sonugclar elde
edilmesinin nedenini agiz i¢i apareyin hasta uyumunun fazla,
kullanim stresinin fazla, dolayisiyla daha etkili olmast ile
aciklamuslardir. Agiz ici apareylerde tedavi basinda etkinligi
ongoérmek zor olsa da diger tedavilerle birlikte uygulanabilme
avantaji vardir (22-24).

Ag1z ici aparey tedavisi, tek basina horlama problemi olanlar,
hafif ile orta siddette OUA olan ve CPAP yerine agiz ici aparey
tercih eden veya CPAP tedavisine cevap vermeyen hastalar, CPAP
tedavisi basarisiz olan ya da CPAP’yi tolere edemeyen agir uyku
apneli hastalarda endikedir (14).

Ag1z ici aparey tedavisinin kontrendikasyonlari, sagliksiz dis ve
disetleri, yeterli miktarda sagliklt disin olmamast, aktif periodontal
hastalik varligr, mandibularin yetersiz fonksiyonu veya sinirlt
hareket alani ve siddetli temporomandibular bozukluklar olarak
siralanabilir (25).

Agiz ici apareylerin tedavisine bagli yan etkiler kisa dénem (gecici)
ve uzun donem yan etkiler olarak iki gruba ayrilir. Gegici yan etkiler
genellikle yiz ve cigneme kaslarinda gerginlik hissi, asirt tikrik
salgilanmast veya agiz kurulugu, dis agrist ve diseti hassasiyeti
ve temporomandibuler eklem sikayetleridir (26). Genellikle
mandibulanin 6nde konumlandiriimasina bagli masseter kasta
asirt duyarlilik gelistiginde mandibulanin éne hareketini artiran
egzersizler, kas Uzerine nemli 1s1 tedavisi, kas gevsetici ilaglar
ve fizik tedavi Onerilebilmektedir. Aparey kullanimi sirasinda
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asirt tikrik salgilanmasi apareyin duzenli kullanimi ile birlikte
azalma egilimi gostermektedir. Tukrik akisindaki fazlalik apareyin
kullanimi sirasinda dudaklarin kapanmadigini ve burundan nefes
alinmadigint veya agiz solunumu yapildigint gosterir. Nazal
hava yolunun acilmasi, burun seritlerinin kullanilmasi tikragun
azalmasina yardimct olabilir (25). Uzun doénemde dislerin
kapanisinda degisiklik hissi, alt 6n dislerde labiyale egilme,
overjet ve overbite’de azalma goruldugi rapor edilmistir. Dislerin
kapanisinda meydana gelen uzun dénem degisiklikler dis hekimi
tarafindan takip edilmelidir (27).

Agiz ici aparey tedavi protokult tip ve dis hekimlerinin, hastanin
tedavi oncesi degerlendirilmesi ve tedavinin uygulanisi sirasinda
birbirleri ile isbirligi yapmalarini gerektirir. Agiz ici apareyin
hastaya verilmesinden sonra tedavinin sonucunu izlemek icin
kontrol randevulari ile dis hekimi tarafindan hasta takibi yapilir. Ilk
randevu apareyin teslim edilmesinden sonraki 2 hafta icindedir.
Ardindan 6 aylik bir streyle aylik kontroller yapilir ve bu stire
icinde hastadan apareyli PSG testi i¢in uyku doktoruna basvurmast
istenir. Sonrasinda hasta dis hekimi ve ayni zamanda uyku doktoru
tarafindan yillik randevularla izlenir. Takip randevularinda agiz ici
apareyin rahatca kullanilabilmesi icin dis hekimi tarafindan gerekli
ayarlamalar yapili, OUA semptomlart degerlendirilir, aparey
kullanimina bagli olast yan etkiler degerlendirilerek ¢ozim onerileri
getirilir. Hastanin verilen Onerileri unutmast ihtimaline karsin
tedavinin butlin seanslarinda ayrintili kayit tutulmalidir.

Ozetle, agiz ici apareyler, uyku parametrelerinin ve OUA
belirtilerinin iyilestirilmesinde etkilidir, CPAP tedavisi kadar etKili
olmasalar da kullanimuile elde edilecek yararlar, kullaniimadiginda
olusacak risklere agir basmaktadir, agiz i¢i aparey tedavisinin bu
konuda bilgili bir dis hekimi tarafindan uygulanmasi ve takibinin
yapilmasi dental yan etkilerin azaltilmasini ve hastanin aparey
kullanimina uyumunu artirmaktadir (14).
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Coklu Uyku Latansi Testi ve Uyanikliligi Siirdiirme Testi

Sevda ismailogullari

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, N6roloji Anabilim Dali, Kayseri

Coklu Uyku Latans Testi (CULT)

® Dogrudan uykululuk dizeyi ile iliskili olan uykuya dalma
hizint 6lcmek amaclanir.

e Ayrica narkolepsi tanisina yonelik hizli g6z hareketi (REM)
baslangicli uykunun saptanmasina imkan veren bir
yontemdir.

® Gln icinde 2 saat arayla yirmiser dakikalik 4-6 uyku kaydi
uygulamasidir.

® Bir gecelik polisomnografi (PSG) ¢alismasindan sonraki
gun icinde uygulanir.

® Gece PSG’de en az 6 saat uyku kaydi olmalidir.
® Yarim gece (split night) kayit sonrast CULT yapilmamalidir.

® Montajda kullanilan elektrotlar; elektroensefalogram
(Santral ve oksipital EEG), referans elekrotlar (M1 ve
M2), elektrookulogram (EOG), ¢ene elektromiyogram
(EMQ), elektrokardiyogram (EKG).

® Otuz dakika 6nce sigara icmemesi istenir.

® On bes dakika 6nce uyarici faaliyetler ve fiziksel aktiviteler
kesilir.

® On dakika 6nce rahat kiyafetlerini giymesi, yatmak icin
hazirlanmast, varsa tuvalet ihtiyacini gidermesi istenir.

® Bes dakika Once yatagina yatmast istenir. Biyokalibrasyon
islemleri tamamlanir.

® Otuz saniye 6énce uyumak icin rahat bir pozisyon almast
istenir.

® Bes saniye once “lutfen rahat bir pozisyon alin, gézlerinizi
kapatin ve uyumaya calisin” komutu verilir.

e [sik sonduralir ve kayit baslanir.

® [si8in sondurdlmesi ve kaydin baslamasi es zamanl
olmalidir.

e [sigin sondurdlmesi ile baslanan kayittan ilk uyku epoguna
kadar gecen sire uyku latansi olarak kabul edilir.

® Kayitlarda eger uykuya gecis gorilmez ise kayit 20 dakika
sonra tamamilanir.

® Uyku donemin gortlmesi halinde kayit 15 dakika daha
devam edilir.

® Uyku latanst: Isigin séndurtlmesi ile baslanan kayittan ilk
uyku epoguna (N1 uyku dahil) kadar gecen stredir.

e REM latansi: {Ik uyku epogundan REM uykusunun
basladigr ilk epoga kadar gecen suredir.

Uyanikhdi Siirdiirme Testi

® Bireyin uykuyu engelleyebilme, uyanik kalabilme
yetenegini degerlendirmek amaclanir.

e Uyanikligr siirdirme testi, 2 saat ara ile 40 dakikalik 4
kayit olarak uygulanir.

® Hasta uyandiktan 1,5-3 saat sonra (saat 9:00 veya
10:00’da) ilk kayit yapilr.

® Gece PSG calismast sart degildir.

e 1-2 haftalik uyku ginligi takibi sart degildir.

® CULT’de oldugu gibi EEG (santral, oksipital), cene EMG,
EOG ve EKG kayd1 alinir.

® Her kayit 6ncesi 6nce biyokalibrasyon yapilir.

® Hastalarin rahat bir pozisyonda olduklarindan emin
olduktan sonra “lttfen rahat oturun ve olabildigince
uyanik kalmaya c¢alisin. ileri bakin ve 1s1ga dogrudan
bakmayin” komutu verilerek kayit baslanir.

e Kayitlar sirasinda hastanin los bir odada (0,10-0,13 lux,
gorme alaninin disinda kalan aydinlatma cihazi) rahat
bir koltuk ya da katlanir bir yatakta oturur pozisyonda,
bas ve boyun yastikla desteklenerek, gunlik rahat
kiyafetleri oturmasi istenir.

e Kayit stiresince hastanin kendisini uyanik tutmaya
yonelik eylemlerine (yatakta hareket etmek, sarki
soylemek, kendine vurmak gibi) izin verilmemeli ve takip
edilmelidir.

® Eger hasta uyumaz ise 40 dakika sonunda kayit
sonlandirtlir.

® Ardisik 3 epok evre N1 uykusu veya diger uyku
dénemlerinden bir epok gézlendiginde kayit tamamlanur.

e [sigin séndurilmesi ile baslanan kayittan ilk uyku epoguna
kadar gecen sure uyku latansi olarak kabul edilir.

® Dort kayittan alinan uyku latanslerinin aritmetik
ortalamasi ile ortalama uyku latansi hesaplanir.

® Ortalama uyku latansinin 8 dakikanin altinda olmasi
anormal kabul edilir.
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Huzursuz Bacaklar Sendromu Hastalik Mi?
Sevda ismailogullari

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Kayseri

Bu oturumda Huzursuz Bacaklar sendromu’nun (HBS) ICSD-
3’e gore tani kriterleri, klinik bulgulari, patofizyolojik 6zellikleri
konusunda bilgiler verilecektir.

® HBS tani kriterleri:

A. Genellikle rahatsiz edici veya hos olmayan bir
duyumun eslik ettigi veya bu dirtiniin onun sonucu oldugu
dustnuldigi bacaklart hareket ettirme durttsi. Bu belirtiler;

1. Uzanma veya oturma gibi dinlenme veya
hareketsizlik dénemlerinde baslar veya kotulesir.

2. Yarume ve germe gibi hareketlerle en azindan
hareket devam ettigi stirece kismen veya tamamen
rahatlar.

3. Sadece aksam veya gece saatlerinde ortaya ¢ikar
veya bu zamanlarda gundtze gére belirgin olarak
daha siddetlidir.

B. Bu durum baska bir tibbi veya davranigsal durum
nedeniyle aciklanamaz (bacak kramplari, pozisyonel
rahatsizlik, miyalji, vendz staz, bacak ¢demi, artrit,
habittel ayak vurma).

C. HBS belirtileri kaygi, stres, uyku bozuklugu veya
mental, fiziksel, sosyal, is, egitim, davranissal alanlarda
bozukluga neden olur.

“Hareket ettirme diirtiisii”

- HBS/Willis Ekbom hastaligi (WEH) tanisi i¢in bacaklari
hareket ettirme dirtisi mutlaka olmalidir.

- CocukKlar icin “hareket ettirme dirttsi” yerine “hareket
ettirme istegi/intiyaci1” seklinde sormak daha uygun
olabilir.
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- Cocuklar “hareket etme” ifadesi yerine “tekme atma”
terimini kullanabilirler.

“Rahatsiz edici duyum”

- HBS/WEH belirtileri hafif oldugunda hareket etme
durtisunun beraberindeki duyusal belirtilerin farkinda
olunmayabilir.

- Rahatsiz edici duyumlar hastalarin % 30-50’sinde agrilt
olarak tanimlanir, fakat hareket ettirme durtist
dogurmalidir.

“Bacaklar”

- HBS genellikle her iki bacagi da etkiler.

- Fakat eszamanli ve simetrik sekilde tutulmak zorunda
degildir.

- Nadiren tek bacak tutulumu olabilir, genellikle tek tarafi
etkileyen norolojik hastaliklarda olabilir.

“Rahatlama” olmal “Tam lyilesme” degil

- Hareket bitince belirtilerin hemen geri donmesini hasta
hareketin faydasi yok seklinde yorumlayabilir.

“Acillik”

- Rahatlama genellikle hareket baslar baslamaz veya hemen
sonrasinda gerceklesir.

“Siireklilik”

- Ve hareket devam ettigi slirece tekrar geri gelmez veya
daha kéttlesme olmaz.

HBS patogenezine yonelik ¢alismalar t¢ temel mekanizma
Uzerinde yogunlasmustir; genetik, demir eksikligi ve
dopaminerjik hipofonksiyon. Ayrica diger nérotransmitter/
néromodulatuvar sistemlerle ve periferal/otonomik sinir sistemi
ilgili calismalar da bulunmaktadir.
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Narkolepsi ve Diger Santral Nedenli Hipersomniler
(Narkolepsi, Idiyopatik  Hipersomni, Periyodik
Hipersomniler: Klinik Ozellikler, Tan Yéntemleri ve
Tedavi)

Sevda ismailogullar

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Kayseri

Bu oturumda asagidaki santral hipersomnolans nedenlerinin
ICSD-3’e gore tani Kriterleri, Klinik bulgulari, patofizyolojik
ozellikleri ve tedavileri konusunda bilgiler verilecektir.

® Narkolepsi,
e idiyopatik hipersomni,

e Kleine-Levin sendromu,

Tibbi bozukluga bagli hipersomni,
e ila¢ veya madde kullanimina bagl hipersomni,
e Psikiyatrik bozuklukKla iliskili hipersomni,

® Yetersiz Uyku sendromu,

Narkolepsi tip 1 tani kriterleri:

A. Hastada en az U¢ aydir ginltk olarak énlenemez uyku
ihtiyaci veya gin ici sekerlemeleri olmall.

B. Asagidakilerden en az biri olmal:

1. Katapleksi ve Coklu Uyku Geciktirme testide
(MSLT) ortalama uyku latans: 8 dakikadan kisa ve
iki veya daha fazla uyku baslangict hizli g6z hareketi
(SOREM) olmali. Polisomnografideki (PSG) SOREM,
MSLT SOREM’lerinden biri sayilabilir.

2. Beyin omurilik sivist (BOS) hipokretin < 110 pg/mL
veya normal Kisilerdeki degerinin 1/3’Gnden az
olmali.

Narkolepsi tip 2 tani kriterleri:

A. Hastada en az U¢ aydir gunlik olarak onlenemez uyku
ihtiyaci veya gin ici sekerlemeleri olmali.

B. MSLI’de ortalama uyku latansi 8 dakikadan kisa, ve
iki veya daha fazla SOREM olmali. PSG’deki SOREM de
MSLT SOREM’lerinden biri sayilabilir.

C. Katapleksi olmamal.

D. BOS hipokretin 6l¢imu yapilmamis veya > 110 pg/mL
veya normal Kisilerdeki degerinin 1/3’tnden fazla olmali.

E. Hipersomnolans ve/veya MSLT bulgulari yetersiz uyku,
obstruktif uyku apne, gecikmis faz uyku bozuklugu

ile veya ila¢ ve madde kullanimi veya yoksunlugu ile
aciklanamamal.

idiyopatik hipersomni tani kriterleri:

A. Hastada en az U¢ aydir gunlik olarak onlenemez uyku
ihtiyaci veya gun ici sekerlemeleri olmali.

w

Katapleksi olmamali.

. MSLI"de ikiden az “SOREM” veya PSG’de REM latanst 15
dakikadan kisa ise MSLT’de hi¢ “SOREM” olmamall.

@]

D. Asagidakilerden en az biri olmal:
1. MSLT’de ortalama uyku latanst <8 dakika.
2. Yirmi dort saatlik PSG’de veya uyku gunligu ile
beraber takilan 7 ginltk bilek aktigrafisinde
24 saatte toplam uyku siresi 2660 dakika (tipik
olarak 12-14 saat).

o

Yetersiz Uyku sendromu dislanmali.

!

Hipersomnolans ve/veya MSLT bulgulari baska bir uyku
bozuklugu, tibbi veya psikiyatrik bozukluk veya ila¢ ve
madde kullanimi ile daha iyi a¢iklanamamali.

Kleine-Levin sendromu tani kriterleri:

A. Hasta, her biri iki ila bes giin stiren, en az iki tekrarlayici
astrt uykululuk ve uyku siiresi epizodu yasamis olmali.

w

Epizotlar genellikle yilda birden fazla ve en az her 18
ayda bir tekrarlamali.

C. Epizotlar arasinda hastanin uyaniklig, bilissel
fonksiyonlari, davranis ve mizacit normal olmali.

D. Epizotlar esnasinda asagidakilerden en az biri olmal:
1. Biligsel fonksiyon bozuklugu,
2. Algida degisim,
3. Yeme bozuklugu (anoreksiya veya hiperfaji),

4. Davranis disinhibisyonu (hipersekstalite gibi).

t

Hipersomnolans ve iliskili belirtiler baska bir uyku
bozuklugu, diger tibbi, nérolojik veya psikiyatrik
bozukluk (¢zellikle bipolar bozukluk), veya ila¢ veya
madde kullanimit ile iliskili olmamali.

Tibbi bozukluga bagh hipersomni tani kriterleri:

A. Hasta en az ug¢ aydir devam eden gunlik 6nlenemez
uyku ihtiyact veya gunlik uyku ataklar: tariflemeli.

B. Gunduz uykululugu altta yatan énemli bir tibbi veya
norolojik bozuklugun sonucunda olusmali.

C. Eger MSLT yapilmissa, ortalama uyku latansi <8 dakika
ve SOREM ikiden az olmal.

D. Belirtiler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu,
veya ila¢ ve maddelerin etkileri ile daha iyi
aciklanamamal.

llag veya madde kullanimina bagh hipersomni tani kriterleri:

A. Hasta gunlik olarak énlenemez uyku ihtiyact veya
gundiz uyku ataklar: tariflemeli.
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B. Gunduz uykululugu halen kullanilan ila¢ veya maddeye

veya uyaniklik saglayict ila¢ ve maddenin yoksunluguna
bagli olusmali.

. Belirtiler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu,

tibbi veya noérolojik bozukluk, veya mental bozuklukla
daha iyi aciklanamamali.

Psikiyatrik bozuklukla iliskili hipersomni tani kriterleri:

A. Hasta en az tg¢ aydir devam eden ginlik 6nlenemez

1n8

uyku ihtiyact ve giindiiz uyku ataklar: tariflemeli.

Gunduz uykululugu devam eden psikiyatrik bir
bozuklukKla iliskili olarak olusmali.

. Belirtiler tedavi edilmemis baska bir uyku bozuklugu,

tibbi veya norolojik hastalik veya ila¢ ve maddelerin
etkisiyle daha iyi a¢iklanamamali.

Yetersiz Uyku sendromu tani kriterleri:

A.

Hasta gunlik olarak 6nlenemez uyku ihtiyaci veya
gundlz uyku ataklar: tariflemeli, veya prepubertal
cocuklarda uykululuga bagh davranissal anormallikler
mevcut olmali.

Kisisel veya ¢evreden edinilen bilgiye, uyku ginliklerine
veya aktigrafiye gore hastanin uyku zamani genellikle
yas! i¢cin beklenenden kisa olmali.

En az g aydir glinlerin ¢ogunda kisaltilmis uyku paterni
olmali.

. Hastanin uyku zamani alarm saati veya baska birisinin

uyandirmastyla kisalmalr ve genel olarak bu durumlar
olmadiginda daha uzun uyumali, hafta sonlari veya izin
gunlerinde oldugu gibi.
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Uykuda izlenen Motor Hareketler

Sevda ismailogullari

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Kayseri

Bu oturumda asagidaki Uykuda Hareket Bozukluklart nedenlerinin
ICSD-3’e gore tant Kkriterleri, klinik bulgulari, patofizyolojik

ozellikleri ve tedavileri konusunda bilgiler verilecektir.

Huzursuz bacaklar sendromu (HBS),

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu,

Uyku iligkili bacak kramplari,

Uyku iliskili bruksizm,

Uyku iliskili ritmik hareket bozuklugu,

infantin benign uyku miyoklonusu,

Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus,

Tibbi bozukluga bagli uyku iliskili hareket bozuklugu,

ila¢ veya madde kullanimina bagli uyku iligkili hareket
bozuklugu.

Huzursuz Bacaklar sendromu tani kriterleri:

A.

Genellikle rahatsiz edici veya hos olmayan bir duyumun
eslik ettigi veya bu dirtiinin onun sonucu oldugu
diustnuldagi bacaklari hareket ettirme dirtisd. Bu
belirtiler;

1. Uzanma veya oturma gibi dinlenme veya
hareketsizlik donemlerinde baslar veya kotulesir.

2. Yurime ve germe gibi hareketlerle en azindan
hareket devam ettigi slirece kismen veya tamamen
rahatlar.

3. Sadece aksam veya gece saatlerinde ortaya
cikar veya bu zamanlarda giindiize gére belirgin
olarak daha siddetlidir.

Bu durum baska bir tibbi veya davranigsal durum
nedeniyle aciklanamaz (bacak kramplari, pozisyonel
rahatsizlik, miyalji, vendz staz, bacak ¢demi, artrit,
habittel ayak vurma).

HBS belirtileri kaygi, stres, uyku bozuklugu veya
mental, fiziksel, sosyal, is, egitim, davranissal alanlarda
bozukluga neden olur.

Periyodik ekstremite hareket bozuklugu tani kriterleri:

A.

B.

Polisomnografide, uykuda periyodik ekstremite
hareketleri (UPEH), Amerikan Uyku [lact Akademisi
Uyku ve lligkili Olaylari Skorlama Kitap¢igr'nin son
versiyonunda tanimlandigr sekliyle gosterilmelidir.

Siklik, cocuklarda > 5/saat, eriskinlerde > 15/saat’dir.

C. UPEH, Klinik olarak anlamli uyku bozuklugu veya mental,
fiziksel, sosyal, is, egitim, davranis veya diger bir
fonksiyonel alanda bozukluga neden olur.

D. UPEH mevcut baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya
norolojik hastalik veya mental bozuklukla aciklanmaz
(6rnegin; apneler ile birliktelik gosteren hareketler
skorlanmaz).

Uyku iligkili bacak kramplari tani kriterleri:

A. Ayak veya bacakta, gucli bir kas kontraksiyonu sonrast, ani
istemsiz kas katilig1 veya gerginligi ile birlikte agrili bir duyum.

B. Agrili kas kontraksiyonu yatakta olunan zamanda
gerceklesir, uyaniklik veya uykuda olabilir.

C. Etkilenen Kkaslarin gerilmesi ile agrida azalma ve
kontraksiyonda gevseme olur.

Uyku iligkili bruksizm tani kriterleri:

A.
B.

Uyku esnasinda duzenli veya sik dis gicirdatma.
Dis gicirdatmaya bagl olarak asagidakilerden en az
birinin varhgt:

1. Dis yapisinda bozulma.

2. Cene Kkas agrisi veya yorgunlugu; ve/veya temporal
basagrisi; ve/veya uyanirken ¢ene kitlenmesi.

Uyku iligkili ritmik hareket bozuklugu tani kriterleri:

A.

Buyuk kas gruplarinda yineleyici, stereotipik, ritmik
hareketler olmasi.

Hareketlerin belirgin olarak uyku ile iliskili olmasi
(sekerleme veya uyku zamanina yakin zamanlarda, veya
uykuya meyilli veya uykudayken).
Bu hareketlere bagli olarak asagidakilerden en az birinin
olmast:

1. Normal uykuyu bozma,

2. GUn icindeki islevlerde bozulma,

3. Yaralanmalarin ortaya ¢itkmasi veya korunma
onlemleri alinmadiginda bdyle bir ihtimalin olmast.

. Ritmik hareketlerin baska bir hareket bozuklugu veya

epilepsi ile aciklanamamasi.

infantin benign uyku miyoklonusu tani kriterleri:

A.

m o ow

Kol ve bacaklarda, gévdede, veya tim vicutta tekrarlayict
miyoklonik jerklerin gézlenmesi.

Erken infant dénemde, tipik olarak ilk 6 ayda.

Hareketler sadece uyku esnasinda olusur.

. Bebek uyandiginda aniden ve kalici bicimde sonlanir.

Baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya norolojik bozukluk,
veya ila¢ kullanimi ile daha iyi agiklanamaz.
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Uyku baslangicinda propriospinal miyoklonus tani kriterleri:

Tibbi

. Karin, gévde ve boyunda ani sigramalar.

. Sigramalar rahatlamis uyaniklik ve uykuya meyil, veya ilk

uykuya dalarken olur.

. Sigramalar mental aktivasyon ve stabil bir uyku evresine

gecince kaybolur.

. Uykuyu baslatmada zorluga neden olabilir.

. Baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya nérolojik bozukluk,

veya ila¢ kullanimui ile daha iyi aciklanamaz.

bozukluga bagh uyku iliskili hareket bozuklugu tan

kriterleri:

A. Uykuyu veya uyku baslangicint bozan uyku iliskili
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hareketler.

B. Hareket bozuklugu altta yatan tibbi veya nérolojik bir
bozukluk nedeniyle olusur.

C. Belirtiler baska bir uyku iliskili hareket bozuklugu, tedavi
edilmemis uyku bozuklugu, madde kullanimi veya
mental bozuklukla agiklanamaz.

llag veya madde kullanimina bagl uyku iliskili hareket bozuklugu
tani kriterleri:

A. Uykuyu veya uyku baslangicint bozan uyku iliskili
hareketler.

B. Hareket bozuklugu ila¢ veya madde kullanimi veya
uyaniklik saglayici bir ilag veya maddenin birakilmast
nedeniyle olusur.

C. Belirtiler baska bir uyku iliskili hareket bozuklugu, tedavi

edilmemis uyku bozuklugu, madde kullanimi veya
mental bozuklukla aciklanamaz.
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromunun immiin Sistem ve
Enflamasyon Uzerindeki Etkileri

Nurhak Demir

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Klinik
Nérofizyoloji Bilim Dali, izmir

Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS), uyku déneminde Ust
hava yolunun tekrarlayan parsiyel veya tam obstriksiyonu ile
karakterize toplumda yaygin olan bir solunum bozuklugudur.
Eriskin erkeklerdeki prevalanst %4 iken kadinlardaki prevalansi
% 2 olarak bildirilmektedir. Giderek artan obezite sikligi ile birlikte
OUAS prevalansinin daha da artmis oldugu dustndlmekeedir.

Uykuda tekrarlayan anormal obstriktif solunum olaylarina
siklikla aorusallar eslik eder. Ortaya ¢ikan uyku fragmantasyonu
ve uyku mimarisindeki bozulma yorgun uyanma ve gundiz
astrt uykululuk ile iliskili olup is ve trafik kazalarinda artisa,
bilissel fonksiyonlarda bozulmaya neden olur. Anormal
solunum olaylarinin bir diger ¢zelligi olan tekrarlayan oksijen
desatlirasyonu periyodlarinin  ortaya koydugu intermittan
hipoksik durum ise Kkardiyovaskiler hastaliklar ile iligkisi
acisindan 6nem tasimaktadir. OUAS nin Koroner Arter hastaligi,
ateroskleroz, sistemik hipertansiyon, kalp yetmezligi, aritmi ve
strok gibi c¢esitli kardiyovaskuler hastaliklar i¢cin bagimsiz bir

risk faktoru teskil ettigi farkli calismalarda gosterilmistir. Ancak
OUAS’nin bu kardiyovaskuler komplikasyonlardaki patogenezi
tam olarak anlasiimamistir. Olast mekanizmalar arasinda
sempatik eksitasyon, vaskuler endoteliyal disfonksiyon,
oksidatif stres ve enflamasyon yer aldigi distnulmekte, daha
siklikla enflamasyon tzerine vurgu yapilmaktadir.

