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OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU: “Epidemiyoloji, tanim ve tan1”

Prof. Dr. Oguz Koktirk

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklari AD, Ankara

Uyku sirasinda solunum paterninde patolojik diizeydeki
degisikliklere bagl olarak gelisen klinik tablolara, “uykuda
solunum bozukluklar1” denmektedir. Amerikan Uyku Tib-
b1 Akademisi’nin (AASM) 2005 yilinda yeniden diizenle-
digi uyku bozukluklari siniflamasia gore (ICSD-2), uyku-
da solunum bozukluklar: 2. ana baglik altinda 14 alt bashik
olarak ele alinmistir. Obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS) ise bu grupta 7. ve 8. alt basliklar olarak erigkin ve
cocuk obstriiktif uyku apnesi seklinde yer almaktadir.

A.Tanim

ICSD-2’ye gore OSAS; “Uyku sirasinda tekrarlayan
tam (apne) veya parsiyel (hipopne) iist solunum yolu obs-
triiksiyonu epizodlari ve siklikla kan oksijen satiirasyo-
nunda azalma ile karakterize bir sendromdur,” seklinde
tanimlanmaktadir.

B. Epidemiyoloji
1)Prevalans:

OSAS, her iki cinste, tiim 1rk, yas, sosyoekonomik dii-
zey ve etnik gruplarda goriilebilen ve en sik kargilagilan
uyku bozukluklarindan biridir. Prevalansi ¢esitli toplum-
larda %1-5 arasinda degismektedir. AHI>5 ve giindiiz as1-
1 uyku hali kriter alindiginda, prevalansin erkeklerde %4,
kadinlarda %2 oldugu tahmin edilmektedir. Bu konuda
yaptigimiz bir ¢alismada, toplumumuzdaki OSAS preva-
lans1 %0.9-1.9 olarak tahmin edilmistir.

2)Risk faktorleri:

En belirgin risk faktorleri obezite ve erkek cinsiyettir.
En yiiksek prevalansin erkeklerde ve 40-65 yas grubunda
oldugu ve 65 yasindan sonra prevalansin azaldigi, er-
kek/kadin oraninin 2:1 oldugu bildirilmektedir. OSAS ile
ilgili diger risk faktorleri, siyah irk, boyun ¢evresi (erkek-

lerde 43 cm, kadinlarda ise 38 cm iistii), sigara, alkol, se-
datif-hipnotik ila¢ kullanimi, genetik faktorler ve iliskili
hastaliklardir.

3)liskili hastaliklar:
OSAS ile pek ¢ok klinik tablo arasinda biiyiik bir over-
lap vardir. Baz1 durumlarda uyku apnesi primer patoloji-

dir, bazilarinda ise iligkili hastaligin sadece bir bulgusu-
dur. Bu klinik durumlar tablo 1’ de goriilmektedir.

4)Mortalite:

OSAS mortalitenin artmasma yol agmakta, 6zellikle
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in potan-
siyel bir risk teskil etmektedir. Yillik mortalite oraninin
%?2-3 arasinda oldugu bildirilmistir.

C. Tam
1)Klinik:

Uyku calismalar1 zaman alici, 6zel ekip ve cihaz gerek-
tiren calismalardir. Emek ve maliyetinin yiiksek olusunun
yaninda, iilkemiz gibi uyku laboratuvari imkanlarinin ki-
sitli oldugu iilkelerde bu merkezlere refere edilecek vaka-
larin belirlenmesinde klinik taninin 6nemi biiyiiktiir.

a)Semptomlar:

i.Horlama: OSAS’li hastalarin degismez bir sempto-
mudur. Uyku sirasinda orofarenkste inspirasyonun parsi-
yel olarak engellenmesiyle olusan kaba, giiriiltiilii, vibra-
tuar bir sestir. OSAS’li hastalarda habituel horlama soz
konusudur ve sik tekrarlayan apnelerle kesilmesi nedeniy-
le diizensiz horlama tipiktir.

ii. Tanikli apne: OSAS’li hastalarin esleri veya yakinla-
r1 giiriiltiilii ve diizensiz horlamanin araliklarla kesildigini,
ag1z ve burunda solunumun durdugunu, bu sirada gogiis
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Tablo-I: OSAS ile iliskili hastaliklar

Ust solunum yolu patolojileri: Hipertrofik tonsil, adenoid vejetasyon, septum deviasyonu,alerjik rinit, nasal polip,
makroglossi, mikro ve retrognati, larenks hastaliklari

Kraniofasiyal bozukluklar: Pierre-Robin, Trisomi 21, Fragile X, Prader Willi, Larsen Sendromlari

Akciger hastaliklari: KOAH, astim, interstisyel akciger hastaliklari, kifoskolyoz, pectus excavatum

Endokrin hastaliklar: Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali, obezite, testesteron tedavisi

Kardiovaskiiler hastaliklar: ASKH, hipertansiyon, kalp yetmezligi, aritmiler

GiS hastaliklan: Gastro-6zofageal reflii

Kollajen doku hastaliklari: SLE, romatoid artrit, skleroderma, CREST sendromu

Noropsikiyatrik hastaliklar: Noropatiler, primer kas hast., spinal hast., M.Gravis, anksiyete, depresyon, psikozlar

Diger: Polikistik over hastaligi, menapoz, gebelik

Tablo-II: OSAS semptomlari

Major Semptomlar Kardiyopulmoner Semptomlar

Horlama Uykuda bogulma hissi

Tanikl apne

Gunduz asirt uyku hali

Atipik gogus agrisi

Nokturnal aritmiler

Noropsikiyatrik Semptomlar

Diger Semptomlar

Uyaninca bas agrisi

Yetersiz ve boltinmus uyku
insomni

Karar verme yeteneginde azalma
Hafiza zayiflamasi, unutkanhk
Karakter ve kisilik degisiklikleri
Cevreye uyum gucligu
Depresyon, anksiyete, psikoz

Uykuda anormal motor aktivite

Agiz kurulugu

Gece terlemesi

Noktirnal oksurik
Noktiiri, enlirezis

Libido azalmasi, empotans
isitme kaybi

Gastroozofageal refli

Tablo-11I: OSAS tani kriterleri (ICSD-2)

Tani igin A, B ve D veya C ve D varligi gerekir.