Enflamasyonun ateroskleroz ve kardiyovaskuler riskle iliskisi
bircok calismada gosterilmistir. Basta C-reaktif protein olmak
Uzere OUAS’de en sik calisilan enflamatuvar biyobelirtecler
arasinda tumor nekrozis faktdr-alfa, interlokin-6, interlokin-8
yer almaktadir. OUAS olgularinda enflamatuvar belirteclerin
anlamli olarak yukseldigi, yuksekligin hastalik siddeti ile
iliskili oldugu ve etkin tedavi ile birlikte bu biyomarker
duzeylerinin dusts gosterdigi calismalarda ortaya konmustur.
OUAS’de ortaya ¢ikan intermittan hipoksinin pro-enflamatuvar
transkripsiyon faktorlerini  aktive ederek enflamasyonu
tetikledigi  dustntlmektedir.  Cesitli hayvan ve hicre
calismalariyla da intermittan hipoksinin enflamasyondaki
roli ortaya konmustur. Bununla birlikte ileri yas, eslik
eden diger hastaliklarin enflamasyondaki rolt g6z oninde
bulunduruldugunda OUAS’deki enflamasyonda bu faktorlerin
rolt de sorgulanmaktadir.

Sonu¢ olarak OUAS ile iligkili kardiyovaskuler riski ytksek
olgularin belirlenmesi ve bu olgularin tedavi yoénetimlerinde
sistemik enflamasyon streclerinin g6z éninde bulundurulmasi
gerekli gibi gérunmektedir.
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Uyaniklik ve Kardiyak Olaylarin Degerlendirilmesi

ilknur Tung

Sadghik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklari ve
Cerrahisi E§itim ve Arastirma Hastanesi, izmir

Uyaniklik Olaylar

Elektroensefalografide (EEG) ani frekans degisiklikleri olarak
tanimlayabiliriz. Arousaller genellikle uyanma ile sonu¢lanmayan
ve gecici bir durumdur. Ani frekans degisikligi Alfa, Teta veya 16
Hz’den daha hizli frekanslari icerebilir uyku igciklerini icermez.
Degisikligi anlamak icin uykudaki EEG zenim aktivitesini
anlamamiz gerekir. Uyaniklik reaksiyonlart uyku evresinin
hafiflemesi oldugundan ani degisiklik EEG frekansinda artigdir.
N doéneminde olan uyaniklik reaksiyonlari, uyku igcikleri haric
EEG frekansinda en az 3 saniye slren ani degisikliklerdir. R
déneminde ise bu bu duruma eslik eden en az 1 saniye stiren
cene elektromiyografisinde (EMG) artis gézlenmelidir.

Arouselleri skorlayabilmek i¢in en az 3 saniye kurali getirilmistir
fakat maksimum suireye dair bir 6l¢lt yoktur.

Amerikan Uyku ilaci Akademisi 2016 (versiyon 2,3) arousal
skorlama kurallarini belirlemistir.

Ozetle kurallari siralayacak olursak;

- Arouselden 6nce en az 10 sn uyku olmalidir ve iki olay
arasinda en az 10 sn stren uyku olmalidir.

v

Uyaniklik reaksiyonu en az 3 sn veya daha uzun
surmelidir.
Non-hizli g6z hareketi (NREM) de ¢cene EMG artisina

bakilmazken REM de es zamanlt EMG de amplitit artist
(en az 1 saniye) eslik etmelidir.

EEG de frekans artist olmadan sadece EMG’deki frekans
artisina gore karar verilmez.

v

Artefakt, K kompleks veya delta dalgalari, en az bir
derivasyonda bunlara eslik eden EEG frekans
degisiklikleri ile birlikte degilse arousal olarak
skorlanmazlar. Bu aktiviteler EEG degisikliginden énce
ortaya cikiyorsa 3 sn kuralina ulasmaya dahil edilmezler.
Oysa EEG frekans degisikligi icinde olusan artefakt veya
delta dalgasi stire kriterine dahil edilir.
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- “Pen blocking” artefaktlari, EEG frekans degisikligi icinde
ise 3 sn kuralina dahil edilir ve arousal olarak skorlanir.

- Es zamanl olmayan ancak bitisik EEG ve EMG
degisiklikleri, herbiri 3 sn’den kisa streli iseler,
birlikte 3 sn’den uzun uzun sureli olsalar bile
arousal olarak skorlanmazlar.

- NREM uykusunda 10 sn icinde birden fazla 3 sn’den kisa
sureli alfa intrizyonlari arousal olarak skorlanmazlar. Ug
sn’den uzun sureli alfa intrizyonlar: ise dncesinde
10 sn sureli alfasiz uyku olmast durumunda arousal olarak
skorlanir.

- Bir uyku evresinden digerine gecis kriterleri
karsilamadik¢a EEG arousal olarak skorlama igin yeterli
degildir.

Kardiyak Olaylar

Polisomnografi de daha ¢ok D 2 derivasyonu kullanmaktayiz.
ihtiyaca gore eklemeler de yapabiliriz. Klasik olarak D 2, sag kol
ve sol bacaga konulan elektrotlardan elde edilse de, bu elektrotlar
gogls kafesine, sag omuz ve sol kalcaya paralel olacak sekilde
konulabilir. EKG elektrotlari, artefaktlart en aza indirgeme
ozellikleri ile EEG elektrotlarindan tstindurler.

Teknik olarak:
* Dustk frekans filtre: 0,3 Hz,
* Yuksek frekans filtre: 70 Hz,

* Artefaktlar: terleme, hareket, elektrod yerlestirmedaki
hatalar,

Her uyku teknisyeni ;
- Normal ritim,
- Uykudaki ortalama kalp hizi,
- Uyku sirasindaki en yiksek kalp hizi,
- Sinus bradikardi,
- Sinus tasikardi,
- Dar ve genis kompleks tasikardi,
- Atrial fibrilasyon,
- Kardiyak asistol,

gibi olaylar1 tantyabilmelidir.
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Uykuda Dokunma Duyusunun Algilanmasi
Gonca inang?, Murat Ozgéren?, Adile Oniz?

1pokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyofizik Anabilim Dall, izmir

2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Uyku ve Biling Durumlari
Teknolojisi Uygulama ve Arastirma Merkezi, zmir

Uyku ile ilgili arastirmalar son yillarda olduk¢a artmuistir.
Uyku strecini aydinlatmak amaciyla yapilan arastirmalarda
uyku sirasinda dis uyaranlara karst verilen beyin yanitlart da
arastirilmaktadir.  Uyku arastirmalarinda genellikle uyariima
potansiyeli ve olay iliskili potansiyel desenleri kullaniimaktadir.
Arastirmanin amacina gore isitsel, dokunsal, gorsel ve elektriksel
uyaranlar kullanilmaktadir.

Literattirde uykuda elektriksel ve vibrasyon gibi agrili uyaranlara
karst olusan beyin yanitlarinin incelendigi arastirmalar
bulunmasina ragmen yetiskinlerde agrisiz dokunsal uyaranlara
karsi olusan beyin yanitlarinin incelendigi arastirmalar ekibimizin
arastirmalart ile sinirhidir.

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi, Biyofizik Anabilim
Dal'nda uykuda agrisiz dokunsal uyaranlara karst olusan beyin
yanitlart incelenmektedir. Bu sunumda uyku dinamigi arastirma
laboratuvarinda elde edilen verilerin sonugclart paylasilacaktir.
Oncelikle uykuda agrisiz dokunsal uyaranlar ile elde edilen uyariima
potansiyeli ve olay iliskili potansiyeller evrelere goére uyaniklik
durumu ile karsilastirilarak aktarilacaktir. Ardindan beyin yanitlarinin
topolojik olarak incelenmesi ile ortaya ¢ikarilan beyin asimetrisi farkli
uyku evrelerinde erken ve ge¢ yanitlar acisindan degerlendirilecektir.
Son olarak Bispektral indeks sistemini kullanarak mikro evre
diizeylerinde beyin yanitlarinin nasil degistigi paylasilacaktir.
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Hastanin Baglantilarinin Yapiimasi, Kontrolii ve Kayitin
Baslatilmasi, Sonlandiriimasi

Kadir Tung

Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklari ve
Cerrahisi E§itim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Baglantinin yapilmast:

Elektrotlar, temizleme Urtnleri, iletken pastalar ve yapistirma igin
kullanilacak malzemeler hazir olmalidir. Elektrotlarin hangi sira
ile uygulanacagina dair belli bir kural yoktur. Teknisyenlerin ¢ogu
pratikte yukaridan asagr dogru bir sirayla yerlestirmeyi tercih ederler.

1. Sacli deri ve ytize uygulananlar [Elektroensefalografi
(EEG) de baslayip goz cene gibi],

Trakeal mikrofon,

Elektrokardiyografi (EKG),

Bacak elektrotlart,

Efor bantlari (abdomen ve toraks kemerleri),

o Lk D

Hava akim olcerleri (nasal kantl, termistor),
7. Oksimetre.

Teknisyen baglantilart yaparken kisisel koruyucu ekipmanlarini
mutlaka kullanmalidir (maske, eldiven, gozIik gibi).

EEG yapistirma sirasinda deri temizligine dikkat ederek
elektrodun kafa derisine temasini iyi bir sekilde saglamali
impedanslart distrmelidir. On-yirmi sistemine goére yapilan
montajda mutlaka hasta Kkafasi Ol¢ilerek uygun noktalar
bulunmalidir (hesaplanmalidir). Elektrookulagrafi (EOQG) icin
de altin elektrot énerilir. Ancak gimus ya da kaliteli kendinden
yapisan yuzeyel EMG elektrotlart da kullanilabilir. EOG i¢in
kollodium kullanilmaz goéze zararhidir. EMG icin 3 elektrot
baglanir. EMG icin kendinden yapiskanlt ylzeyel elektrot ya da
altin elektrot kullanilir. EOG ve EMG icin kendinden yapiskanli
elektrot kullanilmaz ise EEG de oldugu gibi iletken pasta
kullaniimalidir.

EKG'nin amaci ritim kayididir. D 2 derivasyon kullanilir. Hastanin
durumuna veya hekim istegine gore ek derivasyon eklenebilir.

Periyodik bacak hareketlerinin kaydi icin 2 kanal kullanilir. Her
bacak icin bir kanal kullanilir. Her bir bacagin tibialis anterior kasi
Gstline 2-3 cm ara aktif ve pasif 2 elektrot konulur. Bu kas bacagin
alt kisminda baldirin dis tarafinda yer alir.

Solunumun izlemi icin solunum cabasi, hava akimi 6lcerler ve
pulse oksimetre kullanilir. Hava akimini élgcmek icin oronazal
termistor ve nazal kanul kullanilir. Harekete duyarli sensor
tastyan kemer, toraks icin sternum ortasindan, abdomen igin
ise gébegin hemen ustlinden baglanir. Horlama kaydi i¢in trakea
Ustiine mikrofon konur. Yatis pozisyonu icin sensér toraks veya
abdomen kemerine monte edilir. Bazi cihazlarda hasta tstiine
takilan baglanti kutusu tzerine de yarlestirilebilir. Oksimetre i¢in
parmak ya da kulak memesi sensori kullanilabilir.
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Elektrotlar hastaya baglandiktan sonra kablolart hasta baglanti
kutusuna takilir. Ardindan filtre ayarlamalart kontrol edilir.
Mutlaka impedans o6lcimu yapilmaldir. Elektrot baglandiktan
sonra impedans Olculir (tek tek yada topluca yapilabilir). Bes
ohm altinda oldugu gorildiginde kalibrasyona gecilir.

Biyolojik kalibrasyonda;
- Gozlerinizi kapatin (30 saniye bekleyin),
- Gozlerinizi acin (30 saniye bekleyin),
- Gozler agik kafanizi hareket ettirmeden,
Sola - saga bakin,
Yukar! — asag1 bakin,
Gozlerinizi 5 defa kirpin,
- Dislerinizi sikin ya da yutkunun,
- Sol ayak parmaklarinizi basinizi isaret edecek sekilde
bileginizi bukin,
- Sag ayak parmaklarinizi basinizi isaret edecek sekilde
bileginizi bukin,
- On saniye kadar burnunuzdan nefes alip verin,
- On saniye kadar agizdan nefes alip verin,
- On saniye nefesinizi tutun,
- Horlama takliti yapin.

Komutlarindan sonra tim kanallarin saglikli bir sekilde calistigi
gorildikten sonra hasta uyumaya birakilir.

Kay1t baslatma sirasinda hasta adi-soyadi, yasi/dogum tarih, boy-
kilo, protokol gibi bilgileri eksiksiz ve dogru sekilde girilmelidir.
Kayit esnasinda gece icinde gelisen olaylar not alinmalidir.
Saatler, epok numarast, pozisyonu, kalp hizi, sattirasyonu, varsa
basing ve olagan disi durumlar, anormallikler yorumlar gibi.

Kayitin sonlandiriimast i¢in 6ncelikle;

- Dogru bir sekilde ¢ekim yapimis olmal.

- Tedavi calismasi ise yeterli stre tedavi edilmis olmali.
Teknisyen,;

- Hasta hizli g6z hareketi uykusunda ise ¢alismay1
sonlandirmayi geciktirilebilir.

- Hastaya kalkis zamanini sorarak hastanin sabahlari
genellikle kalktigt zamanda Kkaldirabilir.

Amerikan Uyku ilact Akademisi, tiim gece kaydi i¢in, en az 6 saat
suren ¢cekim yapilmasi gerektigini 6nermektedir.

Klinik kosullar ve laboratuvar protokolii, hastanin belli bir zaman
da uyanmasint yada kendiliginden uyanip uyanmamasini
belirleyebilir.

Uyandiktan sonra c¢alismayr sonlandirmak icin, elektrotlarin
ve diger monitorize edilen aletlerin dogru bir sekilde calistigini
garantiye almak icin biyolojik ve cihaz Kkalibrasyonu tekrar
yapiimalidir. Aslinda, ¢alisma baslanirken yapilan tim kalibrasyon
islemlerinin tekrar yapilmalidir. Bu islem gecenin ortasinda ortaya
ctkan elektrotun bozulmast sensorlerden birinde ¢ikma/gevseme
gibi sorunlari saptama yanlis sonuglara karsi bir koruma olacaktir.
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Polisomnografinin Teknik Ozellikleri
Kadir Tung

Sadlik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklari ve
Cerrabhisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Cihaz ozellikleri, montaj konfigrasyonlari, érnekleme oranlart,
filtreler gibi daha cok dijital 6zellikleri icerir. Gunimuz dijital
sistemlerde birkez ayarlanip daha sonra bu ayarlar degismeden
kullanilir.  Her polisomnografi (PSG) c¢ekiminde ayarlama
gerektirmez. Filtre ayarlart Amerikan Uyku [lact Akademisi
kilavuzunda belirtilen sekilde kullaniimaldir.

Polisomnografi de temel olarak bulunmasi gereken kanallar:

1. Elektroensefalografi (EEG) derivasyonlar: (3 derivasyon
onerilen F4-M1 C4-M1 O,-M1 F3, C3, Ol ve M2
derivasyonlar1 yedek olarak yerlestirilmeli),

2. Elektrookulagrafi (EOG) derivasyonlart (2 derivasyon),

he

Yuzeyel ¢ene elektromiyografi (EMG) derivasyonlart (1
derivasyon),

Yuzeyel bacak EMG derivasyonlari (2 derivasyon),
Hava yolu sinyalleri (2 derivasyon),

Solunum eforu sinyalleri (2 derivasyon),

Oksijen sattrasyonu,

Vicut pozisyonu,

Elektrokardiyografi (EKG).

© 0 N o Uk

Polisomnografi Teknik ve Dijital Ozellikler

Orneklem Hizlar Istenilen

EEG 500 Hz 200 Hz,

EOG 500 Hz 200 Hz,

EMG 500 Hz 200 Hz,

EKG 500 Hz 200 Hz,

Hava akimi 100 Hz 25 Hz,

Gogus kafesi ve karin hareketleri 100 Hz 25 Hz,

Nazal basing, End Tidal PCO, pozitif havayolu basinct (PAP)
akim 100 Hz 25 Hz,

Ozofajeal basing 100 Hz 25 Hz,
Oksimetre, transkutandz PCO, 25 Hz 10 Hz,
Horlama sesleri 500 Hz 200 Hz,

Vicut pozisyonu 1 Hz 1 Hz.
Filtre Ayarlar
EEG 0,3 Hz 35 Hz,

EOG 0,3 Hz 35 Hz,
EMG 10 Hz 100 Hz,

EKG 0,3 Hz 70 Hz,

Oro-nazal termal akim, torakoabdominal kemer sinyalleri
0,1 Hz 15 Hz,

Nazal basin¢g DC veya <0,03 Hz 100,
PAP cihaz akimi DC Horlama 10 Hz 100 Hz.

Polisomnografi Kayit Ozellikleri

1. Her parametre icin polarite, amplitid ve zaman sabiti
ozelliklerinin gosterilebildigi, negatif 50 pVv DC
kalibrasyon sinyalinin bulunmast,

2. Her kanal icin ayri1 50/60 Hz filtresi,
3. Her kanal icin 6érneklem hizinin belirlenebilmesi,

4. Her kanalin, referansiyla birlikte impedansinin anlik
olarak o6l¢uldr olmasi.

Polisomnografi Kayit Ozellikleri

- Datanin, kayit edildigi sekildeki durumunun
saklanabilme ve goértntilenebilmesi,

- Datanin skore edildigi sekildeki durumunun
saklanabilme ve gértntilenebilmesi,

- Filtre ayarlarinin, konvansiyonel (analog) frekans
egrilerine uyumlu olacak sekilde spesifik band
araliklarina gore ayarlanmis olmast,

- Data kaybinin énlenmesi,

- Elektrotlar giris sinyal derivasyonunun, ortak referans
elektrotuna bagimli kalmaksizin degistirilebilir olmasi
(Istege bagli-Optional).

Polisomnografide Kullanilan Sistemin Ozellikleri (Onerilen)

1. Ekran boyutunun en az 15 inch; video ve ses Karti,

2. Kuarsér ile uyku dénemleri, solunum olaylari, ekstremite
hareketleri, O, satlirasyonu ve uyaniklik reaksiyonlarinin,
histogram tzerinden gosterilebilmesi ve sonraki sayfaya
gecilebilmesi,

3. Ekran zaman skalasinin, tim geceden 5 saniyelik streye
kadar ayarlanabilir olmasi,

4. Video ve ses kaydinin, PSG kayd! ile senkron
olmast.

Polisomnografide Kullanilan Sistemin Ozellikleri (Istege Bail)

- Sayfanin otomatik olarak ge¢cmesi veya akmast,

- Kanallari kapatan tusun olmast,

- Kanallarin polaritesini degistiren (invert) tusun olmasi,
- Kanallarin sirasinin degistirilebilir olmast,

- Kurulum profilini, renkler de dahil degistirebilme
ozelliginin olmast,

- Secilen intervallerde hizl fourier déntsimu (FFT) veya
spektral analiz yapilabilmesi.
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Hipersomni ve Otonomik Fonksiyonlar
Gonl Celik

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dall,
Eskisehir

Narkolepsi tip 1, narkolepsi tip 2, idiyopatik hipersomni, Kleine-
Levin sendromu, tibbi durumun neden oldugu hipersomni, ilag
ya da madde kullanimin neden oldugu hipersomni, psikiyatrik
bozuklukla iliskili hipersomni, Yetersiz Uyku sendromu, izole
semptomlar ve normal varyantlar (uzun uykucular) ICSD 3’te
(International Classification of Sleep Disorders Third Edition)
hipersomnolansin santral bozukluklar: alt bashginda toplanmistir.
Narkolepsi; primer hipersomni nedenlerinden en sik olant olup
uyanikligin devaminda énemli rolt olan hipokretini salgilayan
noronlarin kaybi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Glndiz asiri
uykululuk, katapleksi, uyku paralizisi, hipnagojik/hipnopompik
haltsinasyonlar klasik klinik bulgular: olusturmaktadir.

Otonom sinir sistemi; Kkardiyovaskuler fonksiyon, solunum,
termoregulasyon, néroendokrin sekresyon, gastrointestinal ve
genitouriner fonksiyonlar gibi visseral islevleri dizenleyerek
ic ve dis etkenlere yanit olusturur ve hayati fonksiyonlarin
kontrolinde rol oynar (1). Uykunun non-hizli g6z hareketi
(NREM) ve REM doénemlerinde, parasempatik sistem
aktivasyonu ile kalp hizi, kan basinci, kalp debisi, periferik
damar direnci azalmaktadir. Ancak REM doéneminde ani
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sempatik aktivasyon ve araliklarla olusan vagal inhibisyon
nedeni ile kan basincinda artis ve kalp hizinda degiskenlik
gozlenmektedir. Bazi uyku bozukluklart kardiyovaskuiler
sistemin bozulmus otonomik kontroli ile iligkilidir ve uyku ve
uyaniklik sirasinda kardiyovaskuler islevlerin dengesiz sempatik
veya parasempatik modulasyonuna neden olabilir.

Narkolepsi patogenezinde lateral hipotalamusta hipokretin Greten
noronlarin kaybi sonucu bu ndéropeptidleri iceren hucrelerin
projeksiyonlarinin lokus seruleus, kolinerjik beyin sapt ntkleuslart,
rafe dorsalis, amigdala, bazal 6n beyin, suprakiazmatik ntikleus ve
tum seviyelerde medulla spinalise yayildigi ve fonksiyonel olarak
uyku-uyaniklik, beslenme, néroendokrin homeostazis ve otonom
sistem duzenlenmesinde etki ettigi gosterilmistir (2,3). Narkolepsi
tip 1’de uyku ve uyaniklik sirasinda sempatik-parasempatik
denge artmis, azalmis veya normal olarak rapor edilmekle birlikte
kan basincinda beklenen noktirnal diisiisiin olmamast nedeni ile
kardiyovaskuler hastalik riski arttig1 bildirilmektedir.
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Obstriiktif Uyku Apnesi Hastalarinda Olaya lliskin
Potansiyeller ve Voliimetrik Manyetik Rezonans
Goriintiileme

Derya Durusu, Emek Savasl.2

1Dokuz Eyliil Universitesi Edebiyat Fakiiltesi, Psikoloji Béliimii, Deneysel
Psikoloji Anabilim Dali, izmir

2Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisd, Sinirbilimler
Anabilim Dali, zmir

Obstuktif Uyku Apne sendromu (OUAS), tst solunum yollarinda
meydana gelen kismi veya tam obstriksiyonlar ile karakterize bir
uyku bozuklugudur. OUAS’ye baglh olarak kognitif ve emosyonel
bircok bozukluk goérilebilmektedir. Bu kognitif degisikliklerin
nedeni olarak hipoksi ve uyku bdélinmesi 6ne suridlmekeedir.
Ancak, bu uyku parametrelerinin kognitif bozukluklara ne él¢tide
katkida bulundugu konusunda henuz literatirde bir fikir birligi
bulunmamaktadir.

OUAS hastalarinin temel kognitif yakinmalar: arasinda dikkat
ve bellek problemleri yer almaktadir. Ancak, arastirmalarda bu
alanlara ek olarak OUAS hastalarinda yuruticu islevler ve gorsel-
uzamsal becerilerde de bozulma bildirilmektedir. Hentiz OUAS’ye
6zgu bir Kkognitif profil tanimlanmamis olsa da, meta-analiz
calismalarinda, yurtttct islev bozukluklart 6n plana ¢ikmaktadir
(1).

Olaya iliskin potansiyeller (OIP), elektroensefalografi kaydi
sirasinda duyusal, bilissel veya emosyonel bir gorev verilmesiyle
aciga cikan potansiyelleri tanimlamaktadir. OUAS’de 6zellikle
dikkat ve bellek ile iliskili OIP bilesenleri incelenmistir. Hedef
uyaranin bir dizi standart uyaran arasindan ayirt edilmesiyle aciga
¢ikan OIP P300 bileseninin, OUAS hastalarinda saghkl kontrollere
oranla latansinda gecikme ve genliginde azalma bildirilmektedir
(2). Bu bulgular, néronal yap: ve baglantilar ile ilgili bozukluklara
isaret etmekle birlikte, hentiz OUAS’de meydana gelen kognitif
etkilenmelerin  uyku yapisindaki bozulma, hipoksemi veya
gundiz uykululugu ile iliskisi hakkinda bilgi vermemektedir.
Grubumuzun bir c¢alismasinda, OUAS hastalarinda hipoksemi
dizeyine bagli degisimlerin izlenmesi amaciyla hafif ve agir
hipoksemik OUAS alt gruplari karsilastirilmis ve her iki grubun
P300 genliginin saglikli kontrollere oranla anlamli olarak daha
distk oldugu bulunmustur (3). Surekli pozitif havayolu basinci
(CPAP) tedavisi sonrasi, OUAS hastalarinda P300 latansinda
kisalma ve genliginde artis bildirilmektedir. Ancak, herhangi bir
degisiklik gézlenmeyen calismalar da bulunmakta olup, CPAP
tedavisinin kognitif strecler Gzerindeki etkisinin yas, hastaliga

tedavisiz maruz kalinan siire ve hastalik siddeti gibi degiskenlere
bagli olabilecegi dustintilmektedir.

Manyetik  rezonans  goéruntileme  calismalarinda, OUAS
olgularinda en sik hipokampal ve frontal atrofi bildirilmektedir.
Bir meta-analiz ¢alismasinda, bilateral parahipokampal bélge, sol
temporal lob ve sag frontal lobda gri cevher atrofisi saptanmis
ve bu bdlgelerin hastalarda gozlenen kognitif bozukluklar ile
iliskisine dikkat cekilmistir (4). Hipoksiye bagli olarak en ¢ok
frontal ve hipokampal bdlgelerin etkilendigi bilinmektedir ve
OUAS hastalarinda hipoksi parametreleri ile frontal gri cevher
hacmi ve hipokampal hacim arasinda iliski saptanmustir (5,6).

OUAS’de gozlenen bu yapisal ve islevsel degisimlerin,
mudahale edilmedigi takdirde kalict bir kognitif hasara sebep
olabilecegi dustundlmektedir. Ayrica, hipoksemiye maruz
kalmanin hafif kognitif bozukluk ve demans icin bir risk
faktori oldugu bildirilmistir (7). Bu nedenle, OUAS’de gézlenen
kognitif degisikliklerin anlasiilmast ve erken mudahale ile
kalict hasarin éntne gecilmesi buyik 6énem tasimaktadir. Bu
amag¢ dogrultusunda, OUAS’de yapisal ve fonksiyonel beyin
goruntileme yontemleri kullanilarak yapilacak yeni calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Uyku Merkezi Acil Durumlari ve Miidahaleleri
Zeynep Zeren Ugar

Sadghik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gégiis Hastaliklari ve
Cerrahisi E§itim ve Arastirma Hastanesi, izmir

1974 yilinda William Dement uyku tibbrhakkinda “Birileri uyurken
bazilari izlemeli.” isimli bir kitap yazdi. Bu isim 1974 yilinda uyku
teknolojisi-izlemi i¢in iyi bir tarifti. Ancak bugiin uyku teknisyeni
izlemek disinda bir seyler yapmak icin hazir olmalidir. Temelde
eylem gerektirecek iki ayri durum olabilir; aciller ve midahaleler.
Ne iyi ki uyku merkezlerindeki acil durumlarin sayist azdir. Mehra
ve Strohl ortalama her 300 hastanin birinde acil durumun ortaya
ciktigint saptamislardir.

Kisisel uyku programlarinda uyku teknisyenlerine, merkezin
uyku uzmanlari tarafindan kisa ve acgik protokoller gelistirilerek
rehberlik edilmelidir. Protokoller geceleri basvurmak Uzere
teknisyenler icin yazili bir sekilde bulunmali ve sézel olarak
birbirlerine resmi olmayan sekilde iletilecek sekilde olmamalidir.
Acil protokolleri neyin acil bir durum oldugunu ve nasil
karsilanmasi gerektigini belirtmeliler. Amerikan Uyku llac
Akademisi’nin (AASM) akreditasyon ve pratik parametreler icin
standartlari politika olusturmak icin rehber niteligi tasisa bile her
merkezin kendi acil politikasini olusturmasi gerekir.

A. Aciller: Merkezde calisan teknisyenler calismalar sirasinda
hastalarla ilgili tim acil durumlara yanit verebilecek durumda
olmalilar. Teknisyenler merkezde hangi hastalarin bulundugunu ve
hangi tibbi sorunlart oldugunu bilmek zorundadir. Bu, en iyi sekilde
AASM’nin uyku merkezi akreditasyonunda belirtildigi gibi calisma
sirasinda hasta takip semasinin bulunmast ile olabilmektedir.
Bilgilerin ¢ok ayrintili olmasina gerek yoktur. Teknisyen yardim
istemek icin acil yardim operatér veya acil yardim merkezlerini
aradiginda neler sdylemesi gerektigini bilmelidir. Ornegin; “Bay
Mehmet’e, Yenisehir cad. 45 numaradaki izmir G6glis Hastanesi
Uyku Bozukluklart Merkezi'nde bir uyku ¢alismas yapiimaktadir
ve su anda gogus agrist yakinmasi var. Hastanin bilinci acik,
sorulara yanit veriyor. Yast 47, Kilosu 78, boyu ise 182 cm’dir.
Diyabet disinda bir hastaligi yoktur. Insilin disinda herhangi bir
ila¢ almamaktadir. Hicbir ilaca alerjisi yoktur.”

Acil protokoll su unsurlart icermelidir: Hangi durum acildir?
Acil durum sirasinda kimlerle nasil baglanti kurulur? Teknisyen
acil durum icin neler hazirlamali ve acil durumdan sonra
neler yapmalidir? Protokol acgik dille yazilmalidir. Protokol yeni
personellerin uyum slrecinin bir parcast olmalidir. Merkezler
calisanlarin acil protokoliindeki gorevleri ve sorumluluklari
hakkindaki bilgilerinin arada bir kontrol edilmesi ¢nerilmektedir.
Tam bilgiler acil durumlarda kolayca ulasilabilir olmalidir.

B. Acil bir durumu tanimlamak: Sik gortlen acil durumlar
hastanin yakinmast, hastanin davranist veya uyku ¢alismasindaki
ozellikler ile tanimlanir. Acil protokoli durumlarin tirdnd ve her
durumda neler yapilmasi gerektigini acik bir sekilde aciklamalidir.
Ornegin: “Hastann strekli bir sekilde gégiis agrisindan yakinmasi
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varsa 112’yi arayin!” Diger durumlarda ornegin: “Kandaki O,
sattirasyonu 60 saniyeden uzun bir siire boyunca % 85’in altinda
ise” ubbi direktdr veya icapct hekimle baglanti kurulabilir.

Siddetli g6gus agrisi ve kolda agri yakinmasi olan bir hasta kalp krizi
geciriyor olabilir. Ani giic kaybi, konusma bozuklugu ve distince
akist bozuklugu yakinmalar: olan bir hasta beyin kanamasi
geciriyor olabilir. Bu yakinmalara hizli mudahale yapilmazsa
tedavinin gecikmesinden dolayr vahim sonuglarla karsilasilabilir.
Diger yakinmalar daha az acil olabilir. Nefes darlig1, bas dénmesi
veya asirt anksiyete gibi semptomlar zamanla gecebileceklerinden
dolay! hastay! bir stre gozlemlemek veya hastanin daha fazla
sorgulanmas! ile ek bilgi elde etmek gerekebilir. Hasta takip
semasi genellikle hastanin daha 6nce benzer yakinmalart olup
olmadigr ve bunlarin ortadan kalkip kalkmadigi hakkinda bilgi
edinmemizi saglayacaktr. Acil politika ve prosedir el Kitabi
teknisyen icin bir rehber niteliginde olacaktr. Fakat her zaman
hastanin giivenligi 6n planda tutulmalidir. Eger bir sorunuz varsa
medikal direktord arayin. Teknisyen hastanin durumunu aklindaki
iki soruyla degerlendirmelidir: Hasta tehlikede midir? Teknisyen
veya diger personel tehlikede midir? Yanit verememe veya siyanoz
gibi durumlar hastanin akut bir medikal probleminin oldugunun
ve acil bir mudahale gerektirdiginin gdstergesidir. Hastanin tam
uyanamamast veya rityada gibi olmasit miidahale gerektirmeyebilir.
Hasta yataktan disme veya merkezdeki esyalara carpmadan
dolay tehlike altinda olabilir. Teknisyen kayit sirasinda hastanin
kaydr bozmasi (6rnegin; elektrodlarin ¢ikarilmasi) nedeniyle
mudahalede bulunabilir. Ayrica psikolojik durumlar da teknisyeni
hastanin tehlikede oldugunu diistindirebilir. Ornegin; intihar
girisimi her zaman ciddiye alinmalidir.

Boyle bir durumda teknisyen her zaman acil prosedirleri
uygulamalidir. Hasta gece boyunca kurallara uymayan veya
saldirgan olabilir. Teknisyen bu gibi durumlarda sakin olup olay1
¢o6zmelidir. Hastaya sizin ve odanin kapist arasina ge¢cmesine izin
vermemelisiniz. Eger hasta ile ilgili sorun ¢éztlemiyorsa teknisyen
yardim ¢agirmalidir. Olayda hastanin esi veya merkezdeki diger
ziyaretgiler kural tanimaz olabilirler. Eger teknisyen hastalar veya
calisanlar icin olast bir tehlike sezerse acil destek saglanmalidir.

Uyku calismalarinin en sik gorilen acil durumlart kardiyak
aritmi veya kardiyak veya solunum arrestidir. Bir elektriksel
nobet veya dusik oksijen seviyesi izleme ve bekleme veya
merkezin kriterlerine gore acil bir yardimi gerektirebilir. Kalbin
kan pompalanmasini yeterince yapmadigini disindiren bir
kalp ritmi acil durum gostergesi olabilir. Bu durumlar asistoli
ve ventrikiler fibrilasyonu icermektedir. Bu tip acil muidahale
gerektiren durumlarin sutreleri merkezin prosedir elkitabinda
tanimlanmalidir (6rnegin, asistoli 6 saniyeden fazla siirerse). Diger
aritmiler hastay! uyandirip nasil oldugunu sormay: gerektirebilir.
Diger gruplar “izle ve bekle” kategorisinde olabilirler.

Atumlar arasinda elektriksel aktivitenin olmayisininotedin. Normal
bir kalp atimi asistolinin sonunda goértlmektedir. Teknisyen diiz
cizen kaydin teknik bir problemden kaynaklanmadigindan emin
olmalidir. Ornegin; eger elektrokardiyografideki (EKG) diz ¢izme
sirasinda diger kanallarda EKG artefakti devam ediyorsa problem
EKG elektrotlariyla ilgili olabilir. Asistoliye mudahale genellikle
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hastayr uyandirip ona baska bir semptomun olup olmadigini
sormakla baslar. Eger baska semptom varsa veya hasta yanit
vermiyorsa acil ilk yardim gerekebilir. Merkezin acil politikasi
bunu tanimlamalidir.

Odanin etrafinda kosmak, elektrotlart cekip ¢itkarmak veya baska
olasi tehlikeli davranislara basvurmak gibi nobet ile baglantili
olabilecek hareketler teknisyenin mudahaleye basvurmasina
neden olabilir. Bazi merkezler jeneralize nébetlere yonelik acil
hareket etmeye gerek duyulabilirken digerleri nébeti tetikleyen
distk oksijen sattirasyonu veya uzamis ndébet durumunda
mudahale edebilirler. Jeneralize nébet geciren hastanin kafa ve
kollarini yatak kenarlarina, esyaya veya yere vurmadigindan
emin olmalisiniz. Eger mimkinse hastayr sag yanina dogru
cevirin. Jeneralize nobet geciren bir hastanin agzina herhangi bir
obje veya parmak sokmayin.

Tam bu tetikleyici unsurlar hastanin anamnezi ile 1siginda
degerlendirilmelidir. Ornegin; eger hasta yakin zamanda agik kalp
ameliyati gecirmisse gogls agrist normal olabilir. Kisa bir atrial
fibrilasyon nébeti geciren bir hastanin eger daha énce bdyle bir
yakinmasi olmamissa dikkate deger iken benzer krizler daha 6nce
sik¢a geciren hastada beklenebilir bir seydir. Acik net talimatlar
olsa bile bazi durumlarda teknisyen karari gerekmektedir.

C. Acil durumlarda Kkim aranmalidir?: Acil protokolu acil
durumlarda uygulanmaya konmalidir. Acil durumlarda kullanilacak
teknisyen talimatlarinin mimkin oldugu kadar kolay anlasilabilir
olmalarinin yaninda merkezde kolay ulasilabilir bir yerde olmalari
gerekmektedir. Bu talimatlar aranacak telefon numaralarini da
icermektedir. Bagimsiz merkezlerde ¢ogu zaman yerel acil servis
kullanilir. Bu genellikle 112’yiaramakla mimkin olur. Hastanelerdeki
merkezler kendi acil servislerini kullanirlar. Her hastane sistemi
olusturmak icin kendi yolunu kullanir. Bazilarinda basmak icin
acil bir digme bazilarinda ise 6zel bir telefon numarast mevcuttur.
Cogu hastanede baglanti talimatlar telefonlara yapistiriimistir.

Bazi durumlarda acil durumun yeri konusunda “Yanlis adresler”
acil elemanlarint yanlis yonlere goénderebilir. Bunun yerine
cadde adresleri kullaniimalidir. Ornegin: “Ben Ege Park aligveris
merkezindeyim!” yeterince agiklayici degildir. “Atasehir caddesi
27 numara” daha kolay bulunur. Bu problem ayni sekilde
hastanede de gorilebilir. Uyku merkezi “eski binada” olabilir
ancak “dordinct kat, oda 4322” daha kolay bulunabilir.

fcapct medikal direktér veya doktor teknisyene hastayi
degerlendirip yardim etmek icin hazir olmalidir. Teknisyen
kuskulandiginda semptomlart danismak ve tartismak icin her
zaman biri bulunmalidir. Hastanin kolunda degisik bir seyler
hissetmesi ve tuvalet kapt kolunu tam tutup c¢evirememesi
teknisyeni alarm durumuna gecirmeyebilir ancak klinikteki vizitler
sirasinda elde edilmis olan bilgiler ile beraber bir doktor ancak
inmeden kuskulanip 112’yi arayabilir. Hastay: bilen bir doktora
telefonla ulasilabilmelidir. Bu cep telefonu veya cagri cihazi
aracihgiyla olabilir. Teknisyenin elinde tim telefon numaralari
bulunmalidir. Tek doktoru bulunan merkezlerde doktorun tatili
sirasinda acil telefon numarasinin bulunmasi énemlidir. Birkac
doktorun bulundugu merkezlerde kimin hangi gece icapg¢t oldugu
acik bir sekilde bilinmelidir.

Teknik problemler geceleri de ortaya ¢ikabilecekleri icin teknisyen
bunlarin ¢aresini kolayca bulabilmelidir. Bunun icin aletleri yapan
firmanin veya merkezin teknik danismanin telefon numarasi
bulunmalidir. Tim baglanti numaralari tercihen duvarda veya
kisisel kimlik kartinin arkasinda teknisyenin elinde toplu olarak
bulunmaldir. Bilgilerin bir defterde bulunmast ve teknisyenin
gerekli bilginin hangi sayfalarda bulundugunu hatirlamasini
beklemek dogru degildir.

D. Acil durumlarda teknisyenin sorumluluklari: Teknisyenin
sorumluluklarindan ilki hastanin  glvenligini  saglamakair.
Teknisyenin CPR sertifikast olmali ve gerektiginde restsitasyonu
baslatabilmelidir. Eger sadece bir teknisyen varsa acil ile baglanti
kurmak ve hastayla ilgilenmek secenekleri arasinda ikincisi her
zaman onceliklidir. Gerekli ise durum bildirilir ancak oéncelik
hastanin givenliginin saglanmasidir.

Acil protokolinin énemli bir kismu merkezi acil durumlarda
yardima gelenler icin hazir hale getirmektir. Bir ¢cok bagimsiz
merkezlerde 6n kapi geceleri kapalidir. Teknisyen Kkapinin
kilidinin agilmasinin onlarin sorumlulugunda oldugunu bilmelidir.
Merkezin kapisindan hastanin odasinin kapisina kadar acik bir
yol bulunmalidir. Acil yardima gelenler hastaya yatagin her iki
tarafindan ulasabilmeliler. Eger iki veya daha fazla teknisyen
varsa onlarin ¢zel sorumluluklarinin tanimlanmast gereklidir.
Ornegin; bir teknisyen hastanin yaninda beklerken digeri kapiyi
acmalidir.

Teknisyen acil aletlerini kullanabilmeliler. Eger merkezde
defibrilatér varsa elemanlarin bunu ne zaman ve nasil
kullanacaklarini bilmelidirler. Resiisitasyon maskesi ve cantasini
kullanmak elemanlarin egitimlerinin ana parcast olmalidir.

E. Acil bir durumdan sonra ne yapilir?: Medikal direktdr ve
teknik danisman her zaman acil bir durumdan haberdar olmalidir.
Olayla ilgili rapor tutulmaldir. Aciller “sentinel olay” olarak
sayilmali ve kalite ytkseltme streci iginde kullaniimalidir. Her olay,
mudahale ve izlem, elemanlarin hazirlik, girisim ve yan etkileri
en aza indirmek acisindan neler yaptiklarini degerlendirmek icin
incelenmelidir. Eger olay iyi idare edilememisse prosedurler ve
politikalarda degisiklikler distnulmelidir.

Ornek Acil Politikasi ve Prosediirleri

Bu yazi AASM akreditasyon referans el kitabi baz alinarak
hazirlanmis acil politika ve prosedir 6rnegidir. Bu merkezlerdeki
kisisel politika ve prosedurlerin yerine gecmemelidir. Merkezler
bu politikayr kendi politikalarini gelistirmek icin bir model
olarak kullanmali ancak modifiye edilip dogru baglanti bilgilerini
kapsayip ve merkezin fiziksel yapisina uyumlu hale getirilmelidir.

Izmir Gogiis Hastaliklari Uyku Bozukluklari Merkezinin Tibbi Acil
Politika ve Prosediirleri

Politika

Hastalarla iliskide olan tim personeller acil prosedurleri ve
acil aletlerinin yeri hakkinda bilgi sahibi olmalilar (6rnegin;
resusitasyon maskesi, defibrilatér cihazi). Tim uyku merkezi
calisanlart manken Uzerine calismay! da kapsayan ana yasam
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destegi sertifikasina sahip olmalidir. Uyku merkezinde hasta
bakimi ile ilgili sorumlulugu bulunan tim c¢alisanlar acil bir
olay! tetikleyen durumlart ayirt edebilmeliler. Onaylanan acil
prosedrler tibbi aciller olarak takip edilmelidir. Uyku merkezi
calisanlart kuskulu durumlarda hastanin tibbi ve kardiyopulmoner
gecmisini goz ondne almalilar. Acil durumlarla ilgili herhangi
bir soru veya problem hizli bir sekilde ....... cep telefonu
numarasindan medikal direktér Dr. Ucar’a iletilmelidir. Dr. Ucar
her yil tibbi acil prosedurlerini gézden gecirip modifiye edecektir.
Bu yaziyr imzalayip gilincelleyecektir.

Prosediir
I. MAVi KOD

A. Hastayr monitorize eden teknisyen hastanin tibbi acil bir
durumda olan hastadan sorumludur. Diger teknisyen uyku
merkezinin kapilarint acar ve diger hastalart monitorize eder.

B. Asagidakilerden herhangi birini gértrseniz hasta odasina girin
ve onu uyandirmaya ¢alisin:

1. On saniyeden uzun stren asistoli,

2. On saniyeden uzun slren ventrikuler tasikardi,
3. On saniyeden uzun stren ventrikiler fibrilasyon,
4. iki dakikadan uzun stiren apne.

C. Eger hasta uyanmiyorsa CPR hazirligini yapin ve hastanin
yataginin yanindaki telefondan 2222°i arayarak MAVI KOD'u
aktive edin. Telefon operatérine sizin uyku laboratuvarinda
2. katta soldaki asansérlere yakin oldugunuzu séyleyin. MAVI
KOD ekibi hemsire istasyonundan acil arabasini getirecekler.
MAVI KOD ekibi vardiginda hastanin durumu stabilize olana dek
ekibinin doktoru hastanin ve mudahalenin sorumlulugunu alir.
Dr. Ucar en kisa zamanda haberdar olmalidir.

D. Eger kardiyopulmoner sorunlardaki gibi uyku merkezi
personeli tek basina hasta giivenligini saglayamayacak bir durum
s6z konusuysa yardim gelene kadar teknisyen hastayi fiziksel
darbelerden koruyup solunum yolunu ag¢ik tutmalidir.

E. Eger MAVI KOD c¢agrist yapilmissa veya teknisyen acil bir
durum degerlendirmesi yapip MAVI KOD’u baslatmamissa bile
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Dr. Ucar’a haber verilmelidir. Dr. Ucar’a asagidaki durumlarda
haber verilmelidir:

- AKut kardiyopulmoner durumlar

* On saniyeden uzun asistoli (6ncelikle yedek kanallari
kontrol er),

* On saniyeden uzun ventrikiler tasikardi,
* Ventrikdler fibrilasyon,
* Iki dakikadan uzun apne.

* Yeni baslayan: Dakikada 6 premattr ventrikiler
kompleksden (PVC) fazla 2 dakika ve fazla stren,

* [kiden fazla 6 veya 6°’dan fazla PVC iceren atak,

* Persistan bigemine veya trigemine vuru,

* Atrial flutter veya fibrilasyon,

* Klinik olarak semptomatik bradikardi veya tasikardi,

* Her hangi bir aritmi, elektroensefalografi bulgusu,
solunumsal olay veya teknisyeni acil bir durum igin
yonlendiren hastanin dile getirdigi bir semptom.

- Nobetler
* Gegmiste ndbet gecirmemis hastada yeni nébet tablosu,
* Gegmiste nobetler gecirmis olan hastadaki nobet,
* Klinik durumla uyumlu olmayan elektriksel nébet,
* Elektriksek durumla uyumlu olmayan klinik nébet.
- Norolojik aciller
* Bilin¢ duzeyinde degisiklik,
* Mental durumda degisiklik (konftizyon),
* Konusmada degisiklik,
* Bacaklarda veya yizde zayiflik.
- Psikyatrik aciller
* Psikotik dustnceler.

* Intihar diistincesi (Hasta durum ortadan kalkincaya kadar
gorsel olarak monitorize edilmeli).

F. Teknisyenin distincesine gore eger acil tedavi gerektirebilecek
stabil olmayan tibbi bir durum varsa (instlin reaksiyonu gibi).
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Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Tedavi Yontemleri
(Pozitif Havayolu Basing Adiz I¢i Cihazlar, ve Cerrahi
Tedavi)

Zeynep Zeren Ugar

Sadlik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklari ve
Cerrahisi E§itim ve Arastirma Hastanesi, izmir

Oncelikle Obstriiktif Uyku Apne sendromu (OUAS) olan hastalar
fizik muayene ve anamnez ile anatomik patoloji, risk faktorleri ve
ek hastalik ac¢isindan degerlendirilmelidir. Polisomnografi ile de
hastalik dereceleri belirlenmelidir. Daha sonra hastalik derecesi,
ek hastalik, risk faktorleri ve anatomik patoloji olup olmamasina
gore tedavi secilmelidir. OUAS’nin temel tedavisi pozitif havayolu
basing (PAP) tedavisidir. PAP tedavisi ozellikle orta ve agir
derecede OUAS olan hastalarin timinde tedavi secenegidir.
Diger tedavi secenekleri; genel dnlemler, agiz ici arac¢ tedavisi,
medikal ve cerrahi tedavidir.

Obstriiktif Uyku Apnesinin Pozitif Havayolu Basing Tedavisi

PAP orta ve agir derecede obstruktif uyku apnesinde (OUA)
basarist kanitlanmis en o6nemli tedavi secenegi olmakla
birlikte semptomatik, PAP tedavisini isteyen ayrica tedaviye
uyumlu hafif derecede OUAs1 olan hastalarda da etkili bir
tedavi yontemidir (1-5). OUAS tedavi edilmez ise giindiz asiri
uyku hali, yasam Kalitesinde azalma, nérolojik ve davranissal
problemlerin ortaya c¢itkmast ve Kkardiyovaskuler hastalik
riskinde (hipertansiyon vb.) artis gibi sonuclara neden olabilir.
Daha oOnceleri OUA tedavisinde trakeotomi etkili tek tedavi
iken, Sullivan ve ark. (6), 1981 yilinda OUAS tedavisinde ilk
kez PAP tedavisini kullandilar. PAP apne-hipopne indeksini
<5/saat degerine indirmekte ve bu sonuclart 6nlemekte
cogunlukla basarihdir. Ancak, bazi hastalar PAP tedavisini kabul
etmemekte veya uyum saglayamamaktadir. Yetersiz tedavi
uyumu ve gece kullanim stresi PAP tedavisinin en onemli
problemidir (7). Bu bélimde OUA tedavisinde kullanilan temel

Tablo 1. Pozitif havayolu basing tedavisinin temel modlari

PAP modlari, endikasyonlart ve uyumu artirmanin yollari
tartistlacaktr. Diger uykuda solunum bozukluklar! tedavisinde
kullanilan daha gelismis PAP modlarina [sponton zaman ayarl
bi-level PAP (BPAP ST), volim garantili basing destegi ve adaptif
servoventilasyon] deginilmeyecektir.

Pozitif Havayolu Basing Modlari

OUA tedavisinde kullanilan PAP cihazlarinin belli bash temel
modlari, calisma prensipleri ve endikasyonlart Tablo 1’de
Ozetlenmis ve basing zaman egrileri ve Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Cesitli pozitif havayolu basing cihazlarinin basing
zaman egrisi

CPAP: Devamli pozitif havayolu basinci, BPAP: Bi-level pozitif hava yolu
basinci, APAP: Otomatik pozitif havayolu basinci, PR: Basing dististi
(A—CPAP ile PR;B—BPAP ile PR); Auto- BPAP—Otomatik bilevel
pozitif hava yolu basinct [A—oto-BPAP ile sabit basing destegi (PS);
B—oto-BPAP ile bagimsiz degisken inspiratuvar ve eRspiratuvar PAP
(IPAP and EPAP)]. t—inspiratuvar fazin baslangici, | —eRspiratuvar
Jazin baslangict

PAP Modu Calisma prensibi

Endikasyonu

CPAP inhalasyon ve ekshalasyonda devamli sabit basing OUA

BPAP (S) IPAP inspiratuvar PAP

EPAP ekspiratuvar PAP

PS (basing destegi) = IPAP-EPAP

APAP Apne, hipopne, havayolu vibrasyonunu énleyecek
maksimum ve minimum basinglar arasinda calisir

Santral apneli bazi hastalar

Basinci tolere edememe

OHS, KOAH

Bogulma hissi, agiz kacagi

Basinc tolere edememe

Oto-titrasyon (optimal CPAP basincti igin)

Algoritmaya (cihazdan cihaza degisen) gore EPAP,,;;, ve Basinci tolere edememe

(oto-CPAP)
Oto-BPAP
IPAP .y arasinda IPAP ve EPAP uygular
Esnek PAP Erken ekshalasyonda basing duser ekshalasyon

(Ekspiratuvar basing dustst) (Cflex, EPR)

Basinci tolere edememe

sonunda ayarlanan basinca déner

APAP: Otomatik pozitif havayolu basinci, BPAP: Bi-level pozitif havayolu basinci, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger hastaligi, CPAP: Surekli pozitif havayolu basinci, EPAP:
Expiratuvar pozitif havayolu basinci, EPR: Expiratuvar basing disust, IPAP: Inspiratuvar pozitif havayolu basinci, OHS: Obezite Hipoventilasyon sendromu, OUA:
Obstriiktif uyku apnesi, PAP: Pozitif havayolu basinci, PS: Basing destegi, S mode, spontan mod, OUA: Obstriktif uyku apnesi
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Surekli PAP (CPAP) OUA tedavisinde en c¢ok kullanilan PAP
cihazidir. Cihaz tarafindan hem inspirasyon hem ekspirasyonda
ayarlanan sabit basing Uretilmektedir. CPAP tedavisi temel olarak
Gst hava yolunu acarak (6), akciger volimlerini (fonksiyonel
rezidUel kapasiteyi) artirmak yoluyla Gst hava yollart kaslarinin
refleks dilatasyonunu ve trakeal gerilmeyi saglarak ve Uist solunum
yollarindaki 6demi gidererek etkili olmaktadir (8,9).

Bazen OUA’ll hastalar sabit basinca karst solumakta gugclik
cekebilir bu gibi olgularda farkli inspirasyon ve ekspirasyon
ayarlarina sahip PAP cihazlari denenebilir. Bi-level PAP (BPAP)
soluk alma sirasinda ytiksek inspiratuvar basing (IPAP) ve soluk
verme esnasinda daha dustk ekspiratuvar basing (EPAP) basing
ayarlarint yapilmasina olanak saglar. Spontan modda hastanin
IPAP ve EPAP gecisini kendi eforu belirler ve dolayistyla solunum
sayisint kendisi olusturur.

Genel olarak BPAP, CPAP ile slrekli yiksek nazal hava akimini
tolere edemeyen, hava kacagi olan veya pozitif basinca karst nefes
verme gucluglu yasayan OUA hastalarinda ve/veya ayrica OUA
ile birlikte komorbid hastaligi olan hastalarda [morbid obezite,
hiperkapni ile birlikte restriktif akciger hastaligi, Kronik Obstriktif
Akciger hastaligi (KOAH) ve nokturnal hipoventilasyonu gibi gece
eslik eden solunum problemi olan] kullaniimaktadir (10-16).

Ancak bu gibi durumlar disinda secilmemis hasta gruplarinda BPAP
tedavisine uyumun CPAP uyumuna Ustinltgi gosterilememistir.
Alti calisma ve 285 Kkatiimcidan olusan Cochrane verilerinin
analizi de kullanim acisindan BPAP ile CPAP arasinda istatistiksel
bir fark saptanmamustir (17). Bircok hastanin hava yolu acikligini
basari ile saglayan sabit ylksek CPAP basincini gayet iyi tolere
ettigini de belirtmek gerekir (6rnegin, CPAP 18 cm H,0 basing
BPAP 16/20 cm H,0 basinca goére daha etkili olabilir ve hasta gayet
iyi tolere edebilir). BPAP; OUA ve beraberinde hipoventilasyon
olan hastalarda ventilasyonu artiran basin¢ destegi vermektedir
(PS=1PAP-EPAP). Obesite Hipoventilasyon sendromu (OHS) ve
Overlap sendromu (OUA + KOAH) hipoventilasyon ile birlikte OUA
olan gruba Ornektirler ancak bazen bu grupta bazi hastalarda
yalniz CPAP ile yeterli tedavi saglanabilecegini akilda tutmaliyiz
(18,19). Bu gruplar disinda ciddi hipoventilasyon séz konusu ise
BPAP kullanilmasi uygundur. Hatta spontan zaman ayarli BPAP ST
gerekebilir. Agir hipoksisi olan OHS ve Overlap sendromunda PAP
tedavisine O, eklenebilir.