A.Asagidakilerden en az birinin varhgi;

i. Uyanikken istem disi uyku epizodlari, gtindiiz uyku hali, dinlendirmeyen uyku, yorgunluk veya insomniya

yakinmalari

ii. Soluk tutma veya bogulma hissi ile uyanma

iii. Uyku sirasinda guraltalt horlama, soluk kesilmeleri veya her ikisinin hasta yakini tarafindan izlenmesi

B. Polisomnografik kayitta asagidakilerin gosterilmesi;

i. Bir saatlik uykuda 5 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne veya RERA)
ii. Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum c¢abasinin varligi (RERA varligi, en iyi 6zofagus

manometrisinin kullanimi ile goralir)

C. Polisomnografik kayitta agsagidakilerin gosterilmesi;

i. Bir saatlik uykuda 15 veya daha fazla skorlanabilir solunumsal olay (apne, hipopne veya RERA)
ii. Her solunumsal olayin tamaminda veya bir kisminda solunum ¢abasinin varligi (RERA varligi, en iyi 6zofagus

manometrisinin kullanimi ile goralir)

D.Bozuklugun baska bir uyku bozuklugu, medikal veya nérolojik bozukluk, ila¢c veya madde kullanimi ile agiklanamamasi
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ve karin hareketlerinin paradoksal olarak devam ettigini
tanimlayabilirler. Bu tabloyu siddetli bir horlama ile bir-
likte derin bir inspiryum takip eder, gogiis ve karin hare-
ketleri senkron hale gelir ve oronasal solunum bir sonraki
apneye kadar devam eder. Apne epizodlar1 genellikle 10-
60 saniye arasinda olup, nadiren 2 dakikaya kadar uzaya-
bilir.

iii.Giindiiz asurt uyku hali: Uykuda sik tekrarlayan apne
epizodlar1 sonucu gelisen uyku boliinmeleri nedeniyle bu
hastalar ertesi giin agir1 uyku ihtiyaci hissederler. Ozellik-
le agir dereceli OSAS’li hastalar i¢in 6nemli bir belirleyi-
cidir. Giindiiz asir1 uyku hali hafif-agir dereceli olabilir ve
agirlig1 apne periyodlarinin sikligi, siiresi ve noktiirnal ok-
sijen desatiirasyonunun derecesi ile siki iligkilidir.

Aktivitelerin uyku ataklari ile boliinmesine en giizel ve
en dramatik 6rnek ise, bu hastalarin neden oldugu trafik ka-
zalaridir. OSAS’1i siiriiciilerin normal popiilasyona kiyasla
2-7 kat daha fazla trafik kazasina neden olduklar1 saptan-
mugtir. Diger semptomlar Tablo-2’de goriilmektedir.

b)Fizik muayene: OSAS’li hastalarin fizik muayenesin-

Kaynaklar
1.

de kesin tan1 koydurucu bir bulgu yoktur. Ancak
OSAS’nin iist solunum yolu anormallikleri, pulmoner, en-
dokrin, psikiyatrik ve ndromiiskiiler bir¢ok hastalikta daha
sik goriilmesi nedeniyle, siipheli bir vakanin multidisipli-
ner bir yaklagimla gogiis hastaliklari, KBB, noroloji, psi-
kiyatri ve dig hekimligi uzmanlarindan olusan genis bir he-
kim grubu tarafindan gerek tani ve gerekse tedavi asama-
sinda birlikte degerlendirilmesi gerekir.

2)Polisomnografi:
Obstriiktif uyku apne sendromunun bu kadar ¢ok semp-

tom ve bulgusunun olmasina, risk faktorleri ve iligkili has-
taliklarin iyi bilinmesine karsin, yalnizca degerlendirme
ile tan1 koyma olasiliginin %50-60 gibi diisiik oldugu sap-
tanmustir. Bir baska deyisle, yalnizca klinik 6zellikler ile
kesin OSAS tanis1 koymak miimkiin degildir. Altin stan-
dart tan1 yontemi “polisomnografi (PSG)” dir.

ICSD-2’ye gore klinik ve laboratuvar (PSG) degerlendir-
me sonucunda kesin OSAS tanisi koyabilmek icin gerekli
kriterler tablo-3’te goriilmektedir.

Koktiirk O. Uykuda solunum bozukluklar siniflamasi, tanimlar ve obstriiktif uyku apne sendromu (Epidemiyoloji ve klinik bulgular). Tiirkiye Klinikleri G6giis Has-

taliklar1 Dergisi Ozel Sayisi, 2008; 1(1): 40-45.

2. Koktiirk O. Uykuda solunum bozukluklari. Tiirk Toraks Dernegi 6. Kis Okulu Kitab, Ilica-Cesme, 2007.
3. American Academy of Sleep Medicine. ICSD-2: The International Classification of Sleep Disorders. Diagnostic and Coding Manual, Ed.2, Westchester, Illinois:

AASM, 2005.