Otomatik PAP (APAP) cihazlart devamli yolu acikhigini
saglayacak PAP’yi otomatik olarak kendisi ayarlayan cihazlar
olarak tasarlanmustir. Bdyle bir sistemin en az iki prosesi
vardir: Biri hava yolu rezistans: veya kisitlamasi ortaya c¢ikinca
bunu saptamak ve ikincisi hava yolu stabilitesini saglamak icin
basincint degistirmektir. Basarili bir otomatik titrasyon bu iki
prosesin ne kadar iyi calistigina baghdir. ideali uyku ile iliskili
solunum olaylarinin obstriiksiyon olusmadan énce saptanmast
gerekmektedir. Yoksa hava yolu adezyonu gibi olaya katilarak
ek faktorler olayr komplike hale getirebilir. Ayrica hizli ve fazla
basing degisiklikleri uyandirabilir veya arousala neden olabilir.
APAP cihazlarit hava akimi (apne ve hipopne), hava yolu vibrasyon
(horlama), hava akimi sinirlamast ve impedans gibi solunum
degiskenlerinlerine dayanan algoritmalart kullanilarak verilecek
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basin¢ ayarlanabilmektedir (20-22). Eger hicbir solunum olay:
kalmaz ise basincini kademeli olarakta ki yeni olaylar ortaya
cikincaya kadar azaltmaktadir. Bdylece gece boyunca etkili
minimum basinct bulmaya calismaktadir. Genellikle supin hizli
g6z hareketi (REM) uykusu gereken en ylksek basincin gozlendigi
doénemdir. Eger oto-CPAP basinglarina bakilarak sabit CPAP
basinci belirlenecek ise gecenin %90 veya % 95’inde uygulanan
basin¢g (basing yalniz gecenin %5 veya % 10’nunda bunun
Uzerindedir) tedavi basinci olarak belirlenebilir (23).

Oto-CPAP cihazlari daha dustk etkili basing uygulamast ile uyumu
artirabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak dretilmistir. Secilmemis
hasta gruplarinda APAP kullanimi ile CPAP arasinda klinik olarak
anlaml istatistiksel fark saptanmamuistir (fakat APAP kullanimi
daha kotd de degildir) (24,25). Son zamanlarda yapian 30
calisma ve 1136 katilimcilt blytk bir metaanaliz sonucu capraz
karsilastirmali yapilan calismalarda istatistiksel olarak anlamli
12 dakika daha fazla kullanim stiresi bulunmustur (25). Bu Kklinik
olarak anlamli bir fark degildir. Fakat bazi hastalar APAP’yi daha
iyi tolere edebilir.

Hekimler sabit basin¢ cihazlariyla tedaviyi tolere edemeyen veya
edemeyecegini 6ngoérdigu (pozisyonel, REM ile iliskili OUAS ve
ylUksek basinct uzun sireli tolere edemeyen hastalarda) APAP
tedavisini tercih edebilirler (26,27). Asagidaki durumlara sahip
hastalar APAP tedavisi ve titrasyonuna énerilmez: OUA yani sira
ciddi ek hastaligi olan hastalar (Konjestif Kalp Yetmezligi, KOAH),
OUA disinda nokturnal destlirasyonu neden olan durumlart olanlar
(Santral Uyku Apne sendromu veya Hipoventilasyon sendromlari
(OHS, KOAH vb.), horlamast olmayan hastalar (yumusak damak
cerrahisi sonrast ortaya ¢ikan veya baslangictan beri horlama
gozlenmeyen hastalar yalnizca hava yolu vibrasyonuna yanit
veren cihazlarla tedavi edilmemelidirler). Ayrica APAP cihazlari
split night titrasyonunda tavsiye edilmez (26,28).

Ortalama APAP basinci etkili olabilecek sabit CPAP basinina gore
ortala 2-3 cm H,O daha dustk bulunmustur ve bu fark 6 cm
H,0’a kadar ¢ikabilir (29). Sunu da unutmamak gerekir ki degisik
markalarin farkli cihazlari hava akimina ¢ok farkli yanitlar verebilir.
Fazla hava kacagi APAP titrasyonunda hatalara neden olabilir. APAP
cihazlart hava akimi ve basinci degerlendirebildkleri ve solunum
eforunu degerlendiremedikleri icin santral apneleri saptayamazlar.

Oto-BPAP  cihazlart hava yolu acikligini  saglamak icin
uygulanacak IPAP ve EPAP’yi belirleyerek ayarlanan aralikta
(EPAP min, IPAP5ks) DU basinglart verir. Ayrica PS,in ve PSiaks da
ayarlanabilir. Oto-BPAP cihazlar ¢zellikle geceleri zaman zaman
yiksek basing ihtiyact olan ve bu ylksek basinct devamlr olarak
(bu kadar yiksek basing gerektirmeyen diger donemlerde) tolere
edemeyen hastalarda tercih edilebilir (14,29,30). Bir ¢alismada
CPAP’ye yanitin ilk etapta zayif oldugu bir grup hastada uyumu
artirmak i¢in alinacak Onlemlerin (maske degisimi ve 1si-
nemlendirme Unitesi ekleme vb.) oto-BPAP’ye gecmek kadar
basarili oldugu bulunmustur (14). Bu nedenle basinct tolere
edemeyen hastalarda 6ncelikle uyumu artirmaya yonelik gerekli
genel 6nlemler alinmali sonra mod degisimi dustntlmelidir.

Esnek PAP hastalarin konforu ve cihazlara uyumunu artirmak
Uzere gelistirilmis bir Ozelliktir. Fakat sec¢ilmemis hasta



J Turk Sleep Med 2017;4(Suppl! 1)

gruplarinda cihaza hasta uyumunu artirdigina dair kanit yoktur
(31,32-37). Bu modlar CPAP basincini tolere edemeyen hastalar
icin faydali olabilir. Bazi hastalar ise bunun tersi olarak CPAP’yi
esnek PAP’ye tercih edebilir. CPAP, APAP, BPAP ve oto-BPAP’ye bu
ozellik eklenebilir. CPAP cihazlarina bu 6zellik eklendiginde erken
ekspirayonda (ekspirasyon baslar baslamaz) ayarlanan oranda
basin¢ dismekte ve ekspiryum sonunda tekrar ayarlanan sabit
basinca déonmektedir. Genellikle ekspirasyondaki basing distst
ekspirasyondaki hava akimi ile orantili artmaktadir.

Sik Karsilasilan Sorunlar ve Yan Etkiler

Cikabilecek sorunlar ve yan etkiler ilk birka¢ haftada ortaya
ctkmaktadir ve CPAP kullaniminin birakilmasina neden
olmaktadir (38). Bu nedenle hastanin ilk haftalarda kontrolu
ve egitimi 6énemli oranda CPAP kullanimi artirabilmektedir.
PAP tedavisi ile ilgili ¢esitli yan etkiler ve cikabilecek sorunlar
bildirilmistir. Bunlarda en baslicalart maske Kkacagi, deri
yaralanmasi ve konjonktivit olarak bildirilmistir. CPAP kullanan
tim hastalarin % 50’den fazlasinda deri abrazyonu ve maske
kacaginin goruldugini calismalar ortaya koymustur (39-43).
Dogru ve uygun maske secimi ve degisik maskelerin denenmesi
bu yan etkilerin ortaya ¢itkmasini énleyebilir. Burundan solunum
yapamayan hastalarda ¢cene bandi ve oronazal maske denenebilir
(44,45).

Hava yolunun kurulugu en sik karsilasilan (> 40) yakinmalardan
biri olarak bildirilmistir (46,47). Eger hastada nazal konjesyon,
kuruluk, epistaksis veya rinit varsa isi-nemlendirme Unitesi
ekleme, nazal tuzlu-su lavaji, antihistaminik, nazal steroid veya
oronazal maske kullanimui yararlr olabilir.

Bazen de hastanin basingla ilgili problemleri olabilir. Bu gibi
durumlar; 1-2 c¢cm H,O basing azaltma veya artirma, rampa
basinci ekleme, BPAP, APAP ve esnek PAP tedavisine gecme, kilo
verme veya sirtistl yatmay1 engellemek icin tenis topu kullanmak
yoluyla basinct azaltma ile duzeltilebilir. Yeni maskelerin
gelistirilmesi ve 1si-nemlendirme Unitelerin kullanimi ile sorunlar
azalmaya baslamistir.

CPAP ¢ok nadiren bazi hastalarda pndémotoraks vaye
pnémoensefali gibi maydr komplikasyonlara neden olabilir (48).

Tedaviye Uyum

PAP tedavisi de dis fircalama gibi hergtin duzenli kullanildigi
stirece etkilidir. Oncelikle hastanin bu tedaviyi uygulamayi
kabul etmesi gerekmektedir. Bir kez uygulamay: kabul ettigi
zaman duizenli olarak kullanmaya alismasi gerekmektedir.
Bazi hastalar her gece CPAP kullanmay! tolere edemeyebilir
veya kullanmayabilir CPAP (49). CPAP uyuncu artan
OUA mortalitesinde rol oynayabilir. CPAP kullanmayan
hastalarin mortalitesinin CPAP kullanan hastalara goére daha
yiksek oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir ve bu da
dizenli CPAP kullanmanin 6énemini gdstermektedir (50).
CPAP tedavisi ile uyaniklik sirasinda sempatik sinir sitem
aktivitesinde azalma goézlenmis, bu etki icin gecede en az
dort saat kullanim gerektigi belirtilmistir (51). Yeterli tedavi

genellikle en az 4,5 saat/gece olarak tanimlanmaktadir
(52). Kisa dénemde tedavi uyumu: %50-80, ortalama
kullanim: 3,4 — 4,5 saat/gece bildirilmistir. ilk bir ayda tedavi
uyumunun U¢ ay sonundaki tedavi uyumunu belirledigi
gozlenmistir. Bu nedenle CPAP tedavisi kullanan hastalarin
ozellikle ilk bir aylik dénemde tedavi uyumsuzlugu ile
ilgili sorunlarinin izlenmesi ve gerekli énlemlerin alinmasi
onemlidir (10,53). Ayrica uzun dénemde uyuncu ve gereken
cihaz aksesuarlarin bakim ve degisimi icin en az yilda bir kez
takibi 6nerilmektedir (10).

Devamli kullanmasini garanti etmek icin herhangi bir problem,
yan etki ve beklenmedik olayin hemen saptanip hizli bir sekilde
ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.

Arastirmalar ve ortak tecribeler sonucu kullanimi artirmak icin
bazi pratik oneriler ortaya ¢ikmustir (10,40,49,54-65). Bunlardan
bazilar::

* Yeterli egitim ve bilgi verme (OUAS sonucu ortaya
cikabilecek saglik problemleri konusunda ayrica
kullanacagi cihaz ve cihazin etkileri ile ilgili),

e Eger ihtiyac varsa nazal konjesyona yonelik tedavi
vermek,

® Gereginde 1si-nemlendirme Unitesi eklemek,

® Hasta takip sistemi olusturma (Tele-Saglk). Ozellikle
cihaza bastan uyumsuz olan ve olacagi tahmin eden
hastalarda tedavinin basinda yardimci saglik gorevlileri
ile haftalik stk gériisme ve hekimin aylik yakin takipte
bulunmas,

e Yakinlarinin tedaviye destegini saglama. Ozellikle esin
tim tedavi basamaklarina katiliminin saglanmasi,

® Maske, diger aksesuar parcalariyla ve cihaz konfor
ayarlartyla hastanin cihaza uyumu ve konforunun
saglanmas,

e Eger rahatsizlik ve yan etki gértltyorsa hizli bir sekilde
problemi ¢6zmek, bu stire icinde tedaviye ara vermek.
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Hangi Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Hastada Agiz Igi Arag
Tedavisi

Ag1z ici apareyler hastaya 6zel élctimlerle hazirlanan dilin geriye
kagmasini, alt ¢enenin retropozisyonunu engelleyen agiz icine
yerlestirilen cihazlardir. Strekli pozitif havayolu basinct (CPAP)
kadar etkili olmamakla birlikte, CPAP’ye agiz ici ara¢ tedavisini
tercih eden hafif-orta dereceli Obstruktif Uyku Apne sendromu
(OUAS) olan hastalar veya CPAP tedavisine yanit vermeyen veya
CPAP tedavisi kullanimina uygun olmayan veya CPAP tedavisi ve
kilo verme, pozisyon tedavisine uyum saglamayan veya cerrahiyi
kabul etmeyen hastalarda OUAS tedavisinde kullanilabilir. Primer
horlamas: olan ancak kilo verme, pozisyon tedavisi gibi genel
onlemlere yanit vermeyen veya uygun olmayan hastalarda da
endikedir. Agir derecede OUAS tedavisinde daha fazla etkin
oldugu ispat edildigi icin 6ncelikle CPAP tedavisi denenmelidir.
Ust hava yoluna uygulanacak cerrahi yontemlerin (tonsillektomi
ve adenektomi, kraniyofasiyel cerrahi ve trakeostomi) basaris tst
solunum yolu patolojisi olan hastalarda kanitlandigr icin agiz ici
arac tedavisine gore daha etkili olabilir. Bu nedenle agiz i¢i araglar
primer horlama, hafif-orta derecede OUAS hastalarinda ve/veya
CPAP’yi tolere edemeyen, cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda
endikedir. Oksijen sattirasyonu distkliginin, gindiz asirt uyku
halinin ve apne sikliginin daha az oldugu hastalarda daha yararli
oldugu bildirilmistir. Ayrica hastanin vucut Kitle indeksi daha
dusuk olan, yast geng, evli, pozisyonel OUAS hastalarinda agiz ici
araclara yanitt daha iyidir. Agiz ici araclarin komplikasyonlarinin
stk olmamasina ragmen muhtemelen hastalarin 1/3’lnde
yetersiz dis sayist, diseti problemleri veya temperomandibular
eklem hastaliklar1 gibi nedenlerle agiz i¢i araclar kontraendikedir.
Yalnizca horlamast olan veya hafif derecede OUAS olanlarin daha
agir olgulara gore daha fazla oranda agiz ici ara¢ kullanimina
devam ettiklerini bildirmistir.

Hangi Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Hastada Cerrahi Tedavi

Primer cerrahi tedavi icin cerrahi olarak duzeltilebilir ciddi
anatomik obstriksiyonu olan (6rnegin; tosiller hipertrofi,
obstrikte faringeal hava yolu) hafif derecede OUAS olan hastalar
degerlenlendirmeye alinmalidir. Sekonder cerrahi tedavi ise
PAP tedavisinin yetersiz veya etkili olmadigi veya hastanin PAP
tedavisini tolere edemedigi veya kabul etmedigi durumlarda
dusunulmelidir. Ek olarak cerrahi tedavi, fonksiyonel veya
anatomik obstriiksiyon nedeniyle diger tedavi ydntemlerinin
basarisinin etkilendigi veya diger tedavi yontemlerinin etkinligini
artirmak icin kullanilabilir. Cerrahi tedavi ek hastaligi olan
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(morbid obezite, ciddi akciger hastaligl, kardiyovaskuler hastalig)
yaslt Kisilerde rélatif olarak kontraendikedir.

Agizdan solunum sirasinda alt ¢ene asagi ve arkaya kayar ve
dil arkaya dogru yer degistirir. Agizdan solunumu engeleyecek
herhangi bir nazal cerrahi uykudaki solunum sirasinda olusan
negatif basinci azaltarak etkili olur. Nazal cerrahi uygulamasi
orta-agir derecede OUAS olgularinda da uygulanabilir. Bazi
hastalarda nazal hava yolunun dtzeltilmesi CPAP toleransini ve
uyuncunu artirir. Nazal septum veya kemik, nazal valf veya rim
rekonstriiksiyonu ve tirbinektomi belli baslica uygulanan cerrahi
yontemlerdir.

Maksillo-mandibuler ilerletme  cerrahisi  polisomnografi
parametrelerini dizeltmede diger cerrahi yontemlerden daha
etkili bulunmustur. Diger Uyku Apne sendromuna yonelik cerrahi
tedaviler nadiren OUAS tamamen ortadan kaldirabilir ancak klinik
sonuglart ve semptomlart azalttigr ve yasam Kalitesini arttirdigi
gosterilmistir. Ust hava yolu cerrahisi uygulanan hastalarda
hava yolunu korumak icin ve CPAP kullanamayan, diger cerrahi
tedavilerin ve baska bir tedavi yonteminin uygulanamadig acil ve
agir durumlarda durumlarda trakeostomiye basvurulabilir.

Hangi Obstriiktif Uyku Apne Sendromlu Hastada Pozitif Havayolu
Basing Tedavisi

CPAP orta ve agir derecede OUAS'nin tedavisi icin altin
standart tedavidir. Gortintileme yontemleri, CPAP’nin; tst hava
yollarinin basing altinda acildiginit ve pasif genisleme sagladigini
dogrulamistir. Bu tedavi ile akciger hacimlerinde de degisim
kaydedilmistir. Ayrica tedavi yaklasimlarinda, PAP tedavisi
sadece orta ve ileri OUAS tedavisinde degil, gindiz asirt uyku
hali gibi ciddi semptomlart ve ek hastaligi olan secilmis hafif
OUAS tedavisinde de kullanilmaktadir. CPAP tedavisi, hastalarin
sikayetlerinden bagimsiz olarak, hipertansiyon gelisme riski
oldugu icin anormal solunum olay! indeksi saatte 15 ve Uzeri
olan tim OUAS hastalarinda endikedir. Eger eslik eden artmis
gunduz uykululuk, bilissel etkilenme, duygudurum bozukluklar,
uykusuzluk veya hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi ve inme
gibi belgelenmis kalp-damar hastaliklari varsa, anormal solunum
olay! indeksi saatte 5 ile 15 arasinda olan hastalarda da CPAP
ile tedavi endikasyonu vardir. Solunum sikintisi indeksinin
(RDI) minimum 5 olan semptomatik OUAS hastalarda CPAP
kullaniminin semptomlart azalttigr ve yasam Kalitesini artirdigi
Redline ve ark. ve Engleman ve ark. tarafindan bildirilmistir.
Kardiyovaskiler hastaligt ve ek hicbir hastaligi olmayan
asemptomatik hafif derecede OUAS (RDI: 5-15) hastalarinda
CPAP kullanimi 6nerilmez.
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Giindiiz Asiri Uykululukta Klinik Degerlendirme
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Uyku saglik icin esastir, organizmanin yenilenmesini, uyanikligi
ve kendini iyi hissetmeyi saglar. Uyku bozuklugu ise siklikla iyilik
halini bozar ve bir dizi sistemik ve psikolojik bozukluga neden
olur (1).

Uykululuga ilgi, bilimsel ve Klinik dikkat sonucu yasami tehdit
eden ciddi tibbi sorunlara bagl gelisen giindtiz asirt uykululugun
(GAU) fark edilmesiyle ortaya cikmistir. Baslangigta, 1960l
yillarda bu semptom bireyin yasam tarzi, tembellik belirtisi ya da
birey hastalik numarast yapiyor diye goz ard: edilmisi. Daha sonra
GAU 6nemsenerek saptanmasinda birgok yontem gelistirilmis (2).

Uykululuk uzun stiren bir uyaniklik strecini izleyerek normaldir.
GAU ise bireyin dikkatinin normal ve uyanik olmasi gereken
zamanda kontrol edilemeyen uykuya gitme egilimi varhgidir.
Bu okulda, toplantida, aragta yolcu olarak bulunurken ve hatta
ara¢ kullanirken olur. Halsizlikten farkhdir. Halsizlik hareket ya
da bir isi yaptiktan sonra ortaya ¢ikar, uykuya gitme séz konusu
degildir. GAU’luk cesitli derecelerde olur. Hafif uykululuk 6rnegin;
kitap okurken ve sakin bir sekilde otururken gelebilir. Bu bireyin
yasamini ¢ok olumsuz etkilemeyebilir. Oysa agir GAU da uyanik
kalmak gereken zamanlarda gelen uyku ataklari ile zorlasir.
Birey uykuya gitmeye direnemez (1). Calisan bireyde bu durum
istenmeyen, yasami tehdit edebilecek is ve trafik kazalarinin
olusmasina neden olur.

GAU’'nun ortaya ¢ikmasinda bir¢ok uyku bozuklugu ve diger
tibbi sorunlar etken olmaktadir. Bu arada GAU’ya neden olan
klinik tablonun ortaya ¢ikarilmasi klinik degerlendirmede esastir.
GAUnun olusmasinda Sirkadiyen ritim bozukluklari (ileri faz,
gecikmis faz ve serbest seyreden uyku faz bozukluklar ve vardiya
calismasi), uyku bozukluklarindan intirinsek olanlar (uyku apne,
periyodik ekstiremite hareketleri bozuklugu, hipoventilasyon,
kalp yetmezligi, gastrodsefagial reflt, agr1), ekstirinsek olan
uyku bozukluklart (gurdltt, 1s1 farkliliklart, 151k durumu, yatak
arkadast, yatagin durumu, ortamda allerjen varligy), intrinsik
uyku mekanizmalari bozukluklart (katapleksili ve katapleksisiz
narkolepsi, idiyopatik hipersomni, Klein Levine sendromu,
norolojik hastaliklar), bazit durumlara ikincil olarak gelisen (ilaglar,
bitkisel ilaglar, gida destekleri, keyif verici ilaglar, tibbi hastaliklar),
uyku yoksunlugu (istege bagh kot planlanmis calisma saatleri,
zamani kotd kullanma ve uykuyu ayrilan streyi kétd kullanma),
halsizlik (psikiyatrik ve diger tibbi hastaliklar) durumlar etkendir
(D).

Uyku bozuklugu problemi olan bireyler uyku merkezine uykuya
dalamama ve GAU problemi ile basvuracaktir (1). GAU’da
semptom olarak birey dikkatini bir sireligine kaybeder. Bireyin
gun icinde biligsel fonksiyonlart da bozulmustur. Ornegin; birey
trafikte c¢ikacagr yol sapagini kagirma ya da gitmesi gereken
yerden baska bir yere yénelmesi séz konusu olur.

Uyku bozukluklart var olan bireyde insomni ve hipersomni
gozlenir. Hipersomni siklikla GAU’yla birlikte olup, uyanik
olunmasi gereken sirecte uyku isteginin yogunlasmast ile devam
eden bir durumdur (1). Uykunun bozulmast siklikla uyaniklik
durumunun strdirtlmesini zorlastiracaktir ve Kkarsilikli olarak
birbirini olumsuz etkileyeceklerdir (1).

Uykululugun sikligi anketlerde ya da calismalarda kullanilan
uykululuk tanimina bagl olmak Uzere degisiklik gostermekteydi.
Ancak uykululuk epidemiyolojisinde ki yeni degisiklikler,
standardize edilmis uykululuk 6lceklerinin  kullanilmast,
uykululugun fizyolojik bulgularinin uykuya dalma davranisi
olarak ¢l¢tltyor olmast, bu olus strecinin hizinin saptanmast gibi
yaklasimlarla siklik daha dogru saptanmaktadir (2).

GAU’nun sikligi onceleri daha az bulunurken, sonraki yillarda
Epworth Uykululuk Olcegi (ESS) ve diger bircok uykululuk dlcegi
dogru saptanmasini kolaylastirmistir (3).

ESS (ESS =10) kullanilarak yapilan bir c¢alismada fabrikada
calisanlar arasinda GAU’nun % 23 oldugu saptanmuistir (4). Bir cok
epidemiyolojik ¢alismada GAU sikligr (haftada t¢ gin gorilmesi)
%4 ile %20,6 oraninda saptanmustir. Agir GAUnun ise %5
dolayinda oldugu bildirilmistir (5).

GAU’nun saptanmasi slirecinde, yakinmayla gelen bireyin 6ykist
alindiktan sonra uykululugu saptayan 6lceklerle degerlendirilmesi
gerekir. Bu degerlendirmede en sik kullanilan ESS’dir. ESS,
bizde rutinde siklikla kullanilmaktadir. Uluslararas: kabulde
ESS’nin skorunun 10’un Gzerinde olmast GAU icin yeterli kabul
edilmektedir (3). Ayrica Stanford Uykululuk Olgegi, Pittsburg
Uyku Kalitesi Olcegi, Karolinska Uykululuk Olcegi gibi dlceklerde
kullanilmaktadir.

GAU’nun objektif ve kanita dayali gosterilmesi polisomnografi
alunda laboratuvar ortaminda Coklu Uyku Latensi Testi (MSLT-
CULT) yapilarak olasidir. Bu testin gin icinde bes kere, 2 saatlik
dilimlerde uykuya dalma stiresinin kisaldiginin polisomnografik
kayitta gosterilmesine dayalidir. Birey uyku merkezinde sokak
kiyafetleri ile yataga yatrildiginda uykuya direnmemesi
s6ylenir. Uykuya daldiktan sonra uyandirilir. ikinci teste kadar
yatakta kalmasina izin verilmez. Burada testlerin uykuya dalma
surelerinin toplamin ortalamasi alinir. Buna gore uykululuk var
mi1? yok mu? karar verilir (6).

CULT  sonuglarina  goére fizyolojik  olarak  uykululugun
saptanmasinda, uykuya dalma hizi 5 dakikanin altinda alindiginda
GAU sikliginin % 15 dolayinda oldugu goésterilmis (7).

Uykululugun klinik olarak saptanmasinda bir diger test Uyaniklhigin
Strdurtlmesi testidir [Maintenance of Wakefulnus Test (MWT)].
Bu da laboratuvar ortaminda polisomnografi kaydi sirasinda
uykuya direnme ya da uyanik kalmayi sirdirme c¢abasi Gzerine
temellendirilmistir. Buda CULT’de oldugu gibi iki saatlik aralarla
yapilan bes testten olusur. Birey laboratuvarda sokak kiyafetleri
ile yataga oturtulur, baska bir isle ugrasmamasi (kitap okuma,
televizyon seyretme vb.) sdylenir. Isik ise tam karartilmaz, kistlir
ve bireyin uyanik kalmasi, uykuya direnmesi tembihlenir. Test
basladiktan sonra birey uykuya gittiginde birey uyandirilarak
test sonlandirilir. Hastanin uykuya gittiginde ilk N1 uyku 30
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saniyelik epok gorilince test sonlandirilir. Bes testin uykuya
dalis surelerinin ortalamasi alinarak test sonucunda uykululugun
varligina karar verilir (6).

GAU yukarida agiklandigi Gizere saptanip, altta yatan klinik durum
da tespit edilerek olayin tedavisine karar verilir. Bu tedavinin
basarist uyku hekiminin dogru yaklasim, olayin saptanmasit ve
uygulayacag! tedavi yontemlerinin basarisi ve hastanin verilen
tedaviyi dogru uygulamasi ile iligkilidir.
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Uykuda Solunum Bozukluklarinda Tamisal Yaklasim:
Polisomnografi

Ahmet Ugur Demir

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Gé§iis Hastaliklari Anabilim Dall,
Ankara

Uykuda solunum bozukluklart uyku bozukluklari siniflamasinda
yer alan temel grup hastaliklardandir. En sik gortlen sekli
ile Obstruktif Uyku Apne sendromu (OUAS) yakin dénemde
tanimlanmistir. OUAS gece suresince Ust hava yolunda tekrarlayan
darliklar sonucu uyanma ve sempatik sistemin etkinliginde artisla
beliren uyku bélinmesi, kronik intermitan hipokemi, enflamasyon
sonucu kardiyovaskiiler sistem Uzerinde etkileri olan bir toplum
saghgr sorunudur. Farkli toplumlarda yapilan farkl arastirmalarda
eriskin toplumda sikligt % 5-15 arasinda degisen OUAS eriskin
yasta ozellikle obezite ile iligkilidir. Obezitenin yayginlasmasi ile
birlikte sikliginin artmasi beklenmekeedir.

Gunumuzde OUAS tanist konabilen hasta sayisinin toplam hasta
sayisinin % 10’u civarinda oldugu tahmin edilmektedir. OUAS’nin
basta hipertansiyon, inme ve kardiyovaskiler hastaliklar olmak
Uzere yol actigr hastaliklar, artmis is ve trafik kazasi riski sonuglari
ile birlikte gerek saglik harcamalart gerek uretkenlik Uzerindeki
etkileri sonucu 6nemli ekonomik kayiplarla ilgisi bilinmektedir. Tim
bunlarla birlikte sik uyku boélinmesi, kalitesi bozulan dinlendirici
olmayan uyku, asirt gtindiiz uykululuk, yasam kalitesinde, is ve 6zel
iliskilerde bozulma da sayilmasi gereken énemli etkilerdir.

Bircok hastalikta oldugu gibi hastaligin 6yki ve muayene ile
klinik degerlendirilmesinden baslayarak stpheli olgularda tant
icin gerekli inceleme polisomnografidir (PSG). PSG uykunun
kayit altina alinmast anlamini tasir, uyku evrelemesi, hava akimi,
solunum ¢abast, oksijen satlirasyonu, bacak hareketi, kalp hizi ve
ritmi elektrokardiyografi kanallarint iceren bir cihaz yardimiyla
klasik olarak bir uyku merkezinde, teknisyen gozetiminde
kaydedilir. Poligraf veya evde uyku apne testi (teknik olarak yeterli
cihazlarla) icin kullanilan tasinabilir olarak da bilinen tarama
testleri ise en azindan oksijen satlirasyonu ve hava akimi él¢imunt
iceren, uyku evrelemesi yapmayan [Elektroensefalografi (EEG)
bulundurmayan] sistemlerdir. Gelisen teknoloji ile birlikte EEG
iceren, aktigraf iceren sistemler de kullanima girmistir.

Tasinabilir cihazlar evde uygulama kolayligi sagladigr icin maliyet
ve hastanin rahati acisindan Kkolayliklar saglamakla birlikte test
gecerliligi konusunda belirsizlikler vardir. En 6nemli eksiklik uyku
stresinin bilinmemesi sebebiyle solunum bozuklugu indeksinin
gercek olandan daha dusik saptanmast olasiligidir. Amerikan
Uyku Tibbt Akademisi (AASM) yayinladigi klinik uygulama
kilavuzunda:

i. Tasinabilir cihazlart klinik degerlendirme sonrasi orta-agir
OUAS riski olan Kisilerde tasinabilir cihazlarla evde uyku
apne testi yapilabilecegini;

ii. Test sonucu negatif, karar vermek icin yetersiz veya
teknik olarak yetersiz ise PSG yapilmasint dnermistir.

Komorbiditeler, OUAS disindaki uykuda solunum bozukluklari
veya diger uyku bozukluklarindan birinin varligi durumunda
tant konamamasi tasinabilir kayit cihazlarin tani gecerliligini
etkilemektedir. Bu durumlarda PSG tercih edilmelidir.

OUAS’nin saglik ve ekonomi ile ilgili sonuclari, ¢cogunlugu tantya
ulasamamis tahmini hasta toplumu ve PSG uygulamalari icin uzun
sira bekleme olgusu géz onine alindiginda tasinabilir ev Kkayit
sistemlerinin OUAS tani algoritmasinda énemli bir yeri olacagi
soylenebilir. Klasik PSG ile Kkarsilastirildiginda ilk basta maliyet
etkin oldugu bulunan tasinabilir sistemler saglayict goziiyle daha
maliyetli bulunmus, uzun dénemli saglik etkileri ve bunlarin mali
yukuyle birlikte hesaplandiginda bu sefer PSG daha maliyet etkin
bulunmustur. Yanlis negatif olgularin, izlemden kagan olgularin
sonuclarthakkindakibelirsizlikler maliyet hesabiylailgili kestirimlerin
gecerliligini de etkilemektedir. PSG hizmetine ulasamayan
topluluklar, is durumu sebebiyle 6nemli risk tasitan motorlu arag
surticuleri gibi gruplar icin tasinabilir cihazlarin tarama testi olarak
kullanilmas: dustndlebilir. Ancak bu secenegin 6niinde testin
guvenirligi ve uygulamayla ilgili sorunlar durmaktadir. Tasinabilir
cihazlarla sinirli olmayan diger bir sorun da test sonuglarinin ayni
hastada farkli gecelerde farklhliklar géstermesidir. AASM bunu da
goz oninde bulundurarak PSG sonucu negatif gelmesine karsin
klinik stiphe olan durumlarda PSG tekrarini énermistir.

Ozetle, OUAS tanisinda gegerli yéntem teknisyen esliginde
PSG’dir.  Tasmnabilir ~ sistemler uygun hastalarda Klinik
degerlendirme sonrast uyku bozukluklart konusunda bilgili
uzmanlarin gézetimi altinda tani tedavi izlem strecini ydnetme
algoritmasi icinde kullanilabilir. Maliyet etkinlik ve farkl
hasta gruplarinda kullanim gecerliligi konusunda daha kesin
yonlendirmede bulunmak i¢in arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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Narkolepsi ve Diger Uyku Hastaliklarinda Immiin
Sistem ve Enflamasyonun Rolii

Utku Ogan Akyildiz

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Aydin

Narkolepsi, giindiz asirt uykululugun en énemli nedenlerinden
biridir. Klinikte artmis giindiz uykululuguna eslik eden hizli goz
harekiti (REM) uykusu ile iliskili bulgular (hipnagojik/hipnapompik
halistinasyonlar, uyku paralizisi) izlenir. Tip 1 formunda Klinikte
tanimlanan Kkatapleksilerdir. Tip 1 tanist i¢in artmis ginduz
uykululuk yakinmast ile birlikte beyin omurilik sivisi (BOS)
hipokretin diizeyinin disik olmasi yeterlidir.

Hipokretinin kesfi, narkolepsi patogenezini anlamamiza neden
olmustur. Lateral hipotalamustaki kig¢ik bir néron grubundan
sentezlenir. Bu néron grubunun dejenerasyonu ile klinik olusur.
Narkolepsinin HLA ve T hiicre reseptdr polimorfizmi ile olan
iliskisi olduk¢a guicli olmasina karsin halen spesifik bir antikor
gosterilememistir. HLA DOB1*06:02 narkolepsi tip 1 hastalarinin
% 92-98’inde pozitif iken kontrollerin sadece % 20’sinde pozitiftir.
Bu haplotipin risk orani 251:1°dir. Yine tip 2 narkolepsilerin
% 48-56’sinda da DQB1*06:02 pozitifligi bulunmaktadir.

BOS hipokretin narkolepsi tip 1 hastalarinin %90-95’inde, tip
2 hastalarinin ise %24-32’sinde <100 gg/mL dlzeyindedir.
Otopsi c¢alismalarindan da bu hastalarin hipotalamuslarinda
hipokretinerjik néronlarin dejenerasyonu gosterilmistir. Bununla
birlikte hipokretin-1, hipokretin-2, preprohipokretin ya da
hipokretin reseptoriine karsi spesifik bir antikor gosterilememistir.

2009-2010 yillarindaki HINI influenza salgini ile artmis bir
narkolepsi frekansi ortaya cikmustir. Ozellikle ASO3 adjuvan
Pandemrix asist ile iliski ortaya konmustur. Asilanma sonrasinda
narkolepsi kliniginin ortaya ¢ikmast gin veya aylart bulmasina
ragmen yine DQOB1*06:02 haplotipine sahip olanlarda daha
sik izlenmistir. Bununla birlikte bu asinin kullanilmadigr Cin’de
de artmis siklik izlenmistir. Tek bir calismada oreksin negatif
Pandemrix iliskili narkolepside oreksin, melanin konsantre
hormon néronlara karsr antikor izlenip diger calismalarda benzer
sonuglar ortaya ¢tkmamistir. Benzer bir durum beta hemolitik
streptokok enfeksiyonlart (streptococcus pyogenes) icin de
gecerlidir. Streptolisin O ve DNase B kan dtzeyleri DOB1*06:02
pozitif narkolepsilerde kontrollerden daha yiksek bulunmustur.

Calismalarda T hiicre reseptdr alfa diger bir selltler immunitenin
gostergesi olarak ortaya konmustur. Narkolepsideki hipokretinerjik
noron kaybinin diger bir nedeni olarak da ptrinerjik reseptor alt
tipi P2Y11 geni suclanmistir. Bu gen, CD8 T lenfositler ve NK
htcreleri araciligi ile hiicresel 6lumu engelledigi bilinmektedir.

Tribbles homolog 2 (TRIB2) hipokretin néronlarinda bulunan
bir protein olup buna kars: gelisen antikorlar tip 1 narkolepside
gosterilmistir. Anti-TRIB2 antikorlar ile basta otoimmun Gveitte
gosterilmistir. Narkolepsi tip 1’in erken dénemlerinde (2-3 yil)
yliksek oranda saptanabilmektedir. Pasif immunizasyon ile
farelerde hastalik olusturulabilmektedir. Immiinmodulasyon ile
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de Klinik dizelme saglanabilmektedir. Bununla birlikte higbir
calismada multipl sklerozda oldugu gibi BOS’de oligoklonal bant
saptanamamistir.

Narkolepside hastaliga olmayan
antikorlarda Aquaporin-4 siklikla
Noéromiyelitis optika spektrum hastaliklarinda saptanmasina
ragmen, bu antikora sahip hastalarda tipik narkolepsi klinigi de
ortaya ¢ikmaktadir. Mal ve Ma2 antikorlarinin da narkolepsi ile
iliskisi saptanmustir. Hastalarin yaklasik %30’unda katapleksi
ataklart klinige eslik eder. Buna ragmen hastalarin yarisinda
hipokretin duizeyi distktdr.

gosterilen  bazi
bulunmaktadir.

spesifik
antikoru

Narkolepside immuinmodulatoér tedavinin etkisi birka¢ calisma
disinda gosterilememistir. Erken dénemde uygulanan intravendz
immiunoglobulin  (IVIG) ile bazi olgularda hastalik kontroli
saglanabilmistir. Tek bir ¢calismada da BOS hipokretin-1 duzeyleri
IVIG uygulamasi sonrasinda normale gelmistir.

Morvan sendromu, nadir gorilen Kliniginde direncli insomni ve
REM uykusu davranis bozuklugunun (atonisiz REM) da bulundugu
kompleks bir hastaliktr. 2001 yilinda Morvan sendromunun voltaj
bagimlt potasyum kanal antikoru ile iliskili oldugu saptanmustir.
Bununla birlikte ilerleyen yillarda CASPR2 ve LGI2 antikorlarinin da
patofiyolojide yer aldigi gosterilmistir. Bu Klinik durum genellikle
immunomodulator tedavi (IVIG) ile duzeltilebilmektedir.

Uykuda solunum bozuklugu nedeni olabilen antikorlar da
tanimlanmistir. NMDA reseptor antikoru genellikle otoimmun
ensefalit ile iliskilidir. Bununla birlikte Santral Hipoventilasyon
sendromu bu hastalarda % 66 oraninda bildirilmektedir. Tikayict
Uyku Apne sendromu ile iliskili antikor ise IgLON5’dir. ISLON5
antikoru, beyin sapi bulgulart ile giden beraberinde disotonominin
eslik ettigi ve Kklinkte tikayict apneler ve nokturnal stridorun da
bulundugu Klinik bir tablo ile iliskilidir. ANNA-2 antikorunun ise
nokturnal stridor ile iliskisi ortaya konmustur.

Huzursuz Bacaklar sendromu/Willis Ekbom hastaligi (HBS/WEH),
bircok neden ile alevlenebilir. Bunlarin buyuik bir ¢cogunlugunu
ise enflamatuvar ve/veya immiunolojik mekanizmalar olusturur.
Ozellikle incebarsak bakteri artist (small intestinal bacterial
overgrowth) bununla iliskilidir. ~Yine streptokok, Lyme,
mikoplazma, insan bagisiklik yetmezlik virtsti ve hepatit C virtist
gibi enfeksiytz ajanlar da HBS/WEH artisina neden olabilmektedir.
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insomni, Noronal Mekanizmalar
Utku Ogan Akyildiz

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Aydin

Uykusuzluk tanimi, yeterli zaman ve uygun ortam olmasina
ragmen, uykuya dalmada guglik, uykuyu strdirmede zorluk
ve istenen zamandan erken uyanma seklindedir. insomni ise,
wsrarly, direncli, uyku icin uygun kosullar saglanmasina ragmen,
uykuya dalmakta velveya strdirmede zorluk, yetersiz strede
uyuma ve restoratif olmayan uyku ile birlikte bu durumun kisinin
uyanik yasaminda etkili olmasi olarak tanimlanabilir. ICSD-3’de
insomniler ¢ ana baslik altinda siniflandiriimistir. Bunlar, kronik
insomni bozuklugu, kisa dénemli insomni bozuklugu ve diger
insomni bozukluklaridir.

Yapilan c¢alismalarda insomni prevalanst % 10-40 arasinda
degismektedir. Bu degiskenlik tani kriterinin belirlenmesindeki
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Eger insomni tanisinda
frekansi eklenirse oran % 17’ye, eger DSM-4 Kkriterleri kabul
edilirse % 5’e dusmektedir. Ama eger insomniyi bir semptom
olarak degerlendirirsek prevelanst %30, hastalik olarak kabul
edersek ise % 5-10 olarak soyleyebiliriz.

Patofizyolojisinde Uzerinde durulan, uyku ve uyanikliktaki
fizyolojik hiperarousal durumudur. Kortikal arousal sistemi ARAS
tarafindan dizenlenir. Ponsun uykuyu baslatma ve strdirmede
onemli bir yeri vardir. Beyin sapindan baslayan sistemin iki ana
dalr vardir. Kolinerjik dal, tist ponsta yer alan pedinkilopontin
alan ve laterodorsal tegmental alan ile iligkilidir. Talamusu ve
kortekse uyarilar gonderir. Uyaniklikta ve hizli g6z hareketi
(REM) déneminde aktiftir. Diger anadal ise alt ponsta yer alan
locus coeruleus, dorsal ve medial raphe ntkleusu (serotonin),
tuberomamiller cisimciktir (histamin). Buradan ¢ikan néronlar
lateral hipotalamus, bazal 6n beyin ve Kkorteksi uyarir.
Monoaminerjik noéronlar, kolinerjik ve GABAerjik noéronlara
ciktilar gonderir. Uyaniklikta aktif iken non-REM’de (NREM)
aktivitesi azalir, REM’de ise sessizlesir. Oreksin ise uyanikhgin
ana maddesidir. ARAS’nin  monoaminerjik dalini  uyarir.
VLPO ntkleus kaynakli desendan de-arousal sistem olarak da
adlandirilan yap1 hipotalamus ve beyin sapina inhibitoér uyarilar
(galanin ve GABA) géndererek arousal olusumunu engeller. Tim
bu inhibisyon ve eksitasyon sistemine “flip-flop sistemi” adi
verilir.

ARAS’nin 6nemli yapilarindan bir tanesi de pedinkilopontin
nikleustur (PPN). Buradaki hiicrelerde beta/gamma osilasyonlari
izlenir. Bu membran osilasyonlari kalsiyum kanallari ile iligkilidir.
Buranin frekansindaki artislar insomni ile iliskilendirilmistir.
ARAS’nin en o6nemli yapilarindan biri olana PPN, uyanik ve
REM’de aktiftir ve insomnide ise yuksek frekansl aktivitesi
bulunmaktadir. PPN’den asendan projeksiyonlar talamusa ulasir
ve kortikal arousali module ederken desendan ciktilar ise pons
ve medullaya ulasarak REM uykusu, postir ve lokomosyonu
module eder. Kolinerjik, glutamaterjik ve GABAerjik ndron
gruplari yer alir. Patch clamp calismalarinda PPN’de yer alan

N ve P/Q tipi kalsiyum kanallarinda yiksek frekansli (gamma)
osilasyonlar izlenmistir. Uyaniklik ve REM’de de izlenen bu
gamma frekansindaki osilasyonlarinin biribirinden farki nedir
hala bilinmemektedir. PPN’de yapilan glutamat enjeksiyonu
hem REM hem de uyanikligr arttirirken, kainik asit REM’i NMDA
ise uyanikhigi arttirir. insomni, iste bu uyaniklik aktivitesindeki
anormal arts ile iliskilidir. P/Q tipi kalsiyum kanallart ve CaMKII
artmis aktivitesi sorumlu olabilir.

Talamus diger bir 6énemli bdlgedir. Uyku sirasinda talamus
retikiler ¢cekirdeklerin azalmis aktivasyonu duysal girdilere neden
olarak kortekste artmis duysal ¢iktilara neden olur. Sonucta, bu
kolay uyarilabilirlik insomni icin yatkinlik saglar. Frontal korteksin
dorsolateral prefrontal ve sol limbik boélgenin aktivasyonu artmis
anksiyete ve insomni ile iliskili ruminasyon ve endiselere neden
olabilir. Frontal korteksin inhibitér boélgesi orbitofrontal korteks
(kortiko-striato-talamo-kortikal dongl) inhibisyonu da insomniye
yatkinlik saglamaktadir.

Diger bir anatomik bolge ise bazal gangliyonlardir. Bazal
ganglioyon uykunun homeostazinda gorev almaktadir. Hatta
“uykunun homeostati” olarak adlandirilmaktadir. Kortikal arousali
module ettigi dustndlmeketedir.

Tim uyku bozukluklarinda oldugu gibi insomnide de kompleks
fenotipler nedeni ile tek bir gen sorumlu goérilmemektedir.
Aile calismalarinda insomni acisindan anlamli bir kimelesme
oldugunu géstermektedir. insomniklerin  birinci  derecede
akrabalarinda %35-55 insomni bulunmaktadir. CLOCK gen,
GABAa reseptérinin B3 sublnitesini kodlayan gen ve serotonin
tastyict protein ile iliskili gen mutasyonlari saptanmistir. Benzer
sekilde GABRB3, 3111T/C CLOCK, 5-HTTLPR, RORI, PLCBI ve
CACNA1C genleri insomni ile iligkili bulunmustur.

Elektroensefalografi (EEG) calismalarinda artmis  Kortikal
arousal durumu gosterilmistir. Primer insomni hastalarinda
ylksek frekansli EEG aktivitesi (beta ve gamma) artist NREM’de
izlenmektedir. Benzer durum paradoksal insomni hastalarinda
da gorulmektedir. Siklik alternan patern (SAP) calismalarinda
da hiperarousal durum ortaya konmustur. SAP hizinda ve
frekansinda artis saptanip bunun destabilize uykuyu isaret ettigi
bildirilmektedir.

Noroendokrin penceresinden ise, hiperkortizolemi,
monoaminlerin  artmis  sekresyonu, oreksinerjik  sistemin
aktivasyonu sorumlu tutulabilir. Noéroendokrin calismalarinda
stres ile iliskili hipotalamik-hipofizer-adrenal aksin (HHA) artmis
aktivitesini ortaya koymaktadir. HHA aksin metaboliti olan
serbest 11-hidroksikortikosteroidin artmis triner ekstraksiyonunu
insomni hastalarinda gosterilmistir.  Yine idrarda Kkortizol
ve katekolamin metabolitlerinin (DHPG ve DOPAC) artist
saptanmistir. Insomni hastalarinin kanlarinda artmis ACTH ve
kortizol seviyeleri gosterilmistir. Bu metabolitlerdeki artis 6zellikle
aksama dogru belirginlesmeye baslamaktadir. VLPO alanda
stres hormonu Kkortikotropin serbestlestirici hormon reseptoérleri
bulunmaktadir.

Gorlntuleme calismalarinda, tek foton emisyon bilgisayarl
tomografi taramalarinda 6zellikle frontal medial, oksipital
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ve parietal bdlgelerde kan akiminda azalma saptanmuistir.
Pozitron emisyon tomografisi calismalarinda ise uyaniklik
ve NREM Karsilastirildiginda, bu dénemlerde Kkortikal glukoz
metabolizmasinda artis izlenmektedir. Uyaniklik merkezlerinde
(hipotalamus, talamus ve ARAS) azalmis glukoz metabolizmasi
gozlenmistir.
korteks
izlenmektedir. Manyetik rezonans gorintileme spektroskopi

Benzer durum amigdala, hipokampus, instler

ve anterior singulat ve prefrontal Kkortekste de
calismalarinda da bazal ganglion ve talamusta GABA miktarinin
% 30 azaldigi gosterilmistir. Ailesel insomnisi ve primer insomnisi
olan hastalarin nérogérintileme calismalarinda hipofrontalite

izlenmektedir.

Sonug olarak insomni, fizyolojik yatkinlik, uyku ve uyaniklikla
iliskili fizyolojik mekanizmalarin bozuklugu sonucta ise bir
hiperarousal durumun yansimasidir. Norodavranissal maladaptif
mekanizmalar bozulmus yapinin yerlesmesine neden olurken
bir yandan da bozulmus fizyolojik yapr davranigsal semptomlar
yaratmaktadir. Bu mekanizmalar ile insomni bir psikobiyolojik
hastalik olarak degerledirilebilir.
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Uyku Tibbinda Askerlik, Oziirliiliik, Maluliyet: Maluliyet

Ahmet Ugur Demir

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, G6§iis Hastaliklari Anabilim Dali,
Ankara

Maluliyet tanimi: fonksiyonel kayip anlamini tasir. Bir hastalik
veya kaza sonucu olusan kisitlanmayi, yetersizligi anlatmak igin
kullanilan bir sigortacilik terimidir.

Maluliyet islemleri stireci: Maluliyet Sosyal Guvenlik Kurumu’nun
(SGK) tanimladigr sartlara sahip sigortalinin basvurusu Uzerine
yetkili hastanede incelenmesi sonrasi ilgili saghk kurumunun
saglik kurulunda degerlendirme sonuclart toplanir. Hafif, orta,
agir veya yuzdelerle belirlenen kayiplarla ilgili olarak SGK’nin
Ust kurullart (Saglik Kurullart Daire Baskanhgr'nin, Emeklilik
Hizmetleri Genel Mudurliga bunyesinde) karar verir. Is kazalari
ve meslek hastaliklart ile ilgili degerlendirmelerin  “Ankara
Sosyal Guivenlik il Muduarlugi, Kocatepe Saglik Sosyal Guvenlik
Merkezi binyesinde yer alan Kurum Saglk Kurullarinda yapilan
dosyalarina” iligkin olarak “Istanbul ve izmir Sosyal Giivenlik il
Mudurliklerinde bulunan Kurum Saglik Kurullarinca yapilmast”
kararlastirilmistir [SGK Genelgesi 2015-23 (Calisma Glct Kaybi
ile Meslekle Kazanma Giicti Kayip Orani Tespit Islemleri)].

Iste kazanma giici ile ilgili degerlendirme meslek hastaneleri
ve yetkilendirilmis egitim arastirma hastaneleri ve Universite
hastanelerinde yapilmaktadir. Oziir orani % 60’1 gectiginde Kisi
malul sayilmaktadir. Farkli sistemlerden kaynaklanan hastaliklar
icin tespit edilen oranlar Balthazard formult denen bir teknikle
toplanmaktadir. Bunun disinda isle iliskili olmayan yaslilik ayligi
baglanmasi (bu durumda oran %40 ve tzeri olmalidir) durumlari
vardir.

ligili yénetmelik hukimii su sekildedir:

Maluliyet: Kanunun 4’Gnct maddesinin birinci fikrasinin (a)
ve (b) bentleri kapsamindaki sigortalilar icin calisma gicinin
veya is kazas! veya meslek hastaligi sonucu meslekte kazanma
glicinin en az % 60°1n1, (¢) bendi kapsamindaki sigortalilar icin
calisma guclinin en az %60’in1 veya vazifelerini yapamayacak
sekilde meslekte kazanma gucini kaybetme hali,...” seklinde
tanimlanmuistir.

Maluliyet degerlendirilirken yararlanilacak ¢zurlalik oran
cetvelleri, ve hastalik listesi vardir. Maluliyet ile iliskili hastalik
listesinin ¢ yilda bir yenilenme zorunlulugu getirilmistir
(3 Agustos 2013 CUMARTESI. Resmi Gazete Sayi 28727.
MALULIYET TESPITI ISLEMLERI YONETMELIGI. Ek 1: HASTALIK
LISTESI).

Meslek hastaligina yonelik olarak uyku bozukluklar: ile ilgili
degerlendirmede:

i. Uyku bozuklugunun kesin tanisinin konmasi,

ii. Kisinin (basvuranin) uyku hastaligiyla/bozukluguyla
iliskili olabilecek mesleksel etkenle gecmiste veya simdi
temasinin bulunmasi,

iii. Hastaligin meslekle (isle, meslekle maruz kalinan
etkenle) iliskisinin gosterilmesi gerekir.

Degerlendirmede is Oykusuniun ayrintili  olarak alinmasi,
hastaligin gelismesi ile is arasindaki zamansal iliskinin kurulmast,
olast etkenin hastalikla iliskisi ile ilgili olarak Kisinin temasini
Oyki veya mevcutsa belgelerle gésterilmesi, bilimsel bilginin ve
ilgili hastalik listesinin gézden gecirilmesi, rapor olusturmada
mevzuatin iyi bilinmesi gerekir. Kisi ilgili ise girmeden once
de hastalik belirtilerine sahipse vel/veya tani almissa mesleksel
hastaliktan séz edilemez.

s kazasmnin uyku bozukluklari ile iliskisi kurulabilir. Baska
bir durum da is kazasi sonrasi uyku bozuklugunun gelismesi
olabilir. Dolayisiyla ise giris degerlendirmesinde ve Kkontrol
muayenelerinde bu konuda farkindalik, riskli islerle ilgili
onlemlerin alinmasi, gerekirse isle ilgili dizenlemelerin yapilmasi
veya is degisikligi onerilir.

Uyku bozukluklarinin maluliyet/ekonomik/tretkenlik kayiplariyla
ilgisi ve ise gidilemeyen gln, rapor, verimlilikte disme benzeri
sonuglarla iliskisi bilinmektedir. isgticti kayb1 ve maluliyet ile ilgili
basvurularin ve bunlarin maliyetlerinin artis gosterdigine iliskin
saptamalar yapilmistir.

Ozetle: Maluliyet hastalik tanust, isle iliskisini sorgulama anlaminda
bilimsel, fonksiyonel kaybin derecelendirilmesi, ilgili mevzuat ve
yonetmelikler icindeki hukimlerle birlikte yasal ve sigortacilikla
iliskin bir stirectir. Bu konu ile ilgili olarak stirecin her iki yontinin
de bilinmesi gereklidir.
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Uyku Laboratuvar Standartlari ve Polisomnografi
Raporlama Ozellikleri

Sadik Ardig

Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali, Kars

Uyku Laboratuvar Standartlan

Uyku bozukluklarinin tani ve tedavisinin yapildigi merkezlere,
“Uyku (Bozukluklarr) Merkezleri” denir.

Bu merkezler, tim uyku hastaliklarinin tani ve tedavisinin yapildigi
yerlerdir. Uyku hastaliklart konusunda egitimli doktor ya da
doktorlar tarafindan yonetilir. Merkez, uyku hastaliklari merkezi
olarak, ayri bir Unite olarak tanimlanmalidir. Merkez personeli,
uyku hastaliklar etigi konusunda tanimlanan kurallara uymalidir.