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMUNDA MEDIKAL TEDAVI

Prof. Dr. Turan Acican

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklart AD, Ankara

Genel Yontemler

Davranig tedavileri major role sahiptir. Kilo verme te-
davi edici olabilir. Yiizde 10 civarinda hafif kilo verme,
hafif uykuda solunum bozukluklari olan vakalarda tedavi
saglayabilir.Viicut agirligi, uyku ve istah arasindaki iligki
karmagiktir ve muhtemelen leptin, kortizol, insiilin ve me-
tabolizma hiz1 ile diizenlenmektedir. Biitiin obes hastalar
kilo vermeleri i¢in degerlendirilmelidir. Kilo verme zaman
alicidir ve hastalarin ancak kiiciik bir boliimii verdikleri ki-
loyu idame ettirebilmektedir. Uzun vadede kalori alimi ve
kaybin1 diizenleyen diyetler en basaril yaklagimi olustur-
maktadir. Halen ABD’de 2 farmakolojik yaklagim ile uzun
stireli (2 yil), sirasiyla %8 ve %10’luk kilo kayb1 saglan-
muistir. Son zamanlarda gézetimli zayiflamanin, kendi ken-

dine zayiflamadan daha etkili oldugu gosterilmistir. Kilo
vermek icin uygulanan cerrahi yontemler yararhidir ancak
2 yil icinde eski kiloya donme olasilig1 %70’tir.

Uyku hijyeni ve uyku deprivasyonu: Uyku hijyeni
saglanmalidir. Modern insan yasaminda karsilasilan uyku
deprivasyonu giderilmeye ¢alisilmalidir.

Bazi uyku apneli hastalarda kronik rinit vardir. Intrana-
zal glukokortikoidler bu hastalarda apne siddetini azalta-
bilmektedir ancak bu hastalarin horlama ve uyku kalitele-
ri i¢in gerekli degillerdir.

Alerjik rinitli hastalarda -yaklasik toplumun %20-50’si-
olmayanlara gore daha fazla uykuda zorluk ve uyku bo-
zukluklar1 vardir. Alerjik rinit, polenler ya da bagka aler-
jenlere maruziyetle ortaya c¢ikar ve nazal pasajda enfla-
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masyon olur. Ilk olarak Fransiz arastirmacilar alerjik rinit-
li vakalardaki uyku bozukluklarini epidemiyolojik olarak
aragtirmiglardir. Aragtirma sonuclari, “September 18,
2006, sleep theme issue of the Archives of Internal Medi-
cine” da yayimlanmistir. Aragtiricilarin ¢aligmasinda, rast-
gele secilmis 260 Fransiz KBB ve Alerji uzmani, 591 aler-
jik rinitli hastay1 1 yil boyunca izlemislerdir. Hastalarin
alerjik rinit siddetini degerlendirmislerdir. Gegerli yon-
temler kullanarak (Sleep Disorders Questionnaire ve Ep-
worth skalas1) bu hastalar ile alerjik riniti olmayan 502
kontrolii karsilagtirmiglardir. Hastalarin yaridan bir miktar
fazlast kadindi ve 3/4’li sigara icmiyordu, yas ortalamasi
ise 34 idi. Alerjik rinitlilerin uykuya daliglarinin daha zor,
gece uyanmalarinin fazla, sabah erken kalkma, giindiiz
yorgunluk, uykusuzluk ve daha fazla horlamalar1 oldugu
goriilmiistiir. Giin boyu uykululuk hallerinin daha fazla ol-
dugu belirlenmigtir. Uyku bozukluklart sonucu yasam ka-
litesinde azalma, somnolans, giin boyu yorgunluk ile uy-
kusuzluk, unutkanlik, duygudurum bozukluklari, cinsel is-
lev bozukluklar1 ve kontrollere kiyasla daha fazla alkol
kullanimut ile sedatif kullanimi oldugu goriilmiistiir. Aler-
jik rinitli hastalardaki uyku bozukluklarinin erken tani ve
tedavisi yalnizca bu hastalar i¢in degil, 6nemli trafik ve ig
kazalarini azaltarak toplum sagligi agisindan da yararl
olacaktir.

Alerjik rinit gibi durumlarin tedavisi horlama ve apne
tedavisinde ek yarar saglayabilir.

Sigara i¢ilmesi, horlama ve uyku apnesi icin risk fakto-
riidiir. Ayrica nikotin uykuyu bolmektedir. Genel olarak
sigara igenlerde igmeyenlere gore daha fazla uyku bozuk-
luklar1 ortaya ¢cikmaktadir. Biitiin bu nedenlerden dolay1
sigara birakilmalidir.

Alkol ve uyku ilaglari iceren kas gevseticiler, iist solu-
num yolu kas tonusunu azaltarak ve arousal esigini artira-
rak, apneleri artirici ve uzatici etki eder; bu nedenle alkol
alinmamal1 (en azindan uykudan dnce) ve ilaglar miimkiin
oldugunca elenmelidir. Flurazepam ve diazepam, hastalar-
da apne sayisi ile siiresini artirmaktadir. Hafif apneli ve in-
somniasi olan bir grup hastada (respiratory disturbance in-
dex [RDI]: 8.8 £ 5.3 [ortalama + standard hata]), 15-30
mg/giin temazepam RDI’y1 anlamli bir sekilde artirmamig
ve Sa0,’yi etkilememigtir. Yine hafif KOAH’l1 bir grup
hastada 0.25 mg triazolam ile RDI’da degisiklik olma-
mustir.

Barbitiiratlar da alkol gibi USY kas tonusunu azaltirlar,

bu nedenle kullanilmamalar: 6nerilir.

Narkotik aneljeziklerden, OSAS’li vakalarda apne say1
ve siiresini artirdiklari i¢in, genel olarak kaginmak gerekir
ancak nonnarkotik ajanlarin agri kontrolii yapamadig1 pos-
toperatif durumlar ya da bronkoskopi, kolonoskopi gibi
tibbi uygulamalarda, dikkatle monitorize edilerek kullanil-
malidir. Bu tedavi sirasinda OSAS’1i hastalar postoperatif
evrede de CPAP kullanmalidirlar. Bu donemde CPAP ba-
smcinin bir miktar artirilmasi gerekir. Ameliyat 6ncesi
CPAP kullanmayan hafif OSAS’li vakalar ise, postopera-
tif donemde genel anezteziyi takiben ya da agr1 palyasyo-
nu i¢in narkotik analjezik aldiklarinda CPAP ampirik ola-
rak belirlenen bir basingla verilmelidir.

Pozisyonel Tedavi

Bir grup hastada (genellikle ince, yasl ve hastalig1 da-
ha hafif olanlar) pozisyon iliskili apne olabilir. Bu hasta-
larda lateral yatis uykuda solunum bozuklugunu tamamen
ortadan kaldirabilir. Bunu saglamak icin gecelik/pijama
arkasina dikilen cebe tenis topu konulabilir ya da sirta ge-
cirilebien yastik benzeri bazi giysiler ile yan yatis pozisyo-
nu saglanabilir. Bas ve boynu 30-60 derece yiikseltecek
sekilde yatis pozisyonunun OSAS’de yarar sagladig1 gos-
terilmistir.

Farmakolojik Tedavi

Oksijen Tedavisi: Uyku apnesi sendromunda kompli-
kasyonlar gece oksijen desatiirasyonuna bagl oldugu i¢in,
secilmis vakalarda gece oksijen ilavesi yararl olabilir.

Antidepresanlar: Protriptilin trisiklik antidepresan-
dir. REM siiresini kisaltarak ve hipoglosal ve yineleyici la-
rengeal sinir aktivitesini arttirarak, USY dilator kas tonu-
sunu artirir ve bu nedenlerle OSAS’yi azaltabilir. Obstriik-
tif apneleri hipopneye cevirir ancak bunun klinik 6nemi
bilinmemektedir. Protliptilin istatistiksel olarak uykuda
solunum bozuklugu olaylarini azaltmaktadir ancak uyku
sirasindaki oksijen ve solunum anormal kalmaya devam
etmektedir. OSAS’li olup protriptilin alan hastalarin alici
arousal artisina ragmen azalma olmaktadir. Ancak agiz
kurulugu, iiriner retansiyon, konstipasyon, konfiizyon ve
ataksi gibi 5nemli yan etkileri vardir. Onemli klinik etkili-
liginin olmayis1 ve yan etkileri nedeniyle standart OSAS
tedavisinde onerilmemektedir.

Serotonin Uptake Inhibitérleri: Serotonin, hem USY
dilator kas hem de diafragma aktivitesinde mediator rol al-
maktadir. Buspiron anksiyolitiktir ve etkisinin bir boli-
miinii santral sinir sistemindeki serotonin reseptorleri ara-




1stimrinit2009.0rg

PANEL 7

ciligi ile yapar. Bazi hayvan deneylerinde uyaniklik ve uy-
kuda solunumu artirdig1r goriilmiistiir. Bu wveriler,
OSAS’de serotonin agonistlerinin terapétik bir etkiye sa-
hip olabileceklerini diisiindiirmektedir. Diger bir serotonin
reseptor agonisti olan fluoksetin ile ilgili bir ¢calismada
AHI 57+9°dan 34+6’ya inmistir. Gelecekte, yeni buluna-

cak serotonerjik agonistlerle daha iyi sonuglar alinabilir.

Uyanikhg Artiran laclar: aglamakla birlikte KVS ,
psikiyatrik ve uyku iizerine negatif yan etkileri nedeni
ile kullamlmaz santral alfa 1 adrenerjik ajandir ve olasi
dopaminerjik etkisi vardir. Modafinil giin boyu uyaniklig
ve hafiza performansini artirir, OSAS’li vakalarda, 6nem-
li yan etki yapmaksizin ve AHI ile SaO, iizerine etki et-
meksizin, yukaridaki etkilerini yapar. Amerikan FDA,
CPAP kullanan ve giindiiz uykulu olan vakalarda modafi-
nil icin onay vermistir En sik goriilen yan etkiler, bas ag-
1151, anksiyete ve sinirliliktir.

Solunum merkezi uyaricilari: Medroksiprogesteron
asetat, asetozolamid ve teofilin’in solunumu stimule edi-
ci etkileri vardir ancak OSAS tedavisinde 6nemli bir yer-
leri yoktur.

HRT: Hormon replasman tedavisi, 0strojen ve pro-
gesteron tedavileri, 6zellikle postmenapoz donemdeki ka-
din hastalarda olusan OSAS’nin tedavisinde yardimc1 bir
secenek olabilir.

Miizik dersleri: Isve¢ uyku arastirma grubu, hafif-orta
OSAS’lilerde didgeridoo’nun giin boyu uykululuk ve
horlamay1 azalttigim gostermiglerdir. Didgeridoo, Avus-
tralya Aborjinlerinin ulusal iiflemeli miizik enstrumanidir.

Mekanik Tedaviler

Nazal dilatatorler: Yaklasik olarak %10 hastada mu-
kozal vazokonstriktor kullanimindan sonra horlama ve ap-
nede diizelme bildirilmistir. Ancak 10 giinliik kullanim ile
nazal dilator ile AHI varousal indeksinde anlamli bir dii-
zelme olmamustir. Hoffstein ve arkadaglari, eksternal dila-
tator kullanarak burun 6n valvinin dilatasyonunun uykuda
solunum bozuklugu iizerine etkili olmadig, yalnizca hor-
lama siddetinde bir azalma sagladig1 sonucuna varmislar-
dir. Intranazal olarak dilatér uygulanarak yaptiklari calis-
mada Scharf ve arkadaglari, 20 vakada Stanford Sleepi-
ness Scale skorlarinda, sabah konsantrasyonu ve uykululu-
gun azalmasi ve gece uyanmalarinin azalmasi gibi siibjek-
tif uyku kalitesinde diizelmeler oldugunu bildirmiglerdir.
Nazofarengeal hava yolu: Acikligini saglamak icin

kullanilan mekanik tedavilerden anlamli sonug¢ alinma-
mistir.