Burada calisan personeller ve gorevleri asagida alt basliklar olarak
verilecektir.

Tibbi Direktor

Bu merkezlerin basinda sorumlu olarak bir doktor bulunmaktadir.
Bu bireye Tibbi Direktdr denir, tip doktoru olmak zorundadir.
Uyku bozukluklar: alaninda egitim almis olmasi ve tim uyku
tibbina hakim olmasi gerekir. Ulkemizde henliz uzmanlik dali
olmayan uyku tibbinda egitimi dernekler teorik ve pratik egitim
olarak vermekte. Hekim bu egitim Kkurslarini tamamladiktan ve
yeterlilik sinavina girip gecer not aldiktan sonra Sertifikali Uyku
Tibbr Hekimi olmaktadir. Bu hekim Tirk Uyku Tibbr Dernegi’nin
(TUTD) teorik egitim kursuna Kkatilip, detaylart tanimlanmis
altt aylik pratik kursu tamamladiktan sonra yeterlilik sinavina
girmeye hak kazanmaktadir. Pratik egitimi alacagi merkezler
ise dernek tarafindan egitim verme yeterliligi tanimlanmis
merkezlerdir. Tibbi direktdr; uyku bozukluklart ile ilgili sertifika ve
kurs programlarina katilmis ve yeterlilik sinavini gegmis olmalidir.

Uyku Teknisyeni

Uyku merkezinde, tibbi direktdre karst sorumlu olarak hastalarin
merkeze kabulu, 6n testlerin yapilmasi, hastanin gece ve giindiiz
polisomnografi (PSG) kaydina hazirlanmast, gece kayit sirasinda
hastanin moénitérden takibi, kayit sirasinda hastanin olusan
ihtiyaglarina yardim ve olusan sorunlarini ¢ézme, acil sorunlari
giderme ve dizgin PSG kaydinin alinmasini saglayan saglikel
kokenli teknik elemana uyku teknisyeni denir.

Uyku teknisyene hastanin gece uyku merkezine kabulini
yaptiktan sonra hazirliklart yaparak hastanin polisomnografik
kayit icin hazirhgint yapar. Hastaya PSG odasina alir, PSG’ye
baglar, PSG biyokalibrasyonu yapar, sonra hastanin uyumasint
sdyleyerek 15181 kapatip kayda baslar.

Teknisyenin PSG kalibrasyonu ve cihazi kullanmasini bilmesi
gerekir. Kayit sirasinda ortaya cikan acil durumlarda, sorunu
giderecek duzenlemeleri yapabilmeli ve kaydedebilmelidir. Kaydin
elle (manuel) degerlendirmesini (skorlamasini) yapabilmelidir.
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Uyku teknisyeninin saglik kokenli bir okuldan egitim almast 6n
kosul olmalidir. Teknisyen egitimi icinde TUTD’nin teorik ve
pratik kurslart vardir. Teorik ve pratik kurslarda hangi egitimleri
alacaklart TUTD yonetimi ve Turk Uyku Tibbi Yeterlilik Kurulu’'nca
tanimlanmustir.  Pratik = egitim  bu  konuda yeterliligi olan
merkezlerde verilecektir. Bu teorik ve pratik egitimi tamamladigini
belgeleyen uyku teknisyen adaylari, dernegin yaptigi “Uyku
Tibb1 Teknisyenligi Yeterlilik Sinavi”nda gecer not aldiktan sonra
belgelerini alip uyku merkezlerinde calisabilirler.

Odalar

Uyku merkezinde odalar bagimsiz birim icinde, merkezdeki
saytya gore “Kontrol odast” nin ¢evresinde siralanmalilar. Kontrol
odasina uzakliklart esit olmasi idealdir.

Uyku hastaliklart merkezinde en az iki oda bulunmalidir.
Odalar 10-12 metrekare boyutlarinda olmalidir. Pencere olabilir,
olmayabilir. Odanin havalandirilmas: ve 1s1 ayari iklimleme
cihazlarr ile yapilmaldir. Oda icinde tuvalet ve banyo tercih
nedenidir.

PSG yatagr tanimlanan su kriterleri mutlaka karsilamali: Her
yatak odasinda sadece bir PSG yatagi olmali, PSG yatagi olarak
onaylanmus yataklar, polisomnografik kayit sirasinda kaydedilmek
istenen tim biyosinyallerin alinmasina olanak saglamali. Yatak
odalarr uyku alaninda profesyonel tant ve tedavinin yapilacagi,
gece ve gunduz yapilmak istenen tim calismalar ve gundtz
uykululuk degerlendirilmesinin yapilmasint olanakl kilacak
teknik donanima sahip olmaldir.

Odalar, 6zellikle ses ve 1s18a karst olmak Uzere, bina ici ve dist
uyaranlar agisindan yalitilmis olmalidir. Ist ayar! ve havalandirma
icin iklimleme cihazina sahip olmalidir. Maintenance of
Wakefulness Test (MWT) ve Coklu Uyku Latensi Test’leri (CULT)
icin uygun karartma olanagi saglamalidir.

Odalarda ya da laboratuvarda lavabo, banyo, tuvalet bulunmal.
Temel donanim hastanin evini aratmayacak konforda olmalidir.
Kontrol odast ile baglantilt iki yollu ses, disuk 1sik ya da infrared
kamera ile calisan video cihazi olmali. Engelliler de tetkik
edilebilmelidir.

Kontrol (Kumanda) Odasi

PSGodalariyla aynikatta ve uyku merkezinin orta yerinde olup, tim
odalara esit mesafede olmalidir. Kontrol merkezinde ménitorler,
PSG’nin kontrol Uniteleri, aydinlatma kontrol digmeleri vardir.
Odalarla devamli ses baglantisi olmalidir. Donanimi, teknisyene
ayni anda tim odalart monitdrize edebilme olanagini saglamalidir.
Kontrol odast yeterince genis olmali, teknisyen icin uygun izleme
olanak saglamalidir ve uygun konforu icermelidir. Bu alanda PSG
ekipmanlari, diger gerekli malzemenin saklanacagi uygun alanlar
bulunmaldir.

Laboratuvar El Kitabi

Merkezde yapilan isleri ve uygulamalari tanimlayan yazili el
kitabinin bulunmasi gerekir. Bu el kitabr ginlik yapilacak isleri
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gin be gun tanimlamalidir. Teknisyenin, hasta basvurdugunda
yararlanacagr tam bilgileri (acil durum, Kkayit, basvurulacak
kisiler vb.) kapsamalidir. Yapilan testlerin (PSG, surekli pozitif
havayolu basinct titrasyonu, MWT, CULT-MSLIT, Epilepsi takibi
vb.) detaylarint gostermelidir. Hasta kabulG sirasinda yapilmast
gerekenleri icermelidir. Merkez ayni zamanda Ulusal Uyku
Dernegi Kilavuzu’'nu da izlemekle sorumludur.

Ekipman

Her oda, en az 16 kanal iceren bir polisomnografa bagli olmalidir.
Bunlar 6 elektroensefalografi (EEG) (e.g. F4-M1,C4-M1,02-M1 or
F3-M2, C3-M2, O2-M2), 2 elektrookulografi (EOG), 3 mentalis/
submentalis elektromiyografi (EMG), oksimetre, horlama
sinyali, viicut pozisyon sensorii, nazal basing¢/akim sinyali
(Termistor ve Nazal Kanul), solunum cabasi (Toraks-Abdomen
Bantlarr), 2 EMG (Tibialis anteriyor), elektrokardiyografidir (EKG)
(Tek derivasyon). Ayrica video goértuntileme ve es zamanl kayit
almalidir.

PSG cihazi, AC kanallara ek olarak DC kanallarla da kayit yapacak
donanima sahip olmalidir. PSG cihazinda alinan kayitlarin (tim
gece) 30 yada 60 saniyelik epoklar seklinde gdésterebilir olmast
gerekir.

Kayit Islemleri

Uyku merkezi kayit islemleri, medikal direktérin sorumlulugu
altinda uyku teknisyenleri tarafindan yapilir. Uyku laboratuvari
icin, saglik alaninda egitimi de olan, en az iki uyku teknisyeni
bulundurmali. Bir teknisyen en c¢ok iki hastadan sorumlu
olmalidir. Uyku laboratuvarlarinda, calismalar gece ve gundiz
kesintisiz yurGttlecek sekilde planlanmalidir. Gece ve gundiz
teknisyenleri arasinda vardiyalar devamlilik icinde yurutilecek
sekilde olmalidir.

Tanisal Testler

Uyku merkezinde rutin olarak uygulanan ek tanisal testler
asagidaki gibi siralanir. Fizik muayene, Klinik arastirmalar
(laboratuvar analizleri, radiyoloji, solunum fonksiyon testleri
vb.), CULT (MSLT), MWT, uyku gunligi. Uyku anketleri [e.g.
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI), Epworth Uykuluk Skalasi
(ESS), Stanford Uykuluk Skalast (SSS), Karolinska Uykuluk Skalasi
(KSS) etc.] Psikolojik ve Kisilik Testleri Anketleri (e.g. MMPI, etc.)
norofizyolojik degerlendirme (vigilans, psikometrik ve kognitif
testler).

Polisomnografi Raporlama Ozellikleri

PSG degerlendirme ve rapor olusturma slrecinde toplanan
verileri degerlendirebilmek, sonuglari yorumlayabilmek i¢in ortak
dil kullaniimali. Uluslararast rapor ve teknik kabulleri kullanmak
gerekir. Burada Avrupa Uyku Arastirmalart Dernegi (ESRS) ve
Amerikan Uyku Tibbi1 Akademisi’nin (AASM) cesitli zamanlarda
cikardigi rehber ve kilavuzlardan yararlanmak ve TUTD’nin
onerileri dogrultusunda hareket etmek gerekir.

Uyku ubbiyla bircok up dali ilgilenmektedir. Bu 6zellik
terminolojide  Kkarisikliga neden olmaktadir. Bu  karisiklig
onlemek icin uyku hekimleri ayni terminolojiyi kullanmalidir.
PSG raporunun hazirlanmasindaki ortak yaklasim 2007/2013
(versiyon 2.0), 2015 (versiyon 2.2) ve 2016 yilinda versiyon
2.3 ile AASM “Uyku ve lliskili Olaylarin Skorlama Kitabi”nda
belirtilmistir.

Uyku Testi (PSG) yapilan hastaya, iki turlt sonug raporu verilir.
1. PSG raporu,

2. PSG Epikriz Raporu [Hastaya yapilan tim tetkiklerin (PSG
dahil) sonugclart ve tedavi Onerilerini iceren rapor].

Her raporda olmazsa olmaz olan bazi bélimler vardir. Bunlarin
basinda hastanin demografik bilgileri gelir. Kayit strecinde bu
bilgiler dogru girilmelidir (adi-soyadi; 6rnegin; TC kimlik no/klinik
dosya no, vb.). Bu bilgiler raporun her sayfasinda tekrarlanmalidir.
Hastanin yasi, boy-kilo ve beden kitle indeksi, kullandigr ilaglar,
testin yapilma endikasyonu, kayit tarihi belirtilmelidir.

PSG raporunda, bilgi su basliklar altinda sirasiyla a¢iklanmalidir;
uyku skorlama bilgileri, arousal olaylari, kardiyak olaylar,
hareketle iliskili olaylar, solunum olaylari, 6zet actklamalardir.

Uyku kayidinda (PSG) kullanilan elektrodlarin ka¢ kanal oldugu
ve nasil uygulandigr belirtilmelidir; EEG derivasyonlar (6 kanal),
EOG (2 kanal), cene EMG (3 kanal), bacak EMG, hava akimi (nazal
kanul/termistor), efor (karin/gégus), oksijen satlirasyonu (parmak
ucu), vicut pozisyonu, EKG’dir (tek derivasyon).

Uyku skorlama bilgileri; Isik kapanma saati (saat: dakika), 1sik
acilma saati (saat: dakika), toplam uyku suresi (dakika olarak),
toplam Kkayit zamant (istk kapanmasindan acilmasina dek
gecen stre, dakika olarak), uyku gitme stresi (latansy) (siklar
kapandiktan sonra herhangi bir uyku evresinin ilk kez goraldigu
zamana kadar gecen sure, dakika olarak).

Uyku hizli goz hareketi (REM) latanst: iIlk REM evresine kadar
gecen sure (dakika), uykuya gectikten sonra uyanik gecen stre
(dakika) (WASO), uyku etkinligi (toplam uyku suresi/toplam kayit
zamani), her uyku evresinin stresi (dakika olarak), her uyku
evresinin/total uyku stresine oranit (% olarak) saptanir. Arousal
olaylari, arousal Sayisi ve Arousal indeksi (Arousal sayist x 60/
toplam uyku stresi) olarak belirtilir.

Kardiyak olaylar; uyku suresince ortalama kalp atim hizi, uyku
stresince en yiksek Kkalp atim hizi, kayit slresince en yuksek
kalp atim hizi, bradikardi: gézlenen en dastk kalp atim hizi,
asistoli (gozlenen en uzun kalp duraklama stresi), en ylksek kalp
atim hizi (sins tasikardisinde), en yuksek kalp atim hizi (kisa
kompleks tasikardi), en ytksek kalp atim hizi (genis kompleks
tasikardi), atrial fibrilasyon, eger varsa, aritmi listesi eklenir.

Uykuda hareketle ilgili olaylar; uykuda periyodik eksremite
hareketlerinin sayist (PLMS), arousallarin eslik ettigi PLMS (PLMS-
Arousal), PLMS indeksi (PLMSI) (PLMS/Total Uyku Suresi), PLMS
Arousal Indeksi (PLMS Arousal/Total Uyku Stiresi) belirtilir.

Solunum olaylari (6nerilen); obstriktif, santral ve miks apnelerin
sayisi, hipopnelerin sayisi, apne + hipopnelerin sayisi, apne
indeksi, hipopne indeksi, oksijen sattirasyonu ortalama degeri,
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uyku stresince minimum oksijen satlirasyonu, Cheyne Stokes
solunumun varligi (evet/hayir) (santral apne-hipopne var ise
belirtilmelidir), apne-hipopne indeksi rapora eklenir.

Solunumsal olaylardan (opsiyonel olanlar); solunumsal eforla
iliskili arousal (RERA), solunumsal eforla iliskili arousal indeksi
(RERA-I), oksijen desatlirasyon sayist (% 3 veya % 4’e gore), oksijen
desatirasyon indeksi (%3 veya %4’e gore), hipoventilasyonun
saptanmast (¢ocuklarda tant PSG de), horlama varligi, oksijen
desatirasyon icin belirli esigin altinda gecen sire (6rnegin;
%90’ in altinda gecen sure) belirtilebilir, disaridan oksijen
destegi verildiyse belirtilmelidir. Hipopne taniminda hangi kriter
kullanildigr belirtilmelidir

Raporda 6zet aciklamalar olarak; uyku tanist ile iligkili bulgular,
EEG anormallikleri, EKG anormallikleri, davranigsal gozlemler
belirtilmelidir.

PSG Epikriz Raporunda; hasta ile ilgili yapilan tim tetkikleri
ve bulgulart 6zet olarak icermelidir. Sonuglarla ilgili yorum
yapilmalidir. Tedavi secenekleri belirtilmelidir.
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Artefaktlar

Melike Yiiceege

Sadghik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirim Beyazit E§itim ve
Arastirma Hastanesi, G6glis Hastaliklari Klinigi, Ankara

Artefaktlar, polisomnografi kayd: sirasindaki istenmeyen
sinyallerdir. Bu sinyaller diizgiin bir kayit elde edilmesini engeller.

Artefaktlar ekstrensek (fizyolojik olmayan) veya intensek
(fizyolojik olan), dislk veya yiksek frekansl olabilir.

A. Ekstensek artefaktlar
1. Cihazin kendine bagli olanlar:
- 60 Hz artefakt,
- Elektrot patlamasi (“popping”),
- Puls oksimetriye bagli,
- Amplifikasyonda artisa, diizensizlige bagli.
2. Cevresel:
- Telefon,
- Alarm,
- Cevredeki sesler (korna, ezan sesi gibi).
B. Intrensek (fizyolojik artefaktlar)
- Kalp [Elektrokardiyografi (EKG), nabiz, pacemaker
artefakti],
- Kas,
- Hareket,
- Bruksizm,
- Terleme,

- Solunum,

A. Eksternsek (fizyolojik olmayan artefaktlar)

60 Hz artefaktr: Yiksek frekansl, duzenli artefaktlardir.
EKG, elektroensefalografi (EEG), elektrookulografi (EOG),
elektrondromiyografide (EMG) gorulebilir. Genellikle zayif elektrot
kontagindan, arizali iletici kablolardan, yetersiz topraklamadan
veya dis ortamdaki diger elektrikli cihazlardan kaynaklanir.
Bununla ilgili alanlarin kontrol edilmesi gerekir.

Elektrot patlamasi (popping): Tek bir problemli elektrottan
kaynaklanir. Bu elektrodun degismesi/duzeltiimesi gerekir.

Pulse oksimetri artefaktr: Satlirasyonda beklenmeyen degerler
kaydedilir (genellikle ani dusmeler). Oksimetrenin degistirilmesi,
tirnakta cila, oje varsa silinmesi, farkl bir lokasyon (kulak memesi,
ayak parmagi gibi) denenmesi dnerilmektedir.

Amplifikasyonda artis olmast: Genellikle ylksek amplitttli
yavas dalgalari olan pediatrik grupta goraldr.

Gevsek solunum bandi: Solunum eforu iyi olmasina ragmen
dalgalar dizlesmis gértinir. Solunum bandt sikilastirilir.

B. Internsek (fizyolojik olan) artefaktlar
Kalp

EKG artefaktr: Hemen hemen tum Kkanallarda gorilir. EKG
paletlerinin gogis duvarinda daha ytksege yerlestirilmesi, M1
veya M2’nin yer degistirilmesi yardimci olabilir.

Nabiz artefakti: Bir kanalda EKG artefakti gortlir. Elektrodun
yeri degistirilir.

Pacemaker artefakti: Pacemakera bagl diken tarzinda artefaktlar
olabilir. Dizeltilemez.

Kas: EEG, EOG Kkanallarinda yuUksek frekansli artefakt goraldr.
Zemin aktivitesinden ayrilir. Kas gevsediginde normale doner.

Hareket artefakti: Ani, yUksek frekansli ve yiksek amplittdli
aktiviteler seklindedir. Hareketin sonlanmastyla kesilir.

Bruksizm: EEG, EOG ve cene kas kanalinda gorular. Video ve
teknisyen gozlemi ile fark edilir.

GOz hareketleri artefaktlari: Goz ve frontal kanallarda goralir.
Goz kirpma, yuvarlanma hareketleri olabilir. Dlizeltilemez.

Terleme artefakti: EEG, EOG kanallarindaki ¢cok dusuk frekansli
dalgalardir, asimetrik olabilir. Terdeki tuz, iletici jeldeki materyalle
etkilesebilir.  Oda 1sisint  azaltmak, battaniye gibi 1siticilari
kaldirmak gerekebilir. Filtrasyon parametrelerini duzeltmekle
sinyaller duzlesebilir.

Solunum artefaktr: Solunuma eslik eden yavas frekansl
dalgalardir. ~ Genellikle gogus-karin  elektroduyla iligkilidir.
Cogunlukla pozisyon degistirmekle gecer.

Horlama artefakti: Solunuma eslik edecek sekilde cene
EMG’sinde gorulir. Dizeltilmeye calisiimaz.

Kayit sirasinda artefaktlart saptamak, dokimante etmek,
hangilerini dizeltmeye calisacagina karar vermek oOnemlidir.
Skorlama sirasinda duzeltilmesi gereken artefaktlari teknisyene
geri bildirim halinde vermek gerekir.
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Uyku Tibbinda Oziirliiliik
Hikmet Firat

Sadlik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildirnm Beyazit E§itim ve
Arastirma Hastanesi, G6giis Hastaliklari Klinigi, Ankara

Ozirliilik kelimesi Turk Dil Kurumu’'na baktigimizda “Ozri olan,
kusuru olan, defolu, engelli” seklinde tanimlanmaktadir. Bu tanim
istenileni tam da tarif etmedigi icin sikinti yaratmis, degistirme
geregi duyulmustur. Dogru tanim “engelli”dir. Engelli = engeli
olan, vicudunda eksiklik ya da kusuru olan demektir (1998’de
“Ozurlalak” terimi kullanilirken, 2013’de son ¢ikan yonetmelik de
“engellilik” ibaresi yer almistir).

Diinya Saglk Orgiiti 1980°den beri (¢ kademeli bir modelden
hareket ederek gelistirdigi tanimi1 uluslararast bir standart olarak
kabul etmistir. Bu tanimlamaya gore engellilik (ic asamadan sonra
ortaya ¢tkmaktadir.

1. Once kiside herhangi bir hasar [impairment (bozulma,
hasar)] meydana gelir,

2. Bunun ardindan ortaya fonksiyonel kisitlilik ¢ikar
[disability (sakatlik, yetersizlik)], ve

3. Bunun sonucunda da sosyal daralma [handicap (engelli,
engellenmis)] gerceklesir.

Ulkemizde de ozurlilerle ilgili yonetmelik (dziirlillere verilecek
saglik kurulu raporu hakkinda) 1998 senesinde 28.04.1981 gun ve
17324 sayili Resmi Gazetede yayinlanan “Sakatlik indiriminden
yararlanacak hizmet erbabinin sakatlik derecelerinin tespit sekliile
uygulanmasi hakkinda yonetmelik” esas alinarak hazirlanmistir.
1998 yoénetmeliginde uyku bozukluklart ile ilgili hicbir ibare
bulunmamaktadir. 2005 yilinda Avrupa Birligi yasalarina uyum
cercevesinde engelliler hakkinda kanun cikarilmis, 2006’daki
kanunun revizyonda uyku bozukluklarina da yer verilmistir.
2013 de ise uyku bozukluklart daha detaylandirilmistir. Buna
gore; insomni grubu en fazla 10 puan alabiliyorken, uykuda
solunum bozukluklari apne-hipopne indeksi baz alinarak hafif
grup icin 5 puan, orta agirliktaki gruba 10 puan, indeksin 30’un
uzerinde oldugu agir gruba ise 35 puan engelli puani vermistir.
Narkolepsi ve idiyopatik hipersomnileri de icine alan hipersomni
grubunda en fazla 35 puan alinabilirken, sirkadiyen ritim
bozukluklarinda, uykuda hareket bozukluklarinda (bruksizm
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dahil) ve parasomnilerde en fazla 10 puan alinabilmektedir (hizli
g6z hareketi davranis bozuklugu parasomnisi varliginda 35 puana
kadar verilebilir).

Engellilik puanlamasinda < %40 olmasi herhangi bir engellilik
olusturmaz, %40-% 60 arasi=isglct kayb1 (6zurlalik/engellilik)
bazi avantajlardan/indirimlerden faydalanir (vergi indiriminden,
ulasimla ilgili Gicretsiz veya indirimli avantajlara, ara¢ alimlarindaki
OTV ve MTV vergi indiriminden, is bulma konusundaki ayrilmis
engelli kadrolarina basvurma vb.), > %60 ise=maluliyet
(emeklilik) demektir.

Ozirlii saghk kurullarinin olusturulabilecegi saghk kuruluslari
tim Tarkiye'de 56 saglik merkezi olarak belirlenmistir. Ozrlii
saghk Kkurullart i¢ hastaliklari, g6z hastaliklari, kulak-burun-
bogaz, genel cerrahi veya ortopedi, néroloji veya ruh sagligr ve
hastaliklart uzmanlarindan olusur. Yetkili kurumda fizik tedavi
ve rehabilitasyon bolimi varsa, bu bélimden de bir uzmanin
kurulda bulunmasi zorunludur. Kurulda degerlendirilecek 6zir
farkli bir bransi ilgilendiriyorsa, o branstan da bir uzmanin
kurulda bulunmasi gerekir. Sadece bir organi ilgilendiren &zir
durumunda, o branstan 3 uzmanin da karar vermesi yeterlidir.
Kurulda bulunan hi¢bir uzman, branst disinda konularda
baskasinin adina karar veremez.

Oziirlii saghk kurulu raporunda basvuran kisinin fotografi mutlaka
olmalidir. Zaman icinde degisme olacagina kanaat getirilen
durumlarda rapor belirli bir stre icin verilir. Rapor en ge¢ 20 is
guninde tamamlanarak basvuran Kisiye verilir. Rapor sonucuna
kisi itiraz ederse, en yakin yetkili ikinci saglik merkezine
yonlendirilir. Ikinci saglik merkezinden de ayni sonug ¢ikarsa, bir
daha itiraz hakki olmaz. Farkli kararlar ¢cikmasi halinde ise en
yakin “hakem hastane”ye yonlendirilir.

Oziir oranlart “Balthazard tablosu” esas alinarak hesaplanir. Karar
oy birligi veya oy coklugu ile alinir (raporda belirtilir). Esitlik
durumunda saglik kurul baskaninin oyu sonucu belirler. Kurul
Uyelerinin sonuca serh (¢ekince) koyma yetkisi vardir.

Ozurlilik sistemi Avrupa ve Amerikada da benzerdir, ancak
her Ulke kendi Kkurallarint uygular. Amerika da “Blue Book”
denilen kitapgiktaki kurallar esastir. islemlerin sonlanmasi 1-2
seneyi bulmakta. Uyku apne hastaligr “tedavi edilebilir” olarak
degerlendiriliyor. Buna baglt ek ko-morbiditeler (kor pulmonale
veya organik mental bozukluk) gelistiyse, bunun Uzerinden
maluliyet verilebiliyor.
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Vokal Kord Polipleri ve Karsinomlarinda Ortaya Gikan Uyku
Bozukluklari
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istanbul

Amag: Vokal kordlar arasindaki aciklik olan rima glottis st
solunum yolunun en dar yeridir. Vokal kordlarda meydana gelen
polipler ve karsinomlar buranin daralmasina yol acarak obstriktif
uyku apnesine (OUA) neden olabilir. Literattr taramasinda bu
patolojilerin irdelendigi ancak birka¢ olgu sunumuna rastlarken
herhangi bir olgu serisiyle karsilasamadik. Calismamizda vokal
kord polipleri ve karsinomlarinin uyku tzerinde ne gibi etkileri
oldugunu inceledik.

Gere¢ ve Yontem: Uciincli basamak bir hastanede vokal kord
karsinomuve polibi olan hastalar incelendi. Glottik karsinoma bagh
solunum zorlugu nedeniyle trakeotomi agilan hastalar ¢alisma dist
brrakildl. Friedman ve modifiye Mallampati siniflamasinda grade
3 ve 4 olan hastalar da calisma dist birakildi. Vokal kord polip
grubu (VKPG) ve vokal kord karsinom grubu (VKKG) ile vicut
kitle indeksi ve boyun c¢evresi acisindan eslestirilmis bir kontrol
grubu (KG) olusturuldu. Bu G¢ grup objektif olarak polisomnografi
ve subjektif olarak Epworth uyku anketi ile degerlendirilerek
karsilastirild.