USY dilatér kas stimulasyonu: USY dilator kaslarmin
tonus azligim diizeltmek i¢in yapilan ¢aligmalardan an-
laml1 sonu¢ alinamamuigtir.

Yandas Hastaligin Tedavisi

Hipotiroidi ve akromegali vakalarinda OSAS siklig1
artmustir. Tiroid replasman tedavisi ile apne ve hipopneler
ortadan kalkabilir. Altta yatan hastaligin tedavisi ile sonu-
cun degerlendirilmesi ve gerekli vakalarda OSAS’nin te-
davisi diizenlenmelidir.

Kalp yetmezligi ve iskemik kalp hastaliklar1 OSAS’li
vakalarda dikkate alinmalidir.

POZITiF HAVAYOLU BASINCI (PAP) TEDAVISI

OSAS’nin tedavisinde ilk secenek CPAP’dir.

AASM kriterlerine gore OSAS tanisi alan hastalar teda-
vi edilmelidir. Cesitli komiteler, devletler ve sosyal giiven-
lik kurumlart kendi kriterlerini belirlemiglerdir.
AASM’nin (American Academy of Sleep Medicine) krite-
rine gore OSAS’li olup AHI >15 veya AHI > 5 ve eslik
eden hipertansiyon, inme, giindiiz uykululuk hali, iskemik
kalp hastalig1 ya da duygudurum bozuklugu bulundugun-
da CPAP endikedir. CPAP endikasyonlar1 tabloda goste-
rilmistir.

Tablo-I: AASM’ye gore CPAP endikasyonlari

1- AHI> 15/saat veya
2- AHI>5 ve buna ilave olan
e HT
e inme
e Asiri uykululuk
e iskemik kalp hastalig
e insomnia
e Ruhsal bozukluk (karamsarhk, umutsuzluk)

Ulkemizde CPAP tedavi endikasyonlar1 2008 yil1 sag-
lik uygulama tebligi olarak resmi gazetede yayimlanmis
ve yiiriirliige girmistir. Buna gore AHI >30/saat olan has-
talara CPAP verilmekte, AHI >5<30 /saat olan hastalarda
ek risk faktorleri varliginda SGK 6deme yapabilmektedir.

Sabit basin¢li CPAP tedavisi OUAS nin klasik tedavi
yontemidir, en yaygin kullanilan ve en ucuz yontemdir.
Nazal ya da oronazal maske ile tipik olarak 5-15 cm H,O
basing saglayarak hava yolunu agik tutar. Verilen pozitif
basing ile burun deliklerinden alveollere kadar olan solu-
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num yollar1 acilir. Hastaya tedavi icin gerekecek CPAP

basinct, uyku laboratuvarinda titre edilir.

Titrasyon i¢in ;

Tiim gece PSG esliginde maniiel titrasyon

Tiim gece PSG esliginde otomatik titrasyon

Yar1 gece PSG esliginde titrasyon

Evde titrasyon

Matematiksel yontemler kullanilabilir. En dogrusu ma-

nuel titrasyondur. Otomatik titrasyon da manuel titrasyon

kadar dogru sonu¢ vermektedir. Ancak bazi durumlarda

manuel titrasyon gerekebilir.

Titrasyonda amag,

* Apnelerin

 Hipopnelerin

« Torakoabdominal uyumsuzlugun

» Horlamanin

+ Hava akim kisitlanmasinin 6nlenmesi
» Uyku yapisinin normal hale gelmesi
* Solunumsal arousallarin kaybolmasi
» Hipokseminin diizeltilmesidir.

* Bu kriterleri saglayan ve yan etkiye yol agmayan en dii-
stik basincin belirlenmesi amaclanir.

 Titrasyon Oncesinde KBB muayenesi ile nazal pasaj
aciklig1 degerlendirilmelidir.

» Hastaya cihaz ve islem hakkinda bilgi verilmeli, hasta-
nin yiiz ve burun yapisina uygun maske secilmeli, uya-
nikken cihazi denemesi saglanmalidir.

» Manuel titrasyonda CPAP 3-5 cm H,O basinci ile bag-
lanir, horlama ve arousal dahil tiim uykuda solunum bo-
zuklugu olaylarini ortadan kaldiran basing saptanir.
Hastalarin ¢ogunda 8-14 cm H,O basinci bunu saglar
(sekil 1).

CPAP’nin Etki Mekanizmasi: Bir kompresor aracili-
giyla basinglt hava akimi olusturulur ve bu hava bir hor-
tum ve maske aracilifiyla hastaya verilir. Nazal ve orofa-
rengeal yoldan siirekli pozitif basin¢li hava verilerek iist
solunum yolu kollapsi engellenir.

Ayrica giiniimiizde, {ist hava yolu dokularinin vibrasyo-
nuna ve hava akimina gore basinct otomatik olarak ayarla-

Sekil 1. Manuel titrasyonla CPAP basinci ayarlama
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yan AutoCPAP (APAP) cihazlar1 da vardir. APAP cihazi
ile yapilan titrasyon calismasi da manuel titrasyon kadar
dogru sonug vermektedir. Giiniimiizde CPAP tedavisinde
kullanilacak sabit basincin belirlenmesinde, gozetimli
APAP titrasyonu manuel CPAP titrasyonunun yerini al-
migtir.

Titrasyonda basar1 hedefi,

« Optimal titrasyon: AHI <5 olmas1 (REM dénemi ve
supin pozisyon dahil) ve arousalla boliinmeyen kesinti-
siz ve kaliteli uyku elde edilmesi

 Basarih titrasyon: Orta-agir OSAS’li vakalarda AHI
<15, hafif OSAS’li vakalarda AHI’de %50 azalma ol-
mast (en az 15 dak’lik kayitta REM donemi ve supin
pozisyon dahil) ve arousalla bolinmeyen kesintisiz ka-
liteli uyku elde edilmesi.

« Kabul edilebilir titrasyon: AHI >15 olmasina rag-
men, ilk degere gore % 75 azalmanin varlig1 ya da
onerilen basincin REM’de de etkili oldugunun goste-
rilememesi.

» Kabul edilemez titrasyon: Yukaridaki kriterlerin hig-
birinin saglanamamasi durumudur; hastanin yeniden

degerlendirilmesi ya da bagka bir tedavi seceneginin

diisiiniilmesi gerekir. Yaklasik bir basing ayarlanip 1 ay

sonra tekrar titrasyon yapilabilir.

CPAP’ye uyum, gecede en az 4 saat ve haftada en az 5
giin diizenli kullanim demektir. Uyum saglamak CPAP te-
davisinin en gii¢ yoniidiir. Hastalarin genellikle %50-60’1
uyum saglayabilir. CPAP’ye uyum ve hasta toleransinda
maske biiyiik nem tagimaktadir. Bu amagcla hastanin yiiz
yapisina uygun nazal maske ya da yiiz maskesi secilmeli,
hava kagagi olmamas: ve cilde temas eden bdliimlerin
miimkiin oldugunca yumusak yapili malzemeden olmasi
onem tagir.

Resim 1: Yiiz maskesi

Sekil 2 . APAP ile titrasyon calismasi 6rnegi: Hastada uygun sabit basin¢ 11 cm H,0

olarak saptanmustir.
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Tablo-II: Nazal CPAP kullanimina ait komplikasyonlar

Tablo-IlI: CPAP tedavisinin sonuglari

Nazal problemler: Rinore
Nazal konjesyon, Oro-nazal kuruluk
Epistaksis
Maske ile iliskili: Ciltte tlser/kizarikhk
Hava kacagina bagl konjoktivit
Hava akimi ile iliskili
Gogus rahatsizhgl
Aerofaji
Sinus rahatsizhg
Klostrofobi
Ekspirasyonda guclik
Pnomotoraks (¢ok nadir)
Pnomoensefali (cok nadir)
Koku
Partnerin intoleransi
Uyumsuzluk

Inspire edilen havanin nemlendirilmesi ve egitim,
CPAP’ye uyumu artirmaktadir.

CPAP tedavi komplikasyonlar1 gorece azdir (tablo 2).
Epistaksis, burun kopriisiinde iilser, kizariklik ya da irri-
tasyon, rinore, gogiis ya da siniis rahatsizlig1, klostrofobi,
nazal konjesyon ve konjoktivit gibi komplikasyonlari var-
dir. Bunlarin ¢ogu iyi bir maske ve nemlendirici ile ¢ozii-
me kavusturulabilir.

CPAP kullaniminin (Resim 2) OSAS nin bir¢ok komp-
likasyonunu 6nledigi ya da azalttig1 gosterilmistir. Bunlar
mortalite, trafik kazalari, hipertansiyon ve diger KVS has-
taliklari, biligsel diizelme, uykululugun diizelmesi, yasam
kalitesinde iyilesme, depresyon ve impotansta diizelme ve
saglik harcamalarinda azalma saglamasidir. CPAP tedavi-
sinin yararlar1 tablo 3’te gosterilmistir.

Bazi hastalarda ekspirasyon sirasindaki basing tolere
edilemeyebilir; o tip hastalara, C-Fleks gibi CPAP basin-
cinin ekspiriumda 1-3 cm H,O basinci azaltilabilen flek-
sibl cihazlar verilebilir. Baz1 hastalarda APAP vermek ge-
rekir:

Resmi Gazete Say1 27012 SGK Bagkanligindan 2008
Yili SGK Saglik Uygulama Tebligi’'ne gore Auto-CPAP
Cihazi (APAP) verilecek hastalar: CPAP cihaz1 verilme
kriterlerine ek olarak, pozisyonel OUAS, REM ile iliskili
OUAS, yiiksek basinc tolere edemeyen veya sabit basing
cihazlariyla (CPAP) tedaviyi tolere edemeyen hastalarda,
bu durumun saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluy-
la, kullanilmasi gerekli goriilen Auto-CPAP bedelleri ku-
rumca karsilanir.

¢ Apne-hipopne, artmis solunum cabasi ve arousallar
azalir

¢ Oksijen sattirasyonu normallesir

e Uyku yapisi duzelir

e Ust solunum yolu lateral capi artar

e Horlama ve giindiiz uykululugu kaybolur

e Bellek ve dikkat gibi bilissel islevler duzelir

e Uyaniklik kan gazlari duzelir

e OSAS’ye bagl sistemik hipertansiyon, aritmiler engel-
lenir

e Sag ve sol ventrikil fonksiyonlari diizelir

¢ Pulmoner arter basinci duser

e Hematokrit degeri azalir

e Noktlri ortadan kalkar

e Urik asit / Kreatinin orani normale déner

e Bilyume hormonu normale doner, lipolizis dizelir

¢ Agiri platelet aktivasyonu, plazma fibrinojen ve kan
viskozitesi artisi engellenir

Tablo-1V: BPAP tedavisi endikasyonlari (AASM)

e CPAP tedavisini tolere edemeyen hastalar

¢ OSAS ile birlikte alveoler hipoventilasyona yol acan
hastaligin varliginda (KOAH, OHS, Restriktif Akciger
hast.)