Bulgular: Calismada VKKG’de 20 hasta, VKPG’de 16 hasta ve
KG’de 20 kisi olmak tzere toplam 56 olgu incelendi. VKKG'deki
7 hastanin T1 evresinde, 5 hastanin T2 evresinde, 5 hastanin
T3 evresinde ve 3 hastanin T4 evresinde oldugu gorildd.
VKKG’dekilerin yas ortalamast 59,3 + 11,6, VKPG’dekilerin yas
ortalamast 46,1 + 12,1 ve KG’dekilerin yas ortalamast 48,7 + 9,0
olarak saptandi. VKKG’dekilerin yas ortalamast digerlerinden
anlamlr olarak yiksek saptand! (p <0,05). Uyku etkinlik ytzdesi
VKKG’'de %64,30+ 15,62, VKPG’'de % 67,64+ 18,80 ve KG'de
% 80,86 + 13,46 olarak saptandi. KG’de uyku etkinligi diger iki
gruba gore anlamli derecede ytksek saptand: (p <0,05). Apne-
hipopne indeksi (AHI) VKKG’de 8,2 (3,1-21,2), VKPG’de 2,1 (1,2-
3,7) ve KG'de 2,34 (1,2-4,3) olarak saptandi. AHI VKKG’de diger
iki gruba gére anlamli derecede ytiksek saptand: (p <0,05). KG ve
VKPG’de hicbir hastada AHI 5°in tistiinde saptanmadi. VKKG’de ise
20 hastanin 12’sinde (% 60) AHI 5’in Gstiinde saptandi. Erken evre
(T1 ve T2) VKK’de 12 hastanin 6’sinda (%50) AHI 5’in {istiinde
saptanirken ge¢ evre (T3 ve T4) VKK’de 8 hastanin 6’sinda (% 75)
AHI 5’inde Ustiinde saptandr. Erken evre VKK’de sadece 1 (% 8,3)
hastada AHI 15’in Ustiinde saptanirken gec evre VKK’de 5 (% 62,5)
hastada AHI 15’in Ustiinde saptandi. T4 evresindeki VKK’deki 3
hastanin 3’inde (% 100) de AHI 15’in Gstiinde saptandi. Vokal

kord kanserinin evresi ile AHI skoru arasinda pozitif bir kolerasyon
saptandr (p=0,027; rs=0,493). Ortalama oksijen satlirasyonu
VKKG'de %93,1 (%71,0-99,4), VKPG’de %98,4 (%92,5-100,0)
ve KG’'de %97 (%93,0-100,0) olarak saptandi. Ortalama oksijen
satirasyonu VKKG’de diger iki gruba gore anlamli derece dusuk
saptand! (p<0,05). Ortalama Epworth Uykululuk Skalasi (ESS)
skoru VKKG’de 7,0 (1,0-14,0), VKPG’de 4,0 (0,0-7,0) ve KG’'de
2,50 (0,0-6,0) olarak saptandi. ESS skoru VKKG’de diger iki gruba
gore anlamli derecede yiksek saptandi (p < 0,05).

Sonug: VKKG'ninde erken evrede dahi AHI yiiksek saptanirken
VKPG’de AHI normal saglikli bireylerle ayni diizeyde saptandi.
Benign ve kiuclk vokal kord Kitlelerinin uyku esnasinda belirgin
bir patolojiye yol agmadigr goéruldi. Vokal kord karsinomunun
altta yatan en ¢nemli nedeni olan sigara icimine bagli akciger
fonksiyonunun azalmasi, timoral aktiviteye bagl enflamasyonun
tetiklenmesi ve hava yolu daralmasinin topluca VKKG’de OUA'ya
neden oldugunu distinmekteyiz. Bu ¢alismada gosterildigi tizere
OUA dustnulen tim hastalara kulak-burun-bogaz muayenesi ve
ozellikle indirekt laringoskopi muayenesi mutlaka yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Uyku apnesi, vokal kord, polip, karsinom,
polisomnografi, Epworth

(SB-02)

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tamih Hastalarda Huzursuz
Bacak Sendromu Sikiik ve Siddetinin Klinik ve Laboratuvar
Parametleri ile Karsilastiriimasi

2Belma Dogan Glingen, 1Yesim Glzey Aras, 1Sidika Sinem Gul,
3Adil Can Guingen

1Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Néroloji Klinigi,
Sakarya

2Rumeli Universitesi Tip Fakiiltesi Reyap Hastanesi, Néroloji Klinigi,
Istanbul

3jstinye Universitesi Tip Fakiiltesi, Gé§iis Hastaliklari Anabilim Dall,
istanbul

Amag: Kronik Obstruktif Akciger hastaligi (KOAH), ilerleyici hava
akimi obstriksiyonu ile karakterize, tim dinyada ¢nemli bir
mortalite ve morbidite nedeni olan bir hastaliktir. KOAH tanisi
ile izlenen hastalarda mortaliteyi ve morbiditeyi etkileyebilen
en onemli faktorlerden biri de uyku ile iliskili hastaliklardir.
Genellikle alt ekstremitelerde hareket ettirme durtistyle ortaya
ctkan, duyusal ve motor semptomlarla seyreden, kronik, ilerleyici
bir sensorimotor hastalik olan Huzursuz Bacak sendromunun
(HBS) KOAH hastalarinda sik goraldigunt goésteren calismalar
literatiirde mevcuttur. Biz de bu calismamizda ek hastalig
olmayan, en az 1 yildir KOAH tanisi ile takip edilen hastalarda
HBS varlig1 ve siddetinin klinik ve laboratuvar parametreleri ile
iliskisini karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Nisan 2017 ile Temmuz 2017 tarihleri arasinda
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noéroloji
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Poliklinigi’'ne bacaklarda uyusma ve karincalanma sikayetleri
ile bas vuran ve ek hastaligi olmayan en az 1 yildir KOAH tanist
ile dizenli tedavi goren 24 erkek hasta ile 20 saghkl gonullt
erkek calismaya alindr. HBS tanist 2014 yilinda yayinlanan Uyku
Bozukluklart Uluslararast Siniflama Kriterlerine (International
Classification of Sleep Disorders-ISCD3) gére konuldu. Hastalarin
demografik verileri, biyokimyasal parametreleri ve pulse
oksimetri ile oksijen satirasyon (SaO,) degerleri kaydedildi.
KOAH grubunda HBS varligi ve siddeti ile iligkili olabilecek Klinik
ve laboratuvar parametreleri arastirildi.

Bulgular: Olgularin timu erkekti, KOAH grubunun yas ortalamast
59,18 + 11,41 iken kontrol grubunun yas ortalamast 57,13 + 9,41
idi. KOAH grubunda HBS sikligt %21 iken kontrol grubunda
bu oran %9 olarak saptandi ve bu degerler istatistiksel olarak
anlaml idi. Her iki grupta HBS semptomlarinin siddeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. HBS varligi ve siddeti
ile klinik ve laboratuvar parametreleri arasinda her iki grupta
anlamli bir iliski saptanmadi. HBS semptomlart olan olgularla
olmayan olgular arasinda her iki grupta hemoglobin, demir,
demir baglama, ferritin, SaO, arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). HBS saptanan KOAH hastalarinin
tamaminda inhaler antikolinerjik ila¢ kullanimi mevcut iken bu
oran HBS saptanmayan grupta % 86 idi.

Sonug: Literatirdeki daha 6nce yapimis calismalar ile uyumlu
olarak, bizim ¢alismamizda da KOAH tanisi olan grupta HBS siklig1
kontrol grubuna gore anlamli sekilde yiksek bulundu. Ayrica
HBS semptomlar: olan tim hastalarda inhaler antikolinerjik ila¢
kullanimi olmast bu ilaglarin da semptomlari tetikleyebileyecegini
distndurdi. Sakarya ili icin ilk olan bu calisma az hasta sayisi
ile yapildigi icin cok sayida hastay: iceren baska calismalar ile
desteklenmesi gerekmektedir.

(SB-03)

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu ve Narkolepsi Birlikteligi: Olgu
Sunumu

Zahide Yilmaz, Gokhan Evcili, Mustafa iskender

Kocaeli Saglik Bilimleri Universitesi Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Néroloji Klinigi, Kocaeli

Gunduz asirt uykululuk (GAU), normal kosullarda uyku uyaniklik
dongisu icinde gun icinde uyanik kalmada guclik ve istemsiz
uyuklamalar olarak tanimlamistir. GAU uyku yoksunlugu,
obstruktif uyku apnesi, ila¢ etkileri, madde kullanimi ve diger
tibbi ve psikiyatrik tablolara daha nadir olarak da santral kokenli
primer hipersomniye (6rnegin; narkolepsi, idiyopatik hipersomni)
ikincil ortaya ¢ikabilir. Biz GAU olan ileri derecede Obstriiktif Uyku
Apne sendromu (OUAS), narkolepsi ve hipotiroidi tanist konan bir
hastay! sunma istedik.

Kirk sekiz yasinda, erkek hasta, uyku ve uyku bozukluklari
poliklinigimize horlama, geceleri tikanma, unutkanhk ve
GAU sikayeti ile basvurdu. Vicut kitle indeksi (VKI): 26,8,
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boyun cevresi: 30 cm idi. Ginde Y2 paket sigara kullaniyordu.
Hipertansiyon ve Koroner Arter hastaligt oykusi mevcuttu.
Epworth Uykululuk Skalast (ESS): 20 olarak hesaplandi. Hastanin
gun icerisinde asirt uykululugunun nasil oldugu sorgulandiginda
ise strekli yorgunlugu oldugunu, ancak arada da otururken aniden
uykusunun geldigini ifade etti. Sorgulandiginda katapleksiye ait
semptoma rastlanmadi. Arada geceleri uyku paralizisi oldugunu
belirtti. Kabus veya uykuya dalarken (hipnogojik) veya uyanirken
(hipnopompik) halUsinasyon tariflenmedi. Yapilan rutin kan
tetkiklerinde hipotiroidi tespit edilerek levotiroksin 100 mg
tablet 1x1 baslandi. Kranial manyetik rezonans gortntilemede
aciklayacak patoloji izlenmedi. Polisomnografi (PSG): apne-
hipopne indeksi (AHI): 39,4/saat, PSG’de hizli g6z hareketleri
(REM) latansi: 57,5/dakika, c¢oklu uyku latansi testi’de (CULT)
ortalama uyku latansi: 4,8/dakika, uyku baslangicinda ortaya
ctkan REM periyod sayist: 2 idi. Hastaya ileri derecede OUAS
ve narkolepsi tanist kondu. Hasta énce surekli pozitif havayolu
basinct (CPAP) titrasyonuna alindi. Ancak solunum olaylari tam
duzeltilemeyince bifazik PAP ile titre edildi. Hasta kontrolde
gorilduginde surekli olan yorgunlugunun gectigini ancak
bazen gelen ani uyku ataklarinin devam ettigini ifade etti. Uyku
paralizisinin duzeldigini belirtti. ESS: 14 olarak hesaplandi.
Hastaya ani uyku ataklart icin ila¢ baslanabilecegi ifade edildi.
Ancak hasta daha iyi oldugunu ifade ederek ila¢ tedavisini kabul
etmedi.

GAU, solunumsal uyku hastaliklarinda yaygin gorilmekle
beraber, insomni, narkolepsi, yetersiz uyku, idiyopatik
hipersomni, uykuda periyodik ekstremite hareketleri, hipnotik
ve sedatif kullanimi, noéroanatomik lezyonlar, psikiyatrik
rahatsizliklar, Kleine Levin sendromu gibi durumlarda da goralir.
GAU, OUAS’nin en yaygin belirtisidir. OUAS’de uyku boyunca sik
tekrarlayan solunum durmasi (apne) ve hava akimi yavaslamasi
(hipopne) sonucu gelisen uyku boélinmeleri nedeni ile hastalar
gun icerisinde asir1 uyku ihtiyact veya yorgunluk hissederler.
Ancak gen¢ yas ve OUAS siddetiyle uyumlu olmayan GAU
varliginda narkolepsi olasiligini da akla getirmelidir. Narkolepsi
artmis guindiz uykululugu yaninda, katapleksi, uyku paralizisi,
hipnogojik veya hipnopompik haltsinasyonlar: icerir. Narkolepsi
ve OUAS birlikteligi ile ilgili olgu bildirimleri oldugu gibi, Sansa
ve ark. 2010°da yapmis oldugu bir calismada 33 narkolepsi
hastasinda OUAS sikhigini arastirmis ve %24,8’inde AHI 10 ve
tzerinde bulunmustur. OUAS ve narkolepsinin beraberligi erkek
cinsiyeti, ileri yas ve ileri VKI ile korele tespit edilmistir. CPAP
ile tedavi edilen 14 hastanin 11’inde GAU’nun iyilesmedigini
tespit etmislerdir ve OUAS’li hastalarda narkolepsi tanisinin
gecikmemesi icin  Kkatapleksinin  varliginin  sorgulanmast
gerektigini vurgulamuslardir.

GAU’ya klinik yaklasimda éykide OUAS belirtileri mevcut olsa bile
multifaktdriyel etkenlerden dolayt GAU’'nun nedeni net degilse
hastaya tant amacli PSG ve CULT testi beraber uygulanmalidir.
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(SB-04)

Obezite Hastalarinda Uyku Kalitesinin Hipnoterapi (Hipnobezite)
Oncesi ve Sonrasi Karsilastirimasi

E. Erdal ERSAN

Sivas Numune Hastanesi, Psikiyatri Klinigi, Sivas

Amag: Obezite; vicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan
enerjiden daha fazla olmasindan kaynaklanan ve vicut yag
Kitlesinin, yagsiz vicut Kitlesine oranla artmasi ile karakterize
olan kronik bir hastaliktir. Obezite giinimuzde toplumun tim
kesimlerini ilgilendiren, mortalite ve morbidite oranlari tizerinde
ciddi olumsuz etkileri olan ve gelismis ve gelismekte olan tlkelerin
en Onemli saglik sorunlari arasinda yer alan bir halk sagligi
sorunudur. Obezite, Dinya Saghk Orgitii (WHO) tarafindan en
riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul edilmektedir (WHO 1997).
Uyku geri déndurtlebilen bir bilingsizlik hali olmasinin yaninda,
sadece viucudun dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali degil,
bltin vicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme
dénemidir. Uyku, bireylerin yasam Kalitesini ve saghgini etkileyen
temel ve vazgecilmez ginlik yasam aktivitelerinden biri olup
fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlart olan bir kavramdir.
insanoglunun temel gereksinimlerinden biri olan uyku, tim
yaslarda saglik ve yasam Kalitesi i¢in énemlidir. Uyku Kalitesi;
bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda ve yeni bir giine
hazir hissetmesidir. Uyku Kalitesi; yasam stili, cevresel faktorler,
is, sosyal yasam, ekonomik durum, genel saglik durumu ve
stres gibi cesitli faktdrlerden etkilenmektedir. Epidemiyolojik
calismalar obezite ve ruhsal hastaliklar arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Obezite ile birlikte major depresyon, bipolar
bozukluk, panik bozukluk ya da agorafobi prevalansi artar. Obezite
nedeni ile tedaviye basvuranlar degerlendirildiginde bu kisilerde
kisilik bozukluklari, depresif bozukluklar, anksiyete bozukluKlart,
somatoform bozukluklar, uyku bozukluklari, tikinircasina yeme
bozuklugu ve gece yeme sendromuna daha sik rastlandig
gorulmustir. Amerikan Psikoloji Birligi, 2014 yilinda hipnoz
ve hipnozla ilgili kavramlar icin resmi bir tanim yayimlamistir.
Buna gore hipnoz: Yapilan telkinlere Kkarsit yuikselmis yanit
kapasitesi ile karekterize, dis uyaranlar: algilamada azalmanin ve
dikkatin yogunlagsmasinda artisin ortaya ¢iktigr bir bilin¢ halidir.
Hipnoterapi: Tibbi psikolojik veya hedeflenen durumlarda tedavi
amaclh olarak hipnozun kullanilmasi durumudur. Biz obezitede
kullandigimiz hipnoterapiye hipnobezite diyoruz. Hipnobeziteyle
kiside saglikli ve dengeli beslenmeyi aliskanlik haline getirmeye
calistyoruz.  Bununla birlikte Kisilerde; hipnoterapinin asil
amagclarindan olan iyi hissetmeyi de sagliyoruz.

Gere¢ ve Yontem: Psikiyatri poliklinigine basvuran ayaktan
obezite hastalarinda; gonulll olarak arastirmaya katilmay1 kabul
eden Kisilere ylz ylze gorisme teknigi kullanilarak tanitict
bilgi formu ve Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) uygulandi.
ilk olarak terapinin baslangicinda PUKI dizeyleri belirlendi.
Katilimcilara haftada 1 seans olmak Uzere 10 hafta boyunca

hipnobezite seansi uygulandi. Obeziteye yonelik hipnoterapi
(hipnobezite) sonucunda 10 haftalik ¢alismay bitiren hastalarin
tekrar PUKI diizeyleri 6l¢tild.

Bulgular: Hipnobezite 6ncesi PUKI puanlari 8,25+ 4,43 iken
sonrast 5,75 + 2,69’a diusmustir. Terapi baslangicinda ve sonunda
belirlenen dizeyler karsilastirildiginda terapi sonunda uyku kalite
duzeylerinin istatistiksel olarak anlamli dizeyde dustigl tespit
edildi (p<0,05).

Sonug: Devam etmekte olan bu c¢alismanin 6n verilerine gore
hipnoterapinin (hipnobezite) obezite hastalarinda saglkli ve
dengeli beslenmeyi saglamasina ek olarak uyku Kalitelerini
iyilestirmede etkin olabilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, hipnoterapi, hipnobezite, uyku
kalitesi

(SB-05)

Adblesanlarda Cep Telefonu Kullaniminin Uyku Kalitesi Uzerine
Etkisi

1Bllent Devrim Akcay, 2Duygu Akcay

1Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Ruh Saghgi ve Hastaliklari Klinigi, Ankara

2Milli Savunma Bakanligi

Amag: Uyku adodlesan gelisiminin temel noktalarindan birisidir
(Wolfson 1998). Uyku stresi kisiden kisiye degismekle birlikte
adolesanlar icin her gece en az 8-10 saat uyku yeterlidir.
Televizyon, nikotin, kafein, internet, okul c¢ocugunun uyku
stresini etkileyen o6nemli c¢evresel etkenlerdir. Gunumuzde
elektronik medyanin cocuk ve adélesanlarin uykusu lzerinde
olumsuz bir etkisi oldugu kabul edilmektedir. Yapilan arastirmalar,
cep telefonu kullanimi ile uyku Kkalitesi arasinda iliski oldugunu
gostermektedir. Cep telefonlart giinimuzde beraberinde bir¢ok
medya Urindnd icerdigi ve kolay tasinabilir oldugu icin gencler
arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu duruma bagli gérilen
uykuya etkileri hakkinda ¢ok az bir bilgiye sahibiz. Ulkemizde
bu konu ile ilgili ¢ok az arastirma yapilmistir. Bu arastirmada;
adolesanlarda cep telefonu kullaniminin uyku Kalitesi tzerine
etkisini degerlendirilmek amaclanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Arastirma, Konya Lisesi’'nde kayitl 9. 10. 11.
sinif ¢grencileri (n =380, % 51,6 kiz, yas 16,05+ 0,87) Uzerinde,
18-20 Ocak 2016 tarihleri arasinda tanimlayicr tipte yapilmistir.
Arastirma verilerinin toplanmasinda, arastirmacilar tarafindan
olusturulan bir anket formu kullanilmistir. Ogrencilerin uyku
kalitelerini 6l¢gmek amaciyla Pitsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)
kullaniimistir.

Sonug: Ogrencilere, ilk cep telefonlari ortalama 12,29 + 1,41
yasinda alinmis ve gunlik ortalama 3,03+2,18 saat cep
telefonunu  kullandiklart  saptanmistir.  Addlesanlarin  cep
telefonunu en ¢ok mesajlasmak (%89,5) icin kullandigl
belirlenmistir. Ortalama uyuma saati ertesi gin okul yoksa
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7,34 + 1,22 saat, ertesi gun okul varsa 9,11 + 1,79 saat olarak
belirlenmistir. Ogrencilerin cep telefonu kullanma stiresi arttikca
uyku Kalitesinin distigi belirlenmistir (p < 0,01). PUKI dl¢cegine
gore uyku Kalitesi iyi olan ¢grencilerin % 20,5’inin, kotd olanlarin
ise %79,5’inin cep telefonu ile mesgul oldugu zaman yatma
zamanini erteledigi belirlenmistir (p <0,05).

Tartisma: Addlesanlarin cep telefonu kullanim stresi arttikca,
uyku Kkalitesinin dustigt tespit edilmistir. Ginimuzde hemen
hemen medya Urtnlerinin tamamini icerisinde barindiran cep
telefonlarinin tasinabilir ve kisinin her an yaninda bulunabilme
ozellikleri nedeniyle, gencler arasinda diger medya Urlnleri
yerine tercih edildigi sdylenebilir. Ad6lesanlarin cep telefonu ile
harcadiklart zamanin uzunlugu, telefonun cocuklar tzerindeki
kalicr etkileri dastnuldtginde, adélesanlar ve cep telefonu
kullanimt iligkisi Gzerinde durulmasi gereken bir konudur. Bu
nedenle diger medya urtnleri ile mucadele esaslarina benzer
uygulamalar yapilmalidir. Cep telefonlart yatak odalarindan
cikariimalidir. Aileler ¢ocuklarinin cep telefonu kullanim amacr,
icerigini kontrol etmeli ve stresini kisitlamalidirlar.

(SB-06)

Hizh Goéz Hareketi Uykusu Davrams Bozuklugu ve Epilepsi
Birlikteligi: Olgu Sunumu

Melike Kaya, Nursel Erdal

Diyarbakir Selahattin Eyyiibi Devlet Hastanesi, Néroloji Klinigi,
Diyarbakir

Amagc: Parasomniler ve epileptik ndbetler birlikte bulunabilir
cinkd bu kosullarin ayirict tanist 6zellikle zorlayicidir. Kirk iki
yasinda erkek hastanin sikayetleri; bayilma, stirekli bacaklarini
hareket ettirme istegi, uykuda bacaklarda hareketler olmast,
uyku sirasinda rityay! canlt yasama ve esine vurma. 2010 yilinda
gece nobeti tuttugu isyerinde sabah dilini 1sirmis, baygin, sirtini
kalorifere vurmus bir sekilde bulunmus. Bulundugu ilin devlet
hastanesinde ilk midahale yapildiktan sonra biytk bir merkeze
sevk edilmis. ki kez bilyiik ndbet gecirmis, birka¢ kez kiicik
nobet gecirmis. Once Fenitoin 100 mg 2x1 kullanmuis, 2011 °de
Levetirasetama gecilmis ancak asirt sinirlilik yaptigr icin Tegretol
ile degistirilmis bas agrist ve asirt uyuma yakinmalar: ortaya
cikinca valproik asit ile degistirilmis. 2012 yilindan beri Depakin
1500 mg/gin kullaniyormus. {lk buyik nobet éncesinde
esinin fark ettigi fakat fazla 6nemsemedikleri dalma nobetleri
oluyormus. Kisa sureli olarak Ativan, Nervium, Cipralex
kullanmis. U¢ aydir bacaklarda titreme, gece yatarken dizden
asagida titreme, hareket ettirme istegi, esinin kolunu sikma,
horlama yakinmalari var. Sabah yataktan yorgun kalkiyormus.
Bir bucuk-iki yildir gece uykudayken esine vurma seklinde
yakinmalari oluyormus. Ruyasinda kendisine saldirdiklarini,
evine hirsizlik amaciyla girildigini goértyor ve saldirganlarla
micadele ediyormus, bu sirada esine yumruk atiyor, duvara
tekme atiyormus. Uyku sirasinda yiksek yerden dustyor
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hissi ile sigrama, irkilme ve uykuda riya ile 1slikli davranislar
mevcutmus.

Gere¢ ve Yontem: Epilepsi ve hizli g6z hareketi (REM) uyku
davranis bozuklugu tanist standart klinik ve video-polisomnografik
bulgulara dayanmaktadir.

Sonu¢ ve Tartisma: Yapilan polisomnografide REM de fazik
elektromiyografi aktivitelerinde artis gézlendi ve calisma sonucunda
Huzursuz Bacaklar sendromu/periyodik bacak hareketleri (HBS/
PBH) bozuklugu, REM uykusu davranis bozuklugu, Obstriktif
Uyku Apne sendromu saptandi. Alt kanal elektroensefalografi
kaydinda kayit stresince uykuda epileptik bir aktivite gozlenmedi.
Hastaya bu tanilarla HBS/PBH yoéniinden pramipexol 0,250 mg/
aksam, REM uykusu davranis bozuklugu bulgulart yéniinden
yatak odast glvenlik énlemleri ile melatonin 3 mg/aksam dozu
baslandi. Hastanin kullanmakta oldugu antiepileptigine ayni
dozlarda devam edildi. Uyku bozukluklarinin, uykuyu bozarak,
epilepsi seyrini olumsuz yonde etkiledigi distndlir ve genel klinik
tabloyu zorlastirabilir ve ayirict tani problemleri ortaya c¢ikabilir.
Parasomniler ve epileptik nobetlerle birliktelikte bu durum 6zellikle
gecerlidir. Bu komorbidetinin prevalansi ve sonugclari hakkinda ¢ok
az sey bilinmektedir. REM uyku davranis bozuklugu ve epilepsi
birlikteligiyle ilgili veriler yetersizdir.

(SB-07)

Giindiiz Uykusunun Reaksiyon Zamani Uzerindeki Etkisi

lipek Ergdniil, 1Gonca inang, 1Serhat Taslica, 2Murat Ozgéren,
2Adile Oniz

1Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyofizik Anabilim Dali, izmir

2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyofizik Anabilim Dali, Uyku ve
Biling Durumlari Teknolojisi Uygulama ve Arastirma Merkezi, zmir

Amag: Uykunun islevi tam olarak c¢ézilememis olsa da gindtiz
uykusunun  bilissel fonksiyonlar bircok
arastirmaya konu olmustur. Ginduiz uyaniklik hali 6gleden sonra
distuse gecmekte ve Ozellikle 6gleden sonra 14:00 ile 16:00
arasinda performans diismeleri goriilmektedir. Ogle yemeginin
yenmedigi durumlarda da ortaya ¢ikan bu dususin biyolojik
ritimle alakali oldugu dustnulmektedir. Bu disist énlemenin
yontemlerinden biri giindiz uykusudur. Gindiz uykusu ya da
sekerleme genellikle 30 ile 90 dakika arasinda degisen suirelerden
olusmaktadir. Gece uykusunun kisitlandigi arastirmalarda gindtiz
uykusunun subjektif ve objektif uykulu olma halini azalttigi buna ek
olarak da biligsel islevleri, psiko-motor performanst gelistirdigi ve
kisa streli bellek ile duygudurumunu iyilestirdigi bildirilmektedir.
Bu arastirmanin amaci, gece uykusu kisitlanmadan yapilan
gunduz uykusunun bireylerin reaksiyon zamani ve strdurtlebilir
dikkatleri Gizerindeki etkilerinin incelenmesidir.