¢ 12 cm H,O basincinin tizerindeki CPAP basinci

Bazi hastalarda ekspiratuvar basmcin ayarlanabildigi
BiPAP kullanmak gerekir. AASM’nin BPAP endikasyon-
lar1 tablo 4 de verilmistir

Resim 2: CPAP Uygulanisi
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Resmi Gazete Say1 27012 SGK Bagkanligindan 2008
Yilt SGK Saglik Uygulama Tebligi’ne gore BPAP:

Bilevel Positive Airway Presssure Therapy (BPAP) Ci-
haz:

CPAP cihaz verilme endikasyonu olup; yiiksek nazal
hava akimin tolere edemeyen, CPAP maskesinde 6nemli
diizeyde hava kagag1 olan veya pozitif basinca kars1 nefes

Kaynaklar
L.

verme giicliigii yasayan OUAS hastalarinda veya uyku ile
iligkili hipoventilasyon /hipoksemik sendromu (restriktif
akciger hastaligi, KOAH, OHS, pulmoner parankimal ve-
ya vaskiiler patolojilere bagli hipoventilasyon/ hipoksemi
vb) olan hastalarda, bu durumun diizenlenecek saglik ku-
rulu raporunda belirtilmesi kosuluyla BPAP cihazi bedel-
leri kurumca karsilanir.

Farre R,Montserrat JM Principles of CPAP and auto-adjusting CPAP devices. Breathe October 2008; 5(1):43-50

2. Timoty I., Morgenthaler MD, R. Nisha Aurora MD at all. Practice parameters for the use of autotitrating CPAP devices for titrating and treating adult patients with
OSAS: An update for 2007. An American Academy of Sleep Medicine Report. SLEEP 2008;31(1):141-147.

3. Uyku Ozel Sayisi : T. Acican, B. E. Giilbay (eds). Tiirkiye Klinikleri Gogiis hastaliklart Ozel Say1. Vol:1 No:1: 2008

4. Rami N. Khayat, MD, FCCP*; William T. Abraham, MD; Brian Patt, BS; Monica Roy, MPH; Keding Hua, MS and David Jarjoura, PhD Cardiac Effects of Conti-
nuous and Bilevel Positive Airway Pressure for Patients With Heart Failure and Obstructive Sleep Apnea Chest. 2008; 134:1162-1168)

5. Patrick J. Strollo Jr Charles W. Atwood Jr. Mark H. Sanders Medical Therapy for Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome.

6. Ronald Grunstein. Continuous Positive Airway Pressure Treatment for Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome.

7. Barbara Phillips Meir H. Kryger.Management of Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea Syndrome: Overview. (5-6 ve 7)Printed from Principles and Practice of Sleep

Medicine (on 09 February 2009). www.sleepmedtext.com

OBSTRUKTIF UYKU APNESINDE CERRAHI TEDAViI

Prof. Dr. Ahmet Omer ikiz

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari AD, [zmir

Horlama basit bir semptom olarak algilanmamali, solu-
numsal uyku hastaliklar1 icinde daha ileri evreleri olustu-
ran iist hava yollar1 diren¢ sendromu ve obstriiktif uyku
apnesi sendromuna (OUAS) eslik eden bir yakinma olabi-
lecegi hatirda tutulmalidir. Tedavi, hastalifin siddetine ve
patolojinin lokalizasyonuna gore, kilo verme, pozisyonel
oneriler, medikal tedavi, agiz i¢i aygitlar, siirekli pozitif
basingli nazal hava tedavisi (nasal continous positive air-
way pressure-CPAP) ve cerrahi yontemlerin yer aldigi, ge-
nis bir spektrumu kapsamaktadir.

Yapilan tetkikler sonucu kollaps bolgesi/bolgeleri 3 ti-
pe ayrilarak simiflandirilir (1).
« Tip I- Ust farengeal (retropalatal) obstriiksiyon
« Tip II- Ust ve alt farengeal (kombine) obstriiksiyon
« Tip III- Alt farengeal (retrolingual) obstriiksiyon

OUAS’li hastalarda tedavi, ¢cevrenin konforundan ¢ok
hastanin sagligina odaklanmaktadir. OUAS’de cerrahi te-
davi 6nermek i¢in hastanin cerrahi tedaviye uygun olup ol-
madiginin; uygun ise, hangi cerrahi yontemin en uygun ol-
dugunun belirlenmesi 6n kosuldur. Cerrahi tedavi i¢in uy-
gun oldugu diisiiniilen vakalarin CPAP ile de tedavi edile-
bilecekleri goz ardi edilmemeli, hastalar her iki tedavi ko-

nusunda da bilgilendirilerek tedavi seciminde hastanin
sartlar1 ve istegi goz Oniine alinmalidir.

Cerrahi tedaviler 2 fazda incelenebilirler:

Faz 1 cerrahiler: Nazal cerrahiler, yumusak damak /
uvula / tonsiller / orofarenkse yonelik cerrahiler, inferior
mandibular sagittal osteotomi ve genioglossus ilerletmesi.

Nazal cerrahi

Nazal obstriiksiyon varliginda havanin akcigerlere ileti-
lebilmesi icin daha yiiksek diizeyde negatif inspiratuar ba-
sinca gereksinim olmakta ve faringeal kollaps egilimi art-
maktadir. Nazal cerrahiler OUAS’ye genellikle tek basina
coziim getirmemekle birlikte, yapilacak diger cerrahilerin
bagarisinin devamliligini saglamada ve CPAP kullanimini
kolaylastirmada etkili olmaktadir (2). Yalmiz horlamasi
olan vakalarin bir boliimiinde ise nazal cerrahi tek bagina
semptomu ortadan kaldirabilmektedir.

Yumusak Damak / Uvula / Tonsiller / Orofarenkse
Yonelik Cerrahiler

Bu cerrahilerin temelini uvulopalatofarengoplasti olus-
turmakla birlikte, uvulopalatal flep, Z plasti, palatal iler-
letme gibi cesitli cerrahi teknikler bu bolgeye miidahale
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amaciyla kullanilmaktadir. Bu cerrahilerin temel endikas-
yonu, titresim yapan boliimiin yumusak damak ve uvula
oldugu primer horlama vakalar1 ve retropalatal bolgede
obstriiksiyonu olan OUAS vakalaridir. Bu nedenle cerra-
hinin bagar1 sansini artirabilmek i¢in hasta se¢iminde dik-
katli olunmas1 gerekmektedir.

Klinigimizde cerrahileri sonrasi uzun siireli (13-60 ay,
ortalama 30.6 ay) izlenmis olan 36 vaka iizerinde yapilan
bir ¢alismada horlama, OUAS ve uzun siireli hasta mem-
nuniyeti agisindan hastalarin kendilerini subjektif olarak
degerlendirmeleri sonucu vakalarin tiimiinde %61.6 ora-
ninda bagar elde edildigi, hasta secim kriterlerine tama-
men uyulan vaka grubunda (n=22) hastalarin subjektif
memnuniyetinin %81.8 oraninda oldugu, se¢im kriterleri-
nin yeterince dikkate alinmadig1 vakalarda ise (n=14) ba-
sarinin %?28.6 diizeyinde kaldig1 saptanmistir (3). Klinigi-
mizde UPPP’nin bagar1 sansim etkiledigi gortistinde oldu-
gumuz ve hasta seciminde kullandigimiz kriterler asagida
Ozetlenmistir:

1. RDI degerinin 60’1n altinda olmasi (tercihen 40’1n alt1)

2. Viicut kiitle indeksinin 35’in altinda olmasi (tercihen
30’un alt1)

3. Oral kavite muayenesinde retropalatal bolgenin dar ola-
rak saptanmasi. Miiller manevrasinda obstriiktif seg-

KAYNAKLAR

mentin retropalatal bolgede saptanmasi ve varsa eslik
eden retrolingual obstriiksiyonun %50’den az olmasi
(Tip I ve secilmig Tip II kollaps)

4. Mallampati siniflamasinin tip IV olmamasi

5. Indirekt larengoskopide dil kokiiniin larenks goriisiinii
kapatacak derecede hipertrofik olmamasi

6. Hastada retrognati bulunmamasi

7. EKG’de belirgin bozukluklarin ve ciddi kardiyopulmo-
ner komplikasyonlarin olmamasi

8. Hastanin onerilen cerrahi tedaviyi kabul etmesi

Faz 2 cerrahiler ise genellikle CPAP kullanamayan ya
da faz 1 cerrahilerden yanit alinamayan hastalara uygula-
nan ileri cerrahilerdir. Maksillofasyal iskelete yonelik cer-
rahiler ve dil kokii cerrahileri bu grup iginde incelenmek-
tedir (4).

Sonug olarak, cerrahi ve cerrahi disi tedavisinde giinii-
miize kadar 6nemli mesafeler kaydedilen OUAS’da ideal-
ler heniiz tam olarak yakalanabilmis degildir. Gelecekte
tan1 ve tedavi yontemlerini gelistirerek hastalarimiza daha
fazla yararli olabilmemiz; bilgilerini paylasan, birbirine
destek olan ve birbirlerinden yeni seyler 6grenme heyeca-
nin1 duyan multidisipliner solunumsal uyku bozukluklar1
gruplarinin artmasi ile miimkiin olabilecektir.

1. Fujita S. Pharyngeal surgery for obstructive sleep apnea and snoring. In: Fairbanks DNF, Fujita S, editors. Snoring and obstructive sleep apnea. 2nd ed. New York:

Raven Press; 1994. p.90.

2. Regestein QR, Ferber R, Johnson TS, Murawski BJ, Strome M. Relief of sleep apnea by revision of the adult upper airway. A review of clinical experience. Arch Oto-

laryngol Head Neck Surg 1988; 114:1109-1113.

3. Ikiz AO: Horlama ve obstriiktif uyku apnesinin cerrahi tedavisi. DEU Tip Fakiiltesi Dergisi 6zel sayist: uyku bozukluklari 2005; 121-132.
4. Troell RJ, Riley RW, Powell NB, Li K. Surgical management of the hypopharyngeal airway in sleep disordered breathing. Otolaryngol Clin North Am 1998; 31:979-

1012.

HORLAMA VE APNEDE DAMAGA MINIMAL iNVAZIF YAKLASIM

Prof. Dr. Alp Demireller

[zmir Kent Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, [zmir

1980 yilindan sonra uvulofarengoplasti (UPPP), horla-
yan ve apneik hastalarda ilk uygulanan cerrahi yontem
olarak kabul edildi. Ama uzun dénem sonuglarda basari-
nin diisiik olmasi ve komplikasyon oranimin fazla olmasi
nedeniyle damaga yonelik yeni tetkikler gelistirildi. Uvu-
lopalatal flap, Z plasti gibi tekniklerde iyi sonuclar elde
edilmesine karsilik, uvulanin ortadan kalkmasi nedeniyle
postoperatif donemde bogazda kuruma, yabanci cisim his-

si gibi uzun siireli komplikasyonlarla karsilasildi. Bilindi-
8i gibi uvula, posterior farengeal duvar 1slatan ve postna-
zal akintilara yon gosteren bir yapidir ve rezeksiyonu cid-
di sikintilara yol agmaktadir.

PENG tarafindan tarif edilen ve uvulanin korunmasina
olanak saglayan, diger biitiin tekniklerle birlestirilebilen,
yumusak damaga uygulanan teknigi biz de rutin uygula-
mamiza soktuk. Sadece bu teknigi uyguladigimiz vakalar
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oldugu gibi, baska yumusak damak teknikleri ile kombine  az 15 4/0 vicryl ile dikilmesiyle uygulanir. Bu islemin so-

ettigimiz hastalarimiz da oldu. nucunda yumusak damak yukar1 dogru cekildigi gibi, 6n-
PENG teknigi, yumusak damak - sert damak orta hat-  arka capta en az 1 cm’lik genigleme de olmaktadir .

tinda, 4-5 cm uzunlugunda, 0.9 cm genisliginde dikdort- Bu sunumda bu teknik tanitilacak ve elde ettigimiz so-

gen mukoza ¢ikarildiktan sonra, her iki yara dudaginin en  nuglar tartisilacaktir.