Uzerindeki etKkisi

Gereg ve Yontem: Calisma, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
Uyku Dinamigi Arastirma Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir.
Katilimcilar laboratuvara iki farkli gin gelmislerdir. Ginlerden
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birinde uyuyan Kkatlimct diger gin kontrol grubuna dahil
edilmistir. Calismaya 19-24 yas arasinda toplam 14 saglikli
birey (5 erkek; ortalama vyas: 21,86+ 1,23 yil) katlmistir.
Norolojik, psikolojik, kronik hastaligi olmayan ve uyku bozuklugu
tanist almayan Kisiler c¢alismaya dahil edilmislerdir. Ayrica
her bir katulimcidan kayitlardan onceki gece ortalama 7 saat
uyumalart da istenmistir. Katilimcilar manyetik dalgalar ve
elektriksel gurdltiden armndirilmis, izole bir odada bir saat
uyumuslardir. Bu stirenin sonunda katilimcilar uyandirilmislardir.
Uyku kaydinin oncesinde ve sonrasinda katilimcilara PPVT
testi uygulanmistir. PPVT testi; insan performansinin baslica
bilesenleri olan reaksiyon zamani ve surdurilebilir dikkati 6lgcen
bir testtir. Uyku sirasinda ise uyku/uyaniklik durumunu takip
etmek amaciyla elektroansefalografiden yararlaniimistir. Uyku
kaydinin yapilmadigi kontrol giintinde ise katilimcilara belirlenen
anketler uygulanmustir. Dinlenme stiresi uyku siresinde oldugu
gibi 60 dakika olarak belirlenmistir. Katilimcilardan, testlerden
onceki gece ve testlerin yapildigr gin uyku/uyaniklik durumunu
etkileyecek yiyecek ve iceceklerden uzak durulmas istenmistir.
Ayrica her bir katilimcidan, uyku kaydina gelmeden o&nceki
gece uyuduklart uyku saatinde uyumalar! istenmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde SPSS 0.22 programi kullanilmistir. Shapiro-
Wilk testi ile verilerin dagilimi incelenmistir. Normal dagilima
sahip olmayan veri grubunda tekrarli 6lciimler icin ANOVA (Two-
Way repeated measures) kullaniimistir.

Bulgular: Bu arastirmada 14 saglikli bireyin gindiz uykusu
ve Kkontrol gunlerindeki bilissel performanslart &lcilmustar.
Katilimcilar ortalama 57,3 (+3,57) dakika uyumuslardir.
Katilimcilarin  gindtz uykusu ve Kkontrol glnlerindeki PPVT
skorlari incelendigine reaksiyon zamaninda bir azalma gortlse
de anlamli fark bulunamamistir. Analizlerin ikinci kisminda 10
dakika stiren PPVT testi bes dakikalik iki esit parcaya ayrilmis
ve test suresince reaksiyon zamanindaki farklar incelenmistir.
Katilimcilarin PPVT ilk bes-son bes dakika skorlari arasinda da
anlamlt bir fark bulunamamuistir.

Sonug: Gindiz uykusunun etki miktari gindiiz uykusunun suresi,
gundiz uykuya yatilan zaman ve uyku oncesindeki uykusuzluk
miktarina bagl olarak degismektedir. Ayrica arastirmalarda
uykudan uyanilan uyku evresinin de bilissel performans Gzerinde
etkisi oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak artarda uyunulan
gundiz uykularinda iyilesmenin tglinct gin itibari ile goraldagu
bildirilmistir. Arastirmamiz kapsaminda elde ettigimiz sonuclari
1s1ginda, ilerleyen calismalarda zaman algisi, isleyen bellek,
kisa sureli bellek ve reaksiyon zamani gibi bilissel islevlerin
ardarda uyunan gindiz uykusundaki degisiminin belirlenmesi
hedeflenmektedir.

(SB-08)

Hizh Goz Hareketi Baskin ve Non-Hizli Goz Hareketi Baskin Uyku
Apnesinde interleiikin-23 Diizeyleri

1Yasemin Unal, 1Dilek Aslan Oztiirk, 2Erdem Sertoglu,
3Ercan Saruhan, 4Nigar Yilmaz, 1Gilnihal Kutlu

IMugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali,
Mugla

2Saghik Bilimleri Universitesi,Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Biyokimya Klinigi, Ankara

3Gélciik Devlet Hastanesi, Biyokimya Laboratuvari, Kocaeli

4Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyokimya Anabilim
Dali, Mugla

Amagc: Uyku fizyolojik etkileri birbirinden farkli hizli g6z hareketi
(REM) ve non-hizli g6z hareketi (NREM) evrelerinden olusmaktadir.
Uykunun yaklasik % 20-25’ini REM dénemi olusturur. Obstriktif
Uyku Apne sendromunda (OUAS) kronik enflamatuvar bir yanitin
olustugu bilinmekle birlikte, uykunun evrelerine gére daha detaylt
bir incelemeye ihtiya¢ vardir. Bu calismada OUAS’de olusan
enflamatuvar yanitin, apnenin REM ve NREM evrelerinde baskin
olmasina gore degisiklik gosterip gostermediginin incelenmesi
amactyla proenflamatuvar sitokin olan interletikin-23 duizeyleri
karsilastiriimuistir.

Gere¢ ve Yoéntem: Calismaya Mayis 2017-Agustos 2017
tarihleri arasinda Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi
Uyku Laboratuvari’nda polisomnografi c¢ekilerek ilk kez OUAS
tanist alan 54 gonulli hasta dahil edildi. Hastalar 28-65 yas
araligindaydi ve 35’1 erkek; 19'u kadindi. REM apne-hipopne
indeksi (AHI) > NREM AHI olanlar REM baskin; NREM AHI > REM
AHI olanlar NREM baskin OUAS olarak tanimlandi. Kronik bébrek
hastaligl, Karaciger hastaligi, Kronik Obstriktif Akciger hastaligi,
Kalp hastaligi, malignite 6ykast, Vaskiler hastaligt ve morbid
obezitesi olanlar calismaya alinmadi. Olgulardan alinan kan
ornekleri santrifj edilerek serum kisimlarindan ELISA yontemi
ile IL-23 duzeyleri calisildi ve gruplar arasinda karsilastirildi.

Sonug: Hastalarin 29'u REM baskin; 25’i NREM baskin OUAS
tanist aldi. REM baskin uyku apne sendromu olanlarda cinsiyet
farki izlenmezken (14 erkek; 15 kadin); NREM baskin olanlarda
erkek hakimiyeti (21 erkek; 4 kadin) mevcuttu. Yas ortalamasi
REM baskin grupta 49,24 +10,42; NREM baskin grupta
51,44 + 6,10 idi. Her iki grup arasinda yas acisindan farklilik
yoktu. Ortalama AHI degeri REM baskin grupta 26,79 + 17,32
iken, NREM baskin grupta 43,34 + 21,40 idi (p<0,05). 1L-23
dizeyi REM baskin uyku apnesinde (225,38 +77,29) NREM
baskin uyku apnesine (183,68 +78,49) gére anlamli derecede
daha yuksekti (p <0,05).

Tartisma: REM uykusu sirasinda sempatik aktivite daha aktiftir
ve bu donemde kardiyovaskiler instabilite gorilebili. OUAS de
muhtemelen tekrarlayan hipoksi ve hiperkapni proenflamatuvar
sitokin dretimine neden olur. REM uyku sirasinda obstriktif

153



J Turk Sleep Med 2017;4(Suppl! 1)

apne ve hipopneler daha belirgin hipoksi olusumunu saglar.
OUAS’de tani ve tedavi plani genel olarak AHI skorlarina gére
yaptlmaktadir. REM uyku suresi total uyku suresinin daha
kuguk bir oranini kapsadigindan tim gece degerlendirildiginde
REM iliskili OUAS olan hastalarda daha dusiik AHI skorlari elde
edilmektedir. Bizim calismamizda daha diistik ortalama AHI
degerlerine sahip olmasina ragmen, REM baskin uyku apneli
hastalarda enflamatuvar yanitin daha belirgin oldugu izlenmistir.
REM ve NREM uyku déneminin etkileri farkli oldugundan, tim
uyku stresindeki apnelerin yanisira uyku evrelerine gére apne
degerlendirmesi takip ve tedavinin buna goére planlanmasi
onemlidir.

(SB-09)

Psoriasis Hastalarinda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu Sikhigi

1vasfive ilbay, 2Betiil Tas, 2Murat Altuntas, 1Aysun Soysal,
1Dilek Atakli

1Bakirkéy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghidi ve Sinir Hastaliklar
Egitim Arastirma Hastanesi, Néroloji Klinigi, Istanbul

2Bagcilar E§itim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Amagc: Psoriasis, keskin smirh eritemli-skuamli  plaklarla
karakterize, kronik, enflamatuvar bir hastaliktir. Tani klinik
olarak hastaliga spesifik dermal papillomatozisi gdsteren
“Auspitz fenomeni” belirtisi ile kolaylikla konulur. Birka¢ dekad
oncesine kadar bir deri hastaligi olarak degerlendirilmekte
iken  ginimuzde  multisistemik  bir  hastalik  olarak
degerlendirilmektedir. Psoriasisli hastalarin % 73’de en az bir
komorbidite mevcuttur. Hipertansiyon, dislipidemi ve diyabeti
iceren metabolik sendrom, kardiyovaskuler hastaliklar, Gveit,
psikiyatrik hastaliklar ve Chron hastaligi ile komorbidite gésterir.
Son ¢alismalarda osteoporoz, Kronik Obstriktif Akciger hastalig
ve Obstriktif Uyku Apne sendromu (OUAS) ile komorbite
gosterdigi bildirilmistir. OUAS Ust hava yollarinda tekrarlayici
kismi ya da tam hava yolu tkanmalariyla olusan aralikli
hipoksi, tekrarlayict uyaniklik ve gunduz asirt uykululukla iliskili
yakinmalar ile karakterize yaygin gérilen bir uyku bozuklugudur.
Son calismalarda prevalansi erkeklerde %22, kadinlarda % 17
bulunmustur. Bu calismada psoriasisli hastalarda OUAS siklig
Berlin anketi ile degerlendirilerek kronik enflamasyonun
bulundugu psoriasis ve OUAS arasindaki iliski arastirildi.

Gerec¢ ve Yontem: Dermatolog tarafindan Kklinik olarak psoriasis
tanisi almis 59 hasta OUAS riski acisindan Berlin anketi ile
degerlendirildi. Hastalardan yazili onam ve Bakirkdy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklart Egitim
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. U¢ kategoride
degerlendirilen Berlin anketinde en az iki ve lzeri kategorinin
pozitif olmasi durumunda ytksek risk olarak kabul edildi. Hastalar
Berlin anketi sonucuna gore yiksek ve dusuk riskli olarak iki
gruba ayrildi. Hastalarin demografik o¢zellikleri, psoriasis alan
siddet indeksi (PASI) ile psoriasis siddeti, psoriasis yasam kalitesi,
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hastalik siiresi ve Epworth Uykululuk Olcegi (EUO) ylksek ve
disuk riskli gruplar arasinda degerlendirildi.

Sonug: Elli dokuz hastanin 43’Undn (% 72,8) OUAS acisindan
yliksek risk tasidigi gortldi. Toplum prevalansinin  oldukca
Uzerindeydi. Yuksek risk saptanan grupta hastalik siddetini
degerlendiren PASI skoru, psoriasis yasam Kkalitesi ve gundiiz
uykululugu degerlendiren EUO skoru diisiik risk grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli dizeyde yuksek bulundu. Hastalik
stresi yuksek risk grubunda daha uzun olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Tartisma: Biz bu calismada OUAS prevalansini oldukca yuksek
bulduk. Ozellikle hastalik siddetini degerlendiren PASI skoru
ylksek ve hastalik stiresi uzun olan hastalarda olasi kardiyovaskler
komplikasyonlarin énlenmesi agisindan bir komorbidite olarak
OUAS degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir.

(SB-10)

Uyku Apne Sendromu Hastalarinda Anksiyete ve Depresif
Belirtilerin Hastalik Siddeti ile lligkisi

Leman inang, Yasemin Unal, Giilnihal Kutlu, Umit Basar Semiz

Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali, Mugla

Amagc: Uyku Apne sendromu (UAS), toplumda sik gorulen, isglct
kaybina ve noéropsikiyatrik belirtilere yol acan bir hastaliktr.
UAS’li hastalarda, depresyon ve anksiyete semptomlarint saglikl
kontrollerle karsilastirmak ve UAS siddeti ile anksiyete ve
depresyon korelasyonunu arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya polisomnografik inceleme yapilan
228 UAS hastasi ve 91 saglikli kontrol alindi. Hasta grubu ¢ grup
seklinde siniflandirildi. 1. Apne-hipopne indeks (AHI) 5-14,9
olan 31 olgu hafif UAS; 2. AHI: 15-29,9 olan 56 olgu orta diizey
UAS; 3. AHI =30 olan 130 olgu agir UAS idi. Hastalara ve saglkl
kontrollere Beck Anksiyete ve Depresyon Olcekleri uygulandi.

Bulgular: Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda Beck Depresyon
ve Beck Anksiyete olcekleri ortalama puanlart arasinda anlamli
fark saptandi. UAS grubunun depresyon ortalama puanlari
11,16+ 8,87 (hafif depresyon); kontrol grubunun 6,85+ 6,15
(p <0,05). Beck anksiyete puanlart acisindan karsilastirildiginda
UAS grubu 14,31 + 11,29 (hafif anksiyete); kontrol grubu
6,45+ 6,08 (p<0,05). Kontrol ve hasta grubunun anksiyete ve
depresyon skorlari ile AHI iligkisi incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon yoktu (p > 0,05).

Sonug¢: Calismamizda; Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olcekleri kullanilarak UAS olan hastalarda anksiyete ve depresif
belirtileri degerlendirmeyi ve bunun yani sira bu hastalarda
AHI degerleri ile depresyon ve anksiyete puanlarinin arasinda
korelasyon saptanmadi.
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(SB-11)

(SB-12)

Uyku Apne Sendromunda Desatiirasyonun, Oksidatif Stres ve
Eslik Eden Hastalik — Durumlarla lliskisi

Yasemin Karakaptan Ataman, Baris Baklan, ibrahim Oztura

Dokuz Eyliil Universite Hastanesi, Néroloji Klinigi, izmir

Amag: Eriskin yastaki bireylerin % 2-4’inde gézlenen Obstriktif
Uyku Apne sendromu (OUAS) horlama, apne-hipopneler
ve gundiz asirt uykululuk ile karakterize uykunun solunum
bozuklugudur. Kardiyovaskiler hastaliklar, metabolik sendrom,
serebrovaskuiler olay, sabah bas agrilari, ani 6lim riskinde artis
ile iliskili bulunan OUAS diger yandan, uyku kalitesinde bozulma,
gundiz artmis uykululugun neden oldugu is ve akademik
performansta dists, sosyal kisitlanma, is/trafik kazalarinda
artis ve depresyona neden olarak hayat Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir. Bu calisma OUAS’li hastalarda desatirasyonun
ve hicre duzeyinde hipoksinin; komorbid hastalik ve durumlar
tzerine etkisinin incelenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma Ocak 2017-Mayis 2017 tarihleri
arasinda Dokuz Eylal Universitesi Tip Fakultesi, Néroloji
nefes durmast yakinmalart ile basvurmus ve o©n (OUAS)
ontanist dustntlerek polisomnografi tetkiki yapilmis 18-70 yas
aras! hastalarda; demografik bilgilerin, diabetes mellitus (DM),
hipertansiyon (HT), Kronik Akciger hastaligi (KAH) nokturi ve
endrezis, sabah tipi bas agrist gibi durumlarin sorgulanmast,
laktik asit diizeyleri, Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), Pitssburg
Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Beck Depresyon Olcegi, ve
polisomnografik verilerinin sonuclari degerlendirilerek kesitsel
olarak gerceklestirilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 73’0 erkek, 27’si kadin olmak tzere
100 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yas1 49,31 + 12,761
beden kitle indeksi (BKI) 30,98 + 5,17, apne-hipopne indeksi (AHI)
37,81 £+26,03 ve minimum oksijen sattrasyonu 80,13 + 8,23
olarak saptandi. Hastalarin minimum sattirasyon duzeyinin
diger tim parametrelerle iliskisi incelendi. Sonucunda minimum
satirasyon duzeyi ile BKI, HT, EUO, AHI, pozisyonel apne ve
laktik asit duzeyleri iliskili olarak saptanirken desattirasyon ile
cinsiyet, DM, KAH, bas agrisi, nokturi ve entirezis, PUKI ve hizli
g6z hareketi agirliklt apnelerin iliskisi saptanamamuistir.

Sonug¢: Calismamizda desatlirasyonun OUAS’ye komorbid
durum ve hastaliklardan bir kismu ile iliskisi gésterilmekle birlikte,
tedavi planinda géz éntinde bulundurulmast igin yeterli kanit elde
edilememistir.

Sistemik Skleroz Hastalarinda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
Sikhigr

2Didem Arslan Tas, 1Kezban Aslan, 2ipek Tiirk, 1Duygu Kurt Gok,
3Caglar Emre Caglayan, 4ismail Hanta

I¢ukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, N6roloji Anabilim Dali, Adana

2¢ukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ hastaliklari Anabilim Dall,
Romatoloji immiinoloji Bilim Dali, Adana

3Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Adana

4¢ukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dall,
Adana

Giris: Uyku problemleri romatolojik hastaliklarda sik olarak
gortlmektedir. Sistemik skleroz (SSc) hastalarinda agiz agikliginin
azalmasi, farenks ve O6zofagusun fibrozisi, gastrodzefagial
dismotilite bu hastalarda uyku bozukluklarina meyil yaratir. SSc
hastalarinda gorilen pulmoner fibrozis ve hipertansiyon kardiyo-
respiratuvar problemlere yol acarak uyku bozukluklarina yol
acabilir. Bu ¢alismanin amact SSc hastalarinda obstriktif uyku
apne sikligini, uyku orantisunt arastirmakeir.

Gerec ve Yontem: Universitemiz romatoloji bilim dalinda takip
edilen uyku bozuklugu (hipersomni, insomni) yakinmast olan
ve polisomniografi incelemesi yapilan SSc hastalari retrospektif
olarak tarandl. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut Kkitle
indeksi, hastalik stresi, hastalik tipi (difftz/sinirl), akciger
tutulumu  [interstisiyel akciger hastaligi, pulmoner arteryal
hipertansiyon (PAH)], Kkardiyak tutulum, gastro6zofagial refli
hastalgi, dijital Glser varhig kaydedildi.

Sonug: Calismaya, yas ortalamasi 53,1 + 11,1 (25-68) ve %88,9’'u
(n=32) kadin, toplam 36 hasta dahil edildi. Apne-hipopne
indeksi (AHI), hastalarin % 69,4’tinde (n=25) < 5, %30,6’sinda
(n=11) AHi> 5 belirlendi. Hastalarin %38,9’unda ise hizli g0z
hareketi déneminde AHI > 15 idi. PAH olan hastalarin (n=9) ise
% 25’inde AHI > 5 saptandi.

Tartisma: Calismamizda SSc hastalarinda Obstriktif Uyku Apne
sendromu sikligt % 30,6 olarak saptanmis olup bu oran PAH olan
grupta % 25 oranindadir. SSc hastalarinin takiplerinde Uyku Apne
sendromu semptomlart acisindan sorgulanmasi gerekmektedir.
Ozellikle pulmoner hipertansiyonlu SSc hastalarinda Uyku
Apne sendromunun prognostik ve terapdtik 6nemi nedeniyle
degerlendirilmesi gerektigi distintlmektedir.
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Obsriiktif Uyku Apnesi Saptanan ve Saptanmayan Kronik
Obstriiktif ~ Akciger ~Hastalgi  Hastalarimin  Solunumsal
Parametrelerinin ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

1ZGhre Sarp Taymaz, 2Zeynep Zeren Ugar

1Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklari ve
Cerrahisi E§itim Arastirma Hastanesi, Gégiis Hastaliklari Klinigi, izmir

2 Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gédiis Hastaliklari ve
Cerrahisi E§itim Arastirma Hastanesi, Uyku Klinigi, izmir

Amacg: Kronik Obstriktif Akciger hastaligi (KOAH) ve obstriktif
uyku apne (OUA) birlikteligi solunum yetmezliginin daha
da kotulesmesine ve bu hastalarda kardiyovaskiler ile diger
komorbiditelerin ve mortalitenin artmasina yol a¢maktadirlar.
KOAH hastalarinda uykuda solunum bozuklugu sikhigr % 10-
24 arasinda degisen topluma goére daha ylksek oranlarda
bildirilmektedir. Ancak uykuda solunum bozuklugunun hangi
KOAH grubunda daha fazla géruldigune dair net veriler yoketur.
Bu nedenle KOAH hastalarina rutin polisomnografi (PSG)
onerilmemektedir. Amacimiz hangi KOAH’li hasta grubunun
uykuda solunum bozuklugu icin risk altinda oldugunu saptamak
ve “Hangi KOAH hastalarina PSG 6nerilmelidir?” sorusuna cevap
aramakair.

Gerec¢ ve Yontem: GOgus hastaliklart poliklinigine 3 aylik stirede
basvuran 300 KOAH hastasindan c¢alisma kriterlerine uygun olan
ve gonulli olan 51 stabil KOAH hastasi calismaya dahil edildi.
Hasta grubunda KOAH agirlik derecesi CAT anketi, solunum
fonksiyon testleri, yillik atak sayisina gore belirlendi. Ayrica
uyku semptom sorgulamasi, Epworth Uykululuk testi uygulandi,
gundiz ve gece arteriyel kan gazi alinip, Portabl Watchpad cihazi
ile bir gece uyku testi ile uyku ile iliskili solunum olaylari, OUA
derecesi, uyku ile iliskili Hipoksik-Hipoventilasyon sendromu
(UHHS) varlig tespit edildi.

Bulgular: Bu calismaya Kkatilan 51 (44’0 erkek,7’si kadin) stabil
KOAH hastasinin 11’1 (% 21,6) A grubu, 7’si (% 13,7) B grubu, 12’si
(%23,5) C grubu, 21’1 (% 41,2) D grubu hastalardan olusmaktaydi.
Evde yapilan uyku testinde (watch-pad) 51 hastanin 41’inde
(% 80,3) OUA saptandi. Hastalar OUA’s1 olan ve OUA’s1 olmayan
KOAH hastalari olarak iki grubu ayrildi ve bu iki grup demografik
ozellikleri acisindan karsilastirildiginda OUA’st olan grubun vicut
kitle indeksi (VKI) istatistiksel anlamli olacak sekilde yuksek
bulundu (p=0,005). OUA’st olan grubun VKI ortalamasi 33,5
(23,4; 51) iken OUA’s1 olmayan grubun ise 27,7 (15; 39,6) olarak
saptandi. Gindiz astri uykululuk hali ve tanikli apne bildirme orant
de OUA’st olan grupta anlamli olarak daha fazla bulundu. Eslik
eden komorbiditeleri karsilastirildiginda kronik kalp yetmezligi ve
diyabet OUA’ll grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
ylksek bulundu. OUA’st olan ve olmayan her iki grup KOAH
hastalart yeni KOAH siniflamasina gore gruplandirildiginda A + B
grubu hastalarin 14’tinde (% 78), C + D grubu hastalarinise 27’sinde
(%82) OUA saptanmistir ve aralarinda istatistiksel anlamlilik

156

bulunmamistir (p =0,727). Uyku ile iliskili UHHS OUA’s1 olmayan
KOAH’li hastalarin yalnizca 2’sinde (% 20) saptanirken, OUAS’s1
olan KOAH’li hastalarin 27’sinde (% 65,8) saptandt (p=0,013).
Siprometri parametrelerinden zorlu ekspiratuvar volim/zorlu
vital kapasite (FEV,/FVC) orant OUA’st olan KOAH grubunda
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiksek bulunurken,
kan gazi parametrelerinden gece PaO, (mm/Hg) ve gece SaO,
(%) ise daha dustk bulunmustur (sirastyla p=0,015, p=0,001).
Polisomnografik parametrelerden uyku evreleri ve solunum
verileri karsilastirildiginda KOAH (A + B) ve KOAH (C + D) gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. VKI ile FEV,/
FVC orani ve gece PCO, (mm/Hg) arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif korelasyon bulundu (sirastyla r= 0,472, p=0,000,
r=0,472, p=0,014). Apnea-hipopne indeks ile FEV{/FVC orani
arasinda da pozitif korelasyon bulundu (r=0,414, p=0,003).
OUA’s1 olan KOAH hastalarinin tespitinde gece SaO, degeri olarak
94,5 cut off alindiginda sensivitesi % 70,73, spesifitesi % 90,00
bulundu.

FEV, ile gece PCO, (mm/Hg) arasinda OUAs1 olan KOAH
hastalarinda anlamli bir Kkorelasyon yokken, OUA’si olmayan
KOAH hastalarinda ise istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon bulunmustur (r=-0,805, p=0,005) FEV,/FVC ile
gunduz ve gece PCOy’leri (mm/Hg) arasinda OUA's1 olan KOAH
hastalarinda anlamli bir korelasyon yokken OUA'si olmayan
KOAH grubunda ise istatistiksel olarak anlamlr negatif korelasyon
bulunmustur (r=-0,691, p=0,027 ve r=-,850, p=0,005).

Sonu¢: KOAH’li hastalarda olduk¢a ylksek oranda OUA
saptanmistir ancak yeni KOAH siniflamasi ile OUA gortlme sikligi
arasinda iliski bulunmamustir. VKI degeri yiiksek olan, solunum
fonksiyon testi ile uyumlu gece kan gazi degerleri olmayan, ek
hastaliklar, gtindiz uykululuk ve/veya tanikli apne bildiren KOAH
hastalarinda OUA agisindan PSG degerlendirilmesi gerektigini
distunmekteyiz.

(SB-14)

Obsesif Kompulsif Bozuklukta Uyku Kalitesinin Klinik Degiskenler
ile iliskisi

1Leman inang, 2Merih Altintas, 1Umit Basar Semiz

IMugla Sitki Kogman Universitesi, Mugla

2Erenkdy Ruh Sadligi ve Hastaliklar1 EGitim ve Arastirma Hastanesi,
istanbul

Amag: Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) toplumda % 1-2
arasinda bir oranda gorulen, isglicii kaybina yol acan psikiyatrik
bozukluklardan biridir. Bu calismanin amacit OKB hastalarini
uyku Kalitesi acgisindan saglikli kontrollerle Kkarsilastirmak ve
OKB hastalarinda uyku kalitesinin klinik degiskenler ile iliskisini
incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 43 OKB hastast ve 40 saglikli
kontrol alindi. Hastalara Pitsburg Uyku Kalitesi Olgegi (PUKO)



J Turk Sleep Med 2017;4(Suppl! 1)

ve Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO),
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (YBOKO) olcekleri
uygulandi.

Bulgular: OKB grubu ve kontrol grubu arasinda PUKO, BDO ve BAO
ortalama puanlar: arasinda anlamli fark saptandi. OKB grubunun
depresyon ortalama puanlart 19,79 + 11,12 (orta depresyon);
kontrol grubunun 4,95 + 5,30 (p < 0,05). Beck anksiyete puanlari
acisindan Kkarsilastirildiginda OKB grubu 20,04 + 12,50 (orta
dizeyde anksiyete); kontrol grubu 7,52 + 6,70 (p <0,05). Her iki
grup arasinda uyku Kkalitesi agisindan da anlamli fark saptandi.
OKB grubu ve kontrol grubunun Pitsburg toplam puant ve tim alt

Olcek puanlart arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi. OKB
hastalarinda anksiyete, depresyon skorlari, PUKO toplam puani
ve alt 6lgek puanlari ile YBOKO toplam puani, Beck anksiyete,
Beck depresyon toplam puani arasindaki iliski incelendiginde
PUKO toplam ve alt élcek puanlari ile YBOKO toplam puani, BAO,
BDO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptandi (p < 0,05).

Sonug¢: OKB hastalarinda uyku kalitesinin hastalik siddeti ve eslik
eden anksiyete ve depresif belirtilerle iliskili oldugu saptandi.
OKB hastalarinin uygun tedavisi eslik eden uyku sorunlarinin
¢6zimiine katkida bulunabilir.
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